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Tendéncia da mortalidade neonatal na
cidade de Salvador (Bahia-Brasil), 1996-2012

Neonatal mortality trends in the city of
Salvador (Bahia-Brazil), 1996-2012

Abstract

Objectives: to investigate neonatal mortality
trends, principal causes and potential risk factors, in
Salvador-Bahia, 1996-2012.

Methods: a time series study was carried out
using data from the Mortality and Live Births/LB
Information Systems and the National Register of
Health Establishments. Parameters for the trend over
time of the neonatal mortality coefficient /NMC and
the proportions of LBs in terms of characteristics of
the mother, the newborn and health care were
obtained using simple linear regression. Spearman’s
correlation coefficient was used to evaluate the rela-
tion between these variables.

Results: a decline of 21.2% in NMC was
observed, mainly owing to premature births (f= -
0.730; p=0.006;, R2= 0.423). This tendency was
followed by the proportion of LBs among adolescent
mothers and mothers with no schooling. The propor-
tion of LBs among mothers aged > 35 years, prema-
ture births and Caesarean births was found to be
higher. The predominant cause of neonatal death was
specific infection during perinatal period (13.2%).
Intra-uterine hypoxia /asphyxia during birth (8.4%)
and disorders relating to premature birth/low birth
weight (15.9%), were also found to be on the rise (=
1.319; p=0.006; R?= 0.428).

Conclusions: neonatal mortality and the preva-
lence of potential risk factors are on the decline in
Salvador. Initiatives aiming to improve neonatal care
and the living conditions of the population may be
contributing to this trend.
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Resumo

Objetivos: analisar a tendéncia da mortalidade
neonatal, principais causas e potenciais fatores de
risco, em Salvador-Bahia, 1996-2012.

Métodos: estudo de série temporal tendo como
fontes de dados os Sistemas de Informagdo sobre
Mortalidade e sobre Nascidos Vivos/NV e Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude. Parametros
da tendéncia temporal do coeficiente de mortalidade
neonatal/CMN e da propor¢do de NV segundo carac-
teristicas maternas, do recém-nascido e de aten¢do a
saude foram obtidos mediante Regressdo Linear
Simples. Coeficiente de Correlagdo de Spearman
avaliou relagdo entre estas variaveis.

Resultados: observou-se declinio de 21,2% no
CMN, principalmente devido ao componente precoce
(B= - 0,730, p=0,006; R2= 0,423). Acompanhou esta
tendéncia, a proporg¢do de NV de mdes adolescentes e
sem instrugdo. A propor¢do de NV de mdes com idade
> 35 anos, nascimentos prematuros e de partos
cesdreos exibiram crescimento. Predominaram
mortes neonatais por Infecgcées especificas do
periodo perinatal (13,2%), Hipoxia intrauterina/
Asfixia ao nascer (8,4%) e Transtornos relacionados
a prematuridade/baixo peso ao nascer (15,9%), estas
ultimas com tendéncia de crescimento (f= 1,319;
p=0,006; R?= 0,428).

Conclusées: a mortalidade neonatal e potenciais
fatores de risco estdo decrescendo em Salvador.
Iniciativas voltadas para melhoria da ateng¢do ao
recém-nascido e das condigées de vida da populag¢do
podem estar contribuindo para esta tendéncia.
Palavras-chave Moralidade, Mortalidade neonatal,
Fatores de risco
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Introducao

A mortalidade neonatal representa, atualmente, a
parcela mais expressiva da mortalidade infantil, em
regides do mundo. Embora venha
decrescendo, o declinio apresenta-se mais lento nos
paises onde o risco para esta mortalidade ¢
elevado.l.2 Globalmente, entre 1990 e¢ 2012, a
redugdo nas taxas de mortalidade neonatal foi de
37%, porém em menor propor¢io no sul da Asia e
Africa subsaariana e mais acentuada (55,4%) na
América Latina e Caribe, onde passou de 22/1000
nascidos vivos (NV) para 10/1000 NV, nesse
periodo.3 Ha também informag¢des de que parcela
significativa desses Obitos seja devida a causas
evitdveis.! Estimativas indicam que a prevencao de
70% dos Obitos neonatais resultaria em um
decréscimo de 25% na mortalidade de criangas
menores de cinco anos. Portanto, a reducdo dessas
mortes representa um passo essencial para o alcance
de uma das metas de desenvolvimento do milénio
que prevé melhorias nos indicadores de saude
infantil e materna.2

varias

No Brasil, a mortalidade neonatal ultrapassou a
poés-neonatal no conjunto das capitais a partir de
19874 e passou a ser predominante no pais como um
todo em meados dos anos de 1990.5 Entre 1983-85,
0s Obitos neonatais representavam em média 43,7%
dos 6bitos de menores de um ano e 31,1% deles
ocorriam no periodo neonatal precoce. No periodo
1993-1995, essas médias eram, respectivamente, de
52,9% e 41,5%. As taxas de mortalidade desses
componentes da mortalidade infantil eram de
19,8/1000 NV e 15,6/1000 NV em 1997 e de
14,2/1000 NV e 10,9/1000 NV em 2005.6 Em 2013,
exibindo taxa de 9,2/1000 NV, a mortalidade
neonatal constituia 68,6% dos 6bitos dos menores de
um ano no pais.’ Este valor é aproximadamente 2,3
vezes superior a dos Estados Unidos (4/1000 NV),
em 2012, e quase dez vezes maior que a apresentada
pelo Japao (1/1000 NV), pais que ostenta uma das
menores taxas de mortalidade infantil do mundo.!
Apesar dos progressos observados no setor satide no
Brasil,8 a evitabilidade de parcela consideravel dos
obitos neonatais e sua distribui¢ao desigual entre as
regides,Y indicam a necessidade de agdes voltadas
para modificar este cenario, especialmente entre
grupos sociais menos favorecidos. No Estado da
Babhia, situado no Nordeste (uma das regides menos
desenvolvidas do Brasil), o risco para a mortalidade
neonatal em 2013 foi de 12,5/1000NV. Na sua
capital, Salvador, este risco foi de 13,1/1000 NV, ou
seja, aproximadamente cinco vezes superior a de
Floriandpolis, que apresenta uma das menores taxas
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de mortalidade neonatal (2,7/1000 NV) entre as
capitais brasileiras.”

Entende-se que estudos de séries temporais
possibilitam a identificagdo de padrdes atipicos na
evolugdo dos niveis da morbimortalidade e na estru-
tura de suas causas, além de serem Uteis para a ava-
liagdo do impacto produzido por intervencdes. Em
vista disso, ¢ considerando que, a partir dos anos
2000, o Brasil passou a ser alvo de politicas publicas
sociais e econdmicas voltadas para a populacdo de
baixa renda, em especial, no campo da educagdo e
da saude,10 torna-se importante verificar se essas
intervengdes foram acompanhadas de alguma
mudanga na tendéncia apresentada pela mortalidade
neonatal.

O presente estudo teve como objetivo analisar a
tendéncia temporal da mortalidade neonatal, de suas
principais causas e de potenciais fatores de risco, em
Salvador-Bahia, 1996-2012.

Métodos

Realizou-se um estudo de série temporal da
mortalidade neonatal entre os nascidos vivos de
maes residentes em Salvador, Bahia, de 1996 a 2012.
Sistemas de Informag@o sobre Mortalidade (SIM) e
sobre Nascidos Vivos (SINASC) foram as fontes de
dados sobre Obitos e nascidos vivos, respec-
tivamente. Também foram provenientes do SIM, os
obitos neonatais por causas evitaveis, ja
classificados segundo a Lista Brasileira de Causas
de Mortes Evitaveis por Intervengdes do Sistema
Unico de Satde (SUS).!l O numero de leitos
hospitalares de 2000 a 2012 foi obtido do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude/CNES/
MS.12 Aqueles dos anos de 1996 a 1999 ndo estavam
disponiveis.

Foram calculados os coeficientes de mortalidade
neonatal e de seus componentes (precoce e tardio)
por 1000/NV, a proporcdo (em %) dessas mortes por
grupos de causas (Capitulos CID 10), por grupos de
causas evitaveis e pelas trés principais causas
especificas (CID BRI10 - categoria de trés
caracteres). Calculou-se ainda a proporgdo de
nascidos vivos segundo caracteristicas maternas, do
recém-nascido e de atencdo a saude (nascidos vivos
com peso ao nascer <2500g, idade gestacional < 37
semanas, maes de 10 a 19 anos e de 35 anos ou mais,
maes sem nenhuma instrugdo ¢ daquelas com menos
de sete consultas de pré-natal e que tiveram partos
cesareos). Estes percentuais so incluem os nascidos
vivos para os quais a informacgao sobre a variavel de
interesse era conhecida. Como o numero de nascidos
vivos de <37 semanas de gestagdo e de peso <2500



gramas apresentava, em 1999, valor muito baixo em
relacdo aos dos demais anos, optou-se por utilizar,
para este ano, o valor da média aritmética da
proporcao dos anos anterior e posterior, de cada uma
dessas variaveis. Para fins de comparagdo, também
foram calculados os coeficientes de mortalidade
neonatal para o Estado da Bahia e o Brasil.

Curvas de tendéncia foram construidas para
todos os indicadores. Mediante analise de Regressio
Linear Simples obteve-se os parametros da tendéncia
temporal, considerando-se nivel de significancia de
0,05. Presenc¢a de autocorrelagdo entre os termos da
regressdo foi examinada pela estatistica Durbin-
Watson e, quando esta era identificada (valor distante
de 2), aplicava-se o modelo Prais-Winsten no
tratamento dos residuos autocorrelacionados.13 A
relacdo entre evolugdo temporal da mortalidade
neonatal e de caracteristicas maternas, do recém-
nascido e de atencdo a satude, no periodo 1996-2012,
foi avaliada pelo teste de correlagdo de Spearman
(»=0,05).

Este estudo foi realizado a partir de dados
secundarios de dominio publico, disponiveis no
DATASUS, que ndo identificam os sujeitos da
pesquisa. Desse modo, ndo ¢ necessaria a sua
aprovagio por um Comité de Etica em Pesquisa.

Resultados

Do total dos 6bitos de menores de um ano residentes
em Salvador em 1996 ¢ em 2012, respectivamente,
61,9% (689) ¢ 71,1% (441) ocorreram no periodo
neonatal. Estes valores corresponderam ao aumento
de 14,9% na participagdo relativa desse componente
e decréscimo de 36,0% no namero absoluto de
obitos. Os coeficientes de mortalidade neonatal e de
seus componentes precoce ¢ tardio foram, respecti-
vamente, de 15,9, 12,6 € 2,5/1000 NV em 1996 ¢ de
11,9, 9,1 ¢ 2,7/1000 NV em 2012. Entre 1998 ¢ 2003
foram registrados os maiores valores para a mortali-
dade neonatal, que variaram entre 23,0/1000 NV, em
1999 ¢ 17,8/1000 NV em 1998 (Figura 1). A redugdo
deste indicador, considerando o primeiro e o Gltimo
ano do periodo do estudo, foi de 21,2%, porém o
decréscimo s se tornou mais consistente a partir de
2005.

De 1996 a 2012, tanto o coeficiente de mortali-
dade neonatal (f= - 0,793; p=0,009; R2= 0,394)
quanto o neonatal precoce (B= - 0,730; p=0,006;
R2=0,423) apresentaram tendéncia decrescente esta-
tisticamente significante, no periodo estudado.
Também para o Brasil a tendéncia desses indicadores
foi de queda estatisticamente significante, embora
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com menor velocidade, com redugdo anual de 0,187
obitos neonatais para cada 1000 NV ¢ de 0,290
6bitos neonatais precoces para cada 1000 NV, no
periodo de 1996 a 2012. Na Bahia, o declinio néo
mostrou significancia estatistica (Figura 1).

Verifica-se na Figura 2 que entre os potenciais
fatores de risco analisados, a propor¢ao de nascidos
vivos de maes adolescentes em Salvador (B= - 0,678;
p<0,001; R2= 0,827) apresentou tendéncia de
declinio, enquanto para a propor¢do de maes com
idade igual ou superior a 35 anos exibiu crescimento
significante (f= 0,507; p<0,001; R2= 0,984). O
aumento da proporcao de nascidos vivos cujas maes
receberam menos de sete consultas pré-natais
(p= 0,590; p=0,204; R2= 0,113), assim como a
reducgdo da proporgdo de nascidos vivos de miaes sem
instrucdo (f= - 0,007; p=0,934; R2= 0,000) ndo
foram significantes.

A Figura 3 mostra que foi estatisticamente
significante a tendéncia de crescimento da proporg¢ao
de nascidos vivos prematuros (=0,402; p<0,001;
R2=0,640) e daqueles que nasceram de parto cesareo
(p=1,443; p<0,001; R2= 0,809). J4 o aumento da
proporgao de nascidos vivos de baixo peso ($=0,025;
p=0,417; R2= 0,048), bem como o decréscimo do
numero de leitos obstétricos por 1000NV (= -0,408;
p=0,692; R2= 0,016) nd3o mostraram significancia
estatistica.

Na Tabela 1, observa-se que a evolugdo do coefi-
ciente de mortalidade neonatal apresentou correlagio
negativa com a evolugdo da propor¢do de nascidos
vivos de <37 semanas de gestagdo (rho= -0,649;
p=0,005), partos cesarianos (rho=-0,725; p=0,001),
maes com idade >35 anos (tho= -0,674; p=0,003) e
leitos obstétricos/1000 NV (rho= -0,593; p=0,033) e
correlagdo positiva com a evolugdo da proporgéo de
nascidos vivos de mées adolescentes (rtho= 0,712;
p=0,001) ¢ de mades analfabetas (rho= 0,645;
p=0,005).

No que se refere as causas de mortes neonatais,
em 1996, as afecgdes originadas no periodo perinatal
foram responsaveis por 85,9%, vindo a seguir as
malformagdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossomicas com 11,3%. Esses percentuais foram
de 81,9% ¢ 17,2%, respectivamente, em 2012. Neste
ultimo ano, 79,1% (349) dos Obitos neonatais foram
devidos a causas claramente evitdveis, das quais
89,4% (267) reduziveis por adequada atengdo na
gestagdo, parto e recém-nascido, assim distribuidos:
52,7% (184) evitaveis por adequada atengdo a
mulher na gestacdo, 32,7% (114) por adequada
atencdo ao recém-nascido e 14,0% (49) por
adequada ateng¢@o ao parto.
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A Figura 4 apresenta as trés causas especificas
de dbitos neonatais mais frequentes: transtornos nao
especificos relacionados a prematuridade e ao baixo
peso ao nascer (15,9%) que apresenta tendéncia de
crescimento (B= 1,319; p=0,006; R2=0,428), hipoxia

Tabela 1

intrauterina/asfixia ao nascer (8,4%) com tendéncia
de declinio (p=-0,319; p=0,004; R2=0,429) ¢ infec-
¢oes especificas do periodo perinatal (13,2%) cuja
redugdo ndo foi estatisticamente significante
(B=-0,051; p=0,785; R2=0,006).

Coeficiente de Correlacdo de Spearman (rho) para a relacdo entre os coeficientes* de mortalidade neonatal (CMN),

neonatal precoce (CMNP) e variaveis selecionadas. Salvador, 1996-2012.

Variaveis CMN CMNP
rho p rho P

Baixo peso ao nascer (%) -0,400 0,112 -0,443 0,075
Prematuridade (%) -0,649 0,005 -0,669 0,003
Parto Cesareo (%) -0,725 0,001 -0,746 0,001
Leitos obstétricos/1000 NV# -0,593 0,033 -0,647 0,017
Maies adolescentes (%) 0,712 0,001 0,749 0,001
Maées com idade 235 anos (%) -0,674 0,003 -0,695 0,002
<7 consultas pré-natais (%) -0,121 0,643 -0,174 0,504
Maes analfabetas (%) 0,645 0,005 0,668 0,003

*por 1000 NV; # Dados a partir do ano 2000.

Discussao

A mortalidade neonatal no municipio de Salvador
apresentou tendéncia decrescente, entre os anos de
1996 ¢ 2012, a exemplo do que vem ocorrendo em
Guarulhos-SP.14 A despeito desta evolugdo
favoravel, a magnitude de sua ocorréncia naquela
capital, em 2012, ainda era cerca de trés vezes supe-
rior ao de paises desenvolvidos.! Tal situagdo
evidencia que segue sendo necessaria a intensifi-
cacdo de investimentos em saude voltados a
gestacdo, parto e nascimento, nesta capital.
Conforme ja demonstrado em outras investi-
gacdes, 15,16 varias caracteristicas maternas, assisten-
ciais e dos recém-nascidos representam importantes
fatores de risco para a mortalidade neonatal. Assim
como observado no presente estudo, algumas delas
vem exibindo tendéncia de declinio também no
Brasil, como a redugdo de nascidos vivos de maées
adolescentes, enquanto outras vem aumentando
como o nascimento de criangas prematuras, de maes
com idade >35 anos e de partos cesareos.10.17 Nesse
particular, apesar de ndo indicar causalidade, vale
destacar a significante associag@o positiva apresen-
tada, em Salvador, entre a mortalidade neonatal e
nascidos vivos de maes adolescentes, bem como a
associagdo inversa entre este indicador e prematuri-
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dade, partos cesareos e maes com 35 anos € mais.

A redugdo de nascidos vivos de maes adoles-
centes ¢ um achado positivo, visto que a gravidez
nesta fase da vida geralmente esta associada a desfe-
chos desfavoraveis.18 Por sua vez, conquanto sejam
preocupantes o crescimento de nascidos vivos de
mulheres com idade igual ou superior a 35 anos,
assim como daqueles por cesariana, por poderem
elevar o risco de nascimentos prematuros e de morte
neonatal,19.20 com relagdo a cesariana, sabe-se que
este tipo de parto também pode ter efeito protetor
para esta mortalidade,2! se indicado adequadamente.
Portanto, ndo surpreende a relagdo inversa observada
nesse estudo, fato também constatado em estudo
multicéntrico abrangendo Unidades Neonatais de
Alto Risco Nordeste do pais.22 Entretanto, caberia
investigar as condigdes socioeconomicas das
gestantes submetidas a este tipo de parto, pois na
hipétese de a maioria delas possuir melhor condigdo
de vida e saude, possivelmente, teria maiores
chances para realizar o parto com profissionais qua-
lificados e com estrutura e tecnologia adequadas, de
modo que, consequentemente, seus recém-nascidos
apresentariam maior chance de sobrevivéncia. Estes
fatores também poderiam explicar a relagdo inversa
encontrada entre a mortalidade neonatal e méaes de
>35 anos de idade, na medida em que ¢ mais



provavel que sejam as mulheres de melhores
condigdes de vida que retardam a maternidade para
apos sua realizacdo profissional. Este fato foi obser-
vado no estudo realizado em Porto Alegre (RS) que
encontrou maior propor¢ao de partos operatorios e
com idade igual ou maior a 35 anos no grupo de
maes com maior nivel de escolaridade.23

Em Salvador, no periodo de 2007 a 2012, a
cobertura de leitos de Unidade de Tratamento
Intensivo Neonatal (UTIN) era de 3,5/1000 NV12 ¢,
portanto, superior ao parametro (2/1000 NV) de
necessidade populacional estabelecido pelo
Ministério da Saude nas Diretrizes para Organizagio
da Ateng¢do a Recém-nascidos de risco.24 Uma vez
que esta capital concentra cerca de 70% desses
leitos, possivelmente, a elevada cobertura de UTIN
pode ser uma das hipdteses explicativas para a corre-
lagdo inversa encontrada neste estudo entre a morta-
lidade neonatal e os nascimentos prematuros,
embora tal relagdo ndo indique causalidade. Por
outro lado, esta elevada concentragdo de leitos de
UTIN em apenas um municipio, pode ser um dos
fatores que estdo determinando a evolugdo desfa-
voravel da mortalidade neonatal no Estado da Bahia
como um todo, ainda que a capital deva atender a
uma parcela da demanda de outros municipios por
este tipo de leito. A baixa velocidade do declinio
desta mortalidade no Brasil, ja que representa a
média nacional, pode ser devida a influéncia das
regides mais carentes, como o Norte e Nordeste do
pais, que vem apresentando persistentemente
elevadas taxas de mortalidade infantil.5,10

A nio significancia estatistica da tendéncia de
crescimento do baixo peso ao nascer talvez tenha
resultado do fato desta variavel ndo ter sido ajustada
para a idade gestacional, visto que vem se obser-
vando aumento deste fator acompanhando a
tendéncia de crescimento dos nascimentos pré-
termo.23

O predominio de causas de mortes relacionadas
as afecgdes originadas no periodo perinatal e de seus
trés tipos mais frequentes ¢ similar a situagdo encon-
trada em quase todo o mundo,25 e também em outros
municipios do Brasil.16.26 Porém, chama a atengéo a
grande magnitude com que essas mortes ocorrem em
Salvador e o fato de cerca de 80% delas serem
evitaveis, na grande maioria, por adequada atengdo a
gestacdo, ao parto e ao recém-nascido. Isto depde
contra a qualidade da atencdo a saude oferecida as
gestantes e indica a possibilidade de deficiéncia na
resolutividade da assisténcia pré-natal. Com relagdo
ao aumento da participagdo das anomalias
congénitas, que passaram a ocupar a segunda
posicdo entre os principais grupos de causas de

Tendéncia da mortalidade neonatal

mortes neonatais em Salvador, ¢ possivel que esteja
refletindo uma melhoria do diagndstico nos servigos
publicos de saude.27

Embora, o nascimento pré-termo, infecgdes e
hipoxia/asfixia ao nascer sejam, mundialmente, as
principais causas de morte neonatal,3 sua magnitude
varia entre paises, sendo mais elevada naqueles
menos desenvolvidos. No Brasil, estas causas estao
relacionadas ao manejo do parto e hipoxia/asfixia ao
nascer, que apresentam grande potencial de
prevengdo, vez que 98% dos partos nesse pais
ocorrem em maternidades e 97% s@o atendidos por
médicos ou enfermeiros.8 Em Salvador, dados de
2013 indicam que praticamente 100% dos nasci-
mentos ocorreram em hospitais, sob os cuidados de
profissionais de saude.” Quanto as mortes neonatais
por infec¢des de origem perinatal, é possivel que
estejam refletindo o baixo nivel de satde das
gestantes que chegam para o parto trazendo
infecgdes ndo diagnosticadas ou tratadas inade-
quadamente no pré-natal. Também o manejo inapro-
priado do parto e do recém-nascido, as internacdes
prolongadas e a insuficiéncia de materiais e equipa-
mentos em hospitais podem expor gestantes, parturi-
entes e recém-nascidos ao risco de infec¢des.28

As causas ndo especificadas relacionadas a
prematuridade e ao baixo peso ao nascer, principais
causas de mortes neonatais em Salvador desde 2005,
chamam ateng¢do pela sua relacdo com a baixa quali-
dade da atengdo dada as gestantes, durante o pré-
natal, especialmente no que se refere a abordagem e
manejo adequado de fatores de risco para sua ocor-
réncia,16.20,25 embora também deva ser considerada
a participacdo dos partos cesareos na determinagdo
do baixo peso ao nascer e prematuridade,!9.20
conforme ja referido.

Dados de pesquisa multicéntrica realizada no
Brasil indicaram que, em 2011-2012, também a
prematuridade e suas complica¢des eram impor-
tantes causas evitaveis de 6bito neonatal.29 E sabido
que mesmo em paises desenvolvidos com amplo
acesso a servigos de saude essas causas ainda ndo
foram eliminadas25 devido, possivelmente, a
complexidade dos mecanismos bioldgicos e de sua
interagdo com fatores sociais, econdmicos e compor-
tamentais de dificil controle. Apesar disso, observa-
se que, em Salvador, ainda ¢ possivel reduzir em
muito a sua prevaléncia em razdo dos altos niveis de
sua ocorréncia. Inciativas como o “Programa de
Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento” (PHPN),
“Programa de Gravidez de Alto Risco”, criag@o das
“Redes de Perinatologia” e, mais recentemente
(2011), a “Estratégia Rede Cegonha” ainda ndo
conseguiram um impacto consistente na mortalidade
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neonatal no pais, haja vista que a prematuridade se
mantém entre as principais causas de Obitos
neonatais.6,29

Salienta-se que limitagdes inerentes a utilizagao
de dados secundarios, como o preenchimento incor-
reto e incompleto de alguns campos da Declaragdo
de Obitos e/ou erro na classificagdo 6bitos como
fetal ou ndo fetal30 impdem cautela quando da inter-
pretacdo dos resultados deste estudo. Presenca de
valores discrepantes de alguma variavel pode ter
afetado a sua tendéncia. Além disso, a grande flu-
tuacdo no niumero de 6bitos neonatais entre 1996 e
2003 ¢ indicativa da existéncia de alguma fragilidade
do SIM na captacdo desses Obitos, naquele periodo,
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