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Blues do Cerrado
Um velho indio cruzou o meu caminho,
Seus olhos cristalinos me fizeram entender.
A histéria do homem com a terra,
Liberdade, luta e idéias
A existéncia de um ser.
E naterra
Que se encontram a familia, a casa e a comida,
O bem viver!
No galope do alazéo pelo cerrado,
Forte vento temperado, no entardecer.
Chamando o espirito encantado
Do Xama iluminado pra aparecer.
E um sonho na vida das criangas

Futuro e esperanca, renascer!

Letra e musica: Paulo Basta
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RESUMO

Introducdo: Nas ultimas trés décadas, a populacdo indigeasildira vem passando por um intenso
processo de transi¢cdo epidemiologica. Aléem da @aun@ taxa de mortalidade infantil (TMI) e da
emergéncia de doengas cronicas nao transmissiveigempos recentes, persistem no cenario
epidemiolégico altas cargas de doencgas infecciegarasitérias e elevadas taxas de fecundidade. A
despeito das mudancas, a TMI permanece elevadad@uaymparada com outros segmentos da
populagdo brasileiraObjetivos: Analisar o perfil de nascidos vivos e a mortalelanfantil da
populagédo indigena de Rondbénia, de forma comparatw outras categorias de raga/cor, no periodo
de 2006-2009, com base nos dados do Sistema denbféo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do
Sistema de Informacdo de Mortalidade (SINMJétodos Foi realizado estudo epidemioldgico
retrospectivo analitico, no qual se analisou agvaeis relativas a mae, a gestacéo, ao parto,caéomre
nascido (SINASC) e ao 6bito em menores de um ald)(Rlém disso, foram realizadas analises
multivariadas (regressado logistica) para identifigaores associados com o baixo peso ao nascer
(BPN) e a anomalia congénita (A®esultados Houve 101.412 nascimentos no periodo, sendo que
os indigenas representaram 1,3% dos registrosNSEL. A variavel raca/cor nao foi preenchida em
apenas 2.074 dos registros (2,0%). Houve maioretdracao de maes adolescentes (33%), mulheres
sem nenhuma escolaridade (16%), com maior pariqa8&b% com 5 ou mais filhos), menor
realizacdo de pré-natal (56,5%, de 0 a 3 considtagrjior proporgdo de partos fora do hospital (10%)
entre as indigenas. Nas criancas indigenas foctdete também a maior propor¢éo de BPN (7,5%) e
as maiores TMI (45,98/1.000) quando comparadas conimas categorias de raga/cor. Grande
proporcdo dos oObitos infantis em indigenas foibafda, em conjunto, as causas mal definidas, as
doengas infecciosas e parasitérias, as infeccépsa®rias e a desnutricdo (30%). As variaveisakpg

5° minuto (asfixia grave) e idade da mée maior 4&@nos mostraram-se associadas ao BPN e as
anomalias congénitas. Apenas a variavel raca/catapgermaneceu nos modelos ajustados, porém
para modelo do BPN a raga/cor indigena manteveadds ajustada coerente com a bruta, indicando
que os RN indigenas apresentam 20% mais chana@sderam com baixo peddiscusséo Por meio
desta investigacdo foi possivel conhecer a situaigonascidos vivos e das gestantes, e revelar
expressivas diferencas em relagcdo a algumas varideeioecondmicas, além de inequidades no
acesso ao sistema de saude em Rondénia nas distitégorias de raca/cor.

Palavras-chave saude materno-infantil, indios sulamericanos, nlaféale infantil, sistemas de

informacdo em saude, epidemiologia



ABSTRACT

Introduction: In the last three decades, Brazil's indigenousijadipn has been undergoing an intense
process of epidemiological transition. Beside taduction in infant mortality rate (IMR) and the
emergence of chronic diseases in recent timesjspénsthe epidemiological setting high loads of
infectious and parasitic diseases and high fertilétes. Despite the changes, IMR remains high
compared to other segments of the populat@bjectives: Analyze the profile of live births and
infant mortality in the indigenous population ofiRi®nia, in a comparative way with other categories
of race/color, in the period 2006-2009, based da ftam SINASC and SIMMethods. Retrospective
epidemiological analytical study was conductedwinich we analyzed the variables related to the
mother, pregnancy, childbirth, newborn (SINASC) atehth in children under one year (SIM). In
addition, multivariate analyzes were performediftig regression) to identify factors associatethwi
low birth weight (LBW) and congenital anomalies (CResults: There were 101,412 births in the
period, and the Indians accounted for 1.3% of wxan SINASC. The variable race/color was not
filled in only 2074 records (2.0%). A higher contration of teenage mothers (33%), women with no
education (16%), with higher parity (18.5% witheier more children), lower performance of prenatal
care (56.5%, 0-3 visits) and a higher proportionboths outside the hospital (10%) among the
Indigenous. In Indigenous children was also detette highest proportion of LBW (7.5%) and the
highest IMR (45.98/1,000) compared to other catiegoof race/color. Large proportion of infant
deaths in indigenous people was attributed joitdlyhe ill-defined causes, infectious and parasitic
diseases, respiratory infections and malnutriti8B@%). The variables Apgar score at 5 minutes
(severe asphyxia) and maternal age greater thagedfs were related to LBW and AC. Only
race/color brown remained in the adjusted modelsfdr the BPN model the race/color indigenous
was coherent with to adjusted odds, pointed thaéigenous child presentes 20% more likely to be
born underweightDiscussion: Through this research it was possible to knowstia¢us of hewborns
and pregnant women, and reveal significant diffeesrin relation to certain socioeconomic variables,

and inequities in access to health care in Rondérttze different categories of race/color.

Keywords: maternal and child health, South American Indiangnt mortality, health information
systems, epidemiology
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1. INTRODUCAO

A populacao indigena vem sofrendo, nas ultimasdééadas, um processo polarizado
de transicdo epidemioldgica, onde € possivel serafsalém da permanéncia das doencas
infecciosas e parasitarias, a emergéncia de doengaigas ndo transmissiveis (Basta et al.,
2012; Coimbra Jr. et al., 2003), a manutencéo xe de fecundidade e uma reducdo na taxa
de mortalidade infantil (TMI) (Pagliaro, 2010). Egtanto, a TMI permanece elevada quando
comparada com outros segmentos da populacado mag{ardoso et al., 2011; Cardoso et
al., 2005).

A saude materno-infantil tem sido alvo de polii@acdes em saude hi algumas
décadas. Por apresentar-se mais vulneravel a deselos agravos e condicdes morbidas,
com forte influéncia de fatores de risco nutricipsacial, demografico e ambiental (Victora
& Cesar, 2003; Simdes, 2002; Pereira, 1995), dogeestudos que abordam a situacao de
saude de mulheres e criancas vém sendo desenwlin@@ais nos ultimos anos (Paes &
Santos, 2010; MS, 2010; Neto et al., 2008; Sarntas.,e2008a; Boing & Boing, 2008; MS,
2005a; Martins & Velasquez-Meléndez, 2004; Gamal.et2002; Simdes, 2002; Goldani et
al, 2001; Victora et al, 1996; Mello Jorge et #@93). Todavia, estudos que abordam essa
tematica incluindo o componente da populagdo imdigsio raros, e 0S poucos existentes
abordam uma populacgéo especifica (Picoli et al§2Ribas et al., 2001).

Com o advento da Politica Nacional de Informacdof@matica em Saude (PNIIS,
2004), o acesso as bases de dados com informagides registros de nascimentos, 0bitos,
doencas de notificacdo, internacdes hospitalande eutros eventos em saude foi facilitado,
e essas bases passaram a se constituir em impertemttes de dados para pesquisas
cientificas no campo da Saude Publica (Coeli e2@09).

Os sistemas de informac&o em saude (SIS) vém sadldovez mais utilizados para a
avaliacdo e programacédo das acdes em saude. Rivestalos ja divulgaram a viabilidade e
a relevancia de se trabalhar nessa vertente das adgidemioldgicos fornecidos pelos SIS,
principalmente os que se referem aos dados detroegigtais (Paiva et al., 2011; Paes &
Santos, 2010; Lima et al., 2009; MS, 2009a; Mebimé et al., 2007).

Nesse sentido, esse estudo analisouperspectiva comparada entre indigenas e nao
indigenas, o perfil das gestantes, dos nascidoss v dos o6bitos infantis do Estado de
Rondo6nia tendo como base os dados provenientestdmma de Informacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC) e do Sistema de Informacdes sobretdlidade (SIM).

13



2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar o perfil das gestantes, dos nascidos wvda mortalidade infantil no Estado
de Rondodnia, com base nos dados provenientes daeIMSINASC, no periodo de 2006 a
20009.

2.2 Especificos

Descrever as caracteristicas maternas, da atengé@-aatal e parto e dos recém-
nascidos (RN), segundo as diferentes categorieacdécor.

Estimar a prevaléncia de baixo peso ao nascer (BB&)prematuridade e de
presenca de anomalia congénita, segundo as déereategorias de raga/cor.

Calcular a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), e @®mponentes neonatal
precoce, tardio e pos-neonatal, segundo as diesyeategorias de raca/cor.

Identificar possiveis fatores associados ao BPN presenca de anomalias
congénitas nos nascidos vivos.

Descrever as principais causas de oObito e anomabagénitas, segundo as

diferentes categorias de raca/cor.

14



3. JUSTIFICATIVA

Um levantamento bibliografico realizado na basedddos PubMed constatou o
ineditismo deste trabalho. Foram encontrados poastglos que relatam a saiude materno-
infantil em populacdo indigena, sendo a grande nmaaidos estudos pontual, ou seja,
abordando etnias especificas, referindo-se primgrate a fecundidade das mulheres
indigenas (Valéncia et al., 2010; Souza et al.02@4hgliaro et al., 2009; Azevedo, 2009) e a
mortalidade infantil (Cardoso et al., 2011; Soutzalge 2010; Cardoso et al., 2005). Outros
estudos abordam a tematica com dados agregadosagoorregides (ABRASCO, 2009; MS,
2005a).

O uso dos Sistemas de Informacéo em Saude (SISHidencada vez mais incentivado
pela melhora da cobertura e qualidade dos dadmspébaixo custo operacion@ello Jorge
et al., 2007; MS, 2005aNo ambito da saude indigena, existe o Sistemiafdemacdo de
Atencdo a Saude Indigena (SIASI), responséavel ptetar e processar dados sobre as
condicbes e acdes de saude nas populacdes indigeoasn, algumas informacdes
importantes para analises epidemiologicas ndo séongadas no sistema (ex.. 0 peso ao
nascer, o nimero de consultas pré-natal realizad@sp de Obito e o local de ocorréncia), e
ainda existem algumas dificuldades operacionaisg®et al., 2007), o que leva a busca de
outras fontes de informagfes para estudos sobiteag@o da saude indigena, como o SIM e
SINASC, selecionados para a realizacao deste estudo

Os sistemas de informacao sobre mortalidade e salsedos vivos dispdem dados
gue possibilitam célculo direto de importantes ¢éadores de salde (Drumond et al., 2009).
Os dados de mortalidade, por exemplo, além de dereen elementos para o conhecimento
dos niveis de saude de uma populacéo, fornecendmgpara o planejamento das acbes das
politicas de atencéo a saude nos diferentes segsn@afpopulacdo (CNDSS, 2008).

Muitos estudos tém demonstrado a relacdo das TMIgroblemas durante a gestacéo
e precérias condi¢cbes de nascimento (MS, 2009pSan al, 2008a; MS, 2005a; Simdes,
2002; Maia 1997). Vale lembrar que os indicadoresntbrtalidade ndo se distribuem de
maneira homogénea no pais, tendo as regifes Nbidedeste apresentado taxas maiores que
a média nacional (MS, 2010; IDB, 2009). Além disso, populacdo indigena vem
apresentando as maiores TMI do pais. Segundo dkdbsstituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), no ano 2000 a TMI para os iadas foi de 51,4 por mil NV, quase duas
vezes maior que a da populacdo geral para o mesniadp. No estudo de Cardoso et al

(2005), que teve como fonte de dados o SIM e SINASOndigenas também apresentaram
15



uma TMI superior as outras categorias de raca/am @ pais como um todo (41,5/1000 NV
para o ano de 2002).

Devido a essas particularidades, Coimbra Jr. & d&&an(000) ressaltam ser
imprescindivel que estudos sobre desigualdadesesmmriomicas e relacionados ao processo
saude-doenca, incluam, cada vez mais, a categmagetnia como dimenséo de andlise. Pois,
apesar de um crescente interesse nos estudos corterétnico-racial para determinacdo das
desigualdades em saude (Cardoso et al., 2005; &hima, 2005; Travassos & Williams,
2004; Coimbra Jr. & Santos, 2000), ainda ndo ha producao cientifica acumulada acerca
do peso dessa dimensdao na expressao diferenciadagiavos a salde em nosso pais
(Coimbra Jr. & Santos, 2000).

Portanto, o conhecimento dos indicadores de regémjunascimento e mortalidade
infantil da populacao indigena de RO, por meio ddog disponiveis no SIM e SINASC,
podera contribuir para diminuir algumas lacunagsohecimento sobre a situacdo de saude
de mulheres e criangas indigenas no pais, podequo algumas necessidades que venham
existir nesta populacdo no que diz respeito aosepsms de assisténcia pré-natal, parto e

puerpério, além de estimular a utilizacdo dos %4 p producdo de conhecimento cientifico.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1.Saude Indigena

A sociedade indigena brasileira é marcada, deguteaesso de colonizacdo do pais,
por uma trajetoria repleta de transformacfes em pedil, seja ele sociocultural,
demografico, ambiental, econémico ou de saude #&Basl., 2012; Coimbra Jr. et al, 2003).

Estima-se que no século XVI existiam cerca de Hhdas de indigenas no pais
(FUNASA, 2002), e que fossem faladas mais de mjjuas diferentes (Santos et al., 2008b).
Atualmente, a populacao indigena brasileira é catapmor 600.518 indigenas cadastrados no
SIASI, distribuidos em 4.774 aldeias (FUNASA, 2011a

A preocupacao com a compreensédo das populacdesred brasileiras na sociedade
nacional iniciou-se, de forma um pouco mais orgaaz somente no século XX, com a
criacdo de um oOrgao especifico para lidar com at§aendigena, o Servico de Protecédo aos
indios — SPI. O SPI tinha como objetivo minimizar apnflitos gerados pela ocupacéo de
territérios indigenas por agentes econdmicos emaresgp (Garnelo et al., 2003). As
tentativas de proporcionar servicos de saude dmafosistematica a populagédo indigena
somente foram realizadas décadas depois com fosodoancas infecciosas endémicas
(Santos et al., 2008b).

Na década de 1950, foi criado o Servico de Unisl&bmitarias Aéreas (Susa), pelo
Ministério da Saude, cujo principal objetivo eraexecucdo de acdes basicas de saude a
populacao rural, em areas de dificil acesso, edamdbpopulagéo indigena, como vacinagdes,
atendimento odontoldgico, controle da tuberculoseiteas doencas transmissiveis (Serafim,
2004).

Extinto o SPI, foi criada a Fundagdo Nacional ddid — FUNAI em 1967. Foram
implementadas equipes volantes de salude com avebfi# um atendimento continuo nas
aldeias, porém, as acoes de saude eram realizgamdicamente com fixacdo das equipes
nos centros urbanos (Serafim, 2004; Santos e2@08b). Os servicos de saude baseavam-se
em acgdes eminentemente curativas, com uma aterfgicaba salude precaria nas areas
indigenas, permitindo com que centenas de indigiErsaem dizimados por epidemias (ex.
malaria, tuberculose, sarampo), enquanto ja seumlsp de recursos para prevencao ou
tratamento das mesmas (Coimbra Jr. et al, 2003).

A partir de 1986, com a 12 Conferéncia NacionalPdetecdo a Saude do indio,

iniciou-se a incluséo desta populacdo no Sistenieoltte Satude (SUS), sendo recomendado
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gue a saude indigena passasse a ser de respalashkbitie um Unico 6rgdo vinculado ao
Ministério responsavel pela coordenacdo do SUS nidtéirio da Saude —, integrando um
sistema especifico de saude para os indios amsistacional de saude (Santos et al., 2008b;
Cebes, 1988).

Em 1999, institui-se o Subsistema de Atencdo al&S#idigena, operante dentro do
SUS, por meio da lei Arouca n° 9.836 (Brasil, 199%apartir desta lei, a responsabilidade
total pela atencdo a saude dos povos indigenasydasFUNAI para a Fundacao Nacional
de Saude — FUNASA, 6rgdo vinculado ao Ministério S&ide (Santos et al., 2008b;
FUNASA, 2002), resultando na incorporacao cresceiate Equipes Multidisciplinares de
Saude Indigena (EMSI), composta por Agentes Indigede Saude (AIS), médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e odontolagwsampliacdo das unidades béasicas de
saude; além da organizacdo de acdes de vigilanaangole de agravos continuos e
ampliacdo do acesso a unidades de referénciaduizadas (média e alta complexidade) do
SUS (FUNASA, 2005).

De acordo com a lei Arouca (Brasil, 1999a), todasacdes e servicos de saude
prestados a populacdo indigena devem obrigatortemewar em consideracdo a realidade
local e as especificidades étnico-culturais dosopoindigenas, com uma abordagem
diferenciada, contemplando os aspectos de assst@rgalde, saneamento basico, nutri¢cdo,
habitacdo, meio ambiente, demarcacao de terrasagfilu sanitaria e integracao institucional.

O Subsistema de Atencdo a Saude Indigena foit@stdo em Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI) (Figura 1), cujo funaimento deve ser articulado com o SUS,
considerando os proprios conceitos de saude e aatas; populacdes indigenas, e ter um
processo de planejamento participativo, com ing&&nde controle social em todos 0s niveis
de gestao (Santos et al., 2008b).
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Figura 1. Localizac&o dos Distritos Sanitarios E&pe Indigenas
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Fonte: SESAI/MS, 2012.

Atualmente, a rede de saude indigena conta comotahde 34 DSEI, 337 Pdélos-
Base, 751 Unidades Basicas de Saude (UBS) e 6@ @as&poio a Saude do indio (CASAI)
(FUNASA, 2009).

Os DSEI foram distribuidos por caracteristicas\igealém dos critérios operacionais
e geogréficos, levaram também em consideracdo pectas étnico-culturais, as relacdes
politicas e a distribuicdo demogréfica tradiciodat povos indigenas (coincidindo ou néao
com as delimitacbes geograficas dos estados) (FUWNAB11b; Santos et al., 2008b). Cada
DSEI dispde de uma rede de servicos de saude etersigdrio (Figura 2), responsavel por
promover a atencdo a saude e as praticas sanitigiasia area, de forma integrada e
hierarquizada. Nessa rede de servigos, € previgeisténcia de UBS nas aldeias ou em
Polos-Base (FUNASA, 2009; Santos et al., 2008b).

Os Polos-Base podem estar localizados em uma cdadeiiindigena ou em um
municipio de referéncia (onde corresponde a uma jdRSistente no municipio). Cada Pélo-
Base cobre um conjunto de aldeias, onde sua eqalg®, de prestar assisténcia a saude,
capacita e supervisiona os AIS (FUNASA, 2011b).
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Figura 2. Organizacdo dos DSEI e Modelo Assisténcia
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A atencado basica nas aldeias se da por intermdasoAlS, que tem como
referéncia o Polo-Base de sua regido, e periodic@mpelas EMSI, de acordo com o
planejamento de suas acdes (FUNASA, 2002). Conte pdegrante da rede de referéncia do
subsistema existem as CASAI, localizadas em mubpiige referéncias como unidades de
apoio, abrigando e fornecendo suporte aos paciemd&genas e seus acompanhantes durante
periodos de tratamento em servicos referenciadedeaSUS (FUNASA, 2011b; Santos et al.,
2008b; Garnelo et al., 2003).

Em 2000, como parte da Politica Nacional de Aterig&aude dos Povos Indigenas
(FUNASA, 2002), foi criado o SIASI para coleta, pegssamento e analise de informacdes
para o acompanhamento da saude das comunidadgsnasi(Santos et al., 2008b; Sousa et
al., 2007).

O sistema € formado por modulos com implantac@ougl que visa interligar os
Pdlos-Base de assisténcia, os DSEIl, e as sededu@istee a nacional da FUNASA,
disponibilizando uma mesma base de dados (MS, 20@a apresenta dados sobre
nascimentos, imunizacdes, morbidade, Obitos, pé&mwde servicos, recursos humanos e
infra-estrutura (Santos et al., 2008b; Sousa e2@07), dispondo também de um médulo de
saude bucal, que monitora os indicadores epidegicmé de caries e doenga periodontal
entre os indigenas, além de um maodulo de vigilamgigcional (FUNASA, 2009).

20



O SIASI foi desenvolvido para funcionamerdn-ling com alimentacao direta dos
Pélos-Base, transmitindo dados instantaneos pas@ do sistema — FUNASA - porém, a
falta de estrutura dos Podlos-Base, o mau funciontimdos equipamentos e da rede de
internet inviabilizou essa estratégia, sendo néciesa divisdo do sistema em SIASI local e
nacional em 2002, com envio periodico das inforreacdo SIASI local para o nacional
(SIASI Web) (Sousa et al., 2007).

Em detrimento dessas dificuldades operacionaisa efatta de padronizacdo dos
procedimentos de coleta de dados e alimentacasi@ong, o SIASI ndo disponibiliza dados
demograficos e epidemioldgicos de forma abrangemtesnfiaveis (Coimbra Jr. & Santos,
2003; Garnelo et al., 2003), porém se tem buscadbarias.

De acordo com a FUNASA (2011c), esta sendo estudadksenvolvimento de uma
nova versao do SIASI (4.0) para a incorporacdoatms que possam permitir a integracao
com o0s outros sistemas de informagdo nacionais aleles como por exemplo, a
implementacdo da utilizacdo das declaragfes dddoaso/o e Obito na alimentacdo do
sistema.

ApoOs varios anos de implantagdo do novo modelotdecao a saude dos povos
indigenas, ha avancos significativos na salde siggss, mas também a permanéncia e até
mesmo o agravo de muitos problemas (Santos €2(#18b). A cobertura e a qualidade dos
servicos prestados a populacdo indigena apresesdaas limitagbes, como dificuldades
operacionais e a alta rotatividade de profissiodaisaude, comprometendo a atencéo basica
nas aldeias (Cardoso et al., 2010; Orellana e2@0.7).

Na busca de melhorias para a atencéo a saudenadigm 19 de outubro de 2010, o
Decreto n° 7.336 estabelece a transferéncia démelst Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena da FUNASA para o Ministério da Saude,ncitaa Secretaria Especial de Saude
Indigena (SESAI), cabendo a FUNASA assegurar todp@o necessario para que essa
transicdo ocorra sem prejuizo das acdes e doggempiestados aos povos indigenas (Brasil,
2011).

4.1.1.Saude materno-infantil indigena

O comportamento reprodutivo das sociedades indégepaesenta particularidades
referentes ao inicio das atividades sexuais, cagameascimento do primeiro filho, tempo de
amamentacao, intervalos intragenésicos, concepcantecepcao. Estas questdes devem ser

consideradas em cada etnia (sdo mais de 220 elifégentes no Pais), por apresentarem
21



grande diversidade (Souza et al., 2011; Valenca. eR010; Feitosa et al., 2010; Pagliaro et
al., 2009; Azevedo, 2009).

Entre os anos 1940 e 1960, a Taxa de Fecundidatld {IFT) da populacéo
brasileira esteve em aproximadamente 6,2 filhosypdher (Wong et al., 2009). A partir dos
anos de 1960, observou-se uma tendéncia de dediédnfecundidade no Pais, chegando a
uma TFT de 1,8 filhos por mulher no ano de 2006famne dados da PNDS 2006 — Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude da Crianca e dagvdifiWwong & Perpétuo, 2009).

Este efeito de reducdo da TFT ndo é observado camesana intensidade nas
populacdes indigenas (Pagliaro, 2010), permanecel@@da com uma taxa total de 3,9
filhos por mulher, sendo 2,7 para a area urband@ @d&a a area rural, chegando a 6,2 filhos
por mulher na area rural especifica (areas destardigenas), apesar de também mostrar uma
tendéncia de declinio ao longo dos anos (Wong,e2@09; IBGE, 2005).

O comportamento reprodutivo indigena nas areas naghaassemelha-se ao
comportamento reprodutivo das mulheres ndo indigestan um perfil tipico de populagdes
com forte controle da fecundidade. Ja nas areatseuural especifica, observa-se altas taxas
de fecundidade (Wong et al., 2009).

Tém sido reportadas mudangas no comportamentoiadss@o parto, pos-parto e aos
cuidados dispensados ao recém-nascido como, panpéxe a preferéncia por partos
hospitalares, e o desrespeito do periodo de resgpar parte dos mais jovens (em algumas
etnias, o periodo de resguardo representa um ped@dbstinéncia sexual da mae e do pai do
recém-nascido, por questdes relacionadas a saft#idade da crianca), devido ao crescente
contato com a populacao néo indigena (Valenci&a,2@L0; Feitosa et al., 2010; Pagliaro et
al., 2009; Azevedo, 2009). Estudos destacam tamb@&@mmento da fecundidade em faixas
etarias cada vez mais jovens entre as mulherggeinal$, tendo sua primeira gestacéo entre 12
e 15 anos em algumas etnias (Valencia et al., Z8d@ljaro et al., 2009).

De acordo com Valencia et al (2010), elevados sidei fecundidade, inicio precoce
da vida reprodutiva e de longa duragao, constituem combinagdo que pode colocar a

mulher indigena em condi¢des de vulnerabilidadekeale saude.
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4.2.Sistemas de InformagBes em Saude — SIS

Os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) consestemstrumentos para aquisicao
de conhecimentos que devem fundamentar a gest&edasos (MS, 2009a).

As informagBes em salde, obtidas a partir dos dadesntrados nos diferentes
sistemas, tem como finalidade identificar problemasjuadro sanitario de uma populacéo,
fornecendo elementos para analise e avaliacdduc&o encontrada, subsidiando a tomada
de decisbes baseadas em evidéncias (Mello Jorgk, &010; RIPSA, 2008), tornando-se
essencial que essas informacdes originem-se de datidos e confiaveis (RIPSA, 2008).

Os SIS tiveram um crescimento acelerado nos ultiamass (PNIIS, 2004)e tém
passado por transformacfes para acompanharem ovdesmento de tecnologias de
informacdo e informatica e a ampliacdo do uso ddeegologia nos servicos de saude
(Drumond Jr., 2009).

A Construcao da Politica Nacional de Informacéaonfermatica em Saude — PNIIS diz
que apesar do Sistema de Informacdo do SUS (Sidienica de Salde) ter reconhecimento
nacional e internacional, ainda existem lacunastegracao entre os sistemas e no uso da
informatica para melhoria da produtividade e gl dos processos de trabalho em saudde,
da gestéo e do controle social.

Girianelli et al. (2009) destacam que as informag@®duzidas pelos SIS devem ser
ponderadas devido a possibilidade dos dados senerpientes (ex. dados faltantes e
incorretos). Mas, que apesar de suas limitacdedades acumulados nos SIS representam
uma importante fonte de informacéo para estudadeepoldgicos e possibilitam a reducéo
de custos e tempo para as pesquisas realizadéan@8iret al.,2009; Drumond et al., 2009).

Existem diversos Sistemas de Informacdo disponineisSUS que permitem uma
analise epidemiolégica por meio de seus dados. nalgde base populacional, que
contemplam eventos como nascimento, mortalidadgravaes de notificagdo compulsoéria; e
outros que abordam grupos de agravos e situacpesiksas, como internacdes hospitalares
e imunizac¢des (Drumond Jr., 2009).

Por meio do SIM e SINASC é possivel ter acessovarstis indicadores de saude,
relacionados as estatisticas de mortalidade e dadigdes de saude materno-infantil
(Drumond et al., 2009; Silva et al, 2006).

A combinacédo da tecnologia da informacdo e a iatgg dos SIS formardo uma

poderosa ferramenta na promoc¢éo da equidade nghatertegral a saude. A valorizacao de
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caracteristicas socio-demogréficas (idade, gémaga/etnia, escolaridade, ocupacéo e classe
social) contidas nos SIS podera subsidiar os esayjge visam a reducdo das desigualdades
em saude e a ampliacdo do acesso da populacadesseagervicos de qualidade, oportunos e
humanizados (PNIIS, 2004).

4.2.1. Inclusdo da variavel raga/cor nos SIS

A partir da década de 1990, surge o debate dedagaovimento negro junto ao
Ministério da Saude para que sejam formuladas igaditpublicas de salde voltadas a
populacdo afro-descendentes do Brasil, necessitandsercdo do quesito cor nas areas de
atuacao das politicas publicas (Laguardia, 2004).

N&o considerar a questao racial como possivefrdetante das condicfes de saude e
formulacdo das politicas publicas, pode represemaeliminagcdo de um elo relevante da
andlise detalhada dos determinantes em saldepmpiasicdo de estratégias de prevencéo e
atencédo politica sensiveis e efetivas culturalm@@@dstos & Travassos, 2005).

Em 1995/1996, o campo raca/cor foi incluido somems bases de dados do Sistema
de Informacgao sobre Mortalidade e do Sistema dmrirdcao sobre Nascidos Vivos (Chor &
Lima, 2005; MS, 2005a). Mas foi apenas em 1999, agublicacédo da Portaria n° 3.947/GM
que visava a coleta de informacdes contendo absbuminimos para identificacdo dos
individuos, € que passou a ser obrigatoria em toddSistemas e base de dados da area da
saude preenchimento do campo refente a raca/cge Rocedimento ter por objetivo
padronizar a coleta de dados e permitir a intercocagdo entre os diferentes sistemas
(Brasil, 1999b).

4.2.2. Sistema de Informacdes sobre Mortalidade +\s

O SIM, primeiro SIS implantado no pais, foi ingtito em 1975 e possui dados
consolidados nacionalmente a partir de 1979 (M302RIPSA, 2008). A Declaracao de
Obito (DO) é a base das informacdes contidas no. STkata-se de um documento
padronizado, com trés vias, que devem ser preaxhidlo médico responsavel pelo
atendimento, e em casos de morte ndo natural, poparito legista (RIPSA, 2008; Mello
Jorge et al., 2007; FUNASA, 2001b). Em locais seédiocos, o preenchimento deve ser

realizado no cartério com a presenca de duas taestems (RIPSA, 2008).
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Ao longo dos anos apoés a implantacdo do SIM, apagsou por modificacdes em
algumas variaveis e houve a introducéo de outexgssarias para melhor aproveitamento das
informacfes geradas pelo sistema (MS, 2009a; Maétime et al., 2007; MS, 2005a;
FUNASA, 2001b). Um exemplo foi a insercdo do numa@aoDN nos Obitos ocorridos em
menores de um ano, permitindo o pareamento dossdi@&IM com os dados do SINASC
(Mello Jorge et al., 2007).

A utilizacdo do SIM, junto ao SINASC, permite abimportantes indicadores de
mortalidade como a TMI (risco de morrer antes dametar um ano de idade) e a taxa de
mortalidade neonatal (risco de morrer antes de @iarp28 dias de vida), além da taxa por
causas especificas e raga/cor em menores de u(Banaba, 2008).

4.2.3. Sistema de Informacgdes Sobre Nascidos VivoSINASC

A primeira fonte oficial de Estatisticas sobre N@ss Vivos do Brasil data de 1973,
com a publicacdo “Estatistica do Registro Civil” &andacédo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) (FUNASA, 2001a).

Mas foi somente em 1989 que foi criado o Grupo ditisticas Vitais (GEVIMS)
para realizar o planejamento e a avaliacdo em gaatte ao Ministério da Saude. O grupo
elaborou um documento padronizado chamado Declaragh Nascido Vivo (DN) e
estabeleceu a finalidade e o fluxo de destino tesda DN, criando-se entdo o Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos em 1990 (MS, 2080 Jorge et a] 2007; FUNASA,
2001a).

A impressdo (em trés vias numeradas), distribuigd@ontrole da DN é de
responsabilidade da Secretaria de Vigilancia end&#8VS). As trés vias da DN recebem
um fluxo diferenciado de acordo com o local do gddomiciliar ou hospitalar) (RIPSA,
2008; Brasil, 2003).

Este documento compde a base do SINASC, devengwesichido de forma correta
e individualizada, de acordo com seu manual, padamascimento VivigNV) ocorrido. O

preenchimento deve se dar nas unidades de saud&spartos ocorridos nas mesmas, ou de

! expulséo ou extracdo completa do corpo da maepémidientemente da duracdo da gravidez, de um prdduto
concepcao que, depois da separacéo, respire oseafajualquer outro sinal de vida, tal como battosedo
coracdo, pulsacbes do corddo umbilical ou movingeafetivos dos musculos de contracdo voluntartands
ou nao cortado o corddo umbilical e estando oudedprendida a placenta (OMS, 1993 - 2007).
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outros locais que tenham sido atendidos de imediatanidade, e, no cartério de registro
civil (RC), para os partos ocorridos em domicilFlUNASA, 2001a; Mello Jorge et al.,
1993).

O SINASC foi implantado em todos os estados eiagd de forma gradual. O sistema
dispde de informacdes importantes para se tracgreufih epidemiologico de nascidos vivos,
como dados do local do nascimento, das caractasstia mae, da gestacdo e o parto, além de
dados sobre as condicdes do RN no momento do resttirtFUNASA, 2001a), podendo ser
utilizados nas atividades de planejamento da éssist ao parto e ao RN (MS, 2009a).

Este sistema possui suas informagfBes divulgadda pégina eletrénica do
Departamento de Informagédo e Informéatica do SUSA®rno da Saude (DATASUS,

http://www.datasus.gov.jprpor meio das quais se pode fazer um acompanhardas séries

historicas do SINASC, viabilizando o calculo deigadlores de saude e demogréficos que
possibilitam a identificacdo de necessidades a#viehcao relacionadas a salude da mulher e
da crianca (Paiva et al., 2011; MS, 2010; MS, 2D09a

4.2.4. Qualidade dos SIS: um enfoque no SIM e SINAS

A qualidade dos Sistemas de Informacdes em Sagmesendo avaliada segundo o
grau de cobertura e o grau de preenchimento dassdé&dias et al., 2011; MS, 2010; Mello
Jorge et al., 2010; Frias et al., 2010; Friad.e2808; Romero & Cunha, 2007; Romero &
Cunha, 2006; Souza, 2004; Szwarcwald et al., 2802a et al., 2001; Mello Jorge et al.,
1993).

O SINASC vem melhorando sua cobertura a cada amo2®6, atingiu 91,8% de
cobertura para o Pais como um todo (IBGE, 20090Bertura do SINASC é considerada
muito boa quando atinge patamares acima de 90%yqjumato esta entre 81 e 90%, regular
entre 71 e 80% e ruim quando se apresenta iguabaixo de 70% de cobertura (Silva et al.,
2001). Para o ano de 2008, a cobertura do SINASCestado de Rondobnia foi 92%
(Szwarcwald et al., 2011b), sendo considerada niigitosegundo a classificacdo de Silva et
al. (2006).

A situagcao da cobertura do SINASC pode ser melbserwada quando se leva em
consideragdo o Registro Civil (RC) dos anos segsintonforme demonstrado pelo
Ministério da Saude (2010), n8aude Brasil 2009em que foram considerados o0s
nascimentos do ano de 2003 registrados até os Ssaguintes no RC, observando-se uma

inversdo da razao de registros entre SINASC e RCsdpa, considerando esse intervalo de
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tempo, o RC capta as criancas que ndo haviam sgistnadas no SINASC, provavelmente
pela necessidade de cadastro nas escolas e/ouneficlos sociais oferecidos pelo governo,
uma vez que as subnotificacdes de registros pdssmée ocorrem com mais frequéncia em
areas onde as condi¢cdes socioecondmicas da popwdCA mais precarias, assim como
demonstrado por Andrade & Szwarcwald (2007). Oexglicacédo levantada diz respeito as
areas onde séo registrados altos indices de pi#wtoiiliares, situagdo em que as criangas
sdo registradas em momento (que varia conformegeiarede residéncia e a situacéo
socioecondmica da familia) posterior ao nascimento.

Na tentativa de contornar o sub-registro de nasuimse utilizam-se informagdes do
censo demogréfiéosobre o nimero de menores de 1 ano, estimandessa dnaneira o
namero de NV em uma determinada area geograficaqid & Cesar, 2003). Em 2006, as
regides Norte e Nordeste ainda contavam com estimsatle sub-registros de nascimento
acima de 20% (IBGE, 2009).

Um dos problemas comentados, referente a qualidad8INASC, diz respeito ao
preenchimento das DN. Um estudo realizado por Milge et al. (1993) em 5 maternidades
do Estado de S&o Paulo revelou omissdes de presgrtia, principalmente nas situacées em
que o RN nasceu com baixo peso, andxia grave @ndéic Apgar entre 0 e 3 no primeiro
minuto) e a pré-termo. Nessas condi¢des, provaveénes RN apresentam menor chance de
sobrevivéncia. De acordo com 0s autores, essalatjior parte dos profissionais de saude
responsaveis pelo preenchimento da DN se da, gis&nate, por um pré-julgamento quanto
a viabilidade da crianca, que ao supor que elauavoapidamente a O6bito, ndo vé a
necessidade da emisséo da DN.

A definicio da OMS para nascimento vivo, ja citagste documento, é bem clara.
Mesmo que o RN venha a falecer logo ap0s o pasta,aianca representa um nascido vivo
que morreu, devendo ter uma DN e uma DO (Declarde&dbito), para posterior registro no
Cartorio Civil (Mello Jorge et al., 1993).

No que diz respeito ao grau de preenchimento dévess do SINASC, entre 1999 e
2002, houve uma reducéo de 58,3% do nao preenctundenvariavel raca/cor no sistema
para o pais como um todo, e no ultimo ano do periadegido Norte apresentou o menor

grau de incompletude da variavel no pais (Cardbab,&2005).

2 Censo Demogréfico é um levantamento de informaddeaniverso da populacdo brasileira, referentes aos
aspectos demograficos e socioecondmicos, e agedsticas do domicilio, que é a unidade de cqRIRSA,
2008).
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No estudo de Romero & Cunha (2007), a regido Napeesentou percentuais de
incompletude abaixo da média nacional referentariasipais variaveis do sistema, exceto as
variaveis filhos nascidos vivos, filhos nascidosrio® e peso ao nascer que apresentaram
percentuais de incompletitude acima da média nati@e acordo com o célculo dos autores,
Rondénia (RO) apresentou-se excelente em 7 vasié@ueinto a qualidade do preenchimento
(até 5% de incompletude), a saber: nimero de dassplé-natal; peso ao nascer; estado
civil, escolaridade e idade da méae; raca/cor e dex®N (Romero & Cunha, 2007).

Ja em relacdo ao SIM, uma das formas de avaliaaaabertura € comparando 0s
Obitos notificados no sistema com as estimativasdealidade elaboradas pelo IBGE (MS,
2009a; Mello Jorge et al., 2007; MS, 2005a). Nestaspectiva, de acordo com o Ministério
da Saude (2005a), a regido Norte apresentou sensdifeora na cobertura entre 1991 e 2003,
porém permaneceu com cobertura abaixo da médimnacem 2003 (Brasil — 83,89%;
Regido Norte — 74,63%). Apesar disso, RO apresemteegunda maior cobertura da regiao
no mesmo periodo (82,53%). Em dados mais recenteSIM de RO apresentou uma
cobertura de 84,8% no ano de 2008 (Szwarcwald, Gl 1b).

Ao avaliar a qualidade das variaveis do SIM, Rom&r&€unha (2006) chamam
atencdo para as instrugdes confusas contidas noa@a preenchimento, principalmente no
que se refere as informacgdes ignoradas. Nessaeptvsp Mello Jorge et al. (2007) relataram
qgue as variaveis do SIM vém apresentando melhaagipalmente no que se refere as
informacdes ignoradas e ndo preenchidas.

Entretanto, estudos recentes demonstram que ampieoblemas no preenchimento de
algumas variaveis no SIM. Por exemplo, em 1996, emoque ocorreu a implantacdo da
variavel raga/cor na DO, o percentual de ndo inégdo foi de 96,7%. Ja em 2000, a ndo
informacé&o reduziu bastante ficando em torno de (8%, 2005a). Por sua vez, Cardoso et
al. (2005) relatam 25,8% de auséncia de informagdia a variavel raca/cor entre os Obitos
infantis ocorridos em 2002, sendo que, segundoutsres, a regido Nordeste foi a que
apresentou a pior qualidade de informacéo sobe¢a@cgna DO.

No ano de 2002, a regido Norte obteve uma das meenpropor¢cdes de néao
informacé&o da raca/cor nos sistemas de informag@i@® mortalidade e sobre nascidos vivos
(Cardoso, et al., 2005). No que diz respeito acermieimento da variavel raga/cor nas
ocorréncias de Obito, RO apresentou uma das mapmgsr¢cdes de ndo informacgédo da
regido Norte nos anos de 2001 (Romero & Cunha,)286@02 (Cardoso, et al., 2005). O
Ministério da Saude (2005a) mostrou a variavel destdade da mée” como a de maior

indice de n&o preenchimento. Apesar do alto granabenpletude, as variaveis “escolaridade
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da mée” e “raca do recém-nascido” apresentaramamathacentuadas no periodo 1996 a
2001 (Romero & Cunha, 2006).

Outro ponto importante que deve ser consideradadpuae analisa a qualidade das
informacdes disponiveis nos SIS vem sendo detathewl@ estudado pelo grupo que integra
a Rede Interagencial de Informagfes para a SalRl®SA. O grupo de trabalho da RIPSA
enfatiza que em decorréncia de problemas relativosbertura dos sistemas de informacéo
em saude no Brasil, em particular a subenumeragédbdos e nascidos vivos, o calculo
direto das taxas de mortalidade infantil (TMI) sdde ser efetuado em oito unidades da
federacdo, a saber: Espirito Santo, Sdo Paulo el®idaneiro na regido Sudeste; Parang,
Santa Catarina e Rio Grande do Sul, na regidoMatl) Grosso do Sul e Distrito Federal, na
regiao Centro-Oeste
(http://www.ripsa.org.br/fichasIDB/record.php?no@ei&lang=pt&version=ed3, com acesso
em 03/05/2012).

Segundo estudos recentes (Szwarcwald et al., 2Q02E Frias et al., 2008), para o
calculo das TMI, nos estados que integram as redifiete e Nordeste do pais, € necessario
efetuar correcédo da subenumeracao de o6bitos e ezrarmascala, de nascidos vivos. Para essa
corregcdo, geralmente, utilizam-se estimativas atdg baseadas em procedimentos
demograficos especificos, que podem oferecer bmxiapacdo da probabilidade de morte no
primeiro ano de vida nessas populacdes
(http://www.ripsa.org.br/fichasiDB/record.php?no@ei&lang=pt&version=ed3, com acesso
em 03/05/2012). Numa publicacdo recente liderado ldnistério da Saude, Szwarcwald et
al. (2011) estabeleceram o fator de correcédo deelde 1,09, respectivamente, para o calculo
do coeficiente geral de mortalidade (CGM) e da tixaatalidade (TN) de Rondodnia.
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4.3. Taxa de Mortalidade Infantil

Consensualmente, a TMI é considerada como um ihdlicaintético que tem a
capacidade de refletir as condi¢des de vida dalag@o, a qualidade da assisténcia ao parto e
ao RN e os problemas de saude mais comuns no wimed de vida (Barata, 2008). Em
linhas gerais, no Brasil a TMI sofreu uma redugcéa2d,4 por mil NV, no ano 2000, para
19,0 6bitos por mil NV em 2008, com uma reducacaha ordem de 4,5% (MS, 2010).
Apesar da expressiva reducdo ao longo dos anodyllaainda se mantém elevada se
comparada com paises desenvolvidos (ex. EUA 6(JINY em 2009).

Com a finalidade de melhor compreender a dinanmgcacdrréncia de ébitos infantis,
numa determinada area, tradicionalmente opta-sa peélise em dois componentes: a
mortalidade neonatal (0bitos ocorridos de 0 a 28 de vida) e a mortalidade pds-neonatal
(6bitos ocorridos de 28 dias a 1 ano de vida). Atalidade neonatal, por sua vez, é
subdividida nos componentes neonatal precoce (0Ode<$ completos de vida) e neonatal
tardio (7 a 27 dias de vida). A analise segundesssemponentes € Util para identificar os
principais determinantes dos 6bitos infantis (ME)2b).

Estudos recentes tém revelado que as TMI tém sofinfluéncia continua da
subenumeracao de Obitos infantis. Esse problemaoemprometido o conhecimento da real
situacdo desse indicador e, por conseguinte, atifidapdo de fatores associados a
mortalidade infantil. Nesse contexto, alguns astdéen destacado a necessidade de cautela
para evitar conclusdes equivocadas (Frias et@ll;2Szwarcwald et al., 2011a, 2011b; Frias
et al., 2008; Andrade & Szwarcwald, 2007).

Apesar das limitagdes no que diz respeito a captacqualidade das informacdes, &
possivel observar modificagbes nas causas de mdadal infantil nas dltimas décadas.
Antigamente, as principais causas da mortalidadantih recaiam sobre as doencas
infecciosas e parasitarias (DIP). Atualmente, ndai$0% das causas de morte no primeiro
ano de vida s&o atribuidas as causas perifhid@iDSS, 2008; Santos et al., 2008a; MS,
2005a).

No periodo de 2003 a 2005, as afeccdes perinajpissentaram 61,2% das mortes

em menores de 1 ano na regidao Norte (CNDSS, 200833 do declinio consideravel das

¥ MacDorman MF, Matthews TJ. Behind internationatkiags of infant mortality: How the United States
compares with Europe. NCHS data brief, no. 23. tdydle, MD: National Center for Health Statisti@)09.

4 “sgo decorrentes de problemas durante a gravidesp pa nascimento” (p.121; Saude Brasil 2005: uma
analise da situacdo de salde no Brasil. Ministél@oSatde, 2005).
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doencas infecciosas e parasitarias, nas regidde Mdxordeste elas ainda contribuem com
parcela expressiva da mortalidade infantil (IBGEQD), principalmente entre as populagbes
indigenas, cuja proporcdo de Obitos por doenca&stdidsas e parasitarias no ano de 2002
correspondeu a 10,2% (Basta et al., 2012).

Apesar da visivel reducdo nas TMI, estudos tém odstrado que o0s piores
indicadores de mortalidade encontram-se entre &ga@as de raga/cor preta e indigena
(Cardoso et al., 2011; Souza et al., 2010; Cardzsa,, 2005; Chor & Lima, 2005).

As diferencas registradas nos indicadores ensgnttis grupos populacionais e/ou
regibes podem indicar que as estratégias empregadagprevencdo de Obitos infantis ndo
estdo sendo aplicadas igualitariamente (Boing &§02008).
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5. POPULACAO E METODOS
5.1. Populacgéao

O Estado de RO estéa localizado na regido Norte @silB e faz fronteira com a
Bolivia, e os estados brasileiros do Acre, AmazoeaMato Grosso. Possui uma éarea
equivalente a 237.590,864 kndistribuida por 52 municipios e uma populacédo spma
1.562.409 habitantes. Segundo dados do ultimo caemsmnal, a populacédo indigena de
Rondbnia soma 12.015 habitantes, caracterizandmseser uma populacdo com grande
diversidade étnica, dividida em mais de 28 etri$NAI, 2010). Os indigenas representam
aproximadamente 1% do contingente populacionaktime (IBGE, 2011).

A populacdo deste estudo foi formada pelas pani@see pelos nascidos vivos
residentes em RO cadastrados nos SINASC e peltss @i menores de um ano residentes
em RO registrados no SIM, no periodo de 2006 a.2009

5.2. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico retrospedivalitico de dados vitais, com

recorte étnico/racial.
5.3. Fonte de dados

Os dados foram obtidos das bases do SIM e do SIN&SSecretaria de Vigilancia
em Saude (SVS) do Ministério da Saude.

5.4. Critérios de Inclusdo e Exclusao

Foram incluidos todos os registros de nascimenttes @itos em menores de um ano
disponiveis no SINASC e no SIM, respectivamentiereates ao periodo de 1° de janeiro de
2006 a 31 de dezembro de 2009.

Foram excluidos os casos identificados como daalid® de registro, de acordo com

0S seguintes critérios:
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a) Casos homonimos, ou seja, aqueles em que o noméel&oi registrado por 2 vezes
ou mais, em gestacbes ndo gemelares, cujo sexoiatgeac e data de nascimento
também fossem iguais no SINASC,;

by Casos para 0s quais havia dois registros ou maisocmesmo nome da méae e/ou da
crianca e a mesma data de nascimento no SIM,;

c) Casos em que os numeros de DN e DO foram registexdaluplicidade.

Dos registros identificados com duplicidade, pretede a uma analise da
completitude do preenchimento das variaveis, seegduidos aqueles registros que
apresentavam maior numero de dados faltantes.

Ainda no SIM, por meio da data de nascimento eta dia Obito, foi possivel calcular
a idade em dias, sendo excluidos da anélise os dasobitos em maiores de 364 dias. Nos
casos em gque nao havia a data de nascimento dispoforam consideradas a idade
fornecida pelo SIM. Os 6bitos que ndo tinham a edimnecida pelo SIM nem a data de
nascimento disponivel também foram excluidos pae rfo houvesse a possibilidade de
incluir algum caso com um ou mais anos de idade.

Além disso, devido ao pequeno numero de nascimentobitos classificados na
categoria de raga/cor amarela, esse contingenteeiteido do calculo dos coeficientes de

mortalidade infantil e das anéalises multivariadas.

5.5. Variaveis de estudo

As variaveis selecionadas para andlise foram adasgpam trés categorias: i) variaveis
relativas a mée (idade, estado civil, escolaridagaridade); ii) relativas a gestacao e ao parto
(idade gestacional, tipo de gestacdo, nUmero dsuttes pré-natal, tipo de parto e local de
nascimento); iii) e relativas ao recém-nascido @amascimento, sexo, raga/cor, apgar no 5°
minuto, peso ao nascer e presenca de anomaliaéritag) no SINASC. A variavel Apgar no
5° minuto foi inserida nas andlises pelo fato dam@edemonstrar a auséncia ou a presenca (e
o grau) de asfixia, e sua manutencdo no 5° minptis @ nascimento. Se mensurada
adequadamente, essa variavel expressa a expertenégto durante o processo de trabalho
de parto, podendo revelar as chances de evenhmicacdes apds 0 nascimento.

Algumas variaveis do SINASC foram categorizadasa mamplificar as analises, de
acordo com o Quadro 1. Para as analises das Jarigveernas assumiu-se a racga/cor
informada para o RN como a mesma da mée, uma w0 queenchimento desse campo

deveria ser efetuado por autoclassificagdo de acowth as categorias adotadas pelo IBGE
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(branca, preta, amarela, parda e indigena). Na&ntao caso de recém-nascidos geralmente

a classificacdo é realizada pela consulta a maeridaca. No SIM, foram selecionadas as

variaveis data do oObito, data de nascimento, sexa/cor e a causa basica do oObito.

Os tipos mais frequentes de anomalias congérB$ASC) e as principais causas

basicas de mortalidade infantil (SIM) foram desaritle acordo com os capitulos da Décima

Revisdo da Classificagdo Estatistica InternacioleaDoencas e Problemas Relacionados a

Saude (CID1

0).

Quadro 1. Variaveis utilizadas para analise, SINAB@hdonia, Brasil, 2006 — 2009.

Variaveis Formato original no Analise Descritiva Analise Multivariada*
SINASC
Idade em anos continua 10a19;20a29;30a39; 10a19;20a29;30a39

40 e +.

40 e +.

Estado civil

solteira; casada; vilva;
divorciada; ignorado.

solteira; casada; vilva;
divorciada; ignorado.

casada, solteira/outros

Escolaridade em| nenhuma;la3;4a7;8a nenhuma;la3;4a7;,8a nenhuma;1a3;4a7;8a
anos 11; 12 e +; ignorado. 11; 12 e +; ignorado. 11;12 e +.
Paridade continua; ignorado nenhum;l1a2;3a4;5¢+. nham;la2;3e+
(quantidade de

filhos vivos)

Idade gestacional| <22;22a?27;28a31;32a <37;>=37; ignorado. <37; >=37

em semanas 36;37a4l;42 e +;

ignorado

Tipo de gestacdo

Unica; dupla; tripla e +;
ignorado.

Unica; dupla; tripla e +.

Unica; multipla

Tipo de parto

vaginal; cesareo; ignorada.

vaginal; ceséreo.

wdighesareo.

Consulta pré-natal

nenhuma;l1a3;4ab6;7¢

> nenhuma;1a3;4a6;7

e nenhuma;l1la3;4a6;7¢

+. +. +.
Local de hospital; outro hospital; outro outros; hospital.
nascimento estabelecimento de salde; estabelecimento de saudeg;
domicilio; outros; ignorado| domicilio; outros;
ignorado.

Sexo masculino; feminino; masculino; feminino; masculino; feminino.

ignorado. ignorado.
Apgar 5° min continua; ignorado normal (8 a 10); asfixia normal (8 a 10); asfixia lev

D

3).

leve (7); asfixia moderada (7); asfixia moderada (4 a
(4 a 6); asfixia grave (0 a

6); asfixia grave (0 a 3).

Peso ao nascer

continua.

<2500g; >=2500g.

<2500g; >=2500g.

Raca/cor branca; preta; amarela; branca; preta; amarela; branca; preta; parda;
parda; indigena. parda; indigena. indigena.
Anomalia sim; ndo; ignorado. sim; ndo; ignorado. sim; néao.

*nas andlises multivariadas, todos os dados radiss como “ignorado” foram classificados como pedda
informacéao, ou seja, ndo entraram nas analises.
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5.6. Andlise dos dados

Os dados foram estruturados em planilhas eletrériMecrosoft Excel e analisados
no programéstatistical Package for the Social Scien(®BSS) verséo 16.0.

Primeiramente foi realizada uma analise explorat@los dados para descrever o
comportamento das variaveis: identificar medidastedeléncia central e dispersdo, assim
como a distribuicdo proporcional, segundo as difexe categorias de raca/cor, além de
quantificar as perdas de informacao.

Para comparacdo de proporcoes foi utilizado o tesiiequadrado 42) e para
comparacdes de médias o teste Stlaglentcom nivel de significancia de 5%. Posteriormente,
foram produzidos alguns indicadores, conforme dgi&Ta seguir.

Foram estimadas prevaléncias de baixo peso ao rn@B8Bd), prematuridade e
presenca de anomalia congénita ao nascimento, atdoacom as diferentes categorias de
raca/cor.

Para o calculo da prevaléncia do BPN, o numeradaoimposto pelo nimero de NV
com peso inferior a 2.500g, em cada categoria ¢d&/agar (branca, preta, parda, amarela e
indigena) e o denominador pelo total de NV nasa&sms categorias, multiplicado por 100.

A prevaléncia de prematuridade foi obtida por ndaorazao entre o nimero de NV
provenientes de 37 semanas de gesta¢cdo, em cadar@ide raca/cor, e 0 numero total de
NV das respectivas categorias de raca/cor no mesniedo, multiplicado por 100.

A prevaléncia de anomalias congénitas foi encoatnaor meio da razdo entre o
namero de NV com anomalia congénita, de acordo @aategoria de raca/cor, € 0 nimero
total de NV em cada categoria, multiplicado por.100

De maneira analoga a proposta por Cardoso et @bj2fara as estimativas das TMI,
realizou-se o calculo da seguinte maneirmé}odo diretono numerador foram incluidos os
Obitos em menores de 1 ano em cada categoria d&Eoace no denominador 0 nimero de
NV na respectiva categoria, no ano correspondentdtiplicado por 1000; ii)método
modificada utilizou-se o0 método acima, adicionando-se etjuitanente a cada categoria de
raca/cor, tanto no numerador como no denominadsr,0lnitos e 0s nascidos Vivos,
respectivamente, registrados na categoria racgnorada (ou seja, 0os Obitos e os nascidos
vivos classificados como ignorados foram distribgsidgualmente nas demais categorias de
raca/cor); iii)método proporcionalseguindo a légica acima, adicionou-se propordmeate
a cada categoria de raca/cor, tanto no numeradoo aoo denominador, os Obitos e 0s

nascidos vivos, respectivamente, registrados reyeaa raca/cor ignorada (ou seja, 0s 0bitos
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e 0s nascidos vivos classificados como ignoradeoanfodistribuidos de acordo com a
propor¢cdo de sua ocorréncia em cada uma das casegoe raga/cor). De maneira
complementar, as TMI calculadas pelo método dif@tam ajustadas de acordo com o fator
de correcéo de 1,45 proposto por Szwarcwald 0dll().

Foram também calculadas as taxas de mortalidadetiinfieonatal precoce (TMINP),
considerando os 0Obitos em RN com menos de 7 diagdde neonatal tardio (TMINT),
considerando os Obitos em RN com 7 a 28 dias de; wid pés-neonatal (TMIPN),
considerando os Obitos em RN com 29 a 364 diasidie f#ssas taxas foram obtidas pelo
método direto e também foram ajustadas, segundcétodm modificado e proporcional
proposto por Cardoso et al (2005).

Com a finalidade de verificar a qualidade das mimgdes dos Obitos e nascimentos
disponiveis no SIM e no SINASC de Rondonia foiirsala uma analise preliminar dos dados
com base nos indicadores propostos por Szwarcwalt(2002). Dessa forma, nas analises
preliminares levou-se em consideracdo o coeficigetal de mortalidade padronizado por
idade (CGM), o desvio médio do CGM (DMCGM), a tada natalidade (TN), o desvio
meédio da TN (DMTN) e a proporcéo de obitos (PO)reemores de um ano sem definicdo da
causa basica. De acordo com os critérios acimaoptop, 0s sistemas de informag¢do sao
considerados adequados se apresentarem CGM padiforpopr idade maior que 6,75/1.000
habitantes, TN maior que 16/1.000 habitantes, DMC&BDMTN menor que 10% e PO mal
definidos menor que 20%.

Para padronizacdo do CGM neste estudo utilizows®aeferéncia a populacdo do
estado do Rio de Janeiro (para 0 mesmo perioddg-2009), pois é nessa unidade da
federacdo que se encontra a maior propor¢cdo desdus pais e os melhores registros de
Obito. Esse procedimento foi adotado visando-serabhumero de 6bitos esperados em cada
estrato etario, caso a populacdo do Rio de Jamstieesse exposta as taxas de mortalidade
especificas por idade, registradas em Rondonia.

Foram realizadas ainda analises univariadas e vau#idas buscando identificar
possiveis fatores associados com BPN e anomaligéoda. A analise multivariada
geralmente é utilizada para processar as infornsagéenodo que a estrutura dos dados seja
sintetizada quando ha um grande numero de vari@eislvidas. Esse procedimento visa
facilitar a compreenséo do relacionamento existentee as variaveis utilizadas no processo
sem perder a variabilidade dos dados (Paes & S&Qe).

As variaveis que se mostraram associadas aos desfale interesse na analise

univariada ao nivel de significancia de 20%, foratiuidas no modelo multivariado de
36



regressao logistica, segundo a ordem decresceni@ates de p e da estimativa de razéo de
chances Q@ddg, pelo métodastepwise forwardPermaneceram no modelo final as variaveis

gue se mostraram significativas ao nivel de 5%.

6. ASPECTOS ETICOS

Esta dissertacdo € resultado de um projeto angpliEshominado “Saude materno-
infantil de indigenas em Rondénia”. Atendendo asltegdes 196/1996 e 304/2000, o projeto
foi avaliado pelo sistema CEP/CONEP e obteve pares®ravel emitido pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Escola Nacional de SatdecBRUEIEP/ENSP) com protocolo n°
191/09, CAAE: 0203.0.031.000.09.

Os dados aqui apresentados foram tabulados essmgrele forma agregada, sem
quaisquer informagdes que permitiam a identifical@sujeitos da pesquisa. Ressalta-se que
somente os pesquisadores tiveram acesso ao camgentiécacdo dos nomes dos sujeitos,
assegurando dessa maneira o sigilo das informagéepuladas.

Vale lembrar que em nenhum momento do estudo haordato direto dos
pesquisadores com 0s sujeitos da pesquisa, paisatises foram exclusivamente realizadas
com base em dados secundarios de registro de ragosre Obitos, disponiveis nas bases do
SIM e SINASC de Rondoénia.
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7. RESULTADOS

7.1. Andlises preliminares

A andlise preliminar para avaliar a qualidade degstros disponiveis no SIM e no
SINASC revelou que no inicio do periodo (2006 e7200 coeficiente geral de mortalidade
bruto (método direto) ficou abaixo de 4 Obitos pd¥00 habitantes. Chamou atencéo ainda
que em 2007, o CGM padronizado por idade foi infea 6,0/1.000 habitantes. Da mesma
maneira, as taxas de natalidade (TN) para os doisepos anos de investigacao ficaram
abaixo dos 16 nascidos vivos para cada grupo d¥ hébitantes (Tabela 1). Em conjunto,
esses dados indicam baixa captacdo dos eventdss(@inascimentos) pelos sistemas e

revelam deficiéncias na cobertura.

Tabela 1: Numero de nascidos vivos (NV), total daa§, 6bitos em menores de um ano,
taxa de natalidade, coeficiente geral de mortaéidadito e padronizado e proporcdo de

Obitos sem causa definida, Rondbdnia, 2006-2009.

Ano NV Total de 6bitos Obitos <1 Natalidade CGM Bruto CGM Pad PO*

2006 25087 6184 488 16,06 3,96 6,50 7,81
2007 23167 5660 458 14,57 3,56 5,62 7,60
2008 26988 6405 449 18,07 4,29 6,71 8,22
2009 26170 6892 470 17,40 4,58 7,18 8,47
Total 101412 25141 1865 16,49 4,09 6,50 8,03

*PQO: porcentagem de 6bitos sem causa definida
Desvio médio do coeficiente geral de mortalidadI@EM): 3,7%
Desvio médio da taxa de natalidade (DMTN): 0,03%

Por outro lado, pode-se observar que nos ano9@# 2009 houve sensivel melhora
na captacéo dos eventos vitais, quando o CGM piadiam pela idade, assim como a TN
apresentaram valores mais préoximos do esperadoo sassim, as analises referentes a
mortalidade infantil e aos fatores associados aN BR presenca de anomalias congénitas
foram realizadas apenas para o ultimo periodo.

Para as analises descritivas, a despeito doe$impresentados acima, utilizou-se o

conjunto de todos os registros do periodo 2006-2009
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7.2 Dados do SINASC

No Estado de Rondbnia, foram registrados no SINASC.412 nascimentos, no
periodo de 01 de janeiro de 2006 a 31 de dezembr@0®9, com meédia de 25.353
nascimentos ao ano.

A variavel raca/cor ndo foi preenchida em 2.074stegs (2,0%), e 0s nascimentos
indigenas representaram 1,3% dos registros nodueeim estudo.

A média de idade das maes registradas no SINASZ4fanos (mediana: 23; minimo:
11; méximo: 59; desvio-padrdo: 5,8), sem diferamgae as categorias de raga/cor (dados néo
apresentados). A média geral de filhos vivos pdherdicou em 1,2 (mediana: 1; minimo: 0;
maximo: 15; desvio-padrao: 1,99), entretanto, aianédtre as indigenas foi de 2,5 filhos por
mulher (teste-t = 23,7; gl = 88.100; p-valor<0,0001

A analise por raga/cor permitiu identificar tambdesigualdades na distribuicdo dos
nascimentos, com maior concentracdo de mées adotesentre as indigenas. Foi observado
que 33% das gestacOes indigenas foram entre adolesade 10 a 19 anos, enquanto que nas
outras categorias de raca/cor essa proporcao fokiappdamente 25% (p-valor < 0,0001)
(Tabela 2).

Tabela 2. Nascimentos segundo a idade da mae/eaggaondodnia, Brasil, 2006—2009.

Branca Preta Amarela Parda Indigena Total

Idade n % n % n % n % n % n %

10a19 8299 22,0 218 20,4 34 19,0 1583%,8 450 32,9 2484025,0
20a2922022 58,5 639 59,9 99 553 3393B7,5 640 46,8 5733757,7
30a39 6910 18,3 191 17,9 40 22,3 8733 14,8 242 17,7 1616(
40e+ 432 11 19 18 6 34 552 09 36 26 1045 11

Total 37663 100,0 1067 100,0 179 100,0 59061 100,0 1368 100,0 99338 100,0

Fonte: Sinasc; p-valor<0,0001; perda de informag@074 (2,0%).

Na variavel estado civil foram identificados 4.1&@istros (4,1%) sem informacao
por ndo preenchimento e/ou preenchimento inadeq@@e@stado civil “solteira” predominou
entre as parturientes, com mais de 52% em todastagorias de raga/cor. As categorias
branca e indigena foram as que apresentaram nrajporgéo de casadas, com 44% e 39%,

respectivamente (p-valor <0,0001) (Tabela 3).
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Tabela 3. Estado civil das parturientes, segundategjorias de raga/cor, Rondonia, Brasil, 2006-
2009.

Branca Preta Amarela Parda Indigena Total

Estado Civil n % n % n % n % n % n %
solteira 18932 52,0 668 65,8 93 53,4 40482 71,6 769 60,2 60944 63,9
casada 16049 44,1 307 30,2 66 37,9 15041 26,6 494 38,7 31957 33,5
vilva 97 03 4 04 1 06 143 03 O 0,0 245 0,3
divorciada 305 08 7 07 2 11 304 05 3 0,2 621 0,7
ignorado 1019 28 29 29 12 69 538 10 12 0,9 1610 1,7

Total 36402 100,0 1015 100,0 174 100,0 56508 100,0 1278 100,0 95377 100,0
Fonte: Sinasc; p-valor<0,0001; perda de informac&635 (6,0%).

A andlise da escolaridade das mées revela que dalia rag parturientes brancas e
amarelas tinham escolaridade superior as demaisgaréds. As mulheres indigenas
apresentaram escolaridade inferior em relacaoastasl outras (mais de 40% delas tinham no
maximo 3 anos de estudo) (Tabela 4). A variaveblasdade apresentou 4,5% (n=4608) de

registros sem preenchimento.

Tabela 4. Escolaridade das parturientes, segundoatagorias de racga/cor, Rondobnia, Brasil,
2006-20009.

Branca Preta Amarela Parda Indigena Total

Escolaridade n % n % n % n % n % n %
nenhuma 214 06 29 29 3 1,7 711 13 206 16,1 1163 1,2
la3anos 2490 7,0 136 13,5 21 12,2 5599 9,9 358 27,9 8604 09,1
4a7anos 11382 31,8 419 41,7 56 32,6 24634 43,4 559 43,6 37050 39,0
8allanos 15456 43,2 301 29,9 67 39,0 21273 37,5 114 8,9 37211 39,1
12e+ 5846 16,3 104 10,3 22 12,8 3987 7,0 17 1,3 9976 10,5
Ignorado 404 11 17 17 3 1,7 594 10 27 21 1045 11

Total 35792 100,0 1006 100,0 172 100,0 56798 100,0 1281 100,0 95049 100,0
Fonte: Sinasc; p-valor<0,0001; perda de informag&B363 (6,3%).

Quanto a variavel quantidade de filhos vivos (@at@ das maes), observou-se uma
maior propor¢cao de nao preenchimento, com 11435treg (11,3%) em branco. De acordo
com os dados disponiveis, apenas 21% das indigemasnuliparas, enquanto que nas outras
categorias de raca/cor mais de 30% das mulherda a#éo tinham tido filhos até o momento,
com destaque para as brancas, onde 42% das padarieram nuliparas. Vale destacar

também que menos de 5% de todas as méaes tinhdno$ du mais, com excecdo das maes
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indigenas, para as quais em 18,5% ja havia regi&tré ou mais filhos vivos (p-valor <
0,0001) (Tabela 5).

Tabela 5. Numero de filhos vivos, segundo as caitegoe raca/cor, Rondonia, Brasil, 2006—
20009.

Branca Preta Amarela Parda Indigena Total

Paridade n % n % n % n % n % n %

nenhum 13978 42,1 349 359 50 31,1 18381 35,0 271 21,1 33029 37,5
1a2filhos 16731 50,4 454 46,7 89 55,3 26144 49,8 502 39,1 43920 49,9
3a4filhos 2074 6,3 117 12,0 17 10,6 6143 11,7 273 21,3 8624 9,8
Sfilhose+ 400 12 53 54 5 3,1 1813 35 238 185 2509 2,8

Total 33183 100,0 973 100,0 161 100,0 52481 100,0 1284 100,0 88082 100,0

Fonte: Sinasc; p-valor<0,0001; perda de informac&8310 (13,1%).

No que diz respeito ao acompanhamento da gestegasiderando somente as maes
que deram a luz a criangas com 37 semanas ou nmageral, cerca de 50% de todas as
gestantes realizaram de 4 a 6 consultas pré-iaisdm, na estratificagdo por raga/cor, mais
de 50% das indigenas realizaram no maximo trésuttasspré-natal, enquanto que entre as
gestantes das outras categorias de raca/cor menbs%l se encontravam nessa situacao no
momento do parto. Dado alarmante é que 50% daargestbrancas e mais de 40% das
gestantes pretas realizaram 7 ou mais consultasgiaé enquanto que nenhuma gestante
indigena realizou essa quantidade de consultaal¢p-0,0001), destacando-se ainda que as
gestantes indigenas foram as que apresentaram prajorcdo de nédo realizacdo do pre-

natal (Tabela 6). Essa variavel apresentou 4,096M4d@e ndo preenchimento.

Tabela 6. NUmero de consultas pré-natal realizadae as mulheres com 37 semanas ou mais

de gestacao, segundo as categorias de raca/caldianBrasil, 2006-2009.

Branca Preta Amarela Parda Indigena Total
Consultas n % n % n % n % n % n %
nenhuma 213 06 23 24 2 12 954 18 33 31 1225 14
la3 2366 6,8 96 98 24 14,1 7664 14,4 562 53,4 10712 11,9

4a6 14813 42,5 444 45,5 85 50,0 27152 51,0 457 43,4 42951 47,6
7e+ 17451 50,1 412 42,3 59 34,7 17499 329 0 0,0 35421 39,2
Total 34843 100,0 975 100,0 170 100,0 53269 100,0 1052 100,0 90309 100,0

Em aproximadamente 98% dos nascimentos os partoseecmm em hospitais, exceto
na raca/cor indigena, onde 9,5% dos partos ocarrera domicilio ou em outros locais que
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nao eram estabelecimento de salde. Para os dempasgmenos de 1% dos nascimentos
ocorreram fora de um estabelecimento de saudel¢p<@,0001) (Tabela 7).

Tabela 7. Local de nascimento, segundo as catsgaga/cor, Ronddnia, Brasil, 2006-2009.

Branca Preta Amarela Parda Indigena Total

Local n % n % n % n % n % n %
Hospital 37392 99,3 1041 97,6 177 98,9 58134 98,4 1231 90,0 97975 98,6
outro estab.saud 222 06 18 1,7 1 06 722 12 7 05 970 1,0
Domicilio 33 02 7 o0O7 1 06 134 02 80 58 255 0,3
Outros 16 00 1 01 O 00 69 01 50 37 136 0,1
Ignorado 0 00 O 00 O 00 2 00 O 0,0 2 0,0

Total 37663 100,0 1067 100,0 179 100,0 59061 100,0 1368 100,0 99338 100,0

Fonte: Sinasc; p-valor<0,0001; perda de informacd074 (2,0%).

Na variavel tipo de parto, observou-se apenas 2¢60) de ndo preenchimento.
Conforme mostra a Tabela 8, houve predominio deopacesareos, com aumento na

propor¢ao ao longo dos anos (p-valor <0,0001).

Tabela 8. Tipo de parto realizado em Rondo6nia,iB2306—-2009.

2006 2007 2008 2009 Total
Parto n % n % n % n % n %
Vaginal 11140 44,5 10165 44,0 10929 40,5 10122 38,7 42356 41,8
Cesare( 13892 555 12959 56,0 16026 59,5 16019 61,3 58896 58,2

Total 25032 100,0 23124 100,0 26955 100,0 26141 100,0 101252 100,0
Fonte: Sinasc; p-valor<0,0001; perda de informag&60 (0,2%).

Nas mulheres brancas, observou-se as maiores pégsotde parto cesareo. Por outro
lado, entre as mulheres indigenas mais de 70% att@spforam normais, em todas as faixas
etarias (p-valor <0,0001) (Tabela 9).
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Tabela 9. Tipo de parto, segundo idade e categoeiaaca/cor, Rondonia, Brasil, 2006 — 2009.

Branca Preta Amarela Parda Indigena Total

I[dade Parto n % n % n % n % n % n %

10 a 19 vaginal 3267 39,4 113 51,8 23 67,6 8618 54,5 333 74,0 12354 49,8
cesarec 5021 60,6 105 48,2 11 32,4 7207 455 117 26,0 12461 50,2

vaginal 6095 27,7 308 48,4 43 43,4 16601 49,0 514 80,6 23561 41,2
cesarec 15885 72,3 329 516 56 56,6 17286 51,0 124 19,4 33680 58,8

20a29

vaginal 1265 18,3 91 47,6 15 37,5 3718 42,6 204 84,6 5293 329
cesarec 5629 81,7 100 524 25 62,5 5001 574 37 154 10792 67,1

30a39

vaginal 75 17,4 10 526 2 33,3 238 432 26 72,2 351 33,7
cesarec 356 826 9 474 4 66,7 313 568 10 278 692 66,3

40 e +

Total 37593 100,0 1065 100,0 179 100,0 58982 100,0 1365 100,0 99184 100,0

Fonte: Sinasc; p-valor<0,0001; perda de informagd@28 (2,2%).

Na variavel tipo de gestacdo observou-se someffd @n=151) de registros ndo
preenchidos. Em geral, mais de 98% dos nascidas @kam provenientes de gestacao unica.

N&o houve registros de gestacéo tripla entre nméiégenas e amarelas (Tabela 10).

Tabela 10. Tipo de gestacédo, segundo as categiariasa/cor, Rondonia, Brasil, 2006 — 2009.

Branca Preta Amarela Parda Indigena Total
Gestagcdc n % n % n % n % n % n %
Unica 36916 98,1 1054 99,0 178 99,4 58024 98,4 1359 99,3 97531 98,3
Dupla 691 18 9 08 1 06 925 16 9 0,7 1635 1,6
triplae+ 7 01 2 02 0 00 21 01 O 0,0 30 01
Total 37614 100,0 1065 100,0 179 100,0 58970 100,0 1368 100,0 99196 100,0
Fonte: Sinasc; p-valor<0,0001; perda de informac2816 (2,2%).

Em relacdo a idade gestacional, 0,8% (n=794) dgistres ndo estavam preenchidos,
e 5,4% (n=5350) das criangcas nasceram prematdade(gestacional <37 semanas). Quando
se analisou a proporcdo de prematuridade em dopogr(indigenas e néo indigenas) néo
houve diferenca significativa (p-valor= 0,975) (dachdo apresentados). Porém, na analise
combinada entre as cinco categorias de raca/@uopmr¢do de prematuridade foi maior entre

0s recém-nascidos pardos e indigenas (p-valor 80){@abela 11).
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Tabela 11. Idade Gestacional, segundo as categtarias;a/cor, Rondonia, Brasil, 2006 - 2009.

Branca Preta Amarela Parda Indigena Total
Idade Gestacional n % n % n % n % n % n %
<37 sem 1806 48 43 40 8 45 3420 58 73 54 5350 54
>=37 sem 35623 95,1 1012 95,3 171 95,5 55072 94,0 1282 94,5 93160 94,4
Ignorado 32 01 7 07 O 00 84 01 2 01 125 0,1
Total 37461 100,0 1062 100,0 179 100,0 58576 100,0 1357 100,0 98635 100,0

Fonte: Sinasc; p-valor<0,0001; perda de informacd@77 (2,7%).

Ao analisar o sexo do RN, observou-se que em todaanos houve predominio de
nascimentos de meninos, poréem sem significancatiststa (p-valor 0,074) (Tabela 12).

Vale ressaltar que nessa variavel ndo houve perddgarmacao.

Tabela 12. Distribuicdo de nascimento por sexodoia, Brasil, 2006 — 2009.

2006 2007 2008 2009 Total
Sexo n % n % n % n % n %
M 12853 51,2 11787 50,9 13721 50,8 13350 51,0 51711 51,0
F 12233 48,8 11373 49,1 13265 49,2 12819 49,0 49690 49,0
Ignorado 1 0,0 7 0,0 2 0,0 1 0,0 11 0,0
Total 25087 100,0 23167 100,0 26988 100,0 26170 100,0 101412 100,0
Fonte: Sinasc.

Em conjunto, os nascidos vivos (NV) de todo o mhyiapresentaram peso ao nascer
com meédia de 3238 quilogramas (mediana: 3260; noinidll; maximo: 6015; desvio-
padrdo: 533,671), sendo que 11 (0,01%) recém-rassaidb tiveram seu peso registrado.

A prevaléncia de BPN (< 2500 quilogramas) foi 6,A% periodo. No entanto, as
categorias de raca/cor parda e indigena apresentasa maiores prevaléncias (p-valor
<0,0001) (Tabela 13). Na analise agrupada entrggends e ndo indigenas ndo houve
diferenca estatisticamente significante nas prex#é de BPN (p-valor= 0,263) (dados néo

apresentados).

Tabela 13. Peso ao nascer, segundo as categornasadeor, Rondonia, Brasil, 2006 - 2009

Branca Preta Amarela Parda Indigena Total
Peso n % n % n % n % n % n %
<2500g 2154 57 65 6,1 6 34 4333 7,3 102 7,5 6660 6,7
>=2500g 35509 94,3 1002 93,9 173 96,6 54724 92,7 1266 92,5 92674 93,3
Total 37663 100,0 1067 100,0 179 100,0 59057 100,0 1368 100,0 99334 100,0
Fonte: Sinasc; p-valor<0,0001; perda de informac2678 (2,0%).
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Quando se analisa o0 peso ao nascer, segundo gerigale raca/cor, verifica-se que
as medidas de tendéncia central e de dispersdmsiio proximas, pois entre as criangas
brancas a média foi 3241 gramas (mediana: 3265immin211; maximo: 5570; desvio-
padrdo: 505,8 gramas); entre as pretas foi 324maga(mediana: 3275; minimo: 645;
maximo: 5245; desvio-padrédo: 515,9 gramas); erdramaarelas foi 3330 gramas (mediana:
3300; minimo: 1850; méximo: 4785; desvio-padrads,d5ramas); entre as pardas foi 3231
gramas (mediana: 3255; minimo: 220; maximo: 60¥syi-padrao: 549,1 gramas); e entre
as indigenas foi 3237 gramas (mediana: 3250; ming86; maximo: 5400; desvio-padréo:
540,1 gramas) (Grafico 1).

Grafico 1. Grafico de caixas das medidas de pesmamsoer, segundo as categorias de
raca/cor, Rondonia, Brasil, 2006-2009.

6E43

G000 *®
827
3.381

62715 e ATl
264 o 37 g.efs

4000

peso

2000 em
963
639

T58

o)
6528 0

gms 32
844

: 418

a

*

o
=]
* Lot EOEDONEE-

050
A3

T T T T T
Branco Preto Amarelo Pardao Incligena

racacor

A varidvel Apgar no quinto minuto apresentou 4,0864063) de registros nao
preenchidos. Em mais de 95% dos nascimentos, osdRNpresentaram sinais de asfixia no
quinto minuto. Por outro lado, 1,2% dos RN apremam asfixia moderada e/ou grave. Os
RN indigenas foram os que apresentaram a maioo@p de asfixia leve (Apgar 5° min =
7), com 2,3% dos casos, enquanto que nas outragoc@s essa proporcao foi de 1,5% (p-
valor<0,0001) (Tabela 14).
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Tabela 14. Indice Apgar 5° minuto, segundo as caitegyde raca/cor, Rondonia, Brasil, 2006 — 2009.

Branca Preta Amarela Parda* Indigena Total
Apgar 5° min n % n % n % n % n % n %
Normal 35063 97,7 976 97,3 172 97,7 55417 97,1 1179 95,9 92807 97,3
asfixia leve 473 13 15 15 2 11 89% 16 28 23 1414 15

asfixia moderad. 260 0,7 9 09 1 06 572 10 14 11 856 0,9
asfixia grave 88 02 3 03 1 06 18 03 8 0,7 281 0.3

Total 35884 100,0 1003 100,0 176 100,0 57066 100,0 1229 100,0 95358 100,0
Fonte: Sinasc; p-valor<0,0001; perda de informa&054 (6,0%).
*Houve apenas um registro (0,001%) classificado @agmorado nessa categoria, 0 mesmo foi contabdizzomo
perda de informacéo.

A prevaléncia de anomalia congénita foi registragiamenos de 1% dos NV em todas
as categorias de raca/cor (Tabela 15), sendo quapemas 0,6% (n=587) dos registros nao
havia preenchimento. Na analise agrupada entregandé e ndo indigenas ndo houve

diferenca estatisticamente significante (p-vala286) (dados nao apresentados).

Tabela 15. Presenca de anomalia congénita, segamaategorias de racga/cor, Rondonia,
Brasil, 2006 — 2009.

Branca Preta Amarela Parda Indigena Total
Anomalia n % n % n % n % N % n %
Sim 184 05 2 02 0O 00 351 06 7 05 544 0,6
Nao 37134 99,2 1064 99,7 175 98,3 58204 99,0 1344 98,8 97921 99,1
ignorado 121 0,3 1 01 3 1,7 257 04 9 0,7 391 04
Total 37439 100,0 1067 100,0 178 100,0 58812 100,0 1360 100,0 98856 100,0
Fonte: Sinasc; p-valor<0,0001; perda de informag@656 (2,5%).

As dez mais frequentes anomalias congénitas radagrforam: 1°) polidactilia n&o
especificada (Q699, n=45); 2°) outras deformidatmsyénitas dos pés em valgo (Q668,
n=33); 3°) gastrosquise (Q793, n=29); 4°) hidrd@efeongénita ndo especificada (Q039,
n=27); 5°) anencefalia (Q000, n=24); 6°) dedo é)mdio supranumerario (s) (Q690, n=22);
7°) complicacdo devida a anestesia, durante o @uermao especificada (Q899, n=21); 8°)
fenda do palato com fenda labial unilateral, ndmee$icada (Q379, n=18); 9°) complicacéo
do puerpério ndo especificada (Q909, n=17); 108)nkba bifida ndo especificada (Q059,
n=13), e contabilizaram 45,8% (249/544) de todosas®s informados.
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7.3. Fatores Associados com o baixo peso ao nascer

Tabela 16. Andlise multivariada para identificatofas associados com o baixo peso ao nascer,
Ronddnia, Brasil, 2008-2009.

Variaveis Grupos n Odds Bruta P-valor Odds Ajustada P-valor
referéncia/comparacéo 80% 95%
normal 42861
Apgar 5° min a.sf.ixia grave 120 23,6 (19,0-29,3 <0,0001 14,9 (10,0-22,1; <0,0001
asfixia moderada 337 9,9 (8,7-11,4) <0,0001 8,3 (6,5-10,6) <0,0001
asfixia leve 564 7,6 (6,8-8,4) <0,0001 6,4 (5,2-7,8) <0,0001
Tipo de gestacdo Unica/mdltipla 43119/763 18,9 (17,3-20,7 <0,0001 21,6 (18,5-25,4, <0,0001
Anomalia congénita nao/sim 43634/248 572 (4,4-6,1) <0,0001 3,6 (2,6-4,9) <0,0001
7 ou + consultas 18529
) nenhuma 653 5,2 (4,6-5,9) <0,0001 5,3 (4,3-6,7) <0,0001
Consultas pré-natal
1 a 3 consultas 5782 2,5(2,3-2,6) <0,0001 25(2,3-2,9) <0,0001
4 a 6 consultas 18918 1,6 (1,5-1,6) <0,0001 1,6(1,5-1,8) <0,0001
20 a 29 anos 25453
. 10 a 19 anos 10025 1,4(1,3-1,5) <0,0001 1,1(1,0-1,2) 0,049
Idade da Mae
30 a 39 anos 7904 1,1(1,0-1,1) 0141 1,2(1,1-1,4) <0,0001
40 e + anos 500 1,5(1,2-1,8) 0,012 1,7 (1,2-2,4) 0,003
Branca 16081
Preta 455 1,2 (0,8-1,5) 0,300 1,2(0,8-1,8) 0,414
Raca/cor
Parda 26753 1,4 (1,4-1,5) <0,0001 1,4(1,2-1,5) <0,0001
Indigena 593 1,6 (1,2-1,7) 0,006 1,2(0,9-1,7) 0,275
12 anos e + 5635
Nenhuma 528 1,5(1,2-1,9) 0,013 - -
Escolaridade da mée 1a3anos 4093 1,1(1,0-1,3) 0,107 - -
4 a7 anos 19232 1,8 (1,1-1,3) 0,012 - -
8 a ll anos 20837 1,1(1,1-1,2) 0,023 - -
nenhum filho 17478
Paridade 1 a 2 filhos 21158 0,6 (0,6-0,7) <0,0001 0,6(0,5-0,6) <0,0001
3 a 4 filhos 4076 0,7 (0,6-0,8) <0,0001 0,5(0,4-0,6) <0,0001
5 ou + filhos 1170 0,7 (0,6-0,9) 0,014 0,4 (0,3-0,5) <0,0001
Estado civil casada/solteira 16926/32907 1 4 (1,3-1,4) <0,0001 - -
Local de nascimentc Hospital/Outros 43558/324 26 (2,2-3,1) <0,0001 1,8(1,2-1,4) 0,002
Sexo masc/fem 22436/2144¢ 12 (1,2-1,3) <0,0001 1,2(1,2-1,4) <0,0001
Tipo de parto vaginal/cesareo ~ 21048/3204! 09 (0,8-0,9) 0,001 - -

Todas as variaveis testadas na analise univar@amaocBPN (n=12) foram inseridas
na analise multivariada, porém no modelo ajustadwaaiaveis escolaridade da mae, estado

civil e tipo de parto perderam a significancia aehde 5% (Tabela 16).
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A gestacao mdltipla e o fato do recém-nascido (Ra¢cer com asfixia grave foram os
fatores mais fortemente associados ao BPN. A aiauge nasceu com alguma anomalia
congénita também apresentou chance 3,6 vezes dweier BPN quando comparada com os
RN sem anomalias (Tabela 16).

As parturientes que nao realizaram ou que reatizan@ niumero menor de consultas
pré-natal tiveram mais chances de terem filhos 8% do que as gestantes que tiveram
assisténcia pré-natal adequada. Os recém-nasaidssxd feminino e aqueles que nasceram
fora do ambiente hospitalar também apresentaram chances de terem BPN (Tabela 16).

As gestantes com 30 anos ou mais apresentaram aoteioce de terem filhos com
BPN qguando comparadas com as gestantes de 20 ao29 Além disso, a mulher ser
multipara apresentou efeito protetor para o BPNa @estante ser da racga/cor parda
representou 1,4 vezes mais chance de ter um RNRB®N quando comparada com as

gestantes brancas (Tabela 16).
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7.4. Fatores Associados com a presenca de Anomdliangénita

Tabela 17. Andlise multivariada para identificatofas associados com a presenca de anomalias

congénitas, Rondonia, Brasil, 2008-2009.

L Grupos Odds Bruta Odds Ajustada
Variaveis P-valor P-valor
referéncia/comparacao 80% 95%
normal 48479
. asfixia grave 141 37,9 (27,9-52,0) <0,0001 23,6 (14,0-39,7) <0,0001
Apgar 5° min o
asfixia moderada 384 9,1 (6,5-12,7) <0,0001 6,6(3,8-11,7) <0,0001
asfixia leve 649 8,0 (6,0-10,6) <0,0001 5,0(3,1-8,1) <0,0001
Peso ao nascer >=2500¢g/< 25009 46334/3319 5,2 (4,4-6,1) <0,0001 3,1(2,3-4,2) <0,0001
7 ou + consultas 21733
3 nenhuma 748 2,5(1,5-4,00 0,015 - -
Consultas pré-natal
1 a 3 consultas 6255 1,4(1,1-1,8) 0,061 - -
4 a 6 consultas 22165 1,4(1,2-1,7) 0,008 - -
20 a 29 anos 28456
N 10 a 19 anos 12102 1,0(0,9-1,3) 0,709 0,9 (0,7-1,3) 0,677
Idade da Mae
30 a 39 anos 8560 1,2(1,0-1,4) 0,273 1,1(0,8-1,5) 0,631
40 e + anos 535 3,7(2,5-5,6) <0,0001 2,5(1,2-5,1) 0,011
Tipo de gestagéo Unica/miltipla 52189/900 1,0(0,5-1,7) 0,969 - -
Tipo de parto vaginal/cesareo  19603/3005( 1,6 (1,4-2,0) <0,0001 2,0(1,5-2,6) <0,0001
Sexo masc/fem 27071/2608< 0,8 (0,7-0,9) 0,069 - -
Estado civil casada/solteira 16928/32907 1,2 (1,0-1,4) 0,119 - -
12 anos e + 5635
Nenhuma 528 - - - -
Escolaridade da mae 1la3anos 4093 15(1,1-2,2) 0,115 - -
4 a7 anos 19232 1,3(1,0-1,8) 0,203 - -
8 a1l anos 20837 1,2(0,9-1,6) 0,362 - -
nenhum filho 19439
i 1 a 2 filhos 23350 0,9(0,8-1,1) 0,413 - -
Paridade ]
3 a 4 filhos 4473 1,0(0,7-1,3) 0,916 - -
5 ou + filhos 1306 1,4 (0,9-2,0)0 0,322 - -
Local de nascimentc Hospital/Outros 52721/437 1,6 (0,8-3,1) 0,334 - -
Branca 18332
Preta 499 0,4 (0,1-1,5) 0,388 0,5 (0,1-3,3) 0,438
Raca/cor
Parda 30100 1,4(1,2-1,6) 0,015 1,3(1,0-1,8) 0,023
Indigena 722 0,8(0,4-1,8) 0,765 1,0 (0,3-3,4) 0,967

De acordo com as andlises multivariadas, no mdaelbelaborado para identificar os

fatores associados a presenca de anomalias camy@pitmaneceram cinco variaveis (Apgar

no 5° min, peso ao nascer, idade da mae, tipo de paraca/cor) com algum poder

explicativo. O Apgar no 5° minuto foi a variavel iméortemente associada com a presenca de
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anomalia congénita, seguida do baixo peso ao nasdarndade da mae a partir dos 40 anos,
do parto ceséareo e da raca/cor parda.

Ou seja, os recém-nascidos que apresentaram asfixiascer, peso inferior a 25009,
que eram provenientes de mées mais velhas (40@nosais) e da racal/cor parda, e que
nasceram de parto cesareo apresentaram mais ckaneceanifestarem algum tipo de

anomalia congénita (Tabela 17).
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7.5. Dados do SIM

No periodo em analise, foram notificados 25.14%o8bnha populacdo residente em
Rondobnia, desses, 70 notificacdes ndo tinham neahwiormacédo sobre a idade e a data de
nascimento do obito, sendo excluidos das anallsesam identificados 1.865 Obitos em
menores de um ano. A distribuicdo desses Obitosrgua/cor foi de 39,7% em criancas
brancas, 1,3% em pretas, 0,1% em amarelas, 42,1¢aetas, 2,0% em indigenas e 14,7%
dos 6bitos em menores de um ano nao tiveram sa&oagnformada.

Do total de 6bitos em menores de um ano, 4,8% (nd89 campos relativos a idade
apresentaram algum erro de digitagdo. Houve tambgpressiva quantidade de néo
preenchimento nos dados referentes as maes dogsesai® 1 ano no SIM (idade 49%,
escolaridade 30%, quantidade de filhos vivos 55U peso ao nascer que apresentou 35,6%
de néo preenchimento. Os dados acima apontadofordéin analisados de modo a evitar
iInconsisténcias no estudo.

Em linha gerias, houve predominio de 6bitos no seesculino na razdo de 122
meninos para 100 meninas. Entretanto, a mortalidddatil entre as criancas indigenas foi

balanceada, na razéo de 1:1 (Tabela 18).

Tabela 18. Distribuicdo dos 6bitos em menores deanm segundo sexo e
categorias de raga/cor, Rondonia, Brasil, 2006-2009

Sexo branca preta amarela parda indigena ignorada Total
Masc 385 13 0 456 19 144 1017
Fem 355 11 2 320 19 122 829
Razdo (M/F) 108,5 118,2 0,0 142,5 100,0 118,0 122,7
Total* 740 24 2 776 38 266 1846
Fonte: SIM.

*Excluidos 19 registros com informacao ignorada.

As TMI entre as criangas indigenas revelou-se supeas observadas nas demais
categorias de raca/cor, exceto para 0 ano de Z20enas de acordo com o método
modificado (TMI mod), , conforme mostra a tabela 19

Chama atencao ainda que entre as criangas brapeadas houve aumento das cifras
de 2008 para 2009, independente do método utilizzata estimativa, (exceto na TMI
proporcional para a categoria branca), . Ja erstreriancas de raca/cor preta, foi possivel
observar uma queda importante das taxas de um are @ outro (independente da

estimativa), enquanto entre as criangas indiggredsq calculos direto e corrigido) observou-
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se um ligeiro aumento na TMI de um ano para o oufatretanto, pelas estimativas
modificada e proporcional verificou-se diminuicgTMI de 2008 para 2009 (Tabela 19).

Tabela 19. Taxa de Mortalidade Infantil, segundoadsgorias de raca/cor e ano de ocorréncia,

Rondénia, Brasil.

™I ! TMI corrigida* *2 TMI mod TMI prop
Raca/cor 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009
Branca 18,38 19,14 26,66 27,76 20,30 20,40 22,22 21,70
Preta 26,82 14,81 38,89 21,48 67,31 39,75 32,41 16,52
Parda 10,29 13,90 14,92 20,16 11,57 14,75 12,44 15,50

Indigena 30,93 31,71 44,85 45,98 60,77 45,31 37,38 35,36
Fonte: SIM e Sinasc. *Fator de correcéo: 1,45
TMI RO (2008-2009): 14,94TMI RO corrigida (2008-2009): 21,66

Ao analisar a mortalidade infantil de forma diretagundo o periodo de ocorréncia,
observa-se de maneira geral que 50 % dos 6bitaseoam no periodo neonatal precoce, ou
seja, nos primeiros sete dias de vida do recémedmasho outro extremo, 1/3 dos o6bitos
ocorreu no periodo pds-neonatal (dos 28 aos 3&d#iavida). Desataca-se que na raga/cor
preta ndo houve registro de 6ébito no periodo nebteio nos anos de 2008 e 2009 (Tabela
20).

Tabela 20. Distribuicdo dos 6bitos em menores demwm de acordo com raga/cor e o periodo
de ocorréncia, Rondonia, Brasil, 2008-2009.

branca preta parda indigena  ighorada Total
T™I n % n % n % n % n % N %
neonatal precoc 154 42,8 5 455 217 57,9 13 52,0 72 48,6 461 50,2
neonatal tardio 61 169 0 00 66 176 3 120 32 21,6 162 17,6
pos-neonatal 145 40,3 6 545 92 245 9 36,0 44 29,7 296 32,2
Total 360 100,0 11 100,0 375 100,0 25 100,0 148 100,0 919 100,0
Fonte: SIM e SINASC

Porém, ao distribuir igualitariamente entre os a®itom raca/cor informada os que
tiveram essa informacao ignorada (TMI mod), obssergue a TMI neonatal tardia (TMINT)
entre as criancas pretas matem-se como uma dases)dicando abaixo apenas da TMINT
indigena, revelando uma potencial subenumeracaibiie infantil entre as criancas pretas
(Tabela 21).
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Vale ressaltar que a populacdo infantil indigenpreta apresentaram o0s piores
indicadores de mortalidade, concentrando as maiaxes de mortalidade neonatal precoce e

pos-neonatal (Tabela 21).

Tabela 21. TMI de acordo com a raca/cor e o perdmocorréncia, Rondbnia, Brasil, 2008-
20009.

TMI TMI mod TMI prop
Raca/cor NP NT PN NP NT PN NP NT PN
Branca 8,02 3,18 7,55 8,78 3,52 7,97 9,23 3,84 8,61
Preta 9,42 0,00 11,30 25,08 8,72 18,54 10,83 0,00 12,89
Parda 6,98 2,12 2,96 7,47 2,35 3,27 8,03 2,57 3,38
Indigena 16,29 3,76 11,28 26,18 9,29 16,89 12,75 3,10 8,75
Total 8,67 3,05 5,57 8,67 3,05 5,57 8,61 3,03 5,53

Fonte: SIM e Sinasc. NP: Neonatal Precoce. NT: B&did ardio. PN: Pos-neonatal.

Quando se analisa a mortalidade infantil propowtdignor causas basicas, de acordo
com os capitulos da CID-10, observa-se que 91%ditestos Obitos infantis concentraram-se
em cinco capitulos, na seguinte ordem: 1°) afecg@ematais (Cap. XVI) (56,1%); 2°)
malformagdes congénitas (Cap. XVII) (17,9%); 3%migas infecciosas e parasitarias (Cap. 1)
(6,6%); 4°) doencas do aparelho respiratorio (Gag5,7%); 5°) mal definidas (Cap. XVIII)
(4,7%) (Tabela 22).

Analisando as causas de morte por raca/cor, obsergaie as distribuicdes ndo sao
homogéneas. De forma geral, mais de 50% dos 6bi@en ocasionados por afeccbes
perinatais, exceto entre as criancas indigenas smdsgistrou 42% dos Obitos por essa causa.
Nota-se que 13% dos Obitos em criancas indigenagepam por causas mal definidas,
enquanto nos outros grupos essas causas forarmsésps por menos de 5,5%. Outro
destaque sdo as doencas infecciosas e parasi@eatoram responsaveis por 10,5% dos
Obitos nas criancas indigenas, enquanto nas ocategorias de raca/cor essas afeccdes
oscilaram de 4,2 a 7,1% (Tabela 22).
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Tabela 22. Causas béasicas de 6bito em menores deojrsegundo as categorias de raga/cor e
capitulos da CID-10, Rondénia, Brasil, 2006-2009.

Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total

Causadedbito n % n % n % n % n % n % n %
Cap | 43 58 1 42 0 00 56 71 4 105 19 7,0 123 6,6
Cap Il 2 03 0 00 0O OO 3 04 0 OO0 0 0,0 5 03
Cap 1l 2 03 0 00 O OO 3 04 O O0 O o0, 5 0,3
Cap IV 19 26 0 00 O OO 15 19 1 26 4 15 39 21
Cap VI 18 24 1 42 0 00 5 06 O 00 3 11 27 15
Cap VI 0O o0 O OO O OO O OO0 1 26 0 0, 1 01
Cap IX 11 15 1 42 0 00 12 15 O 00 2 0,7 26 14
Cap X 49 66 4 16,7 0 00 35 45 2 53 16 59 106 5,7
Cap Xl 6 08 0 00 O OO 9 11 1 26 2 0,7 18 1,0
Cap XIV 5 07 0 00 0 0,0 1 01 0 00 O 0,0 6 0,3
Cap XVI 406 54,8 12 50,0 2 100,0 454 57,8 16 42,1 15t 57,0 104t 56,1
Cap XVII 124 16,7 2 83 0O 0,0 140 178 7 18,4 61 22,4 334 179
Cap XVIII 40 54 1 42 0 00 34 43 5 132 7 26 87 47
Cap XX 16 22 2 83 0 00 18 23 1 26 3 11 40 21

Total 741 100,0 24 100,0 2 100,0 785 100,0 38 100,0 272 100,0 1862 100,0
Fonte: SIM.

54



8. DISCUSSAO

A despeito de limitacOes relativas a coberturagsulmeracao de 6bitos e nascimentos
e imprecisdes no preenchimento de algumas variaee8IM e no SINASC, por meio desta
investigacdo foi possivel conhecer a situacao desidos vivos e das gestantes de Ronddnia,
e revelar diferencas expressivas em relacdo a agwariaveis socioeconémicas e a alguns
indicadores de acesso aos servi¢cos de saude tintadisategorias de raca/cor.

De maneria geral, as mulheres indigenas iniciaravida reprodutiva mais cedo e
pararam de ter filhos mais tarde, tiveram maiordaale e apresentaram nivel de escolaridade
inferior quando comparadas com mulheres de outraogoraca. Além disso, as gestantes
indigenas realizaram uma menor quantidade de desspté-natal e deram a luz fora do
ambiente hospitalar em maiores proporc¢des. Acedtiaa a problematica das desigualdades,
as TMI entre as criancas indigenas foram superiaseesiemais categorias, sendo que
aproximadamente um quarto dos oObitos infantis enttegenas foi atribuido as causas mal
definidas e as doencas infecciosas e parasitarias.

Desigualdades sociais e econdmicas desveladasfemrandés grupos étnicos por meio
da andlise de dados de sistemas de informacac;addoacom alguns autores (Coimbra &
Santos; 2000; Travassos & Willians, 2005; Chor &d&j 2005; Fry et al., 2007; Travassos et
al., 2011), podem expor as dificuldades enfrentpdas se obter acesso aos servi¢os publicos
de saude, educacdo e moradia, dentre outros, eainds piores condi¢cdes de vida da
populacao.

Sobre o perfil das gestantes e parturientes, au¥asijacional de Demografia e Saude
- PNDS 2006 - revelou que as regides Norte e Ntgdgzesentaram as maiores propor¢coes
de maes adolescentes, com cerca de 28% das gestantemenos de 20 anos de idade,
engquanto a média nacional ficou em 24,6% (MS, 2009c

Em Rondobnia, para o periodo analisado, um quartotadal de nascimentos
concentrou-se em mulheres menores de 20 anosseiftalhante a relatada pela PNDS 2006.
Entretanto, nas indigenas a proporcdo de maessadates foi maior, correspondendo a um
terco do total de nascimentos. Cerca de 50% dasrigates de Rondonia apresentaram mais
de oito anos de estudo. Porém, foi notavel a diferele acesso a educacgéo entre as diferentes
categorias de raga/cor.

Nas mulheres de cor ou raca branca e amarela falbaervados os melhores niveis de
escolaridade, ja entre as indigenas apenas 10%eapmgam oito anos ou mais de estudo.

Fendmeno semelhante foi relatado entre a populagégena Teréna, no Mato Grosso do Sul
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(MS), onde somente 1,6% das indigenas apresentaasnde oito anos de estudo no inicio
da década passada (Ribas et al., 2001). Como mdéstudos recentes, o baixo nivel de
escolaridade tem sido frequentemente associadta dealundidade e a gravidez recorrente,
pois mulheres com menor grau de escolaridade famenos uso de métodos contraceptivos
do que mulheres com maior nivel de instrucdo (M®92; Bruno et al., 2009; Silva et al.,

2011).

Em consonancia com essa hipotese, em Rondoniageiel verificar que a paridade
(quantidade de filhos vivos) das mulheres indigdaasisivelmente maior que a observada
nas mulheres de outras categorias. Aproximadani®e dos registros analisados indicou
gue as parturientes indigenas relatavam ja tedmrcinco filhos vivos ou mais, enquanto nas
mulheres de outras cores ou raga, essa proporciédeitor a 6%.

Ao menos para o estado de Rondbnia, os achadasidesstigacao atestam o inicio
precoce da vida reprodutiva e a alta fecundidadee eas indigenas em comparagdo as
mulheres de outras categorias de raga/cor.

De maneira analoga, estudos recentes realizados entXavante do Mato Grosso
(Souza et al., 2011), entre os Surui de Rondbénae(ia et al., 2010) e entre os Suya do
Parque do Xingu (Pagliaro et al., 2009) tambénatatn elevados niveis de paridade com
taxas de fecundidade total (TFT) oscilando entreBdilhos por mulher.

Diferentemente do observado na PNDS 2006, ondedeamécional e da regido Norte
de mées solteiras foi 26% e 22%, respectivaments, (R009c), em Rondbnia 0s recém-
nascidos provenientes de maes solteiras predomnana 64% dos registros analisados no
SINASC. De um lado, esse achado pode ilustrar fazuldiades enfrentadas pela populagao
para arcar com 0s custos de um registro da uni&ianmoaial no cartério ou a oferta limitada
desses servicos, principalmente nas regides de whfi@l acesso. Por outro lado, €
admissivel pensar que mulheres sem companheirdngrértencam a estratos menos
favorecidos econdmica e socialmente, fato que puger restricdes de ordem alimentar e/ou
de cuidados a saude, consequentemente originanficuldides adicionais para o
acompanhamento adequado da gestacéo e para a@ghlnos.

No gque tange ao acesso aos servi¢cos de saude,siédvionda Saude (2010) aponta o
namero de consultas pré-natal como um dos prirgipdicadores da area materno-infantil.
Conforme preconizado pelo Manual de Pré-Natal egéuie (MS, 2005b) toda gestante deve
realizar no minimo 6 consultas durante a gestagiajo preferencialmente uma no primeiro

trimestre, duas no segundo e trés no terceiro.
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Embora a classificacdo categérica da varidvel nanter consultas pré-natal no
SINASC (nenhuma; 1 a 3; 4 a 6; 7 e +) ndo permitdiax 0 nUmero exato de consultas
realizado, em nosso estudo foi possivel detecemuidades no acesso entre as categorias de
raca/cor. No periodo em estudo, se considerarma® ¢ndicador de assisténcia pré-natal
adequada somente as mées que tiveram filhos a {8ifreemanas ou mais) e que realizaram
pelo menos sete consultas, constata-se que nae Begquer uma indigena classificada nessa
categoria em Rondonia. Por outro lado, mais de 88% mulheres de outras categorias de
raca/cor receberam uma assisténcia pré-natal agdigdasim como relatado por Victora et
al. (2010), as mulheres brancas foram as que aeatizum maior nimero de consultas.

O acesso a assisténcia pré-natal entre as indigenB®ndonia foi inferior a média
nacional (MS, 2010; RIPSA, 2008) e a média obseratdre as indigenas Teréna do Mato
Grosso do Sul (Ribas et al., 2001), onde aproximadde 55% e 16% das mulheres
avaliadas, respectivamente, realizaram pelo mestescensultas.

Quando se analisa o local de nascimento, deversentemente os problemas de
cobertura e considerar que 0s nascimentos cappmiiosistema sdo aqueles que receberam
assisténcia e que, em sua grande maioria, ocorrenamnidades de saude. Dessa forma, é
grande a probabilidade de nesta investigacdo mémteido analisados os partos domiciliares
e/ou sem assisténcia e, consequentemente, sertraegimnda assim, foi possivel observar
que apesar da maioria dos partos terem sido rdaBza&m hospitais (98,6%), houve
diferencas expressivas entre as categorias deoacpbis 9,5% dos partos entre as indigenas
ocorreram fora do ambiente hospitalar.

Vale ressaltar que essa proporcéo de partos daresilregistrada entre as indigenas
de Rondbnia muito provavelmente encontra-se suimamta. Inquéritos realizados em outras
populacdes indigenas do pais revelaram uma prapdesdpartos domiciliares bem maiores.
Picoli et al. (2006) e Ribas et al. (2001) relatarpie aproximadamente 40% dos partos entre
as indigenas no Mato Grosso do Sul ocorreram nacdl@n Em consonéncia com esses
achados, o | Inquérito Nutricional de Saude e Matridos Povos Indigenas identificou que
apenas 33,3% dos partos das indigenas entrevistadasgido Norte do pais ocorreu em
hospitais (ABRASCO, 2009).

Segundo Silva et al. (2009), mées com baixa esdatbx e pré-natal insuficiente
apresentam maiores proporc¢des de partos domisiliAtém disso, dados provenientes de um
estudo conduzido no municipio de Maracanal/CE aevebtjue criancas nascidas em

domicilio apresentaram 5,9 vezes mais risco dearenr no primeiro ano de vida que as
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nascidas em hospitais (Silva et al., 2006). Digetgses argumentos, € admissivel pensar que
as criancgas indigenas encontram-se em uma sitpaggcial de risco.

Em conjunto, os dados acima apontados revelam Qistema Unico de Saude (SUS)
ainda ndo consegue alcancar os principios da wahdadé e igualdad® no acesso aos
servicos de saude em todo territério nacional (Bre290).

A andlise dos tipos de parto ocorridos em Rond@ereta um aumento na realizagédo
de cesareas ao longo do periodo em estudo. Entreesse aumento ndo foi homogéneo
entre as diferentes categorias de raca/cor. Nakemad brancas, foi possivel observar as
maiores propor¢ces de parto cesareo, enquantondagemnas foram registrados os maiores
percentuais de parto vaginal.

Predebon et al. (2010) e Freitas et al. (2009)aelen maior realizacdo de cesareas em
locais onde as condi¢cdes socioecondmicas e decaaessservicos de saude foram melhor
classificadas. Freitas et al. (2009) ao comparaasrtaxas de cesareas realizadas no Brasil,
segundo as categorias de raga/cor, constatarammesmo nos estados onde 0 acesso a rede
hospitalar é “facilitado” e as condi¢cdes socioeenimas sao melhores, as mulheres indigenas
realizam partos cesareos em propor¢cdes bem memoeeas mulheres de outras categorias.
Diferentemente do observado em mulheres ndo indéyeras quais se relata uma tendéncia
crescente de partos cesareos, 0s autores indicata que fatores culturais, principalmente
relacionados ao nascimento da crianga, como arprei@ por partos domiciliares, podem
contribuir para o reduzido niamero de cesareas asatmulheres indigenas.

Mais de 98% das gestacOes registradas no SINASCRendbnia ndo foram
gemelares, da mesma forma que o relatado por Bett#d. (1998) e Mello Jorge et al. (1993)
em outras localidades. No que se refere ao sexea@n-nascido, assim como ocorre em
todo o pais (MS, 2010), nasceram mais meninos gerinas, porém sem diferenca
estatisticamente significativa.

Em Rondbnia, a semelhancga do descrito por outrmsesu(Giglio et al., 2005; Silva
et al., 2006), a prematuridade foi reportada emane® 6% dos nascimentos, mantendo-se
abaixo da média nacional de 6,3% (MS, 2005a). Has®, entretanto, pode ser devido a
moderada cobertura do sistema e/ou a baixa quelidadvariavel coletada, pois como
destacado na metodologia, essa informacdo é mdpstde forma categorizada e pouco

precisa.

® Universalidade de acesso aos servicos de sattEdesos niveis de assisténcia.

® |gualdade da assisténcia & satde, sem preconoaifmivilégios de qualquer espécie.
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De modo analogo ao relatado por Giglio et al. (20@n Goiania/GO, e pelo
Ministério da Saude (2010), na regido Norte, emd®aia recém-nascidos com baixo peso ao
nascer (BPN) foram identificados em menos de 7%othl de registros de nascimento no
SINASC, enquanto a média nacional para o periaswfem 8,2% (MS, 2010). Vale ressaltar
que os nascidos vivos indigenas foram o0s que apezaen as maiores proporcdes de BPN
(7,5%) entre os recém-nascidos de Rondonia.

Quanto ao Indice Apgar no quinto minuto, uma peguEpporcio dos nascidos vivos
apresentaram algum grau de asfixia (2,7%), cifiacpsuperior a observada por Silva et al.
(2006) em Maracanau/CE. J4 a presenca de anomaligmita ao nascimento, registrada em
menos de 1% dos nascimentos em Rondonia, foi anfarrelatada por Luquetti & Koifman
(2010) ao avaliarem os registros de oito hospits,cinco diferentes unidades federativas.
Esses autores relataram prevaléncias variandd®ée d 4,5%, chamando ainda atencéo sobre
a possibilidade de subnotificacdo de casos nasidaseunidades de saude, o que muito
provavelmente também ocorreu em Rondodnia.

Por meio deste estudo também foi possivel ideatifalguns fatores associados ao
BPN e a anomalia congénita. Entender os fatorexias®s a essas condi¢cdes pode ser muito
atil, pois uma série de complicacdes, inclusivebitadinfantil, poderiam ser evitadas ou
melhor administradas pelos profissionais de saldea vez que o BPN e a anomalia
congénita, sdo conhecidos fatores de risco parartaldade infantil (Cascaes et al., 2009;
Guerra et al.,, 2008; Silva et al., 2006), prinapahte no periodo neonatal (Martins &
Velasquéz-Meléndez, 2004; Machado & Hill, 2003. dlanet al., 2002).

Os modelos que identificam fatores associados coBPN geralmente englobam
fatores de ordem bioldgica, social, econbmica eiamdl a que a mulher esteve exposta
durante a gestacdo (UNICEF & WHO, 2004), além deblpmas relacionados a
(des)organizacao dos servigos de saude.

As variaveis independentes indice Apgar no quiniouto baixo (asfixia grave) e
idade materna acima de 40 anos mostraram-se at@®c¢anto ao BPN, como as anomalias
congénitas. Esses achados estdo em conformidadesdescritos na literatura nacional por
Guimaraes & Velasquéz-Meléndez (2002) e Minamisatval. (2004) nas analises para o
BPN, em Minas Gerais e Goias, respectivamentey é&perra et al. (2008) para anomalias
congénitas no Rio de Janeiro.

No periodo 2008-2009, as criancas do sexo feminmmoyenientes de gestacfes
multiplas, cujo nascimento ocorreu fora do ambidrdspitalar e as mées néo realizaram o

pré-natal adequadamente apresentaram maior charBEN. Nossos achados séo coerentes
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com a literatura e estdo em consonancia com ositdsesem outras unidades da federacao
(Silva et al., 2009; Guimaraes & Velasquéz-Melén@e02; Minamisava et al., 2004).

O BPN também esteve mais associado com as criagasca/cor parda. Em
decorréncia do pequeno numero de registros (em a@ggo aos brancos e pardos),
possivelmente, a ssociacdo do BPN com as criandégenas ndo pode ser confirmada ao ao
nivel de significancia de 5%. Entretanto, as oddgals e ajustadas mantiveram a mesma
direcdo de associacao, indicando que as criangageimas apresentaram 20% mais chance de
nascerem com BPN, quando comparadas as criangasabra

Na andlise univariada o parto cesareo mostrou-se dator protetor para o BPN,
indicando que os bebés nascidos de cesareas dprvesernl0% menos chance de ter peso
inferior a 2500 gramas, quando comparados aosduasde parto vaginal. Essa associacao ja
foi descrita em outras circunstancias.

No entanto, Giglio et al. (2005) chamam atencédo rqudrasil pode estar ocorrendo
viés de selecdo nos estudos que analisam a asswelaite a via de parto (normal ou cesareo)
e desfechos desfavoraveis para os recém-nascidomédto de relacionamento probabilistico
de dados provenientes do SIM e do SINASC de Gqiama ano 2000, os autores
classificaram as unidades de salude que realizasgrartos em publicas, privadas, e privadas
conveniadas com o SUS, e revelaram que a grand&iandbs partos cesareos ocorreu em
estabelecimentos privados. Dessa maneira, Gigla. €2005) argumentam que as mulheres
gue tém acesso a esses servicos, usualmente té&moreselcondicbes socioecondémicas e
maior nivel de escolaridade. Por si, essas carsitas contribuem para o adequado
acompanhamento da gestacdo, para o bom manejo rtto @pgara oferta dos cuidados
necessarios aos RN. Portanto, os autores conclujtearem Goiania a maioria dos partos
cesareos nao eram realizados em gestacfes deerision,de acordo com a conveniéncia das
gestantes ou dos obstetras. As condicfes acimatagiasnfavorecem o0 nascimento de
criancas saudaveis, criando uma falsa impress&quelea cesarea € um fator protetor para
desfechos desfavoraveis, tais como BPN, anomadiagénitas e prematuridade. Em alguma
medida, esse fendbmeno pode ter se repetido em Riandd

Ainda que a ocorréncia tenha sido pequena (mends¥@elos nascidos vivos), a
presenca de anomalias congénitas ao nascimente @stgociada com a asfixia grave (Apgar
no 5° minuto), com o BPN, com as mées maiores dend®, com o parto cesareo, e com a
raca/cor parda. Da mesma forma, Guerra et al (20€18jaram, entre outros fatores, as
maiores frequéncias de anomalias congénitas emenegilmais velhas, cujo recém-nascido

nasceu com baixo peso e por parto cesareo no Riandéro.
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Os achados provenientes dos modelos analiticossammentados devem ser levados
em consideragdo na elaboragéo de estudos maisiagaoios, com coleta de dados primarios,
uma vez que outras variaveis ndo foram analis&t@sexemplo, habitos alimentares, estado
nutricional das maes, tabagismo, consumo de akamitras drogas, doencas cronicas pré-
existentes, além de possiveis afeccfes maternastdwr gestacao.

De maneira geral e independente do método utilizatda estimativa, a analise dos
Obitos nos menores de um ano em Rondonia revelas tmédias de mortalidade infantil
acima da média nacional para 0 mesmo periodo (1490Q NV - Estimativas obtidas por
meio de consulta a pagina do Departamento de Ildfticendo SUS, disponivel no endereco
eletrénico

http://tabnet.datasus.gov.br/cqgi/tabcgi.exe?sicasgivuf.def;http://tabnet.datasus.gov.br/cgi

/tabcqgi.exe?sim/cnv/infl0uf.detom acesso em 28/04/2012), além disso, foramlagas

expressivas diferencas entre as categorias deoaca/

Inicialmente chamou atencdo a alta propor¢do deghbnfantis cuja raca/cor foi
ignorada, assim como a incompletitude das varianei®rnas e referentes ao peso da crianca
registrada como Obito infantil, destacando a frdgde da qualidade dos dados do SIM em
Rondbnia para o periodo analisado. Tal fragilidpdde ser melhor observada na analise
preliminar dos dados, que revelou baixa captac&atiios infantis, principalmente nos dois
primeiros anos em anélise.

Mesmo diante das limitacdes apontadas, referertebextura moderada dos sistemas,
a subenumeracdo de Obitos e nascimentos e ao pieento inadequado de algumas
variaveis, o emprego de diferentes métodos pardlaulo dos indicadores de mortalidade
infantil [tais como: o fator de correcdo (Szwaraival al., 2011a), e/ou a distribuicdo dos
Obitos com raca/cor ignorada entre os Obitos caga/car informada (Cardoso et al, 2005)]
permitiu revelar que em Rondbonia, as criancas erdg vivem em situacdo de
vulnerabilidade, apresentando mais chance de texlgmma intercorréncia no parto e
evoluirem para o Obito.

As TMI estimadas no bojo deste estudo apresentdiatacées importantes na
dependéncia do método empregado para o calcule fagph ndo pode deixar de ser
considerado na intepretacdo dos resultados, paincgnte, em decorréncia de Rondoénia
integrar uma das regides do pais, onde tradicicraknse conhece os problemas relativos ao
subregistro de nascimentos e 6bitos.

Analisando os Obitos infantis segundo o periodo oderréncia, em Rondonia,

independente da raca/cor, metade dos Obitos ocameuperiodo neonatal precoce.
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Destacando-se que as TMI neonatal (precoce e dinkgam suas maiores cifras registradas
entre as criancas indigenas e pretas (quando eoadaa TMI modificada). Apesar da TMI
neonatal também ter se apresentado em patamaresesngue a TMI pos-neonatal em outro
estudo (MS, 2009b), é coerente pensar que essdaaploale ter sido em consequéncia da
subenumeracdo de Obitos pds-neonatais, principéesire os indigenas, pois os 0Obitos
pds-neonatais, possivelmente, ocorrem em maiouérezja nas aldeias.

De acordo conVictora et al. (2003), os Obitos em menores deid8 gdo, na quase
totalidade, devidos as causas perinatais e as #memeongénitas, sendo portanto,
relacionados a desordens na gestacao e no parot@w decorrentes de problemas maternos
congénitos e/ou genéticos (também chamado de candégenas). Nesse sentido, é oportuno
destacar que a primeira e a segunda causa deidfaitnil em Rondbnia foram as afeccbes
perinatais e as malformacdes congénitas, respewtivi?, que em conjunto responderam por
guase ¥ dos 6bitos em menores de um ano.

Por outro lado, a mortalidade pds-neonatal, queespondeu a aproximadamente 1/3
dos o6bitos infantis, € presumivelmente devido asa&s relacionadas aos fatores ambientais,
doencas infecciosas e desnutricdo (também chantedaausas exdgenas) (Victora et al.,
2003). Tendo em vista essa condicdo, destaca-seagjumaiores TMI pds-neonatal de
Rondbnia também foram registradas entre as criarqgy@éas e indigenas, grupos
conhecidamente mais vulneraveis socialmente. ebtar ainda que, em conjunto, as
doencas infecciosas e parasitarias, as causas afiaidds, as infeccdes respiratérias e a
desnutricdo responderam por mais de 30% dos ofitosriancas indigenas menores de um
ano.

As TMI tém apresentado tendéncia de reducdo canttnsustentada ao longo das
tltimas décadas no Brasil (CNDSS, 2008), princigsite em decorréncia do manejo
adequado das infecccbes respiratorias e da diarkgiasar desse avanco, as afeccdes
perinatais e as malformacgdes congénitas se margérm as principais causas de morte em
menores de um ano. Em Rondénia, a situacao nderérde, e este cenario revela problemas
estruturais importantes, expondo os desafios emfiles pelos servicos de saude para uma
oferta adequada de assisténcia pré-natal, ao pa#o recém-nascido, principalmente em
regibes pobres do pais e nos segmentos mais desfahos da populacao.

Vale ressaltar que as informagfes reveladas netidoesao provenientes de dados
secundarios. Estes estdo expostos aos problenzsoneldos a cobertura e ao acesso da
populacdo aos servicos de saude, podendo gerar subaotificacdo dos eventos,

principalmente entre os indigenas, cuja moradialgente se da em zona rural e 0 acesso é
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dificultado. Os dados secundarios também estadtasij@os erros de classificagdo, uma vez
que se o servico de saude (a coleta do dado, garEmmao € adequada) ndo compreende a
importancia de cada variavel contida nas notifieac@/ou documentos padronizados de
coleta de dados, como a DO e a DN.

Ainda assim, apesar das conhecidas limita¢des aldesdsecundarios, as informacgdes
geradas nesse estudo foram reveladoras e estiwragoncordancia com o encontrado na

literatura tematica.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo demonstrou que condi¢cOes soniomas desfavoraveis sdo mais
frequentes em minorias étnicas, a0 menos no cend@terno-infantil, e que no pais essa
abordagem ainda é incipiente, havendo poucos estaidsenvolvidos que permitam
comparacdes por raga/cor, incluindo o componeiaigéma.

Os resultados aqui expressados revelaram ineq@idarlacesso ao sistema de saude
publica em Rondonia, principalmente no nivel dagie basica, que inclui a grande maioria
das gestacdes e nascimentos analisados (de bssr), ® 0 acompanhamento dessas criangas
até um ano de idade, expondo as dificuldades eaftag para a completa implementacdo das
estratégias do Programa Nacional de Humanizac&yé&loatal e Nascimento (PNHPN) e sua
articulacdo com a Politica Nacional de Atencao@&alos Povos Indigenas.

Faz-se necessario que as politicas de salude désdasono pais sejam de fato
implementadas, que os servigos/profissionais ddeseg&cebam maiores orientagdes sobre a
importancia de se coletar/alimentar os dados degersas de informacdo em saude
corretamente. Além disso, € muito importante carsid o retorno féedback dessas
informacgBes para os servigos locais de saude egiica conhecimento produzido em suas
rotinas de trabalho.

As limitacdes dos Sistemas de Informacdes em S#Bt#®) para o calculo da
mortalidade infantil devem ser melhor exploradagjne se refere a subenumeracéo e ao sub-
registro de nascimentos e Obitos para viabilizalises mais especificas das condi¢cdes de
nascimento e o calculo direto da mortalidade arpdos SIS, especialmente nesse com esse
recorte de desigualdades em saude e entre midbniass.
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ANEXOS

Declaragéo de Nascido Vivo (DN)

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saide
17 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

Declaragao de Nascido Vivo

[1] Nome do Recém-nascido

Data e hora do nascimento

[zl Data Sexo

Hora
[ F - Feminino

| | |

| 1

|

| [ M - Masculino

O I - Ignorado |

[2] Peso ao nascer

Identificagdo do Recém-nascido

indice de Apgar

| 1° minuto 5° minuto

Detectada alguma anomalia ou defeito congénito?
Caso afirmativo, usar o bloco anomalia congénita para descrevé-las

Nivel
0[] sem escolaridade
1 [ Fundamental | (1% a 4° série)
2] Fundamental Il (5° a 8° série)

Série
3 [ Medio (antigo 2° grau) | lgnorado

4 Superior incompleto
5 [ Superior completo

[ l em gramas 1[] sim 2 Nae  9[] ignorado

[7] Local da ocorréncia Ignorado | [E] Estabelecimento Caodigo CNES
L 1] Hospital s pomicilio O
= 2[Joutros estab. saide 4[] Outros 9 | | | |
E El| Endereco da ocorréncia, se fora do estab. ou da resid. da Mae (rua, praga, avenida, etc) Numero Complemento IE CEP
o
L]
h | R N NS NN S (N
§ [l Bairro/Distrito l Cadigo ’ﬂ Municipio de ocorréncia J Cdadigo UF
-

] S - ] |
[i4l Nome da Mze Cartdo SUS
1 | I | I | L I 1 | 1
[16] E;c?laridade (ultima série concluida) Ocupacdo habitual Cadigo CBO 2002

(Informar anterior, se aposentada/desempregada)

‘ | 1 | 1 L

[18] Data nascimento da Mae | [T Idade Naturalidade da Mae Situagao conjugal Raca / Cor da Mae
I} (anos) 1[Jsolteira 4[]Separeda judiciamente! || 1] Branca 4[] Parda
| | | 2 D Casada 5[] Unigo estavel 2[] Preta s[] Indigena
Municipio / UF (se estrangeiro informar Pais) 3[Jviava 9[Jignorada 3 Amarela
Residéncia da Mée
Logradouro Namero Complemento CEP

| I |

Bairro/Distrito

l Cédigo

Il

Municipio

Caodigo

Nome do Pai

.

Idade do Pai

Gestagdes anteriores

B9 Histérico gestacional
= N° gestagbes = N° de partos = N° de cesareas = N° de nascidos = N° de perdas fetais /
8 anteriores vaginais | Vivos. abortos
= — == s =
8l Gestacdo atual Parto
P ldade Gestacional
'8l [E1 Data da Ultima Nimero de Més de Tipo de Apresentagio 0 Trabalho Tipo de Cesérea Nascimento
ki Menstruagdo (DUM) consultas gestagdo gravidez de parto parto ocorreu antes assistido por
g S S de pré-natal | | em que iniciou fol induzido? dg fratalivl g
I P oprénatal | [ 17 gnica 1 cefalica ' parto iniciar? | |1[] medico
8 = g;:ﬁgs;é" as'éaﬁtfrﬁ ignorada | O 2] Péivica ou O O 10 sim 2[C] enfermeiralObstetriz
3 2] pupl: 5 1] Si 111 Vaginal &
o - PSS " i 2[Jnzo 3 parteira
Método utilizado para estimar -l 3] triplaou mais | {3 ] Transversa | | 2] Ngo 2[] Cessreo 3] Naose 4 outros
aplica
1] Exame Fisico 2] Outro método 9 Ignorado| | 99 [ tgnorado | |99 gnorado| | 8] Ignorado | |9 ianorado | | 9] ignorado | |90 lgnorade| | 9 ignorado | |9 gnorade
= [11] Descrever todas as anomalias ou defeitos congénitos observados
s
2
3
=
=
E
2
<
Pl |42 pata do preenchimento Nome do responsével pelo preenchimento [44] Fungao
H 1Medico 2C]Enfermeio 3] Parteira 4[] Func. Cantério
V" E 5] Outros (descrever)
Q
I [ Tipo documento [4] N° do documento Orgdo emissor
o
Pl [{CJoves 2[0cam 3[Jcoren 4[Jre s[Jcer
8 cartério Codigo I@ Registro F Data
2
VI" S | L L | | | | ‘ | L
t
S Municipio ‘ lE UF |
|
ATENGAO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO
) . O Registro de Nascimento & obrigatdrio por lei. . . o
Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de registro civil.

Versdo 01/10 - 1* Impressao 01/2010
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Declaracéo de Obito (DO)

Repiblica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

Cedigo ’:ZI Ragisiro [E Dain
1 h = d | | | P I T |
| ’1! ’II Cenmiles Ir: |
o =] Gt RIC Hargralivady
Tmia Hea
- [ | | |
=] [ Y T I LS VAT O T SV
[ Mome Ao falecica |
[} =
[0 Mome do pai | @ Name da mbs |
[ B
Anze czmeisian | Uorome S 1 ane Hagaloor
Dinta e Nascimento Vusad | Dis | Hote Mn_un e R B i R i
1 | 1 | 11 | O | Y ey |
Esmon il Escoleridace (Em seos 8s sataoa conchddos) CpagEs Hail e i o alfviil
| B Fpogeningn, seiprgda ~anto artanar)
e [ 22 canats [ 3-viino Bidin
] t=muvhuma [ 2-Bete3 Cla-cusnt g
O l.uncn'uan Talito [ p—
O scoeant 1 o2 ppeovata l |
c—
rﬂmnmmu:i Fum, prage. avenids oic.) Cadiga | I v Complemants CEP
m I | (B |
r:iaarm-bgrh: Cadigo ﬂ Municipio dr msiddncia Chdign rﬂ LE
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