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RESUMO

Nosso estudo constou de dois momentos distintos, o primeiro
representado pela avaliacdo do preenchimento das 5346 Declaragbes de
Nascidos Vivos (DNV) em Florianépolis no ano de 1996. Tratou-se de um
estudo com metodologia descritiva que demonstrou agumas falhas no
preenchimento, principalmente no que se refere a variaveis dependentes de
informacéo das parturientes ou de algum acompanhante, como filhos tidos
mortos (81,7%) e realizacdo de pré-natal (34,0%). As variaveis como tipo de
parto, idade da mée e loca de ocorréncia, foram preenchidas na totalidade; a
data de nascimento e 0 estabelecimento onde nasceu apresentaram perdas de
0,2%, além de peso ao nascer e sexo com 0,8%, que foram as mais bem
preenchidas. No segundo momento, foram localizados os 104 oObitos em
menores de 1 ano da coorte dos nascidos vivos registrados durante o ano de
1996. Foram agregados a0 arquivo através da variavel obito e relacionados
com as DNVs pela coincidéncia do nome da mée, sendo encontradas 81
DNV s correspondentes, o que constituiu a grande limitagéo do estudo por néo
haver controle do tipo de viés ocorrido. A partir deste arquivo utilizamos a
analise epidemioldgica apropriada para estudo de coortes, que € o Risco
Relativo (RR), com seu correspondente intervalo de confianga, tendo como
variavel dependente a presenca ou auséncia do 6ébito. O peso ao nascer menor
de 1000g (RR=70,76), o indice de Apgar no quinto minuto abaixo de 7
(RR=59,01), o peso a0 nascer menor de 2500g (RR=22,89) e o0 Apgar no
primeiro minuto também abaixo de 7 (RR=18,60), a gravidez multipla
(RR=5,55), a ndo redizacdo de pré-natal (RR=2,92) e a instrucdo da mae
(RR=2,09) foran as variavels que demonstraram associacd0 com a
probabilidade de ndo completar o primeiro aniversario. Nosso estudo

demonstrou que € possivel determinar a probabilidade de morrer ao



conhecermos a situacao ao nascer. Ainda é possivel avaliar a primeira acéo do
Sistema de Salde, uma vez que mesmo com Peso e apgar do primeiro minuto
baixos, se 0 Apgar do quinto minuto for ato, diminuira a chance de morrer.
No entanto, 0 mais importante foi a verificagdo do grande nimero de criancas
que sobrevivem mesmo tendo nascido em condigdes bioldgicas adversas e de
criangas que morrem, mesmo nascendo em boas condicdes. O que NOsso
estudo mostrou, além de poder prever o 6bito em menores de um ano a partir
dos dados de nascimento, é que a acdo dos Servicos de Salde, que engloba
formagdo, conhecimento e acesso, pode fazer sobreviver criangas que nasgam
em condicdes biol 6gicas adversas, sendo que o contrario tem probabilidade de
ser verdadeiro.

Palavras-chave: registro de nascimento, registro de obito,
predicéo de 6bito, epidemiologia, sistemas de registro.



ABSTRACT

The study encompassed two distinct moments, the first being
represented by an evaluation of the answers of 5,346 live-born declarations
(LBDs) in the city of Florianopolis in the year of 1996. The descriptive
methodology study made evident a few errors in filling up the forms, mainly
as it regards dependent variables of information given by parturients or some
of their escorts in relation to ill births (81.7%) and prenatal exams (34.0%).
Variables such as kind of delivery, age of mother and place of birth were
filled in their entirety; date of birth and ingtitution, presenting losses of
(0.2%), in addition to weight at birth and sex (0.8%), are the most correctly
informed. In a second moment, 104 deasths were identified for children
younger than one year amidst the cohort of live-born registered in the year of
1996. Such data were incorporated to the files by means of the death variable,
and related to the LBDs through the name of the mother, where 81 LBDs
were found, representing the magjor limitation of the study as no control
existed for the occurred type of tendency.

Based on this file, the author used the appropriate
epidemiologica analysis for cohorts study, which is the relative risk (RR),
using as dependent variable the presence or absence of death. A weight — at —
birth below 1000g (RR = 70.76), an Apgar of 5th minute below 7 (RR =
59.01), weight at birth below 2,500g (RR = 22.89) and an Apgar of 1st minute
also below 7 (RR = 18.60), the multiple pregnancy (RR = 5.55), the non-
performance of prenatal (RR = 2.92) and the level of instruction of the mother
were the variables showing the association with the probability of not
reaching the first birthday. The study showed it is possible to determine the
death probability when the situation is known at the time of birth. It is also
possible to evauate the first action of the Health System. Considering that



even when the weight and the first minute Apgar are low, a high 5th minute
Apgar will reduce the chances of death. However, most important was
determining the large number of children who survive in spite of having been
born under adverse biological conditions, and children who die in spite of
having been born under good conditions. The study demonstrated, in addition
to the probability to foresee the death of children below one year of age, that
the action of health services which encompass formation, knowledge, and
access, is capable of offering survival to children born under poor biological

conditions, and shows the opposite to be aso true.

Key words. Birth registration; death registration; death
prediction; epidemiology; registration systems.
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1-INTRODUCAO

No momento em que o homem formou a consciéncia da sua vida,
da sua trgetéria como um ser vivo, ou sga, quando enfim conseguiu
relacionar nascimento e morte, deu inicio aos processos de observacdo dos
eventos vitais, que compdem o caminho entre estes pontos. Hoje 0s mesmos
fenbmenos sdo analisados por diversos angulos e, dependendo da visdo
cientifica, os nascimentos e os 6bitos tém outras formas de expressdo, que,
com certeza, v&o muito além destes dois pontos.

No entanto, ao longo da histéria da humanidade, o interesse na
contagem dos mortos € bastante mais antigo do que aquele desenvolvido para
outros eventos, talvez pela relacéo inicia das perdas estar relacionada com
fins militares.

Sabemos, por exemplo, quantos soldados morreram na batalha de
Peloponeso, quantas foram as mortes entre os seguidores de Moisés na fuga
do Egito, ou aé mesmo as perdas de vidas do Império Romano; sabemos
também, com um bom grau de precisdo, qual era a vida média das popul aces
das cidades na Idade Média (OLIVEIRA, 1997).

A incapacidade de medir salide de maneira direta e positiva fez
com que fossem desenvolvidos os coeficientes de morbidade e de
mortalidade, amplamente utilizados como forma ndo sb para a medicdo das
condicOes de salide mas também para 0 acompanhamento, a avaliacéo e até
para a predicdo dos acontecimentos (LAURENTI, 1992).

A medida geral de mortalidade é bastante antiga e ganhou maior
significado apds a sistematizacdo originada por precursores como Farra e
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Graunt na Inglaterra, ainda no século XI1X, bem como sua correlacdo com a
producdo agricola, capaz de com sua variacao gerar aumento ou diminuicéo
do nimero de dbitos. A decomposicdo desta medida em diversos outros
indicadores, mais especificos e, por isso mesmo com maior poder analitico, é
bastante mais recente, tendo sido estabelecida somente apds a metade do
seculo XX (MELLO JORGE, 1992).

Todos os coeficientes, expressdes numéricas utilizadas com fins
comparativos, tém como estrutura bésica a relacéo entre um numerador e um
denominador, e como caracteristica principa a capacidade de medir risco, por
serem expressoes de probabilidade de ocorréncia.

O numerador, composto pelo nimero de 6bitos, que é dentre 0s
eventos vitais um dos mais antigos estudados, ainda possui subregistro, sga
quantitativo, pois sdo registrados menos do que realmente acontecem, sga
qualitativo, porque a causa correta nem sempre € registrada de forma
adequada, mesmo que para a sua classificacdo tenhamos ja consagrado ha
muitos anos 0 Codigo Internacional de Doengas (CID).

E, porém, no denominador que estd0 os maiores problemas. Se a
demografia evoluiu muito apos a Il Grande Guerra, a contagem de popul acéo,
nem sempre adequada, acaba sendo na maioria das vezes feita por projecoes,
O gue compromete a precisdo, pois é baixa a capacidade de avaiar
movimentos migratorios. (BERNARD, 1987).

Quando passamos a estudar coeficientes mals especificos,
portanto com populacdo exposta mais restrita, necessitamos aumentar a
precisio do denominador. Considerando a condicéo analitica diferenciada,
inclusive sua utilizacdo como padrédo de avaliagcdo social, o coeficiente de
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mortalidade infantil necessita de um grau ainda maior de precisdo; ainda mais
se considerarmos que 0 mesmo denominador é usado para varios
numeradores, que dao especificidade para os coeficientes, indo desde os
Obitos de todos os menores de um ano até os menores de sete dias
(PASTIDES, 1995).

O Cosficiente de Mortaidade Infantil &, pois, o produto de um
numerador muito bem definido e estudado. E objeto, ha mais de duas décadas,
de investimentos financeiros, técnicos, tecnologicos e educacionais. O
nimero de mortos menores de 1 ano, com seus componentes diferenciadores e
de um denominador, que antes da implantagdo do SINASC tem sido
historicamente modificado de acordo com as posshilidades e as
conveniéncias na maioria das vezes administrativas, vem perdendo por essa

razéo, em muitos casos, qualidade e poder de comparacéo (D’ SOUZA, 1989).

O denominador mais utilizado € o nimero de nascidos Vvivos,
registrados nos cartorios de registro civil no mesmo loca e periodo, 0 que nos
remete a uma gama enorme de estudos sobre subregistro, sempre com o
mesmo objetivo de qualificar o indicador. Outros problemas sdo agregados a
este, sendo 0 mais importante 0 do tempo de registro, fazendo com que os
relatorios sgam sempre referentes a anos passados (MINISTERIO DA
SAUDE, 1989).

Outro denominador € agquele constituido pela projecéo da
populacdo de menores de 1 ano, baseado nos censos. No Brasil, os censos
ocorrem a cada 10 anos e acabam gerando ainda menos qualidade, uma vez
gue N0 CONSEgUIMOS Sequer incorporar NS anos intercensitérios os dados
referentes as migracdes, que no territdrio nacional sdo intensas, tanto inter
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guanto intra-regionais, e principalmente com a saida do meio rural, onde é

bem maior o subregistro, para o urbano. (ALTMANN, 1979).

O SINASC, implantado em Floriandpolis em 1995 como parte da
municipalizacdo dos Servicos de Salde, € a busca de um dado reamente
qualificado para que o indicador possa cumprir tudo 0 que dele se espera, ser
sensivel sociamente, avaliar o impacto da acdo dos servicos de salde e, mais
do que isso, ser preditor do acontecimento que € um dos maiores desafios para
os profissionais da area de salde, isto é, evitar a ocorréncia de Gbitos antes do
primeiro ano de vida. (SANTA CATARINA, 1999).

Depois de sua implementacdo, a partir de 1992, varios autores
dedicaram estudos para sua avaiagcdo e aprimoramento, em diversas
realidades regionais (JORGE, 1993; LEAL, 1999; MELLO JORGE, 1992.
1997; SANTA CATARINA, 1999), cabendo destacar entre nés,
principalmente, o estudo de Castanhel em 2003, no qual € demonstrada, de
forma cabal, a necessidade premente de melhorar os registros, pois ainda ha
subregistros em proporgdes inadmissiveis, originados, como demonstrou a
autora, pela exclusdo socia.(MONTEIRO, 1986).

Esta € a principal busca a que nos propusemos, num primeiro
momento, ou sga, avaliarmos qua a condicéo de preenchimento das DNVs
um ano apos a implantagdo do SINASC em ForianOpolis, buscando a
totalidade da sua redidade e se ha real posshilidade de melhorarmos a
qualidade do coeficiente, para que possamos usa-lo na plenitude da sua mais
Importante caracteristica que é a predicdo do acontecimento, Obito em
menores de um ano. Isto possibilitara conquistar patamares mais efetivos de
prevencdo. (CHARLTON, 1990; HARTZ, 1996; JOUGLA, 1987; SILVA,
1994).



2—-REVISAO BIBLIOGRAFICA

Remonta ao inicio do século XIX, mais precisamente 1802, a
publicacdo do médico espanhol Villalba, sob o titulo de Epidemiologia
Espanhola, que copilou dados sobre todos os surtos de doencas na Espanha,
registrados desde o século V Antes de Cristo até 1801. Esta foi a primeira
ocasiao em que se usou o termo Epidemiologia para descrever um conjunto de
acontecimentos na &ea de salde, embora 0 uso de dados estatisticos
relacionando mortes e doengas sgja bastante mais antigo. (OPS, 1988).

A partir da metade do século passado, a copilacéo sistemética de
dados e sua posterior transformagéo em informagdes, principamente por
Villermé na Franca e Farr na Inglaterra, sdo de fato as bases para todos os
estudos. E com base nestes estudos iniciais, quando s30 relacionadas
estatisticas de mortalidade a alguns indicadores sociais disponiveis a época,
que sdo deflagrados os estudos gque buscavam uma visdo mais aproximada da
realidade dos eventos vitais para a consecucdo de um efetivo plangjamento de
salde. (OLIVEIRA, 1997).

E também fundamental entender que 0 momento em que ocorre
esta transformagao tem relacéo intima com a forma de organizacdo do Estado.
Isto porque o surgimento do estado moderno no periodo pos Revolucéo
Francesafoi determinante para ambos, uma vez que o0s interesses das diversas
camadas da sociedade, entre elas as classes populares, e ndo somente os do rel
e da nobreza, passam a fazer parte das necessidades socials a serem supridas
pelo Estado, sendo que uma das mais importantes € a de Saide. (ROSEN,
1983).
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Antes do século XIX vérios s80 0s registros de fatos vitais em
diferentes sociedades; egipcios, romanos, gregos, incas e astecas, dentre
outros, contavam na maior parte dos casos as suas populagdes, considerando
apenas quantidades, na maior parte das vezes por objetivos demograficos e
para cobranca de impostos e, ainda, por motivos militares. No entanto, cabe
sdientar que estas motivacbes geraram, desde o inicio, o fenbmeno da
sonegagao da informagdo como parte da cultura de fornecimento de dad os
(SAUVY, 1976). Cabe, pois, ressaltar que os objetivos, na grande maioria dos
casos, hdo se relacionavam com salde. Nestas sociedades, quase que em sua
totalidade, contava-se a populacdo unicamente com objetivos bélicos.
(LAURENTI, 1992).

Porém, como em praticamente todas as mudancas sociais, as
novas demandas sao conquistadas pela sociedade, tendo no caso como marco
a Revolugdo Francesa, que gerou novos panoramas, mormente em areas
sociais como ada salde, desde o préprio surgimento da clinica (FOUCAULT,
1977), que a0 somar-se a medicina social e a edtatistica, deu origem a
epidemiologia. (PEREIRA, 1995).

O surgimento e a consolidagéo de uma sociedade de classes, as
quais passaram a ter necessidades proprias e especificas, em sua maioria
resultantes do conflito inerente, (ROSEN, 1983), trouxeram, aém das
mudancas quantitativas e qualitativas nos acontecimentos vitais que estéo
relacionados, dentre outros fatores, com a industrializacdo, o surgimento das
grandes cidades, bem como a nova distribuicdo espacia de uma populagdo
que aumentava a taxas cada vez mais elevadas. (LAURENTI, 1983).

Este novo cenario socia determinou o surgimento de uma nova
concepcao, inclusve de Estado, levando a necessidade de aumentar o
plangiamento das funcbes do Estado e, conseqgiientemente, buscar a melhoria



de dados, principalmente apds os pioneiros estudos de Graunt que, muito
embora inicialmente ndo apresentassem sequer a variavel idade, chegaram, do
ponto de vista quantitativo, a uma aproximacdo significante da reaidade
(LAURENTI 1992).

Isto se revela extremamente importante, por ser a primeira vez
gue se aplicou uma metodol ogia visando melhorar a qualidade e a quantidade
de informagOes relacionadas com fatos vitais. O que Graunt buscava era a
compreensdo de uma observacao absolutamente empirica, cuja origem estava
na incapacidade de entender pelas formas de explicar existentes. Urgia, pois,
criar uma nova forma metodol gica que pudesse gerar um novo conjunto de
informagbes substantivas o suficiente para clarear o fato observado.
(OLIVEIRA, 1997).

Graunt é um estudioso gue esteve a frente do seu tempo; seus
postulados ndo avancaram devido a mais absoluta falta de substrato tedrico
que gerasse uma explicacdo consistente para o fendmeno observado, mas
grande parte de sua metodologia € usada até hoje. (LAURENTI, 1992).

Durante o século XVIII, os estudos para a busca das causas dos
fendmenos individuais foram substancialmente mais desenvolvidos, e as
estatisticas passaram por nova fase de contagem para razdes bélicas e de
impostos, havendo um claro posicionamento dos grupos ligados as ciéncias da
salde na busca de causas para as doencas, 0 que efetivamente acontece, se
n&o na descoberta das causas, pelo menos em alguns tratamentos, como o da
pelagra e o do escorbuto.(OPS, 1988).

Com a chegada do século XIX, que trouxe um enorme
desenvolvimento cientifico e também tecnol dgico, é que ocorre o grande salto
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na geracao, registro e principalmente andlise dos dados vitais. A associacéo

da clinica com a edtatistica e com a medicina social gera o aparecimento da
epidemiologia (PEREIRA, 1995) e, como conseqiiéncia, uma forma cientifica
de andise que, na efervescéncia de uma sociedade em rapida transformacao,

passa a ser obrigatoria para a organizacdo do novo Estado que surge com a
forca da Revolucdo Industrial. (STERN, 1983).

E fundamental que isto sgja entendido de forma aprofundada,
umavez que o hovo saber epidemiol gico que se estabel ece passa a necessitar
de todo um novo saber demogréfico, pois aumenta ainda mais a necessidade
de termos denominadores para praticamente todos os indicadores de salde,
indicadores estes que vao ser fundamentais para a consolidacdo de areas como
a de salde, de um surgente Estado que necessitava cada vez mais atender a
uma populagdo crescentemente organizada e reivindicativa. (ROSEN, 1983).

Neste panorama é que sdo desenvolvidos os trabalhos de Willian
Farr, ndo somente sistematizando pela primeira vez estatisticas completas de
mortalidade de um grupo populacional, mas também transformando os dados
em informagdes ao relacionar o aumento da mortalidade com condigoes
objetivas da sociedade, ou sgja, contando, copilando e analisando sob a ética
socia a mortalidade diferenciada por classes, tendo como ponto de partida
firmado, como marco de referéncia, o fato de que as mortes ocorreriam de
forma diferenciada entre trabalhadores e néo-trabahadores, e entre os
proprios trabahadores haveria diferencas a serem relacionadas com o
processo de trabalho em g.(PEIXOTO, 1999).

O que Far quantifica e expde é algo que Ramazzini ja havia
descrito dois sécul os antes, quando apresentou a sociedade cientifica da época
0 resultado de suas observagdes empiricas, comprovando que trabal hadores da



area industrial, no caso oleiros, adoeciam diferenciadamente e morriam mais
precocemente que outros homens com as mesmas caracteristicas nos mesmos

locais de moradia.

E importante ressaltar que Ramazzini, como médico clinico,
buscava melhorar a atencdo individual; no entanto, mais do que qualquer
outro estudioso do seu tempo, veio a descrever com clareza o fendGmeno

coletivo que envolve o risco de adoecer. (OPS, 1988).

Baseadas em parte nestes dados surgem novas interpretagoes
acerca dos fendbmenos sociais, e dentre os mais importantes analisados estéo
os relacionados com a salde. As escolas alema e francesa passam a destacar-
se no aprofundamento dos modelos explicativos para a salde, em uma fase
em gue o socia € predominante, uma vez que o periodo € de transicéo entre a
chamada era miasmética e a era hioldgica. Nomes como os de Virchow e
Villermé, dentre outros, aparecem no cendrio cientifico para, com seus
fundamentais estudos, contribuirem decisivamente para o avanco das analises
sociais. (LAURELL, 1983)

Na metade do século XIX, por volta de 1850, John Snow, um
meédico inglés provido de bons conhecimentos clinicos, estatisticos e de
medicina social, busca provar que microorganismos Vivos Sseriam oS
responsaveis pelo gigantesco surto de colera que grassou em Londres, com
atissma mortalidade. Snow criou efetivamente as bases para a epidemiologia
moderna, que trouxe como decorréncia o inicio da nova visao dos paradigmas
biol 6gicos, firmados no final do mesmo século, ainda com base nas teorias de
Ciéncias Naturais. (ROJAS, 1974).



O homem, como ser bioldgico, estaria submetido as mesmas leis
naturais de todos os seres vivos que o0 fariam nascer, crescer, reproduzir e
morrer, tematica desenvolvida e aprofundada pelos tedricos evolucionistas.
Desta forma foram disseminados os conceitos baseados nos postulados de
Charles Darwin, segundo os quais as mortes ocorridas em fases anteriores a
fase adulta estariam relacionadas primeiramente com a selecdo de espécies,
que faria sobreviver apenas 0s mais bem dotados do ponto de vista biol 6gico.

Como movimento oposto, aparecem também de forma muito
viva e pujante novas teorias buscando explicagcOes sociais para esses padroes
de distribuicdo, uma vez que também foi neste momento historico que ocorreu
0 aparecimento de uma gama de grandes cientistas sociais, tanto na sociologia
gera quanto naguela especificamente relacionada com salde. (GARCIA,
1983).

A reorganizacdo geral do sstema de producéo, com todas as
suas consequéncias, principalmente as sociais, € que ira gerar as verdadeiras
condicbes para a grande mudanca epidemiolOgica, bem como para o
surgimento de novos padrfes de distribuicéo de doencas e obitos. (STERN,
1983).

As cidades formam-se com rapidez, surge uma grande massa de
trabalhadores que, por viverem de forma absolutamente desumana, sem
qualquer acesso a bens simples, como morar em locais com saneamento, Sa0
rapidamente dizimados por epidemias variadas. Neste contexto, surgem mais
fortemente as teorias biologicistas, buscando explicar, fora dos marcos
socials, as agparentes contradicoes. (STERN, 1983).
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Embora o desenvolvimento industrial produzisse aumento na
producéo de bens e servicos, e as populagdes de uma forma geral habitassem
proximas as areas de producdo e fossem as responsaveis por €la, com o
surgimento do capitalismo ocorreu uma exacerbacao do acesso diferenciado,
com a maior parcela dos que produziam ficando distantes do produto, sendo
de ta forma expropriados que passam a ter niveis muito elevados de
mortalidade, ameacando inclusive a reproducéo da forca de trabalho, na sua
definicdo quantitativa. (LAURELL, 1983).

Fendmenos, que até entdo ndo possuiam registros, passaram a
gerar atissmo impacto na populacdo, como a gripe espanhola e a febre
amarela, para citar dois dos mais conhecidos, que dizimavam grande parte dos
expostos, e sequer eram mensurados. Sigerist sugere gque o principal motivo
da ndo mensuracdo tinha bases em uma légica individua, que prevaecia
sobre a coletiva, e a organizacdo dos servigos de salde mantinha pouca
relacdo com dados que refletiam a realidade, ndo havendo plangamento
relacionado a dados de salide.(GARCIA, 1983).

Essa logica individual, baseada na teoria da unicidade do ser
biolégico, € predominante desde as descobertas de Pasteur, que fizeram a
ciéncia buscar a possibilidade de diminuicdo da mortalidade com uma acéo
especifica sobre cada individuo doente e, para que isso fosse conseguido,
passou a Ser Necessario que se buscasse Nos agentes infecciosos a razéo de
todas as doencas (ROJAS 1974). Praticamente o primeiro terco do seculo XX
seguiu esta orientagdo, em todos os sentidos e diregdes, sendo uma
caracteristica do periodo a descoberta de quase todas as bactérias causadoras
de doencas que conhecemos até hoje. Os cientistas seguiam 0 postulado
dominante de que para cada doenca haveria um agente causal vivo e que



bastaria encontrar a cura para cada uma delas para reduzir significativamente
amortalidade. (PEREIRA, 1995).

Somente apos a Segunda Grande Guerra € que a evolucdo dos
sistemas de registros de dados e a preocupacdo com uma administragcéo e
plangiamento em salide baseada em edtatisticas vitais se fizeram reamente
presentes; por isto mesmo a busca de indicadores que pudessem medir a salide
das populacbes passou a constituir-se em objetivo, inclusive politico, e
colocado devidamente como meta quando do surgimento, no final dos anos
1940, da Organizacdo Mundial de Salde. (OMYS).

Assim, um dos critérios para avaiacéo da quaidade de um
indicador foi a posshilidade que ele oferece de prevenir um dano. O
indicador ideal passa a ter como atributo a capacidade de sugerir
possibilidades de prevenir um dano, ou sgja, apontar possiveis formas de
Intervencdo na realidade, e ndo apenas servir para avaiar risco. (PASTIDES,
1995).

Novamente em destaque, as teorias sociails ganham adeptos e
novos paradigmas surgem. O modelo da Histéria Natural da Doenca (HND), e
0 surgimento de organismos internacionais como a Organizacdo Mundia da
Salde (OMYS), sdo balizadores de acbes. Os estudiosos e 0s estados entendem
a necessidade de investir em prevencdo, inclusve do ponto de vista
econdmico, e moldam novas formas de entendimento do fendmeno salde-
doenca, que baseado em niveis de prevencéo, e respaldadas por parametros
comparativos, entre paises, ou entre regides diferentes dentro de um mesmo
pais, buscam agir de forma a impedir que maores danos ocorram.
(LEAVELL E CLARK, 1976).
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O novo cenario mundial, que é tratado especificamente como
uma nova época, chamada de transicdo demogréfica e epidemiol6gica, com a
transposicdo entre as populacdes urbana e rural com o surgimento de novas
causas de doencgas e, principamente, de 6bitos, e a predominancia de outras,
que sobrgjuntado a0 gigantesco avango nas descobertas de métodos, sga
diagndsticos ou terapéuticos, acarretaram o despencar dos indicadores, que
chegaram a patamares nunca antes cogitados, porém trazendo consigo a
exacerbacéo cada vez maior das diferencas entre paises e entre regides dentro
dos paises e até mesmo entre espacos geograficamente definidos dentro de
uma mesma cidade. (GUIMARAES, 1980; ARAUJO, 1992).

Efetivamente, nas duas Ultimas décadas, principamente com o
avanco da tecnologia em informatica e tendo como decorréncia a
possibilidade real de andlise de dados qualitativos e quantitativos em grandes
volumes, com aprimoramento de métodos e criacdo de softwares cada vez
mais especificos, possibilitando cada vez maior rapidez na transformagdo dos
dados em informagdes, os profissionais tém se defrontado com a necessidade
de instrumentos mais eficientes de andlise. (AGRAWALL, 1996).

A busca, portanto, passou a ser de indicadores positivos e
principalmente de varidveis que, ao predizerem o fendbmeno, permitam a
intervencéo preventiva. Diante disto, um novo olhar sobre os indicadores
existentes para andlise da morbimortalidade tem se propagado, resultando em
estudos de combinacdo de indicadores, em controle de séries histdricas e em
andises qualiquantitativas de documentos ou programas oficiais existentes
que, a partir das estatisticas oficiais disponivels, passam a ser cada vez mais
comuns e numerosas. (CHARLTON, 1987).
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Dentre todos os indicadores oficia mente aceitos, o que tem sido
mais analisado € sem divida o coeficiente de mortalidade infantil, sga pelo
Seu peso hioldgico, a morte ocorrida num momento em gue biol ogicamente sO
é aceitdvel quando ha algum problema oriundo na concepcdo e que ndo se
tenha formas de intervencdo medica, sgja pelo seu papel como avaliador da
realidade social, para qual funcéo é oficialmente usado desde a conferéncia de
salide do Japdo em 1968. (BECKER, 1988).

A mortalidade infantil no Brasil, que ap6s a década de 70
apresentou uma queda mais acentuada, vem se mantendo em niveis
relativamente baixos e de certa forma estaveis ao longo dos 10 Ultimos anos.
Salvaguardadas as grandes limitagOes decorrentes da qualidade dos registros,
mormente nas regides mais pobres, com forte probabilidade de ter indicadores
maiores, 0 que é a realidade da maior parte do pais, fazendo parte da falha
quantitativa, os oObitos, em grande parcela, ndo guardam relacdo com a
estrutura das causas mais importantes, razdo da falha qualitativa. (HARTZ,
1996).

O fato sugere a necessidade de também avaliar com maior
profundidade a gravidez e o parto, em busca de informagdes mais consi stentes
gue nos permitam prever e, portanto, intervir no sentido de evitar a ocorréncia
de dhitos futuros, antes mesmo do nascimento, ou sga, quando 0s patamares
passam a ser realmente baixos, a intervencdo para a diminuicdo passa a ser
anterior até a concepcdo. Ha uma relagcdo classica, historica, entre dta
mortalidade infantil e causas infecciosas, que incidem tardiamente, e as
causas genético-hereditarias e decorrentes da gravidez e do parto, que incidem
nos periodos proximos ao parto. (CARVALHO, 1986).



Trabalhar com o coeficiente de mortalidade infantil requer toda
uma atencao especia aos dados referentes aos nascidos vivos, componentes
de seu denominador gque, embora se trate de fendbmeno socia publico, tem
seus registros comprometidos, pelo menos nos paises subdesenvolvidos, onde
cerca de 12% dos nascidos vivos sequer sdo registrados no ano de seu
nascimento. Uma parcela significativa destes € registrada somente ao adentrar
a escola, normamente em torno dos sete anos de idade, quando a freglientam,
ou ainda somente quando necessitam, aos dezoito anos, apresentarem-se as
Forcas Armadas. (BARROS, 1985)

Por esta razéo, dentre outras, é€ que o denominador mais usado ho
Brasil passou a ser historicamente a projecdo para a populacdo de menores de
um ano para a metade do ano em curso, com todos os problemas dai
decorrentes. O principal deles é que tal projecdo populacional, com base em
censos redlizados a cada 10 anos, acaba sempre sendo comprometida por um
grande nimero de intercorréncias, sendo que a maior delas, no mais das
vezes, € a incapacidade de serem previstas tanto a direcdo quanto a
quantidade dos movimentos migratorios. (SAUVY, 1979).

O fato destes movimentos nem sempre serem devidamente
captados, acaba gerando verdadeiras aberragdes nas informagdes sobre salde,
como por exemplo, coberturas vacinais superiores a 100% em cidades que
recebem pessoas, e coberturas extremamente baixas em pequenas cidades
onde, sabidamente, as equipes de salde vacinaram todos os previstos.

A transcéo demogréfica no Brasil foi uma das mais intensas
dentre as que ocorreram em todo o mundo, pois aém de ter ocorrido uma
grande reducéo nas taxas de fecundidade, de natalidade e de mortalidade, foi
muito forte a forgca dos movimentos migratorios. Cabe ainda ressaltar
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especidmente a dteragdo sofrida pela distribuicdo espacial, pois as
populacdes urbanas e rurais trocaram de posicdo em menos de 40 anos, ou
sga, em 1950 tinhamos 20% da populacdo do pais residindo em regides
urbanas e, 40 anos depois, menos de 20% habitam a zona rural. Houve ainda
0 povoamento de regibes desabitadas, como 0 nhorte do pais, e como
conseguéncia da queda da mortalidade ocorreu um aumento geral da
esperanca de vida, ao nascer, em cercade 15 anos.

Assim, a Declaracdo de Nascido Vivo (DNV), instituida em 1990
e gue passou a ser aplicada em nosso estado a partir de 1995, visa possibilitar
a quantificacdo exata e a melhoria qualitativa dos dados referentes aos
nascidos vivos para possibilitar que se relacione com a devida fidedignidade o
conjunto de dados, possibilitando aos profissionais da &rea atuarem de forma
preditiva, podendo assim prever, de acordo com a avaliagdo das condicdes de
nascimento, a possibilidade de melhor desenvolvimento nos primeiros tempos
de vida, ou de intervencdo mais efetiva para evitar o Obito. (SANTA
CATARINA, 1999).

De certa forma, a DNV foi instituida para suprir um vazio de
dados, visto que nha hossa realidade social um grande nimero das criancas que
sd0 classificadas como nascidos vivos ndo so registradas oficialmente ao
nascer, sendo que algumas, aém de ndo serem registradas ao nascer, se
morrem, sdo em bom ndimero enterradas em cemitérios clandestinos, também
sem atestado de obito, principamente em regides mas remotas do pais,
resultando em dados realmente ndo confiaveis. (MINISTERIO DA SAUDE,
1989).

O que é gerado em decorréncia da sua ndo inclusdo nas
edtatisticas de natalidade, e muito menos de mortalidade, é a distorcdo



completa das estatisticas de salde, resultando na impossibilidade final e rea
de um efetivo plangiamento. A auséncia de registro, por s SO, sugere classe
social mais baixa, com menor possibilidade de acesso aos servicos de salde, e
também com maior probabilidade de morrer; o que acaba ocorrendo, quando
morrem, € que temos poucos dados sobre a realidade dos seus nascimentos.
(CASTANHEL, 2003).

De uma maneira gera, os dados sobre a redidade dos
nascimentos ainda merecem uma ampla revisdo, necessitando com urgéncia
serem encarados, também pela fonte geradora, de forma mais responsavel e
profissional, hgja vista sua importancia para o plangamento e seguimento dos
servicos de satde. (SILVA, 1995).

Assm, implantada em nossa redidade h& pouco tempo, a
declaragdo de nascidos vivos requer estudos, de modo que suas informagdes
possam Vir a congtituir-se instrumento de suporte para prevenir as mortes
evitaveis, principalmente de criangas menores de um ano e, também, servir de
base para outros estudos gque visem 0 seu aperfeicoamento.

“Se nossa nagdo quiser melhorar o nivel de salde de seus
cidadaos, ela precisareorganizar suas atuais prioridades relativas aos cuidados
com a saude para dar maior énfase a prevencéo das doencas e a promocao da
saide", Healthy People: the Surgeon Generd's Report on Health Promotion
and Disease Prevention. (DEVER, 1988).

O contetdo desta citacdo, embora dirigido a outro contexto social
e politico, aplica-se a nossa realidade e principamente oferece o primeiro
pressuposto que justifica estudar registro de nascimento e a propria
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mortalidade infantil, qual sga, para mudar a realidade é necess&rio conhecé-la

NOS Seus mais importantes detal hes.

Esta preocupacdo sobre as mdltiplas aproximagdes com a
realidade tem sido um dos pontos de foco dos estudos, principalmente apos a
década de 60, embora mais recentemente o Committee for Study of the Future
of Public Health (1988), nos Estados Unidos, tenha considerado que “ Salde
Publica é aguilo que nds, como uma sociedade, fazemos coletivamente para
assegurar as condigbes nas quals as pessoas possam s saudavels’,
colocando-a pois como condicdo humana e existencia além de colocéla
como um bem socia que deve ser produzido e compartilhado pelo coletivo.

Conhecer a redlidade é preconizado, ao longo da histéria, sob as
mais diferentes perspectivas. Do ponto de vista tedrico filosofico as Ciéncias
Sociais tém sido o pano de fundo para a andlise dos fenbmenos envolvendo o
homem como ser social em termos de satide. E na ebulico cientifica, ocorrida
no meio do seculo XIX, que simultaneamente ao surgimento do conceito de
Medicina Social ganham grande impulso os estudos relacionados com o
coletivo, ocorrendo quase a0 mesmo tempo na Alemanha (Virchow e
Neumann), na Franca (Gué&in e Villeemé), na Itdlia (Puccinotti) e na
Inglaterra (Farr). (GARCIA, 1983).

No ano de 1885, Willian Farr publicou um trabalho intitulado
“Edatisticas Vitais’, que com bases conceituais cacadas nas Ciéncias
Naturais incluia o0 estudo de uma série de aspectos sociais e de salde como,
por exemplo, a relacéo entre taxas de nascimento e morte, possibilidades de
prolongamento da vida humana, e relagdo entre saneamento e mortalidade.
(GARCIA, 1983).
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Entretanto, para Laurenti (1992), este processo de conhecer a
realidade e elaborar as primeiras estatisticas de mortalidade tem suas origens
nos registros eclesiasticos. Alguns aspectos peculiares destacam-se nos
antecedentes historicos como na Ultima década do século XVI, quando o
governo inglés, a0 reconhecer a ameaca que representava a eevada
mortalidade por peste que assolava toda a Europa e particularmente a
Inglaterra, obriga a quantificagdo das mortes. Assim, promulga um decreto
exigindo que todas as pardquias de Londres, ap0s a observacdo dos corpos
das pessoas mortas, registrassem a possivel causa da morte, 0 que num
primeiro momento restringiase a identificar se o individuo tinha ou ndo

morrido de peste.

Deste modo originam-se as “London Bills of Mortality”, nas
quais John Graunt, em 1662, baseou seu trabalho “Natural and politica
observations made upon the bills of mortality”, anadlisando as principais
causas de morte, 0 excesso de mortalidade masculina, e a grande proporcgéo de
Obitos de criancas, dentre outros aspectos. As citagdes sobre registros
oferecem muitas informagbes sobre o conhecimento da realidade e seus
modos de sistematizacéo e difusdo. Tanto que, LAURENTI e Colaboradores
(1985) referem que "os registros sistematicos existiram na Europa em meados
do século XV, primeiramente na Espanha, depois na Inglaterra (1538), na
Franga (1539), Suecia (1608), Finlandia (1628) e Dinamarca (1646). Afirmam
também que o primeiro registro instituido nd& mais pela Igrga, mas pelo

Estado, ocorreu entre os Incas no Peru.

O registro a cargo do Estado, fora da Europa, do qua se tem
noticia, ocorreu nos Estados Unidos da América, nas colOnias de
Massachussets e New Plymouth, por volta de 1639, marcando uma



transferéncia definitiva para o Estado dos dados estatisticos necessarios para o

plangjamento das acfes a ele concernentes, dentre elas as de salde.

A evolugdo historica brasileira, em termos de registros vitais,
passa por fases semelhantes, ou sga, primeiramente 0S registros sao
realizados pelos individuos, depois passam para a responsabilidade de uma
organizacdo social coletiva, que foi algrea, com os assentamentos paroquiais
gue se revestiam de valor de prova, e funcionaram bem enquanto algrgjae o
Estado conviveram em harmonia. No entanto, a partir do ano de 1870, o
Estado organizou o registro civil, que foi regulamentado em 1888 por meio do
Decreto de 07 de marco. (BRASIL, 1957).

Os registros civis, sob a égide do Estado, sdo iniciados no nosso
pais somente em 1888, e também por ordem do imperia sdo criados o0s
primeiros cartérios, fundamentalmente para organizar o registro de pessoas
nascidas no Brasil. Estas ag0es variaram de acordo com as formas de poder
instaladas nos diversos periodos de governo do Brasil, sendo que a edi¢do do
primeiro Codigo Civil Brasileiro, de 1916, determina a inscricdo em registros
publicos dos nascimentos, casamentos e obitos.

Entretanto, somente em 1939, na vigéncia do Estado Novo,
segundo periodo da ditadura Vargas, € que ocorre uma maior determinacéo,
por parte do Estado, no que se refere aos controles e registros dos eventos
vitais, configurada através do Decreto Le 4859 de 9/11/1939, cabendo
ressatar que neste periodo da ditadura do Presidente Getdlio Vargas este
decreto acompanhava uma gama de medidas que foram editadas visando agir
sobre a classe trabalhadora do Brasil e que de modo gera incentivavam o
crescimento populacional, como o Salario Minimo, o Auxilio a Natalidade e 0
Sal&rio Familia que, sem nenhuma dlvida, demarcaram também para a classe



trabalhadora uma nova forma de atuacao social do Estado, entéo baseado na
|6gica paternalista. (DECRETO 4857).

De fato, medidas como o auxilio a natalidade, o salario minimo,

os Ingtitutos de Previdéncia Social, a estatizacéo da assisténcia a salide, com a
criacdo e implantagdo das caixas por categoria de trabalhadores, inseriram
com profundidade o Estado no cotidiano do brasileiro e, portanto, criaram a
necessidade de um maior controle, por parte do Estado, dos fatos vitais que,

analisados do ponto de vista econdmico e administrativo, geravam a
necessidade de plangamento, principalmente em razéo da potencialidade de
gasto.

Para LAURENT!I e Colaboradores (1985), a proxima intervencdo
do Estado somente ocorre em 1969, novamente em periodo ditatorial, na qual
0 governo brasileiro, portando diversos estatutos juridicos e face as suas
vérias modificagdes, elaborou um projeto de Reorganizacdo dos Registros
PUblicos que deu origem ao Decreto Lei 1.000. Este decreto ndo chegou a
entrar em vigor, principamente pela resisténcia organizada por forcas
oriundas das organizagbes dos cartérios de registros, vitdicios e
conservadores, portando aderidos a0 sistema e sustentadores do poder

vigente.

Em 1973 o assunto foi finalmente regulamentado pela Lei 6015
de 31 de dezembro de 1973. MELLO JORGE e Colaboradores (1992),
referindo-se a Legidagcdo acima mencionada, ressdtam que ficou
determinado, para a oficializacéo dos registros publicos, que os Cartorios
deveriam remeter as Reparticbes de Estatisticas os dados de nascimentos e
mortes que tivessem registrado, sendo oficidmente, desde 1971,
responsabilidade da Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.



Entretanto, novamente devido as forcas de controle, a divulgacdo das

informagbes somente foi iniciada em 1979.

Tomando inicialmente por base este corte darealidade brasileira,
é possivel deduzir que as informagOes sobre 0s eventos vitais foram cada vez
mais se aproximando da redidade, principamente do ponto de vista
quantitativo, muito embora continuassem levando a andlises epidemiol ogicas
com qualidade comprometida. (NERSESIAN, 1988).

Isto nos remete a uma gquestdo bastante delicada, que é o ponto
basico inclusive do nosso trabalho, ja que a realidade conhecida com base em
dados insuficientes € uma aproximacado falsa, na grande maioria das vezes, ou
sgja, conhecer a realidade com dados insuficientes ou distorcidos € talvez pior
para o plangador de sallde do que o proprio desconhecimento, uma vez que a
alocacao dos recursos pode ser direcionada para falsas prioridades.

Esta preocupacdo com a mehor aproximagdo possivel a
realidade € uma constante para administradores e cientistas da érea de salde.
De uma forma seguramente mais especifica apos a década de 40, € que se
vem buscando melhores mecanismos para avaliar com mais preciséo a
margem de subregistro de nascidos vivos, com uma variada gama de
metodologias, sga por amostragem ou ndo (MELLO JORGE, 1992). Tais
estudos demonstraram perdas variave's, chegando em alguns locais a até 50%
de subregistro. Outros autores, como ALTMANN e FERREIRA, em 1979,
estimam estas perdas em ago perto dos 35% em média

Outras distorgbes, relacionadas com a propria natureza do
Sistema de Registro Civil, e determinadas pela lel 6015 citada anteriormente,
s80 ocasionadas pelo fato de ter que registrar em cartorio proximo ao local de



ocorréncia do evento, causando ateracdo da informacado. Outro fato relevante
diz respeito aos préprios cartorios de registro, pois por serem até a nova le
(1995) concessdes vitalicias e portanto privados, levavam a cobranca do
registro e, consequentemente, a subregistro quantitativo da mais larga parcela

da populagéo, aguela sem poder aquisitivo.

Segundo o Boletim da Fundagao Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica, IBGE, ocorrem variagOes de até 80% dos registros realizados em
um ano para criangas que nasceram em anos anteriores. Ha brasileiros que
somente sao registrados ao completarem a idade de freqlientar a escola, aos 7
anos, e outros que somente aos 18 anos, quando se apresentam a0 Servico

militar.

E também fundamental entender que aém da questdo de
conhecer a quantidade dos nascimentos em uma determinada regido em um
periodo de tempo, 0 numero de nascidos vivos é a base, o denominador do
indicador de Mortalidade Infantil, que é sem dlvida se ndo o mais, um dos
indicadores mais usados universalmente para demonstrar as verdadeiras
condi¢cdes de vida de uma populacéo, embora sua caracterizagdo como um
indicador de forte sensibilidade de andlise para condicfes sociais venha sendo
em parte questionado ultimamente. (FORMIGLI, 1996).

Olhar a redidade com uma determinada bagagem tedrica e
metodol6gica, e a partir dela definir um problema de pesquisa, a luz do que
justifica um investimento social e pode suscitar o interesse cientifico e/ou
politico, € obrigatoriamente uma primeira etapa do percurso de um
delineamento de estudo (SOUZA, 1994). Por iSsO mesmo € gque procuramos
destacar alguns registros do que se congtitui a primeira etapa da presente
proposta de estudo.
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A Mortdidade Infantil, ao longo da histdria da Salide Publica,
tem demandado inimeros estudos. Com toda certeza, nenhum outro indicador
fol tdo estudado nem de maneira tdo aprofundada e nem com tédo ampla
multiplicidade de abordagens. A sua expressdo numeérica comparativa, 0
Coeficiente de Mortalidade Infantil, padronizado para todas as nagdes do
mundo, é aquele que tem maior desdobramento e aprofundamento em todos
0s continentes, sendo a grande base de comparac&o para os estudos sociais da
UNICEF .

Portanto, € um tema de interesse cientifico e politico que
possibilita reconhecer o nivel de salde e desenvolvimento da sociedade e os
investimentos que se aportam em termos de salde coletiva. Este tema, pela
vasta gama de publicaghes existentes, exige do pesquisador, em primeiro
plano, clareza acerca do que busca, no processo de reconhecer a realidade ou
de apreender explicagbes que possam vir a constituir-se em subsidios para
modificacdo desta mesma realidade, visto seu poder de modificar a direcéo
das acles.

Estudos efetuados tanto pela Organizacdo Pan-Americana de
Salde quanto pelo Centro Latino Americano de Desenvolvimento sobre
tendéncias nas pesquisas sobre mortalidade infantil, realizados em 1983
(Relatorio CELADE), demonstraram claramente que os trabalhos eram
fundamentalmente de tendéncias, as suas variagcOes periodicas e agumas
relac0es entre varidveis possivels de serem estudadas e, anda, as
comparagOes entre regides ou paises, sendo metodologicamente descritivos,
sem grandes pretensbes explicativas, uma vez que em grande maioria
cal cados em dados secundarios.



Alguns destes estudos, principa mente os realizados na segunda
metade da década de 70 tentam, embora sem fundamentacéo suficiente, dar
conta de uma das mais importantes questfes rel acionadas aos indicadores, que
€ a sua capacidade de previsdo de acontecimentos e, portanto, da geracéo de
modelos de intervencdo, sempre com o intuito de gerar acOes capazes de
evitar o dano. (CHARLTON, 1987).

A partir dos anos 80, com a grande contribuicdo do
aprimoramento do instrumental de analise computacional, passam a tornar-se
mais viavels, tanto técnica como economicamente, estudos mais
aprofundados. Surgem em maior quantidade os estudos analiticos, as coortes,
com destague em nossa realidade para os estudos de Victora e colaboradores,
acompanhando nascidos em Pelotas, Rio Grande do Sul e que, mesmo sendo
localizados, trazem novas luzes para a discussao. (BARROS, 1985).

Os estudos epidemiol 6gicos, com enfoque multicausal, buscando
aprofundar o conhecimento sobre quais as variaveis bioldgicas, ambientais e
socio-econdmicas que mais interferem na mortalidade, a partir da concepcéo
tedrica do enfoque de risco, ganharam grandes espagos e também
financiamentos, de agéncias oficiais ou ndo. Ainda merecem destague 0s
estudos sobre novas técnicas de mensuracdo e anaise, bem como as
proposicdes de novos indicadores, entre eles a Taxa de Mortalidade de
menores de 5 anos (TMMD5), cujo numerador € composto pelas mortes dos
menores de cinco anos e 0 denominador pelo nimero de nascidos vivos no
mesmo local e periodo.

Os estudos com enfoque de risco merecem um capitulo a parte na
discusséo sobre a Mortaidade Infantil, uma vez que, por principio definidor,
todo o coeficiente mede uma probabilidade de acontecimento e mede,
portanto, o risco que um fendémeno projetado possa ocorrer. Ta medida gerou



estudos cuja intervencdo na redidade sociad foi a de, por exemplo,
proporcionar a populacdes de baixa renda acesso a cirurgias definitivas de
laqueadura tubéria, sob o entendimento de que mulheres que tivessem gerado
filhos que vieram amorrer com menos de 1 ano teriam, pela propria definicéo
de risco, maiores chances de gerarem conceptos com risco aumentado. (OPS,
1988).

Assim temos basicamente dois tipos de estudos segundo as suas
caracteristicas fundamentadas na base da andlise: os caracteristicamente
descritivos, baseados em dados demograficos ou mesmo epidemiol dgicos, e
os trabalhos que enfatizam, através de variagdes dos mesmos dados, as
andlises baseadas nas Ciéncias Sociais. (SOUZA, 1984).

Mesmo levando em consideracéo o problema das leis e das suas
regulamentacdes e, ainda, da qualidade dos registros, particularmente no caso
da realidade brasileira, ndo se pode esquecer do que referem LAURENTI e
PASTORELO (PARETA, MEIRA e D'ANDRETTA, 1976 p 33): “é de
fundamenta importancia em Epidemiologia conhecer e expressar a freqiiéncia
com que se manifestam os agravos de salide na populacdo”. Até porque, 0
termo Epidemiologia tem evidéncias de sua existéncia e aplicagdo na Grécia,
desde Hipdcrates, onde o significado etimoldgico pode ser visto com epi
(sobre), demos (povo) e logus (estudo), ou sgja, 0 estudo sobre o povo. (OPS,
1988).

Ainda na produtiva decada de 80, NAJERA explicita a
Epidemiologia como “A Ciéncia que estuda todos os possivels fatores que, de
alguma forma, contribuem para modificar a salide de uma comunidade, sgja
no sentido positivo, sga no sentido negativo, com o objetivo préatico de
potencializar os primeiros e reduzir os segundos.”



Esta concepcdo é também difundida por DEVER (1988) quando
registra que o "interesse da epidemiologia agora é a sallde e todas as doencas
dos grupos populacionais e os fatores, inclusive os servicos de salde, que as
afetam, e a ciéncia preocupada com a ocorréncia, distribuicdo e os seus
determinantes’. Refere também que a epidemiologia tem trés objetivos
principais:

1) estudar a ocorréncia, distribuic¢&o e progressao dos problemas
decorrentes das doencas e, de modo geral, descrever o nivel de salde das
populagdes humanas a fim de proporcionar uma base para o plangamento,
avaliacdo e administracdo da promocdo de salde e dos servicos de
recuperacao;

2) oferecer dados que contribuam para a compreensdo dos

fendmenos causai s rel acionados com 0s processos de salde e doenga; e

3) promover a utilizacdo dos conceitos epidemioldgicos para a
administracao dos servigos de salide.

Encontra-se também estes aspectos na citagdo de ALMEIDA &
ROUQUAYROL (1992) de que a epidemiologia subsidia as praticas de
salide, em trés aspectos principals. desenvolvendo tecnologias efetivas para a
elaboracdo dos diagndsticos de salide da comunidade; oferecendo dados que
contribuam para 0 avanco no conhecimento etiologico-clinico da salde e
doenca; e promovendo a utilizagd dos conceitos epidemiologicos para a
administracdo dos servicos de satide.
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A base conceitua epidemiolégica € anda forte e
predominantemente calcada em paradigmas ecolégicos e multicausais, que
aparecem na grande maioria dos estudos sobre mortalidade infantil como
“fatores econdmico-sociais condicionantes’, componentes do “ambiente” no
qual se vive e onde ocorrem as Situagbes de “risco”. Segundo PEREIRA
(1995), 0 que se busca é descobrir relacdes que sgjam o ponto de partida para
acOes preventivas a partir do entendimento da associacéo de duas categorias
de eventos, um a causa e outro o efeito.

Esta sucinta agpresentacdo de conceitos e componentes da
Epidemiologia visa demonstrar, de maneira clara, que somente apreendendo a
redlidade se torna possivel aguma intervencéo sobre a mesma, e a propria
revisdo sobre as prioridades politicas referentes a Salde Publica torna-se
necessaria.

Diante da histérica constatacéo de que os dados que compdem o
denominador do coeficiente de mortaidade infantil sdo absolutamente
Inconsistentes e ainda embasados no registro civil, com limitagdes tais como o
subregistro quantitativo e o registro tardio, a defasagem de tempo entre a
coleta e a publicacéo dos dados, pois os cartérios encaminhavam
trimestralmente seus dados e o IBGE levava de 3 a 4 anos para coloca-los a
disposicao, e ainda o fato de serem dados estatisticos sem registrar varidvels
essencials para a consecucao de qualquer acdo que buscasse prevenir danos, a
DNV passa a se condituir em elemento fundamental para a mehoria
significativa dos indicadores. (SANTA CATARINA, 1999).

Fol com esta intencdo, e baseado na experiéncia exitosa e nas
boas condicdes do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM), que foi
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formulado em 1989, apds aproximadamente 10 anos de estudos, o SISTEMA
DE INFORMACAO SOBRE NASCIDOS VIVOS: SINASC.

O SINASC, segundo MELLO JORGE e Col (1992), foi
"concebido & semelhanca do SIM (SISTEMA DE INFORMACAO DE
MORTALIDADE)”. O novo subsistema objetivou, a partir de um documento
basico, padronizado para todo o pais, e que deveria ser gerado nos hospitais e
outras ingtituicdes de salide (para aqueles partos ali realizados) e nos cartérios
do Registro Civil (para aqueles ocorridos no domicilio) um novo patamar para
os dados componentes dos denominadores para os indicadores de salde.
Exemplo disso € o0 sucessivo aumento do nimero de partos hospitalares no
Brasil, cerca de 80% para o pais, segundo os dados para o0 ano de 1990. O
entendimento consensual € 0 de que essas ingtituicdes seriam os melhores
locais de onde poderiam advir as mais completas e corretas informagoes
relativas aos nascimentos. (ALMEIDA, 2000).

O registro de nascimento, assm como o de Obito, edtaria
vinculado também a um profissional da equipe de salde e, portanto, pelo
Menos em principio, com maior compromisso com o mais completo e correto
preenchimento possivel, trazendo como conseqiiéncia uma melhoria ndo so
quantitativa como também quditativa dos registros. (MINISTERIO DA
SAUDE, 1989).

Este sistema, além de proporcionar o conhecimento do nimero
de nascimentos permitiria, pelo menos no plano das idéias, ir mais aém, ou
sga, adém de definir um perfil epidemiologico da parturicdo, em dupla
perspectiva, mée e filho, possibilitaria ainda obter coeficientes de mortalidade
infantil especificos, em funcdo da possibilidade de andlise conjunta das



variaveis constantes dessa Declaracéo e daguelas existentes na Declaracdo de
Ohito.

Diante do exposto, conhecer a redlidade pode ser perseguir, a
partir de uma base de dados existentes, a sua potencializagdo, visando
melhorar os processos de intervencéo em salde e consequientes registros. Por
IssO buscamos, ao trabahar com o SINASC, apreender de forma mais
fidedigna a mortalidade infantil a partir do preenchimento correto da
Declaragéo de Nascido Vivo e, consequentemente, evitar a ocorréncia de

mortes preveniveis no bindmio formado pelo binbmio mée e filho.

A mortalidade infantil tem sido considerada, por meio do
Coeficiente que a expressa como um indicador especifico de avaliacdo na
perspectiva do risco do ser humano morrer antes de completar um ano de vida
(BUCK, 1986), do reconhecimento do desempenho dos servicos de salde e,
ainda, das relactes com a condicéo de vida e salide da mulher, como um dos

mais sensivels indicadores das condi¢des de salde.

Este coeficiente é calculado pela relacdo entre os Gbitos menores
de um ano, em determinada area e ano, pelo nimero de nascidos vivos na
mesma area e ano, com a correspondéncia de base 1.000 nascidos vivos ou 0
padréo previamente definido. Para melhor compreensdo da importancia do
Cosficiente de Mortalidade Infantil e de seus componentes, como indicadores
de salide, registramos a seguir o que € mencionado por PEIXOTO (1999): o
termo "indicador" significa “o que indica, o que reflete uma particular
caracteristica’. Um indicador de salide revelaria, por conotacdo, a situacéo de
salide de uma populacdo, isto €, a quantificacdo de um aspecto da realidade.

Mesmo reconhecendo que a quantidade mede somente um
aspecto da realidade concreta, e que muitas vezes 0 conhecimento que é



retirado dos nlimeros mascara aspectos importantes dessa realidade, na pratica
os indicadores de salde passam a ser relevantes, quando sdo capazes de
retratar com a maior fidedignidade e praticidade possivel os aspectos para 0s
quais foram propostos (MURNAGHAM, 1981). Pereira (1995) diz que a
escolha do indicador mais apropriado depende dos objetivos de cada situacéo
em especia, da questéo cientifica formulada, assm como de aspectos
metodol 6gicos, éticos e operacionais.

Ha um concenso em torno do que deve ser considerado

importante na escolha de um bom indicador:

a) Validade: adequacdo do indicador para medir ou representar
sinteticamente o fendmeno considerado;

b) Confiabilidade: obtencdo de resultados semelhantes, quando a
mensuracao € repetida;

c) Representatividade: cobertura do fendbmeno estudado;

d) Etica: a coleta de dados ndo deve acarretar maleficios as pessoas

investigadas €

€) Angulo  técnico-administrativo:  simplicidade,  flexibilidade,
facilidade de obtencdo, custo operaciond compativel e
oportunidade.

O Codficiente de Mortaidade Infantil ndo apenas contempla
estes cinco itens como apresenta a possibilidade da intercomplementariedade
com outros indicadores, sgjam os ja reconhecidos como indicadores de salide



ou outros que avaliam as condigOes de vida da populagéo e que, por iSso
mesmo, fornecem componentes avaliativos, sem os quais 0 plangamento em

sallde certamente estaria comprometido.

E possivel visudlizar esta concepcdo nos trabalhos de
GUIMARAES e FISCHMANN (1986), VICTORA e BLANK (1980) e
HARTZ e Col (1996).

Ressaltam LAURENTI e Col (1985) que "esse coeficiente esta
sujeito a erros que podem ocorrer quer no numerador, quer no denominador.
Deve-se destacar como principais: 0 sub-registro de 6bitos de menores de um
ano, sub-registro de nascimentos e 0 conceito incorreto de nascido vivo e
nascido morto”. Outros fatores podem, ainda, ser apontados, tais como:
evasao e invasdo de Obitos de menores de um ano, defini¢do de nascido vivo
no ano e declaracéo errada de idade.

Embora estggam presentes, em maior ou menor graus, estas
limitagbes acima mencionadas, o Coeficiente de Mortalidade Infantil continua
sendo considerado como um dos indicadores mais sensivels para avaliacéo
das condic¢des de vida e salide da populagéo, retratando inclusive a questdo da
acessibilidade aos servicos de salde e a propria qualidade dos mesmos,
trazendo pois novas questOes para o debate. (LEAL, 1999).

Dada a importancia desse indicador, respeitadas as limitagoes
mencionadas e levando ainda em consideracdo o fato de Santa Cataring, e
mais especificamente Florianopolis, manter o Coeficiente de Mortalidade
Infantil em queda histérica e em niveis relativamente baixos e de certa forma
estaveis ao longo dos 10 ultimos anos, torna-se fundamental que busguemos
localmente cada vez mais aprofundar as andlises para uma intervencéo sempre



mais especifica. I1sto, em Ultima andlise, significaria diminuir ainda mais
nosso coeficiente e nos aproximarmos do que poderiamos chamar de residuo

biol 6gico de mortalidade.

Este fato poderia dirigir o olhar dos administradores da salde
para varios caminhos e intervengdes, gerando plangamentos, inclusive
estratégicos, para diferentes abordagens. O que €é importante ser
definitivamente firmado é que um diagnéstico de salide requer uma andlise
detalhada de um conjunto de indicadores, dentre os quais podem ser citados
os de morbidade, aimentacéo e nutricdo, educacdo, condigbes de trabalho e
moradia, capacidade de consumo e lazer, seguranca socia e liberdade, ou
sga, alguns dos componentes da propria cidadania. (FORMIGLI, 1996).

Mesmo que conseguissemos reunir dados e construir indicadores
acerca de cada um desses aspectos, ainda assim o diagnéstico de salide de
uma populacdo seria parcial, hgja vista que a realidade social é complexa e de
natureza qualitativa e quantitativa, sendo portanto muito mais do que a soma
das partes. Acrescente-se a isso a citacdo de Minayo, "uma carga histérica,
cultural, politica e ideoldgica que ndo pode ser contida apenas numa formula
numeérica ou num dado estatistico”.

Consciente dessa limitagéo, e da impossibilidade de explicar na
totalidade a "estabilidade da mortalidade infantili em Santa Catarina nos
ultimos dez anos’, e ainda considerando a possibilidade de aprofundamento
conseguido com os avangos da informatica, que cada vez mais caminham na
direcdo de bancos de dados integrados, € que buscaremos avdiar o
preenchimento da Declaracdo de Nascido Vivo em seu segundo ano de
implantacdo em Florianopoalis.
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Também buscaremos andisar a capacidade preditiva da
Declaracdo de Nascidos Vivos, tendo sempre a clareza da existéncia de
limitagbes ao trabalhar-se com um sistema ainda em implantagéo e tendo que
buscar a integracdo dos sistemas através de uma unica variavel, gue € o nome

da mae.

Esta € sem dlvida a grande limitagdo do estudo, pois dos 104
atestados de obito localizados, foram identificadas 81 declaragdes de nascidos
vivos, e como ha uma completa auséncia de estudos capazes de nortear a
direcdo do viés, a inferéncia maior recai sobre a hipotese de que os mais
pobres tém menos escolaridade e, por 1sso mesmo, menor probabilidade de
respostas que venham a gerar o preenchimento correto de instrumentos de
coleta como a DNV, e como demonstram todos os estudos sobre a
mortalidade infantil, s&%0 os mesmos que tém por outro lado a maior
probabilidade de morte antes de completarem 1 ano. Ao unirmos este

conjunto de determinantes, entendemos que fica impossivel medir a distorcao.



3-0OBJETIVOS

Estudar a forma de preenchimento da Declaracdo de Nascidos

Vivos, de todos os nascidos no ano de 1996 em Floriandpolis, avaliando suas

perdas;

Andlisar, relacionando mortos e sobreviventes até um ano, o
risco de 6bito, buscando dentre as variaveis as que possam ser preditoras do

desenlace.
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4-MATERIAL EMETODOLOGIA

4.1- MATERIAL

Foram inicialmente coletadas todas as Declaracdes de Nascidos
Vivos (DNVs) de residentes em Floriandpolis no ano de 1996 e devidamente
digitadas pelo Servico de Epidemiologia da Secretaria de Sallde do Estado de
Santa Catarina, ou sga, trabahou-se com os dados oficias de forma

secundaria, pois ja se encontravam registrados.

Foram localizadas as Declaragdes de Obito (DO) no Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM), correspondentes aos DNV s, através da
variavel nome da mée, e transportadas para 0 banco de dados montado. Foram
excluidos dos dois arquivos os 6bitos de residentes em outros municipios que
ndo Florianopoalis, de criangas com mais de 12 meses, e de nascidos em ano
diferente de 1996.

Foi criado entdo um novo arquivo de dados, combinando os dois
anteriores, sobre 0 qual procedeu-se iniciamente a exclusdo de variaveis ndo
necessarias para o estudo, porque sdo usadas ou para finalidades operacionais,
como o codigo do cartdrio, ou que ndo se aplicam para menores de 1 ano
(como estado civil, ocupacdo e grau de instrucéo do falecido) ou, ainda, a de

municipio de residéncia, que é comum atodos.

Com a listagem de todas as Declaraces de Obito, arquivadas
sequiencialmente pela Geréncia de Estatistica e Informaética, foram localizados
e fotocopiados todos os documentos originais e anotados, para cada uma das
Declaragdes de Obito localizadas, 0 nome da crianga, 0 nome da méae, o
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endereco completo e o hospital de ocorréncia, em caso de obito hospitalar. Foi
assim composto, a partir da criacdo de novas varidveis complementares, um

novo arquivo.

O preenchimento tanto das DNs como das DOs foi iniciamente
avaiado de forma quantitativa através do percentual de campos aceitos como
ignorados, é portanto importante entender que foi feita uma descricdo e ndo
uma validagdo, considerando que o preenchimento, a coleta, a digitacéo, o
processamento e a divulgacdo sdo as etapas componentes da rotina do
Sistema

Utilizando o software Epi-Info, foi realizada a associagcdo das
variaveis, tendo como variavel dependente o Obito. Esta etapa congtituiu
praticamente uma forma de ensaio, uma vez que ha uma grande quantidade de
viezes, 0 que gera aimpossibilidade de firmar conceitos causais.

A Declaragdo de Nascido Vivo (Anexo 1), implantada no Brasil
em 1990, é preenchida de acordo com o local de ocorréncia. Caso o
nascimento ocorra em hospital, varia de 60% em regifes rurais até 99,5% em
urbanas (VICTORA, 1987). E feito o preenchimento em 3 vias, indo a
primeira diretamente para o 6rgdo de processamento da informacdo, a
segunda para a familia (que deve apresentédla ao cartdrio para o devido
Registro Civil, de onde deve ir também para o 6rgéo de processamento), e a
terceiravia para a Unidade de Salde.

Quando o nascimento ocorre fora do ambiente hospitaar, o
cartorio responsavel pelo Registro Civil emite duas vias que irdo seguir o
mesmo caminho anterior, obviamente retirada a propria via do cartério. Em
ambas dSituacOes do Orgdo de processamento, as informacbes sdo
encaminhadas para o Ministério da Salde.
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Compbe o documento base a DN, preenchida em trés vias de

cores diferentes e composta por oito blocos com as seguintes variave's.

Bloco I: NUMERO
Classifica numericamente a DN e permite sua comparacéo com a

viaque vai parao cartorio.

Bloco I1: CARTORIO
NUmero e data do registro, municipio de ocorréncia e codigo da

Unidade da Federacéo.

Bloco I11: LOCAL DE OCORRENCIA
Se 0 nascimento foi hospitalar ou n&o, e o endereco completo do

Bloco 1V: RECEM NASCIDO
Dados completos sobre a data do nascimento, contendo ano, més,

dia, hora e minutos. Sexo, peso ao nascer e indice Apgar em 1 e 5 minutos.

BlocoV: GESTACAO E PARTO
Duracdo da gestacéo, tipo de gravidez, tipo de parto, realizacéo
ou n&o de consultas pré-natais, com a sua quantificaco.

BlocoVI: MAE
Nome e idade da mé&e, grau de instrugdo, filhos nascidos vivos,

nascidos mortos ou perdidos por abortos e endereco completo de residéncia.

Bloco VII: PAI
Nome do pal.



Bloco VIII: RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO.
Nome completo e fungéo.

4.2- METODOLOGIA

Do ponto de vista metodol dgico este &, pois, um estudo com duas
fases distintas. Na fase iniciad € um estudo caracteristicamente descritivo
exploratério, relacionando as variaveis coletadas nas DNs preenchidas, sendo
a avaiacéo do preenchimento feita por comparagéo interna, por percentuais
de preenchimento, entre as variaveis da DNV, e externa, com a comparacdo
sendo feita com outros estudos de implantagdo em varios locais do Brasil.

A fase andlitica do estudo tem como componente principal de
andise a coorte dos nascidos vivos no ano de 1996, considerando que
geramos, ao tomarmos 0 nascimento como 0 momento inicia do estudo, uma
coorte retrospectiva por acumulo. (PEREIRA,1995).

O tempo de seguimento foi, para todos, o primeiro ano de vida,
sendo por isso 0 denominador composto pelos nascidos desde o primeiro dia
do ano de 1996 até o Ultimo, e 0 numerador por aqueles presentes no
denominador e que morreram antes de completarem o primeiro ano de vida,
ou sga, do primeiro dia de 1996 até o ultimo dia de 1997. Foram consideradas
como perdas na origem as DNV's ndo encontradas, e a variavel obito, que é a
medida efetiva de andlise, foi considerada como variavel dependente.
Utilizamos a andlise de Risco Relativo, com seu respectivo intervalo de
confianga como medida de efeito associativo. (PEREIRA 1995).

Uma das razbes que nos levaram a esta opcéo foi, sem davida, a

relacdo que é estabel ecida na andlise de fatos cuja ocorréncia € bastante baixa.
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Fendmenos com incidéncia ou prevaéncia muito baixas tém relativamente
semelhantes 0 Risco Relativo (RR), para andlise de estudos de coortes, e a
Odds Ratio (OR) ou Razé&o dos Produtos Cruzados (RPC), usados para os

estudos de casos e controles.

Em nosso estudo, 104 obitos ocorreram na area geografica de
abrangéncia no periodo de tempo estudado e que foram devidamente
relacionados, compondo o universo real dos mortos com menos de 1 ano
nascidos no ano de 1996. O nimero total de DNV s preenchidas foi de 5346.

Deste total de 6bitos, considerando a metodologia utilizada, que
se baseou na qualidade do preenchimento, foram localizados 81, uma vez que
a possibilidade de localizagdo dependeu do preenchimento correto da variavel
nome da méae, mostrando a principio o absoluto paralelismo entre os dois
sistemeas.

Mesmo se consderarmos que a obrigatoriedade do
preenchimento da Declaracio de Obito (DO) é bastante antiga, ainda ha
graves incorregdes no seu preenchimento, ndo obstante tenha existido um
macico investimento em treinamento de pessoa para o aperfeicoamento ao
longo dos anos. Principamente nos campos que dependem de informacédo a
ser prestada por terceiros, temos ainda sérias lacunas e imperfeicdes, como
podemos visuaizar naTAB I.



TAB |-Proporcéo de Declaragdes de Obito com o preenchimento de

“ignorado”, segundo varidvel de andlise. 104 dbitos.

VARIAVEL % DE IGNORADOS
Sexo 0.0
|dade 0.0
Local de Ocorréncia 0.0
Municipio de Ocorréncia 0.0
Hospital 0.0
Bairro 8.7
Ocupacao do pai 34.6
Ocupacao damée 10.6
Instrucéo do pai 38.5
Instrugdo da mée 29.8
Filhos tidos vivos 4.8
Filhos tidos mortos 86.5
|dade damée 31.7
Semanas de gestacéo 51.0
Tipo de gravidez 45.2
Tipo de parto 35.6
Peso a0 nascer 41.3
Exame 55.8
Cirurgia 61.5
Necropsia 47.1

Como uma espécie de subproduto metodoldgico do estudo,
avaliamos duas outras variavels, uma a classica subdivisdo do coeficiente de
mortalidade, neonatal e tardia, e outra a de principais causas registradas, o que
nos permitiu algumas analises paralelas.



5—-RESULTADOS

Iniciamente, foram computadas todas as 5346 Declaractes de

Nascidos Vivos ocorridas durante o ano de 1996 na cidade de Floriandpolis, e

a Tabela 1 apresenta o resultado da descricéo da forma de preenchimento de

cada uma das variavels constantes, com as suas respectivas perdas.

TAB I1: Proporcéo de preenchimentos por campo de variaveis, nas DNVs dos

nascidos em Florianopolis em 1996. Floriandpolis, junho 1999.

Variavel % de perdas*
Local de ocorréncia 0.0%
Municipio de ocorréncia 0.0%
Estabelecimento de ocorréncia 0.2%
Data do nascimento 0.2%
Sexo 0.8%
Peso a0 nascer 0.8%
Apgar de 1 minuto 2.8%
Apgar de 5 minutos 16.2%
Gestacao 7.8%
Tipo de gravidez 3.0%
Tipo de parto 0.0%
Pré-natal 34.0%
|dade damée 0.0%
Instrucéo da méae 10.1%
Filhos tidos vivos 47.9%
Filhos tidos mortos 81.7%
Abortos 75.1%

* Desprezados os valores percentuais além da primeira casa decimal .
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A tabela |l mostra-nos haver variagoes bastante elevadas entre as
variaveis no gue diz respeito ao seu preenchimento. Evidentemente, poucas
foram as varidveis que obtiveram 100% de preenchimento correto, mas
devemos ressaltar que as mais importantes tiveram perdas insignificantes.
Algumas variaveis chamam a atencdo pelo baixo percentual de
preenchimento, como por exemplo as informagbes que necessitam da
colaboracéo de algum agente informante, 0 nimero de consultas no pré-natal,
filhos tidos vivos ou mortos, e abortos. Dentre os que dependem do
profissional de salde, o de maior perda é o indice Apgar aos 5 minutos
(MELLO JORGE, 1997).

Castanhel (1995), estudando uma amostra de 1352 DNVs em
Floriandpolis em 1994, encontrou resultados equivalentes aos nossos, sendo
no entanto piores os que se referem a consulta pré-natal e outras informagtes
dadas pela mée, mostrando a existéncia de uma certa evolucéo, ja em curto
periodo de tempo. A mesma autora, em estudo bastante mais aprofundado, em
2003, demonstra uma evolucdo ainda maior.

I0ZZI da SILVA (1997) agpresenta dados semelhantes para a
cidade do Rio de Janeiro, embora refira uma evolugdo para melhor em todas
as variavels entre os anos estudados de 1993 até 1996.0 problema maior
também ocorre com as variaveis de filhos tidos vivos, filhos tidos mortos ou
abortados, ressaltando que ha fortes evidéncias ndo so de dificuldades no
preenchimento, mas também de dificuldades até de entendimento. O
cruzamento de idade da mée com gestacbes e campo de filhos tidos, né&o
preenchido, exemplifica esta realidade.



MELLO JORGE, e Calls. (1992) realizaram a primeira avaiacao
do Sistema Nacional de Nascidos Vivos, publicada em 1993 na Revista de
Salde Pudblica como andlise do resultado da implantacéo inicial em cinco
municipios do estado de Sdo Paulo. Constaram uma excelente cobertura,
99.5%, e fidedignidade elevada quando comparada com outros documentos
preenchidos em hospitais. O estudo confirma a possibilidade de uso do
Sistema para estudos materno-infantis, e confirma importantes resultados
epidemiologicos como a deteccdo de elevadas proporgbes de partos
hospitalares (48.4%) e, pela primeira vez, uma realmente confiavel proporcéo
de mées adolescentes (17.5%).

Seguindo a mesma metodologia, esta mesma autora publicou no
informe SUS abril/junho 96 0 mais completo estudo até hoje realizado, que
foi intitulado “O Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos: Primeira
Avaliacdo dos Dados Brasileiros’, num apanhado geral de todas as capitais
que haviam implantado o sistema até entdo, sendo considerados os anos de
1992 e 1993.

E fundamental o entendimento de que por ser um sistema novo e
em fase de implantacdo, a andlise tende a ser prgjudicada. Basta tracar uma
analogia com o SIM, Sistema de Informacéo sobre Mortalidade, que esta a
bastante mais tempo em funcionamento e ainda mantém sérios problemas de
preenchimento. (SUS, 1995)

No preenchimento especifico das variaveis que compde as
DNVs, a nossa realidade segue a tendéncia nacional, ou sga, 0S campos que
necesstam de informacd secundéria, ou de dados ndo presentes no
prontuario, sdo o0s que tém menor quantidade de preenchimento e também um
menor grau de confiabilidade.
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Dentre as variaveis que tém claramente melhor cobertura, sexo é
a que em gera apresenta o melhor preenchimento. Geralmente a margem de
erro € menor de 1%, sendo quase uma constante em todo o pais. Somente uma
das capitais pesquisadas ficou fora desta margem, o que é esperado em
documentos universalmente preenchidos, uma vez que a natureza da variave,
por s SO, com baixa margem de divida é determinante. Em nosso meio deve
ainda ser destacado o fato de que o campo deixado em branco € basicamente a
causa de todos os ndo informados, o preenchimento “ignorado” sendo

praticamente inexistente.

O peso ap nascer € outra variavel com o preenchimento de
praticamente 100% das DNs, e esta relacionado com uma rotina estabelecida
a longo tempo nos partos hospitalares, o que é praticamente a totalidade dos
partos em nossa redidade. O percentua de 0,8% de ignorados e ndo
preenchidos segue a tendéncia nacional, embora a variagéo seja bem maior do
que a da variavel sexo. Os maiores percentuais de ndo preenchimento,
segundo MELLO JORGE, estavam em Campo Grande (15,8%) e S&o Luis
(9,1%).

O indice Apgar parao 1° e 0 5° minutos de vida ndo apresenta o
mesmo grau de preenchimento que as duas anteriores, havendo enorme
variagio entre os diversos locais estudados. E um indice resultante da
observacéo, geramente feita pelo pediatra, anda na sala de parto ou na sua
proximidade, no 1° e no 5° minutos apds 0 nascimento e baseado em cor da
pele, respiracdo, batimentos cardiacos, tonus muscular e respostas a estimulos
nervosos. O preenchimento depende pois de uma informacdo que tem origem
em um dos componentes da equipe de salide, que em muitos casos acaba néo
preenchendo. Em nosso meio cabe ressdtar que a proporcédo de néo



preenchidos no 1° minuto tem se mantido abaixo de 3% em todos os estudos
(FRANCA, 1997), crescendo bastante para o 5° minuto, embora com uma

claratendéncia de queda.

A variavel “duracéo da gestacdo” apresenta proporcdes de
preenchimento quantitativamente altas, embora seja uma das variaveis criticas
do ponto de vista qualitativo, uma vez que ainda €, na maioria dos casos, ho
Brasil, baseada na informacdo sobre a data da Ultima menstruacdo, nem
sempre bem lembrada pelas parturientes. Em locais com uma efetiva
supervisdo de &rea, dém de mais confiaveis ha ainda uma maior quantidade
de preenchimentos qualitativamente corretos, aparecendo entdo uma maior
proporcao de “ignorados’.

Tipo de gravidez e tipo de parto constituem uma variavel com
perda minima; normalmente 0s casos de ndo preenchimento sdo
predominantes para os ignorados, porém sempre com valores baixos de
perdas, 0 mesmo ndo podendo ser referido em relacdo a redizacdo de
acompanhamento pré-nata. Além de baixo nivel quantitativo no
preenchimento, ha uma enorme perda quditativa, sendo uma varidvel de
credibilidade muito baixa.

A parte fina da DNV tem as variavels relacionadas a mae. A
primeira delas € aidade, que tem um dos melhores indices de preenchimento,
com perdas que podem ser consideradas desprezivels do ponto de vista da
quantidade de DNVs preenchidas, por estar entre as varidvels que s&o
informadas, embora em algumas areas hgja perdas significativas, com baixa
qualidade de preenchimento.
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Assm como a idade, as informacOes atinentes a gestacOes e
partos anteriores, bem como os abortos, sdo colhidas da mée e merecem ser
analisadas pelo mesmo prisma da probabilidade de dado ndo preciso, além de

terem uma perda muita elevada.

A mesma andise serve de base para o preenchimento dos dois
instrumentos trabalhados, sendo grande a perda de variavels que dependem de
informagao por parte dafonte. Assim, se asinformagdes sobre abortos e filhos
nascidos mortos, que dependem Unica e exclusivamente da familia, so as de
maior dificuldade de captacéo paraa DNV, o0 peso ao nascer € no AO perdido
em mais de 40% dos casos.

Esta variavel, uma das centrais para qualquer tipo de
investigacdo sobre mortalidade infantil, tem na préaica perda insignificante
quando do preenchimento das DNVs. Outras variaveis tém o mesmo
comportamento, 0 que nos indica a necessidade de integracdo entre os
diversos sistemas existentes como principio para aumentar a eficiéncia das
informagdes em salide.

Para a organizacdo do banco de dados, depois de adicionada a
variavel obito durante o primeiro ano de vida (ou sga, se as DNVs foram as
correspondentes a todos os nascidos da O (zero) hora do primeiro dia de
janeiro até as 24 horas do dia 31 de dezembro de 1996), os Atestados de
Obitos acompanharam estes nascidos até encerrada a probabilidade de algum
deles ter menos de 1 ano, isto &, até as 24 horas de 31 de dezembro de 1997.
O arquivo passou entdo descritivamente a ser constituido tendo como base a
variavel dependente, o obito.
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Cada uma das variavels considerada de risco passou a ser
analisada por uma consideracdo de risco epidemiolégico, com vaores
referentes a risco relativo (RR), com o objetivo de entender o impacto de
variaveis detectadas nas DNVs como preditoras de morte ou de vida no
primeiro ano. Estas variaveis sdo aquelas buscadas metodol ogicamente como
dado secundario, em uma fase em vias de implantagdo de um novo sistema,
ainda n&o firmado.

As variaves independentes estudadas s80 todas aquel as presentes
nas DNV, desde as classicas, como sexo, até as mais especificas, como o

Apgar no 10 e no 50 minutos.

TAB Ill. Risco de 6bito segundo sexo.

Morte/sexo Masculino Feminino Total
Sm 45 34 79
Néo 2669 2555 5224
Total 2714 2589 5303

OBS: Consideradas as perdas
RR=1.27 IC 0.79<RR<2.03

Embora o Coeficiente de Mortalidade Infantil do sexo masculino
(16.58 por mil nascidos vivos) sga ligeiramente maior do que o do feminino,
que é de 13,13 por mil, esta diferenca ndo € edtatisticamente significativa.
Cabe ainda ressaltar que em nosso meio continua a ocorrer maior numero de

nascimentos do sexo masculino.




TAB IV.Risco de Obito segundo Peso ap Nascer

Morte/Peso <2500 3 2500 Total
Sm 49 30 79
N&o 348 4877 5225
Total 397 4907 5304

OBS: Consideradas as perdas
RR=22.89 IC 14.02<RR<37.19

Dentre todas as variaveis estudadas, 0 peso a0 nascer € sem
divida a de maior intensidade de relacéo de risco. No entanto, elaé em s uma
variavel que depende do conjunto de outras varidveis, que na sua maioria
iniciam sua acdo muito tempo antes até da concepcdo, pois uma das causas
associadas foi sem duvida a das informages referentes ao uso de drogas pelos
progenitores, principalmente as méaes, anteriormente ao periodo de gravidez

ou até durante o transcurso da mesma.

O peso a0 nascer € a variavel mais estudada em relacéo a
mortalidade infantil, e também a que mais se presta ao entendimento do
crescimento da capacidade tecnolégica em assisténcia a salde, pois hoje,
inclusive o conceito de peso viavel foi modificado, isto €, se na década de 80
se considerava 1000g como 0 peso minimo para a sobrevivéncia, hoje
conseguimos fazer sobreviver nascidos com menos de 500g.

TAB V. Risco de 6bito segundo Apgar do 1° minuto

Morte/Apgar 1m <6 37 Total
Sm 33 28 66

N&o 349 4784 5133

Total 387 4812 5199

Obs. Consideradas as perdas.



RR=18.60 IC 10.98<RR<31.58

O Apgar do primeiro minuto evidencia um alto risco de morte,
mesmo com ponto de corte bastante alto, pois a classificacdo de 7 para cima
coloca somente o bom, muito bom e 6timo em um lado da curva, ocorrendo
uma probabilidade muito maior de ébito. Quando o ponto de corte é feito com

o valor de 5, ha entdo um aumento significativo no risco.

TAB VI. Risco de 6bito segundo Apgar do 5> minuto.

Morte/Apgar 5m <6 37 Total
Sm 26 30 56

Né&o 64 4358 4422

Tota 0 4388 4478

Obs. Consideradas as perdas
RR=59.01 IC 31.77<RR<109.65

E significativo o aumento do risco de 6bito quando comparamos
com o0 Apgar do quinto minuto, pois 0 aumento € de aproximadamente trés
vezes, fazendo com que o cuidado com o recém nato que apresenta Apgar
baixo no quinto minuto deva ser mais intenso do que no primeiro minuto.
Também € muito importante a perda no preenchimento desta variave.
Buscadas as razdes, na grande maioria dos casos ndo estavam entre os que
morreram e sm nagueles que nasceram com condi¢des boas e ndo foram
novamente avaliados, 0 que representa a auséncia de rigidez protocolar em
NOSS0S Servigos, mesmo considerando que a maioria dos nascimentos ocorreu
em ambientes onde ha formacdo de futuros profissionais.

Do ponto de vista de afericéo de risco, cabe ainda salientar que o

limite superior do intervalo de confianca para 0 Apgar do primeiro minuto é



praticamente a metade do risco em s para 0 Apgar do quinto minuto, o que
reforca a visdo de que o indice medido ao quinto minuto tem maior poder de
predicdo, mesmo com a limitagdo das perdas comentadas, ou sgja, quando ao
nascer 0 Apgar é baixo, ha em sintese uma condicdo bioldgica ruim de
nascimento, podendo ser ou ndo decorrente de necessidades sociais. Quando a
acdo dos profissionais de salde consegue melhorar a condicdo entre o
primeiro e 0 quinto minuto, a probabilidade de sobrevida também aumenta
bastante.

TAB VII. Risco por varidvel e intervalos de confianca

VARIAVEL RISCO RELATIVO | INTER. CONFIANCA
SEXO 127 00.79<RR<2.03
PESO <1000g 70.76 36.93<RR<135.51
PESO <2500g 22.89 14.02<RR<37.19
APGAR 1 MINUTO 18.60 10.98<RR<31.58
APGAR 5 MINUTOS 59.01 31.77<RR<109.65
TIPO DE GRAVIDEZ 5.53 02.26<RR<12.81
TIPO DE PARTO 1.68 00.98<RR<2.71
PRE-NATAL 2.92 01.95<RR<7.05
IDADE DA MAE 0.98 00.53<RR<1.78
GRAU DE INSTRUCAO|2.09 03.61<RR<3.65
APGAR 1’m E PESO<1Kk | 34.22 03.61<RR<807

Na TAB VII, estdo resumidos todos os valores calculados para
cada uma das variaveis estudadas, mostrando o gradiente de risco apresentado
na coorte em tela. E para ser ressaltado que o muito baixo peso ao nascer, ou
sga, peso ao nascer menor do que 1000g, € a varidvel com maior forca
preditora para mortalidade, seguida do indice de Apgar menor do que 7 (sete)

no quinto minuto.




A importancia da varidvel de baixo peso a0 nascer € téo
significativa que acaba por influenciar diretamente algumas outras como o
tipo de parto, tornando significativa a diferenca de mortalidade entre os
nascidos de partos multiplos em relacéo aos de um Unico concepto.(BENNET,
1990).

Ha ainda um resultado indireto que necessita ser apresentado
para uma reflexdo mais aprofundada. Das 5346 DNVs devidamente
preenchidas e estudadas, ocorreram 104 obitos; entretanto, nasceram com as
mesmas condicbes de sobrevivéncia dificil aproximadamente mais 350
criangas que completaram o primeiro aniversario. Isto significa que, mesmo
com risco socia e biolégico ato, ha outras varidveis que, somente muito
recentemente estudadas, necessitam de uma maior atencéo dos pesquisadores,
sendo que a principal delas deve ser a assisténcia prestada pelos servigos de

salide.
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6 —DISCUSSAO

Embora o século XX, na visdo de autores como Eric Hobsbaun
em Era dos Extremos, tenha sido um século quase perdido em termos de
crescimento cientifico, 0 mesmo ndo pode ser afirmado em termos de

tecnol ogia, pois 0s avancos tecnol 6gicos foram realmente impressionantes.

Dentre os verdadeiros avancos que interferiram  muito
profundamente com a nossa area de estudo estéo, sem nenhuma divida, a area
de informética, tanto no que se refere aos equipamentos propriamente ditos,
como as ferramentas desenvolvidas, sga para andlises gerais ou para as
especificas. (AGRAWAL, 1996).

Ha uma distancia estelar entre os apontamentos de Farr ou os de
Snow no século XIX, com seus apontamentos manuais e suas descricoes
rudimentares, e os trabalhos de mortalidade e morbidade iniciados apds o
Cadigo Internacional de Doencas na década de 60, ou sga, apenas e tao
somente ha 40 anos atras. H4, no entanto, uma distancia igual ou maior desta
data até hoje, de forma bastante mais acentuada nas duas Ultimas décadas, e
anda mas acentuada no Brasil, com a aplicacdo e ampliacdo de novos
sistemas informatizados como 0 SIM e 0 SINASC dentre tantos outros que
dispomos (MELLO JORGE, 1992).

As formas de registro e os métodos de andlise, sob a influéncia
de uma base tecnol 0gica completamente nova, tanto no campo das méaquinas
como no dos programas e ainda das ferramentas, aém, é claro, das pessoas,
cada vez mais preparadas ndo somente para a execucdo, mas também para a
criacdo e para as andises, tém gerado maior rapidez, mais cobertura e
abrangéncia e, portanto, cada vez mais agilidade e eficiéncia na intervencéo
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objetiva na realidade, na medida em que aumenta a compreensao da realidade,
mas também por diminuir o tempo entre a ocorréncia do fato, seu registro e
suaandise. (STRAUSS, 1997).

Esta intervencéo, contudo, somente terd sentido caso venha a
gerar uma real melhora nos indicadores de salde, que sgja resultado direto da
diminuicdo no nimero de obitos, com base naqueles que possam vir a ser
indicados como evitdveis. Taucher, em 1993, classifica como obitos
potencialmente evitavels aqueles que possam sofrer a influéncia de actes
COMO: prevencao ou vacing, diagnostico ou tratamento precoce; melhoria de
condicbes sanit&rias e ambientais e, também, de todas estas agdes
combinadas.

Nosso estudo somente corrobora e referenda uma série de outros
estudos redlizados, em nossa redlidade, por Peixoto, Castanhel, Li, e na
realidade nacional por Méello Jorge, Laurenti, Victora, e Barros, dentre outros,
embora a grande maioria deles tenha sua centralizacdo no numerador, ou sgja,
nos ohitos, quer na nossa reaidade regiona ou mesmo em niveis de
complexidade geografica maior.

Assim, os multiplos estudos indicam quase em sua totalidade
basicamente um perfil equivalente para criangas que vao a obito, que sdo as
gue nascem com baixo peso, com indice vital de Apgar baixo, filhos de mae
com pouca escolaridade, ou sga, 0s Obitos ocorrem com frequéncia
significativamente mais ata em criancas nascidas ndo somente sob condigdes

biol 6gicas ruins como também em més condi¢des sociais. (HARTZ, 1996).

Esta forma de ver a redlidade dos dados nos remete ao tema
central do trabalho, qual sga, de que forma ao nascer € possivel realmente
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predizer a probabilidade de sobrevivéncia ou de morte no primeiro ano de
vida caso possivel, até que vaores realmente cairdo os indicadores, uma vez
gue mesmo em sociedades altamente desenvolvidas, ainda ha o que se chama
de residuo de mortalidade infantil. (LEAL, 1999).

A Ultima metade do século XX foi realmente marcada pelo que
0s cientistas sociais, e epidemidlogos convencionaram chamar de periodo da
transicéo epidemioldgica e demografica. Os indicadores que mais claramente
demonstram atransicdo s&o os de natalidade e mortalidade.

A natalidade, e todos 0s seus determinantes, como a fecundidade
e anupcialidade, sofreram grandes ateracfes a0 longo deste periodo. A idade
do casamento aumentou, cresceram muito as separacOes, a fecundidade
diminuiu mais de quatro vezes em trés geracOes, dém da nataidade e da
mortalidade que cairam acentuadamente. O gque era indicado em todas as
projecdes, um perigoso aumento populacional mesmo que continuasse alta a
taxa de mortalidade, acabou n&o ocorrendo. (SAUVY, 1979).

Este cenario de constantes modificacdes fica ainda mais evidente
no periodo apos a Segunda Guerra Mundial, principalmente nos paises que
menos se envolveram no conflito e que mantiveram mais equilibrada a
propor¢gdo entre homens e mulheres e, por isso mesmo, com um potencial
reprodutivo evidentemente maior.

No fina da década de 40, com a criagdo de organismos
Internacionais como a Organizacdo Mundia da Saide (OMS), e o surgimento
de uma enorme gama de copilacdo de dados, firmando definitivamente a
demografia como uma forma de andlise cientifica, cada vez mais sdo
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buscados indicadores que pudessem dar conta, com abrangéncia e
comparabilidade, de realidades distintas. (LAURENT], 1985).

Varios so 0s movimentos que convergem na mesma direcéo
neste momento histérico. A monocausalidade, que demarcara a era
unicamente biologicista, deu lugar a andlise ecoldgica e social, surgindo as
bases da Historia Natural das Doencas (HND), o Cadigo Internacional de
Doengas (CID) como padr&o conceitual para relacionar as causas de doencgas
e 6bitos em todos os lugares do mundo, o avanco da organizacéo dos Estados,
principalmente nas areas de plangamento e gestdo, mas também em
responsabilidade social, gerando cada vez mais a necessdade de afericéo
acurada da redlidade para aproximar o plangado e o rea. (CARVALHO,
1986).

A divulgacdo dos dados, trazendo cada vez mas a
comparabilidade entre paises ou entre regides, e ainda 0s avangos das ciéncias
da salide, mormente as ligadas ao suporte e manutencéo da vida, fizeram com
que houvesse uma grande aceleracdo nas quedas dos coeficientes de
natalidade e de mortaidade, todos contribuindo para a transicéo
epidemiol 6gica e demografica.

A complexidade quantitativa e qualitativa dos dados acumulados
em volume progressivamente maior, coloca continuamente toda a inteligéncia
mundia da area a servigo da busca de indicadores que propiciem, cada vez
mais, aprofundamento as andlises. Dentre estes indicadores, podemos destacar
o coeficiente de Mortalidade Gerd (CMG), de baixo poder comparativo,
principa mente entre paises, pois sofre muita ateracdo em funcdo da estrutura
etéria da popul acéo.
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A mortalidade por causa, sexo e principamente por faixas etarias
especificas, ganhou mais espaco, tanto para as idades mais atas, o indice de
Swaroop e Uemura, mortalidade proporcional entre os ébitos de maiores de
50 anos e a totaidade dos mortos por exemplo, e principalmente o
Cosficiente de Mortalidade Infantil (CMI), relacionando o nimero de mortos
com menos de 1 ano com os nhascidos vivos da mesma regido geografica no
mesmo periodo de tempo.

O Cosdficiente de Mortalidade Infantil congtitui, desde a sua
formulacdo, o indicador mais estudado e com maor nuimero de
caracterizacOes em todo o mundo. Sua estreita relagdo com outros indicadores
de qualidade de vida, demonstrada em varios locais, mormente em paises em
desenvolvimento, fez com que organismos internacionals como a
Organizagdo Mundial de Salde (OMS) e 0 seu organismo para a infancia, a
UNICEF, o tenham adotado como um dos padrfes para 0 ordenamento da
comparacdo da qualidade de vida entre paises e entre regifes de um mesmo
pais. (UNICEF, 2000).

Parametros de qualidade de vida tais como a escolaridade, o
saneamento bésico, o poder aquisitivo dos saarios, as taxas de desemprego, o
acesso em quantidade e qualidade aos servicos de salide, as condigdes gerais
de nascimento, principalmente a proporcao de baixo peso a0 nascer, assm
COMO a segregacdo a minorias énicas, tém se mostrado ao longo dos anos em
estreitarelacdo com o indicador de mortalidade infantil. (D’ SOUZA, 1989).

O CMI apresenta vérios fatores que colocam como vantgoso o
seu uso. A facilidade de caculo, a abrangéncia exata da idade, a
compreensibilidade, a disponibilidade pelo periodo de tempo que melhor
aprouver, e a base em crité&rios universals, assm como a possibilidade de
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comparacdo, sao fundamentais para 0 seu largo emprego. (HARTZ,1996).
Newsholme, entretanto, expressa que estas condicdes sG0 muito mals

adequadas para regides urbanas do que rurais.

Entre paisess, o CMI também tem servido, ao avdiar
indiretamente niveis sociais baixos ou atos, como elemento de andise das
condigdes de implantagdo de politicas publicas, mormente as relacionadas
com as variavels determinantes da sallde de uma dada populacéo. Este fato
deve gerar nos pesguisadores um certo cuidado na comparacdo entre paises,
pois ha forte influencia de fatos que vao desde questbes aparentemente
simples como a definicdo de nascidos vivos, até mesmo o nimero de partos
intra e extrahospitalares. (BECKER, 1989).

O gque mais nos interessa neste estudo € a andise das mudancas
de foco sobre o indicador CMI, no que se refere ap aprofundamento dos
estudos. Desde o fina da década de 70, mais especificamente no inicio dos
anos 80, os trabalhos sobre mortalidade infantil tinham basicamente dois
focos de investigacdo. O primeiro deles, fortemente embasado pela corrente
tedrica da Epidemiologia Socia e tendo como fonte concreta de assertivas a
reducdo sem precedentes da mortalidade infantil na ilha de Cuba, em curto
periodo pos-revolucionario, dando origem aos estudos de comparabilidade
por estrutura fundidria (VICTORA, 1980), por locaizacdo espacia nas
cidades. O segundo foco, a exemplo de (CARVALHO 1986) por questdes de
reducdo das liberdades politicas, buscava sob a influéncia da critica aos
subregistros, maneiras de corrigir, mesmo matematicamente as perdas nos

numeradores e denominadores.

Surgem em nossa realidade, localmente, varios estudos com esta
concepcdo norteadora, e aém disso configuram-se novas possibilidades de
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plangamento em sallde com base em enfoque epidemioldgico de risco gue,
tanto do ponto de vista de morbidade quanto de mortalidade, necessitam de
quantidade e qualidade reais para que nd venham a gerar fahas no
plangamento. E neste periodo que se rediza em Floriandpolis o estudo de
programacdo local com enfoque de risco, com uma vasta pesquisa domiciliar
para basicamente buscar maor fidedignidade do denominador dos
indicadores. Financiado pela Organizacdo Panamericana de Salide, e sendo
realizado em trés outras cidades da América do Sul (Cali, Caracas e Recife),
buscava, dentro da perspectiva tedrica de repeticdo do fato, localizar e intervir

nas familias de maior risco.

Paralelamente, fendmenos como 0 da vacinagdo em massa dos
menores de 6 anos também passaram a ser um excelente instrumento
quantitativo de andlise da populacdo. Isto, associado as discrepancias
apresentadas pel os relatorios epidemiol 6gicos, com coberturas vacinais muito
superiores a 100%, em polos urbanos de atracdo de populacdo, e valores
pifios em municipios de expulsio de populacdo, gerou outra vertente deste
enfoque de estudos, qual sga a de correcdo dos valores a comporem 0s
Indicadores, quase sempre visando melhorar as estimativas, ocasionadas pela
falénciareal das projecoes. (PEIXOTO 1999).

Uma outra vertente de estudos, mormente em paises mais
desenvolvidos e baseados fortemente em concepcdo biologica, buscava a
analise das causa factiveis de intervencdo, uma vez que a mortalidade infantil
caiu para valores proximos de O (zero). Por esse motivo, as mortes passaram a
ser investigadas como resultantes da impossibilidade de acéo dos servicos de
salde.(FORMIGLI, 1996). N&o consta este autor
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O grande significado do aprofundamento dos estudos sobre as
causas de obitos em menores de 1 ano, foi a transferéncia para as condicoes
de concepcdo, gestacdo e pré-parto da grande maioria destas causas, uma vez
gue os Obitos passaram a se concentrar cada vez mais no periodo perinata
(PEIXOTO, 1998).

Os avancos da tecnologia e o aumento da cobertura dos servigos
de salde, bem como a queda vertical das taxas de fertilidade e de natalidade,
contribuiram decisivamente para isto.

A queda da mortalidade infantil, levando o indicador em pouco
tempo para valores em torno de 15 por mil nascidos vivos, ocasionou uma
outra grande vertente de estudos e de preocupacdes, a tal ponto que a ONU e
a UNICEF passaram a buscar um novo indicador, pondo em questionamento a
capacidade de discernimento para andlises sociais do Coeficiente de
Mortalidade Infantil.(UNICEF, 2000).

Varios dos estudos citados tém demonstrado a permanéncia de
perfis de causas de mortalidade compativeis com coeficientes cujos valores
deveriam ser bastante mais atos. Isto tem demonstrado para aguns autores,
que a capacidade de intervencdo do Estado através de politicas de assisténcia,
é capaz de diminuir indicadores, sem alterar necessariamente as condicdes de
vida da populacéo. (HARTZ, 1996).

Os estudos de Leser, em 1978, comprovaram na década de 70 a
intima relagdo entre o poder aquisitivo do salario minimo e a mortalidade
infantil, com alta correlacdo estatistica negativa, indicando que o aumento do
sdario minimo gerava a diminuicdo da mortalidade infantil, enquanto sua
gueda determinava aumento da mortalidade infantil.
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Na realidade atual, os fatos contradizem este verdadeiro estudo
classico de relacdo causal da mortalidade infantil, no qual Leser demonstra a
correlacdo estatistica entre poder aquisitivo do salario minimo e o coeficiente
de mortalidade infantil. Esta era uma das verdades para a década de setenta,
tendo sentido inverso, ou sgja, 0 poder de compra do salé&rio minimo caiu de
forma continua nos ultimos cinco anos e concomitantemente a mortalidade

infantil acompanhou a queda, resultado este que suscita varias discussoes.

Estas trocas de valores, esta movimentagdo constante, além do
aumento de controle estabel ecido por politicas publicas tém no controle socia
um novo e importante componente a partir do final da década de oitenta. Os
anos 90 iniciam com novas perspectivas no tratamento dos dados e,
conseguentemente, a sua transformacdo em informagdes Uteis para o
plangamento em salde. Os computadores pessoais e a grande variedade de
ferramentas desenvolvidas, inclusive as especificamente para a &rea de salde,

colocaram os estudos em um outro patamar.(OLIVEIRA, 2001)

O gue é necessario enfatizar é que este novo patamar continua
demarcado pelas vertentes do conhecimento epidemiol 6gico e socia. Apenas
pela facilidade operacional, nos permite, a0 constituirmos novas
possibilidades de bancos de dados e de ligaghes entre eles, gerar o que € a
busca constante da epidemiologia um bom indicador. Indicador este com
maior precisdo em menor tempo e com possibilidade de servir para antever os
problemas e ndo mais unicamente para descrever uma realidade dada, ou até
mesmo para andlises superficiais. (STRAUSS, 1987).

Foi partindo desta perspectiva que estabelecemos o objetivo
maior deste estudo, ou sga, a busca de formas de andlise que tenham a
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capacidade de predizer, com maior precisdo, a possibilidade de ocorréncia do

Obito em menores de um ano de idade.

Para que isso sga obtido temos que investir na melhoria dos
componentes do indicador de mortalidade infantil, ou sgja, a consolidac&o do
SIM, para que o numerador sga correto, e no aprimoramento do SINASC,
para que finamente possamos ter um denominador realmente confiavel
(SANTA CATARINA, 1999).

Nosso estudo precedeu, na coleta de dados ao de Castanhel
(2003), porém ao ser andlisado posteriormente, encontrou naguele estudo um
paralelo fundamental. Se o subregistro continua relacionado com a
determinacéo social, 0 mesmo ocorre fundamentalmente com a mortalidade
infantil. Assim entendemos como podemos ter nascimentos de individuos
biol ogicamente perfeitos, porém com tal caréncia socia que vao a 6ébito ainda
no primeiro ano de vida, ao contrario de outros que nascem com problemas

biol 6gicos sérios e, por serem privilegiados sociamente, sobrevivem.

Um outro componente que assume papel relevante quando da
andlise por pardmetros sociais, diz respeito a0 papel do Estado,
particularmmente apds a Congtituicdo Cidada de 1988 quando reafirmamos a
salide como direito de cidadania e como dever do Estado.

A salde no pais contém uma cronologia toda peculiar que se
inicia pela criagdo do Ministério da Educagdo e Salide em 1930, dentro da
concepcao de aglutinacdo de areas sociais, passando pelo Estado Novo com a
criacdo do Servico Especial de Saiude Publica em 1942, pela desvinculagdo do
Ministério da Salde em 1953, assm como o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social em 1977, indo até o Sistema Unico de Saiide em 1988,



trazendo a municipalizacdo, até a fixacdo de programas como o Programa de
Salde da Familia, que permite com a propria visitacdo domiciliar acompanhar

de perto a crianga com risco de morrer, intervindo e mudando o curso davida.

Ao longo dos dltimos trinta anos, foi fruto do maior movimento
em salde da histéria da América Latina, a Reforma Sanitaria, que culminou
com o surgimento do Sistema Unico de Salde, para o qual buscamos
contribuir com nossos estudos, sempre visando melhorar as condi¢des de vida
do cidadé&o brasileiro.

Embora ndo sga objeto do nosso estudo, esta nova forma de
atuacdo do Estado, vinculada aos novos tempos da politica onde o controle
socia passa a exercer uma funcdo de destaque no cotidiano de cada cidadéo,
torna ainda mais importante para nés, profissonais da &rea de salde e
sociedade, desvendarmos mecanismos de predicdo para aumentar a nossa

capacidade de intervencdo narealidade social.

Um dos pilares centrais desta nova visao passa a ser a rapidez de
processamento dos dados, assm como a vinculagdo e a integracdo dos
diversos sistemas existentes. Desde meados da década de setenta (1970) que o
tematem sido avo da preocupacdo e da acdo dos servicos de salde de paises
desenvolvidos (PUFFER, 1989; WASH,1980), sempre visando o0 mais
completo dominio do processo de vida e, portanto, dentro de uma expectativa
de predicéo dos acontecimentos rel acionados com a salide de cada cidadao.

Paises como a Suécia geram um afa numérico de registro ao
nascimento, e este serd o numero referéncia para toda a vida do individuo.
Com o agpoio de um complexo sistema de informacéo para a salide, é geradaa
possibilidade de andlise pregressa e, ab mesmo tempo, a previsao.
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Esta €, em nossa realidade, a busca maior dos que acreditam na
possibilidade de melhorar as condigdes de vida e de cidadania plena de todos
0S que venham a nascer, ou melhor, de todos agueles que, devidamente
inseridos no contexto social, possam exercer a plenitude da liberdade, que € a
geracd de um descendente. Nesse sentido € minimamente necessario o
relacionamento dos dados do SIM e do SINASC, para que 0s servigos de
salide tenham atuacao decisiva ha garantia deste direito do cidadéo.
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7—CONSIDERACOESFINAIS

O olhar do epidemidlogo sobre uma dada realidade socia €, por
definicdo, um olhar referenciamente maltiplo. A principal das razdes é que
objetivamente assim é a realidade (NAJERA, 1990). Neste estudo, revisamos
as 5346 DNVs preenchidas em 1996, sem que possamos afirmar serem a
totalidade dos nascimentos do ano, por tratar-se de uma base dados

secundarios.

O estudo mais recente da nossa realidade local demonstrou ainda
a presenca de subregistro (CASTANHEL 2003), baseado na diferenca entre
DNVs e registro civil; no entanto ainda ndo temos a certeza de que exista a
cobertura da totalidade dos nascimentos, devido &s limitagdes colocadas pela
prépria autora.

Esta € a primeira das consideraces finais, que tem por base
inferencial a ndo localizagcdo de uma certa quantidade de DNV's, quando se
procura locdizarlas a partir do atestado de Obito. Se ndo é categoérico
afirmarmos que ha& subregistro quantitativo, podemos afirmar que ha
subregistro qualitativo, uma vez que a Unica maneira de localizarmos uma

DNV a partir do atestado de ohito é através do nome da mée.

Na primeira parte do nosso estudo, a descri¢éo do preenchimento
do instrumento mostrou toda a sua fragilidade. As informagdes que dependem
diretamente da resposta de algum membro da familia sdo as que tém a maior
proporcdo de preenchimentos em branco, o que nos revela, por um lado, os
problemas sociais inerentes a baixa escolaridade e, por outro, um certo
descompromisso dos trabal hadores de satide.



Objetivamente necessitamos implementar modelos que nos
permitam ir além da vinculacéo entre os dados de natalidade e mortalidade,
gerando uma maior rapidez de andlise para que a tomada de decisdes sga
mais eficiente. No entanto um dos problemas subjacentes € a forma
conservadora das estruturas de organizacdo dos servicos de salide que sequer
conseguem integrar velhas estruturas de estatistica e de epidemiologia, menos

ainda a tecnologia de informética.

Outros olhares, em outras realidades, tém demonstrado que
quanto mais proximos da realidade social sdo colhidos os dados e quanto
menos traba harmos com fontes secundérias ou projegdes, tanto maior sera a
fidedignidade dos dados avaliados por meio de indicadores. Deveremos adir,
ainda, a devida vontade politica e a competéncia técnica para administrarmos
os dados a serem transformados em informagdes para que estas expressem de

forma clara e objetiva a realidade.

Alguns modelos como o implementado com o Programa de
Salde da Familia, podem ser decisivos na configuragdo de um sistema de
informacfes para a salde, na medida em que podem contribuir para a
complementaco de dados usuamente ndo preenchidos, aém da verificagdo

da veracidade dos mesmos.

Nosso estudo conduz ao aprofundamento das reflexdes acerca da
integralidade dos mecanismos determinantes da morte ou da sobrevivéncia
em menores de um ano. Sga qua for a abordagem anditica, as varidveis
determinantes sG0 as mesmas, e tém como base estrutural as reais condicoes
de vida da populacéo. Quaisquer que sgam os estudos, convergem para a
determinacéo socia que pode estar presente desde antes da concepcao, pela
baixa escolaridade ou por uma gravidez indesgada, causada por pura
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impossibilidade de acesso a mais basica educacdo sexual, até a morte por uma

causa evitavel de uma crianca nascida em boas condicoes biol bgicas.

Podemos ainda destacar que em nossa redidade a baixa
mortalidade infantil é decorréncia direta da atuacéo do Estado em salde. Ela é
de certa forma demonstra que € possivel dissociar o indicador de mortalidade
infantil da realidade social. Como exemplo, em Floriandpalis, a estrutura de
causas demonstra que o indicador deveria ser mas ato; no entanto, o
acompanhamento dos servigos de salide, desde o pré-natal até ser completado
0 primeiro ano de vida, faz com que nosso indicador sga compativel
numericamente com o de sociedades bastante mais desenvolvidas.

Uma outra vertente a ser também aprofundada é a certeza de
estarmos adentrando a era da previsibilidade e da intervencdo preventiva. Ha
a probabilidade de prever quem podera morrer no primeiro ano de vida,
cabendo sdientar que em aguns casos € possivel intervir a parttir da

constatacdo da gravidez.

Consideramos ainda que ha pouco espago entre uma acado
intervencionista que vise unicamente a diminui¢cdo de indicadores e um red
investimento em melhorias sociais, com base em cidadania e participacéo, o
que poderia como decorréncia diminuir os indicadores. Este fato, em 4,
demonstra que o Coeficiente de Mortalidade Infantil pode ser fortemente
influenciado pelo avanco cientifico e tecnologico, representado pela melhoria
de assisténcia desde a gravidez e 0 parto até as vacinas e a nutri¢ao.
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8 —CONCLUSOES

O SINASC em Floriandpolis apresentou 0s mesmos problemas
avaliados em outras cidades, ou sgja, as variavels constatadas ou dependentes

do profissiona de salide sdo muito melhor preenchidas.

As variaveis locais de ocorréncia, data do nascimento, sexo e
peso a0 hascer e tipo de parto tém perdas despreziveis, maximo de 0,8%,
enguanto o nimero de abortos ( 75,1%) e filhos tidos mortos (81,7%) sdo as
de maior perda

De forma geral 0 SINASC, em um ano, na redlidade de estudo,
avangou mais do que seu similar o SIM.

As variaveis com maior associagd com O risco de morrer, e
consequentemente com maior predicdo do risco de morrer, S8 0 peso ao
nascer abaixo de 1000g, com Risco Reativo de 70,76, o Apgar a0 quinto
minuto, 59.01, seguidos pelo Apgar do primeiro minuto e do peso ao nascer
com o corte em 2500g.

A mortaidade infantil em Foriandpolis € reamente bastante
baixa, porém néo reflete a realidade socia demonstrada pelas proprias DNV's
preenchidas.

O indicador de mortalidade infantil expressa o forte impacto da
atuacdo dos servicos de salde, pois ha nascidos com poucas condigdes de
sobrevivéncia que provavelmente sO atingem um ano de vida porque o
Sistema atua.



A vinculacdo da mortalidade infantil as condicdes de intervencéo
do Estado através dos Aparelhos Sociais, como € o caso de Floriandpalis,
coloca para a reflexdo a capacidade do indicador como diferenciador de

condigbes de vida.

E urgente a montagem de um sistema integrado de informactes
de salide que agregue pelo menos os dados de nascimentos e oObitos, para
aumentar nosso poder de decisdo nas aces de salde.

10- Os estudos académicos necessitam responder a realidade dos
servicos, para que hgja o aprofundamento necessario na busca de novos
parametros de avaliagao.



9—-LIMITACOESDO ESTUDO

A grande limitacdo do nosso estudo confunde-se com 0 seu
maior propdsito. O SINASC, embora implantado muito recentemente, tem
tido uma evolucdo bastante melhor do que o SIM; as DNVs séo realmente
preenchidas, porém ao localizarmos as Declaragdes de Obito e buscarmos a
correspondente Declaracdo de Nascidos Vivos perdemos aproximadamente
20% delas.

O nome da mée, que € a unica forma de locdizagdo da DNV
correspondente, nem sempre preenchido de formaigual nos dois documentos,
dificulta a localizacdo deste documento. Ha uma hipétese de que as perdas
sgiam maiores justamente naqueles que tém maior chance de morte, ou sga,
0s de classe socia mais baixa, 0 que geraria um vicio de aferi¢éo importante.

Ha anda outros problemas intrinsecos ao preenchimento
propriamente dito: nem sempre o dado informado € verdadeiro, como o
préprio nome da mée, idade, escolaridade, dados estes que por dependerem de
informantes ndo podem em nossa realidade ser vistos como corretos a priori.
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