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Morais, CAM. Fatores de risco para mortalidade infantil no municipio de
Cuiaba, Mato Grosso, Brasil: linkage entre banco de dados de nascidos vivos e
obitos infantis. [Dissertacio de Mestrado]. Cuiaba: Instituto de Satde Coletiva,
Universidade Federal de Mato Grosso; 2009.

Resumo

Introduc¢fdo — A Taxa Mortalidade Infantil (TMI) é um dos melhores indicadores do
nivel de vida e bem-estar social de uma populagdo e a sua reducdo ¢ uma das
principais metas politicas para a infancia. Objetivo — Identificar e analisar os fatores
de risco para a mortalidade infantil segundo determinantes socioecondmicos,
assistenciais e biologicos. Material e Métodos — Estudo observacional, de coorte, de
9.590 nascimentos vivos (NV) com declaracdo de nascido vivo preenchida, de maes
residentes no municipio de Cuiabd, ocorridos entre 01/01/2005 e 31/12/2005 e dos
obitos infantis relacionados a essa coorte de nascidos vivos, com declaragao de 6bito
preenchida, entre 01/01/2005 e 31/12/2006. Foi utilizada a técnica de linkage das
informagdes do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do
Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM), em Cuiaba - Mato Grosso. Para a
estimac¢do dos fatores de risco associados a mortalidade foram realizadas analises
bivariadas e multivariadas através da regressdo de Poisson, tendo como variavel
dependente a TMI e como variaveis de exposi¢do: sexo, peso ao nascer, Apgar 1° e
5° minuto, idade gestacional, tipo de gravidez, tipo de parto, nimero de consultas de
pré-natal, nivel de escolaridade, situacdo conjugal materna, raga/cor e idade materna.
Os dados foram fornecidos pela Secretaria de Estado de Saide de Mato Grosso em
arquivos TabWin do DATASUS. Os dados foram armazenados e analisados em EPI-
INFO, versao 3.3.2 e em pacote estatistico Stata, versao 10.0. O procedimento de
linkage foi realizado no programa Link Plus — versdo 1.0. O presente projeto foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUIM sob o protocolo
N° 375/HUJM/07. Resultados: A TMI em 2005, calculada pelo método direto foi
17,3/1.000 NV e utilizando o processo de linkage 14,3/1.000 NV. Os resultados
mostraram a viabilidade do procedimento de linkage na identificagdo de fatores de
risco para a mortalidade infantil na coorte estudada, destacando os fatores
assistenciais, como numero insuficiente de consultas no pré-natal (RPujusua=2,7; [Cosx
1,6-4,5 para <4 consultas € RPuusu=1,9; [Coss 1,3-2,9 para 4 a 6 consultas) e os
biologicos do recém-nascido, como prematuridade (RPujuswu=2,3; 1Cosw 1,2-4,4) e
baixo peso (RPujusut=26,8; 1Cosw 12,9-55,7 para o peso <1.500 g e RPujusw=3,6; 1Cos%
1,9-6,7 para o peso entre 1.500g |— 2.500g). Conclusao: A TMI vem sofrendo
reducdo em todos os seus componentes com excecdo da TMI Pos-Neonatal (TMIPN)
que se manteve com tendéncia de crescimento. A TMI calculada pelo procedimento
de linkage foi menor que a calculada pelo método direto, indicando uma
superestimacdo da mesma pelo método oficial. O baixo peso ao nascer, a
prematuridade e o nimero de consultas pré-natal inferior a seis, apresentaram forte
associacao com a morte da crianca antes de completar o primeiro ano de vida.

Descritores: mortalidade infantil, fatores de risco, linkage, epidemiologia.



Morais, CAM. Risk Factors for Infant Mortality in the City of Cuiaba, Mato
Grosso, Brazil: linkage between the live birth and child death databases.
[Master’s Degree Dissertation]. Cuiaba: Public Health Institute, Federal University
of Mato Grosso; 2009.

Abstract

Introduction — The Infant Mortality Rate (IMR) is one of the most accurate
indicators of the standard of living and social welfare of a population and a reduction
in this rate is one of the main political goals concerning children. Objective — To
identify and analyze the risk factors for child mortality according to social and
economic, medical, and biological determining factors. Methods — Observational
cohort study of 9,590 live births (LB) with certificates of live birth filled out,
occurring from 01/01/2005 to 12/31/2005 and the child deaths related to this live
birth cohort, with death certificates filled out, occurring in the city of Cuiaba, from
01/01/2005 to 12/31/2006. The data from the Live Birth Information System
(SINASC) was linked to the data from the Mortality Information System (SIM) in
Cuiaba, Mato Grosso, Brazil. In order to estimate the risk factors associated with
such mortality, bivariate and multivariate analyses were performed through Poisson’s
regression, with the IMR as the dependent variable and gender, weight at birth,
Apgar scores for the first and fifth minutes of life, gestational age, type of pregnancy,
type of delivery, number of prenatal care visits, level of education, mother’s marital
status, race, and mother’s age as exposure variables. The data were supplied by the
State Department of Health of Mato Grosso in TabWin files from the DATASUS
(Brazilian Health System Information Database). The data were stored and analyzed
in EPI-INFO, version 3.3.2 and in Statistical Package Stata, version 10.0. The
linkage procedure was performed in Link Plus, version 1.0. This project was
submitted and approved by the Committee for Ethics in Research of the Julio Miiller
Hospital University in Cuiaba protocol 375/HUJM/07. Results: The IMR calculated
by direct method was 17.3/1,000 LB in 2005, and the IMR obtained by using the
linkage procedure was 14.4/1,000 LB. The results demonstrated the viability of using
the linkage procedure to identify the risk factors for infant mortality in the cohort
studied, highlighting medical determining factors, such as an insufficient number of
prenatal care visits (RPugusec=2.7; ICos% 1.6-4.5 for < 4 consultations and RPugusei=1.9;
ICosu 1.3-2.9 for 4 to 6 consultations) and biological determining factors such as
prematurity (RPugusei=2.3; 1Cos 1.2-4.4) and low birth weight (RPagjusiea=26.8; ICos
12.9-55.7 for birthweights < 1,500 g and RPugjusea=3.6; 1Cosx 1.9-6.7 for birthweights
of 1,500g I— 2,500g). Conclusions: The IMR has been decreasing in all its
components with the exception of the Post-Neonatal IMR, which maintained an
increasing trend. The IMR calculated with the use of the linkage procedure was
lower than the IMR calculated by direct method, which indicates an overestimation
of rate by the official method. A low birth weight, prematurity and a number of
prenatal care visits less than six showed a strong association with death of infant in
the first year of life.

Keywords: infant mortality, risk factors, linkage, epidemiology.
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1 INTRODUCAO

Uma das principais metas politicas para a infancia, em todos os paises, ¢ a
reducdo na sua Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), j& que a maioria dos dbitos se
concentra no primeiro ano de vida. A TMI também ¢ utilizada com um dos
indicadores mais consistentes do desenvolvimento humano (UNICEF, 2005).

No século XX ocorreu um importante declinio da mortalidade infantil em
quase todos os paises do mundo, independentemente das suas taxas iniciais,
caracteristicas socioecondmicas e estratégias de desenvolvimento. Nas economias
mais avangadas tais declinios ja puderam ser sentidos no final do século XIX. Nos
paises em desenvolvimento o declinio comegou a ser sentido a partir do final da
Segunda Guerra Mundial e sé veio a ter uma maior significancia a partir da década
de 60 e inicio da década de 70 (AHMAD, LOPEZ e INOUE, 2000).

A mortalidade infantil vem diminuindo nos paises em desenvolvimento em
razao de melhores condi¢cdes de vida e saneamento basico das populagdes. A
ampliacao de servicos médico-hospitalares, as campanhas como as de imunizagoes,
incentivo ao aleitamento materno e a rehidratagdo oral, preconizados pela
Organizagao Mundial da Satide (OMS), contribuiram para uma forte redugdo da
TMI, a partir da década de 60 (SIMOES, 1999).

No Brasil a TMI vem sofrendo reducdes importantes ao longo dos anos. A
TMI nacional reduziu de 46,9/1.000 nascidos vivos (NV) em 1990 para 24,9/1.000
NV em 2006, representando uma reducdo de 44,9%. A regido nordeste apresentou
uma maior redugdo, em torno de 48%, mas a disparidade com a média nacional

continua alta, sendo a TMI na regido nordeste de 36,9/1.000 NV quase que 50%
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maior que a média nacional. Em Mato Grosso, no periodo de 1991-2006, a TMI
passou de 35,3/1.000 NV para 21,0/1.000 NV, resultando em uma redugao de 40,5%
da TMI. Das 27 Unidades da Federagdo apenas oito t€ém TMI abaixo de 20/1.000
NV, que sdo consideradas baixas pelos parametros da OMS (UNICEF, 2008).

Em relacdo a iniqliidade, a TMI para indios e negros ¢ maior do que para a
populagdo branca. Em 2006, a TMI para a populacao indigena foi de 48,5/1.000 NV
(138% maior do que para a populacdo branca), enquanto que para a populacdo negra
foi de 27,9/1.000 NV (37% maior que para a populacdo branca). A TMI, em 2006,
para a populagao branca foi de 20,3/1.000 NV (UNICEF, 2008).

A redugao da TMI no Brasil foi mais expressiva no periodo pds-neonatal (29-
364 dias de vida), sendo observada uma reducdo de 13,2% entre 2002 e 2003, a qual
foi mais acentuada (19,2%) na Regido Nordeste (BRASIL, 2005).

Os paises mais desenvolvidos e alguns paises latino-americanos, como Chile e
Costa Rica, conseguiram, distintamente do Brasil, redugdes significativas e
concomitantes dos Obitos no periodo neonatal (0-28 dias de vida) e pds-neonatal,
durante as ultimas décadas. No Brasil, a taxa de 6bitos pos-neonatal prevaleceu mais
elevada até o final da década de 80. A partir desta década, a taxa de dbito neonatal,
precoce (0-6 dias de vida) e tardio (7-28 dias de vida), tornou-se mais elevada,
representando, em 2006, 66,7% da TMI. Ressalta-se que o componente neonatal
precoce vem apresentando maior relevancia, ficando em torno de 50% da TMI,
proximo ao perfil de paises mais desenvolvidos. No entanto, a magnitude das taxas de
mortalidade neonatal, no Brasil, continua elevada e as afec¢des perinatais respondem
por 82,5% das causas de obitos neste periodo, mostrando falhas na atencdo durante a

gestacdo e o parto (BRASIL, 2005; IBGE, 2007).
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Segundo a Organizagao Mundial da Satde, mais de 10 milhdes de criangas
antes dos cinco anos morrem a cada ano, ¢ mais da metade delas, vitimadas por cinco
doengas transmissiveis que podem ser prevenidas ou tratadas (JONES et al., 2003). A
maioria destes Obitos concentra-se em criancas de baixa renda, em paises ou areas
pobres, sendo que 90% das mortes ocorrem em 42 paises e refere-se a uma pequena
lista de doencas, dentre elas: a diarréia, a pneumonia, o sarampo, a malaria, o
HIV/AIDS, tendo como causa base a desnutricdo. A grande maioria dessas mortes
ocorre no primeiro ano de vida e seria evitdvel com a melhoria das condi¢des de vida
e ampliacao do acesso a efetiva aten¢ao a saude (LEE, 2003; UNESCO, 2007).

Estima-se que na década de 90 morreram 10,5 milhdes de criancas de 0-4
anos de idade, o que representa 2,2 milhdes ou 17,5% a menos que na década
anterior. Dessa cifra, 3,8 milhdes (36%) originam-se na Africa, 2,5 milhdes na India
e 750 000 na China. No mundo, o risco de Obito de uma crian¢a diminuiu
acentuadamente durante a segunda metade do século XX. No final da década de 90,
um recém-nascido teria uma probabilidade de 6,7% de morrer antes de alcangar os
cinco anos de idade, contra 9,6% em 1990, 12% em 1980 e 25% em 1950 (AHMAD,
LOPEZ e INOUE, 2000).

Medidas elaboradas para reduzir a morbidade e a mortalidade sdo os
primeiros passos no sentido de estabelecer programas abrangentes de educacdo e
cuidados para criangas pequenas. Uma visdo mais holistica do desenvolvimento
infantil esta ganhando terreno, induzida pelas ligagdes entre satude e nutri¢dao, por um
lado, e a educagao, por outro (UNESCO, 2007).

Um dos grandes obstaculos para se desenvolver estudos de mortalidade, em

particular natimortalidade ¢ a inconsisténcia dos dados oficiais, decorrente do
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preenchimento incorreto das declaracdes de oObito, dificultando assim o
conhecimento de sua verdadeira magnitude como problema de satde publica
(BUCHALLA, 1994).

A investigacdo de sub-registro e a busca da qualificacdo do preenchimento da
declaragdo de 6bito sdo contribuigdes imprescindiveis para a constru¢ao de um sistema
de satude que atenda as reais necessidades de sua populagdo. Sistema esse que, pautado
pela busca da eqiiidade, devera ser capaz de identificar grupos populacionais em maior

risco, dirigindo-lhes uma atencao diferenciada (AERTS, 1997).

1.1 Taxa de mortalidade infantil (TMI): definicoes e aplicacoes

A taxa de mortalidade infantil caracteriza-se como uma estimativa direta do
risco de morte experimentado por uma coorte de nascidos vivos ao longo do primeiro
ano de vida (VERMELHO, COSTA e KALE, 2005).

A taxa de mortalidade infantil ¢ geralmente classificada em: 1) alta: > 50/1.000
NV; 2) média: entre 20-49/1.000 NV; 3) baixa: < 20/1.000 NV (BRASIL, 2004a).

O risco de morte varia ao longo do primeiro ano de vida, principalmente
quando se consideram as causas de Obito e seus respectivos fatores determinantes.
(VERMELHO, COSTA e KALE, 2005). Assim a TMI ¢ subdividida em dois
componentes basicos, denominados neonatal e pds-natal ou tardia.

A taxa de mortalidade infantil neonatal (TMIN) ¢ uma estimativa do risco de
morte antes de completar 28 dias de vida a que esta exposta a populagdo de nascidos
vivos em uma determinada area ou periodo e pode ser subdividida em: Taxa de

Mortalidade Infantil Neonatal Precoce (TMINP) e Taxa de Mortalidade Neonatal
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Tardia (TMINT). A primeira se refere aos o0bitos de criangas com idade entre zero e
seis dias e a segunda quando calculados 6bitos de criangas com idade entre sete e 27
dias.

A taxa de mortalidade infantil pos-neonatal (TMIPN) ¢ uma estimativa
do risco de morte a que estd exposta a populacdo de nascidos vivos em certa
area e periodo, desde os 28 dias de idade até um ano de vida.

A mortalidade infantil reflete as condi¢des de vida de uma populagado
sendo considerada, por muitos pesquisadores € organismos internacionais, como
um dos melhores indicadores do nivel de vida e bem estar social de uma
populacdo (SIMOES, 2002; UNICEF, 2005).

A taxa de mortalidade infantil reflete as condi¢des de saude e bem estar social
de uma populagdo associando-as ainda as condi¢des de moradia, de alimentagdo,
acesso aos servigos de saude e a assisténcia social, sendo esses fatores determinantes
de sobrevivéncia no primeiro ano de vida (SOUZA e GOTLIEB, 1993; LANSKY et
al., 2002).

O componente de mortalidade infantil mais associado com a qualidade de
vida € o pds-neonatal. A mortalidade neonatal reflete mais a assisténcia a satude
recebida pelas criancas e maes do que o bem estar social, estando associada tanto a
fatores biolégicos como a assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido
(RIBEIRO e SILVA, 2000).

As taxas de mortalidade neonatal sdo os indicadores mais utilizados para
avaliacao de qualidade no atendimento neonatal. A comparagdo de resultados dessas

taxas entre os servicos de neonatologia pode auxiliar no planejamento de agdes que
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visem a melhoria do atendimento aos recém-nascidos (ARAUJO, BOZZETTI e

TANAKA, 2000).

1.2 Evoluc¢ao e comportamento da mortalidade infantil no Brasil

No inicio do século XX, a mortalidade infantil aproximava-se de 200 6bitos
por 1.000 NV no Brasil (TELAROLLI Jr., 1997).

No ano de 1934, segundo BARRETO (1938), as taxas para a mortalidade
infantil eram definidas como: 1) muito forte - acima de 100 6bitos por 1.000 nascidos
vivos; 2) forte - entre 70 a 100 obitos por 1.000 nascidos vivos; 3) moderado - entre
50 a 70 obitos por 1.000 nascidos vivos; 4) fraco - abaixo de 50 6bitos por 1.000
nascidos vivos.

Segundo essa classificagdo, a TMI no Brasil era muito forte, 175/1.000 NV e
também para a maioria das capitais (Fortaleza 342/1.000 NV, Manaus 239/1.000 NV,
Recife 219/1.000 NV, Rio de Janeiro 175/1.000 NV, Porto Alegre 197/1.000 NV,
Belo Horizonte 185/1.000 NV, Sao Paulo 141/1.000 NV). A TMI mais baixa, porém
ainda forte, era registrada em Curitiba 76/1.000 NV (BARRETO, 1938).

Nesse mesmo ano, a TMI nas principais cidades do mundo era mais baixa que
essas observadas no Brasil: Nova York 47/1.000 NV, Paris 66/1.000 NV, Roma
73/1.000 NV, Viena 73/1.000 NV, com excecdo para Toquio 124/1.000 NV
(BARRETO, 1938).

Nessa época, TMI similares as de algumas capitais brasileiras ocorriam no
Japao (113/1.000 NV), Espanha (113/1.000 NV), Italia (99/1.000 NV), Canada

(72/1.000 NV). As TMI mais baixas eram observadas na: Franga (69/1.000 NV),
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Estados Unidos (60/1.000 NV), Inglaterra (59/1.000 NV), Noruega (39/1.000 NV) e
Nova Zelandia (32/1.000 NV) (BARRETO, 1938).

Na década de 40, principalmente apds o fim da Il Guerra Mundial, o governo
brasileiro aumentou seus investimentos em ag¢des de medicina preventiva, com
énfase na expansao da rede de saneamento basico, implantacdo de postos de saude,
programas de controle de doengas transmissiveis como: tuberculose, hanseniase e
maldria, além de postos de saude para realizagdo de puericultura, tentando garantir
um melhor acompanhamento das criancas desde o nascimento, através do
monitoramento do seu crescimento e desenvolvimento. Aliado a isso, o Brasil passou
a contar com os novos produtos e as novas tecnologias que surgiram na area de saude
no mercado internacional, como equipamentos e medicamentos, como os antibioticos
(TELAROLLI Jr., 1997).

As agoes gerais tiveram boa repercussao sobre a taxa de mortalidade infantil,
que caiu aproximadamente 25% entre 1940 e 1960. As doengas infecciosas,
principalmente a diarréia, que na €poca ainda constituia a principal causa de morte
entre as criangas com menos de um ano, tornaram-se menos comuns.

A reducdo da taxa de mortalidade infantil ocorreu de forma desigual nas
varias regides do pais. Observou-se que, em 1960, o coeficiente de mortalidade
infantil era de: 166/1.000 NV na regido nordeste, 101/1.000 NV na regido sudeste ¢
87/1.000 NV na regido sul, para uma média nacional de 121/1.000 NV
(TELAROLLI Jr., 1997).

A tendéncia de queda prosseguiu até metade da década de 60, quando se
estabilizou voltando novamente a cair a partir de 1973-1974. Entre1965-1970

observou-se no Brasil um periodo conhecido como “milagre brasileiro”. Houve um
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acelerado crescimento econdmico, nao acompanhado de um aumento do rendimento
da populacdo trabalhadora, levando a um aumento na concentracdo da renda nas
maos de uma reduzida elite dominante, trazendo repercussdes negativas nas
condig¢des de vida da populagdo em geral (TELAROLLI Jr., 1997).

Entre 1965 e 1974 o saldrio minimo real sofreu uma queda de 20% no seu
poder de compra (TELAROLLI Jr., 1997). Um estudo realizado por MONTEIRO
(1982), no municipio de Sdo Paulo, em que comparava a evolugcdo da taxa de
mortalidade infantil e do salario minimo, no periodo de 1960-1975, mostrou bem a
relagdo entre a redugdo no poder de compra do salario minimo € o aumento no
coeficiente de mortalidade infantil.

A taxa de mortalidade infantil vem caindo continuamente. No inicio da
década de 70 a taxa de mortalidade infantil no Brasil era de 114/1.000 NV. Em 1975
ainda era um pouco superior a 100/1.000 NV, sendo que em 1980 deu-se uma
redugdo para 77/1.000 NV e em 1990 a TMI ja era de 48/1.000 NV, chegando
proxima a 40/1.000 NV, em 1995 (SIMOES, 1999).

A grande reducao da mortalidade infantil que aconteceu a partir de 1975 foi
influenciada por programas de assisténcia a satde, através de: campanhas educativas
e de vacinacdo; campanha do soro caseiro, implementado pela Organizagao Mundial
da Satide (SIMOES, 1999).

Na década de 80, essa reducao foi atribuida também ao crescimento da rede
basica de servigos de saude, com aumento na cobertura do pré-natal e da assisténcia
ao parto; maior cobertura na assisténcia a crianga, desde o nascimento até o
atendimento na rede basica, possibilitando a prevencdo de problemas de satide como

desnutricdo, infec¢do respiratoria, verminoses, anemia, crescimento das redes de
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saneamento basico, disponibilizando 4gua encanada, esgoto e coleta de lixo para uma
parcela cada vez maior da populagdo. Na area de saneamento basico, o
abastecimento de dgua foi o servigo publico que mais cresceu no periodo: em 1970
atingia 75% da populacdo brasileira e em 1991 j4 estava presente em mais de 90%
das residéncias do pais (SIMOES, 1999).

Esses progressos nao beneficiaram a populacdo de maneira universal. Em
termos geograficos, a Regido Nordeste ¢ a mais vulneravel do Brasil quanto a
mortalidade infantil (41,4/1.000 NV). Sua taxa equivale a mais que o dobro das taxas
verificadas nas regides Sul (17,9/1.000 NV), Sudeste (20,2/1.000 NV) e Centro-Oeste
(20,4/1.000 NV) (IBGE, 2004). Na regiao do semi-arido, que engloba a maior parte do
Nordeste e o norte de Minas Gerais ¢ do Espirito Santo, encontram-se os municipios
brasileiros com as piores taxas de mortalidade infantil, alguns deles com numeros
superiores aos paises africanos. De acordo com dados do Ministério da Satde,
registrados no triénio 2001-2003, alguns municipios do semi-arido ultrapassaram a
Taxa de Mortalidade Infantil do Sudao, que ¢ de 63/1.000 NV (UNICEEF, 2005).

COSTA et al. (2001) evidenciaram que diversos estudos realizados em paises
em desenvolvimento mostraram que a relagdo entre a mortalidade infantil e os
fatores sociais e econdmicos deixou de ser tdo evidente visto que, apesar da crise
econdmica mundial nos anos 80, ndo foi modificada a tendéncia decrescente que a
taxa de mortalidade infantil vinha evidenciando. No Brasil, na década de 80, a crise
econdmica mundial gerou como conseqiiéncias o agravamento das desigualdades
sociais, porém o decréscimo das taxas de mortalidade infantil se manteve, embora
em ritmo mais lento (SZWARCWALD et al., 1997; ROMERO ¢ SZWARCWALD,

2000; COSTA et al., 2001).
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Nas décadas de 80 e 90 observou-se uma reducdo do componente pos-
neonatal de mortalidade infantil no Brasil, passando os Obitos neonatais a ser o
principal componente da mortalidade no primeiro ano de vida. Isto em fungdo de
intervengdes globais que favoreceram o decréscimo da mortalidade infantil pos-
neonatal e da maior complexidade dos fatores bioldgicos, socioeconOmicos e
assistenciais determinantes da mortalidade nos primeiros dias de vida (MARTINS e
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004). Como conseqiiéncia passou-se a dar uma maior
atencdo a importancia do componente da mortalidade no periodo neonatal e a uma
crescente produgdo de estudos sobre mortalidade neonatal em nosso meio.

COSTA et al. (2003) realizaram um estudo ecologico de série temporal da
mortalidade no Brasil, no periodo de 1980-1998, utilizando dados do SIM e SINASC
nas capitais. Observaram que a redugdo da fecundidade foi a principal responsavel
pela persisténcia do declinio da mortalidade infantil nos anos oitenta. No periodo
seguinte, aqueles fatores relacionados as condigdes de vida, principalmente, a
atencdo a saude, talvez tenham sido mais importantes.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), entre o
periodo de 1994 a 2004 houve no Brasil, uma reducao da taxa de mortalidade infantil
em torno de 32,6%, passando de 39,5/1.000 NV para 26,6/1.000 NV. Embora essa
tendéncia de queda seja positiva, a taxa de mortalidade infantil brasileira continua
alta, informando que aproximadamente 100 mil criangas morreram antes de
completar um ano, em 2004 (IBGE, 2006).

Outro estudo revelou que o Brasil apresentava em 2004 a quinta maior Taxa
de Mortalidade Infantil da América do Sul (27,0/1.000 NV), inferior apenas as da

Bolivia (56,0/1.000 NV), da Guiana (49,0/1.000 NV), do Paraguai (37,0/1.000NV) ¢
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do Peru (33,0/1.000 NV). indices de mortalidade infantis baixos (menores que
20/1.000 NV) foram encontrados nao s6 em paises desenvolvidos, mas também em
paises vizinhos ao Brasil, como Venezuela (181.000 NV), Argentina (17/1.000 NV)
e Chile (81.000 NV) (OPAS, 2006).

A desigualdade regional manifesta-se também na proporcdo de O&bitos
ocorridos depois das quatro primeiras semanas de vida, no periodo pos-neonatal. Por
estarem diretamente ligados as condigdes socioecondmicas da populagdo, os Obitos
pos-neonatais foram reduzidos a uma propor¢do muito pequena nos paises
desenvolvidos, mas ainda representam parcela significativa da mortalidade nos
paises pobres (UNICEF, 2005).

Na regidao Norte e principalmente no Nordeste essa taxa nao atingiu 0 mesmo
grau de redugdo, o que revela a persisténcia de problemas basicos, como desnutri¢cao
infantil e mortes por diarréia e doengas respiratdrias (UNICEF, 2005).

A partir de um nivel maior de complexidade, a reducdo da mortalidade
neonatal torna-se mais dificil, pois sua prevencao envolve também investimentos em
servigos hospitalares de tecnologias mais complexas e de alto custo (BERCINI, 1994).

A partir da década de 90 deu-se uma diminui¢do continua da mortalidade pds-
neonatal, em comparacdo com uma relativa estabilidade das taxas de mortalidade
neonatal (UNICEF, 2005). Esse processo inverteu a composi¢do da taxa de
mortalidade infantil brasileira: os Obitos neonatais, que eram proporcionalmente

menos numerosos, passaram a representar mais de 60% do total (Tabela 1).
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Tabela 1 - Proporcao de 6bitos neonatais e poés-neonatais no total de ébitos menores

de um ano no Brasil, 1984-2003.

Proporcao de obitos infantis 1984 1990 1993 2000 2003
pors (%) (%) (%) (%) (%)
N° de Obitos Neonatais
Total de 6bitosem <1 ano 39,7 41,9 49,9 63,6 64,6
o L4 . ’ .
N° de Obitos Pds - Neonatais 60,3 52,1 50,1 36,4 35.4

Total de 6bitos em < 1ano

Fonte: IBGE, Sintese de Indicadores Sociais 2004.

Segundo relatorio do Ministério da Satde (BRASIL, 2005), entre os menores
de um ano, as afecgdes perinatais foram responsaveis por 55,0% do total dos dbitos
em 2003. No ranqueamento dos grupos de causas de mortalidade infantil, vém em
seguida as malformagdes congénitas, as doengas infecciosas e parasitarias e as

doengas respiratorias.

1.3 Evolu¢ao da mortalidade infantil em Cuiaba, Mato Grosso

A mortalidade infantil no municipio de Cuiabd, no periodo de 2001 a 2005
apresentou uma reducdo importante de 20,6%, passando de 21,8/1.000 NV para
17,3/1.000 NV, mantendo esse comportamento para todos os seus componentes, com
exce¢do do Pos-Neonatal que apresentou um crescimento de 7,2%, passando de
6,4/1.000 NV para 6,9/1.000 NV (DATASUS/SES-MT/SVS-MT).

Segundo o IBGE (2007), em Mato Grosso, no ano de 2006, ocorreram 46.980

nascimentos, sendo 9.068 (19,30 %) deles no municipio de Cuiaba. Foram
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registrados no municipio, em 2006, 166 Obitos menores de um ano de idade,
residentes no municipio de Cuiabd, mostrando uma TMI de 18,3/1.000 NV. Destes
obitos 59,1% ocorreram no periodo neonatal (TMIN=10,8/1.000 NV) e 40,9% no
periodo pos-neonatal (TMIPN=7,5/1.000 NV). Dos 06bitos ocorridos no periodo
neonatal 43,4% aconteceram no periodo neonatal precoce (TMINP= 7,9/1.000 NV),

15,7% no periodo neonatal tardio (TMINT=2,9/1.000 NV).

1.4 Fatores de risco para mortalidade infantil revelados pelos sistemas

de informacao sobre natalidade (SINASC) e mortalidade (SIM)

O conhecimento dos niveis de mortalidade infantil de uma dada comunidade
constitui um elemento precioso para a analise da situacdo de satde, auxiliando na
avaliacdo de programas e na vigilancia epidemiologica dos agravos a satide. Também
orienta na identificacdo de grupos populacionais mais expostos ao risco de adoecer e
morrer (VERMELHO, COSTA e KALE, 2005).

Um importante uso da TMI em saude publica ¢ na avaliagdo do estado
sanitario de uma comunidade em associacdo com outros indicadores de saude, tais
como o nivel de escolaridade ¢ de renda, condi¢des de saneamento basico e moradia.
A TMI serve também para orientar a acdo de servigos especializados nas unidades de
saide, com agdes voltadas para a populagdo materno-infantii (ROUQUAYROL,
2006).

Do ponto de vista epidemioldgico, os grupos populacionais por faixa etdria
sdo bastante diferenciados entre si em funcdo dos riscos proprios, das doencas

caracteristicas e da interagdo com o meio ambiente, particularmente durante o
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primeiro ano de vida (ROUQUAYROL, 2006).

O estudo dos fatores de risco dos Obitos entre criangas menores de um ano
possibilita a elucidagdao da rede de eventos determinantes, a identificagao de grupos
expostos, bem como das necessidades de saide de subgrupos populacionais,
permitindo a programacao de intervengdes voltadas a redugdo dos 6bitos infantis
(ALMEIDA e BARROS, 2004).

A determinacdo da mortalidade infantil ¢ complexa, envolvendo multiplos
fatores, de variada complexidade. Para caracterizar a importancia de cada um deles
tem-se procurado criar modelos que englobam os determinantes por grupos
especificos, através das varidveis afins, avaliando a interagdo entre as variaveis de
um mesmo grupo e com grupos diferentes. Estes grupos devem ser ordenados numa
hierarquia, segundo a for¢a de associacdo com o desfecho estudado. A diversidade
dos fatores de risco no estudo da mortalidade infantil torna imprescindivel que cada
um deles seja avaliado dentro da populacdo estudada, pois as associagdes observadas
em determinada comunidade ndo devem sem transferidas para outra sem adequacdo
as suas caracteristicas (FONSECA e COUTINHO, 2004).

As informacgdes sobre os Obitos infantis, visando a produ¢ao de indicadores
para futuras analises, podem ser obtidas através de banco de dados incorporados nos
Sistemas de Informagio em Saude (SIS). Os SIS fazem parte do Sistema Unico de
Saude, e tem o proposito de: organizar a produg¢do das informagdes; subsidiar
atividades diarias, diagnostico e tratamento; viabilizar o  conhecimento ¢
monitoramento do estado de satde da populacdo. Com base nessas informagdes os
SIS pretendem facilitar o planejamento, a supervisao e o controle de acdes e servigos,

subsidiar os processos decisorios, apoiar a producdo e a utilizacdo de servicos de
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saude. Ainda fazem parte dos seus objetivos: avaliar intervengdes, resultados e
impacto, subsidiar a educacao em satide, promog¢ao de saude, pesquisa e produgao de
conhecimento (PEDROSA, SARINHO e ORDONHA, 2005).

O Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM), ambos gerenciados pelo Ministério da Saude,
fazem parte dos SIS, possibilitando analises comparativas entre os diversos estados,
municipios e regides (BRASIL, 2004b).

O SIM, instituido em 1975, ¢ o mais antigo dos SIS do Brasil e todas as
informacdes relativas aos 0bitos sao obtidas através do preenchimento da Declaragdo
de Obito (DO) (ANEXO 1). A taxa de cobertura do SIM no Brasil exibiu valores que
flutuaram entre 80% e 92%, entre 1994 a 2004. Em Mato Grosso essa taxa de
cobertura, nesse mesmo periodo, variou entre 66% e 92% (BRASIL, 2006a).

O SINASC, criado em 1990, tem como proposito caracterizar as condigdes de
nascimento. Foi concebido a semelhanca do SIM e implantado de forma gradual,
desde o ano de 1992. O SINASC recolhe informagdes a partir da Declaragao de
Nascido Vivo (DN) (ANEXO 2), padronizada e de distribui¢do gratuita pelo
Ministério da Satde em todo o pais, emitida pelo estabelecimento de satde onde
ocorreu o parto (SARINHO, COUTINHO e ACIOLI, 2001).

Embora seja perceptivel que a cobertura do SINASC esteja crescendo e que a
qualidade da informag¢do venha melhorando desde a sua implantacdo, sabe-se que a
taxa de cobertura do sistema ainda ndo ¢ completa, principalmente nas regides Norte
e Nordeste (SZWARCWALD et al., 2002). Em 2004, a taxa de cobertura do
SINASC em Mato Grosso foi de 93,4% (BRASIL, 2006b).

A sobrevivéncia dos recém-nascidos, assim como suas condi¢des de vida,
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esta influenciada por uma diversidade de fatores, inter-relacionados entre si, como
condi¢gdes ambientais, sociais, genéticas e comportamentais. Dentre elas se destacam
os fatores maternos de reprodugdo (idade da mae, paridade e intervalo inter-
genésico), as condigdes do nascimento (0 peso ao nascer, a prematuridade e tipo de
parto) e as condi¢des sdcio-econOmicas (saneamento basico, educagdo materna,
ocupacdo dos pais, estado marital materno). Outros fatores reconhecidamente
relevantes da satide materno-infantil sdo a qualidade da atencdo ao parto, o fumo, e
as doengas maternas (ROMERO e CUNHA, 2007).

Os determinantes da mortalidade neonatal sdo multiplos e complexos,
relacionando-se a interacao de variaveis bioldgicas, assistenciais € socioeconomicas.
As variaveis biologicas referem-se a mae e ao recém-nascido e sdo as causas diretas
dos obitos neonatais. O acesso aos servicos de saude, a qualidade da assisténcia
prestada no pré-natal, sala de parto e os cuidados pos-natais aos recém-nascidos sao
variaveis capazes de interferir nos fatores de riscos biologicos e socioecondmicos
para a mortalidade neonatal (ARAUJO, BOZZETTI e TANAKA, 2000).

O conhecimento da qualidade da informagao do SINASC, tanto do ponto de
vista qualitativo, que implica a fidedignidade das informagdes, quanto quantitativo,
que analisa a cobertura total dos eventos ¢ a completitude do preenchimento, ¢
fundamental para o conhecimento da potencialidade epidemiologica desse sistema
(ROMERO e CUNHA, 2007).

ROMERO e CUNHA (2007) avaliaram a qualidade da informagdo das
varidveis do SINASC do ano 2002, em 3.059.402 nascimentos, quanto a clareza
metodolégica de sua documentacdo, a completitude do preenchimento e a

consisténcia dos resultados obtidos para todas as Unidades da Federagdo (UF) do
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Brasil. Neste estudo, mostrou-se que, para o ano analisado (2002), o SINASC
possuia boa a excelente completitude de preenchimento e consisténcia da informacao
na maioria das varidveis analisadas (idade materna, sexo do recém-nascido, estado
civil da mae, escolaridade e peso ao nascer). Contudo, observaram-se alguns
problemas de qualidade da informacao no SINASC. Assim encontrou-se uma
completitude do preenchimento de ruim a regular, na maioria das UF, das variaveis
sobre historia reprodutiva materna: natimortos e filhos nascidos vivos anteriores.
Portanto, as deficiéncias dessas informacdes impediriam o monitoramento da estreita
associacdo, observada em diversos paises e contextos, entre a alta parturicdo e
excesso de risco de morbidade e mortalidade infantil e materna.

O SIM vem demonstrando nitidos avangos, seja no que se refere a ampliagao
da cobertura, seja na divulgacdo dos dados. Em mais de 50% da populacdo, a
cobertura das informagdes vitais pode ser considerada adequada. Verificou-se que a
Regido Norte € a que possui as maiores deficiéncias, com 63% dos municipios com
notificagcdo inadequada (35% da populagdo da regido), seguida da Nordeste (29% da
populacdo). Ja na Regido Sul, somente 1% da populacdo apresenta grande
precariedade dos dados de oObitos. Para a totalidade do Brasil, 12% da populacao
apresentam grandes defici€éncias nas informagdes. O indice de adequagao variou de -
28%, no Maranhdo, a 94%, no Rio de Janeiro. A mortalidade infantil foi 30,7 a
32,6/1.000 NV e a cobertura de o6bitos infantis, de 61,8% a 65,6% (SZWARCWALD
et al., 2002).

MARTINS ¢ VELASQUEZ-MELENDEZ (2004), realizaram um estudo de
coorte, utilizando os dados do SINASC e SIM, para determinagdo da mortalidade

neonatal a partir de uma coorte de nascidos vivos, em Montes Claros - MG. Os



determinantes foram classificados relacionando-se a
biologicas, assistenciais e socioecondmicas. Com isso foi proposto um modelo
explicativo para a mortalidade neonatal (Figura 1) e que foi utilizado como base para
a introdug¢do de um modelo hierarquizado de determinac¢dao da mortalidade infantil a

partir de varidveis independentes (explicativas) provenientes do SINASC e a variavel

independente (6bito infantil) do SIM (Figura 2).

Figura 1 — Modelo explicativo para mortalidade neonatal.
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A idéia de multicasualidade da mortalidade infantil ¢ a base do modelo explicativo
mencionado, visto que as variaveis bioldgicas e sociais interagem para que o desfecho
(obito infantil) acontega. Os fatores ou varidveis estdo divididos em distais, intermedidrias

e proximais em relacdo ao desfecho (Figura 2).

Figura 2 - Modelo hierarquizado de determinac¢do da mortalidade infantil a partir de

variaveis constantes nas Declaragdes de Nascidos Vivos.
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Fonte: MARTINS ¢ VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004 (MODIFICADO).

No grupo dos determinantes distais estdo as variaveis socioecondmicas, como o
grau de escolaridade materna e a sua situagdo conjugal. Mesmo que a baixa
escolaridade ndo interfira diretamente na mortalidade infantil, ela se relaciona a baixo

nivel socioecondmico, situagdo adversa a satde infantil e materna (ARAUJO,
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BOZZETTI e TANAKA, 2000). Ma qualidade de vida, precariedade do local de
residéncia e auséncia do pai, sdo outras condi¢cdes socioecondmicas que podem
representar riscos ao neonato (SANTA HELENA, SOUSA e SILVA, 2005).

No grupo dos determinantes intermedidrios estdo as varidveis relacionadas a
atencdo a saude, como o numero de consultas de pré-natal, o tipo de hospital de
nascimento e o tipo de parto. Representa a qualidade dos servicos oferecidos,
assisténcia ao parto e a qualidade do atendimento ao RN na sala de parto.

No grupo dos determinantes proximais da mortalidade infantil encontram-se
as varidveis biologicas maternas, idade e tipo de gravidez, e do RN como o estado de
saude da crianga representado pelo peso ao nascer, a sua idade gestacional e o escore
de Apgar.

As variaveis socioecondmicas indicam as condi¢des em que vive a mae, as
quais sao capazes de influenciar alguns efeitos das variaveis biologicas e dificultar o
acesso a uma adequada assisténcia no periodo de gestagdo e nascimento (ARAUJO,
BOZZETTI e TANAKA, 2000).

SILVA, LEITE et al. (2006) analisaram fatores de risco para a mortalidade
infantil, no municipio de Maracanau, Estado do Cear4, entre os anos de 2000 e 2002,
através de linkage das informag¢des do Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos
e Sistema de Informagdo sobre Mortalidade. O estudo realizado foi de coorte
retrospectiva de 11.127 nascimentos vivos com declaracdo de nascido vivo
preenchida e 119 obitos infantis relacionados a essa coorte de nascidos vivos, com
declaragdo de dbito ou instrumento de investigacdo de obito infantil preenchidos. Os
fatores de risco para a mortalidade infantil foram estimados utilizando-se as analises

bivariadas ¢ multivariadas através da regressdo logistica. Esses autores encontraram
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riscos significativos para mortalidade infantil para as seguintes varidveis: baixo peso
ao nascer, prematuridade, consultas pré-natais iguais ou menores a seis ¢ de Apgar
no primeiro e quinto minutos de vida inferiores a sete.

Num estudo de coorte semelhante, utilizando também o sistema de linkage
entre os bancos de dados, realizados por CARVALHO et al. (2007), avaliando os
fatores de risco para a mortalidade neonatal em coorte hospitalar de nascidos vivos,
em Recife PE, nos anos de 2001 e 2003, observaram o baixo valor do Apgar no
quinto minuto, o baixo peso ao nascer, além da raga pardo-preta como os mais
expressivos fatores de risco para a mortalidade neonatal.

ALMEIDA et al. (2002) realizaram um estudo de caso-controle no municipio
de Sao Paulo, em 1995, baseado em dados vinculados das declaracdes de obito e de
nascidos vivos. Esses autores encontraram risco de morte no primeiro ano de vida
maior para as seguintes varidveis socioeconOmicas: maes procedentes de areas
pobres, grau de instru¢do menor que o primeiro grau completo, auséncia do nome do
pai na DN. Nas variaveis baseadas em caracteristicas maternas o risco de morte foi
maior para: idade inferior a 20 anos e auséncia de pré-natal. Nas varidveis baseadas
nas caracteristicas do RN encontraram: baixo peso ao nascimento e prematuridade.
No modelo final, mantiveram-se associados a um maior risco de morte: baixo peso
ao nascimento, prematuridade, idade materna <20 anos ¢ hospital tipo SUS.

MONTEIRO et al. (2000), em estudo realizado na cidade de Sao Paulo,
calcularam que o risco relativo (RR) de baixo peso ao nascer aumentava para maes
com idade abaixo ou acima de 25 a 29 anos, atingindo RR=1,70 para maes com
menos de 16 anos ou mais de 40 anos de idade; RR= 2,19 para maes vivendo sem

companheiro em relagdo a maes com companheiro; RR=1,65 para maes sem
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nenhuma escolaridade em relacdo a maes com curso superior; ¢ RR=2.47 para
gestagdes com menos de cinco consultas em relagdo a gestagcdes com cinco ou mais
consultas pré-natais.

ALMEIDA e MELLO JORGE (1998) realizaram um estudo sobre a
importancia dos nascimentos classificados como PIGs (pequenos para a idade
gestacional) sobre o risco de 6bito em recém nascidos no municipio de Santo André
— SP. Verificou-se que os RN classificados como PIG (valor do peso ao nascer
inferior ao percentil 10 segundo a idade gestacional) apresentaram um risco de morte
significativamente maior (RR= 8,3) que aqueles nao PIG. Encontrou-se uma maior
propor¢ao de PIGs entre os prematuros; ao se fazer o ajuste do risco de morte
neonatal para a presenca da prematuridade (RR= 4,8) observou-se um risco maior
para os recém nascidos com retardo de crescimento intra-uterino (RR=10,6).

O resultado de uma investigacao integrada latina americana coordenada pelo
Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP), entre 1977
e 1981, que incluiu 255.000 nascidos vivos em 50 maternidades de 11 paises,
mostrou que as criangas nascidas com baixo peso ao nascimento (BPN), formaram
9% do total de todos os nascidos vivos e contribuiram com 78% de toda a
mortalidade neonatal precoce; isto €, de cada 100 criangas que morreram na primeira
semana de vida, 78 nasceram com peso inferior a 2.500g. Além disso, de cada 1.000
criangas que nasceram com BPN, 140 morreram na primeira semana de vida (DIAZ
etal., 1992).

Por outro lado, a mesma investigagdo mostrou que as criangas com muito
baixo peso ao nascimento (MPBN), isto ¢, com um peso inferior a 1.500g,

representaram apenas 1,2% do total de nascidos vivos, mas contribuiram com 48%
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de toda a mortalidade precoce e tiveram uma mortalidade neonatal especifica de
600/1.000 NV (DIAZ et al., 1992).

Estudos realizados nos Estados Unidos e Canada em 1992-1994, por
KRAMER et al. (2000), mostraram a contribui¢do dos nascimentos de pré-termos
tardios (nascidos entre 34°-36* semanas de gestagdo) e de pré-termos moderados
(nascidos entre 30?-34* semanas de gestacdo) na mortalidade infantil, em estudos de
coorte, com linkage entre banco de dados de nascimentos e 6bitos. Foi observado que
o risco relativo para a morte no primeiro ano de vida, de todas as criangas nascidas e
classificadas como pré-termos moderados, foi menor para os nascidos nos Estados
Unidos (RR=6,6) do que para os nascidos no Canadd (RR= 15,2). Observou-se um
consideravel aumento do RR (risco relativo) para a mortalidade no periodo neonatal,
para as criangas nascidas nos Estados Unidos (RR= 14,6) e no Canad4a (RR= 33,0)
com idade gestacional de 32-33 semanas de gestacdo. Também entre os classificados
como pré-termos tardios foi observado um risco relativo menor, para a mortalidade
neonatal, para os nascidos nos Estados Unidos (RR=2,9) em relagdo aos nascidos no
Canada (RR=4,5).

A prevengdo do parto prematuro tem sido uma importante estratégia para a
redu¢do do Obito infantil, principalmente os ocorridos no periodo neonatal. A
principal medida seria a prevengdo da gravidez em adolescentes, especialmente
menores de 16 anos, além da redugdo do uso de fumo e de drogas ilicitas. A
promog¢ao de uma boa nutricdo e a prevengdo e tratamento de infec¢des genitais
também sdo fatores importantes. Os fatores de riscos para o parto prematuro incluem:

baixo nivel socioeconomico, ilegitimidade e raga negra (HAAL, 2000).
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MENEZES et al. (1996) estudaram a tendéncia temporal da mortalidade
infantil através de dois estudos de coorte realizados em Pelotas, Rio Grande do Sul,
em 1982 e 1993. Criangas com baixo peso ao nascer apresentaram um risco de
morrer no primeiro ano 12 vezes maior do que criangas com peso adequado ao
nascimento. Criancas de familias com renda baixa (um saldrio minimo) apresentaram
mortalidade sete vezes superior aquelas com renda alta (>10 salarios minimos). A
mortalidade de criangas de baixo peso ao nascer e alta renda familiar decresceu em
67%, contra apenas 36% para as de baixa renda. Os autores concluiram que, mesmo
com uma queda expressiva da mortalidade infantil na década, persistem importantes
desigualdades sociais.

KLISZTAJN et al. (2003) realizaram um estudo da prevaléncia de
prematuridade e/ou baixo peso no estado de Sao Paulo, no ano de 2000, relacionando
com o numero de consultas de pré-natal realizado além de mensurar o risco de obitos
no periodo neonatal. Observaram que havia importante redugdo da prevaléncia de
baixo peso e/ou pré-termo com o aumento do numero de consultas pré-natais. O risco
relativo de 6bitos no periodo neonatal também mostrou a mesma tendéncia, sendo de
RR= 3,5 para os RNs cujas maes tiveram de 0-3 consultas, RR=2,2 para 4-6
consultas e RR=1,3 para sete ou mais consultas.

PEREIRA, GAMA e LEAL (2007) realizaram um estudo no municipio do
Rio de Janeiro, estimando as TMIN e as TMIPN em uma coorte de nascidos vivos,
no municipio do Rio de Janeiro, de 1999-2001, comparando-as segundo o tipo de
maternidade e o acesso ao parto hospitalar. Foi observado que as TMIN e as TMIPN

foram sete e seis vezes maiores nas maternidades publicas que nas privadas,
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respectivamente. Observaram também que entre aquelas que ja haviam percorrido
outras maternidades sem sucesso a TMIN foi duas vezes maiores.

Outro estudo sobre fatores de risco para mortalidade neonatal, realizado em
Blumenau — SC, mostrou que a escolaridade baixa e o estado civil solteiro se
apresentaram associados ao risco de 6bito neonatal (OR=2,0), tanto na andlise
univariada como apds a regressao logistica (SANTA HELENA et al., 2005).

Um estudo de coorte, realizado no municipio de Montes Claros — MG, entre
1997 e 1999, verificou uma tendéncia de diminui¢do da mortalidade neonatal a
medida que se aumentava o grau de instru¢io materna (MARTINS e VELASQUEZ-
MELENDEZ, 2004).

MARAN e UCHIMURA (2008), em um estudo transversal, realizado no
municipio de Maringa — PR, sobre fatores de risco para a mortalidade neonatal,
encontraram resultados semelhantes aos outros autores, tais como: o escore de
Apgar<7 no primeiro minuto apresentou RR= 53,77 e no quinto minuto RR=124,86.
O risco também foi elevado para a prematuridade (RR=49,72) e o baixo peso
(RR=49,10). Outro fator importante associado foi a presenca de anomalia congénita
(RR=23,06).

SARINHO et al. (2001), estudando fatores de risco para mortalidade
neonatal, em Recife — PE, no ano de 1995, verificaram que as criangas nascidas com
baixo peso ao nascer apresentavam um risco de morte 46 vezes maior em relacio
aquelas com peso de nascimento > 2.500g. Outras varidveis que apresentaram uma
forte associacdo com o desfecho foram: escore de Apgar < 7 no 5° minuto de vida
(OR=44,1), além da prematuridade (idade gestacional < 37 semanas), apresentando

ORajustada:4, 3.
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Um estudo analisando a consisténcia do SIM e SINASC para a avaliagao das
desigualdades em satde utilizando a varidvel raca/cor, realizado por CARDOSO,
SANTOS e COIMBRA Jr. (2005), para o pais e grandes regides no ano de 1999 a
2002, mostrou que a mortalidade infantil das criangas negras superou em 30% a 80%
a mortalidade infantil das brancas e em 40% a 80% a mortalidade infantil das pardas.
O diferencial de mortalidade entre criangas indigenas e brancas/pardas variou de
40% a 90% a mais para as primeiras. Observou-se também uma sensivel melhora no

preenchimento do campo contendo esta variavel.

Em relagdo a iniqiiidade, em 2006 a taxa de mortalidade infantil para indios e
negros foi maior do que para a populacao branca. A taxa de mortalidade infantil para
a populagdo indigena foi de 48,5/1.000 NV (138% maior do que para a populagdo
branca), enquanto para a populacdo negra foi de 27,9/1.000 NV, 37% maior do que
para a populagdo branca, cuja taxa de mortalidade infantil foi de 20,3 por mil
nascidos. As criangas sdo especialmente vulnerdveis as violagdes de direitos, a
pobreza e a iniqiiidade no pais. As criangas negras, por exemplo, t€ém quase 70%
mais chance de viver na pobreza do que as brancas; o mesmo pode ser observado
para as criangas que vivem em dareas rurais. A mortalidade infantil entre criancas
filhas de maes negras ¢ cerca de 40% maior do que entre as filhas de maes brancas.
Do total de criangas e adolescentes indigenas, 63% sdo criangas de até seis anos de

idade que vivem em situagao de pobreza (UNICEF, 2008).
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1.5 O uso da técnica de linkage em Banco de Dados de Base

Populacional: SIM e SINASC

A técnica de linkage consiste na ligagdo de dois ou mais bancos de dados
independentes, com varidveis comuns, tornando possivel identificar individuos ou
registros que facam parte de ambos os bancos. O relacionamento de banco de dados
de nascimentos e obitos torna possivel o conhecimento de quantos e quais individuos
de uma dada coorte de nascimento evoluiram para o 6bito (ALMEIDA e MELLO
JORGE, 1996).

O relacionamento de banco de dados vem sendo empregado com maior
freqliéncia em pesquisas realizadas na area da saude. No setor saude o encadeamento
de arquivos pode ser usado para melhorar a qualidade dos dados; para permitir a
reutilizacdo de bases de dados secundarios para finalidades diferentes daquelas as
quais o banco foi criado e para diminuir os custos na aquisi¢do de dados para a
pesquisa. Uma revisdo sistematica realizada por SILVA,TRAVASSOS et al. (2006)
identificou 71 publicacdes referentes a 40 estudos, 28 classificados como
epidemioldgicos, at¢ o ano de 2005. Houve uma predomindncia dos estudos de
coorte, do uso de arquivos do SIM e SINASC, do uso de algoritmos deterministicos e
da ocorréncia do tema mortalidade infantil, especialmente a neonatal.

O encadeamento de arquivos (linkage) ¢ a integragdo de informagdes de duas
fontes de dados independentes, buscando a correcdo da informacdo quando se
acredita na validade desta em um dos bancos ou adicionar informa¢des de um banco

de dados para outro. No encadeamento, os registros de cada uma das fontes, tidos
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como relacionados a um mesmo individuo, sao pareados (matched) de forma a poder
ser tratados como um registro Unico para aquele individuo. O pareamento ¢
empregado para se juntar registros correspondentes ao mesmo individuo de dois ou
mais arquivos ou duplicatas de registros dentro de um mesmo arquivo. O
encadeamento de arquivos por pareamento pode permitir uma interoperabilidade
(interconexao efetiva) entre Sistemas de Informagoes (SILVA, TRAVASSOS et al.,
2006).

Na presenca de identificadores comuns, presentes em ambas as bases de
dados, para quais € possivel obter concordancia exata (n® CPF, n® Cartao de Saude,
etc.), o método ¢ denominado de Relacionamento Deterministico. Sem a presenca de
um identificador univoco nas bases a serem relacionadas, utilizam-se
campos/variaveis comuns as duas ou mais bases e trabalha-se com as possibilidades
de concordancia e discordancia entre as varidveis selecionadas para o pareamento.
Neste caso o método é denominado de Relacionamento Probabilistico. E o método
predominante na &area da saide, por ndo existir um numero ou codigo de
identificacdo univoca e traz como vantagem a agilizagcdo e a melhoria da acuracia do
processo de relacionamento (MACHADO et al., 2008).

Com a melhoria na cobertura ¢ na qualidade das informagdes nos dados
registrados o relacionamento entre bases do SINASC e do SIM vem sendo
empregado em estudos que buscam avaliar fatores de risco para a mortalidade
infantil, principalmente no periodo neonatal (MORAIS NETO e BARROS, 2000;
MARTINS ¢ VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004), utilizando algoritmos de linkage

variaveis como: nome da mae, sexo ¢ data de nascimento (MACHADO et al., 2008).
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Portando, o uso individualizado de banco de dados de base populacional,
como SINASC e SIM permite apenas uma compreensao do que acontece no nivel
local. A integragdo entre os bancos de dados, através do mecanismo de linkage,
fornece importantes elementos para a avaliacdo da cobertura e qualidade das
informacodes além da possibilidade de complementa-las.

Sobre o uso da técnica, o “linkage” mostrou-se de facil emprego ¢ que
possibilita a identificagdo dos recém-nascidos de risco € a sua mensuracao em nivel
municipal e distrital. Com base nesses dados, ¢ possivel avaliar, de forma mais
objetiva, a assisténcia pré-natal e ao parto, permitindo, também, o dimensionamento
mais adequado dos cuidados necessarios a serem dispensados aos recém-nascidos de
risco (ALMEIDA e MELLO JORGE, 1996).

Um dos processos que fazem parte do relacionamento probabilistico de
grandes bases de dados ¢ a criacdo de blocos l6gicos de registros dentro dos arquivos
a ser relacionados, conhecido como blocagem (blocking). Nesse processo estdao
envolvidos: 1) utilizagdo de rotinas para a padronizagdo dos campos a ser
empregados; 2) aplicagdo de algoritmos para a comparagao aproximada de cadeias de
caracteres; 3) blocagem: divisdo em blocos mutuamente exclusivos, sendo as
comparagoes limitadas aos registros pertencentes a um mesmo bloco; 4) calculo do
escore, que exprime o grau de concordancia global entre registros de um mesmo par;
5) defini¢do de um limite de classifica¢do para os pares; 6) revisdo manual dos pares
duvidosos buscando defini¢do dos pares em verdadeiros ou falsos. O emprego de
codigos fonéticos de partes do nome (primeiro e/ou ultimo nome) representa uma
alternativa usualmente utilizada. O soundex ¢ um dos codigos freqlientemente usados

para este fim (COELI e CAMARGO Jr., 2002).
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1.6 Justificativa

O conhecimento dos niveis de mortalidade infantil de uma dada comunidade
constitui um elemento precioso para a analise da situacdo de satde, auxiliando na
avaliacdo de programas e na vigilancia epidemiologica dos agravos a saiide. Também
orienta na identificacdo de grupos populacionais mais expostos ao risco de adoecer e

morrer.

A mortalidade infantil vem apresentando uma continua redu¢do no mundo, no
Brasil e no municipio de Cuiaba, conforme analise dos indicadores. Tornam-se
necessarios estudos baseados em dados mais precisos para a busca de solugdes que
orientem esse declinio, visto que essa redugdo ndo se distribui igualmente entre os
paises, nas regides brasileiras e em subgrupos populacionais.

Estudos epidemioldgicos bem realizados e conduzidos, baseados em bancos de
dados confiaveis, tém sido realizados no pais no sentido de determinar quais os fatores
de riscos envolvidos na determinagdo do obito infantil. Com a melhoria da cobertura
do SIM e do SINASC e da completude desses bancos, abordagens mais precisas
tornaram-se possiveis como estudos de coorte, que permitem a estimagdo do risco
relativo de nascidos vivos expostos € ndo-expostos a partir das variaveis existentes na
declaragdo de nascimento, estabelecendo associag¢do entre elas e a mortalidade infantil
(variavel dependente).

O relacionamento de banco de dados (linkage) vem sendo empregado com
maior freqiiéncia em pesquisas realizadas na area da satde. A integragdo entre os
bancos de dados, através do mecanismo de linkage, fornece importantes elementos

para a avaliagdo da cobertura e qualidade das informagdes além da possibilidade de
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complementa-las. O “linkage” mostrou-se de facil emprego e possibilita a
identificacdo dos recém-nascidos de risco e a sua mensuragdo em nivel municipal e
distrital. Com base nesses dados ¢ possivel avaliar, de forma mais objetiva, a
assisténcia pré-natal e ao parto, permitindo também, o dimensionamento mais
adequado dos cuidados necessarios a serem dispensados aos recém-nascidos de risco.

Devido a auséncia de estudos, empregando essa metodologia, na avaliagdo dos
riscos para o Obito no primeiro ano de vida, no municipio de Cuiabda, tornou-se
necessario inicialmente verificar a evolugdo da mortalidade infantil no municipio de
Cuiaba de 2001-2005 e a seguir tracar um perfil dos nascimentos e ¢bitos no ano de
2005, buscando entender o seu comportamento. Em seguida, aplicando o procedimento
de linkage, buscar encontrar respostas para os seguintes questionamentos:

- Quais os fatores de risco associados e qual forca exercem na probabilidade
de morrer entre menores de um ano de idade?

- Quais os subgrupos populacionais com maior risco de 0bito no primeiro ano
de vida?

As respostas a estes questionamentos proporcionarao ao servigo de Vigilancia
Epidemiologica do municipio de Cuiaba informagdes mais confidveis para o
planejamento das agdes na area da saude materno-infantil e para o monitoramento
anual dos fatores de risco para a mortalidade infantil a partir do uso das informagdes

do SIM/SINASC.



44

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

2.1.1 Identificar os fatores de risco para a mortalidade infantil segundo determinantes
socioecondmicos, assistenciais e bioldgicos, na coorte de nascidos vivos, no ano de

2005, no municipio de Cuiaba, Mato Grosso.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Caracterizar o perfil dos nascimentos e dos 6bitos de criangas menores de um
ano de idade, no ano de 2005.

2.2.2 Analisar o risco de o6bito em menores de um ano de idade, segundo
determinantes socioecondmicos, assistenciais e bioldgicos identificando as
caracteristicas de subgrupos populacionais expostos ao maior risco de morte
infantil, no ano de 2005.

2.2.3 Comparar as taxas de mortalidade infantil pelo método direto e as encontradas

pelo método de linkage.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo e natureza do estudo

Estudo observacional, de coorte historica, com base em dados secundarios de
nascimentos ¢ Obitos de criangas menores de um ano, de maes residentes no

municipio de Cuiaba, Mato Grosso, no ano 2005.

3.2 Delineamento do estudo

A Figura 3 mostra a seqiiéncia empregada no delineamento do estudo.

Figura 3 — Modelo explicativo do delineamento do estudo.

[ DELINEAMENTO DO ESTUDO ]

|

» Universo do estudo: Coorte histérica de
nascidos vivos de 2005, com DN preenchida, de
maes residentes no municipio de Cuiaba.

1

/ » Variaveis de exposi¢cio \
-Sexo -Peso nascimento
-Apgar 1°/5° minuto  -Idade gestacional
-Tipo de gravidez -Tipo de parto
-Tipo de hospital -Consultas pré-natal
-Escolaridade -Raca/cor

k -Situacao conjugal -Idade materna /

4

» Variavel dependente (desfecho)
Obitos infantis: neonatais, neonatais precoces,
neonatais tardios e pds-neonatais ocorridos na
coorte estudada
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3.3 Area e populacio de estudo

Este estudo foi realizado no municipio de Cuiaba, Mato Grosso — 526.830
habitantes no censo de 2007 (IBGE, 2007) — localizado na Regido Centro-Oeste do
Brasil. Cuiab4, capital do Estado de Mato Grosso, foi o primeiro municipio de Mato
Grosso, criado por carta régia, em 8 de abril de 1719. De Cuiabé derivam todos os
municipios que compdem hoje os Estados de Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, e
Rondonia. Possui uma extensdo territorial de 3.984,9 km®. Limita-se com os
municipios de Chapada dos Guimaraes, Rosario Oeste, Campo Verde, Santo Antonio
do Leverger, Varzea Grande e Acorizal. Suas principais atividades econdmicas sdo:
industria, comércio, pecuaria, pesca, tendo como destaque especial o turismo.

Foi considerada como populagdo de estudo o conjunto de nascidos vivos de
maes residentes no municipio de Cuiaba, no periodo de 01/01/2005 a 31/12/2005.
Fazem parte também deste estudo os Obitos com menos de um ano de vida,
originados dos nascidos vivos em estudo, compreendendo as mortes ocorridas entre
01/01/2005 a 31/12/2006, em Cuiaba ou em outros municipios.

Nascimento vivo, definido na décima revisao da Classificagdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas de Satide Relacionados (CID 10) ¢ a expulsao
ou extragao completa do interior do corpo da mae, independente da duragdo da
gestagdo, de um produto de concepcao que, depois da separagao, respire ou apresente
qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do coragdo, pulsacdo do cordao
umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contracao voluntaria, estando ou
nao cortado o corddo umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta (OMS,

1995).



47

3.4 Critérios de inclusao
Foram incluidos no estudo:
— Nascidos vivos, com DN preenchida, de maes residentes no municipio de
Cuiaba, entre 01/01/2005 e 31/12/2005;
— Obitos infantis: neonatais, neonatais precoces, neonatais tardios e pos-

neonatais, filhos de maes residentes no municipio de Cuiabd, no periodo de

01/01/2005 a 31/12/2006.

3.5 Variaveis de estudo

No estudo dos fatores de risco para a mortalidade infantil neonatal e pos-
neonatal foram analisadas as seguintes variaveis:
— Variavel dependente: Taxa de Mortalidade Infantil (Neonatal e P6s-Neonatal).
— Variaveis de exposi¢ao existentes na DN divididos em determinantes:
= Determinantes socioecondmicos: escolaridade materna (< 4 anos, 4 a 7 anos,
> 8 anos de estudo), situagdo conjugal materna (solteira e ndo solteira);
= Determinantes biologicos do recém-nascido: sexo (masculino e feminino),
peso ao nascer (< 1.500 g, 1.500 |—2.500g e > 2.500 g), idade gestacional
(<37 semanas, 37 a 42 semanas ¢ > 42 semanas), tipo de gravidez (linica e
multipla), raga/cor (parda-preta e branca);
= Determinante bioldgico da mae: idade materna (<19 anos, 20-34 anos e >35

anos);
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= Determinantes assistenciais: numero de consultas de pré-natal (até trés
consultas, quatro a seis consultas, sete ou mais consultas realizadas); tipo de
hospital (Privado nao SUS, Publico-Estatal e Privado conveniado SUS) e tipo
de parto (vaginal ou cesario), Apgar 1° e 5° minuto (0-3, 4-7 e 8-10);
Para o calculo das Taxas de Mortalidade Infantil e de seus componentes
foram utilizadas as seguintes formulas (VERMELHO, COSTA e KALE, 2005):

m<l1

e Taxa de Mortalidade Infantil: TMI = v x1.000
e Taxa de Mortalidade Infantil Neonatal: TMIN = %\7;&1215) x1.000
e Taxa de Mortalidade Infantil Neonatal Precoce: TMINP = M x1.000

Taxa de Mortalidade Infantil Neonatal Tardia: TMINT =

m(7 - 27 dias) «1.000
NV

Taxa de Mortalidade Infantil P6s-Neonatal: TMIPN =

m(28 dlai/- 1 ano) «1.000

Onde:

» m <1 representa os obitos de criangas com idade inferior a um ano;

» m(0 - 27dias) representa os Obitos de criangas com idade entre zero e 27 dias,
inclusive;

» m(0 - 6 dias) representa os Obitos de criangas com idade entre 0 e 6 dias, inclusive;

» m(7 - 27 dias) representa os obitos de criangas com idade entre sete e 27 dias,
inclusive;

» m (28 dias - 1 ano) representa os obitos de criangas com idade entre 28 dias a um
ano incompleto;

» NV refere-se ao ntimero de nascidos vivos, em determinado local e periodo.
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O método de calculo das taxas de mortalidade infantil, empregado neste estudo
e referido no texto como “direto” foi aquele que utilizou os dados brutos de
nascimentos ¢ de oObitos, retirados dos bancos de dados do SINASC e SIM, sem os

ajustes empregados no método de linkage.

3.6 Fontes de dados

Foram utilizados os bancos de dados dos Sistemas de Informagao em Satde:
SIM e SINASC fornecidos pelo setor responsavel pela sua operacionalizagdo,
processamento e producao dos dados dentro da Secretaria de Estado de Saude de
Mato Grosso (SES/MT): a Coordenadoria de Vigilancia Epidemioldgica, setor este
subordinado a Superintendéncia de Satde Coletiva-SES/MT.

Durante comparacao entre DNs e DOs, a verificagao através da busca manual
foi uma estratégia utilizada visando minimizar erros neste estudo, como a
duplicidade dos registros, erros de preenchimento de campos vitais como: nome da
mae, sexo, data nascimento, data do oObito, raga/cor. As informagdes contidas nas
DNs foram consideradas como padrdao ouro quando surgiam divergéncias ou

auséncias de informag¢ao nas DOs.

3.7 Linkage entre os bancos de dados

Para a identificagdo dos obitos infantis ocorridos no periodo foi utilizada a

técnica de linkage entre os bancos de dados do SINASC e do SIM. A partir da coorte
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de nascidos vivos, no municipio de Cuiaba, no ano 2005, foi feito o pareamento,
visando a unificacdo dos bancos de dados, entre as Declaragdes de Nascido Vivo
(DN) e as respectivas Declaragdes de Obitos (DO) relativas aos 6bitos infantis da
referida coorte.

Cada DO foi emparelhada com a respectiva DN, de acordo com os seguintes
procedimentos: 1) uma pesquisa automatica no banco de dados de nascidos vivos no
municipio de Cuiaba, utilizando campos comuns a DN e a DO (data de nascimento,
sexo e nome da mae) para selecionar o conjunto de DN-DO que apresentavam a
mesma data de nascimento, sexo € nome da mae; 2) pesquisa manual utilizando
fragmentos do nome da mde na DO buscando localiza-la na DN, e fazendo
pareamento com a data de nascimento e sexo, para os casos ndo detectados na
pesquisa automatica; 3) pesquisa automatica no banco de dados de nascidos vivos em
outros municipios do estado, utilizando campos comuns a DN e a DO (data de
nascimento, sexo e nome da mée) para selecionar o conjunto de DN-DO que
apresentavam a mesma data de nascimento, sexo € nome da mae; 4) pesquisa manual
nos arquivos de DN visando confirmar a(s) DN(s) identificada(s) no procedimento de
busca automatica utilizando a varidvel nome da mae, sexo e data de nascimento;

A partir do procedimento de linkage, foi definido um perfil para a condigao
de sobrevivéncia da coorte retrospectiva de nascidos vivos em Cuiaba, no ano de
2005, possibilitando identificar os nascidos vivos que evoluiram para dbito infantil
nos periodos neonatal precoce e tardio e pos-neonatal e os sobreviventes.

Na técnica de linkage utilizou-se no processo de blocagem (blocking), uma
chave formada pela combinagdo do cdodigo soundex, que é um codigo fonético

freqiientemente usado para este fim do primeiro nome, buscando a combinagdo
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exata, além do sexo e da data de nascimento. Como o codigo soundex retém a
primeira letra do nome, as diferentes grafias recebem codigos diferentes, o que
aumenta a probabilidade de perda de pares verdadeiros. Contudo foi realizada a
revisdo manual de todos os pares encontrados para minimizar tal viés. A data de
nascimento ¢ de importancia fundamental na inclusdo da chave, principalmente para
os estudos em coortes mais longas, quando existe a possibilidade de mais de um
nascimento no periodo estudado.

O método de pareamento DN-DO direto utilizou o método padrao do
programa Link Plus versao 1.0 para extrair as probabilidades “M” usadas no processo
de pareamento dos registros. Por “Probabilidade M” entende-se a probabilidade dos
valores das variaveis de pareamento (matching) concordarem dado que o par ¢é
referente a mesma pessoa. A “Probabilidade M” para o nome da mae foi de 0,96,
para a data de nascimento foi de 0,95 e para o sexo foi também de 0,95, todos
buscando uma combinagdo exata dos mesmos durante o pareamento.

Devido a inclusdo da revisdo manual no processo foi utilizado o ponto de
corte (cut off value) de quatro, buscando conseguir um maior numero de
pareamentos. O score mediu o grau de concordancia entre os pareamentos
encontrados, e variou de 9,3 a 7,0.

A Figura 4 mostra o processo de linkage utilizado para o célculo da casuistica

final deste estudo.
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Figura 4 — Modelo explicativo do processo de linkage realizado entre DN-DO, da

coorte de nascidos vivos de 2005, ocorridos no municipio de Cuiaba, Mato Grosso.

N\ Excluidos
24 bbitos relativos
: s residentes 156 6bitos relativos
e Cuisbé 2005 4 coorte 2005
Incluidos
14 6bitos ocorridos
em 2006 relativos
a coorte 2005
126 DN-DO
pareamento
\ direto
Incluidos ; Y
Exchuid
11DN-DO 19 6bit. mu - NVsdeoutros
pareamento municipios 2005
| niio pareados
9.590 NVs 137DN-DO
residentes pareadas
em Cuiabd 2005
14 6bitos: DNs 05 6bitos: nio
com residéncia foi localizada
_—— em outros as DNs
municfpios correspondentes
Casuistica final

NVs=9.590
Obitos=137

Inicialmente foi montado o banco de dados dos nascidos vivos de maes
residentes no municipio de Cuiaba em 2005, um total de 9.590 NV e de 6bitos em
2005, com 166 o6bitos.

Paralelamente foi analisado o banco de dados SIM 2005 e 2006 . Foram
encontrados e excluidos 24 6bitos relacionados em 2005 pertencentes a coorte de
2004 e incluidos 14 6bitos relacionados em 2006 por pertencerem a coorte de 2005.

Apos essa andlise, permaneceram na coorte de 2005, um total de 156 o6bitos.

As dificuldades encontradas no procedimento de linkage dos bancos de dados

SINASC e SIM foram devidas principalmente as divergéncias encontradas no campo
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Nome da Mae nas DNs e nas DOs, requerendo a confirmagdo através de outros
campos como: idade, sexo, data de nascimento para confirmar o pareamento.

Pelo processo de “linkage” foram encontrados 126 Obitos por parecamento
direto, sendo todos revisados manualmente e comparados as respectivas DNs. Como
o codigo soundex retém a primeira letra e possibilita que diferentes grafias recebam
codigos diferentes, em decorréncia da imprecisdo no preenchimento do campo
“nome da mae” foi realizada busca manual para as DOs ndo pareadas usando
fragmentos do nome da mae nas DOs e realizando a busca no banco de dados das
DNs. Foram encontrados 11 pareamentos indiretos, sendo conferidos outros dados
como sexo, data de nascimento, além da similaridade na grafia do nome materno. No
total foram pareados 137 DN-DO (Figura 4).

Dessa forma, através do método de linkage, a casuistica final foi de 137
obitos, num total de 87,8 % do total inicial dos 6bitos encontrados (156), sendo 126
(80,8%) pareados pelo método direto e 11 (7,0%) pelo método de busca manual.

Foram excluidos 19 obitos (12,2%) para os quais ndo foi encontrado
pareamento pelo do processo de linkage, com as DNs ocorridas no municipio de
Cuiaba, em 2005. Foi realizado um novo linkage entre os 19 ébitos ndo parcados
com DNs ocorridas em outros municipios do estado de Mato Grosso em 2005 e
foram encontrados 14 pareamentos DN-DO, isto ¢, 14 6bitos (9,0%) pertenciam a
outros municipios do estado, restando apenas 5 obitos (3,2%) nao pareados com

nenhuma DN de Cuiabé ou de outro municipio de Mato Grosso.
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3.8 Processamento e analise de dados

Os dados originais, em arquivos TabWin do DATASUS, foram fornecidos pela
Secretaria de Saude de Estado de Mato Grosso (SES/MT) e armazenados em planilhas
do Microsoft Excel for Windows® 2007 e os calculos foram realizados em Epi Info
versdo 3.3.2 e pacote estatistico Stata, versdao 10.0.

No procedimento de linkage foi utilizado o programa Link Plus versao 1.0.

Para a identificacdao dos fatores associados a mortalidade, inicialmente foram
realizadas andlises bivariadas para verificar a existéncia de associacdo entre cada
variavel de exposicdo e a variavel-resposta. Para a analise bivariada dos fatores
associados ao obito infantil, calculou-se a Razao de Prevaléncia (RPuo ajusata) cOMoO
medida de forca da associagdo e seus respectivos intervalos de confianca em nivel de
95% (ICos») para todas as varidveis estudadas. Para testar a associacdo entre o Obito e
as variaveis independentes aplicou-se o teste do qui-quadrado (y*) de Pearson para o
calculo de significancia estatistica da associagdo, com nivel de significancia de 5% e
quando pertinente foi utilizado o teste exato de Fisher.

Numa segunda etapa, ajustou-se um modelo de regressao maultipla
envolvendo as variaveis que, na analise bivariada, apresentaram um valor de p menor
que 0,20 para os testes de associagdo com a variavel resposta. O efeito conjunto
sobre o Obito exercido pelas variaveis definidas nos determinantes socioeconomicos,
determinantes biologicos da mde e do recém-nascido e nos determinantes
assistenciais, foram testadas com a aplicagdo do modelo de andlise multipla.

Aplicou-se entdo a Regressdo de Poisson para o controle das variaveis de

confusdo utilizando-se o programa Stata, versao 10.0, a fim de identificar as variaveis
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que se mantiveram significativamente relacionadas (p<0,05) a ocorréncia de dbitos.

3.9 Consideracoes éticas

O presente trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica do HUIM
sob o Protocolo CEP/HUJM N° 375/07 em 08 de agosto de 2007.
O projeto teve o apoio da FAPEMAT, Edital PPSUS-MT 2006/FAPEMAT —

N°010/2006, de “apoio a projetos de pesquisa para o SUS”.
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4 RESULTADOS

4.1 Evolucio e comportamento da mortalidade infantil, no

municipio de Cuiaba, de 2001 a 2005

O niimero de nascidos vivos, de maes residentes no municipio de Cuiaba MT,
tem se mantido com poucas alteragdes, sofrendo de 2001 a 2005 um acréscimo de

5,4%, aumentando de 9.073 para 9.590 nascidos vivos (Tabela 2).

Tabela 2 - Nascidos vivos segundo ano do nascimento, Cuiaba-MT, 2001 a 2005.

ANO NASCIDOS VIVOS
2001 9.073
2002 8.953
2003 8.975
2004 9.219
2005 9.590

Fonte: DATASUS / SES-MT / SVS-MT
Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabegi.exe?sinasc/cnv/nvmt.def

Em relacdo ao niimero de 6bitos observou-se que os neonatais sofreram uma
reducdo de 28,6% de 2001 a 2005, sendo que os neonatais precoces tiveram uma
redugdo de 20,6% e os neonatais tardios uma redugdo de 46,5%. Na analise dos
obitos para todo o primeiro ano de vida observou-se que houve uma reducdo de
16,2%. Para os Obitos pds-neonatais observou-se que, ao contrario do observado em
outras faixas, houve um acréscimo de 13,8% nos mesmos (Tabela 3).

Tabela 3 — Obitos infantis segundo faixa etdria e ano do obito, Cuiaba-MT, 2001 a 2005.
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) OBITOS (N)
FAIXA ETARIA
2001 2002 2003 2004 2005
0 a 6 dias 97 68 74 66 77
7 a 27 dias 43 29 37 37 23
28 dias a 1 ano 58 51 42 66 66
Total 198 148 153 169 166

Fonte: DATASUS / SES-MT / SVS-MT.
Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/infmt.def

A Taxa de Mortalidade Infantil Geral apresentou, de 2001 a 2005, uma

reducdo de 20,6% no periodo e a Taxa de Mortalidade Infantil Neonatal apresentou,

no mesmo periodo, uma reducao de 32,5%. A Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce

sofreu, no mesmo periodo, uma redugao de 25,2% e a Taxa de Mortalidade Neonatal

Tardia apresentou uma reducdo mais significativa, em torno de 48,9%. A Taxa de

Mortalidade Infantil Pos-Neonatal, ao contrario de outras faixas etarias, sofreu um

acréscimo de 7,8% (Tabela 4).

Tabela 4 — Variacao das taxas de mortalidade infantil, Cuiaba-MT, 2001 a 2005.

MORTALIDADE INFANTIL/1.000 NV 2001 2005 VARIACAO (%)

TMI 218 173
TMIN 154 10,4
TMINP 10,7 8,0
TMINT 47 24
TMIPN 64 69

- 20,6
-32,5
-25.2
-48.9
+7,8

Fonte: DATASUS / SES-MT; SIM / SVS-MT.
Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/infmt.def.

NV=nascidos vivos; TMI=Taxa de Mortalidade Infantil, TMIN=TMI Neonatal; TMINP=TMI

Neonatal Precoce; TMINT=TMI Neonatal Tardia; TMIPN=TMI Po6s-Neonatal.
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A Tabela 4 mostra também a variagao da mortalidade infantil, em seus dois
componentes, no periodo de 2001-2005. Os 20,6% da redugdo da Taxa de
Mortalidade Infantil no periodo foram devidos ao decréscimo de 32,5% observados
na Taxa de Mortalidade Infantil Neonatal, principalmente na Taxa de Mortalidade
Infantil Neonatal Tardia que sofreu uma redugdo de 48,9% no periodo.

Na Tabela 5 observa-se que a Taxa de Mortalidade Infantil Neonatal ¢ o
principal componente representando, em 2001, 70,6% do total de obitos, e 60,1%
em 2005. A Taxa de Mortalidade Infantil Pos-Neonatal ao contrario, sofreu no
periodo uma elevacao de 7,8%, representando, em 2001, 29,4% do total de obitos, e

39,9% em 2005.

Tabela 5 — Nascidos vivos e Mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal segundo

dados do SINASC/SIM, Cuiaba-MT, 2001 a 2005.

Nascidos Mortalidade Mortalidade Mortalidade
Ano Vivos Infantil Neonatal P6s-Neonatal
N N TMI* N TMIN*  %** N TMIPN* %**

2001 9.073 198 21,8 140 15,4 70,6 58 6,4 29,4
2002 8.953 148 16,5 97 10,8 65,5 51 5,7 34,5
2003 8.975 153 17,0 111 12,3 72,3 42 4,7 27,7
2004 9.219 169 18,3 103 11,2 61,2 66 7,1 38,8
2005 9.590 166 17,3 100 10,4 60,1 66 6,9 39,9

Fonte: DATASUS/SES-MT/SVS-MT.
(*) Taxa por 1.000 NV. (**) Percentual em relagdo ao total de obitos infantis.
TMI= Taxa de Mortalidade Infantil; TMIN=TMI Neonatal, TMINP= TMI Neonatal Precoce

A Figura 5 mostra que a relagdo entre esses dois componentes manteve-se um
comportamento distinto, pois enquanto a TMIN vem apresentando tendéncia de
reducdo a TMIPN, ao contrario, a partir de 2003, apresenta tendéncia crescente, com

taxa superior a verificada em 2001.
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Figura S - Evolucdo da Taxa de Mortalidade Infantil, por faixa etéria, segundo dados

do SIM-SINASC, Cuiaba-MT, 2001 a 2005.
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Fonte: DATASUS / SES-MT / SIM-SINASC / SVS-MT

4.2 Perfil dos nascimentos da coorte de 2005

A descrigdo do perfil dos nascimentos dessa coorte foi realizada através de
uma analise exploratdria das varidveis contidas na DN. Neste estudo foi analisado
um total de 9.590 DNs consideradas validas (ANEXO 3).

Observou-se, na distribuicdo dos nascidos vivos segundo o sexo, um ligeiro
predominio do sexo masculino 4.885 (50,9%) sobre o sexo feminino 4.705 (49,1%).

Todos os registros tinham essa informacao.
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A maioria dos nascidos vivos (92,1%) teve peso >2.500 g. A incidéncia de
recém-nascidos com baixo peso (<2.500g) e muito baixo peso ao nascer (<1.500g), entre

todos os recém nascidos, foi de 759 (7,9%) e 93 (1,0%) respectivamente (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribui¢ao da coorte de nascidos vivos de 2005 segundo peso ao nascer,

Cuiaba-MT.

NASCIDOS VIVOS
PESO AO NASCER

N %
Menos de 1.500 g 93 1,0
1.500 |—2.500g 666 6,9
2.500 g ou mais 8.828 92,1
Total 9.587 100

Fonte: DATASUS / SES-MT/ SINASC. Nota: excluidos trés registros sem informagao.

A incidéncia de recém-nascidos com baixo peso entre os nascimentos de
gestacao unica foi de 636 (6,8 %) e o de muito baixo peso ao nascer foi de 72 (0,8%)

(Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo da coorte de 9.384 nascidos vivos de 2005 de gestacdo unica

segundo peso ao nascer, Cuiaba-MT.

PESO AO NASCER N %
Menos de 1.500 g 72 0,8
1.500 |—2.500 g 564 6,0
2.500 g ou mais 8.748 93,2
Total 9.384 100,0

Fonte: DATASUS / SES-MT / SINASC. Nota: Excluidos trés registros sem informagao.
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A distribuicao dos nascidos vivos segundo o sexo € peso ao nascer, mostrou
uma propor¢ao menor de baixo peso para o sexo masculino 347 (7,1%) em relagdo
ao feminino 412 (8,8%). Para os nascimentos com muito baixo peso observou-se
também a incidéncia menor para o sexo masculino 41 (0,8%) em relagcdo ao feminino

52 (1,1%) (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo da coorte de nascidos vivos de 2005 segundo sexo e peso ao

nascer, Cuiaba-MT.

PESO AO NASCER (gramas)
TOTAL
SEXO  Menosde 1.500 g 1.500 |—2.500 g 2.500 g ou mais
N % N % N % N %
Masculino 41 0.8 306 63 4536 929 4883 50,9
Feminino 52 11 360 7,7 4292 912 4704 49,1
Total 93 1,0 666 69 8828 921 9.587 100,0

Fonte: DATASUS - SES-MT / SINASC.
Nota: Excluidos trés registros sem informagao de peso (dois masculino e um feminino).

O indice de Apgar, que fornece importantes informagdes sobre a vitalidade e
o progndstico de sobrevivéncia do recém-nascido, ndo foi encontrado em 111 DNs
(1,2% do total). Ocorreu anodxia grave (<3) em 205 RNs (2,2%) no primeiro minuto e
em 57 RNs (0,6%) no quinto minuto. Ocorreu an6xia moderada (entre 4 a 7) em 746
RNs (7,9%) no primeiro minuto e em 202 RNs (2,1%) no quinto minuto. A maioria
dos RNs apresentou boa vitalidade no primeiro € no quinto minuto (>7) em 8.528
RNs (89,9%) e 9.220 RNs (97,3%), respectivamente.

A Tabela 9 mostra a distribuicdo dos nascimentos segundo as categorias de

peso ao nascer e duragdo da gestacdo. Em relagdo a duragdo da gestacdo, verificou-se



62

que apenas um registro ndo apresentava essa informagdo. As gestacoes a termo (37-
42 semanas incompletas) corresponderam a 8.848 (92,3%), as inferiores a 37
semanas corresponderam a 704 (7,3%), indicando o niimero de nascimentos pré-
termos, as superiores a 42 semanas corresponderam a 34 (0,4%) do total dos

nascimentos.

Tabela 9 - Distribuicdo da coorte de nascidos vivos de 2005 segundo duragao da

gestagdo e peso ao nascer, Cuiaba-MT.

PESO AO NASCER (gramas)
Dggﬁfﬁ&? Mfgg;gde 1.500|—2500g  2.500g ou mais O or
N % N % N % N %
< 37 semanas 92 13,0 368 52,3 244 34,7 704 7,3
37 |—— 42 semanas 1 0,0 297 3.4 8.550 96,6 8.848 923
> 42 semanas 0 0,0 1 2.9 33 97,1 34 04
Total 93 1,0 666 6,9 8.827 92,1 9.586 100,0

Fonte: DATASUS / SES-MT / SINASC.

Nota: excluidos trés registros sem informagao de peso (um com >42s e dois com 37-42s) ¢ um sem
informag@o de duragdo (<1.500g).

O valor encontrado para os nascimentos com baixo peso entre as gestacdes
com idade inferior a 37 semanas mostrou que 65,3% (460/704 NV) dessas gestagdes
evoluiram para a ocorréncia de baixo peso ao nascimento. Evidenciou-se ainda a
ocorréncia de 298 registros de baixo peso ao nascer em gestagdes a termo (37 a 42
semanas incompletas), correspondendo a 3,4% (298/8.848 NV). Entre as gestagodes a
termo observou-se apenas um registro com peso inferior a 1.500g, indicando possivel
falha no preenchimento da DN ou desnutri¢do intra-uterina grave.

Nas gestacdes com duragdo superior a 42 semanas (pds-termo), encontrou-se

a ocorréncia de baixo peso apenas em 2,9% dessas gestagdes (1/34 NV).
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Em relagdo ao tipo de gravidez apenas dois registros nao tinham essa
informacgdo. Observaram-se 9.384 gravidezes unicas (97,9%) e 201 gravidezes
multiplas (2,1%). As gestagdes multiplas foram sempre gemelares.

A Tabela 10 mostra a distribuicdo dos nascimentos em relagdo ao tipo de
gravidez e a categoria de peso ao nascer. Observa-se uma importante associagao
entre baixo peso ao nascer e gestagdes multiplas 61,2% (123/201 NV) em relacdo as

gestacdes unicas 6,8% (636/9.384 NV).

Tabela 10 - Distribuicdo da coorte de nascidos vivos de 2005 segundo tipo de

gravidez e peso ao nascer, Cuiaba-MT.

PESO AO NASCER (gramas)
TIPO DE TOTAL
GRAVIDEZ Menos de 1.500g 1.500 |—2.500g  2.500g ou mais
N % N % N % N %
Unica 72 0,8 564 6,0 8748 93,2 9384 979
Multipla 21 10,5 102 50,7 78 38,8 201 2,1
Total 93 1,0 666 6,9 8.826 92,1 9.585 100,0

Fonte: DATASUS / SES-MT / SINASC. Nota: Excluidos trés registros sem informacdo de peso
(gestagdes unicas) e dois registros sem informagao do tipo de gestacdo (>2.500g).

Em relagdo ao numero de consultas de pré-natal, houve apenas 32 registros
sem informagdo (0,3% do total dos nascimentos do estudo). O nimero de maes que
informara sete ou mais consultas no pré-natal foi de 5.486 (57,4%), 3.538 (37,0%)
realizaram de 4 a 6 consultas e 457 (4,8%) realizaram de 1 a 3 consultas. O numero
de maes que ndo realizou nenhuma consulta foi de 77 (0,8%). Desse modo, 94,4%
dos nascidos vivos em estudo tiveram um acompanhamento pré-natal satisfatorio

sempre variando entre quatro ou mais consultas.
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A variavel escolaridade materna nao foi preenchida em 17 casos (0,18% dos
nascimentos validos). Observou-se que 6.970 maes (72,9%) apresentavam oito ou
mais anos de estudo, 2.271 (23,8%) tiveram entre quatro a sete anos de estudo e
apenas 317 (3,3%) possuiam menos de quatro anos de estudo.

A Tabela 11 mostra a distribuicdo do numero de consultas de pré-natal

segundo a escolaridade materna.

Tabela 11 — Distribui¢cdo da coorte de nascidos vivos de 2005 segundo o numero de

consultas de pré-natal e escolaridade materna, Cuiaba-MT.

NUMERO DE CONSULTAS PRE-NATAIS

ESCOLARIDADE TOTAL
MATERNA Nenhuma 1a3 4a6 7 ou mais
N % N % N % N % N %
Menor que 4 anos 15 4,7 42 13,3 143 45,1 117 369 317 3,3
De 4 a 7 anos 32 1,4 203 8,9 1.106 48,7 930 41,0 2.271 23,8
8 anos ou mais 30 04 212 3,1 2289 32,8 4439 63,7 6.970 72,9
Total 77 0,8 457 4,8 3.538 37,0 5486 574 9.558 100,0

Fonte: DATASUS / SES-MT / SINASC. Nota: excluidos 32 registros sem informagdo ou ignorados.

Observou-se que dos 317 nascimentos de maes com escolaridade inferior a
quatro anos, 15 (4,7%) ndo realizaram nenhuma consulta de pré-natal e 42 (13,3%)
realizaram de 1 a 3 consultas de pré-natal. No total observou-se que a medida que se
aumenta o numero de anos estudados aumenta-se proporcionalmente o nimero de
consultas de pré-natal realizadas (Tabela 11).

Embora nao fazendo parte deste estudo observou-se que o numero de filhos
vivos apresenta um alto grau de inconsisténcia devido a falhas no preenchimento

desse campo, dado que apenas 5.122 (53,5%) das DNs validas neste estudo tinham-
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no preenchido. Destas, 4.788 (93,5%) informavam de 1 a 3 filhos vivos, 292 (5,7%)
de 4 a 6 filhos vivos e apenas 42 (0,8%) 7 ou mais filhos vivos.
A informacao sobre o tipo de parto nao foi registrada em apenas 3 das 9.590
DNs validas. Ocorreram 4.107 (42,8%) partos vaginais e 5.479 (57,2%) cesarianas.
A Tabela 12 mostra que ocorreu um maior percentual de cesareas entre os
nascimentos de pré-termos com 32 a 36 semanas de gestacdo (67,3%), seguido dos
pré-termos com 28 a 31 semanas de gestagdo (61,5%), sendo que nos nascimentos a

termo obteve-se um percentual de 56,5%.

Tabela 12 — Distribui¢cdo da coorte de nascidos vivos de 2005 segundo tipo de parto

e duragdo da gestacdo, Cuiabd-MT.

DURACAO DA __TIPO DE PARTO TOTAL
GESTACAO CESAREA VAGINAL
N % N % N
< 27 semanas 12 40,0 18 60,0 30
28 a 31 semanas 48 61,5 30 38,5 78
32 a 36 semanas 408 67,3 198 32,4 606
37 a 41 semanas 4.994 56,5 3.844 43,5 8.838
> 42 semanas 17 50,0 17 50,0 34
Total 5.479 57,2 4.107 42,8 9.586

Fonte: DATASUS / SES-MT / SINASC. Nota: Foram excluidos quatro nascimentos sem informagdes.

Nas DNs selecionadas, apenas 506 (5,3%) nascimentos ocorreram em
hospital publico-estatal, enquanto 6.324 (66,0%) deram-se em hospitais privados
com maternidades conveniadas com o SUS e 2.725 (28,4%) em hospitais
exclusivamente privados.

Associando o tipo de parto com a categoria do estabelecimento observou-se
que nos hospitais privados ocorreram 2.725 nascimentos, sendo que 2.579 (94,6%)

foram realizados através de parto operatdrio e apenas 146 (5,4%) foram realizados
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através do parto vaginal. Nos hospitais privados e conveniados ao SUS ocorreram
6.324 nascimentos, sendo que 2.646 (41,8%) ocorreram através de parto operatorio e
3.678 (58,2%) através de parto vaginal. No hospital publico-estatal observou-se que
dos 506 nascimentos, 255 (50,4%) foram realizados por parto operatério e 251
(49,6%) por via vaginal (Tabela 13).

Importante salientar que atualmente no municipio o Unico hospital publico-
estatal ¢ o Hospital Universitario Julio Miiller, cuja maternidade ¢ referéncia para
gestagoes de alto risco no Estado, o que justificaria uma alta taxa de cesariana.

Destacou-se a aten¢do para uma elevada taxa de cesarianas em hospitais

privados com um percentual de 94,6% de todos os seus nascimentos.

Tabela 13 - Distribuicdo da coorte de nascidos vivos de 2005 segundo tipo de

estabelecimento de satide e o tipo de parto, Cuiaba-MT.

TIPO DE PARTO
EST AB];EIIIjl(*Z) Clill\z/[ENTO CESARIANA VAGINAL TOTAL

N % N % N %
*Em branco 0 0,0 32 100,0 32 0,3
Publico-Estatal 255 50,4 251 49,6 506 53
Privado-Conveniado SUS 2.646 41,8 3.678 58,2 6324 66,0
Privado 2.579 94,6 146 5,4 2,725 284
Total 5.480 57,2 4107 42,8 9.587 100,0

Fonte: DATASUS / SES-MT / SINASC.
Nota: excluidos trés registros sem informacdo do tipo de parto; 32 DNs ndo apresentaram informagao
sobre o tipo de estabelecimento.

A informagdo sobre a idade materna ndo constava em trés DNs. 6.944 maes
(72,4%) apresentavam idade entre 20 a 34 anos, 2.048 (21,4%) idade inferior a 20

anos e 592 (6,2%) idade maior ou igual a 35 anos.
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Associando os dados obtidos nessa coorte em relagcdo a faixa etaria das maes
dos nascidos vivos e seus respectivos pesos de nascimento, encontrou-se um
percentual de 8,6% (177/2.048 NV) de baixo peso ao nascer entre as maes
adolescentes e de 9,6% (57/592 NV) entre as maes com faixa etria igual ou superior
a 35 anos. Entre as maes com idade entre 20 a 34 anos foram observados 7,5%

(524/6.944 NV) nascimentos com baixo peso ao nascer (Tabela 14).

Tabela 14 - Distribui¢do da coorte de nascidos vivos de 2005 segundo a faixa etaria

da mae e peso ao nascer, Cuiabd-MT.

, PESO AO NASCER (gramas)
FAIXA ETARIA TOTAL
(anos) Menos de 1.500g 1.500 I— 2.500g 2.500g ou mais

N % N % N % N %
19 anos ou menos 23 1,1 154 7,5 1.871 91,4 2.048 214
20 a 34 anos 64 0,9 460 6,6 6.420 925 6944 724
35 anos ou mais 6 1,0 51 8,6 535 90,4 592 6,2
Total 93 1,0 665 6,9 8.826 92,1 9.584 100,0

Fonte: DATASUS / SES-MT / SINASC.
Nota: Excluidos trés registros sem informa¢do de peso (um >35s e dois com 20-34s) e trés sem
registros de faixa etaria.

Em relacdo a situacdo conjugal da mae encontrou-se que 2.997 (31,3%)
informaram ser ndo solteiras e ter um companheiro no momento do parto. A maioria
informou ser solteira 6.574 (68,7%), sem um companheiro no momento do parto. Em
19 DNs nao foi possivel obter esta informacao.

A variavel raga/cor foi informada em 9.585 dos nascimentos, sendo que nio
constava em apenas cinco DNs. A raga/cor branca foi informada em 2.692 DNs (28,1%),
a parda/preta em 6.865 (71,6%), a indigena em 18 (0,2%) e a amarela em 10 (0,1%).

A presenca de malformagdes foi informada em 66 (0,7%) dos nascidos vivos.
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4.3 Caracteristicas dos obitos infantis

Dos 166 6bitos registrados no SIM, relativos a coorte de nascidos vivos em
2005, foram selecionados 137 6bitos em menores de um ano na coorte estudada, apos
o processo de linkage. Esses 0bitos foram analisados segundo algumas caracteristicas
aqui consideradas relevantes.

No periodo neonatal ocorreram 88 oObitos (64,2%), 69 (50,4%) no periodo
neonatal precoce e 19 (13,8%) no periodo neonatal tardio. No periodo pds-neonatal

encontraram-se 49 (35,8%) obitos (Tabela 15).

Tabela 15 - Distribui¢do do niimero de dbitos segundo faixa etaria da coorte de

nascidos vivos de 2005, Cuiaba-MT.

FAIXA ETARIA OBITOS (N)
2005 2006 Total Y%
0 a 06 dias 69 - 69 50,4
07 a 27dias 18 1 19 13,8
28 dias a 1 ano incompleto 39 10 49 35,8
Total geral 126 11 137 100

Fonte: SES-MT; SIM (linkage com SINASC).

A probabilidade de morrer antes de completar o primeiro ano, utilizando
como numerador o numero de obitos pareados (137) e denominador o nimero de
registros validos (9.590), foi de 14,3/1.000 NV, sendo 9,2/1.000 NV no periodo
neonatal e 5,1/1.000 NV no periodo pos-neonatal. No periodo neonatal precoce a

taxa foi de 7,2/1.000 NV.
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Constatou-se que do total de Obitos pareados e analisados, 76 (55,5%) eram
do sexo masculino e 61 (45,5%) do sexo feminino.

O percentual de 6bitos infantis com peso inferior a 2.500 g (baixo peso)
representou 57,7% (79/137), os que apresentavam peso inferior a 1.500 g (muito
baixo peso) representaram 36,5% (50/137) dos Obitos e  42,3% (58/137)
apresentaram peso > 2.500 g (Tabela 16).

Em relagdo a variavel raca/cor 19,0% (26/137) foram informados como sendo
de cor branca e 81,0% (111/137) parda-preta (Tabela 16).

Os resultados da propor¢ao dos 6bitos infantis e a idade gestacional revelaram
que 75 (54,7%) apresentavam uma idade gestacional inferior a 37 semanas e 62 (45,3%)
uma idade gestacional entre 37 a 42 semanas. Nos nascidos com idade superior a 42
semanas (34/9.590 nascimentos) nenhum evoluiu para o 6bito (Tabela 16).

Nos 75 pré-termos que evoluiram para o 6bito, 23 (30,7%) apresentaram uma
idade gestacional entre 32 a 36 semanas, 23 (30,7%) entre 28 a 31 semanas, 28
(37,3%) entre 22 a 27 semanas e apenas um (1,3%) tinha uma idade gestacional
inferior a 22 semanas.

Em relagdo as informacdes sobre realizacdo do pré-natal, em 23,4% (32/137)
foram realizadas menos que quatro consultas, sendo que em 9,5% (13/137) ndo
houve realizagdo de nenhuma consulta. Em 49,6% (68/137) observou-se a realizagao
de 4 a 6 consultas e em 27,0% (37/137) houve a realizacdo de sete ou mais consultas
(Tabela 16).

Analisando a idade materna em relagdo aos 6bitos observou-se que em 25,5%

(35/137) as maes tinham idade inferior a 19 anos, em 67,9% (93/137) as maes
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apresentavam idade entre 20 a 34 anos e em apenas 6,6% (9/137) as maes tinham

idade igual ou acima de 35 anos (Tabela 16).

Tabela 16 - Distribui¢ao dos 137 6bitos infantis da coorte de nascidos vivos de 2005,

segundo algumas variaveis do SIM e do SINASC (linkage), Cuiaba, MT.

) FAIXA ETARIA DO OBITO TOTAL

VARIAVEIS 0a6dias | 7a27dias | 28diasalano
N| % [N[] % | N[ % N | %

Peso ao nascer (gramas)
Menos de 1.500 g 33 47,8 6 31,6 11 22,4 50 36,5
1.500—2.500 g 14 20,3 8 42,1 7 14,3 29 21,2
2.500 g ou mais 22 31,9 5 26,3 31 63,3 58 423
Raca / Cor
Branca 10 14,5 4 21,0 12 24,5 26 19,0
Pardo-Preta 59 85,5 15 79,0 37 75,5 111 81,0
Duracio da gestaciio
Menor que 37 semanas 45 65,2 11 57,9 19 38,8 75 54,7
37 a 42 semanas incompletas 24 34,8 8 42,1 30 61,2 62 45,3
42 semanas ou mais 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
N° de consultas pré-natal
Nenhuma 7 10,1 2 10,5 4 8,2 13 9,5
la3 10 14,5 1 5.3 8 16,3 19 13,9
4a6 40 58,0 8 42,1 20 40,8 68 49,6
7 ou mais 12 17,4 8 42,1 17 34,7 37 27,0
Idade materna (anos)
19 anos ou menos 18 26,1 1 53 16 32,7 35 25,5
20 a 34 anos 49 71,0 18 94,7 26 53,0 93 67,9
35 anos ou mais 2 2,9 0 0,0 7 14,3 9 6,6
Apgar de 1° minuto
0-3 29 42,0 1 5,3 6 12,2 36 26,3
4-7 27 39,1 9 474 14 28,6 50 36,5
8-10 13 18,9 7 36,8 27 55,1 47 343
Sem Informagio 0 0,0 2 10,5 2 4,1 4 2,9
Apgar de 5° minuto
0-3 15 21,8 0 0,0 1 2,0 16 11,7
4-7 25 36,2 4 21,1 7 14,3 36 26,3
8-10 29 42,0 13 68,4 39 79,6 81 59,1
Sem Informagéao 0 0,0 2 10,5 2 4,1 4 2.9

Fonte: DATASUS / SES-MT / SINASC (linkage com SIM).
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Analisando o indice de Apgar no 1° minuto observou-se que 26,3% dos 6bitos
apresentavam de zero a trés (anoxia grave), 36,5% entre quatro a sete (anoxia
moderada) e 34,3% (boa vitalidade) entre 9 a 10. No 5° minuto 11,7% tinham Apgar
entre zero a trés, 26,3% entre quatro a sete € 59,1% entre 9 a 10 (Tabela 16). Em
2,9% dos nascimentos ndo constava esta informacao.

A cesariana foi realizada em 48,2% (66/137) dos Obitos provenientes dessa
coorte de nascimento e o parto vaginal em 51,8% (71/137) dos registros de

nascimentos que evoluiram para o 6bito (Figura 6).

Figura 6 - Distribuicao do tipo de parto e dbitos na coorte de nascidos vivos, 2005,

Cuiaba MT.
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Observou-se que 1,2% dos nascimentos ocorridos por parto cesariana
(66/5.480 NV) evoluiram para o 6bito contra 1,7% dos nascimentos ocorridos através

do parto vaginal (71/4.107 NV) (Figura 6).
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Em relacdo ao grau de escolaridade materna 61,3% (84/137) tinham
escolaridade acima de oito anos, 29,9% (41/137) entre quatro a sete anos de estudo e
8,8% (12/137) apresentaram uma escolaridade inferior a quatro anos.

Quanto ao local de ocorréncia do oObito 96,3% (132/137) ocorreram em
hospitais e apenas 2,2% (3/137) foram domiciliares 1,5% (2/137) das DO nao
possuiam essa informagdo. Dos 132 obitos hospitalares 78,5% ocorreram em
hospitais privado-conveniados, 11,5% em hospitais privados e 10,0% em hospitais
publico-estatais.

A andlise da situacdo conjugal da mae mostrou que 21,2% (29/137) eram nao
solteiras e 78,8% (108/137) eram solteiras.

A auséncia de malformagdo foi informada em 84,7% (116/137) e a sua
presenga informada em 15,3% (21/137) dos 6bitos.

A Tabela 17 apresenta a distribuicao dos Obitos na coorte segundo varidveis
(peso ao nascer, raga/cor, duracdo da gestacdo e idade materna) considerando apenas
os dados obtidos do SIM, sem o procedimento do linkage.

Observa-se que a incompletude das DOs foi expressiva para algumas
variaveis importantes como: peso ao nascer 27,7% (38/137), raga/cor 19,0%
(26/137), duracdo da gestacdo 29,2% (40/137) e idade materna 29.,4% (40/137),
ressaltando a importancia do método de linkage entre bancos de dados
(SIM/SINASC) para uma melhor completude e precisdo na obtencao dos dados.

Em relagdo a incompletude para as varidveis das DOs, utilizando o método de
linkage, observou-se que ela ocorreu apenas em 2,9% (4/137) para a variavel Apgar

no primeiro minuto e em 2,9% (4/137) para o Apgar no quinto minuto.
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Tabela 17 - Distribui¢do dos 137 o6bitos infantis da coorte de nascidos vivos de 2005

segundo algumas variaveis do SIM, Cuiaba-MT.

FAIXA ETARIA DO OBITO
TOTAL
VARIAVEIS 0a6dias | 7a27dias | 28diasalano
N| % N % N % N %
Peso ao nascer (gramas)
Menos de 1.500 g 26 37,7 4 21,1 10 20,4 40 29,2
1.500 |- 2.500 g 10 14,5 7 36,7 6 12,2 23 16,8
2.500 g ou mais 13 18,8 4 21,1 19 38,8 36 | 263
Sem Informagao 20 29,0 4 21,1 14 28,6 38 27,7
Raca / Cor
Branca 13 18,8 5 26,3 22 44,9 40 | 29,2
Parda-Preta 36 52,2 12 63,2 23 46,9 71 51,8
Sem Informagao 20 29,0 2 10,5 4 8,2 26 19,0
Duracio da gestacio
Menor que 37 semanas 39 56,5 9 474 20 40,8 68 49,6
37 a 42 semanas incompletas 10 14,5 6 31,6 13 26,5 29 21,2
42 semanas ou mais 0 0,0 0 0,0 0 0,00 0 0,0
Sem Informagao 20 | 29,0 4 21,0 16 32,7 40 | 29,2
Idade materna (anos)
19 anos ou menos 9 13,1 1 53 9 18,4 19 13,9
20 a 34 anos 39| 56,5 15 78,9 22 44,9 76 | 55,5
35 anos ou mais 0 0,00 0 0,00 3 6,1 3 2,2
Sem Informagao 21 30,4 3 15,8 15 30,6 39 28,4
Total de nascimentos 69 50,4 19 13,9 49 35,7 | 137 | 100,0

Fonte: DATASUS / SES-MT / SIM. Nota: Informagdes colhidas diretamente do SIM.
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A partir dos dados do SIM e dos dados obtidos pelo método de linkage

(Tabela 18), foram calculadas as Taxas de Mortalidade Infantil e seus componentes

(Tabela 19).

Tabela 18 — Distribuig@o dos obitos ¢ nascidos vivos, Cuiaba-MT, 2005.

Obitos Dados Diretos SIM Método de linkage
Neonatal 100 88
Neonatal Precoce 77 69
Neonatal Tardia 23 19
Po6s Neonatal 66 49
Infantil 166 137
Nascidos Vivos 9.590 9.590

Fonte: DATASUS / SES-MT / SINASC-SIM (linkage).

Tabela 19 — Distribuicdo da Taxa de Mortalidade Infantil da coorte de nascidos vivos

de 2005, Cuiaba-MT.

Dados Diretos SIM Método de linkage  Variag¢io (%)

Taxa de Mortalidade Taxas % Taxas % nas Taxas

Neonatal 10,4 60,1 9,2 64,3 -11,5
Neonatal Precoce 8,0 46,2 7,2 50,3 -10,0
Neonatal Tardia 2,4 13,9 2,0 14,0 -16,7

Pés Neonatal 6,9 39,9 5,1 35,7 -26,1
Infantil 17,3 1000 143 100,0 -17,3

Fonte: DATASUS / SES-MT / SINASC-SIM (linkage).

Em relagdo a TMI observou-se uma redu¢do de 17,3% quando o
procedimento utilizado para o calculo foi o método de linkage, sendo que para a
TMIN a redugdo observada com a utilizagdo deste método foi de 11,5% e para a

TMIPN houve uma reducao de 26,1% (Tabela 19).
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Nos dois métodos de calculos utilizados observou-se um predominio da TMIN,
sendo que por método direto o indice foi de 60,1% (10,4/1.000 NV) e na calculada
pelo método de linkage foi de 64,3% (9,2/1.000 NV). A TMINP foi predominante em
ambos os métodos utilizados sendo que por dados diretos obteve-se um indice de
46,2% (8,0/1.000 NV) e pelo linkage 50,3% (7,2/1.000 NV) (Tabela 19).

A Figura 7 mostra a distribuicao dessas taxas pelos diferentes métodos de

calculo.

Figura 7 - Taxa de Mortalidade Infantil obtidas pelo método direto e pelo método do

linkage, da coorte de nascidos vivos de 2005, Cuiaba-MT.
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4.4 Probabilidade de morte no primeiro ano de vida

A avaliacao da probabilidade de morte durante o primeiro ano de vida nos
nascimentos da coorte em estudo ¢ apresentada através das andlises bivariada e
multivariada.

A Tabela 20 mostra os resultados obtidos da anélise bivariada e o risco para a
mortalidade infantil segundo os determinantes e as varidveis estudadas.

Foram identificadas associacdes estatisticamente significativas entre
mortalidade infantil e as variaveis independentes para os diferentes determinantes
analisados.

Os nascimentos domiciliares apresentaram um risco de 6bito (RP=9,0; 1Cosv
3,1-26,4) maior quando comparados aos nascimentos hospitalares.

Para os determinantes assistenciais verificou-se: 1 - em relagdo ao tipo de
hospital, que os nascidos em hospital publico-estatal apresentaram um risco de 6bito
(RP=4.,4; 1Cos% 2,1-9,0) superior aos dos hospitais privado-conveniado (RP=2,8; ICos«
1,6-4,7), em relacdo ao hospital particular; 2 - em relagdo ao nimero de consultas de
pré-natal, que os nascidos vivos cujas maes apresentaram um numero de consultas
menor que quatro apresentaram um risco maior de obito (RP=8,8; ICos% 5,5-14,1) que
os de maes com quatro a seis consultas (RP=2,8; 1Cosx 1,9-4,2); 3 - para o tipo de
parto observou-se que os nascidos por via vaginal mostraram um risco de ¢bito maior
(RP=1,4; ICos% 1,0-2,0) que os nascidos por cesarea; 4 - para os nascidos vivos com
Apgar de 0 a 3 no 1° minuto observou-se um risco de o6bito significativo (RP=31,9;
ICosw 21,1-48,1) quando comparado com os nascidos com Apgar entre 4 a 7

(RP=12,2; 1Cos% 8,2-18,0) e para os que apresentaram um Apgar no 5° minuto de 0 a 3
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verificou-se também um risco de Obito importante (RP=31,9; ICss 20,0-51,1)
superior aos com Apgar entre 4 a 7 (RP=20,3; [Cos% 14,0-29,3).

Verificou-se para a idade materna que os nascidos vivos de maes com uma
faixa etaria inferior a 20 anos apresentaram um risco para o 6Obito discretamente
maior (RP=1,3; [Cos» 0,9-1,9); quanto a situagdo conjugal da mae observou-se que os
nascidos vivos de maes solteiras apresentaram um risco maior para o obito (RP=1,7;
ICosw 1,1-2,5) que os de maes nao solteiras. Com relagdo a escolaridade materna os
nascidos vivos de maes com periodo de estudo <4 anos apresentaram risco de morte
maior (RP=2,8; ICos% 1,5-5,2) que os de maes com 4 a 7 anos de estudo (RP=1,5;
ICos% 1,0-2,1); em relagdo a raga/cor observou-se um risco de 6bito maior para a raca
parda/preta (RP=1,7; 1Cos» 1,1-2,6) quando comparado a raga branca.

O risco de Obito foi maior para os nascidos de gravidez multipla (RP=4,9;
1Cos% 2,8-8,5) em relagdo a unica; quanto ao sexo o risco para o Obito praticamente
nao apresentou diferenga significativa sendo maior para o sexo masculino (RP=1,2;
ICos 0,8-1,6). Quanto a idade gestacional, o risco foi mais acentuado para os
nascidos vivos com idade gestacional inferior a 37 semanas (RP=15,2; ICos% 10,9-
21,1). Para a variavel peso de nascimento observou-se um risco de 6bito muito
elevado para os nascimentos com peso inferior a 1.500g (RP=81,8; 1Cos% 59,5-112,5)
e os nascidos com peso 1.500g I— 2.500g (RP=6,6; 1Coss%4,3-10,3).

Os nascidos vivos com presenca de malformagdo apresentaram um risco de

obito significativo na analise bivariada (RP= 26,1; ICosx 17,6-38,8).
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Tabela 20 — Resultados da analise bivariada para a ocorréncia de dbito segundo as

variaveis estudadas, contidas na Declara¢ao de Nascido Vivo. Cuiaba-MT, 2005.

) OBITOS s
VARIAVEIS RP* 1IC95% p
(%)
Local de Nascimento (N=9.580)
Hospital 9.556 1,4 1 - 0.005"
Domicilio 24 12,5 9,0 3,1-264 ’
Tipo de hospital (N=9.558)
Privado 2.726 0,6 1 -
Privado-Conveniado 6.326 1,6 2,8 1,6-4,7 <0,001
Publico-Estatal 506 2,6 4.4 2,1-9,0
Numero de consultas pré- (N=9.576)
natal
7 ou mais 5.493 0,7 1 -
4a6 3.546 1,9 2,8 1,9-42  <0,001
<4 537 6,0 8,8 5,5-14,1
Tipo de parto (N=9.587)
Vaginal 5.480 1,2 1 -
Cesarea 4.107 1,7 1.4 1,0-2,0 0,032
Apgar 1 minuto (N=9.479)
8alo 8.528 0,5 1 -
4a7 746 6,7 12,2  8,2-18,0 <0,001
0a3 205 17,6 31,9 21,1-48,1
Apgar S minutos (N=9.479)
8all 9.220 0,9 1 -
4a7 202 17,8 20,3 14,0-29,3 <0,001
0a3 57 28,1 31,9 20,0-51,1
Faixa etdria da mie (N=9.587)
20 a 34 anos 6.946 1,3 1 -
<20 anos 2.048 1,7 1,3 0,9-1,9 0,455
> 35 anos 593 1,5 ,1 0,6-2,2
Situacao conjugal (N=9.571)
Naio solteira 2.997 1,0 1 - 0.010
Solteira 6.574 1,6 1,7 1,1-2,5 ’
Anos de estudo (N=9.572)
>8 6.977 1,2 1 -
4a7 2.275 1,8 1,5 1,0-2,1 0,001
<4 320 34 2,8 1,5-5,2

continua
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Tabela 20 — Resultados da analise bivariada para a ocorréncia de dbito segundo as
variaveis estudadas, contidas na Declara¢ao de Nascido Vivo. Cuiaba-MT, 2005.

(continuacao)

VARIAVEIS N OBITOS pp+ 1C 959%™ p
(%)

Raca/Cor (N=9.557)

Branca 2.692 1,0 1 - 0.016

Parda/Preta 6.865 1,6 1,7 1,1-2,6 ’
Tipo de gravidez (N=9.588)

Unica 9.387 1,3 1 -

Miltipla 201 65 49 2885 0001
Sexo da crian¢a (N=9.590)

Feminino 4.705 1,3 1 - 0.369

Masculino 4.885 1,5 1,2 0,8-1,6 ’
Idade gestacional (N=9.554)

37 |—42 8.850 0,7 1 -

<37 704 10,6 152 109-21,1 0001
Peso ao nascer (N=9.587)

>2.500g 8.828 0,7 1 -

1.500¢g |— 2.500g 666 43 6,6 4,3-10,3 <0,001

<1.500¢g 93 53,8 81,8 59,5-112,5
Malformacgao (N=9.587)

Nao 9.521 1,2 1 -

Sim 66 32,8 26,1 17,6-38,8 <0,001

*Razdo de Prevaléncias (RP); **Intervalo de Confianca de 95%; ***Significancia do Teste do Qui-
Quadrado de Pearson; “Teste exato de Fisher.

As varidveis independentes: sexo do recém nascido e faixa etdria da mae ndo
mostraram associagdo estatisticamente significativa na andlise bivariada com a

mortalidade infantil e ndo entraram na anélise multivariada por regressao logistica.
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Os resultados da andlise multivariada estdo apresentados na Tabela 21.
Constituiram-se, de acordo com o modelo construido, em fatores de risco
independentes para o Obito infantil, as varidveis: Idade gestacional, Nuimero de
consultas pré-natal e Peso ao nascer. Para a sele¢gdo do modelo final, foram incluidas

todas as variaveis que apresentaram p<0,20 na andlise bivariada.

Tabela 21 — Resultados da analise multivariada por Regressdo de Poisson para as
razdes de prevaléncia de obito segundo varidveis da Declaragdo de Nascido Vivo,

Cuiaba-MT, 2005.

; OBITO
VARIAVEIS %) RP*grura RPajustapa IC 95%%**

Idade gestacional

37 42 0,7 1 1 -

<37 10,6 15,2 2,3 1,2-4,4
Numero de consultas pré-natal

7 ou mais 0,7 1 1 -

4a6 1,9 2,8 1,9 1,3-2,9

<4 6,0 8,8 2,7 1,6-4,5
Peso ao nascer

>2.500g 0,7 1 1 -

1.500g |—2.500¢g 4,3 6,6 3,6 1,9-6,7

< 1.500g 53,8 81,8 26,8 12,9-55,7

*Razdo de Prevaléncias; **Intervalo de Confianga de 95%.

Os nascidos vivos com idade gestacional inferior a 37 semanas (prematuros)
apresentaram um risco 2,3 vezes maior de morte antes de completar o primeiro ano de
vida quando comparados aos de termo (RPujusue= 2,3; 1Cos% 1,2-4,4). Os nascidos vivos

de maes com numero de consultas pré-natal inferior a quatro apresentaram um risco de
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obito no primeiro ano de vida 2,7 vezes maior quando comparados aqueles de maes
com sete ou mais consultas (RPuusue= 2,7; ICos% 1,6-4,5) e os nascidos de maes com
consultas entre quatro a seis consultas apresentaram um risco de dbito no primeiro ano
de vida 1,9 vezes maior (RPuusue= 1,9; 1Cos% 1,3-2,9). Os nascidos vivos com peso
inferior a 1.500g apresentaram um risco de 6bito no primeiro ano de vida 26,8 vezes
maior que os com peso igual o superior a 2.500g (RPujusui= 26,8; ICos 12,9-55,7) € o0s
com peso entre 1.500g I— 2.500g apresentaram um risco de obito 3,6 vezes maior que

os de peso igual ou superior a 2.500g (RPujusua= 3,6; 1Cos% 1,9-6,7).
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5 DISCUSSAO

A informacdo constitui um elemento-chave para o uso da epidemiologia.
Apesar da relevancia que as informagdes quantitativas tém para a epidemiologia
sabe-se que nem sempre a informacdo necessaria resulta da simples quantificagdo
dos eventos. Informagdes de natureza qualitativa que incluem registros ou relatos
diversos sobre os eventos e condicdes relacionadas, opinides e expressdes de
percepcao sdo igualmente importantes para compor o quadro de conhecimentos
necessarios a condugado de agdes e tomada de decisdo nos servigos de saude (MOTA
e CARVALHO, 2003).

A sub-notificacdo de eventos, um percentual excessivo de causas mal
definidas de obito, ou erros de classificagcdo de Obitos fetais ¢ ndo fetais, além do
preenchimento incorreto ou incompleto da DN e DO, resultam em variagdes na
qualidade do SIM/SINASC e modificam os estudos que tomam como base estes
bancos de dados. Os Obitos neonatais, notificados como 6bitos fetais, refletem que
ainda ¢ comum em nosso meio ignorar Obitos de criangcas muito prematuras ou
ocorridos logo apos o nascimento, o que implica na notificagcdo incorreta como 6bito
fetal pela auséncia da emissdao da DN, conforme apontado em alguns trabalhos
(ALMEIDA e MELLO JORGE, 1996; PEREIRA, GAMA e LEAL, 2007).

Algumas medidas podem ser tomadas na minimizagdo destas falhas, como
um melhor preparo técnico das pessoas responsaveis pelas notificagdes bem como o
uso de mecanismos como o linkage, na constru¢do de um banco de dados mais
completo e com um menor viés de informagdo que forneca, através da interligacao de

bancos de dados de nascimentos e oObitos, informagdes sobre quantos e quais
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individuos de uma da coorte estudada evoluem para o 6bito. O linkage permitiu uma
maior completude das informacgdes, pois possibilitou a recuperacao de informagdes
além de eliminar duplicidades dentro de um mesmo arquivo (MACHADO et al.,
2008; COELI e CAMARGO Jr, 2002).

Considerando-se que 99,7% dos nascimentos ocorreram em hospitais, ndo
seriam esperadas muitas falhas no preenchimento das DNs, pois existe uma rotina
para emissao da DN. No entanto encontrou-se que em 46,8% das DNs ndo constava a
variavel “filhos vivos” e em 2,0% a variavel “filhos mortos”. Para a maioria das
variaveis encontrou-se um excelente indice de completude, variando de 99,6% a
100,0% considerados excelentes quanto ao registro de dados. Ressalta-se, no entanto
que o alto indice de completude ndo garante uma boa qualidade nas informacgdes
prestadas.

Nas DOs foi encontrado um alto grau de incompletude para algumas variaveis
como: “peso ao nascer” (27,7%), “raca/cor” (19,0%), “duragdo da gestacao” (29,2%)
e “idade materna” (28,4%), com resultados semelhantes aos encontrados por
ALMEIDA et al. (2006), o que tornaria invidvel e pouco consistente os resultados de
um estudo dos fatores de risco para a mortalidade infantil nesta coorte, sem o
emprego da técnica de linkage (TABELA 17).

Apesar da melhora significativa da completude dos dados (superior a 99%)
do SINASC (ALMEIDA et al., 2006), alguns estudos tém apontado falhas na
emissdo da DN entre os nascidos vivos que evoluem para o O6bito infantil,
principalmente para os 6bitos neonatais precoces (ALMEIDA e ALENCAR, 2000;
SZWARCWALD et al., 2002). Um estudo comparativo entre o numero de

nascimentos em hospitais do Sistema Unico de Satde e os declarados no SINASC,
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realizado por SCHRAMM e SZWARCWALD (2000), mostrou deficiéncias na
cobertura do SINASC em alguns estados do pais, embora de menor magnitude que as
apresentadas pelo SIM.

A mortalidade infantil no municipio de Cuiaba, obtida através do método
direto, do ano de 2001 a 2005, mostrou um comportamento de redugdo, tendo a sua
taxa reduzida em 20,6% no periodo.

Estudo sobre evolucao da mortalidade infantil no municipio de Sao Paulo, de
1980 a 2000, (HOLCMAN, LATORRE e SANTOS, 2004) mostrou queda acentuada
da Taxa de Mortalidade Infantil (69,4%), sendo que a Taxa de Mortalidade Neonatal
Precoce foi a que sofreu a maior reducdo, seguida da Taxa de Mortalidade Pos-
Neonatal. TOME e LATORRE (2001), através de anélise de série historica,
observaram o componente Pos-Neonatal obtendo a maior taxa de queda em todos os
grupos de municipios da Regido Metropolitana de Sao Paulo. ORTIZ (2002)
encontrou resultados semelhantes para o estado de Sao Paulo, com a Taxa de
Mortalidade P6s-Neonatal sofrendo uma reducao de 78,8%, entre 1980-2000.

ANTONOVISKY e BERNSTEIN (1997) e SIMOES (1999) afirmam que a
queda da mortalidade infantil ¢ devida a redugdo da mortalidade Pds-neonatal, por
esta ter importante relacdo inversa com a classe social e estar ligada a fatores
fundamentalmente relacionados a melhoria das condigdes de saneamento basico,
melhoria do atendimento a saude infantil, controle mais eficiente das doencas
infecciosas respiratorias, da diarréia, e realizagdo de campanhas como a do soro
caseiro, de estimulo a amamentagdo e maior cobertura vacinal. A Mortalidade
Neonatal, principalmente a Neonatal Precoce refletem causas ligadas a gestacdo ¢ ao

parto como a prematuridade, problemas congénitos e outras doengas do recém-
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nascido, portanto nao diretamente ligadas a fatores exdgenos como no caso da Pos-
Neonatal, por isso seu declinio ter um comportamento mais lento.

Em Cuiab4, no periodo de 2001-2005, ao contrario de outros estudos da
literatura (MORAIS NETO ¢ BARROS, 2000; TOME e LATORRE, 2001; ORTIZ,
2002; HOLCMAN, 2004), observou-se que para o componente Pos-Neonatal houve
um aumento da mortalidade em torno de 7,8% sendo que para os outros componentes
foi observada redugdo, entre os quais o componente que apresentou maior reducao no
periodo foi o Neonatal Tardio com 48,9%, seguido do Neonatal com 32,5%.

A reducgdo observada na mortalidade infantil, no periodo neonatal, poderia ser
conseqiiéncia da melhoria no atendimento tercidrio com criagao de novos leitos de
UTI neonatal e pediatrica e a presenga do pediatra na sala de parto para um
atendimento especializado.

A manuten¢do das taxas de mortalidade infantil, no periodo pds-neonatal,
com tendéncia de crescimento, poderia ser devida a uma deficiéncia da rede bésica
no atendimento as acgdes basicas de satde voltadas para a satde infantil, como
imunizag¢ao, programa ambulatorial de crescimento e desenvolvimento, programas de
incentivo ao aleitamento materno, programa de controle das doengas respiratorias,
parasitoses e anemias, € a um programa de atendimento aos RNs prematuros e de alto
risco. Poderia indicar também uma diminui¢do de investimentos em projetos que
visem a melhoria na qualidade de vida da populagdo como moradia, saneamento
basico, educagao, cria¢do de creches, entre outros.

A diferenca entre a taxa de mortalidade infantil pelo método direto
(17,3/1.000 NV) ¢ a obtida pelo método de linkage (14,3/1.000 NV) justifica-se pela

impossibilidade de ligacdo de todos os Obitos relacionados; em 5 obitos nao foram



86

encontradas as respectivas DNs além da exclusdao de 14 oObitos que apresentavam
DN de outros municipios do estado e de 24 6bitos referentes a coorte de 2004.

A maior predominancia dos 6bitos infantis no periodo neonatal nessa coorte,
principalmente no periodo neonatal precoce, foi também observada em outros
estudos (KRAMER et al., 2000; RIBEIRO ¢ MOURA SILVA, 2000; MORAIS
NETO e BARROS, 2000; ORTIZ, 2002; VIDAL et al., 2003; NASCIMENTO et al.,
2008). Esses achados sugerem que as causas de morte no primeiro ano de vida
analisados nessa coorte de nascimentos, podem estar associadas principalmente com
a qualidade e com as condigOes de assisténcia a gestagdo e ao parto, mostrando a
necessidade de uma maior articulagao dos servigos de atencao basica ¢ assisténcia ao
parto, dependendo assim de estratégias principalmente no campo perinatal, com
acoes dirigidas ao desenvolvimento e fortalecimento dos servigos de saude materno-
infantil (MONTEIRO et al., 2000; LANSKY et al., 2002; KILSZTAIJN et al., 2003).

A probabilidade de morte no primeiro dia de vida poderia ser reduzida em
cerca de 18% se, com uma adequada atencdo a gravidez, fossem eliminados os
obitos por causa evitaveis, o que ja significaria importante avango para a sobrevida
infantil (LANSKY et al., 2002; NASCIMENTO et al., 2008).

Na coorte de nascidos vivos em Cuiaba-MT, observou-se uma tendéncia de
diminui¢do dos valores do risco de 6bito ndo ajustado a medida que o grau de
escolaridade materna (em anos de estudo) aumentava: RP= 2,8 nas maes com anos
de estudos inferior a 4 anos e RP= 1,5 para aquelas com anos de estudo entre 4 a 7
anos, apesar de nao ser observada associagdo estatisticamente significante na analise
multivariada. O estudo dos determinantes sociais mostrou que a escolaridade materna

pode ser considerada como um marcador da condi¢do socioecondomica familiar,
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relacionando-se nesse contexto com o perfil cultural e comportamental ligado aos
cuidados de satde, agindo como importante determinante das mortes infantis
(MORAIS NETO e BARROS, 2000).

Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos que utilizaram
o linkage entre banco de dados (MARTINS ¢ VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004;
CARVALHO et al, 2007, NASCIMENTO et al., 2008). MORAIS NETO e
BARROS (2000) encontraram, em um estudo semelhante realizado em Goiania-GO,
uma associagdo significativa entre mortes no periodo pods-neonatal e maes sem
instru¢ao. A escolaridade materna, mesmo nao interferindo diretamente na
mortalidade infantil, em geral encontra-se relacionada ao baixo nivel
socioecondmico, podendo alterar também a satide infantil ¢ a materna (ARAUJO,
BOZETTI e TANAKA, 2000).

Para a situagdo conjugal, no momento do nascimento, encontrou-se na coorte
estudada um predominio de maes solteiras (68,7%) sobre as ndo solteiras (31,3%).
Para os nascimentos que evoluiram ao 6bito foi observado que os de maes solteiras
apresentaram um risco maior de Obito na analise bivariada (RP=1,7) em relacdo
aquelas com algum tipo de unido no momento do parto. Esta associacdo nao se
mostrou significante na analise multivariada. Este estudo mostrou resultados
semelhantes aos encontrados por CARVALHO et al. (2007), NASCIMENTO et al.,
(2008) e BALDIN e NOGUEIRA (2008).

A variavel raga/cor mostrou uma predominancia da parda/preta (71,6%) sobre
a branca (28,1%) nos nascidos vivos, sendo que na analise bivariada o risco de morte
no primeiro ano de vida foi maior para a racga parda/preta (RP=1,7) que para branca.

Na analise multivariada esta associacdo ndo se mostrou significante, com resultado
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semelhante ao encontrado por MACHADO e HILL (2003). CARVALHO et al.
(2007) encontram em um estudo realizado em Recife, uma associacao significativa
da raga parda/preta com a mortalidade neonatal, indicando uma desigualdade entre as
mulheres brancas e negras no acesso a uma aten¢do pré-natal adequada e também ao
parto.

No estudo dos determinantes assistenciais foi analisado o tipo de hospital de
nascimento, principalmente para os Obitos neonatais, para verificar algum efeito
sobre o risco de 6bito no primeiro ano de vida. Na andlise bivariada o hospital
publico-estatal apresentou um maior risco (RP=4,4) em relacdo ao privado-
conveniado (RP=2,8). Essa diferenca ndo se manteve apds a analise multivariada.
Esse risco pode ser atribuido ao fato do HUJM, unico hospital nessa categoria,
atender prioritariamente as gestagdes de alto risco para as quais € referéncia estadual.

SANTA HELENA et al. (2005) encontraram um maior risco de Obitos
neonatais para os nascidos em hospital sem UTI neonatal (OR=5,8), e SILVA et al.
(2006) encontraram para os hospitais publicos um maior risco de obito (OR=1,4),
mas em ambos os estudos ndo se consolidou essa diferenca apds a andlise
multivariada. MORAIS NETO e FERREIRA (2000), encontraram um maior risco de
obito no periodo neonatal (ORujuswua: =2,3) € pds-neonatal (ORujusu =2,6), em nascidos
em hospital publico-estatal, apos analise multivariada.

No tipo de parto houve uma predominancia do parto operatorio (57,2%) sobre
o parto vaginal (42,8%), mostrando uma tendéncia verificada em todo o mundo nas
ultimas décadas, distante da ultima meta fixada pela OMS para o parto operatorio,
em torno de 15% (WHO, 1985). Os nascimentos em hospitais privados tiveram uma

propor¢ao de 94,6% ocorridos através do parto operatdrio. Na analise bivariada o
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risco de 6bito no primeiro ano de vida foi ligeiramente maior para os nascidos por
via vaginal (RP=1,4), o que ndo se manteve na analise multivariada.

Esses mesmos achados foram encontrados em estudos semelhantes (MORAIS
NETO e BARROS, 2000; SANTA HELENA et al., 2005; SILVA, LEITE et al.,
2006; CARVALHO et al., 2007; NASCIMENTO et al., 2008).

A taxa de cesarea em todos os partos do Brasil fica em torno de 40%, muito
acima do recomendado, ainda acima dos paises que tém indicadores nessa faixa,
como Argentina e Italia, com 36%, e Portugal, Australia e EUA com 27%. Os paises
escandinavos apresentam propor¢cdes bem menores, como Suécia, Noruega e
Dinamarca, em torno de 16%. Outros paises, que tém sistema de satide com
qualidade internacionalmente reconhecida, como Inglaterra, Canadd e Suica,
apresentam taxa de aproximadamente 22% (COELHO, 2004).

O efeito protetor para o parto operatdrio (cesariana) encontrado neste estudo
foi motivado pela sua alta incidéncia em hospitais privados, cuja clientela representa
uma parcela socioecondmica mais privilegiada, ndo apresentando outros fatores de
riscos que sao determinantes importantes para a sobrevivéncia infantil.

A proporcao de parto cesariana foi maior (67,3%) entre os nascidos pré-termo
com idade gestacional entre 32 a 36 semanas, incluindo os classificados como pré-
termo tardios (nascidos entre 34 a 36 semanas). Varios estudos t€ém apontado que o
parto cesariano eletivo tem a sua elevagdo relacionada com o aumento no numero de
nascimentos de RNs pré-termo, principalmente os tardios (FUCHS ¢ WHAPNER,
2006; RAJU, 20006).

O indice de Apgar reflete as condi¢des de vitalidade do recém-nascido, sendo

que o do 5° minuto reflete mais o progndstico em relagdo ao obito neonatal. Neste
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estudo observou-se que na analise bivariada o indice de Apgar de 0 a 3 (anodxia
grave), tanto no 1° minuto (RP=31,9) como no 5° minuto (RP=31,9), esta relacionado
a um maior risco de 6bito no primeiro ano de vida. Observou-se que o risco no 5°
minuto foi igual ao do 1° minuto. Resultados semelhantes foram obtidos por
MARTINS ¢ VELAQUEZ MELENDEZ (2004) e SILVA et al. (2006).

SANTA HELENA et al. (2005) e CARVALHO et al. (2007) encontraram
importante associacdo entre o indice de Apgar inferior a 3 (andxia grave) no 5°
minuto € a mortalidade neonatal, tanto na analise bivariada como na multivariada.

Esses resultados reforcam a necessidade de um melhor atendimento a esses
recém-nascidos na sala de parto, por profissionais qualificados € em locais que
apresentem condicoes técnicas ideais, a fim de garantir uma maior sobrevida aos que
apresentam baixo indice de Apgar ao nascimento, além de um acompanhamento
mais completo para as gestagdes de risco.

Neste estudo o sexo nao mostrou ser um fator de risco importante para o 0bito
no primeiro ano de vida. Observou-se no sexo masculino RP=1,2 (1Cos.0,8-1,6).

Em diversos estudos que usaram a mesma técnica de ligagdo entre banco de
dados de nascimentos ¢ Obitos nao se encontrou uma associa¢ao entre mortalidade
infantil e de seus componentes com o sexo (MORAIS NETO ¢ BARROS, 2000;
MARTINS e VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004; SILVA, LEITE et al., 2006;
NASCIMENTO et al., 2008). Estudos anteriores, que apresentaram outra
metodologia de estudo, apontaram o sexo masculino como uma variavel preditora de
6bitos infantis no primeiro ano de vida (ARAUJO et al., 2000; SARINHO et al.,

2001).
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Este estudo mostrou que 61,1% dos nascidos vivos com baixo peso eram
provenientes de gravidez multipla e que 6,6% evoluiram para o 6bito no primeiro
ano de vida contra 1,3% dos provenientes de gestagdes Unicas.

Um maior risco de oObitos infantis foi observado na analise bivariada, na
coorte estudada, nos nascidos de gravidez multipla (RP=4,9). Diversos trabalhos t€ém
mostrado a relacdo entre nascidos vivos oriundos de gravidez multipla e Obitos
infantis (MARTINS e VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004; CARVALHO et al., 2007;
NASCIMENTO et al., 2008). Neste estudo, assim como nos citados acima, ndo foi
observada na andlise multivariada a associacdo entre a gravidez multipla e morte no
periodo neonatal, provavelmente devido a atuagao do baixo peso ao nascer e da idade
gestacional como fatores de confusdo para a gemelaridade, em relacao ao risco de
obito durante o periodo neonatal.

A idade materna considerada extrema (<20 anos e >35 anos) ndo mostrou
relagdo significativa com uma maior probabilidade de 6bito infantil no primeiro ano
de vida. Observou-se uma RP=1,3 para as maes com idade inferior a 20 anos e
RP=1,1 para aquelas com idade maior ou igual a 35 anos, na andlise bivariada.
Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos (MARTINS e
VELAQUEZ-MELENDEZ, 2004; SANTA HELENA et al., 2005; SILVA et al.,
2006; CARVALHO et al., 2007, NASCIMENTO et al., 2008). Diferentemente,
ARAUJO et al. (2000), em estudo realizado em Caxias do Sul, encontraram uma
RRujusats =4,5 em relagdo aos nascimentos de maes entre 20-34 anos ¢ MENEZES et
al. (1996) encontraram uma ORuusuwe Significante entre maes com idade igual ou

superior a 35 anos.
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O baixo peso, o numero reduzido de consultas de pré-natal e a idade
gestacional ao nascer apresentaram neste estudo uma forte associacdo com o Obito
durante o primeiro ano de vida, corroborando véarios estudos da literatura que os
apontam como variaveis fortemente preditoras da mortalidade infantil (MORALIS
NETO e BARROS, 2000; MARTINS ¢ VELAQUEZ-MELENDEZ 2004; SANTA
HELENA et al, 2005; SILVA et al., 2006; CARVALHO et al, 2007,
NASCIMENTO et al., 2008).

Na coorte de Cuiaba encontrou-se uma incidéncia de baixo peso em 7,9% de
todos os nascimentos e de 6,8% para as gestacdes unicas. A incidéncia de baixo peso
em gestacdoes multiplas foi bem mais significativa (60,1%). Idade gestacional <37
semanas foi observada em 65,4% dos nascimentos com baixo peso. Dos Obitos desta
coorte, 58,2% deram-se entre os nascidos vivos com peso de nascimento <2.500g.

O baixo peso mostrou ser a variavel que, apos analise multivariada por
regressao de Poisson, apresentou uma maior associagdo com o 6bito no primeiro ano
de vida em Cuiaba, com uma RPausui =26,8 para os nascidos com peso abaixo de
1.500g e RPijwu =3,6 para os nascidos com peso entre 1.500g até 2.500g,
semelhantes aos outros estudos descritos na literatura (SARINHO et al., 2001;
SANTA HELENA et al., 2005; CARVALHO et al., 2007).

O baixo peso ao nascer ¢ descrito como o fator de risco que isoladamente
mais afeta a probabilidade de obito no primeiro ano de vida; e ¢ relacionado como
parametro na identificagdo de risco social associado as precarias condigdes
socioecondmicas € ao comportamento materno em relacdo aos cuidados de saude
(MORAIS NETO e BARROS, 2000; SARINHO et al., 2001; SANTA HELENA et

al., 2005; CARVALHO et al., 2007).
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JOBIM e AERTS (2008), em um estudo sobre mortalidade infantil evitavel e
fatores associados, realizado em Porto Alegre — RS, detectou que 58,8% dos dbitos
verificados eram de criangas com peso de nascimento <2.500g. NASCIMENTO et
al. (2008), em estudo similar realizado em Salvador, encontraram em cerca de 59,0%
dos oObitos um peso <2.500g, semelhantes a este estudo que mostrou que 58,2% dos
obitos foram de criangas com peso de nascimento <2.500g.

O baixo peso reflete, além das condigdes socioeconOmicas, a morbidade
materna e os cuidados inadequados dispensados a gestante, todos fatores
desfavoraveis ao pleno desenvolvimento do concepto (TREVISAN et al., 2002).
Como prematuridade e retardo de crescimento intra-uterino, condigdes que
favorecem a ocorréncia de baixo peso ao nascimento, sao passiveis de identificacdo
e, em boa parcela dos casos, também de prevencdo durante o pré-natal, sua
associacao com 0s Obitos menores de um ano pode estar indicando a existéncia de
problemas na qualidade dessa assisténcia.

KILSZTAIJN et al. (2003) encontraram em estudo realizado no estado de Sao
Paulo uma prevaléncia de baixo peso ao nascimento de 8,8% para todos os
nascimentos informados e a participacdo de baixo peso em pré-termos atingindo
66,5%.

A taxa de prematuridade encontrada em Cuiaba foi de 7,3%, semelhante a
encontrada na Europa (5% a 7%) e Canada (6,5%), porém inferior a dos Estados
Unidos (11,0%) (WEN et al., 2004).

Nesta coorte observou-se que 54,7% dos Obitos eram constituidos por
criangas prematuras, semelhante ao resultado encontrado por JOBIM e AERTS

(2008), em Porto Alegre-RS, que foi de 59,5%. O risco de 6bitos no primeiro ano de
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vida para os pré-termo foi 2,3 vezes maior do que para as gestacdoes de 37 ou mais
semanas (RPauui =2,3). A forte associacdo da prematuridade e do baixo peso ao
nascer, encontrada neste estudo, indica falhas no atendimento as necessidades deste
subgrupo populacional, sugerindo a necessidade de maiores investimentos
financeiros em recursos tecnologicos € humanos visando a reducao da mortalidade
infantil, sobretudo entre 0s neonatos.

A prematuridade tem sido relatada também como um dos fatores importantes
na mortalidade perinatal e neonatal, sendo consenso na literatura a relacao entre
prematuridade e baixo peso ao nascimento. MARTINS ¢ VELAQUEZ-MELENDEZ
(2004) identificaram em estudos de linkage realizado em Montes Claros — MG, a
prematuridade como o fator de risco que apresentou maior associagdo com o Obito
neonatal na coorte estudada, com uma ORuusue =5,68, seguido do baixo peso ao
nascer, com uma ORujusuia =4,94. Estudos apontam serem estes RNs mais propensos a
injuria cerebral que os nascidos a termo e também as internacdes hospitalares no
primeiro ano de vida, aumentando o risco de 6bito infantil (BILLIARDS et al., 2006;
JAIN e CHENG, 2006).

Os partos prematuros ocorrem em 11% das gestagdes nos Estados Unidos e
sdo responsaveis por 70% das mortes no periodo neonatal e 50% dos distrbios
neurolégicos, incluindo a paralisia cerebral (HALL, 2000).

Na coorte estudada houve 7,3% de incidéncia da prematuridade, semelhante a
encontrada por KILSZTAJN et al. (2003), no estado de Sado Paulo (7,3%), por
GOMES et al. (2005), no municipio do Rio de Janeiro (7,8%). SILVA, LEITE et al.
(2006), em Maracanau-CE encontraram prevaléncia de 4,2% e CASCAES et al.

(2008), no estado de Santa Catarina, de 6,0%.
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A freqiiéncia as consultas de pré-natal tem sido demonstrada por diversos
estudos como uma das variaveis relacionadas a gestacdo e ao parto mais importante
na prevencdo da morbimortalidade infantil ¢ de seus componentes (MARTINS e
VELAQUEZ-MELENDEZ, 2004; SILVA et al., 2006; CASCAES et al., 2008;
NASCIMENTO et al., 2008).

Em relacdo ao acompanhamento da gestagdo, através da realizacdo de
consulta de pré-natal, encontrou-se neste estudo que 57,6% apresentaram uma
cobertura considerada 6tima apresentando 7 ou mais consultas; 37,0% apresentaram
uma boa cobertura variando de 4 a 6 consultas; 5,4% tiveram uma cobertura ruim
variando de 0 a 3 consultas. Em apenas 0,7% das gestagdes ndo foram realizados pré-
natal.

SILVA et al. (2006) encontraram em estudo similar de linkage que houve um
risco maior de Obitos no primeiro ano de vida nos nascimentos que apresentaram
uma cobertura de consultas de pré-natal <6 (ORuusw=2,0; I[Cosx 1,15-3,64).
CARVALHO et al. (2007), em estudo sobre fatores de risco para a mortalidade
neonatal em coorte hospitalar de nascidos vivos, verificaram que para os nascimentos
que apresentavam uma cobertura de pré-natal de 0 a 3 consultas houve um risco de
obito no periodo neonatal 2,1 vezes maior (ORujuswea=2,1; 1Cos% 1,1-3,8) € os com 4 a 6
consultas apresentaram um risco 1,4 vezes maior (ORujusuea=1,4; 1Co5%0,8-2,6).

CASCAES et al. (2008), em estudo sobre prematuridade no estado de Santa
Catarina, encontraram que em 63% dos nascimentos as maes haviam realizado 7 ou
mais consultas de pré-natal sendo que a variavel nimero de consultas no pré-natal

apresentou a maior relacdo com a ocorréncia do parto prematuro: ORuusww= 2,4
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(ICos%2,2-2,6) para 4-6 consultas, ORujusw:=4,8 (ICos% 4,3-5,3) para 1-3 consultas e
ORyjusua:=8,6 (ICos% 7,0-10,6) para as que ndo realizaram pré-natal.

NASCIMENTO et al. (2008) encontraram um risco de 0bitos para o primeiro
ano de vida 2,5 vezes maior nos nascimentos que apresentaram um numero
inadequado de consultas de pré-natal (<6 consultas), e destacam que em paises com
baixas taxas de mortalidade infantil, a atengdo pré-natal de boa qualidade, através de
um acompanhamento rigoroso que permita identificacdo e intervengdo precoces no
sentido de minimizar danos a saide materno-infantil, foi um dos investimentos para a
reduc¢do desse indicador, sobretudo para a mortalidade neonatal.

A garantia de uma assisténcia pré-natal de qualidade e adequadamente
conduzida e a organizacdo da assisténcia em sistemas hierarquizados e
regionalizados de forma a garantir a acessibilidade a gestante, poderia ter um papel
importante na detec¢do precoce de doengas maternas e fetais, melhorando assim a
possibilidade de sobrevivéncia do recém-nascido e reduzindo a prevaléncia do
retardo do crescimento intra-uterino, a prematuridade e a ocorréncia de baixo peso ao
nascimento (KILSZTAIN et al., 2003; MARTINS ¢ VELASQUEZ-MELENDEZ,
2004; NASCIMENTO et al., 2008; CASCAES et al., 2008).

Foi encontrado neste estudo um risco de 6bito no primeiro ano de vida maior
entre os nascidos de maes que realizaram menos de quatro consultas no pré-natal
(RPujusuaa =2,7; 1Cos% 1,6-4,5) e nas que realizaram de quatro a seis consultas (RPajustd
=1,9; ICos% 1,3-2,9).

Em Cuiaba, em que pese a boa cobertura em relagdo ao nimero de consultas
no pré-natal (94,6%), o comportamento da mortalidade infantil ainda se mostrou

muito relacionado a esta varidvel, mostrando a necessidade de investimentos que
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busquem além do aumento da cobertura, um aumento da acessibilidade das gestantes
ao programa, uma extensdo do numero de exames complementares, laboratoriais e
radioldgicos, visando a deteccao de anormalidades precoces e buscando uma melhora
da qualidade na atencao pré-natal do municipio.

Na coorte estudada, 99,7% dos nascimentos ocorreram em hospitais e apenas
0,3% foram domiciliares. Na analise bivariada encontrou-se um risco de obito no
primeiro ano de vida 9 vezes maior para os nascimentos domiciliares do que para os
nascimentos hospitalares (RP=9,0; 1Cosx 3,1-26,4), sugerindo que o atendimento
pediatrico na sala de parto nos primeiros minutos de vida do recém-nascido parece
ser vital para a diminui¢do da morbimortalidade principalmente entre os neonatos,
porém a associagdo ndo foi sustentada no modelo final de analise multivariada.
SANTA HELENA et al. (2005) verificaram que os neonatos nascidos em hospitais
dotados de UTI tinham um menor risco de morte (ORujusua=0,85; ICos% 0,19-3,81).
JOBIM e AERTS (2008), em estudo sobre Mortalidade Infantil evitdvel e fatores
associados em Porto Alegre, de 2000-2003, encontraram na analise bivariada um
risco de 6bito infantil 1,29 vezes maior para os nascimentos nao hospitalares (RC=
1,29; 1Cos0,56-2,99), ndo sustentada na analise multivariada.

A TMI, obtida através do método direto no municipio, sofreu importante
reducdo (20,6%) no periodo de 2001 a 2005. No entanto observou-se que esta,
mesmo sendo inferior 8 TMI brasileira em 2005 (21,2/1.000 NV), e ser classificada
como baixa (<20/1.000 NV), ocupa entre as capitais o 15° lugar, com 17,3/1.000 NV
(ANEXO 4).

A técnica de compartilhamento ou linkage de banco de dados possibilitou a

unificagdo de duas bases de dados, SIM e SINASC, a partir de informagdes comuns
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registradas, permitindo a identificagdo de um mesmo individuo e suas caracteristicas,
presentes em ambos os bancos.

Mesmo com as dificuldades encontradas na definicdo dos identificadores,
duplicidade de registros e qualidade de digitagao dos dados contidos nos bancos alvo
de ligacdo, a aplicagdo desta técnica mostrou-se de grande utilidade para o uso em
epidemiologia e em outras areas de conhecimento tanto para a complementagao e
validacdo de informacdes de saude, quanto para avaliagao de servigos e impacto de
acoes.

A anélise dos resultados deste estudo possibilitou a formulagdo de algumas
recomendacoes:

1. Promover o uso desta técnica na construgdo e recuperacao de base de dados,
devido ao seu baixo custo operacional e facilidade de emprego, permitindo a
constru¢do de base de dados com informagdes mais confidveis e de melhor
completude, possibilitando estudos de planejamento e avaliagdo da saude
materno-infantil, além do monitoramento da prevaléncia dos fatores de risco e
de sua magnitude em coortes de nascidos vivos nos anos posteriores ao
periodo estudado.

2. Esclarecer a necessidade de investimentos pelo estado e municipio na
capacita¢do de profissionais responsaveis pelo preenchimento das declaragoes
de 6bito e nascido vivo, bem como de responsaveis pela entrada de dados nos

bancos informatizados, buscando a confiabilidade das informagdes coletadas.
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3. Garantir uma assisténcia pré-natal de qualidade, ndo somente visando cumprir
metas quanto ao numero de consultas mais sim permitindo uma maior
acessibilidade das gestantes aos servigos, uma ampliagdo dos recursos
propedéuticos e laboratoriais que permitam uma detec¢do precoce dos
problemas que possam influenciar a saude materna e do concepto.

4. Promover estudos anuais para identificacao dos subgrupos populacionais com
maior risco de 6bito no primeiro ano de vida, proporcionando ao servigo de
Vigilancia Epidemioldgica do municipio de Cuiaba informagdes mais
confiaveis, para o planejamento das a¢des na area da satide materno-infantil e
para o monitoramento anual dos fatores de risco para a mortalidade infantil a
partir do uso das informagdes do SIM/SINASC.

5. Melhorar a eficiéncia dos servigos de atencdao basica, responsaveis pela
monitorizagdo e vigilancia aos recém-nascidos de baixo peso, prematuros e
com baixo indice de Apgar, buscando um atendimento mais especializado e
voltado para este subgrupo populacional nos diferentes niveis de
complexidade do sistema local de satide. Esta agdo possivelmente reduziria os
obitos no periodo pos-neonatal no municipio, cujas taxas e tendéncias de
elevacao sdao preocupantes.

6. Realizar campanhas de incentivo ao parto normal humanizado, buscando a
reducdo dos partos operatdrios, principalmente nas gestagdes proximas ao
termo onde a taxa de cesariana é muito elevada, diminuindo assim a

ocorréncia da prematuridade.
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7. Realizar agdes que visem a redugdo das Taxas de Mortalidade Infantil e de
seus componentes no municipio com atencao principalmente ao periodo pds-
neonatal, cujas taxas sdo elevadas e apresentam tendéncia de aumento.
Promover estudos especificos para os riscos de obitos no periodo pds-neonatal
no municipio, incluindo outras variaveis socio-demograficas, assistenciais e

biologicas para uma melhor analise.
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6 CONCLUSOES

As conclusdes desse estudo referem-se a coorte de 9.590 nascidos vivos em
Cuiaba, Mato Grosso no ano de 2005 e aos 137 obitos infantis relacionados a essa
coorte, analisados apos o procedimento de linkage .

— O SINASC apresentou uma 6tima cobertura (96%) e grau de completude no seu
preenchimento (98%) superior ao SIM (94%), que apresentou um elevado grau
incompletude no preenchimento de algumas variaveis.

—  Foram verificados que 66,9% dos nascimentos ocorreram em hospitais privados
com maternidades conveniadas com o SUS, 28,3% em hospitais exclusivamente
privados e 4,8% em hospital publico-estatal.

— O procedimento de linkage mostrou-se viavel do ponto de vista operacional,
permitindo recuperacao de informagdes na constru¢do de um banco unificado e
fornecendo informag¢des mais confiaveis.

— A técnica de linkage permitiu mostrar a real taxa de mortalidade e que as taxas
obtidas pelo método direto estdo superestimadas. A TMI utilizando o método de
linkage foi de 14,3/1.000 NV (137/9.590) e de 17,3/1.000 NV utilizando o
numero de registro do SIM pelo método direto (166/9.590).

— Alto indice de parto operatério (57,2%) no total dos nascimentos, mas
principalmente nos hospitais particulares (94,6%) e em nascimentos de pré-

termos tardios (67,3%).
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Em 21,5% dos 6bitos pareados as maes informaram ter um acompanhante (nio
solteiras) e 79,5% informaram serem solteiras; mostrando que a presenga de um
companheiro no momento do parto, além do fator emocional, ¢ indicador de uma
melhor situacdo econdmica, implicando num melhor prognostico com relagdo ao
obito. Em relacdo a raga/cor a branca foi informada em 18,5% dos 6bitos e a
pardo-preta em 81,5%, indicando uma desigualdade entre as mulheres brancas e
negras no acesso a uma atencao pré-natal adequada e também ao parto.

Nos obitos infantis pareados houve um predominio de pré-termo (54,7%), baixo
peso ao nascimento (57,7%) além dos nascidos de maes que realizaram um
nimero de consultas de pré-natal <7 (73,0%).

Os obitos infantis pareados foram mais freqiientes no periodo neonatal, com
64,3% do total dos obitos (9,2/1.000NV), sendo o periodo neonatal precoce
responsavel por 50,3% do total de obitos.

A Taxa de Mortalidade Infantil vem sofrendo redugdo em todos os seus
componentes, com exce¢do da Taxa de Mortalidade Pos-Neonatal que vem se
mantendo com uma tendéncia de crescimento.

Apesar da redugao observada na TMI no municipio no ano de 2005, esta taxa
ainda ¢é preocupante, inferior & TMI brasileira (21,2/1.000 NV) porém ocupando
o 15° lugar entre as TMI nas capitais, no ano de 2005, obtidas pelo método
direto.

Os subgrupos de recém nascidos com baixo peso ao nascer, prematuros e
nascidos de maes que realizaram consultas de pré-natal inferior a sete foram
caracterizados nessa coorte de nascimento com um maior risco de obito antes de

completar o primeiro ano de vida.
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8 ANEXOS

Anexo 1 — Formulario de Declaracio de Obito.
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Anexo 2 — Formulario de Declaragao de Nascido Vivo.
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Anexo 3 - Distribuicdo da coorte de 9.590 nascidos vivos, segundo variaveis

estudadas da declaracao de nascidos vivos, Cuiaba, MT, 2005.

Casos
Variaveis Validos Missing
N % N %
Local de nascimento 9.580 99,89 10 0,11
Tipo de hospital 9.558 99,67 32 0,33
Faixa etaria 9.587 99,97 3 0,03
Situacao conjugal 9.574 99,83 16 0,17
Anos de estudo 9.572 99,81 18 0,19
Filhos vivos 5.093 53,11 4.497 46,89
Filhos mortos 9.295 96,92 295 3,08
Idade gestacional 9.554 99,62 36 0,38
Tipo de gravidez 9.588 99,99 2 0,01
Tipo de parto 9.587 99,97 3 0,03
Numero de consultas 9.576 99,85 14 0,15
Sexo 9.590 100,0 0 0,0
Apgar 1° minuto 9.479 99,84 111 1,16
Apgar 5° minuto 9.479 99,84 111 1,16
Raga/Cor 9.557 99,66 33 0,34
Peso ao nascer 9.587 99,97 3 0,03
Malformagao congénita 9.587 99,97 3 0,03

Fonte: DATASUS / SES-MT / SVS-MT / SINASC



Anexo 4 — Taxa de Mortalidade Infantil segundo residéncia e capital — ano 2005.

Capital TMI* Ranking**
Florianopolis 8,86 1°
Curitiba 11,94 2°
Porto Alegre 12,88 3°
Sao Paulo 12,91 4°
Campo Grande 13,56 5°
Brasilia 13,63 6°
Vitoria 13,64 7°
Goiania 13,66 8°
Rio de Janeiro 13,90 9°
Boa Vista 14,32 10°
Belo Horizonte 14,55 11°
Palmas 14,89 12°
Natal 16,40 13°
Recife 16,59 14°
Cuiaba 17,29 15°
Jodo Pessoa 17,55 16°
Sao Luis 17,71 17°
Manaus 17,73 18°
Teresina 19,87 19°
Belém 20,03 20°
Macapa 20,06 21°
Rio Branco 20,44 22°
Fortaleza 20,61 23°
Maceid 20,71 24°
Salvador 21,81 25°
Aracaju 22,38 26°
Porto Velho 25,55 27°
Mato Grosso 19,64 -
Brasil 21,17 -

*TMI=Taxa de Mortalidade Infantil por 1.000/NV; **Menor para o maior

Fonte: DATASUS : http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/infbr.def
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Anexo 5 — Distribuicao dos 137 obitos infantis da coorte de nascidos vivos de 2005,

segundo algumas variaveis, obtidas pelo método direto e o de linkage, Cuiaba-MT.

Faixa Etaria do Obito

Total

0 a 6 dias 7 a 27 dias 28 dias a 1 ano N=137

N=69 N=17 N=49

Variaveis

Direto Linkage Direto Linkage Direto Linkage Direto Linkage

Peso ao Nascer (gramas)

Menos de 1.500 g 26 33 4 6 10 11 40 50
1.500 |— 2499 g 10 14 7 8 6 7 23 29
2.500 g ou mais 13 22 4 5 19 31 36 58
Sem Informagao 20 0 4 0 14 0 38 0

Raca / Cor

Branca 13 10 5 4 22 12 40 26
Parda-Preta 36 59 12 15 23 37 71 111
Sem Informacgéo 20 0 2 0 4 0 26 0

Duracao da Gestacao

Menor que 37 semanas 39 45 9 11 20 19 68 75
37 a 42 semanas incompletas 10 24 6 8 13 30 29 62
42 semanas ou mais 0 0 0 0 0 0 0 0

Sem Informacgédo 20 0 4 0 16 0 40 0

Idade Materna (anos)

19 anos ou menos 9 18 1 1 9 16 19 35
20 a 34 anos 39 49 15 18 22 26 76 93
35 anos ou mais 0 2 0 0 3 7 3 9

Sem Informagédo 21 0 3 0 15 0 39 0

Fonte: DATASUS / SES-MT / SVS-MT / SINASC-SIM linkage.
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Anexo 6 — Nascimentos por residéncia da mae por Capital ¢ ano do nascimento,

2001-2005.
Nascimentos (N)
Capital

2001 2002 2003 2004 2005
Porto Velho 8.078 7.202 7.317 7.299 7.670
Rio Branco 7.788 7.710 7.669 7.259 7.288
Manaus 37.767 38.161 37.463 36.967 38.022
Boa Vista 6.051 6.072 6.274 5.984 6.006
Belém 25.563 25.795 25.223 24.454 23.557
Macapa 8.919 8.579 8.821 8.200 8.422
Palmas 3.908 3.942 3.788 3.851 3.828
Sao Luis 20.049 18.317 18.546 18.291 17.836
Teresina 15.834 14.498 14.491 14.349 14.290
Fortaleza 41.763 39.301 41.768 40.694 38.905
Natal 13.818 13.286 14.100 13.424 13.718
Jodo Pessoa 11.440 11.140 11.520 11.575 11.682
Recife 25.294 24.307 24.676 22.898 23.207
Maceio 17.099 16.599 16.749 16.172 16.513
Aracaju 9.927 9.354 9.352 9.033 9.383
Salvador 43.273 40.344 39.145 38.227 37.603
Belo Horizonte 35.960 32.601 34.180 32917 32.097
Vitéria 4.521 4.444 4.399 4.407 4.324
Rio de Janeiro 91.459 86.949 87.909 86.808 84.228
Sao Paulo 186.623 183.414 179.564 181.200 179.025
Curitiba 27.108 26.371 24.856 25.209 24.547
Florianopolis 5.066 5.229 4.969 4.838 4.961
Porto Alegre 20.882 20.049 19.206 19.535 18.943
Campo Grande 12.266 12.347 11.759 12.311 12.316
Cuiaba 9.073 8.953 8.975 9.219 9.601
Goiania 19.766 20.037 20.121 19.831 19.621
Brasilia 46.891 45.799 46.097 45.593 45917

Fonte: DATASUS : http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/infbr.def




Anexo 7 - Obitos segundo residéncia, capital e ano do 6bito, 2001-2005.
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OBITOS (N)
Capital

2001 2002 2003 2004 2005
Porto Velho 230 254 247 201 196
Rio Branco 184 161 171 164 149
Manaus 970 869 796 628 674
Boa Vista 106 61 75 90 86
Belém 720 565 580 512 472
Macapa 221 221 211 200 169
Palmas 64 65 54 58 57
Sao Luis 410 432 381 318 316
Teresina 319 295 307 279 284
Fortaleza 705 973 963 853 802
Natal 268 315 230 241 225
Jodo Pessoa 188 175 184 202 205
Recife 459 449 383 372 385
Maceid 493 387 325 310 342
Aracaju 299 268 210 207 210
Salvador 1.177  1.128 957 828 820
Belo Horizonte 519 443 529 443 467
Vitoria 54 37 65 57 59
Rio de Janeiro 1.411 1.346 1.384 1.339 1.171
Sao Paulo 2.932  2.806 2.621 2.576 2.312
Curitiba 370 311 308 283 293
Florianopolis 60 51 60 39 44
Porto Alegre 297 280 256 239 244
Campo Grande 193 170 164 173 167
Cuiaba 198 148 153 169 166
Goiania 293 278 310 270 268
Brasilia 712 625 613 636 626

Fonte: DATASUS : http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/infbr.def




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas



http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1

Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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