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1. Revisão da literatura 

 

1.1 Mortalidade Infantil 

 

                                                                                       

                                                                                    

                                -                                                         

                                                                                      

                                                                                        

                                                                                          

óbito infantil e fetal/MS, 2009). Esse indicador estima o risco de morte infantil, e se associa 

                                                                                     

(Victora CG et al, 2011). 

                                                                                  

                                                                                   o da 

mortalidade infantil se destacou com a meta que propunha                                  

                                                                                     

                                                                       -                      

                                                                             et al, 2010). 

                                                                                     

                                                                                             

                                                                                    

                                                                                            

em                                                                                         

                                               -nascidos. Entre 1990 e 2007 houve queda 

importante na mortalidade infantil                              , devi                  

                                                                          et al, 2012).  

                                                                                      -

                                                                                              

     -                                                                                

                                                                                          

LTS et al, 2012). 
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   -                                                                                    

                                                                    -                

                                                                                             

por mil nascidos vivos (Brasil, Ministério da Saúde, 2011).  

                                                                                     

                                                                                 -         

                                                         et al, 2007). 

                                                                               

                                                                                             

                      -                                                              

                                                                                            

                                       -                                             

                                           et al, 2012). 

Existem                                                                               

nos distintos estratos sociais no Brasil. A taxa de mortalidade infantil em 2000 entre os 20% 

mais pobres equivalia a mais que o dobro da taxa identificada entre os 20% mais ri        

                                                                                            

                                                                    et al, 2012). 

                                                             -se,               

                                                                                       

                                                                                             

de melhora da qualidade dos registros, da investi                                             

                                                                                   

                                                                                      

                            o (Ministério da Saúde, 2004).  

 

1.2 Sobrevida infantil e seus fatores de risco 

 

                                                                                          

                                                                                            

     -                                                                                 
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existente (Lima EFA et al, 2012). 

Sabe-se que no Br                                                             

                                                                                        

iniquidades de acesso aos                                                                       

locais (Silva CMCD et al, 2013). 

                                                                                    

                                                                         -                

                                                                                          

                                                                                           

(Maia LTS et al, 2012). 

                                                                                   de, 

principalmente no seu componente neonatal. Uma vez que                                    

                                                                                        

                                              -                                              

                                                    et al, 2011). 

                                                                             

malforma                                                                             

                                                                                               

                                et al, 2012). 

                                                                                    

especific                                                                                  

                                                                                         

                                                                                         

                                                                  -                          

                                                                                             

                                              ulturais familiares (Sparks OJ et al, 2009). 
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                    recoce (Barros et al., 2005; Lansky et al, 2007b).  

                                                                               

                                                                                

                                      mento da mortalidade infantil e materna, e dos 

Estados, de forma complemen                                                                

                                                                                        

                     .  

 

1.3 Sistemas de informação em Saúde 

 

                                                                                      

                                                                                          

                                                                        -                     

                                                                              

                               rencial e ao redirecionamento do setor (Ministério da Saúde, 

1993). 

Os sistema                                                                         

                                                                                                

                                                                                      

individual e coletiva (Ferreira JSA et al, 2011). 

                                                                                      

                                                                                          

                                                                                             

mortalidade infantil e materna (Silva AAM, 2001). 

                    -                                                                  

                                                                                          

                                                                                             

                                et al, 2012).  

        -                                                                      

                                                                                        

                                                                                               

                        preenchimento das DN (Martins EF, 2004).  



14 
 

                                                                                

                                                                                            

                                 eterminantes da mortalidade infantil (Silva CF, 2009). 

                                                                             

                                                                                     

                                                                                             

                                                                                     

                                            , do SINASC e do SIM, favorece novas 

possibilidade                                                                             

                                                                                  et al, 

2012). 

 

1.3.1 Sistema de informação sobre nascidos vivos (SINASC) 

 

O reconhecimento da impo                                                        

                                                                                           

                                            sobre Nascidos Vivos (SINASC), s             

                                                                                          

Tem como objetivo principal                                                         

                                                                  -nascido com um 

pano                                                                                

             -infantil. Dessa maneira, permite                                           

                                                                                           

acordo com o perfil de risco (Pedraza DF et al, 2012). 

                                                                                    

                                                                                              

nas                                                                                

                               -                                                         

                                                                                  

1993). 

                     SINASC        -                                       

                                                                                         

                                                                           -               
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materno-infantil (Costa JMBS et al, 2009). 

  

O SINASC baseia-se nos dados contidos na D                             ), 

documento oficial e                                                                          

                                                                                              

                                                                         -se uma            

                                                                                         

                      -infantil (Mendes ACG et al, 2012). 

 

1.3.2 Sistema de informação sobre mortalidade  (SIM) 

 

No Brasil, diante da dificuldade de se                                         

                                                                                      

                                                                                        

                                                                                          

sobre Mortalidade (SIM/MS) (Costa HCA, 2005) (Ferreira JSA et al, 2011). 

                                                                                      

relacionados dificultam o reco                                                            

                                                                                       

                                                                   -              

indicadores tradicionalmente utilizados para monitorar a qualidade das estat              

causas de morte (Ripsa, 2008).  

 

1.4 Método Linkage  

 

O método linkage                                                                    

                                                                                            

                                                                                           

                                                               as                          

bancos de dados (Almeida MF, 1994). 

                                                                                  

existentes em diferentes sistemas d                                                          
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                                                                                          et 

al, 2006).   

             linkage vem sendo utilizada com diferentes finalidades; comprovadamente, 

mostra-                                                                                     

sist                                                                                         

                                                            -infantil (Almeida MF et al, 

1996). 

                                                                  linkage      

                                                                                          

                                                                                        

                                                                                          

                                                                           et al, 2012) 

(Silva JPL et al, 2006). 

                                                                                    

                                                                                      

                                                                                           

                          et al, 2000).  

                                                                                         

                                                                                       

Vivos (SINASC) em 1975 e 1989, respectivamen                          -           

                                                                              

                                                                                  

amplamente utilizados para moni                                                      

                                                                                    

                                                                                        

                       nesses sistemas, e da validade de seus dados (Santos HG et al, 2012). 

As pesquisas que utilizam o procedimento de linkage                                

                                                                                           -se 

como f                                                                              

                                                                                         

                                                                                   

         -                                                                                    
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risco para a mortalidade neonatal e a                                                      et 

al, 2012). 

                                                                                    

                                                                           -                   

                                                -                                       

demonstrou sua potencialidade                                                                

                                                                                            

(Rogéria R et al, 2011). 

                                                                         -   

                                                                                             

                                                                                             

                                                                                           

dados que representaram a realidade local (Soares ES et al, 2010). 

O linkage                                                                             

                                                 -lo para o relacionamento dos seus bancos de 

dados consolidados. Ressalta-se a possibilidade do uso do linkage                     

                                                                                         

                                                                                       

                                                                                             

indicadores de mortalidade infantil (Figueiroa BQ et al,2013). 

O linkage                                                                   

                                                                                           

                                                                          et al, 2014) 

(Machado CJ,  2004). 

A oportunidade                                                                         

                                                                                           

                                                                                   da rede 

assistencial. (Santos SLD et al, 2014) (Camargo JR KR et al, 2007). 
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2. Normas de publicação na Revista Paulista de Pediatria 

Instrução aos autores 

Escopo e Política 

Missão e política editorial  

A Revista Paulista de Pediatria é uma publicação trimestral da Sociedade de Pediatria de 

São Paulo (SPSP). Desde 1982, destina-se à publicação de artigos originais, de revisão e 

relatos de casos clínicos de investigação metodológica com abordagem na área da saúde e 

pesquisa de doenças dos recém-nascidos, lactantes, crianças e adolescentes. O objetivo é 

divulgar pesquisa de qualidade metodológica relacionada a temas que englobem a saúde da 

criança e do adolescente. Os artigos estão disponíveis, no seu formato eletrônico, na íntegra 

em português e inglês, por meio de acesso livre e gratuito do SciELO. Está indexada nas 

bases Pubmed Central, Medline, Scopus, Embase (Excerpta Medica Database), SciELO 

(Scientific Electronic Library Online), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde), Index Medicus Latino-Americano (IMLA) BR, Sumários de Revistas 

Brasileiras e Redalyc (Red de Revistas Científicas de América Latina y el Caribe, España y 

Portugal Scientific Information System).  

 

Acesso aberto  

Todo artigo revisado por pares, aprovado pelo corpo editorial desta revista, será publicado em 

acesso aberto, o que significa que o artigo estará disponível gratuitamente no mundo via 

Internet de maneira perpétua. Não há cobrança aos autores. Uma licença Creative Commons 

orienta sobre a reutilização do artigo. Todos os artigos serão publicados sobre a seguinte 

licença: Creative Commons Attribution 4.0 International (CC-BY).  

Processo de revisão  

Cada artigo submetido é encaminhado ao editor-chefe, que verifica se o mesmo obedece 

aos padrões mínimos especificados nas normas de publicação e se está enquadrado nos 

objetivos da Revista. A seguir, o artigo é enviado a dois revisores, especialistas na área, cegos 

em relação à autoria do artigo a ser examinado, acompanhado de formulário específico para 

revisão. Uma vez feita esta revisão, os editores da Revista decidem se o artigo vai ser aceito 

sem modificações, se deve ser recusado ou se deve ser enviado aos autores para modificações 
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e posterior reavaliação. Diante desta última opção, o artigo é reavaliado pelos editores para 

posterior decisão quanto à aceitação, recusa ou necessidade de novas modificações.  

Tipos de artigos publicados  

Artigos originais: incluem estudos epidemiológicos, clínicos ou experimentais.  

Relatos de casos: incluem artigos que relatam casos de pacientes portadores de doenças raras 

ou intervenções pouco frequentes ou inovadoras.  

Artigos de revisão: análises críticas ou sistemáticas da literatura a respeito de um tema 

selecionado enviados, de forma espontânea, pelos autores.  

Cartas ao editor: refletem o ponto de vista do missivista a respeito de outros artigos 

publicados na Revista.  

Editoriais: em geral encomendados pelos editores, para discutir um tema ou algum artigo 

original controverso e/ou interessante e/ou de tema relevante, a ser publicado na Revista. 

 

 Forma e Preparação de Manuscritos  

Normas gerais  

O artigo deverá ser digitado em formato A4 (210 3 297mm), com margem de 25 mm em 

todas as margens, espaço duplo em todas as seções. Empregar fonte Times New Roman 

tamanho 11, páginas numeradas no canto superior direito e processador de textos Microsoft 

Word®. Os manuscritos deverão conter, no máximo:  

Artigos originais: 3000 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, gráficos, figuras e 

referências bibliográficas) e até 30 referências.  

Revisões: 3500 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, gráficos, figuras e referências 

bibliográficas) e até 55 referências.  

Relatos de casos: 2000 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, gráficos, figuras e 

referências bibliográficas) e até 25 referências.  

Cartas ao editor: 400 palavras no máximo. As cartas devem fazer referência a artigo publicado 

nos seis meses anteriores à publicação definitiva; até 3 autores e 5 referências; conter no 
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máximo 1 figura ou uma tabela. As cartas estão sujeitas à editoração, sem consulta aos 

autores.  

Observação:  

Ensaios clínicos só serão aceitos mediante apresentação de número de registro e base de 

cadastro, seguindo a normatização de ensaios clínicos da PORTARIA Nº 1.345, DE 2 DE 

JULHO DE 2008, Ministério da Saúde do Brasil. Acessível em: 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/ prt1345_02_07_2008.html  

Para registro, acessar: http://www.ensaiosclinicos.gov.br/about/  

Informação referente ao apoio às políticas para registro de ensaios clínicos: Segundo 

resolução da ANVISA - RDC 36, de 27 de junho de 2012, que altera a RDC 39/2008, todos 

os estudos clínicos fases I, II, III e IV, devem apresentar comprovante de registro da pesquisa 

clínica na base de dados do Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) 

(http://www.ensaiosclinicos.gov.br), um registro gerenciado pela Fundação Oswaldo Cruz de 

estudos clínicos em seres humanos, financiados de modo público ou privado, conduzidos no 

Brasil. O número de registro deve constar entre parênteses ao final do último resumo, antes da 

introdução do artigo (O número de registro do caso clínico é: -site). Para casos anteriores a 

Junho de 2012, serão aceitos comprovantes de outros registros primários da Internacional 

Clinical Trials Registration Platform (ICTRP/OMS). (http://www.clinicatrials.gov).  

É obrigatório o envio de carta de submissão assinada por todos os autores. Nessa carta, os 

autores devem referir que o artigo é original, nunca foi publicado e não foi ou não será 

enviado a outra revista enquanto sua publicação estiver sendo considerada pela Revista 

Paulista de Pediatria. Além disto, deve ser declarado na carta que todos os autores 

participaram da concepção do projeto e/ou análise dos dados obtidos e/ou da redação final do 

artigo e que todos concordam com a versão enviada para a publicação. Deve também citar que 

não foram omitidas informações a respeito de financiamentos para a pesquisa ou de ligação 

com pessoas ou companhias que possam ter interesse nos dados abordados pelo artigo ou 

caso. Finalmente, deve conter a indicação de que os autores são responsáveis pelo conteúdo 

do manuscrito. 

Transferência de direitos autorais: ao submeter o manuscrito para o processo de avaliação da 

Revista Paulista de Pediatria, todos os autores devem assinar o formulário disponível no site 
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de submissão, no qual os autores reconhecem que, a partir do momento da aceitação do artigo 

para publicação, a Associação de Pediatria de São Paulo passa a ser detentora dos direitos 

autorais do manuscrito.  

Todos os documentos obrigatórios estão disponíveis em: http://www.rpped.com.br/pt/guia-

autores/  

ATENÇÃO:  

Deve ser feito o upload no sistema de cada um dos itens abaixo em separado:  

1) Carta de submissão; 2) Parecer do Comité de Ética e Pesquisa da Instituição; 3) 

Transferência de Direitos Autorais; 4) Página de rosto; 5) Documento principal com os 

resumos em português e inglês, palavras-chave e keywords, texto, referências bibliográficas, 

tabelas, figuras e gráficos – Não colocar os nomes dos autores neste arquivo; 6) Arquivo 

suplementares quando pertinente.  

Para artigos originais, anexar uma cópia da aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da instituição onde foi realizada a pesquisa. A Revista Paulista de Pediatria adota 

a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, que aprovou as 

“                                                                               ” 

(DOU 1996 Out 16; no201, seção 1:21082-21085). Somente serão aceitos os trabalhos elabo-

rados de acordo com estas normas. Para relato de casos também é necessário enviar a 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa e, se houver possibilidade de identificação do 

paciente, enviar cópia do consentimento do responsável para divulgação científica do caso 

clínico. Para revisões de literatura, cartas ao editor e editoriais não há necessidade desta 

aprovação.  

A Revista Paulista de Pediatria executa verificação de plágio.  

Normas Detalhadas  

                                                         “  quisitos Uniformes para 

Originais Submetidos a Revistas Biomédi   ”                                         

Editores de Revistas Médicas (disponível em http://www.icmje.org/). Cada uma das seguintes 

seções deve ser iniciada em uma nova página: resumo e palavras-chave em português; 

abstract e key-words; texto; agradecimentos e referências bibliográficas. As tabelas e figuras 
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devem ser numeradas em algarismos arábicos e colocadas ao final do texto. Cada tabela e/ou 

figura deve conter o título e as notas de rodapé.  

Página de Rosto:  

Formatar com os seguintes itens:  

Título do artigo em português (evitar abreviaturas) no máximo 20 palavras; seguido do título 

resumido (no máximo 60 caracteres incluindo espaços).  

Título do artigo em inglês, no máximo 20 palavras; seguido do título resumido (no máximo, 

60 caracteres incluindo espaços).  

Nome COMPLETO de cada um dos autores acompanhado do nome da instituição de vínculo 

empregatício ou acadêmico ao qual pertence (devendo ser apenas um), cidade, estado e país. 

Os nomes das instituições e programas deverão ser apresentados, preferencialmente, por 

extenso e na língua original da instituição; ou em inglês quando a escrita não é latina (Por 

exemplo: Grego, Mandarim, Japonês...).  

Autor correspondente: definir o autor correspondente e colocar endereço completo (endereço 

com CEP, telefone, fax e, obrigatoriamente, endereço eletrônico).  

Declaração de conflito de interesse: descrever qualquer ligação de qualquer um dos autores 

com empresas e companhias que possam ter qualquer interesse na divulgação do manuscrito 

submetido à publicação. Se não houver nenhum conflito de interes             “       

        ”   

Fonte financiadora do projeto: descrever se o trabalho recebeu apoio financeiro, qual a fonte 

(por extenso), o país, e o número do processo. Não repetir o apoio nos agradecimentos.  

Número total de palavras: no texto (excluir resumo, abstract, agradecimento, referências, 

tabelas, gráficos e figuras), no resumo e no abstract. Colocar também o número total de 

tabelas, gráficos e figuras e o número de referências.  

RESUMO E ABSTRACT:  

Cada um deve ter, no máximo, 250 palavras. Não usar abreviaturas. Eles devem ser 

estruturados de acordo com as seguintes orientações:  
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Resumo de artigo original: deve conter as seções: Objetivo, Métodos, Resultados e 

Conclusões (Abstract: Objective, Methods, Results and Conclusions).  

Resumo de artigos de revisão: deve conter as seções: Objetivo, Fontes de dados, Síntese dos 

dados e Conclusões (Abstract: Objective, Data source, Data synthesis and Conclusions).  

Resumo de relato de casos: deve conter as seções: Objetivo, Descrição do caso e Comentários 

(Abstract: Objective, Case description and Comments).  

Para o abstract, é importante obedecer às regras gramaticais da língua inglesa. Deve ser feito 

por alguém fluente em inglês.  

PALAVRAS-CHAVE E KEYWORDS:  

Fornecer, abaixo do resumo em português e inglês, 3 a 6 descritores, que auxiliarão a inclusão 

adequada do resumo nos bancos de dados bibliográficos. Empregar exclusivamente 

                        “                                ”                    ME e 

disponível no site http://decs.bvs.br/. Esta lista mostra os termos correspondentes em 

português e inglês.  

TEXTO:  

Artigo original: dividido em Introdução (sucinta com 4 a 6 parágrafos, apenas para justificar o 
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Resumo 

Objetivo. Analisar os fatores associados à sobrevida das crianças nascidas em Aracaju (SE), 

em 2011. Métodos. Trata-se de um estudo de coorte com dados secundários, de base 

populacional, proveniente do sistema de informações sobre nascidos vivos e sistema de 

informações sobre mortalidade. Foram considerados os nascidos vivos no período de primeiro 

de janeiro a 31 de dezembro de 2011, sendo acompanhados até completarem 364 dias de vida. 

Foram observados os óbitos, após o pareamento da Declaração de Nascido Vivo com a 

Declaração de Óbito. Os fatores de risco associados foram analisados através de análise 

multivariada. Resultados. Dos 9680 nascidos vivos, 139 foram a óbito (14,36 óbitos por mil 

nascidos vivos). Após a análise multivariada foram considerados fatores de risco para a 

mortalidade infantil, apgar menor ou igual a sete no primeiro (RR=13.11; IC95% 9.12-18.85) 

e quinto minutos (RR=24.17; IC95% 16.92-34.54), o baixo peso ao nascer (RR=22.8; IC95% 

15.72-33,00), a idade gestacional menor que 37 semanas (RR= 27,5; IC95% 18,3-41,4) e a 

presença de anomalia congênita (RR=11,73; IC95% 6,37-21,58). Conclusão. Dessa maneira, 

estas variáveis se configuraram como fatores de risco a sobrevida em menores de um ano. 

Sugere-se a vigilância e a identificação precoce dessas condições nos períodos pré-parto, 

parto e no pós-parto, através da oferta e do acesso adequado aos serviços de saúde. 

Palavras Chave. Análise de Sobrevida. Fatores de Risco. Mortalidade Infantil. 

 

Abstract 

Objective. To analyze the factors associated with the survival of children born in Aracaju 

(SE), in 2011.  Methods. This is a cohort study with secondary population-based data from 

the information system on live births and mortality information system. The live births were 

considered in the period from January 1 to December 31, 2011, being followed up to 364 days 

of life. The deaths were observed, after the pairing of the Declaration of Live Birth with the 

Declaration of Death. The associated risk factors were analyzed through multivariate analysis.  

Results. Of the 9680 live births, 139 died (14.36 deaths per thousand live births). After the 

multivariate analysis, risk factors for infant mortality, apgar less than or equal to seven in the 

first one (RR = 13.11, 95% CI 9.12-18.85) and fifth minutes (RR = 24.17, 95% CI, 16.92-

34.54) were considered risk factors (RR = 22.8, 95% CI 15.72-33.00), gestational age <37 

weeks (RR = 27.5, 95% CI 18.3-41.4) and the presence of congenital anomaly (RR = 11.73, 

95% CI 6.37-21.58). Conclusion. Thus, these variables were defined as risk factors for 
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survival in children under one year. Surveillance and early identification of these conditions 

are suggested in the prepartum, delivery and postpartum periods, through the provision and 

adequate access to health services. 

Key-words. Survival Analysis. Risk Factors. Infant Mortality. 

 

Introdução 

A diminuição na taxa de mortalidade em crianças menores de cinco anos de idade é 

um dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio assinado em 2000 pelo Brasil e países 

membros das Nações Unidas.
1 

A taxa de mortalidade infantil nacional passou de 29,7, em 

2000, para 15,6, em 2010.
2
 Essa taxa é menor que a meta prevista para 2015, de 15,7 por mil 

nascidos vivos,
3 

porém está muito aquém das taxas internacionais, 
4
 como o Canadá ou Cuba 

(ambos com cinco por mil nascidos vivos em 2010). 

Em 2011 foi lançada, pelo Ministério da Saúde, a estratégia Rede Cegonha, que vem 

reforçando as ações para intensificar e qualificar a assistência integral à saúde de mães e 

filhos, desde o planejamento reprodutivo, passando pela confirmação da gravidez, pré-natal, 

parto, pós-parto, até o segundo ano de vida da criança.
5
 Este conjunto de ações têm ajudado a 

diminuir a mortalidade infantil, neonatal e materna no país, e embora os valores tenham 

decrescido, há discrepâncias regionais, com valores maiores que a média, sobretudo nos 

municípios das regiões Norte e Nordeste do país.
6
 

O Sistema de Informações Sobre Mortalidade (SIM) dispõe de dados consolidados 

nacionalmente desde 1979 e utiliza como fonte de dados a Declaração de Óbito (DO). O 

Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) dispõe de dados desde 1994, e 

contém informações sócio demográficas e epidemiológicas, tendo como fonte a Declaração de 

Nascido Vivo (DN).
7 

Qualitativamente, o preenchimento das variáveis da DN, é adequado, 

havendo pequeno número de informações ignoradas ou em branco.
8
 

O relacionamento entre bases de dados (linkage) trata-se de metodologia criada para 

encontrar um registro pertencente à mesma entidade, constante em dois ou mais sistemas de 

informação.
9 10

 Em estudos sobre mortalidade infantil,
11 

parte-se de uma coorte de nascidos 

vivos e pareia-se a Declaração de Óbito (DO) referente aos óbitos infantis com a respectiva 

Declaração de Nascido Vivo (DN) originando uma coorte.  
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 O estudo dos fatores de risco possibilita a elucidação da rede de eventos 

determinantes, a identificação de grupos expostos, bem como das necessidades de saúde dos 

diferentes grupos populacionais.
10 12

 

Dentre os vários tipos de estudos de coorte, há os observacionais, cujos dados podem 

ser obtidos pela coleta em bases de dados já existentes, permitindo a construção da 

probabilidade de sobrevida que é definida como a probabilidade de não ocorrer o evento óbito 

dentro de um intervalo de tempo.
 9 13 14 15 16

    

O objetivo deste estudo é analisar os fatores de risco associados a sobrevida em 

menores de um ano residentes em Aracaju (SE), em 2011. 

  

Metodologia 

O método trata-se de um estudo de coorte com dados secundários, de base 

populacional, provenientes do SINASC (2011) e SIM (2011 e 2012) com ocorrência e 

residência em Aracaju (SE).  O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (CAAE: 1303513.1.0000.5546). 

Foram considerados todos os nascidos vivos no período de primeiro de janeiro a 31 de 

dezembro de 2011, e acompanhados até completarem 364 dias de vida. O desfecho observado 

foi a ocorrência de óbito nesse período. 

A identificação dos registros comuns aos dois sistemas foram realizadas através de 

métodos de pareamento da Declaração de Nascido Vivo e da Declaração de Óbito. O 

pareamento foi manual, sendo empregadas as variáveis: nome da mãe, data de nascimento da 

criança, idade materna, sexo, peso da criança, e o número da DN, se preenchido na DO. 

Foram coletadas nas DN as variavéis: Apgar no primeiro e quinto minuto (0-2, 2-4, 5-

7, 8-10), presença de anomalia congênita (sim ou não) sexo do recém-nascido (masculino ou 

feminino), peso da criança ao nascer (baixo peso ou não baixo peso), idade da mãe em anos 

(0-19, de 20 a 34 e 35 e mais), número de consultas no pré-natal (0 a 3 e 4 ou mais), 

quantidade de filhos mortos (nenhum e 1 ou mais), quantidade de filhos vivos (de zero a dois,  

mais que dois), situação conjugal da mãe (com companheiro ou sem companheiro), 

escolaridade materna (até 4 anos e 5 ou mais anos de estudo), tipo de parto (vaginal ou 

cesáreo), tipo de gravidez (única ou múltipla), semanas de gestação (menor que 36, de 37 a 

42, 42 e mais).  

Foram coletadas na DO: Desfecho (0: se vivo ou, 1 se óbito durante o período de 

seguimento), nome da mãe, data de nascimento da criança, idade materna (em anos), sexo da 



35 
 

criança (masculino, feminino ou ignorado), peso da criança ao nascer (em gramas), e o 

número da DN. 

O tempo de sobrevida foi calculado pela diferença entre a data do óbito no SIM e data 

de nascimento do SINASC, sendo estimada a sobrevida até 364 dias de vida.  

O método utilizado para a análise de sobrevida foram as medidas de associação 

(Hazard Ratio), que foram apresentadas de acordo com as tábuas de sobrevida e as curvas de 

Kaplan-Meier.
14

 O teste de log-rank foi realizado para analisar as diferenças entre os grupos, 

sendo considerada a proporcionalidade dos riscos. O nível de significância foi de 5%, sendo 

utilizada análise multivariada através da Regressão de Cox que permitiu obter resultados 

ajustados para possíveis variáveis de confundimento através do programa R versão 3.3.2.
17

 

Foram 9.338 observações com um número de eventos de 127; 342 observações foram 

excluídas devido a dados incompletos. 

 
 
Resultados 

Neste trabalho foram analisadas 9680 declarações de nascidos vivos (DNs), após a 

ligação com as declarações de óbito (DOs), foram identificados 139 óbitos num período de 

364 dias de vida completos. Assim, observou-se que cerca de 1,43% da população veio a 

óbito no período analisado neste estudo, o que gerou um coeficiente de mortalidade infantil de 

14,36 óbitos por mil nascidos vivos nesse período em análise na cidade de Aracaju (SE). 

Em relação ao Apgar no primeiro minuto, os valores abaixo de sete se mostraram 

como fatores de risco para a população estudada, quando se comparou os valores de apgar no 

primeiro minuto entre 0-2 com os valores entre 8-10 foi observado um risco 70,8 vezes maior 

de óbito (IC 44,12 – 113,76), quando comparados os valores de apgar no primeiro minuto 

entre 3-4 com os valores entre 8-10 foi observado um risco 17,9 vezes maior (IC 10,03 – 

31,76) e quando comparados os valores de apgar no primeiro minuto entre 5-7 com os valores 

entre 8-10 foi observado um risco 6,1 vezes maior de óbito (IC 3,85 – 9,69).  

Além disso, foi observado que o Apgar no quinto minuto com valores abaixo de sete 

se configuraram como um maior risco a população estudada, quando se comparou os valores 

de apgar no quinto minuto entre 0-2 com os valores entre 8-10 foi observado um risco 79,4 

vezes maior de óbito (IC 45,4 – 138,9), quando comparados os valores de apgar no quinto 

minuto entre 3-4 com os valores entre 8-10 foi observado um risco 61,5 vezes maior de óbito 

(IC 27,9 – 135,16) e quando comparados os valores de apgar no quinto minuto entre 5-7 com 

os valores entre 8-10 foi observado um risco 13,3 vezes maior (IC 8,47 – 20,97).  
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A presença de anomalia congênita foi detectada em 0,87% (N=85) da população, 

sendo que 15% (N=13) vieram a óbito no período de estudo. A presença de defeito congênito 

se configurou como um fator de risco 11,7 vezes maior do que a sua ausência (IC 6,37 – 

21,58). 

Quanto ao sexo do recém-nascido, foi observado que 49,23% da amostra analisada 

correspondeu ao sexo feminino (N=4766) e 50,77% ao sexo masculino (N=4911), sendo 

constatado que o risco foi discretamente maior em recém-nascidos do sexo feminino, porém 

não significante (RR= 1.1085; IC 0,7910 – 1,5535). 

Em relação a variável peso ao nascer, definida como peso menor que 2500 gramas, foi 

constatado que 8,4% (N=814) dos recém-nascidos tiveram baixo peso ao nascer, sendo que 

destes 88% (N=724) permaneceram vivos durante o período do estudo. Os recém-nascidos 

com baixo peso ao nascer apresentaram um risco 22,8 vezes maior de óbito (IC 15,72-32,99). 
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Tabela 1. Carcacterísticas da DN relativas ao recém-nascido e respectivos coeficientes, risco 

relativo,  intervalo de confiança  e valor de p, em nascidos vivos, Aracaju (SE), 2011. 

 

Características do RN Vivos Óbitos Total   RR P IC   

Apgar 1º  minuto 

       
  

0-2 60 38 98 387,8 70,8 
<0,000

1 44,1 113,8 

8-10 8359 46 8405 5,5 

   

  

  
       

  

3-4 157 17 174 97,7 17,9 

<0,000

1 10,0 31,8 

8-10 8359 46 8405 5,5 
   

  

  

       

  

5-7 895 31 926 33,5 6,1 

<0,000

1 3,9 9,7 

8-10 8359 46 8405 5,5 

   

  

Apgar 5º  minuto 

       
  

0-2 15 24 39 615,4 79,4 
<0,000

1 45,4 138,9 

8-10 9222 72 9294 7,7 

   

  

  
       

  

3-4 11 10 21 476,2 61,5 

<0,000

1 27,9 135,2 

8-10 9222 72 9294 7,7 
   

  

  

       

  

5-7 243 28 271 103,3 13,3 

<0,000

1 8,5 21,0 

8-10 9222 72 9294 7,7 

   

  

Anomalia congênita 

       
  

Sim 72 13 85 152,9 11,7 
<0,000

1 6,4 21,6 

Não  9464 125 9589 13,0 

   

  

Sexo 

       
  

Feminino 4695 71 4766 14,9 1,1 

<0,608

4 0,8 1,6 

Masculino 4845 66 4911 13,4 
   

  

Peso ao nascer 

       
  

<2500 724 90 814 110,6 22,8 

< 

0,0001 15,7 33,0 

>2500 8816 43 8859 4,9         
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A idade materna não se configurou com um fator de risco para a criança, foram 

comparados os grupos de 20-34 anos com o de 0-19 anos (RR=1,03; IC 0,64-1,66). Assim 

como, quando se comparou os grupos de 35 ou mais anos com o de 0-19 anos (RR= 1.20; IC 

0,66-2,2).  

O número de consultas pré-natal foi analisado e verificou-se que 54,3% (N=5244) da 

população estudada realizou quatro ou mais consultas, comparou-se, então, este grupo ao que 

realizou 3 ou menos consultas pré-natal, sendo observado que o pré-natal incompleto 

apresentou um risco 3,5 vezes maior de óbito (IC 2,37-5,13).  

Em relação à quantidade de filhos mortos anteriormente, os filhos das genitoras que já 

tinham filhos mortos apresentaram um risco 1,6 vezes maior de óbito do que aquelas que não 

tinham (IC 1,11 – 2,27). 

No que se refere à quantidade de filhos vivos, foi observado que 89% das genitoras 

(N=8624) apresentavam de 0 a 2 filhos vivos, enquanto que 9,5% (N=920) tinham mais de 2 

filhos. Dessa maneira, quando comparados os dois grupos, o maior número de filhos não se 

configurou como fator de risco (RR=1,066; IC 0.6-1.9). 

A situação conjugal materna também foi analisada e foi constatado que 28,3% 

(N=2.745) da população estudada não tinha companheiro, porém o estado marital não foi 

considerado fator de risco (RR= 0.9812; IC 0,6778 – 1,4203).       

Quanto ao nível de escolaridade materna, observou-se que 5,3% (N=516) possuíam 

menos de 4 anos de estudo e 94,7% (N=9161) tinham 5 ou mais anos de estudo. A 

escolaridade materna não se mostrou como um fator de risco determinante para o óbito 

infantil (RR=1,5; IC 0,8 – 2,8). 
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Tabela 2. Carcacteristicas da DN relativas a mãe e respectivos coeficientes, risco relativo,  

intervalo de confiança  e valor de p, em nascidos vivos, Aracaju (SE), 2011.  

 

Características maternas Vivos Óbitos Total   RR P IC   

Idade Mãe 

       

  

20-34 6711 96 6807 14,1 1,0 <0,9872 0,6 1,7 

0-19 1518 21 1539 13,6 

   

  

  

       

  

35- e mais 1312 22 1334 16,5 1,2 <0,6432 0,7 2,2 

0-19 1518 21 1539 13,6 

   

  

Consultas Pré-Natal 

       
  

0 a 3 4315 103 4418 23,3 3,5 <0,0001 2,4 5,1 

4 e mais 5209 35 5244 6,7 

   

  

Quantidades de filhos mortos 

       
  

Nenhum 7076 91 7167 12,7 1,6 <0,0137 1,1 2,3 

Um e mais 2231 46 2277 20,2 

   

  

Quantidade de filhos vivos 

       
  

Até dois 8501 123 8624 14,3 1,1 <0,9344 0,6 1,9 

3 e mais 906 14 920 15,2 

   

  

Situação Conjugal Materna 

       
  

Sem Companheiro  2705 40 2745 14,6 1,0 <0,9954 0,7 1,4 

Com Companheiro  6825 99 6924 14,3 

   

  

Nível de Escolaridade 

       

  

Menor ou igual 4 anos  505 11 516 21,3 1,5 <0,2403 0,8 2,8 

Maior que 4 anos 9033 128 9161 14,0         

 

 

Em relação ao tipo de parto, o presente estudo apontou para um risco relativamente 

maior para os partos vaginais (RR= 1,56; IC 1,1081 – 2,2021) em comparação com o parto 

cesáreo.  

No que se refere ao tipo de gravidez, na gestação múltipla (N=226) o risco foi 6,2 

vezes maior (IC 3,72 – 10,38) quando comparado a gestação única (N=9451), observando-se 

que o número de óbitos foi de 8% (N=18) e 1% (N=121), respectivamente.  

Em relação ao número de semanas gestacionais, foi observado um risco 27,6 vezes 

maior de óbito infantil nas genitoras que apresentaram idade gestacional menor que 36 

semanas (IC 18,3-41,4). Os filhos de gestantes com idade gestacional maior que 42 semanas 

não apresentaram risco de óbito significativo quando comparados aos de idade gestacional 

entre 37 e 41 semanas (RR=2,8; IC 0,66 – 11,83). 
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Tabela 3. Características da DN relativas à gestação e ao parto e respectivos coeficientes, 

risco relativo,  intervalo de confiança  e valor de p, em nascidos vivos, Aracaju (SE), 2011.  

 

Características do parto Vivos Óbitos Total   RR p IC 

Tipo de Parto           
 

    

Vaginal 4773 85 4858 17,5 1,6 <0,0131 1,1 2,2 

Cesáreo 4767 54 4821 11,2   
 

    

Tipo de Gravidez           
 

    

Única 9330 121 9451 12,8 6,2 <0,0001 3,72 10,38 

Múltipla 208 18 226 79,6   
 

    

Semanas de gestação           
 

    

Até 36 796 92 888 103,6 27,6 < 0,0001 18,3 41,5 

37 a 41 8483 32 8515 3,8   
 

    

>42 187 2 189 10,6 2,8 0,3738 0,7 11,8 

 

 

As variáveis significativas foram analisadas através de curvas de sobrevivência 

(Figura 1), dessa maneira destaca-se graficamente a importância destas na sobrevida infantil 

nos menores de um ano de idade. As curvas destacam as variáveis que atuaram diminuindo a 

sobrevida em nascidos vivos. 
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Figura 1. Curvas de sobrevivência infantil total e segundo as semanas de gestação, ao apgar 

no primeiro e quinto minuto, ao peso ao nascer, á mal-formação congênita, ao pré-natal, ao 

número de filhos mortos, ao tipo de gestação e ao tipo de parto em nascidos vivos. Aracaju 

(SE), 2011. 

 

Observa-se que, após a análise multivariada, permaneceram significativas as variáveis: 

Semanas de gestação, apgar no 1º e 5º minuto, peso ao nascer e presença de anomalias 

congênitas. Dessa maneira, número de consultas pré-natal, assim como o tipo de gravidez e de 

parto e o número de filhos nascidos mortos foram consideradas não significantes. 

 

Tabela 4: Modelo proporcional de Cox na coorte de em nascidos vivos, Aracaju (SE), 2011 

 

Variável Coeficiente exp(coef) Erro Padrão z Valor P 

Filhos nascidos mortos 0.114 1.120 0.085 1.338 0.181 

Semanas de Gestação 1.126 3.083 0.280 4.019 < 0.001 

Tipo de Gravidez -0.170 0.844 0.295 -0.577 0.564 

Tipo de Parto -0.097 0.908 0.199 -0.485 0.627 

No de consultas pré-natal 0.429 1.536 0.220 1.949 0.051 

Apgar: 1o minuto -0.178 0.837 0.061 -2.901 0.004 

Apgar: 5o minuto -0.167 0.846 0.056 -2.973 0.003 

Peso ao nascer -0.001 0.999 - -6.485 < 0.001 

Anomalias Congênitas 2.179 8.835 0.329 6.628 < 0.001 
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Discussão 

Após a análise multivariada, observou-se que no presente estudo permaneceram como 

variáveis significativas: Semanas de gestação, apgar no 1º e 5º minuto, peso ao nascer e 

presença de anomalias congênitas. Dessa maneira,foram consideradas não significantes no 

modelo final as variáveis: Número de consultas pré-natal, tipo de gravidez e de parto e o 

número de filhos nascidos mortos. De maneira semelhante,um estudo realizado no município 

do Nordeste, em 2008, evidenciou que após análise multivariada se mantiveram significativas 

as variáveis: Idade gestacional, ocupação materna, vínculo de estabelecimento de parto com o 

setor público, número de consultas pré-natal e baixo peso ao nascer.
18

 

                                                                                     

                                                                               

                                                                                             

resultado obtido, pode-se intervir no RN, sendo que a sobreviv                              

relacionada ao Apgar.
19 20

   

No presente estudo, os Índices de Apgar no primeiro e quinto minutos foram 

importantes preditores da mortalidade infantil, corroborando com o estudo de Ribeiro, em 

2009,                        importância do índice na determinação do óbito neonatal.
21

  

No estudo dos fatores de risco do município do Rio de Janeiro, em 2005, observou-se 

que as crianças com Apgar de zero a três no primeiro minuto apresentaram uma chance para o 

óbito neonatal 137 vezes maior do que aquelas com Apgar entre oito e dez, padrão semelhante 

foi verificado para o Apgar no quinto minuto (OR= 193,1, IC: 152,4 – 244,7).
22

 No presente 

estudo, crianças com Apgar de zero a dois no primeiro minuto apresentaram uma chance de 

óbito neonatal 70,8 vezes maior do que aquelas com Apgar entre oito e dez, e no quinto 

minuto, essa mesma chance foi 79,4 vezes maior.  

Uma sobrevida mais baixa foi observada naqueles neonatos que apresentaram alguma 

anomalia ou defeito congênito, o que corrobora com resultados encontrados em estudos 

realizados na região metropolitana de Fortaleza, em 2005.
12

 Em locais onde há uma 

diminuição da mortalidade infantil por causas infecciosas no recém-nascido e melhora na 

qualidade da assistência no pré-natal, as anomalias congênitas passam a ser a principal causa 

de mortalidade infantil.
23

 Vários estudos demonstraram a importância dos óbitos por 
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malformação congênita e sua influência na mortalidade infantil, o que justifica a necessidade 

da inclusão de exames e aconselhamento genético no Sistema Único de Saúde.
23

 

Segundo o estudo de Andrade ,em 2010,
24

 a sobrevida de crianças de grupos de peso 

ao nascer menores que 2500 g, ao longo do tempo teve uma melhora significativa. Esta 

melhora parece não ter impacto sobre a mortalidade infantil devido ao aumento significativo 

de número de nascimentos deste grupo, além disso, afirmam que os hospitais possuem 

influência importante sobre a probabilidade de sobrevida, assim, as condições de atendimento 

e práticas realizadas devem ser estudadas para melhora deste índice.
24

 Mendonza ,em 2009, 
16

 

verificou uma redução de 29,8% na mortalidade deste grupo, o que poderia ser explicada pela 

introdução de intervenções específicas. Além disso, outro estudo, em 2012,
9 

observou que 

54,8% dos óbitos apresentaram peso abaixo de 2.500g, enquanto que no presente estudo 

observou-se que 64,7% dos óbitos apresentava baixo peso, apontando essa variável como 

fator de risco a sobrevida infantil. 

A idade gestacional está associada positivamente com a sobrevida infantil, idades 

gestacionais extremas apresentaram índices de mortalidade maiores que a idade gestacional 

considerada adequada, a análise destes dados é fator determinante para a morbimortalidade no 

primeiro ano de vida de acordo com o estudo de Lima, em 2012.
9
 A mortalidade infantil 

associada a idade gestacional está relacionada a imaturidade das condições fisiológicas do RN 

prematuro e ao risco infeccioso, além de condições maternas pré-natais. Observa-se que essa 

mortalidade tende a diminuir na atualidade devido cada vez mais ao aprimoramento do 

suporte intensivo aos prematuros, apesar de que no presente estudo, ainda se mantém como 

fator de risco de óbito infantil. 

Conclusão 

Os sistemas de informação SIM e SINASC se mostraram como importantes fontes de 

dados, sendo ferramentas essenciais para o conhecimento do perfil epidemiológico da região 

estudada, apesar das suas limitações quanto a dependência do preenchimento correto das 

Declarações de Nascido Vivo e Declaração de Óbito. Mesmo com tais limitações,             

do relacionamento de registros pelo método Linkage                                      

                                                                                       

dados registrados.  

     O presente trabalho mostrou que as variáveis Apgar no primeiro e quinto minuto menor ou 

igual a sete, presença de anomalia congênita, o baixo peso ao nascer e idade gestacional, se 



45 
 

configuraram como fatores de risco a sobrevida em menores de um ano no estado de Sergipe 

em 2011. Dessa maneira, sugere-se a vigilância e a identificação precoce dessas condições 

nos períodos pré-parto, parto e no pós-parto, através da oferta e do acesso adequado a serviços 

de saúde às gestantes, principalmente, no tocante ao serviço de assistência pré-natal e a 

maternidades de qualidade para o acompanhamento materno-infantil para, assim, melhorar a 

possibilidade de sobrevivência infantil. Destaca-se a importância de novos estudos para 

aumentar o conhecimento sobre o perfil epidemiológico das crianças menores de um ano. 
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