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RUMEL, D. et al. Acurdcia dos indicadores de risco do Programa de Defesa da
Vida dos Lactentes em regido do Estado de Sdo Paulo, Brasil. Rev. Saiide publ, S.
Paulo, 26: 6 - 11, 1992.[O Programa de Desfesa da Vida dos Lactentes da Secretaria
de Higiene e Saiide do Municipio de Bauru tem um critério diagndstico para a inclusdo
de recém-nascidos dentro do programa. Este critério € formado pela combinagdo de 11
indicadores clinicos e sociais de risco 4 mortalidade infantil de ficil obtengdo no mo-
mento do parto. Decidiu-se propor um critério diagndstico alternativo, a partir dos mes-
mos indicadores clinicos e sociais, com maior sensibilidade para a mesma proporgio de
criancas matriculadas no Programa. Os dados hospitalares foram coletados no periodo
de 11 de maio de 1986 a 10 de novembro de 1987. A mortalidade compreende o periodo
entre 7 dias e 6 meses, que é o periodo de seguimento das criangas pelo Programa.
Calculou-se para cada indicador o risco relativo bruto numa anilise univariada e o risco
relativo ajustado pela técnica de regressdo logistica. Criou-se um sistema de pontuagéio
baseado na somatdria dos excessos de risco de cada indicador.

Descritores: Fatores de risco. Saide infantil. Sensibilidade e especificidade (epide-

miologia).

Introdugéao

A Secretaria de Higiene e Saide do Munici-
pio de Bauru, cidade do interior do Estado de Sdo
Paulo, vem expandido sua rede bdsica de saiide e
organizando programas de assisténcia a satide ba-
seados em critérios epidemioldgicos, desde 1984.

A existéncia de uma rede de assisténcia a sau-
de com atendimento universal, regionalizado e hie-
rarquizado, aliada & cobertura de dgua tratada e es-
goto a 98% e 90% da populagdo respectivamente

O mesmq significado do termo "acurdcia” neste trabalho

também_¢ atribuido ao termo ‘“validade” em alguns

estudos.
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(dados de 1986), além do baixo indice de desem-
prego e sub-moradia, fazem de Bauru uma cidade
privilegiada para o aprimoramento dos servigos
prestados pelo sistema de satide.

Na drea de assisténcia 4 crianga hd dois pro-
gramas cuja selegdo ¢ baseada no enfoque de ris-
co% Programa de Defesa da Vida dos Lactentes,
para criangas de 10 dias a 6 meses, e Programa de
Controle de Desnutridos, para criangas de 7 meses
a 2 anos.

O Programa de Defesa da Vida dos Lactentes
(PDVL) inicia-se através de visita hospitalar a to-
das as puérperas que deram 4 luz na cidade, rea-
lizada por auxiliares de enfermagem previamente
treinadas para execugdo de tal fun¢fio. A visita
hospitalar envolve as seguintes atividades: a) en-
trevista onde sdo colhidas informagbes padroniza-
das a serem utilizadas para a determinagio de
eventual inclusdo da crianga no grupo de risco do
programa; b) agendamento da primeira consulta
médica para as criangas de risco na unidade de
satide mais préxima da residéncia ou preferéncia
da made; c) trabalho educativo para o aleitamento
materno e cuidados do recém-nascidos; e d) entre-
ga de uma carta de parabenizagdo pelo nascimento
da parte do Prefeito.
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O que diferencia uma crianga inscrita no Pro-
grama de uma nfo inscrita é que a responsabiliade
pela satide da primeira passa a ser também do ser-
vigo e ndo sé da familia. A assisténcia médica € a
mesma em ambos os grupos. Porém, os inscritos
sdo objeto de uma vigilincia mensal por parte da
enfermeira da unidade bédsica de satvide. Se uma
crianga do programa néo estiver agendada para um
retorno médico, ela é automaticamente agendada
para um atendimento de enfermagem. Caso haja
falta ou uma necessidade detectada, hd uma visita
domiciliar por parte de uma assistente social. O in-
centivo ao aleitamento materno € prioritdrio neste
acompanhamento.

Os fatores efou indicadores de risco adota-
dos, basearam-se em revisio e no estudo dos
ébitos infantis realizados pela Comissdo de In-
vestigagio e Anilise de Obitos da Secretaria de
Higiene e Satide do Municipio de Bauru®. A ex-
posi¢do a um indicador de maior risco ou a dois
de menor risco constituiu o critério diagndstico
adotado pelo PDVL, para selecionar uma crianga
ao grupo de risco. Este critério ¢ detalhado a se-
guir.

Indicadores isolados (de maior risco):

- peso ao nascer inferior a 2.500 g

- prematuridade

- gravidez manifestamente indesejada
- malformagdo congénita

Indicadores simultdneos (de menor risco):

- renda familiar per capita mensal igual ou
menor que 1/4 do saldrio minimo

mie sem companheiro

recém-nascido com 2 ou mais irmaos me-
nores de 4 anos

mie analfabeta

mie com menos de 3 consultas de pré-natal
na gravidez

- desemprego do chefe da familia

- idade materna inferior a 18 anos

O enfoque de risco pretende atuar no periodo
patogénico da doenga, abaixo do horizonte clinico,
na fase de diagnéstico precoce, conforme diagra-
ma de histéria natural das doengas de Leavell e
Clark’.

O enfoque de risco visa a prevengdo em nivel
individual antes 'que apare¢a a doenga. Assim, os
programas de sadde infantil, 4 base de critérios de
risco, propdem um seguimento especial ds criangas
de maior probalidade de adoecer e ir a dbito, de-
tectadas no momento em que o teste diagnéstico
é aplicado, no caso, as entrevistas com as mdes
nas maternidades.
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" A mégica da estatistica ndo deveria obscure-
cer o valor do diagndstico clinico e do prognésti-
co” - Lesinskyl . O prognéstico clinico, por ser di-
nimico, € sempre melhor que o resultado de um
teste aplicado num determinado momento. A pro-
balidade de adoecer ou ir a 6bito muda a cada mo-
mento conforme novos fatores de risco se somam
4 histdria de vida da crianga ou a evolugédo clinica
da mesma.

Um programa de satde infantil, & base de cri-
térios de risco identificados no momento do nas-
cimento, nio exclui a participa¢do do clinico e de-
mais profissionais de saiide no diagnéstico de pa-
tologias ou detecgdo de outros fatores de risco pre-
sentes apés o nascimento, na populagdo de crian-
¢as nio pertecentes ao grupo de risco. Assim, o
diagndstico de uma patologia de curso cronico ou
a identificagdo de um desmame precoce, em crian-
¢as nao diagnosticadas como de risco no momento
do nascimento, podem ser critérios de inclusdo no
programa de assisténcia especial a estas criangas.

Estes fatos (que o progndstico clinico € me-
lhor ¢ que o grupo de risco pode ser ampliado
apés o nascimento) ndo invalidam a importincia
do diagnéstico de risco no momento do nascimen-
to, j4 que nem todas as criangas tém acesso 4 as-
sisténcia médica por razbes econdémicas da familia,
culturais e psicoldgicas da mae, e deficiéncias de
oferta por parte dos servigos publicos. A garantia
de contatos periédicos com unidades bdsicas de
satde, visita domiciliar e assisténcia social quando
necessdria, podem prevenir a doenga, detectd-la
precocemente e dar o devido suporte as orienta-
¢Oes terapéuticas.

Um programa deste tipo nio €, e nem se pro-
pde a ser, uma abordagem de prevengdo primdria,
coletiva, & mortalidade infantil. Outras abordagens,
que visam a prevenir riscos inaceitdveis ao padrio
de desenvolvimento atual, sdo de igual ou maior
importincia como: saneamento bdsico, atividades
de incentivo ao aleitamento materno, acesso a ser-
vigos ambulatoriais de saide, recursos hospitalares
para gestantes de alto risco ¢ neonatos com baixé
peso.

A partir da andlise dos dados provenientes do
PDVL e dos cartdrios da cidade, o presente traba-
lho procura propor um critério diagndstico de
maior sensibilidade para a mesma proporgio de
criangas selecionadas pelo PDVL.

No presente estudo, sensibilidade € a propor-
¢do das criangas que foram a ébito e estavam ins-
critas no Programa em relagdo ao total das crian-
¢as que foram a ébito. Ndo foi considerada a es-
pecificidade dos critérios diagndsticos, pois o ob-
jetivo € a minimizagdo da possibilidade de se ter
falsos negativos independente da proporgdo de fal-
sos positivos que venham a fazer parte do Progra-
ma.
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Material e Método
Populacdo de estudo e delineamento

Por ser o0 Municipio de Bauru, Estado de Séo
Paulo, um centro de invasdo de assisténcia hospi-
talar e Sbitos, é uma cidade propicia a estudos epi-
demioldgicos de coorte com curto periodo de se-
guimento, pois as perdas sdo pequenas comparadas
a cidades em que hd evasdo por assisténcia médi-
ca. Em 1987, dos 92 d&bitos infantis de criangas
nascidas e residentes em Bauru, 90 ocorreram no
Municipio (Fundagdo SEADE).

A populacio de estudo sdo todas as criangas
que nasceram em Bauru entre 11 de maio de 1986,
data do inicio do Programa, e 10 de novembro de
1987, num total de 6.989 criangas, ji excluidas as
criangas ndo residentes naquele municipio e as
nascidas de parto muiltiplo. As criancas foram se-
guidas até 6 meses de idade inclusive, pois 95%
dos ébitos infantis em Bauru ocorrem neste perio-
do, e ¢ este o periodo de abrangéncia do PDVL.

Das 6.989 criangas, cujos dados foram anali-
sados, 66 morreram na primeira semana e 45 entre
o oitavo dia e o fim do sexto més.

A coleta de dados de Sbitos se estendeu até
10 de junho de 1988. Os dbitos foram coletados
nos trés cartérios da cidade.

Procedimentos

A coleta de informag¢des envolveu duas fon-
tes: fichas de primeiro atendimento preenchidas
pelos pediatras (para as varidveis prematuridade,
malformagdo congénita e peso ao nascer) e entre-
vistas com as mées (demais varidveis). As infor-
magdes colhidas das fichas clinicas preenchidas
por intimeros médicos que ndo foram treinados
quanto aos critérios para seu preenchimento po-
dem sugerir um vicio de aferi¢do. Assim, por
exemplo, somente os casos graves de malformagao
congénita podem ter sido registrados.

O indicador de risco renda familiar foi deter-
minado num primeiro momento como de 1/3 do
saldrio minimo per capita. Como o mimero de
criancas inscritas superou a capacidade para visitas
domiciliares, logo no inicio do Programa, este li-
mite caiu para 1/4, que é o limite adotado por este
estudo.

O método de andlise foi o de andlise mult-
variada por regressio logistica por ser a varidvel
dependente (efeito) categdrica e as varidveis inde-
pendentes (provdveis fatores de risco) nio tio in-
denpendentes assim, ou seja, além de associadas
com o efeito, estas varidveis podem estar associa-
das entre si sendo que uma delas, identificada

* Comunicagdo pessoal
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como fator de risco numa andlise univariada, pode
deixar de sé-lo j4 que seu impacto sobre o efeito
provém da associagio com outro fator de risco
("confounding”)". Outro aspecto da andlise multi-
variada por regressio logistica é que ela permite a
invcsti;ag:éio de interagSes entre as varidveis inde-
pentes .

Alguns indicadores de risco ndo foram utili-
zados ao longo de todo o estudo pelos motivos que
seguem. A gravidez manifestamente indesejada foi
introduzida para identificar uma possivel rejei¢ao
materna, hipdtese aventada como indicador de ris-
co pelos estudos da Comissdo de Investigagdo e
Anilise de Obitos. Buscava-se saber se a gravidez
havia sido planejada e, nos casos negativos, se
ap6s seu conhecimento ela foi ou nio aceita. Este
indicador de risco foi tabulado somente para os
primeiros 6 meses do programa, pois a partir de
entio os dados foram redirecionados por uma
abordagem com énfase i rejeigdo pds-nascimento
da crianga.

Os indicadores de risco, mie analfabeta e
mée sem companheiro, foram coletados, até com-
pletarem um ano de Programa, ocasido em que foi
alterado o critério de inclusdo das criangas.

Esta auséncia de informagdo prejudicou a
andlise de regressdo logistica. Se fosse analisada
toda a coorte ter-se-ia que eliminar trés importan-
tes varidveis. Para utilizar todas elas e assegurar o
menor erro possivel, foram identificados os coefi-
cientes da equagdo de regressio logistica com os
2/3 iniciais da coorte eliminando os dados da va-
ridvel gravidez indesejada. Repetiu-se a andlise
com o 1/3 inicial da coorte para identificar o coe-
ficiente da varidvel gravidez indesejada.

Outro fato que prejudicou a andlise de regres-
sd0 logistica, € que o indicador malformagio con-
génita estd tdo associado com o efeito (mortalida-
de) que ndo foi possivel a andlise dos dados na
presenga desta varidvel. Foi arbitrado um alto coe-
ficiente a este indicador, suficiente para colocar as
poucas criangas, com este indicador, no Programa
ha menor propor¢io de criancas selecionadas con-
sideradas no presente estudo.

Algumas transformag¢bes de varidveis quanti-
tativas foram realizadas na an4lise de regressio lo-
gistica. A distribuigfo do risco relativo por faixa
de peso ¢ uma curva do tipo y = 1/x. A distribui-
¢do do risco relativo por faixa de idade materna é
uma curva do tipo y = (x-k), sendo k = 27, ponto
médio da faixa de menor risco relativo. Estas va-
ridveis foram transformadas obedecendo estas
equagoes”.

Para identificar um critério diagnéstico alter-
nativo utilizamos dois sistemas de pontuagio com
base nos coeficientes calculados pelas regressGes
logisticas. Foram realizadas duas regressdes: uma
com varidveis quantitativas e qualitativas e outra
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com as varidveis quantitativas categorizadas, ou
seja, todas as varidveis se apresentando na forma
qualitativa.

A partir dos coeficientes, calcularam-se esti-
mativas de riscos relativos que deram origem a ex-
cessos de risco ajustados, mimero utilizado no sis-
tema de pontuagdo proposto para o critério diag-
néstico alternativo.

O excesso de risco é o valor do risco relativo
subtraido de uma unidade (RR —1)4. Julgamos que
o uso do excesso de risco era o mais adequado
para o propdsito de somar diferentes indicadores
em um sistema de pontuagio.

Por exemplo: uma crianga tem exposi¢do a
dois fatores de risco, A e B, com Rp igual a 1,9 ¢
Rp igual a 1,5 e, outra, a trés fatores de risco, C,
D e E com Rcigual a 1.3, Rp igual a 14 ¢ Rg
igual a 1,6. Somando os riscos relativos, a primeira
crianga tem uma pontuagio menor (3,4) que a se-
gunda crianga (4,3). Somando os excessos de risco
ocorre o contrario, a primeira crianga tem uma pon-
tua¢do maior (1,4) que a segunda (1,3). Os exces-
sos de risco permitem eliminar o valor 1, que sig-
nifica auséncia de risco, ¢ que aparece devido ao
risco relativo ser o quociente de uma divisio.

Optou-se por um sistema de pontuagio aditi-
vo em vez de multiplicativo por ser o modelo adi-
tivo mais adequado para o estudo de interagdo de
fatores de risco .

No PDVL, a presenga de cada indicador de
risco isolado equivale a um ponto e cada risco si-
multineo a 0,5 ponto, com um corte de um ponto
no minimo para cada crianga pertencer ao grupo
de risco.

Finda a identificagdo do nimero de pontos de
cada crianga, em sistema de pontuagdo, foram
comparados os diferentes sistemas quanto a me-
lhor combinagdo entre sensibilidade e proporgao
de criangas no grupo de risco.

O PDVL atuou somente na prevengido da
mortalidade e ndo na prevengio de fatores de risco
detectados no momento do nascimento. A sua exis-
téncia, na fase de coleta de dados, pode ter dimi-
nuido a intensidade dos riscos .associados aos in-
dicadores utilizados pelo Programa, mas nio dei-
xando de identificd-los. Se esta interferéncia foi
igual para todos os indicadores, a sensibilidade
ndo foi afetada.

Resultados e Discussao

A anilise de regressio logistica com varidveis
quantitativas apresentou os seguintes resultados:

Probalidade de morte = 1/(1 + exp - (-7,618
+ 0242807(1 + 6512/x2 + 1,061x3 + 0,001699 (x4 -
27)° + 0,1666x5 + 1,014x6 + 0,6345x7 - 0,04197x3
+ 0,6039x9 - 0,04587x10))
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Onde x; = prematuro; X2 = peso a0 Nascer;
x3 = gravidez indesejada; x4 = idade materna; xs
= mie analfabeta; x¢ = mie sem companheiro; x7
= chefe de familia desempregado; xg = renda fa-
miliar per capita; X9 = dois ou mais irmios meno-
res de 4 anos; x(o = numero de consultas de pré-
natal.

A Tabela 1 apresenta os resultados da andlise
de regressdo logistica com varidveis qualitativas,
expressos pelos riscos relativos ajustados. Sao
apresentados os riscos relativos brutos provenien-
tes da andlise univariada para efeito de compara-
¢do.

A Tabela 1 indica que prematuridade apare-
ceu na andlise univariada como fator de risco pro-
vavelmente devido a sua associagio com baixo
peso. (Em termos bioldgicos, prematuridade é um
dos determinantes de baixo peso, e € parte da rede
de causalidade dentro de um raciocinio etiolégico).
Com renda abaixo de 0,25 saldrios minimos per
capita aconteceu 0 mesmo, provavelmente devido
a sua associagdo com desemprego, dois ou mais
irmios menores de 4 anos, mie analfabeta ¢ mée
sem companheiro. Idade materna menor de 18
anos e menos de 3 consultas de pré-natal deixaram
de ser riscos e se tornaram fatores de protegao.
Isto ndo tem o minimo senso em termos bioldgi-
cos. Estes resultados podem ser explicados pela
falta de significincia destes coeficientes e, prova-
velmente, pelos pontos de corte destas varidveis
ndo terem sido adequados. Na andlise multivariada
com varidveis quantitativas, os extremos de idade
materna (adolescentes e acima de 40 anos) sdo re-
levantes para a probalidade de morte. Porém, o mui-
mero de consultas de pré-natal parece ser inden-
pendente de mortalidade infantil neste periodo de
estudo (acima de 7 dias de vida). Tendo em vista
o exposto acima, ndo foram consideradas estas va-

Tabela 1. Riscos relativos brutos e ajustados por in-
dicador de risco em relagdo a mortalidade entre 7 dias
o 6 meses de idade.

Indicador de risco RR bruto RR ajustado
Prematuridade 5,34’ 1,80
Peso < 2.500 g 4,86° 4,81
Gravidez indesejada 3,66 3,52
Malformagéo congénita 71,86 .
Méae < 18 anos 1,56 0,55
Mae analfabeta 1,62 1,65
Méae sem companheiro 3,53 3,30
Desemprego 2,28 2,12
Renda <=0,25 S.M. pfc 3,27 1,23
2 ou + irméos <4 anos 2,07 1,90
< 3 cons. pré-natal 1,51 0,50
“p <005
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ridveis no sistema de pontuag¢do, com base nos re-
sultados da andlise de regressdo logistica com to-
das as varidveis categorizadas (arbitrou-se risco re-
lativo ajustado igual a um).

Devido ao pequeno ntimero de dbitos, a inte-
ragéio entre dois indicadores nio pode ser testada®,

A partir destes resultados, construiu-se uma
tabela de pontos entre as diversas alternativas me-
todoldgicas, transformando os riscos relativos em
excessos de risco, de acordo com a argumentagdo
expressa anteriormente na parte "procedimentos” e
apresentando o sistema de pontos implicito na pro-
posta do PDVL. Na Tabela 2 ndo foram apresen-
tados os pontos provenientes da andlise de regres-
sdo logistica com varidveis quantitativas, pois cada
valor de uma varidvel quantitativa corresponde a
uma diferente pontuagio.

Tabela 2. Excessos de risco (ER) por indicadores de
risco em relagdo a mortalidade entre 7 dias e 6 meses
de idade.

Critérios de risco ER/ajust. PDVL
Prematuridade 0,8 1,0
Peso < 2.500 g 3,8 1,0
Gravidez indesejada 2,5 1,0
Malformagéo congénita 4,0 1,0
Mée < 18 anos 0 0,5
Mae analfabeta : 0,7 0,5
Mae sem companheiro 2,3 0,5
Desemprego 11 0.5
Renda <=0,25 S.M. p/c 0,2 0,5
2 ou + irmaos <4 anos 0,9 0,5
< 3 cons. pré-natal 0 0,5

* arbitrado

O critério diagndstico adotado pelo PDVL
discriminou 16% dos recém-nascidos para recebi-
mento de uma atengdo especial com uma sensibi-
lidade de 58%. A Tabela 3 apresenta os resultados
do seguimento destas criangas quanto a mortalida-
de.

Tabela 3. Numero e percentual de criangas nascidas
e residentes em Bauru entre 11/05/86 e 10/11/87, se-
gundo critérios de inclusdo no Programa de Defesa da
Vida dos Lactentes e mortalidade entre 6 dias e 7 me-
ses.

PDVL Obitos  Sobreviventes Total
Sim  26(58%)  1.081(16%)  1.107(16%)
Néo 19(42%) 5.797(84%) 5.816(84%)

Total 45(100%)  6.878(100%)  6.923(100%)

As Tabelas 4 e 5 apresentam os resultados
quanto A sensibilidade e propor¢do de criangas
classificadas como de risco de acordo com os di-
versos sistemas de pontuagdo. Para a andlise com
10
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Tabela 4. Sensibilidade e propor¢do de criangas clas-
sificadas como de risco de acordo com andlise de re-
gresséo logistica com varidveis quatitativas

Limite de Sensibilidade Proporgéo de
probabilidade criangas

de morte

> 0,010 53% 8%

> 0,008 58% 12%

> 0,0075 58% 14%

> 0,007 64% 15%

> 0,0065 67% 17%

> 0,006 69% 20%

> 0,005 71% 26%

Tabela 5. Sensibilidade e proporgéo de criangas clas-
sificadas como de risco de acordo com a andlise de
regresséo logistica com varidveis qualitativas e com o
sistema de pontuagdo do Programa de Defesa da Vida
dos Lactentes

Ponto de  Andlise multivar. PDVL
corte qualitativa
Sens. % criangas Sens. % criangas

>ou=30 51% 7% - -
>ou=25 53% 10% - -
>ou=23 62% 13% - -
>ou=11 62% 16% 58% 16%
>ou=05 64%

20% 80% 32%

varidveis quantitativas os pontos equivalem aos li-
mites de probalidade de morte.

Como pode-se observar, o PDVL segue 16%
das criangas vivas apés o sétimo dia de idade com
58% de sensibilidade. Se for mantida a mesma
propore¢do de criangas, o methor critério seria uti-
lizar a equagdo de regressio logistica com varid-
veis quantitativas no.limite de probalidade, 6,5
ébitos por mil criancas. Teriamos 17% de criangas
selecionadas com 67% de sensibilidade.

Comentarios Finais

Partindo do pressuposto que este Programa ¢
eficaz e efetivo, deve-se manté-lo e adotar o sis-
tema de pontuagio proposto por este estudo.

As informagbes que permitiram esta andlise nio
devem ter sua coleta interrompida, pois no futuro,
com um mimero de Sbitos maior, serd possivel a ela-
boragdo de uma equagio de regressio logistica com
resultados mais significantes que possibilite um pro-
cesso de selegdo ainda mais adequado.

O cdlculo de todas as sensibilidades e propor-
¢do de criangas em risco estdo subestimados pela
auséncia de informagdo sobre gravidez indesejada,
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em 2{3 da coorte e escolaridade ¢ mde sem com-
panheiro em 1/3 da coorte. Caso estas varidveis ti-
vessem sido coletadas em toda a coorte, o mimero
de criangas classificadas como de risco seria
maior, ¢ o nimero de 6bitos no grupo de risco
também seria maior uma vez que estas varidveis
sdo bastante preditoras de 6bito infantil como este
estudo demonstrou. Portanto, o ganho em sensibi-
lidade, comparando o PDVL com os sistema de
pontuagdo proposto, deve ser ainda maior que o
apresentado nos resultados do presente trabalho.

RUMEL, D. et al. [Accuracy of risk indicators for
an Infant Life Defense Program in a region of S.
Paulo State, Brasil]. Rev. Saiude pibl., S. Paulo,
26: 6 - 11, 1992. The Infant Life Defense Program
of Health Department of Bauru City SP, Brazil, has
diagnostic criteria for the inclusion of newborns.
The diagnostic criteria combine eleven social and
clinical indices of infant mortality risk, defined by
in the light of a review of the literature and
previous case studies. The indices are easily
collected at the hospitals during delivery. The
objective of this study is to propose an alternative
diagnostic criteria, using the same social and
clinical indices, of greater sensitivity and same
proportion of children included in the program.
The data on the newborns were collected between
May 11, 1986 and November 10, 1987. The
mortality period was defined as between 7 days
and 6 months, which was the follow-up period for
the infants enrolled in the program. The method of
analysis was the determination for each index of
the crude relative risk in a univariate analysis and
the adjusted relative risk using the logistic
regression procedure. A score system was
constructed on the basis of the sum of the excess
risk of each index.

Keywords: Risk factors. Child health. Sensitivity
and specificity (epidemiology)
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