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RESUMO

Nas ultimas décadas, tem-se observado uma redugdo expressiva das taxas de
mortalidade infantil no Brasil e no mundo. Vérios fatores contribuiram para essa reducao,
tais como melhoria das condi¢cdes socioecondmicas e assistenciais. O objetivo deste estudo
fol investigar as tendéncias seculares das taxas de mortalidade infantil e avaliar os fatores
que contribuiram para a sua modificacdo ao longo de uma série temporal em Porto Alegre,
uma cidade desenvolvida de porte médio, que € a capital do estado do Rio Grande do Sul,
Brasil.

Este é um estudo baseado nas informagdes do registro de nascidos vivos e dos
obitos infantis no periodo de 1996 a 2008 obtidos, respectivamente, pelo Sistema de
Informagdes de Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM). Foi analisada a tendéncia temporal do nimero de nascimentos e das taxas de
mortalidade infantil, neonatal e pés-neonatal, geral e de acordo com as varidveis presentes
no SINASC (escolaridade materna; idade materna; nimero de filhos vivos e de filhos
mortos; nimero de consultas de pré-natal; tipo de parto; tipo de hospital; idade gestacional;
peso de nascimento e sexo do recém-nascido). O percentual de mudanca anual, com
intervalo de confianga de 95%, foi calculado mediante regressdo linear, utilizando o
logaritmo das taxas de mortalidade. Foi utilizada regressdo sequencial de Poisson para
estimar a influéncia da condi¢do socioecondmica, das varidveis assistenciais, das varidveis
maternas e das variaveis do recém-nascido nas tendéncias das taxas de mortalidade infantil,
neonatal e pds-neonatal no periodo.

Durante o periodo analisado, ocorreram 265.242 nascimentos. As taxas de

mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal apresentaram uma tendéncia de diminuicdo



significativa, respectivamente de 15,8/1.000 nascidos vivos em 1996 para 9,1/1.000
nascidos vivos em 2008 (3,7% ao ano; P<0, 001), de 8,7 para 5,9 (3,5% ao ano; P<0,001) e
de 7,1 para 3,0 (4,1% ao ano; P<0,001). A reducdo da taxa de mortalidade infantil para os
nascidos de mdes com menos de oito anos de escolaridade ocorreu em funcio da reducdo
da taxa de mortalidade neonatal (2,5% ao ano; P=0,026) e para os nascidos de maes com
oito a onze anos de escolaridade, em funcdo da reducdo da taxa de mortalidade pos-
neonatal (3,3% ao ano; P=0,004). Entre os nascidos de maes com doze anos ou mais anos
de escolaridade, ndo houve alteracdes significativas das taxas de mortalidade infantil. As
modificagdes nas varidveis maternas (bioldgicas e sociais) apresentaram maior impacto
para a tendéncia de reducdo das taxas de mortalidade no periodo, seguidas das assistenciais
(RR=0,979; 1C95%=0,969 a 0,989; P<0,001). O aumento do nivel de escolaridade materna
foi o fator com maior efeito para o declinio das taxas de mortalidade infantil (RR=0,981;
IC95%=0,971 a 0,990; P<0,001). Por outro lado, as variaveis dos recém-nascidos,
principalmente devido a tendéncia de aumento das taxas de baixo peso ao nascer,

apresentaram um efeito negativo, desacelerando a tendéncia de reducdo da mortalidade em

Porto Alegre (RR=0,955; IC95%=0,946 a 0,963; P<0,001).

Descritores: Mortalidade Infantil. Inigiiidade Social. Baixo Peso ao Nascer.



SUMMARY

In recent decades, there has been a significant reduction of infant mortality rates in
Brazil and worldwide. Several factors contributed to this reduction such as improved
socioeconomic conditions and health care. The aim of this study was to investigate the
secular trends of infant mortality rates and evaluate the factors that contributed to its change
over time series in Porto Alegre, a medium-sized developed town which is the capital of
Rio Grande do Sul State, Brazil.

This is a study based on information from the registry of births and infant deaths in
the period from 1996 to 2008 which were obtained, respectively, from the Information
System Live Births (SINASC) and Mortality Information System (SIM). It was analyzed
the temporal trend in the number of births and infant, neonatal and post-neonatal mortality
rates, overall and according to variables in SINASC (maternal education, maternal age,
number of live births and dead, number of prenatal visits, type of delivery, type of hospital,
gestational age, birth weight and sex of the newborn). The percentage of annual change,
with an confidence interval of 95% was calculated by linear regression using the logarithm
of mortality rates. Sequential Poisson regression was used to estimate the influence of
socioeconomic status, healthcare variables, maternal variables and variables of the live
births in the trend rates of infant, neonatal and post-neonatal mortality.

During the period analyzed, there were 265,242 births. The rates of infant, neonatal
and post neonatal mortality showed a trend of significant decrease, respectively from
15.8/1,000 live births in 1996 to 9.1/1,000 live births in 2008 (3.7% per year, P<0.001),
from 8.7 to 5.9 (3.5% per year, P<0.001) and from 7.1 to 3.0 (4.1% per year, P<0.001).

Reducing the infant mortality rate for live births to mothers with less than eight years of



schooling occurred due to the reduction of neonatal mortality rate (2.5% per year, P=0.026)
and for live births to mothers with eight to eleven years of schooling, due to the reduction
of post-neonatal mortality (3.3% per year, P=0.004). Among live births of mothers with
twelve or more years of schooling there was no significant change in infant mortality rates.
The changes in the maternal variables (biological and social) had greater impact on the
declining trend in mortality rates in the period, followed by health care variables
(RR=0.979; 95%CI=0.969 to 0.989; P<0.001). The increased level of maternal education
was the factor with greatest effect for the decline in infant mortality rates (RR=0.981;
95%CI=0.971 to 0.990; P<0.001). On the other hand, the variables of live births, mainly
due to the trend of increased of low birth weight rates, had a negative effect, slowing the

trend of reducing mortality in Porto Alegre (RR=0.955; 95%C1=0.946 to 0.963; P<0.001).

Keywords: Infant Mortality. Social Inequality. Low Birth Weight.
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1. INTRODUCAO

A mortalidade infantil é um indicador importante, ndo somente dos cuidados de
saude, mas também reflete as condi¢des socioecondmicas de um pais. No Brasil, nas
ultimas décadas, houve uma diminuicdo significativa das taxas de mortalidade infantil,
acompanhada de grandes mudancas no perfil sociodemogrifico (BRASIL, 2008).
Entretanto, a manuten¢do de um alto grau de desigualdade social tem sido relacionada com
a permanéncia de taxas de mortalidade infantil ainda elevadas, principalmente nos grupos
sociais menos privilegiados (MENEZES et al., 1996; COSTA et al., 2001; GOLDANI et

al., 2001; BARROS et al., 2008).

1.1. TAXAS DO ESTUDO

1.1.1. Taxa de Mortalidade Infantil

A taxa de mortalidade infantil (TMI) € calculada pelo nimero de 6bitos de menores

de um ano ocorridos numa determinada unidade geogréfica e num periodo de tempo por

mil criangas nascidas vivas, segundo a férmula:

Nuamero de gbitos de menores de 1 ano de idade x 1.000
Numero de nascidos vivos
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A TMI € um indicador que expressa a probabilidade de sobrevivéncia infantil no
primeiro ano de vida e, por isso mesmo, reflete ndo s6 os niveis de saide de uma populagcao
e as condi¢des concretas de moradia, de saldrio, de alimentacdo, de atencdo a saude, mas
também, e talvez, principalmente, o compromisso de uma dada sociedade em proteger a sua
renovagdo geracional (SZWARCWALD et al., 1992).

Essa taxa € costumeiramente dividida em dois componentes: mortalidade neonatal e

pOs-neonatal.

1.1.2. Taxa de Mortalidade Neonatal

A taxa de mortalidade neonatal € expressa o nimero de 6bitos de criangas de 0 a 27
dias de vida completos, por mil nascidos vivos, na populagcdo residente em determinado

espaco geografico, no ano considerado, conforme a férmula:

Numero de Obitos entre 0 e 27 dias de vida x 1.000
Numero de nascidos vivos

Os obitos neonatais passaram a ser o principal componente da mortalidade no
primeiro ano de vida no Brasil, a partir da década de 90, devido as intervencdes globais que
propiciaram a reducdo da mortalidade pés-neonatal e da maior complexidade dos fatores
bioldgicos, socioecondmicos e assistenciais determinantes da mortalidade nos primeiros

dias de vida (MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004).
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Os determinantes da mortalidade neonatal sdo multiplos e complexos, relacionando-
se a interacdo de varidveis bioldgicas da mae e do recém-nascido; assistenciais, incluindo o
acesso tanto aos servicos de saide e a qualidade da assisténcia prestada no pré-natal, como
a sala de parto e aos cuidados pos-natais dispensados ao recém-nascido, e socioecondmicas,
indicando as condi¢des em que vive a mae, as quais sdo capazes de influenciar alguns
efeitos das varidveis bioldgicas e dificultar o acesso a uma adequada assisténcia no periodo

da gestacdo e no parto (ARAUJO et al., 2000).

1.1.3. Taxa de Mortalidade Pds-neonatal

A taxa de mortalidade neonatal € expressa o numero de 6bitos de criangas de 28 a

364 dias de vida completos, por mil nascidos vivos, na populacdo residente em determinado

espaco geografico, no ano considerado.

Numero de 6bitos entre 28 e 364 dias de vida x 1.000
Numero de nascidos vivos

A mortalidade pds-neonatal € mais suscetivel as agdes preventivas que a
mortalidade neonatal, como as campanhas de vacinagcdo, o estimulo ao aleitamento
materno, o controle de doencas respiratorias e diarréicas. Taxas de mortalidade pos-
neonatal elevadas estdo relacionadas a causas evitdveis por medidas simples, mas nem
sempre de facil implementac@o em situacdes de grande caréncia social e de precério acesso

a servigos de satide (SHIMAKURA et al., 2001; PASSEBON et al., 2006).



19

1.2. TENDENCIAS TEMPORAIS DAS TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL

Os trabalhos que analisam a tendéncia temporal das taxas de mortalidade infantil
tém demonstrado um acentuado declinio dessas taxas em quase todos os paises do mundo
(UN, 2007; UNICEEF, 2009).

Na Austria, a TMI declinou de 11,2/1.000 em 1985 para 4,7/1.000 em 1997
(WALDHOER et al., 2008). Na Europa, a maioria dos paises da regido Centro-Oriental
apresentava taxas de mortalidade infantil maiores que o valor médio da Unido Europeia
(9,2/1.000) em 1990. Hungria (14,8/1.000) e Poldnia (19,4/1.000), na ocasido,
apresentavam os valores mais altos. Porém, entre 1990 e 2001, as taxas de mortalidade
infantil diminuiram consideravelmente em toda essa regido, passando para 8,1/1.000 na
Hungria e 7,7/1.000 na Polonia. Na Republica Tcheca e na Eslovénia, as taxas de
mortalidade infantil foram mais baixas que na média da Unido Europeia (4,6/1.000),
alcancando os patamares de 4,0/1.000 e 4,2/1.000, respectivamente (ZATONSKI et al.,
2006) (Figura 1).

No continente africano, encontram-se as taxas de mortalidade infantil mais altas do
mundo, e, em alguns paises, a taxa tem permanecido constante e até mesmo aumentado,
como € o caso de Chade, Guiné Equatorial e Zambia, que, entre 1990 e 2007, passaram de
120 para 124/1.000 nascidos vivos; 103 para 124/1.000 e de 99 para 103/1.000,
respectivamente. Diferentemente, em outros paises africanos, a TMI tem diminuido, como
€ o caso de Senegal, que, entre 1963 e 1999, passou de 223 para 80/1.000 e de Serra Leoa,
Angola e Mogambique, que, entre 1990 e 2007, passaram de 169 para 155/1.000; de 150

para 116/1.000 e de 135 para 115/1.000, respectivamente (DELAUNAY et al., 2001;
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UNICEF, 2009) (Figura 2).No continente americano, de 1955 a 1995, a TMI diminuiu
65%, passando de 90,34 para 31,31/1.000, numa reducdo média de 15,3/1.000 a cada 10
anos. Porém, os niveis de desigualdade dessa taxa entre os paises analisados permaneceram
quase constantes nesse periodo. Nem todos os paises apresentaram a mesma redugdo.
Quatro paises (Paraguai, Guiana, Bolivia, e Haiti) mostraram uma diminuic¢do entre 41 e
60%, enquanto a maioria dos paises (19 dos 33 paises incluidos no estudo), apresentou uma
reducdo entre 61 e 80%.

Dez paises ou territérios mostraram uma diminui¢do maior que 80% (Antilhas
Holandesas, Porto Rico, Canadd, Jamaica, Martinica, Guadalupe, Cuba, Chile, Barbados).
Os paises que apresentaram a porcentagem mais alta de reducdo foram Cuba (87,65%),
Chile (88,33%) e Barbados (93,18%). O declinio apresentou-se mais acentuado no periodo
de 1970 a 1980 quando comparado aos demais. Entre 1980 e 2000, a América Central, o
Brasil e o Caribe Latino' tiveram as maiores reducdes: 45%, 34% e 30%, respectivamente.
A Organizacdo Pan-Americana de Saide (OPAS) estimava a TMI para o ano de 2002 em
25,3 mortes por 1.000 nascidos vivos, o que indicaria um total de 400.000 mortes infantis
por ano na regido das Américas (SCHNEIDER et al., 2002; OPAS, 2002).

Quando analisados individualmente, alguns paises merecem destaque. Em Cuba, de
acordo com as informagdes da base de dados de estatisticas vitais, a TMI diminuiu em
42,1% no periodo de 1991 e 2001, passando de 10,7 para 6,2/1.000 (p<0,001), enquanto, no
Chile, ocorreu uma reducdo de 43,2% no mesmo periodo, passando de 14,6 para 8,3/1.000
(p<0,001) (DONOSO et al., 2004). Nos Estados Unidos, a TMI decresceu 9,4% no periodo
entre 1995 e 2005, passando de 7,57/1.000 em 1995, para 6,89/1.000 em 2000 e para

6,86/1.000 em 2005 (p<0,05) (MATHEWS; MACDORMAN, 2008). No Canadd, a

1 , . . . . e . . qe
Cuba, Reptiblica Dominicana e demais territérios caribenhos com idioma espanhol.
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mortalidade infantil em 1992 era de 6,1/1.000, decrescendo para 5,4/1.000, em 2002
(JOSEPH et al., 2005) (Figura 3).

No Brasil, a TMI vem declinando nos dltimos anos, passando de 47,1 em 1990, para
26,8 em 2000 e 21,2/1.000 em 2005. Entre 2000 e 2005, a reducdo foi de 20,9%, entretanto,
nesse periodo, a maior reducdo foi verificada na regido Nordeste, que passou de 41,4 para
31,6/1.000 nascidos vivos.

A andlise das taxas de mortalidade infantil de algumas cidades e estados brasileiros
mostram tendéncias decrescentes (Figura 4).

No Distrito Federal, no periodo de 1990 a 2000, foi realizado um estudo ecoldgico
de uma série temporal da mortalidade infantil, utilizando-se os Sistemas de Informacao
sobre Nascidos Vivos (SINASC) e sobre Mortalidade (SIM). Nesse periodo, a TMI
diminuiu 45,2%, passando de 26,3 para 14,4 por mil nascidos vivos, com uma taxa anual de
decréscimo de 5,34% (p<0,0001). As taxas de mortalidade neonatal e pds-neonatal
diminuiram 35,1% e 59%, passando de 15,4 e 10,5/1.000 nascidos vivos em 1990, para
10,5 e 4,3 em 2000, representando, respectivamente, um decréscimo anual de 3,85%
(p<0,0001) e 7,8% (p<0,0001) (MONTEIRO; SCHMITZ, 2007).

No interior de Sao Paulo, na cidade de Botucatu, no periodo de 1991 a 2007, houve
um decréscimo das taxas de mortalidade infantil, de 20,69 para 12,54 (variacdo no periodo
de -39,39%); neonatal, de 14,70 para 9,55 (-35,03%); e pds-neonatal, de 5,99 para 2,99 (-
50,08%) (BONATTO; CARANDINA, 2009).

Em Londrina (PR), foi feita uma analise dos Obitos infantis, excluindo-se as
criancas com peso ao nascer inferior a 500 g, nos anos de 1994, 1999 e 2002. As
informagdes foram obtidas do SINASC e da andlise individualizada das Declaracdes de

Obito. Nos anos estudados, houve um decréscimo significativo na tendéncia da TMI, sendo
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de, respectivamente, 17,8; 13,3 e 10/1.000 nascidos vivos (p<0,001). No mesmo periodo, a
taxa de mortalidade neonatal foi de 10,1; 9,3 e 6,4/1.000 nascidos vivos, apresentando uma
diminui¢cdo menos acentuada (p=0,023) (FERRARI et al., 2006).

No Rio Grande do Sul, ocorreu um importante decréscimo da TMI, passando de
48,4 em 1970 para 15/1.000, ao final da década de 90. A diminuicdo desse indicador, ao
longo desses 30 anos, ndo foi constante, ocorrendo oscilagdes. A partir de 1981, ocorre uma
inversdo, e a mortalidade pos-neonatal passou a ser inferior a mortalidade neonatal. Em
2005, a mortalidade infantil atingiu 13,6/1.000 (RIO GRANDE DO SUL, 2006). Em Porto
Alegre, a TMI e seus componentes neonatal e pds-neonatal diminuiram de 14,84, 8,38 e
6,46/1.000 nascidos vivos em 2000 para 11,90; 6,35 e 5,56/1.000 no ano de 2007,
respectivamente (PORTO ALEGRE, 2008).

Apesar do declinio quase mundial da mortalidade infantil, a tendéncia de
decréscimo ndo € homogénea entre os diversos paises. Particularmente no Brasil, ela
também se apresenta com varia¢cdes municipais, permanecendo as desigualdades entre

regides mais e menos desenvolvidas do pais.
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Figura 1 - Tendéncia das taxas de mortalidade infantil na Europa (elaborado a partir
de ZATONSKI et al., 2006).
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1.3. DESIGUALDADES SOCIAIS E DE SAUDE

Os termos desigualdade e iniquidade ndo constituem sindnimos, uma vez que nem
toda desigualdade pode ser caracterizada como iniquidade no sentido de injusti¢a. Segundo
Noronha e Andrade (2002), o estado de satde de um individuo depende de diversos fatores
que podem ser classificados em pelo menos trés grupos: fatores associados as preferéncias
e aos habitos dos individuos; fatores estruturais dos individuos e fatores associados as
condic¢des socioecondmicas.

Como exemplo de fator associado as preferéncias e aos hédbitos dos individuos, duas
gestantes com a mesma condicdo socioecondmica e tendo acesso as mesmas informacoes
sobre os maleficios do fumo na gravidez, podem realizar escolhas diferentes entre fumar e
nao fumar, o que pode produzir estados de saide dispares entre seus filhos (HORTA et al.,
1997; BERNSTEIN et al., 2000; BLAKE et al, 2000; BILLAUD; LEMARIE, 2001;
PRINGLE et al., 2005).

Os fatores estruturais inevitdveis sdo aqueles que independem das atitudes e das
condicdes socioecondmicas. Por exemplo, é admissivel que a mortalidade infantil seja
maior entre os recém-nascidos com muito baixo peso (BENITZ et al., 1999; MACHADO;
HILL, 2003; SILVA et al., 2006).

O terceiro grupo diz respeito aos fatores socioecondomicos. Quando desigualdades
em saude nascem em decorréncia de diferentes situacdes socioeconOmicas, elas sdo
compreendidas como iniquidades em satide. Portanto, as iniquidades em sadde representam

aquelas desigualdades de saide entre grupos populacionais que, além de sistemadticas e

relevantes, sdo também evitdveis, injustas e desnecessarias (WHITEHEAD, 2000).
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Starfield (2002) refere que as diferengas sistemadticas na falta de saide entre grupos
sociais, com concentracdes mais elevadas entre os socialmente desfavorecidos, estdo
presentes na maioria dos paises industrializados, independentemente da medida da
morbidade analisada, tais como mortalidade, morbidade objetivamente verificada, saide
autoavaliada, presenga de limitacdes decorrentes de enfermidades cronicas ou
simplesmente a presenca de enfermidades cronicas. A riqueza global de um pais ndo
garante as condi¢des socioecondmicas que produzem um alto nivel de satude. Esse € o caso
dos Estados Unidos que, apesar de serem um dos paises mais ricos, sdo também o mais
socialmente iniquo. A taxa de sobrevivéncia infantil norte-americana € semelhante a de
Suazilandia, Papua-Nova Guiné e Cuba, mesmo possuindo um Produto Interno Bruto (PIB)
vinte vezes maior que esses paises. Desse modo, “[...] quanto maiores as disparidades na
riqueza em qualquer populacdo, maior as disparidades na saide” (STARFIELD, 2002,
p.26).

O debate sobre as desigualdades em satide estendeu-se no ambito mundial a partir
da década de 1970. Em 1971, Tudor Hart formulou a “lei do cuidado inverso”, segundo a
qual a disponibilidade da assisténcia varia inversamente as necessidades da populagdo
(HART, 1971). Em 1974, o Relatério Lalonde, publicado pelo governo canadense, ensejou
uma indica¢do quanto a importancia e a relacdo dos aspectos sociais na determinagdo da
doenga. O “Black Report”, organizado pelo governo britanico e divulgado em 1982,
analisou as relagdes entre saide e condi¢des sociais na Inglaterra, com base nas taxas de
mortalidade segundo as diferentes classes socioecondmicas, a partir de 1911. Os dados
revelaram que a tendéncia de os grupos sociais desfavorecidos apresentarem maiores taxas
de mortalidade e menor expectativa de vida ao nascer se manteve ao longo do tempo

(MAGALHAES, 2007; GONCALVES, 2010). Os Relatérios Lalonde e Black deram
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origem as acdes que, na atualidade, buscam identificar e resolver as desigualdades de saide
determinadas socialmente (OMS, 2005).

No Brasil, foi realizada, em 1986, a 8* Conferéncia Nacional de Saude,
impulsionada pelo movimento da Reforma Sanitdria, que constituiu um marco histérico
para a formacgdo do Sistema Unico de Sadde (SUS). Em seu relatério final (BRASIL, 1986,

pg.4), define a saude como:

[...] resultante das condi¢des de alimentacdo, habitagcdo, educagdo, renda,
meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra e acesso a servigos de saude. E, assim, antes de tudo, o
resultado das formas de organizagdo social da producdo, as quais podem

gerar grandes desigualdades nos niveis de vida.

As desigualdades sociais existentes no Brasil refletem a distribui¢do desigual destas
condic¢des estruturais, o que vem atuando como fator limitante ao pleno desenvolvimento
de um nivel satisfatério de saide (BRASIL, 1986).

Em 2005, a Organizacdo Mundial da Satude criou a Comissdo sobre Determinantes
Sociais da Saide (COMMISSION ON SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH,
CSDH), com o objeto de sistematizar e sintetizar informacdes sobre os determinantes
sociais da saide e o seu impacto nas desigualdades na saude, bem como produzir
recomendagdes para atuar sobre essas desigualdades. Em 2006, o Brasil criou a Comissao
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saide (CNDSS), que tem como finalidade
produzir conhecimento sobre os determinantes sociais da saide no pais; contribuir para a
formulacdo de politicas que promovam a equidade em saide e mobilizar diferentes

instancias do governo e da sociedade civil a respeito do tema (CNDSS, 2008; CDSS, 2010).
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No Brasil, o nivel de escolaridade esta intensamente associado a indicadores de
saude. Os efeitos do nivel de instru¢do podem ser explicados de muitas maneiras como, por
exemplo, a percep¢do dos problemas de saide; a capacidade em compreender as
informacdes de saude; a adocdo de estilos de vida sauddveis; o consumo e utilizagdo dos
servicos de saude, entre outros. A escolaridade, além de ser por si s6 um determinante
social da saude, é também uma varidvel que expressa condi¢cdes materiais de vida, ambiente
e trabalho de individuos e grupos sociais (CNDSS, 2008).

Dachs (2002) estudou as desigualdades na autoavaliagdo do estado de saude no
Brasil a partir dos dados da Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilio (PNAD) de
1998. Entre as pessoas sem nenhuma instru¢do ou menos de um ano de escolaridade, 11,3%
classificaram sua saide como ruim; 2,2% como muito ruim e 51,8% como muito boa e boa.
Entre os individuos com 15 anos ou mais de estudo, apenas 1,1% considerou sua saide
ruim ou muito ruim, enquanto 90,1% classificaram como muito boa e boa.

Quanto a prevaléncia de doencas cronicas, Barros e colaboradores (2006)
observaram nos dados da Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilio (PNAD) de
2003 uma desigualdade social significativa no padrao das doencgas cronicas segundo o nivel
de escolaridade no Brasil. A prevaléncia de doencas cronicas apresentou um nitido
gradiente de aumento a medida que diminui o nimero de anos de escolaridade. A razdo de
prevaléncias ajustada atinge 1,62 (IC95%=1,59 a 1,65) no segmento de menor nivel de
instrucdo (0 a 3 anos), quando o de maior nivel (11 anos ou mais) é tomado como
referéncia. Com excecdo de tendinite/sinovite, todas as outras onze doengas pesquisadas
apresentaram maior frequéncia nos segmentos de menor escolaridade. As maiores

disparidades sociais na ocorréncia de morbidade foram observadas nas prevaléncias
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ajustadas de doencas do coracdo (RP = 3,29), artrite ou reumatismo (RP = 3,22), diabetes
(RP = 3,23), insuficiéncia renal cronica (RP = 2,94) e hipertensao (RP = 2,90).

E sabido que a utiliza¢do dos servicos de satde resulta de uma multiplicidade de
fatores, entre eles, a situacdo socioecondmica e a escolaridade (TRAVASSOS; MARTINS,
2004). Na avaliacdo da utilizacao dos servigcos de saide no Brasil, vdrias pesquisas sugerem
que o seu uso € bastante desigual entre classes socioecondmicas, favorecendo as camadas
mais privilegiadas da populagao (ALMEIDA et al.,2000; TRAVASSOS et al., 2000; NERI;
SOARES, 2002). Neri e Soares (2002) observaram que individuos com maior escolaridade
e acesso aos servicos publicos (dgua, luz, esgoto, coleta de lixo) e com um plano de satide
tém maior chance de procurar um servigco de saude. Travassos e colaboradores (2002)
identificaram que mulheres integrantes de familias de maior poder aquisitivo, de familias
com chefes com maior escolaridade e de familias chefiadas por homens apresentaram maior
chance de consumo de servicos preventivos e de acompanhamento. Para o consumo de
servicos curativos, apresentaram maiores chances de uso de servigcos de saidde, as mulheres
brancas, com maior escolaridade, com maior poder aquisitivo, empregadas no setor formal
da economia e pertencentes a familias chefiadas por homens.

Ao comparar o padrdo das desigualdades geogrificas e sociais no acesso aos
servicos de saide em 1998 e em 2003, no Brasil, utilizando os dados da PNAD, Travassos
e colaboradores (2006) avaliaram que houve alguma diminui¢do das desigualdades sociais
no acesso, mas as desigualdades geograficas no acesso aumentaram no periodo. Na regiao
Sul, persistiu um padrao de forte desigualdade social no acesso, contudo a chance de uso de
servigcos dos individuos pertencentes a classe mais alta de renda foi 94,8% maior do que a
daqueles na classe mais baixa no ano de 2003. O Estado do Rio Grande do Sul destacou-se

pela magnitude das desigualdades sociais no acesso, com uma chance de uso de servicos
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114,6% maior das pessoas de maior renda em comparacdo com as pessoas de menor renda
Nno mesmo ano.

Com base nos dados da PNAD 2003, Ribeiro e colaboradores (2006), estudaram as
caracteristicas sociodemogréficas das pessoas que procuraram atendimento nos ultimos 15
dias, mas ndo foram atendidas. Os individuos com piores condi¢cdes socioecondmicas
(pretos e pardos, com baixa escolaridade e renda familiar per capita inferior a um saldrio
minimo) tiveram maior dificuldade de acesso. A auséncia de atendimento foi mais
frequente entre os usudrios do SUS, porém 11,2% dos individuos ndo atendidos tinham
planos de satde. Os motivos referidos para o ndo atendimento foram a inexisténcia de vaga;
inexisténcia de médico no servigo; inexisténcia de servigo ou profissional especializado;
espera prolongada; falta de funcionamento do servico ou de equipamento; incapacidade de
pagamento. Com base em seus achados, os autores consideram que, pelo menos em parte,
os problemas de acesso ndo se esgotam nas caracteristicas socioecondmicas dos individuos,
refletindo também problemas da oferta e da organizagdo dos servicos de sadde.

A comparacgdo de dois inquéritos probabilisticos sucessivos, realizados em 1984/85
e em 1995/96 na cidade de Sao Paulo (SP), permitiu a Monteiro e colaboradores (2000)
verificarem o aumento das desigualdades sociais na frequéncia da situacdo que os autores
consideram ideal de assisténcia pré-natal, iniciado no primeiro trimestre € com pelo menos
cinco consultas. Enquanto, no terco mais pobre da populacdo, ocorreu uma reducdo de
59,4% para 54,1%, no terg¢o intermedidrio e no ter¢o mais rico, ocorreu um aumento da
situacdo ideal de pré-natal, de 59,4% para 66,3% e de 84,5% para 85,2%, respectivamente.

Trés estudos de coorte realizados com todas as criangas que nasceram em hospitais
na drea urbana da cidade de Pelotas (RS) em 1982, 1993, e 2004 possibilitaram analisar que

as desigualdades sociais em saide diminuiram durante o periodo, embora permanecam
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presentes. O percentual de mulheres sem pré-natal caiu em todos os estratos de renda, mas,
sobretudo, entre as mulheres mais pobres. Entre as mulheres com renda familiar de até um
saldrio minimo, houve uma reducdo de 13% para 3,3% (y* para tendéncia linear <0,001).
Na faixa de renda imediatamente superior (>1 a 3 saldrios minimos), a mesma redugdo foi
de 3,9% para 1,4% (P = 0,001). O nimero de consultas também aumentou em todos os
grupos de renda e, de novo, especialmente entre os pobres. Em 2004, as mulheres mais
pobres realizaram em média 6,8 consultas, duas a mais do que em 1982, enquanto, entre
aqueles com renda maior que seis saldrios minimos, o aumento foi de apenas uma consulta,
passando para em média 10,6. O percentual de mulheres que iniciaram o pré-natal apos o
quinto més de gravidez caiu drasticamente, em todas as faixas de renda. As maiores
reducdes ocorreram entre as mulheres nos grupos intermedidrios de renda maiorde 1 a3 e
maior a 3 a 6 salarios minimos) (CESAR, 2008).

No Rio de Janeiro (RJ), foi realizado um estudo transversal de 1999 a 2001, com o
objetivo de analisar as diferencas no acesso aos servigos de saude segundo a cor da pele das
mulheres que tiveram seus partos em hospitais publicos, conveniados e particulares do
municipio. Entre as mulheres pardas e negras, a propor¢ao de parturientes com escolaridade
inferior a quatro anos de estudo era muito maior (10,6% e 13,9%, respectivamente) do que
aquela encontrada no grupo de mulheres brancas (5,8%). Percentuais mais elevados de
atencdo pré-natal considerada “adequada” e “mais que adequada” foram encontrados entre
as brancas (38,5% e 11,3, respectivamente), quando comparado as pardas (23,5% e 6,2%) e
as negras (18,8% e 3,4%). O percentual de mulheres brancas que nao realizaram o pré-natal
foi de 2,5%, enquanto esse percentual foi de 4,7% entre as mulheres pardas e de 6,7% entre
as mulheres negras. Na avaliagdo da satisfacdo materna com o atendimento recebido no

pré-natal, no parto e ao recém-nascido, observa-se que as mulheres de cor preta e parda



32

referiram menor grau de satisfacdo do que as brancas, e essa satisfacdo cresceu com o
nimero de anos de estudo. As autoras concluem que existem duas dimensdes de
discriminagdo, a educacional e a racial, presentes na sociedade que perpassam a esfera dos
servigos de saide (LEAL et al., 2005).

Dessa forma, observa-se a existéncia de desigualdades em saude ndo apenas entre as
regides brasileiras, mas também desigualdades de saude intrarregionais, decorrentes das

diferencas de condi¢des socioecondmicas em uma mesma sociedade.

1.4. SISTEMAS DE INFORMACAO SOBRE NASCIDOS VIVOS E MORTALIDADE

(SINASC E SIM)

Os sistemas de informagdo s@o uma ferramenta importante na avaliacdo das
desigualdades em satide, como € o caso do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos
(SINASC) e o Sistema de Informacgao sobre Mortalidade (SIM). O SINASC foi implantado
em todo o Brasil, a partir de 1990. Os dados que o compdem sdo relativos as caracteristicas
maternas, a gestacdo, ao parto e ao recém-nascido. Seu registro tem como base a
Declarac@o de Nascido Vivo (DN), documento individualizado e padronizado em todo o
pais. Tal documento possui trés vias, a primeira € encaminhada para as Secretarias
Municipais de Satde, para controle estatistico; a segunda e terceira vias sdo entregues a
familia que, posteriormente, deixard uma em cartdrio para o registro civil da crianca e a
outra apresentada ao servi¢o de saide no momento da primeira consulta. Um dos principais

objetivos da implantacdo do SINASC foi o de permitir obter um perfil epidemiolégico dos
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nascimentos, segundo varidveis, como peso ao nascer, indice de Apgar, duracdo de
gestacdo, tipo de parto e paridade.

O SIM foi criado pelo Ministério da Satde em 1975 e apresenta informagdes sobre
as caracteristicas do 6bito, tendo como instrumento padronizado de coleta de dados a
Declaracao de Obito (DO). Na DO consta o nimero da DN para 6bitos de menores de um
ano de idade, o que permite o pareamento das informacdes das mesmas (MELLO JORGE
et al., 1993; MELLO JORGE et al., 2007). Nos anexos 1 e 2, constam, respectivamente, a
DN e a DO.

Para a investigacdo da validade e consisténcia desses sistemas de informacao foram
realizadas algumas pesquisas. Romero e Cunha (2007) avaliaram a qualidade da
informacdo do SINASC para o ano 2002 em comparacdo as informac¢des do censo de 2000.
A classificacdo do Estado do Rio Grande do Sul, segundo o percentual de preenchimento
das varidveis do SINASC, foi classificada em quatro niveis. Foram consideradas como
excelente (até 5% de incompletude), as varidveis “consulta pré-natal” (0,69%), peso ao
nascer (0,21%), estado civil materno (0,34%), escolaridade materna (0,57%), idade materna
(0,10%), raga/cor do recém-nascido (0,19%) e sexo do recém-nascido (0,01%). A variavel
ocupacdo materna (6,03%) foi classificada como bom (5 a 9% de incompletude) enquanto a
varidvel, filhos nascidos vivos (16,83%) foi regular (10 e 19% de incompletude). Como
ruim (>20% de incompletude) foi considera a varidvel filhos nascidos mortos (21,47%).

Quanto as limitacdes e a consisténcia nas informacdes do SIM e do SINASC,
verificou-se que, na regido Sul, somente 1% da populagcdo apresenta grande precariedade
dos dados de o6bitos. A estimativa da cobertura de 6bitos infantis no Estado variou de
98,5% a 100% em 1998 (SZWARCWALD et al., 2002). Shimakura e colaboradores (2001)

referem que, em Porto Alegre, ha uma excepcional qualidade dos dados do SINASC e do
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SIM, organizados pela Equipe de Informacdao em Saidde da Coordenagdo Geral de

Vigilancia Sanitdria (EIS/CGVS) da Secretaria Municipal de Saude.

1.5. MORTALIDADE INFANTIL E SUA RELACAO COM AS DESIGUALDADES

SOCIAIS

Como visto anteriormente, as desigualdades sociais produzem grandes diferencas no
estado de saude entre os grupos mais e menos favorecidos. Tal implicacdo ndo € diferente
em relacdo a mortalidade infantil, que, assim como apresenta desigualdades entre paises e
regides, também apresenta desigualdades em uma dada sociedade, uma vez que possui uma
elevada "sensibilidade social", devido a ampla influéncia que os principais determinantes
do nivel de vida (alimentag¢do, moradia, acesso aos servicos de satude, entre outros) exercem
sobre a probabilidade de sobrevivéncia no primeiro ano de vida (MONTEIRO, 1982).

Nessa perspectiva, Guimaraes e Fischmann (1986) analisaram a TMI em diferentes
grupos socioecondmicos de Porto Alegre, com base nas declara¢des de 6bito e nos dados
do censo demogrifico de 1980 sobre o nimero de menores de um ano de idade. Foi
localizado, no mapa da cidade, o endereco onde ocorreu o 6bito infantil. Os autores
observaram que a TMI aumentava progressivamente do centro para a periferia da cidade. A
TMI geral da cidade foi 36,4/1.000 menores de um ano, mas essa taxa foi de 33,9/1.000 na
regido mais central e de 41,2/1.000 nos bairros mais afastados. A mortalidade pds-neonatal

foi trés vezes maior nos bairros mais remotos que no centro. Na regido mais central da
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cidade, a TMI foi de 75,5/1.000 menores de um ano entre os favelados, o que representou o
triplo da registrada para os nao favelados (24,4/1.000).

Wagstaff (2000) analisou a desigualdade na mortalidade de criancas com menos de
cinco anos de idade por quintis de situacdo econdmica no periodo de 1996 a 1997 em
diversas partes do mundo. Dos nove paises que integraram o estudo (Brasil, Costa do
Marfim, Gana, Nepal, Nicardgua, Paquistdo, Filipinas, Africa do Sul e Vietnd), as
desigualdades mais pronunciadas ocorreram no Brasil. Enquanto a mortalidade abaixo de
cinco anos e a mortalidade infantil no quintil mais rico foi de 18,7 e 15,3/1.000,
respectivamente, no quintil mais pobre, as taxas foram de 113,3 e 72,7/1.000.

Numa andlise de um municipio brasileiro, Campos e colaboradores (2000)
estudaram a TMI do Rio de Janeiro (RJ) no ano de 1995, assim como a identificacao dos
fluxos entre o local de residéncia da crianca e o local de 6bito relacionando-os a
classificacdo socioecondmica dos bairros. Os dados de dbitos foram obtidos do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM), enquanto os dados de nascimento foram obtidos por
meio do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC). Para a construcio do
perfil socioecondmico foram utilizados dados censitarios sobre habitacdo, estrutura etdria
da populagdo e renda. Nao se identificou um padrdo espacial da taxa de mortalidade que
apresentasse semelhanca com o perfil socioecondmico da populagdo. Os autores
consideram que a mudancga no perfil da mortalidade infantil se desloca cada vez mais para a
esfera dos servicos de saide. Todavia, observa-se que o acesso a assisténcia estd
relacionado a situacdo socioecondmica, o que fica evidente no fluxo para atendimento das
criangas entre o local de residéncia e o local de 6bito, que mostra o deslocamento originado
nas areas mais pobres em direcdo as mais ricas, com maior concentracdo de unidades de

saide. Observou-se também que os deslocamentos na mortalidade pds-neonatal sdo
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maiores quando comparados a mortalidade neonatal. Corroborando a ponderagcdo dos
autores do estudo anterior de que a mudancga no perfil da mortalidade infantil estaria cada
vez mais relacionada com a esfera dos servicos de saude, Victora e colaboradores (1994),
ao considerarem que hd uma dissociacdo entre a queda da mortalidade infantil e as
condicdes socioecondmicas, sugerem que a tendéncia decrescente desse indicador seria
devida a intervenc¢des preventivas e curativas especificas, como o controle das doencas
infecciosas e o atendimento ao parto, sem necessariamente relacionar-se com a melhoria
nas condi¢des de vida da populacao.

Também no Nordeste do Brasil, Guimaraes e colaboradores (2003) analisaram a
TMI do Recife (PE) em 1995 considerando as desigualdades no risco de morte e sua
relacdo com a condi¢do de vida da populacao por meio de um estudo ecoldgico, no qual os
bairros foram agrupados em quatro estratos com base em um indicador da condi¢do de vida
elaborado com informagdes do Censo Demogrifico de 1991. Os dados de 6bitos foram
obtidos do SIM, e os dados de nascimento foram obtidos pelo SINASC. No estrato de
melhor condicdo de vida, as taxas de mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal foram
23,94; 17,66 e 6,28 por mil nascidos vivos, respectivamente, € no de pior: 32,04; 20,24 e
11,80. Ou seja, estes ultimos foram 34%, 15% e 88% maiores do que no estrato de melhor
condicdo de vida. Nos quatro estratos, predominou o componente neonatal da mortalidade
infantil. Todavia, 2 medida que piorava a condi¢do de vida nos estratos, a participacdo do
componente neonatal diminuia proporcionalmente, sendo o componente neonatal 2,8 vezes
maiores do que o pds-neonatal no estrato mais favorecido e 1,8 maior no estrato menos
favorecido. Os autores consideraram que, ao observar diferentes padrdes intraurbanos de
condicdo de vida e de mortalidade infantil, evidenciou-se que as taxas gerais de mortalidade

infantil da cidade estavam ocultando importantes desigualdades.
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Andrade e colaboradores (2006) analisaram a relacdo entre as condicdes de vida e
de infraestrutura dos municipios do Parand com a TMI e seus componentes. Para isso
agruparam todos os municipios do estado em cinco conglomeros de acordo com as
condicdes das familias e de infraestrutura dos municipios, com base a dez varidveis
derivadas do Censo Demografico de 2000. Para o cdlculo da TMI utilizaram-se os dados
sobre Obitos de menores de um ano e de nascidos vivos da pagina eletronica da Secretaria
de Estado da Saidde do Parand. No quinquénio 1997/2001, a taxa de mortalidade pos-
neonatal variou de 8,7 (IC95%=7,8 a 9,7) no conglomeros de piores condi¢des a 6,3
(IC95%=6,1 a 6,5) por mil nascidos vivos no de melhores condi¢cdes de vida. Com relacio
ao componente neonatal, os conglomeros de melhor e pior situagdo apresentaram as
menores taxas, com valores semelhantes, 11,8 (IC95%=11,6 a 12,1) e 11,4 (IC95%=10,4 a
12,5) por mil nascidos vivos, respectivamente. Os autores consideraram que o componente
pos-neonatal da mortalidade infantil ainda discrimina adequadamente as condi¢des de vida,
porém propdem novos estudos visando a esclarecer as causas da semelhanga entre as taxas
de mortalidade neonatal dos conglomeros classificados como de melhores e de piores
condicdes de vida.

Bezerra Filho e colaboradores (2007) analisaram os principais fatores
socioecondmicos, demograficos e de atencdo a satde que contribuiram com os padrdes de
distribui¢do espacial dos componentes neonatal e pds-neonatal da TMI nos municipios do
Cear4, no triénio de 2000 a 2002. A maioria das varidveis socioecondmicas, demograficas e
de atenc¢do a sadde foi proveniente do Censo Demografico de 2000. Com relagcdo a TMI, as
bases de dados consultadas foram o SIM e o SINASC. Concluiram que as condicdes de
assisténcia a gravidez, ao parto e ao recém-nascido, somados a uma melhor distribuicdo de

renda, s@o decisivas para a sobrevivéncia no primeiro més de vida. De outra forma, a ma



38

alimentacdo, a imunizagdo inadequada, a falta de saneamento, a menor escolaridade e a
situac@o econdmica desfavordavel sdo possiveis determinantes da mortalidade pds-neonatal.
Consideraram que, embora as acdes no ambito da satide sejam importantes para o declinio
da mortalidade infantil, também sdo necessdrias mudancas estruturais e intersetoriais para
elevar esse indicador ao nivel dos paises desenvolvidos.

Os trabalhos descritos acima sio estudos de delineamento ecoldgico, os quais t€m
como unidade de observacdo ndo o individuo, mas um grupo de individuos, uma vez que
utilizam areas geograficas como unidades de analise. Também ndo existe a informacao se a
familia da crianga falecida tinha a mesma condi¢do socioecondmica do bairro no qual
habitava. Esses estudos tém como principal limitacdo a impossibilidade de associar
exposi¢do e desfecho no nivel individual, o que pode suscitar hipdteses equivocadas,
fendmeno conhecido como ““faldcia ecoldgica”. Como ponto positivo, os estudos ecolégicos
permitem avaliar se o contexto analisado é importante para a sadde, ou seja, se existe um
efeito contextual.

Monteiro (1982) estudou a relagd@o entre as séries historicas da mortalidade, do valor
de saldrio minimo e da cobertura do abastecimento publico de 4gua no municipio de Sao
Paulo (SP) de 1950 a 1979. O decréscimo das taxas de mortalidade na década de 50 e o
aumento delas na década de 60 estiveram significativamente relacionados a evolucdo do
saldrio minimo real. Entretanto, a evolucdo da mortalidade na década de 70, com uma
importante queda a partir de 1974 estiveram relacionadas especificamente a evolu¢do do
abastecimento de 4dgua.

O estudo de Costa e colaboradores (2001) descreve a evolucdo da mortalidade
infantil em Salvador (BA), de 1991 a 1997, analisando as desigualdades dessas mortes

conforme a sua distribuicdo espacial e um indice de condicdes de vida, com base nas
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informacdes do Censo Demografico de 1991. Para o cdlculo da TMI utilizou-se o nimero
de Obitos de menores de um ano de idade de acordo com o SIM e, como denominador, a
populagdo de menores de um ano fornecida pelo IBGE para os anos de 1991 e 1996. Em
1992, a mortalidade infantil aumentou 75%, e s6 em 1997 voltou aos patamares de 1991,
fendmeno que os autores atribuiram a deterioracdo das condi¢des de vida. A andlise da
distribuicdo espacial aponta para a manutencdo das desigualdades sociais, sendo a educacdo
a varidvel de maior correlacdo (r=-0,72; p=0,01). A TMI mostrou um crescimento linear a
partir do estrato intermedidrio (20,4/1.000) para o de muito baixa condi¢cdo de vida
(29,3/1.000), porém, no estrato de elevada condi¢do de vida, encontrou-se a maior TMI
(31,3/1.000). Segundo os autores, esse achado pode ser resultante apenas de um artefato
numérico, devido a pequena precisdo apresentada pela TMI nesse estrato, uma vez que a
populacdo menor de um ano era cerca de duas a quase quatro vezes menor que a dos
demais estratos. Costa e colaboradores concluem que, apesar da reducdo dos niveis da
mortalidade infantil, sdo mantidas as desigualdades sociais em saide e que os processos
sociais que comprometem as condi¢des de vida continuam desempenhando um relevante
papel na sua determinagao.

Goldani e colaboradores (2001) verificaram a distribuicdo da mortalidade infantil
em Ribeirdo Preto (SP) no periodo entre 1994 e 1998, segundo uma classificacdo
geoecondmica urbana. Utilizando informacdes do Censo Demogrifico de 1991 sobre a
renda do chefe de familia, foram definidas quatro diferentes dreas geoecondmicas. O
nimero de 6bitos de menores de um ano de idade foi obtido do banco de dados municipal e
o nimero de nascidos vivos e o endereco da mae foram obtidos do SINASC. As taxas de
mortalidade infantil e de seus componentes neonatal e pés-neonatal apresentaram queda (x>

para tendéncia, p<0,05). Essas taxas relacionaram-se inversamente a distribuicdo de baixos
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saldrios (menor do que cinco saldrios minimos por chefe de familia) nas diversas regides
urbanas (y° para tendéncia, p<0,05). A drea mais pobre da cidade apresentou um aumento
continuo na TMI nesse periodo. Os resultados demonstram que as dreas pobres da cidade
apresentaram taxas de mortalidade infantil mais elevadas quando comparadas com &reas
mais privilegiadas. O nivel de desigualdade social urbana, representado pela distribui¢do do
salario do chefe de familia, apontou piora continua da satide das criangas residentes na area
pobre da cidade em relagdo as demais dreas.

No Rio Grande do Sul, em outra pesquisa, Goldani e colaboradores (2002)
analisaram as tendéncias da mortalidade infantil de 1995 a 1999 em Porto Alegre, segundo
a escolaridade materna distribuida em dreas geogrdficas do municipio. O nimero de
nascidos vivos e o percentual de mdes com escolaridade inferior a seis anos em cada
distrito urbano foram obtidos do SINASC. O nimero de 6bitos de menores de um ano de
idade foi obtido do SIM. Foram definidas cinco diferentes dreas geogréficas segundo os
quintis das percentagens de escolaridade materna inferior a seis anos. A TMI decresceu de
18,38 por 1.000 nascidos vivos em 1995 para 12,21 em 1999 (qui-quadrado para tendéncia
p<0,001). Tanto o componente neonatal como o pds-neonatal foram reduzidos, embora a
queda parecesse ser mais intensa no componente pds-neonatal. A maior redugdo foi
observada nas dareas com menor escolaridade, ao passo que, nas dreas com média e alta
escolaridade, as taxas de mortalidade apresentaram uma pequena variacdo. O excesso de
mortalidade infantil nas dreas com mais baixa escolaridade, em relacdo as dreas com alta,
caiude 1,71 (71%) em 1995 para 1,22 (22%) em 1999, provavelmente devido a uma maior
reducdo de mortes nas dreas com baixa escolaridade ao longo do periodo. No entanto, a
diferenca entre as dreas com alta e baixa escolaridade permaneceu estatisticamente

significativa até 1998. As diferencas entre as dreas foram maiores no periodo pds-neonatal
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e menores ou mesmo ausentes no periodo neonatal. As desigualdades na mortalidade pos-
neonatal diminuiram nesse periodo do estudo, enquanto a desigualdade na mortalidade
neonatal parecia ser menor apresentando uma pequena variacdo com o passar do tempo. Na
andlise das trés taxas, ndo foram observadas desigualdades estatisticamente significativas
ao término da série, em 1999.

Numa outra pesquisa no Estado de Sdo Paulo, Ventura e colaboradores (2008)
descreveram a distribui¢do da TMI e seus componentes em Embu, no periodo de 1995 a
1998, segundo quatro estratos de condi¢Oes de vida, elaboradas como base no Censo
Demogrifico de 1991. Os dados sobre os 6bitos foram obtidos das Declaracdes de Obitos
(DO) de menores de um ano residentes na cidade. O nimero de nascidos vivos considerado
para cada estrato foi obtido utilizando-se a distribui¢do percentual da populagdo geral
presente em cada um dos quatro estratos. O estrato no qual todas as moradias eram
consideradas subnormais ou favelas apresentou maiores taxas de mortalidade infantil e p6s-
neonatal durante todo o periodo do estudo. Esse estrato apresentou, também, as menores
propor¢cdes na mortalidade neonatal e pds-neonatal, com exce¢do do ano de 1998. O estrato
com melhores condi¢des de moradia, de saneamento bdsico, de renda e de escolaridade,
surpreendentemente, apresentou taxas de mortalidade infantil maiores que os estratos
intermediarios. Quanto a mortalidade neonatal, as taxas mais elevadas foram encontradas
ora no estrato menos favorecido, ora no mais privilegiado.

Embora possuam limitacdes inerentes ao uso de varidveis ecoldgicas, os estudos
acima apresentam como vantagem, em relagdo aos outros estudos anteriormente citados, o
fato de analisarem a tendéncia de mortalidade infantil de acordo com a condi¢do
socioecondmica. Diferentemente dos estudos de mdltiplos grupos, que proporcionam uma

fotografia estdtica da mortalidade infantil e seus condicionantes sociais, os estudos de séries
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temporais estdo aptos a apreender as variacdes nas taxas de mortalidade infantil. Victora e
colaboradores (2000) propdem, a partir da "lei do cuidado inverso", formulada por Tudor
Hart (1971), a "hipdtese da equidade inversa". Nela as novas intervencdes e programas de
satide publica gerariam, inicialmente, um aumento da desigualdade nas taxas de cobertura
em saude, de morbidade e nos indicadores de mortalidade, pois atingem primeiramente
aqueles de maior status socioecondmico. Mais tarde, a medida que os ricos ja tivessem
alcancado novos patamares minimos de morbidade e mortalidade, é que os pobres
comegam a ter maior acesso as intervengdes diminuindo, entdo, essa diferenga. Essa anélise
e essa interpretacdo da tendéncia de desigualdade tornam-se mais complexas pelo fato de
que muitas intervencdes sobre a saude e as condi¢Oes de vida da populacgio sdo introduzidas
continuamente nas sociedades. Contudo, os estudos que ndo consideram o fator tempo
podem retratar, por exemplo, 0 momento inicial do aumento das desigualdades, nao
observando o real impacto das mudancas na condic¢io de vida sobre a mortalidade infantil.
Noutro estudo, fora do Brasil, Singh e Yu (1995) examinaram as tendéncias e as
desigualdades nas taxas de mortalidade infantil de acordo com a etnia nos Estados Unidos
de 1950 a 1991. As informagdes sobre nascidos vivos, ébitos de criangas menores de um
ano de idade e raca foram obtidos do sistema nacional de estatisticas vitais. A TMI geral
reduziu-se dramaticamente (3,11% ao ano) no periodo. As taxas de mortalidade infantil,
neonatal e pds-neonatal entre as criangas brancas reduziram-se em 3,23%; 3,65% e 2,27%
por ano, respectivamente. Entre as criancas negras, as taxas de mortalidade infantil,
neonatal e pds-neonatal reduziram-se 2,89%; 2,78% e 3,65% por ano, respectivamente.
Dessa forma, as desigualdades raciais na mortalidade infantil e neonatal aumentaram ao

longo do periodo, enquanto a mortalidade pds-neonatal se reduziu.
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Menezes e colaboradores (1996) estudaram a tendéncia de mortalidade infantil de
acordo com a renda familiar mensal através de duas coortes de nascidos em hospitais de
Pelotas (RS), em 1982 e em 1993. Todos os 6bitos infantis foram monitorados até que a
ultima crianga nascida completasse um ano de idade. A renda familiar mensal foi calculada
pela soma das rendas individuais e expressa em cinco grupos (<1,0 saldrio minimo (SM);
1,1 a3,0 SM; 3,1 a 6,0 SM; 6,1 a 10,0 SM e >10,0 SM) (VICTORA et al., 1996). A TMI
caiu de 36,4 por mil nascidos vivos para 21,1 no periodo. A mortalidade infantil, ao ser
analisada conforme a renda familiar, decresceu nos cinco estratos. Contudo, as criancas de
familias de baixa renda (um saldrio minimo), tanto em 1982 quanto em 1993, apresentaram
um risco de morrer no primeiro ano de vida seis vezes mais alto do que criangas de familias
de alta renda (acima de 10 saldrios minimos). Portanto, apesar de uma reducdo geral nos
niveis de mortalidade, as desigualdades sociais permaneceram.

Freemantle e colaboradores (2006) compararam as tendéncias de mortalidade
infantil entre aborigenes e ndo aborigenes no oeste da Austrdlia de 1980 a 2001, utilizando
a base de dados de uma pesquisa de saide materno-infantil. Esse estudo de base
populacional incluiu todos os nascidos vivos do oeste australiano. As informagdes sobre o
obito de criangas menores de um ano de idade foram obtidas de um registro geral. Entre os
aborigenes, a TMI passou de 25,0/1.000 nascidos vivos em 1980-84 para 16,1/1.000 em
1998-2001, enquanto, entre os ndo aborigenes, a reducdo foi de 8,4/1.000 para 3,7/1.000.
As taxas de mortalidade infantil diminuiram em ambas as populagdes, porém, de forma
menos acentuada entre os aborigenes do que em os ndo aborigenes, de tal forma que as
disparidades entre os dois grupos aumentaram. O risco relativo entre criancas aborigenes

passou de 3,0 (IC95%=2,5 a 3,6) para 4,4 (IC95%=3,5 a 5,5). Além disso, entre as criangas
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aborigenes, a taxa de mortalidade pds-neonatal foi maior do que a taxa de mortalidade
neonatal, 11,2/1.000 nascidos vivos e 9,7/1.000, respectivamente.

Um local onde a mortalidade infantil foi intensamente investigada em relacdo as
desigualdades sociais foi o municipio de Pelotas no Rio Grande do Sul. L4, por intermédio
de trés coortes de nascidos em 1982, 1993 e 2004, foram obtidas informacdes relevantes
sobre essa associacdo. Em 2008, Barros e Victora observaram que as diferencas sociais
persistiram ao longo dos 22 anos cobertos pelas coortes, apesar das melhorias em varios
indicadores dentro de cada grupo social. A escolaridade materna melhorou
significativamente durante o periodo, com um aumento no numero médio de anos de
escolaridade de 6,5 em 1982 para 6,7 em 1993 e 8,1 em 2004. A proporcdo de maes com
menos de quatro anos de escolaridade caiu de 16% em 1993 para 8% em 2004. A cobertura
de pré-natal aumentou em 2004, com menos de 2% das mulheres sem atendimentos.
Entretanto, houve uma estagnacio nas taxas de mortalidade neonatal e infantil na dltima
década, provavelmente em consequéncia do aumento acentuado nos partos prematuros
(14,7% de todos os nascimentos em 2004).

Essas pesquisas apresentam um delineamento distinto dos estudos ecoldgicos
apresentados anteriormente. Aqui se trata de séries de estudos de coortes que analisam a
tendéncia de mortalidade infantil de acordo com as desigualdades sociais empregando
como unidade de observa¢do o individuo. Como vantagem em relacdo aos estudos
ecoldgicos, tem-se o fato de saber-se qual a condicdo social de cada individuo, o que
permite inferir uma relacdo causal individual. A escolha de um ou outro delineamento
depende da dimensdo da desigualdade social que se quer examinar. Os estudos ecoldgicos
analisam a exposicdo diferencial, ou seja, quais os padrdes especificos de mortalidade

infantil em cada posi¢ao social, enquanto as coortes estudam a vulnerabilidade diferencial a
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mortalidade infantil, uma vez exposto a esses riscos. Diderichsen e colaboradores (2002,

pg.18), resumem de forma precisa essa situagao:

O impacto sanitdrio de uma exposi¢ao concreta dependerd se existem ou
ndo outras causas ou fatores de risco associados. Como as pessoas em
posicdes sociais mais baixas sdo amitde expostas a muitos fatores de risco
diferentes, e como estes podem interagir entre si, a vulnerabilidade ao
efeito de uma causa especifica poderia ser maior nelas que nos membros

dos setores sociais mais privilegiados.
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2. JUSTIFICATIVA

A mortalidade infantil é considerada um problema relevante de satde publica. No
Brasil, observa-se uma diminui¢do significativa das taxas de mortalidade infantil nas
ultimas décadas. Entretanto, a permanéncia de taxas de mortalidade infantil ainda elevadas
ou com um decréscimo mais lento, principalmente, nos grupos sociais menos privilegiados,
tem sido relacionada com a manutengdo de um alto grau de desigualdade social.
Frequentemente, as pesquisas que avaliam a tendéncia de mortalidade infantil e seus fatores
correlatos levam em consideragdo as diferencas sociais e o acesso desigual aos diversos
aparelhos sociais, tendo como base estudos de coorte com intervencdes pontuais e distantes
ou bancos de dados com séries de curta duragdo. Dessa forma, ndo permitem determinar
com mais precis@o a tendéncia secular dessa taxa, bem como o impacto desses fatores ao
longo do tempo. Outra limitacdo, também presente em muitos estudos que utilizam bancos
de dados, € de analisar apenas as taxas de mortalidade infantil e associd-las a dados
agregados, ndao havendo, portanto, informagdes individuais sobre as caracteristicas
maternas, da gestacdo, do parto e do recém-nascido. Este estudo busca contribuir para o
tema analisando uma série temporal de mais de dez anos com uma avaliacdo individual e
ecoldgica, apresentando assim um nivel maior de consisténcia e precisdo das informacdes

obtidas.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar as tendéncias das taxas de mortalidade infantil, neonatal e pos-neonatal de
acordo com as mudancas sociais, bioldgicas e assistenciais ocorridas numa série temporal

no municipio de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar a tendéncia do nimero de nascidos vivos de acordo com as variaveis
presentes no SINASC (escolaridade materna; idade materna; ndimero de filhos vivos;
nimero de filhos mortos; nimero de consultas de pré-natal; tipo de parto; tipo de hospital;
idade gestacional; peso de nascimento; sexo do recém-nascido).

- Avaliar as tendéncias das taxas de mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal e
de acordo com as varidveis presentes no SINASC;

- Avaliar os fatores determinantes das tendéncias das taxas de mortalidade infantil,

neonatal e pds-neonatal.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. DESENHO DO ESTUDO

Estudo observacional de séries temporais baseado em dados secunddrios.

4.2. LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

Municipio de Porto Alegre no Estado do Rio Grande do Sul no periodo de 1996 a

2008.

4.3. POPULACAO

Todos os recém-nascidos vivos de filhos de maes com domicilio estabelecido em
Porto Alegre registrados no banco de dados do Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos

(SINASC) da Secretaria Municipal de Saide de Porto Alegre.

4.4. FONTE DE DADOS

As informacdes utilizadas sdao provenientes dos registros do Sistema de Informagdes
de Nascidos Vivos (SINASC) desenvolvido por intermédio da Declaragdao de Nascido Vivo
(DN), e do Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM), desenvolvido por intermédio da

Declaracao de Obito (DO).
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4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Recém-nascidos vivos gemelares e em nimero superior;

- Recém-nascidos com peso de nascimento inferior a 500 gramas.

4.6. VARIAVEIS DO ESTUDO

4.6.1. Desfecho

O obito infantil e seus componentes foram calculados pela varidvel idade do
falecido fornecida pelo Sistema de Informacdo sobre Mortalidade.

A TMI foi calculada pelo nimero total de 6bitos menores de um ano por mil
nascidos vivos, considerando, tanto para o nimero de 6bitos como de nascidos vivos, 0 ano
de nascimento. Assim, se uma crianca nasceu em 2008 e faleceu em 2009, antes de
completar um ano de vida, ela foi incluida na taxa de mortalidade correspondente ao ano de
2008. Seguiu-se a mesma logica para estimar a mortalidade neonatal e pés-neonatal durante

o periodo do estudo.

4.6.2. Variaveis em Estudo

Fizeram parte do estudo as seguintes varidveis obtidas do SINASC:

- Socioecondmica: escolaridade materna, em anos de estudo (<8 anos; de 8 a 11 anos; >12

anos).
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- Sociodemogrdficas: idade materna (<17 anos; 18 a 20 anos; 21 a 30 anos; 31 a 35 anos;
>35 anos); numero de filhos vivos da mae (nenhum; 1 a 2 filhos; 3 a 4 filhos; >5 filhos) e
numero de filhos mortos da méae (nenhum; >1 filhos).

- Assisténcia pré e perinatais: nimero de consultas de pré-natal (nenhuma; <6 consultas; >7
consultas), tipo de parto (normal ou cesdreo) e tipo de hospital (publico; privado ou misto).
- Informagoes do recém-nascido e da crianca: idade gestacional (<36 semanas; 37 a 41
semanas; >42 semanas), peso de nascimento (500 a 999g; 1000 a 1499g; 1500 a 2499; 2500
a2999¢; 3000 a 2999¢g; >4000g) e sexo do recém-nascido (feminino ou masculino).

- Ambiental: indice ambiental desenvolvido para o estudo e composto por dados do Censo

demogréfico de 2000.

4.7. LOGISTICA

Os bancos de dados do SIM e SINASC foram fornecidos pela Equipe de
Informagdes em Saide da Coordenacdo Geral de Vigilancia em Sadde da Secretaria
Municipal de Saidde (EIS/CGVS-SMS) em arquivos anuais independentes.

As varidveis idade materna, filhos vivos, filhos mortos e peso de nascimento
apresentavam valores de forma continua nos bancos e foram entdo categorizadas. A
varidvel idade da crianca por ocasido do 6bito era expressa pelo nimero de horas, dias,
meses ou anos de vida e foi categorizada em 6bito infantil (até 364 dias de vida), neonatal
(até 27 dias) e pos-neonatal (de 28 a 364 dias). A varidvel tipo de hospital foi criada a partir
da varidvel estabelecimento do nascimento. Para tal, procurou-se identificar no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES) a natureza da organiza¢do administrativa.

Os hospitais com administragdo direta do Ministério da Satide, da Secretaria Estadual da
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Saide ou da Secretaria Municipal da Sadde foram considerados publicos. Foram
categorizados como mistos aqueles geridos por entidade beneficente sem fins lucrativos.
Classificaram-se como hospitais particulares aqueles administrados por empresa privada.

Para a criac@o da varidvel indice ambiental, foi feita uma anélise fatorial com as
seguintes informacdes dos bairros de Porto Alegre obtidas no censo demogréafico de 2000
(PORTO ALEGRE, 2011): percentuais de domicilios sem banheiro nem sanitdrio, com
abastecimento de dgua ndo adequado, com esgotamento sanitdrio ndo adequado e com lixo
ndo coletado. Apds, essa varidvel foi incluida no banco de dados, e cada nascido vivo
obteve o valor do indice correspondente ao bairro de residéncia da mae, informacdo essa
coletada do SINASC. Os bairros Farroupilha, Jardim do Salso, Jardim Lindéia e Santa
Maria Goretti apresentaram uma melhor situacdo sanitdria (valor zero), enquanto o
Arquipélago de Porto Alegre apresentou a situagdo mais precdria (valor 4,764).

As demais varidveis dos bancos de dados ja se encontravam categorizadas. Algumas
delas tiveram seus valores padronizados, uma vez que a codificac¢do foi alterada ao longo
do periodo analisado.

A partir de entdo foram feitos dois bancos de dados no formato de uma série
temporal, um para cada sistema de informacgdo. Posteriormente, com utilizagdo do niimero
da Declaracdao de Nascido Vivo foi realizada a correspondéncia de ambos os bancos de
dados. Para as Declaragdes de Obito que ndo tiveram informagio correspondente 2
Declaracdo de Nascido Vivo, devido ao fato de a informacdo da DN ser ignorada ou
incorreta, houve o pareamento manual por intermédio do nome da mae e confirmado,

posteriormente, pelo peso ao nascer e pela data de nascimento.
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4.8. METODOS ESTATISTICOS

Numa primeira etapa, realizaram-se uma andlise de consisténcia do banco de dados
e uma determinacao das frequéncias dos valores faltantes para cada varidvel.

A regressdo linear foi utilizada para avaliar a tendéncia temporal do nimero de
nascidos vivos e das taxas de mortalidade e seus componentes de acordo com as varidveis
presentes no SINASC. O Percentual de Mudanca Anual (PMA) com intervalo de confianca
de 95% foi calculado para cada varidvel analisada.

A regressdo sequencial de Poisson foi utilizada para estimar a influéncia da
condicdo socioecondmica (escolaridade materna), das varidveis assistenciais (nimero de
consultas de pré-natal, tipo de parto e tipo de hospital), das varidveis maternas (idade
materna ¢ ndmero de filhos vivos e mortos) e das varidveis do recém-nascido (sexo do
recém-nascido, idade gestacional e peso de nascimento) sobre as tendéncias das taxas de
mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal no periodo. Nesse modelo, também foram
estimados os riscos relativos. O ano foi incluido no modelo como uma variavel continua, e
o efeito do periodo foi estimado como uma tendéncia anual (linear). Os riscos relativos
foram calculados com um intervalo de confianca de 95%.

O nivel de significancia foi estabelecido em 5% para todas as anélises.

O processamento do banco de dados e as andlises foram realizados no programa
“Statistical Package for Social Sciences” versao 17.0 (SPSS, 2008) e pelo pacote

estatistico “Joinpoint Regression Program” versdo 3.3 (KIM et al., 2000).
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4.9. EQUIPE DE TRABALHO

A equipe de trabalho contou com os seguintes integrantes:

- Orientador e co-orientador, que supervisionaram e orientaram todas as fases da realizacdo
da pesquisa;

- Uma estatistica, que contribuiu na andlise dos dados durante todo o periodo de realizagdo
da pesquisa;

- Uma estudante de estatistica, que contribuiu na anélise dos dados durante o primeiro ano
de realizacdo da pesquisa;

- Uma estudante de Mestrado, que participou de participou de todas as fases da realizacdo

da pesquisa.

4.10. CONSIDERACOES ETICAS

O projeto da pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saide da Prefeitura Municipal de Porto Alegre (RS) por meio do processo
numero 001.012453.09.9 (anexo 3).

De acordo com a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satide, ndo apresenta
risco para seres humanos nem conflito de interesses.

Para o acesso e a utilizacdo das informagdes constantes nos bancos de dados
(SINASC e SIM) foi preenchido e assinado o “Termo de Compromisso para Utilizacdo e
Divulgagao dos Dados” junto a Equipe de Informacdes em Satde da Coordenagdo Geral de

Vigilancia em Sadde (anexo 4).
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5. RESULTADOS

No periodo estudado, foram incluidos 265.242 nascimentos, dos quais 5.920
nascimentos foram excluidos seguindo os critérios de exclusdo. Ao longo do periodo,
ocorreram 3.221 (12,14/1.000 nascidos vivos) 6bitos de menores de um ano de idade dos
quais 1.785 (6,73/1.000) dos 6bitos foram no periodo neonatal e 1.428 (5,38/1.000) no
periodo pds-neonatal. Nao foi possivel identificar o periodo de ébito de oito nascidos vivos,
pois, embora houvesse no banco de dados informacdes sobre o ¢bito de menor de um ano
de idade, estava ausente a data de 6bito. Dessa forma, tais 6bitos entraram na TMI, mas nao
foram incluidos nas taxas de mortalidade neonatal ou pds-neonatal.

Ao longo do tempo, o nimero de nascidos vivos diminuiu 2,8% ao ano, enquanto as
taxas de mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal diminuiram 3,7%; 3,5% e 4,1% ao
ano, respectivamente (Tabela 1). O percentual de perdas de 6bitos foi de 3,45%. No anexo
5 podem ser analisados a frequéncia e o percentual anuais de valores faltantes para as

variaveis estudadas.
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Tabela 1 — Tendéncia das taxas de mortalidade infantil, neonatal e pés-neonatal em
Porto Alegre (1996-2008)

Ano de Freqiiéncia Mortalidade Mortalidade Mortalidade

nascimento nascimentos infantil neonatal pos-neonatal
1996 23.453 15,8 8,7 7,1
1997 23.230 15,0 8,4 6,5
1998 22.678 13,1 6,8 6.4
1999 23.374 11,8 6,6 5,2
2000 22.999 12,6 7,1 54
2001 20.399 12,1 7,3 4,8
2002 19.555 12,5 6,2 6,3
2003 18.763 11,1 6,3 4,8
2004 19.097 11,5 6,3 5,1
2005 18.435 10,9 5,9 5,0
2006 17.928 9,9 55 4,5
2007 17.384 10,4 52 5,0
2008 17.947 9,1 5,9 3,0
Total 265.242 12,1 6,7 54
PMA* 2,8+ -3,7% -3,5+ -4,1%

1C-95% (-3,4; -2,2) (-4,7; -2,8) (-4,7; -2,4) (-6,1; -2,2)
*PMA: Percentual de mudanga anual;
T: PMA significativamente diferente de zero.

No total dos 6bitos ocorridos entre 1996 e 2008, as taxas de mortalidade infantil,
neonatal e pds-neonatal foram mais elevadas entre os nascidos vivos de maes com menos
de oito anos de escolaridade, com nenhuma consulta de pré-natal, menores de 17 anos, com
cinco ou mais filhos vivos anteriores, com um ou mais filhos mortos anteriores, entre os
recém-nascidos de sexo masculino, menores de 36 semanas de idade gestacional, com peso
de nascimento entre 500 e 999g e nascidos nos hospitais publicos. Quanto ao tipo de parto,
as taxas de mortalidade infantil e neonatal foram mais elevadas na categoria cesariana,

enquanto a taxa de mortalidade pés-neonatal foi mais alta no parto normal (Tabela 2).
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Tabela 2 - Taxas de mortalidade infantil, neonatal e pés-neonatal de acordo com as variaveis
do SINASC em Porto Alegre (1996-2008)

- Nascidos Mortalidade
Variaveis .
Vivos Infantil Neonatal Po6s-neonatal
Escolaridade materna (anos)
<8 104.637 16,95 8,33 8,58
8all 103.548 10,19 6,27 3,91
>12 55.464 6,04 3,95 2,06
Consultas de pré-natal (n°)
Nenhuma 12.551 45,34 25,02 20,24
<6 89.092 17,45 9,93 7,49
>7 161.925 6,43 3,39 3,01
Idade materna (anos)
<17 24.008 17,29 8,79 8,50
18 a 20 38411 13,43 7,39 6,01
21 a30 124.427 11,66 6,40 5,23
31a35 46.940 9,39 5,43 3,92
>35 31.418 12,57 7,51 5,03
Filhos vivos (n°)
Nenhum 117.985 10,43 6,51 3,92
la2 108.940 11,88 6,42 5,41
Oa4 27.241 16,92 7,97 8,88
>5 10.633 21,44 8,93 12,51
Filhos mortos (n°)
Nenhum 254.107 11,83 6,51 5,30
>1 10.587 19,74 12,00 7,65
Sexo do recém-nascido
Masculino 135.872 13,00 7,26 5,73
Feminino 129.360 11,22 6,17 5,02
Tipo de parto
Normal 158.436 12,06 0,28 5,76
Ceséareo 106.802 12,28 7,40 4,83
Idade gestacional (semanas)
<36 22.717 74,79 53,62 20,95
37 a4l 238.525 6,16 2,26 3,89
>42 3.721 9,67 4,84 4,84
Peso de nascimento (g)
500 a 999 1.298 635,59 531,59 102,47
1000 a 1499 2.066 176,67 117,62 57,60
1500 a 2499 19.544 31,67 16,48 15,15
2500 a 2999 61.567 9,23 3,46 5,77
3000 a 3999 166.184 4,69 1,69 2,98
>4000 14.583 4,46 2,47 1,99
Tipo de hospital
Privado 46.627 4,48 2,94 1,50
Misto 87.882 12,56 6,47 6,08

Publico 129.904 14,48 8,18 6,27
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Em relag@o aos nascidos vivos, hd uma tendéncia de aumento da escolaridade e da
idade materna; do nimero de consultas de pré-natal; da primiparidade; do parto ceséreo,
prematuro e em hospitais privados; do baixo peso ao nascer — BPN (menores de 2.500
gramas) e do muito baixo peso ao nascer — MBPN (menores de 1.500 gramas). Houve uma
tendéncia de redugdo da multiparidade, da idade gestacional igual ou maior a 42 semanas e
do peso de nascimento igual ou maior a 4.000 gramas. Quanto a mortalidade infantil, houve
uma tendéncia de reducdo nas categorias das seguintes varidveis: escolaridade materna com
menos até onze anos de estudo, idade materna até 35 anos, pré-natal com sete ou mais
consultas, mies com até quatro filhos vivos, idade gestacional até 41 semanas e peso de
nascimento até 3.999g. Houve tendéncia de aumento da mortalidade infantil entre os

nascidos de mulheres que ndo realizaram o pré-natal (Tabela 3).



Tabela 3 — Tendéncia de nascidos vivos e de mortalidade infantil de acordo com as variaveis estudadas em Porto Alegre (1996- 2008)

Variaveis

Taxa de Nascidos Vivos

Taxa de Mortalidade Infantil

Freqiiéncia 1996 2008 PMA* 1C95% P Freqiiéncia 1996 2008 PMA * 1C95% P
Escolaridade materna (anos)
<8 104.637 47,42 27,81 -4,5% (-5,6;-3,3) <0,001 1.774 20,10 13,84 -2,0F (-3,1;-0,9) 0,002
8all 103.548 41,93 41,86 -0,3 (-1,9; 1,3) 0,744 1.055 12,39 8,00 -2,5F (-4,7;-0,3) 0,066
>12 55.464 10,65 30,33 9,1F (5,7, 12,6) <0,001 335 7,26 5,89 0,6 (-2,4;3,6) 0,388
Consultas de pré-natal (n°)
Nenhuma 12.551 7,47 2,69 -9,2% (-10,0; -8,3) <0,001 569 34,12 66,53 2,9% (0,4;5,6) 0,026
la6 89.092 33,43 26,78 -2,8% (-4,6; -1,1) 0,002 1.555 21,70 14,60 -0,6 (-3,1;2,0) 0,874
>7 161.925 59,11 70,54 2,3% (1,5;3,1) <0,001 1.041 9,79 4,75 4,7t (-6,8; -2,6) 0,006
Idade materna (anos)
<17 24.008 9,48 7,42 -1,9% (-2,7;-1,2) <0,001 415 22,03 9,01 -4,5% (-6,9; -2,1) <0,001
18220 38.411 14,56 12,93 -1,1% (-1,8;-0,4) 0,005 516 16,99 10,34 2,9t (-5,3;-0,5) 0,010
21a30 124.427 47,30 48,15 0,37 (0,1;0,6) 0,011 1.451 16,14 9,26 -3,6F (-5,1;-2,1) 0,001
31a35 46.940 18,19 18,73 -0,0 (-0,6; 0,6) 0,956 441 10,08 8,33 -4,5% (-6,9; -2,0) 0,004
>35 31.418 10,46 12,77 1,5F (1,0; 1,9) <0,001 395 16,72 8,29 2,5 (-5,8; 1,0) 0,084
Filhos vivos (n°)
Nenhum 117.985 43,39 48,04 1,47 (1,05 1,8) <0,001 1.231 14,74 7,54 -4.2% (-5,7;-2,7) <0,001
la2 108.940 41,44 40,50 -0,6F (-0,9; -0,3) <0,001 1.294 14,51 9,22 -3,3F (-4,5;-2,1) <0,001
3a4 27.241 10,94 8,52 -2,3F (-2,9; -1,6) <0,001 461 24,18 14,39 -4,8F (-7,0; -2,5) 0,003
>5 10.633 4,23 2,94 -3,2% (-4,7;-1,7) <0,001 228 17,14 17,08 1,8 (-3,3;7,1) 0,755
Filhos mortos (n°)
Nenhum 254.107 97,52 96,15 -0,3F (-0,5; -0,1) 0,018 3.006 15,53 8,93 -3,8F (-4,8; -2,8) <0,001
>1 10.587 2,48 3,85 4,5 (-2,2; 11,8) 0,018 209 25,82 13,02 -6,2F (-10,2; -1,9) 0,003
Sexo do recém-nascido
Masculino 135.872 51,17 50,40 -0,0 (-0,1;0,1) 0,421 1.767 19,66 9,51 -5,0F (-6,4; -3,7) <0,001
Feminino 129.360 48,83 49,60 0,0 (-0,1;0,1) 0,421 1.452 11,70 8,54 -2,3F (-4,0; -0,5) 0,022
Tipo de parto
Normal 158.436 65,40 53,30 2,1% (2,4;-1,8) <0,001 1.910 13,95 8,89 -3,8F (-5,3;-2,2) <0,001
Cesdreo 106.802 34,60 46,70 3,1F (2,7, 3,6) <0,001 1.311 19,22 9,31 -3,9% (-6,1; -1,6) 0,012
Idade gestacional (semanas)
<36 22.717 7,15 9,85 2,7% (1,65 3,8) <0,001 1.699 97,26 53,76 -5,0F (-6,3; -3,8) <0,001
37a41 238.525 90,44 89,77 -0,1 (-0,2; 0,0) 0,150 1.470 9,39 4,10 -5,1% (-6,8; -3,4) <0,001
>42 3.721 2,41 0,38 -12,6% (-15,1;-10,0) <0,001 36 12,39 14,71 - - -
Peso de nascimento (g)
500 a 999 1.298 0,40 0,50 1,7% (0,05 3,4) 0,029 825 744,68 573,03 -2,5% (-3,4;-1,6) <0,001
1000 a 1499 2.066 0,71 0,83 0,7 (-0,6;2,1) 0,245 365 283,13 114,09 -4.4% (-8,0;-0,7) 0,131
1500 a 2499 19.544 7,09 7,83 0,67 (0,25 1,0) 0,012 619 41,49 21,34 -5,5% (-7,9; -3,0) 0,002
2500 a 2999 61.567 22,44 22,73 0,4 (-0,1;0,8) 0,105 568 11,97 6,62 -3,8% (-5,8;-1,7) 0,003
3000 a 3999 166.184 62,89 62,65 -0,1 (-0,2;0,1) 0,280 779 7,39 3,20 -6,07 (-7,9; -4,1) 0,000
>4000 14.583 6,47 5,46 -1,8% (-2,8;-0,7) 0,006 65 791 2,04 4.4 (-9,0; 0,3) 0,125
Tipo de hospital
Privado 46.627 17,24 18,45 0,57 (0,2;0,9) 0,005 209 9,67 2,73 -7,0 (-11,5;-2,4) 0,053
Misto 87.882 31,72 32,61 0,0 (-0,6; 0,7) 0,884 1.104 15,10 8,59 -3,7% (-5,5;-1,9) <0,001
Puiblico 129.904 51,05 48,94 -0,2 (-0,7;0,2) 0,314 1.881 18,09 10,99 -3,5% (-4,9; -2,0) 0,001

* PMA: Percentual de mudanga anual;

T: PMA significativamente diferente de zero;

11: Ndo foi possivel calcular o PMA nos estratos que ndo apresentaram 6bito em um ou mais anos.
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A reducdo da TMI para os filhos nascidos das maes com menos de oito anos de
escolaridade ocorreu em fun¢ao da redugdo da taxa de mortalidade neonatal (2,5% ao ano;
P=0,026) e para filhos nascidos das maes com oito a onze anos de escolaridade, em funcao
da reducdo da taxa de mortalidade pds-neonatal (3,3% ao ano; P= 0,004). Entre os filhos
nascidos de maes com doze anos ou mais anos de escolaridade, ndo houve alteracdes

significativas das taxas de mortalidade infantil (Tabela 4).

Tabela 4 — Tendéncia de mortalidade neonatal e pds-neonatal de acordo com os anos de
escolaridade materna em Porto Alegre (1996- 2008)

Mortalidade neonatal Mortalidade pés-neonatal
Ano Escolaridade materna (anos)
<8 8all >12 <8 8all =12

1996 10,1 7.4 4,8 10,1 5,0 2,4
1997 9,5 7,6 4,6 9,3 4,8 2,3
1998 7,2 6,9 1,9 9,4 4,1 1,9
1999 9,4 3,7 3,6 7,2 3.9 1,2
2000 8.8 7,5 2,9 8,6 34 1,9
2001 8,7 6,8 4,7 7,6 3.5 0,9
2002 6,6 7,3 4,4 10,6 43 2,4
2003 8,9 5,0 4,6 8,0 3,7 1,7
2004 7,0 6,9 4.4 7,3 4,8 2,8
2005 8,3 4,9 4,7 7,9 4,5 2,3
2006 7,3 6,1 2,5 7,7 3,6 2,5
2007 5.4 5,6 4,6 11,2 2.9 2,0
2008 8,2 5,9 3,5 5,4 2,0 2,0
Total 8,3 6,3 4,0 8,6 3,9 2,1
PMA* -2,5% -2,0 -0,3 -1,5 -3,37 1,2
IC-95%  (-4,6;-0,3) (-49;1,0) (-4,3;4,0) (-42;1,4) (-6,0;-0,5) (-3,1;5,7)
P 0,026 0,482 0,777 0,096 0,004 0,299

*PMA: Percentual de mudan¢a anual;
1: PMA significativamente diferente de zero.
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As tabelas 5, 6 e 7 demonstram a regressao sequencial para as taxas de mortalidade
infantil, neonatal e pés-neonatal, respectivamente. A TMI diminuiu 3,84% ao ano. Quando
ajustado para escolaridade materna, o percentual anual de reducdo decai para 1,94,
indicando o efeito protetor dessa varidvel. O aumento da escolaridade materna foi o fator
que apresentou o maior impacto para o declinio das taxas de mortalidade infantil, seguido
das varidveis assistenciais e maternas. Por outro lado, quando ajustado para o grupo de
varidveis do recém-nascido, o percentual anual de redu¢cdo aumenta para 4,71, sugerindo
uma contribui¢do negativa de tais varidveis para a reducdo das taxas de mortalidade ao
longo do periodo. As varidveis ambientais poucos influenciaram essa tendéncia Esse
panorama foi semelhante para as taxas de mortalidade neonatal e pds-neonatal, com
excecdo das varidveis maternas, que, no periodo neonatal, pouco influenciou na sua
tendéncia de reducao.

Os maiores riscos relativos para mortalidade infantil, neonatal e p6s-neonatal foram
menos de oito anos de escolaridade materna; idade materna igual ou inferior a 17 anos;
nenhuma consulta de pré-natal; parto cesdreo e em hospital publico; cinco ou mais filhos
vivos anteriores; sexo masculino do recém-nascido; idade gestacional de 36 semanas ou

menos; baixo peso e muito baixo peso de nascimento.
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Tabela 5 — Risco relativo para mortalidade infantil em Porto Alegre, 1996-2008

Variavel RR 1C95% P

Ano 0,963 0,954 0,972 <0,001
Ano e escolaridade materna 0,981 0,971 0,990 <0,001

Escolaridade materna (anos)

<8 2,70 2,40 3,04 <0,001

8all 1,64 1,45 1,86 <0,001
Ano e variaveis assistenciais 0,979 0,969 0,989 <0,001

Consultas de pré-natal (n°)

Nenhuma 6,60 5,91 7,36 <0,001

<6 2,53 2,32 2,75 <0,001

Tipo de parto

Cesareo 1,62 1,51 1,75 <0,001

Tipo de hospital

Publico 2,13 1,82 2,50 <0,001

Misto 1,93 1,65 2,27 <0,001
Ano e variaveis maternas 0,966 0,957 0,975 <0,001

Idade materna (anos)

<17 2,57 2,23 2,96 <0,001

18 a 20 1,84 1,61 2,10 <0,001

21 a30 1,38 1,24 1,53 <0,001

>35 1,23 1,08 1,41 0,002

Filhos vivos (n°)

Nenhum 0,76 0,69 0,82 <0,001

3a4d 1,52 1,36 1,69 <0,001

>5 1,98 1,72 2,29 <0,001

Filhos mortos (n°)

>1 1,61 1,40 1,86 <0,001
Ano e variavel ambiental 0,961 0,952 0,971 <0,001
Ano e variaveis do recém-nascido 0,955 0,946 0,963 <0,001

Sexo do recém-nascido

Masculino 1,23 1,15 1,31 <0,001

Idade gestacional (semanas)

<36 1,82 1,61 2,07 <0,001

>42 1,66 1,19 2,30 0,003

Peso de nascimento (g)

500 a 999 78,89 68,14 91,34 <0,001

1000 a 1499 21,96 18,58 25,97 <0,001

1500 a 2499 4,99 4,37 5,70 <0,001

2500 a 2999 1,89 1,69 2,11 <0,001

>4000 0,91 0,71 1,18 0,474

Varidveis assistenciais: n° de consultas de pré-natal; tipo de parto; tipo de hospital.

Varidveis maternas: idade materna; n° de filhos vivos; n° de filhos mortos.

Varidveis do recém-nascido: sexo do recém-nascido; idade gestacional; peso de nascimento.

Categorias de referéncia: >12 anos de escolaridade materna; >7 consultas de pré-natal; parto normal;
hospital privado; >30 a 35 anos de idade materna; 1 a 2 filhos vivos; nenhum filho morto; sexo feminino do
recém-nascido; 37 a 41 semanas gestacionais;, 3000 a 3999g peso de nascimento.
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Tabela 6— Risco relativo para mortalidade neonatal em Porto Alegre, 1996-2008

Variavel RR 1C95% P

Ano 0,965 0,953 0,977 <0,001
Ano e escolaridade materna 0,980 0,968 0,993 0,003

Escolaridade materna (anos)

<8 2,03 1,75 2,36 <0,001

8all 1,55 1,33 1,80 <0,001
Ano e variaveis assistenciais 0,981 0,968 0,994 0,005

Consultas de pré-natal (n°)

Nenhuma 7,60 6,54 8,84 <0,001

<6 2,92 2,59 3,29 <0,001

Tipo de parto

Cesareo 1,90 1,72 2,10 <0,001

Tipo de hospital

Publico 1,80 1,47 2,21 <0,001

Misto 1,48 1,20 1,83 <0,001
Ano e variaveis maternas 0,965 0,952 0,977 <0,001

Idade materna (anos)

<17 1,83 1,51 2,21 <0,001

18 a 20 1,50 1,26 1,78 <0,001

21 a30 1,23 1,07 1,41 0,004

>35 1,33 1,12 1,59 0,002

Filhos vivos (n°)

Nenhum 0,95 0,85 1,06 0,333

3a4d 1,26 1,08 1,46 0,004

>5 1,37 1,10 1,71 0,005

Filhos mortos (n°)

>1 1,86 1,54 2,24 <0,001
Ano e variavel ambiental 0,963 0,950 0,975 <0,001
Ano e variaveis do recém-nascido 0,955 0,944 0,966 <0,001

Sexo do recém-nascido

Masculino 1,23 1,13 1,33 <0,001

Idade gestacional (semanas)

<36 2,63 2,16 3,19 <0,001

>42 2,22 1,39 3,55 0,001

Peso de nascimento (g)

500 a 999 130,17 103,37 163,94 <0,001

1000 a 1499 28,98 22,52 37,30 <0,001

1500 a 2499 5,68 4,58 7,04 <0,001

2500 a 2999 1,85 1,54 2,22 <0,001

>4000 1,38 0,97 1,96 0,073

Varidveis assistenciais: n° de consultas de pré-natal; tipo de parto; tipo de hospital.

Varidveis maternas: idade materna; n° de filhos vivos; n° de filhos mortos.

Varidveis do recém-nascido: sexo do recém-nascido; idade gestacional; peso de nascimento.

Categorias de referéncia: >12 anos de escolaridade materna; >7 consultas de pré-natal; parto normal;
hospital privado; >30 a 35 anos de idade materna; 1 a 2 filhos vivos; nenhum filho morto; sexo feminino do
recém-nascido; 37 a 41 semanas gestacionais;, 3000 a 3999g peso de nascimento.
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Tabela 7 — Risco relativo para mortalidade pés-neonatal em Porto Alegre, 1996-2008

Variavel RR 1C95% P

Ano 0,957 0,944 0,971 <0,001
Ano e escolaridade materna 0,979 0,965 0,993 0,004

Escolaridade materna (anos)

<8 4,03 3,31 4,90 <0,001

8all 1,85 1,51 2,28 <0,001
Ano e variaveis assistenciais 0,974 0,960 0,989 0,001

Consultas de pré-natal (n°)

Nenhuma 5,73 4,87 6,73 <0,001

<6 2,15 1,90 2,43 <0,001

Tipo de parto

Cesareo 1,33 1,19 1,49 <0,001

Tipo de hospital

Publico 2,81 2,16 3,64 <0,001

Misto 2,84 2,19 3,68 <0,001
Ano e variaveis maternas 0,965 0,951 0,979 <0,001

Idade materna (anos)

<17 4,11 3,30 5,11 <0,001

18 a 20 2,46 2,01 3,01 <0,001

21 a30 1,61 1,36 1,89 <0,001

>35 1,13 0,91 1,39 0,272

Filhos vivos (n°)

Nenhum 0,55 0,48 0,63 <0,001

3a4d 1,89 1,62 2,19 <0,001

>5 2,94 2,43 3,57 <0,001

Filhos mortos (n°)

>1 1,35 1,07 1,69 0,010
Ano e variavel ambiental 0,957 0,943 0,971 <0,001
Ano e variaveis do recém-nascido 0,948 0,934 0,961 <0,001

Sexo do recém-nascido

Masculino 1,27 1,14 1,41 <0,001

Idade gestacional (semanas)

<36 1,32 1,11 1,58 0,002

>42 1,31 0,82 2,09 0,225

Peso de nascimento (g)

500 a 999 61,01 47,83 77,82 <0,001

1000 a 1499 17,27 13,38 22,30 <0,001

1500 a 2499 4,60 3,86 5,49 <0,001

2500 a 2999 1,93 1,69 2,22 <0,001

>4000 0,64 0,44 0,93 0,021

Varidveis assistenciais: n° de consultas de pré-natal; tipo de parto; tipo de hospital.

Varidveis maternas: idade materna; n° de filhos vivos; n° de filhos mortos.

Varidveis do recém-nascido: sexo do recém-nascido; idade gestacional; peso de nascimento.

Categorias de referéncia: >12 anos de escolaridade materna; >7 consultas de pré-natal; parto normal;
hospital privado; >30 a 35 anos de idade materna; 1 a 2 filhos vivos; nenhum filho morto; sexo feminino do
recém-nascido; 37 a 41 semanas gestacionais;, 3000 a 3999g peso de nascimento.
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6. DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo caracterizam o municipio de Porto Alegre dentro
do processo da transi¢do demografica (BRITO, 2008; KIELING, 2009) onde se observa
uma tendéncia de reducio das taxas de mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal e do
nimero de nascidos vivos. Também sdo caracteristicas desse processo a tendéncia de
aumento da idade materna por ocasido do nascimento de seus filhos, um maior nimero de
consultas de pré-natal e, paralelamente, uma reducao da multiparidade e de nascidos vivos
entre as mulheres com baixa escolaridade.

A reducgdo do numero total de nascidos vivos no periodo foi de 23,5%. De 2000 para
2004, essa diferenca representou um decréscimo de 17,0%, enquanto, comparativamente
com o Brasil, ele foi de 5,6% (BRASIL, 2006). A populacdo feminina com idade entre 15 e
49 anos residente em Porto Alegre aumentou de 377.695 em 1996 para 419.759 em 2006,
reduzindo para 397.553 em 2009 (BRASIL, 2011), sugerido que a redu¢do do nimero de
nascidos vivos se deve ndo pela diminui¢io do nimero de mulheres em idade fértil, mas
pelo aumento do controle de natalidade.

Quanto a tendéncia de aumento da escolaridade materna, ela também foi observada
na cidade de Pelotas (RS), ao longo dos 22 anos acompanhados pelas trés coortes de
nascidos nos anos de 1982, 1993 e 2004. O aumento no nimero médio de anos de
escolaridade materna foi de 6,5 em 1982 para 6,7 em 1993 e 8,1 em 2004. Noutro sentido, a
propor¢do de maes com menos de quatro anos de escolaridade caiu de 16% em 1993 para
8% em 2004 (BARROS; VICTORA, 2008). A tendéncia de aumento da escolaridade

materna é uma consequéncia do aumento dos anos de escolaridade das mulheres. Na regido
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metropolitana de Porto Alegre, entre as mulheres com quinze ou mais anos, o percentual de
mulheres com oito ou mais anos de escolaridade subiu de 46,09% em 1996 para 60,98% em
2008 (BRASIL, 2011). Outro fator que pode estar influenciando a reducdo de nascidos
vivos € o aumento no percentual de mulheres que utilizam algum método contraceptivo,
embora esse percentual seja menor entre as mulheres com baixa escolaridade (VIEIRA et
al., 2001; AMORIM et al., 2008)

A tendéncia de aumento na porcentagem de mdes que realizaram sete ou mais
consultas de pré-natal no municipio de Porto Alegre também foi verificada em nivel
nacional. Porém, enquanto, no Brasil, a propor¢do representou 46,0% do total em 2000 e
52,9% em 2004, na capital gaicha, esses percentuais chegaram a 53,3% e 65,8%,
respectivamente (BRASIL, 2006).

Especificamente em relagdo a TMI, ocorre uma diminuicdo significativa entre
aquelas gestantes com sete ou mais consultas de consultas de pré-natal, enquanto, entre as
que ndo tém acesso ao pré-natal, a taxa aumentou de forma significativa. Nessa categoria,
pode-se salientar que, a0 mesmo tempo em que ocorre uma diminui¢do significativa do
nimero de nascidos vivos, se observa um aumento inversamente proporcional da TMI. Esse
fendmeno pode ser reflexo do processo de crescimento econdmico e da reduciao da pobreza
em Porto Alegre, embora, concomitantemente a essa reducio, possa ter ocorrido um piora
das condicdes materiais de vida na populagdo mais pobre.

As modificacdes sociais também podem ser observadas por intermédio de alguns
indicadores econdmicos. O Produto Interno Bruto (PIB) per capita de Porto Alegre,
segundo a logica do mercado, tem aumentado, subindo de R$ 11.666 em 1999 para R$
23.534 em 2007 (RIO GRANDE DO SUL, 2010). O desemprego, no conjunto das seis

principais regides metropolitanas do Brasil (Porto Alegre, Sao Paulo, Rio de Janeiro, Belo
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Horizonte, Salvador e Recife), diminuiu 31,4% no periodo de 2005 a 2010. A taxa de
pobrezaz, na regido metropolitana de Porto Alegre entre 2002 e 2009, decaiu 33,6%,
alcangando a menor taxa (25,7%) do grupo de capitais. Entretanto, no periodo de 2005 a
2010, houve um aumento na taxa de desemprego nos dois decis com menor rendimento,
porém, entre os trabalhadores pobres, a taxa de desemprego aumentou 28,5% (IPEA, 2009;
IPEA, 2011).

Bauman (2005) propde que, a cada geracdo sucessiva, alguns individuos conseguem
‘engrenar’ no maquindrio do progresso, porém neste ndo hd espago para todos, e algumas
pessoas acabam por afundar no véacuo social, a quem o autor nomeia de “refugo humano”,
de “excessivos”’, “redundantes”. Para o soci6logo, a producdo de ‘“redundantes”

(BAUMAN, 2005, p.12):

E um inescapével efeito colateral da constru¢io da ordem (cada ordem
define algumas parcelas da populacdo como ‘deslocadas’, ‘inaptas’ ou
‘indesejaveis’) e do progresso econdmico (que nao pode ocorrer sem
degradar e desvalorizar os modos anteriormente efetivos de ‘ganhar a
vida’ e que, portanto, ndo consegue sendo privar seus praticantes dos

meios de subsisténcia).

Para Bauman (2000), sempre existirdo pobres, porém ndo € o mesmo ser pobre em
uma sociedade que impele o individuo ao trabalho produtivo, do que sé-lo em uma
sociedade que pode produzir o necessdrio sem a participacdo de uma ampla e crescente
por¢do de seus membros. No come¢o dos tempos modernos, esperava-se que a “sociedade
de produtores”, orientada pela ética do trabalho, trouxesse os pobres as féabricas,

erradicasse a pobreza e garantisse a paz social. Atualmente, a “sociedade de

2 . C ey . . L. L.
Pobreza absoluta para rendimento domiciliar per capita abaixo de 0,5 saldrio minimo mensal.
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consumidores”, governada pela estética do consumo, nao requer mais mao de obra massiva.
Assim, a pobreza se agrava com o crescimento econdomico da sociedade, bem como se
intensifica com a recessdo e a estagnagdo. O conceito de crescimento econdmico atual se
associa a racionalizacdo dos gastos, a diminuicdo de recursos humanos, a substituicdo da
seguridade laboral por contratos renovaveis € empregos temporarios.

Quando avaliada a escolaridade, houve uma reducdo da TMI e seus componentes
entre os nascidos de maes com menos de oito anos € com 0ito a onze anos de escolaridade
enquanto essas taxas se mantiveram constantes entre os nascidos de mulheres com doze ou
mais anos de escolaridade. Esses achados sugerem uma reducdo das desigualdades em
relacdo a mortalidade infantil no municipio de Porto Alegre, corroborando os resultados de
estudo anterior, conduzido entre 1995 a 1999 na mesma cidade, no qual se verificou uma
reducdo das taxas de mortalidade infantil e da desigualdade nos estratos extremos a custa da
reducdo das taxas de mortalidade neonatal e pds-neonatal (GOLDANI, 2002). Segundo
Wilkinson e Pickett (2008), a desigualdade no nivel de renda possui um efeito contextual
sobre as taxas de mortalidade. Quando compararam as tendéncias de mortalidade entre
cidades americanas, observaram que aquelas com maior igualdade de renda apresentavam
uma reducdo nas taxas de mortalidade infantil em todas as categorias de renda, embora,
permanecessem as desigualdades de acordo com o nivel de renda.

Conforme os achados da presente pesquisa, na populacdo mais favorecida (com
doze ou mais anos de escolaridade), ndo houve alteragcdes significativas nas taxas de
mortalidade. Embora essas taxas se encontrassem mais baixas do que nas demais categorias
de escolaridade materna desde o inicio do periodo estudado, elas permanecem mais
elevadas do que as taxas de mortalidade infantil dos paises desenvolvidos, como a Islandia

(2.9/1.000 nascidos vivos), o Japao (3.2/1.000), a Suécia (3.2/1.000) e a Noruega
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(3.3/1.000) (UN, 2007), mostrando que essas taxas ainda ndo alcancaram seus patamares
mais baixos. Para uma melhor compreensdo desse fenomeno, compararam-se os nascidos
vivos da categoria com doze ou mais anos de escolaridade com as demais categorias de
escolaridade materna, a partir das seguintes varidveis presentes no SINASC: idade materna,
nimero de filhos vivos e mortos, idade gestacional, sexo do recém-nascido, peso do
nascimento, tipo de parto e de hospital. Assim, foi possivel perceber que nesse grupo houve
um percentual maior de partos operatorios (67,6%), quando comparado com os nascidos
vivos das categorias com escolaridade materna entre oito € onze anos (40,5%) e com menos
de oito anos (25,7%). A categoria considerada mais favorecida apresentou também um pior
prognoéstico, com percentual mais elevado de nascimentos pré-termo (63,3%) € um
percentual menor na faixa de peso ao nascimento entre 3000 e 3999g (18,2%) em
comparacdo com as categorias de escolaridade materna entre oito e onze anos (56,5% e
24,2%, respectivamente) e com menos de oito anos (48,5% e 25,4%, respectivamente). A
realizacdo indiscriminada de partos operatérios no grupo mais privilegiado, com
consequente aumento de nascimentos pré-termo e de recém-nascidos com BPN, deve ter
contribuido de forma importante para a manutencdo das taxas de mortalidade infantil
durante esse periodo.

Algumas pesquisas mostram que a reducdo da mortalidade infantil pode ser
resultante de intervengdes especificas das politicas publicas na édrea da saide, ndo
necessariamente acompanhadas de melhorias das condi¢des socioecondmicas gerais da
populagdo (VICTORA et al., 1994; LEAL; SZWARCWALD, 1997; CAMPOS et al,.
2000). Entretanto, no presente estudo, a condi¢do socioecondmica materna, na perspectiva
da escolaridade materna, foi o fator com maior efeito sobre a redu¢do da mortalidade

infantil, seguida dos fatores assistenciais e dos fatores resultantes da transicdo demografica,
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presentes nas demais caracteristicas maternas. Durante o periodo, ocorreu uma grande
melhora dos niveis de escolaridade materna em Porto Alegre, e isso impactou
positivamente nas taxas de mortalidade infantil (GOLDANI, 2002). No Brasil, o aumento
de acesso a assisténcia pré-natal também causou um impacto positivo sobre as taxas de
mortalidade (GOLDANI, 2004). Contudo, o aumento das taxas de muito baixo peso em
Porto Alegre no periodo estudado, impactou negativamente sobre a tendéncia de
mortalidade. O aumento das taxas de natalidade entre mulheres acima de 40 e o acesso a
novas tecnologias, como as terapias de reproducdo assistida, sdo potenciais fatores que
contribuem para esse fendomeno (HOMRICH DA SILVA et al., 2008; DA SILVA et al.,,
2010).

Em relagcdo ao indice ambiental, as caracteristicas contextuais apresentaram neste
trabalho um ténue efeito negativo sobre a tendéncia da TMI. O estudo de Zanini (2007),
que analisou as caracteristicas individuais e contextuais associadas a mortalidade infantil e
neonatal no Rio Grande do Sul numa coorte de nascidos vivos no ano de 2003, identificou
um predominio dos fatores individuais. Os determinantes contextuais associados a
mortalidade infantil foram a cobertura de Programa Satde da Familia (PSF), a taxa de
pobreza, a taxa de leitos hospitalares por mil e hospitais por cem habitantes. O tnico
determinante contextual que se mostrou associado a mortalidade neonatal foi a taxa de
pobreza na populagdo. A propor¢do de domicilios particulares permanentes com
abastecimento por rede geral e com instalacdes sanitdrias ligadas a rede geral ndo se
associou aos desfechos analisados, concordando com os achados do presente estudo.
Shimakura e colaboradores (2001) também ndo encontraram variacio espacial significativa
no risco para mortalidade pds-neonatal entre os nascidos vivos em Porto Alegre no ano de

1998.
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Nessa mesma perspectiva, Leal e Szwarcwald (1997), ao analisarem a distribui¢do
espacial da mortalidade neonatal no Estado do Rio de Janeiro, nos periodos de 1979-1981 e
de 1990-1992, observaram que, no inicio dos anos 80, havia aglomerados de municipios
com taxas muito elevadas que se associavam diretamente com as baixas condi¢des de vida,
mas, na década seguinte, essas mesmas caracteristicas desapareceram. As conclusdes das
autoras sao as de que a tendéncia de universaliza¢do do acesso ao saneamento bdsico, aos
servicos de saude e a educacgdo realizadas pelas estimativas através dos valores médios
ficaram muito semelhantes e perderam o poder de discriminagdo espacial. Ressaltam ainda
que a perda de associagdo da mortalidade infantil com varidveis sociais deve ser
considerada no contexto dos estudos ecoldgicos, cujos resultados nem sempre se
reproduzem em estudos de abordagem individual.

Neste estudo, foi utilizada a escolaridade materna como forma de caracterizar as
desigualdades de condic¢des socioecondmicas e de acesso a saude e suas repercussoes sobre
a mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal. Os efeitos da escolaridade sobre a saude
podem ser explicados de muitas maneiras como, por exemplo, a percep¢ao dos problemas
de saude, a adogdo de estilos de vida sauddveis, a utilizacdo dos servicos de saide e pelo
fato de também ser um substituto das condi¢des materiais de vida, de trabalho e de
ambiente dos individuos e seus grupos sociais (CNDSS, 2008). E sabido que a utilizagdo
dos servicos de satde resulta de uma multiplicidade de fatores, entre eles, a situacdo
socioecondmica (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). A investigacdo dessas varidveis no
presente estudo ocorreu pela sua confiabilidade e pela disponibilidade no Sistema de
Informagao sobre Nascidos Vivos (SINASC) ao longo do periodo analisado e, dessa forma,

pela sua capacidade de refletir essas desigualdades sociais.
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O estudo apresentou algumas limitagdes. O fato de a varidvel escolaridade materna
ser capaz de explicar apenas parcialmente a desigualdade de condi¢des socioecondmicas da
populacdo. Entretanto, o que os individuos podem ou ndo fazer ndo depende somente de
sua renda, mas também de uma variedade de caracteristicas fisicas e sociais (tais como
propensdo a doengas, talentos e deficiéncias, estrutura familiar, disponibilidade de uma rede
de seguranca previdencidria entre muitos outros aspectos) que afetam suas vidas e tornam
os individuos o que sdo. A pobreza pode ser concebida como uma privacao das capacidades
basicas para alcangar certos niveis minimamente aceitdveis, ao invés de simplesmente ser
considerada como baixo nivel de renda. O conjunto de capacidades reflete a liberdade da
pessoa para optar por um tipo de vida ou outro. Nesse sentido, o uso da escolaridade para
caracterizar a condi¢cdo socioecondmica pode ser entendido como adequada.

Nesse contexto, duas perspectivas diferentes podem ser consideradas para analisar a
posicdo de uma pessoa num ordenamento social: a realizagdo dos fatos que conseguiu
alcancar e a liberdade para realizar, ou seja, a oportunidade real que se tem para fazer ou
alcancar aquilo que se valoriza. A escolaridade pode ser vista como um dos varios
elementos que aumentam a liberdade para realizar (SEN, 2008). Todavia, a pobreza e a
baixa renda tém uma forte ligacdo, uma vez que a baixa renda é uma das principais causas
da privagdo de capacidade dos sujeitos. Nessa perspectiva, a escolaridade & capaz de
caracterizar a condi¢do de renda, uma vez que existe um gradiente positivo entre os anos de
estudo e a renda familiar no Brasil (CNDSS, 2008).

Outras limitacdes percebidas, por tratar-se de um estudo com dados secundarios, sdo
a disponibilidade de um nimero restrito de varidveis nos sistemas de informagdes SIM e
SINASC, a auséncia de informacdes sobre renda e o fato de algumas varidveis

apresentarem-se de forma categdrica. Porém, ao contrario, os aspectos positivos do presente
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estudo sdo a utilizagdo das séries temporais do conjunto de dados de nascidos vivos e de

obitos em Porto Alegre e sua complementaridade e consisténcia.
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7. CONCLUSOES

— Em relagdo aos nascidos vivos, hd uma tendéncia de aumento da
escolaridade e da idade materna; do nimero de consultas de pré-natal; da
primiparidade; do parto cesireo, prematuro e em hospitais privados; do baixo
peso ao nascer — BPN (menores de 2.500 gramas) e do muito baixo peso ao
nascer — MBPN (menores de 1.500 gramas);

— Ocorreu uma tendéncia de redugcdo da mortalidade infantil e de seus
componentes neonatal e pds-neonatal;

— Quanto a mortalidade infantil, houve uma tendéncia de redug¢do nas
categorias das seguintes varidveis: escolaridade materna com menos de onze
anos de estudo, idade materna até 35 anos, pré-natal com sete ou mais consultas,
maes com até quatro filhos vivos, idade gestacional até 41 semanas e peso de
nascimento até 3.999g. Houve tendéncia de aumento da mortalidade infantil
entre os nascidos de mulheres que ndo realizaram o pré-natal;

— A reducdo da TMI e seus componentes entre os nascidos de maes com
menos de oito anos e com oito a onze anos de escolaridade, enquanto as taxas se
mantiveram constantes entre os nascidos de mulheres com doze ou mais anos de
escolaridade, levou a redugdo das desigualdades na mortalidade infantil;

— A condic¢do socioecondmica materna foi o fator com maior efeito positivo
sobre a redu¢do da mortalidade infantil, enquanto o BPN e o MBPN tiveram um

efeito negativo, desacelerando a tendéncia de reducdo da mortalidade infantil.
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Anexo 3 - Termo de aprovaciio do projeto de pesquisa do Comité de Etica
em Pesquisa

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de Salde
- Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsdvel: Marcelo Goldani
Registro do CEP; 345 Processo N° 001.012453.09.9
Instituigio onde serd desenvolvido: Secretaria Municipal de Sabde — CGVS,
Utilizagio: PRONTUARIO
i Situagio: APROVADO

0 Comité de Etica em Pasquisa da Secretaria Municipal de Sadde de Poro Alegre
analisou o processo N OO0L012453.09.9, referente ao projeto de pesquiza: “As tendéncias da
natimortalidade e da mortalidade infantil de acordo com o peso de nascimento numa série
temporal no municipio de Porto Alegre”, tendo como pesquisador responsdvel Marcelo Galdani
cujo ohjctiva ¢ “Avaliar as tendéncias da natimortalidade e da mortalidade infantil de acordo com o
peso de nascimento numa série temporal no municipio de Porto Alegre, Brasil. Analisar as
tendéncias de natimonalidade ¢ de monalidade infantil de acordo com o peso de nascimento;
Avaliar os fatores determinantes dos coelicientes do estudo so longo do tempo®.

: Assim, o projeto preenche os requisitos fundamentais das resolugdes. O Comité de
Etica em Pesquisa scpue os preceitos das resolugies NS 196/96, 251/97 e 292/99, sobre as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Scres Humanos, do Conselho
Nacional de Saide / Conselho Wacional de Etica em Pesquisa / Agéncia nacional de Vigilancia
Sanitdria. Em  conformidede com os requisitos éticos, classificamos o presente protocolo como
APROVADO.

O Comité de Etica em Pesquisa, solicita que :

1. Enviar primeiro rvelatdrio parcial em seis meses a contar desta data e a
apresentacio do trabalho em CD;

2. Informar imediatamente relatirio sobre qualquer evente adverso ocorrido;

3. Comunicar qualquer alteragdo no projeto;

4, Apds o término desta pesquisa, o pesquisador responsavel deverd apresentar 0s
resultados junto & equipe da unidade a qual fez a coleta de dados efou entrevista,

inclusive para o Conselho Local da Unidade de Sadde & a apresentagiio do

trabalha,
Porto J\g:rl:l. 22M0E
L s B,
Eten ﬁﬂﬁﬁrba

Coordenadora do CEP



Anexo 4 — Termo de compromisso para utilizacao e divulgaciao dos dados

Prefeitura Municipal de Porto Alegre

Secretaria Municipal de Salde
Comité de Etica em Pesquisa

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAGAO E DIVULGAGAO DOS DADOS

Titulo da Pesquisa: As tendéncias da natimortalidade & da mortalidads infantil de acordo
com ¢ peso de nascimento numa série temporal no municipio de Paorto Alegre, Brasil.

Pesquisador (a) Responsaval: Marcelo Zubaran Goldani

Grupo CONEP: { }I{ {0

Eu, pesquisador responsdvel pala pesquisa acima identificada, declaro que conheco e
cumprirel &8s normas vigentes expressas na Resolugdo n® 1986/98 do Conselho Nacional
de Saide /| Ministério da Saide, & em suas complementares | Resolugfies 240/97,
251/97, 303/00 e 304/00 do CNS | MS), & assumo neste termo, o compromisso de, ao
ulilizar dados e [ ou informagdes coletados no(s) prontudriols) dofs) sujeito{s) da
pesquisa, assegurar 8 confidencialidade e a privacidade dos mesmos. Assumo ainda
neste termo o compromisso de dastinar os dados coletados somente para o projeto ao
qual sg vinculam. Todo & qualguer outro uso devera ser objeto de um nove projeto de
pesquisa que devera ser submetide 4 apreciagio do Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saide de Porto Alegre (CEP-SMS), pelo que assinc o
presente termo.

Porto Alegre, 03/03/2008.

/ i
Pesquisador Responsdvel
Assinatura

Rua Capitia Montanha, 27, 6 andar - CEP 90 B-040
Fones: 32124623
Paortn .ﬂ.legrc

90



Anexo 5 - Informacoes perdidas por ano (n e %)

Consultas

Filhos

Filhos

- Escolaridade Idade . . Idade Tipode Tipode Sexo do Indice

Obitos nascidos nascidos . . . .
Ano materna P materna . gestacional  parto hospital nascido ambiental

pré-natal VIVOS mortos

n° Y0 n° Y0 n° Y0 n° % n° % n° %0 n° % n° % n° Y% n° % n° Y%
1996 29 7,3 159 0,7 292 1,3 5 - 6 - 6 - 18 0,1 0 - 64 03 0o - 36 0,2
1997 8 23 169 0,7 237 1,0 17 0,1 1 - 1 - 40 0,2 1 - 8 04 0o - 67 0,3
1998 3 1,0 126 0,6 126 0,6 5 - 1 - 1 - 18 0,1 1 - 8 04 1 - 27 0,1
1999 5 1,8 62 0,3 88 0,4 4 - 4 - 7 - 46 0,2 0 - 83 04 0o - 0 -
2000 8 2,7 424 1,8 618 2,7 2 - 206 09 259 1,1 73 0,3 0 - 61 03 0o - 45 0,2
2001 17 6,5 164 0,8 79 0,4 0 - 72 04 86 0,4 16 0,1 1 - 39 02 2 - 49 0,2
2002 9 35 144 0,7 66 0,3 2 - 49 03 55 0,3 32 0,2 0 - 45 02 0o - 154 0,8
2003 6 28 119 0,6 27 0,1 2 - 40 02 46 0,3 6 - 1 - 52 03 1 - 31 0,2
2004 4 1,8 54 0,3 26 0,1 1 - 10 01 11 0,1 4 - 0 - 37 02 2 - 77 04
2005 8 3.8 59 0,3 4 0,0 0 - 34 02 38 0,2 3 - 0 - 32 02 2 - 18 0,1
2006 7 3,8 73 0,4 14 0,1 0 - 8 - 16 0,1 2 - 0 - 38 02 1 - 17 0,1
2007 6 32 17 0,1 56 0,3 0 - 7 - 17 0,1 19 0,1 0 - 107 0,6 0o - 372 21
2008 5 3,0 23 0,1 41 0,2 0 - 5 - 5 - 2 - 0 - 104 0,6 1 - 1266 7,1
Total 115 3,5 1593 0,6 1674 0,6 38 - 443 0,2 548 02 279 01 4 - 829 03 0 - 2159 08

Obs: Como foram excluidos os recém-nascidos com peso de nascimento inferior a 500g e gemelares, estas varidveis ndo apresentam
missing
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