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RESUMO

Monografia de Especializagédo
Curso de Especializacdo em Estatistica e Modelagem Quantitativa
Universidade Federal de Santa Maria

ESTUDO DE FATORES DE RISCO PARA A MORTALIDADE

INFANTIL NO RIO GRANDE DO SUL
AUTORA: MICHELI PERSIA HAIDUCK
ORIENTADORA: ROSELAINE RUVIARO ZANINI
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 28 de fevereiro de 2012.

O objetivo deste estudo foi analisar os dados do Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos
(SINASC) e do Sistema de informagdes sobre mortalidade (SIM) para identificar os fatores de
risco para a mortalidade infantil de nascidos vivos de mées residentes no estado do Rio Grande
do Sul, no ano de 2008. Para a analise dos respectivos dados, foi realizado um estudo
longitudinal, utilizando um modelo de regressdo logistica multiplo. Neste estudo a variavel
dependente foi a ocorréncia ou ndo de débitos em bebés com menos de um ano de vida. Os
resultados do ajuste do modelo indicam que os fatores de risco (preditores) significativos
(p<0,05) para mortalidade infantil incluem as variaveis: idade gestacional (prematuro: OR=1,70),
peso ao nascer (0 a 499g: OR=40,46, 500 a 1499g: OR=11,38 e 1500 a 2499g: OR=1,64), indice
de Apgar no 1 minuto (<7: OR=2,31), indice de Apgar no 5 minuto (<7: OR=5,85), sexo
masculino (OR=1,22), nenhuma consulta de pré-natal (OR=2,21), paridade (>2 filhos, OR=1,40),
idade da méae (<20 anos, OR=1,12), escolaridade da méae (<4 anos, OR=1,81) e anomalias
congénitas (com anomalia: OR=17,92). Este estudo possibilitou o uso da base de dados de
nascimentos e Obitos, mostrando a importancia da identificacdo dos principais fatores de risco,
como um auxilio nas estratégias tomadas para a melhoria da satde da populacao.

Palavras-chave: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos; Mortalidade Infantil; Fator de
Risco; Modelo de Regressdo Multipla.



ABSTRACT

Specialization Monograph
Specialization Course in Statistics and Quantitative Modeling
Federal University of Santa Maria

STUDY OF RISK FACTORS FOR INFANT MORTALITY IN RIO GRANDE DO SUL
AUTHOR: MICHELI PERSIA HAIDUCK
ADVISOR: ROSELAINE RUVIARO ZANINI
Date and place of defense: Santa Maria, 28 february, 2012,

The aim of this study was to analyze the system data information of live births (SINASC) and
mortality information system (SIM) to identify risk factors, for infant mortality of children born
alive, by resident mothers in the state of Rio Grande do Sul, in 2008. For the analysis of the
corresponding data, a longitudinal study was performed, using a multiple logistic regression
model. In this study, the dependent variable was the occurrence or not of deaths in babies with
less than a year of life. The adjustment results of the model indicate the significant risk factors
(predictors) (p<0,05) for infant mortality include the variables: gestational age (premature:
OR=1,70), birth weight (0 to 499g: OR= 40, 46, 500 to 1499g: OR= 11,38 and 1500 to 2499g:
OR=1,64), Apgar score at 1st minute (<7: OR=2,31), Apgar score at Sth minute (<7: OR=5,85),
male (OR=1,22), no prenatal consultation (OR=2,21), parity (>2 children, OR=1,40), mother's
age (<20 years old, OR=1,12), mother's education (<4 years, OR=1,81) and congenital anomalies
(with anomaly: OR= 17,92). This study enabled the use of the database of births and deaths,
showing the main risk factors identification importance, as an aid in the strategies taken for
improving the population health.

Keywords: Information system of live births; infant mortality; risk factor; multiple regression
model.
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1 INTRODUCAO

E consenso no meio cientifico a relevancia da abordagem de inimeros trabalhos sobre
mortalidade infantil a fim de analisar a sua magnitude, cuja importancia ndao se restringe a este
meio mas se estende aos contextos econdmicos, politicos e sociais (SOUZA e GOTLIEB, 1993).

Conforme Kozu et al. (2006), a taxa de mortalidade infantil (TMI) é reconhecido como
um dos mais sensiveis indicadores utilizados pela Saide Publica para avaliar as de vida de uma
populacdo. Este coeficiente identifica a relacdo entre o nimero de 6bitos de criangas menores de
um ano de vida e o numero de nascidos vivos em um determinado local e periodo, sendo
calculado na base de mil nascidos vivos.

Para compreender melhor a ocorréncia da mortalidade infantil (MI), consequéncia de uma
combinacdo de fatores biologicos, sociais, culturais e de falhas do sistema de saude, a taxa de
mortalidade infantil (TMI) tem sido analisada em trés componentes: mortalidade neonatal
(TMNP) precoce, (até aos 6 dias de vida), tardio (TMNT), (ébitos de 7 aos 27 dias de vida) e pds-
neonatal (TMPN), que ocorre de 28 dias a 1 ano de vida (SUS, 2006).

A taxa de mortalidade infantil global vem decaindo ao longo dos anos. Em 2000 era de
54%o nascidos vivos, em 2006 era 49%o e atualmente estd em torno de 42%o, sendo que o Brasil,
apesar de estar na 922 posicdo, apresenta taxa de mortalidade infantil igual a 22%.. Hoje, o pais
que apresenta a taxa de mortalidade infantil mais elevada é Angola (176%o), seguidos do
Afeganistdo (149%o), Niger (112%o), Mali (111%o), Somélia (106%o) entre outros. Os paises que
apresentaram menor taxa de mortalidade infantil foram: Monaco, Singapura, Bermudas (com
aproximadamente 2%o), seguidos por Suécia, Japdo, Hong Kong, Macau, Islandia, Franca, Itélia,
Espanha, Finlandia e Anguila (com aproximadamente 3%o) (BARRIENTOS, 2011).

O Brasil vem avangando na reducdo da mortalidade infantil, mas ainda é preciso um
grande esforco para enfrentar as diferengas regionais e alcancar patamares aceitaveis. Conforme a
Sintese de Indicadores Sociais de 2010, a taxa de mortalidade infantil no Brasil continua em
declinio, passando de 31,7%., em 1999, para 22,5%. em 2009. Dos estados brasileiros, o Rio
Grande do Sul foi o que registrou a menor taxa em 2009, 12,7%o nascidos Vivos.

Os principais fatores de risco associados a mortalidade infantil se referem ao baixo peso
ao nascer (<2500 g), tempo de gestacdo (<37 semanas), presenca de anomalia genética, idade da
mae (<20 anos) e os indices de Apgar no 1° e 5° minuto menor do que 7 (MENEZES et al., 1998;
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MACHADO, HILL, 2003; SILVA et al., 2006; NASCIMENTO et al., 2008; MEZZOMO, 2010).
Por meio da regressdo logistica mualtipla pode-se identificar os fatores de risco associados a
mortalidade infantil, com o objetivo de produzir um modelo que permita a predicdo de valores de
uma variavel categorica, frequentemente bindria, (a ocorréncia ou ndo do 06bito), a partir de uma
série de variaveis explicativas continuas e/ou categoricas.

Considerando a complexidade e o dinamismo dos processos que envolvem a mortalidade
infantil, faz-se necessario 0 seu continuo acompanhamento, de modo que se possa dispor de
informacdes que permitam a analise da situacdo de satde no nivel local e a adocdo de medidas de
controle pertinentes. Desta forma, o presente trabalho busca identificar os fatores de risco
associados a mortalidade infantil dos nascidos vivos no estado do Rio Grande do Sul, no ano de
2008.

1.1 Justificativa

Nos ultimos anos, aumentaram os estudos sobre mortalidade infantil no Brasil devido a
melhoria da qualidade e do acesso aos dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade de
Nascidos Vivos e ao emprego de técnicas de vinculacdo de bases de dados. Esta disponibilidade
crescente de informagdes permite produzir longas séries de estimativas dos niveis de mortalidade
infantil para o Brasil, e seus estados, possibilitando, inclusive, a utilizacdo de modelos estatisticos
para se obter estimativas pontuais e mesmo projec¢des futuras, importantes que séo, para a tomada
de decisbes politicas, por parte das InstituicGes responsaveis pela salde da populacéo geral, e a
infantil, em particular.

A técnica a ser empregada, regressdo logistica maltipla, é de grande interesse em diversas
areas do conhecimento, principalmente para a andlise de dados oriundos da éarea da saude. A
técnica permite realizar uma modelagem preditiva, utilizando-se de um modelo de dados
binérios, que no presente estudo, representa a ocorréncia de ébitos de nascidos vivos com menos
de um ano de vida.

As pesquisas estatisticas oferecem inimeras vantagens para um melhor entendimento dos

fatores determinantes da mortalidade infantil de uma determinada regido, contribuindo, assim,
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para uma melhor fidedignidade dos dados obtidos e, possibilitando uma maior qualidade das
informacdes sobre as causas relacionadas & mortalidade infantil.

A importancia e relevancia deste trabalho sobre a mortalidade de bebés com menos de um
ano de vida no Rio Grande do Sul, esta vinculada ao fato de contribuir com o0s setores especificos

e responsaveis da salde publica dessa regido para um planejamento efetivo e preventivo.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

Identificar os fatores de risco associados a mortalidade infantil de nascidos vivos, RS, no

ano de 2008, utilizando um modelo de regresséo logistica multipla.

1.2.2 Objetivos especificos

— Construir um texto sobre a analise de regressdo logistica multipla, para servir como
referéncia para futuros estudos dessa técnica de analise estatistica;

— Realizar uma analise descritiva das variaveis em estudo;

— ldentificar as principais causas de Obito infantil, neonatal precoce (0 a 6 dias) e tardia (7 a
28 dias), e pos-neonatal (>28 dias);

— Ajustar um modelo de regressao logistica multipla binaria para a mortalidade infantil,

obtendo-se os fatores de risco a ela associados;



2 REVISAO DA LITERATURA

Conhecer o perfil da mortalidade infantil € fundamental no setor da saude, no auxilio das
formulacGes estratégicas que permitem controle e prevencdo. O Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) contam com a grande vantagem de possuir ampla cobertura e disponibilidade
uma vez que as mesmas baseiam-se num documento oficial (Declaracio de Obito), que,
juntamente com o Sistema de Informag6es sobre Nascidos Vivos (SINASC) nos permite tomadas
de decisOes mais acertadas.

Estatisticas sobre mortalidade tem sido uma fonte essencial para compreensdo do perfil
epidemiologico das populagdes, inclusive no Brasil.

2.1 Sistema de Informacg6es em Saude

A implantacdo do Sistema de InformacGes em Salde (SIS), por meio de instrumentos
padronizados de coleta de dados no pais, é relativamente recente.

No Brasil, a coleta, a apuragéo e a divulgacdo dos eventos vitais sdo de responsabilidade
da Fundac&o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Desde 1974, as estatisticas de
registro de Obitos e nascimentos tém sido divulgadas, anualmente, por meio da publicacdo
Estatisticas do Registro Civil (IBGE, 1998).

Para a obtencdo regular de dados sobre a mortalidade no pais 0 Ministério da Saude criou
em 1975 o Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM), que proporcionou uma melhor
captacdo de dados sobre mortalidade a fim de subsidiar as diversas esferas de gestdo na salde
publica e, consequentemente, realizar analises de situagdo, planejamento e avaliacdo das acdes e
panoramas na area (MS/SVSb, 2002).

As informagdes coletadas no Sistema de Informaces sobre Mortalidade (SIM) sdo cada
vez mais confidveis. Nos Ultimos anos, essas informacdes vém sendo aprimoradas
continuamente. Em 2006, os 6bitos por causa mal definida se reduziram a menos de 10%
do total e, entre os 6bitos infantis, a menos de 5% (MS, 2010, pag. 75).
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A Declara¢ido de Obito (DO), instrumento que mantém os dados do SIM, é atualmente
composta por nove blocos de variaveis ou "campos". Esses formularios sdo impressos em trés
vias pré-enumeradas, que sao distribuidas pelo Ministério da Salde as secretarias estaduais e, por
estas, as municipais que, por sua vez, fornecem aos hospitais e médicos (MS/FUNASA, 2001).

No que se refere as informagdes referentes aos nascimentos, em 1990, o Ministério da
Saude implantou o Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) com o objetivo de
reunir informacg6es epidemioldgicas referentes aos nascimentos informados em todo o territorio
nacional (MS/SVSc, 2002).

A implantacdo do SINASC permitiu a obtencdo de dados mais detalhados e fidedignos
sobre nascimentos vivos do que os existentes anteriormente. A Declaragdo de Nascido Vivo
(DN), documento basico de coleta de dados do SINASC, tornou vidvel obter, entre outras,
informacGes populacionais sobre peso ao nascer, duracdo da gestacéo, tipo de parto e hospital de
nascimento, que se constituem em elementos importantes na analise da mortalidade infantil
(MS/SVSc, 2002).

2.2 Mortalidade infantil

Mortes infantis representam um evento indesejavel em salde puablica, pois sdo mortes
precoces e, em sua maioria, evitaveis. A mortalidade infantil é considerada universalmente como
um sensivel indicador do estado de satde da populaco. E que os 6bitos infantis sio fortemente
influenciados pelos agentes externos que estdo localizados na sociedade, seja na existéncia ou
ndo de servigos de saude, saneamento e higiene, seja nas relacbes familiares e sociais que
organizam a existéncia concreta das pessoas como: moradia, trabalho, renda, nivel de informagé&o
e protecdo social (MS/SVSa, 2001).

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é padronizada internacionalmente como o niumero de
Obitos de criangas menores de um ano sobre o nimero de nascidos vivos (no mesmo periodo e
local) multiplicada por 1.000, e indica o risco de um nascido vivo evoluir para o 6bito (MS/SVSe
2009), que pode ser calculada da seguinte forma

namero total de 6bitos de criancas menores de um ano em 2008

™I = — - - -
numero total de criangas menores de um ano nascidas vivas em 2008

% 1.000
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Segundo o Ministério da Saude (MS/SVSa, 2001), as taxas de mortalidade infantil sdo
geralmente classificadas em altas quando sdo maiores que 50 Obitos por mil nascidos vivos;
médias, quando de 20 a 49 obitos e baixas, quando menores que 20 débitos por mil criangas
nascidas vivas. Na analise da mortalidade infantil, deve-se considerar que, embora altas taxas de
mortalidade infantil possam revelar precarias condi¢fes sociais e de salde, baixos niveis de
mortalidade infantil ndo refletem necessariamente melhoria das condigdes de vida da populagéo.

A seguir, sdo apresentados inumeros estudos sobre a mortalidade infantil no mundo, no
Brasil e no Rio Grande do Sul, descritos por diferentes autores, sendo, alguns estudos descritivos

outros analiticos.

2.3 Alguns estudos sobre a mortalidade infantil no mundo, no Brasil e no Rio Grande do
Sul

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 1999), existem
evidéncias muito fortes de que o processo de transicdo da mortalidade de altos para baixos niveis
parece ter sido um fendmeno praticamente generalizado, em escala mundial, particularmente a
partir da Segunda Guerra. Apos os anos 30, e principalmente 1940, a revolugdo na satde publica
parecia fornecer a chave para a solugdo dos problemas da alta mortalidade nos paises
subdesenvolvidos. Ha consenso de que as descobertas tecnoldgicas na area da salde
intensificaram o processo de queda da mortalidade infantil, que acompanharam a transicéo

demogréafica nos paises desenvolvidos.

Mesmo nos paises que ja completaram a transicdo da mortalidade infantil, verifica-se
que ndo existe uniformidade no processo desta transicao, diferindo o periodo em que se
deu o inicio a velocidade de queda. Por exemplo, na Europa Ocidental e na América do
Norte as mudangas nos niveis e padrdes de mortalidade foram lentas e continuas, desde
meados do século passado até 1950, enquanto que na Europa do Leste e do Sul este
processo de mudancas concentrou-se em apenas trés décadas, compreendidas entre 1920
e 1950 (IBGE, 1999, pag. 13).
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A transicdo nesses paises foi iniciada por um estagio de mudanca rapida na mortalidade,
ao concentrar, em poucos anos, 0s ganhos de esperanca de vida que 0s paises europeus levaram
décadas para conseguir alcangar. Fatores externos fizeram parte da redugdo da mortalidade, este
modelo de reducdo, por meio de medidas sanitarias e de simples medidas de saude publica tornou
inevitavel que atingisse seus limites, em funcdo mesmo das grandes mudancas que estavam se
verificando nas sociedades latino-americanas e na brasileira em particular. Um sintoma desse
limite se verifica na década de 60, com a diminuicdo e, em algumas situa¢es, com o0 aumento da
mortalidade infantil nos paises da América Latina (IBGE, 1999).

Conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 1999), na maioria dos
paises do terceiro mundo, a concentracdo dos recursos em determinadas areas e grupos sociais
especificos foi e tem sido um sério obstaculo para que se consigam maiores avangos na reducdo
dos niveis da mortalidade infantil. Mas a partir de meados da década de 70, retoma-se a tendéncia
de queda da mortalidade infantil, em todos os paises da América Latina.

Os paises ndo participantes da revolucdo ocorrida no seéculo XIX registraram reducoes
tardias em seu nivel de mortalidade, que s&o creditadas, principalmente, a intervencgdes setoriais,
nem sempre acompanhadas de desenvolvimento socioeconémico integral (OMS, 1975).
Conforme Simdes (1989), a mortalidade infantil vem apresentando tendéncia declinante, em nivel
mundial, fendbmeno que vem se processando de forma desigual e com determinantes especificos,
de acordo com o nivel de desenvolvimento de cada area. Assim, o progresso socioeconémico em
paises industrializados, sem duvida, desempenhou importante papel e, nas sociedades em vias de
desenvolvimento, as causas da diminuicdo parecem ter sido outras.

De acordo com a Unicef (2009), cerca de 86% das mortes de recém nascidos em todo o
mundo resultam diretamente de trés causas principais: infeccOes graves, tétano e diarréia; asfixia
e parto prematuro.

Na Nigéria, pais mais populoso da Africa, em 2004, 76% das mortes de recém nascidos
ocorreram no periodo imediatamente apds o parto. E ainda, conforme o levantamento, os fatores
basicos por tras das altas taxas de mortalidade e morbidade materna e neonatal do pais séo devido
a instalagdes de salde inadequadas, falta de transporte para atendimento institucional,
impossibilidade de pagar pelos servicos e resisténcia entre algumas popula¢tes em relagcdo aos
métodos modernos de cuidados de salde séo os fatores basicos (UNICEF, 2009).
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No Sri Lanka, conforme Unicef (2009), a mortalidade infantil devido a a¢Ges tomadas,
decaiu significativamente em relacdo a salde materna e do bebé, se tornando um modelo para
outros paises em desenvolvimento. E ainda, mais de uma em cada cinco criangas nasce com
baixo peso, e 23% das criangas menores de 5 anos de idade apresentam baixo peso moderado ou
grave, sendo que, aumentando o nivel do aleitamento materno exclusivo para criangas menores
de 6 meses de idade, torna-se vital para sustentar os ganhos na mortalidade neonatal e infantil
conseguidos pelo Sri Lanka.

Ja na Africa e na Asia, 9,2 milhes de criancas morreram antes de atingir 5 anos de idade,
sendo, 50% das mortes ocorridas na Africa, que permanece como o lugar mais dificil do mundo
para a sobrevivéncia de uma crianca até os 5 anos. Embora desde 1970 a Asia venha registrando
notavel reducdo no ndmero anual de mortes infantis, em 2007 ainda respondia por 41% do
nimero total de mortes de criangas menores de 5 anos de idade. Na Africa, o risco de morte
materna ao longo da vida é quatro vezes mais alto do que na Asia e mais de 300 vezes superior ao
dos paises industrializados.

Em um estudo realizado por Laurenti (1987) sobre a mortalidade infantil de 1950 a 1982
para 0s Estados Unidos, Suécia e Sdo Paulo, foi verificado que a Suécia apresenta 0s menores
coeficientes, como por exemplo, em 1982, a mortalidade de menores de um dia no Estado de Sé&o
Paulo (7,8 por mil nascidos vivos) foi maior que a mortalidade para todo o primeiro ano de vida
na Suécia (6,8%0). O autor observou também que as trés populacdes tiveram um declinio de
todos os coeficientes, porém, para a Suécia e os Estados Unidos, ainda que com numeros ja
bastante baixos em relacdo ao Estado de Sdo Paulo no inicio do periodo estudado, o declinio
teria sido maior.

Kozu et al. (2005) realizou uma revisdo bibliogréfica em 2085 artigos, de 1993 a 1997, de
diferentes paises, com enfoque nas causas e fatores de risco para a mortalidade infantil.
Verificaram que os filhos de mées negras apresentaram maiores taxas de mortalidade com relagao
a gemelaridade, a prematuridade, a situacdo socioecondmica da mae e ao peso ao nascer, quando
comparados aos de mdes brancas. Além disso, constataram que fatores ambientais s&o
determinantes da taxa de mortalidade infantil, e que, o baixo peso ao nascer foi a principal causa
de obito.

Um estudo conduzido por Hill e Choy (2006) realizado entre 1980 e 2000, em 31 paises,

incluindo Brasil, mostrou que para a mortalidade neonatal tardia e a pds-neonatal, o declinio dos
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coeficientes tem sido mais rdpido. Essa reducdo foi mais lenta, particularmente no periodo
neonatal precoce no Sub-Sahara da Africa e descresceu mais rapidamente nos paises da América
Latina e do Caribe, da Africa do Norte e Oriente Médio, do Sul e Sudeste Asiatico e Pacifico,
verificando reducdes distribuidas de maneira ndo igualitaria entre essas regides.

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil em 1930/1940 era estimada em 158 06bitos por
mil nascidos vivos (MS/SVSd 2004). Conforme o Instituto de Brasileiro de Estatistica (1999)
esse ja era o resultado de um lento, mas consistente, declinio de mortalidade, reflexo da
implantacdo de determinadas politicas sanitarias em alguns centros urbanos nacionais iniciado
desde o principio do século. Foi nessa época que surgiu a Previdéncia Social beneficiando,
principalmente, 0s segmentos sociais especificos da populacdo urbana, foram as primeiras leis
regulamentando as relagdes entre trabalho e capital. Os frutos do rapido desenvolvimento
econdmico, ndo eram distribuidos com equidade, resultando em uma sociedade onde se ampliou
um conjunto de desigualdades sociais, levando o Pais, em anos recentes, a ser reconhecido pelos
organismos internacionais como uma das sociedades mais desiguais atualmente existentes.

Em praticamente todas as regides brasileiras, os niveis de mortalidade infantil se
estabilizaram durante a década de 60. A crise estrutural em suas dimensdes econémica e
institucional pela qual passava a sociedade brasileira naquele periodo foi, talvez, a principal causa
da interrupgo do processo de declinio da mortalidade (SIMOES, 1997).

A partir da década de 70, a queda da mortalidade infantil parecia estar fortemente
dependente do modelo de intervencdo na area das politicas publicas, entdo adotado
principalmente no campo da medicina preventiva, curativa, de saneamento basico e, na ampliacdo
dos programas de satide materno-infantil; a ampliacdo da oferta de servicos médico-hospitalares
em areas do Pais, as campanhas de vacinacdo, os programas de aleitamento materno e reidratacéo
oral. Ao agregar a estes fatores as grandes mudancgas nos padrdes reprodutivos, com quedas
acentuadas nos niveis de fecundidade, tem-se um quadro explicativo da evolu¢do da queda da
mortalidade (IBGE, 1999).

Em meados dos anos 80, as principais causas de Obito estavam relacionadas as doencas
infecto — contagiosas, que sofreram um declinio nas décadas seguintes, enquanto as causas
perinatais, decorrentes da gravidez, do parto e do nascimento foram responsaveis por mais de

50% das causas de ébito no primeiro ano de vida (MS/SVSf, 2004). Ainda, conforme o Instituto
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Brasileiro de Geografia e Estatistica, nesta década houve 69,1 6bitos por mil nascidos vivos, onde
o ritmo de declinio se via acelerado.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (1999), a situacdo nos primeiros
anos da década de 90 parece ser de continuidade desses programas de acdo basica, com a taxa de
mortalidade infantil de 38 dbitos por mil nascidos vivos. Conforme a Sintese de Indicadores
Sociais de 2010, a taxa de mortalidade infantil no Brasil continua em declinio, passando de
31,7%0, em 1999, para 22,5%0 em 2009. A meta do Ministério da Saude (2010) é de que em 2015
a taxa de mortalidade infantil fiqgue em 15,7 6bitos infantis por mil nascidos vivos.

Verifica-se, a partir dos dados do Ministério da Saude (2010) que, nas ultimas décadas, a
mortalidade infantil vem decaindo, mas os niveis atuais sdo, entretanto, ainda muito elevados e

tornam a situacdo do pais preocupante no cenario mundial.

Se, até um periodo ndo muito distante, a demografia brasileira se defrontava com
dificuldades em produzir estimativas de mortalidade, dificultando qualquer concluséo a
respeito de suas tendéncias e possiveis projecdes futuras, podemos afirmar que, hoje em
dia, esta tarefa ficou mais facil, em fungdo ndo s6 dos novos procedimentos técnicos
desenvolvidos mas também pela disponibilidade crescente de informacbes, quer
censitérias, amostrais ou mesmo administrativas, como € caso do Registro Civil (IBGE,
1999, pag. 19).

No Brasil, inameros estudos sobre a mortalidade infantil foram descritos por diferentes
autores, sendo, alguns estudos descritivos outros analiticos, 0s quais, 0s quais serdo apresentados
a seguir.

Neto e Barros (2000) analisaram os fatores de risco para a mortalidade neonatal e pos-
neotatal no municipio de Goiania, Goias, no ano de 1992. O total de nascidos vivos que tiveram
uma DN preenchida foi de 20981, representando uma cobertura de aproximadamente 87% do
SINASC de Goiania. Foram considerados no estudo 342 @bitos infantis, 67,5% ocorreram no
periodo neonatal e 32,5% no periodo pds-neonatal. No modelo multivariado para o periodo
neonatal foram encontradas odds ratio (OR) significativos, ou seja, 0s seguintes fatores de risco:
nascidos em hospital pablico-estatal (OR = 2,28), prematuro (OR = 8,94), baixo peso ao nascer
(OR = 8,92) e como fator de protecdo, o nascimento por cesariana (OR = 0,58). Para o periodo
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po6s-neonatal os fatores de risco compreendem nascidos vivos de mée sem instrucdo (OR = 6,25),
baixo peso ao nascer (OR = 3,12) e nascimento em hospital publico-estatal (OR = 2,65).

No estudo de Machado e Hill (2003), foram analisados os fatores relacionados com a
mortalidade neonatal e pds-neonatal no municipio de S&o Paulo, no ano de 1998. Por meio da
analise de regressao logistica utilizada para avaliar os fatores de risco, em relagcdo a mortalidade
neonatal, os fatores de risco significativos foram: peso ao nascer inferior a 1000 g (OR = 62,1),
de 1000 a 1499 g (OR = 21,0), de 1500 a 1999 g (OR = 7,21), de 2000 a 2499 g (OR = 2,83), de
2500 a 2999 g (OR = 1,42), 4500 g ou mais (OR = 1,31); indice de Apgar 5° minuto entre 0 e 6
(OR = 4,26); idade gestacional inferior a 28 semanas (OR = 2,34) e de 28 a 36 semanas (OR =
1,37). Para a mortalidade p6s-neonatal os fatores de risco significativos foram: recém nascidos
ndo - brancos (OR = 1,19); maes que tiveram 4 ou mais filhos (OR = 1,34); indice de Apgar 5°
minuto entre 0 e 6 (OR = 1,63); peso ao nascer inferior a 1000 g (OR = 15,6), de 1000 a 1499 g
(OR =8,2), de 1500 a 1999 g (OR = 2,54), de 2000 a 2499 g (OR = 1,46), de 4000 a 4499 g (OR
=0,71) e nenhuma consulta pré-natal (OR = 1,74).

Helena, Sousa e Silva (2005) investigaram os fatores de risco para a mortalidade neonatal
no municipio de Blumenau, SC, no ano de 2005. Pelo modelo final, por meio de regressao
logistica, obtiveram os fatores de risco significativos: nascidos com peso menor que 2500 g (OR
= 4,70), gestacdo com menos de 36 semanas (OR = 4,16), indice de Apgar 5° minuto menor que
oito (OR = 62,38) e presenca de anomalia (OR = 63,19).

Em um estudo sobre a fatores de risco para mortalidade infantil em Maracanad, CE (2000
a 2002), realizado por Silva et al. (2006), a analise de regressao logistica foi usada para avaliar 0s
fatores associados. As variaveis que se mostraram significativas foram: peso ao nascer inferior a
2500 g (OR = 3,16), idade gestacional inferior a 37 semanas (OR = 2,70), Apgar 1° minuto menor
que 7 (OR = 4,40) e Apgar 5° minuto menor que 7 (OR = 5,56) e menos que 7 consultas pré-
natais (OR = 2,05).

Nascimento et al. (2008) realizaram um estudo para identificar os possiveis fatores de
risco para obitos de menores de um ano de vida em Salvador, no ano de 2000, por andlise de
regressao logistica bivariada e multivariada. O coeficiente de mortalidade infantil encontrado foi
de 24,4 6bitos por mil nascidos vivos. Segundo os autores, cerca de 59% dos bebés apresentaram
peso inferior a 2500g sendo, 40% com peso entre 1000 e 2499g. As variaveis significativas

associadas ao modelo incluem: idade gestacional inferior a 37 semanas (OR = 24,30), ocupagéo



21

materna: para empregadas domésticas (OR = 3,65) e para donas de casa ou estudantes (OR =
2,67), partos em unidade do setor publico (OR = 2,80), nimero ndo adequado de consultas pré-
natais (OR = 2,50) e baixo peso ao nascer (OR = 1,89).

Alguns estudos desenvolvidos no Rio Grande do Sul sdo apresentados a seguir.

Conforme Almeida e Helena (2002), a descentralizagdo do gerenciamento nos servicos de
satde dos municipios facilitou a formulacdo de acGes de vigilancia e estudos nos servigos, pela
producdo e acesso a banco de dados atualizados referentes a mortalidade, nascimentos e producéo
dos servicos de saude. Contudo, as diferengas regionais nas taxas de mortalidade infantil s&o
perceptiveis, em meados da década de 30, a diferenca entre o Nordeste e o Sul era de 60%,
passando para 83% em 1965. Por volta de 1965/70 as taxas de mortalidade infantil declinaram
proporcionalmente com menos intensidade, em todas as regides brasileiras, observando-se,
inclusive, estabilizacdo nos niveis de mortalidade infantil (IBGE, 1999).

Conforme a Secretaria da Saude (2008), a mortalidade infantil apresentou um sensivel
decréscimo de 48,4%o0 nascidos vivos em 1970, para 39,0%0 em 1980, para 21,5%0 em 1991, e
15,1%o nascidos vivos, em 2000. Em 2009, a taxa reduziu para 12,7%o nascidos Vvivos.

As alteragcdes que concorreram para a reducdo no quadro da mortalidade infantil se devem
as transformagdes no padrdo demogréafico brasileiro, que se intensificaram, sendo marcadas pela
significativa queda da fecundidade, as migracOes e a urbanizagdo, as transformagdes econdmicas
e culturais, a reorganizacdo na composicdo e tamanho da familia, entre outros (SIS, 2010).

O estudo conduzido por Victora, Grassi e Schmidt (1994) descreveu a evolugéo temporal
e a distribuicdo espacial (1990) de alguns indicadores da saude das criancas do Rio Grande do
Sul de 1980 a 1992. A mortalidade infantil passou de 39,0 para 19,3 por mil nascidos,
apresentando reducéo significativa. Os nascimentos com baixo peso ao nascer oscilaram entre 8 e
10%, com discreto aumento até 1991. As correlagdes significativas foram, baixo peso ao nascer
(0,75) e a mortalidade proporcional em menores de um ano (0,66), com o coeficiente de
mortalidade infantil. Os autores contataram que a mortalidade e o baixo peso ao nascer
mostraram-se desigualmente distribuidos dentro do estado.

Todos os nascimentos hospitalares ocorridos em Pelotas, RS, foram acompanhados por
Menezes et al. (1998), em estudo realizado por uma analise de regressdo logistica nao-
condicional hierarquizada. Os fatores de risco associados foram: baixo nivel econémico (OR =

2,90), recém-nascidos do sexo masculino (OR = 1,54) e idade materna igual ou superior a 35
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anos (OR = 2,44). Os fatores significativos associados aos 0bitos neonatais precoces foram: sexo
masculino (OR = 1,85), idade materna elevada (OR = 2,75), pré-natal com nimero de consultas
inferior a 5 (OR = 3,09) e baixo peso ao nascer (OR = 36,40). Para os obitos fetais foram:
escolaridade materna inferior a 4 anos de estudo (OR = 3,01) e idade elevada da mée (OR =
2,42).

Horta et al. (2008) realizou um estudo para identificar os fatores associados a mortalidade
infantil em Pelotas (RS), entre 1982 até 2006, por meio de um estudo de coorte. Entre 1982 e
1987, a ocorréncia de Obitos foi monitorada por meio de visitas regulares aos hospitais,
cemitérios e servico de registro de oObitos. A partir de 1987, os dados de ébitos foram obtidos
somente pelo SIM. Os autores utilizaram a regressao de Poisson para estimar o risco relativo de
mortalidade. O coeficiente de mortalidade infantil foi de 36%. nascidos vivos; e nos grupos
etarios de 1 a 4 anos, 5 a 14 anos e 15 a 24 anos foi de 14,4%o; 4,1%o e 5,4%0 nascidos vivos no
inicio do periodo, respectivamente. Em todas as faixas etarias, a mortalidade foi maior entre
individuos de renda familiar baixa, com risco relativo de 2,89 na comparagdo entre o primeiro e 0
terceiro tercil, apds controle para sexo e cor da pele. Baixo peso ao nascer e déficits de altura por
idade e peso para altura aos dois anos de idade estiveram associados com maior risco de
mortalidade até os 4 anos, mas ndo a partir desta idade.

Num estudo recente realizado por Mezzomo (2010), sobre os fatores de risco para a
mortalidade infantil de nascidos vivos de maes residentes nos municipios pertencentes a 42
Coordenadoria Regional de Saude, RS, no ano de 2006, foi realizado um estudo longitudinal,
utilizando um modelo de regressdo logistica multiplo. Os fatores de risco significativos para a
mortalidade infantil incluem as varidveis: estado civil (mde sem unido estavel (OR = 2,0),
prematuridade (OR = 3,3), baixo peso ao nascer (OR = 4,7), indice de Apgar no 1° minuto igual
ou menor que 8 (OR = 3,9), indice de Apgar no 5° minuto igual ou menor que 8 (OR =5,6) e com
anomalias congénitas (OR = 20,4).

No proximo item, serdo apresentados alguns procedimentos utilizados para o

desenvolvimento deste trabalho.
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2.4 Odds Ratio

A técnica de regressao logistica binaria, conforme Hosmer e Lemeshow (1989), tem como
objetivo identificar quais as variaveis independentes que influenciam no resultado e usa-las numa
equacao para prever a probabilidade de as varidveis independentes explicarem o desfecho. Estas
variaveis independentes podem ser categéricas e/ou continuas, sendo que a variavel dependente
(Y) é normalmente binéria e codificada como O (auséncia) ou 1 (presenca) do desfecho
considerado.

Varios métodos estdo disponiveis para estimar a grandeza do efeito por meio das
observagdes de uma Unica amostra. Para uma tabela de contingéncia 2 x 2, que mostre a
informacdo sobre duas varidveis dicotdmicas, medidas de amostras ndo-emparelhadas, por

exemplo, uma medida é a odds ratio (OR) ou a razao de chances (Pagano e Gauvreau, 2004).

Considerando os valores da Tabela 1 como proveniente de um estudo caso-controle, tem-
se a seguinte distribuicéo:

Tabela 1 — Associacdo entre fator de risco e doenca numa populagéo

Doente (D) N&o-doenteD Total

Exposto (E) a b a+b

N&o-exposto E c d c+d
at+c b+d n=a+b+c+d

Conforme apresentado na Tabela 1, a doenca representa o desfecho, ou seja, doente
corresponde a ocorréncia, e ndo-doente, a auséncia do desfecho. O exposto corresponde a
presenca do fator de risco, e ndo-exposto, a auséncia do fator (JEKEL; ELMORE; KATZ, 1999).

Segundo Filho (1999) a razdo entre a probabilidade de estar doente sendo exposto e a
probabilidade de ndo estar doente na exposicao é dada por:

dds = Probabilidade de doenga na exposi¢do
odas = Probabilidade de ndo doencga na exposic¢ao

Probabilidade de doenca na exposigédo

odds = 1 — Probabilidade de doenca na exposicao
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Assim, a razdo de chance (OR) da condi¢do nos expostos é expressa por:

Odds. = a/(a+Db)
* = b/@+b) ®

e a razdo de chance (odds) da condigdo nos ndo-expostos é expressa por:

_c/(c+d)

Odds; = —d/(C ) )

Logo, a razdo de chances (OR) pode ser calculada pela diviséo da chance da doenga na
exposic¢éo pela chance da doenga na ndo-exposicéo:

_a/b

OR = o7d 3)

A interpretacdo da OR depende da sua magnitude e significancia:
e Se OR =1, o fator ndo e considerado de risco; ou seja, ndo ha associagdo entre a
exposic¢éo e a doenca;
e Se OR > 1, o fator é considerado de risco, ou seja, indica que a odds da doenca é maior
quando exposto ao fator de risco (associacdo positiva);
e Se OR < 1, o fator é considerado de protecdo, ou seja, indica a reducdo da odds para a

doenca na exposicao ao fator de risco (associagdo negativa)

Conforme Pagano e Gauvreau (2004) para calcular um intervalo de confianga cuja largura
reflita a quantidade de variabilidade de nosso estimador OR, deve-se lembrar que a derivagédo da

expressao para um intervalo de confianga de 95% para uma média |1 € expressa pela equagao:

o o
X—196—,Xx+196— 4
Jn Jn (4)
No entanto surge um problema no qual a distribuicdo de probabilidade da razdo de chance
é assimétrica a direita. A chance pode assumir qualquer valor positivo entre 0 e infinito embora
ndo possa tomar valores negativos. Logo, ao calcular um intervalo de confianca para razéo de

chances, tipicamente trabalha-se na escala logaritmica.
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A expressdo para um intervalo de confianca de 95% para o logaritmo natural da razéo de

chances é da pela expressdo:

IN(OR) — Za,,&p[In (OR)],IN(OR) + Za, &p[In (OR)] (5)

sendo que o erro-padrdo de OR é estimado por

1 1 1 1
ep[in (OR)] = 5+B+E+6' (6)

2.5 Regressao Logistica Multipla

Conforme Hosmer e Lemeshow (1989), regressdo logistica tornou-se um método de
analise de regressao para variaveis medidas de forma dicotémica. Assim, a diferenca principal da
regressdo logistica comparada com o modelo linear classico é que a distribuicdo da variavel
resposta segue uma distribui¢cdo binomial, e ndo uma distribuicdo normal. No mais, o0 modelo de
regressdo logistico € semelhante ao modelo de regresséo linear, no entanto, no modelo logistico a
variavel resposta Y; é binéria, que assume dois valores, denominados “fracasso” e “sucesso”
(PORTAL ACTION, 2012).

O modelo linear
Yi =B, + lei +g ()
se assumir que E(g;) = 0, obtem-se que

E(Y) = By + By, ®

Como a variavel resposta Y tem distribuicdo de Bernoulli (1, p), com probabilidade de

sucesso P(Y; = 1) = p; e de fracasso P(Y; = 0) = 1 — p;, assim

ECY) = pi 9)

bem como
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ECYD) =pi =B, + Biy: (10)

Essa igualdade viola as suposi¢cGes do modelo linear, pois, uma vez que a resposta média

E(Y;), obtida em probabilidade, esta restrita a assumir valores entre 0 e 1 conforme equacédo
0 SBo“LBmiSl (11)

assim, esta restricdo € inapropriada para resposta em um modelo linear, que assume valores no
intervalo (—oo, ), entdo, uma forma de resolver esse problema é utilizar o modelo logistico.

Para o caso de regressao com uma variavel explicativa é usado o modelo de regressao
logistica simples.

Conforme o Portal Action (2012), se assumirmos uma amostra de n observacoes
independentes da terna (x;, m;, y;), i=1, 2,..., n, sendo que: X; é o valor da variavel explicativa; m;
é a quantidade de itens verificados na amostra; y; nimero de ocorréncia de um evento e n é 0
tamanho da amostra, pode-se assumir que a variavel resposta tem distribuicdo de probabilidade
binomial (y;—B(m;,p;), tal que

mMiy -
PLYi = vl = () Pl — pymii (12)

Para adequar a resposta média ao modelo linear usa-se a funcao de ligacdo
eB0+B1Xi

1
p(xi) - 1 + eB0+B1Xi - 1 + e_(B0+B1xi) - P(y/X) (13)

sendo essa expressdo denominada de funcéo logistica.
Sabe-se que, se um evento ocorre com probabilidade p;, a chance a seu favor (sucesso) €
de

eBO +B1Xi

P; _ 1+ eBo+B1xi) _ eBOJrBlXi
1-pp 1
(1 + eB0+B1Xi)

= odds (14)
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onde, a razdo de chances ou odds ratio (OR) permite conhecer qual a chance de um evento
acontecer em relacdo a ele ndo acontecer.

Aplicando-se o logaritmo neperiano em ambos os lados da equagéo (14) obtém-se

p x| — _ .
In [1 — p] = In|efo*Pix| = B+ B,x = logit(p) (15)

Essa transformacdo de p é denominada funcdo logit. Conforme Hosmer e Lemeshow
(1989), essa funcdo é ideal para varidveis dicotbmicas e pode ser extremamente flexivel e facil de
ser usada e interpretada.

A equacéo (15) pode ser reescrita, na forma In[odds]:BO+B1xi, logo se X for uma variavel

categorica binéria, dicotomizada, onde X pode assumir o valor 0 ou 1, substituindo-se

In[odds]y—o = B, + B1.0 =B, (16)
In[odds]y-1 =B, +B1.1 =B, + B (17)

entdo, substituindo S, da equagéo (16) na equacéo (17), tem-se

B = In[odds]y—, — B, = In[odds]y—; — In[odds],-, (18)

usando-se a propriedade do logaritmos neperianos, obtém-se

b, = in (200

n m) =In (OR) (19)

Destaca-se que a OR corresponde ao aumento de uma unidade na variavel independente
(X), e tem-se:

OR = eB1 (20)

O coeficiente B, € 0 In (OR) quando se compara qualquer valor de x com o valor(x — 1).
Se X for uma variavel continua, o coeficiente de regressdo, representa o aumento no In odds de Y
para cada aumento unitario em X.

Generalizando para p variaveis independentes, tem-se:
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p _
In[m]_BO+lel+B2X2+"'+BpXP 21)

e de acordo com a equacéo (21), tem-se

1 1
+ e—(B0+B1X1+B2X2 +e L Xp) " 1 + e—(nodds) (22)

P(y/x) = 1

Conforme Hosmer e Lemeshow (1989), o método dos minimos quadrados (MMQ) é o
mais usado na regressdo linear para a estimacao de pardmetros £. Quando o0 MMQ € usado em
modelos com resultado dicotdmico, os estimadores ndo apresentam propriedades estatisticas
desejaveis para o ajuste do modelo, nesse caso, utiliza-se 0 método de maxima verossimilhanca.
A funcgéo de verossimilhanca expressa a probabilidade dos dados observados como uma fungéo
de parametros desconhecidos, sendo as estimativas resultantes aquelas que mais se aproximam do

resultado. Essa funcédo é obtida com o produto dos termos da expresséo (23)

3(x;) = p(x)Y'x[1 = p(x;)]* Y (23)

A contribuicdo para a funcdo de verossimilhanga é p(xi) para pares de valores (Xi,yi),
onde yi= 1, e a contribuicdo para a funcdo de verossimilhanca é 1-p(x;) para yi= 0. Quando as
observacdes sdo consideradas independentes, a funcdo de verossimilhanga é dada pela equacéo
(24)

@) = [so0 o)

O principio da maxima verossimilhanca afirma que se deve utilizar como estimativa o
valor de f que maximiza a expressao (24). Por questdes matematicas, € mais conveniente utilizar

0 logaritmo na expressao (24)

LB = NI = ) yilnlpG)] + (1= yin [1 = p(x)] )
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Fazendo a diferenciacdo em relagdo a 5, e 5, e igualando a zero, determina-se os valores

de B que maximizam L(f).

D =PI =0 @)
> xilyi = O] =0 @)

e sdo denominadas de equagdes de verossimilhanca.

Conforme Hosmer e Lemeshow (1989), quando se deseja verificar se um subconjunto de
variaveis x pode ser retirado do modelo de regressdo logistica multiplo usa-se o teste de razdo de
verossimilhanca.

Este teste é baseado na estatistica de deviance (D) do modelo, que corresponde a soma
dos quadrados dos residuos na regressao.

Para verificar a significancia do modelo geral considera-se as hipoteses:

Ho=B,=B,=...=B,=0
H,=algum B,#0

Na regressdo logistica, a equacdo (28) é a comparacdo dos valores observados com 0s
valores preditos, baseada no logaritmo da funcdo de verossimilhanga, no qual o modelo
designado como saturado, é aquele que contém tantos parametros quantas observagdes.

Verossimilhanca do modelo atual
D = —2in| ) (29)

Verossimilhanga do modelo saturado

A explicacdo sobre o uso de -2 In é matematica e necesséria para se obter a quantidade
cuja distribuicdo é conhecida como qui-quadrado (x ). Sendo assim, a equacdo (28), ou fungdo
de verossimilhanca, D, pode ser utilizada para teste de hipoteses. Esse teste € chamado de teste da

razdo de verossimilhanca.

n

D= —2Inz [yﬂn(%) + (1—yi)ln<i:sii)] (29)

i=1

onde p;=p(x;)
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Segundo Hosmer e Lemeshow (1989), se a deviance é pequena, a explicagdo do modelo
ajustado é praticamente igual ao do modelo saturado, ou seja, pode-se utilizar o modelo ajustado.
Se a deviance é grande, a explicacdo do modelo ajustado é considerada baixa, ou seja, ndo se
pode usar o0 modelo ajustado.

A diferenca entre as deviances de dois modelos é denominada de deviance parcial (G),
obtida como:

G = D{para o modelo sem a variavel} — D{para o modelo com a variavel (30)

Por esta medida, é possivel testar se determinada(s) variavel(eis) explanatoria(s) pode(m)

ser retirada(s) do modelo, conforme equagédo (31):

b (Verossimilhan(;a sem a variével)
= —2In

Verossimilhanga com a variavel (31)

Assim, as varidveis preditoras (Xi) devem ser mantidas no modelo quando houver uma

grande diferenca entre as deviances, pois elas melhoram muito o ajuste do modelo.

2.6 Teste de Wald

Para Hosmer e Lemeshow (1989), o teste Wald é usado para examinar restricbes impostas
aos coeficientes da regressdo (hipotese nula). Ele calcula uma estatistica de teste (Wald-Qui
quadrado) que mede a eficiéncia das estimativas dos coeficientes da regressdo original em
satisfazer as restri¢oes da hipdtese nula.

O teste de Wald é obtido por comparacéo entre a estimativa de méaxima verossimilhanca
do parametro B; e a estimativa de seu erro padrdo. A razdo resultante, sob a hipotese B; = 0, tem
distribuicdo normal padréo.

A estatistica do teste para a regressdo logistica é dada pela equacéo (32):
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~

W= —=
SE(B)

(32)

onde
W, =estimativa do coeficiente de regressao

SE (B, )=erro padrao do coeficiente B,

Sendo as hipoteses: Hy : 3; =0e H, : B; # 0, e comparando-se a estatistica W; com um
valor tabelado Z, (bilateral) para o nivel de significancia («) considerado, pode-se concluir pela
aceitacéo ou rejeicéo de Ho.

Desta forma, se aplicar o teste de Wald para uma determinada variavel explicativa, ou
grupo de variaveis explicativas e o resultado for significativo, rejeita-se a hipdtese nula, entéo
pode-se concluir que os parametros associados a esta variavel ndo sdo zero de modo que as
variaveis devem ser incluidas no modelo. Mas, se o teste ndo der significativo as variaveis sao

omitidas do modelo.
2.7 Analise de residuos

Analise dos residuos € um conjunto de técnicas utilizadas para investigar a adequabilidade
de um modelo de regressdo com base nos residuos. Tanto na Regressdo Linear Simples quanto na
Regressdo Multipla, as suposi¢cbes do modelo ajustado precisam ser validadas para que 0s
resultados sejam confiaveis.

Para avaliar a qualidade de ajuste do modelo, existem medidas como a deviance,
conforme capitulo 2.5, a estatistica qui-quadrado de Pearson e o teste Hosmer e Lemeshow que
ajudam a verificar a qualidade do modelo.

O Teste de Hosmer e Lemeshow (1980) é composto por dois diferentes tipos de
agrupamentos baseados nas probabilidades estimadas.

*Agrupamento 1: Baseado nos decis das probabilidades estimadas.

*Agrupamento 2: Pontos de corte sdo pré definidos.

Se J=n, tem-se n probabilidades estimadas. Para fazer o teste, primeiramente ordena-se n

probabilidades estimadas e estima-se as frequéncias esperadas. Para o primeiro caso (Y=1), a
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soma das probabilidades estimadas de todos os individuos dentro daquele grupo é a frequéncia
esperada estimada. E o segundo agrupamento (Y=0), a frequéncia esperada estimada é dada pela
soma de 1 menos a probabilidade estimada de todos os individuos dentro daquele grupo.
A estatistica de Hosmer e Lemeshow, C, para cada estratégia de agrupamento é obtida
pela equacdo (33)
A \ Op-Ny Ty
= Z n,m (1-m)’ (33)
k=1
em que,
Ny € 0 nimero de individuos no k-ésimo grupo.

- _ v Ck My
Mg = Zj=1 Ny

Cyx 0 nimero total de combinagdes de niveis dentro do k-ésimo decil.
Oy = ch=k1 y;: nimero total de respostas dentro do grupo k.

A estatistica do teste de Hosmer e Lemeshow tem distribui¢cdo qui-quadrado com g-2
graus de liberdade.

Bem como para avaliar a qualidade de ajuste do modelo, o diagnéstico do modelo
também ndo possui somente uma métrica, e uma das maneiras de detectar outliers é o célculo da
Leverage (PORTAL ACTION, 2012).

A medida Leverage mensura aproximadamente o potencial impacto que um caso
individual possa ter no resultado como um todo, sendo calculado a partir dos elementos diagonais

hi; da matriz chapéu H, é dada por
H=XX'X)* X’ (34)
No modelo de regressdo logistica, J € o namero de diferentes combinagdes de niveis das

covariaveis. Xgp+1): matriz de todos os valores de todas combinagdes de niveis para todas as

covariaveis.

Logo
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H = VY2 X(X'VX)™! X v*? (35)

No caso da regressao linear, normalmente os Leverages estdo entre 0 e 1, e que se h;; >
2(k+1)/n a observacgdo j é considerada um outlier, no caso da regressdo logistica ndo pode ser
maior que 4.

Os residuos de Pearson e Deviance sdo mais utilizados para verificar observacGes mal
ajustadas e também sdo componentes da qualidade de ajuste. Se y; é binomial baseado em n

tentativas, o residuo de Pearson é denotada pela equagéo (36)

Yi —nip;

V np; (1 —p;)

E a estatistica de teste de qui-quadrado de Pearson é dada por X* = 3ri? , ja o residuo

= (36)

deviance € dado pela equacdo (37)

g1 =+-2[y; log pi +(1-yi )log (1-p1 )] 37

A soma dos quadrados dos residuos Deviance, de forma similar aos residuos de Pearson,
criam uma deviance “geral”; G* = Ygi° .

Além de detectar outliers, é importante também detectar pontos influentes, ou seja, pontos
que afetam de forma significativa o ajuste do modelo. As medidas de influéncia verificam até que
ponto excluir uma observacdo, considerada fora do padrdo terd impacto nos valores ajustados,
nos parametros da regressao e nas estatisticas de qualidade de ajuste. A medida mais simples para
verificar a influéncia da observagdo i na diferenca padronizada dos coeficientes para cada
variavel é o DFBETA, conforme equacéo (38)

b(-1y; — b

DFBETAi; = —2L 7
&(b;)

(38)
A representacdo grafica faz com que a verificagdo seja simples, menos cansativa, pois ndo
€ necessario verificar a existéncia das k variaveis regressoras, somente deve-se verificar se possui

ou ndo pontos influentes, maiores que 4.
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Pode-se ainda, utilizar a distancia de Cook para avaliar a influéncia geral da observagéo i
nas estimativas dos coeficientes da regressdo, assim como no modelo linear. A métrica da
distancia de Cook para a observacao i é estabelecida pela equagéo (39)

7 hy

C; L

T @ hy)? )

Ambas as medias podem ser obtidas pelo output do software PASW. Destaca-se que 0S
Cooks maiores e iguais a 1 torna significativo o modelo, indicando a presenca de pontos
influentes.

Segundo Hair et al. (2005) a Multicolinearidade é um problema muito comum em
regressdo multipla, que consiste em variaveis independentes terem relagdes lineares exatas ou
aproximadamente exatas entre si. Uma forma de detectar a multicolinearidade é pelo vetor de

inflagdo da variancia (VIF), definido pela equacédo (40)

Vif = (40)

1—R?
onde R? é o coeficiente de determinacdo maltipla. Hair et al. (2005)sugere que os fatores de
inflacdo da variancia ndo devem exceder 4 ou 5, j& outros autores como Moreira (2008), sugerem
que, se qualquer fator de inflagdo da variancia exceder 10, entdo a multicolinearidade serd um

problema.



3 MATERIAL E METODOS

As técnicas estatisticas empregadas no presente estudo foram a analise descritiva e a
analise de regressdo logistica simples e multipla.

3.1 Caracterizacéo do estudo

Este estudo longitudinal compreende os registros de nascimentos e 6bitos de criancas de
maes residentes nos municipios do Rio Grande do Sul, sendo que as informagdes utilizadas sobre
0s nascidos vivos (NV) foram provenientes das Declaragdes de Nascido Vivo (DN), cujas
informacdes constam no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), e os 6bitos de
bebés menores de um ano de vida, provenientes das Declaragdes de Obitos (DO), no ano de 2008,
gue constam no Sistema de Mortalidade (SIM).

A populacdo considerada neste estudo foi de 135368 NV. A identificacdo dos dbitos foi
realizada vinculando-se 0 nimero da DN comum as bases de nascimentos e ébitos (linkage),
permitindo que as probabilidades de morte pudessem ser calculadas em fungdo da presenca ou
auséncia de alguns fatores de risco presentes nas DNSs.

Foram descartadas trés Declaracdes de Obito por estarem duplicadas, e trinta e duas
Declaragbes de Obito devido a ndo vinculagdo com o nimero da Declaragio de Nascimento,
restando 135.333 dados vinculados.

Os dados foram obtidos no site do DATASUS, utilizando-se o programa TABwin para
Windows. Inicialmente foi obtido um arquivo de dados com extensdo DBC, que corresponde a
arquivos em padrdo DBase, extensdo DBF compactados. Utilizou-se, entdo, a funcdo
“arquivo/comprime/expande. DBF” para obter os dados em DBF. Posteriormente 0 arquivo
expandido foi aberto no programa PASW 17.0, como arquivo do tipo DBase (DBF).
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3.2 Variavel dependente e variaveis independentes

Neste estudo a variavel dependente (desfecho dicotdmico) € a ocorréncia ou ndo de 6bito
em criang¢as menores de um ano de vida, ou seja, obito infantil.

Foram analisadas as covariaveis associadas as caracteristicas maternas: idade (menos de
20 anos, ou seja, mdes adolescentes, 20 a 34 anos e 35 anos ou mais); paridade (2 filhos ou
menos, 3 filhos ou mais, vivos e mortos de gestacOes anteriores); escolaridade (0 a 3 anos, 4 a 11
anos, 12 anos concluidos ou mais de estudo); estado civil (casado ou unido consensual, outro);
namero de consultas pré-natais (nenhuma, de 1 a 6, 7 ou mais); tipo de gravidez (Unica, multipla);
tipo de parto (vaginal, cesareo); local do nascimento (hospital, outro) e idade gestacional (pré-
termo (< 37 semanas), a termo (> 37 semanas)).

As covariaveis relativas as caracteristicas do nascido vivo foram: peso ao nascer (0 a
499¢, 500 a 1499g e 1500 a 2499¢g, 2500 a 2999g, 3000 a 3999g e > 4000q); indice de Apgar 1°
minuto (< 7, 7 ou 8, 9 ou 10); indice de Apgar 5° minuto (< 7, 7 ou 8, 9 ou 10); sexo (masculino,
feminino); raga/cor (branca, outra); malformacgdo congénita e/ou anomalia cromossdmica (sem,
com).

Algumas covariaveis foram recategorizadas em faixas, conforme apresentado
anteriormente, com base na revisdo bibliografica, com o objetivo de possibilitar uma melhor
interpretacéo e a discussao dos resultados.

As covariaveis cujas frequéncias nas categorias eram pequenas foram reagrupadas em
novas categorias, sendo que o codigo atribuido a faixa de referéncia foi zero, e 0s c6digos para as
faixas de maior risco foram considerados numeros inteiros de 1 a n. As covariaveis continuas:
peso, indice de Apgar 1° minuto e indice de Apgar 5° minuto foram agrupadas em faixas com o
objetivo de facilitar a interpretacdo dos coeficientes no modelo a ser ajustado aos dados.

Posteriormente, foram realizados os cruzamentos entre as covariaveis categoricas e a
variavel dependente dicotbmica. Dos cruzamentos foram obtidos os percentuais de Obitos, por
categoria, para cada covariavel, sendo também calculados os coeficientes de mortalidade infantil

para as mesmas categorias.
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3.3 Defini¢éo do modelo

Para definir o modelo mais adequado para os dados, o primeiro passo foi fazer a selecéo
das variaveis candidatas ao modelo de regressdo multipla: realizou-se a andlise de regressao
logistica univariada de cada covariavel com o desfecho. Para a selecdo das variaveis que seriam
testadas no modelo multiplo, considerou-se a covariavel que apresentou o p-value menor ou igual
a 25%, ou seja, se p<0,25, a covariavel foi significativa e houve evidéncia de associa¢do desta
covaridvel com o desfecho. Se p>0,25, a covariavel foi desconsiderada para ser testada
juntamente com as outras no modelo multiplo. A regressdo logistica univariada possibilitou a
estimagéo das razdes de chance (OR bruto) e os respectivos intervalos de confianca de 95% (I1C
95%). Posteriormente, foram eliminadas do modelo mdltiplo, uma a uma, as covariaveis ndo
significativas (p>0,05), verificando-se o efeito da saida de cada covariavel nos coeficientes (B;)
que permaneciam no modelo. A cada retirada de uma covariavel (com maior valor de p), o
modelo era processado para que os coeficientes fossem reajustados para aquele novo conjunto de
covariaveis.

O valor da significancia da covariavel verificado pelo valor do p global e ndo pelos
valores de p por faixas.

No préximo capitulo serdo apresentados os resultados da analise dos dados, bem como a

discussdo dos mesmos.



4 RESULTADOS E DISCUSSOES

O cruzamento (linkage) do banco de dados das Declara¢des de Nascidos Vivos (DN) em
2008 e das Declaragdes de Obitos (DO) em 2008 gerou um novo banco formado por 135368
registros. Destes, 0,03% eram registros duplicados ou as declaraces de Obito ndo tinham
vincula¢do com o nimero da Declaracdo de Nascimento.

A taxa de mortalidade infantil, no Rio Grande do Sul, em 2008, foi 11,1%o (1499/135333)
nascidos vivos, considerada baixa conforme a Organizacdo Mundial de Saide — OMS (menos de
20 por mil) (IBGE, 2010), e para sexo e raca 0 TMI foi 10,85%o, outros resultados relativos bebés
podem ser observados na Tabela 2.

Na Tabela, observa-se os potenciais fatores de risco para a mortalidade infantil, segundo
caracteristicas do nascido vivo. O peso médio dos bebés ao nascer foi de 1944,5 (desvio- padrao
igual a 1095,6), 9,6% representam bebés com baixo peso (<25009) e bebés com muito baixo peso
(<1500g9) foi 1,5%. O valor do Apgar para os nascidos vivos no 1° minuto apresentou a média de
8,4 (desvio padrdo igual a 1,3) e para 0 Apgar 5° minuto foi de 9,4 (desvio padrdo igual a 0,8).

Na Tabela 2 e 3, pode-se observar que os valores das TMIs sdo maiores para as faixas das
covariaveis que representam potencial risco para a mortalidade infantil. Alguns dos valores
elevados do TMI foram para: nascidos vivos com baixo peso (70,0%.), com indice de Apgar no
1° minuto inferior a 7 (53,3%o), indice de Apgar no 5° minuto inferior a 7 (198,8%o0 e nascidos
vivos com anomalias congénitas (186,6%o).

Os provaveis fatores de risco para a mortalidade infantil, segundo as caracteristicas da
mée do NV estéo representados na Tabela 3.

Verificou-se que a idade média das maes, em anos, foi de 25,9 (desvio-padrdo = 7,2),
sendo, 23545 mées adolescentes (17,4%), ou seja, apresentavam idade inferior a 20 anos. Ainda,
6137 das mdes (4,6%) apresentavam um baixo nivel de instrucdo escolar, sendo estas
consideradas analfabetas ou semi-analfabetas. Em relac&o ao estado civil, verificou-se que 44836
das maes (33,4%) ndo possuiam unido estivel durante o periodo gestacional, e em relagdo ao
namero de consultas pré-natais 38226 das futuras maes (28,3%) menos de seis consultas, sendo

que o preconizado pelo MS é o minimo de 7 consultas pré-natais.
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Tabela 2 Fatores de risco para mortalidade infantil, segundo caracteristicas do nascido vivo, RS, 2008

Variaveis independentes Nascidos Vivos (%) Obito (%) TMI (%o)
Sexo
Feminino 66258 (49,0) 650 (44,2) 98
Masculino 69044 (51,0) 819 (55,8) 11,9
Raca/cor
Branca 120179 (88,9) 1257 (85,6) 105
Outra 15020 (11,1) 212 (14,4) 141

Peso ao nascer (g) *(1944,46 — 340 a 4605 — 1095,63)

0a 499 72(0.1) 47 (3,2) 652,8
500 a 1499 1866 (1,4) 571 (38,9) 306,0
1500 a 2499 10967 (8,1) 285 (19,4) 26,0
2500 a 2999 31386 (23,2) 234 (15,9) 7,5
3000 a 3999 84013 (62,1) 304 (20,7) 3,6
> 4000 6970 (5,2) 28 (1,9) 4,0

Apgar 1° minuto (*8,35-04a 10 -1,33)

90u 10 77304 (57,2) 261 (18,7) 34
7ous 45413 (33,6) 235 (16,8) 6.3
<7 12489(9,2) 899 (64,4) 533

Apgar 5° minuto (*9,35-0a 10 - 0,85)

90u10 121522 (92,3) 578 (41,2) 48
70u8 8744 (6,6) 229 (16,3) 31.9
<7 1431(1,1) 595 (42,4) 198,8

Anomalia
Sem 133472 (99,0) 1215 (83,5) 91
Com 1286 (1,0) 240 (16,5) 1866

*Média - Minimo/Méaximo - Desvio padrdo, CMI (%o): coeficiente de mortalidade infantil por mil nascidos vivos sem informacéo (n; % do
total) e excluidos da andlise: sexo (31; 0,02), raca/cor (134; 0,10), peso ao nascer (59; 0,04), Apgar 1° min (3710; 2,74), Apgar 5° min
(3636; 2,69), anomalia (575; 0,42).

Na Tabela 3, dos nascidos vivos, 3005 (2,2%) nasceram de gestacdes multiplas, ou seja,
de uma gestacdo Unica com dois ou mais bebés. O percentual de partos ceséareos foi de 53,7%,
muito acima dos 15% recomendados pela Organizacdo Mundial de Sadde (1975). O percentual
de nascidos prematuros (< 37 semanas) foi 9,3%, em relacdo a paridade, 88,6% das mées tinham
menos de 3 filhos vivos e 99,6% deram a luz em hospital.
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Tabela 3 - Fatores de risco para mortalidade infantil, segundo caracteristicas maternas, RS, 2008

Variaveis independentes Nascidos Vivos(%bo) Obito(%0) TMI (%o)
Tipo de parto
Vaginal 62595 (46,3) 731 (49,7) 117
Ceséreo 72663 (53,7) 739 (50,3) 10,2

Tipo de gravidez
Unica 132257 (97,8) 1295 (88,1) 938
Mudltipla 3005 (2,2) 175 (11,9) 58,2
Duracéo gestacao (semanas)
>37 122584 (90,7) 597 (40,8) 49
<37 12605 (9,3) 867 (59,2) 68,8

Consulta pré-natal

>7 96471 (71,3) 588 (40,4) 6.1

1a6 35968 (26,6) 730 (50,1) 203

Nenhuma 2258 (1,7) 138 (9,5) 611
Paridade

<2 116785 (88,6) 1194 (78,33) 10,2

>2 15078 (11,4) 220 (21,67) 146

Perda fetal anterior
Nédo 119695 (93,3) 1246 (90,9) 10,4
Sim 8587 (6,7) 124 (9,1) 14,4

Idade materna (anos) * 25,90 - 13 a 46 — 7,22

2034 92581 (68,4) 932 (63,4) 100
>35 19177 (14,2) 207 (14,1) 108
<20 23545 (17,4) 331 (22,5) 140

Escolaridade materna (anos)

12 ou mais 26520 (19,7) 187 (12,9) 70

4all 101703 (75,7) 1153 (79,3) 113

0a3 6137 (4,6) 114 (4,6) 18,6
Estado civil

Casado ou unido consensual 44836 (33,4) 387 (26,5) 8,6

Outro 89588 (66,6) 1073 (73,5) 12,0

*Média - Minimo/Méaximo — Desvio- padrdo, Sem informagédo (n; % do total) e excluidos da analise: tipo de parto (75; 0,06), tipo de
gravidez (71; 0,05), duracdo da gestagdo (144; 0,11), consultas pré-natal (636; 0,47), paridade (3470; 2,56), perda fetal anterior (7051;
5,21), idade materna (30; 0,02), escolaridade (973; 0,72), estado civil (909; 0,67).
Outros valores mais elevados para as TMIs sdo: gravidez maltipla (58,2%0), nascimento
prematuro (68,8%o), nenhuma consulta pré-natal (61,1%o), maes com alta paridade (14,6%o), maes

adolescentes (14,0%o), baixa escolaridade (18,6%o).
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Na Tabela 4, é apresentada a distribuicdo, por faixas, do peso ao nascer, em gramas,
segundo a idade gestacional, em semanas. Verifica-se que 9,6% dos nascidos vivos apresentaram
baixo peso ao nascer (<2500g), sendo este considerado um dos principais fatores de risco
associados a mortalidade infantil. Pode-se observar, também, que, dos 12601 (9,3% sobre o total)
nascidos vivos prematuramente, 7740 nasceram com baixo peso (61,4%). Dos nascidos a termo,
5145 dos bebés apresentaram baixo peso (4,2%), evidenciando a importancia do controle da
idade gestacional na ocorréncia do baixo peso.

Tabela 4 - Distribuicdo do peso ao nascer segundo a idade gestacional (semanas) dos nascidos vivos no RS
em 2008

Peso (g) Pré-termo (<37) % A termo (>37) % Total (%)
0a499 58 (0,5) 13 (0,0) 71 0,2)
500 a 1499 1759 (14,0) 102(0,1) 1861 (1,4)
1500 a 2499 5923 (46,9) 5030 (4,1) 10953 (8,1)
2500 a 2999 3283 (26,1) 28079 (22,9) 31362 (23,2)
3000 a 3999 1517 (12,0) 82441(67,3) 83958 (62,0)
> 4000 61 (0,5) 6905 (5,6) 6966 (5,2

12601(9,3) 122570 (90,7) 135171  (100,0)

*Dados faltantes 162 (0,1%)

Comparando-se os resultados obtidos sobre a incidéncia de baixo peso ao nascer com
outros estudos que utilizaram a mesma abordagem tematica, observa-se que o baixo peso ao
nascer e a prematuridade sdo reconhecidos universalmente, como os fatores de risco mais
importantes relacionado a ébitos antes do primeiro ano de vida (ALMEIDA, 1998).

Conforme a Tabela 5, das seis principais causas de o6bito infantil citadas, a maior
incidéncia sdo em meninos, 56,1%. A Sindrome da angustia respiratoria do recém-nascido é a
maior causa de 6bito (34,8%), sendo 58,4% causada em meninos. A segunda maior causa de
Obito é a septicemia bacteriana do recém-nascido, e também estd mais acentuada no sexo
masculino (56,4%), bem como asfixia ao nascer, 65% e imaturidade extrema, 66,7%. J4,
considerando feto e recém nascido afetados por transtornos maternos hipertensivos, a prevaléncia

é no sexo feminino (76,2%).



Tabela 5: Principais causas de 6bitos observadas nos nascidos vivos no RS, 2008.
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Causa de 6bito Feminino (%) Masculino (%) Total (%)
Infantil (menores de 1 ano de vida)
Sindrome angustia respiratoria 64(41,6) 90(58,4) 154(34,8)
Septicemia bacteriana do recém nascido 58(43,3) 76(56,7) 134(30,3)
Malformac&o ndo especifica do coragdo 32(50,8) 31(49,2) 63(14,3)
Asfixia ao nascer do recém nascido 14(35,0) 26(65,0) 40(9,0)
Imaturidade extrema 10(33,3) 20(66,7) 30(6,8)
Feto e recém nascido afetados por transtornos 16(76,2) 5(23,8) 21(4,8)
maternos hipertensivos
Pés-neonatal (28 dias a 1 ano de vida)
Outras malformagGes congénitas do coracéo 20(51,3%) 19(48,7%) 39(23,7%)
Outras_ causas mal definidas e ndo especifica 20(60,6%) 13(39,4%) 33(20%)
mortalidade
Septicemia bacteriana do recém nascido 15(50%) 15(50%) 30(18,2%)
Inalagdes do contetido gastrico 13(56,5%) 10(43,5%) 23(13,9%)
Pneumonia por microorganismos n&o especifica 12(57,1%) 9(42,9%) 21(12,7%)
Malformag6es congénitas dos septos cardiacos 5(26,3%) 14(73,7%) 19(11,5%)
Tardio (7 aos 27 dias de vida)
Septicemia bacteriana do recém nascido 31(48,4%) 33(51,6%) 64(36,6%)
Desconforto respiratorio do recém nascido 22(53,7%) 19(46,3%) 41(23,4%)
Enterocolite necrotizante do feto e recém 11(47,8%) 12(52,2%) 23(13,1%)
nascido
Feto e recém nascido afetados por malformacges
maternas ndo obrigatoriamente relacionadas 9(50%) 9(50%) 18(10,3%)
com a gravidez atual
Outras malformagGes congénitas do coracéo 8(44,4%) 10(55,6%) 18(10,3%)
Outras afeccgdes originais periodo perinatal 3(27,3%) 8(72,7%) 11(6,3%)
Neonatal (até os 6 dias de vida)
Desconforto respiratorio do recém nascido 50(36,0%) 89(64,0%) 139(32,1%)
Transtornos relacionados gestacdo curta e de 37(42,5%) 50(57,5%) 87(20,1%)
baixo peso ao nascer
Septicemia bacteriana do recém nascido 25(39,1%) 39(60,9%) 64(14,8%)
Feto e recém nascido afetados complicagBes 26(42,6%) 35(57,4%) 61(14,1%)
maternas na gravidez
Feto e recém nas~C|do af.et.ados complicacGes da 12(28,6%) 30(71,4%) 42(9,7%)
placenta, do corddo umbilical e das membranas
Asfixia ao nascer 16(40%) 24(60%) 40(9,2%)
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A principal causa de 6bito pds-neonatal foi outras malformagdes congénitas do coracéo que
representa 23,7% das doencas citadas. A septicemia bacteriana do recém nascido (36,6%) foi a
principal causa de Obito tardio e da neonatal foi o desconforto respiratério do recém nascido
(32,1%), sendo que 60% acometeram aos meninos.

No estudo de Drumond (2010) as causas basicas do total dos casos analisados foram:
sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido (n=261), insuficiéncia respiratoria (n=173) e
septicemia bacteriana ndo especificada (n=146). Para Pailaquilén et al. (2011), diagnosticaram
como principais causas de morte a sindrome de dificuldade respiratoria (22,6%), hemorragia
pulmonar (18,9%) e sepse (17%).

Na analise de regressdo logistica univariada, as covariaveis testadas foram: idade materna,
paridade, escolaridade, estado civil, nimero de consultas pré-natais, tipo de gravidez, tipo de parto,
local do nascimento, idade gestacional, peso ao nascer, indice de Apgar 1° minuto, indice de Apgar
5° minuto, sexo, raga/cor, perda fetal anterior e anomalias congénitas, pois todas apresentaram p <
0,25.

Sédo apresentados os resultados da analise de regressdo logistica univariada para os nascidos

vivos na Tabela 6, considerando-se as covariaveis correspondentes as caracteristicas da mae.
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Tabela 6 - Analise de regressao logistica univariada, segundo caracteristicas maternas, tendo como desfecho o
obito, RS, 2008

Variaveis independentes OR Bruto I1C 95% p-valor
Tipo de parto <0,01*
Vaginal 1
Ceséreo 0,87 0,78 -0,96
Tipo de gravidez <0,01 *
Unica 1
Mudltipla 6,25 532-7,36
Duracéo gestacao (semanas) <0,01*
A termo > 37 1
Pré-termo < 37 15,09 13,58 - 16,78
Consulta pré-natal <0,01*
>7 1
la6 3,38 3,03-3,77
Nenhuma 10,62 8,78 -12,84
Paridade <0,01*
<2 1
>2 1,43 1,24 -1,66
Perda fetal anterior <0,01 *
Néo 1
Sim 1,39 1,16-1,68
Idade materna (anos) <0,01*
20a34 1
>35 1,07 0,92 -1,25
<20 1,40 1,24-1,59
Escolaridade materna (anos) <0,01*
12 ou mais 1
4all 1,62 1,38-1,89
0a3 2,66 2,11-3,37
Estado civil <0,01 *
Casado ou unido consensual 1
Outro 1,39 1,24-1,56

OR: Odds ratio; OR Bruto = 1: Categoria de referéncia; IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%; * p < 0,25.

Na Tabela 7, sdo apresentados os resultados da analise de regressdo logistica univariada

considerando-se as covariaveis correspondentes as caracteristicas dos nascidos vivos.
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Tabela 7 - Andlise de regressao logistica univariada, segundo caracteristicas do nascido vivo, tendo como desfecho

0 6bito, RS, 2008

Variaveis independentes OR Bruto I1C 95% p-valor
Sexo <0,01*
Feminino 1
Masculino 1,23 1,09-1,34
Raga/cor <0,01 *
Branca 1
Outra 1,35 117-157
Peso ao nascer (g) <0,01*
0a499 250,28 151,51 -413,44
500 a 1499 58,7 49,92 - 69,02
1500 a 2499 3,55 2,98 -4,23
2500 a 2999 1
3000 a 3999 0,48 0,41-0,57
> 4000 0,54 0,36 — 0,80
Apgar 1° minuto <0,01*
9ou 10 1
70u8 1,86 1,56 -2,22
<7 16,61 14,54 - 19,08
Apgar 5° minuto <0,01*
9ou 10 1
70u8 6,89 5,90 - 8,05
<7 51,92 45,98 — 58,62
Anomalia <0,01 *
Sem 1
Com 24,98 21,47 - 29,05
Local de Nascimento <0,01*
Hospital 1
Outros 5,69 3,92 - 8,26

OR: Odds ratio; OR Bruto = 1: Categoria de referéncia; IC 95%: Intervalo de Confianga de 95%; * p < 0,25

Na etapa posterior, foram excluidas do modelo, uma a uma, as covariaveis ndo

significativas: tipo de gravidez, estado civil, raga, local de nascimento, perda fetal anterior e tipo

de gravidez.
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Na Tabela 8, sdo apresentados os valores do OR ajustados do modelo resultante,
considerando-se as covariaveis correspondentes as caracteristicas maternas e dos nascidos vivos.

Observa-se que, os fatores de risco para a mortalidade infantil encontrados pelo ajuste
deste modelo de regressao logistica multiplo foram: idade da mée, tipo de gestacdo, consultas
pré-natais, sexo, paridade, indice de Apgar 1° minuto, indice de Apgar 5° minuto, anomalia, peso
ao nascer e escolaridade da mae.

Portanto, o modelo final foi aguele cujos coeficientes estdo apresentados na Tabela 8.

Com o modelo obtido, pode-se concluir que o risco de um nascido vivo morrer antes de
completar um ano de vida é aumentado se recém-nascido for do sexo masculino, se tiver baixo
peso, se apresentar um indice de Apgar no 1° minuto e no 5° minuto inferior a 8, apresentar
anomalia congénita, se a duracgdo da gestacao for menor que 37 semanas, se a mée tiver realizado
menos de 7 consultas de pré-natal, se a mae tiver mais que dois filhos, menos que 20 ou mais que
34 anos e se tiver menos de 11 anos de estudo.

Algumas variaveis sdo mais importantes de serem destacadas, por estarem presentes na
maioria dos estudos com fatores de risco. Considerando o peso ao nascer, a OR = 11,38 indica
que a chance de dbito entre 0s bebés que nasceram com 500 a 1499 gramas, € onze vezes a de
bebés que nasceram com peso ideal, entre 2500 e 2999 gramas. O indice Apgar 1° minuto (OR =
2,31) e Apgar 5° minuto (OR = 5,85) inferiores a 7 mostram que o risco de Obito comparado aos
que nasceram com indice maior que 9 é respectivamente o dobro e o quintuplo.

Conforme o modelo, as criangas que nascem com alguma anomalia (OR = 17,92) tem
aproximadamente 18 vezes a chance de vir a 6bito quando comparadas as que ndo nasceram com
anomalia. GestagcGes com menos de 37 semanas (OR = 1,70) e nenhuma consulta pré-natal (OR =
2,21), sao fatores de risco que fazem também com que dobre o risco de ébito entre 0s recém-
nascidos.



Tabela 8 — Principais resultados da Analise de regressdo logistica maltipla, RS, 2008

Variaveis independentes OR ajustado * I1C 95% B p-valor

Sexo

Feminino 1

Masculino 1,22 1,07-1,40 0,20 <0,01
Peso ao nascer (g)

0a499 40,46 20,50 - 76,37 3,68 <0, 01

500 a 1499 11,38 9,10 - 15,10 2,43 <0, 01

1500 a 2499 1,64 1,29-2,04 0,49 <0, 01

2500 a 2999 1

3000 a 3999 0,60 0,50-0,74 -0,52 <0,05

> 4000 0,63 0,42-0,97 -0,46 <0, 01
Apgar 1° minuto

9ou 10 1

7ou8 1,28 1,09 - 1,59 0,24 0,10

<7 2,31 1,91-3,02 0,84 <0,05
Apgar 5° minuto

9ou 10 1

7ou8 1,67 1,33 -2,09 0,51 <0,01

<7 5,85 4,68 -7,30 1,77 <0,01
Anomalia

Sem 1

Com 17,92 14,60 — 21,98 2,89 <0,01
Duracéo gestacao (semanas)

A termo > 37 1

Pré-termo < 37 1,70 1,39-2,08 0,53 <0,01
Consulta pré-natal

>7 1

1a6 1,36 1,18 - 1,57 0,31 <0,01

Nenhuma 2,21 1,66 — 2,93 0,79 <0,01
Paridade

<2 1

>2 1,40 1,15-1,70 0,34 <0,01
Idade materna (anos)

20a34 1 0,02

>35 0,80 0,67-0,97 -0,22 0,02

<20 1,12 0,95-1,32 0,11 0,19
Escolaridade materna (anos)

12 ou mais 1

4all 1,44 1,19-1,75 0,37 <0,05

0a3 1,81 1,34 - 2,46 0,59 <0,05

constante -6,20

*Qdds ratio ajustado para as outras covariaveis da tabela por meio da regressdo logistica multipla; OR ajustado =1: categoria de referéncia; 1C 95%:
Intervalo de Confianca de 95%.
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Pela andlise de residuos, constata-se que 0s residuos sdo normalmente distribuidos e
independentes, ndo foi encontrado nenhum outlier influente que interferisse sobre a funcdo de
regressdo ajustada, variancia pequena em torno do ajuste e sem problemas de colinearidade e
multicolinearidade, denotando que o modelo é apropriado.

O modelo final, obtido com a regressdo logistica maltipla, é representado pela aplicagdo
da equacdo (41) cujas covaridveis indicam os fatores de risco para a mortalidade infantil dos
nascidos vivos na regifo do Rio Grande do Sul, no ano de 2008: sexo, peso ao nascer, indice de
Apgar 1° minuto, Indice de Apgar 5° minuto, anomalias congénitas, duracio da gestac&o,
consultas pré-natais, paridade, idade materna e escolaridade da mae.

Os coeficientes B;'s da equacgdo (41) correspondem aos valores do In (OR ajustado) da

Tabela 8, para cada categoria das covariaveis.

Inodds = BO + lesexo + BZ.lXPeso + BZ.ZXPeso + BZ.SXPeso + BZA»XPeso + BZ.4XPeso+BS.1XApgar1+
+83.2XApagar1 + B4.1XApgar5 + B4.2XApgar5 + BSXAnomalia + B6X ¢ +B7.1XC0nsu1tas +
(41)

+B7.2XC0nsu1tas + BgXParidade + Bg.lxldad.Mée + Bg.ledad.Mée + Blo.lesc.Mée + Blo.ZXEsc.Mée

Assim,

Inodds = —6,20 + 0,20Xgex0 + 3,68Xpeso + 2:43Xpeso + 0,49Xpeso — 052X peso — 0,46Xpeso +
+O|24XApgar1 + 0184XApagar1 + 0151XApagar5 + 1177XApgar5 + 2189XAn0ma1ia + 0153XGestagéo +
+O|31XC0nsultas + 0179XC0nsu1tas + 0134XParidade - Ouzledad.Mée + Oullxldad.Mée + 0137XESC.Mée +

+O|59XESC.Mée-

A seguir, é exemplificado uma situacdo hipotética ao extremo que ilustra a utilizacdo do
modelo multiplo encontrado (Tabela 8) para estimar a probabilidade da ocorréncia da

mortalidade infantil.

Situacdo: Qual é probabilidade de ébito de um nascido vivo, com menos de um ano de vida, que,
ao nascer: seja do sexo masculino, peso entre 500 a 1499 gramas, com indice de Apgar 1° e 5°

minuto menores que 7, que apresente anomalia congénita, gestacdo inferior a 37 semanas, que
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néo tenha realizado nenhuma consulta, que a mae tenha mais que dois filhos, idade inferior a 20

anos e escolaridade inferior a 3 anos.

In odds = — 6,20 + 0,20X(1) + 3,68X(0) + 2,43X(1) + 0,49X(0) — 0,52X(0) — 0,46X(0) +
0,24X(0) + 0,84X(1) + 0,51X(0) + 1,77X(1) + 2,89X(1) + 0,53X(1) + 0,31X(0) + 0,79X(1) +
0,34X(1) - 0,22X(0) + 0,11X(1) + 0,37X(0) + 0,59X(1)

In odds= -6,20+0,20+2,43 +0,84+1,77+2,89+0,53+0,79+0,34+0,11+0,59=4,3

1

=98,7%

Nesta situacdo, observa-se o ajuste do modelo encontrado em situacdo extrema, onde 0
nascido vivo apresenta todas as covaridveis com valores nas faixas de risco, e 0 modelo estima

uma elevada probabilidade de 6bito de 98,7%, coerente com a situag&o.



5 CONCLUSAO

O desenvolvimento desta pesquisa, pelo fato de contribuir de forma relevante para a
compreensdo dos procedimentos de calculos envolvidos na técnica de andlise de regressdo
logistica mdltipla binaria, assim como para a identificacdo dos fatores de risco relevantes
associados a mortalidade infantil no Rio Grande do Sul, pode-se dizer que atingiu-se os objetivos
propostos para este estudo.

Andlises de oObitos infantis sdo relevantes e necessarios, mas as analises de causas de
morte sdo limitadas pela qualidade das informacgbes das DO, mas permitem verificar a
variabilidade das praticas médicas quanto ao preenchimento das DOs. As causas de morte
mencionadas na DO refletem a opinido informada sobre as afec¢des que conduziram & morte e as
relagOes existentes entre elas.

Considerando-se os resultados obtidos neste estudo, conclui-se que a existéncia de um
banco de dados oficial, com acesso livre e gratuito, é de suma importancia, proporcionando a
realizacdo de estudos cientificos que tenham por objetivo identificar, neste caso, fatores de risco
para eventos de grande relevancia para a Saude Publica, como a mortalidade infantil.

No desenvolvimento da pesquisa, 0 modelo ajustado para os dados foi ao encontro da
identificacdo dos fatores de risco para a mortalidade infantil de nascidos vivos para o estado do
Rio Grande do Sul, cujas variaveis identificadas foram: sexo (masculino), peso ao nascer (inferior
a 2500 gramas ou superior a 3000 gramas), indice de Apgar 1° minuto (inferior a 9), Indice de
Apgar 5° minuto (inferior a 9), anomalias congénitas (presente), duragdo da gestagéo (inferior a
37 semanas), consultas pré-natais (menos 7), paridade (mais que 2), idade materna (menos que 20
e maior qu 34 anos) e escolaridade da mae (menos de 12 anos).

Devido as diferencas de condi¢Bes socioecondmicas, sociais e ambientais podem diferir
quanto a inclusdo de algumas covariaveis no modelo, mas em suma, os achados deste estudo
confirmam a maioria dos resultados encontrados por outros autores para diversas regides do
Estado brasileiro.

Acredita-se, que este estudo possa contribuir para orientacdo e planejamento das politicas
publicas de saude com énfase nos cuidados as gestantes, no periodo de gestagdo e no momento do
parto, nos cuidados aos recém-nascidos, por meio de intervengdes que possibilitem uma reducédo

nas taxas de baixo peso ao nascer e cuidados no momento do parto, alcancando-se uma elevagao
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nos indices dos nascidos vivos, refletidos nos valores dos indices de Apgar 1° minuto e no 5°
minuto e na prematuridade.

Os resultados deste trabalho indicam a necessidade de politicas de saude, especialmente
dirigidas para a reducao de cesareas para a melhoria da cobertura e acesso aos servigos atengdo
pré-natal e ao recém-nascido, com intuito de identificar precocemente eventuais doencas
maternas e fetais, possibilitando, desta maneira, a sobrevivéncia dos recém-nascidos e da mae.

Desta forma, espera-se que este trabalho sirva como referéncia para futuras pesquisas
realizadas no campo das ciéncias da saude, tanto por este estudo utilizar analise de regressao
logistica maltipla como pelo fato de realizar a linkagem dos bancos de dados (DO e DN) de todo

0 ano 2008, que tornou os valores mensurados mais realistas sobre a situacdo do estado.
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ANEXO A - Formulério de Declarac¢do de Nascido Vivo

ESTRUTURA DO 5INASC PARA O CD-ROM

O arquives 20 DEF e estao compactades na forma de DRC, Para descompacti-los, ou expandi-los wtl-
lize o TAEWTH, api o Arquivos Comprime/Expande arquivos DEF

O campos dos anguivos sao o seguintes:
CAMPO MOKE TIPDTAM DESCRICAD

i Mimerol CilAt Miuimere da D, ssq@iencial por UF informante = por ano

a2 LOCHASC Cilly Ln:-:nld.e coarréncia do nascimenta, confarme a tabela:

: [gnorada

Hespital

Chairo Estab Sande

Domicilio

Chatro

a3 CODEETAR 0oy Ead.tg_ndtcstab-elﬂ:unemq:-

4 CODBAMNASC C{03} Cadigo Bairmo nascimento

a5 CODMUNMASC | C(07) Municipio de ocorréncia. em codificaglo idéntiza a de
CODMUMEES, conforme tabela TAEMUT.

1] [CADEMAE C{0ly [dade da mile =m anics.

a7 ESTCIVMAE Cily Estado civil conforme a fabela:

Solteira

Cazsado

Yiova

Separada judicialmenits

1 [gnomada

i ESCMAE Cioly Bcc-hndn-:lt anas de estuda concluwidos:

Menhum

1l a2anas

4 a7 anas

B a 11 anmas

12 & mais

9; [gnomado

= CODOCUPMAE | C05) Oeupacha, conforme a Clhssificacho Brasileira d= Ocnpagtes
[CEO}

10 QTDEILYIVD C{0ly Himera de filkas vivas.

11 QTDEILMORT Ciny Miamero de filbos mortos, ignorados, pdo incluindo o préprio,
1z CODMIUTRES C{om bMunicipio de residéncia, em codificagis idéntica a de
CODMUNOCOR, conforme fabel TABMUM

ﬁ.'-\.lllal—'ﬁl

'.Iﬂ'ﬁ.'-n.lll.ll—

Ll'lﬁ.'-n.lll.ll—
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HOME

TIPOTAR

DESCRICAD

13

GESTACAD

il

Emanas, de gestagac, canforms as tabelas:
: Ignorada

Menos de 22 semanas

214 27 selTEACES

6 4 3] selmEars

32 4 % seTEArs

37 a4 semEars

A2 s ITEArEss @ mals

SRR ER

14

GREAVIDEE

Ciol)

Tlp-:u de gravidez, conforme a tabela:
G lgnorado

I: Unlca

Z: Drapla

% Tripla e mals

PAETO

Cinl)

Tipe de parto, conforme a tabela:
g Ignorada
1: wvaginal
I Cegined

1]

CONSULTAS

il

Hiamero de consulias de pré-natal:
1: Henhima

odelaz

% dedaa

4: 7emak
2 lgnarada

17

DTHASC

CI0g]

Crata do nasciment e, no formeato ddmmaaa

1=

SEXO

il

Sexa, conforme a tabela;

0 Ignorado, nao informada
I: Masculino

2 Feminino

1]

APGAR ]

Ci0z)

Apgar no primeire minuto
(=l a 10

20

APGAR S

Cin2)

Apgar no quints minato
=1 a 10

21

Cinl)

Paga/cor:
Branca
Freta
Amarela
Farda

: Indigena

HERRE

22

PESC

Ci0d)

Pli'il:l AC OascaT, 20 grilnas,

23

[DANOMAL

Cial)

1: Com anomealia
2 Zem Anomalia

24

CODANOMAL

(o4

Cadigo de malformasas congénita ou anomalia cromessamica,
de acorda com a CID-10

Secrwiarin de ¥igilirci e Saods M3 a
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ANEXO B - Formulario de Declaracdo de dbito

ESTRUTURA DO 5IM PARA O CD-ROM

O arquivos =30 DEF e estao compactades na forma de DRC. Para descompacta-los, on expandi-los utl-
lize o TABWIN, opcas Arquives Comprime/Expande arquivos DEE

Os campos dos anguivos sae o5 ssguintes:

CAKPO HNOME TIPOETA R DESCRICAD
ai HLMERODD Ci0d] Mhimera da D0, seqiiencial por UF indormarie @ por ano
0z TIPGBITD C{oL) i Ohito feeal
2 Ohiito mde fetal
03 DTGEITO C{0d) Dara do éhito, no formate ddmmaaaa
04 HATURAL Ci0d] Matoralidade, conforme a tabela de paises. 5= for brasileiro, po-
remmn, o primeiro digito contem 2 e as demais o cédigo da UF de
naharalidad=
as DTRASC Ciody Dara J= masciments mo formats ddmmaaaa
05 1DADE C{0d] Idads, compasto de dois subcarnpas, O primeina, de 1 digivo, in-
dica a unidads da idade, conforme a tabela a s2guir. O segundo,
de dois digitos, indica a quantidade de nnidades:
0: ldade ignorada; o seguanda subcampo 2
1: Haras, o ssgundo subcamipo varia de 01 a 23
2: Das, o segundo subcampo wvaria de 01 a 29
31 Meses, o ssgundo subcamipo waria de 01 a 11
4: Anos, o pegundo subcampo varia de 002 %2
51 Anos fmais de 100 anos ), o segundo subcampo waria de @ a
5. Exermplios:
000 Idade ignorada
030 30 minmbos
103: 3 horas
20d: 4 dias
W5 5 mieses
400: menor de 1 ano, mas nao s gabe o mimero de boras, dias
U s e
410: 10 anos
505 105 anos
a7 EEXD CioLy Eexo, conforme a tabela:
0: lgmorado, nio informado
1: Mascolino
2: Ferninino
ik RAaCACOR CioLy Racalear:
1: PBranca
Z: Prema
31 Amarela
4: Parda
51 Indigena

Spcretarin S Wiglincis am Seice NS n
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CARIPO

MOME

TIPOSTAM

DESCRICAD

ESTCIVIL

CioLy

Estada civil, conforme a tab=la:
1 Soheiro

Cazada

Yidwo

Separado jodicialments

: lgmaorado

bl ol &

10

ESC

CL0Ly

Em]:md.-:ld.e anece de eshado comcluidos:
: Menbom

L aZancs

da7ancs

A1l ancs

1 e mais
: lgmorado

!"!'!-‘.“!".-'!—

o WA

11

OCLTP

l:l-:u_puc:l-:-. conforme a Classificacio Brasileira de Ocopacoes
{CBO}

CODEAIRES

Ci03g

Cédigo do bairro de residénicia

CODMUMEES

Ciom

Muomicipio de residéncia, em codificagao idénrica 3 de
CODMUNGCOR, conforme tabela TABMIT.

14

LOCOZ0R

0L}

Local d= ccorrfncia do Gbdto, conforme a tabela:
Igmorado

Haspital

Crakro estab saids

Dianicilios

Via Pablica

: imeras

Ll ol

LA

15

CODESTAR

Cio

l..-:--:lln-:- dio estabel s cimenio

1a

CODMUMOCOR

C{0m)

Mumicipio de acarréncia do dbito, conforme codificagio do
1BGE.

17

1IDADEMAE

C{02)

ldad= da mde= em areos.

16

ESCMAE

CioL)

Escolaridads da mie, conforme ESCOLARIDADE

19

COCLUPMAE

Ci05)

Ceupacio da mae, conforme codificapio de O CUPACAD

OTDFILY VO

C{02)

Frimera de filhics wives.

21

OTDFILMOET

iCi02}

Mrimera de filhice mortos, ignoradas, nio inchindo o préprio.

27

GEATDET

CL0Ly

'ﬁ.pc- de gravider, confarme a tabela:
Igmorado

Urnica

Dupl

Triplice = rnais

W
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CAMPO MNOME TIFO TR DESCRICAD
23 GESTACAD oL Semanas de gestacio, conforme as tabelas:
2 lgnorado
1: Memos de 22 semanas
I 23 a 27 semanas
3 22531 semanas
4: 31 & 36 semanas
B 37 a4l semanas
G: 41 semanas = mais
.| PARTO 0L Tipo de parto, conforme a tabela:
% lgnorado
1: Vagimal
I Casfires
25 CRITOPAETO CioL) Morte em relapio ao parto, conforme tabela:
2 lgmorado
1: Antes
I Durante
31 Depais
26 FESD L b Pego an nascer, em gramas,
7 CRITOGRAY oLy Morte duramte a gravider, conforme tabela:
2 lgnorado
1: Sim
I Mao
2H CRITOPUEEF oL Moarte durame o puerpério, confarme tabela:
2 lgnorado
1: Sim, ate 42 dias
2 Eim, de 43 dias a 01 ano
1 Mao
m ASEIETMED CinLy Imdiza 22 howee assisténcia medica, conforme a tabela:
2 lgnorado
1: Corn msistdncia
I Sem assisténcia
# EXAME CioL) Indica g2 howve exame complemerntar, conforme a tabela:
2 lgnorado
1: 5im
I Mao
1 CIRURGIA CioL) Indica g2 howwe cinargia, cordorme a tabela:
2 lgmorado
1: &Eim
2 Nao
52 NECROPE1A 0Ly Indica g2 houwe necropsia. conforme a tabela:
2 lgmorado
1: &Eim
I Mao
53 CALTSARAS (0 iCamsa bdsica, comforme a Classificacio Intermaciomal de Doenca

(CIO, 10= Revisio

Cacrebania S WiglEnci e Saose S ﬂ



Estruiura de Dados 514

CAMPO

HORE

TIPO TAR

DESCRICAD

LINHAA

Ci{0d)

Linha & do atestado, cordorme a Oassificaglo Intermacional de
Diaenga { CIDY), 10+ Revisio

35

Ciod)

Linha B do atestado, conforme a Classificagdo Intermacional de
Diaenga { CIDY), 10+ Revisio

LMHAC

Ciod)

Linha C do atestada, cordorme a Qassificagdo [ntermacional de
Diaenga { CIDY), 10+ Revisio

7

LUNHAD

Ciod)

Linha D do atestada, conforme a Classificagio Intermacional de
Diaenga { CITV), 108 Revisio

il

LUNHAT

Ciod)

Linha II do atestada, conforme a Qassificagio [ntermacional de
Diaenga { I, 104 Revisio

ATESTANIE

CioL)

Indica s=2 o medico que assina atenden o paciente
1: 5im

Substitobo

IML

V0

i Cmknas

boAl il ol

CIRCOBITD

CiolL)

Indica o tipo de acidente, se cabivel:
: Igmorado
¢ Acidenite
P
i Homicidia
i Cmknas

e g = D

41

ACIDTEAR

CiolL)

Indiza 2= fod acidemie do trabalha, cordorme: a fabela:
2 lgnorado

1: Eim

I Mao

FOMTE

CioL)

Fomte da informacho, conforme a tab=la:
¢ Igmorado

Boletim d= Ocorréncia

Haspital

Farnilia

Crakra

el all -l
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