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SANTOS, Hellen Geremias dos. Fatores de risco para mortalidade infantil em
Londrina (PR): andlise hierarquizada em duas coortes de nascidos vivos.
Londrina, 2012. 120f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Universidade
Estadual de Londrina, Londrina, 2012.

RESUMO

Nas ultimas trés décadas, a mortalidade infantil (MI) apresentou declinio importante
em todas as regides brasileiras, sobretudo entre a parcela mais pobre da populacéo,
com mudancas na composicdo da taxa de mortalidade infantii e nos fatores
determinantes do Obito infantil. Este estudo buscou identificar e comparar fatores de
risco para Ml em Londrina, Parana, nas coortes de nascidos vivos (NV) de
2000/2001 e de 2007/2008. Para a identificacdo dos NV, pesquisou-se o0 banco de
dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e, para a
identificacdo dos o6bitos infantis, os registros do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM) e os do Comité Municipal de Prevencédo da Mortalidade Materna e
Infantil (CMPMMI). Os 06bitos foram relacionados ao banco de dados do SINASC por
linkage deterministico, por meio do nimero da Declaracdo de Nascido Vivo (DN).
Para a andlise de regressao logistica, foi construido modelo hierarquico conceitual
com fatores em niveis distal (sociodemograficos), intermediario (obstétricos e
assistenciais) e proximal (dos recém-nascidos). A populacao de estudo constituiu-se
de 15.385 e 13.208 NV em 2000/2001 e em 2007/2008, respectivamente. Foram
identificados, no SIM/CMPMMI, 185 dbitos de NV no primeiro biénio e 148, de NV no
segundo. Em 2000/2001, foi possivel parear 97,30% dos 6bitos a sua respectiva DN,
e, em 2007/2008, todos os Obitos tiveram sua DN localizada no banco de dados do
SINASC. Exceto para raca/cor da pele do recém-nascido, em 2000/2001, para
antecedentes obstétricos, em 2007/2008, e para presenca de malformacao
congénita, em ambos 0s biénios, todos os campos do SINASC apresentaram
completitude superior a 99%. Em relagdo aos dados sobre mortalidade, nos dois
periodos, observou-se melhor completitude para os registros do CMPMMI (superior
a 95% para as variaveis comuns ao SINASC). Em geral, a Ml pouco se alterou nos
anos 2000, havendo reducdo apenas do componente poés-neonatal. Quanto aos
fatores estudados, no nivel distal, foram de risco para Ml, em 2000/2001, os fatores
maternos idade < 20 anos e escolaridades insuficiente e intermediaria. Em
2007/2008, idades maternas < 20 e = 35 anos foram fatores de risco, enquanto
escolaridades insuficiente e intermediaria, protetores. No nivel intermediario, em
2000/2001, foram de risco para MI: gestacdo multipla, antecedente de filhos mortos
e numero insuficiente de consultas de pré-natal, enquanto cesariana foi fator
protetor. Em 2007/2008, apenas gestacdo mudltipla foi de risco. Todos os fatores
proximais (idade gestacional, peso ao nascer, indice de Apgar no quinto minuto e
sexo) associaram-se a maior Ml em 2000/2001, e, em 2007/2008, apenas idade
gestacional e indice de Apgar no quinto minuto permaneceram no modelo. Em
sintese, a aplicacdo da técnica de linkage deterministico viabilizou a identificacdo de
fatores de risco para MI em ambos os periodos, pelo elevado percentual de
vinculacdo alcancado e pela excelente completitude das bases de dados
pesquisadas. Foram observadas mudancas nos fatores de risco para a Ml nos
biénios analisados, que podem estar relacionadas a ampliagdo de politicas sociais e



de acdes basicas de saude e a modificacdes nos padrbes reprodutivo e social das
mulheres.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil. Fatores de Risco. Sistemas de Informacéao.



ABSTRACT




SANTOS, Hellen Geremias dos. Risk Factors for Infant Mortality in Londrina
(PR): hierarchical analysis in two birth cohorts. Londrina, 2012. 120f. Dissertation
(Masters in Collective Health) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2012.

ABSTRACT

There has been an important decline in infant mortality (IM) in all regions of Brazil in
the last three decades, principally among the disadvantaged, with changes in both
the composition of the infant mortality rate and determinant factors in infant deaths.
This study aimed to identify and compare risk factors for IM in Londrina, Parana, by
means of cohort studies on live births (LB) in 2000/2001 and in 2007/2008. A search
was conducted in the Live Birth Information System (SINASC) database to identify
LB and another was performed in the Mortality Information System (SIM) and the
Municipal Committee for the Prevention of Maternal and Infant Mortality (CMPMMI)
registries to identify infant deaths. Each death registry was matched to the SINASC
database using the Live Birth Declaration (BD) number. For the logistic regression, a
hierarchical conceptual model was designed containing factors at a distal level
(socio-demographical), an intermediate level (obstetric and care delivery) and a
proximal level (data on newborns). The study population included 15,385 and 13,208
LB in 2000/2001 and 2007/2008, respectively. In the first period, 185 deaths were
identified and, in the second, 148, according to the SIM/CMPMMI database. In
2000/2001, 97.30% of deaths could be matched to the original BD and in 2007/2008
all deaths could be matched to the SINASC database. All SINASC information data
was complete in more than 99% of the forms, except for newborn race/color in
2000/2001, obstetric history in 2007/2008 and congenital malformation in both
periods. Regarding mortality information, in both periods the CMPMMI was more
complete (over 95% for variables also present in the SINASC database). Overall, IM
changed little in the 2000s, presenting a reduction only in the post-neonatal
component. Risk factors for IM at the distal level in 2000/2001 were maternal age <
20 and a low educational level. In 2007/2008, maternal age = 35 and < 20 were
considered risk factors, whereas low educational level was a protective factor. In
2000/2001, increased IM was associated, at the intermediate level, with multiple
gestations, prior history of child death and an insufficient number of prenatal
appointments, whereas caesarean delivery was a protective factor. In 2007/2008 the
only risk factor found was multiple gestations. At the proximal level, all factors
(gestational age, birth weight, Apgar score at the fifth minute and gender) were
associated with increased IM in 2000/2001, and in 2007/2008, only gestational age
and Apgar score at the fifth minute remained in the model. In short, applying the
deterministic linkage technique allowed the identification of risk factors for IM due to
both the high percentage of matched pairs that were achieved and the completeness
of the databases searched in both periods. Some of the changes in IM risk factors
observed in the analyzed periods may be related to the expansion of social policies
and primary healthcare, as well as to modifications in women’s reproductive and
social patterns.

Key words: Infant Mortality. Risk Factors. Information Systems.
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1 INTRODUCAO

1.1 DECLINIO DA MORTALIDADE INFANTIL: CONTEXTO DOS FATORES DETERMINANTES

A popularidade mundialmente atribuida as medidas de mortalidade se deve
tanto a ampla disponibilidade de dados acerca desse evento, como a uniformidade
de seu conceito. Tais medidas produzem indicadores de saude que permitem a
verificacdo da mortalidade na populacdo geral e por categorias especificas, a
exemplo da idade, do sexo e da causa basica de morte, detalhamento que qualifica
a informacao produzida por servigos de saude (COSTA; KALE; VERMELHO, 2009).

Entre os indicadores de mortalidade especificos, a taxa de mortalidade infantil
(TMI) € a que estima o risco de as criancas nascidas vivas morrerem antes de
completar o primeiro ano de vida. Além de ser um bom indicador de condi¢des de
saude, a TMI acompanha o desenvolvimento econémico e a qualidade de vida da
populacao, haja vista a vulnerabilidade dos menores de um ano ao ambiente fisico e
social em que sao inseridos apos o nascimento (ANDRADE et al., 2006).

Em paises desenvolvidos, a TMI iniciou sua tendéncia de declinio no inicio do
século XX, quando a extensdo do acesso ao saneamento basico e a assisténcia a
saude passaram a integrar politicas publicas prioritarias. Na década de 1960, a
Alemanha ja apresentava TMI de 23 6bitos a cada 1000 nascidos vivos (NV) e a
Inglaterra, a Australia e a Nova Zelandia, TMI em torno de 18 Obitos (PARAZZINI et
al., 1997).

Por outro lado, entre os paises em desenvolvimento, essa tendéncia passou a
ter maior representatividade somente apdés a Segunda Guerra Mundial, sobretudo
em decorréncia do controle de doencas endémicas, e ndo por modificacdes
importantes nas condi¢bes de vida da populacdo (SIMOES, 1999). Na década de
1960, Argentina e Chile apresentavam TMI em torno de 50 6bitos a cada 1000 NV
(PARAZZINI et al., 1997) e o Brasil, TMI de 87 6bitos (YUNES, 1981), valor quase
cinco vezes mais elevado que os apresentados por paises desenvolvidos no mesmo
periodo, sinalizando fragilidades de politicas publicas brasileiras em vencer
desigualdades sociais historicamente construidas no Pais.

Assim, de 1960 a 1980, a TMI no Brasil esteve acima do valor previsto,
baseado no nivel de renda do Pais (VICTORA et al., 2011) e, nesse mesmo periodo,

o papel exercido pelas condicdes de vida da populacdo na determinacdo da
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mortalidade infantii (MI) esteve marcadamente presente em publicagbes
relacionadas a saude materno-infantil no Pais. Estudos foram conduzidos, a fim de
verificar desigualdades na distribuicio da TMI em um contexto de acentuada
concentracdo de renda e de manutencdo de grande parcela da populacdo em
condicdes insatisfatérias de alimentacdo, moradia, educacdo, cuidados a saude e
saneamento basico (PAIM; DIAS; ARAUJO, 1980; YUNES, 1981; MONTEIRO, 1982;
WOOD, 1982), assinalando a necessidade de mudancas macroestruturais para o
alcance de declinios significativos na TMI.

A partir da década de 1990, a melhora das condi¢Bes sanitarias e a expansao
do acesso aos servicos de saude também passaram a exercer papel importante na
reducdo da TMI entre os paises em desenvolvimento (RUTSTEIN, 2000; ROMERO,;
SZWARCWALD, 2000). No Brasil, diversas iniciativas colaboraram para a reducéo
desse indicador, com destaque para a universalidade do acesso aos servicos de
saude, em 1990, a implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), em 1994,
e as alteracbes no sistema de financiamento das acbes de saude no Pais, que
favoreceram, por meio de incentivos financeiros, acdes consideradas estratégicas na
area de saude materno-infanti (NORONHA; LEVCOVITZ, 1994; COHN, 2006;
DUARTE, 2007). Além disso, houve diminuicdo gradativa na taxa de fecundidade,
como consequéncia da adocdo de politicas e programas de saude voltados as
mulheres e de transformacfes sociais ocorridas nesta populacdo, como melhorias
na educacdo e no acesso ao mercado de trabalho. Tais condicbes afetaram
positivamente indicadores sexuais e reprodutivos femininos (VICTORA et al., 2011)
e possibilitaram melhor atuacdo dos servicos de saude no atendimento a demanda
advinda da populacdo materna e infantil (BARROS et al., 2010b).

Nesse contexto, entre 1990 e 2007, a TMI apresentou declinio em todas as
regioes brasileiras, sobretudo entre a parcela mais pobre da populagédo (BARROS et
al., 2010b; VICTORA et al., 2011). Para o ano de 1990, a TMI no Brasil foi de 47
Obitos a cada 1000 NV, reduzindo para 27 6bitos em 2000 e para 19 em 2007
(VICTORA et al., 2011). O componente pés-neonatal foi o principal responséavel por
essa redugéo, o que implicou mudancas no perfil da TMI, devido ao aumento relativo
da mortalidade neonatal na composicéo desse indicador (BARROS et al., 2010b).

A mortalidade pds-neonatal (6bitos ocorridos entre criancas de 28 a 364 dias
de vida), historicamente, tem sido determinada por doencas infecciosas e

parasitarias, doencas respiratdrias e desnutricdo infantil, causas potencialmente
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evitaveis por melhorias nas condi¢cdes socioeconémicas, no saneamento basico e
nos cuidados priméarios a saude (VICTORA et al.,, 2011; MACINKO; GUANAIS;
SOUZA, 2006). No Brasil, entre 1990 e 2007, a taxa de mortalidade pds-neonatal foi
reduzida de 24 para seis Obitos a cada 1000 NV, queda acompanhada por
decréscimos de 92% e 82% na TMI por diarreia e infecgbes respiratorias,
respectivamente (BARROS et al., 2010b; VICTORA et al., 2011).

Por outro lado, a mortalidade neonatal (0bitos ocorridos entre os menores de
28 dias de vida) encontra nas afeccfes originadas no periodo perinatal o seu maior
desafio. Sua evitabilidade incorpora, além de melhorias socioeconémicas, sanitarias
e de acesso aos servi¢os de saude, a qualificacdo da atengcdo as mulheres durante o
pré-natal e o parto e aos recém-nascidos, especialmente os nascidos prematuros e
com baixo peso (MALTA et al., 2010). A taxa de mortalidade neonatal reduziu de 23
Obitos a cada 1000 NV, em 1990, para 14 6bitos, em 2007; como consequéncia do
declinio menos acentuado, quando comparado ao do componente pds-neonatal, sua
contribuicéo relativa para a Ml aumentou de 49% para 68% (BARROS et al., 2010b).

Atualmente, apesar de todo progresso alcancado na reducdo da MI, a taxa
brasileira ainda é cerca de cinco vezes mais elevada que o Japao (trés obitos a cada
1000 NV) e a Alemanha (quatro 6bitos a cada 1000 NV) (IBGE, 2011), e mais da
metade das mortes infantis ocorridas no Pais é considerada evitavel por adequada
atencdo a mulher durante o pré-natal e o parto e ao recém-nascido (MALTA et al.,
2010), indicando a necessidade de novos avangos, particularmente os voltados a
prevencdo da mortalidade neonatal. Ademais, a magnitude e composi¢cdo deste
indicador acompanham desigualdades socioecondmicas existentes no Pais: no ano
de 2007, a TMI da Regido Nordeste (28 Obitos a cada 1000 NV) foi
aproximadamente a mesma observada na Regidao Sul em 1990 (29 oObitos a cada
1000 NV) (BARROS et al., 2010b), o que torna as medidas necessérias a reducao
da MI ainda mais complexas, pela persisténcia de problemas antigos, relacionados
as caracteristicas socioecondémicas desfavoraveis da populacdo, e pela emergéncia
de problemas relacionados a disponibilidade de recurso assistencial e a qualidade
da atencado a saude materno-infantil.

Nesse sentido, em anos recentes, houve importante aumento na realizagao
de pesquisas que buscam identificar a associacdo do O6bito infantii com
caracteristicas da gestacdo, do parto e do recém-nascido, como 0 numero de

consultas durante o pré-natal, o tipo de parto, a idade gestacional e o peso da
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crianca no momento do nascimento (MORAIS NETO; BARROS, 2000; ALMEIDA et
al., 2002; SILVA et al.,, 2006; SOARES; MENEZES, 2010), ainda que fatores
tradicionalmente considerados marcadores de condicbes sociais maternas, como
idade e escolaridade, continuem representando importantes variaveis de estudo.

Além dessas caracteristicas, provenientes de dados secundarios, outras,
levantadas por pesquisas baseadas em dados primarios, tém sido apontadas como
de risco para a MI. Configuram alguns exemplos habitos maternos durante a
gestacdo, como o tabagismo, caracteristicas pré-gestacionais da mulher, como o
peso e a altura (BARROS et al., 2005), e presen¢a de maus tratos e de morbidades
maternas durante a gravidez (SCHOEPS et al., 2007).

Quanto aos aspectos qualitativos da atencdo a gestante e ao recém-nascido,
estudos tém destacado a importancia dos seguintes fatores para a reducédo da MI:
no pré-natal, o acolhimento da mulher desde o primeiro trimestre da gestacdo e a
solicitacdo de exames para investigacdo de morbidades maternas (VICTORA;
BARROS, 2001; SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004); no parto, 0 monitoramento
adequado do trabalho de parto, pela utilizacdo de partograma e avaliacdo materna e
fetal (LANSKY et al., 2006); e, no atendimento ao recém nascido, o treinamento de
recursos humanos em reanimacao neonatal e a adequada utilizagcdo de tecnologias
em servicos de saude de alta complexidade voltados a assisténcia neonatal
(LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

No Municipio de Londrina, localizado no Estado do Parana, a TMI variou de
14 a 10 6bitos a cada 1000 NV entre 2000 e 2009, com excecdo do ano de 2004,
gue apresentou TMI de nove 6bitos a cada 1000 NV (Figura 1). Acompanhando o
perfil de Ml do Pais, 0 componente neonatal representou mais da metade dos Obitos
infantis ocorridos nos anos 2000, com taxa entre 10 e seis Obitos a cada 1000 NV
(Figura 1).
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Figura 1 — Evolucao da taxa de mortalidade infantil, neonatal e p6s-neonatal a cada
1000 NV, Londrina (PR), 2000 a 2009
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A principal causa basica de morte infantil, para o mesmo periodo,
permaneceu inalterada, sendo representada pelas afecc6es do periodo perinatal,
seguida das malformacdes congénitas (LONDRINA, 2009). Embora essas causas
sejam caracteristicas do periodo neonatal, tem ocorrido aumento de sua
participacdo na determinacdo de oObitos pds-neonatais (LONDRINA, 2009), o que
pode estar contribuindo para o aumento na taxa de mortalidade pd6s-neonatal
observada em anos recentes no Municipio (Figura 1). Esse perfil é sugestivo da
expansdo de medidas desenvolvidas na atencdo basica para a prevencdo de
doencas e agravos a saude, tradicionalmente determinantes da mortalidade pos-
neonatal (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006) e da incorporagdo de novas préticas
assistenciais no periodo neonatal, que tem aumentado o tempo de vida de um grupo
importante de recém-nascidos (RAMOS; GARCIA, 2003; ASSIS; MACHADO;
RODRIGUES, 2008).
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As mudancgas na organizacdo dos servicos de saude de Londrina nos anos
2000 reforcam essa afirmativa. Na atencdo primaria, houve expansdo do numero de
equipes atuantes no PSF de quatro para 81, no final de 2001, e para 93, em 2002,
atingindo cobertura de 70% da populacdo urbana e de 100% da populacao rural
(LONDRINA, 2002). Na atencdo hospitalar, a criagdo do Pronto Atendimento
Municipal Infantil em 1999, o aumento de leitos de Unidades de Terapia Intensiva
(UTIl) neonatal e a incorporacdo de avancos tecnoldgicos na area de atencao
neonatal, nos anos 2000 (PI1ZZO, 2010) configuram acdes que podem ter contribuido

para modificagdes no perfil da Ml e de seus fatores determinantes.

1.2 ESTUDO DA MORTALIDADE INFANTIL: UTILIZAGAO DE DADOS SECUNDARIOS

No Brasil, diversos Sistemas de Informa¢des em Saude (SIS) de abrangéncia
nacional, relativos a dados vitais, de morbidade e de producéo de servi¢os, estao
disponiveis em meio fisico (CD-ROM) e eletrénico (Internet). Além de atuarem como
instrumento auxiliar na gestdo dos servigos de saude, esses Sistemas representam
importante fonte de dados para a realizacdo de estudos epidemioldgicos, inclusive
para aqueles que se propdem a realizar seguimentos longitudinais (COELI et al.,
2009).

Em estudos sobre a MI, a utilizacdo de SIS passou a ser pratica frequente a
partir da implantacdo do Sistema de Informacfes sobre Mortalidade (SIM) e do
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) (MELLO JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

A estruturacdo do SIM ocorreu na década de 1970 com o objetivo de reduzir a
frequéncia de sub-registro de Obitos e de conhecer o perfil epidemiologico da
mortalidade em nivel nacional (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007). No
caso do oObito infantil, aléem da idade e da causa basica de morte, esse Sistema
disponibiliza dados sobre caracteristicas maternas, da gestacdo e do parto,
considerados estratégicos na compreensao da cadeia causal do Obito infantil.

Ao longo dos anos, o SIM obteve melhorias significativas na qualidade de
seus dados, especialmente na especificacdo da causa basica de morte. Todavia,
ainda hoje, a frequéncia de o6bitos por causas mal definidas representa importante
lacuna no conhecimento da distribuicdo dos oObitos segundo grupo de causas,

sobretudo em regides com piores condi¢cdes socioecondmicas (MELLO JORGE;
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LAURENTI; GOTLIEB, 2007). Adicionalmente, estudos sobre a Ml e perinatal tém
verificado baixa completitude das informacdes sobre caracteristicas maternas, da
gestacado e do parto nesse Sistema, condi¢cdo que dificulta o conhecimento do perfil
de MI ao adotar o SIM como Unica fonte de informacédo (ALMEIDA et al., 2006a;
SOARES; HORTA; CADEIRA, 2007).

Nesse sentido, diversos municipios tém trabalhado com sistemas de
verificacdo dos oObitos por causas mal definidas, buscando identificar a causa basica
de morte e a sequéncia de agravos que gerou esse evento (MELLO JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2007). Os comités de prevencao da mortalidade infantil sdo
0s responsaveis pela realizagdo dessas atividades em caso de ocorréncia de morte
antes do primeiro ano de vida. Esses servigcos representam importante estratégia
para a compreensdo das circunstancias de ocorréncia dos Obitos infantis,
colaborando na definicdo de politicas de saude, no aperfeicoamento dos processos
de trabalho e na organizacdo dos servicos de saude, a fim de prevenir eventos
semelhantes. Além disso, suas atividades tém potencial para qualificar as
estatisticas vitais ao basearem-se na coleta de dados produzidos por diferentes
niveis de atencdo a saude da mulher e da crianca (BRASIL, 2009).

Quanto aos dados sobre NV, houve a implantagdo do SINASC no Brasil nos
anos 1990, com o objetivo de conhecer o perfil epidemiolégico dos NV e de
identificar problemas na area de saude materno-infantil. Essa medida representou
grande avanco na area de saude publica, pois 0 Registro Civil, antes responsavel
por essa informacéo, néo refletia adequadamente o perfil dessas criangas, seja por
sua falta de representatividade quanto ao niamero de NV, seja por seu carater
fundamentalmente juridico, ndo disponibilizando dados importantes para a area da
salude (MELLO JORGE et al., 1993; MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

O modelo de documento para coleta de dados do SINASC, denominado
declaracdo de nascido vivo (DN), passou por diversas alteracdes, tanto pela
introducéo/supressao de variaveis, como por modificacdes na forma de seu registro
(variaveis categoricas/numéricas). A DN mais recente, lancada em 2011, traz
detalhamentos importantes para o conhecimento do perfil sociodemogréfico e de
assisténcia a saude materno-infantil. Sdo exemplos de inova¢des 0s seguintes
campos: Ultima série escolar concluida pela mae; data de nascimento e raca/cor da
pele materna; nome e idade do pai; data da ultima menstruacdo e numero de

semanas de gestacdo; més de gestacdo em que a mulher iniciou o pré-natal e
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namero de consultas realizadas; se houve inducdo do trabalho de parto; e se a
cesariana ocorreu antes do inicio do trabalho de parto (BRASIL, 2011b).

Assim como o SIM, evidenciaram-se problemas qualitativos no SINASC,
referentes tanto ao preenchimento da DN como a cobertura do evento nascimento.
Entretanto, melhorias gradativas nesses quesitos tém sido observadas, o que para
muito tém colaborado estudos desenvolvidos, a fim de avaliar o sub-registro de NV,
a validade dos dados do SINASC e a frequéncia de campos ignorados ou nao
informados nesse Sistema (MELLO JORGE; GOTLIEB; ANDRADE, 1997,
CARDOSO; SANTOS; COIMBRA Jr., 2005; ALMEIDA et al., 2006b; MELLO JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2007; ANDRADE; SZWARCWALD, 2007; SILVA; LEITE;
ALMEIDA, 2009; SILVA; AIDAR; MATHIAS, 2011).

Em Londrina, a década de 1990 foi marcada por avancos significativos na
qualidade dos dados sobre Obitos e NV. Houve a estruturacdo do Nucleo de
Informacdes sobre Mortalidade, em 1993 (SILVA et al., 1996), e do Comité Municipal
de Prevencdo da Mortalidade Materna e Infantil (CMPMMI), em 1999, servicos que
tém contribuido para a reducdo de Obitos por causas mal definidas e para a
agilidade na disponibilizagédo de dados consistentes sobre mortalidade. O SINASC
foi implantado no Municipio em setembro de 1993, havendo disponibilidade de
dados em anos completos a partir de 1994. Estudos tém apontado para a boa
qualidade desse Sistema em Londrina (SILVA et al.,, 1996; MELLO JORGE;
GOTLIEB; ANDRADE, 1997) e para a diminuicdo gradativa no percentual de
campos ndo Iinformados ou ignorados desde sua implantacdo (GABANI;
SANT'ANNA; ANDRADE, 2010; SILVA; AIDAR; MATHIAS, 2011), o que representa
incentivo a sua utilizacdo em pesquisas na area de saude materno-infantil.

O SINASC, o SIM e o CMPMMI séao primordiais para o conhecimento e
monitoramento das caracteristicas de NV e de 6bitos infantis. A utilizacdo conjunta
dessas fontes, além de melhorar a qualidade de seus registros, pode colaborar no
conhecimento de caracteristicas associadas ao oObito infanti. No Brasil, o
relacionamento de banco de dados, também denominado técnica de linkage, é
relativamente recente e apresenta como principal vantagem o baixo custo
operacional, pela possibilidade de utilizar dados ja registrados por servicos de saude
(ALMEIDA; MELLO JORGE, 1996).

A técnica de linkage pressupde a existéncia de varidveis comuns aos bancos

de dados que serdo relacionados, visando a localizagdo de registros
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correspondentes a um mesmo individuo, processo que pode ocorrer de forma
deterministica ou probabilistica (ALMEIDA; MELLO JORGE, 1996; MACHADO,
2004). No caso do linkage deterministico, verifica-se a concordancia exata de uma
caracteristica comum aos bancos de dados relacionados, por exemplo, um codigo
de identificacdo pessoal, como o numero da DN. Adicionalmente, se ha
disponibilidade de diversas caracteristicas que possibilite a identificacdo de
individuos em dois arquivos diferentes, a busca por sua concordancia exata tambéem
caracteriza uma articulacdo deterministica (MACHADO, 2004).

Por outro lado, o linkage probabilistico considera possiveis incertezas
existentes entre os pares relacionados e utiliza-se da probabilidade para determinar
se um par de dados refere-se, de fato, a um mesmo individuo. Dessa forma, séo
atribuidos pesos a diferentes variaveis, como data de nascimento, sexo e nome, e
seus valores sdo computados e somados, gerando um peso total para cada par de
dado formado. O par de maior valor € considerado como o correspondente
verdadeiro a um mesmo individuo (MACHADO, 2004).

Independentemente do processo, se deterministico ou probabilistico, é
possivel organizar um banco de dados Unico que pode ser usado tanto quando a
intencdo é melhorar a qualidade dos dados, como quando se pretende reutiliza-los
para finalidade diferente daquela para a qual eles foram coletados (ALMEIDA;
MELLO JORGE, 1996; MACHADO, 2004). A identificacdo de fatores de risco para o
Obito infantil € um bom exemplo no caso de bancos de dados sobre NV e Obitos
infantis.

Os registros de comités de prevencdo da mortalidade infantil sdo pouco
utilizados como fonte de dados prioritaria para 6bitos infantis na aplicacdo da técnica
de linkage. Configuram possiveis limitacbes a auséncia desses comités em todo o
territério nacional, a indisponibilidade de um sistema de informag&o nacional que
agregue esses registros e os disponibilize em meio eletronico e dificuldades
relacionadas a organizacdo de comités e a vigilancia da totalidade dos obitos infantis
(BRASIL, 2009; VENANCIO; PAIVA, 2010).

Todavia, os comités, quando adequadamente estruturados e atuantes,
produzem dados detalhados e de qualidade, que colaboram na compreensao das
circunstancias de ocorréncia dos obitos infantis e que possibilitam melhorias na
qualidade dos SIS (MATHIAS; ASSUNCAO; SILVA, 2008; SILVA; LEITE; ALMEIDA,
2009).
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1.3 MORTALIDADE INFANTIL: ESTRUTURA HIERARQUICA DOS FATORES DETERMINANTES

O obito infantil, por ser sensivel as condicdes de vida e de saude da
populacao, é determinado por fatores de diferentes dimensées. Contudo, nédo € raro
encontrar situagbes em que fatores socioeconOmicos e assistenciais s&o
superficialmente analisados devido a presenca de fatores biolégicos (MOSLEY;
CHEN, 2003). Nesse sentido, estratégia de analise hierarquizada de dados, que leva
em consideracdo a anteposicdo temporal desses fatores, a possivel relacéo
existente entre eles e sua relevancia para a determinacdo do desfecho, tem sido
utiizada como alternativa as andlises baseadas somente em associagbes
estatisticas (VICTORA et al., 1997; LIMA; CARVALHO; VASCONCELOS, 2008).

Essa estratégia parte da construcdo de um modelo conceitual que busca
estabelecer uma relacdo hierarquica entre os efeitos das variaveis de exposicao
sobre o desfecho de interesse, partindo do pressuposto que sua atuagao sobre a
ocorréncia desse evento pode ser direta ou por meio de outras variaveis. Assim, sdo
estabelecidos niveis hierarquicos que irdo nortear a analise e interpretacdo dos
resultados de determinada pesquisa (VICTORA et al.,, 1997; LIMA; CARVALHO;
VASCONCELOS, 2008).

Os modelos conceituais para o estudo da Ml e de seus componentes tém sido
estruturados por numero variado de blocos (ou niveis). De modo geral, estudos
baseados em dados secundarios, pelo limitado nimero de variaveis disponiveis, tém
realizado suas analises por meio de trés niveis de determinacéo: distal, intermediario
e proximal.

No nivel distal, estdo contempladas as variaveis relacionadas as condicdes
socioeconbmicas e as caracteristicas demograficas maternas e do recém-nascido.
Essas varidveis raramente sdo consideradas causas diretas do desfecho de
interesse, estando mais propensas a exercer o seu efeito por meio de fatores
intermediarios e proximais. A idade e a escolaridade materna e a raga/cor da pele do
recém-nascido, disponiveis em bancos de dados secundarios, sdo exemplos de
variaveis alocadas nesse nivel de determinagédo (SANTA HELENA; SOUZA, SILVA,
2005; SOARES; MENEZES, 2010). Estudos baseados em fontes primarias também
tém incluido no nivel distal a renda familiar e 0 niumero de moradores no domicilio
(ALMEIDA; BARROS, 2004; SCHOEPS et al., 2007).
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O nivel intermediario é representado por variaveis obstétricas e por aguelas
relacionadas a atencdo a gestante durante o pré-natal e o parto. Entende-se que
essas caracteristicas sdo, em grande medida, determinadas por variaveis
pertencentes ao nivel distal e que exercem forte influéncia sobre as caracteristicas e
condicbes de gravidade da criangca ao nascer. Como exemplos, tém sido
considerados nesse nivel o nUmero de consultas no pré-natal, o tipo de parto e o
namero anterior de filhos vivos e de filhos mortos, no caso de pesquisas baseadas
em dados do SINASC (MORAIS NETO; BARROS, 2000; SOARES; MENEZES,
2010), e morbidades maternas, tabagismo materno e intervalo interpartal, no caso
de pesquisas baseadas em dados primarios (SCHOEPS et al., 2007; OLIVEIRA;
GAMA,; SILVA, 2010).

O nivel proximal do modelo hierarquico conceitual é representado por
caracteristicas e condi¢des de saude do recém-nascido. Essas variaveis sdo as que
apresentam maior associagdo com a ocorréncia do Obito infantii em analises de
multiplos fatores e que abarcam muitos dos efeitos exercidos por variaveis de niveis
anteriores. Como exemplos, podem-se citar o peso ao nascer e a idade gestacional
(AQUINO et al., 2007; RIBEIRO et al., 2009; GEIB et al., 2010).

Para que essa hierarquia seja considerada na analise de multiplos fatores, o
efeito das variaveis do nivel distal é verificado mediante ajuste por varidveis desse
nivel, sem que haja o ajuste para as variaveis dos demais niveis hierarquicos. Ja as
variaveis do nivel intermediario tém seu efeito ajustado para variaveis de mesmo
nivel e para as do nivel distal, mas nao por aquelas do nivel proximal. Estas, por sua
vez, sdo ajustadas por variaveis de todos os niveis de determinacao, inclusive pelas
do nivel proximal. Tal procedimento supera analises que tratam todas as variaveis
como pertencentes ao mesmo nivel hierarquico e que acabam por ajustar
inadequadamente os fatores distais para os proximais, com consequente reducao ou
eliminacdo de seu efeito (VICTORA et al, 1997; LIMA; CARVALHO,;
VASCONCELOQOS, 2008).

1.4 JUSTIFICATIVA
Nas ultimas trés décadas, a Ml apresentou declinio importante em todas as

regides brasileiras, sobretudo entre a parcela mais pobre da populacdo, e essa

reducdo trouxe, em seu contexto, mudancas na composi¢cao da TMI e nos fatores
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determinantes do 6bito infantil (VICTORA et al., 2011). Entretanto, grande parcela
das mortes infantis é, atualmente, considerada evitavel por adequada atencdo as
mulheres durante o pré-natal e o parto e ao recém-nascido (MALTA et al., 2010).
Nesse sentido, a analise de fatores envolvidos na cadeia causal do Obito infantil,
considerando a relacdo hierdrquica existente entre eles, pode colaborar na
compreensdo das necessidades de saude da populacdo materno-infantil e no
planejamento de acbOes de saude prioritarias, visando a continuidade da reducao
desse evento.

A aplicacdo da técnica de linkage entre bancos de dados sobre NV e 6bitos
infantis pode trazer contribuicdes importantes para o estudo de fatores associados a
MI e para a melhoria da qualidade de estatisticas vitais (ALMEIDA et al., 2002;
MORAIS NETO; BARROS, 2000; NASCIMENTO et al.,, 2008). Além disso, a
utilizacéo de registros do CMPMMI como fonte alternativa de dados sobre o6bitos
infantis na aplicacdo dessa técnica representa nova possibilidade de monitoramento
de fatores de risco para a MI, subsidiando os servicos de vigilancia epidemioldgica

com o emprego de poucos recursos financeiros adicionais.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Comparar fatores de risco para a mortalidade infantil nas coortes de nascidos
vivos de 2000/2001 e de 2007/2008, de residentes em Londrina, Estado do Parana.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar a aplicagdo da técnica de linkage deterministico entre as bases de
dados do SINASC, do SIM e do CMPMMI.

e Descrever os perfis das coortes de nascidos vivos de 2000/2001 e de

2007/2008 e dos 6bitos infantis correspondentes.

e Identificar fatores de risco para a mortalidade infantii em 2000/2001 e em
2007/2008, por meio de analise de regressao hierarquizada.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo comparativo de coortes ndo concorrentes (também denominadas
coortes retrospectivas ou historicas), em que tanto a exposicdo (variaveis
independentes) como o desfecho (variavel dependente) ja ocorreram antes do inicio
do estudo (COELI; FAERSTEIN, 2009).

3.2 CAsuisTICA E PERIODO DE ESTUDO

A populacdo de estudo foi compreendida por NV entre 01/01/2000 e
31/12/2001 e entre 01/01/2007 e 31/12/2008, filhos de mulheres residentes em
Londrina, cujos partos ocorreram no Estado do Parana, critérios que contemplam
mais de 99% dos NV do Municipio. Fizeram parte também do estudo Obitos infantis
ocorridos nessas coortes, compreendendo as mortes entre 01/01/2000 e 31/12/2002
e entre 01/01/2007 e 31/12/20089.

Foram excluidos do estudo recém-nascidos que morreram em 2000, mas
nasceram em 1999, e que morreram em 2007, mas nasceram em 2006, por data de
nascimento diferente da estabelecida para estudo (2000/2001 e 2007/2008). Além
disso, ndo foram considerados os o6bitos infantis de residentes em Londrina, em cuja
DN houvesse informacao de residéncia em outro municipio & época do nascimento.

A escolha do biénio 2000/2001 se deu por ser subsequente a implantacéo do
CMPMMI em Londrina e antecedente a implementacdo do PSF no Municipio, e a do
biénio 2007/2008, por representar o mais recente com dados disponiveis sobre NV e

Obitos infantis a época da coleta de dados da pesquisa.

3.3 LOCAL DO ESTUDO: O MUNICIPIO DE LONDRINA

3.3.1 Caracteristicas Gerais

O Municipio de Londrina foi fundado em 10 de dezembro de 1934 e esta

situado na Regido Norte do Estado do Parana. E constituido pelo Distrito Sede e
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pelos distritos de Lerroville, Warta, Ireré, Paiqueré, Maravilha, Sao Luiz, Guaravera e

Espirito Santo (Figura 2) (LONDRINA, 2008).

Figura 2 — Divisao distrital do Municipio de Londrina (PR)
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Fonte: LONDRINA (2008)

Desde sua criagcdo, Londrina manteve crescimento econdmico constante,

devido, inicialmente, a producdo cafeeira e, a partir da década de 1970, ao

crescimento dos setores industrial e comercial, que foi acompanhado de intensa

urbanizacdo. Simultaneamente, houve a consolidacdo do Municipio como principal

ponto de referéncia do Norte do Parana, em especial nas areas de educacgéo e

saude (LONDRINA, 2008).

Atualmente, Londrina € considerada centro metropolitano, do qual fazem

parte os municipios Bela Vista do Paraiso, Cambé, Ibipord, Jataizinho, Rolandia,

Sertandpolis e Tamarana, abrangendo populacdo de 764.348 habitantes, segundo o

Censo de 2010 (IBGE, 2010).
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A média populacional do Municipio para o biénio 2000/2001 foi de 450.967
habitantes/ano e a de menores de um ano, 7.489. No biénio 2007/2008, embora
tenha havido um aumento na média do numero de habitantes/ano para 504.112, a

populacao infantil reduziu, representando média de 6.234 criancas/ano (DATASUS,

2011).

3.3.2 Rede de Assisténcia a Saude Materno-Infantil
Os servicos de saude de Londrina que disponibilizam atendimento a gestante
e ao recém-nascido encontram-se sintetizados na Figura 3 e estdo descritos, mais

detalhadamente, a seguir.

Figura 3 — Rede de assisténcia a saude materno-infantil no Municipio de Londrina,

Parané.
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Fonte: A autora.




Material e Métodos 43

» 52 Unidades Saude da Familia (USF), responsaveis pela realizacdo de pré-
natal de baixo risco, planejamento familiar, puericultura, imunizagao e vigilancia
do “recém-nascido de risco”;

= Ambulatorio do Hospital das Clinicas (AHC) da Universidade Estadual de
Londrina (UEL), responsavel pelo acompanhamento das gestacfes de alto
risco;

= Maternidade Municipal Lucilla Balallai, que dispde de 37 leitos obstétricos
(BRASIL, 2011a) e € local de referéncia as gestacdes de baixo e médio risco,
tanto para mulheres que fizeram acompanhamento pré-natal na rede publica
como para as que o fizeram na rede privada;

» Hospital Mater Dei, Hospital da Mulher e Hospital Araucaria, que
disponibilizam, respectivamente, 10, 13 e 16 leitos obstétricos (BRASIL,
2011a), prestando atendimento exclusivo as gestantes de convénios e aquelas
gue optam por atendimento particular;

» Hospital Universitario (HU) da UEL, que dispbe de 19 leitos obstétricos
(BRASIL, 2011a), todos pertencentes ao Sistema Unico de Salde (SUS), e
Hospital Evangélico de Londrina (HEL), que conta com 20 leitos obstétricos,
nove deles disponiveis ao SUS (BRASIL, 201la), responsaveis pelo
atendimento obstétrico as gestacdes de alto risco;

» Trés unidades de saude localizadas nas Regifes Sul (USF Unido da Vitoria),
Norte (USF Maria Cecilia) e Oeste (USF Leonor), e um Pronto Atendimento
Municipal Infantil, localizado na regido central do Municipio, responsaveis pelo
atendimento pré-hospitalar fixo em urgéncia e emergéncia,

» Dois hospitais estaduais secundarios, Hospital Eulalino Andrade (Hospital
Zona Sul) e Hospital Anisio Figueiredo (Hospital Zona Norte), que
disponibilizam, respectivamente, 18 e 19 leitos pediatricos (BRASIL, 2011a)
para atendimento clinico;

» Hospital Infantil Sagrada Familia, HEL e HU, que sdo responsaveis pela
assisténcia de alta complexidade aos menores de um ano, por disponibilizarem
leitos hospitalares em Unidade de Cuidado Intermediario (UCI) neonatal e em
UTI neonatal e pediatrica (Tabela 1).



Material e Métodos 44

Tabela 1 — Relacéo dos leitos destinados a populagéo infantil em servicos de alta
complexidade, Londrina (PR)

Hospital Infantil HEL HU TOTAL
Geral SUS Geral SUS Geral SUS Geral SUS
UTI neonatal 10 10 6 4 7 7 23 21
UTI pediatrica 10 5 4 3 5 5 19 13
UCI neonatal - - 10 10 10 10 20 20
Pediatria 44 25 23 18 34 34 101 77

Fonte: BRASIL (2011a).

3.4 FONTES DE DADOS

Foram pesquisadas as bases de dados do SINASC e do SIM e as fichas de
investigacao do o6bito infantil preenchidas pelo CMPMMI. Os dados do SINASC e do
SIM foram obtidos do sitio eletronico do Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS, 2010).

Os dados do CMPMMI correspondentes aos 6bitos ocorridos em 2000/2001 e
em 2007/2008 foram obtidos do instrumento de coleta de dados utilizado na
dissertacdo de mestrado intitulada “Mortalidade infantil em Londrina (PR) em anos
recentes: caracteristicas e percepcbes de gestores e profissionais de saude”,
defendida em 2010 no Programa de Pdés-Graduagdo em Saude Coletiva da UEL
(P1ZZ0O, 2010). Ja os dados de Obitos ocorridos em 2002 e 2009 foram coletados
diretamente dos arquivos do CMPMMI, utilizando formulario semiestruturado
(APENDICE A), com campos correspondentes as caracteristicas maternas,
assistenciais, do recém-nascido e do O6bito infantil (data de ocorréncia e causa
basica de morte).

Os registros do CMPMMI foram considerados prioritarios em relacdo aos do
SIM, no caso de discordancia de informacgdes, e possibilitaram a obtencdo do
namero da DN para o biénio 2000/2001, campo nao disponivel no banco do SIM

nesse periodo.
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3.5 LINKAGE DOS DADOS

Os registros de o6bitos foram relacionados aos do banco de dados de NV por
linkage deterministico (MACHADO, 2004), utilizando o numero da DN como
informacdo-chave. Em caso de auséncia de informagdo dessa variavel no
SIM/CMPMMI ou néo correspondéncia do numero informado com os do SINASC, as
caracteristicas maternas e do recém-nascido foram utilizadas para pareamento.

Dessa forma, por meio do programa Microsoft Office Excel 2007®, criou-se,
no banco de dados sobre NV, uma nova variavel dicotdmica relativa a ocorréncia do
Obito infantil e campos referentes a data do 6bito e a causa basica de morte,
informados na ficha de investigagdo do CMPMMI ou no banco de dados do SIM,

para os 0bitos ndo investigados.

3.6 VARIAVEIS DE ESTUDO

A variavel dependente correspondeu a ocorréncia do Obito infantil, e as
independentes aquelas disponiveis no SINASC para os dois biénios. Essas variaveis
foram hierarquizadas em trés niveis de determinacdo: distal, intermediario e
proximal, de acordo com modelo conceitual elaborado a partir da relagéo hierarquica

(temporal e causal) existente entre elas (Figura 4).
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Figura 4 — Modelo hierarquico conceitual dos fatores determinantes da mortalidade

infantil a partir das variaveis disponiveis no banco de dados do SINASC.
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Fonte: A autora.

Os determinantes

distais foram representados

por caracteristicas

sociodemogréficas maternas e do recém-nascido, conforme apresentado na figura 5.



Material e Métodos 47

Figura 5 — Variaveis sociodemograficas (nivel distal) disponibilizadas no banco de
dados do SINASC, 2000/2001 e 2007/2008.
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Raca/cor da pele do recém-nascido
e preta;

e amarela;

e parda;

e indigena;

¢ ndo informada/ignorada.

Fonte: A autora.

A variavel “escolaridade materna”, no SINASC, estava agrupada em anos
completos de estudo: nenhum, de 1 a 3,de 4 a7, de 8 a 11, e 12 ou mais. Para a
presente pesquisa, foi reclassificada, de acordo com a idade da mae, em
escolaridade insuficiente, intermediaria e elevada, buscando compatibilizar com a
escolaridade esperada para cada faixa etaria, embora a classificagdo prévia do
SINASC tenha impedido ajustes mais adequados. A categoria “insuficiente”
correspondeu as maes de até 15 anos que tinham até trés anos de estudo e aquelas
de 16 anos ou mais que tinham até sete anos de estudo; a categoria “intermediaria”
referiu-se as maes de até 15 anos que estudaram por, no minimo, quatro anos, € as
maes de 16 anos ou mais que estudaram por, no minimo, oito anos; na categoria
escolaridade elevada, foram consideradas as maes com 12 anos ou mais de estudo.

A variavel “situacéo conjugal’ foi recategorizada em com e sem companheiro.
A primeira categoria correspondeu as maes casadas ou em unido consensual, e a
segunda, as maes solteiras, vilvas ou divorciadas.

Para a anadlise bivariada e a de multiplos fatores, as categorias da variavel
“raca/cor da pele do recém-nascido” foram agrupadas em branca/amarela e

preta/parda/indigena.
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Os determinantes intermediarios foram contemplados por variaveis
relacionadas as caracteristicas obstétricas maternas e a atencdo a gestante durante

o pré-natal e o parto, conforme apresentado na figura 6.

Figura 6 — Variaveis obstétricas e assistenciais (nivel intermediario) disponibilizadas
no banco de dados do SINASC, 2000/2001 e 2007/2008.

VARIAVEL CATEGORIAS

Pré-natal e suficiente;
e insuficiente;
¢ ndo informado/ignorado.

o filhos mortos;
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¢ ndo informado/ignorado.

Antecedentes obstétricos

Tipo de gestacao e Unica;
e multipla;
¢ ndo informada/ignorada.

Tipo de parto e normal;
e cesariana,
¢ ndo informado/ignorado.

Fonte: A autora.

A variavel “namero de consultas no pré-natal” foi reclassificada em suficiente
ou insuficiente, de acordo com a duracdo da gestacdo, segundo protocolo de
atendimento as gestantes do Municipio de Londrina (LONDRINA, 2006). Como
ambas as variaveis, no banco de dados do SINASC, j4 estdo previamente
agrupadas (idade gestacional em semanas: < 22, 22 a 27, 28 a 31, 32 a 36, 37 a 41,
= 42; pré-natal em numero de consultas: nenhuma, 1 a 3,4 a 6 e 2 7), considerou-se
suficiente pelo menos uma consulta para gestacdes de até 27 semanas, pelo menos
quatro para gestacdes entre 28 e 36 semanas, e pelo menos sete para gestagdes de
37 semanas ou mais.

A variavel “antecedentes obstétricos” foi definida pelo cruzamento das
variaveis “numero de filhos vivos” e “numero de filhos mortos”, sendo consideradas
as seguintes categorias: com filhos mortos ou sem filhos mortos, sendo esta
subdividida em primiparas (nenhum filho vivo ou morto anterior), um ou dois filhos

vivos e multiparas (trés ou mais filhos vivos).
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Os determinantes proximais englobaram variaveis referentes as

caracteristicas do recém-nascido, conforme apresentado na figura 7.

Figura 7 — Variaveis do recém-nascido (nivel proximal) disponibilizadas no banco de
dados do SINASC, 2000/2001 e 2007/2008.

VARIAVEL CATEGORIAS
Sexo do recém-nascido e feminino;
e masculino;

¢ ndo informado/ignorado.

Idade gestacional e < 28 semanas;
¢ 28 - 31 semanas;

e 32 - 36 semanas;
e > 37 semanas;
¢ ndo informada/ignorada.

Peso ao nascer ¢ < 1000g;

¢ 1000 - 1499g;

¢ 1500 - 2499g;

e > 2500g;

¢ ndo informado/ignorado.

Apgar no 1° e no 5° minuto de o< 4
vida «4-6:
«>7:

¢ ndo informado/ignorado.

Malformacao congénita o Sim;
e Nao.

Fonte: A autora.

A fim de aumentar a precisdo das estimativas na andlise bivariada e na de
multiplos fatores, as categorias do peso ao nascer foram agrupadas em < 1500g,
1500 a 2499¢g e = 2500¢g.

A variavel “malformacéo congénita”, para o biénio 2000/2001, foi definida por
meio do cddigo da malformagédo informado no banco de dados do SINASC,
juntamente com a analise da causa basica de morte das fichas de investigacdo do
CMPMMI e do SIM, para os 0Obitos ndo investigados. Para 2007/2008, uma nova
variavel referente a presenca/auséncia de malformacédo congénita, além do codigo
da malformagao, passou a ser disponibilizada no banco de dados do SINASC.
Portanto, para o biénio recente, a variavel “malformacdo congénita” foi definida pela
analise conjunta das duas variaveis do SINASC e da causa basica de morte do
CMPMMI ou do SIM.
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3.7 PROCEDIMENTOS E ANALISE DOS DADOS

Para a selecdo das bases de dados do SINASC e do SIM, foi utilizado o
programa Tabwin 3.2 (DATASUS, 2005). Para a organizacao e tabulacéo dos dados,
relacionamento das bases de dados pesquisadas e formatacdo dos resultados em
tabelas e figuras, o programa Microsoft Office Excel 2007°.

As analises estatisticas foram realizadas usando os programas Epidat 3.1
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2006) e SPSS 19.0 (IBM,
2009). As medidas de associagdo empregadas foram o risco relativo (RR) para a
analise bivariada e o odds ratio (OR) para a regressao logistica binaria por modelo
hierarquico conceitual, utilizando o método Backward Stepwise (Likelihood Ratio). O
nivel de significancia adotado para as analises foi de 5% (Teste Wald), com intervalo
de confianca (IC) de 95%. Para todas as variaveis, foi estabelecida uma categoria de
referéncia (RR ou OR igual a 1), considerada a de menor risco para ocorréncia do
desfecho.

Para a realizacdo da regressao logistica binaria, foram excluidos NV com
algum campo do SINASC néo informado ou codificado como ignorado. Excecdes
foram feitas a variavel “raca/cor da pele”, na coorte de 2000/2001, e a variavel
“antecedentes obstétricos”, na coorte de 2007/2008, pelo elevado percentual de
informacéo ignorada ou ausente, quando comparado ao das demais variaveis do
SINASC nos periodos estudados. Para essas variaveis, os casos ignorados/néo
informados representaram uma categoria de analise, a fim de que a populacéo
estudada nédo fosse substancialmente reduzida, o que poderia prejudicar as analises
propostas, sobretudo no caso dos registros de NV com informacéo ignorada sobre
raca/cor da pele, que reduziria 0 niumero de NV em mais de 40% no biénio
2000/2001. Além disso, a manutencao dessas variaveis na analise de regressao se
justifica por sua importancia na determinacéo do ébito infantil (MATIJASEVICH et al.,
2008; GEIB et al., 2010).

Ja as variaveis “malformacéo congénita” e “indice de Apgar no 1° minuto de
vida”, embora tenham sido identificadas por outros estudos como preditoras de
morte infantil (BALDIN et al., 2008; SILVA et al., 2006), ndo foram incluidas na
analise de multiplos fatores desta pesquisa. A variavel “malformacdo congénita” foi
excluida por sua baixa confiabilidade, verificada para os NV que morreram antes de

completar o primeiro ano de vida por meio da correspondéncia entre os dados do
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CMPMMI/SIM e os campos do SINASC referentes ao codigo da malformagdo. Em
relacdo ao indice de Apgar, optou-se por manter somente a variavel relativa ao 5°
minuto, por ser esta a que melhor representa a gravidade da crianca ao nascer
(ACOG, 1996; THORNGREN-JERNECK; HERBST, 2001) e para evitar

colinearidade com a variavel referente ao indice de Apgar no 1° minuto.

3.8 FONTES DE FINANCIAMENTO

A presente pesquisa representa um dos objetivos especificos do Projeto
intitulado “Morbidade e mortalidade infantil em Londrina, Parana: avancos em anos
recentes, caracteristicas atuais e desafios”, financiado pelo Decit/SCTIE/Ministério
da Saude, Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPQ)
e Fundacgdo Araucaria (Edital PPSUS, convénio 200/2010, protocolo 19.516) e foi
realizada com o auxilio de bolsa de estudo da Coordenacgéo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

3.9 AsPecTos ETIcos

Por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, mesmo que
indiretamente pela utilizacdo de dados secundarios (base de dados do SINASC e do
SIM e registros do CMPMMI), todas as normas referentes a Resolu¢cdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude - Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos — foram seguidas. O pedido de autorizagao
foi formalizado a instituicdo responsavel pelas fichas de investigacédo do Obito infantil
e foi garantido, por escrito, pelos pesquisadores, o anonimato dos individuos
investigados. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina, segundo parecer n® 240/10 (ANEXO A).
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4 RESULTADOS

4.1 LINKAGE ENTRE BANCO DE DADOS DE NASCIDOS VIVOS E FICHAS DE INVESTIGAGAO DO
OBITO INFANTIL: POSSIBILIDADES DE UTILIZAGAO PARA ESTUDO DA MORTALIDADE INFANTIL

Nos biénios 2000/2001 e 2007/2008, identificaram-se no banco de dados do
SINASC, respectivamente, 15.385 e 13.207 NV no Estado do Parana, com
residéncia em Londrina.

Foram localizados nos registros do SIM e do CMPMMI, respectivamente, 275
e 268 6bitos ocorridos no periodo de 2000 a 2002. Entre esses, foram excluidos 90
e 88 obitos, respectivamente: 86 (SIM) e 84 (CMPMMI) eram de NV em periodo
diferente do estabelecido para estudo (2000/2001) e quatro, para ambas as fontes,
eram de NV residentes em outro municipio do Parand, informagéo confirmada apés
conferéncia do local de residéncia informado na DN e consulta ao banco de dados
do SINASC para o municipio referido no sitio eletrébnico do Departamento de
informatica do SUS (DATASUS, 2010), embora os registros do CMPMMI tenham
acusado residéncia em Londrina & época do 6bito para os quatro casos (Figura 8).
Apods as exclusdes restaram para estudo 185 ébitos identificados no SIM, dos quais
180 (97,30%) foram investigados pelo CMPMMI.

Pelo niumero da DN descrito nas fichas de investigacdo do CMPMMI, foi
possivel identificar 175 (94,60%) recém-nascidos no banco de dados do SINASC.
Cinco obitos investigados pelo CMPMMI néo tinham informacdo do nimero da DN.
Para estes casos, as caracteristicas maternas e do recém-nascido, descritas nas
fichas de investigacdo, foram utilizadas como variaveis identificadoras do recém-
nascido no SINASC. Tal procedimento possibilitou o pareamento de quatro dos
cinco casos, totalizando 179 6bitos (96,76%) pareados a sua respectiva DN por meio
do relacionamento dos dados do CMPMMI com os do SINASC (figura 8).

Para os oObitos identificados no SIM, porém néo investigados pelo CMPMMI
(cinco obitos), ndo foi possivel realizar o linkage utilizando o niumero da DN, que
ainda ndo era um campo de informacao do SIM no periodo estudado. Desses cinco
casos, dois tinham informacdo completa sobre caracteristicas maternas,
assistenciais e do recém-nascido, poréem foi possivel identificar apenas um com

caracteristicas correspondentes no banco do SINASC. Portanto, para a coorte de



Resultados 54

2000/2001 foi possivel parear 180 6bitos (97,30%) a sua respectiva DN no banco de
dados do SINASC (Figura 8).

As fichas de investigacdo do Obito infantil apresentaram percentual de nao
informacéo inferior a 5% para todas as variaveis comuns ao banco de dados do
SINASC: namero da DN, raca/cor da pele do recém-nascido, idade, escolaridade e
situacdo conjugal materna, numero anterior de filhos vivos e de filhos mortos,
namero de consultas de pré-natal, tipo de gravidez e de parto, idade gestacional,
peso ao nascer, indice de Apgar no primeiro e no quinto minuto de vida e sexo do
recém-nascido.

J4 o SIM, para o periodo de 2000 a 2002, além de nédo disponibilizar o
namero da DN, apresentou percentual de campos ignorados ou ndo informados
superior a 20% para escolaridade materna, quantidade de filhos vivos e de filhos
mortos, tipo de gestacéo e de parto, e peso ao nascer, 0 que representou uma das
dificuldades para a identificagdo dos Obitos ndo investigados no banco de dados do
SINASC.
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Figura 8 — Processo de identificacéo e relacionamento dos ébitos infantis a coorte de nascidos vivos de 2000/2001.
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Entre 2007 e 2009, foram identificados 216 6bitos infantis no SIM e 217 no
CMPMMI. Para as duas fontes de dados, foram excluidos 68 Gbitos: 64 por serem
de criancas nascidas em data diferente da do periodo estabelecido para estudo
(2007/2008) e quatro por pertencerem a coortes de NV de outros municipios do
Parand, informacdo confirmada apds conferéncia do local de residéncia informado
na DN e consulta ao banco de dados do SINASC do referido municipio no sitio
eletrbnico do Departamento de informética do SUS (DATASUS, 2010), apesar de os
registros do CMPMMI acusarem residéncia em Londrina a época do Obito para os
quatro casos. Além desses, mais um caso identificado no CMPMMI foi excluido por
ser de NV com residéncia em municipio do Estado de S&do Paulo a época do
nascimento e do obito.

Restaram para estudo, portanto, 148 Obitos identificados no SIM, todos
investigados pelo CMPMMI. Utilizando o nimero da DN como informag&o-chave
para o relacionamento dos dados do SINASC e do CMPMMI, foi possivel parear 147
Obitos (99,32%) a sua respectiva DN.

O Unico Obito ndo pareado teve confirmacdo de nascimento no Parana e
residéncia em Londrina, segundo DN obtida no servico de informa¢ées em saude
desse Municipio, embora nao tenha sido localizado no SINASC nem o numero deste
documento e nem NV com caracteristicas semelhantes, usando data de nascimento
e caracteristicas maternas e do recém-nascido para comparacao, confirmando o
sub-registro no SINASC.

A fim de manter esse caso na analise de fatores de risco para o 6bito infantil
(objetivo principal da presente pesquisa), optou-se por digitar essa DN no banco de
dados de NV e parea-la a ficha correspondente nos registros do CMPMMI. Dessa
forma, o banco final de NV, para 2007/2008, totalizou 13.208 criancas, e foi possivel
relacionar 100,00% de seus registros aos do CMPMMI por linkage deterministico
(Figura 9).

Observou-se excelente completitude para as variaveis do CMPMMI comuns
ao banco de dados do SINASC. Exceto para escolaridade materna, nimero de
consultas no pré-natal, sexo do recém-nascido e indice de Apgar no primeiro € no
quinto minuto, que apresentaram percentual de nao informacéo inferior a 3%, todas
as variaveis tiveram completitude de 100%.

O SIM, para 2007/2009, comparado ao primeiro biénio, apresentou melhora

substancial na completitude de seus campos: todas as variaveis comuns ao banco
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de dados do SINASC apresentaram percentual de n&o informacao inferior a 5%
(raca/cor da pele do recém-nascido, idade e escolaridade materna, tipo de gravidez
e de parto, idade gestacional, peso ao nascer e sexo do recém-nascido), exceto
para numero anterior de filhos vivos e de filhos mortos, que apresentaram percentual
de néo informacéo de 8% e 9%, respectivamente.
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Figura 9 — Processo de identificacéo e relacionamento dos ébitos infantis a coorte de nascidos vivos de 2007/2008.
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4.2 PERFIS DAS COORTES DE NASCIDOS VIVOS (2000/2001 E 2007/2008) E DOS OBITOS

INFANTIS CORRESPONDENTES

Entre as variaveis sociodemograficas, para a coorte de 2000/2001, a idade
materna variou de 12 a 49 anos, com média de 25,8 anos (desvio padrédo de 6,4
anos). O percentual de méaes com idade < 20 anos (adolescentes) foi de 18,41% e o
de com idade = 35 anos correspondeu a 10,82%. Houve predominio de maes com
escolaridade intermediaria (46,43%), embora o percentual de méaes com
escolaridade insuficiente para a idade tenha sido elevado (36,56%). A maioria das
mulheres (79,33%) tinha companheiro a ocasido do nascimento da crianca (Tabela
2).

A variavel raca/cor da pele do recém-nascido foi a que apresentou o0 maior
percentual de campos nado informados/ignorados (42,39%). Houve predominio de
recém-nascidos da racga/cor da pele branca (51,49%), seguida da parda (3,43%)
(Tabela 2).

Para a coorte de 2007/2008, a média da idade materna foi de 26,5 anos
(desvio padrédo de 6,5 anos), com idade minima de 10 e maxima de 51 anos. Maes
adolescentes representaram 16,21% e maes com idade = 35 anos, 12,67%. Assim
como no primeiro biénio, houve predominio de maes com escolaridade intermediaria
(54,59%). O percentual de maes com escolaridade insuficiente para a idade foi de
23,96%, valor quase semelhante ao de mées com escolaridade elevada (21,20%).
Quanto a situagdo conjugal, as mdes com companheiro representaram, para este
biénio, 53,78% (Tabela 2).

A variavel raca/cor da pele foi preenchida em 99,72% das DN do biénio
recente (2007/2008), evidenciando melhora da completitude deste campo no banco
de dados do SINASC, quando comparado ao primeiro biénio, em que o percentual
de preenchimento foi de 57,62%. Houve predominio de recém-nascidos da raca/cor
da pele branca (90,1%), seguida da parda (8,2%) (Tabela 2).
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Tabela 2 — Andlise descritiva das variaveis sociodemograficas (fatores distais) para
as coortes de nascidos vivos de 2000/2001 e de 2007/2008, Londrina (PR)

Variaveis 2000-2001 2007-2008

N (15.385) % N (13.208) %
Idade materna (anos)
<20 2.832 18,41 2.141 16,21
20- 34 10.887 70,76 9.394 71,12
=35 1.664 10,82 1.673 12,67
ignorada/nédo informada 2 0,01 - -

Escolaridade materna

insuficiente 5.624 36,56 3.164 23,96
intermediaria 7.143 46,43 7.211 54,60
elevada 2.518 16,37 2.800 21,20
ignorada/nao informada 100 0,65 33 0,25
Situacdo conjugal materna

com companheiro 12.205 79,33 7.102 53,77
sem companheiro 3.123 20,30 6.067 45,93
ignorada/nao informada 57 0,37 39 0,30
Raca/Cor da pele do RN

branca 7.922 51,49 11.901 90,10
preta 252 1,64 64 0,48
amarela 141 0,92 65 0,49
parda 528 3,43 1.081 8,18
indigena 21 0,14 62 0,47
ignorada/nédo informada 6.521 42,39 35 0,26

Fonte: A autora.

Quanto as caracteristicas obstétricas e assistenciais, para a coorte de
2000/2001, a maioria das maes realizou pré-natal suficiente para a idade gestacional
(78,56%), embora o percentual de pré-natal insuficiente tenha sido elevado
(20,79%). A variavel correspondente aos antecedentes obstétricos (nUmero anterior
de filhos vivos e de filhos mortos) evidenciou predominancia de méaes primiparas
(39,43%), seguida das com um ou dois filhos vivos a ocasido da ultima gestacao
(39,11%). Maes com mais de dois filhos vivos (multiparas) representaram 7,80%, e o
percentual de maes com antecedente de filhos mortos, independentemente do
namero de filhos vivos, foi de 13,33% (Tabela 3).
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As gestacdes multiplas representaram, para este biénio, 1,91%, das quais
0,10% (15 casos) foram gestacdes triplas. Houve predominio da realizacdo de parto
cesariano (50,49%), que foi o realizado com mais frequéncia entre primiparas
(54,49%) e entre mulheres com um ou dois filhos vivos (51,59%). As multiparas
realizaram, em sua maioria, parto normal (66,50%). A tabela 3 mostra que 99,65%
das criancas nasceram em hospital e apenas 44 (0,29%) em domicilio.

Para a coorte de 2007/2008, o pré-natal suficiente para a idade gestacional
alcancou percentual de 91,38%. O pré-natal insuficiente, por sua vez, correspondeu
a 8,12%. Assim como no primeiro biénio, houve maior frequéncia de primiparas
(41,80%), seguida das mdes com um ou dois filhos vivos (36,12%). Multiparas
representaram 5,48%, e maes com antecedente de filhos mortos,
independentemente do numero de filhos vivos, 11,81% (Tabela 3).

Tanto a variavel correspondente ao numero de filhos vivos como aquela
relacionada ao numero de filhos mortos (utilizadas para compor a variavel
“antecedentes obstétricos”) apresentaram piora na completitude de seus campos no
banco de dados do SINASC, guando comparadas ao seu preenchimento no primeiro
biénio estudado (2000/2001). O percentual de n&o informagé&o/informacéo ignorada
para a variavel “antecedentes obstétricos” passou de 0,32%, no primeiro biénio, para
4,78% no biénio recente.

As gestacdes multiplas corresponderam a 2,03% e, entre essas gestacoes,
0,10% (13 casos) foram triplas. A cesariana representou percentual de 56,63% e foi
o tipo de parto mais realizado entre primiparas (59,23%) e entre mulheres com
antecedente de um ou dois filhos vivos (56,72%). Por outro lado, multiparas
realizaram com mais frequéncia o parto normal (65,88%), perfil semelhante ao da
coorte de 2000/2001. Quanto ao local de nascimento, 99,64% dos NV em 2007/2008
tiveram em sua DN registro de nascimento hospitalar e 0,23% (31 casos) de
nascimento em domicilio (Tabela 3).
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Tabela 3 — Andlise descritiva das variaveis obstétricas e assistenciais (fatores
intermediarios) para as coortes de nascidos vivos de 2000/2001 e de 2007/2008,
Londrina (PR).

Variaveis 2000-2001 2007-2008

N (15.385) % N (13.208) %
Pré-natal
suficiente 12.086 78,56 12.069 91,38
insuficiente 3.199 20,79 1.073 8,12
ignorado/nao informado 100 0,65 66 0,50
Antecedentes obstétricos
filhos mortos 2.051 13,33 1.560 11,81
primipara 6.067 39,43 5.521 41,80
1 ou 2 filhos vivos 6.017 39,11 4771 36,12
multipara 1.200 7,80 724 5,48
ignorado/néo informado 50 0,32 632 4,78
Tipo de gestacao
Unica 15.090 98,08 12.938 97,96
Multipla 294 191 268 2,03
ignorada/nédo informada 1 0,01 2 0,02
Tipo de parto
Normal 7.595 49,37 5.720 43,31
cesariana 7.768 50,49 7.480 56,63
ignorado/néo informado 22 0,14 8 0,06
Local de nascimento
hospital 15.331 99,65 13.160 99,64
outro estab. de salde 2 0,01 7 0,05
domicilio 44 0,29 31 0,23
outros locais 8 0,05 10 0,08

ignorado/nao informado - - - _

Fonte: A autora.

Em relacdo as caracteristicas e condigbes de saude do recém-nascido, na
coorte de 2000/2001, houve predominio do sexo masculino (51,57%). Os
nascimentos prematuros representaram 6,88% de todos os NV. Os prematuros
extremos (< 28 semanas) corresponderam a 0,36%; os moderados (28 a 31

semanas), a 0,75%; e os tardios (32 a 36 semanas), a 5,77% do total de NV.
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O peso médio dos recém-nascidos foi de 3187,4 gramas (g) (desvio padrao
de 548,4 g). O percentual de baixo peso ao nascer (< 25009), de muito baixo peso
(< 1500q9) e de extremo baixo peso (< 1000q) foi de, respectivamente, 8,38%, 1,19%
e 0,49%. O indice de Apgar no primeiro minuto de vida apresentou valores inferiores
a sete em 6,25% dos NV, enquanto que, no quinto minuto, em 1,59%. A
malformacéo congénita esteve presente em 0,56% dos recém-nascidos, valor obtido
apos correcdo dos campos ignorados ou ndo informados no SINASC para os NV
que morreram no periodo infantil por alguma malformacdo congénita (Tabela 4).
Vale destacar que em 68,18% desses casos ndo havia informagédo da presenca de
malformagao no SINASC.

Para a coorte de 2007/2008, também houve predominio de recém-nascidos
do sexo masculino (51,08%). Os nascimentos prematuros corresponderam a 10,13%
da coorte de NV, percentual superior ao apresentado no primeiro biénio. Em relagcéo
ao total de NV, 0,55% eram prematuros extremos, 0,89% prematuros moderados e
8,69% prematuros tardios.

O peso médio dos recém-nascidos foi de 3171,7 g (desvio padréo de 551,4Q).
O baixo peso ao nascer, 0 muito baixo peso e o extremo baixo peso representaram,
respectivamente, 8,44%, 1,41% e 0,67%. O percentual de NV com indice de Apgar
inferior a sete foi de 6,93% no primeiro minuto de vida e de 1,04% no quinto minuto.
A malformacéo congénita esteve presente em 0,83% dos recém-nascidos da coorte
de 2007/2008, apos realizacdo de correcdes para os NV que morreram no periodo
infantil por alguma malformacgé&o (Tabela 4). Neste biénio, 52,27% dos nascidos em
2007/2008 que morreram por alguma malformacdo congénita no periodo infantil
estavam com o campo do SINASC referente ao codigo da malformagcdo sem

preencher.
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Tabela 4 — Analise descritiva das variaveis relacionadas as caracteristicas e
condicdo de saude dos recém-nascidos (fatores proximais) para as coortes de
nascidos vivos de 2000/2001 e de 2007/2008, Londrina (PR)

Variaveis 2000-2001 2007-2008

N (15.385) % N (13.208) %
Sexo do RN
feminino 7.448 48,41 6.462 48,92
masculino 7.934 51,57 6.746 51,08
ignorado/néo informado 3 0,02 - -

Idade gestacional (semanas)

<28 56 0,36 73 0,55
28-31 115 0,75 117 0,89
32-36 887 5,77 1.148 8,69
237 14.296 92,92 11.857 89,77
ignorada/ndo informada 31 0,20 13 0,10
Peso ao nascer (gramas)

<1000 76 0,49 89 0,67
1000 - 1499 107 0,70 97 0,73
1500 - 2499 1.106 7,19 928 7,03
> 25009 14.096 91,62 12.094 91,57
Apgar 1° minuto

<4 316 2,05 255 1,93
4-6 646 4,20 660 5,00
27 14.332 93,16 12.267 92,88
ignorado/néo informado 91 0,59 26 0,20
Apgar 5° minuto

<4 113 0,73 50 0,38
4-6 132 0,86 84 0,64
27 15.069 97,95 13.047 98,78
ignorado/néo informado 71 0,46 27 0,20
Malformacao congénita

sim 86 0,56 109 0,83
ndo/ndo informada 15.299 99,44 13.099 99,17

Fonte: A autora.

A TMI e de seus componentes e a distribuicdo percentual dos o6bitos infantis,

segundo periodo de ocorréncia (neonatal, neonatal precoce, neonatal tardio e pés-
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neonatal), estdo apresentadas na tabela 5. Em ambos os biénios, houve predominio
da mortalidade neonatal, em especial da neonatal precoce, que representou 55,33%
e 56,76% dos Obitos da coorte de 2000/2001 e de 2007/2008, respectivamente. Em
geral, a Ml pouco se alterou quando comparados os dois periodos: houve reducéo
apenas da taxa de mortalidade pds-neonatal, que passou de 3,64/1000 NV, em
2000/2001, para 2,57/1000 NV, em 2007/2008, e a taxa de mortalidade neonatal
tardia foi a que apresentou maior aumento, passando de 1,82/1000 NV, em
2000/2001, para 2,27/1000 NV em 2007/2008.

Tabela 5 — Nascimentos (%) e 6bitos infantis (n°, taxa por mil nascidos vivos e %)
por periodo de ocorréncia, 2000/2001 e 2007/2008, Londrina (PR)

Indicadores 2000-2001  2007-2008
Ndmero de nascimentos 15.385 13.208
Obitos neonatais

Numero 124 114

Taxa por mil 8,06 8,63

% dos Obitos infantis 68,89 77,03
Obitos neonatais precoces

Numero 96 84

Taxa por mil 6,24 6,35

% dos Obitos infantis 53,33 56,76
Obitos neonatais tardios

Numero 28 30

Taxa por mil 1,82 2,27

% dos Obitos infantis 15,56 20,27
Obitos p6s-neonatais

Numero 56 34

Taxa por mil 3,64 2,57

% dos Obitos infantis 31,11 22,97
Obitos infantis

Numero 180 148

Taxa por mil 11,70 11,21

% dos Obitos infantis 100,00 100,00

Fonte: A autora.
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4.3 FATORES DE RISCO PARA MORTALIDADE INFANTIL EM DOIS BIENIOS DOS ANOS 2000:

UMA ANALISE HIERARQUIZADA

Por meio do relacionamento de dados sobre NV e oObitos infantis, foram
calculados a taxa e 0 RR de morte infantil para as variaveis de cada nivel de
determinacdo da mortalidade infantil (distal, intermediario e proximal), em ambas as
coortes estudadas (2000/2001 e 2007/2008). A tabela 6 apresenta a TMI e 0 RR
bruto para a Ml da coorte de 2000/2001, de acordo com variaveis sociodemograficas

da mée e do recém-nascido (nivel distal).

Tabela 6 — Fatores de risco distais (ndo ajustados) para a mortalidade infantil,
Londrina (PR), 2000/2001

Variaveis Total* Obitos* TMI b?uF\t)o IC95%

N (15.385) N (180)
Idade materna (anos)
<20 2832 57 20,13 226  1,63-3,12°
20- 34 10887 97 8,91 1,00 -
=35 1664 25 15,02 1,69 1,09-2,61"
Escolaridade materna
insuficiente 5624 76 13,51 1,79 1,09 - 2,95'
intermediaria 7143 84 11,76 1,56 0,95 - 2,56
elevada 2518 19 7,55 1,00 -
Situacao conjugal materna
sem companheiro 3123 48 15,36 1,43 1,03 - 2,00"
com companheiro 12205 131 10,73 1,00 -
Cor da pele do recém-nascido
preta/parda/indigena 801 26 32,46 1,71 1,14 - 2,56°
branca/amarela 8063 153 18,97 1,00 -

Fonte: A autora.

* O total de nascidos vivos e de Obitos variou de acordo com o numero de ignorados para cada
caracteristica.

" valor de p<0,05.

¥ Valor de p<0,01.

$ valor de p<0,001.

Entre as variaveis do nivel distal, para o biénio 2000/2001, o subgrupo de

nascidos de méaes com idade < 20 anos foi aquele que mostrou associacdo mais
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forte (maior RR) com a ocorréncia da MI. Também foram estatisticamente
significativas e de risco para a ocorréncia desse evento a idade materna = 35 anos,
a escolaridade materna insuficiente, a auséncia de companheiro a ocasidao do
nascimento da crianca e a raga/cor da pele do recém-nascido preta, parda ou
indigena.

Para o biénio recente (2007/2008), observou-se associagdo estatisticamente
significativa entre a Ml e a idade materna, tanto para a < 20 anos como para a = 35,
que, ao contrario do primeiro biénio, foi a categoria de maior RR para a ocorréncia
do Obito infantil. Também houve associacdo do 6bito infantii com a escolaridade
materna intermediaria, que representou fator protetor para a ocorréncia desse
evento, quando comparada a categoria de referéncia, escolaridade elevada (Tabela
7).

Tabela 7 — Fatores de risco distais (ndo ajustados) para a mortalidade infantil,
Londrina (PR), 2007/2008

Variaveis Total* Obitos* TMI RIK 1C95%
bruto

N (13.208) N (148)

Idade materna (anos)

<20 2141 31 14,48 1,51 1,01 -2,27"
20- 34 9394 20 9,58 1,00 -

=35 1673 27 16,14 1,68 1,10 - 2,58"
Escolaridade materna

insuficiente 3164 33 10,43 0,68 0,43 - 1,07
intermedidria 7211 72 9,98 0,65 0,45 - 0,95
elevada 2800 43 15,36 1,00 -
Situacao conjugal materna

sem companheiro 6067 71 11,70 1,08 0,78 -1,49
com companheiro 7102 77 10,84 1,00 -

Cor da pele do recém nascido

preta/parda/indigena 1207 18 14,91 1,37 0,84 -2,24
branca/amarela 11966 130 10,86 1,00 -

Fonte: A autora.

* O total de nascidos vivos e de G@bitos variou de acordo com o nimero de ignorados para cada
caracteristica.
" valor de p<0,05.
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Comparando a segunda com a primeira coorte, observou-se diminuigdo do
RR bruto de morte para NV de mées adolescentes (< 20 anos), com escolaridade
insuficiente, sem companheiro a ocasido do nascimento da crianca e de recém-
nascidos da raca/cor da pele preta/parda/indigena.

Quanto as variaveis referentes ao nivel intermediario de determinacdo da Ml
(caracteristicas obstétricas e assistenciais), no biénio 2000/2001, houve maior risco
estatisticamente significativo para Ml entre os seguintes subgrupos: NV cujo niumero
de consultas da mae durante o pré-natal foi insuficiente, cuja mée era primipara ou
tinha antecedente de filhos mortos e nascidos de gestagfes multiplas. Além desses
subgrupos, ter nascido por parto cesariano representou fator protetor para a

ocorréncia do oObito infantil (Tabela 8).

Tabela 8 — Fatores de risco intermediarios (ndo ajustados) para a mortalidade
infantil, Londrina (PR), 2000/2001.

Variaveis Total*  Obitos* T™I RIK 1C95%
bruto

N (15.385) N (180)

Pré-natal

suficiente 12086 125 10,34 1,00 -
insuficiente 3199 54 16,88 1,63 1,19 - 2,24°
Antecedentes obstétricos

filhos mortos 2051 31 15,11 1,82 1,17 - 2,84*
primipara 6067 81 13,35 1,61 1,13 - 2,28°
1 ou 2 filhos vivos 6017 50 8,31 1,00 -
multipara 1200 16 13,33 1,60 0,92-2,81
Tipo de gestacao

Unica 15090 161 10,67 1,00 -
multipla 294 19 64,63 6,06 3,82-9,61°
Tipo de parto

normal 7595 112 14,75 1,00 -
cesariana 7768 68 8,75 0,59 0,44 - 0,80°

Fonte: A autora.

* O total de nascidos vivos e de Obitos variou de acordo com o nimero de ignorados para cada
caracteristica.

¥ Valor de p<0,01.

$valor de p<0,001.
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Para a coorte de 2007/2008, entre as variaveis do nivel intermediario, foram
estatisticamente significativas e de risco para a ocorréncia do Obito infantil:

antecedente obstétrico de multiparidade e gestacédo multipla (Tabela 9).

Tabela 9 — Fatores de risco intermediarios (ndo ajustados) para a mortalidade
infantil, Londrina (PR), 2007/2008

Variaveis Total*  Obitos* TMI blr?ul?o IC95%

N (13.208) N (148)
Pré-natal
suficiente 12069 134 11,10 1,00 -
insuficiente 1073 14 13,05 1,18 0,68 - 2,04
Antecedentes obstétricos
filhos mortos 1560 16 10,26 1,04 0,59-1,83
primipara 5521 65 11,77 1,20 0,82-1,74
1 ou 2 filhos vivos 4771 47 9,85 1,00 -
multipara 724 15 20,72 2,10 1,18 - 3,74*
Tipo de gestacao
Unica 12938 126 9,74 1,00 -
multipla 268 22 82,09 8,43 5,45 - 13,04°
Tipo de parto
normal 5720 59 10,31 1,00 -
cesariana 7480 89 11,90 1,15 0,83-1,60

Fonte: A autora.

* O total de nascidos vivos e de 6bitos variou de acordo com o nimero de ignorados para cada
caracteristica.

*valor de p<0,01.

$valor de p<0,001.

Observou-se, entre a primeira e a segunda coorte, diminuicdo do RR bruto
para NV cujas maes realizaram quantidade insuficiente de consultas de pré-natal e
para recém-nascidos de maes com antecedente de filhos mortos ou de mées
primiparas. Por outro lado, houve aumento do risco de morte para os nascidos de
multiparas sem antecedente de filhos mortos, para os nascidos de gestagfes
multiplas e para os nascidos por parto cesariano.

As caracteristicas e condicOes de saude do recém-nascido (representativas
do nivel proximal de determinacdo da MI), exceto pelo sexo, mostraram forte
associacdo com a ocorréncia do 6bito infantil, tanto para a primeira como para a

segunda coorte estudada.
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Em ambos os periodos, a variavel idade gestacional associou-se ao 06bito
infantil em todas as categorias correspondentes a prematuridade, com decréscimo
do RR, a medida que a idade gestacional aumentou. Situacdo semelhante ocorreu

para 0 peso ao nascer e para o indice de Apgar no primeiro e no quinto minuto de

vida, conforme apresentado nas tabelas 10 e 11.

Tabela 10 - Fatores de risco proximais (ndo ajustados) para a mortalidade infantil,

Londrina (PR), 2000/2001

RR

Variaveis Total*  Obitos*  TMI bruto IC95%

N (15.385) N (180)
Sexo do recém-nascido
feminino 7448 78 10,47 1,00 -
masculino 7934 102 12,86 1,23 0,92 - 1,65
Idade gestacional (semanas)
<28 56 43 767,86 154,61 117,66 - 203,16§
28 -31 115 32 278,26 56,03 38,52 - 81,50§
32-36 887 33 37,20 7,49 4,98 - 11,26§
=37 14296 71 4,97 1,00 -
Peso ao nascer (gramas)
<1500 183 79 431,69 106,67 78,47 - 145,24§
1500 - 2499 1106 44 39,78 9,84 6,67 - 14,51§
= 2500 14096 57 4,04 1,00 -
Apgar 1° minuto
<4 316 82 259,49 63,03 45,98 - 86,42§
4-6 646 35 54,18 13,16 8,73 - 19,84§
=7 14332 59 4,12 1,00 -
Apgar 5° minuto
<4 113 37 327,43 45,69 33,03 - 63,18§
4-6 132 32 242,42 33,82 23,71 - 48,26§
=7 15069 108 7,17 1,00 -
Malformacéo congénita
sim 86 44 511,63 57,55 44,12 - 75,08§
nao 15299 136 8,89 1,00 -

Fonte: A autora.

* O total de nascidos vivos e de 6bitos variou de acordo com o nimero de ignorados para

caracteristica.
$ valor de p<0,001.

cada
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Tabela 11 — Fatores de risco proximais (ndo ajustados) para a mortalidade infantil,

Londrina (PR), 2007/2008

Variaveis Total*  Obitos* TMI R~ 1C95%

N (13.208) N (148)
Sexo do recém-nascido
feminino 6462 64 9,90 1,00 -
masculino 6746 84 12,45 1,26 0,91-1,74
Idade gestacional (semanas)
<28 73 54 739,73 190,67 138,61 - 262,29°
28-31 117 27 230,77 59,48 38,35 - 92,26°
32-36 1148 21 18,29 4,72 2,82-7,87°
2 37 11857 46 3,88 1,00 -
Peso ao nascer (gramas)
<1500 186 72 387,10 95,54 68,49 - 133,27°
1500 - 2499 928 27 29,09 7,18 451 -11,43°
> 2500 12094 49 4,05 1,00 -
Apgar 1° minuto
<4 255 60 235,29 53,45 37,81 - 75,56°
4-6 660 33 50,00 11,36 7,42 -17,39°
27 12267 54 4,40 1,00 -
Apgar 5° minuto
<4 50 29 580,00 82,25 60,23 - 112,33°
4-6 84 26 309,52 43,90 30,05 - 64,118
27 13047 92 7,05 1,00 -
Malformacao congénita
sim 109 44 403,67 50,84 37,75 - 68,48°
nao 13099 104 7,94 1,00 -

Fonte: A autora.

* O total de nascidos vivos e de Obitos variou de acordo com o ndmero de ignorados para cada

caracteristica.
$Valor de p<0,001.

Os recém-nascidos portadores de alguma malformacdo congénita tiveram

57,55 e 50,84 vezes o risco de morrer em relacdo a recém-nascidos nao portadores

dessa condicao, para a coorte de 2000/2001 e de 2007/2008, respectivamente.

Quando comparadas as duas coortes, observou-se diminuicdo do RR bruto

de morte para os prematuros tardios, para 0os com baixo peso ou com muito baixo

peso ao nascer e para 0s com asfixia grave ou moderada no primeiro minuto de
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vida. Por outro lado, houve aumento do risco de morte para 0s prematuros extremos
e para os com asfixia grave ou moderada no quinto minuto de vida.

Para a realizacdo da regresséao logistica binaria, permaneceram em estudo
14.991 e 12.925 NV, correspondentes a, respectivamente, 97,46% e 97,86% dos NV
das coortes de 2000/2001 e de 2007/2008. Os o6bitos infantis, nesta etapa,
corresponderam a 97,78% (176/180) dos Obitos pareados a coorte de 2000/2001 e a
99,32% (147/148) dos pareados a coorte de 2007/2008.

Em 2000/2001, o ajuste das variaveis do nivel distal evidenciou como fatores
de risco independentes para a Ml: a idade materna < 20 anos, comparada a de 20 a
34, e a escolaridade materna, insuficiente ou intermediaria, em comparagdo a
escolaridade elevada (Tabela 12). A variavel raca/cor da pele permaneceu no
modelo em decorréncia da categoria “ignorado”, que se comportou como de
protecdo para a ocorréncia do 6bito infantil.

Todas as variaveis do bloco representado por caracteristicas obstétricas e
assistenciais (nivel intermediario) permaneceram no modelo apos ajuste para as
variaveis do mesmo nivel e para as do nivel distal. Os subgrupos de NV cujas maes
realizaram quantidade insuficiente de consultas no pré-natal, que tinham historia
anterior de filhos mortos e os nascidos de gravidez multipla apresentaram maiores
chances de morrer antes de completar o primeiro ano de vida. Por outro lado, as
criancas nascidas por cesariana tiveram menos da metade de chance de morrer no
periodo infantil em comparacéo as nascidas por parto normal (Tabela 12).

As variaveis do nivel proximal foram as que tiveram maior participacdo na
determinacdo dos O6bitos infantis, com destaque para o peso < 1500g. Para a
variavel relativa a idade gestacional, a Unica categoria que permaneceu como de
risco para a ocorréncia do Obito infantil foi a da prematuridade extrema (< 28
semanas de gestacdo). O indice de Apgar no quinto minuto de vida < 4 (asfixia
grave) e entre 4 e 6 (asfixia moderada) também foram estatisticamente significativos
e de risco em relacdo aos NV com Apgar = 7. Criangas do sexo masculino tiveram

chance de morte 49% superior a das do sexo feminino (Tabela 12).
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Tabela 12 — Regressdo logistica hierarquizada dos fatores determinantes da
mortalidade infantil, Londrina (PR), 2000/2001

(continua)
Variaveis Total  Obitos _ OR 1C95%
ajustado
n (14.991) n (176)
DETERMINANTES DISTAIS
Idade materna (anos)
<20 10602 98 2,87 2,04 - 4,04
20 - 34 2779 53 1,00 -
235 1610 25 1,55 0,99 - 2,43
Escolaridade materna
insuficiente 5447 72 2,77 1,66 - 4,63*
intermediaria 7042 84 2,06 1,25 - 3,41"
elevada 2502 20 1,00 -
Raca/cor da pele do recém-nascido
preta/parda/indigena 781 26 1,38 0,89 - 2,13
branca/amarela 7806 149 1,00 -
ignorada/nao informada 6404 1 0,01 0,00 - 0,04*
DETERMINANTES INTERMEDIARIOS
Pré-natal
suficiente 11856 124 1,00 -
insuficiente 3135 52 1,46 1,02 - 2,07
Antecedentes obstétricos
filhos mortos 2015 31 2,02 1,27 - 3,23
primipara 5937 81 1,36 0,92-2,03
1 ou 2 filhos vivos 5883 49 1,00 -
multipara 1156 15 1,22 0,66 - 2,27
Tipo de gestacao
Unica 14705 157 1,00 -
mdiltipla 286 19 5,58 3,32-9,38°
Tipo de parto
normal 7424 108 1,00 -

cesariana 7567 68 0,42 0,30 - 0,58"
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Tabela 12 - (continuacdo). Regressdo logistica hierarquizada dos fatores
determinantes da mortalidade infantil, Londrina (PR), 2000/2001.

(concluséo)

DETERMINANTES PROXIMAIS
Sexo do recém-nascido

masculino 7745 100 1,49 1,02 - 2,16
feminino 7246 76 1,00 -
Idade gestacional (semanas)

<28 54 42 6,56 1,82 - 23,64"
28 - 31 113 32 2,13 0,76 - 5,98
32-36 869 33 1,08 0,58-2,01
=37 13955 69 1,00 -

Peso ao nascer (gramas)

<1500 178 78 22,23 7,93 - 62,34°
1500 - 2499 1081 43 5,84 3,34-10,22°
= 2500 13732 55 1,00 -
Apgar no 5° minuto

<4 110 36 11,84 5,85 - 23,93°
4-6 129 32 11,41 6,07 - 21,43*
27 14752 108 1,00 -

Fonte: A autora.

" Valor de p<0,05.
"Vvalor de p<0,01.
*valor de p<0,001.

Em 2007/2008, permaneceram estatisticamente significativas, no bloco
integrado por variaveis sociodemogréficas, a idade materna < 20 anos e = 35 como
fatores de risco, e a escolaridade materna insuficiente e a intermediaria, que,
diferente do primeiro biénio, representaram fator de protecdo para a ocorréncia do
Obito infantil. Das variaveis relacionadas as caracteristicas obstétricas e
assistenciais, somente tipo de gestacao permaneceu no modelo, com maior OR para
as gestacdes multiplas (Tabela 13).

As variaveis do nivel proximal, assim como no primeiro biénio analisado,
foram as que se associaram mais fortemente a ocorréncia do 6bito infantil. Todas as
categorias relativas a prematuridade e ao indice de Apgar insatisfatorio (< 4 e entre
4 e 6) foram estatisticamente significativas e de risco para a mortalidade infantil
(Tabela 13).
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Tabela 13 — Regressdo logistica hierarquizada dos fatores determinantes da
mortalidade infantil, Londrina (PR), 2007/2008

Variaveis Total  Obitos ajugti i 1C95%

n (12.925) n (147)
DETERMINANTES DISTAIS
Idade materna (anos)
<20 2110 30 1,65 1,07 - 2,53
20-34 9192 90 1,00 -
> 35 1623 27 1,62 1,05-2,51"
Escolaridade materna
insuficiente 2981 32 0,62 0,39 - 0,99"
intermediaria 7226 72 0,60 0,40 - 0,89
elevada 2718 43 1,00 -
DETERMINANTES INTERMEDIARIOS
Tipo de gestacao
Unica 12664 125 1,00 -
multipla 261 22 9,22 5,74 - 14,81Jr
DETERMINANTES PROXIMAIS
Idade gestacional (semanas)
<28 72 54 275,18 133,88 - 565,61T
28-31 115 27 45,14 24,50 - 83,17Jr
32-36 1122 21 3,75 2,16 - 6,51Jr
=37 11616 45 1,00 -
Apgar no 5° minuto
<4 50 29 44,25 17,32 - 113,09T
4-6 83 26 13,85 6,35 - 30,17T
=7 12792 92 1,00 -

Fonte: A autora.

" Valor de p<0,05.
" valor de p<0,001.

A figura 10 sintetiza as diferencas encontradas entre os dois periodos

estudados.
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Figura 10 — Quadro sintese dos fatores associados a ocorréncia de morte infantil em

Londrina (PR), 2000/2001 e 2007/2008

2000/2001

2007/2008

Idade materna < 20 anos (OR: 2,87)

Idade materna < 20 anos (OR: 1,65)
Idade materna = 35 anos (OR: 1,62)

Escolaridade materna insuficiente (OR: 2,77)
Escolaridade materna intermediaria (OR: 2,06)

Escolaridade materna insuficiente (OR: 0,62)
Escolaridade materna intermediaria (OR: 0,60)

n° de consultas de pré-natal insuficiente (OR:
1,46)

Antecedente de filhos mortos (OR: 2,02)

Gestacao multipla (OR: 5,58)

Gestacao multipla (OR: 9,22)

Cesariana (OR: 0,42)

Sexo masculino (OR: 1,49)

Idade gestacional < 28 semanas (OR: 6,56)

Idade gestacional < 28 semanas (OR: 275,18)
Idade gestacional entre 28 e 31 semanas (OR:
45,14)

Idade gestacional entre 32 e 36 semanas (OR:
3,75)

Peso ao nascer < 1500g (OR: 21,23)
Peso ao nascer entre 1500 e 2499¢g (OR: 5,84)

Apgar 5° minuto < 4 (OR: 11,84)
Apgar 5° minuto entre 4 e 6 (OR: 11,41)

Apgar 5° minuto < 4 (OR: 44,25)
Apgar 5° minuto entre 4 e 6 (OR: 13,85)

Fonte: A autora.
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5 DISCUSSAO

5.1 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

O objetivo central deste estudo foi comparar os fatores de risco para Ml
identificados em periodo subsequente a implantagdo do CMPMMI e antecedente a
expansdo do PSF em Londrina (2000/2001) e, em anos recentes (2007/2008), por
meio do relacionamento de bases de dados sobre NV e oObitos infantis.

A integracdo de bases de dados secundéarias entre si ou com bases
provenientes da coleta de dados primarios (técnica de linkage) potencializa a
utiizacdo dos SIS no desenvolvimento de pesquisas, tanto por ampliar as
possibilidades de andlise dessas fontes como por colaborar na completitude e
consisténcia de seus dados (COELI et al., 2009; MELLO JORGE; LAURENTI,
GOTLIEB, 2010). Para o estudo da MI, essa técnica permite também o célculo de
taxas de mortalidade e da probabilidade de morte segundo as categorias de
exposicao das variaveis estudadas (ALMEIDA; MELLO JORGE, 1996).

Se, por um lado, a realizacdo desse tipo de estudo é desejavel por utilizar
fontes de dados coletadas rotineiramente por servigos de saude e por colaborar na
identificacdo de possiveis problemas, como os relacionados a completitude dos
campos e a consisténcia dos dados de SIS, por outro, € vulneravel a vieses de
ordem metodologica, como presenca de DN duplicadas, falha na emissdo da DN por
erros de classificagdo de NV que morrem logo apds o nascimento e ocorréncia de
Obitos em municipios diferentes daquele ao qual a coorte pertence (ALMEIDA,
MELLO JORGE, 1996). Assim, em decorréncia das fontes de dados pesquisadas e
do delineamento escolhido, esta pesquisa apresenta as seguintes limitacdes:

e Os Obitos infantis selecionados para estudo correspondem aos de

residentes em Londrina, com ocorréncia do Obito no Estado do Parana.
Portanto, 6bitos de residentes em Londrina ocorridos em outros Estados
do Brasil ndo foram incluidos no estudo, o que representou trés casos
para o periodo de 2000 a 2002 e um caso para o periodo de 2007 a 2009.
Esses dados foram obtidos por meio da selecdo de Obitos de residentes
em Londrina com ocorréncia no Brasil no periodo de 2000 a 2002 e de
2007 a 2009 no sitio eletrdnico do Departamento de Informética do SUS
(DATASUS, 2010).
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Embora tenha sido verificada a completitude de todas as variaveis do
SINASC, pelo calculo de campos ignorados ou nédo informados, a
consisténcia, correcdo ou resgate desses dados foram realizadas apenas
para as DN de recém-nascidos que morreram no periodo infantil, por
serem 0s casos com informag@es passiveis de comparacdo com dados do
CMPMMI e do SIM.

Héa fatores apontados por outros estudos, como de risco para o 6bito
infantil e seus componentes, que nao estdo contemplados na fonte de
dados pesquisada, como tabagismo materno (BARROS et al., 2005; GEIB
et al., 2010), morbidades maternas (OLIVEIRA; GAMA; SILVA, 2010;
SCHOEPS et al., 2007), qualidade da assisténcia no pré-natal (ALMEIDA,
BARROS, 2004) e no parto (LANSKY et al., 2006), desenvolvimento de
tecnologias em assisténcia neonatal (CARVALHO; BRITO; MATSUO,
2007) e organizacao do atendimento ao recém-nascido, especialmente os
prematuros (LUI et al., 2006), impossibilitando a verificacdo desses fatores
na determinacdo do desfecho analisado e seu controle como possiveis
variaveis de confusdo ou modificadoras de efeito no modelo hierarquizado
elaborado para o estudo da Ml.

Algumas variaveis maternas e assistenciais estdo disponiveis no banco de
dados do SINASC ja categorizadas, limitando analises de interesse
especifico. Por exemplo, a forma como a escolaridade materna é
apresentada (nenhum, 1 a 3,4 a 7, 8 a 11 e 12 anos e mais de estudo)
nao permite saber, de forma precisa, se a mae esta em série adequada
para sua idade. Ndo se pode afirmar que as maes classificadas na
categoria de quatro a sete anos de estudo apenas concluiram o primeiro
ciclo do ensino fundamental ou se ingressaram no segundo ciclo desta
etapa de ensino. Situacdo semelhante ocorre para a categoria oito a 11
anos de estudo, que nado permite afirmar se a mae apenas concluiu o
ensino fundamental, se ingressou no ensino médio ou se o completou.
Finalizar uma etapa de ensino, seja ela correspondente ao ensino
fundamental, médio ou superior, € fator determinante da insercdo da
mulher no mercado de trabalho e da possibilidade de obtencdo de
melhores rendimentos. Nesse sentido, o Ministério da Saude langcou, em

2011, novo formulério de DN, que traz um campo referente a ultima série
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escolar concluida pela mée (BRASIL, 2011b), o que podera contribuir para
o entendimento do perfil sociodemografico materno, especialmente para
analises conjuntas com a idade e a ocupacao da mae, também disponiveis
no banco de dados do SINASC.

e Para as variaveis “numero de consultas de pré-natal” e “duracdo da
gestacao” ocorre limitagdo semelhante a da escolaridade. O detalhamento
dessas variaveis (sua apresentacdo como variaveis numericas) poderia
contribuir para a identificacdo do numero adequado ou inadequado de
consultas no pré-natal, de acordo com a idade gestacional, evitando a
superestimacao de numero inadequado de consultas, ao utilizar a variavel
referente ao pré-natal de modo categorico e isolado (MENEZES et al.,
1998). Além disso, destacam-se como limitacdes do SINASC, para o
estudo do pré-natal, a auséncia de informacao sobre a data de seu inicio,
0 acompanhamento ou ndo da gestante em pré-natal de risco e a
realizacdo de exames basicos recomendados na gestacdo, 0 que
prejudica a avaliacdo de sua qualidade (NASCIMENTO et al., 2008). O
novo formulario de DN lancado pelo Ministério da Saude, como ja
mencionado, traz modificacbes na forma de apresentacdo da idade
gestacional e do numero de consultas de pré-natal, que passaram a ser
numéricas, e a introducdo de variaveis referentes a data da Ultima
menstruacdo e ao més de gestacdo em que a mulher iniciou o pré-natal
(BRASIL, 2011b), caracteristicas que podem atuar no sentido de amenizar
as limitacbes do SINASC para o estudo do atendimento pré-natal.

E importante ponderar que, embora o detalhamento dos dados e a
disponibilidade de um namero maior de variaveis no SINASC possam colaborar na
interpretacdo de fatores associados ao 6bito infantil, a simplicidade do sistema de
informacéo, tanto em sua estrutura como em sua operacionalizacdo, torna-o mais
aceito por aqueles que coletam e processam o0s dados e por aqueles que os utilizam
no planejamento, gestdo e avaliacdo dos servicos de saude (CDC, 2001). Portanto,
modificacbes no modelo de formularios para coleta de dados de SIS implicam
treinamento para seu adequado preenchimento, avaliacbes constantes de sua
completitude e consisténcia e utlizagdo das informagbes produzidas no
estabelecimento de politicas e de prioridades em saude (MELLO JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2010).
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O préximo topico discute a aplicacéo da técnica de linkage entre o SINASC, o
SIM e o CMPMMI para o estudo da MI, destacando a importancia dessa ferramenta
no monitoramento de fatores de risco e na melhoria da qualidade dos registros

dessas fontes de dados.

5.2 APLICAGAO DA TECNICA DE LINKAGE PARA O ESTUDO DA MORTALIDADE INFANTIL

Estudo realizado por Almeida e Mello Jorge (1996) no municipio de Santo
André (SP) foi pioneiro na aplicacdo da técnica de linkage entre os dados do SIM e
do SINASC para o estudo da mortalidade neonatal. Desde entdo, diversas
pesquisas tém reproduzido essa técnica em diferentes Regibes do Pais e tém
colaborado tanto para a melhoria da qualidade dos dados desses sistemas como
para o conhecimento de fatores de risco para desfechos infantis indesejaveis
(MORAIS NETO; BARROS, 2000; MACHADO; HILL, 2003; MARTINS;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004; SILVA et al., 2006; NASCIMENTO et al., 2008;
RIBEIRO et al., 2009; SOARES; MENEZES, 2010).

Na presente pesquisa, a aplicacdo da técnica de linkage entre o SINASC, o
SIM e os registros do CMPMMI alcancou elevado percentual de vinculagdo, tanto
para o primeiro (97,30%) como para o segundo (100,00%) periodo estudado, e
possibilitou o conhecimento da completitude dos dados sobre Obitos e NV, da
consisténcia das informac¢des do SINASC para as criancas que morreram no periodo
infantil e da ocorréncia de sub-registro de NV.

Percentual semelhante de relacionamento de bases de dados foi alcangado
por Morais Neto e Barros (2000), em Goiania (GO). Os autores vincularam 98% das
declaracdes de 6bito (DO) a sua respectiva DN, a fim de identificar fatores de risco
para a mortalidade neonatal e pés-neonatal e destacam o papel estratégico dessa
técnica no monitoramento da Ml em coortes de NV.

Outro estudo, também realizado em Goiania (GO), foi desenvolvido por meio
do relacionamento das bases de dados do SIM e do SINASC para o estudo de
fatores prognésticos para a mortalidade neonatal em unidades de cuidados
intensivos (WEIRICH et al., 2005). Todavia, informacdes adicionais, provenientes de
um sistema de vigilancia hospitalar da mortalidade neonatal, foram utilizadas para
identificar recém-nascidos que morreram no periodo neonatal, e 100% dos 0Obitos

neonatais pertencentes a coorte estudada foram vinculados a sua respectiva DN. Os
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autores do estudo assinalam a importancia da vigilancia do 6bito neonatal no
processo de relacionamento de bases de dados, por colaborar na reducéo de 6bitos
subnotificados. Para essa mesma coorte, foram realizadas outras analises de
interesse especifico, como a verificacdo de viés de selecédo para a associagcao entre
tipo de parto e mortalidade neonatal (GIGLIO; LAMOUNIER; MORAIS NETO, 2005)
e a identificacdo de fatores de risco para o baixo peso ao nascer (GIGLIO et al.,
2005), evidenciando o escopo ampliado de perguntas que podem ser respondidas
por meio da integracdo de bases de dados (COELI et al., 2009).

Aquino et al. (2007) também obtiveram 100% de relacionamento entre o0s
dados do SIM e do SINASC para Obitos neonatais precoces, em estudo sobre a
mortalidade perinatal, realizado em Recife (PE). Os autores utilizaram o numero da
DN como informacao-chave para a integracdo das bases de dados e reforcam a
importancia do preenchimento desse campo no banco de dados do SIM para a
identificag@o do recém-nascido no banco de dados do SINASC.

Da mesma forma, estudos realizados em hospital terciario de Recife (PE),
sobre a mortalidade neonatal antes da alta hospitalar, apresentaram 100% de
vinculagdo entre DO e DN (PEREIRA et al., 2006; CARVALHO et al.,, 2007).
Entretanto, foram utilizadas outras variaveis identificadoras, além do namero da DN,
pela auséncia desse dado na DO ou pela néo correspondéncia do nimero informado
na DO com aqueles disponiveis no SINASC. Em ambos os estudos, os autores
destacam o processamento da DO e da DN na propria instituicdo onde ocorreu o
evento como ponto positivo para o bom preenchimento e processamento dos dados
sobre NV e 6bitos.

Na presente pesquisa, a auséncia do numero da DN no banco de dados do
SIM representou um complicador para a aplicagdo da técnica de linkage entre os
Obitos ndo investigados pelo CMPMMI, em 2000/2001. Ao recorrer as caracteristicas
maternas e do recém-nascido para o relacionamento dos dados, observou-se baixa
completitude do SIM para as varidveis comuns ao SINASC, sendo possivel
identificar apenas um dos cinco 6bitos ndo investigados.

Nascimento et al. (2008) também utilizaram as caracteristicas maternas e do
recém-nascido nos relacionamentos probabilistico e deterministico de DO e DN para
o estudo sobre a MI, em Salvador (BA). Os autores vincularam 73,4% dos Obitos
infantis ao seu respectivo registro de nascimento e apontam o ndo preenchimento de

campos importantes para o estudo da MI, tanto no SIM como no SINASC, e
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incorre¢cdes na classificacdo do 6bito, se fetal ou ndo fetal, como limitacdes ao
emprego da técnica de linkage. Contudo, afirmam que o uso complementar do SIM e
do SINASC permite maior aproveitamento dos dados e formulacdo de criticas a
qualidade desses sistemas.

Estudo sobre a qualidade do SIM e do SINASC, realizado em Maracanau
(CE), refere utilizagdo de registros de investigacdo do Obito infantil como fonte
alternativa para a aplicacdo da técnica de linkage deterministico, com percentual de
vinculacdo de 56,3% entre dados sobre NV e Obitos infantis (SILVA; LEITE;
ALMEIDA, 2009). Esses registros possibilitaram o resgate de 53 DO e 17 DN néao
armazenadas, respectivamente, no SIM e no SINASC. A partir dessa mesma coorte,
foram verificados fatores de risco para a MI, utilizando como variaveis preditoras
aguelas contidas na DN (SILVA et al., 2006). Os pesquisadores apontam os dados
das investigacOes de 6bitos infantis como importante fonte complementar ao banco
de dados do SIM e do SINASC.

Na presente pesquisa, a impossibilidade de parear a totalidade dos Obitos a
sua respectiva DN no primeiro periodo estudado, sobretudo em dois casos com
informacdo completa acerca das caracteristicas maternas e assistenciais, exceto
pelo numero da DN, sugere sub-registro de NV no banco de dados do SINASC para
2000/2001. Essa situacéo foi constatada no biénio recente (2007/2008), em que
houve inclusdo de uma DN no banco de dados sobre NV, resgatada na ficha de
investigacao do 6bito infantil, por meio do nimero da DN informado nesse registro.

Outros estudos empregaram a técnica de linkage entre o SIM e 0 SINASC
como etapa complementar a pesquisas baseadas em dados primarios. ALMEIDA et
al. (2005) relacionaram o SIM e o SINASC para formar uma coorte de NV da zona
sul do municipio de Séo Paulo (SP) e, posteriormente, realizaram estudo de caso-
controle, em que as varidveis de exposicdo foram obtidas por entrevistas
domiciliares. Os autores estimaram os riscos associados ao Obito perinatal no parto
domiciliar, os motivos para a ocorréncia do parto no domicilio e as principais
caracteristicas das mulheres cujo parto ocorreu neste local. Em outro estudo
realizado com a mesma coorte, foram selecionados os NV com muito baixo peso ao
nascer (< 1500g) para a analise de sobrevida e estudo dos fatores de risco para
mortalidade neonatal (ALMEIDA et al., 2011). Pesquisa conduzida em Passo Fundo
(RS), além de dados do SINASC, do SIM e das fichas de investigacdo dos Obitos

infantis, também se baseou em dados primarios, provenientes de entrevistas
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domiciliares, para o estudo de determinantes sociais e biolégicos da Ml (GEIB et al.,
2010).

A utilizacdo integrada de bases de dados reflete a preocupacdo com a
qualificacdo dos SIS e com a ampliacdo de sua utilizacdo em estudos
epidemiologicos, na vigilancia de fatores de risco, no diagnéstico de condigbes de
vida e de saude e na avaliacdo de programas e servicos de saude, haja vista a
ampla cobertura populacional, o relativo baixo custo para a coleta de informacdes e
a facilidade de seguimento longitudinal proporcionada por essas fontes de dados
(COELI et al., 2009).

Neste sentido, o préximo topico discute o perfil das coortes de NV e dos
Obitos infantis e os fatores de risco para a MI, identificados por meio do linkage de

dados sobre NV e 6bitos infantis.

5.3 PERFIS DAS COORTES DE NASCIDOS VIVOS E FATORES ASSOCIADOS AO OBITO INFANTIL

O SINASC apresentou excelente preenchimento das variaveis estudadas
(superior a 99%), exceto para a raga/cor da pele do recém-nascido, em 2000/2001,
para antecedentes obstétricos, em 2007/2008, e para 0s campos correspondentes a
presenca de malformacgao congénita, em ambos os biénios.

Estudo sobre a qualidade do SINASC para o Estado do Parana entre 2000 e
2005 aponta a Macrorregional de Londrina como importante determinante da baixa
qualidade da variadvel raca/cor da pele nos dois primeiros anos estudados, com
melhora expressiva apds esse periodo (SILVA; AIDAR; MATHIAS, 2011). A variavel
raca/cor da pele é descrita na literatura como de dificil obtencéo, sobretudo no caso
de estatisticas vitais em que a autoclassificacdo ndo € possivel. Estudo
desenvolvido por Cardoso, Santos e Coimbra Jr. (2005) sobre a Ml segundo raca/cor
no Brasil evidenciou percentual de informacao ignorada para essa varidvel em torno
de 12% no banco de dados do SINASC em 2002. Os autores assinalam como
possivel explicacdo para esse sub-registro, além de dificuldades relacionadas a
classificacdo dos individuos, a incluséo recente dessa variavel nos SIS (ho ano de
1996) em relacdo a época de realizacdo do estudo. Mello Jorge, Laurenti e Gotlieb
(2007) também afirmam que o percentual de informacao ignorada para essa variavel

no banco de dados do SINASC, em nivel nacional, vem se mantendo em torno de
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12% desde 2000, embora sua fidedignidade néo seja conhecida, pela dificuldade na
obtencdo desse dado, como ja comentado.

O conhecimento sobre o nimero de filhos tidos € importante do ponto de vista
epidemioldgico pelo maior risco de morte infantil e perinatal para nascidos de
primiparas e de grandes multiparas (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).
Contudo, as variaveis referentes ao numero anterior de filhos vivos e de filhos
mortos tém apresentado percentuais elevados de informacéo ignorada no banco de
dados do SINASC. Estudo conduzido para verificar a validade das informacoes
sobre NV de mées residentes na regido sul do municipio de Sdo Paulo evidenciou
completitude ruim para a variavel referente a paridade (numero total de filhos
anteriores vivos e mortos): esse dado esteve ausente em 25% dos nascimentos
estudados (ALMEIDA et al., 2006b). Segundo os pesquisadores, esse resultado
pode estar associado a davidas na transcricdo de dados dos prontuarios médicos
para a DN em relacdo ao numero anterior de gestacdes, de partos e de abortos
espontaneos. Além disso, no caso da variavel referente ao nimero anterior de filhos
mortos, os autores destacam que o formulario da DN empregava a denominacéo de
nascidos mortos anteriores, que ndo esclarecia ao profissional de saude sobre qual
dado registrar — se todas as perdas fetais anteriores ou apenas 0s nascimentos com
peso a partir de 500g e/ou idade gestacional de 22 semanas ou mais (ALMEIDA et
al., 2006b). Nesse sentido, o histérico gestacional, no formulario de DN lancado em
2011 (BRASIL, 2011b), passou a ser composto por cinco variaveis: niamero de
gestacfes anteriores, numero de partos vaginais, numero de ceséreas, numero de
nascidos vivos e numero de perdas fetais/abortos, o que pode colaborar para o
registro correto dos dados referentes a paridade materna.

No presente estudo, observou-se baixa confiabilidade dos campos referentes
a presenca de malformacdo congénita no SINASC na andlise do pareamento das
trés fontes de dados utilizadas nesta pesquisa, situacdo relatada também por outros
estudos brasileiros (ALMEIDA et al., 2006b; GUERRA et al., 2008). A introducéo
recente dessa variavel na DN (no ano de 2000) e a limitacdo da identificacdo de
malformacdes congénitas aquelas que sao visiveis no momento do nascimento ou
que estao associadas a alteracdes externas ou internas graves sao descritas como
possiveis explicacbes para esse achado (ALMEIDA et al., 2006b). Muitas
malformacdes, especialmente as do aparelho cardiovascular e urinario, ndo sao

facilmente detectaveis ao nascimento e necessitam de aten¢do neonatal adequada
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para seu diagnostico (GUERRA et al., 2008). Todavia, a implementacéo efetiva do
campo referente a presenca de malformacdo congénita no SINASC pode exercer
papel estratégico no monitoramento populacional das malformacdes e na
programacao de acdes de saude voltadas ao atendimento e prevencdo dessa
condi¢do (HOROVITZ; LLERENA Jr.; MATTOS, 2005; ALMEIDA et al., 2006b).

Quanto as fontes de dados sobre Obitos infantis, observou-se excelente
completitude (superior a 95%) das fichas de investigacdo do Obito infantil
preenchidas pelo CMPMMI, nos dois periodos estudados (P1ZZO, 2010). Por outro
lado, o SIM apresentou percentual elevado de campos ignorados para a maioria das
variaveis comuns ao banco de dados do SINASC em 2000/2002, havendo melhora
em sua completitude em 2007/2009. Estudo realizado em Maceié (AL) para a
verificacdo da qualidade dos dados oficiais de Obitos neonatais, entre janeiro de
2001 e dezembro de 2002, evidenciou baixa qualidade de informacdes geradas pelo
SIM, decorrente do preenchimento inadequado ou incompleto das DO,
principalmente para os dados maternos e referentes ao recém-nascido, como idade
da made e peso ao nascer (PEDROSA et al., 2007). Os autores enfatizam a
importancia do cumprimento de todas as etapas necessarias a produgédo de dados
consistentes, principalmente no preenchimento da DO, por meio do treinamento de
médicos, residentes e estudantes responsaveis pelo registro de dados em
prontuarios meédicos e pelo preenchimento deste documento, e na digitacdo dos
dados no SIM.

Nesse contexto, a atuagdo do CMPMMI em Londrina pode ter sido uma das
medidas que colaborou para a qualificacdo dos dados do SIM sobre mortalidade
infantil. Esse servigo realiza a investigacao de oObitos infantis ocorridos no Municipio,
buscando conhecer todo o processo envolvido na ocorréncia desse evento, por meio
da coleta de dados em prontuarios hospitalares e ambulatoriais, em DO e DN, em
visitas domiciliares e com profissionais da atencdo bésica responsaveis pelo
acompanhamento da mé&e e da crianca (ANDRADE, 2009). Dessa forma, a
diversidade de dados apreendidos por comités de prevencdo da mortalidade infantil
tem potencial para melhorar a completitude e consisténcia dos dados de SIS,
colaborando para a construcédo de indicadores de saude confiaveis.

A TMI apresentou discreta reducao entre os periodos estudados (de 11,7 para
11,2 obitos a cada 1000 NV), em decorréncia de pequeno declinio no componente

pés-neonatal. A pouca alteracdo deste indicador na ultima década pode estar
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relacionada a mudancas na frequéncia de caracteristicas descritas na literatura
como de risco para a MI. Se, por um lado, houve diminuicdo no percentual de maes
adolescentes com escolaridade insuficiente para sua idade e que realizaram namero
de consultas de pré-natal inadequado para a idade gestacional, por outro, houve
aumento no percentual de mées com idade = 35 anos, de gestacdes multiplas, de
parto cesariano, de prematuridade e de baixo peso ao nascer. Além disso, pode ser
que o investimento em gestacbes de risco em anos recentes, com consequente
aumento na sobrevivéncia de recém-nascidos de menor viabilidade, tenha implicado
no deslocamento de 6bitos fetais para o periodo neonatal precoce, colaborando para
a estabilidade da TMI (FRANCA; LANSKY, 2008).

Estudo de tendéncia sobre as caracteristicas dos NV de Londrina ja havia
assinalado mudancas no perfil desta populacdo (GABANI; SANT'ANNA; ANDRADE,
2010). Os autores reforcam os desafios conferidos aos servigos de saude, tanto na
atencdo basica como na hospitalar, em decorréncia do perfil atual dos NV, com
destaque para os nascidos prematuros. Reforcando essa afirmacédo, estudo
realizado em Recife (PE), baseado em dados do SINASC, evidenciou tendéncia de
aumento estatisticamente significativo nas propor¢cdes de NV com indice de Apgar
insatisfatorio no primeiro minuto, com baixo peso, prematuros e nascidos por parto
cesariano, e de declinio nos percentuais de nenhuma consulta de pré-natal, maes
adolescentes e analfabetismo (VANDERLEI et al., 2010).

Estudo comparativo de trés coortes de NV em Pelotas (RS), baseado em
dados primérios, evidenciou melhorias nos indicadores de cuidados antenatais,
particularmente na propor¢cdo de maes que iniciaram o pré-natal no primeiro
trimestre da gestacdo e na média do numero de consultas realizadas no pré-natal.
Além disso, como no presente estudo, 0s pesquisadores verificaram aumento no
percentual de médes com 35 anos ou mais, que realizaram cesariana e que tiveram
filhos prematuros (BARROS et al., 2005).

Embora a interpretacdo de percentuais esteja limitada a distribuicdo dos
recém-nascidos entre as categorias das variaveis estudadas, mudancas no perfil dos
NV podem trazer implicacfes a prevaléncia de fatores de risco para a MIl. Nesse
sentido, a comparagdo dos fatores de risco para a M| das duas coortes desta
pesquisa evidenciou mudancas nos anos 2000. No primeiro biénio, condicbes
marcadoras de desigualdades sociais, como baixa escolaridade e idade materna

< 20 anos, tiveram papel importante na determinacdo desse desfecho. No biénio
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recente, embora os nascidos de maes adolescentes ainda tenham apresentado
importante elevacéo no risco de MI, outros fatores que se associaram a ocorréncia
desse evento, como escolaridade elevada e idade materna = 35 anos, sugerem
reducdo dessas desigualdades e possiveis modificacbes nos padrdoes social e
reprodutivo das mulheres nessa década (HERNANDEZ et al., 2011).

Ha consenso de que as modificacfes atuais no perfil de nascimento e de
Obito infantil sejam reflexo de progressos ocorridos em duas grandes dimensdes
sociais: a socioecondmica e a de acesso aos servi¢cos de saude. Victora et al. (2011)
apontam os investimentos na educacao basica durante os anos 1990 e a diminuicao
da desigualdade de renda apds o ano 2000 como medidas socioeconémicas de
grande repercussao na reducdo da MI no Brasil. No ambito da saude, os autores
reforcam a universalizacdo do acesso aos servicos de saude e o papel estratégico
exercido pela expansdo da atencdo béasica, com o PSF, como determinantes de
parte da reducdo da TMI nas ultimas trés décadas. Também merecem destaque
algumas iniciativas da politica nacional de saude, propostas a partir do final da
década de 1990, que podem ter colaborado para esse cenario, como o planejamento
familiar, a atencdo a gravidez de alto risco e o desenvolvimento de tecnologia em
assisténcia neonatal, especialmente importante para a sobrevivéncia de criangas
prematuras (FRANCA; LANSKY, 2008).

Nesta pesquisa, entre as variaveis do nivel distal, para 2000/2001, idade
materna < 20 anos foi o preditor de morte infantil de maior importancia. A associacao
entre morte infantil e gravidez na adolescéncia tem sido discutida tanto do ponto de
vista bioldgico como do social. A imaturidade do sistema reprodutor feminino e a
manutencdo do crescimento e desenvolvimento da adolescente durante a gestacao
sao exemplos de fatores biologicos predisponentes a desfechos perinatais adversos,
como crescimento intrauterino restrito, prematuridade e baixo peso ao nascer (WHO,
2004). Adicionalmente, a gravidez na adolescéncia é referida como um dos
desdobramentos de piores condi¢des socioecondmicas da adolescente e de sua
familia (WHO, 2004), situacdo que antecede e determina dificuldades de acesso ou
procura tardia por servicos de saude e desfechos perinatais indesejaveis (ALMEIDA
et al., 2002; CONDE-AGUDELO; BELIZAN; LAMMERS, 2005).

Em 2007/2008, nascidos de maes com idade = 35 anos se juntaram aos de
maes adolescentes como grupo de risco para a MIl. A associacdo entre esse

desfecho e idade materna avancada pode estar relacionada ao aumento no
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percentual de méaes nessa categoria de idade e concentra-se possivelmente nas
desvantagens biolégicas da gravidez tardia, que, em geral, € acompanhada por
escolaridade e nivel socioeconémico mais elevados, situacdo conjugal estavel e
desejo/planejamento  da gravidez (LAMPINEN; VEHVILAINEN-JULKUNEN;
KANKKUNEN, 2009; LIMA, 2010). Estudos tém verificado maiores chances de
morbidades, como diabetes gestacional e hipertenséo arterial, a medida que a idade
materna aumenta (LUKE; BROWN, 2007; CHAN; LAO, 2008), condi¢cOes que trazem
implicacdes diretas a sobrevivéncia infantil. Além disso, estudo de revisdo sobre os
efeitos da idade materna na Ml alerta para maior probabilidade de uso de técnicas
de reproducao assistida entre mulheres que optam por postergar a maternidade
(LIMA, 2010), o que pode se associar a maior frequéncia de gestacées mdultiplas e
de complicacbes maternas que predispdem ao trabalho de parto prematuro
(GRANER; BARROS, 2009).

A escolaridade da mae é mais um fator que pode evidenciar a dependéncia
entre condicdo socioeconémica e de acesso aos servicos de saude e
vulnerabilidades da gestante e do recém-nascido. Entre as variaveis do SINASC,
esta € a mais utilizada como aproximac¢do da situacdo socioecondémica da mulher e
de sua familia (HERNANDEZ et al., 2011) e a que apresenta relacdo mais estreita
com as condi¢des de acesso a informacdo, com a percepcdo de saude dos filhos e
com a utlizacdo de servicos de saude (CNDSS, 2008). No primeiro biénio,
escolaridade materna insuficiente e intermediaria comportaram-se como de risco
para a MI, achado semelhante ao do estudo desenvolvido por Geib et al. (2010), em
Passo Fundo (RS), entre fevereiro de 2003 e janeiro de 2004, levando-os a concluir
que baixa escolaridade contribui para a perpetuacdo de iniquidades na
sobrevivéncia infantil. Haidar, Oliveira e Nascimento (2001), em estudo sobre a
correlagdo da escolaridade materna com indicadores obstétricos, reforcam essa
afirmativa ao verificarem, entre mdes com menos de oito anos de estudo, de
Guaratingueta (SP), maiores chances de ter menos de seis consultas de pré-natal,
filho com baixo peso e nascidos por parto normal.

No biénio recente, a escolaridade materna insuficiente e a intermediaria
deixaram de ser preditoras de morte infantil. Estudos recentes feitos no Brasil tém
assinalado diminuicdo de desigualdades na ocorréncia desse desfecho, segundo a
escolaridade da mae (GARCIA; SANTANA, 2011; HERNANDEZ et al., 2011). Esse
resultado pode estar associado a reducdo da TMI entre mdes com menor
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escolaridade, pela expanséo de politicas sociais e de acesso aos servigos de saude
(VICTORA et al., 2011), e a estabilidade ou aumento dessa taxa entre maes com
escolaridade mais elevada que, em sua maioria, sdo mais velhas, realizam com mais
frequéncia o parto cesariano e apresentam percentual mais elevado de filhos
nascidos prematuros e de baixo peso (HERNANDEZ et al., 2011). Estudo
desenvolvido a partir de dados das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios
para o Brasil, entre 1993 e 2008, apoia esta afirmacdo ao evidenciar alta
concentracdo de Obitos de menores de um ano entre criangas cujas maes tinham
baixa escolaridade no ano de 1993 e distribuicdo mais homogénea desse evento,
segundo escolaridade materna, no Ultimo ano do periodo estudado (GARCIA;
SANTANA, 2011).

Ha algumas consideracdes de ordem demografica acerca da idade da mulher
ao engravidar e do papel de sua escolaridade nesse processo, vislumbrando duas
realidades distintas: a antecipacdo da transicdo para a vida adulta e o
prolongamento da juventude. Na primeira, ocorre uma serie de fatores em um curto
periodo de tempo — nascimento do primeiro filho, unido, entrada instavel no mercado
de trabalho e constituicAio de um novo domicilio —, que colaboram para a
manutencdo de desigualdades sociais e para a persisténcia da pobreza. J& na
segunda, a ocorréncia dos mesmos fatores se da em sequéncia diferente e em
espaco de tempo delongado: insercdo no mercado de trabalho, unido, constituicdo
de um novo domicilio e nascimento do primeiro filho, situacdo que possibilita a
obtencdo de melhores rendimentos para atender as necessidades familiares (RIOS-
NETO, 2005; MADEIRA, 2006). Nesse sentido, a comparacdo dos dois biénios
analisados sugere mudancas no perfil social e reprodutivo das mulheres, em que a
transicéo precoce para a vida adulta aparece com mais destaque em 2000/2001 e o
prolongamento da juventude, como nova tendéncia para 2007/2008.

As explicagfes atribuidas aos fatores sociodemogréficos sao fortalecidas por
variaveis obstétricas e assistenciais que permaneceram no modelo de determinacéo
do 6bito infantil apés anélise de regressao logistica hierarquizada. Em 2000/2001,
namero insuficiente de consultas no pré-natal, antecedente de filhos mortos e
gestacdo multipla atuaram como fatores de risco para a Ml, e o parto cesariano,
como fator protetor. Em 2007/2008, exceto no caso de gestacdo multipla, houve

perda de significancia estatistica de todos esses fatores.
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Embora a fonte de dados pesquisada limite a interpretacdo da assisténcia
pré-natal a quantidade de consultas, e ainda previamente categorizada, estudo
realizado em Salvador (BA), utilizando critério semelhante ao da presente pesquisa,
também evidenciou niumero inadequado de consultas no pré-natal como preditor do
Obito infantil, achado atribuido a possiveis dificuldades de acesso a esse tipo de
cuidado (NASCIMENTO et al., 2008). O acesso aos servicos de saude envolve
fatores que extrapolam a disponibilidade de recursos assistenciais, como os de
ordem socioecondmica, cultural e geografica, que, concomitantemente ou néao,
podem impor barreiras a utilizacdo desses servigos (TRAVASSOS; MARTINS, 2004;
PINHEIRO; ESCOSTEGUY, 2009). Ressalta-se, nesse contexto, a importancia de
fatores relacionados a qualidade do pré-natal, ndo contemplados neste estudo,
como captacdo precoce da gestante, estabelecimento de vinculo com garantia de
atencao resolutiva, articulagcdo com outros servi¢cos de saude para a continuidade da
assisténcia, solicitagdo de exames para investigacdo de morbidades maternas,
adequada comunicacdo sobre condutas e procedimentos realizados, entre outras
acOes que tém sido foco de iniciativas voltadas a humanizacdo do pré-natal e a
qualificagéo dessa assisténcia (SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004; VICTORA et al.,
2011).

No biénio mais atual, o nimero insuficiente de consultas no pré-natal deixou
de ser preditor de morte infantil. Melhorias no campo das politicas sociais e de
atencao basica a saude configuram possiveis explicacdes para esse resultado, com
destaque para a implementag¢do do Programa Bolsa Familia (PBF) e a expanséo da
atencdo basica, por meio do PSF, entre os periodos estudados.

O PBF, criando em 2003, é decorrente da unificacdo de diversas acdes de
transferéncia de renda brasileiras, como o Bolsa Escola e o Bolsa Alimentac&o. Esse
programa conta com o estabelecimento de condicionalidades obrigatérias de
educagdo e saude aos seus beneficiarios, visando combater a manutencdo da
pobreza entre geracbes (ESTRELLA; RIBEIRO, 2008). O comparecimento da
gestante as consultas de pré-natal representa uma dessas condicionalidades, que
pode ter colaborado para a ampliagdo da cobertura desse servico.

Em relagcdo ao papel exercido pelo PSF no acompanhamento pré-natal,
representam caracteristicas importantes: a proximidade desse servico ao domicilio
das gestantes, decorrente de seu carater descentralizador, e a possibilidade de

referéncia dessas mulheres para outros niveis de atencdo (MINISTERIO DA
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SAUDE, 2003). Estudo realizado em Teixeiras (MG) verificou, na perspectiva das
gestantes, progressos na organizacao da atencdo pré-natal com a implantacdo do
PSF. As entrevistadas destacaram visitas domiciliares, intermediacdo do acesso ao
servico por agentes comunitarios de saude, agendamento de consultas e
valorizagcdo de aspectos relacionais no acolhimento pelo servico como mudancgas
positivas propiciadas pelo PSF, embora ainda permanecam dificuldades ligadas a
disponibilidade de espaco fisico, a referéncia e contrarreferéncia e a realizacdo de
atividades educativas no pré-natal (COSTA et al.,, 2009). Para além de questdes
assistenciais, estudo sobre monitoramento das desigualdades em saude no Brasil
evidenciou correlacdo inversamente proporcional entre taxa de pobreza e percentual
de realizacdo de pelo menos seis consultas no pré-natal (NUNES, 2001). Segundo
0s autores, isso reforca o potencial de uma politica publica de expanséo da atencéo
bésica na diminui¢cdo de parte dos efeitos da pobreza.

No municipio de Londrina, o nimero de equipes atuantes no PSF foi ampliado
de quatro para 81 no final do ano de 2001, e para 93, em 2002, atingindo cobertura
de 70% da populacdo urbana e de 100% da populacdo rural (LONDRINA, 2002).
Todavia, este servico tem enfrentado dificuldades de regularizacdo dos vinculos de
trabalho de seus profissionais, com predominio das formas de contratacdo
temporéaria e de prestacdo de servicos, aliada a denuncias de desvio de recursos
publicos destinados ao setor saude, envolvendo servicos terceirizados responsaveis
por essas contratacdes (SANTA, 2011), situacdo que gera precarizacao do trabalho
e alta rotatividade de profissionais, podendo levar ao descompromisso com as agoes
desenvolvidas pelo PSF e com a qualidade da assisténcia prestada (JUNQUEIRA et
al., 2010).

Alguns estudos observaram associacado entre antecedente de filhos mortos e
mortalidade perinatal (MENEZES et al., 1998) e infantil (GEIB et al., 2010). Na
presente pesquisa, essa associacao foi estatisticamente significativa em 2000/2001,
mas ndao em 2007/2008, o que permite levantar a hipdtese da importancia do
contexto socioeconémico na determinacdo desse antecedente obstétrico. ALMEIDA
et al. (2002), em estudo realizado no municipio de Sdo Paulo (SP), constataram,
apOs ajuste para variaveis maternas, maior chance de morte neonatal para os
nascidos de maes com perda fetal anterior. Entretanto, no modelo de regressao
final, em que este fator foi ajustado para variaveis socioeconémicas, dos servicos de

saude e do recém-nascido, houve perda de significAncia estatistica para essa
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associacdo. Ademais, pesquisa desenvolvida em Belo Horizonte (MG) evidenciou
padrao de distribuicdo espacial sugestivo de desigualdades socioeconomicas para
alguns indicadores maternos e assistenciais, entre eles a proporcdo de maes que
tiveram pelo menos um filho nascido morto em gestacoes anteriores (FRICHE et al.,
2006). Ambos os estudos respaldam a hipétese aventada acerca da influéncia do
contexto socioecondmico na relagdo entre Obito infantil e antecedente de filhos
mortos.

Quanto ao tipo de parto, estudos alertam para diferenciais socioecondmicos:
mulheres brancas, com idade, escolaridade e posi¢cdo socioecondmica elevadas,
cujo parto ocorre em hospital privado, representam o grupo que com mais frequéncia
€ submetido ao parto cesariano, caracteristicas diferentes das do grupo de mulheres
que, comumente, tém filhos por parto normal (ZANINI et al., 2009; BARROS et al.,
2011). Confirmando esse perfil, estudo sobre aspectos relacionados a escolha do
tipo de parto, em Séo Luis (MA), evidenciou preferéncia pelo parto cesariano por
aproximadamente 70% das mulheres atendidas na maternidade privada e por quase
30% das atendidas na maternidade publica em que havia predominio de mulheres
pardas e com niveis de escolaridade e renda mais baixos (MANDARINO et al.,
2009). Além disso, pesquisa baseada em dados do SINASC, realizada em Belo
Horizonte (MG), apresentou correlagcdes negativas entre propor¢ao de cesariana e
de médes com menos de oito anos de estudo, adolescentes, com antecedente de
filhos mortos e que realizaram menos de quatro consultas no pré-natal (FRICHE et
al., 2006).

Esses estudos reforcam a associagédo identificada entre parto cesariano e
Obito infantil no primeiro biénio analisado, em que o efeito protetor expresso por esse
fator parece emergir mais das caracteristicas socioecondmicas da populacéo
estudada do que do procedimento em si, proposi¢cdo defendida também por outros
pesquisadores (SOUZA; GOTLIEB, 1993; MARAN; UCHIMURA, 2008).

Além de atributos socioecondémicos que antecedem a escolha do tipo de
parto, Giglio et al. (2005), ao eleger esta variavel como objeto de estudo, levantaram
outra hipotese para o efeito protetor do parto cesariano. Os autores observaram
realizacdo quase universal desse tipo de parto em gestacdes de baixo risco, e de
parto normal em gestacfes de alto risco para a morte neonatal, estando, portanto, a
associacdo entre tipo de parto e morte neonatal confundida pela condicdo de

gravidade da gestacgdo, hipétese ndo testada na presente pesquisa.
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Em 2007/2008, a ndo permanéncia da cesariana no modelo explicativo do
Obito infantil pode ser atribuida a possiveis mudancas nos perfis sociodemografico e
reprodutivo maternos, como ja discutido, e ao aumento no percentual de cesarianas.
Barros et al. (2011), em estudo realizado em Pelotas (RS), para a coorte de NV de
2004, também verificaram o aumento na frequéncia de realizagdo de cesariana,
sobretudo as programadas. Os autores afirmam que, embora o pagamento pela
realizacdo da cesariana e do parto normal seja semelhante, a razdo entre o valor
pago e o tempo dispensado pelo profissional na realizacdo do procedimento ainda &
marcadamente favoravel a cesariana, o que se configura em um dos motivos para a
tendéncia crescente da realizacao desse procedimento.

Quanto ao tipo de gravidez, os nascidos de gestacdo multipla tiveram maiores
chances de morte infantil que os nascidos de gestacdes Unicas, tanto no primeiro
como no segundo biénio estudado, e, ao contrario das demais variaveis
pertencentes ao nivel intermediario, houve aumento das chances de morte para 0s
nascidos de gestacdo mdultipla mais recentemente. Pesquisa desenvolvida em
Salvador (BA) evidenciou resultado semelhante para a mortalidade neonatal
precoce, considerando também o tipo de gestacdo no nivel intermediario do modelo
hierdrquico elaborado. Os autores reforcam a importancia de dispensar atencéo
especial, durante o pré-natal e o parto, as mulheres com gestacdo multipla, pela
maior frequéncia de desfechos perinatais adversos entre os gemelares (SOARES;
MENEZES, 2010).

Estudo retrospectivo das gestacfes mdltiplas em um hospital universitario,
desenvolvido em Maringa (PR), confirma a importancia deste cuidado diferenciado,
ao evidenciar proporcdes de prematuridade e de baixo peso ao nascer
significativamente maiores na populacdo de gemelares. Além disso, nesse grupo de
recém-nascidos, foram observadas frequéncias mais elevadas de complicagbes
neonatais decorrentes da prematuridade, como doenca da membrana hialina, andxia
neonatal, distirbios metabdlicos e infecgbes, maior tempo de internacdo e taxa de
mortalidade neonatal mais elevada, quando comparado ao grupo de recém-nascidos
de gestacgdes Unicas (CARDIM et al., 2005).

Completando a cadeia causal do Obito infantil, entre os fatores proximais, o
sexo feminino comportou-se como protetor para esse evento apenas em 2000/2001.
Estudos sobre mortalidade perinatal (MENEZES et al., 1998), neonatal precoce
(ARAUJO; BOZZETTI; TANAKA, 2000) e infantil (MENEZES et al., 2005; SOARES;



Discussao 95

MENEZES, 2010) também verificaram essa associacdo, que tem sido atribuida ao
amadurecimento mais precoce do pulmado fetal de meninas e a consequente
diminuicdo da incidéncia de problemas respiratorios no periodo neonatal (ARAUJO;
BOZZETTI; TANAKA, 2000). E possivel que a perda do efeito protetor dessa
variavel no contexto atual seja reflexo da expansédo da assisténcia perinatal, com
hierarquizacdo e regionalizacdo dos servicos de saude, e maior acesso a
tecnologias em assisténcia neonatal, como a terapia intensiva e o uso de corticoide
e surfactante nos casos de prematuridade (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).
Ademais, meninos sao mais propensos a nascer prematuros e a sofrer afeccdes
respiratérias no periodo perinatal, portanto, um aumento na sobrevida de criancas
prematuras mais recentemente, em decorréncia de avancos tecnoldgicos em
servicos de alta complexidade voltados a assisténcia obstétrica e neonatal, pode ter
colaborado para diminuicbes na diferenca de mortalidade entre sexos
(DREVENSTEDT et al., 2008).

Em 2000/2001, o muito baixo peso ao nascer (< 1500g) emergiu como
categoria de maior importancia na determinacdo do o6bito infantil, possivelmente
como reflexo das caracteristicas sociais das gestantes e assistenciais evidenciadas
nesse mesmo periodo (MORAIS NETO; BARROS, 2000). Além disso, observou-se
frequéncia superior do baixo peso ao nascer (< 2500g) quando comparada a da
prematuridade (< 37 semanas), assinalando para a possibilidade de retardo do
crescimento intrauterino entre os nascidos neste periodo.

Estudo de revisdo sobre desfechos perinatais adversos destaca que, entre
paises cuja prevaléncia de baixo peso ao nascer é elevada, o crescimento
intrauterino restrito supera a prematuridade como processo determinante desta
condicdo. O baixo consumo de energia associado ao ganho deficiente de peso
durante a gestacao, o indice de massa corporal pré-gestacional reduzido, a baixa
estatura materna, a primiparidade, a hipertensédo arterial induzida pela gestacao e o
tabagismo durante a gravidez configuram alguns exemplos de fatores que podem
ocasionar restricdo do crescimento intrauterino e que, em geral, sdo precedidos por
condi¢des socioecondmicas desfavoraveis e assisténcia pré-natal inadequada e/ou
insuficiente (KRAMER, 2003).

Analise hierarquizada sobre fatores associados ao baixo peso ao nascer,
independentemente do processo responsavel por esse evento, realizada em

Taubaté (SP), evidenciou como fatores de risco renda familiar inferior a trés salarios
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minimos, escolaridade materna menor ou igual a oito anos de estudo, gravidez na
adolescéncia, presenca de outros filhos com baixo peso e de abortamento prévio, e
condicbes maternas adversas durante a gestacdo (NASCIMENTO, 2005). Aléem de
caracteristicas sociodemograficas e obstétricas maternas que antecedem a
ocorréncia de baixo peso ao nascer, ALMEIDA et al. (2002) alertam para a
importancia da qualidade da atencdo no parto e ao nascer para criangas com muito
baixo peso que, por serem vulneraveis a uma série de intercorréncias, dependem,
para sua sobrevivéncia, de aparato tecnologico em cuidados intensivos e do
treinamento de recursos humanos para a utilizacdo adequada de recursos
assistenciais.

Em 2007/2008, é possivel que a ndo permanéncia do peso ao nascer no
modelo de regresséo hierarquizada esteja associada ao aumento na frequéncia da
prematuridade, que ultrapassou a do baixo peso, e consequentemente, a maior
sinergia entre esses fatores no biénio mais recente.

Embora as variaveis dos niveis distal e intermediario indiguem melhorias
socioecondmicas e assistenciais entre os biénios analisados, a chance de morte
para os nascidos prematuros aumentou substancialmente de uma coorte para outra.
E plausivel supor que esse resultado esteja associado a reducdo de sub-registro de
nascidos vivos de menor viabilidade e a melhora da qualidade da informacéao sobre
idade gestacional, além da propria maior ocorréncia de partos prematuros em anos
recentes (SILVEIRA et al., 2009; BARROS et al., 2005; FRANCA; LANSKY, 2008).

Estudos sobre a prematuridade tém destacado dois grupos de causa
determinantes desse evento: o do nascimento prematuro espontaneo e o do
nascimento antecipado por procedimentos clinicos ou cesariana, eletiva ou nao,
principais responsaveis pelo aumento atual na taxa de prematuridade
(GOLDENBERG et al., 2008; BARROS et al., 2011).

Nesse contexto, a prevencdo da prematuridade perpassa por fatores de
diferentes complexidades. No caso do nascimento prematuro espontaneo, acdes
basicas, como o aconselhamento da gestante para a cessacdo do tabagismo e o
rastreamento e tratamento de infecgdes durante a gestacdo (BARROS et al., 2010a),
configuram medidas de baixo custo, que podem ser desenvolvidas no
acompanhamento pré-natal. Ja o nascimento antecipado por procedimentos clinicos
ou cesariana depende de fatores mais complexos para sua prevencao. Parte desses

eventos esta associada a mudancas no perfil social e reprodutivo das mulheres:
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elevacdo da frequéncia de mées primiparas em idade avangada, maior uso de
técnicas de reproducdo assistida e aumento da taxa de gestagfes multiplas (BECK
et al., 2010). Ademais, a antecipacdo do parto, quando precisamente indicada,
representa medida positiva por poder reduzir a frequéncia de natimortos, Obitos
maternos ou morbidades maternas e perinatais graves (KRAMER, 2003). Portanto,
para esse grupo de nascimentos prematuros, o treinamento de recursos humanos
para 0 monitoramento adequado da gestante e para a realizacdo de intervencdes
em tempo oportuno (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002), bem como a promocéo da
equidade no acesso a assisténcia obstétrica especializada, no caso das gestacoes
com condi¢Oes especiais de risco, representam medidas importantes para prevenir a
antecipacao do parto que ocorre sem necessidade.

O aumento nas chances de morte para os nascidos com indice de Apgar
insatisfatorio no quinto minuto de vida é condizente com a mudanca do perfil de risco
para a Ml entre a primeira e a segunda coorte estudada, especialmente em
decorréncia do aumento de nascimentos prematuros. Vale destacar que baixos
valores desse indice ndo devem ser considerados como indicador unico de asfixia
ao nascer, pois outras caracteristicas proximais, como a presenca de malformacdes
congénitas e de prematuridade, por si s0s, podem determinar um indice de Apgar
insatisfatorio (THORNGREN-JERNECK; HERBST, 2001).

O perfil mais atual de fatores de risco para a Ml aponta para a importancia de
qualificar a assisténcia a saude materno-infantil. Além de aspectos relacionados ao
atendimento a mulher durante o pré-natal e o parto, como ja assinalado, é preciso
considerar as mudangas que tém ocorrido nas necessidades assistenciais da
populacao infantil (FERRARI, 2009). Diante da tendéncia crescente de NV imaturos,
com chances de sobrevivéncia sem sequelas, o cuidado ao recém-nascido requer
regionalizacdo da assisténcia neonatal de alta complexidade e investimentos em
infraestrutura e no treinamento de recursos humanos para adequada utilizacdo de
tecnologias e para o manejo de situacfes que necessitem de reanimacao neonatal
(LANSKY; FRANGCA; LEAL, 2002; FERRARI et al., 2006; FRANCA; LANSKY, 2008;
FERRARI, 2009).

Nesse contexto, para que 0s investimentos sejam convertidos em garantia de
sobrevivéncia com adequada qualidade de vida, € necessario que haja melhora na
integracdo do cuidado entre os diferentes niveis de atencdo, que ainda hoje é

marcado por desarticulacdo e fragmentagéo, tanto na continuidade da atencao entre
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0 pré-natal e o parto como entre a alta hospitalar e 0 acompanhamento da mulher e
da crianca em USF (FRANCA; LASNKY, 2008).
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6 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa teve como objetivo central identificar e comparar fatores de
risco para mortalidade infantil em Londrina, nos biénios 2000/2001 e 2007/2008, por
andlise hierarquizada, usando fontes de informacdes rotineiramente coletadas pelos
servicos de saude.

Nos dois periodos estudados, obteve-se elevado percentual de
relacionamento entre os dados sobre NV e o6bitos infantis, 0 que representa incentivo
a utilizacdo da técnica de linkage deterministico no monitoramento de fatores de
risco para a Ml como medida auxiliar aos servi¢os de vigilancia epidemioldgica.

Observou-se excelente completitude dos campos do SINASC, exceto para a
variavel raca/cor da pele, em 2000/2001, para antecedentes obstétricos, em
2007/2008, e para presenca de malformagfes congénitas, em ambos os periodos.
Os registros do CMPMMI se mostraram como importante fonte alternativa de dados
para o 6bito infantil, sobretudo por sua melhor completitude em relacdo ao banco de
dados do SIM, evidenciando seu potencial para colaborar na melhoria da
completitude e da consisténcia de estatisticas vitais.

Esses resultados reforcam a importancia de realizar estudos periddicos
baseados em dados produzidos por servicos de saude por meio da integracdo
academia-servico, bem como a capacitacdo e sensibilizacdo de recursos humanos
para o adequado preenchimento dos formularios de DN e DO e digitacdo correta
desses documentos nos bancos do SINASC e do SIM.

A andlise e interpretacdo dos fatores de risco sob a légica de um modelo
hierarquico conceitual evidenciou o papel de varidveis sociodemograficas,
assistenciais e de caracteristicas dos recém-nascidos na determinacdo do Obito
infantil, além de ter assinalado mudancas ocorridas nesses fatores entre as duas
coortes estudadas.

A comparacao do perfil de risco para a mortalidade infantil de 2000/2001 com
o de 2007/2008 sugere ampliacéo de politicas sociais e de a¢cdes basicas de saude,
que podem ter colaborado para a redugédo de desigualdades sociais na ocorréncia
da MI, expansdo de servicos de alta complexidade voltados ao atendimento
neonatal, que trouxeram implicacdes a sobrevivéncia de recém-nascidos de menor
viabilidade, e modificagbes no padrao reprodutivo das mulheres em anos mais

recentes. No primeiro biénio, os fatores maternos idade < 20 anos e escolaridades
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insuficiente e intermediéria tiveram papel importante na determinacdo do Obito
infantil. No biénio recente, embora os nascidos de maes adolescentes ainda tenham
apresentado importante elevacdo no risco de MI, escolaridade elevada e idade
materna = 35 anos também passaram a atuar como preditores desse desfecho.
Outras mudancas que reforcam as hipéteses aventadas referem-se a diminui¢cdo das
chances de morte para os nascidos de maes que ndo frequentaram numero
suficiente de consultas no pré-natal e que tinham antecedente de filhos mortos e ao
aumento nas chances de morte de nascidos de gestacbes multiplas e prematuros,
sobretudo os prematuros extremos.

Pela complexidade envolvida na ocorréncia dos 0Obitos infantis, outros fatores,
nao disponiveis em bases de dados secundarios, podem estar envolvidos na
determinacdo desse evento, como tem sido demonstrado por pesquisas baseadas
em dados primarios. Portanto, estudos que aprofundem as circunstancias em que
essas mortes ocorrem sao fundamentais para melhor compreensao do problema e

para a adocao de estratégias que visem a continuidade de sua reducéao.
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APENDICE A — FORMULARIO SEMIESTRUTURADO PARA COLETA DE DADOS NO CMPMMII.

| — Variaveis de Identificacéo

Dados gerais

N° de ordem

N° da DO

N° da DNV

Nome da mae

Nome da crianca

Data de nascimento

Data do 6bito

Caracteristicas maternas

Idade

Escolaridade

Situagao conjugal

Caracteristicas

assistenciais e obstétricas

Tipo de parto

Tipo de gestacao

N° consultas de pré-natal

N° anterior de filhos vivos

N° anterior de filhos mortos

Caracteristicas da crianca

Idade gestacional

Peso ao nascer

Sexo da crianca

indice de Apgar 1° minuto

indice de Apgar 5° minuto
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DO pré-avaliacao CID DO pés-avaliagcéo CID
a a
b b
c c

d (o0 que desencadeou)

d (o que desencadeou)

Parte Il (causas associadas)

Parte Il (causas associadas)

Causa basica

Causa basica
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ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE ESTADUAL

DE LONDRINA.
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C{ TE DE o2z EMPESOISA,

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana
Registro CONEP 268

Parecer de Aprovacio N° 240/10 ‘ |
CAAE N° 0221.0.268.000-10 ' Londrina, 19 de outubro de 2010.
FOLHA DE ROSTO N° 374721 I

PESQUISADOR: SELMA MAFFEI DE ANDRADE

 CCS/DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA

Prezada Serih_ora:

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana” (Registro CONEP 268)-
de acordo com as orientagdes da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide/MS e
Resolugées Complementares, avaliou o projeto:

“FATORES DE RISCO PARA MORTALIDADE INFANTIL EM LONDRINA (PR): COMPARAGAO DE
DUAS COORTES DE NASCIDOS VIVOS.”

Situagéo do Projeto; APROVADO
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	LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS
	1 INTRODUÇÃO
	1.1 Declínio da Mortalidade Infantil: Contexto dos Fatores Determinantes
	A popularidade mundialmente atribuída às medidas de mortalidade se deve tanto à ampla disponibilidade de dados acerca desse evento, como à uniformidade de seu conceito. Tais medidas produzem indicadores de saúde que permitem a verificação da mortalida...
	Entre os indicadores de mortalidade específicos, a taxa de mortalidade infantil (TMI) é a que estima o risco de as crianças nascidas vivas morrerem antes de completar o primeiro ano de vida. Além de ser um bom indicador de condições de saúde, a TMI ac...
	Em países desenvolvidos, a TMI iniciou sua tendência de declínio no início do século XX, quando a extensão do acesso ao saneamento básico e à assistência à saúde passaram a integrar políticas públicas prioritárias. Na década de 1960, a Alemanha já apr...
	Por outro lado, entre os países em desenvolvimento, essa tendência passou a ter maior representatividade somente após a Segunda Guerra Mundial, sobretudo em decorrência do controle de doenças endêmicas, e não por modificações importantes nas condições...
	Assim, de 1960 a 1980, a TMI no Brasil esteve acima do valor previsto, baseado no nível de renda do País (VICTORA et al., 2011) e, nesse mesmo período, o papel exercido pelas condições de vida da população na determinação da mortalidade infantil (MI) ...
	A partir da década de 1990, a melhora das condições sanitárias e a expansão do acesso aos serviços de saúde também passaram a exercer papel importante na redução da TMI entre os países em desenvolvimento (RUTSTEIN, 2000; ROMERO; SZWARCWALD, 2000). No ...
	Nesse contexto, entre 1990 e 2007, a TMI apresentou declínio em todas as regiões brasileiras, sobretudo entre a parcela mais pobre da população (BARROS et al., 2010b; VICTORA et al., 2011). Para o ano de 1990, a TMI no Brasil foi de 47 óbitos a cada 1...
	A mortalidade pós-neonatal (óbitos ocorridos entre crianças de 28 a 364 dias de vida), historicamente, tem sido determinada por doenças infecciosas e parasitárias, doenças respiratórias e desnutrição infantil, causas potencialmente evitáveis por melho...
	Por outro lado, a mortalidade neonatal (óbitos ocorridos entre os menores de 28 dias de vida) encontra nas afecções originadas no período perinatal o seu maior desafio. Sua evitabilidade incorpora, além de melhorias socioeconômicas, sanitárias e de ac...
	Atualmente, apesar de todo progresso alcançado na redução da MI, a taxa brasileira ainda é cerca de cinco vezes mais elevada que o Japão (três óbitos a cada 1000 NV) e a Alemanha (quatro óbitos a cada 1000 NV) (IBGE, 2011), e mais da metade das mortes...
	Nesse sentido, em anos recentes, houve importante aumento na realização de pesquisas que buscam identificar a associação do óbito infantil com características da gestação, do parto e do recém-nascido, como o número de consultas durante o pré-natal, o ...
	Além dessas características, provenientes de dados secundários, outras, levantadas por pesquisas baseadas em dados primários, têm sido apontadas como de risco para a MI. Configuram alguns exemplos hábitos maternos durante a gestação, como o tabagismo,...
	Quanto aos aspectos qualitativos da atenção à gestante e ao recém-nascido, estudos têm destacado a importância dos seguintes fatores para a redução da MI: no pré-natal, o acolhimento da mulher desde o primeiro trimestre da gestação e a solicitação de ...
	No Município de Londrina, localizado no Estado do Paraná, a TMI variou de 14 a 10 óbitos a cada 1000 NV entre 2000 e 2009, com exceção do ano de 2004, que apresentou TMI de nove óbitos a cada 1000 NV (Figura 1). Acompanhando o perfil de MI do País, o ...
	Fonte: LONDRINA (2009)
	A principal causa básica de morte infantil, para o mesmo período, permaneceu inalterada, sendo representada pelas afecções do período perinatal, seguida das malformações congênitas (LONDRINA, 2009). Embora essas causas sejam características do período...
	As mudanças na organização dos serviços de saúde de Londrina nos anos 2000 reforçam essa afirmativa. Na atenção primária, houve expansão do número de equipes atuantes no PSF de quatro para 81, no final de 2001, e para 93, em 2002, atingindo cobertura ...
	1.2 Estudo da Mortalidade Infantil: Utilização de Dados Secundários
	Em estudos sobre a MI, a utilização de SIS passou a ser prática frequente a partir da implantação do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).
	A estruturação do SIM ocorreu na década de 1970 com o objetivo de reduzir a frequência de sub-registro de óbitos e de conhecer o perfil epidemiológico da mortalidade em nível nacional (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007). No caso do óbito infantil,...
	Ao longo dos anos, o SIM obteve melhorias significativas na qualidade de seus dados, especialmente na especificação da causa básica de morte. Todavia, ainda hoje, a frequência de óbitos por causas mal definidas representa importante lacuna no conheci...
	Nesse sentido, diversos municípios têm trabalhado com sistemas de verificação dos óbitos por causas mal definidas, buscando identificar a causa básica de morte e a sequência de agravos que gerou esse evento (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007). Os ...
	Quanto aos dados sobre NV, houve a implantação do SINASC no Brasil nos anos 1990, com o objetivo de conhecer o perfil epidemiológico dos NV e de identificar problemas na área de saúde materno-infantil. Essa medida representou grande avanço na área de...
	O modelo de documento para coleta de dados do SINASC, denominado declaração de nascido vivo (DN), passou por diversas alterações, tanto pela introdução/supressão de variáveis, como por modificações na forma de seu registro (variáveis categóricas/numér...
	Assim como o SIM, evidenciaram-se problemas qualitativos no SINASC, referentes tanto ao preenchimento da DN como à cobertura do evento nascimento. Entretanto, melhorias gradativas nesses quesitos têm sido observadas, o que para muito têm colaborado es...
	Em Londrina, a década de 1990 foi marcada por avanços significativos na qualidade dos dados sobre óbitos e NV. Houve a estruturação do Núcleo de Informações sobre Mortalidade, em 1993 (SILVA et al., 1996), e do Comitê Municipal de Prevenção da Mortali...
	O SINASC, o SIM e o CMPMMI são primordiais para o conhecimento e monitoramento das características de NV e de óbitos infantis. A utilização conjunta dessas fontes, além de melhorar a qualidade de seus registros, pode colaborar no conhecimento de cara...
	A técnica de linkage pressupõe a existência de variáveis comuns aos bancos de dados que serão relacionados, visando à localização de registros correspondentes a um mesmo indivíduo, processo que pode ocorrer de forma determinística ou probabilística (...
	Por outro lado, o linkage probabilístico considera possíveis incertezas existentes entre os pares relacionados e utiliza-se da probabilidade para determinar se um par de dados refere-se, de fato, a um mesmo indivíduo. Dessa forma, são atribuídos peso...
	Independentemente do processo, se determinístico ou probabilístico, é possível organizar um banco de dados único que pode ser usado tanto quando a intenção é melhorar a qualidade dos dados, como quando se pretende reutilizá-los para finalidade diferen...
	Os registros de comitês de prevenção da mortalidade infantil são pouco utilizados como fonte de dados prioritária para óbitos infantis na aplicação da técnica de linkage. Configuram possíveis limitações a ausência desses comitês em todo o território n...
	Todavia, os comitês, quando adequadamente estruturados e atuantes, produzem dados detalhados e de qualidade, que colaboram na compreensão das circunstâncias de ocorrência dos óbitos infantis e que possibilitam melhorias na qualidade dos SIS (MATHIAS; ...
	1.3 Mortalidade Infantil: Estrutura Hierárquica dos Fatores Determinantes
	O óbito infantil, por ser sensível às condições de vida e de saúde da população, é determinado por fatores de diferentes dimensões. Contudo, não é raro encontrar situações em que fatores socioeconômicos e assistenciais são superficialmente analisados ...
	Essa estratégia parte da construção de um modelo conceitual que busca estabelecer uma relação hierárquica entre os efeitos das variáveis de exposição sobre o desfecho de interesse, partindo do pressuposto que sua atuação sobre a ocorrência desse event...
	Os modelos conceituais para o estudo da MI e de seus componentes têm sido estruturados por número variado de blocos (ou níveis). De modo geral, estudos baseados em dados secundários, pelo limitado número de variáveis disponíveis, têm realizado suas an...
	No nível distal, estão contempladas as variáveis relacionadas às condições socioeconômicas e às características demográficas maternas e do recém-nascido. Essas variáveis raramente são consideradas causas diretas do desfecho de interesse, estando mais ...
	O nível intermediário é representado por variáveis obstétricas e por aquelas relacionadas à atenção à gestante durante o pré-natal e o parto. Entende-se que essas características são, em grande medida, determinadas por variáveis pertencentes ao nível ...
	O nível proximal do modelo hierárquico conceitual é representado por características e condições de saúde do recém-nascido. Essas variáveis são as que apresentam maior associação com a ocorrência do óbito infantil em análises de múltiplos fatores e qu...
	Para que essa hierarquia seja considerada na análise de múltiplos fatores, o efeito das variáveis do nível distal é verificado mediante ajuste por variáveis desse nível, sem que haja o ajuste para as variáveis dos demais níveis hierárquicos. Já as var...
	Nas últimas três décadas, a MI apresentou declínio importante em todas as regiões brasileiras, sobretudo entre a parcela mais pobre da população, e essa redução trouxe, em seu contexto, mudanças na composição da TMI e nos fatores determinantes do óbit...
	2 OBJETIVOS
	2.1 Objetivo geral
	O Município de Londrina foi fundado em 10 de dezembro de 1934 e está situado na Região Norte do Estado do Paraná. É constituído pelo Distrito Sede e pelos distritos de Lerroville, Warta, Irerê, Paiquerê, Maravilha, São Luiz, Guaravera e Espírito Santo...
	Figura 2 – Divisão distrital do Município de Londrina (PR)
	Fonte: LONDRINA (2008)
	Desde sua criação, Londrina manteve crescimento econômico constante, devido, inicialmente, à produção cafeeira e, a partir da década de 1970, ao crescimento dos setores industrial e comercial, que foi acompanhado de intensa urbanização. Simultaneament...
	Atualmente, Londrina é considerada centro metropolitano, do qual fazem parte os municípios Bela Vista do Paraíso, Cambé, Ibiporã, Jataizinho, Rolândia, Sertanópolis e Tamarana, abrangendo população de 764.348 habitantes, segundo o Censo de 2010 (IBGE,...
	A média populacional do Município para o biênio 2000/2001 foi de 450.967 habitantes/ano e a de menores de um ano, 7.489. No biênio 2007/2008, embora tenha havido um aumento na média do número de habitantes/ano para 504.112, a população infantil reduzi...
	Os serviços de saúde de Londrina que disponibilizam atendimento à gestante e ao recém-nascido encontram-se sintetizados na Figura 3 e estão descritos, mais detalhadamente, a seguir.
	Figura 3 – Rede de assistência à saúde materno-infantil no Município de Londrina, Paraná.
	Fonte: A autora.
	  52 Unidades Saúde da Família (USF), responsáveis pela realização de pré-natal de baixo risco, planejamento familiar, puericultura, imunização e vigilância do “recém-nascido de risco”;
	  Ambulatório do Hospital das Clínicas (AHC) da Universidade Estadual de Londrina (UEL), responsável pelo acompanhamento das gestações de alto risco;
	  Maternidade Municipal Lucilla Balallai, que dispõe de 37 leitos obstétricos (BRASIL, 2011a) e é local de referência às gestações de baixo e médio risco, tanto para mulheres que fizeram acompanhamento pré-natal na rede pública como para as que o fizeram ,
	  Hospital Mater Dei, Hospital da Mulher e Hospital Araucária, que disponibilizam, respectivamente, 10, 13 e 16 leitos obstétricos (BRASIL, 2011a), prestando atendimento exclusivo às gestantes de convênios e àquelas que optam por atendimento particular;
	  Hospital Universitário (HU) da UEL, que dispõe de 19 leitos obstétricos (BRASIL, 2011a), todos pertencentes ao Sistema Único de Saúde (SUS), e Hospital Evangélico de Londrina (HEL), que conta com 20 leitos obstétricos, nove deles disponíveis ao SUS (BRA,
	  Três unidades de saúde localizadas nas Regiões Sul (USF União da Vitória), Norte (USF Maria Cecília) e Oeste (USF Leonor), e um Pronto Atendimento Municipal Infantil, localizado na região central do Município, responsáveis pelo atendimento pré-hospitala,
	  Dois hospitais estaduais secundários, Hospital Eulalino Andrade (Hospital Zona Sul) e Hospital Anísio Figueiredo (Hospital Zona Norte), que disponibilizam, respectivamente, 18 e 19 leitos pediátricos (BRASIL, 2011a) para atendimento clínico;
	  Hospital Infantil Sagrada Família, HEL e HU, que são responsáveis pela assistência de alta complexidade aos menores de um ano, por disponibilizarem leitos hospitalares em Unidade de Cuidado Intermediário (UCI) neonatal e em UTI neonatal e pediátrica (Ta,
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