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Resumo

Objetivo: investigar associacdes entre sobrevida infantil e caracteristicas maternas, da gestacdo, do parto e do recém-nascido
na coorte de nascimento de 2005, no municipio do Rio de Janeiro, estado do Rio de Janeiro, Brasil. Métodos: estudo de coorte
retrospectivo com dados dos Sistemas de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e sobre Mortalidade (SIM); calculou-se a pro-
babilidade de sobrevida infantil pelos métodos de tibua de vida atuarial e de Kaplan-Meier. Resultados: probabilidade de sobrevida
estimada em 0,9861; maiores probabilidades de morte encontradas entre nascidos vivos de mées com menos de 20 anos de idade
(0,0148), por parto vaginal (0,0146), do sexo masculino (0,0154), com peso a0 nascer inferior a 2.500g (0,0861) e prematuros
(0,0992); a promogio de cuidados perinatais pelos servicos de satide poderia evitar cerca de 65,0% desses Gbitos. Conclusio: 0 uso
dos dados dos sistemas nacionais de informagdes é um importante instrumento de defini¢iio de politicas de satide materno-infantil.

Palavras-chave: Estudos de Coortes; Andlise de Sobrevida; Nascimento Vivo; Peso a0 Nascer; Mortalidade Infantil; Causas de Morte.

Abstract

Objective: fo investigate associations between infant survival and maternal, pregnancy, parturition and newborn
characteristics, in the birth cobort of 2005, in the municipality of Rio de Janeiro, state of Rio de Janeiro, Brazil. Methods:
a retrospective cohort study, carried out using data from Live Birth Information System (Sinasc) and Mortality Information
System (SIM); probability of infant survival was estimated using tactuarial life table and Kaplan-Meier methods. Results:
the probability of infant survival was estimated in 0.9861; bighest probabilities of death were found among babies born to
mothers aged under 20 years (0.0148), by vaginal delivery (0.0146), male (0.0154), weighing under 2,500g (0.0861) and
premature (0.0992); about 65.0% of these deaths could be avoided improving perinatal care health services. Conclusion:
the use of National information systems data is an important tool to define maternal and child policies.
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I Andlise da sobrevida infantil no municipio do Rio de Janeiro

Introducao

A mortalidade infantil representa um dos indica-
dores mais comumente empregados para andlise da
situagdo de satide de um pais. Ela é reconhecida nio s6
como indicador das condigdes de satide da populagio
menor de um ano de idade como também por ser a
varidvel que melhor reflete as condi¢Ges gerais de
vida. A mortalidade infantil é considerada indicador-
sintese da qualidade de vida, dos servicos de atencio
a satide e do nivel de desenvolvimento humano de
uma populaggo.'

Tradicionalmente, nos estudos sobre mortalidade
infantil, o risco de morte é estimado pelo cdlculo
da taxa de mortalidade infantil (TMI), a qual utiliza
dados seccionais de morte e nascimento. Devido a
predomindncia do componente neonatal na taxa de
mortalidade infantil, 2 medida que a TMI decresce, au-
menta a probabilidade de o 6bito infantil (numerador
da TMI) pertencer a coorte de nascimento com vida
(denominador da TMI) para um dado ano-calenddrio.”

No estado do Rio de Janeiro, a TMI reduziu-se
de 21,0 para 16,0 por mil nascidos vivos (NV), e na
capital, Rio de Janeiro-RJ, de 18,0 para 14,0 por mil
NV, entre os anos de 1999 e 2005. Em 2005, algumas
capitais da Regidio Sul do Brasil jd apresentavam niveis
inferiores de TMI, como Curitiba-PR (11,0 6bitos por
mil NV) e Florian6polis-SC (8,0 por mil NV) 3

A mortalidade infantil é considerada
indicador-sintese da qualidade de vida,
dos servicos de atencdo a satide e do
nivel de desenvolvimento humano

de uma populagdo.

A sobrevida infantil é influenciada por diversos
fatores — socioecondmicos, culturais, demograficos,
ambientais, perinatais e assistenciais. Entre as varidveis
fortemente preditoras do 6bito infantil encontram-se o
baixo peso a0 nascer, cuja prevaléncia apresenta uma
tendéncia estdvel, e a prematuridade, com prevaléncia
crescente em algumas cidades brasileiras, nos tiltimos
anos.*> Muitos 6bitos infantis poderiam ser evitados
com 2 ado¢fo de medidas de prevencio e promogzo da
satide, tais como programas de imuniza¢o pré-natal
e puericultura de qualidade, planejamento familiar e
qualificagfio das estruturas de satide e recursos huma-

nos, tanto nas unidades basicas de satide como na rede
hospitalar,’ de forma equinime para a populagio.’”

As estatisticas vitais, de amplitude nacional e atu-
alizagio continua, constituem fontes de informacoes
privilegiadas para o estudo e monitoramento da desi-
gualdade em saide.? Os Sistemas de Informagoes sobre
Mortalidade (SIM) e sobre Nascidos Vivos (Sinasc)
vém apresentando maior cobertura e qualidade das
informacdes, o que permite a realizacdo de estudos
epidemioldgicos.’

Na literatura cientifica, sio diversos os estudos
nacionais de base populacional sobre a mortalidade
infantil, mensurada pelo cdlculo da TMI com dados
transversais®'®!! ou longitudinais>”'"> e, com menor
frequéncia, estudos sobre a sobrevida infantil com o
emprego dos métodos da tibua de vida e de Kaplan-
Meier.'>!4

0 objetivo deste estudo foi investigar associagoes
entre a sobrevida infantil e caracteristicas maternas,
da gestacdo, do parto e do recém-nascido na coorte
de nascimento de 2005 de residentes no municipio do
Rio de Janeiro-R].

Métodos

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo dos
nascidos vivos (NV). Foram identificados todos os
obitos de menores de um ano de idade (Gbitos infantis)
ocorridos em 2005 e 2006, de nascidos vivos no ano
de 2005 e residentes do municipio do Rio de Janeiro-
RJ, a partir das informagdes dos seguintes campos das
Declaragdes de Obito (DO): data do nascimento (1°
de janeiro a 31 de dezembro de 2005); data do 6bito
(1° de janeiro de 2005 a 30 de dezembro de 2006); e
municipio de residéncia (Rio de Janeiro-R]).

As fontes de dados sobre nascidos vivos e 6bitos
foram os Sistemas de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc) e sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da
Satide. Os dados ndo possuem identificacio nominal
e endereco residencial e estdo disponiveis, para livre
acesso, no endereco eletronico do Departamento de
Informdtica do Sistema Unico de Satide (Datasus).

Foi realizada uma descri¢do dos nascidos vivos e
dos 6bitos infantis segundo algumas varidveis con-
sideradas importantes na avaliacio dos fatores de
risco da mortalidade infantil," comuns aos sistemas
de informacdes (Sinasc e SIM) e com percentuais de
informacGes ignoradas e ndo preenchidas menores
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que 20,0%: idade materna (10-19; 20-34; =35 anos e
ignorada/néo informada); idade gestacional (<37;>37
semanas de gestacdo e ignorada/nio informada); tipo
de parto (vaginal; cesireo e ignorada/ndo informada);
sexo (masculino; feminino e ignorada/néo informada)
e peso a0 nascer (<2.500;>2.500 gramas e ignorada/
ndo informada).

Os 6bitos infantis foram classificados segundo os
critérios de causa evitivel por uma adequada atuagio
do setor Satide (causas reduziveis) ou por atuagdo
conjunta de outros setores (causas parcialmente
reduziveis). As causas néo evitdveis sdo doencas de
alta letalidade, em que ndo hd possibilidade de inter-
vencio, isto é, aquelas que nfo dipdem de tecnologia
médica e sanitdria capaz de evitar o 6bito decorrente.
As causas mal definidas correspondem as causas do
Capitulo XVIII — Sintomas, sinais e achados anormais
de exames clinicos e laboratoriais ndo classificados em
outra parte, da Classificacdo Estatistica Internacional
de Doengas e Problemas Relacionados 2 Satide — 10*
Revisdo (CID-10). Ambos os grupos de causas, nio
evitdveis e mal definidas, foram classificados em ca-
tegorias a parte.'®

Considerando-se as causas de 6bito que podem ser
evitadas apenas pela atuacdo do setor Satide, os obitos
infantis foram classificados em duas categorias: causas
evitdveis (agregando todas as causas reduziveis); e
causas ndo evitdveis (agregando as demais causas).

Foram calculadas as taxas de mortalidade infantil
por mil NV segundo componente etdrio, caracteristicas
maternas, da gestacdo, do parto e do recém-nascido
na coorte de nascimento de 2005 (perspectiva lon-
gitudinal).

Apesar da existéncia de um campo na DO infantil
destinado ao mimero correspondente da Declaragio
de Nascido Vivo (DN), em 2005, seu preenchimento
ainda era insatisfatorio devido 2 alta frequéncia de
incompletude (47,0%), 0 que nio permitiu o relacio-
namento completo das bases de dados do SIM e do
Sinasc a partir dessa informagZo. Outra opcio seria
realizar esse relacionamento das bases de dados pelo
nome da mée e pela data de nascimento constantes
em ambas as declaraces, DO e DN. Contudo, essas
informagdes ndo se encontram disponiveis nos bancos
de dados consultados.

Sendo assim, dada a impossibilidade de relacio-
namento individual — dos registros de morte infantil
com os respectivos registros de nascidos vivos — para
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uma andlise pragmatica da sobrevida e probabilidade
de morte infantil na coorte de nascimento de 2005,
foram gerados dois bancos (um de nascidos vivos e
outro de 6bitos infantis) para cada varidvel analisada
(fator de risco).

No banco de dados de 6bitos infantis, constavam
apenas trés varidveis: tempo (dias de vida durante o
seguimento, isto €, idade em dias do 6bito infantil);
status (condicdo vital: morreu — cddigo 1 —; ou
sobreviveu — c6digo 0; e como eram 6bitos infantis,
todos receberam o c6digo 1); e a varidvel especifica
selecionada (por exemplo, sexo: 0 para masculino
e 1 para feminino; os ignorados foram excluidos da
andlise). O banco de nascidos vivos foi criado a partir
das frequéncias por categoria da varidvel selecionada,
subtraindo-se os 6bitos infantis de cada categoria
da mesma varidvel selecionada (por exemplo, para
a varidvel sexo, do total de nascidos vivos do sexo
masculino, foram subtraidos os 6bitos infantis do
sexo masculino). As varidveis tempo e status do ban-
co de nascidos vivos receberam, respectivamente,
os codigos 364 (dias de vida durante o seguimento,
correspondentes a 1 ano incompleto) e 0 (sobrevi-
ventes). Posteriormente, os bancos de Gbitos infantis
e de nascidos vivos por varidvel selecionada foram
unidos em um tnico banco de dados, para estimar
as curvas de sobrevida pelo estimador produto-limite
de Kaplan-Meier.

Para melhor compreensio do método, sdo apresen-
tados os quatro passos para a geracio de um banco de
dados a partir das frequéncias observadas de nascidos
vivos e dos 6bitos infantis, segundo uma variavel sele-
cionada. Tomemos um exemplo hipotético, segundo
a varidvel ‘sexo’, para dados observados de nascidos
vivos (Sinasc) que totalizam 100 mil, dos quais 51.068
do sexo masculino e 48.932 do sexo feminino, e dados
observados de obitos infantis (SIM), que totalizam 785
obitos do sexo masculino e 608 do sexo feminino.

Passo 1: informacdes para a construcio do banco
de dados de sobreviventes segundo a varidvel sexo:
cilculo do nimero de nascidos vivos sobreviventes
[ndmero de nascidos vivos observados (Sinasc), do
qual é subtraido o nimero de Gbitos infantis observa-
dos (SIM) para cada categoria da varidvel seleciona-
da]. No exemplo hipotético tomado sexo masculino
(51.068 - 785 = 50.283) + sexo feminino (48.932
- 608 = 48.324) = 98.607. Foram excluidos registros
com informacdes ignoradas para sexo.
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I Andlise da sobrevida infantil no municipio do Rio de Janeiro

Passo 2: construcdo do banco de dados de so-
breviventes para a varidvel sexo mediante a geracdo
de um banco de dados com 3 varidveis: sexo (0 para
masculino, 1 para feminino); status (condigéo vital:
morreu, c6digo 1; ou sobreviveu, cdigo 0); e tempo
(dias de vida durante o seguimento). De acordo com
nosso exemplo, o nimero de observacoes de sobre-
viventes foi de 98.607 registros: para a varidvel sexo,
50.283 e 48.324 registros receberam, respectivamente,
0s codigos 0 e 1; para a varidvel status, todos os regis-
tros receberam o cédigo 0; e para a varidvel tempo, a
informacio 364, correspondente aos dias vividos antes
de completar-se 1 ano.

Passo 3: construcio do banco de dados de 6bitos
infantis para a varidvel sexo: a partir do banco de
dados dos 6bitos observados (SIM), foram mantidas
as varidveis idade do 6bito em dias (correspondente
a varidvel tempo) e sexo (foram excluidos registros
com informag0es ignoradas); e foi criada uma variavel
status, na qual todos os registros receberam o c6digo
1 (6bito).

Passo 4: juncdo dos dois bancos para a varidvel
sexo (banco de dados de sobreviventes, para a varii-
vel sexo; e banco de dados de dbitos infantis, para a
varidvel sexo), com o propésito de analisar as curvas
de sobrevida segundo sexo.

Para as andlises da sobrevida e probabilidade de
morte infantil, foi utilizada a tibua de vida atuarial. Este
método € utilizado para descrever um conjunto relati-
vamente grande de dados, agrupados em intervalos de
tempo convenientes para a investigacdo, e tem como
pressupostos a auséncia de tendéncia temporal da so-
brevida durante o tempo-calendrio observado; perdas,
se houver, nfo sio seletivas.!” Os intervalos de tempo
selecionados foram: até 24 horas e de 1 a 6 dias, ambos
correspondentes a0 periodo neonatal precoce; 7 a 27
dias (periodo neonatal tardio); 28 a 90 dias; 91 a 180
dias; 181 a 270 dias; e 271 a 365 dias incompletos (28 a
365 dias incompletos, correspondentes ao periodo pds-
neonatal). Foram calculados os riscos relativos (RR) e
respectivos intervalos de confianga de 95% (IC,, ) das
probabilidades de morte segundo intervalos de tempo.

Para andlise das curvas de sobrevida, utilizou-se
o estimador produto-limite de Kaplan-Meier. Neste
método, os periodos de observacio sdo definidos em
funcdo do instante exato da ocorréncia de cada even-
to.'” A menor unidade de tempo no presente estudo foi
o dia (primeiras 24 horas de vida). A diferenca entre as

curvas de sobrevida, segundo as varidveis selecionadas,
foi determinada pelo teste estatistico log-rank. Para
essa andlise, utilizou-se o software Data Analysis and
Statistical Software (Stata) versdo 9.0.

Para a andlise das causas evitaveis de morte infantil,
foi construida uma curva de riscos acumulados basal
para 6bito, usando a abordagem de eventos com-
petitivos: isto é, quando cada individuo se encontra
simultaneamente em risco para dois ou mais eventos e
aocorréncia de um elimina a chance de qualquer outro
evento acontecer." Foi utilizada a biblioteca Survival do
software R (The R Project for Statistical Computing).

0 estudo obteve a aprovacio do Comité de Etica
e Pesquisa do Instituto de Estudos em Satide Coletiva
(IESC), da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ), sob o n° 46/2009.

Resultados

A coorte de nascimentos do municipio do Rio de
Janeiro-RJ, em 2005, foi composta por 84.831 nascidos
vivos — NV. Destes, 1.181 faleceram antes de completar
um ano de vida, cerca de 47,0% no periodo neonatal
precoce (até 6 dias de vida), 21,0% no periodo neonatal
tardio (7 a 27 dias) e 32,0% no periodo pds-neonatal
(28 dias até 1 ano incompleto). Os 6bitos infantis (OI)
no periodo neonatal precoce ocorreram de forma
exponencial decrescente, do momento do nascimento
(31,0%) até o final da primeira semana de vida (6,0%).

As informacdes obtidas a partir das Declaragdes
de Nascidos Vivos (Sinasc) apresentaram baixo per-
centual de ignorados e nio preenchidos, menor que
10,0%. Quanto as informacGes obtidas a partir das
Declaracdes de Obito infantis (SIM), estas apresenta-
ram maior percentual de incompletude; a excecio da
varidvel sexo, que apresentou 0,4% de informacdes
ignoradas e ndo preenchidas. O padrio de distribuicdo
de NV e OI segundo idade materna foi semelhante. A
faixa etdria de maior frequéncia foi a de 20 a 34 anos
(NV:69,8% e OI:55,7%), seguida das idades de 10
a 19 anos (NV:17,6% e OI:18,7%). Quanto 2 idade
gestacional, a proporcdo de prematuridade, isto €,
menos que 37 semanas de gestacdo, foi sete vezes
maior entre os OI (59,2%), comparativamente aos
NV (8,3%). Em relagdo ao tipo de parto, predominou
o parto cesdrio entre 0s NV (50,8%) e o parto vaginal
entre 0s OI (51,2%). No que diz respeito ao recém-
nascido, observou-se maior frequéncia de meninos,
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principalmente entre os OI (56,1%) e a prevaléncia de
baixo peso a0 nascer (<2.500g) entre os NV (9,6%) foi
seis vezes menor que entre 0s OI (59,3%) (Tabela 1).

A taxa de mortalidade infantil na coorte de nascidos
vivos de 2005 na cidade do Rio de Janeiro-R] foi de
13,9 por mil NV. Para cada mil nascidos vivos, cerca
de 9 morreram no periodo neonatal e aproximados
5 no periodo pds-neonatal. Observou-se um pico da
TMI entre 1 e 6 dias de vida, seguido de decréscimo
com o avango da idade (Tabela 2).

A probabilidade de sobrevida ao final de um ano
foi de 0,9861: isto €, para cada mil nascidos vivos da
coorte de 2005, cerca de 986 sobreviveram a0 final
do primeiro ano de vida. A probabilidade de morte no
periodo de 1 a 6 dias foi 8,5 vezes maior do que a pro-
babilidade no periodo de 271 a 364 dias (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta a TMI, a probabilidade de
morte, o risco relativo — RR — e a probabilidade de
sobrevida infantil em cada variavel selecionada. Os
nascidos vivos cujas maes eram adolescentes (10 a 19
anos de idade) tiveram um risco 1,3 vezes maior de fa-
lecer, quando comparado 20 mesmo risco apresentado
por NV de mies na faixa etdria de 20 a 34 anos (1,0).
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0 maior risco relativo de 6bito infantil foi encontrado
para os nascidos vivos com menos de 37 semanas de
gestacdo (RR:25,4). Segundo o tipo de parto, a pro-
babilidade de morte entre os que nasceram de parto
vaginal foi 50,0% maior quando comparada 2 mesma
probabilidade para os que nasceram de parto cirirgico.
Entre os nascidos vivos do sexo masculino, a probabi-
lidade de morte foi 1,2 vezes maior do que 2 mesma
proporcdo entre as meninas. Quando confrontados
com 0s que nasceram com 2.500g ou mais, os nascidos
vivos com menos de 2.500g apresentam um risco de
Obito 24,2 vezes maior (RR:24,2). Houve significAncia
estatistica com um nivel menor do que 5,0% para todas
as varidveis analisadas — excecdo feita para a categoria
etaria de 35 anos ou mais, da varidvel idade materna.
As curvas de sobrevida total e segundo idade ma-
terna, idade gestacional, tipo de parto, sexo e peso a0
nascer sao apresentadas na Figura 1. Observou-se uma
menor sobrevida entre os filhos de maes adolescentes
(p-valor = 0,001), prematuros (p-valor <0,001),
que nasceram de parto vaginal (p-valor <0,001), do
sexo masculino (p-valor <0,001) e entre aqueles que
nasceram com menos de 2.500g (p-valor <0,001).

Tabela 1 - Distribuicao dos nascidos vivos e dbitos infantis sequndo caracteristicas maternas, da gestacao, do
parto e do recém-nascido na coorte de nascidos vivos de 2005, no municipio do Rio de Janeiro-RJ.

Brasil, 2005

L. Nascidos vivos Obitos infantis

Variaveis
% n %

Idade materna (em anos)

10-19 14.960 17,6 21 18,7

20-34 59.198 69,8 658 55,7

235 10.568 12,5 127 10,7

Ignorado e nao informado 105 0,1 175 14,8
Idade gestacional (em semanas)

<37 7.045 83 699 59,2

37 ou mais 76.894 90,6 301 254

Ignorado e nao informado 891 11 181 15,3
Tipo de parto

Vaginal 41.346 48,7 605 51,2

Cesario 43.165 50,8 419 35,4

Ignorado e nao informado 320 0,4 157 13,3
Sexo

Masculino 43.119 50,8 663 56,1

Feminino 41.316 48,7 513 34

Ignorado e nao informado 395 0,5 5 0,4
Peso ao nascer (em gramas)

<2.500 8.141 9,6 701 59,3

>2.500 76.360 90,0 272 23,0

Ignorado e nao informado 330 04 208 17,6
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I Andlise da sobrevida infantil no municipio do Rio de Janeiro

Tabela2 - Frequéncia, taxa de mortalidade infantil e tabua de vida atuarial na coorte de nascidos vivos de
2005, no municipio do Rio de Janeiro-RJ. Brasil, 2005

Intervalos de Nascidos  Obitos por ™ Probabilidade RR® Probabilidade PJ:'::::';S&?
tempo vivos intervalo de morte (IC,,,) de sobrevida acumulada
) 3,88

Até 24 horas 84.831 m 20 0,0020 (2.79540) 0,9980 0,9980
1- 6 dias 84.658 378 45 0,0045 8,49 0,9955 0,9935

' g : (6,22-11,61) : 2
7-27 dias 84,280 248 29 0,0029 5,60 0,9971 0,9906

' 2 : (4,06-7,71) 2 h
28-90 dias 84,032 174 21 0,0021 3,94 0,9979 0,9885

' 2 : (2,83-5,48) 2 2
91-180 dias 83.858 9% 1 0,001 218 0,9989 0,9874

: 2 : (1,523,11) 2 2
181-270 dias 83.762 68 08 0,0008 1,54 0,9992 0,9866

: h 2 (1,06-2,26) 2 2
271- 364 dias 83.694 4 0,5 0,0005 1 0,9995 0,9861

a) TMI:taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos
b) RR: risco relativo da probabilidade de morte
0 IC,,,:intervalo de confianga a 95%

Tabela 3 - Taxa de Mortalidade Infantil (por 1000 nascidos vivos), probabilidade de morte, risco relativo e
probabilidade de sobrevida ao final do periodo (1 ano), segundo as varidveis selecionadas, na coorte
de nascidos vivos de 2005, no municipio do Rio de Janeiro-RJ. Brasil, 2005

Caracteristicas ™I® Pr%l;a'gi‘!ir(::de (I:Z‘:;)‘ Pr°ggm§3§f: de
Idade materna (em anos)

10-19 14,7 0,0148 1,33(1,14-1,55) 0,9852

20-34 1,1 0,011 1,0 0,9889

>35 12,0 0,0120 1,08 (0,89-1,31) 0,9880
Idade gestacional (em semanas)

<37 99,2 0,0992 25,35(22,14-29,01) 0,9008

37 ou mais 39 0,0039 1,0 0,9961
Tipo de parto

Vaginal 14,6 0,0146 1,51(1,33-1,71) 0,9854

Cesario 9,7 0,0097 1,0 0,9903
Sexo

Masculino 15,3 0,0154 1,24(1,10-1,39) 0,9846

Feminino 12,4 0,0124 1,0 0,9876
Peso ao nascer (em gramas)

<2.500 86,1 0,0861 24,17 (21,02-27,81) 0,9139

>2.500 3,5 0,0036 1,0 0,9964

a) TMI:taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos
b) RR: risco relativo da probabilidade de morte
0 1C,,,:intervalo de confianga a 95%
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Figura1 - Curvas de sobrevida infantil total e segundo idade materna,® idade gestacional (em semanas),”
tipo de parto,” sexo e peso ao nascer (em gramas),’ em dias, na coorte de nascidos vivos de 2005, no

municipio do Rio de Janeiro-RJ. Brasil, 2005

Em relagio as causas de 6bito, 409 Gbitos foram
classificados como nfo evitdveis apenas com a atuago
do setor Satide (74 6bitos por causas parcialmente
reduziveis; 233 6Obitos por causas ndo evitiveis; 98
por causas mal definidas; e 4 por outras causas), o
que representa, aproximadamente, 35,0% do total dos
6bitos infantis. A probabilidade de morte nesse grupo
de causas de morte, a0 final de um ano, foi de 0,0048,
cerca de 3 vezes menor que a probabilidade de morte
geral (0,0140). Para cada mil nascidos vivos, cerca de
5 morreram por causas ndo evitiveis exclusivamente
por atuacdo do setor Satide.

A Figura 2 apresenta o risco acumulado basal
de 6bito infantil para o grupo de causas evitdveis e
ndo evitiveis apenas pelo setor Satide. Observa-se
um risco de morte maior para o grupo de causas
evitiveis, em todos os tempos (idades de menores
de um ano), quando comparado ao grupo de causas
nio evitdveis.

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 21(3):419-430, jul-set 2012

Discussao

Na coorte de nascidos vivos de 2005 na cidade do
Rio de Janeiro-RJ, 68,0% dos Gbitos infantis ocorre-
ram no periodo neonatal. Frequéncias semelhantes a
essa foram observadas em outros estudos brasileiros:
64,0% na coorte de nascimentos do ano de 2004
em Pelotas-RS;’ 71,0% na coorte de 2003 em Passo
Fundo-RS;"” e 66,0% no estudo de caso-controle
abrangendo as criangas nascidas vivas no ano 2000,
em Salvador-BA.?

A maior frequéncia de 6bitos infantis no perfodo
neonatal precoce ocorreu nas primeiras 24 horas,
decrescendo até o final da primeira semana de vida.
Espera-se tal comportamento quando nio ocorre,
com muita frequéncia, erro de classificacdo entre os
conceitos de Nascidos Vivo e de Nascido Morto. Vale
ressaltar que, se o fato evidencia a possivel inexisténcia
ou pouco erro de classificacdo, ndo o quantifica.?!
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Figura2 - Risco acumulado de 6bito infantil para os grupos de causas evitaveis e nao evitaveis apenas pelo
setor satide, na coorte de nascidos vivos de 2005, no municipio do Rio de Janeiro-RJ. Brasil, 2005

A disponibilidade de informacdes confidveis sobre
os registros de obitos e de nascidos vivos é fator de
grande preocupac¢do na construcdo de estimativas
fidedignas da mortalidade infantil. Dados inadequados
podem mascarar os resultados obtidos, com 6bvio
prejuizo para inferéncias futuras.?

Na presente andlise observou-se, sobre a comple-
tude das informagdes do Sinasc, baixo percentual de
ignorados e ndo preenchidos. No SIM, com exce¢do
da varidvel sexo — que apresentou 0,4% de informa-
coes ignoradas e ndo preenchidas e a causa bdsica de
morte, que teve total preenchimento —, todas as demais
varidveis analisadas apresentaram valores percentuais
de falta de preenchimento entre 10,0 e 18,0%.

Segundo estimativas do Ministério da Satide (2009),
no estado do Rio de Janeiro, no ano de 2005, o Sinasc
e 0 SIM apresentaram razoes de 93 nascidos vivos e
90 6bitos informados para cada 100 estimados, res-
pectivamente. Sdo resultados demonstrativos de uma
boa cobertura por ambos os sistemas de informagdes.

0 valor da TMI na coorte de nascimento calculada,
de 13,9 por mil NV, foi igual ao valor disponibilizado
pelo Ministério da Satide para o mesmo ano de 2005,
na cidade do Rio de Janeiro-R].? Neste trabalho, o
cdlculo da TMI foi feito de forma longitudinal, sobre
os dados da coorte de nascimentos, enquanto a TMI
disponibilizada pelo Ministério da Satide foi calculada
da forma convencional, com dados de nascimento e
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obito transversais. Acredita-se que essa semelhanca
entre os valores das TMI se deve a baixa ocorréncia
relativa de OI, frente a0 nimero elevado de nascidos
vivos no municipio do Rio de Janeiro-R], além da
ocorréncia precoce desses 6bitos (concentrados no
periodo neonatal precoce), o que aumenta a probabi-
lidade de a maioria dos 6bitos infantis ocorrerem no
mesmo ano de nascimento (coorte de nascimento).
Assim, € possivel considerar que a determinagdo da
TMI por dados transversais é um célculo confidvel
para se conhecer a mortalidade infantil na cidade do
Rio de Janeiro-RJ.

£ importante destacar que, durante o perfodo de
observagio do estudo, néo foi identificada pelos auto-
res qualquer melhoria significativa e/ou novo tipo de
tratamento ou a¢do de prevengio que pudesse resultar
em um aumento da sobrevida infantil de determinado
grupo de NV. Acredita-se que as perdas de NV ou de OI
néo foram seletivas. Sendo assim, os pressupostos do
método da tabua de vida'” foram respeitados.

0s NV de mies com idade inferior a 20 anos tive-
ram maior probabilidade de morte, corroborando
os resultados de alguns estudos nacionais, como nas
coortes de NV de 1989 em Maringd-PR,* nas coortes
de 1997-1998 em Sdo Luis-MA e de 1994 em Ribeirdo
Preto-SP;* e em amostra de puérperas hospitalizadas
entre julho de 1999 e marco de 2001, em materni-
dades do municipio do Rio de Janeiro-R].” O risco
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de mortalidade aumentado entre os NV de mulheres
com menos de 20 anos de idade estaria a refletir mais
diferencas socioeconomicas e demograficas das fami-
lias do que — apenas — um efeito bioldgico da idade
materna.?>%

As maiores probabilidades de morte foram en-
contradas entre os NV com menos de 37 semanas de
gestacdo e entre aqueles com peso ao nascer inferior
a 2.500g. Baixo peso a0 nascer e/ou prematuridade
foram identificados como importantes fatores de
risco para a mortalidade infantil.'** Estudo sobre a
sobrevida no primeiro ano de NV de partos hospitala-
res em FlorianGpolis-SC e SAo José-SC, entre 1999 e
2006, mostrou significativo aumento do risco de 6bito
conforme diminuia o peso ao nascer.'* O baixo peso
a0 nascer e a prematuridade destacam-se por refletir,
entre outros fatores, condigdes socioeconomicas e de
morbidade materna desfavoraveis ao pleno desenvolvi-
mento do concepto. A prematuridade e o crescimento
intrauterino restrito, condi¢des que favorecem o baixo
peso a0 nascer, sio passiveis de identificacdo e, em
muitos casos, de prevencdo durante o pré-natal.”
Sua associa¢iio com Obitos de menores de um ano,
observada neste estudo, pode indicar a existéncia de
problemas na qualidade dessa assisténcia.

Neste estudo exploratorio, observou-se que o parto
cesdreo esteve associado a0 aumento da sobrevida
infantil, embora este resultado deva ser interpretado
com cautela. O parto vaginal é o método natural de
nascer. Complicagbes proprias do parto natural sao
menos graves, quando comparadas aquelas advindas
do parto cirtrgico. Também é com o parto normal que
aamamentacdo do recém-nascido se torna mais ficil e
mais sauddvel para ele, além de a infeccio hospitalar
ser bem menos frequente.”’ Mesmo reconhecendo o
efeito protetor de uma indicaco correta de cesariana
em relacio a0 6bito neonatal, a Organizagdo Mundial
da Satide recomenda uma frequéncia de partos cesi-
reos inferior a 15,0%.%

Alguns aspectos quanto a validade dos estudos que
encontraram associagao entre parto cesireo e menor
risco de obito neonatal devem ser considerados. No
presente estudo, os dados ndo individualizados e as
andlises univariadas ndo permitiram o controle de
fatores de confusdo, como, por exemplo, renda e
escolaridade materna.”*

A associacio entre o maior risco de mortalidade
neonatal e o parto vaginal, encontrada na andlise uni-
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variada e confirmada por regresséo logistica no estudo
de coorte de nascimento de 2000 em Goiania-GO, foi
atribuida ao viés de seleco.’ Os autores argumentam
que gestantes de maior risco para 6bito neonatal (par-
tos prematuros, BPN, malformacGes congénitas, mies
com baixa escolaridade, mées que nio realizaram
consulta pré-natal) foram atendidas principalmente
nos hospitais publicos, os quais apresentaram maior
frequéncia de parto vaginal. Nos hospitais privados, a
realizacdo da cesariana foi quase universal em gesta-
coes de baixo risco, sendo o parto vaginal reservado s
situagdes de alto risco para 6bito, como prematuridade
extrema e muito baixo peso a0 nascer.

Outro fator associado a0 tipo de hospital e que
interfere no risco de morte neonatal é a peregrinacio
da gestante no momento do parto. No municipio do Rio
de Janeiro-R], nos hospitais vinculados ao SUS, essa
peregrinagdo foi duas vezes maior em comparacio 2
observada entre gestantes cujo parto foi realizado em
institui¢des privadas.*

Em Ribeirio Preto-SP, entre os anos de 1991 e 2000,
foi evidente a reducio das taxas de mortalidade neonatal,
porém sem aumento da frequéncia do parto cesireo.
Este achado levou pesquisadores a crer que a redugdo
da mortalidade é mais uma relagdo direta da melhora
do atendimento neonatal do que da via de parto.”

A maior probabilidade de morte entre os recém-
nascidos do sexo masculino é uma tendéncia obser-
véavel na literatura.®*% Uma das explicagdes para isso
€ que recém-nascidos do sexo masculino apresentam
menor velocidade no processo de maturagio dos
pulmdes durante o desenvolvimento fetal, o que os
levaria a um maior risco de 6bito quando comparados
aos recém-nascidos do sexo feminino.?%

Entre os Gbitos por causas ndo evitdveis apenas
com 2 atuacdo do setor Saide, a TMI foi igual a 4,8
por mil NV, uma taxa 2,9 vezes menor que a TMI geral
(13,9 por mil NV). Causas nio evitdveis representaram
cerca de 35,0% do total dos dbitos: ou seja, cerca de
65,0% dos 6bitos ocorridos na coorte de nascimentos
de 2005 na cidade do Rio de Janeiro-R] poderiam ser
evitados com a atuacio efetiva das acbes exclusivas
do setor Satide.

No Distrito Federal, no ano 2000, se a TMI geral
(14,3 por mil NV) foi similar 2 encontrada pelos auto-
res do presente estudo, a TMI por 6bitos nio evitveis
pelo setor Saiide do DF em 2000 (7,2 por mil NV)34
foi, aproximadamente, 50,0% maior quando compa-

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 21(3):419-430, jul-set 2012 427



I Andlise da sobrevida infantil no municipio do Rio de Janeiro

rada 2 mesma TMI encontrada nesta pesquisa. Em
outro trabalho, realizado em 16 dos 78 municipios de
Mato Grosso do Sul, a TMI média entre os anos 2000 e
2002 foi cerca de 60,0% maior (22,5 por mil NV), com
apenas 27,0% de Gbitos nio evitdveis pelo setor Satide
(6,1 por mil NV).° Esses resultados demonstram o
quanto ainda é alto, no pais, o percentual de 6bitos que
poderia ter sido evitados com acGes de Satide Publica.

Sobre as curvas de risco acumulado basal para
obito pelo grupo de causas evitdveis e ndo evitdveis
construidas pela abordagem de eventos competitivos,
o maior risco acumulado demonstrado foi entre as
causas evitaveis, corroborando resultados de outros
estudos.>® Dado o conhecimento atual de prevengio
do 6bito, é possivel reduzir ainda mais a mortalidade
infantil no Brasil,*> mesmo considerando-se apenas a
intervengdo do setor Satide.

0s bancos de dados para este trabalho foram cons-
truidos a partir de frequéncias dos nascidos vivos e
obitos segundo as varidveis selecionadas, dispensando
a identificacdio nominal materna e o relacionamento
das bases de dados. A metodologia utilizada permitiu
a analise pragmdtica — e vdlida — da sobrevida infantil
a partir de dados secunddrios, livremente disponiveis
na internet. Contudo, a incompletude dos campos,
principalmente no preenchimento da DO, redundou

Referéncias

1. Hartz ZMA, Champagne E, Leal MC, Contandriopoulos
AP. Mortalidade infantil "evitivel" em duas cidades do
Nordeste do Brasil: indicador da qualidade do sistema
local de saiide. Revista de Saiide Piblica. 1996;
30(4):310-318.

2. Costa AJL, Kale PL, Legay LE Indicadores de satide.
In: Medronho RA, Bloch KV, Luiz RR, Werneck GL,
organizadores. Epidemiologia. 2* ed. Rio de Janeiro:
Atheneu; 2008.

3. Ministério da Satide. Departamento de Informdtica
do SUS. InformacGes de sadde. Brasilia: Ministério
da Sadde; 2009 [acessado em 2009]. Disponivel em:
http://www.datasus.gov.br.

4. Passini R Jr, Tedesco RP, Marba ST, Cecatti JG,
Guinsburg R, Martinez FE, et al. Brazilian multicenter
study on prevalence of preterm birth and associated
factors. BMC Pregnancy and Childbirth. 2010;

10:22.

em perda da populacio de estudo. Esta dificuldade
seria minimizada com o relacionamento das bases de
dados, considerando-se a maior possibilidade de obté-
las a partir da DN, que apresenta melhor qualidade de
preenchimento.

As associacdes investigadas foram analisadas de
forma exploratéria. Para uma investigacio etioldgica,
seria necessdrio um tnico banco de dados com infor-
macoes individualizadas e a aplicacdo de métodos de
regressdo multivariada como, por exemplo, 0 modelo
semiparamétrico de Cox.

Reduzir a taxa de mortalidade infantil por causas
evitdveis na cidade do Rio de Janeiro-R] é fundamen-
tal. Entretanto, hd desafios adicionais e um deles é
diminuir a desigualdade na distribuicio dos 6bitos.
Olhares e actes iguais para realidades diferentes ape-
nas acentuam as desigualdades, havendo necessidade,
portanto, de politicas puiblicas coerentes com cada
contexto. A alocagfo de recursos e o desenvolvimento
de estratégias sociais e de saide devem considerar
essas realidades distintas.

Contribuicao dos autores

Todos os autores participaram da concepg¢io, and-
lise de dados, escrita e revisao do artigo.

5. Gorgot LRMR, Santos I, Valle N, Matisajevich A, Barros
AJD, Albernaz E. Obitos evitdveis até 48 meses de
idade entre as criangas da Coorte de Nascimentos
de Pelotas de 2004. Revista de Satide Publica. 2011;
45(2):334-342.

6. Gastaud ALGS, Honer MR, Cunha RV. Mortalidade
infantil e evitabilidade em Mato Grosso do Sul, Brasil,
2000 a 2002. Cadernos de Satide Piblica. 2008;
24(7):1631-1640.

7. Santos IS, Menezes AMB, Mota DM, Albernaz EP,
Barros AJD, Matijasevich A, et al. Infant mortality in
three population-based cohorts in Southern Brazil:
trends and differentials. Cadernos de Satde Piblica.
2008; 24 Supl 3:8451-8460.

8. Romero DE, Cunha CB. Avaliacio da qualidade das
varidveis sécio-econdmicas e demogréficas dos
obitos de criancas menores de um ano registrados no
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade do Brasil

428 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 21(3):419-430, jul-set 2012



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

(1996/2001). Cadernos de Satide Piblica. 2006;
3(22):673-684.

Mello Jorge MHP, Laurenti R, Gotlieb SLD. Andlise
da qualidade das estatisticas vitais brasileiras: a
experiéncia de implantacio do SIM e do SINASC.
Ciéncia e Satide Coletiva. 2007; 12(3):643-654.

Szwarcwald CL, Leal MC, Andrade CLT, Souza PRB Jr.
Estimacdo da mortalidade infantil no Brasil: o que
dizem as informagdes sobre 6bitos e nascimentos
do Ministério da Saide? Cadernos de Satide Piiblica.
2002; 18(6):1725-1736.

Bezerra Filho JG, Kerr LRFS, Mind DL, Barret ML.
Distribuicio espacial da taxa de mortalidade infantil e
principais determinantes no Ceard, Brasil, no periodo
2000-2002. Cadernos de Saide Piblica. 2007;
23(5):1173-1185.

Almeida ME, Mello Jorge MHP. O uso da técnica de
“Linkage” de sistemas de informacdo em estudos de
coorte sobre mortalidade neonatal. Revista de Satide
Piblica. 1996; 30(2):141-147.

Silva TLN, Melo ECP. Sobrevida de uma coorte de
nascidos vivos no Municipio do rio de janeiro em
2005. Revista de Pesquisa: cuidado é fundamental
Online. 2010; 2 Supl:S519-522.

Pinheiro CEA, Peres MA, D’Orsi E. Aumento na
sobrevida de criancas de grupos de peso baixo a0
nascer em Santa Catarina. Revista de Satide Publica.
2010; 44(5):776-784.

Victora CG, Cesar JA. Satide materno-infantil no
Brasil—- Padrdes de morbimortalidade e possiveis
intervencdes. In: Rouquayrol MZ, Almeida Filho N.
Epidemiologia & satide. 6* ed. Rio de Janeiro: Medsi;
2003. p. 415-467.

Ortiz LP. Agrupamentos das causas evitdveis de
morte dos menores de um ano segundo critério
de evitabilidade das doencas. Sdo Paulo: Fundagdo
SEADE; 2000. Mimeo.

Gordis L. Epidemiology. 4* ed. Philadelphia: Elsevier;
20009.

Carvalho MS, Andreozzi VL, Codego CT, Barbosa
MTS, Shimakura SE. Andlise de sobrevida: teoria e
aplicacdes em satde. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2005.

Geib LTC, Fréu CM, Branddo M, Nunes ML.
Determinantes sociais e biolégicos da mortalidade
infantil em coorte de base populacional em Passo
Fundo, Rio Grande do Sul. Ciéncia e Satide Coletiva.
2010; 15(2):363-370.

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 21(3):419-430, jul-set 2012

20.

21.

22.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Gisele Almeida de Noronha e colaboradores

Nascimento EMR, Costa MCN, Mota ELA, Paim JS.
Estudo de fatores de risco para dbitos de menores
de um ano mediante compartilhamento de bancos
de dados. Cadernos de Satide Piblica. 2008;
24(11):2593-2602.

Laurenti R, Mello-Jorge MH, Lebrdo ML, Gotlieb SLD.
Estatisticas de Satide. 2a ed. Sdo Paulo: EPU; 2005.

Caldeira AP, Franca E, Perpétuo THO, Goulart EMA.
Evoluciio da mortalidade infantil por causas evitdveis,
Belo Horizonte, 1984-1998. Revista de Satide Piiblica.
2005; 39(1):67-74.

. Souza RKT, Gotlieb SLD. Probabilidade de morrer no

primeiro ano de vida em drea urbana da regido sul,
Brasil. Revista de Satide Piblica. 1993; 27(6): 445-
454.

Ribeiro VS, Silva AAM, Barbieri MA, Bettiol H, Aragio
VME Coimbra LG, et al. Infant mortality: comparison
between two birth cohorts from Southeast and
Northeast, Brazil. Revista de Satide Publica. 2004;
38(6):773-779.

Oliveira EFV, Gama SGN, Silva CMFP. Gravidez

na adolescéncia e outros fatores de risco para
mortalidade fetal e infantil no Municipio do Rio
de Janeiro, Brasil. Cadernos Satide Puiblica. 2010;
26(3):567-578.

Vieira MLF, Bicalho GG, Silva JLCP, Barros Filho AA.
Crescimento e desenvolvimento de filhos de mées
adolescentes no primeiro ano de vida. Revista Paulista
de Pediatria. 2007; 25:343-348.

Queiroz MVO, Silva NSJ, Bessa Jorge MS, Moreira

TMM. Incidéncia e caracteristicas de cesireas e de
partos normais: estudo em uma cidade no interior
do Cear4. Revista Brasileira de Enfermagem. 2005;

58(6):687-691.

World Health Organization. Appropriate technology
for birth. Lancet. 1985; 2(8452):436-437.

Duarte G, Coltro PS, Bedone RV, Nogueira AA,
Gelonezzi GM, Franco LJ. Trends in the modes of
delivery and their impact on perinatal mortality rates.
Revista de Saiide Pablica. 2004; 38(3):379-384.

Faisal-Cury A, Menezes PR. Fatores associados 2
preferéncia por cesareana. Revista de Satide Publica.
2000; 40(2):226-232.

Giglio MRP, Lamounier JA, Morais Neto OL. Via de
parto e risco para mortalidade neonatal em Goiénia
no ano de 2000. Revista Satide Piiblica. 2005;
39(3):350-357.

429



I Andlise da sobrevida infantil no municipio do Rio de Janeiro

32.

33.

34.

430

Leal MC, Gama SGN, Campos MR, Cavalini LT,
Garbayo LS, Brasil CLP, et al. Fatores associados 2
morbi-mortalidade perinatal em uma amostra de
maternidades publicas e privadas do Municipio
do Rio de Janeiro, 1999-2001. Cadernos de Satide
Piblica. 2004; 20 Supl 1:520-33.

Duarte JLMB, Mendonga GAS. Fatores associados 2
morte neonatal em recém-nascidos de muito baixo
peso em quatro maternidades no Municipio do Rio
de Janeiro, Brasil. Cadernos de Satide Piblica. 2005;
21(1):181-191.

Monteiro RA, Schmitz BAS. Principais causas bésicas
da mortalidade infantil no Distrito Federal, Brasil:
1990 a 2000. Revista Brasileira de Satide Materna
Infantil. 2004; 4(4):413-421.

35. Malta DC, Duarte EC, Escalante JJC, Almeida MF,

Sardinha LMV, Macdrio EM, et al. Mortes evitiveis
em menores de um ano, Brasil, 1997 a 20006:
contribui¢tes para a avaliacio de desempenho do
Sistema Unico de Satide. Cadernos de Satide Pdblica.
2010; 26(3):481-491.

Recebido em 09/05/2012
Aprovado em 16/08/2012

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 21(3):419-430, jul-set 2012



