304, 64 0S4 03ARIE
.IA'/1|| (B C'i Y)
Carla Jorge Machado 1 a0y
/r‘

Perfis de Morbi-mortalidade Infantil no Estado de S&o
Paulo, 1994: Uma Aplicagao de Grade of Membership a
Andlise de Causas Muiltiplas de Morte.

‘o U FM.G. "BIBLIOTECA UNIVERSITARIA
_.-*9 W i i . ? i

189449783 A
Rt g .
. 'NAO DANIFIQUE ESTA ETIQUETA

Belo Horizonte, MG
UFMG/CEDEPLAR
- 1997

FAVOR NAO FAZER ANOTAGCO:: GU GRIF
= OU GRIFQ@
A TNTA OU A LAPIS NESTA PUSLICACA®



UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
CENTRO DE DESENVOLVIMENTO E PLANEJAMENTO REGIONAL

CEDEPLAR

Curso de Pés-Graduagdo em Demografia da Faculdade de Ciéncias Econémicas

ATA DE DEFESA DE DISSERTACAO DE CARLA JORGE MACHADO N°, DO
REGISTRO 9567704. As dez horas e trinta minutos do dia primeiro do més de
outubro de mil novecentos e noventa e sete, reuniu-se na Faculdade de Ciéncias
Econdémicas da Universidade Federal de Minas Gerais a Comissdio Examinadora de
DISSERTACAOQ, indicada pelo Colegiado do Curso em 09/09/97, para julgar, em
exame final, o trabalho final intitulado "Perfis de Morbi-Mortalidade Infantil no
Estado de Sdo Paulo: Uma Aplica¢iio de Grade of Membership a anilise de Causas
Miiltiplas de Morte", requisito final para a obtengdo do Grau de Mestre em
Demografia, area de concentragdo em Componentes da Dindmica Populacional.
Abrindo a sessdo, a Presidente da Comissdo, Profa. Diana Reiko Tutiya Oya Sawyer,
apos dar conhecer aos presentes o teor das Normas Regulamentares do Trabalho Final,
passou a palavra a candidata, para apresentagdo de seu trabalho. Seguiu-se a arguigdo
pelos examinadores, com a respectiva g, da candidata. Logo apés, a comissdo se
reuniu, sem a presenga da ¢ af , para julgamento e expedigdo do
resultado final. Foram atribuid

Profa. Diana Reiko Tutiya Oya § )p0- O
: i Nota

L00.0

Nota

300, 9

Nota

Prof. Carlos Eugénio de g
Prof. Roberto do Nasci

Pelas indicagoes, a candidata foi considerada WMOV O resultado final foi
comunicado publicamente a candidata pela Presidente da Comissdo. Nada mais havendo
a tratar a Presidente encerrou a reunido e lavrou a presente ATA, que ser4 assinada por
todos os membros participantes da Comissio Examinadora. Belo Horizonte, 01 de
outubro de 1997.

Diana Reiko Tutiya Oya Sawyer ?7%’7"5_’&(‘ ;
Carlos Eugénio de Carvalho Ferreira /Mgm

Roberto do Nascimento Rodrigues

Rua Curitiba, 832 - 9° andar - Centro - 30.170-120 - Belo Horizonte, MG - Brasil - Telefone: (031)201-3253 - Fax(031)201-3657




Para Eduardo



Agradecimentos

Ao final desta dissertagdo, momento em que vém a tona vdrias lembrangas
desde que ingressei no curso de mestrado, gostaria de mencionar algumas pessoas, e desta
forma expressar minha gratiddo.

Professor José Alberto, com quem tive o primeiro contato com a
demografia, em 1992. Seus ensinamentos foram o ponto de partida para que eu definisse

' que nunca mais estaria distante do estudo das questdes demogrdficas e faria delas a minha
vida.

Roberto, o professor que me despertou para os estudos na drea de
mortalidade; o amigo, sempre preocupado com a minha felicidade e com os rumos que a
minha vida profissional poderia tomar.

Ignez Helena, com quem muito aprendi na pesquisa sobre satide reprodutiva
e a quem muito admiro pela versatilidade com a qual é capaz de trabalhar os mais
diversos temas demogrdficos.

Carminha, sempre disposta a nos despertar para problemas demogrdficos
que vdo muito além da nossa capacidade de mensuragdo.

Laura,sempre muito atenciosa, preocupada em que pudéssemos nos
expressar nos trabalhos de uma forma clara, porém sucinta.

Cibele, de quem me lembro de modo muito especial, porque certamente eu
ndo teria sido capaz e nem teria tido a coragem de me aventurar em questOes
essencialmente metodoldgicas se ndo tivesse sido sua aluna e ndo tivesse tido o seu apoio

permanente, mesmo quando todas as evidéncias indicavam que eu ndo tinha a menor



condi¢do de entender, num primeiro momento, os problemas que se apresentavam. Acho
que isso foi das coisas mais importantes que me aconteceram no curso de mestrado.

Cléudio Struchiner, pela atengdo todas as vezes que o procurei na fase de
elaboracdo desta dissertagdo, enviando-me uma tese que eu ndo conseguia encontrar,
além de textos de sua autoria, muito importantes para o melhor entendimento do tema
tratado.

Carlos Eugénio, que me despertou para o tema das causas multiplas e a
quem dei muito trabalho no inicio da definicdo dos rumos desta dissertagdo.

Os colegas da coorte de 1995, com os quais, depois de alguns tropegos da
minha parte, posso dizer que foi bom conviver. Lembro-me especialmente da Marcella e
seu desespero (infundado) para resolver da melhor forma possivel os problemas de TAD I
e 1. Foi uma convivéncia inesquecivel e os que a conhecem sabem bem o porqué. Ailton, o
amigo mais importante no primeiro ano de curso. Paola, a quem admiro pela inteligéncia,
pela seguranga e pela capacidade de trabalho, sou grata pelo auxilio no entendimento dos
termos médicos e por ter-me emprestado um livro bdsico de pediatria, extremamente itil.
Flavio, um amigo sempre presente, de quem gosto muito. Trezentos, cuja convivéncia no
curso de GOM, especialmente, tornou-o uma pessoa préxima, com quem sempre é bom
conversar.

Irineu, Marilia e Flavia, colegas e amigos de um tempo mais remoto,
sempre dispostos a me auxiliar quando deles precisei.

Eu me ‘Iembraria, com muito carinho, da coorte de 1997, todos sempre
atenciosos, fazendo com que me sentisse parte da turma. Alisson e Cdssio, especialmente,
foram amigos extremamente presentes neste ultimo semestre. Ana Paula Viegas foi a

grande amiga das horas de tristeza, alegria e angustia.



Pensando na parte computacional desta disserta¢do, lembro-me do
Mauricio, a primeira pessoa a me ajudar com o arquivo de 6bitos, sempre com paciéncia e
interesse. Rafael tornou, posteriormente, o programa GOM disponivel para rodar no
UNIX. Sei que foram vdrios dias nestes trabalho, sem o qual esta dissertagdo ndo teria
sido feita da forma planejada.

Agradecer a Diana ¢é algo dificil. Foram tantas as etapas, cada qual
acarretando tantas revisdes e corre¢des sucessivas, que me perco no que poderia ser
central destacar neste trabalho de orientacdo. Eu diria, simplesmente, que sou grata por
ter lancado a cada dia um novo desafio, seja no tratamento metodolégico dos dados, seja
na abordagem conceitual do problema. Foi isto que tornou o trabalho, embora as vezes
cansativo, extremamente prazeroso.

Enfim, meu pai, Carlos Roberto e minha mde, Celina, razdo da minha
chegada até aqui, que sempre confiaram nas minhas decisdes. Foi com eles que eu aprendi
que ndo existe outra alternativa a ndo ser trabalhar e estudar muito. Eduardo,
companheiro de todos os dias, a quem talvez ndo caiba agradecer, mas deixar claro que eu
ndo estaria tdo feliz por estar ultrapassando esta etapa e tdo consciente do dever
cumprido, ndo fosse o fato de sempre ter ao meu lado alguém que, de todas as maneiras e
com muito poucas palavras, ndo poderia ter deixado mais clara a importdncia desta

dissertagdo.

Belo Horizonte, 18 de setembro de 1997
Carla Jorge Machado



SUMARIO

1.INTRODUGAOQ, JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS .......coorimrirmmmsnsssmsnsessssanssscsssns 3
1.1. INTRODUGAO E JUSTIFICATIVA ....uieeieeaeieeiirite st ates e enrne s e sraesmnssee s seessnassnaneas 3
1.2, OBUETIVOS....c.veiieveeceeeeeteeeteeeeteeesseestaeaseessseaseeeamseasbesenneenneesaesaraeanasansaesinvanasanaaaas 6
1.2.1. OBJEHVO GEIAI........coe ettt 6
1.2.2. Objetivos ESPECITICOS. .........ccomieceeeiieiecieeaceeeetieteeeee e 7
CAPITULO 2. ASPECTOS CONCEITUAIS E METODOLOGICOS NO ESTUDO
DE CAUSAS DE MORTE.........ccciitiinneessmrecrsmsscsasssnasssessonsansssasssssssisnssanssssassssnsns 8
2.1. ASPECTOS CONCEITUAIS.......coviiecieeieennn, et eeeeeeeeeeabeeereeteerrae e e ereeaateeneeane 8
2.2. ASPECTOS METODOLOGICOS ......cuveeneieiieeaneseeessieesseeaseesssessressneeesnseseeesnssaneanes 17
2.2.1. Classificagdo em um conjunto nebuloso................ccocovvvvrvveeeeeinncnnenn, 19
2.2.2. Métodos altemativos ................cooueeeeeieeieeeeeee e ne s 22
2.2.2.1. Andlise de Conglomerado.............ccooieveiireicineiiie e 22
2.2.2.2. Andlise de Estrutura (Variavel) Latente...............cocoonieiinicinins 23
2.2.2.3. Anélise Discriminante em conjungéo aos dois métodos anteriores ... 24
223 OMEIOAO GOM........oooeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt eeeaeeas 28
2.2.3.1. Descrigio do Método GOM ..o 29
2.2.3.1.1. A representacdo de GOM para as tabelas de contingéncia
MUBIAIMENSIONAIS. .......covieerieiiei ittt et e e eree e 30
2.2.3.1.2. Consideragbes adicionais acerca da definigdo do nimero de
Perfis de GOM....... ..ot e e 35
CAPITULO 3. FONTE DE DADOS .....cccoovmreemresessssasisssasmsssesenssssssssassssssssassssens 38
CAPITULO 4. ANALISE DOS RESULTADOS.........ccccoenmmemmmrmrenmsnsssasssssssssssssnsass 43
4.1. A MORTALIDADE SEGUNDO CAUSAS BASICAS E SEGUNDO CAUSAS MULTIPLAS........ 48
4.2. OS PERFIS DE MORBI-MORTALIDADE GERADOS PELO MODELODE GOM ............... 54
B2 A PERFIL T oottt a e earaeates e ae e et easaeesnesancnannenns 57
4.2.1.1. Descrig80 € Significado ........c..cocoiiiiiiiecre e 57
B.2.2. PERFIL 2 ..ot eeeee et as et sn e ameesnessneceaenans 63
4.2.2.1. DESCIIGAOD .....eoevieiieit ittt st e s 63
4.2.2.2. SigNIfiCadO........ccuviieiieeeee et s 65
B.2.3. PERFIL 3 .......coooeeeeeeee ettt a e e e e e 67
4.2.31. DESCICHAD ...cooveovveeeceeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeesesae e ssseeen s ses s s sssseansesenneen 67
4.2.3.2. Significado.......c.oooiiiiiiie 69
G248 PERFIL A ...ttt a st e e e eseaasaessneranceanneans 71
4.2.4.1. DESCIGAD .....cccvieeieeeiieeit ettt sre e ns 71
4.2.4.2. SIgNIfICAO.........cooeeeeeeie et e 74
B.2.5. PERFIL ...ttt ea ettt ea 75

4.2.5.1. DESCHIGAD .....ococeeeeeieiieeeri et e sr e cc e s e s sa e s 75



4.2.6. Diferenciais por1dade .................cccccoeiiiiiimimnmnieiectre e 78

4.2.6.1. Perfil 1: Infecto-Parasitarias............c.cccccoonviiiiiiiiiiinii i 80
4.2.6.2. Perfil 2: Respiratérias, anomalias, circulatérias....................c.oocoe 81
4.2.6.3. Perfil 3: Prematuros eVItAVeIS ............ccovrieriinieriiiiiie et 82
4.2.6.4. Perfil 4: Prematuridade, pouco eVitaveis..............ccc.oovivnnnnnnineneens 84
4.2.6.5. Perfil 5: Baixa Comorbidade ............ccocoiiieicin s 84
4.3. A PREVALENCIA DOS PERFIS DE MORBI-MORTALIDADE ........cocotviieeiieeieeneeneennens 87
4.4. Os OBITOS SOB A PERSPECTIVA DAS COMBINAGOES DE PERFISDE GOM .............. 95
4.4.1. Combinagdes simultdneas e exclusivas de 3 perfis...............occooeeeenieen. 95
4.4.1.1. Perfis 3, 4 e 5. /3-Prematuridade, evitaveis; 4-Prematuridade, pouco
evitaveis; 5-Baixa Comorbidade ...............cccercrrieeiieeiieicc e 99
4.4.1.2. Perfil 1, 2 e 3/1-Infecto-Parasitarias; 2-Respiratérias, anomalias e
circulatorias; 3-Prematuridade, eVItAVEIS ............cccccoeeorrereciiicee e, 100
4.4.1.3. Perfis 2, 3 e 4/2-Respiratérias, anomalias e circulatérias;3-
Prematuridade, evitaveis; 4- Prematuridade, pouco evitaveis.................... 102
4.4.1.4. Perfis 2, 3 e 5/ 2-Respiratérias, anomalias e circulatérias;3-
Prematuridade, evitaveis; 5-Baixa Comorbidade ................ocoveeeneiinneinn, 102
4.4.1.5. Perfis 2, 4 e 5/ 2-Respiratérias, anomalias e circulatérias; 4-
Prematuridade, pouco evitaveis; 5-Baixa Comorbidade.............................. 103
4.4.2. Combinagdes simulténeas e exclusivas de 2 Perfis...............c..cccceen.. 105
4.5. OBITOS EM PERFIS ADMISSIVEIS.........cocviivivieeeeeetesraeeaesesesesessesesessessseneanessenannes 109
4.6. DIFERENCIAIS POR SEXO ....uveeuviiriersieeseeescaserenseesiesesnessssssssassssssensnasseessses 114
5. CONCLUSAD ... cerrrrccuserssisessrssssssesassssssssssssassassnssssssnsssnsssssassnsansassssasansass 119
BIBLIOGRAFIA.......coeecicenternmserenmccessncrmsssssassatesssnsisssnsrssanssssnsstsssnasssnssassansnsassanse 123




1.Introducao, Justificativa e Objetivos

1.1. Introducao e Justificativa

As estatisticas de mortalidade constituem instrumento fundamental em
Salide Piblica e na Demografia. A causa de morte representa uma das mais
importantes formas de andlise da mortalidade pois o conhecimento preciso dos
padrdes de mortalidade segundo a causa possibilita a pesquisa de eventuais
fatores etiolégicos e a tomada de decisGes visando a prevencio destes. (Laurenti

e Santo, 1986).

Tradicionalmente, as estatisticas de mortalidade referem-se apenas a causa
basica, negligenciando outras mengbes ou causas associadas presentes no
atestado de 6bito (Ferreira e Saad, 1986). Logo, 0 que se capta em termos de
mortalidade por causas por meio destas estatisticas refere-se a “a) a doenga ou
lesdo que iniciou a sucesséo de eventos morbidos que conduziram diretamente a
morte, ou b) as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesdo

fatal” (OMS, 1980).

Ha limitagbes em relagéo ao uso somente da causa basica para a descrigéo
da mortalidade, pois na selegdo desta causé bésica sdo excluidas as chamadas
causas associadas, que incluem as causas conseqiienciais, importantes paré a
compreensdo da cadeia moérbida que leva diretamente ao ébito, bem como as

afecgBes presentes no momento da morte porém ndo relacionadas com a causa



bésica. Deste modo, ndo se depreende o quadro global do processo mérbido. No
caso das mortes violentas, analogamente, omite-se a natureza da leséo, preterida

aos dados sobre as circunstancias da sua ocorréncia (Laurenti e Santo, 1986).

A preocupacgdo com o determinismo, imposto pelo conceito de causa basica,
emergiu a partir da constatagdo de que cada vez mais os individuos vinham
falecendo em decorréncia de mais de uma doenga, conseqiéncia tanto da
crescente prevaléncia de doencgas crénicas degenerativas, cuja etiologia € mais
complexa, quanto da existéncia de inadequadas condigdes de moradia nas areas
menos desenvolvidas, produzindo processos mérbidos que se manifestam através
da associagdo de doengas infecciosas e parasitarias e outras causas (Ferreira e
Saad, 1986). Toma-se premente, pois, a analise de miliitiplas condicbes de salide
em populagdes heterogéneas. Na verdade, como no Brasil a mortalidade diminuiu
bastante, mas sem um correspondente decréscimo das desigualdades
socioecondmicas, infere-se que se esta diante de um grupo ndoc homogéneo, cuja

susceptibilidade a mortalidade é diferente ao nivel individual.

Deste modo, passa a ser cada vez mais importante, atentar para a
distribuicdo das condigdes de risco, ou seja, para as caracteristicas dos individuos.
Segundo Massad e Struchiner (1996) o estimador do risco, central na
Epidemiologia moderna, é calculado a nivel populacional. Uma vez que a definigdo
do conceito de risco é dadé é nivel individual, s6 seriam validas conclusdes a partir
deste estimador para uma populagdo que partilhasse riscos comuns e constantes
no tempo. Na auséncia desta condicdo basica ocorreria uma “faldcia de

heterogeneidade”. Este conceito, desenvolvido por Vaupel e Yashin (1985) implica



que, em uma coorte, os individuos cujo risco a um determinado evento é maior,
tendem a deixa-la mais cedo. Pensando no evento morte, esta selegdo
diferenciada pode produzir padrbes de mortalidade para a populagdo como um
todo surpreendentemente diferentes dos padrGes para subpopulagbes de
individuos. Assim, a dinamica observada difere da individual, pois desdobra-se,

cada vez mais, na de individuos menos frageis (César, 1996).

A tabulagdo das causas multiplas permite, neste escopo, explorar a
heterogeneidade populacional e discriminar os principais aglomerados de causas
de 6bito, uma vez que serdo utilizadas todas as informagbes disponiveis relativas
as causas para cada individuo, o que possibilitara delinear, a partir de conjungdes

de enfermidades, perfis de morbi-mortalidade.



1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo Geral

Deve-se destacar o carater alternativo desta abordagem a respeito da
mortalidade, dado que a imensa maioria das analises de mortalidade por causas se
faz tomando por base a causa béasica. Como se sabe, o enfoque altemativo de um
determinado assunto requer que se demonstre as principais razdes para que se
refute a abordagem classica. Assim, cabe estabelecer mais precisamente, no caso
da populagdo em estudo, as principais diferengas entre o tipo de enfoque segundo
causas basicas e segundo causas multiplas, dado que se esta preterindo a analise
da mortalidade por causa basica, mais usual, & andlise da mortalidade segundo

causas multiplas, menos usual.

Especificadas estas questbes, o objetivo geral é definir perfis de morbi-
mortalidade para os menores de um ano, no Estado de Séo Paulo, 1994, tendo em

vista a similaridade dos individuos a dois ou mais perfis de condigdes moérbidas.



Capitulo 2. Aspectos conceituais e

metodolégicos no estudo de causas de morte

2.1. Aspectos Conceituais

O fato de se estar em um contexto de transigdo epidemiolégica, no qual
menor namero de criangas falece em decorréncia das doengas infecciosas e
parasitarias, ndo implica processos mérbidos em que tais causas ndo se
destaquem. O problema da» ytilizagéo apenas do modelo de causa basica consiste,
nesta situagdo de redugdo da letalidade das doengas infecciosas, na perda da
dimens&o de estado de salde e na dificuldade de se evitar determinado 6bito, uma
vez que a questdo fundamental no estudo da mortalidade é identificar medidas
preventivas, que devem levar em conta os mais freqlientes processos moérbilbs.

Para Speizer et al (1977):

“(..) the question arises as to which combination reflects synergistic
or at least additive disease processes and which combinations
arise out of random occurence of separate disorders in a diseased
population”(p.336)

Nesta perspectiva, Laurenti e Santo (1986) atentam para o caso do

sarampo, antes do advento da vacinagéo, quando as taxas de mortalidade por esta



doenga em paises subdesenvolvidos eram bem maiores que as verificadas nos
desenvolvidos, devido a presenga de desnutricdo atuando como causa associada.
O estudo das causas mdltiplas visa, portanto, auxiliar um methor entendimento do

processo mérbido que conduz a morte.

Para os que se véem envolvidos com as questdes de Sautde Publica, a
morbidade é, na verdade, a varidvel de interesse, o desafic para a agdo. Segundo
Treolar (1956), a mortalidade é meramente a medida da degeneragdo, que s6
posstuiria algum sentido se utilizada como uma forma de se proteger a vida. Para o
autor, a énfase que se da na pesquisa dos certificados de 6bito esta respaldada na
convicgdo de que estes poderiam ajudar a definir indicadores de morbidade. O
problema reside em que dados considerados de boa qualidade acerca da
morbidade ndo existem ou ndo estdo disponiveis, ou seja, € muito dificil tratar do
problema da morbidade com estatisticas de enfermidades (Moriyama, 1956). Uma
visdo bastante radical de Treolar (1956) é que se tais dados estivessem
disponiveis, o interesse nos certificados de causa de morte certamente

desapareceria.

Assim, dada a importancia atribuida aos certificados de causa de morte e ao
significado desta causa, uma vez que é esta que direciona as a¢des de prevengéo
de doengas, entender o que é causa de morte se faz fundamental. Para
MacMahon et al (1960), toda relacdo causal seria indireta, e “parecer’ direta
dependeria das limitagbes do conhecimenta corrente. Citam o exemplo da inter-
relagdo do tratamento da sifilis e aparecimento de ictericia, que seria indireta, com

0 uso de seringas ndo esterilizadas considerada de causa¢3o direta; mas estudos



posteriores confirmaram que o virus da hepatite, contido no soro humano
remanescente nas seringas e ndo a falta de assepsia per se, seria a causa. Outras
pesquisas poderiam ainda revelar que atributos especificos ou componentes
moleculares dos virus é que poderiam ser considerados fatores causais mais
diretos. O que fica claro, portanto, é que o conhecimento dos mecanismos causais
néo sdo nunca refinados a ponto de se poder dizer qual a Ultima associagéo direta
e que a partir dai nenhuma associagdo interveniente atuaria (MacMahon, et al,

1960).

O que de fato acontece, no entanto, é que o desenvolvimento de programas
de salde preventivos ndo necessariamente depende do grau de exatiddo destas
associagdes, dado que, em primeiro lugar, associagbes mais diretas podem néo
ser conhecidas e nédo haveria escolha senfo atentar para as associagdes indiretas,
por mais 6bvias que pudessem ser. Um relato interessante de Gordon (1996) pode

exempilificar isto:
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“Semmelweiss era assistente na Primeira Clinica Obstétrica. (...). A
Primeira Clinica ensinava estudantes de medicina. A Segunda
Clinica ensinava s6 parteiras. Na Primeira Clinica a febre puerperal
(..)Jmatava irés vezes mais. Semmelweiss notou que a febre
puerperal imitava outra doenca violenta que matava os médicos
desafortunados que cortavam os dedos nas autépsias. Ele lembrou
que cada mulher tinha um ferimento aberto, o atero, depois de livre
da placenta. Notou que os estudantes da Primeira Clinica vinham
da sala de anatomia onde dissecavam cadéveres, e as parteiras
da Segunda chegavam das suas casas. Concluiu (...): ‘A febre
puerperal é causada pelo transporte para as mulheres grévidas de
particulas putrefatas derivadas de organismos vivos, através dos
dedos de quem as examina’. Ele fez os estudantes lavarem as
méos com um desinfetante, cloreto de célcio. O indice de
mortalidade na Primeira Clinica caiu de 18 para 1%.(..).
Semmelweiss curou o0 que ele ndo sabia que estava
curando.(p.64).”

Em segundo lugar, mesmo quando do conhecimento das causas mais

diretas, muitas vezes ndo ha como altera-las. No exemplo da hepatite sérica, as

medidas preventivas vdo no sentido da higienizagdo das seringas e ndo na

eliminagédo do virus da hepatite (MacMahon et al, 1960). Ou seja, previne-se que

se constitua o meio propicio para a permanéncia e reprodugdo do virus, mesmo

sabendo que, em Ultima instancia, o responsavel é o virus.

Assim, entender 0s mecanismos causais em sua plenitude ndo é

imprescindivel para o propésito de prevenir doengas. Alguma informagdo a

respeito do elo causal poderia ser suficiente para langar luz sobre determinadas

medidas preventivas para doencas especificas. Logo, dever-se-ia procurar,

idealmente, o segmento do mecanismo causal que seria a causa necessaria - sem
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o qual a doenga ndo ocorreria - mesmo que esta causa sozinha ndo fosse

suficiente para produzir uma determinada doenga ( MacMahon et al, 1960).

E dentro deste ponto de vista que se insere a busca da causa de morte mais
“informativa” do ponto de vista da prevengdo que, para propostas de Saude
Publica, seria a doenga ou a lesdo que iniciou a cadeia de eventos que levou a
morte. (Moryama, 1956). Laurenti (1973), que discute de forma sintética os critérios
sobre a causa a ser selecionada das afecgbes ou lesdes constantes no atestado
de 6bito para figurar nas estatisticas de mortalidade, deixou clara, de fato, a
existéncia de uma idéia geral de que essa causa deveria ser aquela na qual, do
ponto de vista de Saude Publica, dever-se-ia agir visando a prevengéo da morte ao
nivel primario. Este foi o passo decisivo para uma teoria com base no conceito de
causa basica na qual, se um ponto inicial de uma cadeia de eventos é conhecido, a
morte pode ser postergada pela prevengdo da causa que iniciou a sucess&o
(Moriyama, 1956). Foi esta causa que passou a ser tabulada em estatisticas de
mortalidade. As tabulagdes de mortalidade segundo a causa basica fazem
corresponder a cada 6bito uma s6 causa, constituindo-se em dados estatisticos
simples, unidimensionais e de facil compreensdo, sendo portanto medidas bem

aceitas de mortalidade (Laurenti e Santo, 1986).

Manton e Stallard (1984) chamam a ateng&o para o fato de que o modelo de
causa basica foi desenvolvido quando a probleméliea elementar na Satde Publica
eram as doencas epidémicas: quando uma morte ocomia sua causa poderia ser
usualmente abstraida como uma condig8o Unica que levava a morte. Os autores

classificaram este modelo como um modelo de mortalidade humana baseado na
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concepgdo da doenca e da morte como processos de “choque’ (“shock
processes”) segundo os quais estes fendmenos de interesse manifestar-se-iam
simultaneamente. Com a transigdo epidemiolégica, no entanto, o foco da Salde
Plblica passou a ser também as doengas cronicas degenerativas, cuja etiologia &
mais complexa. Emergem, por conseguinte, as deficiéncias do modelo de causa

basica. Manton e Stallard (1984) sintetizam estes aspectos:

“If diseases can be modeled as shocks, then they cannot occur
simultaneosly nor can -an individual manifest a multiplicity of
conditions. Although it might be argued that such shock models are
useful approximation for acute disease process, they are
inappropriate for the analysis of chronic degenerative diseases and
mortaliy _ especially in elderly populations. Indeed, it seems likely
that even infectious disease should not be modeled as a shock
process because chronic factors, as nutrition, could greatly affect
the risks of contracting and succumbing to the infectious disease
process” (p.6)
Assim, em decorréncia de que nem sempre uma morte depende de uma s6 T ok f,x(}‘v! 0
causa, ha anos vem sendo sentida a necessidade de se obter estatisticas de

mortalidade por causas multiplas (Laurenti, 1973).

Uma alternativa sugerida por Manton e Stallard (1984) é a de se
restabelecer um “conceito de mortalidade humana’, diferente do “conceito de
causa basica”, que seja suficientemente abrangente para, em primeiro lugar,
permitir que qualquer morte possa ter mais do que apenas uma causa, segundo,
admitir que a causa de morte opere durante um periodo de tempo; por ultimo,
refletir a possibilidade das doengas poderem interagir com as caracteristicas do
hospedeiro. Ou seja, um novo modelo, mais realistico, deveria considerar a morte

como um evento causado por condigdes muiltiplas.
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A causa basica da origem a uma sucessd@o de afecgdes, que sdo as
chamadas conseqiienciais, a Ultima das quais chamada imediata ou direta. Outras
causas que ndo entram na cadeia iniciada pela basica sdo as causas

contribuitorias. As afecgbes conseqtienciais e as contribuitérias constituem o que

se chama de causas associadas. As estatisticas de mortalidade por causas
multiplas s8o as obtidas pela classificagdo de todas as causas _ bésicas e
associadas existentes nos atestados e apresentadas segundo estas

caracteristicas (Laurenti, 1973).

S30 ressaltados varios aspectos quando se considera a necessidade de
andlise das causas multiplas; alguns destes aspectos referem-se as criticas de
mortalidade por causa basica (Laurenti, 1973). Sinteticamente, a questdo mais I
importante é que as regras de selegdo, baseadas no modelo de causa basica, |
conferem a algumas doengas uma “menor prioridade™ , minimizando a magnitude
de certas doencas em favor de outras. O autor salienta que a codificagéo das

causas mltiplas traria o beneficio de evidencia-las sempre que mencionadas.

Uma outra utilidade no caso do estudo das causas miiltiplas refere-se as
associagGes de causas, que podem ser vistas de 3 maneiras. Uma delas é a que
evidencia para cada causa basica quais as conseqiiéncias ou implicagdes mais
freqiientes. Ou seja, a verficagdo da ocorréncia conjunta das causas bésicas e das

conseqiienciais. Em termos de prevengio da morte, ndo apenas a nivel primario,

' Prematuridade e pos-maturidade, por exemplo, ndo devem ser usadas se alguma outra
causa de mortalidade perinatal for informada (OMS, 1980), muito embora a partir delas
possa-se inferir aspectos relativos & gestagdo e ao parto que de outra maneira néo o
seriam.
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isso representaria uma grande contribuigdo (Laurenti, 1973). Um estudo de Dublin
e Van Buren (1924), citado por Laurenti (1973)2, mostra que as mortes por
sarampo apresentavam, como complicacdes, as broncopneumonias (64%) e como
outras menos freqiientes, meningites purulentas, doengas diarréicas e nefrite

aguda.

A segunda maneira refere-se a outro tipo de associagdo, referente a duas
causas especificas, considerando-se apenas a basica e a contribuitria. Tal fato
vem a ter grande interesse em estudos epidemiolégicos, principalmente para
doengas cronicas, como por exemplo, verificar as associagdes do diabetes com as
doengas arteriais, hipertensdo, cardiopatias, nefropatias e outras (Laurenti, 1973).
Segundo o autor, mesmo para doengas agudas ou infecciosas, este tipo de anélise
é importante. No caso das doencgas infecciosas como causa basica houve um
elevado indice de mortalidade por essas causas associadas com a desnutrigdo
(causa contribuitéria). A prevengio da mortalidade por doengas infecciosas em

criangas deveria, pois, dirigir-se ao bindmio infecgéo desnutrigéo.

Uma terceira forma é analisar as causas basicas e as associadas a estas
basicas. No Brasil, os estudos de Saad (1986), Saad (1987) e Niobey (1994)
incluem-se na perspectiva de observar, para cada causa basica selecionada, quais
as associadas mais freqlientes, ndo distinguindo em termos de causas

consequenciais e contribuitorias.

2Dublin, L.I. & Van Buren, G.H. Contribuitory causes of death - their importance and
suggestios for their classification. American Joumal of Public Health, 14: 100-5, 1924
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Estas formulagdes analiticas, nas quais o modelo de causas multiplas pode
ser designado como uma extensdo do modelo de causa basica, também é
considerada por Manton e Stallard (1984), que enfatizam a idéia de que retém-se a
nogdo de causa basica, mas que € possivel que as causas conseqiienciais e
contribuitérias possam modificar o comportamento da causa basica. Uma segunda
forma de utilizagdo das estatisticas segundo causas mdltiplas é considerar a
completa auséncia de modelos de mortalidade humana, ou seja, considerar que
perde-se uma grande quantidade de informag¢des ao representar uma morte por
uma Unica causa (causa basica) e que, deste modo os critérios de selecdo e
modificagdo da causa basica ndo mais seriam suficientes para que se tivesse uma
idéia da morbi-mortalidade da populagdo, refutando-se assim qualquer modelo de
selecdo e modificagéo de causas de morte, com vistas a definir apenas uma.
Manton e Stallard (1984) consideram entdo um modelo do padrdo de mortalidade
humana (Manton et al, 1980), que seria um modelo de causa de morte concebido a
partir da idéia de que os modelos que privilegiam a causa basica sdo deficientes e
que é preciso usar toda a informagéo disponivel, sem qualquer preocupagéo de
que a causa tenha sido registrada como basica, conseqiiencial ou contribuitoria. A
luz deste arcabougo, desenvolve-se esta dissertag@o, na qual a questdo principal é

definir um perifl de morbi-mortalidade o mais completo possivel.
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2.2. Aspectos Metodolégicos

O problema de definir padrdes de morbidade, por assim dizer, torna-se mais
complexo & medida que deparamos com populagdes heterogéneas. Pensando de
uma forma bem concreta, no Estado de Séo Paulo, 1994, ocorreram 6bitos infantis
oriundos de familias mais ricas, devido a problemas genéticos e de familias muito
pobres, devido a uma infecgdo que se abateu sobre um organismo desnutrido.

Estes poderiam ser extremos da situagdo da mortalidade infantil estudada, e entre

situagdes, que se reflete principaimente no fato de uma mesma causa basica levar
a caminhos diferentes, ou seja, dependendo das caracteristicas do individuo
acometido pelo doenga, do seu estado nutricional, da sua debilidade organica, do
meio em que vive, pode haver variantes em torno da mesma causa basica,
fazendo com que seja fatal ou ndo fatal, por exemplo. No caso desta dissertagao,
como se esta trabalhando com casos de 6bitos, a causa é sempre letal, mas, por
exemplo, a mesma causa pode ter levado a mortes mais precoces e a outras
menos precoces, dependo do tipo de confluéncia ocorrida entre esta e as

associadas. Segundo Massad e Struchiner (1996):

“A single disease may manifest itself quite differently in diferent
patients and at different diseases status. Further, a single symptom
may be indicative of different diseases and the presence of several
diseases in a single patient may disrupt the expected symptom
patern of any of them” (p.1)
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A partir do entendimento da necessidade de se atentar para a especificidade
de cada individuo, torna-se claro o interesse acerca de procedimentos para a
andlise das multiplas condicbes de saldde, considerando a natureza
multidimensional na construgdo de tais padrdes de causas associadas. Um
procedimento para caracterizar situagbes de satde teria que ter como objetivo, ao
selecionar as condigbes definidoras de um padrdo, ndo apenas examinar comd
estas condigGes estariam “aglomeradas” em diferentes subgrupos populacionais,
mas também utilizar perfis que compreendessem varias condigbes como variaveis

de estratificacdo na analise da mortalidade.

Para o estudo da occorréncia conjunta das causas, Manton e Stallard (1984)

salientaram que, diante de k& doengas de interesse, a verificagdo dos padrées meais

freqientes dar-se-ia definindo, inicialmente, 2% —1 distintos padrées, que
representariam todas as possibilidades de combinagdes de k doengas. Definir-se-
iam k variaveis binarias que teriam o valor 1 se aquela condigdo fosse encontrada
no certificado de 6bito e 0 se ndo a fosse. Assim, se existem por exemplo, 10
doencas a serem estudadas, define-se 1023 padréesg/érios métodos de anélise
multivariados como andlise fatorial, componente principal, conglomerado,
correspondéncia e estruturas latentes podem ser usados, dado que determinam a
designagdo dos individuos aos agrupamentos de sintomas similares, o que

reduziria a questdo a uma simples determinagio da presen¢a ou auséncia de uma

doen¢a definida pela variavel binéria.;f
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A proposta é fazer uso de um modelo similar porém mais abrangente,
baseado na teoria dos conjuntos nebulosos. Para ilustrar e tornar mais clara a sua

aplicacdo, seguem alguns exemplos.

2.2.1. Classificagcao em um conjunto nebuloso

Woodbury et al (1978) consideram dois conjuntos, S; € S,, em que S; é o
conjunto de todos os inteiros maiores do que seis e S, € conjunto de todos os
inteiros “muito” maiores do que 6. S; pode ser considerado um conjunto de
determinagéo unica pelo uso da regra de que um inteiro / esta totalmente incluido

(59
em S, se I)6; de outro modo, / ndo é elemento de S;. A adigdo da variavel

linguistica “muito” na definicdo de S, nZo mais permte dizer se um elemento
pertence ou nédo pertence ao conjunto da maneira como o seria em relagéo a 5;.

Ou seja, a pertinéncia ou a inclusdo de um elemento a S, seria menos clara, mais

difusa, mais nebulosa relativamente a S;. Portanto, dados os inteiros / e J, tal

que /)J)6, pode-se assumir que / é um elemento de S, em uma extenséo maior
do que o elemento J. Esta inclusdo parcial ou grau de envolvimento pode de ser
medida por um grau de incluséo ou grau de pertinéncia. Isto pode tomar a forma de
uma regra que estipula ou atribui um grau de inclusio para cada inteiro ou um

regra de especificacdo que abrange todos os inteiros. Por exemplo, dado um

inteiro /7, pode-se definir seu grau de inclusdo em §, pela quantidade (7- 6%, se
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I é maior do que seis; de outra maneira, o grau de inclusdo em S, é zero. Neste
caso se I =50, seu grau de inclusdo em S, é 0,88; se / =25, seu grau de
inclusdo em S, é 0,76. Claramente, podem existir muitas outras regras de
atribuicdo de graus de incluso em S,. A regra mencionada foi escolhida téo

somente a titulo de ilustragdo ( Woodbury et al),

Fabro (1996) afirma que a teoria dos conjuntos nebulosos, qual seja, a que
“generaliza a teoria classica dos conjuntos de atribuicdo Unica a fim de permitir que
que os objetos possuam graus de pertinéncia a determinados conjuntos” (p.1),
possibilita a representagdo de conceitos vagos e imprecisos, porém mantendo a
precisdo matematica no tratamento. Esta precisdo matematica se deve ao fato de
um conjunto nebuloso ser representado por meio de uma fungdo de pertinéncia ou
fungédo de incluséo, como a do exemplo anterior. Assim, Fabro (1996) sintetiza as

vitudes dos conjuntos nebulosos da seguinte maneira:

“Os conjuntos nebulosos sdo uma maneira de representar a
imprecisdo e a incerteza encontrados normalmente em problemas
reais, aos quais 0s conjuntos tradicionais ndo podem representar
adequadamente. O poder de representagdo dos conjuntos nebulosos
encontra-se na capacidade de representar conceifos vagos e
imprecisos, 0s quais o0s seres humanos tratam com grande
habilidade. A maioria dos problemas encontrados na vida real pode
ser resolvida com base em informagBes imprecisas, incompletas e
vagas que estdo disponiveis no momento, e mesmo assim as
pessoas conseguem resolver estes problemas satisfatoriamente. Isto
é devido ao processo de raciocinio aproximado a partir destas
informacbes, de modo a obter um resultado também aproximado,
porém satisfatério para o problema em questédo.” (p.1)

Manton et al (1994) entendem ainda que os métodos de classificagdo difusa
ou nebulosa s&o bastante Uteis em situagdes em que os individuos s&o

intrisicamente membros parciais de conjuntos. Usa-se palavras com significados
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“nebulosos”, tais como “vetho”, “bonito”, “feliz’, a fim de descrever caracteristicas
marcantes em individuos, os quais podem variar muito em termos de outros
atributos. A maioria das descricbes de seres humanos englobam assertivas
“nebulosas”’, desde que se assume que cada individuo é caracterizado por tantas
varidveis que cada um é diferente. Por exemplo, a nivel de biologia molecular,
mesmo “sexo” e “idade”, tornam-se conceitos difusos. “Sexo”, por exemplo esta
relacionado a um complexo misto de fatores hormonais que variam tanto em nivel
como em efeito. Desta forma, a diferenca altamente dimensional e ndo estocastica
entre os individuos de uma populagdo refere-se a heterogeneidade desta
populagéo.

Berkman et al (1989) exemplificam bastante bem a questéo relativa a
heterogeneidade, na qual procedimentos de classificagdo difusa ou nebula sdo
utilizados a fim de descrever o mais fielmente possivel o estado de salde de
idosos:

“Just as only a few people with a specifical medical disorder are
‘classic cases’ with all symptons, so only occasionaly do people fall
crisply into one category of health status. More commonly, people
show diversity in their symptomistalogy, especially those draw from
community samples. Charactariihg them by their degree of
similarity to two or more profilss .of chronic conditions and
disabilities, rather than along a slagle dimension, is more
appropriate for very heterogenous mMon. Furthermore, many
individuals have multiple disabilities or conghtions, no combination
of which occurs in high frequency in & community-based
population. Thus crisply defined categories canmet be meaningfully
constructed.” (p.663)

As varias combinagbes das causas de morte podem ser adequadamente

analisadas sob a perspectiva de classificagdo de conjunt® nebulosos,
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especialmente para que se possa lidar com a heterogeneidade inerente ao modelo
de padrdao de mortalidade humana. A seguir, sera feita uma breve explanagéo de
alguns métodos alternativos e das razfes para que se preterisse estes métodos ao

modelo de classificagdo difusa ou nebulosa

2.2.2. Métodos alternativos

2.2.2.1. Andlise de Conglomerado

Conforme explicam Aldenderfer e Blashfield (1984), a analise de
conglomerado é um nome genérico dado a uma variedade de procedimentos que
podem ser usados para criar uma classificagdo. Estes procedimentos formam,
empiricamente, conglomerados ou grupos de entidades altamente similares. Mais
especificamente, seria um procedimento estatistico multivariado qué visa
reorganizar variaveis de interesse em grupos relativamente homogéneos.
Salientam os autores que que estes métodos sdo pouco mais do que algoritimos

plausiveis que podem ser usados para criar aglomerados de casos, ndo

sustentados por uma argumentacdo estatistica detalhada. Em outras palavras, a

. , - o N . N
maioria dos métodos de andlise de conglomerado sdo <heuristicos) Dai a

dificuldade légica de que a sua parametrizacdo ndo representa naturaimente a

/
i

progressdo da doenga, a multiplicidade destas para os individuos ou a interagdo \

hospedeiro-doenga na manifestacdo da enfermidade (Woodbury e Manton, 1982). /

s
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2.2.2.2. Analise de Estrutura (Variavel) Latente

A anélise de Variavel Latente, aplicada a uma populacdo heterogénea,
também seria fonte de alguns problemas. Conforme descrita por McCutcheon
(1987) é uma técnica para analisar as inter-relagdes implicitas em dados
categoricos, capaz de captar a covariagdo entre as variaveis de observadas e
traduzi-la em uma variavel latente ndo observada, que seria a verdadeira variavel
de interesse, a razdo das diferengas de fato observadas naquela populagio.
Quando se identifica a varidvel latente, diminui-se a covariagdo de todas as
variaveis observadas ao nivel de uma “covariagédo aleatdria”. A variavel latente
que seria, pois, a verdadeira origem da covariagdo originalmente observada. Ao
identificar, assim, estas variaveis latentes, pode-se centrar apenas nestas, o que é
melhor do que considerar cada uma das varidveis observadas separadamente, ou
todas as possiveis combinagbes das medidas observadas. Neste sentido, a
anélise de classe latente é um método muito Util para a redugdo de dados, o que
aumenta a sua interpretabilidade, quando baseados em muitas variaveis

diferentes.

A restricBo do método se refere ndo tanto a forma como ele determina as
variaveis latentes, os conjuntos latentes mutuamente exclusivos, mas ao fato de
nas ao tato ¢

que um individuo n&o pode jamais pertencer, ou melhor, ter graus de similaridade a

e ettt

dois ou mais conjuntos. Ou seja, ou o individuo pertence a um conjunto ou ele ndo
e

pertence ao conjunto. Pensando em termos de variaveis dicotémicas, se ha na
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estrutura dos dados duas variaveis latentes, que estdo implicitas nas variaveis
observadas, o individuo sera 1 se tiver o atributo representado por uma das
variaveis e 0 se ndo o tiver. Isto é o mesmo que dizer, no primeiro caso, que 0
individuo pertence ao conjunto que possui o atributo; de outro modo, ele néo
pertence ao conjunto. No caso da andlise em termos de variavel latente, ndo ha
espago para permitir uma fungdo de pertinéncia (Fabro, 1996) de um elemento a

dois ou mais conjuntos.

2.2.2.3. Analise Discriminante em conjungao aos dois métodos

anteriores

Poder-se-ia pensar em uma abordagem complementar a qualquer das
anteriores, um procedimento classificatério, pelo qual um processo de deciséo é
feito de tal forma que um caso especifico pertenca ou mais se assemelhe a um
determinado conjunto. A Andlise Discriminante € uma técnica estatistica que
permite estudar as diferengas entre dois ou mais grupos de individuos com
respeito a uma série de varidveis simultaneamente (Klecka, 1980) e uma das
pressuposigdes basicas é que os individuos poderiam ter um grau de similaridade
a dois ou mais grupos exclusivos, de acordo com uma fungdo, a fungéo
discriminante, que seria a combinagao linear das varigveis discriminantes, que séo
as varidveis caracteristicas usadas na distingdo entre os conjuntos de individuos.

A idéia é que se poderia utilizar um procedimento de redugdo de dados, a andlise
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de conglomerado ou a andlise de varidvel latente e, em seguida, aplicar a
metodologia de analise discriminante a fim de atribuir aos individuos um maior ou

menor grau de similaridade aos grupos ou conjuntos exclusivos.

Embora a conjungdo de metodologias parega atrativa, as restricbes ao seu
emprego sdo bastantes. Por exemplo, a andlise de conglomerado agruparia duas
variaveis correlacionadas, entendendo correlagdo como a dependéncia entre as
funcbes de distribuicdo de duas ou mais varidveis aleatérias, em que a ocorréncia
de um valor de uma das variaveis favorece a ocorréncia de um conjunto de valores
das outras varidveis. Um dos requerimentos basicos, no entanto, é que uma
variavel discriminante ndo pode ser correlacionada a qualquer outra variavel
discriminante. A légica é que uma variavel definida pela combinagéo linear nao
pode conter qualquer informagédo além do necesséario, sendo torna-se redundante.
Por exemplo, em uma populagdo cujos Gbitos se devessem todos a infecgdo
cutdnea, infecgdo generalizada, e acidente vascular cerebral, seria possivel
traduzir isto em termos de trés variaveis dicotdmicas, nas quais se assumiria 0
valor “1” caso a pessoa falecesse devido a cada uma das doengas, “0” caso
contrario. Assim, cada uma das causas seria uma varidvel observada. Se uma
complicagdo comum da infecgio cutanea for a septicemia, a probabilidade de que
uma pessoa que morreu por infecgdo cutdnea como causa basica ter também
reportada septicemia é alta, logo, elas sdo correlacionadas. Acidente vascular
cerebral, de etiologia bastante diferente, dado que é um distirbio da circulagio
encefélica, com probabilidade maior de levar a morte sibita do que as demais, ndo
é correlacionada a qualquer das outras. Assim, a andlise de conglomerado

identificaria dois grupos ou conjuntos exclusivos: o grupo “infecclo” e o grupo

25



‘circulatérias”. A andlise de variavel latente identificaria duas variaveis latentes
‘infecgdo” e “circulatérias”. Mas ndo seria possivel utilizar estes dois grupos, ou
dois conjuntos, ou duas varidveis para buscar uma fungdo discriminante para
determinar uma varigvel discriminante, pois ter-se-ia informagao redundante. Um
individuo estaria propenso a ter um grau de similaridade ao primeiro grupo
‘infecgéo” artificialmente elevado caso tivesse morrido por infecgéo cutanea, dado
que existem duas varidveis para ponderar 0s mesmos conjuntos de efeitos,
enquanto apenas acidente vascular cerebral pondera um distarbio de natureza

circulatéria.

A outra questdo que restringe o uso auxiliar da andlise discriminante pode
ser concluida da primeira: as matrizes de covariancia devem ser iguais dentro de
cada grupo, entendendo a covariancia entre duas variaveis como uma medida de

quanto elas variam conjuntamente (Klecka, 1980).

Parece muito dificil, na pratica, encontrar grupos de variaveis discriminantes
que atendam a todas estas restricbes. Em um estudo exploratério, muitas vezes
ndo se sabe quais as variaveis correlacionadas e qual a medida deste inter-
relacionamento. Ainda que fosse possivel ter um controle como este sobre as
variaveis na andlise, um impedimento teérico para o uso de uma andlise
discriminante complementar a uma analise de conglomerado ou de variavel latente
é a idéia de que ndo se esta trabalhando com uma populagéo heterogénea, mas
com uma populagio homogénea (Woodbury e Manton, 1982), com a probabilidade
da que cada individuo, com determinados niveis das varidveis observadas tenha

um grau de pertinéncia total dentro da categoria. Uma vez conhecidas, de fato, os
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niveis “verdadeiros” das varidveis para cada individuo este seria considerado
membro de um Unico conjunto exclusivamente. Em presenca de heterogeneidade,
no entanto, um individuo poderia ser caracterizado por graus de similaridades a
vérios grupos de variaveis observadas diferentes, o que permite analises muito

mais préximas do que acontece na realidade, que é mais complexa.

Assim, considerando existir heterogeneidade nas popula¢des, que implica
diferengas ndo estocasticas entre os individuos e que ha maneiras de lidar com
estas diferencas (Manton et al, 1994), torna-se viavel e muito pertinente a

utiizagdo de um procedimento capaz de permitir que elementos possuam graus de

pertinéncia, no intervalo [O,l] a determinados conjuntos, que representam “o quéo
verdadeira ¢ a afirmagdo de que determinado elemento pertence a determinado
conjunto” (Fabro, 1996. p. 2). De outra forma, é uma propriedade individual e ndo
envolve incerteza, que € uma propriedade sistémica. Woodbury et al (1978)
distinguem probabilidade e grau de envolvimento, que é o mesmo que grau de

pertinéncia ou grau de incluséo, a partir das seguintes consideragbes:

“It is important to stress the intellectual distinction between
probability and grade of membership. Probability refers to the
relative likelihood of an event being realized, and does not refer to
partial inclusion or degree of involvement. It was precisely the
concept of degree of involvement that grade of membership was
designed to mesure. Since it in no way measures or reflects
stochastic incertainty, grade of membership is distinct from
probability in this crucial regard. Grade of membership is an
individual, physical property, such as weight. Probability, while also
a physical property, involves incertainty which is a systemic
property, not an individual property. For instance, an hermaphrodite
may have characteristics which, upon observation, imply a grade of
membership of 0,75 in the set of all females, and a grade of
membership of 0,25 in the set of all males. However, it is
meaningless, again upon observation, to speak of this individual’s
probability of being female or male’(p.280 e 281)
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Esta é a opgdo desta dissertagdo, um modelo de classificagdo de um
individuo a dois ou mais conjuntos que admitem graus de pertinéncia parciais.
Neste modelo a heterogeneidade é explicitamente parametrizada (Manton et al,
1994). Para tal sera utilizado o método de Grade of Membership ( GOM ), descrito

a seguir.

2.2.3. O Método GOM

~

O termo “grade of n;bmbership”, ou grau de inclusdo, ou grau de pertinéncia
é 0 que caracteriza 0 Modelo ou Método GOM, no qual os individuos sdo
classificados em termos do grau que manifestam propriedades associadas com
multiplas particbes difusas ou nebulosas. Ou seja, 0 modelo de GOM leva em
consideragdo, em primeiro lugar, a dimensionalidade das condigdes consideradas
e, segundo, a heterogeneidade das subpopulagdes que estdo sendo descritas por

tais indices (Berkman et al, 1989).

Desta forma, considerando que a classificagdo de particdo nebulosa tem a
vantagem de descrever analiticamente a heterogeneidade das classes, empregar-
se-4 0 modelo GOM para a caracterizagdo de perfis de morbi-mortalidade via
estatisticas multidimensionais de mortalidade, as causas multiplas, considerando
uma populagido heterogénea, os falecidos antes de completarem um ano de idade

no Estado de Sao Paulo, 1994. Passa-se, assim a descrigdo da metodolgia.
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2.2.3.1. Descri¢ao do Método GOM

Os dados disponiveis permitem que se examine se determinadas doencas
‘aparecem “aglomeradas” da mesma forma em subgrupos populacionais. Quando a
heterogeneidade esta presente na populagdo em estudo, é necessario aproximar
esta heterogeneidade com um modelo de grupo exato ou exclusivo (“crisp”), como
por exemplo a analise de classe latente, cuja varidveis adicionais (variaveis
latentes) explicam os relacionamentos observados entre as variaveis iniciais, e,
desta forma, passam a ser ndo relacionadas, dada a transferéncia da dependéncia
estocastica para a variavel latente (MoQutcheon, 1987). Assim, condiciona-se a
heterogeneidade em termos de uma distribuicdo marginal média, qu.e determina a
fungdo de assignagdo dos individuos a cada grupo exclusivo. A outra opgdo, a
deste trabalho, reside no modelo de classificagéo nebulosa ou difusa no qual a
heterogeneidade nas observacdes ndo é assumida como uma mera mistura de
observagdes de K conjuntos latentes exclusivo e é explicitamente parametrizada

(Manton et al, 1994).

O termo “Grade of Membership’ (GOM) refere-se a esta classe de modelos
onde os individuos s@o classificados em termos do grau que manifestam
propriedades associadas com multiplas particbes difusas. Ou seja, 0 modelo de
GOM leva em consideragédo, em primeiro lugar, a dimensionalidade das condigbes
consideradas e, segundo, a heterogeneidade das subpopulagdes que estdo sendo

descritas por tais indices (Berkman et al, 1989).
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Assim, considerando que a classificagdo de particio difusa ou nebulosa tem
a vantagem de descrever analiticamente a heterogeneidade das classes, segue o

modelo de GOM:

223.1.1. A representacdo de GOM para as tabelas de contingéncia

multidimensionais

Considera-se que X :(Xz,...,X/) é um vetor cujas componentes sio
S podman. Oul

variaveis discretas, cada uma com um numero finito de possiveis valores. Para
assegurar um grupo de perfis interpretaveis, deve-se distinguir entre as variaveis
centrais para o sistema de classificacdo e as que n&o deveriam ser incluidas na |
definigdo dos perfis. Varidveis que, em termos substantivos, sdo consideradas
potencialmente importantes cohponentes na conformagdo destes perfis serédo
referidas como internas, as causas miuiltiplas de morte. As outras variaveis, sexo e
idade, dependentes, ou intermediarias ou classficatorias, serdo chamadas
externas. E de interesse observar como as medidas ligadas as causas de morte se
relacionam com estas variaveis de controle. Isto pode ser feito pela decomposigéo

do conjunto de J medidas totais em JI varidveis internas e JE variaveis externas.

Portanto, ndés podemos observar o vetor original X particionado em

X=(X,...Xt X +,..,Xn+s), onde J=Jr+JE. Neste trabalho h& 21

varidveis internas e duas externas.
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A distribuicdo de X & Pr=(X=1), onde /=(1,...,[j) é um vetor cujas

coordenadas s&o niveis possiveis X1,...,XJ. A idéia basica de uma representagéo

de GOM para Pr =(X =1) é a transferéncia da dependéncia aleatdria entre as
variaveis originais que constam dos escores de GOM para os individuos e, entdo,
condicionalmente a estes escores, a pressuposicao de que as variaveis originais

sdo independentes (Berkman et al, 1989).

Associa-se a cada individuo um conjunto de escores g =(g1,..., gk) tal que

gr20 e Zk gk =1. Denomina-se um vetor de resposta individual como

x® =[x®,..,x¥). Logo, a distribuigso de X sera dada por Pr = (x@ =)

Condicionalmente aos valores de g, as varidveis originais sao

independentes. Logo:

Pr= [X(g) = l] = .[SKPr[X(g) =lg= 7]d,u(7)

Pr=[x®=1]= fSKJIiII Pr[X® = llg = y]duly)

na qual ,u(;/) é a distribuicio dos escores de GOM e

Sk ={y =(71,...,yK):yk 20,Zk7k = 1 } é a unidade “simplex’ com K

vértices. As probabilidades condicionais na equacéo 1 sdo dadas por

X
Pe=[X® =1lg=y]= 2rid,

na qual
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Zj;=1 para 1<k<K e 1<j<J
GL] >

L

el . € 0 conjunto de niveis possiveis da varidvel X j

As distribuicdes de probabilidade {Ak, j,,},lj € L; s&o as probabilidades de no
perfil (tipo-puro) kde um nivel /; na varidvel X; que sdo estimadas em dois

estagios. Primeiro, {Ak Gl } para as variaveis internas e os escores de GOM para

cada individuo s&o obtidos pela maximizagdo da verossimilhanga condicional que
usa apenas as informagOes sobre estas variaveis. As particbes difusas ou

nebulosas sdo definidas com base em J; varidveis. Depois, condicionando nos
escores de GOM, {ﬂk il } sdo obtidas as probabilidades para as varidveis
externas, maximizando a verossimilhanga condicional que também contém as
variaveis externas. Estas probabilidades {ﬂk, il } bara as variaveis internas séo a
base para definir os perfis admissiveis.

Definigéo: Uma familia de  distribuicho de  probabilidades
{ilk J,,},ljeLj,ls J<Jpl<k<K, baseada nay varidveis intemnas, definirdo um
conjunto de K perfis admissiveis se

Existir no méaximo um perfil, k,, tal que

ﬂko’j,dj(cP,(Xj,e dj) para 1<;j<J
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ed ; s&o os niveis distinguiveis para a varidvel X j- A constante ¢ é

escolhida e quantifica 0 que é substancialmente mais freqliente do que na

populagdo como um todo. Portanto, qualquer freqiiéncia que exceder

cP,(X j.€d j) sera entendida como elevada para niveis distinguiveis niveis d;. -

Observacéesy

a1) Um ou mais niveis de cada variavel serdao chamados “distinguiveis” caso eles
representem a priori caracteristicas desiguais que sejam a base para identificar um
perfil admissivel. Denota-se este conjunto de niveis distinguiveis da variavel X j

por d; .Além disso, k é identificado com um perfil no qual nenhuma caracteristica
distinguivel ocorre.

b1) Para todos os outros perfis, diferentes de &, existir pelo menos uma variavel

para a qual 4, Jd; )CE(XJ-,G dj)

¢1) Para cada par de perfis (k,k') ndo incluindo k,, existir pelo menos uma

variavel para a qual 4 Jd; )cPr(Xj,e dj) e jid; (cP,(X]-,e dj)

A interpretagdo e a consequéncia das afirmagbes em at, b7 e c¢1 sdo as
seguintes:
a2) A probabilidade conjunta — dentro do perfil k¥ diferente de & (tipo-puro) — de

ocorréncias de niveis distinguiveis é muito maior do que a freqiiéncia conjunta
destes niveis na popula¢do como um todo.

b2) A probabilidade dentro de cada perfil (tipo-puro), que ndo seja k, de
ocorréncias de pelo menos um nivel & muito maior do que a freqiiéncia de
ocorréncias do mesmo nivel ou dos mesmos niveis em uma populagéo em geral.
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A caracteristica principal dos perfis admissiveis & que eles s8o descritos por
conjungdes de condigdes, que envolvem niveis distinguiveis das variaveis originais

D, ST, § . Com os perfis admissiveis e os escores individuais de GOM, pode-se

comparar definidas subpopulagdes condicionalmente aos vérios intervalos de

escores de GOM.

Deve-se atentar ainda para os requerimentos basicos para que sejam
aceitos os resultados do modelo de GOM e para a definigdo dos K perfis:

a3) Considerar um modelo de independéncia que possa ser equiparado as

freqiéncias marginais observadas. Para isto nés estimamos Pr(X =) por

J
PX =1) = Hlpr(xj =1,)
]:

na qual Pr(X j= / j) sd0 as freqiiéncias marginais empiricas. Denote-se as

verossimilhanga associada com este modelo por L, e, L;, a associada com um

L
modelo de K perfis admissiveis tal que, na escolha de. X, maximize-se L—k.
0

b3) Que y;; seja o escore de GOM para o individuo i no perfil k. Todos os
individuos com escores de GOM suficientemente elevados, isto &, 7, ; YC*,

deveriam ter vetor de resposta X' @) com variaveis internas com os mesmos niveis
distinguiveis do k-ésimo perfil, o que implica que maior nimero de individuos
serdo identificados com um Unico perfil, pois ndo apenas aqueles para os quais

Yik =1
¢3) Individuos com y;  + ¥, . =1 para pares (k,k') de pétfis admissiveis e cujos
escores de GOM satisfagam 0,2(y; (0,8 devem ter respostas em termos de

variaveis internas que sejam niveis distinguiveis apenas de perfis £ e k.
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d3) Individuos para os quais 0 minimo y;; 0,15 devem ter valores de resposta

para as varidveis internas que contenham pelo menos um nivel distinguivel de
cada perfil que tenha um ou mais niveis distinguiveis.

Estas condigbes podem ser alocadas em respostas individuais bem como
em uma ou mais variaveis externas ou intermediarias. Os critérios de a3 a d3 séo
o minimo necessario para assegurar que os vetores de respostas individuais
baseados nas variaveis sejam interpretados em termos do grau de similaridade do
individuo as conjungbes de condigdes cientificamente defensaveis definindo perfis
admissiveis. Este é o principal objetivo da caracterizagéo dos individuos de acordo

com as causas muitiplas de morte, para a caracterizagéo das subpopulages.

2.2.3.1.2. Consideragdes adicionais acerca da definicdo do niimero de Perfis

de GOM

A definigdo dos perfis é algo complexo, e ndo ha um procedimento unico ou
padrdo a ser seguido. Segundo Berkman et al (1989) existem regularidades
empiricas nos dados as quais podem ser reproduzidas com alguma fidelidade por
um modelo. Esta regularidade vai além da avaliagdo formal dos modelos de
discrepancia entre os dados e um dado modelo, por exemplo os testes do qui-
quadrado e da razido de verossimilhanga®. Esta idéia geral & observada também

em Woodbury et al (1978).

® Vide Hosmer e Lemeshow (1989) a respeito do teste da razio da verossimilhanga
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A decisédo do nimero de perfis a ser utilizado depende também, em grande
medida, do objetivo a que se propde o estudo. No caso desta dissertagdo, uma
descrigédo a partir de dois perfis levaria a dois aglomerados: um relativo as causas
perinatais e outro as demais. Se a questdo fosse alocar os individuos segundo sua
maior ou menor inclusdo ao primeiro perfil, que poderia ser um perfil de causas de
mortalidade enddgenas ou ligadas ao parto, poder-se-ia utilizar apenas dois perfis

para descrever esta populagdo.

Dentro do escopo deste trabalho, no entanto, isto seria origem de alguns
problemas. Woodbury et al (1978) salientam que, estatisticamente, os incrementos
no valor dé razdo da verossimilhanga s8o realmente consistentes com a adicdo
sucessiva de perfis. Clinicamente, com um nimero pequeno de tipos puros, os
vetores integrados, entendo por vetores integrados as principais combinagdes de
escores GOM para cada Obito que retratam os escores dos individuos
relativamente aos perfis, permanecem pouco sensiveis as mudangas nos estados
de saude de cada individuo (Woodbury et al, 1978). No caso desta dissertagio,
isto acontece para todos os modelos encontrados nos quais os tipos puros foram
inferiores a cinco, com um acréscimo significativo no valor do logaritimo da
verossimilhanga & medida da inclus@o de mais um tipo puro. Com mais de seis
tipos puros o acréscimo ja ndo era tdo expressivo, e 0s graus de pertinéncia aos
perfis tornavam-se hipersensiveis as mudang¢as nos perfis de enfermidades do
individuo; ou seja, mudancas significativas nos graus de pertinéncia ndo eram
justificadas pelas mudangas clinicas no perfil dos individuos.

e
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Uma vez definido o nimero de perfis (k) a analise sera efetuada de acordo
com a sua ocorréncia segundo classes de escore para se avaliar a prevaléncia
destes perfis. Os diferenciais por sexo e idade ser8o medidos para categorias de

escores GOM dos perfis

Considerados os aspectos conceituais e metodolégicos e definida uma .
metodologia a ser utilizada no tratamento dos dados, segue a descri¢do dos dados

a serem usados, no préoximo capitulo.
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Capitulo 3. Fonte de Dados

Os dados s@o provenientes dos 17.296 certificados de o6bitos infantis do
Estado de S&o Paulo, 1994, processados pela Fundagdo SEADE. Destas
informagdes serdo utilizadas as informagdes concernentes a data de nascimento,
data de falecimento, sexo, causa basica e causas associadas ( 4 digitos da Nona
Classificagdo Internacional de Doengas ). No que se refere a tabulagdo das
estatisticas por causa, a Fundacdo SEADE utiliza uma adaptagido do Sistema
ACME, Automated Classification of Medical Entities, desenvolvido pelo NCHS,
National Center for Health Statistics, implantado no Estado de S&o Pauio em 1983.
O sistema realiza basicamente dois trabalhos: identifica a causa basica de morte e
arquiva dados sobre as demais causas associadas. Uma vez que automatiza os
procedimentos de classificagdo da causa basica, o sistema da margem a uma
maior padronizacdo e controle sobre estes procedimentos. Uma limitag@o é que as
causas associadas sado dispostas na tabulagdo na ordem em que aparecem, ndo
havendo possibilidade de distingdo entre as causas consegilenciais e as
contribuitérias, o que praticamente impossibilita identificar a relagdo causal entre

as varias doengas.

No que se refere a esta dissertacdo, no entanto, os dados organizados
como estavam adequaram-se perfeitamente ao objetivo. Para que fosse possivel
transformar as causas de morte mais prevalentes na populagdo como um todo em

variaveis binarias construiu-se tabelas de contigéncia, \relacionando as causas
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basicas as associadas. Nesta fase, o pool de todas as causas mencionadas é que
forma a unidade de andlise, independentemente do nimero de criangas. Com isso,
obteve-se um panorama preliminar das maiores freqliiéncias conjuntas.
Posteriormente, selecionou-se, com o grau de especificacio necesséria, as causas
basicas e as associadas, indistintamente (ou seja, como causas miiltiplas), que

mais respondiam pela mortalidade dos menores de 1 ano, a saber:

1) infecgBes intestinais mal definidas: codigos 009

2) septicemia: cddigos 038

3) desnutrigdo: codigos 260 a 263

4) desidratacéo: cédigos 276

5) doengas do sistema nervoso: codigos 320 a 389

6) doengas do aparelho circulatério: cédigos 390 a 459
7) pneumonia e gripe: cédigos 480 a 487

8) demais doencas do aparelho respiratério: cddigos 460 a 519, exceto 480

a 487.
| 9) doencgas do aparetho digestivo: c6digos 520 a 579
10) anomalias congénitas: cédigos 740 a 759
11) complicagbes maternas: codigos 760 a 763

12) prematuridade: cédigos 765
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13) hipdxia intra-uterina e asfixia ao nascer: cédigos 768

14) sindrome de angustia respiratéria: cédigo 769

15) outras afecgbes respiratdrias do feto e do recém nascido: codigos 770
16) infecgbes especificas do periodo perinatal: codigos 771

17) as demais afecgdes perinatais: os demais codigos entre 760 e 779
18) choque: cédigos 785

19) dispnéia: codigos 786

20) as demais mal definidas: os demais codigos entre 780 e 799

21) lesbes e envenenamentos: cédigos 800 a 999.

As causas selecionadas foram transformadas em variaveis binarias, com o
codigo “0” no caso de auséncia da enfermidade e “1”, caso houvesse pelo menos
uma mengdo da doenga. Realizou-se este procedimento com as doengas
codificadas a 3 digitos. Objetivou-se, com isto, evitar a duplicagdo ou multiplicagéo
de um mesmo diagnéstico. Segundo Laurenti (1973) a Classificagdo Internacional
de Doengas da um cbdigo para cada diagnéstico; o que ocorre freqlientemente é
que os atestados ddo esse pormenor e se se codificarem todos os diagnésticos,
poderad ocorrer multiplicagdo ou, mais comumente, duplicacdo de uma mesma
causa, dado que o médico pode ter especificado formas evolutivas da mesma

doenca.
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Assim, trata-se de 21 variaveis, 21 causas multiplas de morte, que em
conjunto respondem por‘ 39515 causas nesta populagdo, distribuidas em 17246
obitos, ou seja, ha uma média de 2,3 diagnédsticos para cada dbito. O nimero
méaximo de diagnésticos foi de sete, para quarenta Obitos, Além disso, cabe |
ressaltar que das 17296 criabngas falecidas, 50, ou 0,3% do total ndo foram
captadés na andlise segundo causas mdltiplas, pois ndo tinham registrada

qualquer das 21 causas mais freqiientes listadas como variaveis.

As causas multiplas de morte sdo, de fato, a origem dos perfis de GOM

gerados, cujas variaveis de controle (externas ou intermediarias) sdo:
22) sexo
23) idade

No caso da variavel sexo deu-se o valor 1 aos 6bitos masculinos e 2 aos
femininos. No caso da variavel idade, a desagregacéo foi a seguinte: 0 para os
obitos de menores de 1 dia de vida; 1 para os de 1 a 6 dias; 2, de 7 a 28 dias; 3,
29 dias a 11 meses e 31 dias. Deste modo, trabalhou-se com a desagregacgéo de
obitos neonatais precoces, neonatais tardios e pds neonatais, muito usada em

Demografia, mas procurando manter a dimens&o dos 6bitos do primeiro dia de vida

A partir desta fase cada crianca é analisada como uma unidade, com um
determinado conjunto de doenga(s no momento da morte. Este é o ponto de partida

desta dissertagao.
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As causas multiplas de morte constituem uma das formas através da qual
pode ser representada a situagdo de morbi-mortalidade de uma populagéo, a qual
julgou-se relevante ao ponto de toma-la central neste trabalho. Mas ha outros
dados demogréficos de extrema relevancia na caracterizagdo da morbi-mortalidade
de uma populacdo, por exemplo a proporgéo de 6bitos no interior do primeiro grupo
etério e as Taxas de mortalidade. E importante ainda denotar as principais
diferengas entre o estudo segundo causas bésica e segundo causas multiplas,
antes de finalmente centrar no enfoque por causas multiplas, procurando-se
entender-se os perfis gerados pelo modelo de GOM. Todas estes aspectos seréo

abordados no Capitulo 4, a seguir.
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Capitulo 4. Analise dos Resultados

A analise dos resultados segue o seguinte ordenamento: em primeiro lugar
faz-se uma breve caracterizag8o da mortalidade dos menores de 1 ano em 1994,
em seguida apresenta-se as principais causas basicas e multiplas de morte,
confrontando-as brevemente, a fim de situar aigumas diferencas entre um e outro
tipo de andlise; a seguir analisa-se minuciosamenta as principais caracteriticas de
cada perfil de GOM, focalizando também a varidvel intermediaria idade; depois
compara-se como se distribuem os 6bitos segundo graus de pertinéncia em cada
perfil de GOM. Por ultimo analisa-se o comportamento da variavel exterr® ou
intermediaria sexo em relagéo as categorias de escores em cada um dos perfis de

GOM.

A Tabela 4.1 exibe alguns aspectos demograficos da populagdo estudada,
como o nimero de nascidos vivos, por sexo e total, ocorridos e registrados no ano,
o nimero de dbitos, por sexo e desagregados no interior do primeiro grupo etério,
as principais causas basicas de morte e as Taxas de Mortalidade, por sexo e

totais, desagregadas em seus segmentos etarios.
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Tabela 4.1

Nascidos Vivos ocorridos e registrados em 1894 e 6bitos infantis ocorridos em 1994
Causas Basicas de Morte e Taxas de Mortalidade Infantil (divididas em segmentos precoce e tardio e total)

Estado de Sao Paulo, menores de 1 ano, 1994

Masculinos Femininos Total

namero %|numero %|numero %
1) Nascidos Vivos ocorridos e registrados em 1994 363218] 51,0 349221| 49,0| 712439] 100,0
2) Obitos infantis em 1994
2-1) menos de 1 dia 2363f 13,7} 1902 11,0f 4265 24,7
2-2) 1a 6dias 2678| 155 1922 11,1] 4600] 26,6
2-3) 7 a 28 dias 1146| 6,6 934/ 54 2080 12,0
2-4) 29 dias e mais 3512] 20,3 2839 164 6351 36,7
Total 9699 56,1| 7597] 43,9 17296 100,0
4) Causas Béisicas L]
4-1) infecgdes intestinais mal definidas (cédigos 009) 542 3,1 413 2,4 955 552
4-2) septicemia (cédigos 038) 277 1,6] 195 1,1 4721 2,73
4-3) pneumonia e gripe (cédigos 485 e 486) 1006| 5.8 814 4,7] 18201 10,5
4-4) anomalias congénitas (cédigos 740 a 759) 1055 6,1 924 53 1979 114
4-5) complicagbes maternas (cédigos 760 a 763) 332 1,9 285 1,6 617| 3,57
4-6) prematuridade (cédigos 7650 e 7651) 426] 2,5 289 1,7 718] 4,13
4-7) anbxia e hipbxia (cédigos 768) 618 3,6 522 3,00 1140{ 6,59
4-8) sindrome de angustia respiratéria {cédigo 769) 1204 7,0 777 4,5/ 1981 11,5
4-9) afecgles respiratérias do recém nascido (cédigos 770) 1338 7,71 1096 6,3 2434] 141
4-10) infecgbes do recém-nascido (cédigos 771) 523 3,0 379 2,2[ 902| 522
4-11) Mal definidas (cédigos 780 a 799) 420 24 321 1,9 741 4,28
Total Parcial 7741 44,8 6015 34,8 13756 79,5
Todas as demais 1958| 11,3] 1582 91 [ 3540 205
Total 0699 56,11 7597 43,9 17296 100,0
3) Taxas de Mortalidade (por mil) Taxa|  %| Taxa %| Taxa| %
3-1) menos de 1 dia 6,5 24,4 54| 250 60| 24,7
3-2) 1 a 6 dias 74, 27,6 55 253 6,5 26,6
* neonatal precoce (menos de 1 dia + 1 a 6 dia) 13,9 52,0{ 11,0 50, 12,4} 51,3
3-4) 7 a 28 dias/neonatal tardia 32 118 2,71 123 29 12,0
*neonatal(neonatal precoce+neonatal tardia) 17,0 638 1386 62,6| 154] 63,3
3-5) 29 dias e mais/p6s-neonatal 9,7 36,2 8,1 37,4] 89 367
* Taxa de mortalidade Infantil (TMI) 26,7\ 100,0 21,8 100,0{ 24,3] 1000
TMI masculina/TMI feminina 1,22

Fonte: Fundagdo SEADE, 1994

Um dos aspectos que mais chamam a atengdo é a proporgéo elevada de

6bitos no periodo neonatal, 63,8% para nascidos vivos masculinos e 62,6% para
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feminininos* . 24,7% dos 6bitos totais ocorreram no primeiro dia de vida e mais de
26,6% ocorreram entre 1 e 6 dias de vida, 0 que configura uma elevada
participagdo da mortalidade neonatal precoce (ocorridos entre o nascimento e o
sexto dia de vida) no total de &bitos, em torno de 51,3%. Assim, este panorama
parece-nos aproximar de um perfil de causas pouco evitdveis e de carater
enddgeno; mas é consideravel ndo apenas o nimero de 6bitos ocorridos no perido
pés-neonatal (ocorridos entre 29 dias e 12 meses de idade), 6351 no total, mas
também a proporgdo, 36,7%, principalmente quando se considera que a
mortalidade pés-neonatal, pelo seu carater evitavel, & passivel de ser levada a

niveis bem mais baixos (Niobey, 1994)

As causas basicas de morte, selecionadas® por serem as mais prevalentes,
respondem por 79,5% dos O6bitos totais. Estas causas também estariam
subjacentes a elevada participacdo dos 6bitos neonatais, especialmente neonatais
precoces, na mortalidade infantil desta populagdo. As anomalias congénias, as
afecgBes respiratérias do recém nascido, e a sindrome de angustia respiratoria
(também chamada na literatura médica de doenga das membranas hialinas)
respondem por 6394 causas basicas de 6bitos, ou 37% do total de causas basicas,

ou do total de 6bitos, pois quando se trata de causa basica, a cada causa

* Encontrou-se esta proporgéo somando o nimero de 6bitos masculinos até 28 dias e
dividindo pelo numero de total de obitos masculinos. O mesmo foi feito para 6ébitos
femininos.

° As causas de morte sdo as seguintes: 7)infecgbes intestinais mal definidas(cédigos
009) 2)septicemia(codigos 038); 3)pneumonia e gripe(cédigos 480 a 487), 4)anomalias
congénitas(cédigos, 740 a 759); 5)complicacbes maternas(cédigos 760 a 763);
6)prematuridade(céddigos 765); 7)anéxia e hipoxia(cédigos 768); 8)sindrome de angustia
respiratéria(cédigo 769); 9)afecgbes respiratérias do recém-nascido(codigos 770);
10)infecgbes respiratérias do recém-nascido(cédigo 771); 11)mal definidas (codigos 780 a
799).
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corresponde um Obito apenas. Estas doencas, especialmente as afecgOes
respiratérias do recém nascido, e a sindrome de angustia respiratéria, acometem
principalmente os recém nascidos imediatamente apdés o seu nascimento e por
serem particularmente graves levam a uma morte bastante precoce. No caso das
anomalias congénitas, o seu desdobramento em um 6bito, quando isto acontece,
pode levar um tempo maior, pois algumas anomalias s80 passiveis de corregdo
cirtirgica, vindo a crianga a falecer por complicagbes respiratérias ou cirirgicas, por
exemplo. Mas algumas anomalias podem ser tdo graves que podem ndo permitir
condicbes de sobrevida ao recém-nascido, com este falecendo muito
precocemente. De todo modo, observa-se que esta também é uma causa de morte
de carater endégeno, menos favorepida por condi¢cbes relativas ao meio em que

vive a crianga, mas por problemas relativos a uma ma-formagéo fetal.

As pneumonias e gripes respondem por 10,5% dos 6bitos (1820). As mortes
por infecgdes intestinais mal definidas e por septicemia, que incidem quase
exclusivamente no periodo pos-neonatal, somam 1427 obitos, ou 8,3% do total.
Quanto as mal definidas, ficam em torno de 4,3%, quer dizer, em 741 6bitos nédo

ha qualquer especificagdo a respeito da doenga ou lesdo responsavel pela morte.

Quanto as causas mais prevalentes para a populagdo masculina e para a
populagdo feminina, ndo se observam grandes diferencas. Tanto para o sexo
masculino quanto para o sexo feminino, as afecgbes respiratérias do recém-
nascido sdo as causas de maior freqiiéncia. No caso da populagdo masculina, a
segunda causa mais freqiiente & a sindrome de angustia respiratéria (1204 dbitos),

seguida das anomalias congénitas (1055 6bitos); no caso da populagdo feminina,



as anomalias congénitas vém em segundo lugar (924 6bitos), seguida da sindrome

de angustia respiratéria (777 6bitos)

Quanto as Taxas de Mortalidade Infantil, as taxas masculinas sdo mais
elevadas do que as femininas. Federici e Terrenato (1980) afirmam que o excesso
de mortalidade masculina é um fato bem estabelecido e particularmente acentuado
no periodo neonatal. Para Behm e Vallin (1980) a Unica explicagéo possivel para a
sobre-mortalidade dos recém-nascidos masculinos, na auséncia de preferéncia
pelo sexo feminino seria a menor resisténcia generalizada dos recém-nascidos

masculinos e as doengas genéticas proprias deste sexo.

No que se refere aos segmentos da Taxa de Mortalidade Infantil, segue a
analise da proporgdo de ébitos segundo intervalos etarios dentro do primeiro grupo
etério, na qual concluiu-se pela participagdo bastante elevada da mortalidade
neonatal em relagdo aos Obitos infantis totais, com destaque especial para a

mortalidade neonatal precoce.

Uma vez discriminados alguns dos principais aspectos #emograficos da
mortalidade infantil no Estado de S&o Paulo no ano de 1994, o estudo serd
aprofundado em termos das causas de morte que vitimaram esta populagéo, ndo
apenas em termos das causas basicas, mas das basicas somadas as associadas,
em uma andlise segundo causas multiplas de morte. Antes de proceder ao exame
dos resultados gerados a partir da aplicagdo do Modelo de GOM a estes dados de
causas multiplas, faz-se necessério situar a andlise da mortalidade segundo
causas multiplas comparativamente & analise classica que se faz da mortalidade,

segundo causas basicas.
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41. A mortalidade segundo causas basicas e

segundo causas multiplas

A Tabela 4.2 apresenta o nimero de mencGes das causas de morte que
figuram na Tabela 4.1, enquanto basicas e enquanto muiltiplas. Encontra-se ainda

na Tabela 4.2 e a razdo entre estas duas quantidades (razio M/B).

Tabela 4.2

Numero e proporgéo de causas bésicas segundo o total de causas basicas,
numero e proporgao de causas multiplas segundo o total de causas miltiplas e
razdo causa multipla/causa bésica (M/B)

Estado de Sao Paulo, menores de 1 ano, 1994

Basicas Mualtiplas
Causas de Morte Numero %| Numero %| M/B
infecgdes intestinais mal definidas (cédigos 009) 955 5,5 12731 32| 1,3
septicemia (ctdigos 038) 472] 27 1614| 4,1 3.4
pneumonia e gripe {c6digos 480 a 487) 1820 10,5 2892 -7,3] 16
anomalias congénitas (cédigos 740 a 759) 1979| 11,4 2523 6,4 1,3
complicagdes maternas 617 3,6 1147 29 19
prematuridade (cédigos 765) 715] 4,1 6760, 17,1 9,5
anéxia e hipbxia (cédigos 768) 1140 6,6 2276] 58 20
sindrome de angustia respiratéria (codigo 769) 1981 11,5 2126] 54| 1.1
afecgbes respirat. do recém nascido (cédigos 770) 2434 14,1 5306] 13,4) 2,2
infecgbes do recém-nascido (cédigos 771) 902 52 1738 4,4} 19
Mal definidas (cédigos 780 a 799) 7411 4,3 3497 8,8 4,7
Total Parcial 13756| 79,5 31152 78,8 23
Todas as demais 3540( 20,5 8363| 21,2 24
Total 17296| 100,0f 39515| 100,0f 2,3

Fonte: Fundagéo SEADE, 1994

Observa-se a participagdo relativa de cada causa de morte no total de
causas. O foco da Tabela 4.2 é 0 nimero de causas mencionadas e nao o total de
obitos. Como se sabe, quando se estd em um esquema de analise da mortalidade

por causas segundo causas basicas, a cada 6bito corresponde uma (nica causa,
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de tal maneira que o0 nimero de 6bitos é igual ao nimero de mortes. Quando se
trata de um enfoque segundo causas multiplas, podem corresponder véarias causas
a cada 6bito. No caso desta populagdo em estudo, o total de dbitos é de 17296,
logo o nimero de causas basicas é 17296. O nimero de causas registradas, como
basica ou como associada, € de 39515, lembrando que dentre estas causas ndo
ha repeticdo de diagnésticos para um mesmo individuo, conforme ja explicado
quando da descrigdo dos dados. Estes aspectos devem ficar bem claros na analise

da Tabela 4.2.

As causas basicas que mais se destacam sdo em, primeiro lugar, as
afecgbes respiratérias do recém nascido (14,1%), em segundo, a sindrome de
angustia respiratéria (11,5%), seguida das anomalias congénitas (11,4%) e das
pneumonias e gripes (10,5%). Juntas somam 47,5% do total de causas basicas.
Estas 4 primeiras somadas as demais causas de morte que figuram na Tabela 4.2
representam cerca de 80% de todas as causas basicas. Fica nitido, entdo, que
estas causas podem, com excelente aproximagéo, responder pela mortalidade dos
menores de 1 ano do Estado de Sdo Paulo, em 1994, quando o aspecto que se

deseja estudar é a causa basica de morte.

Na situagdo de andlise segundo causas miiltiplas, as causas constituintes
da Tabela 4.2 também s3c extremamente representativas da situagdo de
mortalidade desta populagédo, dado que, em conjunto, resumem, como no caso do
enfoque por causa basica, cerca de 80% de todas as causas mencionadas. As
quatro principais causas mdltiplas de morte somam 46,6% de todas as causas

multiplas. Este aspecto também guardaria semelhangca com a analise da
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mortalidade por causa basica, ndo fosse pelo fato de que as 4 causas mais
prevalentes diferem entre si. De todas as causas multiplas de morte, a causa mais
freqliente foi a prematuridade, com 6760 mengdes ou 17,1% de todas as causas
multiplas. Como nado foram considerados diagndsticos repetidos para uma mesma
crianga, infere-se que 6760 criangas diferentes, das 17296 falecidas tiveram
registrada prematuridade em seu certificado de 6bito. Ou seja, das 39515 causas
de morte, 6760 sdo relativas a prematuridade; das 17296 criangas mortas, 6760
tiveram alguma mengéo de prematuridade, como causa basica ou como causa

associada.

As afeccbes respiratérias do recém-nascido responderam por 5306 causas
de morte, do ponto de vista da mortalidade segundo o esquema de causas
multiplas, ou 13,4% de todas as causas miiltiplas, sendo a segunda causa de
morte mais freqiente. Seguindo o mesmo raciocinio, 5306 criangas diferentes
tiveram esta causa registrada. Quanto as mal definidas, 8,8% do total de causas
multiplas, s&o a terceira causa multipla mais freqliente de mortalidade. Neste caso
especifico, uma inferéncia l6gica seria que os médicos estariam regi‘ndo
diagnésticos como “faléncia respiratéria”, “choque”, “dispnéia”, “sindrome de morte
subita na infancia”, “asfixia” como causas consequenciais as causas basica, o que
‘incha” o nimero de causas mdltiplas, mas pouco acrescenta a analise da

mortalidade.

As pneumonias e gripes sdo as (ncas enfermidades que mantém a posigcéo

relativa que possuiam enquanto causa basica de morte, a quarta, no total de
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causas mdltiplas, muito embora respondam por 7,3% de todas as causas miiltiplas,

porcentual menor do que no caso de causas basicas (10,5%).

Cabe ainda notar que a sindrome de angutia respiratoria teve uma
participacédo no total de causas muiltiplas bem aquém do que possuia no total de
causas basicas, passando para 5,4% do total das multiplas, sétima em termos de
posicdo relativa. As anomalias também perderam em termos de participacéo
relativa, passando da terceira causa basica mais freqliente (11,4%) para a quinta

causa multipla mais freqlente (6,4%).

UmX outro aspecto importante é que os o6bitos estdo mais concentrados
quando da andlise por causas multiplas, dado que apenas duas causas, a
prematuridade e as afecgbes respiratérias do recém-nascido respondem por 30,5%
de todas as causas; as duas causas basicas mais prevalentes, as afec¢bes
respiratérias do recém-nascido e a sindrome de angustia respiratéria, por sua vez,

respondem por uma proporgéo menor, 25,6% do total de causas basicas.

A ultima coluna da Tabela 4.2 mostra a razéo entre 0 nimero de vezes em
que uma causa foi mencionada como basica e o niumero de vezes em que foi
mencionada em qualquer posicdo (basica, conseqiiencial ou contribuitéria). Se
uma causa fosse unicamente registrada como basica, nunca como associada
(conseqliencial ou contribuitéria), a razéo seria um, quer dizer, nimero total de
mengdes igual ao nimero de vezes em que a causa foi mencionada como basica.
Qualquer valor acima de um indica informag&o adicional, que pode ser perdida sob
o enfoque exclusivo de causa basica. Dentro deste ponto de vista, todas as causas

que figuram na Tabela 4.2 foram alguma vez registradas como causa associada. A
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prematuridade é, de longe, a causa que mais se pode captar quando se trabalha
com causas multiplas, sendo a sua razdo M/B de 9,5, ou seja consegue-se captar
esta informagdo em um esquema de causas multiplas 850% mais vezes do que
quando se trabalha com um esquema centrado apenas nas causas basicas. A
septicemia também merece destaque, com razio M/B de 3,4, ou seja, 0 nimero de
vezes que se registra esta causa em quaiquer posicdo é 240% maior do que 0
nimero de vezes que se registra esta causa como basica. As razbes M/B de
causas como afe¢des respiratérias do recém nascido, andxia e hipéxia,
complicagGes maternas e as infecgdes do recém-nascido, entre 2,2 e 1,9, refletem
que estas causas aparecem duas vezes mais quando se trabalha com as causas

mtltiplas do que com as basicas.

A sindrome de angustia respiratéria tem um acréscimo de registros de
apenas 10% em relagdo ao registro destas como causa basica. Em termos de
nimeros absolutos, seria a causa da qual menor nimero de informagbes seria
perdido em uma avaliagdo da mortalidade por causas basicas. Em termos
relativos, ndo obstante, esta causa estaria sobre-estimada em relagéo as demais
causas basicas, comparativamente a sua participacdo no total de causas miuiltiplas.
Isto se constituiria em um problema se se consideram as regras de classificagdo e

modificagéo da causa basica de morte (OMS, 1980)

Estes aspectos salientam que de uma mesma populagdo pode-se extrair
panoramas diversos, dependendo do angulo de analise. Nesta dissertagdo
trabalha-se com as causas mudiltiplas, por se entender este modelo de padrdo de

mortalidade humana como sendo mais abrangente, ndo apenas no tocante ao
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aspecto quantitativo, ou seja, nimero de diagndsticos adicionais, conforme
procurou-se mostrar, mas também por ser capaz de fornecer uma dimensédo
relativa 2 morbidade da populagdo, ndo somente a sua mortalidade, dado que é

possivel captar todas as causas registradas no momento da morte.

A idéia, desta forma, & que um conjunto de causas registradas, ao repertir-
se com uma certa freqliéncia para uma série de individuos, configuraria um padréo
de inter-relacionamento entre determinadas causas, ainda que algumas vezes um
ou outro individuo, com uma grande similaridade a um conjunto de afecgdes, ou
seja, a um padrdo de morbi-mortalidade, pudesse manifestar uma outra doenca,
que o afastasse, em alguma medida deste padrdao ou perfii fundamental, ou
simplesmente perfil. Conforme dito por ocasido do detalhamento da metodologia, o

Modelo de GOM é o utilizado na discriminagéo de tais perfis.

Deve-se, inicialmente, observar como estas causas aparecem aglomeradas
em perfis de classificacdo difusa, em que criangcas que morrem por uma causa,
seja ela basica, conseqiiencial ou contribuitéria, podem estar na base da
configuragéo ndo apenas de um Unico perfil, mas também de outro, ou de outros.
Isto se deve @ uma mesma causa basica poder levar & morte a partir de
desdobramentos que ndo seriam inevitavelmente os mesmos. Quando isto
acontece, ndo se pode mais afirmar que as mortes se deveram a motivos
idénticos, e torna-se cada vez mais necessario atentar para a especifidade dos
individuos, na qual a heterogeneidade populacional deve, imprescindivelmente, ser

levada em conta.
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O primeiro passo € observar como se confluem as principais causa mdltiplas

de morte da populagdo em estudo. Passa-se a examinar, entdo, a Tabela 4.3.

4.2. Os perfis de morbi-mortalidade gerados pelo

.~ modelo de GOM

Dadas as consideragdes anteriormente feitas acerca da decisdo do numero
de perfis a serem utilizados, observa-se que foram feitas para que se entenda o
que norteou a tomada de decisdo, neste trabalho, & respeito do nimero de perfis
de GOM. Observou-se aspectos estatisticos e considerou-se se os perfis se
conformavam a um dado esquema tedrico, ou seja, se as aglomeragbes de causas
que se apresentavam, em cada perfil, podiam ser explicadas do ponto de vista
clinico. Considerou-se cinco perfis a representacéo ideal da situagdo de morbi-

mortalidade dos menores de um ano.

O enfoque dos dados é, entdo, feito a partir de cinco perfis, cada qual

representado por um dado conjunto de causas mulitplas de morte.

Estes cinco perfis de morbi-mortalidade obtidos através da analise de GOM
estdo representados na Tabela 4.3, que apresenta o nimero de ébitos segundo
cada causa de morte, tenha sido esta causa basica, conseqiiencial ou
contribuitéria, as freqiéncias marginais segundo cada causa de morte, as

probabilidades estimadas na presenca de cada causa de morte, 4 Kl @ razao
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N
[y
entre cada uma das probabilidades estimadas na presenca de cada causa de
morte e cada freqiiéncia marginal, (F/P), e a constante c.
Tabela 4.3
Numero de 6bitos e freqiiéncia marginal segundo causa de morte
Perfis de GOM ( 1 a 5 ), probabilidades estimadas na presenca de cada causa de morte (Ayg),
razéo [(Aj)/freq marginal] ( razdo F/P) de cada causa e constante ¢ —
Estado de Sdo Paulo, menores de 1 ano, 1994 Y /
Causa de morte Obitos (freq Perfil 1\Perfil 2 |Perfil 3 |Perfil 4 |Perfil 5| F/P /
marginal __101) | () |Os) |Gg) |Gg) NS
1)infecgdes intestinais (cédigos 009) 1273 7,4; 100,0 0,0 0, 0,0 0,0 135 = 26%
2)septicemia (codigos 038) 1614 9,4] 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0f 10,6 5%0
3)desnutrigdo (cSdigos 260 a 269) 1080 63 741 00f 00/ 00 00 11,8 o
4)desidratacdo (c6digos 276) 858 50| 60,6 0,0 0,0 0,0 0,0 121
5)sistema. nervoso (codigos 320 a 389) 602 3, 38,3 0,0 0,0 0,0 0,0, 10,9
6)aparetho circulatério (cod 390 a 459) 628 36 00 20,0 0,0 0,0 00/ 56
7)pneumonia/gripe (cédigos 480 a 487) 2892 16,8 0,0 100,0 0,0 00[ 00/ 6,0
8)demais respir. (dem cod entre 460 e 519) 1427 8,3[ 0,0 456 0,0 0,0 0,0f 55
9)aparelho digestivo (codigos 520 a 579) 326 1, 9[ 21,4 0,0 0,0 0,0 0,0f 113
10)anom. congénitas (cédigos 740 a 759)| 2523 146/ 00 69,3 0,0 0,0 0,0 47
11)complic. matem (cédigos 760 a 763) 1147 67 00 00 43,2 0,0 00{ 64
12)prematuridade (codigos 765) 6760 39,2 0,0 0,0] 100,0[ 100,0 00 26
13)hipéxia e anoxia (cédigos 768) 2276 13,2 0,0 00| 76,4 0,0 00| 58
14)sindrome ang. respir. (cadigo 769) 2126 12,3] 0,0 0,0 0,0/ 44,6 0,0, 36
15)outras afec. respirat. m (cédigos 770) | 5306 30,8 0,0 0,0 0,0} 100,0 0,0 32
16)infecgdes perinatais (cédigos 771) 1738 10,1 0,0] 0,0 60,9 0,0 0,0 6,0
17)outras perinat (dem cod entre 760 ¢ 779) | 2953 17,1 0,0 0,0] 100,0 0,0 00| 58
18)choque (codigos 785) 1054 6,1 615 0,0 0,0 0,0 0,0 10,1
19)dispnéia (cédigos 786) 678 39 42,7 0,0 0,0 0,0 0,0/ 10,9
20)outr mal defin (dem cod entre 780 e 799) | 1765 10,2 0,0 0,0 0,0 0,0] 385 36
21) lesdes e envenen. (cod 800 a 999) 489 2,8 0,0 0,0 0,0 0,0 9,8! 35
Total de causas 39515
Total de dbitos 17246 100,0

Constante ¢=2,5

Fonte: Fundacdo SEADE, 1994

Alguns aspectos mais gerais sdo importantes na analise das freqliéncias

marginais. Em primeiro lugar, esclarega-se que as freqiiéncias marginais se

referem & ocorréncia das causas na populagao e, desta forma, a base é o nimero

de 6bitos e ndo o nimero de causas. Assim, verifica-se, por exemplo, que 14,6%
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das criangas falecidas tinham registro de alguma anomalia congénita. Além disso,
conclui-se que nenhuma causa especifica estd presente em mais de 40% da
populagdo; que as fregliéncias mais elevadas sdo relativas as causas perinatais,
com destaque para a prematuridade e afecges respiratérias do recém nascido; a
existéncia de uma proporcao consideravel de causas mal definidas, 10,2% mesmo
separados sintomas como choque e dispnéia que, apesar de indic;rem a natureza
anatdémica do sintoma, nada revelam acerca da etiologia do sintoma que levou a

morte.

Em termos das variaveis intemas e de sua inser¢do em cada um dos perfis,
observa-se a razéo entre as freqiiéncias marginais associadas a cada condigcgo e
as probabilidades de ocorréncia de cada varidvel dentro de cada perfil (Lij1), a
razdo (F/P), na Gltima coluna da tabela. Todas estas razbes, para cada uma das
variaveis, foi superio#m a constante ¢ escolhida, de 2,5, que quantifica o que é
substancialmente mais freqiente do que na populagdo como um todo . Por
exemplo, a probabilidade de ocorréncia de infecgdes intestinais mal definidas
quando se focaliza a populagdo como um todo é de 7,4%, mas quando centra-se
no Perfit 1 é de 100%. Ou seja, no Perfil 1 ha uma probabilidade de ocorréncia
desta enfermidade 13,5 vezes maior. No caso da septicemia, a probabilidade de
ocorréncia desta no Perfil 1 & 10,6 vezes a probabilidade de ocorréncia desta
causa na populagdo como um todo. E interessante notar que a prematuridade
aparece em dois perfis admissiveis e que, enquanto a probabilidade de ocorréncia

desta enfermidade na populagdo é de 39,2%, nos dois perfis em gque esta causa se
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destaca a sua probabilidade de ocorréncia é de 100% (2,6 vezes maior do gque na

populagdo em geral).

Uma vez observado como as causas de morte estéo distribuidas no perfis
de GOM, cabe estabelecer as principais ligacées entre as variaveis constituintes
de cada perfil, ligagbes estas responsaveis pela configuragéo de cada perfil. Quer

dizer, espera-se que exista uma relagio légica e estruturada entre as causas
- TTTTTTT——

componentes de cada perfil, um mptiyo para que a existéncia de uma causa

[

imﬂigge_,_ em algum grau, a existéncia de outra. E o que sera verificado a seguir,

para cada um dos perfis.

4.2.1. PERFIL 1

4.2.1.1. Descrigdo e Significado

| O primeiro perfil & caracterizado por infecgbes intestinais mal definidas e
septicemia. H4 100% de probabilidade de ocorréncia destas enfermidades neste
perfil. Ha também elevada probabilidade de desnutriggdo protéico-calérica,
desidratagdo e choque. E determinada ainda por ocorréncia de dispnéia, doengas

do sistema nervoso e doencas do aparelho digestivo.

Uma analise preliminar das freqiéncias simples das causas basicas e

associadas a 4 digitos revela que:
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1) a maior parte das doengas do sistema nervoso sdo compostas por meningite
devida a bactérias ndo especificadas (cédigo 3209) e meningite ndo especificada
(cédigo 3229), bem como de otite média supurativa e as nado especificadas
{cbdigos 382);

2) quanto as doengas do aparelho digestivo observou-se que, quando eram
reportadas como causa basica, a septicemia era a mais registrada como causa
associada, seguida do choque.

No que se refere aos distlrbios nutritivos, a desnutricdo e a desidratacao,
associam-se fortemente a estas doencas. Segundo Murahovshi (1982), as
infecgbes no desnutrido sdo muito freqlientes. Predominam as gastrenterites,
infecgBes respiratérias (broncopneumonia), tuberculose, otite purulenta, infecgéo
urindria, septicemia e nao ha infecgdo banal no desnutrido grave. Ja a
desidratacdo, pode-se inferir, seria uma causa conseqiiencial em relagdo as

infecgdes intestinais e as doengas do aparelho digestivo.

Quanto ao choque, Dias e Petrilli (1982) afirmam que o mais comum é o
hipovolémico, geralmente secundario a desidrata¢do por diarréia e/ou vémito; além
disso ressaltam que em nosso meio também assume grande imborténcia o choque
bacteriano, que incide principalmente em lactentes jovens (zero a trés meses)
sujeitos a agravos como: desnutrigio, diarréia prolongada, antibioticoterapia
abusiva, corticoterapia e internagdes prolongadas e repetidas, fatores que levam a
maior incidéncia de infecgdes. O quadro clinico geralmente se superpde ao da

septicemia (Dias e Petrilli, 1982).

Pode-se afirmar, portanto, que esta classe caracteriza-se por uma

manifestagdo contundente da mortalidade por doengas infecto-contagiosas. Este
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perfil, o Perfil 1, sera chamado, logo, Perfil de mortalidade por doengas infecto-
contagiosas, ou simplesmente, Perfil de Infecto-parasitarias.
Os escores de GOM ( ,,.) mostram a proximidade dos 6bitos ocorridos em

relagéo a este perfil (tipo-puro). Assim, a medida que se afasta do Perfil de infecto-
contagiosas, reduz-se a probabilidade de manifestagdo das enfermidades que

conformam este tipo-puro. A Tabela 4.4 mostra as causas de morte pertencentes a
PP
este perfil, bem como os escores de GOM (y,.), atribuidos a cada 6bito

classificado neste perfil, categorizados da seguinte forma:

¥ u = 0,00

0,01< 7, <019 o  po@hArE
0,20<y,, <0,39

0,40<y, <059

0,60<y, <0,79

0,80<y, <099

7w = 1,00 (tipo-puro) ©

Observa-se na Tabela 4.4 o nimero e a proporgéo de 6bitos segundo cada
causa de morte no Perfil 1 segundo escores GOM. A proporgdo dos 6bitos é a

razéo entre o nimero de 6bitos com mengéo de uma determinada causa e o total

® Esta categorizagdo é utilizada na andlise subseqiiente dos demais perfis.
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de Obitos em uma categoria de escore GOM. Assim, dos 32 Gbitos com escores
iguais a um, a sua totalidade (100%) tinha mencgdo de causas infecciosas
intestinais, 18 (56,3%) tinham menc8o desidratagéo. Esta proporgiio mede a

intensidade de uma determinada causa dentro de uma categoria de escores GOM.

Tabela 4.4

Numero e proporgéo de obitos por causas de morte no Perfil 1 segundo escores GOM (yi1)
Sé&o Paulo, menores de 1 ano, 1994

Escores de GOM ( Tit )
0,00 0,01a0,19/0,20 a 0,39| 0,40 4 0,59 (0,60 a 0,79[0,80 a 0,99| 1,00
Causas de morte | num. %| num %| num. %] num. %| num.| %]|num. %|num %

1- infec. intestinais 0 00| 50| 45 264 13,0, 553| 52,4| 293[84,9] 81| 700,0[ 32[700,0
2- septicemia 0 00| 272| 24,6] 506| 24,9 543| 51,4] 180{52,2] 81| 100,0] 32|700,0
3- desnutri¢gio 0 0,01 129] 11,7] 351| 17,2| 297| 28,1] 205|59,4] 67| 82,7] 31| 96,9
4- desidratagéo 0 00, 31| 28 142 7,00 429 40,6] 22364,6] 15| 185 18| 56,3
5- sist. nervoso 0 00, 102] 92| 353| 17,3] 126| 11,9] 17| 49| 2| 25 2| 63
9- digestivas 0 0,01 149| 135 68 33 86| 81 19 55 3] 37 1 31
18- choque 0 0,0| 239| 21,6| 485) 339 209 19,8 101|293 7| 8,6 13| 40,6
19- dispnéia 0 0,01 133| 12,0{ 371|182 118 11,2 45/130 8] 99 3 94

total na categoria {12591 100{ 1105| 100,0{ 2036 100,0; 1056(100,0] 345 100] 81| 100,0] 32| 100,0
Fonte: Fundagao SEADE, 1994

Percebe-se que 32 6bitos incluem-se na categoria de escores GOM e ja
observou-se algumas caracteristicas relativas a estes 6bitos. O fato de algumas
causas terem uma proporgéio associada muito baixa dentro dos tipos-puros indica
que concorrem menos do que as outras na conformagéo dos perfis, como por
exemplo as doengas digestivas e a dispnéia, e a auséncia destas implicaria pouca
ou nenhuma alteragéo na definicdio dos tipos-puros. Ou seja, estas varidveis tém
menor poder explicativo na definicéo dos tipos puros tém uma carga ou um peso
menor na conformacéo dos perfis, o que muitas vezes se justifica pela menor

freqiiéncia destas enfermidades na populagéo o que torna qualquer desvio do perfil
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fundamental mais notério do que no caso das varidveis cujas freqliiéncias sdo
maiores. Isto, evidentemente, ndo invalida a importdncia da inclusdo destas
variaveis, principalmente no caso desta dissertagdo em que se esta procurando um
panorama de morbi-mortalidade, ndo excluindo quaisquer das causas mais

freqlentes na populagio.

Quando os escores de GOM estdo entre 0,80 e 0,99, nada é alterado em
relagdo as propor¢des de ocorréncia de infecgbes intestinais e septicemia; quer
dizer, quando a um 6bito esté atribuido um escore que se situe entre os valores
0,80 e 0,99, necessariamente estas duas causas de morte estdo registradas; no
caso da desnutricdo existe uma proporgdo de 82,7% de ocoméncia desta
enfermidade. A partir desta categoria, & medida que os escores diminuem, a
intensidade de infecgdes intestinais, septicemia e desnutricgo (medida pela
proporgdo destas dentro de cada categoria de escores GOM) é reduzida. Isto ndo
acontece para aquelas causas que no tipo-puro tém baixa intensidade, justamente
as causas que tém comportamentos oscilantes nas categorias dos escores. Para
choque, por exemplo, a propor¢do de registro deste sintoma para 6bitos cujos
escores neste perfil estejam entre 0,20 a 0,39 é de 24%, maior do que no caso de
um obito cujo escore esteja na faixa de 0,40 a 0,59 , 20%. Ou seja, muito ‘embora

estas variaveis participem da confqrmggéo deste perfil, pode-se inferir, pelo seu

comportamento mais erratico, que estas causas ndo sdo as varidveis mais

o

relevantes para aquele perfil.

Da Tabela 4.4 depreende-se ainda que caracteristicas deste perfil, em maior

ou menor grau, estdo presentes em 4655 obitos (total de dbitos, 17246, subtraidos
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dos 6bitos que possuem grau de pertinéncia zero a este perfil, 12591), ou 27% do
total de mortes de menores de 1 ano. Das 17246 criangas falecidas, uma elevada
propor¢do, 63% néao partilha qualquer caracteristica deste perfil, ou seja, em 63%

dos 6bitos ocorridos ndo ha qualquer causa constituinte deste perfil mencionada.

Um outro aspecto, que revela uma dimensdo quantitativa & o nimero médio
de diagnésticos dentre as causas componentes do Perfil 1, no caso. Isto pode ser
obtido somando todos os ébitos segundo cada causa dentro de uma categoria do
escore e em seguida dividindo pelo niumero de oébitos encontrados naquela
categoria do Perfil1. A Tabela 4.5 revela o nimero médio de diagnésticos para

cada categoria dos escores de GOM:

Tabela 4.5
Numero médio de diagnésticos de todas as causas de morte do Perfil 1

segundo escores de GOM (yi1) no Perfil 1
Sao Paulo, menores de 1 ano, 1994

5 Escores de GOM (v )
0 0,01a0,19{0,20a0,39{0,40a0,59|0,60a 0,79|0,80a 0,99 1,00
n. médio de diagnésticos | 00 } 10 1.2 22 3.1 33 4,1

Fonte: Fundagéo SEADE, 1994

Observa-se uma média de 4,1 diagnésticos para os tipos-puros do Perfil 1,
ou seja, se um 6bito possui um grau de pertinéncia igual a 1,00 no Perfil Infecto-
parasitarias (escore GOM 1,00), ha cerca de 4 mengOes de causas deste perfil
para este 6bito. A implicacéo disto € que néo & preciso que um 6bito possua todas
as causas constituintes deste perfil para que’ seja plenamente caracterizado por
ele. Ja no caso dos 6bitos cujo grau de pertinéncia no Perfil 1 situa-se entre 0,80 e

0,99, ha uma média de 3,3 diagnésticos. Para aqueles com grau de pertinéncia
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0,01 e 0,19 esta média é 1, indicando que quando um individuo estd nesta

categoria do escore ele tem apenas uma causa reportada deste Perfil.

Uma vez descrito o Perfil 1 e entendidas as principais interagGes de causas

neste perfil, passa-se ao Perfil 2.

4.2.2. PERFIL 2

4.2.2.1. Descrigao

O segundo Perfil & marcado por 100% de probabilidade estimada de
ocorréncia de pneumonia e gripe, 46% para as demais doengas do aparelho
respiratério, 69% de probabilidade estimada de anomalias congénitas e 20% para
as doengas do aparelho circulatério (Tabela 4.3). Ou seja, é um perfil cuja variavel
de maior relevancia é a relativa as pneumonias e gripes, dado que todos os tipos-

puros deste perfii tém, necessariamente, esta causa mencionada.

A Tabela 4.6 abaixo mostra como estdo distribuidos os 6bitos em termos
dos escores de GOM no Perfil 2 ou seja, em termos do grau de pertinéncia ( ou

grau de inclus&o ) dos 6bitos no Perfil 2.
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Tabela 4.6

Nimero e proporgéo de 6bitos por causas de morte no Perfil 2 segundo escores de GOM (yi2)
Sé&o Paulo, menores de 1 ano, 1994

Escores de GOM (vyn )
0,00 0,01a0,79| 0,202 0,39 | 0,402 0,59|0,60 a 0,79{ 0,8 a 0,99 1,00

Causas de morte | num.| %|num. %{ num. %| num.| %| num.| %) num % {num. %
8- circulatérias O] 00| 19| 22,4 254, 18,7 52[ 2,0 203|137 56| 12,9 44 27.8
7-pneumonia/gripe O} 0,00 19] 22,4 402 29,6/ 649| 253| 1229| 82,9| 435{100,0] 158| 100,0
8- demais respir. 0} 00 8] 94| 198 14,6 668| 26,0f 205|13,8| 302| 69,4 46/ 29,1
10- anom. congén. 0l 0,0 39| 459 519 382 1413| 550{ 296(20,0] 110] 253 146] 924

100,0

total na categoria [11156| 700] 85] 100,0] 1359| 100,0{ 2570{100,0] 1483| 100 435{700,0) (158,

Fonte:Fundag&o SEADE, 1994

A partir da analise da Tabela 4.6, verifica-se que ha 158 ébitos classificados
como tipos-puros, ou seja com escore GOM igual a 7,00. Destes, todos tém
registradas pneumonia e gripe € 92,4% alguma anomalia congénita. Em &bitos
cujos escores GOM situam-se entre os valores 0,80 a 0,99, ha 100% de ocorréncia
de pneumonia e 69,4% de registro de alguma outra doenga respiratéria. Ja no caso
das anomalias congénitas, para os 6bitos aos quais se pode atribuir escores entre
0,80 e 0,99, a proporgéo de ocorréncia fica em 25,3%, ou seja, apenas 435 6bitos
cujos escores estdo nesta faixa mencionada tém registro de alguma anomalia

congeénita.

As anomalias congénitas, ao contrario de pneumonia e gripe que decresce
diretamente com os escores GOM, tém um comportamento pouco consitente.
Apesar de sua intensidade no tipo-puro ser bastante alta, as anomalias congénitas
tém uma carga ou peso menor na conformagéo deste perfil do que as pneumonias
e gripes, que na verdade sdo a uUnica causa que tém um padréo consistente de

reducdo nas proporgbes de ocorréncia & medida que se vai afastando dos tipos-

puros.
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Em relagdo ao nimero médio de diagnésticos varia de 2,5, no caso dos
tipos-puros do Perfil 2 a um diagnéstico, quando os 6bitos tém um grau de
pertinéncia entre 0,07 e 0,19 neste perfil. Uma compara@o com o perfil anterior
revela um menor nimero médio de enfermidades registradas no caso dos tipos-
puros devido ao menor nimero de variaveis que fazem parte deste perfil (Tabela

47)

Tabela 4.7
Numero médio de diagndsticos de todas as causas de morte do Perfil 2

segundo escores de GOM (yi2) no Perfil 2
Séo Paulo, menores de 1 ano, 1994

Escores de GOM (v, )
0 0,01a0,19{0,220,39{04a0,59|06a0,79|08a0,99]| 1
n. médio de diagndsticos | 0,00 1,0 1,0 1,1 1,3 2.1 25

Fonte: Fundagdo SEADE, 1994

Dado este panorama, faz-se necessario entender o significado deste perfil,
ou seja, como se conforma internamente, com base nas inter-relagdes das causas

de morte que o compde. E o que sera visto a seguir.

4.2.2.2. Significado

Snitcowsky e Albuquerque (1982) afirmam que é no primeiro ano de vida a
época da vida da crian¢a na qual é mais freqUente o aparecimento da insuficiéncia
cardiaca e que isto se deve, na maioria dos casos, a presenca de lesdo cardiaca

congénita. Segundo os autores, profundas transformacgdes se processam no
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sistema cardiovascular do recém-nascido; com isto, defeitos cardiacos que eram
bem tolerados in utero manifestam-se nesta primeira fase da vida. Os autores
acentuam que quando se trata de insuficiéncia cardiaca, a congestdo venosa

putmonar constitui fator predisponente de infecgdes repetidas do trato respiratério.

Desta forma, este seria um perfil de mortes de carater endégeno, sob o
aspecto das cardiopatias e das anomalias congénitas, que se associam as
pneumonias e gripes e as demais doengas do aparelho respiratério. Por outro lado,
sabe-se que dentre as doengas respiratorias estdo doengas infecciosas
respiratorias, e ficaria a pergunta se, do ponto de vista etioldgico, estas néo se
encaixariam melhor no primeiro perfil. Na verdade, estariam menos préximas do
sinergismo entre desnutricdo e infecgdo, como um todo, do que as doengas
intestinais e as septicemias. Carmichael (1983) explica esta relativa independéncia

das doencas respiratérias em relagdo as demais:

“Secondary infections could also account for many of the influenza
victims. (...). Resarch with the influenza virus has suggested that
bacterial pneumonias occur independently of the state of host
nutrition, because the organism suppresses normal imune
defenses which ward off secondary infection The synergistic effect,
if one exists in this case, is of infection with infection” (p. 256)

Logo, este seria o Perfil de ébitos por doengas respiratérias, circulatérias e
anomalias ou, simplesmente, Perfil das Respiratérias, circulatérias e anomalias e
estaria demarcando a forma mais contundente pela qual as doengas respiratdrias
manifestar-se-iam na populacdo infantil como um todo. Mas ni3o se deve esquecer

de que quando da analise da conjungéo de diferentes perfis estar-se-a pensando
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em duas possibilidades, basicamente: a de criancas com problemas ligados as
causas endégenas, por um lado, e por outro, com problemas associados as

causas de carater exégeno.

Passa-se agora a analise do Perfil 3

4.2.3. PERFIL 3

4.2.3.1. Descri¢do

O terceiro perfil se caracteriza, em sua totalidade, por ébitos de prematuros
e acometidos por 100% de probabilidade estimada de ocorréncia das demais
afecgbes perinatais (variavel 17). Dentre os tipos-puros, todos tdm 100% de
probabilidade de terem estas duas causas de morte registradas conjuntamente. Ha
ainda probabilidades estimadas bastante elevadas de hip6xia intra uterina e asfixia
ao nascer, 76%, infecgbes perinatais, 61%, e afecgbes maternas que afetam o

recém-nascido ou o feto, 43% (Tabela 4.3).

Na populagdo de menores de um ano em S3o Paulo, 1994, os 6bitos
distribuem-se nas categorias dos escores de GOM, no Pefil 3, conforme mostra a

Tabela 4.8.
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Tabela 4.8

Numero e proporgdo de 6bitos por causas de morte no Perfil 3 segundo escores de GOM (yi3)
Sé&o Paulo, menores de 1 ano, 1994

Escores de GOM (v;3 )
0,00 0,01a0,19| 0,20 a 0,39 |0,40 a 0,59|0,60 a 0,79| 0,80 a 0,99 1,00
Causas de morte | num. %|num %} num. %| num. %} num %] num. %| num. %
11- compl. mater. O] 00, 85 356 371 13,8 395 20,8{ 179| 26,7 77| 350, 40| 26,5
12- prematuridade | 3358] 30,3] 122 51,0| 1054| 39,1(1242| 65,4 614| 91,5 219 99,5 151|100,0
13- hip6xia/anodxia Of 00| 27} 11,3 966 358] 917 48,3 214| 31,91 21| 9,5/ 131 86,8
16- infec.perinat 0 00| 83| 34,7 526| 19,5 730 38,5| 175] 26,1| 153| 69,5 41} 27,2
17-demais perinat. O 00| 44] 184 1203 44,6) 828 43,6| 515| 76,8 212 96,4 151100,0
total na categoria |11098| 100,0, 239| 700,0; 2696| 100,0{1898|700,0, 671|100,0] 220{100,0| 151!100,0

Fonte: Fundag&o SEADE, 1994

Cabem algumas observagdes acerca das causas constituintes deste perfil, a
partir da anélise das freqiiéncias simples das causas a quatro digitos, a saber:
1) a maior parte das complicagbes maternas registradas referiam-se & rotura

prematura das membranas (cddigo 7611), gravidez multipla (codigo 7615), e
complica¢des da placenta (codigos 7620 a 7622)

2) quanto as infecgdes perinatais, praticamente todas estéo sintetizadas no cédigo
7718, (outras infecgbes especificas do periodo neonatal), no qual se inclui a
septicemia neonatal.

3) Dentre as demais perinatais destacam-se os transtornos perinatais do aparelho
digestivo (codigos 777) e as outras afecgdes do periodo perinatal (codigo 7798)

Quanto a andlise da Tabela 4.8 merece destaque a proporgdo elevada de
6bitos que possuem algum grau de pertinéncia neste perfil em que registrou-se a
prematuridade. Mesmo a n&o pertinéncia a este perfil (escore GOM no Perfil 3
igual a 0,00) implica uma proporgdo de 30% de ébitos devidos a uma causa de

morte relacionada ao nascimento prematuro. Isto s6 é possivel ocorrer quando

68



existe uma causa de morte que figura simultaneamente em dois perfis diferentes. E
o que de fato acontece com a prematuridade, conforme serd observado

posteriormente.

Quanto ao nimero médio de diagndsticos, segundo intervaios de grau de
pertinéncia (escores GOM), de enfermidades constituintes, varia de 3,4, quando o
escore GOM é 1,00, a 1,5 diagnésticos para ébitos aos quais s&o atribuidos

escores GOM na faixa 0,01 a 0,19 (Tabela 4.9).

Tabela 4.9
Numero médio de diagnésticos de todas as causas de morte do Perfil 3

segundo escores de GOM (yi3) no Perfil 3
Séo Paulo, menores de 1 ano, 1994

Escores de GOM (v;3 )
0,0 0,01a0,19|10,20 a 0,39{0,40 2 0,59|0,60 a 0,79]0,80 a 0,99| 1,00
n. médio de diagnésticos|0,30 1,5 1,5 2.2 25 3.1 3,4

Fonte: Fundagéo SEADE, 1994

E de grande importancia entender como as causas componentes deste perfil
interagem entre si. Faz-se necessério, pois, compreender o significado destas

interagdes.

4.2.3.2. Significado

Para entender como se conformou o Perfil 3, deve-se atentar para alguns
aspectos tedricos de extrema importancia ressaltados na literatura médica.

Segundo Batista (1982), a imaturidade orgénica e funcional do recém-nascido é a
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responsavel pelas caracteristicas fisiologicas desta faixa etaria, predispondo a alta
morbi-mortalidade do recém-nascido de pré-termo. Estas caracteristicas incluem o
risco aumentado as infecgbes, pela imaturidade imunolégica e pela necessidade de
maior manuseio, aos problemas hemorragicos e as ictericias neonatais, aos

distarbios do metabolismo hidrico e eletrolitico, entre outros.

Bitar e Zugaid (1993) afirmam que freqlientemente ocorre uma associagso
de fatores de risco. No &mbito socioeconémico, destacam as mas condigdes de
higiene, que predispdem as infecgbes sistémicas e também as urinarias e vaginais,
0 que concorre para o nascimento prematuro.’” Dentro da perspectiva clinica-
cirurgica, as doengas maternas freqlientemente associam-se ao parto prematuro.
Pode-se citar as pneumopatias, cardiopatias, hipertensdo arterial, anemia,
diabetes, hipertirecidismo e colagenoses. Diante de estresse pela hipoxia crénica
intra-uterina, o feto seria responsavel pela produgéo aumentada de catecolaminas,

resultando no desencadeamento das contragdes uterinas.

A relag&o entre hipdxia/asfixia e septicemia neonatal pode ser ententida sob
a dtica de McCracken e Shinefield (1966), capaz de tornar mais nitidas as nuangas

entre as manifestagbes mérbidas que configuram este terceiro perfil:

"Na presenga de rotura prematura das membranas, a associagdo entre infecgdo vaginal,
corioamnionite e parto prematuro esta bem estabelecida, de acordo Bitar e Zugaid (1993).
Entretanto, diversas bactérias podem atravessar membranas intactas, contaminando o
feto. Para Bejar et al (1981) muitos organismos produzem fosfolipase A2, enzima que a
partir do acido aracdénico promove a sintese de prostaglandina, desencadeando o
trabalho de parto
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“In the view of the high correlation of complicated perinatal histories
and early onset of neonatal septicemia (...), it is tempting to ascribe
a major role in the pathogenesis of these diseases in utero infection
or ascending infection with vaginal bacteria. It should be
recognized, however, that the products of these complicated
deliveries are the infants who are most likely to require vigorous
suctioning, ressuscitaion, oxygen and humidification. The
importance of the contamination of these fomites with gram
negative organism is well documenteﬁp. 38)

Este perfil, portanto, seria o Perfil de 6bitos de recém nascido devido &
causas relacionadas a prematuridade, porém evitaveis, ou simplesmente Perfil de
obitos devidos & Prematuridade, evitaveis dado que os fatores ambientais e
socioecondmicos estdo atuando fortemente e ndo se estaria, ainder ng J@ite a

partir do qual os avangos da medicina ndo mais poderiam atuar.

O Perfil 4 é um perfil também de causas perinatais, mas significativantente-
diverso do Perfil 3. A seguir tenta-se delinear o Perfil e, desta forma, tornar

patentes as diferengas em relacdo ao Perfil Prematuridade, evitéveis.

4.2.4. PERFIL 4

4.2.4.1. Descricao

O Perfil 5§ apresenta 100% de probabilidade estimada de o&bitos por
prematuridade e por afecgbes respiratérias do recém-nascido. A sindrome de

angustia respiratéria, ou doenca das membranas hialinas também esta componde——
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este perfil, com uma probabilidade estimada relativa a esta causa de 45% (Tabela

4.3).

Cabe observar, antes de analisar a Tabela 4.10, que contém a freqiiéncia
dos 6bitos por causas segundo intervalos de escore de GOM, que a anélise a 4
digitos revelou a pneumonia congénita (codigo 7700), a sindrome de aspiragio
macica (cédigo 7701), a imaturidade pulmonar sem outra especificagdo (cédigo
7704) e outros problemas respiratérios apés o nascimento (cédigo 7708) como
responsaveis pela maior parcela dos 6bitos por afecgdes respiratorias do recém

nascido.

A distribuicdo dos 6bitos segundo as causas de mortes constituintes e os

escores de GOM ou grau de pertinéncia a este quarto perfil estdo na Tabela 4.10.

Tabela 4.10

Numero e proporgéo de 6bitos por causas de morte no Perfil 4 segundo escores de GOM (yi4)
Sé&o Paulo, menores de 1 ano, 1994

Escores de GOM ( vy )
0,00 0,01a0,19|02020,39|0,40a0,59|0,60a 0,79}0,80 a 0,99 1,00
Causas de morte | num. %|{num. %| num. %| num. %| num. %} num. %| num. %
12- prematuridade | 325 38| 746| 99,2| 884| 43,0 1467| 62,2| 1423} 93,5 161|100,0| 1754|100,0
14- sindr.ang.resp. 0 00 1 0,1| 198} 9,6/ 375 159| 678| 44,5 136| 84,5 738 42,1
15-afec. respir. m 0 00 6] 0,8/1119| 54,4) 1178| 49,9) 1088| 71,5 161|100,0 1754|100,0
total na categoria | 8640{700,0| 752| 100,0| 2057| 100,0, 2360|100,0| 1522]100,0{ 161)100,0| 1754]100,0

Fonte:Fundagéo SEADE, 1994

Observa-se que se os obitos tiverem um grau de pertinéncia no Perfil

variando de 0,80 a 1,00, a propor¢éo de ocorréncia de prematuridade e afecgbes
respiratorias € de 100%. No caso da sindrome de anglstia respiratéria, a

proporg&o de ocorréncia na faixa entre 0,80 e 0,99 é de 85%, uma proporgéo maior
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do que no caso dos tipos-puros, 42%. Uma peculiaridade deste perfil, revelada por
esta Tabela 11, é que 99% dos 6bitos com grau de pertinéncia no Perfil 4 entre
0,01 e 0,19 tiveram registrada a prematuridade, dado que dos 752 ébitos que se

enquadram nesta faixa do escore, 746 tém algum registro de prematuridade.

Um outro aspecto é que 4% dos 6bitos cujo escore no perfil 4 é 0,00, sdo
prematuros. No caso do perfil 3, este porcentual é de 30%. A implicagdo direta é
que dado que atribui-se a um 6bito uma causa relacionada a prematuridade, a
chance desta crianca falecida compartilhar caracteristicas do perfil 4 é maior do
que a de compartilhar caracteristicas do perfil 3. Infere-se, entdo, que o perfil 4 é
mais disseminado entre os prematuros. Isto fica ainda mais evidente quando se
considera que Obitos com registro de prematuridade apenas tém um grau de
inclus&o ao perfil 4 de 0,50 e grau de inclus&o 0,00 ao Perfil 3. Ou seja, encontrou-
se uma ligacdo mais forte entre a prematuridade e as demais causas
conformadoras do perfil 4 do que entre a prematuridade e as demais causas do
perfil 3 o que implica que a prematuridade nesta populagdo apresenta uma
similaridade maior ao perfil 4. Quer dizer, na auséncia de uma outra informagéo
sobre causa de morte, o 6bito para o qual houve registro da prematuridade sozinha

¢ suposto tendo um grau de pertinéncia ao Perfil 4 e ndo ao Perfil 3.

Com relag&o ao nimero médio de diagnésticos, para os ébitos cujo grau de
pertinéncia ao Perfil 4 & 1,00 (tipo-puro) & de 2,4, ou seja, esta sempre registrada a
prematuridade e alguma afecgdo repiratéria do recém nascido e em cerca de 40%
dos tipos-puros registra-se também a sindrome de angustia repiratéria, conforme

mostra a Tabela 4.11.
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Tabela 4.11
Numero médio de diagnosticos de todas as causas de morte do Perfil 4

segundo escores de GOM (yi4) no Perfil 4
Séo Paulo, menores de 1 ano, 1994

Escores de GOM (vy )
0,0 0,01a0,19|0,20 2 0,39{0,40 2 0,59{0,60 a 0,79|0,80 a 0,99| 1,00
n. médio de diagnésticos}0.04 1,0 11 1,3 21 28 2,4

Fonte: Fundagédo SEADE, 1994

Observa-se que quando se trata de um 6bito cujo escore de GOM situa-se
na faixa de 0,80 a 0,99 no Perfil 4 a este dbito quase certamente correspondem
todas as causas de morte componentes deste perfil, dado que a partir da Tabela
4.10, observou-se 161 Obitos com graus de pertinéncia nesta faixa e, destes
apenas 25 ndo tinham registradas todas as causas de morte constituintes deste

perfil a eles atribuidos.

Ser4 mostrado a seguir como se relacionam as causas de morte que

configuram internamente este perfil

4.2.4.2. Significado

De acordo com Batista (1982), a maior freqiéncia de disturbios
respiratérios, especialmente das membranas hialinas, decorrente da imaturidade
pulmonar e consequente déficit de surfactante é uma caracteristica fisiolégica do
recém-nascido de pré-termo, sendo esta uma das causas mais freqiientes de
morbi-mortalidade deste (Diniz e Vaz, 1993; Batista e Cury, 1982). Batista e Cury

(1982) ressaltam que os recém nascidos de maior risco para a doenga da
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membrana hialina sdo os recém-nascidos de pré-termo, os de mae diabética, os
recém-nascidos com andxia grave e os recém-nascidos de cesarea. Além disso,
pela maior prediposicdo a asfixia intra-uterina, o recém nascido de pré-termo
apresenta risco aumentado a broncoaspiragdo, broncopneumonia e taquipnéia
transitéria. Para Diniz e Vaz (1993), a sindrome de aspiragio meconial e as

pneumonias congénitas sao de extrema gravidade e elevada letalidade.

Assim, dadas as caracteristicas dos 6bitos que compde este perfil, podemos

classifica-lo como Perfil de 6bitos devidos a Prematuridade, pouco evitéveis.

4.2.5. PERFIL 5

4.2.5.1. Descrigao

A caracteristica marcante do Ultimo perfil, quinto, é o baixo
compartilhamento de enfermidades. As causas de morte que definem este perfil
séo as lesdes e envenenamentos e os sinais, sintomas e afecgdes mal definidas. A
probabilidade estimada (Tabela 4.3) é, no caso das lesdes e envenenamentos, de
9,8% e no caso das mal definidas, de 36,5%. A Tabela 4.12 retrata como se
distribuem os 6bitos neste perfil, por categorias dos escores de GOM neste perfil,

desagregados segundo estas duas causas constituintes.
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Tabela 4.12

Ndmero e proporgéo de 6bitos por causas de morte no Perfil 5 segundo escores de GOM (yi5)
Sao Paulo, menores de 1 ano, 1994

Escores de GOM (y;5 )
0,00 0,01a0,19|0,20 2 0,39(0,40 2 0,59|0,60 a2 0,79{0,80 a 0,99 1,00
Causas de morte | num. %|num. %| num %|num. %| num. %} num. %)| num. %
12- dem mal def. 0] 00 11 00| 126] 34| 421] 13,5 338| 24,3] 160| 83,3 719 72,2
14- lesdes e env. 0 00 Of 00} 12| 0,3 43) 14| 137] 98 20| 104 277| 27,8
total na categoria| 5726 100,0/2153| 100,0| 3669| 100,0|3117}100,0| 1393{100,0( 192{100,0[ 996!100,0

Fonte: Fundagéo SEADE, 1994

No caso dos tipos-puros, verifica-se que a soma dos 6Abitos atribuidos a
causas mal definidas e a lesdes e envenenamentos somam 996, que é o nimero
de Obitos cujos graus de pertinéncia ao perfil € 1,00 (escore GOM igual a 1,00).
Caso um individuo tivesse estas duas enfermidades declaradas, outro néo teria
qualquer destas e seu escore seria zero neste perfi. Deduz-se, entdo, que em
nenhum dos tipos-puros estas duas causas aparecem juntas e infere-se que a
razdo de estarem na base de conformagéo deste perfil é ndo serem declaradas
conjuntamente a outras causas. Ou seja, para que a um o6bito seja atribuido um
escore GOM igual a 1,00 no Perfil 5 é preciso que uma Unica meng&o de causa de
morte tenha sido feita e que esta mengdo seja relativa as causas que mais

freqlientemente aparecem declaradas sozinhas.

Pela Tabela 4.12, verifica-se que dos 1393 dbitos com escores na faixa de
0,60 a 0,79 no Perfil 5, 918 ndo possuem qualquer das causa componentes do
perfil, cerca de 66%. No caso dos 6bitos cujo grau de pertinéncia no perfil 5 fica
entre 0,50 e 0,69 esta propor¢do sobe para 85%. Este aspecto é fundamental

quando se estiver analisando a confluéncia de perfis, uma vez que escores altos
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no Perfil 5 funcionam muito mais como um mecanismo de controle do nimero de
diagnosticos dos demais perfis do que propriamente uma adigio de enfermidades
que constituem o Perfil 5. Desta forma, pode-se denominar este perfil como Perfil

de Baixa Comonbidade.

Quanto ao nimero médio de diagndsticos, na Tabela 4.13, a anélise segue
a dos demais perfis. O que deve ser ressaltado é o baixo nimero de diagnésticos

de lesbes e envenenamentos ou de causas mal definidas.

Tabela 4.13
Numero médio de diagnésticos de todas as causas de morte do Perfil 5

segundo escores de GOM (yi5) no Perfil 5
S&o Paulo, menores de 1 ano, 1994

Escores de GOM ( vg)
0,0 0,01a0,1910,20 2 0,39{0,40 2 0,59/0,60 a2 0,79{0,80 a 0,99| 1,00
n. médio de diagnésticos ]0,00 0,00 0,04 0,15 0,34 0,94 1,00

Fonte: Fundagdo SEADE, 1994

Uma vez conhecidos os perfis em termos de suas causa de morte
constituintes torna-se bastante pertinente situar os perfis em termos da variavel
idade, que é uma variavel intermedidria ou de controle, ndo utilizada na
configuragéo dos perfis. Muito embora pela descrigdo realizada de cada um dos
perfis ja se possa ter uma boa aproximacdo das idades em que cada
conglomerado de causas se manifesta, seja no periodo precoce ou tardio, esta

sistematizacdo detalhada tornard patentes estas diferengas, de uma forma

padronizada e menos intuitiva. E o que sera feito a seguir.
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4.2.6. Diferenciais por Idade

A Tabela 4.14 revela a distribuicdo dos 6ébitos em cada um dos perfis, de
acordo com a sua inzlusdo em cada uma das faixas de escore GOM, controlando
com relagdo as idades desagregadas no interior do primeiro grupo etério. Faz-se a

andlise pormenorizada por perfis.
Tendo em vista que os 6bitos com escores GOM de pelo menos 0,60 em
um dado perfil (yy>0,59) sdo de fato os caracteristicos deste perfil, uma vez que os

Obitos com graus de pertinéncia inferiores estdo partilhando caracteristicas de um
outro perfil ou cc outro perfis e devem ser analisados com cautela, serdo
examinadas as distribuigdes dos ébitos nos segmentos etarios principalmente do

ponto de vista dos 6bitos com inclusdo superior a 0,59 nos perfis.
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Tabela 4.14

Distribuigéo proporcional dos ébitos infantis segundo escores de GOM ( vy )
segundo idades agrupadas para cada Perfil segundo

escores de GOM ( v )
Estado de S&o Paulo, 1994
Escores de GOM (v )

idades| 0 g,?; a]0,2a0,39 [0,4a0,59 [0,6a0,79 [0,6a 0,99 1
Perfil 1 menos de 1 d| 33,2 2,5 2,2 0,0 0,0 0,00 0,0
Infecto-parasitérias 1 a6dias| 34,1 103 9,2 0,9 0,3 0,00 00
7 a27 dias| 13,4 124 10,8 2,9 1,4 0,0 00
28 de mais| 19,3 (748 77,8 96,2 98,3 100,0{100,0
total{100,0{ 100,0; 100,0/ 100,0{ 100,0 100,0{100,0
Perfil 2 menos de 1 d| 32,2 11_(;3_ 11,0 19,4 0,4 0,00 00
Respiratérias, anom e circulatérias 1 a6dias| 33,8 66,5 18,1 18,9 40 1,4 25
7 a 27 dias| 10,9 ‘ggg 15,5 16,3 12,0 23] 12,0
28 d e mais| 23,1 20,0 55,4 454 83,6 96,6| 855
total{100,0} 100,0; 100,0f 100,0f 100,0 100,0{100,0
Perfil 3 menos de 1d| 18,6 /25,5\ 36,2 36,1 39,8 24,11 35,1
Prematuridade, evitaveis 1 a6 dias| 19,1 ( 46,4 40,6 39,7 39,3 37,2; 39,7
7 a27 dias| 6,5 \21 }5 20,9 22,5 20,3 38,2 24,5
28demais| 558/ 6,3 2,3 1.7 06 0,5 07
total{100,0{ 100,0; 100,0; 100,0{ 100,0 100,0{100,0
Perfil 4 menosde1d| 9,4 (39,7l 35,4 41,8 39,1 29,2 453
Prematuridade, pouco evitéveis 1a6dias| 10,4 4.6 40,2 40,2 48,3 54,7 48,1
7 a 27 dias| 10,7 23,3 17,7 12,7 11,7 13.0] 6,5
28d e mais| 69,5 24 6,7 53 0,9 31 01
total{100,0| 100,0! 100,0| 100,0f 100,0 100,0{100,0
Perfil 5 menos de 1d} 28,5 204 25,7 30,5 17.8 05/ 45
Baixa Comorbidade 1a6dias| 37,0 21,8 27,0 23,2 17,7 26| 51
7 a27 dias| 15,7| 136 11,6 7.8 11,6 26| 54
28 d e mais| 18,8 ( 442 35,7 38,5 52,9 94,3| 85,0
total|{100,0] 100, 100,0f 100,0 100,0 100,0{100,0

Fonte: Fundag&o SEADE, 1994
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4.2.6.1. Perfil 1: Infecto-Parasitarias

No caso do Perfil 1, Infecto-Parasitarias, verifica-se que os 6bitos que tém
grau de pertinéncia ao perfil entre 0,01 e 0,19, apenas 25,2% ocorreram no
periodo neonatal. Mas é a partir de escores acima de 0,39 que se observa
claramente que quase néo ha mais paticipacdo de 6bitos neonatais no total dentro
de cada faixa de graus de pertinéncia. Obitos com escores superiores a 0,79 sdo

todos pds-neonatais.

A implicagéo disto é que um 6bito que partilhe qualquer das caracteristicas
do Perfil 1, ou seja, que tenha registro de pelo menos uma causa de morte deste
Perfil Infecto-Parasitarias tem probabilidade aumentada de ser pés-neonatal.
Escores muito elevados, por sua vez, trazem a certeza do 6bito ser pbs-neonatal.
De fato, mortes por doengas infecciosas, como infecciosas intestinais e septicemia
ocorrem principalmente entre as criangas apds o periodo neonatal quando,
segundo Rodrigues (1980) hd a perda da imunizagdo adquirida durante o
desenvolvimento  fetal, tornando-as mais  vulneraveis as condi¢des

socioecondmicas. Segundo Williams et al (1985):

“The incidence of diarrhoea peaks (is) beteween the ages of 6
months and 2 years. Diarrhoeal diseases are perpetuated by
poverty, mainutition and poor sanitation” (p. 84)
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Agora, passa-se a estudar as principais caracteristicas do segundo perfil, de

acordo com os grupos etarios.

4.2.6.2. Perfil 2: Respiratérias, anomalias, circulatérias

Inicialmente, observa-se que, focalizando escores entre 0,20 a 0,59, a
participagdo da mortalidade neonatal fica em torno de 50%; quando os dbitos s&o
predominantemente caracterizados por causas pertencentes a este perfil, quer
dizer, possuem escores GOM acima de 0,60, muito provavelmente sdo pos-

neonatais.

Estas sdo as linhas gerais que norteiam a distribuicdo dos graus de
pertinéncia segundo idades no Perfil Respiratérias, anomalias e circulaténias. Isto
se deve, em primeiro lugar, a propria natureza das causas de morte que fazem
parte deste perfil pois, como foi visto, as anomalias congénitas e as complicagdes
circulatérias podem levar a mortes tanto nas primeiras horas de vida quanto ap6s a
quarta semana; o mesmo pode ser dito no caso das doengas respiratérias, embora
as pneumonias e as gripes estejam mais presentes em 6bitos pés-neonatais, dado
que para que uma pneumonia ou gribe tenha sido fatal, muito provavelmente atuou
como uma condigéo terminal entre os que ja estavam desnutridos (Williams et al,

1985).

Uma observagdo importante é que a maior participagdo da mortalidade no

primeiro dia de vida, entre aqueles ¢bitos que possuem algum grau de pertinéncia
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no Perfil 2 & para 6bitos com escores GOM no perfil entre 0,40 e 0,59. Note-se que
entre estes Obitos estdo aqueles para os quais a Unica causa registrada foi alguma
anomalia congénita, cujos escores GOM foram de 0,47 no perfil. Esta parece ser a
explicagdo mais plausivel para o rompimento da tendéncia de decréscimo da
participacéo dos o6bitos no primeiro dia de vida, & medida que se avanga nos

escores GOM, neste Perfil.

O que se pode concluir entdo, é que para criangas falecidas com grau de
pertinéncia superior a 0,60 neste perfil a morte € predominantemente pés-neonatal.
O que diferencia este perfil Respiratérias, anomalias e circulatérias do anterior,
Infecto-Parasitérias € que ha maior proporgéo de dbitos neonatais entre os outros
escores (0,20 a 0,59), muito provavelmente pela presenga das anomalias

congénitas e das doengas circulatorias.

Passa-se agora ao Perfil 3

4.2.6.3. Perfil 3: Prematuros evitaveis

Quando se considera ébitos com grau de pertinéncia ao Perfil 3 na faixa que
de 0,07 a 0,79, uma pertinéncia muito baixa, j4 se observa que a proporgéo de
6bitos pés-neonatais é baixa, 6,3%, com redugdo consistente desta participagio a
medida que séo considerados conjuntos de 6bitos em intervalos de escores mais
elevados. A conseqiiéncia direta disto é que 6bitos com algum grau de pertinéncia

no Perfil quase certamente sio neonatais.
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Nao se pode delinear exatamente um comportamento padrdo para cada
componente da mortalidade neonatal, em termos de sua participago relativa, mas
pode-se dizer que a maior participacéo é sempre dos 6bitos do segundo ao sexto
dia de vida, cerca de 40%. A participagdo do segmento neonatal tardio, chega ao
ponto maximo quando se examina ébitos cujos escores GOM variam de 0,80 a

0,99, 38,2%.

Pode-se entdo caracterizar este perfil como de mortalidade neonatal, ndo
concentrada em nenhum dos seus segmentos. No caso de infecgdes do recém-
nascido, por exemplo, cujos fatores predisponentes englobam as infecgdes
maternas, a ruptura prolongada das membranas, a prematuridade e o baixo peso
ao nascimento, a imaturidade dos mecanismos de defesa, a hipoxia; e a
gemelaridade, (Ramos et al, 1993), as manifestagbes clinicas, especiaimente da
septicemia e da menigite sdo diferenciadas e podem ser divididas em duas
sindromes de acordo com a época de seu aparecimento. A primeira é a doenga
precoce, que surge nos primeiros dias de vida, habitualmente nas primeiras 48
horas de vida, e a segunda é a doenca tardia, que ocorre apds a primeira semana
de vida. Estas consideragdes sdo um exemplo de uma mesma causa, que pode

levar tanto & mortalidade imediata quanto & mortalidade mais tardia.
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4.2.6.4. Perfil 4: Prematuridade, pouco evitaveis

O que mais chama atengdo é que possuir grau de pertinéncia a este perfil
implica probabilidade muito aumentada do 6bito ser neonatal precoce. Ja no caso

da mortalidade neonatal tardia, a proporgdo fica, em média, em 12%, para 6bitos
que possuem algum grau de pertinéncia (yis>0,00) ao perfil. Ou seja, as mortes

com algum grau de pertinéncia ao Perfil realmente concentram-se no periodo mais

precoce da vida da crianga.

Quando se trata de doenga das membranas hialinas, que continua a ser
uma das principais causas de morbi-mortalidade no recém-nascido de pré-termo,
(Alvarez et al, 1996), Batista e Cury (1982) ressaltam que o desconforto respitério,
grave, é precoce e que a primeira expiragio ja costuma ser deficiente. A gravidade
€ maxima entre 12 e 48 horas. As pneumonias congénitas sdo de extrema
gravidade e letalidade e também bastante precoces; as manifestagdes clinicas da

aspiragéo meconial também aparecem logo apés o nascimento.

4.2.6.5. Perfil 5: Baixa Comorbidade

A caracteristica marcante quando se analisa este perfil é que a participagdo
da mortalidade p6s-neonatal é sempre a maior dentre os quatro segmentos nos

quais se dividiu a mortalidade pés-neonatal: quando se analisa escores de 0,01 a
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1,00, fica em torno de 40%; para faixas do escore entre 0,01 e 0,59, 53%; para
faixas de 0,60 a 0,79; e acima de 85% para obitos com escores GOM acima de
0,79. Do ponto de vista dos segmentos neonatal precoce, neonatal tardio, e pos-
neonatal, observa-se que a probabilidade de um ébito com escore de 0,20 a 0,59
ser neonatal é de cerca de 53%. Ou seja, graus de pertinéncia dos 6bitos nesta
faixa a este perfil implicam, na verdade, probabilidade aumentada de mortes mais
precoces. Ja escores GOM superiores a 0,59 implicam probabilidade acrescida de

mortes tardias.

Assim, o que fica claro é que para dbitos com grau de pertinéncia muito alto
ao perfil, ou seja, Obitos para os quais ha registro ou de alguma
lesdo/envenenamento, ou de alguma causa mal definida, a morte possui uma alta
probabilidade de ser pos-neonatal. A medida que se afasta destes escores mais
elevados € o numero médio de diagnésticos de causas deste perfil torna-se muito
baixo e fica dificil fazer uma avaliagdo mais pormenorizadas de quais as causas,
de outros perfis, estariam concorrendo para que a distribuigo dos ébitos, segundo
faixas do escore, configurassem-se da maneira vista, mas pode-se fazer algumas

incursoes:

a) Para &bitos cujos escores GOM no perfil sdo nulos, sabe-se que tém grau de
pertinéncia total a outro perfil ou uma conjugagéo de causas de dois ou mais perfis.
O numero de causas conjugadas de outros perfis deve ter sido acima de 3, o que
indica uma comorbidade elevada, o que envolve exclusdo destes 6bitos ao Perfil
Baixa Comorbidade. Como a maior parte dos 6bitos 'cujo grau de inclusédo é nulo
esta distribuida no periodo neonatal, 81,2%, mais exatamente no periodo neonatal
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precoce, 65,5%, infere-se que a grande maioria destes 6bitos sdo de pertinéncia
alta ou exclusiva aos Perfis 3 e 4, ambos relativos a Prematuridade.

b) A medida que se passa a observar ébitos com algum grau de inclus&o ao Perfil
5, nota-se a participagdo mais proeminente dos 6bitos pds-neonatais, ou seja,
oriundos dos Perfis 1, Infecto-Parasitarias e 2, Respiratérias, anomalias e
circulatérias.

¢) Apesar das mortes cujo grau de inclusdo neste perfil é alto serem principaimente
por causas mal definidas, pela sua concentragdo no segmento etario mais tardio,
infere-se tratar-se de o6bitos evitaveis.

Caracterizados todos os perfis de GOM segundo suas causas constituintes
e segundo idades, é importante salientar quais os perfis que mais se impdem na
populagéo como um todo. Também é de interesse observar as diferengas entre
cada um dos perfis em termos da concentragédo dos 6bitos QUe possuem graus de
pertinéncia a cada um dos perfis em escores considerados baixos, médios ou
altos. Ou seja, primeiro considera-se toda a populagéo sob a 6tica de cada um dos
perfis € em seguida considera-se apenas a popula¢éo que de fato possui grau de
pertinéncia ao perfil. Assim, dado que cada um dos perfis aglomera determinadas
causas de morte, conforme ja foi explicado, saber em quais perfis os 6bitos
possuem maiores graus de pertinéncia € o mesmo que saber quais as causas de
morte mais freqlientes nesta populagdo. Ou seja, procura-se a distribuicdo do
numero total de ébitos em cada um dos cinco perfis, segundo o intervalo do escore

GOM atribuido a cada um dos dbitos. E o que sera visto a seguir.
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4.3. A prevaléncia dos perfis de morbi-mortalidade

A Tabela 4.15 apresenta o numero e a proporgdo de O6bitos, além da
propor¢cdo acumulada de 6bitos para cada um dos perfis de morbi-mortalidade
gerados a partir da aplicagdo do Modelo de GOM. Observa-se todos os 17246
6bitos segundo segundo sua pertinéncia a cada um dos perfis, ou seja, é como se
todas as ériang:as falecidas nesta populacdo estivessem sendo observadas em

termos do seu grau de inclus@o a cada um dos perfis.

Tabela 4.15
Namero de ébitos, proporgdo de Gbitos e proporgéo acumulada de 6bitos segundo escores de GOM (yik)
Sao Paulo, menores de 1 ano, 1994

Perfis
1-infecto-paras 2-resp, circ, anom 3-premat, evit 4-prematur, pouc evit|  5-baixa comorb
escore (yk) | num %|% ac | num %|% ac num %% ac num %(% ac num) %|% ac

0,00 12591| 73,0] 73,0111156| 64,7| 64,7] 11098 64,4] 64,4 8640 50,1] 50,1 5726 332 332
001a0,19 | 1105 64| 794 85| 05 652 239 14| 657 752 4,4) 545 2153| 12,5 457
0,202 0,39 | 2036 11,8 91,2| 1359 7,9/ 731 2969 172 8300 2057| 11,9] 664 3669 213 67,0
040a0,59 | 1056 6,1| 97,3] 2570 14,9; 88,0, 1898/ 11,00 94,0 2360 137 80,1 3117| 181 850
0,60a0,79 345 20 99,3| 1483 86| 966, 671 39 978 1522| 8,8 889 1393 81| 931
0,80 a 0,99 81 05 998 435 25 991 220 1,3 99,1 161 0,9{ 89,8 192 1,1 94,2

1,00 32| 0,21 100,0 158] 0,9 100,0 151 0,9 100,00 1754 10,2{100,0 996! 5,8] 100,0
total 17246} 100,0 172486 100,0; 17246| 100,0 17246} 100,0 17246 100,0}
escore médio 0,09 0,18 0,15 0,28 0,30

Fonte: Fundagdo SEADE, 1994

Quanto maior o nimero de criangas falecidas com grau de pertinéncia zero
a um dado perfil, menos prevalente é este perfil na populagéo. Considerar-se-a
que Obitos cujos escores a um perfil estejam entre 0,07 e 0,19 séo de baixa

inclusdo ao perfil, entre 0,20 e 0,59, obitos de média inclusdo ao perfil; na
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categoria 0,60 a 0,79, dbitos de alta inclusdo ao perfil, 6bitos com grau de
pertinéncia acima de 0,79 ( 0,80 a 1,00 ) sdo admitidos como pertencentes a um
unico perfil apenas e serdo chamados admissiveis ao perfil ou simplesmente

admissiveis.

O que se depreende, entdo, é que o Perfil 1, Infecto-parasitarias, é aquele
no qual os 6bitos possuem menor grau de pertinéncia ou, do mesmo modo,
menores escores GOM, pois 12591 criangas falecidas das 17246, ou 73% do total,
ndo tém reportada qualquer causa de morte deste Perfil. Das que tém alguma
causa de morte registrada deste Perfil ( escores GOM acima de 0,07), 4665 6bitos,
3141, 67%, ndo tém escores GOM acima de 0,40, ou seja, ndo podem ser
considerados como ébitos de inclusdo afta ou admissivel. Com apenas 1514 6bitos
dos 17246 com grau de pertinéncia no Perfil 1 igual ou superior a 0,60 torna-se
ainda mais claro o fato deste perfil ndo ser predominante na populagdo. O escore
médio para este perfil é bastante baixo, cerca de 0,09. Ou seja, em média, a

inclusdo da populagao a este perfil pode ser considerada baixa.

No caso do Perfil 2, o Perfil das Respiratérias, anomalias e circulatérias,
65% dos Obitos ndo tém qualquer causa constituinte deste perfil registrada. Mas,
0s que as possuem, possuem também, em média escores GOM mais altos do que
os do Perfil 1, dado que 5412 ébitos dos 6070, 90%, tém escores que variam de
0,20 a 0,80, a maior parte dos 6bitos tém escores que variam de 0,40 a 0,59, ou
seja tém uma incluséo média ao perfil. Pode-se observar também que a proporgdo
de 6bitos com grau de pertinéncia menor do que 0,40 no Perfil 2 é de 73,1%,

enquanto que para o Perfil 1 era de 91,2%. Nota-se também que a proporgdo de
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Obitos com grau de pertinéncia entre 0,40 e 0,59 (inclusdo média) no Perfil 2,
14,9%, é de quase 2,5 vezes a proporgdo de Obitos com o mesmo grau de
pertinéncia no Perfil 1, 6,1%. Analisando estes dois perfis segundo categorias de
escores GOM a partir de 0,40 ha uma proporgéo de ébitos sempre maior no Perfil
2. O que se observa, portanto & uma inclusgo ou pertinéncia média da populagéo a
este perfil, medida pelo escore médio, de 0,78, duas vezes maior do que o escore
médio do Perfil 1. Embora ainda se esteja observando uma baixa inclusdo dos
Obitos ao Perfil 2, Respiratérias, anomalias e circulatérias, um grau de pertinéncia

de 0,18 esta no limiar de uma inclus&o considerada média.

Passando ao Perfil 3, Prematuridade, evitéveis, maior nimero de bitos tém
alguma causa registrada pertencente ao Perfil 3, relativamente aos Perfis 1 e 2,
embora a proporgéo dos que néo as tém seja bem semelhante a do Perfil 2, 64%.
O que mais merece destaque na andlise do Perfil 3 relativamente aos anteriores é
a proporgdo elevada de o6bitos cujos graus de pertinéncia, ou escores GOM,
situam-se na faixa de 0,20 a 0,39, quase 3000 6bitos, pouco mais de 17% do total
de dbitos, uma proporgéo 1,5 vez maior do que no caso do Perfil 1 e 2,2 vezes
maior do que a reletiva ao Perfil 2. Em termos de escore médio, este situa-se um
pouco abaixo do escore do Perfil 2, ficando em 0,75, uma inclusdo considerada

baixa.

O que parece claro, portanto, até agora, é que o Perfil 2, das Respiratérias,
anomalias, e circulatérias é aquele cujas causas mais se fazem presentes entre os
Obitos de menores de um ano, seguido do Perfil 3, de 6bitos de Prematuridade,

evitaveis. A faixa do escore, no caso do Perfil 2, mais presente entre os 6bitos é a
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que fica entre 0,40 e 0,59 e ja foi visto que, para 6bitos com graus de pertinéncia
neste intervalo do escore, a proporcdo de anomalias congénitas é a maior
relativamente a todas as outras causas componentes deste perfil (Tabela 7). Para
o Perfil 3, para 6bitos cujos escores estédo entre 0,20 e 0,39 verifica-se a que as
maiores proporgbes de ocorréncia de causas referem-se a prematuridade efou
alguma outra afecgdo perinatal. Assim, nimero expressivo de ébitos tém natureza
genética ou é relativa a fatores que dizem respeito as condigdes que afetam a
crianga logo no seu nascimento, condigbes relativas a gravidez, as outras
condicdes matemas e ao local do nascimento da crianga, o hospital ou a

maternidade.

Ao cotejar o Perfil 4, Prematuridade, pouco evitéveis, e os demais, 0 que
chama a atengéo € que mais de 10% dos 6bitos sdo tipos puros, ou seja tem uma
pertinéncia total e exclusiva a este perfil. De fato, as causas de morte constituintes
deste Perfil, que s&o apenas 3, fazem-se muito presentes nesta populagéo, dado
que 8596 Obitos tém pelo menos uma causa de morte registrada neste perfil.
Observa-se também que o grau de pertinéncia médio, o escore médio é
relativamente elevado, de 0,28. Ou seja, a inclusdo dos dbitos como um todo a

este perfil pode ser considerada média.

O Perfil 5 é caracterizado pela baixa comorbidade, menos do que pelas
causas que o configuram, conforme ja analisado. Assim, o fato de que a 5726
6bitos ter sido atribuido um escore igual a 0,00 neste perfil indica, com uma boa
aproximag&o, que para estes, o nimero de mengdes de causas é de pelo menos

trés. Assim, escores entre 0,07 e 0,59 (pertinéncia considerada baixa e média)

90



neste Perfil 5 revelam ébitos com graus de pertinéncia complementares, refletidos
nos escores GOM, em outros perfis e estes 6bitos ndo devem apresentar mais do
que uma ou duas causas reportadas pertencentes a estes perfis. Uma implicagéo
direta disto é que este Perfil ndo é demarcado, como séo os demais, em termos
das suas causas constituintes, dependendo muito da quantidade de mengdes
relativa a cada 6bito. O Perfit 5 € um Perfil residual, de controle, definido menos
pelas causas que possui € mais pelas que ndo possui, ou seja pela auséncia de
causas, pela baixa confluéncia de enfermidades e pelo baixo nliimero de mengdes.
Assim, dizer que o grau de pertinéncia médio, medido pelo escore médio neste
perfil, € o mais alto dentre todos € o mesmo que dizer que, na média, o nimero de
mengdes ndo é elevado, ficando em torno de duas ou trés causas para cada ébito

€ que o compartilhamento de enfermidades ndo é muito alto.

Observados os perfis mais prevalentes do ponto de vista de todas as
criangas que morreram nesta populagdo, uma andlise auxiliar diria respeito a
distribuicdo dos escores GOM em cada perfil apenas para aqueles dbitos com grau
de pertinéncia ao perfil. Assim, se na analise da Tabela 4.15 centrou-se
principalmente na prevaléncia de cada um dos perfis em toda a populago, a idéia
€ observar, a partir da Tabela 4.16 se esta-se diante de uma distribuicdo de

escores baixos, médio ou altos para cada um dos perfis
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Tabela 4.16

Namero, proporgéo e proporgéo acumulada de 6bitos com grau de inclus&o (yik) a cada um dos perfis
Escores médios; escores medianos; e escores modais

para ébitos com grau de inclus&o a cada um dos cinco perfis

Estado de Séo Paulo, menores de 1 ano, 1994

1-infecto-paras 2-resp, circ, anom 3-premat, evit 4-prematur, pouc evit| 5-baixa comorb
escore (yik): (num % %ac num 1% %ac |num |% %ac (num |% %ac |num |% |%ac
001a0,19 | 1105 23,7| 237 85| 14| 14 238 39 39 782 87| 87 2153 18,7 18,7
020a0,39 | 2036] 43,7] 67,5 1359 22,3] 237 2969| 483| 522 2057| 23,9 32,6| 3669| 31,8 50,5
040a059 | 1056 22,7| 90,2| 2570] 42,2| 659 1898| 30,9| 83,7 2360| 27,4] 60,1] 3117] 27.1 77,6
0,60 a 0,79 345] 74| 97,6| 1483| 24,4] 903 671 10,8] 94,0 1522 17,7| 77,7] 1393| 12.1 89,7
0,802 0,99 81 171 993 435/ 71| 974 220 36| 975 161 1,9 79,6 192| 1.7 91,4

1 32 07/100,0f 158 26| 1000f 151 2,5/ 100,0] 1754] 20,4{ 100,0] 996| 86| 100,0
total 4655| 100,0 6090| 100,0 6148| 100,0 8606 100,0 11520{ 100
médio 0,32 0,51 0,43 0,57 0,44

medianc 0,23 0,46 0,38 0,50 0,39
categona 0,20 a 0,39 0,40 a 0,59 | 0,20 a 0,39 | 0,40 a 0591020 a 039
modall

Fonte:Fundagéo SEADE, 1994

Observa-se que no caso do Perfil 1, Infecto Parasitérias, 90,2% tém grau de
inclus&o ao perfil inferior a 0,59, ou seja, menos de 10% dos 4655 ébitos com grau
de inclus&o a este perfil tém uma incluso alta ou admissivel. Observando o escore
mediano, 0,23, um escore médio de 0,32 e a moda na categoria 0,20 a 0,39, nota-
se claramente que este perfil é caracterizado por uma distribuicio de escores

baixos.

O Perfil 2, Respiratérias, anomalias e circulatérias, ja apresenta uma
distribuicdo de escores médios, ou seja a maior parte dos 6bitos com grau de
inclus@o a este perfil t&ém escores que variam de 0,40 a 0,59. O escore médio é de
0,51 e o0 mediano 0,46. Observa-se ainda que 34,1% dos dbitos com escores neste

perfil ttm uma pertinéncia alfa ou admissivel ao perfil.
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O Perfil 3, Prematuridadé, evitdveis tém uma distribuicdo de escores
concentrada em valores um pouco mais baixos do que no caso do Perfil 2,
Respiratérias, anomalias e circulatérias. A classe modal é a que aglomera escores
entre 0,20 e 0,39 e metade dos 6148 6bitos com grau de pertinéncia a este perfil

tém escores neste perfil inferiores a 0,38.

Dos 8606 dbitos com grau de inclusdo ao Perfil 4, Prematuridade, evitaveis,
observa-se que 39,9% dos 6bitos podem ser considerados de inclusdo affa ou
admissivel ao perfil. O escore mediano é 0,50 e o escore médio é de 0,57. Logo,
nota-se que se esta em um perfil no qual a distribuicdo dos escores para os dbitos

que partilham caracteristicas deste perfil esta concentrada nos escores altos.

O Perfil 5, Baixa Comorbidade é um perfil no qual se observa uma
distribui¢éo dos 6bitos mais concentrada em escores até 0,50. A média é de 0,44 e
a mediana 0,39; a categoria modal & a que vai de 0,20 a 0,39. Ou seja, apesar de
11520 6bitos terem algum grau de pertinéncia ao perfil 5, mais de 65% do total de

o6bitos, os escores, em média, ndo séo elevados.

A concluséo é que a populacdo de menores de um ano estudada esta mais
sujeita & mortalidade por causas relacionadas aos nascimentos prematuros, pouco
evitaveis, ou seja, relativas ao Perfil 4. A partir da anélise da populagéo falecida
sob a ética deste perfil, ficou claro que o perfil mais prevalente, depois do Perfil 5,
Baixa Comorbidade, a partir do qual ndo se pode concluir pela maior ou menor
prevaléncia de qualquer causa, mas apenas que grande parte da populagéo tém
registrada um nimero ndo muito elevado de causas. Ja pela andlise da distribuigio

dos escores GOM entre os 6bitos com grau de pertinéncia a cada um dos perfis,
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ficou claro que também é no Perfil 4, Prematuridade, pouco evitdveis que se da a

distribuicio de escores concentrada em valores mais altos.

Uma vez entendidos os principais riscos por que passa esta populagio em
termos de mortalidade por causas, e entendendo-se como os &bitos estdo
distribuidos sob o enfoque isolado em cada um dos perfis, pode-se proceder a uma
analise mais completa, que incorpore algumas consideragcdes a respeito dos
vetores integrados de cada ébito, entendo por vetores integrados as principais
combinagdes de escores GOM para cada 6bito. Esta andlise é necesséria porque

foi observada alta prevaléncia dos 6bitos em escores intermediarios.

A seguir passa-se ao desdobramentos das principais combinagdes
simulténeas e exclusivas de perfis, que revela o que mais se destaca na populagio
em termos de conjungbes de perfis de morbi-mortalidade. Procura-se apresentar
as principais confluéncias mais freqientes de perfis d¢ GOM. Com isso pode-se
delinear novos “perfis” de morbi-mortalidade, que se manifestam pela conjungéo de

um ou mais perfis de GOM.
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4.4. Os 6bitos sob a perspectiva das combinagées

de Perfis de GOM

4.4.1. Combinacdes simultineas e exclusivas de 3 perfis

A Tabela 4.17 revela o numero e a proporgdo de o6bitos que pertencem

simultaneamente e somente a 3 perfis.
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Tabela 4.17

Numero e proporgéo de 6bitos que pertencem simultaneamente e somente a trés perfis

segundo por escores ( yik ) predominantes

0,11<yik<0,80 /= yik=1,00

Estado de Sao Paulo,menores de 1 ano,1994

Perfis escores predominantes Nimero %
Peril 3 + Perfil 4 + Perfil 5 0,19<4i3<04N0,19<7i4<040,19<yi5<04] 589 34
3-prematuridade, evitaveis e 0,39 <¥i3 < 0,60 710, 4,1
4-prematuridade, pouco evitaveis e 0,59 <vi3 < 0,80 394 23
5-baixa comorbidade total parcia 1693] 9,8
Perfil 1 + Perfil 2 + Perfil § 0,39 <vi2 < 0,60 510 3,0
1-infecto-parasitarias e 0,59 <vi2 < 0,80 543 31
2-respiratéria, anomalias, circulatérias 0,39 <¥i6 < 0,60 269 16
e
5-baixa comorbidade total parcia 1302, 7,7
Perfil 2 + Perfil 3 + Perfil 4 0,39 <vi2 < 0,60 159 0,9
2-respiratéria, anomalias, circulatérias 0,39 <¥i3 < 0,60, 142| 0,8
e
3-prematuridade, evitaveis e 0,39 <vi4 < 0,60 75 04
4-prematuridade, pouco evitéveis total parcial 3761 2,1
Perfil 2 + Perfit 3 + Perfil 5 0,39 <yi2 < 0,60 295 17
2-respiratéria, anomalias, circulatérias| 0,59 <vi2 < 0,80 58 03
o ;
3-prematuridade, evitveis e
5-baixa comorbidade total parcial 353 2,0
Perfil 2 + Perfil 4 + Perfil 5 0,39 <vi2 < 0,60 N 0,39 < yi4 < 0,60 3271 1,9
2-respiratéria, anomalias, circulatorias
e
4-prematuridade, pouco evitdveis e
5-baixa comorbidade

total parcial 327, 1,9

6bitos em outras combinagbes simultaneas e exclusivas de 3 Perfis 865 4,9
6bitos em todas as combinagles simultdneas e exclusivas de 3 Perfis 4936, 28,6
Obitos que néo estéo em combinagdes simuitaneas e exclusivas de 3 Perfis 12310, 71,4
total de 6bitos 17246{100,0

Fonte: Fundagéo SEADE, 1994

Na construgio da Tabela 4.17 considerou-se todos os ébitos que tinham

grau de pertinéncia superior a 0,70 e inferior 0,80 a um determinado perfil e que,

satisfeita esta primeira condigdo, tinham inclus&o a exatamente trés perfis. Com



isto captou-se todos os &bitos com caracteristicas de trés perfis. Na verdade,
retrata-se apenas Obitos de graus de pertinéncia aos perfis no inferior a 0,70 ou
ndo superior a 0,80 porque escores muito baixos em um perfil revelam uma
pertinéncia insignificante a este perfil e escores muito elevados indicam que, com
uma boa aproximagdo, 6bitos que os possuem podem ser admitidos como de
pertinéncia quase total ao perfil. Pode-se mesmo dizer que ébitos de escores
superiores a 0,79 a um dado perfil formam o que se chama de Perfil Admissivel,

conforme ja falado anteriormente.
Assim, retrata-se 6bitos de natureza altamente heterogénea.

Também notou-se que para cada Obito que atendia as restricdes
mencionadas e era caracterizado por alguma combinagéo simultdnea e exclusiva
de trés perfis, podia-se destacar um perfil no qual o 6bito tinha uma inclusdo maior
frente aos outros dois; era possivel observar, ainda, uma inclusdo maior a dois
perfis em relagdo a um terceiro; ou ndo observar predominancia de qualquer dos
perfis, mas uma distribuicio homogénea. Por exemplo, no primeiro caso
mencionado, um Obito com grau de pertinéncia unicamente aos perfis 3,
Prematuridade, evitédveis, 4, Prematuridade, pouco evitdveis e 5, Baixa
Comorbidade, com o seguinte vetor integrado, na ordem direta da numeragéo dos
perfis [0,00; 0,00; 0,25; 0,50; 0,25], fica claro que o Perfil 4 seria o predominante e
ter-se-ia um escore predominante para este 6bito no Perfil 4. Foram consideradas
varias faixas de escores predominates, da seguinte forma: no exemplo dado, se o
oObito tinha um escore predominante em apenas um dos trés perfis, ele estaria na

faixa de escore predominante acima de 0,39 e inferior a 0,60 (0,39 < yi < 0,60). Foi
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isto o que norteou a tabulagdo dos ébitos em termos ndo apenas de qual
confluéncia de perfis ele se encaixava, mas também em termos de faixas de

escores predominantes.

Entendida a construgdo da Tabela 4.17, alguns aspectos gerais, referentes
aos perfis que mais se fazem presentes em cada uma das combinagbes

simultaneas e exclusivas de 3 perfis que merecem destaque sio:

a) Os Perfis 2, Respiratérias, anomalias e circulatérias, e 5, Baixa Comorbidade,
aparecem em quatro das cinco combinagdes de trés Perfis. Isto € o mesmo que
dizer que para 6bitos que tém registro de causas de morte pertencentes a trés
perfis diferentes, uma elevada proporgéo destas causas vém do Perfil 2. No caso
do Perfil 5, infere-se, por ser este um perfii de “controle” do nimero de
diagnésticos, que ndo devem ter sido registradas, para aqueles dbitos em questéo,
um numero elevado de diagnésticos, dependendo do grau de incluséo dos ébitos a
este perfil.

b) Os Perfis 3 e 4, Prematuridade, evitaveis e Prematuridade, pouco evitaveis,
aparecem em 3 das 4 combinagbes retratadas na Tabela 4.15. Aparecem juntos
em duas confluéncias simultaneas e exclusivas de 3 perfis.

c) O Perfil 1, Infecto-Parasitérias, figura apenas em uma das 5 combinagbes
contempladas na Tabela 4.15.
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d) Cerca de 29% dos Obitos totais, 4936 Obitos dentre os 17246, sdo
caracterizados por alguma combinacdo simultanea e exclusiva de 3 perfis, uma
proporgdo razoavelmente elevada.

Feitas estas consideragdes, pode-se analisar cada conjunto de o6bitos

segundo sua pertinéncia simultanea e exclusiva a trés perfis:

4411. Perfis 3, 4 e 5. [3-Prematuridade, evitaveis; 4-

Prematuridade, pouco evitaveis; 5-Baixa Comorbidade

Dos 1693 obitos caracterizados somente por causas pertencentes aos
Perfis 3, 4 e 5, 589 tém graus de pertinéncia que variam de 0,20 a 0,39 em cada
um dos perfis. Desta forma, ndo se pode afirmar que a pertinéncia destes 589
6bitos a um dos trés perfis € muito maior ou menor do que a pertinéncia aos outros
dois perfis, observando-se uma certa homogeneidade em termos da caracterizagdo

destes 6bitos por estes 3 perfis.

Quanto aos 1104 6bitos restantes, 710 tém grau de pertinéncia ao Perfil 3
que varia de 0,40 a 0,59 e grau de pertinéncia entre 0,70 a 0,29 nos Perfis 4 e 5.
Logo, os escores predominantes para estes 710 ébitos s8o os relativos ao Perfil 3,
Prematuros, evitaveis, como bem mostra a Tabela 4.15. Para 394 6bitos, os graus
de pertinéncia que possuem ao Perfil 3 sdo ainda maiores, de 0,60 a 0,79, sendo

estes os escores predominantes.
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Assim, o que fica claro é que para estes Obitos de pertinéncia simultanea e
exclusiva aos Perfis 3, 4 e 5, a maioria é fortemente caracterizada por causas do
Perfil 3, Prematuridade, evitaveis. A média de diagndsticos de causas do Perfil 3
para 6bitos cujo grau de pertinéncia varia de 0,60 a 0,79 é de 2,5, logo devem
existir dois ou trés diagnésticos de causas deste perfil para 394 dbitos (vide Tabela
4.8) e entre estas causas estaria a prematuridade, pois a proporgdo de ocorréncia
desta causa para 6bitos com este grau de pertinéncia ao perfil 3 é de 91,5%:
também para estes é alta a proporgdo de ocorréncia das demais perinatais, perto

de 80% (Tabela 4.8).

Para obitos com escores predominantes entre 0,40 e 0,59 no Perfil 3 a
média de diagnésticos de causas deste Perfil é de cerca de 2 (vide Tabela 4.8). As
proporgdes associadas a cada causa do Perfil 3, na faixa de escore entre 0,40 e

0,59 estao na Tabela 4.8.

No caso de 6bitos cujos escores estédo entre 0,20 e 0,39 nos trés Perfis (589

obitos) deve haver em torno de duas causas de morte registradas.

4.4.1.2. Perfil 1, 2 e 3/1-Infecto-Parasitirias; 2-Respiratérias,

anomalias e circulatérias;3-Prematuridade, evitaveis

Dos 1302 o6bitos com pertinéncia simultanea e exclusiva a estes trés perfis,
1033 tém escores predominantes no perfil 2, Respiratérias, anomalias e

circulatorias; 490 destes 6bitos tém grau de pertinéncia ao perfil na faixa de 0,40 a
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0,59. Pela Tabela 4.8, vé-se que o numero médio de diagnosticos de causas deste
perfil para esta faixa do escore é de 1,1. Na Tabela 4.6 encontram-se as
proporgdes associadas as 4 causas componentes deste perfil, para cada intervalo
de escores. Nota-se que a maior propor¢éo & de registro de alguma anomalia
congénita (55%) para 6bitos com escores entre 0,40 e 0,59 no Perfil 2. No caso
dos 543 obitos restantes, dado que a proporgéo de pneumonia e gripe é de 82,9%

(Tabela 4.6) & muito provavel que o registro tenha sido de pneumonia e gripe.

No caso dos 269 obitos com escores predominantes no perfil 5, Baixa
Comorbidade, o que se pode dizer é que provavelmente registrou-se uma causa

do Perfil 2 e uma causa do Perfil 1, Infecto-parasitarias.

Cabe notar que as caracteristicas do Perfil 1, embora existentes, ndo séo

predominantes entre estes obitos.

Pode-se, para finalizar, dizer que a maior parte destes oObitos sdo pés-
neonatais, o que pode ser facilmente constatado pela analise da Tabela 4.15, que
mostra subdivisdo em segmentos etarios dentro do primeiro ano de vida, segundo
escores GOM, para cada perfil. Quanto as causas, a interagdo especiaimente

entre pneumonias e gripes e a desnutri¢cio ja foi descrita e se revela importante.
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4.4.1.3. Perfis 2, 3 e 4/2-Respiratorias, anomalias e circulatérias;3-

Prematuridade, evitaveis; 4- Prematuridade, pouco evitaveis

Para estes 6bitos o que se pode afirmar é que, dado que os escores do
Perfil 2 ndo s&o maiores do que 0,59, o que implica uma proporgdo sempre mais
alta de registro de alguma anomalia congénita em relagéo as demais causas do
Perfil 2 (vide Tabela 4.6) e dado que os Perfis 3 e 4 so de causas perinatais,
quase certamente todos os 376 Obitos ocorreram no perido neonatal, o que é

bastante razoavel supor.

Assim, estes Obitos se afiguram, pelas conjungdes de causas que

apresentam, dificiimente evitaveis.

4.4.1.4. Petfis 2, 3 e 5/ 2-Respiratorias, anomalias e circulatdrias;3-

Prematuridade, evitaveis; 5-Baixa Comorbidade

O que chama a atengéo nesta confluéncia de perfis é que todos os 6bitos
tém escores caracteristicos no Perfil 2, Respiratérias, anomalias e circulaténias.
Obitos caracterizados por esta conjungio simultanea e exclusiva de perfis ndo tém
registro de mais de trés causas de morte, do contrario ndo teriam pertinéncia

alguma ao perfil Baixa Comorbidade. Isto, muito provavelmente, implica registro de
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pneumonia e gripe efou anomalia congénita e mais uma ou duas causas do Perfil

3.

Deve ficar claro que a combinagdo de uma ou duas causas do Perfil 2 e
prematuridade apenas ndo é possivel, pois isto implicaria grau de pertinéncia ao

Perfil 4.

Este perfil difere do anterior no sentido de que aglomera menos 6bitos com
registro de prematuridade e maior propor¢do de 6bitos com registro de pneumonia

e gripe.

4.4.1.5. Perfis 2, 4 e 5/ 2-Respiratdrias, anomalias e circulatorias;

4-Prematuridade, pouco evitaveis; 5-Baixa Comorbidade

Os 327 ébitos caracterizados por graus de pertinéncia a estes Perfis devem
ter caracteristicas muito préximas ao ébitos caracterizados pelos Perfis 2, 3 e 4,
com a diferenga de que devem ter sido mais concentrados no periodo neonatal
precoce, pois esta € uma caracteristica marcante de o6bitos com grau de
pertinéncia ao Perfil 4. Assim, além de uma uma doenga circulatéria, ou uma
anomalia congénita, deve-se tratar de um recém nascido prematuro e/ou com
doenga das membranas hialinas ou alguma afecgado respiratéria do recém-nascido.
Ou seja, trata-se de criangas com varios problemas sérios em torno do evento

nascimento, o0 que torna a sua sobrevivéncia muito dificil.
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Como estes 6bitos tém grau de pertinéncia ao Perfil 5, que representa um
controle do nimero médio de diagndsticos, infere-se que n3o deve haver mais do

que trés causas registradas.

Uma breve conclusdo a respeito dos Perfis aos quais os 6bitos mais se
associam quando da sua pertinéncia simultanea e exclusiva a trés perfis é que
cerca de 40% dos 4051 o6bitos representados, ou 1696, tém mencdo apenas de
causas relacionadas ao periodo neonatal (Perfis 3 e 4). Considerando os perfis de
forma isolada, o Perfil 2, Respiratérias, anomalias e circulatérias, é aquele que
mais aparece na Tabela 4.17, o que implica que a maioria dos 6bitos de

pertinéncia simultanea e exclusiva a 3 perfis, tém escores GOM no Perfil 2.
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4.4.2. Combinagoes simultaneas e exclusivas de 2 Perfis

A Tabela 4.18 apresenta o nimero e a proporgdo de 6Obitos que pertencem
simultaneamente e somente a dois perfis.

Tabela 4.18

NUmero de 6bitos e proporgéo de Obitos que pertencem simultaneamente e somente a dois perfis segundo
escores ( vik ) predominantes

0,20<yik<0,80/Z,vik=1,00

Estado de S&o Paulo, menores de 1 ano, 1994

Perfis escores predominantes Numero %

Perfil 4 + Perfil 5 0,39 <yi4<0,60N0,39<yi5< 0,60 1184 69
4-prematuridade, pouco evitaveis e 0,59 <vyi4 < 0,80 430 2,5
5-baixa comorbidade 0,59 <vi5 < 0,80 51 0,3
total parcial| 1665 9,7

Perfil 2 + Perfil § 0,39<7i2<0,60N0,39<yi5<0,60] 629 38
2-respir, anomalias, circulatérias 0,59 <vi2 < 0,80, 708] 4,1
5-baixa comorbidade 0,59 <vib < 0,80, 325 1.9
total parcial, 1662, 9.6

Perfil 3 + Perfil 4 0,39 <yi3 < 0,60 N 0,39 < yi4 < 0,6 435 25
3-prematuridade, evitéveis 0,59 <vid < 0,80 902 5,2
4-prematuridade, pouco evitdveis 0,59 <¥i3 < 0,80, 771 04
total parcial| 1414, 8,2

Perfil 1 + Perfil 5 0,39 < i1 < 0,601 0,39 < yi5 < 0,6 5511 32
1-infecto-parasitérias 0,59 <yi5 < 0,80 490, 2.8
5-baixa comorbidade 0,59 < i1 < 0,80 258! 1,5
total parciall 1299 7,5

Perfil 3 + Perfil 0,39<yi3<0,60N039<y5<060 313 18
3-prematuridade, evitdveis 0,59 <yi5 < 0,80 522| 3,0
5-baixa comorbidade 0,59 <¥i3 < 0,80 45/ 03
total parciall 880, 5,1

obitos em outras combinagbes simultdneas e exclusivas de 2 Perfis 960] 5,6
6bitos em todas as combinagSes simultdneas e exclusivas de 2 Perfis 7880 45,7
Obitos que ndo estdo em combinagbes simulténeas e exclusivas de 2 Perfis 9366 54,3
total de 6bitos 1 72461 100,0

Fonte: Fundacdo SEADE, 1994
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Por esta Tabela 4.18, fica claro que quase metade dos 17246 Abitos tém
grau de pertinéncia simultanea e exclusiva a dois perfis. Nota-se ainda algo muito
interessante: das cinco combinagdes simultaneas e exclusivas mais freqientes de
dois perfis, quatro séo combinagcdes de cada um dos perfis de 1 a 4 com o Perfil 5,
de Baixa Comorbidade. Ou seja, na verdade ndo se observa uma conjungéo de
enfermidades de diferentes perfis, mas 6bitos para os quais houve entre um e trés
registros, no maximo, de causas de um unico perfil. Desta forma é como se cada
perfil estivesse sendo analisado separadamente, ndo sendo necessario buscar
uma resposta na literatura médica para conjugacéo de causas de diferentes perfis,
como foi feito no caso da analise de dbitos de pertinéncia simultdnea e exclusiva a

trés perfis.

A importancia deste enfoque €& que se consegue captar Obitos
caracterizados por causas de um Unico perfil, que de outro modo ndo seriam
captados. No caso dos tipos-puros, o nimero de obitos que se consegue
apreender é muito pequeno, dado tratar-se de um conjunto muito restrito de 6bitos,
casos especiais ou extremos, que devem ter um niimero minimo de causas de um
determinado perfil para poderem ser inteiramente caracterizado por este perfil. O
que muito freqlientemente ocorre, no entanto, é que se registra para os ébitos uma
ou duas causas de um Unico perfil, o que faz com que tenham um grau de
pertinéncia ao perfil que em termos etiolégicos mais se assemelham, Perfil 1, 2, 3
ou 4 e também um grau de pertinéncia ao Perfil 5. Este grau de pertinéncia ao
Perfil Baixa Comorbidade significa, como ja foi exaustivamente falado, que o

numero de diagnésticos de causas do Perfil 1, 2, 3 ou 4 é inferior ao nimero de
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diagnésticos de um tipo-puro. Quanto maior o escore .de um 6bito ao Perfil 5,

menor 0 numero de diagnosticos de causas do outro perfil.

Focalizando estes 6bitos de pertinéncia simultanea e exclusiva ao Perfil 5 e

a um dos demais, seguem as seguintes consideracgbes:

a) Para Gbitos com inclusdo simultanea e Unica aos perfis 4, Prematuridade, pouco
evitdveis e 5, Baixa Comorbidade a maioria, 1184, tém escores entre 0,40 e 0,59
em cada um dos perfis. Deve-se destacar, para estes 1184, que estio os 6bitos
para os quais a prematuridade ou alguma afecgdo respiratéria do recém-nascido
foi a Unica causa declarada, dado que quando isto ocorre o ébito tém escore 0,50
no perfil 4 e 0,50 no Perfil 5.(Tabela 4.10) Para os demais 481 6bitos, quase 90%
(430 obitos) teve registro de 2 causas do perfil 4 ( Tabela 4.11) (escores entre 0,60
e 0,79) e 10% teve apenas uma causa registrada do perfil 4 (Tabela 4.11), que s6
pode ser a sindrome de angustia respiratéria, pois quando registrada so6,foi
observado que o 6bito apresenta um grau de inclus@o de 0,38 ao perfil 4 e 0,62 ao
perfil 5.

b) Ha 1662 obitos, 9,6% de todos os dbitos, com grau de inclusdo simultanea e
exclusiva aos perfis 2, Respiratérias, anomalias e circulatérias. e 5, Baixa
Comorbidade. Observa-se que pelo menos 325 6bitos ndo tém mais do que uma
causa de morte deste perfil registrada, dado o escore elevado no perfil Baixa
Comorbidade.

¢) Quanto aos 6bitos de inclusdo simultdnea e exclusiva aos perfis 1, Infecto-
parasitarias e 5, Baixa Comorbidade, somam 1229, ou 7,5% do total de ébitos. O
que isto mostra é que embora muito poucos Obitos tenham sido caracterizados
como casos extremos do perfil, apenas 32 ou 0,2% do total, na verdade ha uma
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parcela substancial das criangas falecidas apenas com uma, duas ou trés causas
de morte pertencentes apenas ao Perfil 1. Isto mostra de maneira clara o quéo
subestimada poderia estar a andlise da incidéncia de causas de morte do perfil 1
na populacéo, se se verificasse apenas casos cujo grau de pertinéncia ao perfil 1
fosse superior a 0,79.

d) Ha 880 6bitos para os quais se manifesta a conjungdo Prematuridade, evitaveis
e Baixa Comorbidade. Cabe notar que entre estes 6bitos néo estéo aqueles para
os quais declarou-se apenas a prematuridade, pois quando declarada s6, o dbito
tém escore GOM nos perfis 4 e 5, apenas.

Adicionalmente a estes 6bitos, nota-se 1414 ébitos, cerca de 8% do total, os
quais tém grau de inclusdo apenas nos perfis 3 e 4, ambos relacionados a
prematuridade. A grande maioria destes 1414 6bitos tém escores predominantes

no perfil 4, Prematuridade, pouco evitdveis, 902 dbitos.

Pode-se dizer, considerando os 6bitos de pertinéncia simultdnea e exclusiva
a apenas dois perfis, qt;e dentre os Perfis 1, 2, 3 e 4, o Perfil 4, Prematuridade,
pouco evitaveis, é aquele ao qual maior nimero de 6bitos esta associado; segue a
este o perfil 3, Prematuridade, evitdveis. Ou seja, problemas que se manifestam
logo do nascimento da crianga, ou mesmo que ja se vinham manifestando in utero,
s&0 os principais responsaveis pela mortalidade, concentrada no periodo neonatal,

desta populagéo.
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Demarcados os 6bitos considerados tipos-puros e aqueles caracterizados
por inclusdo simulténea e exclusiva a 2 ou 3 perfis, ou seja por inclusdo parcial em
2 ou 3 perfis diferentes, deve-se observar também os 6bitos que se encaixam nos
perfis admissiveis, ou seja, ébitos com grau de pertinéncia a um Gnico perfil

superior a 0,79.

4.5. Obitos em Perfis Admissiveis

Considerou-se, na anélise da confluéncia de perfis, que ébitos com grau de
pertinéncia inferior a 0,27 a um perfil ndo poderiam ser, de forma pratica,
entendidos como partilhando caracteristicas de dois perfis. De fato, a menor
pertinéncia a um perfil para um 6bito que tenha mencionada apenas uma causa é
de 0,217, que € a pertinéncia, ou escore GOM, dos 6bitos com registro Gnico de

alguma doenca do sistema nervoso ao Perfil 1, Infecto-parasitérias.

Seguindo um raciocinio semelhante, 6bitos com escore GOM de pelo menos
0,80 em um Unico perfil, podem ser admitidos pertinentes a somente um Unico
perfil. Na verdade, poder-se-ia ter pensado em 0,85 ou 0,90, mas julgou-se 0,80
suficientemente elevado, ja que os restantes 0,20, o escore méaximo dos 6bitos em

outro perfil, ou distribuido em outros perfis, € apenas a quarta parte de 0,80.

Estes 6bitos, admitidos pertinentes a apenas um Gnico perfil, sdo mostrados

na Tabela 4.19 conjuntamente aos demais 6bitos, classificados segundo sua
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pertinéncia simultdnea e exclusiva a pelo menos dois perfis. Assim, esta é, na

verdade, uma Tabela sintese e comparativa dos 6bitos segundo seu maior ou

menor compartilhamento de enfermidades.

Tabela 4.18

Numero e proporgéo de ébitos

segundo representagdo por Perfis conjugados ou Perfis admissiveis
Séo Paulo, menores de 1 ano, 1994

Representagdo dos 6bitos Numero| %
4 perfis conjugados (0,10< yik<0,80/Zyik=1,00) 250, 1,4
3 perfis conjug classificados em escores predominantes (0,10<
vik<0,80/, yik=1,00)
0,39 <yi1<080, 108] 0,6
0,39<yi2<0,80] 1682] 9.8
0,39<yi3< 0,80 1456] 84
0,39<yi4<0,80 323 1,9
0,39<4i5<0,80] 421] 24
0,39<yi2<0,6N0,39<yid<06 347 20
0,19<+i3<04N0,19<yi4<04N0,19<yi5<04] 599 35
total parcial 4936/ 28,6
2 perfis conjug classificados em escores predominantes (0,20<
1ik<0,80/Z,yik=1,00)
0,59<vyi1<08 340 20
0,59<yi2<0,8 91| 56
0,59<vi3<08  247| 14
0,59<yi4<08 1532] 89
0,59 <yi6<0,8 1388 8,0
0,39<yi1<06N039<yi2<06] 300 17
0,39<yi1<06N039<yis<06 551 32
0,39<7i2<0,6N0,39<yi5<06] 629 36
0,39<yi3<06N039<yid<06 43 25
0,39<yi3<0,6N0,39<yi5<06] 313 18
0,39<vi4<0,6N039<yi5<06 1184 69
total parcial 7880, 45,7
Perfil Admissivel 1 (i1 > 0,79) 13| 0,7
Perfil Admissivel 2 (vi2 > 0,79) 593] 34
Perfil Admissivel 3 (i3 > 0,79) 371 22
Perfil Admissivel 4 (yi4 > 0,79) 1918 17,1
Perfil Admissivel 5 (yi5 > 0,79) 1188] 69
_ total parcialf 4180 24,3
total 17246 100,0

Fonte: Fundagéo SEADE, 1994
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Observa-se que 250 obitos podem ser descritos como altamente
heterogénos, dado que exibem causas de morte pertencentes a quatro perfis
diferentes. Ja no caso dos ébitos que partilham carcteristicas unicamente de trés
perfis, 4936 Obitos, observa-se que a maior parte destes, 1682, possuem escores
predominantes apenas no Perfil 2, Respiratérias, anomalias e circulatérias e 1456
possuem escores predominantes apenas no Perfil 3, Prematuridade, evitaveis.
Considerando dbitos com escores predominantes em mais de um perfil, chega-se a
um total de 4084 6bitos com escores predominantes no Perfil 2 ou no Perfil 3. Ou
seja, mais de 90% dos &bitos caracterizados por 3 perfis apenas tém alguma
causa de morte do Perfil 2, Respiratérias, anomalias e circulatérias ou do Perfil 3,

Prematuridade, evitaveis.

No caso dos 6bitos com inclusdo a dois perfis exclusivamente, observa-se
que dos 7880 6bitos, 3151 (soma de todos os 6bitos com escores predominantes
no Perfil 4) tém inclusdo ao Perfil 4, Prematuridade, evitédveis, a maior frequéncia
depois da referente ao Perfil 5, Baixa Comorbidade, que informa apenas que n&o
registrou-se muitas causas para Obitos classificados unicamente em dois perfis.
Assim, fica claro que o maior nimero de causas de morte registradas sdo as
constituintes do Perfil 4, ou que 40% dos 7880 6bitos tiveram mencgédo de causas

deste perfil.

Dentre os 6bitos considerados admissiveis a um Gnico perfil, 4180 6bitos,
1915 ou 46% estéo no perfil 4, Prematuridade, pouco evitdveis;, 1188 oObitos, 28%
dos 4180 séo caracterizados pelo perfil 5, o que indica a presencga de apenas uma

causa mal definida ou de uma lesdo/envenenamento.
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O que se pode concluir, entdo é que a maior parte das criangas que
faleceram e que tinham uma pertinéncia superior a 0,79 em qualquer um dos perfis
faleceram muito precocemente, possivelmente no periodo neonatal precoce, tendo
em vista serem dos Obitos devidos a causas pertencentes ao Perfil 4,

Prematuridade, pouco evitaveis.

Tendo observado a prevaléncia de perfis, para dbitos em perfis conjugados
e para Obitos em perfis admissiveis separadamente, a Tabela 4.20 pode tornar
mais evidentes quais os perfis que mais se impuseram na populagdo como um

todo.

Tabela 4.20

Numero e proporgéo de 6bitos com escores predominantes (yik)
em cada um dos cinco perfis

Estado de Sdo Paulo, menores de um ano, 1994

Perfis namero (yik > 0,39)|% em relag&o ao total de 6bitos
1-infecto-parasitérias 1412 8,2
2-respiratorias, circulatérias, anomalias 4512 26,2
3-prematuridade, evitdveis 3643 21,1
4-prematuridade, pouco evitaveis 6335 36,7
5-baixa comorbidade 6273 36,4
soma* 22175
total de obitos 17246 100,0

*a soma é superior ao numero de 6bitos pois ha 6bitos com escores predominantes
em mais de um perfil
Fonte: Fundagéo SEADE, 1994

O namero de dbitos foi obtido somando, para cada perfil, todos os 6bitos
cujos escores eram predominantes naquele perfil. Destacam-se alguns aspectos

fundamentais decorrentes da analise desta Tabela 4.19:
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a) O fato de apenas 8,2% dos 6bitos ter grau de pertinéncia predominante no Perfil
Infecto-Parasitérias. E o perfil menos prevalente entre os 6bitos estudados. Por si
S0, isto estaria mostrando que a mortalidade infantil nesta populagdo j& ndo é
caracterizadas por 6bito pés-neonatais.

b) O Perfil Respiratérias, anomalias e circulatérias é bastante prevalente nesta
populagéo, pois 4512 obitos 26,2% do total tiveram graus de pertinéncia a este
perfil considerado predominante, ou seja este Perfil era 0o que mais definia estes
6bitos em termos etioldgicos.

c¢) Observa-se no caso do Perfil 3, Prematuridade, evitdveis, que embora apenas
371 obitos possam ser considerados como admissiveis a este perfil, ( v > 0,79),
3643 Obitos tém escores predominantes neste perfil. Conforme observado na
Tabela 4.17 isto se deve principalmente aos escores predominantes de 6bitos cuja
pertin6encia & simultanea e exclusiva a trés perfis apenas.

d) O Perfil 4, Prematuridade, pouco evitaveis é o mais prevalente dentre os cinco
perfis, com 6335 Obitos (36,7% do total) caracterizados prinicpalmente por causas
deste perfil. Ou seja, ébitos devidos a nascimentos prematuros, cujas causas
associadas s&o pouco evitaveis, concentrados no periodo neonatal precoce, sio
os mais frequentes nesta populagéo.

e) Dentre os 6273 bbitos com escores predominantes no perfil 5, sabe-se que
18,9%, ou seja, 1188 Gbitos sdo admissiveis, ou seja, tiveram mengdo de uma
causa mal definida ou de alguma lesdo/envenenamento apenas. Os 81,1%
restantes, 5085 Obitos com escores predominantes s3o Gbitos para os quais
declarou-se, no maximo, trés causas de morte.
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Ou seja, o resultado leva a que se conclua pela predominancia de ébitos
dificiimente evitaveis. Além disso, observa-se uma tendéncia a um baixo nimero

de enfermidades registradas por ocasiéo da morte da crianga.

Caracterizados cada um dos perfis separadamente, em termos das variaveis
intemas, as causas de morte, e da varidvel externa ou intermediaria, idade, e
analisadas também as principais conjugagbes de escore GOM, do ponto de vista
das causas de morte que configuram cada um dos perfis, cabe, finalmente,
caracterizar a mortalidade desta populagdo do ponto de vista das varidvel externa,
de controle, sexo, cuja relagdo com cada um dos perfis de morbi-mortalidade

encontrados falta estabelecer. E o que sera analisado a seguir.

4.6. Diferenciais por sexo

Sabe-se que uma sobre-mortalidade masculina é dada pela proporgio de
oObitos de criangas do sexo masculino em relagéo & feminina ser ainda maior do
que a propor¢éo de nascimentos masculinos em relagdo ao feminino, e que esta
desproporcdo média €, na populacdo em estudo, de 22%, conforme observado
quando caracterizou-se alguns aspectos demograficos desta populagio (Tabela

4.1).
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A andlise a que se reporta, parte deste mesmo principio em termos de
diferenciais por sexo e refere-se ao diferencial entre as Taxas de Mortalidade
Infantii masculinas e femininas, calculadas segundo trés faixas de graus de
pertinéncia dos obitos (escores GOM) para cada perfil, comparando-se os
diferenciais de mortalidade, entre diferentes perfis, a estes trés diferentes niveis.
Agrupou-se os escores GOM da seguinte maneira: escore GOM 0,00, escore GOM
entre 0,07 e 0,39 e escore GOM 0,40 e mais. Objetivou-se com isso reduzir a
variabilidade interna inerente ao manuseio de taxas nas quais o numerador é muito
pequeno. Por exemplo, o nimero de 6bitos cujo grau de pertinéncia ao Perfil
Infecto-parasitérias € 1,00 (tipo-puro) € muito pequeno, 32, e seria precipitado e
enganoso extrair conclusGes sobre o diferencial de mortalidade masculino e
feminino a partir de um nimero de 6bitos que n&o é significativo, implcando uma

situacéo na qual a variagdo aleatdria poderia distorcer seriamente as conclusdes.

Além disso, dado que praticamente todos os 6bitos estdo em categorias de
escore GOM superior a 0,39 ( yi > 0,39 ), conforme observado na andlise anterior
dos 6bitos em combinagdes simultaneas e exclusivas de dois e de trés perfis e em
perfis admissiveis, a andlise dos diferenciais de mortalidade estard centrada
apenas nesta categoria, que ja revela o verdadeiro diferencial de mortalidade em

cada um dos perfis.

Como os 17246 6bitos estdo distribuidos diferentemente nos varios perfis,
condicionalmente aos seus escores GOM, é possivel encontrar-se o numerador da
Taxa de Mortalidade Infantil por sexo, para cada perfil, para cada um dos trés

niveis do escore GOM agrupado. O numerador de cada Taxa é justamente o
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nimero de 6bitos que possuem graus de pertinéncia, ou escores GOM, incluido
naquela faixa de escores. O denominador de cada uma das Taxas sera sempre o
mesmo, 0 nimero de nascidos vivos masculinos ou femininos, no ano de 1994
(vide Tabela 4.1). O diferencial & medido em termos da razdo entre a Taxa de
Mortalidade Infantil Masculina e a Taxa de Mortalidade Infantil Feminina, para cada

conjunto de escores GOM, por perfil.

Para saber se estas desproporgdes sdo de fato significativas ou ndo
procedeu-se a testes de diferencas de proporgdes, comparando-se, primeiro, a
proporgdo de Obitos do sexo masculino com a proporgdo de 6bitos do sexo
feminino para toda a populagio. E o que se chama de “Contraste de Goodman”, a
partir do qual se visa testar a seguinte hipétese nula (Ho): “a proporgéo de 6bitos
masculinos e femininos é a igual nesta populagéo’. Caso isto ndo seja verdade,
deve-se determinar quais contrastes particulares so significativamente diferente
de zero (Goodman, 1964), responsaveis pela eventual sobre-mortalidade
masculina nesta populagéo. Esta hipotese foi rejeitada (p < 0,0000) e verficou-se
que a proporcdo de Obitos masculinos & significativamente maior do que a
proporgcéo de Obitos feminos. Tendo concluido por isto passou-se 3 andlise da
significancia das desproporgbes para cada um dos perfis de GOM. A Tabela 4.21

revela este panorama.
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Tabela 4.21

Taxas de Mortalidade Infantil segundo escores de GOM ( v )

e sobre-mortalidade masculina (razéo masc/fem) para cada Perfil segundo escores de GOM ( yi )

X de Goodman e valor p
Estado de Séo Paulo, 1994

Escores de GOM ( vy )
sexo 0,00 0,01a0,39| 0,40 e mais
Perfil 1 masculin 19,47 4,80 2,35
Infecto-parasitérias” femin 15,80 4,00 1,90
mascifem 1,23 1,20 1,24
X 69,48 13,05 8,53
valor p 0,0000 0,0015 0,0140
Perfil 2 masculin 17,48 2,18 6,97
Respiratérias, anomalias e circulat6rias femin 13,77 1,87 6,05
mascfiem 1,27 1,17 1,15
X? 80,05 4,24 11,67
valor p 0,0000, 0,1198 0,0029
Perfil 3 masculin 17,13 4,96 4,53
Prematuridade, evitdveis femin 13,96 4,03 3,69
masc/fem 1,23 1,23 1,23
X 58,68 17,27 15,40
valor p 0,0000 0,0002 0,0005
Perfil 4 masculin 13,10 4,36 9,16
Prematuridade, pouco evitaveis femin 11,12 3,50 7,07
masc/fem 1,18 1,25 1,30
Xz 29,25 16,89 48,58
valor p 0,0000 0,0002 0,0000
Perfil 5 masculin 8,93 8,87 8,82
Baixa Comorbidade femin 7.1 7,45 7,13
masc/fem 1,26 1,19 1,24
X* 37,23 22,24 32,27
valor p 0,0000, 0,0000 0,0000

Fonte: Fundagéo SEADE, 1994

Observando cada diferencial em termos de cada perfil para a categoria de

escore GOM a partir de 0,40, observa-se que o maior é o do Perfil 4,

Prematuridade, evitdveis, 1,30 e o menor é o referente ao Perfil 2, Respiratérias,

anomalias e circulatérias, 1,15. Assim, fica claro que a despropor¢ic é maior no

Perfil 4 e menor no Perfil 2. E preciso saber, entfo, se estas desproporgdes e as
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dos demais perfis sdo significativas ou se podem ser explicadas por fatores

aleatérios.

Para todos os perfis rejeita-se a hipétese de a proporgdo de Obitos
masculinos e femininos ser a mesma. O maior valor p encontrado foi 0,0740, no
Perfil 2, o que implica nivel de confian¢a superior a 98%. Ou seja, em todos os
perfis, observou-se que Obitos masculinos ocorrem em uma proporgéo

significativamente maior do que ébitos femininos.

Deve-se destacar, no entanto, que embora o teste tenha revelado
desproporgdes significativas para todos os perfis, hd evidéncias de que esta
desproporgdo € mais acentuada no caso do Perfil 4, Prematuridade, pouco
evitaveis, pois observa-se o maior valor de X, 48,58. Assim, nota-se probabilidade
aumentada de 6bitos do sexo masculino neste perfil® .

Mais detalhados os 6bitos do ponto de vista de suas causas de mortalidade
registradas e a pertinéncia aos perfis de morbi-mortalidade, da classificagdo da
pertinéncia dos 6bitos em cada perfil em relagdo aos segmentos etérios, além de
consideragbes a respeito da sobre-mortalidade masculina a partir do enfoque da
populagdo segundo cada um dos perfis, procede-se a algumas conclusdes acerca
dos aspectos mais importantes no que se refere a utilizagéo das causas mdaltiplas,
a plausibilidade da metodologia de GOM e aos principais resultados no que se

refere aos principais riscos de mortalidade desta populagéo, no capitulo final.

®Segre et al (1985) ressaltam o sexo masculino como um fator predisponente dos mais
comuns para o desenvolvimento da doenca das membranas hialinas, causa que constitui
este perfil.
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5. Conclusiao

Nesta dissertacéo, procurou-se delinear perfis de morbi-mortalidade infantil
utilizando-se as causas miuiltiplas de morte. As causas multiplas, embora n&o sejam
estatisticas as quais possam ser tratadas com a facilidade das causas bésicas,
foram de grande valia na procura de padrbes de inter-relacionamentos de causas
que, uma vez reiterados com freqiéncia, constituiram-se na indicagdo fundamental
de quais as causas interagiram na condugdo da morte. Desta forma, obteve-se um
panorama bastante completo das enfermidades que acometeram esta populaggo.
Uma vez conhecidas estas causas de morte, sistematizadas em conjuntos de
enfermidades que se destacaram com uma significativa freqliencia, foi possivel
analisé-las procurando-se entender como Se associavam entre si, desdobrando-se

em manifestagdes de doengas que conduziram a morte.

A diferenga entre esta analise e uma analise isolada de cada causa de
morte é que foi possivel observar com mais clareza e simplicidade os conjuntos de
enfermidades que levaram ao 6bito, o que, para fins de Saude Plblica é muito
mais interessante, dado que uma determinada confluéncia de doengas que se
manifesta com uma freqiiéncia julgada significativa & capaz de elucidar as diversas
fases da causacdo da doenga e da morte. Conhecidas estas etapas, tornam-se

claras as medidas a serem tomadas para o mais possivel, evitar a morte.

Neste trabalho, portanto, nada mais se fez além de, com um método

sensivel o bastante para captar as causas que se agremiavam um nimero elevado
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de vezes e, nao negligenciar a especificidade individual, discriminar as principais
associagfes de causas de morte, resumidas em cinco Perfis: Perfil 1, Infecto-
Parasitarias, formada pelas infecgdes intestinais mal definidas (cédigos 009),
septicemia (codigos 038), desnutricdo (codigos 260 a 269), desidratagio (codigos
276), doengas do sistema nervoso (cédigos 320 a 389), choque (cddigos 785) e
dispnéia (codigos 786); Perfil 2, Respiratérias, anomalias e circulatorias, formado
pelas doengas circulatorias (codigos 390 a 459), pneumonias e gripes (codigos 480
a 487), demais respiratorias (demais codigos entre 460 e 519), anomalias
congénitas (codigos 740 a 759); Perfil 3, Prematuridade, evitdveis formado pelas
complicacGes maternas (cédigos 760 a 763), prematuridade (cddigos 765), hipdxia
e anoOxia (codigos 768), infecgbes perinataic (cddigos 771) e outras perinatais
(cédigos ndo contemplados entre 760 e 779); Perfil 4, Prematuridade pouco
evitaveis, cujas causas sdo prematuridade (codigos 765), a sindrome de angustia
respiratéria (codigo 769) e as outras afecgbes respiratdrias do recém nascido
(cédigos 770) ; além de um perfil essencialmente de controle do numero de
diagnosticos, residual, o Perfil 5, Baixa Comorbidade, formado pelas causas mal
definidas (cédigos ndo contemplados entre 780 e 799) e pelas lesdes e
envenenamentos (cédigos 800 a 999) A partir dai procurou-se esclarecer 0s
mecanismos causais que estariam determinando a configuracdo dos perfis na

forma descrita.

Posteriormente observou-se as confluéncias mzis freqiientes de perfis para
cada um dos dbitos que ndo podiam ser admitidos como tendo uma inclusdo a um

Unico perfil. Conclui-se que mais de 75% dos ébitos tinham pertinéncia a pelo
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menos dois perfis, 0 que revela a natureza altamente heterogénea desta
populagdo. Ja4 em termos do perfil mais prevalente, destacou-se o Perfil 4, com
6335 ébitos, 36,7% do total com escores predominantes no Perfil Prematuridade,

pouco evitaveis.

A sobre-mortalidade masculina revelou-se significativa nesta populacéo,
conforme esperado. O que merece destaque é ser especialmente acentuada para
6bitos com grau de pertinéncia superior a 0,39 no Perfil 4, Prematuridade, pouco

evitaveis.

Estes resultados tornam claro que atualmente esta-se presenciando, no
Estado de S&o Paulo um quadro de morbi-mortalidade infantil que esta4 préximo
das causas relativas a prematuridade. As causas de morte que mais tém vitimado
estes prematuros s&o as causas pouco evitaveis, como a doen¢a das membranas
hialinas e outros desconfortos respiratorios logo apés o nascimento. Observa-se

também a chance aumentada de ébitos do sexo masculino.

Apesar destas carcteristicas de baixa evitabilidade, merecem destaque
algumas consideracGes sobre o que poderia ser feito para se evitar as mortes

precoces.

Focalizando o Perfil 2, Respiratérias, anomalias e circulatérias e o Perfil 4,
Prematuridade, pouco evitdveis, poder-se-ia pensar que seriam mortes nas quais
pouco se poderia agir visando a sua evitabilidade. Mas ha uma proporgéo
consideravel de Obitos para os quais houve manifestagdo de uma causa
constituinte de um destes perfis e do Perfil 3, Prematuridade, evitaveis, o que

indica que, um caminho seria atuar na prevencdo das infeccdes maternas e
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hospitalares para evitar que uma crianga ja desfavorecida, por exemplo, com uma
anomalia congénita, tivesse seu prognostico piorado em fungdo de uma causa
evitdvel, que nestas condigbes poderia ser fatal. Além disso, os desconfortos
respiratérios do recém nascido, ou seja, as enfermidades que fazem parte do perfil
Prematuridade, pouco evitaveis, surgem porque a crianga € prematura. Assim,
atuar no sentido de uma adequada atengdo ao parto e a gestante continua sendo
fundamental, pois pouco evitdveis sdo as causas que sucedem o nascimento de

pré-termo e n&o o pré-termo em si.

No que se refere ainda aqueles que vieram a falecer por causas relativas ao
Perfil 3, Prematuridade, evitaveis, a associagdo de prematuridade e complicagdes
maternas remete imediatamente a idéia de auséncia de um pré-natal adequado. A
associagdo com infecgdes perinatais também conduz a esta idéia, pois infecgbes
adquiridas ao longo da gravidez pela mae e ndo tratadas s&o passadas para o feto
ou durante o parto. Ha ainda as infecgbes adquiridas no préprio hospital,
relacionadas com contatos humanos e equipamentos contaminados (Freddi, 1985).
Esta contaminagdo se deve a procedimentos invasivos, como intubagdo

endotraqueal e cateteres intravasculares que facilitam a colonizagéo de bactérias.

Assim, embora deva ficar claro que esta-se diante de uma populagéo que se
carcteriza por 6bitos infantis principaimente no periodo neonatal e que s&o pouco
evitaveis, a forma como as mortes precoces se impdem sobre esta populagdo
deixa nitido que ainda ha um caminho a percorrer no sentido de tornar ainda menor

esta mortalidade.
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