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RESUMO

Introducédo: O Brasil esta passando por uma transicdo demogréfiepidemioldgica,
com melhorias na area da saude. Apesar desseaaastaxas de baixo peso ao nascer
(BPN) e a mortalidade infantil permanecem altasobjetivo deste estudo é avaliar o
impacto do uso extensivo de tecnologias, como t a&sareo e a concepcao assistida,
sobre resultados perinatais, durante os ultimoant®. Esse objetivo foi dividido em
duas partes: (1) avaliacdo do impacto do aumentex@dade parto cesareo no BPN, de
acordo com tipo de hospital (privado, publico osto) e (2) avaliacdo do impacto das
taxas de nascimentos multiplos nas taxas de nuada infantil.

Métodos: Estudo observacional de todos os nascidos vivgistrados entre 1996 e
2011, em Porto Alegre (RS). Caracteristicas maserda parto, de assisténcia e do
recém-nascido foram obtidas através do Sistemafdariacdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC). Informacdes sobre a mortalidade foramidalst a partir do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM), apenas noogerde 1996-2010. No estudo do
BPN, os nascimentos multiplos foram excluidos. Aliae de tendéncia foi realizada
através de modelos de regresgéiopoint A Regressdo de Poisson foi utilizada para
calcular o risco relativo para BPN ao longo do quiwi ajustado pelas covariaveis. O
modelo de EquacOes de Estimacdo Generalizadastilieado para avaliar o risco
relativo para mortalidade infantil entre gemelagegascimentos Gnicos ao longo do
periodo, ajustado pelas covariaveis. Foi calculadisco atribuivel populacional, para
avaliar o impacto dos gémeos dizigéticos sobrestadeamortalidade infantil (TMI) e
seus componentes, taxa de mortalidade neonatal JTéMddxa de mortalidade pos-

neonatal (TMPN).



Resultados:No estudo sobre baixo peso ao nascer, foram du3u819.597 nascidos
vivos durante o periodo. Foi observado um aumesta@ 3o na cobertura do setor
privado, de 14,9% em 1996 para 21,3% em 2011. Xastde cesarianas aumentaram
52%, chegando a 86,9%, 51,0% e 37,5% em 2011, oggitais privados, mistos e
publicos, respectivamente. As taxas de baixo peso nascer aumentaram
significativamente nos hospitais privados e mistadgpendentemente do tipo de parto.
Nos hospitais publicos, diminuiram no grupo de mec@scidos por parto cesareo e se
mantiveram estaveis para os nascidos por parto aloifouve associacao entre o
aumento das taxas de cesarianas com 0 aument@xzss de baixo peso ao nascer,
durante o periodo. Em relacdo aos gémeos e a idadalinfantil, foi observado um
aumento significativo na taxa de nascimentos makjpde 1,97% em 1996 para 2,45%
em 2010, p<0,001, entre os quais 65% eram dizigt{®Z) em 2010. Houve uma
reducdo na mortalidade infantil e seus componeptga 0 grupo de nascimentos
anicos: a TMI caiu de 15,4%. para 8,3%0; a TMN, d&@,para 5,04%0; e a TMPN, de
7,0% para 2,9%0. Entre gémeos, essas taxas permamecenstantes, em torno de
44%0, 33%0 € 11%0 respectivamente. Em 1996, 1,7% d& ZNM% da TMN e 1,4% da
TMPN podem ser atribuidos aos gémeos DZ. Em 20t0naibuicdo de gémeos DZ
subiu para 8,4% (TMI), 9,8% (TMN) e 5,7% (TMPN).

Concluséo: A assisténcia a saude intensa e nao regulamentadecida pelo setor
privado e as melhorias na saude, no setor puldip@sentam cendrios contraditorios,
sugerindo abordagens diferenciadas para essessgragdon de diminuir a diferenca

entre as taxas de baixo peso ao nascer e a madalidfantil no Brasil.

Palavras-chave: Baixo peso ao nascer; mortalidade infantil; cesariaeproducao

assistida; gemelares.



ABSTRACT

Introduction: Brazil is undergoing demographic and epidemiolalgicansitions with
improvements of health care standards. Despitesttésario, low birth weight (LBW)
and infant mortality (IM) rates remains elevate,imhain more developed areas of the
country. The aim of this study is to evaluate th@act of extensive use of technologies,
such as cesarean section (CS) and artificial ins&ion rates on neonatal outcomes,
during the last 16 years. At first, we will invagie the impact of the increase rate of
CS in LBW, considering the changes in pattern @afitheénsurance; and second, we will
investigate the impact of multiple births in infamortality.

Methods: This is an observational study of all live birttegistered between 1996 and
2011, in Porto Alegre (RS). Birth weight, type @lidery, type of pregnancy (single or
multiple), prenatal coverage, maternal charactesisiand health care insurance
according to type of hospital (private, mixed, pcplwere obtained from the
Information System on Live Births (SINASC). Infortiman on mortality was obtained
from Information System on Mortality (SIM), only the period of 1996 to 2010. In the
study of LBW, multiple births were excluded. Trend LBW, CS and covariates were
assessed using joinpoint regression models, gem@m@l according to the type of
hospital. Poisson regression was used to calcthateelative risk for LBW over the
period, adjusted for covariates. Generalized Egéth&quations model was used to
evaluate the relative risk for infant mortality amgomultiple births and sigletons,
adjusted for covariates. Populational AttributaRisk was calculated to evaluate the
impact of multiple births on infant mortality.

Results: In the study of low birth weight, there was a tadh 319,597 live births

included in the analysis during the period. An mse change in the pattern of health



insurance was observed with an increase of 43%iwatp sector coverage from 14.9%
(1996) to 21.3% (2011). CS rates increased 52%hneg 86.9%, 51.0% and 37.5% in
2011, respectively, in private, mixed and publicspitals. LBW rates increased
significantly in private and mixed hospitals indedently of the type of delivery. In

opposition, LBW rates decreased in public hospifals babies born by CS and
remained stable for those born by vaginal delivéngreases in CS and in prenatal
coverage were associated with rising of LBW ratesngj the period. Reduction in the
number of adolescent mothers and improvements terma education were the main
protector factors for LBW during the period. Thesmas a significant increase in
multiple births rate from 1.97% (1996) to 2.45% 1@0) p<0.001, among which 65%
were dizygotic in 2010. There was a reduction inRIMind its components, in

singletons: IMR fell from 15.4%. to 8.3%., TMN, fro.3%. to 5.04%. and PNMR

from 7.0%o to 2.9%0. Between twins these rates regthtonstant at around 44%o, 33%o
and 11%o, respectively. In 1996, 1.7% of the infanartality rate, 2.0% of the neonatal
mortality rate 1.4% and the rate of post-neonataitatity could be attributed to DZ

twins. In 2010, the contribution of DZ twins rose8.4% in infant mortality, neonatal

mortality 9.8% and 5.7% in the post-neonatal maytal

Conclusion: Increase in LBW was related with an intense changmatterns of health

insurance associated with overuse of medical tdogmes. In counterpart, social

improvements and increase in access to prenatlreduced this impact in public and

mixed hospitals.

Key words: Low birth weight, infant mortality; cesarean sentiassisted reproductive

technologies; multiple births.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Tendéncia das taxas de baixo peso ao nascer (BB&)macrorregides
brasileiras — 1996 € 2011 ...........uuiiiiicommmme e e e 19

Figura 2: Tendéncia das taxas de parto cesareo nas madbesdgasileiras — 1996-

Figura 3: Tendéncia das taxas de mortalidade infantil (Tdy, mil nascidos vivos, na

América, na Europa, no Oriente Médio, no Sudesiétite e na Africa — 1990-2012

Figura 4: Tendéncia das taxas de mortalidade infantil (TNt mil nascidos vivos,
nas macrorregioes brasileiras — 1996-2011 ........ccccceeiiiiiiiiiiiii i 28
Figura 5: Tendéncia das taxas de mortalidade neonatal (TlM)mil nascidos vivos,
nas macrorregioes brasileiras — 1996-2011 ........ccccceieiiiiiiiiiiiii e 29
Figura 6: Tendéncia das taxas de mortalidade neonatal (TlM)mil nascidos vivos,
nas macrorregioes brasileiras — 1996-2011 ........cccccoieiiiiiiiiiiii e 29

Figura 7: Tendéncia das taxas de gémeos nas macrorregéskeipas — 1996-2011

Figura 8: Diferenca entre as estimativas da propor¢édo de gemizigoticos obtidas
através da méxima verossimilhanca e da Equacao alebéfg como uma funcédo da
propor¢éo de homens em 21 bancos de dados de gémeaqs...........ccceeeeveeeeeeeeeeeenn. 35
Figura 9: Tendéncia das caracteristicas maternas, de acond® ¢ipo de hospital, em
Porto Alegre, RS, Brasil — 1996-2011. ..o 59
Figura 10: Tendéncia das caracteristicas de assisténcia artip por tipo de hospital,

em Porto Alegre, no RS, Brasil — 1996-2011.....ccc...ooviiiiiiiiiiiiiii e 60



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Tendéncia das taxas de baixo peso ao nascer (BRM)to cesareo, de
acordo com o tipo de hospital, em Porto AlegreR&o Brasil — 1996-2011. ............ 55
Tabela 2: Distribuicdo de frequencias absolutas (n) e neat(%) das covariaveis, de
acordo com o tipo de hospital, em Porto AlegreR&o Brasil — 1996-2011. ............ 56
Tabela 3: Percentual de mudanca anual (PMA) com intervalecaldianca de 95%
para as covariaveis, de acordo com tipo de hospitalPorto Alegre, no RS, Brasil —
R 1S 1T 0 1 I PP 61
Tabela 4: Risco relativo (RR) bruto e ajustado para ancavés de Regressao de
Poisson para baixo peso ao nascer, em Porto AlegiRS, Brasil — 1996-2011...... 62
Tabela 5: Tendéncia de nascimentos de gémeos, gémeos diagydDZ) e gémeos
monozigoticos (MZ), em Porto Alegre, no RS, Brasill996-2010.............ccccccennnnn. 63
Tabela 6: Tendéncia da taxa de gémeos, de acordo com asi&miga, em Porto
Alegre, N0 RS, Brasil — 1996-2010........cccoceeeaaiiieeeeeee e 65
Tabela 7: Tendéncia da taxa das covariaveis, entre os gérmepBorto Alegre, no RS,
Brasil —1996-2010. .......ccoiiiiiiiiiiiitiees e eeeetebba e e e e e e e e e e ae e et brnanneeeearrrrannn 65
Tabela 8: Tendéncia das taxas de mortalidade infantil (TNMprtalidade neonatal
(TMN) e mortalidade p6s-neonatal (TMPN), por 10@8aidos vivos para RNs Unicos,
gémeos, gémeos dizigoéticos (DZ) e gémeos monoeap({iMZ), em Porto Alegre, no
RS, Brasil — 1996-2010. ......ccuuiiiiiiiiiiiceeeeeie e 67
Tabela 9: Taxas de mortalidade e risco atribuivel populaidiRAP), em gémeos
dizigéticos (DZ), gémeos monozigoéticos (MZ) e em RNcos, em Porto Alegre, no

RS, Brasil —1996 € 2010, . cu e 68



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

BPN — Baixo peso ao nascer;

CFM — Conselho Federal de Medicina

DN — Declaracdo de nascido vivo;

DO — Declaracao de 0Obito;

EIS/IGCVS — Equipe de Informacdo em Saude da Coordenacadd @Gerdigilancia
Sanitaria;

IC — Intervalo de confianca;

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica;
OECD - Organizacao para a Cooperacéo e Desenvolvime&giodiico;
OMS - Organizacdo Mundial da Saude;

PMA — Percentual de mudancga anual;

RAP — Risco atribuivel populacional;

RN — Recém-nascido;

RR — Risco relativo;

SIM — Sistema de Informacdes de Mortalidade;

SINASC - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos;
SMS - Secretaria Municipal de Saude;

SPSS- Statistical Package for Social Sciences

SUS- Sistema Unico de Saude;

TMI — Taxa de mortalidade infantil;

TMN — Taxa de mortalidade neonatal,

TMPN — Taxa de mortalidade pds-neonatal;

TRA — Técnicas de reproducédo assistida;

WHO —World Health Organization



SUMARIO

INTRODUGAO ......coiiuieiecee ittt et ete s eeeaestesreeneeeesee st snnenae e, 14
1.1  BaiXO PESO A0 NASCEL....cceeeeeeeeeiieeeeeeettinniaassaeaaeeaaaaaaeaaaaaaaseeeererrnrnnnnn 16
1.2 PaArtO CESAIEO.....uuiiiiiiiiiiirieieeeeemmeees st e e e e e e e e e e 20
1.3 Parto cesareo e baixo PeSO @0 NASCEN eummmmmceieeeeeieeeeeeeeeeeee s 23
1.4  Mortalidade infantil...............oooiiii e 24
1.5 GestacOes multiplas e mortalidade infantil...............ccccoeeeiiiiiieiininnn, 30

1.6 Método para estimar propor¢cdo de gémeos mabtlocg e gémeos

dizigdticos: Equacao de Weinberg .........oooceeeeeeiiieii e 33
1.7  Sistemas de informacao em Saude........cccceeeererieeeeeiieiiiiiiiiiiee e e eeeen 36
1.7.1 Sistema de informacé&o sobre mortalidadd)Sl..............ccoovvvvvrriiinnnnnns 36
1.7.2 Sistema de informacé&o sobre o nascido(BWIASC) ..........ccceevvevvennns 38
1.8 Encadeamento de arqUIVOS ............ceveuuuuuiiiieie e e eeeee e 41
JUSTIFICATIV A e 44
OBUIETIVOS ... et e e ae e e e e e e e ennnnas 45
TR R O o = 110 N o = - | USSP 45
3.2 ODbjetivo €SPECITICO ...uuurririiiiimmmmmm e 45
METODOLOGIA . ... e mmmme e e e e e s 46
4.1 DesSenhO dO ESTUOD.........coiiiiiite e e e 46
4.2 POPUIAGED ... ettt e e 46
4.3 LOCAl dO €StUAO.....eieiiieiiieee e 46
4.4 FONE dE UAUODS ......uuuiiiiiiiiiiiie ettt e 46
4.5  CritérioS de INCIUSAO .......cceuvieeieiiiiiiiie e 46
4.6  Criterios de eXCIUSA0 ..........ceiiiii sttt e e e et e e e e e e eeans 47

4.7 VATTAVEIS . e e e e 47



4.7.1 Variaveis depPenUENtES .............cuummmsrreeeeeeerrermmemmennin e aeeaeens a7

4.7.2 Variaveis iINdependentes ..........cceceeeerniieeeeeeeeeeeeeer e a7
4.7.2.1 Sociodemograficas Maternas ..........cccceeeevvvveeeeviiiiiiieee e e e e a7
N A €= To o | = [ o= 1 SR 48
4.7.2.3 Assisténcia pré e perinatal ........ccccceecceeeiiiiieieeeeiieeeeeee s 48
4.7.2.4 Informacdes dos reCEM-NASCIAOS ....cceceeeerrvrrrnneiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeannnnns 8.4
4.8 [0 T |11 [ 48
4.9 MELOdOS ESTALISTICOS ... ceeeemiiii e 49

4.9.1 Avaliacdo da relacao entre baixo peso soanatipo de parto e tipo de
hospital 20 I0NGO A0 PEIrOUO .......uvueeee s e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeanenns 49

4.9.2 Avaliacdo da relacao entre mortalidadeniiif@ gemelaridade ao longo

(o (o 1 7= o T o NSRS 51
4.10 FN o]0V Tot= Lo I = 1 o7 LSS 52
RESULTADOS ... e e e e e e e e e e eerennes 53
5.1 Tipo de parto, tipo de hospital e baixo pasQ@sCer ...........cceeeeeeeeeeeennn.. 53

5.2 Gemelaridade e mortalidade infantil ... oo .63

DISCUSSAD ...ttt bbbttt 69
CONCLUSOES ..ottt ettt 77
REFERENCIAS ...ttt sttt snene s 79
AN X O S L e e et e e aaa 94
Anexo A: Aprovacdo pelo Comité da Etica € PeSqUISa...........cccecveeerveereanen. 94
Anexo B: Formulério da Declaragdo de nascido VIVO............c..eeeeeviiiiieeeeeennns 97
Anexo C: Formulario da Declaracdo de Obito .......cc.coooiiiiiiiiiiiiiiiiiceee 99

Anexo D: Artigo SUDMELIO .........ooviiiiiiiiiiieeeeeeeee e 101



1 INTRODUCAO

O Brasil esta passando por um intenso processcamsi¢do demografica,
caracterizado por uma reducao da mortalidade Ihf§HERNANDEZ et al, 2011) e
das taxas de fertilidade (DA SILVA et al, 2012), mesmo tempo que a expectativa
média de vida da populagdo aumenta. Esse fen6raemzein é observado em outros
paises da América Latina (2002). Apesar desserggseg nos indicadores da saude, a
taxa de baixo peso ao nascer permanece elevadejppimente nas areas mais
desenvolvidas, onde foi associada ao uso intensecdelogias de salude (SILVA et al,
2006; SILVA et al, 2005). Essas tecnologias de saimdem ser responsaveis pela
presenca de altas taxas de parto ceséreo, espetialpara partos no setor de saude

privada (DO CARMO LEAL M et al, 2012).

Nas ultimas décadas, as taxas de parto cesareBrasil tém aumentado.
Estimativas de 1970 indicam que era de 15%, chegamdais do que o dobro em 2001
(38%) e a mais do que o triplo em 2008 (48,8%).20®8, 35% dos partos realizados
pelo SUS, e 80% dos feitos no setor privado foradrgicos (VICTORA et al, 2011).
Em 2009, pela primeira vez, o nimero de parto eesailtrapassou o numero de partos

vaginais, abrangendo 50,1% (SINASC).

Em paralelo, tem-se observado o aumento das gestégflias. Na atualidade,
as mulheres tém dado prioridade a carreira, pastdagya maternidade. Desse modo,
apesar de as taxas de fecundidade terem dimineidoodo geral, a proporcdo de méaes

com idade superior a 35 anos tem aumentado (DAVAILet al, 2012).
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Consequentemente, hd uma maior procura pelas tr@sas de reproducdo assistida,
TRA, (VAN VOORHIS, 2006).As TRA tém recebido especial atencdo nos paises
desenvolvidos, numa perspectiva de reduzir o nundaes gestacdes multiplas
(DICKEY, 2009) e seus desfechos adversos, com riap@ repercussao
socioecon6mica e na area da saude materno-infl@HAMBERS et al, 2007). No
Brasil, a concepcéo assistida esta disponivel desdieio da década de 1980, tanto no
sistema privado como no publico. Entretanto, umbtige efetiva para fiscalizar a
utilizacdo dessa tecnologia ainda nao foi deserdalvAs técnicas de reproducéo
assistida sao regulamentadas apenas pelas norivas d@tfinidas pela resolucdo do
Conselho Federal de Medicina (BRASIL, 2005). O igocCivil de 2002 trata apenas
de aspectos relacionados a paternidade, ndo lediskobre essa questédo. Essa falta de
legislacdo no Pais, em especial relacionada ao mude embrides transferidos, fez
com que as gestacdes multiplas aumentassem expanete no Brasil, gestacdes
estas consideradas um problema de saude publiddpd®os riscos causados as maes,

as criancas e pelo alto custo imposto ao sisteliécplide saude.

Em recente estudo realizado em Porto Alegre, igetfse um significativo
aumento das taxas de baixo peso ao nascer (BRId)aehdo ao aumento das taxas de
nascimentos multiplos (HOMRICH DA SILVA et al, 20 como consequéncia do
impacto de novas tecnologias associado a um nodd@@aeprodutivo das mulheres
brasileiras (COLLETTO et al, 2003Ds nascimentos multiplos, além de estarem
relacionados ao aumento das taxas de BPN, est@ciabss a maiores taxas de

mortalidade infantil.

15



Frente a esse novo panorama de uso de tecnolagiasa@de, como o parto
cesareo e as técnicas de reproducdo assistida;gerassencial avaliar o seu impacto

em desfechos perinatais.

1.1 Baixo peso ao nascer

O peso ao nascer é um dos indicadores de resuftagoestudado. Ele € uma
medida facilmente obtida a partir de registros @dscimento e esta diretamente

relacionado a morbidades e a mortalidade infah#{WN et al, 2005).

Em relacdo ao peso meédio ao nascer, diversos astugioam tendéncia recente
de declinio, apos um inicial aumento desta medidaante a segunda metade do século
XX, 0 peso médio ao nascer comegou a aumentar stasds Unidos, continuando até
os anos 90 (ANANTH & WEN, 2002). Tendéncias sermelbs ocorreram no Canada
(KRAMER et al, 2002), no Reino Unido (BONELLIE RAAB, 1997) e no Japao
(OISHI et al, 2004). Mais recentemente, dadosamais dos EUA sugerem que a
média de peso ao nascer comecou a diminuir (MARSIBI, 2007). No Brasil, estudo
realizado em Ribeirdo Preto-SP demonstrou dimiouig média de peso (SILVA et

al, 2004), comparando dados das coortes de 19¢é8dé@9994.

O recém-nascido pode ser classificado, em relaggmesao, como tendo baixo
peso ao nascer (BPN), definido como inferior 2.§8@mas, ou ndo tendo, com peso
superior ou igual a essa medida (TRUSSELL, 19@5BPN é uma consequéncia da
duracdo da gestacdo e da velocidade de crescirffedatoEle pode ser decorrente de

um curto periodo gestacional e/ou da restricdo rdecanento intra-uterino (RCIU),
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medida pela adequacao do peso a idade gestaqRAMER, 1987), de acordo com
0 sexo do recém-nascido. Esses dois mecanismgx®aenientes de diversos fatores
socioecondémicos, ambientais e reprodutivos. O BRihélos principais preditores de
morbidade e mortalidade neonatal e perinatal, tantgaises desenvolvidos como em
paises em desenvolvimento (KRAMER, 1987). Nosma# anos, pesquisas tém
demonstrado evidéncias da influéncia do peso acenata saude, na vida adulta
(BARKER, 1998). Baixo peso e, mais precisamenteeséricdo de crescimento intra-
uterino tem sido associado com desordens metabdtiaaidade adulta (BARKER,
1997; 1998), tais como a resisténcia a insulin®RSBEN et al, 2000; SOTO &
MERICQ, 2005), a diabetes do tipo 2 (FORSEN eR@Q0), a hipertensdo (LAW et
al, 2002), as alteracdes no perfil lipidico (BARKEt al, 1993; DAVIES et al, 2004), a
obesidade (LAITINEN et al, 2004) e as doencas icaadculares (FORSEN et al,

2004a; FORSEN et al, 2004b).

Em 2004, a OMS publicou um relatorio informando quaas de 20 milhdes de
criancas em todo o mundo, representando 15,5%dds s nascimentos, hascem com
baixo peso. Dentre as criancas com BPN, 95,6% ramceem paises em
desenvolvimento. A taxa de BPN nos paises em desemento (16,5%) é mais que o

dobro do que em regides mais desenvolvidas (7,000)ARDLAW et al, 2004).

Nos ultimos anos, a taxa de BPN tem aumentado & perte do mundo, mas,
em alguns paises, se mantém estavel. Nos EstaddssUtem crescido desde os anos
80. Entre 2000 e 2005, ocorreu um aumento de 8%,6% para 8,2%) e, comparando
a taxa de 2005 com a de 1984, verificou-se um cionésde 22% (MARTIN et al,

2007). Estudo publicado em 1998 mostrou a estabdia da taxa de BPN no Canada
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(JOSEPH et al, 1998). Na Europa, foram observdilaentes taxas de BPN entre 0s
paises. Na Escoécia, houve uma pequena queda, & para 5,4%, em 2000

(FAIRLEY, 2005). No Japéao, a proporcao de BPN estdcendo, de 5,2% em 1980
para 9,6% em 2010 (YORIFUJI et al, 2012). No ClolBPN se manteve estavel entre
0S nhascimentos unicos, mas a taxa de muito baigo gementou de 0,61% em 1991

para 0,88% em 2008 (LOPEZ & BREART, 2012).

Em 2009, os recém-nascidos com baixo peso repeesent6,7% de todos os
nascimentos nos paises da Organizacdo de Cooperagcaddesenvolvimento
Econbémico (OECD, 2011). As menores taxas de BPN,temo de 4%, foram
encontradas na Islandia, na Suécia e na FinlaRdia.outro lado, as maiores taxas
foram obtidas na india (26,7%), na Africa do Su2,8%), na Indonésia (11,1%) e na
Turquia (11,0%). Comparando as taxas de 1980 coobtidas em 2009, os autores
verificaram um aumento da prevaléncia de baixo p&snascer na maioria dos paises
da OCDE. Dentre os paises pesquisados, os maionesngs na taxa de BPN, nas
altimas trés décadas, ocorreram no Japao, em Rbeutp Espanha. A possivel causa
para esse aumento é o crescente numero de nasmsmedttiplos, levando a um
aumento do risco de nascimentos pré-termo e de lp@go ao nascer. Outros fatores
gue podem ter influenciado no aumento da incidédoidaixo peso ao nascer sao a
idade materna avancada (DA SILVA et al, 2012) paao ceséreo (SILVA et al,

1998).

No Brasil, estudo realizado em Ribeirdo Preto-Sistatou aumento da taxa de
baixo peso ao nascer (SILVA et al, 1998), compdwatados das coortes de 1978-79 e

de 1994, o que também foi verificado em Porto Ade@HHOMRICH DA SILVA et al,
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2008). De modo geral, as taxas de BPN tém aumergaddodas as macrorregides

brasileiras (Figura 1), sendo mais elevadas na&&e&udeste (8,9%) e Sul (8,4%).

Regido
—e— Norte
g —=— Nordeste
= —a— Sudeste
o o4
o 4.0% —o— Sul
2,0% - —— C. Oeste
0,0% T T T T T T T

1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Ano de nascimento

[72)

Figura 1. Tendéncia das taxas de baixo peso ao nascer (BB&)macrorregioe
brasileiras — 1996-2011.

FONTE: SINASC.

E importante notar que essas taxas estdo mais jatisnente nas regides
brasileiras mais desenvolvidas. Silva e colaboexlor(SILVA et al, 2010)
demonstraram o paradoxo do BPN, com percentuais ebevados em areas de maior
desenvolvimento, particularmente nos municipios quopulacdo acima de 50 mil
habitantes. A diferenca desses em relacdo aos ipsique possuem menos de 50 mil
habitantes pode estar ocorrendo devido a subragific de recém-nascidos com peso
inferior a 1.000g nas regides menos desenvolvidasautores sugerem ainda que essa
tendéncia crescente possa estar relacionada conmuneento dos nascimentos
prematuros, o que ocorre, possivelmente, devidauamento das taxas de parto cesareo

(ANDRADE et al, 2008).
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E importante considerar ainda que, atualment&nmatascidos de muito baixo
peso, registrados no passado como natimortos oo eborto espontaneo, estdo sendo
registrados como nascidos vivos com baixo pesoE[AM et al, 1998). Estudo
brasileiro recente verificou que um aumento na tixdaixo peso ao nascer pode ser
parcialmente explicado pela maior ocorréncia doscingentos multiplos, dos
nascimentos de criangas com peso de 500 a 999geddgio na taxa de natimortos

(VELOSO et al, 2013).

Esses resultados apontam para uma transi¢ao epidgioa do BPN no mundo.
Fatores determinantes para esse processo ainddordia esclarecidos, podendo
apresentar diferentes padroes conforme diferentessl Considerando a importancia
do peso ao nascer ao longo do ciclo vital, a ingagio do fenbmeno é fundamental

para o estabelecimento de estratégias no campida saterno-infantil.

1.2 Parto cesareo

Nos ultimos anos, tem-se verificado um aumentotagsas de parto cesareo,
tanto em paises desenvolvidos como nos em desémeoito. Em 2010, a taxa mundial
desse tipo de parto foi de 25,7% (MENACKER ef8D6). Entretanto, a Organizacao
Mundial da Saude recomenda que essa taxa ndoadsa@d5% (1985). Em estudo
utilizando dados da OECD, o México foi apontado comm dos paises com maior
incidéncia desse tipo de parto, 43,9% em 2008;idegla Italia, 39,8%; e da Coréia do
Sul, 35,3% (NIINO, 2011). Em 2009, as taxas deogpeesareo no Brasil passaram a ser

superiores as de parto normal, atingindo 50,1% 0t de nascimentos (SINASC). Nos
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altimos anos, essa taxa tem aumentado em todaa@emegides brasileiras (Figura 2),

sendo mais elevada nas Regides Sul (60,1%), SU&8sH%) e Centro-Oeste (58,9%).

Esse aumento tem sido observado principalmenteospitais privados, seguido
por uma constante majoracdo da cobertura de salpartia de planos privados
(GOLDANI et al, 2000; GOMES et al, 1999). Atualneno setor privado absorve
57,14% do orcamento nacional de saude, levandodamgas significativas nos padrdes

de assisténcia a saude, incluindo a saude matenfenél (PAIM et al, 2011).

Regido

—e— Norte
—=— Nordeste
—— Sudeste

—o— Sul

Parto Cesareo (%)

—o— C.Oeste

1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Ano de nascimento

Figura 2: Tendéncia das taxas de parto cesareo nas madesdgiasileiras — 199¢

\ZJ
1

2011.

FONTE SINASC.

Cesarianas realizadas por indicacdo médica podéar eesultados adversos
tanto para a gestante como para o bebé. Quandoadudide forma adequada, esse
procedimento tem sido associado a melhores resgltadmo a reducdo das taxas de

natimortalidade. Entretanto, em alguns casos, i@apdo ndo € clara ou resulta de um
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acordo entre paciente e obstetra. Em comparacaogoanto normal, a cesariana esta
associada ao aumento da morbidade e da mortalidaterna (HALL & BEWLEY,
1999; WAGNER, 2000), a readmissao hospitalar, ammtampo de internacdo e a
custos mais elevados de saude (BURROWS et al, BELERCQ et al, 2007; LIU
et al, 2007; VILLAR et al, 2007; WEBB & ROBBINS, @8). Esse tipo de parto
aumenta o custo do financiamento a saude, devidmaor tempo de internacdo e
recuperacdo, a maior necessidade de cuidados méglide enfermagem, e ao maior
consumo de medicamentos. Ele também esta assoaiadua série de resultados
adversos para o recém-nascido, incluindo o auntentgsco de problemas respiratorios
(WERNER et al, 2012), o uso de ventilacgdo mecaemarecém-nascidos a termo de
gestacoes de baixo risco (HANSEN et al, 2008yeanpturidade (ANANTH & WEN,
2002; LAWN et al, 2005), a internacdo em UTI neahdlTRACY et al, 2007) e taxas

mais elevadas de mortalidade neonatal (VILLARI,e2@07).

O parto ceséareo tem sido associado a diferentesa$ode desigualdade social
no Brasil (BARROS et al, 1986; FREITAS et al, 2p@no mundo (JONAS et al,
1992; SHEARER, 1993), com risco aumentado de acoodon diferencas
socioecondmicas, geograficas, de faixa etaria etdi@. No Brasil, as mulheres com
melhores condi¢des socioeconomicas (JONAS eB8R)1 as de etnia branca (JONAS
et al, 1992) e que tém parto em hospitais privddoMEIDA et al, 2008; FREITAS et
al, 2005), isto é, as mulheres com potencial deomeisco obstétrico, sdo as que
apresentam as maiores taxas de parto cesareoobs@iizado em Portugal mostrou
gue as imigrantes brasileiras apresentaram a npagmaléncia desse tipo de parto,

evidenciando a chamada “cultura da casariana” (EHRA et al, 2013).
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O sistema de saude suplementar brasileiro tentidegsalcancando 20% da
populacado, e ostenta a maior prevaléncia de casardo mundo. Um estudo mostrou
que mulheres com maior renda solicitam e facilmeotgseguem se submeter a essa
modalidade, o que é interpretado como qualidadateiedimento, em oposicdo aos
partos vaginais, que sao descritos como demoraddgioeis (1985). Para as mulheres
mais pobres, isso € interpretado como discriminagéo atendimento, por n&o

conseguirem pagar pela cirurgia (FREITAS et ab330

1.3 Parto ceséareo e baixo peso ao nascer

Estudos sugerem que o aumento das taxas de pratadéue de baixo peso ao
nascer pode estar relacionado a elevacdo dasdaxaartos cesareos (BARROS et al,
2005; SILVA et al, 2004; SILVA et al, 1998). Dadds uma coorte de nascimentos da
Cidade de Pelotas-RS mostraram que a taxa de predaate nesse municipio
aumentou de 6,3% em 1982 para 11,4% em 1993 elpai® em 2004. Nesse mesmo
periodo, houve um aumento nas taxas de partoeoss@8%, 31% e 45%) (BARROS
et al, 2005). Dados de uma coorte de nascimentoSidiade de Ribeirdo Preto-SP
também mostraram uma associacdo entre 0 aumenttaxies de prematuridade, de
7,6% em 1978-79 para 13,6% em 1994, e das taxparties cesareos (SILVA et al,

2004; SILVA et al, 1998).

Entretanto, esses estudos avaliam somente algumisspao longo do tempo. A
maioria dos dados sédo provenientes de coortesispece ndo derivam de uma base
de dados populacionais. Portanto, torna-se releviauvestigar a relacdo entre parto

cesareo e BPN durante um periodo mais longo deateenp nivel populacional.

23



1.4 Mortalidade infantil

A mortalidade infantil tem sido frequentemente dpda como indicador
sensivel da qualidade de vida de uma populacdoGBRNIAND_ WHO, 1989),
determinada em sua dimensdo mais ampla pelas éesdigociais, econbmicas e

culturais dos individuos e da comunidade a quaepeem.

A taxa de mortalidade infantil (TME& uma estimativa do risco de morte a que
esta exposta uma populacdo de nascidos vivos emdeteaminada area e periodo,

antes de completar o primeiro ano de vida. E caftautla seguinte forma:

numerode 6bitosde menoregle 1 anoemdeterminad area eperl’odox
numero de nascidoyvivosnamesmaarea eperiodo

T™MI = 1.000.

Para uma melhor avaliacdo da mortalidade infa@étppssivel dividir a taxa de
mortalidade infantil em dois componentes, de acawn a idade na qual ocorreu o

obito:

a) Taxa de mortalidade neonatal (ou precocexpressa a proporcao dbitos de
criancas nascidas vivas com idade entre zero eid/(thclusive) em relacdo ao

total de nascidos vivos, em uma determinada apesiedo;

namerodedbitosde criancasde0 a 27diasemdeterminad éreaeperl’odox
namero de nascidoyvivosnamesmaarea eperiodo

TMN = 1.000
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b) Taxa de mortalidade pés-neonatal (ou tardia):expressa a proporcdo de
Obitos em criancas nascidas vivas com idade &&@re 364 dias (inclusive) em

relacéo ao total de nascidos vivos, em uma deteduniarea e periodo.

numeradedbitosdecriancasde?8 a364diasemdeterminaaiéreaeperiodox
numerode nascidosivosnamesmaarea eperiodo

TMPN = 1.000

O risco de morte varia ao longo do primeiro anwida, principalmente quando
se consideram as causas de Obito e seus fatomrsngetntes. Por isso, € importante
analisar esses dois coeficientes separadamente,vamaue, no periodo neonatal,
predominam as causas de Obito ligadas a problema@gstacdo e do parto (afeccdes
perinatais e anomalias congénitas). Medronho ebocdalores (MEDRONHO et al,
2009) apontam como fatores de grande importancideterminacdo da mortalidade
infantil neonatal a cobertura e a qualidade dastisssia pré-natal e perinatal. Ja no
periodo pos-neonatal, prevalecem as causas derélgitionadas ao meio ambiente e as
condicOes de vida e de acesso aos servicos de @heleas infecciosas, pneumonias,
diarreia, por exemplo). Rouquayrol e colaborado(BOUQUAYROL et al, 2006)
avaliam que, ao se compararem diferentes paiseficasse que quanto melhor o nivel
de saude, menor a proporcao de 6bitos pos-neanatarthéem esta demonstrado que,
para uma mesma regido ou pais, ao se organizarsa@r histérica dos indices de
mortalidade infantil, desdobrados em seus compesargo e pos-neonatal, existe uma
tendéncia de aumento progressivo da proporc¢ao ites gteonatais, cujas causas sao de
controle mais dificil e complexo. Dessa forma, m@Eses desenvolvidos, onde a
mortalidade infantil € baixa e problemas relaciasaalo meio ambiente ja se encontram

quase totalmente resolvidos, o componente neopsgdbmina, enquanto, em muitos
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paises pobres, ainda prevalece o componente péstabo(ROUQUAYROL et al,
2006).

A taxa de mortalidade infantil tem diminuido emag@ todos os paises do
mundo — Figura 3 (UNICEF, 2013). Entre 1990 eZ0buve uma reducédo de 44,4%,
passando de uma taxa de 63 para 35 por 1.000 oasgibs no mundo inteiro. Ao
longo do tempo, a Europa apresentou as menores dixabito infantil, e a Africa, as
mais altas. Em 2012, a TMI na Europa foi de 101p000 nascidos vivos, enquanto, no
continente africano, que apresentou o pior cenaribM| foi de 63 por 1.000 nascidos
Vivos, um risco seis vezes maior (UNICEF, 2013).Bu@opa, a maior parte dos paises
da regido Centro-Oriental apresentou taxa de nmbatse infantil superior a média da
Unido Européia, de 9,2 6bitos por mil nascidos sjvaendo as mais altas de %,8a
Hungria e de 19%. na Pol6nia. Entretanto, entre 1990 e 2001, ocamea diminui¢do
da taxa de mortalidade infantil, chegando &8,4a Hungria e 7%. na Polonia. As
taxas de mortalidade infantil mais baixas da UrAmopeia foram encontradas na
Republica Tcheca (4,0/1000) e na Eslovénia (4,D1L0ZATONSKI et al, 2006).
Mesmo na Africa, as taxas de mortalidade infa#tih tdiminuido, como é o caso de
Senegal, Serra Leoa, Angola e Mogambique, com TeMIT 1000, 153/1000, 126/1000
e 155/1000 em 1990 respectivamente, passando #&045/117/1000, 100/1000 e

63/1000 em 2012 também respectivamente (UNICER3)201
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Figura 3: Tendéncia das taxas de mortalidade infantil (Tpdl) mil nascidos vivos na
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América, na Europa, no Oriente Médio, no Sudesiétite e na Africa — 1990-2012.

FONTE: Unicef.

Nos Estados Unidos, a TMI diminuiu de 9,2 6bitos mil nascidos vivos em
1989-90 para 6,7 em 2005-06 (ROSSEN & SCHOENDCORE3). No Brasil, a TMI
tem diminuido nos ultimos anos, passando de 51,69%4%90 para 27,4%. em 2000 e
16%0 em 2010. Na Figura 4, sao apresentadas as gavingil nascidos vivos) entre os
anos de 1996 e 2011 para as macrorregioes brasilélesse periodo, a maior reducao
na TMI foi observada na Regido Nordeste, passaadi®@%. em 1997 para 19,1%0. em
2010. As Regifes Sul e Sudeste apresentaram asresenblls durante o periodo,

atingindo 11,6 e 13,4 Obitos para cada mil nascioseem 2010.
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Figura 4: Tendéncia das taxas de mortalidade infantil (T mil nascidos vivos nas
macrorregides brasileiras — 1996-2011.

FONTE: DATASUS.

Entretanto, a redugdo da mortalidade infantil aigdum desafio. Apesar da
tendéncia mundial e nacional de declinio do compi@ngds-neonatal (BRASIL,
1998b), os indices continuam elevados, pois suacéed encontra obstaculos no
componente neonatal, 0 que pode estar refletindesigualdades sociais, a cobertura e
a qualidade da assisténcia a saude. Em 1990parpé&m de 6bitos neonatais ainda era
menor do que a de pds-neonatais nas Regides NNidedeste do Pais. Ja no ano 2000,
pelo menos 60% dos 6Obitos infantis ocorreram négerneonatal, em todas as regides
brasileiras (ROUQUAYROL et al, 2006). Entre axmaregides, a Norte e a Nordeste
apresentam as maiores taxas, tanto de ébitos @epKlaigura 5), como de 6bitos pos-
neonatais (Figura 6). A Regido Nordeste apresentom marcante diminuicdo na
prevaléncia de 6bitos no periodo pés-neonatal é®9& e 2010, mostrando, inclusive,

um taxa um pouco inferior a da Regido Norte.
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Figura 6: Tendéncia das taxas de mortalidade neonatal (Tp&K)Mil nascidos vivos

nas macrorregides brasileiras — 1996-2011.

FONTE: DATASUS.

Em Porto Alegre, estudo recente, mostrou declii@orMI entre nascidos de
maes com menos de oito anos de escolaridade, egaduta reducdo da taxa de

mortalidade neonatal e entre os nascidos de maegsoolaridade entre oito e 11 anos,
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em funcédo da reducdo da taxa de mortalidade pgsateoEntretanto, no grupo mais
privilegiado, o dos recém-nascidos cujas maes passmais de 12 anos de

escolaridade, ndo houve alteracdes significatieasidl (HERNANDEZ et al, 2011).

1.5 Gestacdes multiplas e mortalidade infantil

A gestacdo multipla é definida pela existéncia desnde um feto durante a
gravidez, a qual pode ter como desfecho dois (g&n&@s (trigémeos) ou ainda um

namero superior de recém-nascidos.

Estudos com gémeos sempre foram considerados dedegraalor no
aprendizado da etiologia de doencas, especialnpamtpossibilitarem a separacéo de
efeitos ambientais e genéticos. Segundo Carlinadomdores (CARLIN et al, 2005),
irmaos gémeos sao de especial interesse, por sederiduos naturalmente pareados,
com 0s quais é possivel realizar analises contisl@adr um grande namero de fatores

de confusdo compartilhados por eles.

Historicamente, a gestacdo multipla tem sido retemla com o aumento do
risco de morbidade e mortalidade no periodo nebeatambém por um subsequente
atraso no crescimento e desenvolvimento infantlEQNARD et al, 1994;
WENSTROM & GALL, 1988)apud (HOMRICH DA SILVA, 2006). A taxa de
nascimentos multiplos tem aumentado nos ultimos,aanto em paises desenvolvidos
(DOYLE, 1996; DUNN & MACFARLANE, 1996; MARTIN et la2008; MILLAR et
al, 1992) como em paises em desenvolvimento (H@WRDA SILVA et al, 2008).

Um estudo realizado na Inglaterra (DOYLE, 1996)ord@ um aumento de
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aproximadamente 25% nas taxas de gémeos entreelP383, mostrando ainda que as
taxas de trigémeos ou de ordem superior dobrarars.Bdétados Unidos, ente 1980 e
1997, foi observado um aumento mais elevado néasas, sendo superior a 50% para
gémeos e em torno de 400% para trigeémeos (MARTI&, €008). No Brasil, a taxa
de gemelares tem aumentado em todas as macros€gigara 7), sendo mais elevada
nas Regibes Sudeste (1,92%) e Sul (1,88%). Pamimehte em Porto Alegre, foi
observado um aumento de aproximadamente 30% nas tixnascimentos multiplos
(de 1,95% em 1994 foi para 2,53% em 2005) - (HOMIRIQA SILVA et al, 2008).
Esse aumento tem sido atribuido principalmenteis fdtores: (a) uso da estimulacéo
ovariana e da fertilizacéa vitro; e (b) aumento da idade materna (ANGEL et al9199

JEWEL & YIP, 1995; LUKE, 1994).

Regiéo
) +
e\o/ Norte
@ —=— Nordeste
()
e —&— Sudeste
«@
o —o— Sul

D

—o— Centro-Oest¢

0,0%\ T T T T T T T
1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Ano de nascimento

Figura 7: Tendéncia das taxas de gémeos nas macrorregiéseivpas — 1996-2011.

FONTE: SINASC.

Apesar de representarem apenas 1% a 2% de todazasmsmentos, 0s

nascimentos multiplos estdo associados ao nasanpgttermo, ao baixo peso ao
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nascer e a maiores indices de morbidade e modaligarinatal (DOYLE, 1996) e

neonatal (KAUFMAN et al, 1998). Dentre as compiias obstétricas associadas com
a gestacdo gemelar estdo: o aumento da incidémciaipbrtensdo induzida pela
gravidez, a hemorragia anteparto (antepartum),rtw ggematuro e a necessidade de
parto cesareo. Problemas neonatais associados eélagieiede incluem baixo peso ao

nascer e aumento da prevaléncia de malformacog€civas (DOYLE, 1996).

Estudos sugerem que a taxa de mortalidade infantihaior para gestacao
multipla (gémeos ou trigémeos ou de ordem supediorjjlue em uma gestacdo Unica
(DOYLE, 1996; FERGUSON, 1964). Além disso, veafise uma elevacdo substancial
na incidéncia de morbidades e mortalidade na mesglidlajue aumenta o niumero de
fetos no utero (LUKE & KEITH, 1992), o que ocordevido, principalmente, as
complicacbes associadas com o nascimento pré-tel@seas criancas (LUKE &
KEITH, 1992). Esses autores mostraram que o nastinpeé-termo € um fator de risco
importante para desfechos neonatais e que a idadecgpnal é inversamente
proporcional ao numero de fetos por gestacdo. MartPark (1999) mostraram que
90% dos trigémeos nascem pré-termos, e que trigéraenascimentos de ordem
superior tém 12 vezes a chance de morrer durageneiro ano de vida, quando
comparados aos nascimentos Unicos. Huang verific@ua chance de ébito em um
trigémeo aumenta com o aumento do niamero de irméwEs na mesma gestacao
(HUANG et al, 2003). Essa diferenca se deve acess@o da gestacdo gemelar com o
baixo peso ao nascer e com uma menor idade gesthcidentre os gemelares,
verifica-se ainda que os monozig6ticos tém umaesiata menor do que 0s gémeos

dizigéticos (MYRIANTHOPOULOS, 1970; POTTER, 1963).
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Com base em dados do Sistema de Informacdes sobXasoido Vivo
(SINASC), foi verificado que 0 aumento nas taxasdscimento multiplo poderia ser
explicado por fatores demogréaficos e sociocultuie afetam o comportamento
reprodutivo em algumas regides do Brasil (HOMRIDHA SILVA et al, 2008). Os
resultados desse estudo confirmaram que a gestadéme o aumento das intervencdes
obstétricas desempenham um papel significativounteato nas taxas de nascimento
multiplo e de BPN, fato semelhante ao que tem ammos paises desenvolvidos. Da
mesma forma, o aumento tanto dos nascimentos to8ltipomo do baixo peso ao
nascer entre 0os recém-nascidos gemelares ou ento8aoperior, contribuem para um

aumento geral das taxas de BPN (HOMRICH DA SIL\Ale2008).

1.6 Método para estimar a propor¢cdo de gémeos monoziiEos e

gémeos dizigdticos: Equacao de Weinberg

Quando ndo ha informacdo sobre o tipo de gémeosozigbticos ou
dizigdticos), o método mais utilizado para estirmgproporcdo de cada um deles na
populacdo estudada € a Equacdo de Weinberg (WHREBEL901). Utilizando a
Equacdo de Weinberg, assume-se que o numero deogédiEgoticos de sexos
diferentes € igual ao numero de gémeos dizigbétisosnesmo sexo, nascidos em um

mesmo periodo, ou seja:

Npz = 2*Nwmr,

Onde: Nz nimero de gémeos dizigoticosydN
namero de gémeos, tal que um do par é do sexo

masculino e o outro é do sexo feminino.
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Para estimar o nimero de gémeos monozigoticogassié:

Nmz = (Neet+ Nmm) - Nwr,

Onde: Nyzz niumero de gémeos monozigéticos;
Nee: nimero de gémeos, tal que os dois irmaos
sao do sexo feminino;\\i: nUmero de gémeos,
tal que os dois irméaos sdo do sexo masculino;
Nwvre: nimero de gémeos, tal que um do par é do

sexo masculino e o outro é do sexo feminino.

A proporc¢ao de dizigoéticos () € dada por:

Poz = Noz/ (Npz + Nwuz),

Onde: Bz proporcdo de gémeos dizigoticos;
Npoz: nimero de gémeos dizigbticos euzN

namero de gémeos monozigoticos.

A propor¢ao de monozigoticosyp) é dada por:

Puwz = Nmz/ (Npoz + Nmz),

Onde: Ruz: propor¢cdao  de gémeos
monozigoticos; b numero de gémeos
dizigéticos e Nz numero de gémeos

monozigoticos.

Essa metodologia ja foi revisada em diversos astigoonstatou-se que a

Equacéo de Weinberg é um método robusto de estinadg@ves de comparacdes entre
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as estimativas obtidas através dessa equacdo e oeale com zigosidade conhecida
(HUSBY et al, 1991; VLIETINCK et al, 1988), atravéle discussdes mais teoricas
(BULMER, 1976) e, recentemente, através de comgpasmde estimativas derivadas
usando a funcdo de maxima verossimilhanca (FELLM&NERIKSSON, 2006;

HARDIN et al, 2009).

Hardin e colaboradores (HARDIN et al, 2009) den@amam que, quando a
proporcao de recém-nascidos do sexo masculino élisente a proporcdo de RNs do
sexo feminino, a Equacao de Weinberg estima a pgépale gémeos monozigoticos e
dizigdticos de forma semelhante a metodologia demeaverossimilhanca. Os autores

demonstraram que, nessas condi¢cdes, a difereneaa o que 0,01 (Figura 8).
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Figura 8: Diferenca entre as estimativas da propor¢cédo de g@mieigoticos obtidas
através da maxima verossimilhanca e da Equacaoaiebdfrg como uma fungéo da
propor¢cdo de homens em 21 bancos de dados de géAdmstado de Hardin e

colaboradores (2009).
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1.7 Sistemas de informacédo em saude

Através de sistemas de informacdo em saude, évpbséiter dados acerca da
saude da populacdo. Com os disponiveis nessemasst& possoével acompanhar a
evolucdo populacional do Pais, proporcionando didssipara implementar politicas

publicas e monitoramento do exercicio da cidaddiB&E, 2007).

As informacdes sobre nascidos vivos e sobre mda@dd sdo importantes para o
planejamento e a avaliagdo das acdes de saudéadaacno Sistema Unico de Satde
(SUS), pois sé@o usadas no calculo de varios indreadde saude, entre 0s quais 0s
coeficientes de mortalidade infantil e materna. @isfério da Saude gerencia, dentre
outros, 0 Sistema de Informacdes sobre Mortalidad€SIM)
(MINISTERIO_DA_SAUDE, 2001b), que possui informagd sobre os Obitos
ocorridos no Pais, e o Sistema de Informacfes shlageidos Vivos (SINASC)
(MINISTERIO_DA_SAUDE, 2001a), que oferece inforriag sobre os nascimentos

registrados no Pais.

1.7.1 Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM

O Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIMxf@do pelo Ministério da
Saude em 1975, para a consolidacéo regular de dedosnais sobre mortalidade. O
SIM proporciona a producao de estatisticas de irdatke e a construcédo dos principais
indicadores de saude. A andlise dessas informguémesite estudos ndo apenas do

ponto de vista estatistico e epidemiolégico, magtan sociodemografico.
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O SIM é gerenciado pela Secretaria de VigilanciaSamade (SVS/MS) e utiliza
a Declaracdo de Obito (DO) como instrumento padesti de coleta de dados. O
formulario da DO (Anexo C) possui trés vias: a @i € encaminhada a secretaria
municipal de salude e, a partir dela, sdo armazsnaslalados do SIM; a segunda é
entregue a familia, que deve leva-la ao cartérra paregistro de obito; a terceira fica
arquivada no prontuéario do servico de saude ondeeaco Obito (MELLO-JORGE et

al, 2007).

ApOs 0 encaminhamento a secretaria municipal dedesaas DOs sao
codificadas e transcritas para um sistema infomadti. O Centro Nacional de
Epidemiologia (Cenepi-Funasa) consolida os dadogss edisponibiliza através do

Departamento de Informatica do SUS (DATASUS)imtarnetou em CD-ROM.

Quando ocorre 6bito de criancas com idade infexioom ano, o SIM fornece
informacdes sobre caracteristicas maternas (idmste)aridade, nimero de filhos vivos
tidos anteriormente), do individuo (data de ocari@mo Obito, peso ao nascer, sexo,
indice de Apgar medido no primeiro e no quinto rnvnde vida), da gestacdo (duracéo
da gestacéo, tipo de gravidez — Unica, gémeo&niggs ou ordem superior — e nimero
de consultas de pré-natal) e geograficas (locatabelecimento da ocorréncia do 6bito;
endereco/bairro de residéncia da crianca; endd@&c@ de residéncia da mae (quando
Obito fetal), além do tipo de 6bito (fetal ou n&baf), causa de 6Obito (utilizando a 102
Revisdo da Classificacdo Internacional de Doenc&D-10, a partir de 1996, e

anteriormente, a 92 Revisao - CID-9)).
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Mais detalhes sobre o preenchimento da DO e solfweaionamento do SIM
podem ser obtidos nos manuais de preenchimentooeegimento editados pela
Secretaria de Vigilancia em Saude, disponiveisaaretarias estaduais e municipais de

saude e também rsite <www.saude.gov.br/svs>.

1.7.2 Sistema de Informacao sobre Nascidos Viv&INASC)

O Ministério da Saude implantou o Sistema de Inégdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC) em 1990, com o objetivo de reuniformacdes epidemioldgicas
referentes aos nascimentos ocorridos em todoitbtemacional, com sua implantacéo

tendo ocorrido de forma lenta e gradual, em todasalades da Federacao.

No Municipio de Porto Alegre, a implantacdo do S8IA pela Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre ocorreu no aeol€l93. Atualmente, ele é
processado pela Equipe de Informacdo em Salude o@&mcdo Geral de Vigilancia
Sanitaria (EIS/CGVS), que, anualmente, atualizeterma. Seu principal instrumento é

a declaracdo de nascido vivo (DN).

E importante ressaltar que, desde a implantaca8INASC, foi adotada uma
definicdo Unica para nascido vivo, sendo ela: alls&p ou a extracdo completa de um
produto da concepg¢ao do corpo materno, independente da duracdo da gestacao, o
qual, depois da separacdo do corpo materno, respid€ qualquer outro sinal de vida,
tais como: batimento cardiaco, pulsacdo do corddbilical ou movimentos efetivos
dos musculos da contracdo voluntéria, estando dmn@ ndo o corddo umbilical e

estando ou ndo desprendida a placenta (IBGE, 2007)
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O formulario da DN (Anexo B) possui trés vias: aimmira deve ser
encaminhada ou recolhida pela secretaria municdpasalude; a segunda, entregue a
familia, que a levara ao cartorio para o pertineaggstro de nascimento; a terceira deve
ficar arquivada no prontuario do servico de saleponsavel pelo parto (MELLO-

JORGE et al, 2007).

O preenchimento da DN deve ocorrer logo apds oimasto, no servico onde
ocorreu o parto, por um profissional de saude aatmmente treinado. No caso de
partos domiciliares com assisténcia meédica, a DMedser preenchida por um
profissional de salude, que encaminhara sua prinigirpara a obtencéo da certidao de
nascimento no Cartorio de Registro Civil (que @terdocumento). Se o parto foi
domiciliar, assistido por parteira tradicional,aedevera informar tal fato ao servico de
saude ao qual esta vinculada — o qual preenchdd&l & distribuira as trés vias

conforme o processo anteriormente descrito (MELIARGE et al, 2007).

Mais detalhes sobre o preenchimento da DN e o daacnento do SINASC
podem ser obtidos nos manuais de preenchimentooeegimento editados pela
Secretaria de Vigilancia em Saude, disponiveisaaretarias estaduais e municipais de

saude e também rsite <www.saude.gov.br/svs>.

A implementacdo do SINASC tornou possivel, em nigepulacional, a
caracterizagdo dos nascidos vivos do ponto de distaografico e epidemioldgico, a
partir de dados secundéarios. O Sistema fornecernigipdes sobre caracteristicas
maternas (idade, escolaridade, numero de filhossvildos anteriormente), do recém-

nascido (data de ocorréncia do nascimento, pespaacer, sexo, indice da Apgar
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medido no primeiro e no quinto minuto de vida) geatacao (duracéo, tipo de gravidez
— gémeos, trigémeos ou ordem superior — e nUmeoomkultas pré-natal), do parto e
geograficas (local — hospital, outros estabeleciosede saude, domicilio, outros — e

estabelecimento da ocorréncia do parto).

Como muitas informagdes presentes na DN também esggstradas na DO, é
possivel a obtencdo de coeficientes especificasattalidade infantil, necessarios para
analises mais minuciosas na area de saude matdamdi (MELLO JORGE et al,
1993). Para que os resultados obtidos possam ssidecados confiaveis, € necessario
avaliar as limitacbes do Sistema, identificandou@agfidedignas e representativas sao
as informacOes coletadas e disponibilizadas. Ness¢ido, € importante ressaltar
estudos que tém procurado avaliar a eficacia dCAS@ em coletar os nascimentos
ocorridos, bem como a qualidade de seus regist®ELLO JORGE et al, 1996;
SILVA et al, 2001). Com esse objetivo, os pesquisagl buscam avaliar a cobertura
obtida pelo Sistema, quantificar o sub-registroedficar o percentual da informacao
ignorada (MELLO JORGE et al, 1993; SILVA et al,9Y9. Szwarcwalcet al (2002)
verificaram que a Regido Norte € a que possui asresadeficiéncias, com 63% dos
municipios com notificacdo inadequada (35% da @géid da Regido), seguida da
Nordeste (29% da populacdo). J& na Regido Sul,rdeni8o da populacdo apresenta
grande precariedade dos dados de 6bitos. A qualidiasl dados registrados no SIM tem
melhorado nos ultimos anos, e sua cobertura tem tsn proxima de 100% nas

Regibdes Centro-Oeste, Sudeste e Sul do Pais (BRA&09).

No Municipio de Porto Alegre, através da Equipdrdermacdo em Saude da

Coordenacdo Geral de Vigilancia Sanitéaria (EIS/CBY8& Secretaria Municipal de
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Saude, existe uma excepcional qualidade dos dadosSINASC e do SIM
(SHIMAKURA et al, 2001). Isso se deve ao fato ddadeclaracéo de 6bito (DO) ser
avaliada e investigada em relacdo a sua causaitie ddrrelacionando-se com outros
sistemas de informacé&o: SINASC e Sistema de Infopfimale Atencéo Basica (SIAB),

além da pesquisa de informacfes em prontuariosthlasps, quando necessario.

1.8 Encadeamento de arquivos

A utilizacdo simultanea do SIM e do SINASC perndtestudo da mortalidade
infantil e de seus componentes segundo variaversiee a DN e a DO. Para isso, €

necessario relacionar os registros desses doisdaecdados.

A técnica de encadeamento de arquivivkdge pode ser utilizada tanto para
agregar dados de um mesmo individuo provenientetude bases de dados distintas,
como para identificar registros duplicados em unsmee banco de dados. Através de
um identificador Unico ou de algumas variaveis esmum, € possivel identificar
individuos ou registros que fazem parte de doiscdmrde dados (ALMEIDA &
MELLO-JORGE, 1996) e, entdo, fazer o encadeamersse$ arquivos. Uma das
principais vantagens do encadeamento de arquipos®bilitar a realizacdo de estudos

analiticos longitudinais com baixo custo.

Existem dois tipos de encadeamento de arquivogterrdinistico, baseado na
concordancia exata, e o probabilistico, no qualutéi@gados modelos estatisticos para
classificar pares de registros e, através dos ,géaigossivel mensurar o grau de

concordancia entre dois registros em bancos desd#idtintos (JARO, 1995). Espera-
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se que registros pertencentes ao mesmo indivicinane grau de concordancia maior
em um conjunto de variaveis, quando comparadosgetmes que pertencam a

diferentes individuos.

Quando cada individuo pode ser identificado nos d@ncos através de um
campo identificador unico (por exemplo: CPF, numi#ccartdo de saude), utiliza-se o
meétodo deterministico. Na auséncia desse iderddicao relacionamento pode ser
executado empregando-se o método probabilistide. l#smo baseia-se na utilizacao
conjunta de campos comuns presentes em ambos ossbde dados (por exemplo:
nome, data de nascimento, sexo), com 0 objetivadeetificar, através de modelos
estatisticos, o quanto é provavel que um par destreg se refira a um mesmo

individuo (FELLEGI & SUNTER, 1969; JARO, 1995; NEMDMBE et al, 1959).

Através dessa técnica, Almeida e Mello Jorge (ALDKE & MELLO-JORGE,
1996) associaram os dados do SINASC com os dadoébifes do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade do Municipio de Safimré, em Sao Paulo, para
avaliar a possibilidade do uso do relacionamentoretgstros, para o estudo da
mortalidade neonatal. As autoras ressaltaram ailidiadle do uso da técnica, mas
chamam atencéo para a necessidade de uma maim@exab preenchimento da DN,
uma vez que detectaram a presenca de declaragintdele criancas, sem que, antes,
houvesse sido emitida a declaracdo de nascido Machado e Hill (2003) também
utilizaram o relacionamento de registros para aasate forma probabilistica, os dados
de nascimentos e Obitos da Cidade de Sdo Paulapararte de 1998, com o objetivo

de analisar os determinantes da mortalidade ihfanti
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O encadeamento de bases de dados vem sendo ceeseetet utilizado para a
monitorizacdo de desfechos em estudos de coorteMEADA & MELLO-JORGE,
1996; MACHADO & HILL, 2003). Também pode ser utddo na vigilancia
epidemiolégica (LUCENA et al, 2006) e na melhala qualidade e quantidade de
dados disponiveis em estudos que empregam fontéadbs secundarios (TEIXEIRA
et al, 2006). Instituicbes e pesquisadores nagomanternacionais tém desenvolvido e
aperfeicoado estratégias de encadeamento de asq(UVRO, 1989; PORTELA et al,

1997; WINKLER, 1994).

Apesar das vantagens da utilizacdo do encadearderdaoquivos, € importante
ressaltar que, muitas vezes, os dados secunddiiegados ndo possuem qualidade
muito elevada. E importante avaliar a qualidade daslos de identificacdo e
sociodemograficos, como, por exemplo, nome da d&ta,de nascimento e sexo. Essas
variaveis sao imprescindiveis para o bom funciomameéolinkage quando ndo ha um
namero de identificacdo nos dois sistemas ou quastibse encontra duplicado. Em
uma revisdo sobre relacionamento de bases de @a@&d.| & CAMARGO-JR,
2006), foram encontrados artigos que relatavam|gmuds de qualidade dos dados,
como erros ortogréaficos e de digitacdo; dados cdata de nascimento e sexo sem
informac&o e pacientes com mesmo nome e mesmo aleeasrontuario, porém, com
datas de nascimento muito diferentes. Fernandg§)18dica que o uso do SINASC é
mais eficiente do que a coleta de informacdo nthiarpara a obtencéo de dados que

nao estao preenchidos no SIM.
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2 JUSTIFICATIVA

A utilizac&o intensa de novas tecnologias na aeeaadide, especialmente nos
hospitais privados, tem contribuido para o aumedetdesfechos indesejados, tais como
0 baixo peso ao nascer e a mortalidade infantlicatdores de saude, como a taxa de
BPN e a TMI, geralmente sdo menores em regides degsnvolvidas ou tendem a
diminuir a medida que uma regiéo cresce economictanEntretanto, atualmente, esta
sendo observado um aumento das taxas de BPN efesegiais desenvolvidas do
Brasil. De forma semelhante, a mortalidade infanfib esta diminuindo, enquanto
aumenta o uso de TRA, que pode ser observado atdovéaumento de gemelares,

especialmente dos gémeos dizigaticos.

Os estudos brasileiros que investigaram a relagdie BPN e parto cesareo
utilizam poucos pontos ao longo do tempo para avalksa associacao. Além disso, a
maioria dos dados é proveniente de coortes espesifi ndo deriva de uma base de
dados populacionais. Em relacdo a concepcao dssigistudo recente demonstrou a
relacdo entre o aumento dos gemelares e o aumerB®M, entretanto a relacdo dessa
variavel com a mortalidade infantil, através de w®de temporal consistente, ainda
nao foi investigada. Portanto, torna-se relevantdisar a relacéo entre parto cesareo e
BPN e entre concepc¢ao assistida e mortalidadetihtimrante um periodo mais longo

de tempo e em nivel populacional.

O presente estudo busca avaliar o impacto dasc@estanultiplas e do parto
cesareo sobre desfechos de saude infantil ao Idagama série temporal, de 1996 a

2011, em Porto Alegre (RS), no Brasil.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto das gestacGes multiplas e dar@esa sobre desfechos de
saude infantil ao longo de uma série temporal, @@61a 2011, em Porto Alegre

(RS), no Brasil.

3.2 Objetivos especificos

a) Avaliar a associacao entre parto cesareo @ Ip@so ao nascer;

b) Avaliar se a relacdo entre parto cesareo eobpeso ao nascer se
modifica de acordo com o tipo de hospital,

c) Avaliar o comportamento da relacdo entre pegigareo e baixo peso
ao nascer de acordo com o tipo de hospital, amldegl6 anos;

d) Avaliar a tendéncia dos nascimentos de géngarsal( monozigéticos
e dizigéticos);

e) Avaliar a tendéncia das taxas de mortalidadanih em gémeos
monozigoticos e dizigoticos; e

f)  Avaliar o impacto da concepcdo assistida sawdaxas de Ml em

Porto Alegre, ao longo de 15 anos.
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4 METODOLOGIA

4.1

4.2

4.3

4.4

Desenho do estudo

Estudo observacional de série temporal baseaditados secundarios.

Populacéo
Todos os recém-nascidos vivos no Municipio de Palkegre (RS), no periodo de

1996 a 2011.

Local do estudo

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

Fonte de dados

As informacdes foram obtidas através do SisteménfiemacOes de Nascidos
Vivos, desenvolvido por intermédio da declaracédondscido vivo (DN) e do
Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM), deslerdo por intermédio da

declaracéo de 6bito (DO).

4.5 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudos todos os recém-naseidos no Municipio de Porto
Alegre (RS), no periodo de 1996 a 2011, com pesoasuer superior a 500

gramas.
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4.6 Critérios de exclusao
Foram excluidos de todas as andlises 0s recéndnascom peso ao nascer
inferior a 500g, por apresentarem uma sobrevidaremamente baixa,
contribuindo, de forma desproporcional, para asdade mortalidade infantil
(LEMONS et al, 2001). Para a avaliacao do impalt@garto cesareo no baixo
peso ao nascer, foram excluidos os nascimentospiosli{gémeos, trigémeos e
ordem superior), por apresentarem padrao espedécpeso ao nascer, devido,
principalmente, a prematuridade (GARITE et al, #0(Para a avaliagdo do
impacto de técnicas de concepcdo assistida na lidada infantil, foram
excluidos os trigémeos e quadrigémeos, devido meiato de risco de Obito, com

0 aumento do numero de fetos na gestacdo (MARTRARK, 1999).

4.7 Variaveis

4.7.1 Variaveis dependentes
- Baixo peso ao nascer e
- Mortalidade infantil (6bito no primeiro ano de a&jde seus componentes

(mortalidade neonatal e pds-neonatal).

4.7.2 Variaveis independentes
4.7.2.1 Sociodemogréficas maternas
Idade materna<{ 17, 18-20, 21-34, X35 anos), escolaridade
materna (< 8, 8-11 ou 22 anos) e numero de filhos vivos

(nenhum, 1-2, 3-4, 5).
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4.7.2.2 Geograficas

4.7.2.3

4.7.2.4

4.8 Logistica

Local e estabelecimento da ocorréncia do parto @dodabito. O
local de nascimento foi utilizado para localizarmas
nascimentos em Porto Alegre. O estabelecimentoadeimento

gerou a variavel tipo de hospital (publico, mistoppivado).

Assisténcia pré e perinatal
Tipo de gravidez (Unica, gémeos, trigémeos ou orsleperior),
duracdo da gestacdo3@ >36 semanas), tipo de parto, nimero

de consultas pré-natal (nenhuma, 1-6, 7 ou mais).

Informacdes do recém-nascido
Ordem de nascimento (a partir da data e hora deinmesto,

somente para nascimentos multiplos) e sexo.

Foram utilizadas nas analises informacdes de tadasriancas nascidas em

Porto Alegre, no periodo de 1996 a 2011, as qua#sf obtidas através de dados do

Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos (SINASE3envolvido através de dados

da Declaracéo de nascimento (DN) e do Sistemafderiacées de Mortalidade (SIM),

obtido por intermédio da Declaracédo de obito (DO)Municipio de Porto Alegre no

periodo estudado. Os dois bancos foram acessatbbgesatdo apoio da Equipe de

Informacdes em Saude da Coordenacédo Geral da Megl&anitaria (EIS/ICGVS) da

Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre.
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Para as analises de mortalidade, os bancos SINNASE} foram unificados e
recodificados. A fim de unificar esses dados etitlear os grupos de irmaos, foram
utilizadas as duas abordagens de encadeamentgueogt O método deterministico
foi utilizado para relacionar (quando possivelyegistros de cada banco pelo nimero
da DN. O método probabilistico foi utilizado em slohomentos: (a) para relacionar
cada oObito do SIM com o correspondente nascimeot8INASC, utilizaram-se trés
variaveis (nome da mée, data de nascimento e swp, posteriormente, avaliado se
0 peso era 0 mesmo, para evitar troca de infornsagdtee irmaos; e (b) para identificar
grupos de irméos, foram utilizadas duas variavesg da méae e data de nascimento).
Os casos identificados nessa segunda etapa receberaaimero de identificacdo para
ser utilizado nas analises. A escolha das varideeisaseada no estudo de Quantin e
colaboradores (2004). Os autores avaliaram uma dérivariaveis, com o objetivo de
distinguir quais seriam as melhores a serem utidigacomo identificadores no
encadeamento probabilistico e elegeram como idEadidres mais apropriados o nome

da mae e a data de nascimento.

4.9 Métodos estatisticos

49.1 Avaliacdo da relacéo entre baixo peso ao nasctipo de parto e tipo

de hospital ao longo do periodo

Foi calculada a prevaléncia de BPN e demais w@isaestudadas ao
longo do periodo, de acordo com o tipo de hospRata identificar mudancas
significativas de tendéncia, foi utilizada a aré@lie regressgoinpoint. Esse tipo

de andlise considera um algoritmo, que testa seidancas de tendéncia ao
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longo do tempo e qual a melhor quantidade de pesipdra analise (apenas um
periodo com tendéncia ascendente e/ou descendemi@ie de um periodo; por
exemplo, nos primeiros quatro anos ha uma tend@&scendente, e, no periodo
seguinte, ha uma tendéncia descendente para asdaxana mesma variavel). A
analise de regressdminpoint envolve a modelagem de uma série de linhas retas
unidas em uma escala logaritmica, fornecendo casposta o0 percentual de
mudanca anual (PMA) para as taxas avaliadas. Osesd#gs de reta sdo
denominadogoinpoints Cadajoinpoint indica uma alteracdo estatisticamente
significativa (p <0,05) na tendéncia. Os testesigrificancia utilizam o método
de permutacdo de Monte Carlo (KIM et al, 2000)stsdrabalho, foi definida a
utilizacdo de, no maximo, tr§sinpoints (quatro periodos) para cada modelo.
Uma vez que os periodos foram estabelecidos, o B8fifnado foi utilizado para
descrever e testar a significancia estatistica aheléincias. A hipotese nula
especifica que a alteracdo percentual anual € aaalo, ou seja, testa a hipotese

de que ndo ha tendéncia de aumento, nem diminda&&axa avaliada.

A associacdo entre parto cesareo e baixo peswascer foi avaliada
atraves de regressao de Poisson, com varianciateolftoi testada interacédo entre
tipo de parto, tipo de hospital e ano, para avakaa relacdo entre baixo peso ao
nascer e parto cesareo se modifica de acordo gmndé hospital ao longo do
tempo. Devido a interacdo significativa (p<0,0Q@l)elacdo entre parto cesareo e
baixo peso ao nascer ao longo do periodo foi al@lde acordo com tipo de
hospital. Com esse objetivo, foram avaliados ososigelativos (RR) para ano,
obtidos através de trés tipos de modelos de reégrass Poisson: (a) RR para ano

somente; (b) RR para ano ajustado por tipo de jparfo) RR para ano ajustado
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para tipo de parto e covariaveis. Em cada modelogdiculado o RR de BPN,
com intervalo de 95% de confianca para ano. Nosetned® e 3, 0 RR para ano
ajustado foi comparado com o0 modelo (a) atravéstaite da razdo de
verossimilhanca. O ano foi incluido no modelo camaa variavel continua, e o
efeito do periodo foi estimado como uma tendénoizhklinear. O impacto de
cada variavel no risco de BPN foi avaliado pelaisflaéncia no RR da variavel
ano. Essa comparacéo permite avaliar como as texB&N se comportariam, se

as taxas da variavel de ajuste se mantivessemacestao longo do periodo.

4.9.2 Avaliacdo da relacdo entre mortalidade infaiite gemelaridade ao

longo do periodo

Para estimar a propor¢cdo de gémeos monozigoéticdy éMdizigoéticos
(DZ) foi utilizada a Equacao de Weinberg (24). Paraliar a tendéncia das taxas
de gémeos e de mortalidade infantil e seus compes\eioi utilizada a analise de
regressagoinpoint Para determinar o impacto dos gemelares na Méus s
componentes, foi utilizado um modelo de Equactdsstienacdo Generalizadas —
EEG (BALLINGER, 2004; CARLIN et al, 2005; ZEGER &IANG, 1992) —
com fungao de ligagdo log e a distribuicdo de Paissom variancia robusta
incorporando a estrutura de correlagdo permutédnst ebservacoes. O EEG € um
modelo de regressdo semelhante a regressao derRaisas que considera a
estrutura de correlacao existente entre os gémretes de uma mesma gestacao
estdo sujeitos a condi¢cdes semelhantes no Uteém efstados mais ou menos
igualmente pelas mesmas caracteristicas mateBN&ANTH et al, 2005). Por

isso, diversos autores propdem a utilizacdo do Giao melhor forma de analise
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de estudos envolvendo gemelares. Foi utilizado sedRatribuivel populacional
(RAP), para determinar o impacto dos gémeos dizig®te monozigoticos em

relacdo a mortalidade infantil.

Para o procedimento de linkagem probabilisticautdizado o programdink
plus versdo 9.0 (CDC). Os modelos de regregsémpoint foram desenvolvidos no
programaloinPoint SURVEILLANCE RESEARCH PROGRAM As demais analises
foram realizadas no SPSS versao 18.0. Em todasaéises, 0 nivel de significancia foi

de 5%.

4.10 Aprovacéo ética

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité dieaEe Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre énprdjeto: 001.005052.12.2, anexo
A. De acordo com a resolugdo 196/96 do ConselhdoNacde Saude, o presente

projeto ndo apresenta risco para seres humanos;ordhto de interesses.
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5 RESULTADOS

5.1 Tipo de parto, tipo de hospital e baixo peso ao nesr

Inicialmente, serdo apresentados os resultadasalacéo da relacdo entre tipo

de parto, tipo de hospital e baixo peso ao nascer.

Foram incluidos 319.597 recém-nascidos no estittmuve um aumento
significativo das taxas de parto cesareo, de 348 52,4% (p <0,001), e das taxas de
BPN, de 8,2% a 8,7% (p=0,004), durante o perioaoinitio do estudo (1996), 65% de
todos 0s nascimentos ocorreram em hospital puldiesse percentual foi reduzido para
44,1% em 2011. Em todo o periodo, o parto ces@tewe associado a um aumento no
risco de BPN [RR=1,36 (IC95%: 1,33—- 1,40)]. A iigio entre tipo de parto e tipo de
hospital foi significativa (p<0,001), indicando qaeelacao entre tipo de parto e BPN
se modifica de acordo com tipo de hospital. Hoaweb#m uma interacéo significativa
entre ano, tipo de parto e tipo de hospital, intilcaque as taxas de BPN tiveram
comportamentos especificos conforme o tipo de mahwspital. Portanto, as analises de

tendéncia de BPN seréo apresentadas separadéapopie hospital.

As tendéncias das taxas de BPN e parto cesareacatdo com o tipo de
hospital, foram apresentadas na Tabela 1. As td&gsarto cesareo aumentaram em
todos os tipos de hospitais, chegando, em 2016,9%8 51% e 37,5%, nos privados,
mistos e publicos, respectivamente. A taxa de BBiMeatou significativamente em
hospitais privados e mistos, com aumento mais aadotno grupo nascido de parto

normal em hospitais privados (PMA = 3,1; IC95%6[14,6]; p<0,001). Em oposicéo a
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isso, em hospitais publicos, a taxa de BPN dimimuitre os recém-nascidos de parto
cesareo e se manteve estavel entre aqueles nadeigasto normal. Em todo o periodo
de estudo, as taxas de BPN permaneceram mais ateved hospitais publicos e,

dentro de cada tipo de hospital, foram maioresasgmascidos de parto cesareo.

Comparando os tipos de hospital, pode-se verifiter, nos publicos, ha um
percentual alto de mées jovens, com baixa escatigidcom mais de um filho e que
realizaram parto normal. Nos privados, as mées mas velhas, com maior
escolaridade, primigestas, e realizam, em sua raamarto cesareo e quase a totalidade

dessas maes (98,2%) realizaram sete ou mais caspudi-natal (Tabela 2).
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Tabela 1: Tendéncia das taxas de baixo peso ao nascer (Bpatjaecesareo, de acordo com o tipo de hospitaRerto Alegre, no RS, Brasil

—1996-2011.
Hospital Privado Hospital Misto Hospital Publico

% BPN (%) % BPN (%) % BPN (%)

Parto Parto Parto Parto Parto Parto Parto Parto Parto
Ano n % Cesareo normal Cesareo n %  Cesareonormal Cesareo n % Ceséareo normal Cesareo
1996 3473 14,9 71,0 3,4 6,6 4676 20,1 40,1 6,4 8,0 15122 65,0 24,5 7,8 13,2
1997 3650 15,8 72,1 4,9 7,3 4514 19,6 39,4 5,8 7,9 14872 64,6 24,8 8,2 13,2
1998 3822 17,0 69,8 5,2 6,9 4226 18,8 38,0 5,8 8,3 14436 64,2 25,2 8,2 12,8
1999 3711 16,0 71,0 3,6 8,1 4117 17,8 40,5 6,3 8,7 15336 66,2 26,4 7,7 13,7
2000 3829 16,8 72,8 4,4 7,2 4002 17,5 40,9 6,5 8,6 14997 65,7 27,0 7,8 13,5
2001 3336 16,5 75,6 4,9 6,4 3603 17,8 43,3 6,4 9,0 13331 65,8 28,0 7,9 13,5
2002 3318 17,1 75,7 5,1 6,9 3439 17,7 43,2 8,1 10,4 12673 65,2 30,2 8,0 13,3
2003 3315 17,8 77,5 5,1 7,8 3249 17,4 43,8 7,3 8,1 12073 64,8 31,6 8,0 13,6
2004 3332 17,6 80,2 4,8 8,0 3460 18,2 449 6,8 10,0 12181 64,2 33,3 8,3 12,8
2005 3223 17,6 82,7 4,9 8,3 3671 20,0 45,6 7,4 9,5 11435 624 35,4 7,1 11,6
2006 3194 17,9 85,1 5,5 7,4 3747 21,0 49,8 8,3 9,3 10876 61,0 34,9 7,6 12,0
2007 3149 18,3 85,6 5,3 7,8 5622 32,7 48,6 7,7 11,3 8416 49,0 33,1 7,4 10,9
2008 3285 18,4 84,7 5,4 9,3 5815 32,6 49,0 7,5 9,9 8735 49,0 31,4 8,0 12,4
2009 3434 19,1 86,3 5,7 8,3 6226 34,6 49,1 7,9 9,7 8324 46,3 34,5 7,6 11,6
2010 3693 20,9 84,1 7,3 7,0 6269 35,5 51,9 7,4 10,3 7685 43,5 35,3 7,6 10,9
2011 3852 21,3 86,9 6,7 8,5 6250 34,6 51,0 7,0 9,5 7958 44,1 37,5 7,4 11,3
PMA 1,9* 1,6* 3,1* 1,3* 5,4* 2,0* 1,6* 1,6* - -2,3* 2,9* -0,4 -1,2*
(1C95%) - (1,5;2,3) (1,3;1,9) (1,6;4,6) (0,3;2,3) - (35,74 (1,7;2,3) (0,7;2,5) (0,7; 2,4) (-3,3;-1,3) (2,2 3,6) (-0,9;0,0) (-1,8;-0,7)

PMA: Percentual de mudanca anual; IC95%: Interdal®5% de Confianc¢a; *P<0,05 para regregsidpoint.
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Tabela 2: Distribuicdo de frequencias absolutas (n) e nedat(%) das covariaveis, de

acordo com tipo de hospital, em Porto Alegre, no BR&sil — 1996-2011.

Hospital Publico

Hospital Privado

n (%) BPN (%) n (%) BPN (%) P*
Idade Materna <0,001
<18 21776 (11,3) 12,2 726 (1,3) 10,7
18 -20 33658 (17,5) 9,9 1861 (3,2) 8,2
21- 34 114839 (59,7) 9,5 39146 (68,0) 8,5
>35 22040 (11,5) 13,6 15795 (27,5) 10,5
Educacao Materna
(em anos) <0,001
<8 107511 (56,3) 10,9 2936 (5,1) 10
8all 66868 (35,0) 9,5 16558 (28,8) 8,8
>12 16559 (8,7) 9,7 37956 (66,1) 9,1
Numero de filhos
Vivos <0,001
Nenhum 77841 (40,5) 11,1 35589 (61,9) 10,3
la?2 80794 (42,1) 9,2 21100 (36,7) 6,9
3a4 23981 (12,5) 11,3 730 (1,3) 11,2
5 ou mais 9424 (4,9) 11,9 61 (0,1) 9,8
Numero de visitas
de pré-natal <0,001
Nenhuma 11643 (6,1) 19,5 30 (0,1) 26,7
laé6 82623 (43,2) 13,2 981 (1,7) 27,5
>6 96898 (50,7) 6,7 56484 (98,2) 8,7
Idade gestacional
(em semanas) <0,001
<36 18457 (9,6) 63,7 6350 (11,0) 59,2
> 36 173693 (90,4) 4,7 51177 (89,0) 2,8
Tipo de parto <0,001
Normal 133386 (69,4) 8,4 11961 (20,8) 5,4
Parto cesareo 58928 (30,6) 14,7 45568 (79,2) 10
Sexo 0,112
Masculino 93702 (48,7) 11,3 28248 (49,1) 9,8
Feminino 98601 (51,3) 9,4 29279 (50,9) 8,3

*Valor p para teste Qui-quadrado de associagao.
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As diferencas entre os trés tipos de hospitaisrelacdo a distribuicdo das
caracteristicas maternas ao longo do periodo s&seapgadas na Figura 9. Em termos
de idade materna, houve uma reducdo no percentuahaes jovens em hospitais
publicos (ACP = -1,5; p<0,05) e um aumento de ncaes idade superior a 35 anos em
hospitais privados (ACP = 2,4; p<0,05) - Tabelal@uve uma melhora significativa na
escolaridade materna e na cobertura pré-natalidgegalo aumento da primiparidade e
reducdo de multiparidade em todos os tipos de tadbgpigura 10). A taxa de parto pre-
termo aumentou significativamente nos hospitaigaold e misto (ACP=3,7 e ACP =
5,0, p<0,05 respectivamente), assim como as taxdmito peso ao nascer, enquanto,

nos hospitais publicos, essas taxas se mantivesastantes (p > 0,05).

Os resultados da regresséo de Poisson para o &P&psesentados na Tabela 4.
O risco de BPN aumentou em 2% ao ano (RR = 1,0205%: 1,013-1,026), nos
hospitais privados, 1,8% nos mistos (RR = 1,018586: 1,013-1,023) e diminuiu
0,4% nos hospitais publicos (RR = 0,996; 1C95%98-2,000). Através da comparacao
entre o RR do ano ajustado e ndo ajustado para cadaiavel, verifica-se o que
aconteceria com o risco de BPN, se aquela vardeealjuste tivesse se mantido estavel
durante o periodo de estudo. Em relacdo aos hsspit&ados, se ndo ocorresse 0
aumento do namero de partos cesareos, o risco 8eseRa menor (RRs=1,015;
IC95%: 1,009-1,022). Outro fator que contribuiu gar incremento do BPN foi o
aumento das taxas de prematuros e de méaes comeldzdela. Nos hospitais mistos, o0
principal fator relacionado ao aumento de BPN foparto cesareo. Nos hospitais
publicos, observa-se que, se a taxa de partoseosséstivesse constante ao longo do
periodo, o BPN poderia cair ainda mais. Tanto espit@is publicos como nos mistos,

0 aumento da escolaridade materna, a diminuicaméas adolescentes e o aumento do
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namero de consultas pré-natal atuaram como fattegsotecdo em relacdo ao BPN.
Apés 0 ajuste por todas as variaveis, o risco dél Bpermanece semelhante nos
hospitais privados e mistos, entretanto, passa des&% ao ano nos hospitais publicos

(RR =1,009; IC95%: 1,005-1,0012).
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Figura 9: Tendéncia das caracteristicas maternas, de acontlo tipo de hospital, em Porto Alegre, no RS, Bra$996-2011.
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Tabela 3 Percentual de mudanga anual (PMA), com interdalaonfianca de 95%, para as covariaveis de acmuaptipo de hospital, em
Porto Alegre, no RS, Brasil — 1996-2011.

Hospital privado

Hospital Misto

Hospital Publico

Periodo 1 Periodo 2 Periodo 1 Periodo 2 Periodo 1 Periodo 2
Variavel PMA IC95% PMA  1C95% PMA Cl95% PMA  1C95% PMA 1C95% PMA 1IC95%
Idade Materna
<18 38 56 -20 - - - -0,6* -1,1 -0,1 - - - 1,5 20 -1,0 - - -
18- 20 42 57 -2,7 - - - 2,8 -01 59 -2,8* -43 -1;3 1,4 -04 33 -1,3* -1,7 -0,8
21- 34 -0,7*  -09 -05 - - - 169 25 -06 1,1* 07 1,4 06 -14 0.2 09* 0,7 11
>35 2,4* 1,8 3,0 - - - 58 -15 136 -1,2* -20 -04 -04 -0,8 0,0 - - -
Educacdo Materna (em anos)
<8 -13,1* -16,2 -9,9 - - - 7,7 106 -47 -35 -82 16 -7,3* -86 -6,0 - - -
8all 5,5 7,1 -39 - - - -0,8 -50 3,6 6,4* 44 84 75* 51 10,0 - - -
>12 2,9* 1,6 4,2 - - - 245% 128 37,4 -49* -84 -14 10,8* 44 17,6 - - -
Numero de filhos vivos
Nenhum 10 05 14 -0,3 -2,1 16 -2%9 -13,1 8,6 1,8 13 24 223 8,1 39 1,3 09 17
la?2 -1,00 -14  -0,7 - - - 1,3 1,7 -08 1,3 -05 32 -0, -06 0,0 11 -02 23
3a4 7,779 11,2 -4,2 72 -46 205 -24* -34 -14 - - - -2,0* -25 -16 - - -
5oumais -4,7 92 0,0 - - - 4,0 58 -2,1 - - - 0¥ -12 18 -6,9* -8,0 -58
Numero de visitas de pré-natal
Nenhuma - - - - - - 4,7+ -6,1 -3,3 - - - -82* 94 -7,0 - - -
lab6 3,7 -3,1 11,0 - - - -1,6*% 28 -04 - - - 6,2 -1,7 148 -36* -47 -25
>6 0,0 -0, 0,1 - - - -50 -179 99 1,3* 05 20 -42* -230 191 33* 20 45
Idade gestacional (em semanas)
<36 3,7* 28 4.6 - - - 5,0* 3,7 63 - - - 1,0 -0,021 - - -
> 36 -04* -04 -0,3 - - - -0,9* -15 -02 -04* -05 -0,2 -01 -02 0,0 - - -

IC95%: Intervalo de 95% de Confianca; *P<0,05 Letwierentes ap6s PMA indicam os periodos obtidids jpinpoint: P121996-1998°1996-19991996-20001996-2001721996-2002;

1996-200491996-2006"1996-2007.
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Tabela 4: Riscorelativo (RR) bruto e ajustado para ano, atravésedeessdo de Poisson, para baixo peso ao nasdeéommAlegre, no RS,

Brasil — 1996-2011.

Hospital Privado

Hospital Misto

Hospital Publico

Modelo RR IC95% p* RR 1C95% p* RR IC95% p*
Etapal Ano'' 1,020 1,013 1,026 <0,001 1,018 1,013 1,023 <0,001 0,996 0,993 1,000 0,030
Etapa 2 Ano ajustado por tipo de parto 1,015009 1,022 <0,001 1,016 1,010 1,021 <0,001 0,992 0,989 0,995 <0,001

Ano ajustado por idade materna 1,01913 1,026 <0,001

Ano ajustado por escolaridade materb@®24 1,017 1,030 <0,001

Ano ajustado por numero de filhos

1,019 1,012 1,025 <0,001
1,020,013 1,026 <0,001

Vivos
Ano ajustado por sexo

Ano ajustado por nimero de consultas

1,019 1,014 1,024 <0,001
1,023 1,018 1,029 <0,001

1,017 1,012 1,023 <0,001
1,018 1,013 1,023 <0,001

0,997 0,994 1,000 0,096
1,003 1,000 1,006 0,081

0,996 0,993 1,000 0,027
0,996 0,993 1,000 0,027

pré-natais 1,0191,012 1,025 <0,001 1,025 1,020 1,030 <0,001 1,010 1,007 1,013 <0,001
£t 3 Ano ajustado por tipo de parto e
apa L
covariaveis 1,015 1,009 1,022 <0,001 1,021 1,016 1,026 <0,001 1,009 1,005 1,012 <0,001

RR: Risco relativo estimado a partir de Regress@i®disson; IC: Intervalo de Confianca; * P: valpmpara Regressao de Poisson;

™ Ano foi incluido como uma variavel continua; EtdpaRR para ano sem ajuste; Etapa 2: RR para anstaflo para cada variavel; Etapa 3: RR para ano
ajustado por todas as variaveis.

“Covariaveis: idade materna, educacdo materna, nomete filhos vivos, numero de consultas pré-natais sexo do recém-nascido.
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5.2 Gemelaridade e mortalidade infantil

Ao longo do periodo, foram estudados 305.361 dascvivos, dos quais 2,1%
representam os gémeos. Houve um aumento significdd taxa de gémeos, de 1,97%
em 1996 para 2,45% em 2010 (p<0,001). Entre estesa de dizigoticos cresceu 55%,

chegando a representar 65,5% dos gemelares en(2&ld€la 5).

Tabela 5: Tendéncia das taxas de nascimentos de gémeos, géimamwticos (DZ) e

gémeos monozigoticos (MZ) em Porto Alegre, no R8sB— 1996-2010.

Total de DZ entre
Ano nascimentos Gémeos DZ MZ 0S gémeos
1996 23739 1,97% 1,03% 0,94% 52,14%
1997 23480 1,89% 0,97% 0,92% 51,35%
1998 22945 2,01% 1,12% 0,88% 55,97%
1999 23599 1,84% 1,00% 0,84% 54,25%
2000 23292 1,99% 1,27% 0,72% 63,79%
2001 20684 2,00% 0,99% 1,02% 49,28%
2002 19848 2,11% 1,35% 0,76% 64,11%
2003 19023 2,03% 1,24% 0,79% 61,14%
2004 19345 1,92% 1,05% 0,87% 54,84%
2005 18779 2,40% 1,53% 0,86% 64,00%
2006 18228 2,25% 1,55% 0,71% 68,61%
2007 17573 2,20% 1,68% 0,51% 76,68%
2008 18286 2,47% 1,72% 0,75% 69,62%
2009 18450 2,53% 1,57% 0,95% 62,23%
2010 18090 2,45% 1,60% 0,85% 65,46%
PMA 2,0 4,2 -2,5 2,1
(1C95%) - (1,3-2,8) (2,7-5,6) (-4,7;-0,2) (0,9;3,3)
p* <0,001 <0,001 <0,001 0,045 <0,001

PMA: Percentual de mudanca anual; IC95%: Interd@®5% de Confianca. *Valor p obtido

através de regressgmnpoint.

Entre os gémeos, houve um aumento na taxa denradois prematuros (de
38,2% para 62,1%, PMA=3,0; p<0,001), em partosreesa(de 66,9% para 79,2%,

p<0,001) e em partos realizados em hospitais ps/éde 21,6% para 29,3%, p<0,00).
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Em relacdo as caracteristicas maternas, foi caglstaim aumento na proporcédo de
maes que realizaram mais de seis consultas prfdaté2,4% para 72,1%, p<0,001),
com escolaridade igual ou superior a 12 anos (d@%.6oara 40,0%, p<0,001),

primiparas (de 37,2% para 45,4%, p<0,001) e comeidaperior a 35 anos (de 14%

para 21,4%, p<0,001) — Tabela 6.

Foi observado um aumento da taxa de gemelareg emdies com maior
escolaridade, primiparas e no grupo nascido emitagsgrivados (Tabela 7). Em
contrapartida, entre maes jovens, com baixa esdatlr e com mais de trés filhos e nos

hospitais publicos, foi observado uma queda dagb&ecia de gemelares.

Durante o periodo estudado, 0s gemelares aprementaum risco
aproximadamente quatro vezes maior de O6bito nogmimano de vida (RR=3,9;
IC95%: 3,4-4,5). No periodo neonatal, eles tivekaBivezes mais chance de ir a 6bito
(IC95%: 4,4-6,3) e, no periodo pdés-neonatal, @sse diminuiu para 2,3 (IC95%: 1,8—
3,0). Entre os nascimentos Unicos observa-se udugde da TMI e seus componentes:
a TMI caiu de 15,4%o0 para 8,3%0; a TMN, de 8,3%. f@arko; € a TMPN de 7,0%0 para
2,9%0. Entre os gémeos, essas taxas se mantiversstantes, em torno de 44%o, 33%o
e 11%o respectivamente (Tabela 8). Em 1996, 1,7%axla de mortalidade infantil,
2,0% da taxa de mortalidade neonatal e 1,4% da daxanortalidade pés-neonatal
podem ser atribuidas aos gémeos DZ. J& em 2010ntabcicdo dos gémeos DZ
aumentou para 8,4% na mortalidade infantil, 9,8%mnoatalidade neonatal e 5,7% na

mortalidade pds-neonatal (Tabela 9).
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Tabela 6: Tendéncia da taxa (%) de gémeos, de acordo convasaveis, em Porto Alegre, no RS, Brasil — 19062

Ano de nascimento

Variavel 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

PMA: PMA:
P1 P2

Idade Materna
<18 18 16 1,0
18 -20 16 12 0,8
21- 34 21 20 23

>35 21 24 27
Educacdo Materna (em anos)
<8 1.8 18 19
8all 19 21 20
>12 30 23 31

Nuamero de filhos vivos
Nenhum 1,7 18 1,8
la2 21 19 17
3a4 27 20 27
5oumais 1,6 2,8 4,3
NUmero de visitas de pré-natal

0Oab 18 19 21
>7 21 19 20
Idade gestacional (em semanas)
<36 9,7 9,7 105
> 36 1,3 1,2 13

Tipo de hospital
Puablico 1.8 18 20
Misto 1,7 17 1,8
Privado 28 24 2.2

Parto cesareo 3,7 3,3 3,7

24,1 223
2,7,7 32,7

1,09 0,09

1932 24

-1,6

1,1
1,7
2,9*

1,9*
15
0,6

2,4*
2,2*
2,0
1,7

2,2*
1,8*

13,7 2,9*

4,4 2,8

1,4*
2,3*
2,6*
1,0*

PMA: Percentual de mudanca anual; *Valor p <0,®fido através de regressampoint P1:1996-2004.




Tabela 7: Tendéncia da taxa (%) das covariaveis entre os@&reen Porto Alegre, no RS, Brasil — 1996-2010.

Ano de nascimento PMA: PMA:

Variavel 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 P1 P2
Idade Materna

<18 85 81 50 53 73 31 33 49 48 31 51 482 1,7 2,7 -54*

18 - 20 120 95 6,1 10,182 9,2 120 73 89 93 90 54 80 60 81 -24

21- 34 65,4 64,969,6 60,0 68,8 66,2 57,4 63,7 659 61,3 63,3 653 63,9 689 67,7 0.1

>35 14,1 17,6 19,3 24,6 15,7 21,5 27,3 24,1 20,4 26,2 22,6 249 22,0 234 21,4 1.9
Educacao Materna (em anos)

<8 61,5 60,4 60,1 59,8 46,6 41,1 385 350 33,6 24,0 34,1 275 24,4 25,1 20,3 -7.8*

8all 22,2 25,7223 255 26,5 29,5 299 26,7 32,0 39,3 33,8 37,8 37,9 39,1 39,7 4.4*

>12 16,2 14,0 176 14,7 26,9 29,5 31,6 38,3 34,4 36,7 32,1 34,7 37,7 358 40,0 5.9*
Numero de filhos vivos

Nenhum 37,2 39,2380 36,1 39,7 36,3 38,9 456 44,6 44,9 42,3 44,6 48,6 42,7 454 1.7*

la2 442 42,636,4 451 39,3 44,6 42,1 33,7 39,8 389 426 37,3 37,3 42,9 43,3 -0.3

3a4 15,2 11,7156 12,4 13,7 13,1 11,3 155 11,3 11,6 10,7 153 9,3 114 6,8 -2.5*

5 ou mais 34 65 10064 74 6,1 77 52 43 47 44 28 49 3,0 4,5 0*5.
NUmero de visitas de
pré-natal > 6 62,4 56,8 55,1 55,2 48,3 59,2 60,8 61,9 69,9 68,0 69,3 73,3 70,1 66,7 72,1 -6.0 2.6*
Nascimento pré-
termo 38,2 40,5 41,6 49,9 550 54,8 555 57,8 62,1 59,8 61,8 61,7 659 61,8 62,1 3.0*
Tipo de hospital

Publico 61,2 61,363,8 59,0 65,7 55,6 62,4 57,6 57,3 49,8 56,1 41,7 41,0 42,6 42,6 -2.9*

Misto 17,2 18,1 17,2 17,3 135 17,5 14,4 16,2 18,4 20,9 185 34,4 31,8 31,2 28,1 -1.9 10.4*

Privado 21,6 20,619,0 23,7 20,7 26,9 23,2 26,2 24,3 29,3 254 24,0 27,2 26,2 29,3 2.2*
Parto Cesareo 66,9 61,3 655 67,8 66,2 684 70,8 71,8 76,6 80,4 80,8 75,1 816 81,3 79,2 1.9*

PMA: Percentual de mudanca anual; *Valor p <0,@fido através de regress@mpoint *P1:1996-1998°P1: 1996-2002.
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Tabela 8: Tendéncia das taxas de mortalidade infantil (TNHprtalidade neonatal (TMN) e mortalidade pos-nein@fMPN), por mil
nascidos vivos, para recém-nascidos unicos, gérgéosos dizigoticos (DZ) e gémeos monozigoticos)(Me Porto Alegre, no RS, Brasil —

1996-2010.

Unicos Gémeos Gémeos Dz Gémeos MZ

Ano de
nascimento n TMI TMN TMPN N ™I TMN TMPN N ™I TMN TMPN N ™I TMN TMPN

1996 23271 154 8,3 7,0 468 42,7 34,2 8,5 244 41246 16,4 224 446 44,6 0,0
1997 23036 14,8 8,4 6,4 444 33,8 24,8 9,0 228 3526,3 8,8 216 324 231 9,3
1998 22484 129 6,6 6,3 461 65,1 390 260 258 7/MA8,3 233 203 49,3 19,7 296
1999 23164 11,7 6,5 5,1 435 41,4 34,5 6,9 236 5042,4 8,5 199 30,2 25,1 5,0
2000 22828 12,1 6,7 5,4 464 38,8 34,5 4,3 296 4049,5 0,0 168 35,7 23,8 11,9
2001 20270 12,0 7,3 4,7 414 43,5 38,6 4.8 204 49909,4 196 210 38,1 47,6 0,0
2002 19430 12,2 6,0 6,2 418 47,8 359 12,0 268 22149 7,5 150 933 73,3 20,0
2003 18637 11,1 6,3 4,7 386 51,8 285 233 236 3394 8,5 150 80,0 33,3 46,7
2004 18973 11,4 6,3 51 372 29,6 24,2 5,4 204 1998 9,8 168 41,7 41,7 0,0
2005 18329 11,0 5,9 5,0 450 42,2 289 133 288 412D,8 20,8 162 43,2 43,2 0,0
2006 17817 9,8 5,4 4.4 411 51,1 46,2 4,9 282 638,75 7,1 129 23,3 23,3 0,0
2007 17187 10,1 5,2 4.9 386 31,1 25,9 5,2 296 2747,0 0,0 90 44,4 222 2272
2008 17835 8,5 5,9 2,6 451 62,1 399 22,2 314 63A6 19,1 137 584 292 29,2
2009 17984 7,5 4,1 3,4 466 32,2 215 10,7 290 202D,7 0,0 176 51,1 22,7 284
2010 17647 8,3 5,4 2,9 443 451 316 135 290 5524 138 153 26,1 13,1 131
Total 298892 11,4 6,4 5,1 646944,1 32,6 11,4 393443,2 325 40,7 2335454 32,7 134
10,3
PMA - -4,1* -3,5* -4,7* -0,2 -0,5 0,3 -0,3 0,2 -0,2 08 -122 23
Taxas por 1000 nascimentos. *Valor p <0,05 pareessgiqoinpoint @Periodo 1: 1996-2002; periodo 2: 2003-2011.
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Tabela 9: Taxas de mortalidade e Risco atribuivel populadi@RAP) em gémeos dizigoticos (DZ), gémeos mondmgs (MZ) e em recém-

nascidos unicos, em Porto Alegre, no RS, Bras#96le 2010.

1996 2010
Taxa de ) Gémeos Gémeos RAP (%): RAP (%): ) Gémeos Gémeos RAP (%): RAP (%):
Mortalidade* Unicos Dz MZ DZ x Unicos MZ x Unicos Unicos DZ MZ DZ x Unicos MZ x Unicos
Neonatal 8,3 24,6 41,0 2,0% 3,9% 5,4 41,4 13,1 %9,8 1,2%
Pé6s-neonatal 7,0 16,4 0,0 1,4% -1,0% 2,9 13,8 13,1 5, 7% 2,9%
Infantil 15,4 41 41,0 1,7% 1,7% 8,3 55,2 26,1 8,4% 1,8%
* Taxas por 1000 nascimentos.
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6 DISCUSSAO

Este estudo é o primeiro a apresentar a tend@ondrapacto do parto cesareo no
baixo peso ao nascer e da gestacdo multipla sgbi@xas de mortalidade infantil no
Brasil, utilizando dados de uma série temporal@larios. Durante o periodo de estudo,
ocorreram alteracdes em caracteristicas materréagissademograficas e reprodutivas
seguidas por modificacdes nos padrdes de assstérsaide de mulheres gravidas em
Porto Alegre. Foi possivel demonstrar um padratedédéncia oposto para as taxas de
baixo peso ao nascer, de acordo com o tipo de tabsginquanto, nos hospitais
privados, a utilizagdo excessiva de partos ces@steye associada a um aumento do
baixo peso ao nascer, nos hospitais publicos,adaxbaixo peso ao nascer diminuiu.
Nestes, houve uma maior cobertura de pré-natatajuente com um aumento da
escolaridade materna e diminuicdo do numero de radletescentes. Quanto ao
aumento de gestacdes mdultiplas no periodo estudeda;se a elevacdo da taxa de
gémeos dizigoticos, fortemente indicando o impdet®técnicas de concepgao assistida
sobre esse achado. Além disso, a manutencdo das daxmortalidade infantil nesse
grupo de recém-nascidos, nos mesmos patamares dend$ atras, indica um
incremento significativo da fracdo de risco atritaupara mortalidade a esse grupo de

criangas.

O modelo assistencial ao parto no Brasil carardese pela institucionalizacéo,
utilizacdo de novas tecnologias, incorporacdo dendg numero de intervencoes,
preocupacdo maior com patologias e assisténciaiaondda a conveniéncia do

profissional. Em decorréncia disso, observa-se umeato indiscriminado do uso de
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tecnologias, como o parto cirdrgico e a reprodugssistida. Estudos mostram que, em
torno de 70% das mulheres, no inicio da gestacéferem fazer parto vaginal,
entretanto optam pelo cesareo na maioria das vppesp tempo antes da admisséo

para o parto (FAUNDES et al, 2004; POTTER et @01).

Apesar da recomendacdo da OMS de manter as taxzatt cesdreo em torno
de 15%, tem ocorrido um aumento mundial dessass tgncipalmente nos paises
desenvolvidos (MENACKER et al, 2006). Estudos tdamonstrado que o parto
cesareo programado, sem justificativa técnica, sams consequéncias para o recém-
nascido e para a parturiente, incluindo o Obitorefirada artificial do bebé leva a
prematuridade iatrogénica (efeito adverso decardetintervencédo sem justificativa)
ou a imaturidade (um recém-nascido a termo queesiocompletamente formado, nédo
alcanca o peso que poderia ter). O recém-nasciiv&o dos beneficios do trabalho
de parto, quando ocorre a liberagdo de substaa¢iasmonios da mée que promovem a
sua maturagdo e desenvolvimento. A internacdo dénrenascido por problemas
respiratorios € mais frequente na cesariana (HANSEMNI, 2008; WERNER et al,
2012), além das complicacdes decorrentes da predeta e/ou imaturidade, como
infecgBes, ictericia e repercussdes sobre o sexndasimento (ANANTH & WEN,
2002; LAWN et al, 2005). Além dos efeitos imediatas desenvolvimento e
crescimento intrauterino tem consequéncias a lopgzo, estando associado ao
desenvolvimento de obesidade, diabetes e hipedesrsdadultos (BARKER, 1998).
Desse modo, as intervengfes desnecessarias aumestdstos ao nascimento e ao

longo da vida, contribuindo para os indices preantgs de doencas cronicas no Pais.

Desde a década de 90, o Brasil esta entre os paigesnaior prevaléncia de

parto cesareo no mundo. O aumento da utilizacdcedarianas esta associado a
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expansao do setor privado de saude, desde 198Qmreraaior nivel socioecondmico,
raca branca, ensino superior e adequacdo dos osidaé-natais (FREITAS et al,
2005; GOMES et al, 1999; LEAL et al, 2005). Empitas privados, a taxa de partos
cesareos pode chegar a 90%. Nos Ultimos anos,tiaigegdo do setor privado tem
aumentado, atingindo 20% da cobertura nacional.mpliacdo da participacdo do
financiamento do setor privado no Brasil pode regméar um aumento significativo no
orgcamento nacional de saude, mas também pode deuara escalada nos niveis de
desigualdade em saude e em suas consequénciass$d actecnologias médicas tem
sido associado com altos niveis de desigualdadsaénte no Brasil, por exemplo, com
cuidados de saude que podem variar de auséncianggaregides mais pobres a
infinidade em areas mais desenvolvidas, para oanélbs grupos sociais. No entanto,
paradoxalmente, esse nivel de desigualdade podeziraesultados interessantes em
termos de baixo peso ao nascer. Estudos tém demdmstjue as areas mais
desenvolvidas do Brasil apresentaram maiores incidé dessas taxas, em comparacao
com as menos desenvolvidas (SILVA et al, 2006;V3llet al, 2005; SILVA et al,
2010). Nesse estudo, as mulheres gravidas pertesce& melhor grupo social
enfrentaram um excesso de tecnologias em hospitasdos e acabaram alcangando
um resultado semelhante em termos de baixo pesast®r, quando comparadas com
as gestantes em hospitais publicos. O uso inteeseahologias de saude, tais como
técnicas de reproducdo assistida e altas taxaartteqesareo tem desempenhado papel
significativo no aumento do baixo peso ao nasacar.obtro lado, a falta de assisténcia
médica adequada para gestantes de grupos socias mpevilegiados manteve-se
como importante fator de risco para baixo pesoaster (SILVA et al, 2006; SILVA

et al, 2005; SILVA et al, 2010).
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E possivel interpretar os resultados deste trabadim uma abordagem similar.
As melhorias na assisténcia a saude, nesse caso,ccaumento da cobertura pré-natal
para as maes atendidas em hospitais do setor puéliam a reducdo da desigualdade
em termos de risco de baixo peso ao nascer. Emstudcerealizado ha vinte anos no
sul do Brasil, observou-se o aumento das taxasat® Ipeso ao nascer também em
partos vaginais, principalmente em grupos sociasasn privilegiados (BARBIERI et
al, 2000). Hoje em dia, é possivel observar umargéo de perspectivas, com um
aumento significativo do BPN nos partos normaisritesa hospitais privados. Além
disso, a expansdo da cobertura da assisténciaataérapresenta uma melhoria geral
nos cuidados de salde, especialmente para 0s ggogiass menos privilegiados, e, por
outro lado, 0 uso intenso de tecnologias com auwmndatgravidez tardia nos grupos
mais privilegiados pode explicar parcialmente essaglancas de cenario. Outros
fatores, como aumento da duracdo da gestagdo, maeln® escolaridade materna e
reducdo da multiparidade também podem ser causapate, especialmente em
gestantes atendidas no setor publico. Nos hospitdrmdos e mistos, foi possivel
perceber um maior nimero de mées acima de 35 anddade, primiparas e maior
acesso ao pré-natal. Esses resultados sugerensquspitais mistos sao semelhantes

aos hospitais privados.

Em termos de parto cesareo, foi possivel mosémar,um estudo anterior, a
peculiar relagdo entre taxas de parto ceséreo as td& baixo peso ao nascer. Esse
estudo demonstrou uma inicial diminuicdo das takeaBPN, a medida que as taxas de
parto cesareo aumentaram até o nivel de 35%. Bntoeta partir desse patamar, o parto
cesareo passa a ser um fator de risco para o BPBEgja, a partir desse ponto, quanto

maior a taxa de um, maior a taxa de outro (SILVYAlIg2010). Pode-se interpretar que
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esse ponto particular deve representar um limiére elerapéutica e abuso de parto
cesareo (SILVA et al, 2010). Resultado semelhfoitebservado no presente estudo:
nos hospitais publicos, a taxa de parto cesaréoseshelhante a esse limiar, e, nesse
caso, o BPN ainda esta diminuindo; entretanto,hospitais privados a taxa de partos
cesareos esta muito alta, levando a um aumentdfib Riveis excessivamente baixos
de partos cesareos tendem a aumentar a mortaliafzail, por exporem os recém-
nascidos ao risco de traumatismos obstétricos andgia e hipdxia. Por outro lado,
uma alta prevaléncia de partos cesareos indicangitas dessas cirurgias sao eletivas.
Além disso, erros no calculo da idade gestaciondem levar a ocorréncia de parto

prematuro.

Entre pacientes do SUS, o parto cesareo esteveiadscquelas maes com
maior grau de escolaridade (BARROS et al, 201&ya Rentar coibir esse aumento
desnecessario dessa modalidade de partos, o MimideéSaude elaborou uma série de
portarias ao Programa de Humanizacéo no Pré-Natakeimento (BRASIL, 2000). A
portaria n. 2.816, de 1998 (BRASIL, 1998a), ticbaio objetivo incentivar a redugao
dos partos operatérios, na medida em que limitayzagamento de um percentual
méaximo de partos cesareos, em relacdo ao totabdesprealizados no SUS. Para o
segundo semestre de 1998, foi estabelecido unelimé&ximo de 40%, passando para
30% no ano 2000. Outras portarias propostas petosidrio, no sentido de mudar o
modelo de assisténcia ao parto no Brasil, foramapoio a realizacdo de cursos de
Enfermagem obstétrica (1998) e o apoio a congirdedCentros de Parto Normal no
Pais (1999). Provavelmente como resultado dessdglase a taxa de parto cesareo
manteve-se menor nos hospitais publicos, no peréstioedado. Entretanto, frente ao

aumento observado também nesses hospitais, noliisagopublicas sdo necessarias,
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de modo a controlar a utilizagdo excessiva degsamwlogias. As intervengdes devem
ser direcionadas tanto para as maes, como parpeeqédica e na organizacdo dos

servigos nas maternidades, para mudar a cultuse dig® de parto.

Em relagcdo as gesta¢gBes multiplas, durante o mertmmbrreu um aumento de
aproximadamente 24% na prevaléncia de gémeos,nolmssie 1,97% em 1996 para
2,45% em 2010. Dentre os gémeos, foi observado umeto dos dizigoticos,
representando 65,5% dos gemelares no final do dmerstudado. Esse aumento é
apontado por diversos autores como resultante elcemte utilizacdo de técnicas de
reproducdo assistida. Em paises com dados disfmnfee observada uma relacao
direta entre 0 aumento da taxa de gemelares e erdaardo uso de concepcéo assistida
(WANG et al, 2010). A prevaléncia de gestacOestiplab teve um crescimento mais
intenso entre as maes com mais de 35 anos e coon es&@iolaridade e nos hospitais

privados.

Em relacdo & mortalidade infantil, € conhecidoto & os gémeos apresentarem
maior prevaléncia do que os nascidos Unicos, esdpeaite pela idade gestacional mais
baixa (DOYLE, 1996; FERGUSON, 1964; LUKE & KEITH,992). No presente
estudo, foi possivel constatar que, além de uno rigcobito no primeiro ano de vida
aproximadamente quatro vezes maior do que o da®gjnpara 0s gémeos, a taxa de
mortalidade infantil ndo est4 diminuindo. Soma-desa o fato de o Risco atribuivel

populacional para mortalidade infantil ter aumeatadsse grupo, ao longo do periodo.

A utilizacdo de técnicas de reproducao assistiflaeinciou no aumento da taxa

de gémeos dizigbticos, que, em parte, teve impaetmtivo na mortalidade infantil.
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Dessa forma, pode-se inferir que a TRA provavelmeamntribuiu para retardar a
diminuicdo das taxas de mortalidade infantil emtddklegre. A inexisténcia de
resolucdes especificas sobre a utilizacdo de #xmie reproducdo assistida no Brasil,
durante o periodo em estudo, permitia sua pratcéonna indiscriminada, sobretudo
no sistema de saude privado. Nesse sentido, em deai®013 ocorreram algumas
mudancas na resolucdo referente as normas éticasapatilizagdo das técnicas de
reproducao assistida (Resolugdo CFM N° 2.013/291tBstituindo a Resolugdo CFM n°
1.957/10). De acordo com a nova resolucao, a gleddi de embrides implantados foi
limitada a, no méximo, quatro, sendo recomendaddaaiuma quantidade de embrides
de acordo com a idade materna: (1) mulheres corBmnos: até dois embrides; (2)
mulheres entre 36 e 39 anos: até trés embrided); mulheres entre 40 e 50 anos: até
quatro embrides. Nas situacdes de doacdo de dwwdowrides, considera-se a idade da
doadora no momento da coleta dos évulos. Em cagoaeste@dlez mdultipla, decorrente do
uso de técnicas de RA, € proibida a utilizacdo rdequimentos que visem a reducao
embrionaria. Foi incluida ainda uma idade maxintagos) para a mulher se submeter

a inseminacdo artificial.

Outros fatores também podem ter contribuido pasa esmento de gestacdes
multiplas, sendo um deles o fato de a idade matemaumentado (DA SILVA et al,
2012). Como a taxa de nascimentos multiplos é nmexitre as mulheres mais velhas
gue entre as mais jovens, isso também pode terilmgoido para o aumento de
nascimentos multiplos. Além disso, as mulheres melisas também podem ser mais

propensas a procurar ajuda para problemas dedadd (MRC_WORKING, 1990).
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Frente a um sistema publico de saude com elevasko,cuma avaliacdo da
assisténcia pré-natal, perinatal e neonatal, péahtiente relacionada a incorporagéo
das novas tecnologias, deve ser mais bem avalied&o de uma perspectiva técnico-

cientifica e de gerenciamento de recursos.

Limitagbes e pontos fortes

A principal limitacdo deste estudo foi 0 nUmerstriéo de covariaveis. Nao ha
dados sobre tabagismo materno, que pode estarisaksogao aumento do BPN,
especialmente em hospitais privados. A informacéitizZzacéo ou ndo de tecnologias de
reproducdo assistida” também ndo é coletada. Nanentdevido a qualidade das
informacdes provenientes do SINASC, foi possivestnam uma tendéncia consistente
no padrédo de cuidados de saude e os resultadosrtto qum periodo de intensa
transicdo demografica. E possivel destacar tambémpassibilidade de controlar o
parto cesareo prévio ou a indicacdo de parto ces&te entanto, o controle pelo
namero de filhos vivos pode ter reduzido esse Déve-se ressaltar a dificuldade em
classificar os hospitais do tipo mistos, por passnicaracteristicas tanto de hospitais
privados, como de hospitais publicos. Os pontotesodo estudo foram os dados de

uma longa série temporal e a consisténcia do bdeaados, que permitiram construir

um cendario preciso dos determinantes do BPN ducapé&iodo.

Recomendacgdes

Diversos autores recomendam que o Ministério dad&alo Ministério da

Educacdo atuem em conjunto com as universidadseshespitais publicos de ensino,
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para o ajuste de seus conteudos, das residéncidisamé a incorporacdo das boas

praticas, em um prazo mais préximo possivel.

7 CONCLUSOES

Em relacdo ao BPN, ao parto cesareo e ao tiposigthl, o estudo mostrou um
resultado contraditério. O aumento nas taxas deh@@so ao nascer esteve relacionado
com uma melhora social geral, na qual ocorreu tambgé acréscimo no acesso de
cobertura de cuidados de saude. No mesmo sentidomento das taxas de gémeos
entre as mées mais velhas e mais escolarizadasricoafesse estrato um maior risco
para morte na infancia. Esse cenario pode impéégito deletério sobre os desfechos
maternos e do recém-nascido para grupos sociais prarilegiados, geralmente
atendidos em hospitais particulares. Por outro ,lad® grupos sociais menos
privilegiados alcangcaram melhores condi¢cOes destéssia, levando a uma melhoria
em termos de saude materna e infantil. Frente asigtama publico de saude com
elevado custo, uma avaliacdo da assisténcia paé-ngerinatal e neonatal,
principalmente relacionada a incorporacdo das nte@wlogias, deve ser mais bem
avaliada, dentro de uma perspectiva técnico-cieatéf de gerenciamento de recursos.
A assisténcia a saude intensa e ndo regulamenadecida pelo setor privado e as
melhorias na saude no setor publico apresentamrioenéontraditérios, sugerindo
abordagens diferentes para esses grupos, a finmileud a diferencga entre as taxas de
baixo peso ao nascer no Brasil. Da mesma formajueose refere a prevaléncia de
gémeos — em sua maioria provenientes de técnicasemteducdo assistida —, €

importante respeitar a Resolucdo CFM N° 2.013/2@Lgs normas éticas tracam
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diretrizes para a utilizagdo das TRA, visando,massontrolar as gestacées mdltiplas
em patamares razodaveis, para tentar diminuir, ded@ficaz, a mortalidade infantil e

outras consequéncias desse tipo de gestacao.
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ANEXO A: APROVACAO PELO COMITE DE ETICA E PESQUISA
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Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de Saude
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsavel: Marcelo Zubaran Goldani

Registro no CEP: 753 Processo N°. 001.005052.12.2

Instituiciio onde sera desenvolvido: Secretaria Municipal de Satide — CGVS
Utiliza¢io: PRONTUARIO

Situacio: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de Porto
Alegre analisou o processo N. 001.005052.12.2, referente ao projeto de pesquisa: “O impacto da
terapia de reproducio assistida sobre a mortalidade infantil em Porto Alegre, Brasil”, tendo
como pesquisador responsavel Marcelo Zubaran Goldanicujo objetivo é “- Avaliar o impacto da
terapia de reproducdo assistida sobre a mortalidade infantil em Porto Alegre; - Avaliar a
tendéncia das taxas de mortalidade infantil em gémeos monozigoticos e dizigéticos; -  Avaliar a
tendéncia das taxas de mortalidade infantil em gémeos monozigéticos e dizigdticos e acordo com
varidveis socio-demograficas, geograficas, de assisténcia pré e peri-natais e do recém nascido”.

Assim, 0 projeto preenche os requisitos fundamentais das resolugdes. O Comité de
Etica em Pesquisa segue os preceitos das resolucdes CNS 196/96, 251/97 e 292/99, sobre as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Conselho
Nacional de Satide / Conselho Nacional de Etica em Pesquisa / Agéncia nacional de Vigilancia
Sanitiria. Em conformidade com os requisitos éticos, classificamos o presente protocolo como
APROVADO.

O Comité de Ftica em Pesquisa, solicita o atendimento aos itens abaixo:
1. Enviar primeiro relatério parcial em seis meses a contar desta data e a
apresentacio do trabalho em CD; e o formuldrio de relatério que esta no site

2. Informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido;

S8

Comunicar qualquer alteragio no projeto;

4. Apés o término desta pesquisa, o pesquisador responsdvel devera apresentar
os resultados junto & equipe da unidade a qual fez a coleta de dados e/ou
entrevista, inclusive para o Conselho Local da Unidade de Saide e a

apresentacdo do trabalho.

. g vy ‘tf
sy BT
Elen Maria Borba
Coordenadora do CEP

Porto Alegre, 13/03/2012.

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre — CEP SMS/PMPA
Rua Capitdo Montanha, 27, 7° andar — CEP 90010-040
Fone : 32395517 / 91441379
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ANEXO B: FORMULARIO DA DECLARACAO DE NASCIDO VIVO
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ANEXO C: FORMULARIO DA DECLARACAO DE OBITO
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Abstract

Background: Despite of the improvements in health care stardardBrazil, the low
birth weight (LBW) rates remain high. This studyakiated the impact of caesarean
section (CS) rates on LBW rates, in light of thamdes in demographic patterns and in
health sector insurance.

Methods: All live births registered between 1996 and 20hlthe city of Porto Alegre
were included. Data were obtained from the InforomtSystem on Live Births
(SINASC). Trends were assessed using joinpoinessjon models. Poisson regression
was used to calculate the relative risk for LBW.

Results: 316,952 live births were included in the analyBisring the period, there were
significant reduction in live births and changeealth insurance coverage with a 43%
increase in deliveries in private hospitals. CSgaincreased 52%, in the period,
reaching 52,7% of all deliveries and 86.9% in pieMaospitals. LBW rates increased in
private and mixed hospitals. In opposition, LBWeratlecreased in public hospitals for
CS babies and remained stable for those born byatadelivery. Increases in CS and
in prenatal coverage were associated with rising.B¥V rates during the period.
Reduction in the number of adolescent mothers angravements in maternal
education were the main factors associated witedaiation in LBW rates in public
hospitals.

Conclusion: LBW increase was related to an intense changeattenms of health
insurance associated with overuse of medical tdolgres. In counterpart, social
improvements and increase prenatal care accessegthis impact in public and mixed
hospitals.

Key words: low birth weight, cesarean section, priate hospitals, public hospitals
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Introduction

Latin American countries, and specially Brazil, amedergoing an intense process of
demographic transition, characterized by a redandtianfant mortality [1] and fertility
rates [2] in parallel with an increase in averatgedxpectancy of the population [3, 4].
Despite such progress, LBW rates remain elevatieglyldue to an intensified and, in

some cases, unnecessary use of health technolsgasas surgical deliveries [5, 6].

The increase in rates of CS in the last 30 yeasswsrldwide phenomenon affecting
both developed and developing countries [7, 8]ti€darly in Brazil, in 2009, CS rates
exceeded vaginal delivery, reaching 50.1% of aé bbirths [9]. This increase has been
more dramatic in private hospitals followed by easly increase in the health coverage
from private funds [10, 11]. Nowadays, the priveg¢etor receives 57.1% of the national
health budget and this is leading to important geanin the pattern of health assistance

including in maternal and child health [12].

Studies in Brazil suggest that increased rateseaiepm deliveries and low birth weight
may be related to increased rates of cesarearedgli€ohort studies from Pelotas [13]
in Southern Brazil and Ribeirdo Preto [14, 15]Southeastern of Brazil, showed that
the steady increase in CS rates was associatednerase rates of LBW and preterm
delivery during the 90’s. In Ribeirdo Preto theraswa significant increase in preterm
rates from 7.6% in 1978/79 to 13.6% in 1994, ad a®lan associated increase in CS
rates in private hospitals. However, these studs=d small time-series for a trend
analysis not allowing them to evaluate the impdctlmnges in health care funding

system in detalil.
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The aim of this study is to investigate the changedke distribution of CS rate by type
of hospital (public/private) and its associationtwiLBW rate using a time-series
covering the period between 1996 and 2011 in Southgrazil. Porto Alegre city is
located in the one of most economically and socidéveloped region in Brazil. The
modifications in health pattern of Porto Alegre @égwedicted the general changes in

the rest of the country [2, 16, 17].

Methods

This is an observational study of all live birthegyistered between 1996 and 2011 in
Porto Alegre, a city of 1,409,939 inhabitants inutbern Brazil [18]. The data were
obtained from the Information System on Live Birf®8NASC) [19]. We analyzed the
relationship between the type of delivery (vagiaatl cesarean) and low birth weight
(<25009) over the 16-year period, according to tgbehospital (public, private or
mixed - private, attending to predominantly pulylichsured patients). All births of
infants whose weight was bellow 500g and multiptehb (twins, triplets or more) were
excluded from analysis. The analyses were adjusbedthe following variables:
maternal age<{ 17, 18-20, 21-34 or > 35 years), maternal edusafs®, 8-11, > 12
years), parity (none, 1-2, 3-4 or5 child), number of prenatal visits (no consudiafi
one to six visits, seven or more), gestational (&g&6 weeks or > 36 weeks) and sex of

the newborn (male or female).

To identify significant trend changes, we carriatt @ joinpoint regression analysis
using the US National Cancer Institute SurveillaResearch Program software [20].

Trends of low birth weight were accessed by joinpaegression analysis, which
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involves fitting a series of joined straight lin@s a log scale to the trends in the annual
rates. Each joinpoint denotes a statistically $igamt (p<0.05) change in trend. The
significance tests use a Monte Carlo Permutatiothoae [21]. In our analysis, a
maximum of three joinpoints (four line segments)svediowed for each model. Once
line segments were established, the estimated hrpmraent change was used to
describe and test the statistical significanceaids. Testing the hypothesis (two-sided
p-value = 0.05) that the annual percent changeusileto zero is equivalent to testing
the hypothesis that LBW trend is neither increasing decreasing The relative risk of
LBW for type of delivery was estimated by Poissegression. Interactions between
type of delivery, type of hospital and year wersted. A final model, considering the
interaction between type of delivery and year, adjsisted by the covariates described
bellow. All the analyses were performed with SPS301[22]. In all the analyses
significance level was achieved in 5%. This stuégwapproved by the local Committee

on Ethics in Research.

Results

A total of 316,952 of newborns were included in 8tady. In general, there was a
significant increase in CS rates from 34.6% to %2 (4<0.001) and LBW rates from
8.2% to 8.7% (p=0.004) associated with a significaduction of live births in public
hospitals from 65% in 1996 to 44.1% in 2011. CS associated with an increased risk
of LBW during all the study period [RR=1.36 (IC95%:33, 1.40)]. There was a
significant interaction between type of deliverydatype of hospital (p<0.001),
indicating that the risk of LBW was higher in newb® delivered by CS in public

hospitals [RR=2.55 (IC95%: 2.35, 2.76)]. Howevaer jr@eraction between year, type of
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delivery and type of hospital was also significgt0,001), indicating that the patterns
of LBW rates were different according to type ofiekry and hospital. Therefore, the

trend analysis of LWB will be presented separabglyype of hospital.

Table 1 shows a 28.8% reduction in the number b¥elees during the period with a
steady decrease in public participation in thel togdiveries from 64.9% to 44.5%. CS
rates increased steadily in all types of hospitaismainly in public hospitals. The CS
rate increased 1.6 [95%CI: (1.3, 1.9)] percent bgryin private and 2.9 [95%CI: (2.2,
3.6)] in public hospitals. Mixed hospitals showed @termediary increase of 2.0
[95%CI: (1.7, 2.3)] percent by year during the pdriLBW rates showed a significantly
increased in private and mixed hospitals indepettyleof the type of delivery

(p<0.001). In opposition, LBW rates decreased iblipuhospitals CS [APC= - 1.2,
Cl195%:(-1.8; -0.7)] and remained stable for vaguaivery [APC= - 0.4, C195%: (-0.9;

0.01)]. In the entire period, LBW rate remainedhagin public hospital, but with the

higher rates associated with CS in all types ophals.

The differences among the three types of hospigaglarding the covariates distribution
during the period are shown in table 2. There wsigaificant improvement in maternal

education and coverage of prenatal care, followeshtrease in primiparity in all types

of hospital. The improvements of maternal educati@ne more prominent in mothers
assisted in private hospitals rather than in pgblmes. Generally, there was a
significant increment in coverage mainly for motherssisted in the public health
system. In terms of maternal age, there was a tietuio percentage of young mothers

in public hospitals and an increase of mothers ageck than 35 in private hospitals.
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The rates of preterm delivery increased signifigam private and mixed hospital
following the LBW rates, while remained constanpublic hospitals.

The results of the Poisson regression model for L& presented in Table 3. In the
unadjusted analysis, the risk of LBW increased by [2er year (RR=1.020, 95%CI:
1.013, 1.026) in private hospitals, 1.8 % in mixR&R=1.018, 95%CI: 1.013, 1.023) and
decreased 0.4% in public hospitals (RR=0.996, 95%(I93, 1.000). Comparing the
adjusted and the unadjusted RR for year, we examirat would happen with LBW
rate if the variable used in the adjustment rendhstable during the study period. In
relation to private hospitals, if the number of aresn deliveries remained stable, the
risk of LBW would be lower (RRajust=1.009, 95%CI1013, 1.022). LBW rate was
also affected by the increase of preterm birthguhlic hospitals, it was observed that
if the cesarean rate was constant throughout thecoeBW rate could fall further. In
both public hospitals and mixed hospitals, incraasmaternal education, reduction of
teenage mothers and increase in the number of atensits were protective factors in
relation to LBW. After adjusting for all variableshe risk of LBW remained similar in
mixed and private hospitals, however, it is incnegsl% per year in public hospitals

(RR=1.010, 95%CI: 1.007, 1.0013) .

Discussion

This study was the first to present the trend efithpact of caesarean section on low
birth weight in Brazil using a long database tineeiess. During the study period, there
were social and demographic changes in maternatacteaistics followed by

modifications in patterns of pregnant women heaftbistance in Porto Alegre. We were

able to show an opposite trend in LBW rates acogrdo type of hospitals influenced
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mainly by an increase of prenatal coverage for erstlassisted in public hospitals. On
the other hand, CS was a risk factor for LBW intgfles of hospitals its impact is

increasing during the period of study.

This study confirmed the intense demographic ttexmsiwith a reduction of live births
associated with changes in patterns of health amagr in Porto Alegre. The decrease in
infant mortality rate and in number of live birtimsthe city has been demonstrated in a
previous study [1]. Nowadays, the southern regioth® country shows the lowest rates
of IMR and fertility, anticipating the trends in megraphic pattern in Brazil. A
previous study showed the migration from publiptivate sector in terms of maternal
and child care in Brazil since the 90’s [23]. Cuthg, the private sector contribution is
responsible for the highest proportion in the naldealth budget. This sector is highly
unregulated in terms of medical practice and weatdyntrolled by governmental

agencies, allowing a discretionary use of medeethhologies.

There is worldwide increase in caesarean sectiosingr above the WHO
recommendation’s rate mainly in developed coun{isThe increase in CS in Brazil
has been associated with expansion in private thealttor since the 80’'s and it is
associated with higher socioeconomic level, whitenieity, higher education and
higher adequacy of antenatal care [10, 24, 25]. dinglification in participation of
private sector funding in Brazil can representgnigicant increase in national health
budget but can also lead an escalation in levelsealth inequality in terms to access to
medical technologies. For example, the access atitheare can range from the total
absence in poorest regions to plethora in mostidpgd areas for better of social

groups. However, paradoxically, this level of inaliy can produce intriguing
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outcomes in terms of LBW. Recent studies have destnated the most developed
areas in Brazil presented the higher rates of LRMmgared with the lowest ones [17].
The intense use of health technologies such astegsieproduction techniques and the
high rates of CS had established significant r@le.the other part, lack of adequate
health assistance for pregnant women from unpgetesocial groups remained as

important risk factor for LBW [5, 6, 17].

It is possible to interpret our findings with a #en approach. The improvements in
health assistance, in this case, as increaseeimafal coverage for mothers assisted in
public sector lead to reduce the inequality in ®whLBW risk. A study carried out in
the 80’s in southern Brazil had noticed the inceeas LBW rates also in vaginal
deliveries mainly in less privileged social grouj2§]. Nowadays, it is possible to
observe an inversion of perspectives with significencrease in LBW of vaginal
deliveries restricted in private hospitals. Aldoe texpansion in prenatal care coverage
representing a general improvement in health capeaally for unprivileged social
groups, but also an intense use of technologieddtter offs. Other factors such as
increases in delay of childbearing, improvemennaternal education and reduction of
multiparity can also explain partially the changeshis scenario, especially in pregnant
women assisted in public sector. In terms of CSweee able to show in a previous
study a peculiar correlation among CS rates and LBi&s [17]. That study showed an
initial decrease in of LBW rate as CS increased G586. However, above this level,
the increase in CS rates was directly associatéld mwcrease in LBW rates. We can
interpret that this particular point can represanthreshold among therapeutic and

misusing of CS [17]. Similar results were obsernedhe present study: in public
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hospitals cesarean rate is beyond this limit, floeee LBW is still decreasing, however,

in private hospitals, CS rate is too high, thuglieg to an increase in LBW rates.

The main limitation of this study was the resgtttnumber of covariates. However,
they allowed us to show a consistent trend in paté health care and birth outcomes
an intense demographic transition. We can pointatad the impossibility to know a
previous history of CS or a CS indication. Howeweontrolling for number of live
births it was possible to reduce such bias. Thengths of the study were the long time
series and the consistence of database allowed bsild an accurate scenario of the

determinants of LBW during the period.

In conclusion, the study showed a contradictorygifig. The increase in low birth
weight rates was involved in a general social inapment in which increases in access
to health care coverage. It can cause in deletereffect on maternal and newborn
outcomes for higher social groups assisted in f@ivespitals. On the other hand,
unprivileged social groups reached better standafdbealth care converting in a
benefit in terms of maternal and child health. ms& and unregulated health assistance
provided in the private sector and improvementspublic health opposing settle
scenarios, with opposite trend proposing singukthway for decreasing the gap of

LBW rates in Brazil.
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Table 1 Trend of low birth weight and cesarean sectimoiag different types of hospital in Porto Alegrea#l, from 1996 to 2011.

Private Hospital

Mixed Hospital

Public Hospital

LBW rate LBW rate LBW rate
(%) (%) (%)

Year n % % CS VD CS n % % CS VD CS n % % CS VD CS
1996 3473 14.9 71.0 3.4 6.6 4676 20.1 40.1 6.4 8.0 15122 65.0 24.5 7.8 13.2
1997 3650 15.8 72.1 4.9 7.3 4514 19.6 39.4 5.8 7.9 14872 64.6 24.8 8.2 13.2
1998 3822 17.0 69.8 5.2 6.9 4226 18.8 38.0 5.8 8.3 14436 64.2 25.2 8.2 12.8
1999 3711 16.0 71.0 3.6 8.1 4117 17.8 40.5 6.3 8.7 15336 66.2 26.4 7.7 13.7
2000 3829 16.8 72.8 4.4 7.2 4002 17.5 40.9 6.5 8.6 14997 65.7 27.0 7.8 135
2001 3336 16.5 75.6 4.9 6.4 3603 17.8 43.3 6.4 9.0 13331 65.8 28.0 7.9 135
2002 3318 17.1 75.7 5.1 6.9 3439 17.7 43.2 8.1 410. 12673 65.2 30.2 8.0 13.3
2003 3315 17.8 77.5 5.1 7.8 3249 174 43.8 7.3 8.1 12073 64.8 31.6 8.0 13.6
2004 3332 17.6 80.2 4.8 8.0 3460 18.2 44.9 6.8 0 10. 12181 ©64.2 33.3 8.3 12.8
2005 3223 17.6 82.7 4.9 8.3 3671 20.0 45.6 7.4 9.5 11435 624 35.4 7.1 11.6
2006 3194 17.9 85.1 55 7.4 3747 21.0 49.8 8.3 9.3 10876 61.0 34.9 7.6 12.0
2007 3149 18.3 85.6 53 7.8 5622 32.7 48.6 7.7 3 11. 8416 49.0 33.1 7.4 10.9
2008 3285 184 84.7 54 9.3 5815 32.6 49.0 7.5 9.9 8735 49.0 31.4 8.0 12.4
2009 3434 19.1 86.3 5.7 8.3 6226 34.6 49.1 7.9 9.7 8324 46.3 34.5 7.6 11.6
2010 3693 20.9 84.1 7.3 7.0 6269 35.5 51.9 7.4 310. 7685 435 35.3 7.6 10.9
2011 3852 21.3 86.9 6.7 8.5 6250 34.6 51.0 7.0 9.5 7958 44.1 37.5 7.4 11.3
APC - 1.9* 1.6* 3.1* 1.3* - 5.4* 2.0* 1.6 1.6* - 2.3 29 -04 -1.2*

LBW: low birth weight; CS: Cesarean section; VD:guzal delivery. APC: Annual Percentage Change;Goinfidence interval. *P<0,05.
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Table 2: Annual Percentage Change (APC) and 95% confidentarval for the covariates by type of hospitaPiorto Alegre, Brazil,

from 1996 to 2011.

Private hospital Mixed Hospital Public hospital

Period 1 Period 2 Period 1 Period 2 Period 1 Period 2

Variable APC Cl195% APC CI95% APC C195% APC CIl95% APC  CIl95% APC  CIl95%
Maternal age

<18 -3.8* -5.6 -2.0 - - - -0.6* -1.1 -0.1 - - - -1.5* -2.0 -1.0 - - -

18 - 20 -4.2* 57 -27 - - - 28 -01 59 -28*-43 -1.3 1.4° -04 3.3 -1.3* -1.7-0.8

21- 34 -0.7 -09 -05 - - - 1.6 25 -06 1.1* 0.7 14 -0.6 -1.4 0.2 09* 07 11

>35 24* 18 3.0 - - - 58 -15 13.6 -1.2* -2.0 -04 -0.4 -08 0.0 - - -
Maternal
education (years)

<8 -13.1* -16.2 -9.9 - - - 7.7+ <106 -47 -35 -82 16 -7.3* -8.6 -6.0 - - -

8all 55 -71 -39 - - - -0.8° -5.0 3.6 6.4* 44 84 75 51 100 - - -

>12 29* 16 4.2 - - - 245% 12.8 374 -49* -84 -1.4 10.8* 44 17.6 - - -
Number of Live births

None 1.0° 05 1.4 -0.3-2.1 1.6 2.9 -13.1 8.6 1.8 13 24 -23 -81 3.9 1.3* 09 1.7

laZ2 -1.00 -14 -0.7 - - - 13" 1.7 -08 13 -05 3.2 -0.3¥ -06 0.0 1.1 -0.223

3a4 -7.7% -11.2 -42 7.2 -46205 -24* -34 -14 - - - -2.0* -25 -1.6 - - -

5 or over 47 9.2 0.0 - - - -40* -58 -2.1 - - - 0.3 -12 18 -6.9* -8.0-5.8
Prenatal care (visits)

None - - - - - - -4.7* -6.1 -3.3 - - - -8.2* -94 -7.0 - - -

laé6 3.7 -3.1 11.0 - - - -1.6** -2.8 -0.4 - - - 6.2° -1.7 148 -3.6* -4.7 -2.5

>6 0.0 -0.1 0.1 - - - -5.0 -17.9.9 1.3* 05 20 -42 -23.0 19.1 33* 20 45
Gestational age

<36 3.7 28 4.6 - - - 50 3.7 6.3 - - - 1.0 006 21 - - -

> 37 -04* -04 -03 - - - -0.9* -15 -0.2 -04* -05 -0.2 -0.1 -0.2 0.0 - - -

Cl: Confidence interval; *P<0,05. Different lettemfter APC, indicate different periods: P1996-1998;°1996-1999:°1996-2000;°1996-2001;°1996-2002;1996-

2004;%1996-2006"1996-2007.
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Table 3: Crude and adjusted Relative Risk (RR) for year seguential analysis for low birth weight accordiadype of hospital in Porto

Alegre, Brazil, from 1996 to 2011.

Model

Private hospital

Mixed hospital

Public hospital

RR IC(95%) P*

RR IC(95%) P*

RR IC(95%) P*

Stage 1

Stage 2

Stage 3

1.020 1.013 1.026 <0.001
1.016009 1.022 <0.001
1.019013 1.026 <0.001

Year adjusted for maternal schooling  1.024€17 1.030 <0.001

Year adjusted for number of live birth$.019 1.012 1.025 <0.001

1.02D013 1.026 <0.001

Year'
Year adjusted for type of delivery
Year adjusted for maternal age

Year adjusted for gender

Year adjusted for number of prenatal
1.019 1.012 1.025 <0.001
Year adjusted for type of delivery and

1.015 1.009 1.022 <0.001

visits

covariate$

1.018 1.013 1.023 <0.001
1.016 1.010 1.021 <0.001
1.019 1.014 1.024 <0.001
1.023 1.018 1.029 <0.001
1.017 1.012 1.023 <0.001
1.018 1.013 1.023 <0.001

1.025 1.020 1.030 <0.001

1.021 1.016 1.026 <0.001

0.996 0.993 1.000 0.030
0.992 0.989 0.995 <0.001
0.997 0.994 1.000 0.096
1.003 1.000 1.006 0.081
0.996 0.993 1.000 0.027
0.996 0.993 1.000 0.027

1.010 1.007 1.013 <0.001

1.009 1.005 1.012 <0.001

RR: relative risk estimated from Poisson RegresstdnConfidence Interval,

* p- value from Poisson Regression;

" Year was included as a continuous variable;

*Covariates: maternal age, maternal education, panitumber of prenatal visits and sex of the newborn

116



