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RESUMO

AGUIAR, Fernanda Pinheiro. Idade e escolaridade maternas ao nascimento e
mortalidade na infancia. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de
Estudos em Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2018.

Introducado: A mortalidade em menores de cinco anos é um indicador rotineiramente
utilizado na avaliacdo do desempenho de um pais. O Brasil permanece como um
dos paises com as maiores iniquidades em saude, mesmo com 0s grandes avancos
e melhorias dos seus indicadores sociais e de saude. Grupos socialmente
desfavorecidos apresentam piores desfechos em saude. A gestacdo nos extremos da
idade materna apresenta circunstancias especiais, ja que a idade cronolégica é
considerada fator de risco para resultados adversos e complicacbes na gravidez, no
parto e perinatais. Somado a isso, a escolaridade materna € um dos determinantes
sociais mais relevantes na mortalidade na infancia, uma vez que uma mae com maior
nivel educacional possui maior conhecimento sobre os cuidados em saude e sédo
mais propensas a utilizar os servigos de saude de forma otimizada. O objetivo deste
trabalho foi analisar a mortalidade na infancia segundo idade e escolaridade
maternas na coorte de nascimentos de gravidez Unica no municipio do Rio de Janeiro
em 2007-08. Métodos: Estudo de coorte ndo-concorrente com seguimento passivo,
por linkage probabilistico de registros entre os Sistemas de Nascidos Vivos e de
Mortalidade. Estimou-se a mortalidade na infancia e em seus componentes (neonatal,
pos-neonatal e infantil), segundo indicador composto de desigualdade baseado na
idade (15-19, 20-34 e 35 anos e mais) e escolaridade materna (menos de 4 anos; 4 a
11 anos e 12 ou mais anos de estudo), empregando modelos lineares generalizados
com distribuicdo binomial e funcdo de ligacdo logaritmo neperiano. A possivel
interacdo entre idade e escolaridade maternas foi medida nas escalas multiplicativa e
aditiva. Resultados: Para os 153.527 nascidos vivos, a taxa de mortalidade na
infancia foi de 14,0 por mil nascidos vivos. Observou-se que, quanto maior a idade,
maior a proporcdo de maes com menos de 4 anos de escolaridade. Maes com menos
escolaridade tiveram mais criangcas com baixo peso e fizeram menos consultas de
pré-natal, independentemente da idade. Os 6bitos infantis e na infancia foram mais
frequentes nas adolescentes e mulheres com 35 anos ou mais de idade, com menos
de 4 anos de estudo. Nestes grupos, a frequéncia dos 6bitos chega a ser mais de 2,5
vezes maior para as maes com menor escolaridade quando comparada as com 12
anos ou mais de escolaridade. Efeito da escolaridade no risco de morte, segundo
indicador de desigualdade, foi percebido nos extremos etarios. Contudo, ndo foram
observadas interacOes estatisticamente significantes nas escalas aditiva e
multiplicativa. Conclusdo: A mortalidade na infancia foi mais frequente entre as
mulheres com menos de 4 anos de escolaridade, especialmente nos extremos da
idade, sugerindo que se tratam de grupos mais vulneraveis que demandam maior
atencéo no cuidado.

Palavras-chave: Mortalidade na infancia. Escolaridade materna. ldade materna.
Linkage probabilistico. Desigualdades em saude.



ABSTRACT

AGUIAR, Fernanda Pinheiro. Idade e escolaridade maternas ao nascimento e
mortalidade na infancia. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de
Estudos em Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2018.

Introduction: Under-five mortality is routinely used in evaluations of country
performance. Brazil remains one of the countries with the greatest health inequities,
despite large strides and improvements in social and health indicators. Socially
underprivileged groups have worse health outcomes. Pregnancy at age extremes
presents special circumstances, since chronological age is considered a risk factor
for adverse results and complications during pregnancy, birth and after birth.
Additionally, mother’s schooling is one of the most relevant social determinants of
child mortality, since mothers with higher schooling have greater knowledge of
health-related care and are more likely to optimally use health care services. This
dissertation sought to analyze child mortality according to mother’s age and
schooling in a live-birth, singleton-pregnancy cohort in Rio de Janeiro city in 2007-08.
Methods: Non-concurrent cohort study with passive follow-up through probabilistic
record linkage of Live Births and Mortality databases. We estimated child mortality
and its components (neonatal, post-neonatal and infant) according to an indicator
composed of inequalities based on mother’s age (15-19, 20-34 and 35 years or
more) and schooling (less than 4 years; 4 to 11 years and 12 or more years of
schooling) using generalized linear models with binomial distribution and neperian
logarithm function. The possible interaction between maternal age and schooling was
measured in the multiplicative and additive scales. Results: Infant mortality rate for
the 153,527 live born infants was 14.0 per thousand live births. Mothers with lower
schooling had more children with low birth weight and had fewer prenatal visits,
regardless of age. Child and infant deaths were more frequent among adolescents
and women aged 35 years or more, with less than 4 years of schooling. In these
groups, the death frequency is more than 2.5 times higher among mothers with low
schooling when compared with mothers with 12 years or more of schooling. The
effect of schooling on the risk of death, according to the inequality indicator, was
observed at the age extremes. However, there were no statistically significant
interactions in the additive and multiplicative scales. Conclusion: Infant mortality was
most frequent among women with less than four years of schooling, especially at the
age extremes, suggesting that these are more vulnerable groups that demand
greater care.

Keywords: Child mortality; mother’s schooling; mother’s age; probabilistic linkage;
health inequalities.
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APRESENTACAO

O projeto “Registro Integrado de Saude: avaliando longitudinalmente a
morbimortalidade de uma coorte de nascidos vivos e de suas mées - Fase 17, em
desenvolvimento no Laboratério de Linkage e Analise de Dados Populacionais em
Saude (LinkDataPop), faz parte da linha de pesquisa sobre linkage de bases de
dados coordenada pela professora Claudia Medina Coeli. Um registro integrado de
cadeias de linkage permite estudar grupamentos familiares e sequenciar eventos no
ciclo de vida individual. A primeira fase do Registro Integrado de Saude do estado do
Rio de Janeiro (RIS-RJ) tem como referéncia a base do Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC) do estado do Rio de Janeiro nos anos de 2007 e
2008 (N= 433.882 registros). Esta base foi relacionada, por meio da técnica de
linkage probabilistico de registros, as bases do SINASC e do Sistema de Informacao
de Mortalidade (SIM) de anos anteriores (até o ano de 1999) e posteriores (até o ano
de 2013), possibilitando identificar a historia reprodutiva das mulheres que tiveram
filhos vivos no periodo de 2007 e 2008, bem como nascimentos e Obitos
relacionados tanto as mulheres quanto aos seus nascidos vivos.

Apoiado na qualidade dos sistemas de informacdo em saude no estado do
Rio de Janeiro, o RIS-RJ apresenta-se como uma ferramenta de grande potencial na
investigagcdo da mortalidade em menores de cinco anos no estado do Rio de Janeiro,
tanto para a conducdo de estudos epidemiolégicos quanto para avaliagdo de
politicas publicas relacionadas, uma vez que a mortalidade na infancia tem sido
considerada como um dos relevantes indicadores das condicbes de vida e de
desenvolvimento social de uma populagao.

Essa mortalidade possui relacdo direta com caracteristicas econdmicas e
sociais. Altas taxas de mortalidade na infancia estdo associadas a deficiéncias em
infraestrutura ambiental, acesso a servicos de saude, e a condi¢cdes
socioecondmicas.

Os grupos economicamente desfavorecidos sdo mais vulneraveis porque, em
geral, ndo possuem acesso as condi¢cdes sanitarias de moradia, servicos médicc
noc¢odes de nutricao, informacgdes sobre cuidados e prevencdes de doencas.

Associado a isso, os indicadores de saude materna sado considerados muito
sensiveis as desigualdades sociais, refletindo condi¢des diferenciadas de vida e de

acesso a recursos sociais (saude, educacdo, renda, trabalho, seguranca,
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participacdo) entre diversos grupos da populacédo, e as formas como classe social,
género e racal/etnia se entrelacam e operam como determinantes sociais da saude.

Frequentemente, variaveis sociais, tais como escolaridade materna e
assisténcia dos servicos de saude, encontram-se associadas com variaveis
biolégicas, como peso ao nascer ou estado nutricional. Além disso, o perfil das
causas de 0Obito pode ser indicativo do padrdo de desenvolvimento e da satude de um
grupo populacional.

Apesar da reducdo da mortalidade na infancia nas ultimas décadas e do Brasil
ter superado as metas esperadas pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM), persistem desigualdades socioeconémicas neste indicador, sendo esse o
tema abordado no presente estudo.

Estruturalmente, a tese esta organizada em capitulos. No primeiro capitulo,
estd a introducdo e nela sdo abordadas as vertentes que embasam o trabalho:
definicdo da mortalidade na infancia; tendéncias da mortalidade na infancia e suas
causas no mundo, no Brasil e no estado do Rio de Janeiro; e determinantes sociais e
iniquidades em saude. Na sequéncia, a justificativa apresenta, a partir de uma
contextualizacdo, as razfes pelas quais nos propusemos estudar as inter-relacdes
entre as iniquidades e a mortalidade na infancia. Como este estudo tem a proposta
de seguir duas vertentes, a primeira avaliando a classificacdo dos gemelares no
sistema de informacé&o de nascidos vivos do estado do Rio de Janeiro e a segunda
avaliando a mortalidade na infancia no municipio do Rio de Janeiro. A sec¢do de
objetivos - Capitulo 3 - apresenta-se dividida em objetivos gerais da tese e duas
secdes de objetivos especificos, subdivididos em Artigos 1 e 2.

O Capitulo 4 corresponde a secéao de meétodos, fontes de dados, populi "0 do
estudo, variaveis e aspectos éticos empregados, comuns aos dois estudos, que séao
descritos em um texto Unico e sao apresentados apenas 0s métodos propostos para
analise de dados dos estudos separadamente.

Na sequéncia, 0s aspectos éticos encontram-se descritos no Capitulo 5. Nos
Capitulos 6 e 7 sado apresentados o Artigo 1 e o Artigo 2, respectivamente, e
estruturados em resumo, introdugéo, objetivos, métodos, resultados encontrados e
suas respectivas discussdes e referéncias. As consideracdes finais estdo dispostas

no Capitulo 8. Ao final da tese seguem as referéncias.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade em menores de cinco anos, também conhecida como
mortalidade na infancia, € um indicador rotineiramente utilizado na avaliacdo do
desempenho de um pais ndo somente na saude infantil, mas também reflete as
condi¢cBes socioeconbmicas desta regidao (OLIVEIRA et al.,, 2012; GUILLOT et al.,
2012). A taxa de mortalidade de menores de cinco anos (TMM5) indica a
probabilidade de morrer entre 0 nascimento e 0s cinco primeiros anos de vida,
expressa por mil criancas nascidas vivas (UNICEF, 2007). Esse indicador é o
resultado de uma ampla variedade de fatores, tais como status nutricional das mées
e seus conhecimentos sobre condi¢cdes de saude; nivel de imunizacdo; uso de
terapia de reidratacdo oral; disponibilidade de servicos de saude para a crianca e a
mae (inclusive cuidados pré-natais); disponibilidade de renda e de alimentos na
familia; disponibilidade de agua limpa; instalacbes de saneamento béasico e
seguranca do ambiente em que a crianga vive. Elevadas taxas da mortalidade em
criancas menores de cinco anos, de maneira geral, indicam questbes de
precariedade em infraestrutura ambiental e desenvolvimento socioeconémico, que
sdo fatores condicionantes da desnutricdo infantil e infeccbes a ela associadas
(UNICEF, 2007; OPAS, 2008; UNICEF, 2013).

A mortalidade na infancia apresenta dois componentes principais: a
mortalidade até completar um ano de vida (mortalidade infantil) e a mortalidade de
um a quatro anos. A mortalidade infantil pode, ainda, ser subdividida em mortalidade
neonatal (0 a 27 dias de vida), que ainda pode ser classificada em neonatal precoce
(0 a 6 dias de vida) e neonatal tardia (7 a 27 dias de vida), e pés-neonatal (28 a 364
dias de vida). A mortalidade neonatal reflete principalmente as praticas obstétricas e
o cuidado neonatal, enquanto que, na mortalidade de um a quatro anos, as causas
infecciosas predominam, refletindo caracteristicas contextuais como saneamento,
habitos de higiene, nutricdo e imuniza¢cdes (WHO, 2006; GUILLOT et al.,, 2012).
Taxas com valores elevados podem indicar ma condicdo de vida em segmentos
populacionais especificos. Taxas de mortalidade infantil e na infancia séo indicadores
extremamente relevantes, pois possuem um grande peso na expectativa de vida ao
nascer (GARCIA; SANTANA, 2011).
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1.1 PANORAMA DA MORTALIDADE NA INFANCIA NO MUNDO

No ano de 2000, na conferéncia internacional promovida pela Organizacao
das Nacbes Unidas (ONU), lideres de diversos paises se reuniram para analisar 0s
principais problemas mundiais e tracar estratégias para a promocdo do
desenvolvimento social e a superacdo das iniquidades entre paises e regifes do
mundo para adotar a Declaracado do Milénio da ONU. Com essa Declaracéo, as 191
NacOes se comprometeram a uma nova parceria global para reduzir a pobreza
extrema, em uma série de oito objetivos, conhecidos como os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) (UNITED NATIONS, 2000).

Os ODM séo metas calendarizadas e quantificadas para lidar com situacoes
de pobreza extrema em suas diferentes dimensdes de renda, fome, doencas,
moradia e exclusdo, visando, em paralelo, igualdade de género, educacédo e
sustentabilidade ambiental. Devido a sua relevancia, a quarta meta dos Obijetivos de
Desenvolvimento do Milénio consistiu na reducdo da mortalidade na infancia em dois
tercos, entre os anos de 1990 e 2015.

No mundo, a mortalidade em menores de 5 anos diminuiu cerca de mais de
dois tercos em quatro décadas: em 1970, de 143 dbitos por 1000 nascidos vivos, em
1990, de 93 por 1000 nascidos vivos e em 2016, de 41 por 1000 nascidos vivos
(IGME, 2017).

A velocidade desta reducdo ndo foi constante. Durante as duas Ultimas
décadas, essa queda foi mais acelerada, passando de uma reducdo anual de 1,9%
entre 0os anos de 1990-2000 para uma reducdo de 4% ao ano, entre 2000-2016.
Apesar da queda da mortalidade na infancia no periodo, em 2016, foram a obito 5,6
milhdes de criangas menores de cinco anos no mundo. Do total desses o0bitos, o
componente mais expressivo foi a mortalidade neonatal, que aumentou de 41% de
Obitos de menores de cinco anos dos 6bitos em menores de cinco anos para 46%
entre os anos de 2000 a 2016 (IGME, 2017).

No mundo, as principais causas de morte entre as criangas menores de cinco
anos foram prematuridade, infeccbes respiratdrias agudas, complicacfes
relacionadas ao parto anomalias congénitas e diarreia (Figura 1) (WHO, 2018).
Desde o final do periodo neonatal até completar os primeiros cinco anos de vida, as

causas de morte predominantes sdo pneumonia, diarreia e malaria. A desnutricao
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aparece como sendo um fator contribuinte subjacente, tornando as criancas mais

vulneraveis a doencas graves (WHO, 2017).

Figura 1 - Causas de Obito em criancas menores de cinco anos, 2016
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Fonte: WHO, 2018.

A desigualdade entre as taxas de mortalidade nos paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos continua a aumentar, onde os percentuais de 6bito mais baixos
foram encontrados nos paises desenvolvidos (Figura 2) (WBG, 2016). Os paises que
apresentam a maior taxa de mortalidade na infancia sdo paises da Africa (LOZANO
et al.,, 2011; WANG et al., 2014), com 81 Obitos por 1000 nascidos vivos,
representando cerca de sete vezes o risco de uma crianga morrer antes de completar
cinco anos de idade em um pais europeu (11 6bitos por 1000 nascidos vivos) (WHO,
2016). A maioria dessas mortes € causada por doengas prontamente evitaveis ou
trataveis com intervengdes comprovadas e custo-efetivas (IGME, 2017).
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Figura 2 - Distribuicdo da taxa de mortalidade na infancia, por 1000 nascidos

Vivos, entre os anos de 2011 e 2015
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Fonte: World Bank Group, 2016.

O crescimento econdmico e o aumento da escolaridade mostram significativa
associacdo com a reducdo da mortalidade infantil e na infancia (UNICEF, 2006;
GAKIDOU et al., 2010). Mundialmente, cerca de 50% da reducdo da mortalidade
infantil pode ser atribuida ao aumento da escolaridade nas Ultimas quatro décadas.
Estima-se que, para cada ano de educacdo de mulheres em idade reprodutiva, a
mortalidade infantil é reduzida em cerca de 9,5% (GAKIDOU et al., 2010).

1.2 PANORAMA DA MORTALIDADE NA INFANCIA NO BRASIL, POLITICAS
PUBLICAS E SEUS PROGRAMAS DIRECIONADOS A POPULACAOQ INFANTIL

O Brasil foi um dos 60 paises que assumiram compromisso universal com a
erradicacao da pobreza e com a sustentabilidade do planeta (UNICEF, 2007). Apesar
de, no Brasil, a taxa de mortalidade na infancia estar bem abaixo da média mundial
(72 6bitos por 1000 nascidos vivos), o motivo da inclusdo do Brasil nos Objetivos do
Milénio se deu por conta do numero absoluto de ébitos, uma vez que, em 2006, 74

mil criancas morreram no Brasil antes dos cinco anos (UNICEF, 2007).
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No pais, a mortalidade na infancia caiu de 53,7 6bitos por 1000 nascidos vivos,
em 1990, para 22,7 Obitos por 1000 nascidos vivos, em 2006. Em 2012, essa
mortalidade foi de 16,9 O6bitos por mil nascidos vivos, antecipando sua meta
estabelecida nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio em quatro anos,
chegando a 16,1 6bitos por 1000 nascidos vivos em 2015, totalizando uma reducéo
de 73% no periodo (BRASIL, 2013b; RONCHINI et al., 2014; YOU et al., 2015).

Nos Obitos em até um ano e cinco anos de idade, houve uma reducéo
significativa de cerca de 25% na taxa de mortalidade, entre os anos de 1994 e 1996,
com gradativa reducdo nos anos subsequentes (DATASUS, 2018) (Figura 3). Em
2015, a mortalidade infantil representou cerca de 90% do total de 6bitos na infancia e
0 componente de maior destaque foram os Obitos neonatais precoces (FRANCA et
al., 2017).

A despeito de apresentar a maior reducdo nos valores, a mortalidade pos-
neonatal ainda persiste como uma questdo de alerta, uma vez que a maioria das
mortes é potencialmente evitdvel, estando associada a desnutricAo e doencas
infecciosas, como diarreia e pneumonia (BRASIL, 2009; WHO, 2018).

Prematuridade permaneceu como a principal causa de 6bito e as maiores
reducdes nas taxas de mortalidade especifica foram observados para diarreia e
infeccbes respiratorias (Figura 4). Apesar dessa importante diminuicdo, as principais
causas de morte no pais, em 2015, ainda correspondiam as causas infecciosas,

maternas, perinatais e nutricionais (FRANCA et al., 2017).

Figura 3 - de mortalidade na infancia e seus componentes. Brasil, 1994-2015
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Figura 4 - Ordenacao segundo taxas das principais causas de mortalidade em

menores de cinco anos por 1.000 nascidos vivos (NV). Brasil, 1990 e 2015
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Dentre os 6bitos de menores de cinco anos ainda se encontram, em sua
maioria, Obitos neonatais. No Brasil, 50% dos 0bitos na infancia sdo devidos a
afeccdes originadas no periodo perinatal (DATASUS, 2018) (Tabela 1). Estes
apresentam relacao direta com a assisténcia a gestante e ao parto. Dessa forma, as
unidades béasicas de saude possuem papel fundamental na prevencdo de doencas e
na promocdo de saude, constituindo acdes prioritarias neste nivel de atencédo
(JODAS et al., 2013).
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Tabela 1 - Principais causas de 0bito em menores de cinco anos no Brasil, por

grupos de enfermidades e agravos (capitulos da CID-10), de 2001 a 2015

Capitulo CID-10

2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015

N=72873 N=67846 N=60247 N=53252 N=50033 N=46375 N=45303 N=43096

% % % % % % % %
XVI. Algumas afeccoes originadas no 470 47,2 494 504 505 50,6 500 512
periodo perinatal
XVII.  Malformacao congénita,
deformidades e anomalias 11,4 12,9 14,2 16,1 17,1 18,8 19,4 21,1
XVIII. Sintomas, sinais e achados
anormais exames clinicos e 10,9 9,3 6,1 4,6 4,3 3,9 3,2 2,6
laboratoriais
l. Algumas doencas infecciosas e
parasitarias 8,7 8,6 8,3 6,9 6,1 54 5,8 4,8
X. Doencas do aparelho respiratério 8,3 8,1 7,9 7,2 7,2 6,8 7,0 59
XX. Causa; externas de morbidade e 42 45 48 51 52 53 57 54
mortalidade
Outros capitulos 9,5 9,4 9,3 9,6 9,6 9,3 9,0 8,9

Fonte: Datasus, 2018.

As diferentes taxas de mortalidade descrevem quantitativamente a situagéo de
saude de uma localidade (BITTAR, 2001). Contudo, se faz necessaria uma avaliacao
qualitativa das causas dos Obitos, visando identificar os 6bitos evitaveis, delimitando
diagndsticos quanto a rede de assisténcia em saude.

Malta et al., (2007) elaboraram uma lista de causas de morte evitaveis em
menores de cinco anos por intervencées no ambito do Sistema Unico de Satde no
Brasil (SUS), como reduziveis por acdes de imunoprevencdo; adequada atencéo a
mulher na gestacdo, parto e ao recém-nascido; adequado diagndstico e tratamento e
por acdes adequadas a atencdo a saude. Isso se faz relevante, uma vez que a
maioria dos o6bitos evitaveis seriam reduziveis por a¢gfes de adequada atencdo a
mulher durante a gestagcdo (GORGOT et al., 2011).

Dado o conhecimento e os recursos disponiveis na atualidade, mortes por
essas causas devem ser consideradas eventos sentinela, pois s&o preveniveis pela
atuacao dos servicos de saude (BITTAR, 2001; BRASIL, 2009).

Devido as modificacdes socioecondmicas e demogréficas, como crescimento
econdmico, diminuicdo das diferencas de renda entre grupos populacionais, aumento
da escolaridade materna e reducéo nas taxas de fecundidade, uma série de diretrizes
e protocolos tém sido propostos pelo Ministério da Saude visando aumentar a

qualidade da atencdo a saude e melhorar os indicadores de saude materna e
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neonatal. O Pacto pela Saude Brasileiro e outros programas nacionais e estaduais,
tais como imunizacdes, incentivo ao aleitamento materno, reidratacdo nos casos de
diarreia, rede cegonha, saude da familia, transferéncia de renda e investimentos em
saneamento basico sdo exemplos destas acbes e vém contribuindo para esse
resultado positivo do pais (BRASIL, 2006; RASELLA et al., 2010; VICTORA et al.,
2011; RASELLA et al., 2013; BASTOS et al., 2017).

Um dos grandes avancos conquistados pelo Brasil nas ultimas décadas na
area da saude da crianca foi a ampliacdo do acesso aos servicos de saude, com a
implementacédo do programa de Equipes de Saude da Familia (ESF), a partir de 1994
(BRASIL, 2009). Com a melhoria do acesso a maioria das intervencées materno
infantis de saude e com um maior incentivo a saude da crianca, houve um aumento
acentuado da cobertura, tornando-se quase universal, onde as desigualdades
regionais e socioecondmicas de acesso a essas intervencfes foram notavelmente
reduzidas (VICTORA et al., 2011).

Segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher
(BRASIL, 2009), em municipios com mais de 70% de cobertura de ESF, 34% menos
criancas apresentam baixo peso e a cobertura vacinal foi duas vezes melhor quando
comparados a municipios com menor cobertura do programa. Esse programa teve
papel importante na reducédo da mortalidade infantil: para cada 10% do aumento da
cobertura do programa, a mortalidade infantil foi reduzida em 4,5% (MACINKO et al.,
2007). Em 2012, o programa ja atingia mais de 120 milhdes de pessoas, cobrindo

60% da populacdo nacional (Tabela 2).

Tabela 2 - Indicadores de Atencao Basica, anos 2000 a 2012. Brasil

Ano de referéncia

Indicadores da Atencao Basica
2000 2003 2006 2009 2012

Populagado coberta por algum
programa®
Populacdo coberta por algum

62929042 93033731 108836647 115936690 120572488

1 35,9 51,0 57,6 59,5 60,1
programa (%)
Cobertura de pré-natal no 1°
. 1 51,6 65,0 72,7 77,8 81,0
trimestre (%)
Criangcas com aleitamento materno
. 1 61,0 67,3 72,0 73,6 73,4
exclusivo (%)
Criangcas com esquema vacinal
81,8 90,9 95,1 95,4 94,8

basico em dia (%)*
Prevaléncia de desnutricao?® 6,5 4,1 2,0 1,2 1,3

Fonte: SIAB. Situagéo da base de dados nacional em 17/03/2018.

(3 Situagéo no final do ano.(2) Em menores de l1ano, por 100.
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A Politica Nacional de Aleitamento Materno, que contempla uma série de
outras estratégias coordenadas pelo Ministério da Saude, fez com que, nas capitais
brasileiras e no DF, a duracdo mediana da amamentacao tivesse um aumento, indo
de 2,5 meses, nos anos 1970, para 14 meses, em 2006 e 2007 (VICTORA et al.,
2011).

Ja o Programa Nacional de Imunizacfes (PNI), ao longo dos seus 40 anos de
existéncia, vem contribuindo para a reducdo da morbimortalidade causada pelas
doencas imunopreveniveis, tais como as meningites por meningococo, difteria,
tétano neonatal, entre outras. Desde sua implementacdo, os cidaddos brasileiros
vivem numa perspectiva de saude publica de baixa ocorréncia de Obitos por essas
doencas (BRASIL, 2003). Ao todo, sao oferecidos pelo gratuitamente pelo SUS 42
tipos de imunobiolégicos e 25 vacinas e, destas, 96% sdo produzidas
nacionalmente.

O calendario basico infantil disponibiliza 12 vacinas para a prevencao de mais
de 20 doencgas. A cobertura vacinal média na ultima década foi de 95% para a
maioria das vacinas do calendario infantil e em campanhas de vacinacéao. Em
2006, o Ministério da Saude incluiu no calendario a vacinacéo de Rotavirus Humano,
o mais frequente causador de diarreia aguda, uma das principais causas mundiais
de morte infantil (BRASIL, 2003; SILVA JUNIOR, 2013). O Brasil ja erradicou a
poliomielite, em 1989, e eliminou de circulagdo o virus autéctone do sarampo e da
rubéola, desde 2000 e 2009, respectivamente (BRASIL, 2003; VICTORA et al., 2011,
SILVA JUNIOR, 2013).

Dessa forma, com substancial ampliacdo do acesso a maioria das
intervencdes em saude dirigidas as mées e as criangcas no Brasil, quase atingindo
coberturas universais, as desigualdades regionais de acesso a tais intervencdes vém
sendo potencialmente reduzidas, indicando grandes avancgos nacionais (VICTORA et
al., 2011).

Contudo, o Brasil € um dos paises com as maiores iniquidades em saude,
estando entre os 12 paises mais desiguais do mundo, em termos de distribuicdo de
renda (OLIVEIRA; SIMOES, 2006; HELENE, 2010; MILA, 2015; SOUZA;
MEDEIROS, 2015; WBG, 2016), mesmo com os grandes avan¢os e melhorias dos
seus indicadores sociais e de saude. Apesar do Brasil ter reduzido as taxas de
mortalidade na infancia, esse progresso ndo foi uniforme. Essas iniquidades séo

resultado de desigualdades e vulnerabilidades entre o0s estratos sociais e
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econdmicos da populacdo nacional. Diferencas regionais sdo encontradas, onde os
resultados mais satisfatérios séo identificados nas regides mais ricas do pais e,
desproporcionalmente, os Obitos em menores de cinco anos permaneceram
concentrados nas regides mais pobres. Além disso, mesmo dentro de uma regiao,
significantes disparidades ainda podem ser encontradas (BRASIL, 2006; OLIVEIRA;
SIMOES, 2006; VICTORA et al., 2011; BRASIL, 2015a; 2015b), que podem ser,

inclusive, observadas internamente a regido mais rica do pais (Figura 5).

Figura 5 - Taxa de mortalidade na infancia, por 1000 nascidos vivos. Brasil e
regido Sudeste, 2000 a 2015
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Fonte: Datasus, 2018.

Apesar de apresentar cobertura de quase 60% da populacdo pelas equipes
de Atencédo Béasica (BRASIL, 2013a), o estado do Rio de Janeiro, em relacdo a taxa
de mortalidade na infancia, apresenta um dos piores resultados quando comparado
a outros estados da Regiao Sudeste (Figura 5).

As afeccdes originadas no periodo perinatal sdo a principal causa da
mortalidade infantil no estado do Rio de Janeiro, sendo responsavel por 47%, 57% e
56% dos Obitos nos anos de 1990, 2000 e 2009, respectivamente. A segunda
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principal causa de 6bito em menores de um ano séo as doencas infecciosas e, que
apresentaram acentuada diminuicdo entre os anos de 1980 e 2009, passando de
18,7% para 4,4% dos Obitos (CARNEIRO et al., 2013).

J& para criancas na faixa de 1 a 4 anos, a primeira causa de morte eram as
doencas do aparelho respiratorio em 1980, responsaveis por 31,6% das causas de
morte e, 25%, em 1990. Contudo, as causas externas — violéncia e acidentes —
tornaram-se a principal causa de O6bito no século XXI para esta faixa etaria
(CARNEIRO et al., 2013).

1.3 DETERMINANTES SOCIAIS EM SAUDE, SEUS REFLEXOS E DESIGUALDADE
NA MORTALIDADE NA INFANCIA

Tanto a maior parte da carga de doenca quanto as iniquidades em saude sao
fruto das condicbes em que os individuos nascem, vivem, trabalham e envelhecem
(WHO, 2010). Esse conjunto de fatores s&o os chamados “determinantes sociais da
saude”, agregando os determinantes sociais, econdmicos, politicos, culturais e
ambientais da saude.

Nem todos os determinantes sociais de saude (DSS) sdo igualmente
importantes. Os chamados estruturais sdo considerados 0s mais importantes, pois
geram estratificacdo social, tais como a distribuicdo de renda; o preconceito de
género, de etnia ou deficiéncias; e estruturas politicas que potencializam iniquidades
relativas ao poder econémico (WHO, 2011). As diferencas de renda influenciam a
saude tanto pela escassez de recursos da populacdo, quanto pela auséncia de
investimento em infraestrutura comunitaria, como educacdo, transporte,
saneamento, habitacdo, servicos de saude (BUSS; PELLEGRINI, 2007; CNDSS,
2008).

Iniguidades em salde sao causadas, em maior grau, por mecanismos
estruturais, dada a potencialidade destes em produzir alteracbes na forma com que
os individuos se posicionam socialmente. As disparidades entre situacdes sociais
determinam as condi¢cdes de saude individuais, por meio de um contexto formado,
entre outros fatores, por condigdes psicossociais, condutas de comportamento,
fatores biolégicos e até mesmo o sistema de saude em si (CNDSS, 2008; WHO,
2010).
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Outro enfoque para estudar esses mecanismos emprega O conceito de
“capital social”, analisando as relagbes entre saude das populagdes, desigualdades
nas condic¢des de vida e associa¢fes entre individuos e seus grupos. O capital social
atravessa as dimensdes estruturais e intermediarias, com caracteristicas que unem
ambas. A degradacao das relacdes de solidariedade e confianca, individualmente ou
em grupo, € um mecanismo relevante pelo qual as iniquidades de renda impactam
de forma negativa na situacdo de saude. Dessa forma, os paises que apresentam
fraca coesao social acabam por serem 0s que menos investem em capital humano e
redes de apoio social, que sdo fundamentais para promoc¢do de saude (BUSS;
PELLEGRINI, 2007; WHO, 2010). Diferencas entre grupos e paises, no tocante aos
niveis de saude, se relacionam mais diretamente ao grau de equidade na
distribuicdo de renda. J4 no que se refere a identificacdo de pessoas sujeitas a
maiores riscos em um dado grupo, sdo preponderantes os fatores relacionados aos
individuos.

O modelo adotado pela Comissédo Nacional sobre Determinantes Sociais da
Saude é o de Dahlgren e Whitehead, de 1991 (Figura 6), que, apesar de sua
simplicidade, esquematiza de forma clara as relacbes entre 0s niveis de
determinantes sociais e a situacdo de saude de uma localidade. Esse modelo disp&e
os DSS em diferentes estratos, segundo seu nivel de abrangéncia (CNDSS, 2008).
Os determinantes proximais (caracteristicas individuais de idade, sexo e fatores
genéticos), que exercem influéncia sobre o potencial do individuo e suas condicdes
de saude, situam-se na base do modelo.

Ainda agindo no nivel de determinantes proximal, sdo necessarias politicas de
abrangéncia populacional voltadas a mudancas comportamentais. Isto pode ser
alcancado por meio de programas educativos e de comunicagéo social, da criacéo
de espacos publicos para a préatica de esportes e exercicios fisicos e da facilitagéo
do acesso a alimentos saudaveis. Também se faz necesséaria a proibicdo da
propaganda, em todas as suas formas, do tabaco e do alcool (CNDSS, 2008).

No estrato seguinte ao dos estilos de vida e comportamentos individuais,
encontram-se as comunidades e suas redes de relagbes, posicionados no limiar
entre fatores individuais e DSS. E fundamental, para a promocéo e protecdo da
saude individual e coletiva, que existam relacdes de solidariedade e confianca entre
pessoas e grupos. Nesta linha se inserem as politicas voltadas para a criagcdo de

redes de apoio e para o fortalecimento da organizacéo e participagéo de pessoas e
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comunidades em acbes coletivas no sentido de melhores condicbes de saude e
bem-estar. Estas politicas sdo particularmente importantes em relacdo aos grupos
vulneraveis, para que se tornem participantes ativos das decisdes da vida social
(BUSS; PELLEGRINI, 2007; CNDSS, 2008).

Figura 6 - Determinantes Sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead
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Fonte: CNDSS, 2008, p.14.

Em seguida, encontram-se determinantes intermediarios, que sdo os fatores
relacionados as condi¢des de vida e de trabalho, disponibilidade de alimento, acesso
a ambientes saudaveis e servicos essenciais, como saude e educacdo. Dessa
forma, os determinantes intermediarios indicam que individuos em desvantagem
social tendem a apresentar vulnerabilidade e exposicdo a riscos a saude
diferenciados (BUSS; PELLEGRINI, 2007; CNDSS, 2008; WHO, 2010). A relevancia
desse nivel é consideravel, uma vez que, historicamente, esses fatores sao
responsaveis pelos altos indices de mortalidade e pela grande disparidade entre as
regides nacionais (VICTORA, 2001). Neste nivel, sdo necessarias politicas voltadas
para as condi¢cdes de vida e trabalho das pessoas, considerando tanto aspectos
psicossociais quanto materiais. Estas politicas devem assegurar melhor acesso as
redes de agua tratada e de esgoto sanitario, alimentos saudaveis, moradia
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adequada, ambientes de trabalho saudaveis e servicos de saude e educacdo de
qualidade, entre outros (BUSS; PELLEGRINI, 2007; CNDSS, 2008).

A Ultima camada do modelo apresenta 0os macrodeterminantes, que
influenciam fortemente as outras camadas e se relacionam com condi¢des sociais,
tais como a cultura, a economia e o ambiente. Esses macrodeterminantes também
se relacionam com aspectos supranacionais, como tendéncias globalizantes e
caracteristicas produtivas e de consumo em nivel municipal, estadual ou nacional,
determinando estilos de vida, habitacdo, trabalho e habitos alimentares, todos com
repercussdes na saude. As acdes nesse grupo sao propostas por meio de politicas
macroecondémicas voltadas para o desenvolvimento sustentavel em uma sociedade
pacifica e solidaria, reduzindo a violéncia e as desigualdades, bem como a
degradacédo ambiental e suas consequéncias sociais (CNDSS, 2008; PELEGRINI
FILHO, 2006).

Instalacdes sanitarias da populacdo urbana, rede geral de agua canalizada,
populacdo adulta alfabetizada e acesso a coleta de lixo por servigos de limpeza sédo
essenciais para o desenvolvimento humano e devem ser garantidos pelas politicas
de combate a pobreza e melhoria de vida da popula¢édo nacional. Os indicadores de
desenvolvimento econdmico e social registram avancos consubstanciados na
reducdo da extrema pobreza, no aumento da escolaridade e no incremento do
acesso as redes de &gua tratada, ao saneamento basico e a coleta de lixo
(CONASS, 2007).

No Brasil, a qualidade de vida da populacdo foi impactada de forma
inequivoca pelos avancos econbmicos e sociais. Também contribuiram neste
aspecto as melhorias qualitativas e quantitativas do Sistema Unico de Saude,
incluindo acdes de abrangéncia nacional para promoc¢ao da saude, prevencdo e
controle de doengas (CONASS, 2007).

Outro impacto consideravel foram os avangos na infraestrutura de saneamento
basico para abastecimento de agua, no esgotamento e na coleta de lixo dos
domicilios. Em relacdo ao abastecimento de agua, a prestacao deste servico esta
associada a melhor qualidade de vida dos moradores. Entre os anos de 2000 e 2010,
houve um no fornecimento de agua por rede geral de 77,8% para 82,9%,
respectivamente, em todas as grandes regides do pais, poréem de forma desigual: as
regides Sudeste e Sul permaneceram sendo as regides com 0s maiores percentuais

bY

de domicilios ligados a rede geral de abastecimento de agua. Das condi¢cbes de
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saneamento basico, o esgotamento sanitario € o que apresenta 0s menores avancos
e cobertura. No decorrer dos anos entre os censos de 2000 e 2010, aumentou a
proporcao de domicilios com esgotamento em todo pais (de 18,1% para 27,8%). Tal
como os demais servigos de saneamento, a cobertura da coleta de lixo aumentou no
periodo entre os censos demograficos no Brasil, atingindo em 2010 uma ampla
cobertura (87,4%). Mais de 90% das zonas urbanas do pais apresentavam esse
servi¢co, enquanto que, na zona rural, entre os anos de 2000 e 2010, a coleta de lixo
dobrou sua cobertura, passando de 13,3% para 26,9% (IBGE, 2011).

A urbanizacao acelerada esta presente em todas as regides brasileiras, sendo
gue a regido Sudeste é a mais precoce, tendo 91% da populacdo, no ano de 2000,
vivendo em &reas urbanas. Segundo o Censo de 2010, 84,4% da populacdo
nacional residia em zona urbana (Figura 7) (IBGE, 2011). O crescimento acelerado
dos processos de industrializacdo e urbanizacao foi responsavel por importantes
mudancas nos padrbes de fecundidade da populacdo brasileira. A taxa de
fecundidade, que se mantinha estavel desde 1940, passou a cair de maneira
acelerada a partir do final da década de 60 (IBGE, 2011). Contudo, as mudancas
mais relevantes ocorreram nos anos 1980: taxa de crescimento populacional, que
era de 2,48% no periodo 1970/1980, declinou para 1,93% no periodo 1980/1991.
Essa reducdo do ritmo de crescimento foi devida a diminuicdo dos niveis de
fecundidade e, no caso da populacdo das areas rurais, também devido ao éxodo
rural. Os proximos periodos, 1991/2000 e 2000/2010, apresentaram uma
continuidade da tendéncia observada a partir da década de 1960, com a populacao

nacional passando a crescer em um ritmo menos acentuado (IBGE, 2011).
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Figura 7 - Proporcéao da populacao residente, por situacédo do domicilio. Brasil,
1950-2010
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Fonte: IBGE, 2011, p. 44.

No que tange o desenvolvimento social, grandes mudancas puderam ser
identificadas nas Ultimas décadas, destacando-se, principalmente, as ocorridas na
educacdo. Em 1940, 56% da populacédo brasileira era analfabeta, percentual que
reduziu para 40% em 1960 e 13,6% no ano 2000, chegando a 9,0% no ano de 2010
(IBGE, 2011). Entre os anos de 1990 e 2009, mulheres em idade reprodutiva (entre
15 e 44 anos), aumentaram, em média, trés anos de escolaridade (GAKIDOU et al.,
2010).

A escolaridade manteve-se entre os fatores preponderantes para a saude e o
bem-estar no Brasil. Os baixos niveis de escolaridade das populacdes brasileiras
tém sido associados a maiores riscos de morte infantil e por causas externas, bem
como por doencgas infecciosas (BRASIL, 2004; UNICEF, 2006; DUARTE et al.,
2002). Homens e mulheres educacionalmente bem-sucedidos conduzem a um maior
engajamento dos cidadaos, contribuindo de forma direta com a saude e para o
aumento da capacidade de participacdo em uma sociedade produtiva (WHO, 2011).

Além da reducdo da fecundidade nas ultimas décadas, o perfil demografico
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brasileiro vem passando por mudancas evidenciadas pela diminuicdo da taxa de
crescimento populacional; por transformacdes na composicdo de sua estrutura
etaria, principalmente pelo aumento da populacdo idosa; e com a reducdo da
mortalidade, dentre elas as na infancia e infantil (BRASIL, 2004; DUARTE, 2007,
IBGE, 2009). Esse conjunto de mudancas acaba por provocar alteracdes no perfil
epidemioldgico de toda a populacédo. A maior populacéo infantil com até seis anos de
idade das Américas é a brasileira e essas criangas na primeira infancia representam
11% de toda a populagdo nacional. Contudo, a grande maioria desse grupo
populacional se encontra em situacao de pobreza (UNICEF, 2008).

Dentro deste panorama, diversas metas dos ODMs atingiram ganhos
significativos, porém o progresso foi desigual entre regides e paises. Em 2015, os
paises tiveram a oportunidade de adotar a nova agenda de desenvolvimento
sustentavel, resultando nos novos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS),
gue se baseiam nos ODMs (ONU_BR, 2017). A Agenda 2030 € um plano de acéo
para governos, sociedade, empresas, meio académico e individuos, que visa o bem
estar universal. Este plano indica 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, os
ODS, e 169 metas, dentre elas erradicacdo da pobreza, seguranca alimentar,
agricultura, saude, educacao, igualdade de género, reducdo das desigualdades,
energia, agua e saneamento, padrdes sustentaveis de producdo e de consumo,
mudanca do clima, crescimento econdmico inclusivo, infraestrutura, industrializagéo,
entre outros, promovendo vida digna para todos, dentro dos limites do planeta (ONU-
BR, 2017).

A salde da crianca permanece como pauta para 0s novos objetivos: até o ano
de 2030, a meta € acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e criancas
menores de 5 anos; com todos os paises objetivando reduzir a mortalidade neonatal
para no maximo 12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de criangas menores
de 5 anos para no maximo 25 por 1.000 nascidos vivos. Além disso, reduzir em um
terco a mortalidade prematura por doencas ndo transmissiveis por meio de
prevencao e tratamento (ONU-BR, 2017).

Segundo Houweling e Kunst (2010), nos paises de baixa e média rendas, a
probabilidade de morrer na infancia est4 fortemente relacionada com a posi¢éo
socioecon6mica dos pais ou do ambiente em que a crianca nasce.

A saude pode ser atingida de diferentes formas por distintas dimensdes da

estratificacdo social. A mortalidade de criancas € significativamente maior entre os
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grupos socioecondmicos mais baixos. Além da situacdo econdmica familiar, a
educacdo materna também vem sendo descrita como um dos fatores relevantes nas
desigualdades na mortalidade. Contudo, as desigualdades nos 6bitos infantis nao
devem ser unicamente analisadas por meio dos fatores individuais e familiares
isoladamente. Politicas publicas destinadas a combater as desigualdades na
mortalidade de criangcas ndo devem apenas focar nos mais pobres no sentido
econdbmico da palavra, mas, também, dar atencdo especial as populacdes em
desvantagem em outros aspectos sociais (HOUWELING; KNUST, 2010).

N&o obstante o empenho das trés esferas de governo para progredir nos
indicadores de saude, desigualdades socioeconémicas vém ganhando visibilidade.
As intervencdes introduzidas para diminuir a carga global de doenca acabam por
alcancar mées e criangas de classe econOmica mais abastadas antes serem
adotados pelo resto da populacdo, beneficiando, inicialmente e com maior
intensidade, 0s estratos sociais que menos necessitavam delas. I1sso se deve ao fato
de que familias ricas tendem a estar melhor informadas sobre as vantagens das
novas tecnologias e tém maior acesso em termos geogréaficos e econdmicos do que
as familias mais pobres. Esse fator pode contribuir, em curto prazo, para o aumento
das desigualdades para os indicadores de cobertura, morbidade e mortalidade
(VICTORA et al., 2011; ANTUNES, 2015).

Visando atingir resultados ainda mais satisfatérios em relacdo a mortalidade
na infancia nas regides do Brasil, se faz necessario reforcar a atencdo aos grupos
mais vulneraveis na proposi¢cdo de medidas e execucdo dos programas sociais e de
saude nacionais (BRASIL, 2006). Associado a isso, o conhecimento das causas de
morte de criancas menores de cinco anos de determinada regido possibilita avaliar a
saude da populacdo e estabelecer medidas de prevencdo para a tomada de
decisbes e o direcionamento de acdes, dando suporte para a organizagdo e
estruturacdo das diferentes esferas de governo, assim como das unidades de saude,

objetivando melhorias ainda maiores nos indicadores do pais.
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2 JUSTIFICATIVA

O Brasil, como um dos paises membros das Na¢des Unidas que assinaram a
Declaragédo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio em 2000 (UNITED
NATIONS, 2000), tinha como meta a reducdo da mortalidade em menores de cinco
anos até 2015. Neste panorama, os ODS continuam trazendo a questdo de acabar
com as mortes evitdveis de recém-nascidos e criancas menores de 5 anos,
objetivando reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos até 12 por 1.000
nascidos vivos e a mortalidade de criancas menores de 5 anos para pelo menos até
25 por 1.000 nascidos vivos.

Mantendo o compromisso de melhora dos indicadores sociais e de saude, o
pais vem sendo parte importante na promocédo da Agenda P6s-2015 (ONU-BR,
2017). As politicas publicas nacionais foram consideradas inovadoras e séao
apercebidas como contribuicdes para a integracao das dimensfes econdmica, social
e ambiental do desenvolvimento sustentavel.

Para a populacdo de criangas menores de cinco anos, conhecer quais as
causas e determinantes dos Obitos, suas caracteristicas demogréaficas e
socioeconbémicas € essencial para o planejamento de acfes voltadas para a reducao
da mortalidade mais especificas e direcionadas para o contexto no qual essa
populacdo esta inserida.

N&o se pode negar que houve uma reducdo na mortalidade em menores de
cinco anos no Brasil, contudo as desigualdades inter-regionais, estaduais e
municipais ndo séo evidenciadas pelos numeros globais. Segundo Sousa et al.
(2010), a redugédo da mortalidade na infancia a nivel nacional vem sendo atingida,
principalmente, pela reducao desta mortalidade dentre a populacdo com maior renda,
uma vez que o0 pais possui grandes disparidades econbmicas e as diferencas
existentes entre a populacdo de menor e maior renda persistem.

Somado a isso, a escolaridade materna é um dos determinantes sociais mais
relevantes que vem sendo estudados quando o tema € mortalidade, tanto infantil,
guanto na infancia. Isso se da pelo fato de que uma mae com maior nivel
educacional possui maior conhecimento sobre os cuidados em salude e sdo mais
propensas a utilizar os servicos de saude de forma otimizada (GAKIDOU et al.,
2010).
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A melhora global do nivel educacional das mulheres costuma ser
acompanhada por melhoras também dos indicadores infantis e perinatais. Contudo,
ainda que em paises desenvolvidos, a progressdo do nivel educacional por vezes é
acompanhada de persisténcia ou até aumento das desigualdades em saude e
preservacao das taxas de mortalidade. Outrossim, analisar o perfil das causas de
Obito pode dar indicacdo do perfil de desenvolvimento e de saude de um grupo
populacional.

As gestacOes em extremos de idade e baixa escolaridade maternas estao
associadas a mortalidade em menores de cinco anos. No entanto, ndo foram
encontrados estudos na literatura que avaliaram a interacdo entre idade e
escolaridade maternas e a mortalidade na infancia, medida nas escalas
multiplicativas e aditivas.

Devido ao fato desse estudo abranger um periodo de transformacdes politicas
e sociais no Brasil, considera-se importante e oportuno analisar se essas mudancas
foram capazes de reduzir a frequéncia de desfechos adversos na infancia e, também,
identificar se ainda persistem desigualdades em saude entre 0s grupos mais e menos
privilegiados e qual a magnitude desta desigualdade.

A reconhecida qualidade dos sistemas de informacdes vitais no estado do Rio
de Janeiro permite que este tipo de estudo seja realizado, com baixo custo e
resultados confiaveis (GUIMARAES et al., 2012). O relacionamento das bases de
dados de nascidos vivos e de mortalidade possibilita identificar a ocorréncia de
Obitos na infancia, assim como recuperar a histéria reprodutiva materna da coorte de

nascidos.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a mortalidade na infancia, segundo indicador de desigualdade ao

nascimento, medida pela combinacdo entre idade e escolaridade maternas ao

nascimento, no municipio do Rio de Janeiro, na coorte de nascidos vivos de

gravidez Unica dos anos 2007 e 2008.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estudo 1

Analisar a qualidade da informacdo sobre gemelares do Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos do estado do Rio de Janeiro, para 0s anos
de 2007 e 2008, visando a construcdo da base de dados de analise sobre os

nascidos vivos de gravidez Unica.

Estudo 2

Descrever a coorte de nascidos vivos de gravidez Unica dos anos de 2007 e
2008, segundo caracteristicas das maes, dos nascidos e do cuidado durante
a gestacao e parto para o municipio do Rio de Janeiro;

Estimar os Obitos em menores de cinco anos da coorte de recém-nascidos
vivos de gravidez unica dos anos de 2007 e 2008 (global e nos periodos até
um ano e de um a quatro anos), segundo indicador de desigualdade para o
municipio do Rio de Janeiro;

Avaliar o efeito combinado da idade e da escolaridade maternas sobre a
mortalidade na infancia, avaliando a interagéo entre esses dois fatores tanto
nas escalas aditiva e multiplicativa;

Analisar as causas béasicas de 6bitos em menores de cinco anos na coorte de
nascidos vivos de gravidez unica no municipio do Rio de Janeiro dos anos de
2007 e 2008, segundo idade e escolaridade maternas e considerando a

classificagao de evitabilidade.
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4 METODOS

4.1 FONTE DE DADOS

Estudo de coorte ndo-concorrente baseado no seguimento passivo, por meio
do método de linkage probabilistico de registros, provenientes de uma populagéo de
nascidos vivos do municipio do Rio de Janeiro.

A base de referéncia € o RIS-RJ. O registro tem como referéncia a base do
Sistema de Informacbes sobre Nascidos Vivos (SINASC) do estado do Rio de
Janeiro, dos anos de 2007 e 2008 (N=433.882). Apos limpeza das duplicidades dos
nameros das declaracdes de nascidos vivos (N=8), essa base do SINASC foi
vinculada com a base do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM), para os
anos de 2007 a 2013 (N=50.902 registros, com selecdo somente dos Obitos de
individuos com menos de 10 anos de idade).

As bases do SINASC e SIM foram convertidas do padrdao xBase para o
formato PostgreSQL (http://www.postgresql.org). Esse formato é mais adequado por
permitir o gerenciamento de bases de dados com grande volume de registros. Apés
a conversao, foi realizada a etapa de limpeza dos dados, tais como de idades
incoerentes e incompativeis com a gestacdo e nomes com preenchimento, por
exemplo, “filho de” e “recém-nascido de”. Essa limpeza visou tornar o banco

adequado para a etapa de vincula¢do dos dados.

4.2 LINKAGE DE BASES DE DADOS

O processo de linkage probabilistico foi realizado empregando-se o software
OpenReclink (CAMARGO JR; COELI, 2000, 2006). As bases foram padronizadas
(ex. quebra do campo nome em seus componentes, transformacdo de caracteres
para caixa alta e eliminacdo de acentos e caracteres que nao sejam letras) e foram
estimados os parametros de relacionamento para os campos nome completo da
mae, primeiro nome da mae, ultimo nome da mée, ano de nascimento da mée, data
de nascimento do recém-nascido, tipo de parto, hospital de nascimento. Essas
estimativas foram feitas no primeiro passo de blocagem empregando-se as rotinas
baseadas em algoritmos EM (Expectation Maximization) (JUNGER, 2006; HERZOG
et al., 2007).
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Uma estratégia de relacionamento em multiplos passos foi estabelecida
(Quadro 1), empregando-se como chave de blocagem a combinacdo minima dos
seguintes campos: codigo fonético soundex do primeiro nome, codigo fonético
soundex do ultimo nome, sexo, ano de nascimento e municipio de residéncia. O
campo nome é comparado utilizando-se algoritmos baseados na distancia de
Levenshtein, enquanto o campo data de nascimento é comparado empregando-se 0
algoritmo para diferenca de caracteres em cada posi¢cdo. Para os campos dia, més e
ano é utilizado o algoritmo de diferencas (CAMARGO JR; COELI, 2006).

O limiar para considerar um link como par verdadeiro foi definido
empiricamente apos a revisao dos links. Em cada passo, realizou-se uma inspecao-
geral inicial, seguida da revisdo manual de todos os links formados com escores
acima de zero, com o emprego de regras definidas apriori para a atribuicdo do status
do par (verdadeiro ou falso) (Quadro 2). A definicdo do escore zero como limite para
inspecdo manual dos links formados foi baseada em experiéncias anteriores com
relacionamento de dados do SINASC, nas quais observamos ser raro encontrar
pares verdadeiros abaixo deste valor.

As informac¢des sobre o endereco de residéncia da mae e campos adicionais
disponiveis foram empregadas para ajudar na discriminacdo dos pares verdadeiros
dos falsos, e, portanto, na tomada de deciséo dessa fase.

O linkage entre as bases de dados do SINASC (anos 2007 e 2008) e SIM
(anos 2007 a 2013) foi realizado como etapa do projeto de pesquisa “Registro
Integrado de Saude: avaliando longitudinalmente a morbimortalidade de uma coorte
de nascidos vivos e de suas méaes - Fase 1”. Foram recuperadas, ainda, por meio de
linkage realizado por outros membros deste projeto de pesquisa, as informacgdes
sobre ordem de nascimento e intervalo interpartal, utilizando técnica semelhante a

empregada para definicdo de mortalidade.
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Quadro 1 - Estratégia de relacionamento em multiplos passos, para os linkages

dos registros da base do SINASC com os registros da base do SIM

Passo

Campos de blocagem

Campos de comparacéo

SINASC vs SIM

Numero da Declaragdo de Nascido Vivo

Soundex do primeiro nome da mae, soundex
do ultimo nome da mée, sexo, ano de
nascimento do filho, cédigo estabelecimento
de nascimento, c6digo municipio de residéncia
da mée

Soundex do primeiro nome da mée, soundex
do ultimo nome da mée, sexo, ano de
nascimento do filho, peso ao nascer

Soundex do primeiro nome da mae, soundex
do ultimo nome da mée, sexo, ano de
nascimento do filho

Soundex do primeiro nome da mée, sexo, ano
de nascimento do filho, cédigo estabelecimento
de nascimento, cédigo municipio de residéncia
da méae

Soundex do ultimo nome da mée, sexo, ano de
nascimento do filho, cédigo estabelecimento de
nascimento, cédigo municipio de residéncia da
mée

Soundex do primeiro nome da mée, sexo, ano
de nascimento do filho, cédigo municipio de
residéncia da mae

Soundex do ultimo nome da mée, sexo, ano de
nascimento do filho, cédigo municipio de
residéncia da mae

Soundex do primeiro nome da mée, sexo, ano
de nascimento do filho, cédigo estabelecimento
de nascimento, cédigo municipio de residéncia

da mae

Nome completo da mée, ano de nascimento da
mae, data completa de nascimento do filho, tipo
de parto, tipo de gravidez

Nome completo da mée, ano de nascimento da
mae, data completa de nascimento do filho, tipo

de parto, tipo de gravidez

Nome completo da mée, ano de nascimento da
mae, data completa de nascimento do filho, tipo
de parto, tipo de gravidez

Nome completo da mée, ano de nascimento da
mae, data completa de nascimento do filho, tipo
de parto, tipo de gravidez

Nome completo da mée, ano de nascimento da
mae, data completa de nascimento do filho, tipo

de parto, tipo de gravidez

Nome completo da mée, ano de nascimento da
mae, data completa de nascimento do filho, tipo

de parto, tipo de gravidez

Nome completo da mée, ano de nascimento da
mae, data completa de nascimento do filho, tipo
de parto, tipo de gravidez

Nome completo da mée, ano de nascimento da
mae, data completa de nascimento do filho, tipo
de parto, tipo de gravidez

Primeiro nome da mée, dltimo nome da mée,
Ano de nascimento da mée, data completa de
nascimento do filho, tipo de parto, tipo de

gravidez
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Passo

10

11

12

13

14

15

Campos de blocagem

Campos de relacionamento

Soundex do ultimo nome da mée, sexo, ano

de nascimento do filho, cédigo estabelecimento
de nascimento, c6digo municipio de

residéncia da mée

Soundex do primeiro nome da mée, sexo, ano
de nascimento do filho, cédigo municipio de

residéncia da mae

Soundex do ultimo nome da mae, sexo, ano
de nascimento do filho, codigo municipio de
residéncia da mae

Soundex do primeiro nome da mae, soundex
do dltimo nome da mée, ano de nascimento
do filho, cédigo municipio de residéncia da
mae

Soundex do dltimo nome da mée, sexo, ano

de nascimento do filho

Soundex do primeiro nome da mae, sexo,

ano de nascimento do filho

Primeiro nome da mée, dltimo nome da mae,
ano de nascimento da mée, data completa de
nascimento do filho, tipo de parto, tipo de
gravidez

Primeiro nome da mée, ultimo nome da mae,
ano de nascimento da méae, data completa de
nascimento do filho, tipo de parto, tipo de
gravidez

Primeiro nome da mée, Ultimo nome da mae,
ano de nascimento da mée, data completa de
nascimento do filho, tipo de parto, tipo de
gravidez

Nome completo da mée, ano de nascimento

da mée, data completa de nascimento do filho

Nome completo da mée, ano de nascimento

da mae, data completa de nascimento do filho

Nome completo da mée, ano de nascimento

da mée, data completa de nascimento do filho

Fonte: a autora.

Quadro 2 - Passos de blocagem e limites superior e inferior de escores

Passos

Faixa de escores

P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7, P8

P9, P10, P11, P12
P13, P14,P15

37,1131 a -31,8316
55,0875 a -36,1015
27,0078 a -20,4699

Fonte: a autora.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Apoés a integracdo das bases do SINASC e SIM (N=433.874 registros), foi

realizada a selecao dos registros considerados elegiveis. Para inclusdo na populacéo
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do estudo, o registro deveria pertencer ao grupo de nascidos vivos de gravidez Unica
e ser filho de mae residente no municipio do Rio de Janeiro no momento do parto. Os
partos mdltiplos ndo foram incluidos no estudo, uma vez que nascidos Vivos
gemelares compartilham as variaveis de pareamento das bases SIM e SINASC,
como nome da méae, data de nascimento, estabelecimento e nascimento e endereco
de residéncia iguais, 0 que aumenta consideravelmente a chance de erros no
processo de relacionamento (pares falsos positivos). Outros estudos que também
fazem uso do relacionamento probabilistico de dados (ALMEIDA; JORGE, 1998;
MERAY et al., 2007) vém adotando a n&o inclusdo de partos multiplos pelas mesmas
razdes citadas. Além disso, a mortalidade em gemelares tem por costume ser
analisada separadamente, ainda que em estudos que n&o utilizam linkage
probabilistico, pelas caracteristicas peculiares do fenébmeno (GARDNER et al., 1995;
BLICKSTEIN, 2002; GARITE et al., 2004; HERNANDEZ et al., 2011, SILVA, 2013).

Para tanto, foi elaborada metodologia de verificacdo da informacgéo sobre tipo
de gravidez no SINASC do estado do Rio de Janeiro (Estudo 1), para que
garantissemos uma melhor classificacdo das gravidezes Unicas e mdultiplas.

Alguns registros ndo puderam ser avaliados por falta de informacdo nos
campos essenciais para a decisdo quanto a elegibilidade ou ndo do registro. Os
registros excluidos por falta de informacdo nos campos do SINASC foram tipo de
gravidez (N=345) e municipio de residéncia (N=1).

Apbs a exclusdo de 346 (0,1%) registros por falta de informacdo, a base
integrada passou a contar com 433.528 registros. Destes, ndo atendiam aos critérios
de incluséo:

e 9.051 (2,1%) registros com gravidez classificada no SINASC e revisadas pelo

Estudo 1 como diferente de Unica;

e 268.811 (62,0%) registros com codigo do municipio de residéncia diferente do
cbdigo do municipio do Rio de Janeiro.

Foram, ainda, incluidos no estudo os registros com idade materna maior que
15 anos e menor que 49 anos de idade. M&es com idade superior a 49 anos (N=26)
nao foram selecionadas para o estudo, uma vez que nao se tratariam de mulheres
em idade fértil, segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude - PNDS
(BRASIL, 2009). As maes com idade inferior a 15 anos (N=3.668) também nao
participaram do estudo por serem um grupo biologicamente muito diferente do

restante e os desfechos adversos poderiam estar relacionados mais a questdes
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biologicas do que a questdes socioecondmicas. As exclusdes de registros de maes
com idades inferiores a 15 anos e superiores a 49 anos de idade foram iguais a

eliminacao de 3.694 nascimentos (0,9%).

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Tendo como variaveis de interesse a idade materna e a escolaridade materna
em anos de estudo, uma vez que sao utilizadas como proxy de vulnerabilidade, foram
adotados critérios de exclusdo adicionais para garantia da qualidade da informacéo
relativa a essas variaveis na base integrada de registros.

Os registros de nascimento que nao continham informacéo sobre o grau de
instrucdo materna (N=4.626; 1,1%) foram excluidos, assim como aqueles nos quais
faltava a informacéo da idade materna (N=7; 0,002%).

Como existiam registros de nascimento com informacéo ausente, ignorada ou
inconsistente em mais de um campo, a soma dos registros excluidos de acordo com
cada um dos critérios de exclusao é superior ao total de registros de nascimento
excluidos. Apos aplicacao dos critérios exclusdo foram retirados 4.633 registros de
nascimento (1,1% do total de nascidos vivos que atendiam aos critérios de exclusao).

A coorte final do estudo para avaliacdo da mortalidade na infancia, no
municipio do Rio de Janeiro, segundo idade e escolaridade maternas (Estudo 2),
passou a contar com o total de 153.527 registros, tendo ocorrido 2.144 6bitos em
menores de cinco anos nessa coorte. As etapas para construcao da coorte final do

estudo estéo sintetizadas na figura 8.



Figura 8 - Fluxograma da selecéo dos individuos do estudo

SINASC 2007 e 2008 SIM 2007 a 2013

(N=433.882) (N=50.902)

Relacionamento probabilistico de dados

SINASC vs SIM

Base integrada

(433.874 nascidos vivos com 7.141 6bitos)

Sem informacdes
para inclusao?
(N=345)

N&o preenchiam
critérios de inclusao®

(N=281.902)

Critérios de exclusao®

(N=4.633)
Coorte final de nascidos vivos Obitos na coorte final
(N=153.527) (N=2.144)

Fonte: a autora.

aInformac@es essenciais que devem estar preenchidas para processo decisdrio de inclusdo
ou ndo no estudo: tipo de gravidez e municipio de residéncia.

b Critérios de incluséo: gravidez Unica, residéncia no municipio do RJ, idade materna maior
gue 15 anos de idade e menor que 49 anos de idade.

¢ Critérios de exclusao: escolaridade e idade maternas ignoradas.
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4.5 DEFINICAO DE VARIAVEIS

Variaveis Individuais

Uma vez que as bases do SINASC e do SIM possuem alguns campos em
comum, sempre que uma variavel estava presente em ambas as bases, optou-se por
manter no estudo as informacdes oriundas do SINASC. Além de o SINASC ser uma
fonte comum de informagBes tanto para os 6bitos quanto para os sobreviventes, a
completitude e a confiabilidade das informacdes relacionadas a gestagéo, ao parto e
ao recém-nascido do SINASC sao superiores as do SIM, de acordo com estudos
anteriores (REIS, 2006; ROMERO; CUNHA, 2006; BARBUSCIA; RODRIGUES-
JUNIOR, 2011).

e Variavel exposicéo

A variavel de exposicdo é o indicador de desigualdade, variavel composta a
partir da escolaridade e a idade maternas. Dentre as varidveis presentes na
Declaracdo de Nascido Vivo (DN), a escolaridade materna é a variavel que melhor
pode ser utilizada como indicadora de posicdo socioecondmica, por conta da
qualidade de seu preenchimento, tanto em completitude como em confiabilidade
(SZWARCWALD et al., 2002; THEME FILHA et al., 2004; ALMEIDA et al., 2006;
ROMERO; CUNHA, 2007). No Brasil, existe um gradiente positivo entre anos de
estudo e renda familiar, corroborando a utilizagdo da variavel escolaridade materna
(CNDSS, 2008).

No preenchimento tanto do SINASC quanto do SIM, esta variavel apresenta
cinco categorias (nenhuma; 1 a 3 anos; 4 a 7 anos; 8 a 11 anos e 12 ou mais anos de
estudo), mas no presente estudo optamos por reagrupa-las de duas formas: a
primeira, em duas categorias, agrupada em menos de 4 anos (baixa escolaridade) e
4 anos ou mais de estudo (média/alta escolaridade); e a segunda forma, em trés
categorias (menos de 4 anos, 4 a 11 anos e 12 ou mais anos de estudo). Adotou-se
esta categorizagao porque considerou-se que o grupo de mulheres sem escolaridade
ou com até trés anos de estudo [definicdo de analfabetismo funcional empregada

pelo IBGE (2011)] representa o extremo da posi¢cdo socioecondmica desfavoravel. A
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criacao de dois grupos com classificacdes distintas de faixa de escolaridade permite
criar um identificador de desigualdade com diferentes niveis visando maior
detalhamento na identificacdo dos grupos mais vulneraveis. A idade materna €
registrada como uma variavel continua (em anos de vida) na base do SINASC. No
presente estudo, foi categorizada em trés niveis etarios, como utilizado em varios
estudos sobre mortalidade neonatal (SILVA et al.,, 2006; SILVEIRA et al.,, 2010;
ZANINI et al., 2011; NASCIMENTO et al., 2012):

-15a 19 anos;
- 20 a 34 anos;

- 35 anos ou mais.

Indicador de desigualdade:

Variavel composta a partir da idade e escolaridade maternas, estruturado em

nove categorias, como descrito a seguir:

- M&es com idade de 15 a 19 anos e com menos de 4 anos de estudo;

- M&es com idade de 15 a 19 anos e com 4 a 11 anos de estudo;

- M&es com idade de 15 a 19 anos e com 12 ou mais anos de estudo;

- M&es com idade de 20 a 34 anos e com menos de 4 anos de estudo;

- M&es com idade de 20 a 34 anos e com 4 a 11 anos de estudo;

- M&es com idade de 20 a 34 anos e com 12 ou mais anos de estudo;

- M&es com idade de 35 anos ou mais e com menos de 4 anos de estudo;
- M&es com idade de 35 anos ou mais e com 4 a 11 anos de estudo;

- Maes com idade de 35 anos ou mais e com 12 ou mais anos de estudo.

e Variavel de desfecho

Apos a vinculagdo das bases de nascidos vivos e de o6bitos, foi criada nova
variavel dicotdmica para a classificacdo de acordo com o desfecho estudado. A
variavel “6bito” categoriza os casos de Obitos em menores de cinco anos e os
sobreviventes. Foram classificados como 6ébitos em menores de cinco anos aqueles

ocorridos entre o nascimento e o 1824° dia de vida completo.
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Obito:

Foram criadas variaveis para os casos de Obito de acordo com o tempo
decorrido desde o nascimento até o evento 6bito, para estudar os componentes da
mortalidade:

- Obito neonatal — ocorrido do nascimento ao 27° dia de vida

- Obito neonatal precoce — ocorrido do nascimento ao 6° dia de vida

- Obito neonatal tardio — ocorrido do 7° dia ao 27° dia de vida

- Obito pés-neonatal — ocorrido do 28° dia ao 364° dia de vida

- Obito infantil — ocorrido do nascimento ao 364° dia de vida

- Obito de 1 a 4 anos — ocorrido do 365° ao 1824° dia de vida

- Obito na infancia — ocorrido do nascimento ao 1824° dia de vida

e Varidveis para caracteriza¢do da populacao de estudo

Outras variaveis presentes na base de dados do SINASC foram empregadas

na descricdo da populacao de nascidos vivos do estudo:

Assisténcia pré-natal (adaptado de BASSANI et al., 2009):
Classificada como:

- Adequada (sete ou mais consultas para mulheres com idade gestacional
estimada de 37 ou mais semanas; quatro ou mais consultas para mulheres com
idade gestacional estimada entre 28 e 36 semanas; uma ou mais consultas para
mulheres com idade gestacional estimada entre 22 e 27 semanas)

- Inadequada (demais situacgdes)

Tipo de parto:

Vaginal ou cesareo.

Idade gestacional:

De acordo com as faixas adotadas no SINASC (22 a 27 semanas, 28 a 31
semanas, 32 a 36 semanas, 37 a 41 semanas e 42 semanas ou mais de idade
gestacional).

- Pré-termo, se idade gestacional menor que 37 semanas;
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- Gestacédo a termo, se idade gestacional igual ou maior que 37 semanas até 41
semanas;

- Pés-termo, se idade gestacional igual ou superior a 42 semanas.

Peso ao nascer:
Foram criadas categorias de peso ao nascer, a saber:
- Muito baixo peso (peso menor que 15009);
- Baixo peso (peso entre 15009 e 2.499q);
- Peso adequado (peso acima de 2.499g e menor que 4.0009);

- Macrossomia (peso igual a 4.000g ou mais).

e Demais variaveis

Causa basica de obito:

Variavel presente na base de dados do SIM, classificada segundo categorias
de trés digitos da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10), agrupada segundo a classificacdo de Franca et al.
(2012) e estratificada por idade e escolaridade maternas. Foi utilizada a distribuigéo
das causas de 6bito em duas faixas de escolaridade (menos de 4 anos e 4 anos ou
mais de estudo) levando em conta o reduzido nimero de eventos em cada grupo.
Ademais, 0 objetivo mais relevante foi a comparagéo das causas entre 0s grupos de
menor escolaridade versus de média/alta escolaridade.
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5 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa proposta foi desenvolvida de acordo com 0s principios éticos de
respeito pela pessoa, beneficéncia e justica, seguindo as diretrizes e normas
regulamentadoras da Resolucdo N° 466/12, do Conselho Nacional de Saude, e com
a garantia de sigilo dos dados. Foram garantidos o anonimato e o sigilo dos dados
coletados. Foi submetido ao CEP como emenda ao projeto “Registro Integrado de
Saude: avaliando longitudinalmente a morbimortalidade de uma coorte de nascidos
vivos e de suas maes - Fase 17, aprovado pelo CEP- IESC-UFRJ em 03/10/2012 —
CAAE: 07534512.9.0000.5286.

Durante a realizagdo do estudo, garantiu-se o anonimato e o sigilo dos dados
empregados. Os principios de confidencialidade foram respeitados por meio de
diversos procedimentos adotados ao longo do processo de relacionamento
probabilistico dos dados. As bases identificadas somente incluiam os campos de
identificacdo necessarios para o pareamento, ndo havendo disponibilidade de
informacdes potencialmente sensiveis (ex: causa de O6bito) conjuntamente com as
informacdes de identificacdo do registro na base resultante. Nesta base resultante,
adotou-se o numero da DN e o numero da DO como identificadores para 0s sujeitos
da pesquisa, os quais foram empregados para recuperacdo das informacdes de
interesse nas bases originais, de forma deterministica. Utilizamos as bases
resultantes ndo identificadas para andlise dos dados e o0s resultados estdo
apresentados de forma agregada.

O local de realizacdo do estudo foi o Laboratério de Linkage e Analise de Base
de Dados Populacionais (LinkDataPop), localizado no IESC-UFRJ, o qual dispde de
infraestrutura fisica, equipamentos e normas de seguranca adequadas para a guarda

de bases de dados identificadas e procedimentos de relacionamento de dados.
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6 ARTIGO 1

AVALIACAO DA QUALIDADE DA INFORMACAO SOBRE GESTACAO MULTIPLA
NO SINASC EMPREGANDO UMA ROTINA DE DEDUPLICIDADE
DETERMINISTICA

RESUMO

Introducdo: Linkage probabilistico é uma técnica que vem sendo utilizada na
melhoria da qualidade das bases de dados por meio da recuperacado e confirmacéo
de informagdo em uma mesma base ou entre bases de dados diferentes. O linkage
entre as bases de dados de mortalidade e de nascidos vivos pode-se beneficiar de
uma chave deterministica para identificacdo do mesmo registro em ambas bases.
Objetivo: avaliacdo da qualidade da informacéo sobre gestacdo multipla no Sistema
de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC). Método: realizada deduplicacéo do
SINASC e linkage com dados de mortalidade (6bitos fetais) do estado do Rio de
Janeiro, anos 2007-08. Empregou-se rotina deterministica por meio de chave
baseada em informac¢Bes maternas e do nascimento (SINASC), complementada por
revisdo manual. Resultados: dos 433.874 registros do SINASC, 9036 (2,1%)
estavam classificados como recém-nascidos de gravidez mudltipla. Apdés
implementacdo da rotina proposta, foram reclassificados como gemelares 383
registros, incremento de 4,2%. ApOs busca na base de mortalidade, validaram-se
286 (76,9%) registros identificados pela chave como ndo-gemelares. A acuracia da
informacéo de gestacdo multipla foi: sensibilidade=95,8% (IC 95% 95,4-96,2%),
especificidade=99,9% (IC 95% 99,9-99,9%), valor preditivo positivo=95,9% (IC 95%
95,5-96,3%). Conclusdo: a despeito da acuracia da informacdo sobre gestacao
multipla no SINASC ser boa, sugerimos o emprego habitual desta rotina, melhorando

a classificacdo dos gemelares.

Palavras-chave: Sistema de Informacgdo em Saude; linkage; avaliagdo em saude;

gestacdo multipla.
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ABSTRACT

Introduction: Probabilistic record linkage is a technique that has been used in
improving database quality through the recovery and confirmation of information
within the same database or between different databases. Linkage of live births and
mortality databases may benefit from a deterministic key to identify the same record
in both databases. Objective: to evaluate the information quality regarding multiple
pregnancy in the Live Births Database (SINASC). Methods: we carried out a
deduplication of SINASC and linked it with mortality data (fetal deaths), state of Rio
de Janeiro from 2007-08. We used a deterministic routine, using a key based on
SINASC maternal and birth information, complemented by manual revision. Results:
of the 433,874 SINASC records, 9,036 (2.1%) were classified as newborns from
multiple pregnancies. After implementing the suggested routine, we reclassified 383
records as twins, a 4.2% increase. After searching the mortality database, we
validated 286 (76.9%) records identified by the key as non-twins. The accuracy of the
multiple pregnancy information was: sensitivity=95.8% (95% Cl 95.4-96.2%),
specificity=99.9% (95% CI 99.9-99.9%), positive predictive value=95.9% (95% CI
95.5-96.3%). Conclusion: Despite the SINASC high accuracy information regarding
multiple pregnancy, we suggest the habitual use of this routine, improving the twin’s

classification.

Key words: Health Information Systems; record linkage; health evaluation;

multiple pregnancy.
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INTRODUCAO

O Sistema de Informagédo sobre Nascidos Vivos (SINASC) foi implantado
intentando reunir, em todo o territério nacional, informacdes epidemioldgicas
referentes aos nascimentos. Esse sistema tornou-se uma ferramenta relevante para
a caracterizacdo da situacdo do parto e do nascimento, das maes e das criancas,
bem como para tracar o perfil desta populacdo e auxiliar na identificagédo de grupos
de risco/vulneraveis (THEME FILHA et al., 2004; COSTA & FRIAS, 2009). A gravidez
multipla € um importante elemento a ser considerado por ser um fator de risco para
desfechos negativos ao nascimento, diferenciando estes bebés dos nascidos de
gravidez Unica (MORAIS NETO & BARROS, 2000; SILVA et al., 2006; RAMOS &
CUMAN, 2009; SILVA, 2013). O risco de morte de bebés multiplos chega a ser de 12
vezes, quando comparado ao dos de gestacdo Unica. A principal explicacdo para
esse achado é o aumento da propor¢cdo de prematuridade, seguida do crescimento
intrauterino retardado em gemelares (SHINWELL et al., 2009; COOKE, 2010).

Além do aumento da morbimortalidade perinatal, criancas de gestacao
multipla apresentam maior risco de desenvolvimento de condi¢cdes indesejaveis a
longo prazo, tais como paralisia cerebral, comprometimento cognitivo, atraso da
linguagem, dificuldades de aprendizagem, problemas psiquiatricos e dificuldades
sociocomportamentais (SHINWELL et al.,, 2009; COOKE, 2010). Dessa forma, €
importante identificar os nascimentos multiplos em estudos que empregam bases de
dados de estatisticas vitais.

Cada gemelar é incluido na base de nascimentos em um registro em
separado, ao qual é atribuido um numero de identificacdo proprio. Adicionalmente, o
SINASC possui uma variavel que indica a quantidade de filhos em uma mesma
gestacdo, porém os erros de preenchimento levam & mé classificagdo da informacéao
sobre gemelaridade, o que pode enviesar as analises (THEME FILHA et al., 2004;
BARBUSCIA & RODRIGUES-JUNIOR, 2011; OLIVEIRA et al., 2015). O linkage de
bancos de dados é uma técnica que vem sendo utilizada na melhoria da qualidade
dos registros por meio da recuperacao e confirmagéo de informagdo em uma mesma
base (processo de identificagdo de duplicidades) ou entre bases de dados diferentes
(MERAY et al., 2007; SILVA et al., 2014; BARTHOLOMAY et al., 2014; SOUZA MAIA
et al. 2015).
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Nesse estudo, empregando uma rotina deterministica para identificacdo de
duplicidades, objetivamos analisar a qualidade da informacdo sobre gestacao
multipla no SINASC do estado do Rio de Janeiro, nos anos de 2007 e 2008.

METODO

Foi realizado um estudo seccional por meio da aplicacdo de rotina
deterministica para a identificacdo de duplicidades nas bases do SINASC (linkage
interno). O estudo empregou as bases do SINASC (N=433.882), do estado do Rio de
Janeiro nos anos de 2007 e 2008. Os registros de obitos fetais (N=372) da base do
Sistema de Informag¢do sobre Mortalidade (SIM) também foram utilizados para a
busca manual de gemelares, quando havia indicagcdo de gestacdo mudultipla, mas
apenas um registro de recém-nascido era identificado.

Na figura 9 esta representado o fluxograma do processo empregado para a
identificagdo dos gemelares. Inicialmente, foi realizado o pré-processamento da base
do SINASC visando a eliminacdo de registros com numero da declaracdo de
nascidos vivos duplicados (N=8). Em seguida, foi elaborada uma chave
deterministica composta pelas informaces maternas (soundex do primeiro nome da
mae, soundex do segundo nome da mae e soundex do Ultimo nome da mée) e do
nascimento (data de nascimento completa e cédigo do estabelecimento de
nascimento).

Para a identificacdo de gemelares, registros que apresentaram a mesma chave
deterministica, foram avaliados segundo a informacdo sobre gestacao
(Unica/multipla). Os registros com classificagdo concordante, ou seja, que coincidiram
no valor da chave e que apresentavam indicacdo de gravidez multipla (chave
+/SINASC +), tiveram o0s enderecos de residéncia comparados. Quando o0s
enderecos coincidiam por completo, os registros foram classificados como sendo
gemelares. Contudo, quando os enderecos de residéncia eram discordantes, foi
realizada uma etapa de revisdo manual para categorizacéo dos registros.

Os registros com classificagdo discordante, ou seja, que coincidiram no valor
da chave, mas que apresentavam indicacdo de gravidez unica (chave +/SINASC -),
foram revistos manualmente. Adicionalmente, os registros com indicacao de gravidez

multipla, mas para os quais a chave nao identificou duplicidade (chave -/SINASC +),
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foi realizada a busca manual de Obitos fetais na base do SIM para confirmacdo da
situacdo de gemelar.

Foi realizada a analise de acurdcia das técnicas utilizadas pelo calculo da
sensibilidade, especificidade e do valor preditivo positivo. Foi utilizado o software
PostgreSQL 9.2 para a implementacdo da rotina de linkage de deterministico e

analises.

RESULTADOS

Dos 433.874 registros de nascidos vivos do estado do Rio de Janeiro nos
anos de 2007 e 2008, 9036 (2,1%) estavam classificados como sendo gravidez
multipla no SINASC. Nossa rotina identificou 9051 gemelares, dentre os quais 383
estavam classificados como gestacdo unica no SINASC, havendo, portanto, um
incremento de 4,2% no total de gemelares. Dos 372 nascidos vivos com indicagao
de gestacdo multipla no SINASC, e que nao foram identificados como duplicidade
pela chave deterministica, 286 apresentavam um ou mais irmaos gémeos na base
de Obitos fetais.

Ao final dos procedimentos de linkage e revisdo manual, 9051 registros foram
confirmados como gemelares, sendo que 8668 estavam classificados como
gemelares no SINASC. A acuracia da informagéo de gestacdo multipla no SINASC
foi: sensibilidade=95,8% (IC 95% 95,4-96,2%), especificidade=99,9% (IC 95% 99,9-
99,9%) e valor preditivo positivo=95,9% (IC 95% 95,5-96,3%) (Quadro 3).

DISCUSSAO

Neste estudo, observamos uma boa qualidade da informac&o sobre tipo de
gestacdo no SINASC do estado do Rio de Janeiro nos anos de 2007 e 2008. Este
resultado esta de acordo com o observado por outros estudos (THEME FILHA et al.,
2004; GABRIEL et al., 2014; BONILHA et al., 2018).

Embora a acuracia seja elevada, observaram-se erros de classificagdo, que
podem prejudicar andlises que contenham poucos eventos, como € o caso das
analises sobre mortalidade em criancas, reforcando a importancia da identificacao

de gemelares que néo tenham sido classificados corretamente.
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Rotinas deterministicas apresentam 6timo desempenho quando a qualidade
dos dados é boa (COELI et al.,, 2015; OLIVEIRA et al.,, 2016). Adicionalmente,
apresentam processamento rdpido e podem ser empregadas sem revisdo manual
dos links formados. Na rotina por nés desenvolvida incluimos uma etapa de reviséo,
porém essa € aplicada apenas na situacdo de discordancia, tornando viavel o seu
uso mesmo em bases de maior volume.

A cobertura e qualidade dos dados contidos no SINASC sao fundamentais
para utilizagcdo deste sistema como fonte de informacdes substanciais tanto para
avaliacdo quanto para pesquisa em saude (SILVA et al., 2013; MELLO JORGE et al.,
2007). Melhora na informacédo pode ser obtida pela utilizacdo do relacionamento
(probabilistico e/ou deterministico) entre as bases de dados de mesma fonte ou
fontes diferentes (SILVA et al., 2014; PEDRAZA, 2012).

Concluindo, a despeito da acuracia da informacao sobre gestacdo mdultipla no
SINASC ser boa, sugerimos que a rotina por nds proposta, que € de facil execucéo,
passe a ser empregada rotineiramente, melhorando a classificacdo da informacao
sobre gemelares.

CONTRIBUICAO DOS AUTORES

Aguiar FP e Coeli CM foram responsaveis pela concepcao, estruturacdo e
analise dos dados. Aguiar FP, Coeli CM, Flores PVG, Guillen LCT, Santos HPS,
Alves LGSB, Camargo Jr KR, Pinheiro RS contribuiram na andlise e interpretacéo
dos dados, redacao das versdes preliminares e revisaram criticamente 0 manuscrito.
Todos os autores aprovaram a versao final do artigo e declaram-se responsaveis por

todos os aspectos do trabalho, garantindo sua precisédo e integridade.
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Figura 1. Fluxograma da aplicacéo da rotina de deduplicidade deterministica para o

banco de nascidos vivos do estado do Rio de Janeiro, 2007 e 2008.
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Quadro 1. Analise de concordancia das técnicas utilizadas, sensibilidade,
especificidade e valor preditivo positivo para a aplicacdo de uma rotina de
deduplicidade deterministica para o banco de nascidos vivos do estado do Rio de
Janeiro, 2007 e 2008.

Rotina (padré&o ouro)
Total
Gemelar Nao Gemelar
O Gemelar 8668 368 9036
‘é’ N&o Gemelar 383 424455 424838
n Total 9051 424823 433874

Sensibilidade = 95,8% (IC 95% 95,4-96,2%)

Especificidade = 99,9% (IC 95% 99,9-99,9%)

Valor preditivo positivo = 95,9% (IC 95% 95,5-96,3%)

Fonte: a autora.



58

7 ARTIGO 2

INTERACAO ENTRE A IDADE E A ESCOLARIDADE MATERNA NA MORTALIDADE
DE MENORES DE CINCO ANOS

RESUMO

Introducéo: O Brasil permanece como um dos paises com as maiores iniquidades em
saude, mesmo com os grandes avancos e melhorias dos seus indicadores sociais e
de saude. Grupos socialmente desfavorecidos apresentam desfechos desfavoraveis
para saude. A escolaridade materna € um dos determinantes sociais mais relevantes
que vem sendo estudados quando o tema € mortalidade, tanto infantil, quanto na
infancia. Objetivo: analisar a mortalidade na infancia segundo idade e escolaridade
maternas na coorte de nascidos vivos de gravidez Unica no municipio do Rio de
Janeiro em 2007-08. Método: Estudo de coorte ndo-concorrente com seguimento
passivo, por linkage probabilistico de registros entre os Sistemas de Nascidos Vivos e
de Mortalidade. Estimou-se a mortalidade na infancia globalmente e em seus
componentes (neonatal, pés-neonatal e infantil), segundo indicador de desigualdade
baseado na idade (15-19, 20-34 e 35 anos e mais) e escolaridade materna (menos
de 4 anos; 4 a 11 anos e 12 ou mais anos de estudo), empregando modelos lineares
generalizados com distribuicdo binomial e funcdo de ligacao logaritmo neperiano. A
possivel interacdo entre idade e escolaridade maternas foi medida nas escalas
multiplicativa e aditiva. Resultado: Entre os nascidos vivos elegiveis (N=153.527), a
taxa de mortalidade na infancia global foi de 14,0 por mil nascidos vivos. Maiores
taxas foram observadas em mulheres com menos de 4 anos de escolaridade e nos
extremos da idade, especialmente nas adolescentes (RR= 3,66, IC 95%: 2,39-5,62),
quando comparada as mulheres de 20-34 anos com 12 anos ou mais de
escolaridade. Contudo, n&o foram observadas interacoes estatisticamente
significantes nas escalas aditiva e multiplicativa. Conclusdo: A mortalidade na
infancia foi mais frequente entre mulheres com menos de 4 anos de escolaridade,
especialmente nos extremos da idade, sugerindo que se tratam de grupos mais
vulneraveis que demandam maior atencéo no cuidado.

Palavras-chave: Mortalidade em menores de 5 anos; Sistemas de Informacdo em

Saude; linkage.
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ABSTRACT

Introduction: Brazil remains as one of the countries with the highest health inequities,
despite large strides and improvements in social and health indicators. Socially
underprivileged groups have worse health outcomes. Mother’s schooling is one of the
most relevant social determinants when discussing both child and infant mortality.
Objective: To analyze child mortality according to mother’s age and schooling in a
live-birth, singleton-pregnancy cohort in Rio de Janeiro city in 2007-08. Methods: Non-
concurrent cohort study with passive follow-up through probabilistic record linkage of
Live Births and Mortality databases. | estimated child mortality and its components
(neonatal, post-neonatal and infant) according to an indicator composed of
inequalities based on mother’s age (15-19, 20-34 and 35 years or more) and
schooling (less than 4 years; 4 to 11 years and 12 or more years of schooling) using
generalized linear models with binomial distribution and neperian logarithm function.
The possible interaction between maternal age and schooling was measured in the
multiplicative and additive scales. Results: Infant mortality rate for the 153,527 live
born infants was 14.0 per thousand live births. Higher rates were observed among
women with less then four years of schooling at both age extremes, especially among
adolescents (RR= 3.66, 95% CI: 2.39 — 5.62). However, there were no statistically
significant interactions in the additive and multiplicative scales. Conclusion: Infant
mortality was most frequent among women with less than four years of schooling,
especially at the age extremes, suggesting that these are more vulnerable groups that
demand greater care.

Keywords: Under-five mortality; Health Information Systems; linkage.

INTRODUCAO

A mortalidade em menores de 5 anos diminuiu cerca de mais de dois tercos
em quatro décadas: em 1970, de 143 o6bitos por 1000 nascidos vivos para 44 por
1000 nascidos vivos em 2013 no mundo (WANG et al., 2014). Apesar da queda de
41% da mortalidade na infancia (IGME, 2012), em 2013, foram a 6bito 6,3 milhdes de
criangcas menores de cinco anos no mundo.

O Brasil foi um dos 60 paises que assumiram compromisso universal com a

erradicacdo da pobreza e com a sustentabilidade do planeta (UNICEF, 2007). A
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mortalidade na infancia caiu de 53,7 Obitos por 1000 nascidos vivos em 1990, para
16,9 oObitos por 1000 nascidos vivos em 2012, ultrapassando sua meta estabelecida
nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (17,9 Obitos por 1000 nascidos vivos)
quatro anos antes, chegando a 16,1 Obitos por 1000 nascidos vivos em 2015,
totalizando uma reducéo de 70% no periodo (BRASIL, 2013, 2014; RONCHINI et al.,
2014; YOU et al., 2015).

Varios fatores contribuiram para os resultados positivos alcancados, incluindo
0 crescimento econOmico, a diminuicdo da desigualdade social, o0 aumento da
escolaridade materna e a queda da taxa de fecundidade (BRASIL, 2006a; GAKIDOU
et al., 2010). Adicionalmente, foram implementadas acfes voltadas para a ampliacédo
do acesso e melhora da qualidade da atencao a saude, assim como para melhorar os
indicadores de saude da mulher e da crianca. O Pacto pela Saude Brasileiro e outros
programas hacionais e estaduais, tais como imunizacdes, incentivo ao aleitamento
materno, reidratacdo nos casos de diarreia, Rede Cegonha, Saude da Familia,
transferéncia de renda e investimentos em saneamento basico sdo exemplos de
acOes que vém contribuindo para esse resultado positivo do pais (BRASIL, 2006b;
RASELLA et al., 2010; VICTORA et al., 2011; RASELLA et al., 2013).

A despeito dos avancos observados, o Brasil permanece como um dos paises
com as maiores iniquidades em saude, estando entre os 12 paises mais desiguais do
mundo, em termos de distribuicdo de renda (HELENE, 2010; MILA, 2015; SOUZA &
MEDEIROS, 2015; WBG, 2016), mesmo com o0s grandes avancos e melhorias dos
seus indicadores sociais e de saude.

A desvantagem social se reflete nos baixos niveis de riqueza, renda, educacao
ou posto profissional, e, até, por menor representacdo em altos niveis de cargos
politicos. Grupos socialmente desfavorecidos apresentam consequéncias adversas
mensuraveis para a saude. As disparidades de saude e a equidade devem ser
consideracdes centrais para politicas publicas relevantes para a saude (BRAVEMEN
et al., 2011; MARMOT & BELL, 2013).

A gestacdo nos extremos da idade materna apresenta circunstancias
especiais, uma vez que a idade cronolégica é considerada um fator de risco para
resultados adversos e complicagbes na gravidez, no parto e perinatais. A gravidez na
adolescéncia € mais comum entre as adolescentes desfavorecidas e/ou de grupos

minoritarios e é considerada de risco devido a fatores como a falta de cuidados pré-
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natais, nutricdo inadequada das maes e de recém-nascidos de baixo peso (PINTO e
SILVA & SURITA, 2009; BRASIL, 2010; HEDIGER, 2011).

No outro extremo da idade reprodutiva estdo as mulheres com 35 anos ou
mais de idade, para as quais 0os numeros de gestacfes aumentaram nas ultimas
décadas, tanto pelos avancos no campo da medicina quanto por melhores condi¢cGes
socioeconbmicas. O risco de resultados adversos na gravidez quando a idade
materna € mais avancada se da pelo fato de essas mulheres ja apresentarem alguma
comorbidade, tal como diabetes, hipertenséo, obesidade, doencas renais, de tireoide
e autoimunes (PINTO e SILVA & SURITA, 2009; LIMA, 2010; HEDIGER, 2011).

O papel da idade e da escolaridade materna na mortalidade de mées e de
seus filhos jaA é estabelecido. Entretanto, ndo encontramos nenhum estudo na
literatura que avaliou a interagdo entre a idade da mde e a escolaridade na
mortalidade dos menores de cinco anos, medida em escalas multiplicativas e
aditivas. O objetivo desse estudo foi avaliar a interacdo entre a idade da mée e a
escolaridade na mortalidade dos menores de cinco anos em uma coorte de criangas

nascidas vivas entre 2007 e 2008, na cidade do Rio de Janeiro.

METODOS

Desenho e populacéo de estudo

Estudo de coorte ndo-concorrente baseado no seguimento passivo, por meio
do método de linkage probabilistico de registros, de uma populacdo de nascidos
vivos do municipio do Rio de Janeiro.

A base de referéncia foi o0 RIS-RJ (Registro Integrado de Saude), que, por sua
vez, tem como referéncia a base do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) do estado do Rio de Janeiro, dos anos de 2007 e 2008 (N=433.882
registros). Essa base do SINASC, apds limpeza das duplicidades dos nameros das
declaracbes de nascidos vivos (N=8), foi relacionada com a base do Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade (SIM), para os anos de 2007 a 2013 (N=50.902
registros).

Foi realizado processo de linkage probabilistico empregando-se o software
OpenReclink (CAMARGO JR & COELI, 2000, 2006). As bases foram padronizadas e

foram estimados os parametros de relacionamento para os campos nome completo
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da mée, primeiro nome da mae, ultimo nome da mae, ano de nascimento da mae,
data de nascimento do recém-nascido, tipo de parto, hospital de nascimento. Essas
estimativas foram feitas no primeiro passo de blocagem empregando-se as rotinas
baseadas em algoritmos EM (Expectation Maximization) (JUNGER, 2006; HERZOG
et al., 2007).

Uma estratégia de relacionamento em multiplos passos foi estabelecida,
empregando-se como chave de blocagem a combinacdo minima dos seguintes
campos: cédigo fonético soundex do primeiro nome, cédigo fonético soundex do
altimo nome, sexo, ano de nascimento e municipio de residéncia; e endereco de
residéncia da mae e campos adicionais disponiveis foram empregadas para ajudar
na tomada de decisdo dessa fase (CAMARGO JR & COELI, 2006).

Apés a integracdo das bases do SINASC e SIM (N=433.874 registros), foi
realizada a selecdo dos registros considerados elegiveis, devendo pertencer ao
grupo de nascidos vivos de gravidez Unica e ser filho de mée residente no municipio
do Rio de Janeiro no momento do parto. Considerou-se o primeiro nascimento caso a
mulher tenha tido mais de um filho no periodo. Os partos mdultiplos ndo foram
incluidos no estudo, uma vez que nascidos vivos gemelares compartilham as
variaveis de pareamento das bases SIM e SINASC, como nome da méae, data de
nascimento, estabelecimento de nascimento e endereco de residéncia iguais, o que
aumenta consideravelmente a chance de erros no processo de relacionamento
(pares falsos positivos).

Os registros de nascimento que ndo continham informacéo sobre o grau de
instrucdo materna foram excluidos do estudo, assim como aqueles nos quais faltava
a informacgdo da idade materna. Foram incluidos os registros com idade materna
entre 15 e 49 anos de idade. Nao foram selecionadas mulheres com idade acima de
49 anos, pois ndo se tratariam de maes em idade fértil (BRASIL, 2009). As maes com
idade inferior a 15 anos n&o foram analisadas por serem um grupo biologicamente
muito diferente do restante e os desfechos adversos estarem relacionados mais as
questdes bioldgicas do que as socioecondmicas (HEDIGER, 2011).

A coorte final do estudo para avaliagdo da mortalidade na infancia, no
municipio do Rio de Janeiro, segundo idade e escolaridade maternas, passou a

contar com o total de 153.527 registros.
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Variaveis

Dentre as variaveis presentes na Declaracdo de Nascido Vivo (DN), a
escolaridade materna € a varidvel que melhor pode ser utilizada como indicadora de
posicdo socioecondmica, por conta da qualidade de seu preenchimento, tanto em
completitude como em confiabilidade (SZWARCWALD et al., 2002; THEME FILHA et
al., 2004; ALMEIDA et al., 2006; ROMERO & CUNHA, 2007). No Brasil, existe um
gradiente positivo entre anos de estudo e renda familiar, corroborando a utilizacéo da
variavel escolaridade materna para este fim (CNDSS, 2008).

No presente estudo, esta variavel foi categorizada de duas formas: a primeira,
em menos de 4 anos (baixa escolaridade) e 4 anos ou mais de estudo (média/alta
escolaridade) e, a segunda, em menos de 4 anos (baixa escolaridade), 4 a 11 anos
(média escolaridade) e 12 ou mais anos de estudo (alta escolaridade). Adotou-se
esta categorizacao porque considerou-se que o grupo de mulheres sem escolaridade
ou com até trés anos de estudo, definicdo de analfabetismo funcional empregada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (2011), representa o
extremo da posicao socioecondmica desfavoravel.

Ja para a idade materna, na base do SINASC, esta variavel é registrada como
uma variavel continua (em anos de vida), porém foi categorizada em trés niveis,
como utilizado em varios estudos sobre mortalidade neonatal (SILVA et al., 2006;
SILVEIRA et al.,, 2010; ZANINI et al., 2011; NASCIMENTO et al., 2012): 15 a 19
anos, 20 a 34 anos e 35 anos ou mais.

A variavel de exposicéao foi o Indicador de Desigualdade, uma variavel composta
a partir da idade e escolaridade maternas, agregadas em nove categorias: 15 a 19
anos e menos de 4 anos de estudo; 15 a 19 anos e 4 a 11 anos de estudo; 15 a 19
anos e 12 ou mais anos de estudo; 20 a 34 anos e menos de 4 anos de estudo; 20 a
34 anos e 4 a 11 anos de estudo; 20 a 34 anos e 12 ou mais anos de estudo; 35
anos ou mais e menos de 4 anos de estudo; 35 anos ou mais e 4 a 11 anos de
estudo; 35 anos ou mais e 12 ou mais anos de estudo.

Inicialmente, as caracteristicas da gestacdo e desfechos obstétricos foram
analisadas segundo o Indicador de Desigualdade. Outras variaveis que foram
utilizadas para tracar o perfil dos nascimentos: relacionadas a gravidez e ao parto

[nOmero de consultas de pré-natal, classificadas em pré-natal adequado ou
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inadequado, de acordo com BASSANI et al. (2009); tipo de parto; idade gestacional]

e relacionadas ao recém-nascido (raga/cor; peso ao nascer).

Analise de Dados

As caracteristicas do nascimento foram apresentadas descritivamente por
meio de proporcdes e foi utilizado o teste qui-quadrado de Pearson para avaliar as
diferencas segundo as categorias do Indicador de Desigualdade.

A mortalidade foi calculada nos periodos: até um ano de idade seus
componentes (neonatal (precoce e tardia) e pds-neonatal) e de zero a quatro anos.
As andlises foram estratificadas segundo o Indicador de Desigualdade.

Foi estimado o risco relativo de ocorréncia do desfecho segundo Indicador de
Desigualdade empregando modelo linear generalizado com distribuicdo binomial e
funcdo de ligacdo logaritmo neperiano e calculados os riscos relativos, assim como
0s respectivos intervalos de 95% de confiangca (KNOL & VANDERWEELE, 2012). A
interacdo entre idade e escolaridade maternas na mortalidade foi avaliada na escala
aditiva a medida de excesso de risco devido a interacdo (RERI) (MACMAHON &
PUGH, 1970; VANDERWEELE & KNOL, 2014). Foram usados como referéncia para
todas as analises a idade materna de 20 a 34 anos e a escolaridade de 12 ou mais
anos de estudo. Utilizando o mesmo tipo de modelagem estatistica, a interacédo
multiplicativa foi avaliada incluindo no modelo as varidveis idade e a escolaridade
maternas e um termo de interacdo entre elas.

As causas de o6bito foram classificadas segundo os cédigos de trés digitos da
Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10), agrupadas segundo a classificacdo de Franca et al. (2012) e
estratificadas por idade e escolaridade maternas. Foi utilizada a classificacdo em
duas faixas de escolaridade (menos de 4 anos ou 4 anos ou mais de estudo) levando
em conta 0 pequeno numero de eventos em cada classificacdo, além do principal
objetivo ser a comparacéo entre o grupo de menor escolaridade versus o grupo de

média/alta escolaridade.
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RESULTADOS

Na populagdo do estudo, 16,3% dos nascidos vivos elegiveis eram filhos de
mulheres com idade entre 15 e 19 anos, a mediana da idade materna foi de 26 anos
(1Q: 21-31 anos) e 3,6% eram filhos de médes com menos de quatro anos de
escolaridade. A medida que houve um aumento da idade materna, aumentou-se,
também, a propor¢cdo de maes com menos de quatro anos de escolaridade (Figura
10). Observa-se, também, que maes com 35 anos ou mais apresenta as maiores
proporcdes dos extremos de escolaridade.

As mulheres com menos de 4 anos de escolaridade concentraram as maiores
proporcdes de raca/cor parda e preta e de pré-natal ndo adequado (Tabela 3). A
ocorréncia de parto vaginal foi mais frequente nas adolescentes e nas com menos de
4 anos de escolaridade. As maiores proporcdes de prematuridade se concentraram
para o grupo das maes com 35 anos ou mais de idade com menos de 4 anos de
estudo, seguido pelos grupos de maes com 35 anos ou mais de idade com 4 a 11
anos de estudo e de méaes de 15 a 19 anos de idade com menos de 4 anos de
estudo. Ja para o peso ao nascer, as maiores proporcées de baixo peso foram
identificadas para o grupo das mées com 35 anos ou mais de idade com menos de 4
anos de estudo, seguido pelas adolescentes com menos de 4 anos de estudo.

A taxa de mortalidade na infancia (0 a 4 anos) e infantil no periodo foram de
14,0 o6bitos por 1000 nascidos vivos e 12,0 6bitos por 1000 nascidos vivos,
respectivamente. Os grupos que apresentaram as piores performances na
mortalidade foram os extremos de idade com menos de 4 anos de escolaridade
(Tabela 4), o que ainda pode ser verificado na avaliacdo das razdes de risco, para o
gue esses grupos também se destacam (Figura 11). Para a mortalidade na infancia e
todos seus componentes, 0 maior risco de Gbito foi para maes nos extremos de idade
e de menor escolaridade. As mées de 35 anos ou mais de idade e com menos de 4
anos de estudo apresentaram cerca de 2,7 vezes a probabilidade de o filho ir a 6bito
na infancia quando comparados aos filhos de maes com 12 anos ou mais de
escolaridade. Ja para as maes de 15 a 19 anos de idade com menos de 4 anos de
estudo, essa probabilidade chega a ser 3,7 vezes quando comparadas as maes com
12 anos ou mais de escolaridade (Tabela 5). Contudo, ndo foram observadas

interacOes estatisticamente significantes nas escalas aditiva e multiplicativa.
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Empregando a classificacdo das causas basicas de obito de Franca et al.
(2012), a maior proporcdo de oObitos (41,7%) foi devida a causas perinatais (Tabela
6). A despeito do pequeno numero absoluto de 6bitos, observou-se maior ocorréncia
de Obitos na infancia por infec¢des perinatais entre as adolescentes com menos de 4
anos de escolaridade e maior proporcao de 6bitos por malformacdo congénita para

as mulheres com 35 anos ou mais de idade.

DISCUSSAO

Mesmo havendo a reducdo da mortalidade na infancia no Brasil (MARANHAO
et al., 2012; BRASIL, 2014; WANG et al., 2014; YOU et al., 2015; FRANCA et al.,
2017) e aumento da escolaridade de mulheres no periodo que abrange este estudo
(OLIVEIRA et al., 2012), pode-se, ainda, notar a existéncia de desigualdades sociais
no padrao da mortalidade em menores de cinco anos no municipio do Rio de Janeiro.
Tal como descrito em outros estudos (DAVANZO et al., 2004; ALMEIDA et al., 2013;
RIBEIRO et al., 2014; BADO & SATHIYA SUSUMAN, 2016; SHIFA et al., 2018),
mulheres com maior escolaridade apresentaram menor mortalidade na infancia.
Todavia, observaram-se grupos vulneraveis formados pelos extremos de idade e
escolaridade (adolescentes e mulheres com 35 anos de idade com menor
escolaridade). Mulheres nos extremos de idade e com menos de quatro anos de
estudo sdo as que apresentaram os piores resultados relativos aos 6bitos de criancas
com até cinco anos de idade.

Em nosso estudo, ndo foi observada interacdo entre idade materna e baixa
escolaridade na mortalidade na infancia, diferentemente do encontrado por Fonseca
et al. (2017), ao estudar o efeito da interacdo dessas variaveis na mortalidade
neonatal, no estado do Rio de Janeiro. Possivel explicacdo seria a diferenca no
tamanho das populac¢des analisadas, uma vez que estudamos uma unidade territorial
menor - somente municipio do Rio de Janeiro — e a frequéncia de maes com baixa
escolaridade no estudo de Fonseca et al. ter sido quase duas vezes superior a
encontrada no municipio (6,8% e 3,6%, respectivamente). Ainda assim, apesar de
nao ser observada interacdo, a soma dos efeitos da baixa escolaridade e dos
extremos de idade contribuiram para a formacdo de estratos de maior risco para

mortalidade na infancia.
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A idade materna ndo deve ser considerada unicamente como um fator
bioldgico isolado que pode ocasionar desfechos negativos a saude da mulher e a
saude de seus filhos. Intui-se que mais relevante que a faixa etaria materna sédo as
condicdes de vida e saude geral das gestantes (AZEVEDO et al., 2002), as quais
podem ser diretamente influenciadas por sua escolaridade. Educacao é fundamental
para a capacitacdo dos cidadaos para lidar com as questdes de sua rotina diaria e
promover a aquisi¢do de valores, habilidades e conhecimentos que concorrem para a
promocéao de saude.

Identificamos maior propor¢cdo de maes de raca/cor parda e preta entre
mulheres com menos de 4 anos de escolaridade. Mulheres de raca/cor preta
apresentam piores indicadores de saude, o que é explicado pelo acumulo de
desvantagens e maior exposicao a fatores de risco e desigualdades ao longo da vida
(SILVA et al., 2007; MATHIAS et al., 2008; ALMEIDA & AQUINO, 2009; MAIA et al.,
2012).

No Brasil, a maioria das mulheres que recebe cuidado pré-natal adequado,
segundo os procedimentos minimos preconizados pelo Ministério da Saude, possui
maior escolaridade (DOMINGUES et al., 2015). A adesao tardia ao pré-natal e o ndo
cumprimento da rotina de consultas preconizada pelo programa estdo associados a
idade e escolaridade maternas, ndo planejamento da gestacdo e multiparidade
(XIMENES & OLIVEIRA, 2004; BASSANI et al., 2009; GRAVENA et al., 2013).
Gestantes adolescentes necessitam de uma maior sensibilizacdo pelas equipes de
salde para realizacéo de pré-natal adequado (VIEIRA et al., 2012).

Identificamos que a maior frequéncia de baixo peso ao nascer foi encontrada
para maes nos extremos etarios com menor escolaridade, situacéo ja descrita por
outros autores (GEIB et al.,, 2010; CARDOSO et al., 2013; GRAVENA et al., 2013;
SILVESTRIN et al., 2013). Idade materna avancada estd associado a diminuigdo do
potencial de crescimento fetal, possivelmente refletindo o envelhecimento biolégico
dos tecidos e sistemas reprodutivos maternos ou os efeitos cumulativos de
comorbidades (SANTOS et al., 2009; ARAS, 2013; GRAVENA et al., 2013). Contudo,
idade materna muito jovem estd associada a um maior risco de baixo peso,
entretanto o aparente risco pode ser também explicado por suas condi¢cdes
socioecondmicas, e ndo somente bioldgicas (RESTREPO-MENDEZ et al., 2015).

Verificamos maiores percentuais de prematuridade entre as mulheres nos

extremos de idade com menor escolaridade, o que também foi encontrado em outros
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estudos (SANTOS et al.,, 2009; OLIVEIRA et al.,, 2016; LEAN et al., 2017).
Prematuridade € uma das principais causas de mortalidade perinatal (FRANCA et al.,
2017) e esses nascimentos pré-termo podem ser espontaneos ou em decorréncia de
complicagbes da gravidez (SANTOS et al., 2008; FERRAZ & NEVES, 2011; FUCHS
et al., 2018). Nas maes mais jovens, 0 parto prematuro pode estar associado a
imaturidade fisica e pré-natal inadequado (HEDIGER et al., 1997; VIEIRA et al., 2012;
OLIVEIRA et al., 2016; GUIMARAES et al., 2017) e, nas mulheres com idade mais
avancada, relacionado a intercorréncias clinicas e obstétricas (XIMENES E
OLIVEIRA, 2004; KENNY et al., 2013). Cabe salientar que o nascimento prematuro
tardio (entre 34 e 36 semanas e 6 dias de gestacdo) também pode ocorrer nos partos
programados, mais comumente relacionados a maiores niveis de escolaridade e
renda (LEAL et al., 2016).

Conforme ja observado em outros estudos (VICTORA et al., 2011; FRANCA et
al., 2017), a maioria dos 0Obitos na infancia, no componente da mortalidade infantil,
ocorreram durante o periodo neonatal, salientando-se, assim, a grande relevancia
dos fatores ligados a gestacdo, ao parto e aos cuidados neonatais.

No presente estudo, observamos que a maior proporcdo de O6bitos em
menores de cinco anos foi devida a causas perinatais, resultado também verificado
em outros trabalhos (VICTORA E BARROS, 2001; SOUSA et al., 2010; CARNEIRO
et al., 2013). Entretanto, quando estratificamos pela idade e escolaridade maternas,
observou-se uma maior propor¢cdo de causas de Obito ndo perinatais em alguns
estratos.

As malformacfes congénitas apareceram como causas hdo perinatais mais
frequentes de Obito de filhos de médes com idade igual ou superior a 35 anos,
independentemente da escolaridade. Franca et al. (2017) observaram que, em 2015,
as anomalias congénitas lideraram as taxas especificas de mortalidade por causas
em menores de cinco anos no estado do Rio de Janeiro. A maior ocorréncia de
anomalias congénitas entre filhos de maes com idade mais avancada encontra-se
bem descrita na literatura (CLEARY-GOLDMAN et al., 2005; NAZER et al., 2007;
SALEM YANIV et al., 2011; RIBEIRO et al., 2014).

Ainda dentre as causas nao perinatais de 6bito, as infec¢des da crianga foram
mais frequentes nos estratos de menor escolaridade. Maes com baixa escolaridade,
especialmente quando adolescentes, tendem a apresentar maior incompletude

vacinal infantil (SILVA et al., 2018) e menor adesédo ao aleitamento materno exclusivo
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(SAMPAIO et al., 2011; SANCHES et al., 2011), um reconhecido fator de protecéo
contra infecgcbes e doencas nutricionais na infancia. A baixa escolaridade poderia,
ainda, estar associada a pior percepcao do estado de saude das criangas, a maiores
dificuldades de acesso aos servicos de saude em tempo adequado e dificuldade de
compreensao das orientacdes e cuidados de saude prescritos (SANO et al., 2002;
RODRIGUES, 2016). Isto posto, as unidades basicas de saude possuem papel
fundamental na prevencédo de doencas e na promocéo de saude, constituindo acdes
prioritarias neste nivel de atencdo (MACINKO et al., 2007; JODAS et al., 2013).

No grupo de Obito por causas perinatais, o destaque foi para infeccbes
perinatais nos extremos etarios com menos de 4 anos de escolaridade, o que poderia
indicar um acompanhamento pré-natal inadequado (RIBEIRO et al., 2014).

O crescimento econdmico e o aumento da escolaridade mostram significante
associacdo com a reducdo da mortalidade infantil e na infancia (BRASIL, 2006a;
GAKIDOU et al., 2010). Homens e mulheres com melhor nivel educacional conduzem
a um maior engajamento dos cidadaos, contribuem de forma direta com a saude e
com o aumento da capacidade de participagdo em uma sociedade produtiva (WHO,
2011). Estima-se que para cada ano de educacao de mulheres em idade reprodutiva,
a mortalidade infantil é reduzida em cerca de 9,5%. Mundialmente, cerca de 50% da
reducdo da mortalidade infantil pode ser atribuida ao aumento da escolaridade nas
Gltimas quatro décadas. Os baixos niveis de escolaridade das popula¢@es brasileiras
tém sido associados a maiores riscos de morte infantil por causas externas, bem
como de doencas infecciosas (DUARTE et al., 2002; BRASIL, 2004). Mas, a partir
dos anos 90, houve a universalizacdo do ensino fundamental no Brasil. A promocéo
da aprendizagem de todos os alunos, independentemente da origem social, das
condi¢cdes culturais e financeiras das familias, tornou-se responsabilidade das
escolas (MARCHELLI, 2010), visando a garantia do acesso universal a educacdo
(IBGE, 2018).

Mulheres de grupos etarios mais jovens tém aumentado sua participacdo nas
escolas, chegando a invers&o do déficit educacional (BELTRAO & ALVES, 2009). No
Brasil, em 2007 e 2008, 84% das adolescentes até 17 anos de idade estavam
matriculadas em alguma escola (IBGE, 2018). Contudo, quando olhamos as
mulheres com 20 anos ou mais, a taxa de escolarizacéo cai drasticamente, chegando
a ser menor que 25%. Na atualidade, ter menos de 4 anos de escolaridade é um

indicio de que essas maes sao jovens em situacdo de extrema vulnerabilidade. Sete
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por cento das adolescentes residentes no municipio do Rio de Janeiro repetem a
gestacdo antes de completar 19 anos de idade e destas, mais de um quarto possui
escolaridade inadequada para sua faixa etaria (QUEIROZ, 2017).

Dessa forma, as alteragbes nos determinantes distais de saude como o
aumento da escolaridade materna, melhora da condicdo socioeconbmica das
populacdes mais pobres, ampliacdo da cobertura dos servicos de saude materno-
infantil e expansdo dos servicos publicos de abastecimento de &gua e esgoto
provavelmente permitiram a sobrevivéncia infantil, pela melhora da alimentagéao e
reducdo das doencas infecciosas, resultando em um melhor cuidado da crianca
(VICTORA et al., 2011; DE GRAAF et al., 2012; SHIFA et al., 2018).

Apesar de reducdes evidenciadas na mortalidade na infancia também serem
consequéncia de programas e politicas elaborados para reduzir as desigualdades no
acesso a atencdo e otimizar a oferta de cuidados a saude, especialmente para as
populacdes mais desfavorecidas (SIDEBOTHAM et al., 2014; BADO & SATHIYA
SUSUMAN, 2016), politicas publicas de saude, ainda que exitosas, podem acarretar
em um aumento da desigualdade na mortalidade (FROHLICH & POTVIN, 2008,
2010; ANTUNES, 2015). Isso pode ser em razdo da cobertura dessas politicas na
populacdo, embora extensa, ndo atingir niveis elevados o suficiente para que seja
considerada universal (ANTUNES, 2015). Para tanto, estratégias complementares
para os programas de saude publica devem ser consideradas, do ponto de vista
social: uma cobertura efetiva e universal e alocagdo de recursos adicionais para
grupos mais necessitados (ROSE, 2008).

As acdes direcionadas para a saude infantil devem considerar o espaco urbano,
caracteristicas locais e indicadores sociais para uma estimativa mais fidedigna
possivel da realidade para aplicabilidade dos recursos disponiveis (CARVALHO et
al., 2015). Abordagens e agOes semelhantes para realidades distintas apenas
acentuardo as desigualdades. Sdo necessarias, em vista disso, politicas publicas
coerentes com cada realidade (BOING & BOING, 2008).

Como limitagdo do estudo, a escolaridade materna é a Unica variavel disponivel,
tanto na base de nascidos vivos quanto na base de mortalidade, para a avaliacdo da
situacdo socioecondmica. Outro fator limitante a ser lembrado é que, por haver um
numero reduzido de Obitos absolutos em cada categoria, ap0s estratificacdo por
idade e escolaridade maternas, pequenas variacdes do namero de 6bitos podem

refletir em grandes variagdes dos percentuais das causas de mortalidade.
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Por fim, utilizou-se a técnica de linkage probabilistico para relacionamento
entre as bases de dados do SINASC e SIM. Erros de linkage podem ocorrer em
funcdo da qualidade dos dados. A etapa da revisdao manual tem por objetivo reduzir
esta questdo, minimizando os falsos positivos e recuperando possiveis pares que
porventura nao foram identificados no processo, o que corresponde a maior parcela
de erros de classificacdo. Contudo, adotou-se procedimento conservador para
considerar o par como sendo verdadeiro, atribuindo a classificagdo de par apenas
aqueles que atingissem critérios suficientes para assegurar que se trata de um
nascido vivo que foi a 6bito.

Em contrapartida, o uso de bases de dados secundéarias de ampla cobertura

no pais evitaria vieses de selecdo, sendo um ponto forte deste estudo.

CONCLUSAO

As taxas de Obito em menores de cinco anos no municipio do Rio de Janeiro no
periodo estudado, apesar de reduzidas em relacdo a média nacional, ainda
apresentam como principais motivos de morte causas consideradas evitaveis,
associadas ao cuidado em saude na gestacdo, parto e nascimento. O efeito do nivel
educacional materno € um relevante determinante da mortalidade na infancia, tal
como os extremos da idade materna. Politicas publicas podem paradoxalmente
aumentar as disparidades em saude sem adequada atencdo aos grupos mais

vulneraveis.
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Figura 1. Distribuicdo das faixas etarias maternas, segundo escolaridade, municipio
do Rio de Janeiro, 2007 e 2008.

100% 1

80% 1

60% 1

40%

Escolaridade materna

20%

0% -

15a 19 anos

20 a 34 anos

|dade materna

35 ou mais

' Menos de 4 anos
“4allanos
12 anos ou mais

Fonte: a autora.



83

Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas relacionadas a gravidez, parto e dos nascidos vivos, segundo idade e escolaridade

maternas, municipio do Rio de Janeiro, 2007 e 2008.

Idade e Escolaridade Maternas

Caracteristicas

15 a 19 anos

20 a 34 anos

35 anosou +

<4 anos 4allanos 12anos+ <4anos 4allanos 12anos+ <4anos 4a llanos 12anos+ P

N=690 N=22277 N=2068 N=3751 N=71089 N=33106 N=1048 N=10933 N=8565

Raca/cor RN % % % % % % % % % <0,001
Branca 27,1 38,0 50,3 30,6 45,0 72,3 31,0 47,8 82,4
Parda 61,8 54,2 45,9 58,6 48,0 24,7 60,7 45,5 15,5
Preta 11,1 7,8 3,8 10,8 7,0 3,0 8,3 6,7 2,1

Consultas de pré-natal <0,001
Adequado 39,4 53,1 74,2 48,3 64,5 84,6 48,5 66,7 88,4
Nao adequado 60,6 46,9 25,8 51,7 35,5 15,4 51,5 33,3 11,6

Tipo de parto <0,001
Vaginal 69,6 71,0 61,4 65,6 51,2 28,6 60,3 38,3 13,7
Cesareo 30,4 29,0 38,6 34,4 48,8 71,4 39,7 61,7 86,3

Semanas de gestacéao <0,001
Menos de 37 semanas 9,2 8,7 6,5 6,4 7,2 7,5 10,3 9,9 8,4
37 a 41 semanas 90,5 90,7 93,1 92,8 92,2 92,1 88,8 89,6 91,2
42 semanas ou mais 0,3 0,6 0,4 0,8 0,6 0,4 0,9 0,5 0,4

Peso ao nascer <0,001
<1500g 1,9 1,5 0,9 1,3 1,4 1,2 2,7 1,9 1,3
1500-2499¢g 10,9 9,0 6,7 8,1 6,4 5,8 11,6 8,9 6,5
2500-3999g 84,9 86,4 88,2 84,7 86,5 88,5 78,4 82,7 87,5
>=40009g 2,3 3,1 4,2 5,9 57 4,5 7,3 6,5 4,7

* N&o foram consideradas as classificagdes de raga/cor indigena e amarela
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Tabela 2. Taxas de mortalidade infantil, de seus componentes e na infancia, de acordo com faixa etaria e escolaridade maternas,

municipio do Rio de Janeiro, 2007 a 2013.

ldade e Escolaridade Maternas

15a19anos 20 a 34 anos 35 anos ou +
Mortalidade por faixa etéaria <4 anos 4 allanos 12 anos + <4 anos 4 allanos 12 anos + <4 anos 4allanos 12 anos +
N=690 N=22277 N=2068 N=3751 N=71089 N=33106 N=1048 N=10933 N=8565

%o(IC95%o) %o(IC95%o) %o(IC95%o) %o(IC95%o) %o(IC95%o) %o(IC95%o) %o(IC95%o) %o(IC95%o) %o(IC95%o)
Mortalidade infantil 26,1 (14,1;38,0) 15,3 (13,7;16,9) 8,2(4,3;12,1) 13,9(10,1;17,6)13,3 (12,4;14,1) 7,5(6,6;8,4) 22,9 (13,8;32,0)13,2 (11,0;15,3) 7,5(5,6;9,3)
Mortalidade neonatal 13,0(4,5;21,5) 9,4(8,1;106) 4,8(18;78) 75(4,7;10,2) 8,3(7,6;9,0) 51(4,3;58) 12,4 (5,7;19,1) 8,4(6,7;10,1) 4,4(3,0;5,8)
Mortalidade neonatal precoce 5,8 (0,1; 11,5) 6,6 (5,6;7,7) 44(15;7,2) 51(2,8;7,3) 6,1(5,6;6,7) 3,6(3,0;43) 95(3,6;154) 56(4,2;7,0) 2,7(1,6;3,8)
Mortalidade neonatal tardia 7,2 (0,9;13,6) 2,7(21;34) 05(05;14) 24(08:40) 2,2(18;25) 14(1,0;19) 29(04;6,1) 2,8(1,8;3,8) 1,8(0,9;2,6)
Mortalidade pds-neonatal 13,0 (4,6;215) 59(4,9;6,9) 34(09;59) 64(38;90) 49(44;55) 2,4(1,9;3,0) 105(43;16,7) 48(3,5,6,0) 3,0(1,9;42)
Mortalidade 1 a 4 anos 5,8(0,1;11,5) 25(1,9;32) 34(09;59) 2,4(0,8;4,0) 19(16;22) 1,2(08;15) 10(0,9;28) 25(15;34) 1,6(0,8;25)

Mortalidade na infancia

31,9 (1,9;45,0) 17,8 (16,0; 19,5) 11,6 (7,0;16,2) 16,3 (12,2; 20,3) 15,2 (14,3; 16,1)

8,7 (7,7;9,7) 23,9 (14,6; 33,1) 15,6 (13,3; 18,0) 9,1 (7,1; 11,1)

Fonte: a autora.
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Figura 2. Risco relativo e Intervalo de 95% de confianca para a mortalidade na infancia e seus componentes, municipio do Rio de
Janeiro, 2007 a 2013.
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Tabela 3. Risco relativo, intervalo de confianca de 95% e medidas de interacdo nas escalas aditiva e multiplicativa para

mortalidade neonatal, pés-neonatal, infantil e infancia, segundo a variavel composta para indice de desigualdade, municipio do

Rio de Janeiro, 2007 a 2013.

Mortalidade
neonatal

Mortalidade p6s
neonatal

Mortalidade
Infantil

Mortalidade na
infancia

15 a 19 anos de idade e menos de 4 anos de escolaridade
20 a 34 anos de idade e menos de 4 anos de escolaridade
15 a 19 anos de idade e 12 ou mais anos de escolaridade
20 a 34 anos de idade e 12 ou mais anos de escolaridade

Measure of Interaction on a Multiplicative Scale
Relative Excess Risk due to Interaction

15 a 19 anos de idade e 4 a 11 anos de escolaridade
20 a 34 anos de idade e 4 a 11 anos de escolaridade
15 a 19 anos de idade e 12 ou mais anos de escolaridade
20 a 34 anos de idade e 12 ou mais anos de escolaridade

Measure of Interaction on a Multiplicative Scale
Relative Excess Risk due to Interaction

35 anos ou mais de idade e menos de 4 anos de escolaridade
20 a 34 anos de idade e menos de 4 anos de escolaridade
35 anos ou mais de idade e 12 ou mais anos de escolaridade
20 a 34 anos de idade e 12 ou mais anos de escolaridade

Measure of Interaction on a Multiplicative Scale
Relative Excess Risk due to Interaction

35 anos ou mais de idade e 4 a 11 anos de escolaridade

20 a 34 anos de idade e 4 a 11 anos de escolaridade

35 anos ou mais de idade e 12 ou mais anos de escolaridade
20 a 34 anos de idade e 12 ou mais anos de escolaridade

Measure of Interaction on a Multiplicative Scale
_Relative Excess Risk due to Interaction

2,57 (1,32; 5,00)

1,47 (0,99; 2,19)

0,95 (0,50; 1,80)
REF

1,83 (0,69; 4,89)

1,15 (-0,70; 3,00)

1,85 (1,51; 2,26)

1,64 (1,38; 1,94)

0,95 (0,50; 1,80)
REF

1,18 (0,61; 2,28)
0,26 (-0,40; 0,92)

2,44 (1,39; 4,28)

1,47 (0,99; 2,19)

0,87 (0,61; 1,24)
REF

1,90 (0,90; 3,99)
1,10 (-0,36; 2,55)

1,66 (1,29; 1,14)

1,64 (1,38; 1,94)

0,87 (0,61; 1,24)
REF

1,16 (0,76; 1,75)

0,15 (-0,33; 0,62)

5,33 (2,69; 10,57)
2,61 (1,66; 4,12)
1,38 (0,64; 2,99)

REF

1,47 (0,50; 4,35)
2,33 (-1,43; 6,10)

2,40 (1,82; 3,17)

2,02 (1,58; 2,57)

1,38 (0,64; 2,99)
REF

0,86 (0,39; 1,91)
0,00 (-1,14; 1,14)

4,29 (2,29; 8,03)

2,61 (1,66; 4,12)

1,24 (0,80; 1,93)
REF

1,32 (0,57; 3,05)
1,43 (-1,34; 4,21)

1,94 (1,37; 2,75)

2,02 (1,58; 2,57)

1,24 (0,80; 1,93)
REF

0,78 (0,46; 1,32)

-0,31 (-1,11; 0,48)

3,47 (2,16; 5,56)

1,84 (1,37; 2,48)

1,09 (0,67; 1,78)
REF

1,72 (0,84; 3,54)
1,53 (-0,21; 3,27)

2,03 (1,72; 2,39)

1,76 (1,53; 2,02)

1,09 (0,67; 1,78)
REF

1,05 (0,64; 1,74)
0,17 (-0,41; 0,75)

3,04 (2,01; 4,61)

1,84 (1,37; 2,48)

0,99 (0,76; 1,31)
REF

1,66 (0,96; 2,89)
1,21 (-0,12; 2,53)

1,75 (1,43; 2,15)

1,75 (1,53; 2,02)

0,99 (0,76; 1,31)
REF

1,00 (0,72; 1,38)

0,00 (-0,41; 0,40)

3,66 (2,39; 5,62)

1,87 (1,42; 2,46)

1,33 (0,88; 2,02)
REF

1,47 (0,78; 2,77)
1,46 (-0,20; 3,13)

2,04 (1,76; 2,38)

1,74 (1,53; 1,98)

1,33 (0,88; 2,02)
REF

0,88 (0,57; 1,35)
-0,03 (-0,62; 0,55)

2,74 (1,83; 4,11)

1,87 (1,42; 2,46)

1,05 (0,82; 1,34)
REF

1,40 (0,83; 2,37)
0,83 (-0,36; 2,01)

1,80 (1,49; 2,17)

1,74 (1,53; 1,99)

1,05 (0,82; 1,34)
REF

0,98 (0,73; 1,32)

0,01 (-0,38; 0,39)

Fonte: a autora.
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Tabela 4. Causas de 0Obito na infancia, de acordo com a CID-10, por faixa etaria e

escolaridade maternas, municipio do Rio de Janeiro, 2007 a 2013.

Idade e escolaridade maternas

15 a 19 anos 20 a 34 anos 35 anos ou mais

Causas de Obito
<4 anos 24 anos <4 anos 24 anos <4 anos 24 anos

N=22 N=420 N=61 N=1367 N=25 N=249

% % % % % %

Perinatais 31,8 41,2 36,1 43,3 40,0 36,5
Fatores maternos e da gravidez especificos - 4,0 6,6 4.6 12,0 4,0
Prematuridade 9,1 16,0 8,2 15,4 4,0 15,3
Asfixia/hipoxia - 7,9 8,2 9,7 8,0 8,0
InfecgOes perinatais 22,7 13,1 11,5 11,9 16,0 8,8
Afecc¢les respiratdrias perinatais - - - 0,4 - -
Transtornos Cardiovasculares - 0,2 1.6 1,2 - 0,4
N&o Perinatais 49,9 41,4 49,2 39,9 44,0 45,8
Infec¢Bes da crianga 13,6 12,9 18,0 11,9 12,0 9,6
Desnutricdo e anemias nutricionais 4,5 0,5 1,6 0,9 - 0,8
Asma - - - 0,2 - 0,8
Causas externas na crianga 13,6 7,6 13,1 5,6 4,0 4.4
Malformacdes congénitas 9,1 19,5 16,4 20,7 28,0 30,1
Doengas imunizaveis - 1,0 - 0,4 - -
Sindrome da morte sibita na infancia - - - 0,1 - -
Outras causas 27,3 17,4 14.8 16,8 16,0 17,7

Fonte: a autora.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A mortalidade na infancia possui relacdo direta com caracteristicas
econdmicas e sociais de uma populagédo e taxas elevadas sédo indicadoras de
deficiéncias em infraestrutura ambiental, acesso a servicos de saude, e a condicdes
socioeconbémicas. Grupos desfavorecidos economicamente sdo considerados mais
vulneraveis por possuirem acesso restrito ou ndo possuirem nenhum acesso as
condicdes basicas de vida e saude.

Os resultados encontrados neste estudo reiteram a reducdo consistente da
mortalidade na infancia. O efeito do nivel educacional materno é um relevante
determinante da mortalidade, tal como os extremos da idade materna. Para este
estudo, ainda, foi necessério avaliar o tipo de gravidez, uma vez que a gemelaridade
€ um importante fator de risco para desfechos negativos ao nascimento.

As taxas de Obito em menores de cinco anos no municipio do Rio de Janeiro
no periodo estudado, apesar de reduzida em relacdo a média nacional, ainda
apresentam como principais motivos da morte causas consideradas evitaveis,
associadas ao cuidado em saude na gestacéo, parto e nascimento.

Para as maes mais jovens, politicas publicas destinadas a reduzir a
ocorréncia de gravidez na adolescéncia entre as maes em grupos socioecondmicos
menos privilegiados podem atenuar as desigualdades sociais na mortalidade na
infancia.

A educacao materna representa um dos determinantes socioecondmicos da
sobrevivéncia da criangca mais estudados, uma vez que a melhora global do nivel
educacional das mulheres costuma ser acompanhada por melhoras também dos
indicadores infantis e perinatais. Maes com maior escolaridade possuem maior
conhecimento sobre cuidados e praticas de saude o que, por sua vez, acaba por
permitir um melhor uso de servi¢os de saude.

O efeito da escolaridade no risco de morte, segundo indicador de
desigualdade, foi percebido nos extremos de idade materna. Todavia, ndo foram
observadas interacOes estatisticamente significantes nas escalas aditiva e
multiplicativa.

A saude global e as desigualdades em saude de uma populacdo séao
indicadores de quao bem-sucedida é a sociedade para atender as necessidades de

seus membros. As desigualdades em salude séo evitaveis e geralmente causadas por
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guestdes socioecondmicas, raciais ou étnicas. Essas desigualdades relacionam-se,
fundamentalmente, com as desigualdades na sociedade. As desvantagens sociais
estdo relacionadas as condi¢gfes sociais, econdmicas ou politicas desfavoraveis que
alguns grupos de pessoas experimentam com base em sua posicao relativa nas
hierarquias sociais, implicando em uma néo participacdo plena na sociedade e um
nao aproveitamento dos beneficios do progresso (BRAVEMEN et al., 2011,
MARMOT; BELL, 2013).

A ma distribuicdo dos servicos entre populagdes socioeconomicamente
distintas pode exacerbar as desigualdades relativas na mortalidade. Contudo, devido
a substancial ampliacdo do acesso a maioria das intervencdes em saude dirigidas as
maes e as criancas no Brasil observadas no periodo de estudo, quase atingindo
coberturas universais, as desigualdades regionais de acesso a tais intervencdes vém
sendo potencialmente reduzidas, indicando grandes avancos.

Programas e acoes intersetoriais e de saude especificos, visando atingir
populacées vulneraveis, devem ser progressivos e constantemente aprimorados no
intuito de atingir uma maior reducao da mortalidade na infancia no municipio do Rio

de Janeiro.
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