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RESUMO

O presente trabalho destaca a idade materna como um importante fator
relacionado ao Obito infantil, sobretudo quando ha precocidade ou postergacao da
maternidade ao longo do periodo reprodutivo feminino. Assim, o ponto de partida
sao evidéncias de que haveria uma bipolarizacao dos riscos para filhos de maes
muito jovens (abaixo dos 20 anos) e de maes de 35 anos de idade e mais, em
funcdo de uma série de fatores comportamentais, socioecondmicos e biolégicos.
Tendo em vista o efeito isolado da idade da mée e o efeito conjunto dos fatores
de risco associados a mortalidade infantil, o objetivo deste trabalho é o de
identificar a relacdo entre idade materna e mortalidade neonatal precoce, neonatal
e pos-neonatal, na auséncia de controle por qualquer outra variavel e na presenca
de outros dos seus fatores associados, tais como, as caracteristicas maternas, do
recém-nascido, e da atencdo a salude da mulher e da crianca. Para o alcance dos
objetivos propostos, foi utilizada a base de dados da Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude da Mulher do ano de 2006, a qual contém informacgdes para
todo o Brasil. Com relacdo a analise estatistica, foram empregados modelos de
regressdo de Poisson para verificar as relagcdes existentes entre o 6bito nos
periodos neonatal precoce, neonatal e pds-neonatal e os fatores associados
selecionados na base da PNDS 2006. Foram analisados 6.054 casos de nascidos
vivos Unicos entre 2001 e 2007. Inicialmente, procedeu-se a uma analise
univariada, tendo como variavel dependente a ocorréncia/ndo ocorréncia do 6bito
para cada periodo de interesse (neonatal precoce, neonatal e pds-neonatal), e em
seguida, iniciou-se a constru¢cdo dos modelos multivariados (sete modelos no
total) com base na adicdo das caracteristicas demogréficas (idade da mae e sexo
da crianca), do histérico reprodutivo materno, do recém-nascido, dos aspectos da
atencdo e qualidade do atendimento recebido pela méae durante o pré-natal e no
parto, e das informagOes acerca das intercorréncias na gravidez ou no parto.
Verificou-se que a jovem idade materna esteve associada apenas com variacao
ascendente nos o6bitos ocorridos no periodo pés-neonatal, e em trés modelos,
tendo perdido significancia estatistica com a introducdo das caracteristicas do
recém-nascido. Com a inclusdo das variaveis pagamento por consulta pré-natal e
pagamento pelo parto o grupo etario das adolescentes voltou a apresentar
significancia estatistica, e assim se manteve com a introducdo da variavel
aumento de pressdo arterial na gravidez. Ja a idade materna avancada
apresentou efeitos estatisticamente significativos em todos o0s segmentos da
mortalidade infantil. Concluiu-se que fatores relacionados a atencéo pré-natal e ao
parto permanecem como problemas ainda a serem resolvidos para colocar os
niveis de mortalidade infantil no Brasil em patamares similares aqueles de outros
paises da América Latina, assim como dos paises desenvolvidos.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil no Brasil, Mortalidade Neonatal, Mortalidade
pos-neonatal, Idade da mée, Idade da crianca



ABSTRACT

The present study highlights the maternal age as an important factor related to
death, especially in case of early or late motherhood. Therefore, based on the
evidence that there would be higher risks of infant mortality for mothers of very
young children (below 20 years) and for those 35 years and above, the aim of this
thesis is to identify the relationship between maternal age and early neonatal,
neonatal and post-neonatal mortality in the absence of any other variable and in
the presence of their other associated factors such as maternal characteristics of
the newborn, and health care of women and children. To reach the proposed
objectives, we used the database of the National Demographic and Health Survey,
2006 (PNDS 2006). Regarding statistical analysis, Poisson regression models
were used and prevalence ratios were estimated in order to verify the relationship
between early neonatal, neonatal and post-neonatal death and associated factors
selected on the basis of PNDS 2006. We analyzed 6,054 cases of singleton births
between 2001 and 2007. Univariate analyzes were first conducted, having as
dependent variable the occurrence / non occurrence of death for each period of
interest (early neonatal, neonatal and post-neonatal); next, seven multivariate
models were built based on the addition of demographic characteristics (age of
mother and sex of the child), maternal reproductive history, the newborn, aspects
of care and quality of care received by mothers during the prenatal and delivery,
and information on complications in pregnancy or in childbirth. Early maternal age
was associated with death only in three models of post-neonatal period. In the
case of advanced maternal age, the results revealed statistically significant effects
in all segments of infant mortality. Therefore, factors related to prenatal care and
childbirth still remain as a challenge to be faced in Brazil.

Keywords: Infant Mortality in Brazil, Neonatal Mortality, Post-neonatal Mortality,
Maternal age, Age of Child.



1 INTRODUGAO

O acumulo de praticas inovadoras de obstetricia e de puericultura por
sucessivas coortes e a habilidade em difundi-las constitui uma das
caracteristicas dos diferenciais histéricos nos niveis de mortalidade infantil
entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento (Bishai, Opuni & Poon
2007). NagOes desenvolvidas tendem a ser mais eficientes no processo de
geracdo e difusdo de tais tecnologias, em virtude do estoque disponivel de
recursos médicos e de capital humano, exibindo, assim, taxas de mortalidade
infantil mais baixas do que aquelas apresentadas pelos paises de economias
emergentes (Bishai, Opuni & Poon 2007). Na América Latina e no Caribe, a
adocédo de medidas como a imunizacdo em massa, a ampliacdo dos servigos
de saneamento basico e a universalizacdo de praticas pessoais de higiene e
de saude, como o soro de reidratacdo oral, contribuiram para acelerar o ritmo
de declinio da taxa de mortalidade infantii em meados da década de 1980
(Palloni, 1991; Rutstein, 2000; Hill, 2003). Porém, falhas estruturais ainda
persistem e dificultam a convergéncia dessas taxas para hiveis tdo baixos
guanto aqueles ja alcancados pelos paises desenvolvidos. Dentre essas
falhas, podem ser citadas a inadequacgdo dos servicos de atengcdo a saude
materna, do atendimento pré-natal e da assisténcia ao parto e a saude do

recém-nascido (World Health Organization, 2006a).

Da mesma forma que persistem grandes diferencas em relacdo ao nivel da
taxa de mortalidade infantil entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
também ha diferenciais expressivos em relacdo a composicdo etaria dessa
taxa entre esses dois grupos de paises. O peso dos componentes da
mortalidade infantil também varia no tempo e entre grupos de paises em
diferentes estagios de desenvolvimento, independentemente da sua insercao

no rol de paises desenvolvidos ou em desenvolvimento.



Entre as nacdes mais desenvolvidas, predominam os Obitos neonatais (6bitos
ocorridos antes do 28° dia de vida do recém-nascido) e verifica-se
concentracdo cada vez maior de mortes ainda no periodo perinatal
(compreende os Obitos fetais de 28 semanas ou mais de gestacao e os Obitos
de nascidos vivos durante os sete primeiros dias de vida) (Fantini et al, 2006;
World Health Organization, 2006a). Além disso, ganhos em qualidade da
saude da mulher e da crianca, progresso socioeconémico e desenvolvimento
de praticas obstétricas avancadas contribuiram para a tendéncia recente de
queda dos niveis de mortalidade perinatal e neonatal nesses paises (World
Health Organization, 2006a). Com isso, 0s O6bitos infantis, nos paises
desenvolvidos, estdo basicamente circunscritos a mortes de criancas nascidas
com anomalias ainda dificeis de serem evitadas, mesmo com a utilizacdo da
tecnologia médica disponivel (Rosano et al, 2000; Liu et al, 2002; Drevenstedt
et al, 2008).

Nos paises em desenvolvimento ainda estd em curso o0 processo de
concentracdo dos 6bitos infantis no segmento neonatal (Kramer, 2003; Barros
et al, 2008, Garg & Gogia, 2009), e ha tendéncia de queda dessas mortes,
porém a um ritmo ainda lento (Hill & Choi, 2006). Segundo a Organizacao
Mundial da Saude, nos paises da América Latina e Caribe a taxa de
mortalidade neonatal é de 33 6bitos por mil nascidos vivos, ao passo que, nos
paises desenvolvidos, essa taxa chega a atingir um nivel mais de seis vezes

menor (World Health Organization, 2006a).

No Brasil, desde a década de 1990, a mortalidade neonatal (e também
perinatal) se mantém em niveis elevados e apresenta um ritmo lento de
declinio, sobretudo pela sua ligacdo com falhas estruturais de oferta e acesso
aos servicos de atencéo ao pré-natal e ao parto (Aquino, 2007; Duarte, 2007;
Lansky & Franca, 2008). A mortalidade neonatal passou, recentemente, a
representar a componente da mortalidade infantil mais importante no Brasil, e
com claros diferenciais entre suas regides (Franca & Lansky, 2008). No ano de

2005, a taxa de mortalidade neonatal (0bitos ocorridos do nascimento a vinte e



sete dias de vida, por 1.000 nascidos vivos) foi de 14,14%., sendo o maior
valor registrado para a regido Nordeste (20,7%0), € 0 menor para a regiao Sul

do pais (9,4%0) (Rede Interagencial de Informacdes para a Saude, 2008a).

A mortalidade neonatal € composta pelas componentes neonatal precoce
(6bitos ocorridos do nascimento ao sexto dia de vida) e neonatal tardia (6bitos
ocorridos de sete a vinte e sete dias de vida). No Brasil, a mortalidade
neonatal precoce se destaca por sua contribuicAo para a queda da
mortalidade infantil, o que pode ser um efeito das melhorias observadas nas
tltimas décadas com relacdo a atencéo as gravidezes de alto risco e ao papel
desempenhado pelas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal para a
viabilidade de conceptos cada vez mais prematuros e de baixo peso (Pedrosa,
Sarinho & Ordonha, 2005; Assis, Machado & Rodrigues, 2008). No ano de
2005, a taxa de mortalidade neonatal precoce foi de 10,9 6bitos e a taxa de
mortalidade neonatal tardia foi de 3,3 Obitos (ambas por mil nascidos vivos),
sugerindo uma estreita relacdo entre essas mortes e a assisténcia a saude
materno-infantil recebida antes, durante e apds o parto (Franca & Lansky,
2008).

Muito embora o declinio nas taxas de mortalidade pds-neonatal (6bitos
ocorridos de 28 a 364 dias de vida, por mil nascidos vivos) tenha sido o fator
gue mais contribuiu para a queda recente da mortalidade infantil (Cunha,
Amaral & Silva, 2001; Duarte, 2007), 6bitos nesse periodo ainda preocupam.
Alguns estudos apontam que, nos ultimos anos, no Brasil, houve pouca
variacdo nas taxas de mortalidade pds-neonatal, o que talvez possa ser um
efeito da maior contribuicdo das causas de mortes ligadas as malformacdes
congénitas e as afeccbes perinatais, que sao de dificil controle (Alves et al,
2008; Baldin & Nogueira, 2008). Os Obitos por diarréia, pneumonia e
desnutricdo entre pds-neonatos ainda sao relevantes, e chamam a atencéo
por serem causas preveniveis e que evidenciam falhas estruturais de
saneamento basico e da assisténcia médico-hospitalar no atendimento dessas
criancas (Caldeira, Franca & Goulart, 2001; 2002). Em 2005, a taxa de



mortalidade pds-neonatal no Brasil foi de 7,0 %o; a maior cifra foi registrada
para a regido Nordeste (10,9%0) e a menor para a regiao Sul (4,37%0) (Rede

Interagencial de Informagdes para a Saude, 2008a).

O presente trabalho destaca a idade materna como um importante fator
relacionado ao obito infantil, sobretudo quando ha precocidade ou postergacao
da maternidade ao longo do periodo reprodutivo feminino. Assim, o ponto de
partida sdo evidéncias de que ha uma bipolarizacdo dos riscos para filhos de
maes muito jovens (abaixo dos 20 anos) e de mées de 35 anos de idade e
mais, em funcdo de uma série de fatores comportamentais, socioeconémicos
e biologicos (Guimardes & Velasques-Meléndez, 2002; Bacak et al, 2005;
O’Leary et al, 2007).

Ha uma importante discussao na literatura sobre se a ocorréncia de resultados
obstétricos adversos na populacdo de méaes adolescentes se deve a
imaturidade biologica dessas mulheres, as condicdes socioeconémicas
desfavoraveis que, em geral, elas experimentam, ou se ha nulidade do efeito
da jovem idade materna sobre os riscos de mortalidade infantil. Com relagao
aos que defendem o componente biolégico como fator primordial que explica
0S riscos associados a maternidade na adolescéncia, a concepc¢ao durante a
fase da jovem idade ginecoldgica (periodo de dois anos ap6s a menarca) pode
implicar desenvolvimento fetal com déficit de nutrientes, sobretudo se a mae
apresenta, desde a concepcdao, baixos indices de massa corporal (IMC) e, ao

longo da gravidez, baixo ganho de peso (Cunnington, 2001; King, 2003).

No que diz respeito as desvantagens socioeconbémicas e comportamentais,
alguns trabalhos indicam que a prevaléncia de resultados obstétricos adversos
entre mdes com menos de 18 anos de idade seria mais de ordem econdmica,
social e comportamental, do que de uma possivel fragilidade biolégica (César
et al, 2000; Markovitz et al, 2005). Fatores como a baixa frequéncia as
consultas pré-natal, o tabagismo, a ma nutricdo, os baixos niveis de renda e

de escolaridade, e a auséncia de unides estaveis, seriam comumente



observaveis entre gestantes adolescentes (Markovitz et al, 2005; Chen et al,
2007), o que pode explicar a grande ocorréncia de resultados adversos para
recém-nascidos dessas maes, tais como 0 baixo peso, a prematuridade e as
chances de mortalidade neonatal e p6s-neonatal (Almeida et al, 2002; Mohsin,
Bauman & Jalaludin, 2006; Chen et al, 2007; Haldre et al, 2007; Reime,
Shicking & Wenzlaff, 2008). Outro aspecto discutido na literatura diz respeito
a nulidade do efeito da jovem idade materna sobre os riscos de mortalidade
durante o primeiro ano de vida da crianca. Ha a defesa de que filhos de maes
adolescentes ndo experimentam maiores riscos de resultados obstétricos

adversos do que filhos de mées adultas (Lawlor & Shaw, 2002).

Para maes em idades mais avancadas, a condicdo socioecondmica parece
atenuar o impacto das limitagBes biolégicas naturais a gravidez apos os 35
anos de idade. Porém, apesar dos avancos no campo da medicina, parece
haver consenso de que o0 aumento na idade materna vem acompanhado por
riscos de morbidade e mortalidade, tanto para a mae quanto para o recém-
nascido. O nascimento de pré-termos, pds-termos, de gemelares e de criancas
portadoras de anomalias congénitas representa alguns dos resultados
adversos que podem ocorrer nas gravidezes de méaes em idades avancadas
(Conde-Agudelo, Belizdn & Diaz-Rossello, 2000; Stein & Susser, 2000;
Jacobsson, Ladfors & Milsom, 2004; Senesi et al, 2004, Kristensen et al, 2007;
Luke & Brown, 2007; Zournatzi et al, 2008).

Os riscos de mortalidade infantil ndo se apresentam de forma homogénea nos
grupos etarios das idades jovens e das idades avancadas (Phipps & Sowers,
2002; Jacobsson, Ladfors & Milson, 2004). Em boa parte dos estudos, utiliza-
se 0 grupo de mées entre os 15 e 19 anos de idade para caracterizar a
maternidade na adolescéncia, sobretudo pela dificuldade em se captar um
namero expressivo de maes com idade igual ou inferior a 14 anos. Todavia,
em bases de dados populacionais, que agregam um numero maior de casos,
muitas vezes € possivel superar essa limitacdo metodolégica e verificar que ha

importantes diferencas em considerar o limite inferior da faixa etaria materna



menor do que o usualmente considerado (Phipps & Sowers, 2002).
Tradicionalmente, séo classificadas como maes em idades avancadas aquelas
com 35 anos e mais (Yéanez, 2007; Rede Interagencial de Informacdes para a
Saude, 2008a). Porém, sobretudo nos paises desenvolvidos, cuja proporcao
de mulheres que se tornam maes nessa faixa etaria é bem elevada, ha
distincdo de riscos experimentados por mulheres de 40 a 44 anos e de 45
anos e mais de idade (Donoso, Becker & Villarroel, 2002; Jacobsson, Ladfors
& Milson, 2004; Luke & Brown, 2007).

As caracteristicas maternas, como escolaridade, raca/cor e historico
reprodutivo, as caracteristicas do recém-nascido, como peso ao nascer, idade
gestacional e sexo, e as caracteristicas da atencdo a saude materno-infantil,
como a assisténcia pré-natal e ao parto, representam alguns dos principais
fatores de riscos associados ao Obito infantil, que podem variar por grupo
etario materno (Jacobsson, Ladfors & Milson, 2004; Chen et al, 2007; O’Leary
et al, 2007; Pittard, Laditka & Laditka, 2008). Tendo em vista o efeito isolado
da idade da mée e o efeito conjunto dos fatores de risco associados a
mortalidade infantil, o principal objetivo deste trabalho é verificar se ha
evidéncias de diferenciais de mortalidade neonatal precoce, neonatal e pos-
neonatal, por grupos etarios maternos de 10 a 49 anos de idade. O estudo

desses diferenciais orientou-se nos seguintes objetivos especificos:

1. Identificar a relagdo entre idade materna e mortalidade neonatal
precoce, neonatal e pés-neonatal, na auséncia de controle por qualquer

outra variavel.

2. ldentificar a relacdo entre idade materna e mortalidade neonatal
precoce, neonatal e pés-neonatal, na presenca de outros dos seus
fatores associados, tais como, as caracteristicas maternas (raca/cor,
escolaridade e histérico reprodutivo), caracteristicas do recém-nascido
(peso ao nascer, idade gestacional e sexo) e caracteristicas da atencao
a saude materno-infantil (aspectos relacionados a atencédo recebida no



pré-natal e no parto). Cabe salientar que as associacdes entre fatores
outros que a idade materna também serdo analisados detidamente

neste trabalho.

Para o alcance dos objetivos propostos, foi utilizada a base da Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude da Mulher do ano de 2006, a qual contém
informacdes para todo o Brasil. A utilizacdo dessa base de dados permitiu a
operacionalizacdo de importantes fatores de risco associados a mortalidade

neonatal precoce, neonatal e p6s-neonatal.

A dissertacédo se subdivide em cinco capitulos. A revisdo da literatura acerca
da maternidade nas jovens idades e nas idades avancadas compde o Capitulo
2. O Capitulo 3 apresenta a descricdo dos dados e dos métodos utilizados. No
Capitulo 4 sdo apresentados e discutidos os resultados. Por fim, o Capitulo 5 é
dedicado a indicacdo das conclusdes deste estudo e de alguns apontamentos

para investigacoes futuras.



2 A IDADE MATERNA COMO FATOR ASSOCIADO A
MORTALIDADE INFANTIL

Os extremos da idade reprodutiva feminina agregam o maior conjunto de fatores
associados a mortalidade infantil. Para maes muito jovens, em geral abaixo dos
18 anos, e para mées em idades avancadas (a partir dos 35 anos), a literatura
aponta diferentes associacfes que conduzem a uma maior probabilidade de
morte dos filhos antes de completarem o primeiro ano de vida. Nas préximas
secoes, apresentam-se as principais tendéncias da fecundidade por idade da mée
e algumas das construgdes socioculturais e biomédicas da maternidade precoce e
tardia, bem como a discussdo de algumas das correntes tedricas que
fundamentam de maneira distinta as evidéncias de vulnerabilidade a mortalidade

infantil segundo idade materna.

2.1 A maternidade nas idades jovens

Estima-se que, em todo o mundo, cerca de 14 milhdes de adolescentes® ddo a luz
anualmente e 90% desse total vivem em paises em desenvolvimento (World
Health Organization, 2004). Na América Latina e no Caribe, apesar da tendéncia
de queda na taxa de fecundidade total (TFT), quando se observa o
comportamento reprodutivo por grupos etarios verifica-se que, nas ultimas
décadas, para o grupo de mulheres menores de 20 anos de idade, a fecundidade
aumentou. A elevagcdo da fecundidade entre as adolescentes tem ocorrido
especialmente entre aquelas jovens de idade inferior a 18 anos, embora o uso de

! No Brasil, a Lei n.° 8.069/90 do Estatuto da Crianca e do Adolescente define a

adolescéncia como o periodo de 12 a 18 anos de idade (Brasil, 2006). Pela classificacdo da
Organizacdo Mundial de Salde (OMS), a adolescéncia compreende a segunda década de vida
(10 a 19) e, dentro desse grupo, distingue-se o subgrupo das jovens adolescentes (10 a 14) e 0
das adolescentes (15 a 19) (World Health Organization, 2006b).



métodos contraceptivos para esse grupo tenha se elevado (Centro

Latinoamericano y Caribefio de Demografia, 2005).

No Brasil, seguindo a tendéncia observada em boa parte da America Latina e
Caribe, a fecundidade iniciou um acelerado processo de declinio em meados da
década de 1960, passando de uma TFT de 6,3 para 2,1 filhos por mulher entre
1960 e 2004 (Berqué & Cavenaghi, 2006). Verificou-se um aumento da taxa
especifica de fecundidade entre mulheres de 15 a 19 anos, da ordem de 25%
entre 1991 e 2000, ao passo que para 0s demais grupos etarios femininos as
taxas tém apresentado um ritmo de queda consistente, 0 que tem se convertido
no rejuvenescimento do padréo etario da fecundidade no Brasil (Leite, Rodrigues
& Fonseca, 2004; Berqué & Cavenaghi, 2005; Dias & Aquino, 2006). Estudos
recentes apontam para uma tendéncia de declinio, a partir de 2000, da
fecundidade entre mulheres de 15 a 19 anos, sobretudo nas regides mais
desenvolvidas do pais, mas ainda persistem importantes diferencas entre grupos

com caracteristicas sociodemograficas distintas (Barbosa, 2008; Yazaki, 2008).

Ainda assim, a gravidez na adolescéncia tem se destacado como um potencial
problema a ser resolvido. Além de merecer importancia pelo fato de o contingente
de adolescentes na populacdo brasileira ainda ser expressivo, mesmo em meio
ao processo de envelhecimento populacional, as discussdes se dirigem para uma
definicdo de qual seria a idade adequada a maternidade (se € que existe), bem
como o melhor contexto para se ter filhos (Heilborn, 1998; Heilborn et al, 2002).

No Brasil, no contexto da década de 1960 em que se notam importantes
mudancas de comportamento e de valores nas relacbes de género, houve
também mudancas na concepcdo social das idades, redefinindo novas
expectativas com relagdo a populacédo feminina adolescente (Heilborn, 1998). As
oportunidades educacionais, profissionais e de vivéncia da sexualidade
desvinculada do papel reprodutivo, que, em principio, descortinaram-se para a
populacdo jovem, fundamentaram uma nova concep¢do da idade ideal a

maternidade (Heilborn et al, 2002). Todavia, considerar a gravidez na
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adolescéncia como um desperdicio de tais oportunidades e um golpe na
emancipacao feminina pode significar também que as oportunidades de acesso a
educacdo, a qualificacdo profissional e ao exercicio dos direitos reprodutivos
alcancam indistintamente todos o0s grupos sociais (Heilborn et al, 2002,
Pantelides, 2004). Isto ndo parece ser verdade no caso do Brasil, que apresenta
uma parcela consideravel de sua populacdo jovem alijada ndo apenas de
informacéo e uso de métodos contraceptivos, como também, de oportunidades de

escolha pelos estudos e pela carreira.

Berqué & Cavenaghi (2005) mostram que, embora tenha ocorrido aumento da
fecundidade entre adolescentes de praticamente todos os estratos de renda e
grupos educacionais, existem importantes variagcdes com relagdo ao nivel e entre
distintos segmentos sociais. As autoras indicam que, no Brasil, em 2000, houve
220 nascimentos vivos por mil mulheres adolescentes que viviam em domicilios
classificados como pobres, cifra esta de apenas 21 entre aquelas de classes
economicamente mais favorecidas. Em 1996, de acordo com Bassi (2008), 51,4%
das mulheres de 15 a 19 anos sem instrucdo e apenas 10% das que tinham
escolaridade secundaria estavam em unido legal ou consensual. Ainda segundo o
autor, dentre as adolescentes sem instrucédo, 59,4% declararam conhecer algum
método contraceptivo, mas sem conhecer alguma fonte provedora, situacdo em
que se encontravam uma propor¢cdo menor (30,4%) de adolescentes com

educacédo secundaria.

Com relacdo a abordagem da gravidez na adolescéncia como um problema
social, no século XX, deve-se ressaltar, inicialmente, que boa parte das
sociedades ocidentais experimentou um aumento na incidéncia do intercurso
sexual e de gravidezes entre adolescentes, em especial apds a segunda guerra
mundial (World Health Organization, 2004). Nos paises desenvolvidos, sobretudo
nos Estados Unidos, entrou em cena, em meados da década de 1970, um
discurso biomédico que apontava as consequéncias deletérias do numero
crescente de gravidezes na adolescéncia sobre a saude e o bem-estar da jovem

mae e do recém-nascido (Pantelides, 2004; World Health Organization, 2004). No
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Brasil, assim como em boa parte dos paises em desenvolvimento, igualmente na
década de 1970, o discurso biomédico de danos a saude materno-infantil em
virtude da gravidez na adolescéncia cedeu espaco para um discurso que
enfatizava a imaturidade psicologica das adolescentes para a maternidade
(Heilborn, 2002; Pantelides, 2004). Essas constru¢cdes perpassaram a década de
1980 e se consolidaram na década de 1990, arrolando uma série de argumentos
cuja tbnica era a de perpetuacdo de condi¢cdes de vida miseraveis, decorrentes,
em grande medida, da gravidez na adolescéncia (Heilborn, 2002).

Em linhas gerais, a construcdo da maternidade, nas jovens idades, como um
problema, encontrou apoio ora na alegacao da imaturidade biolégica das maes
adolescentes, ora na sustentacdo de que as condicdes socioeconbmicas
desfavoraveis conseguem, mais do que a idade por si mesma, explicar a
ocorréncia de tais resultados adversos. Dentre os paises desenvolvidos, o0s
Estados Unidos, da década de 1970 até aproximadamente a década de 1990,
destacavam-se por apresentarem elevadas taxas de fecundidade entre menores
de 18 anos, tanto entre as jovens negras quanto entre as jovens brancas e de
status socioeconomico mais elevado do que as primeiras (Singh & Darroch,
2000). Havia uma associacdo do comportamento reprodutivo das adolescentes
com as expressivas taxas de mortalidade infantil, sobretudo, dos filhos das
adolescentes negras, que experimentavam taxas mais elevadas do que os filhos
das adolescentes brancas (Geronimus, 1987; 2004). Esse relacionamento era
interpretado do ponto de vista estritamente biolégico, no qual a fecundidade
precoce era tida como algo inerentemente deletério a sobrevivéncia dos filhos das
adolescentes (Geronimus, 1987; 2003).

7

Ainda ndo ha consenso sobre em que medida a idade materna € capaz de
explicar resultados obstétricos adversos. Um argumento, a favor da imaturidade
biolégica das jovens maes, € que o desenvolvimento ainda em curso do
organismo adolescente compete com o desenvolvimento fetal, conduzindo ao
baixo peso ao nascer, por exemplo, e implicando prejuizos a saude do futuro
recém-nascido (Scholl, Hediger & Ances, 1990; Cunnington, 2001; King, 2003).
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Mesmo naqueles casos nos quais a gestante menor de 18 anos apresenta ganho
de peso adequado e consegue acumular reservas de gordura suficientes, os
recém-nascidos dessas jovens, ainda em fase de crescimento, costumam pesar
menos do que recém-nascidos de gestantes que ndo continuam mais a crescer
(Scholl et al, 1994, Luther et al, 2007).

As demandas nutricionais sdo inerentes a gestacdo em qualquer idade, mas, no
caso da gestante muito jovem h& uma necessidade maior por nutrientes para o
desenvolvimento conjunto do organismo da mae e do feto (Pereira & Gasparin,
2006). Dentre os micronutrientes necessarios para o alcance de resultados
obstétricos favoraveis, recomenda-se a administracdo de suplemento de ferro e
de acido félico antes e durante a gravidez (Fundo das Nacbes Unidas para a
Infancia, 2009). A complementacdo alimentar com medicamentos contendo ferro
€ associada a menores riscos de baixo peso ao nascer, mesmo entre filhos de
mulheres sem anemia (Palma et al, 2008), e a suplementacdo de acido folico &
relacionada a prevencdo de anomalias congénitas, como os defeitos do tubo
neural (Czeizel, 2004).

Um aspecto importante da nutricdo infantii € o aleitamento materno. Alguns
estudos indicam que méaes adolescentes tendem a iniciarem tardiamente o
aleitamento ou a amamentar por menor tempo, quando comparadas as maes
adultas, que em geral, possuem maior experiéncia e conhecimento acerca desta
pratica (Chaves, Lamounier & César, 2007; Feldman-Winter & Shaikh, 2007
Mossman et al, 2008). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, o aleitamento
materno deve iniciar-se durante a primeira hora de vida, e este deve ser o Unico
alimento oferecido as criancas de até seis meses de idade (World Health
Organization, 2008). Alguns autores indicam que a amamentagédo pode contribuir
de maneira significativa para a reducdo da mortalidade pds-neonatal (Escuder,
Venancio & Pereira, 2003) e, também, da mortalidade neonatal (Mullany et al,
2008), sobretudo, por reduzir os riscos de 6bitos por doengas infecciosas entre 0os
neonatos (Edmond et al, 2007).
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Outro argumento a favor da hipdtese da imaturidade biolégica é que a jovem
idade ginecolégica (concepcédo no periodo de dois anos apds a menarca) pode
implicar riscos elevados de mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal para
criangas gestadas durante essa fase, em funcdo da imaturidade do
desenvolvimento uterino das maes adolescentes (Fraser, Brockert & Ward, 1995;
Chen et al, 2008). H4 ainda a hipGtese de gque meninas, em especial aguelas
submetidas a altos niveis de estresse psicossocial, tendam a experimentar a
menarca precocemente e a iniciar mais cedo a atividade sexual e a maternidade,
apresentando, assim, chances elevadas de darem a luz a recém-nascidos de
baixo peso (Coall & Chisholm, 2003).

Comumente utilizado como proxy de morbidade infantil, o baixo peso ao nascer
representa um dos fatores associados a mortalidade infantil de maior importancia
e que sumariza uma série de caracteristicas maternas, ambientais e fetais
(Carniel et al, 2008; Law, 2002; Ricciardi & Guastadisegni, 2003; Valero de
Bernabé et al, 2004). Recém-nascidos de baixo peso sdo prematuros ou de
crescimento intra-uterino restrito (Badshah et al, 2008; Saili, 2008) e, no que diz
respeito as chances de mortalidade infantil para recém-nascidos de baixo peso,
no periodo neonatal, essas seriam elevadas em virtude da maior severidade de
intercorréncias como asfixia, sepses, hipotermia e problemas digestivos (Saili,
2008). A mortalidade pds-neonatal também se relaciona com o baixo peso ao
nascer. Segundo Woolbright (2001), recém-nascidos de baixo peso que
sobrevivem ao periodo neonatal apresentam maiores chances de nao resistirem
ao periodo pos-neonatal por apresentarem um status de saude mais fragil do que
agueles que nasceram com peso adequado, além do fato de que uma parcela
desses neonatos que ficam por um longo periodo em tratamento nas Unidades de
Terapia Intensiva pertencem a familias de condicfes socioeconémicas adversas e
vao se desenvolver em ambientes que podem oportunizar o aparecimento de
doencas (Woolbright, 2001).

Alguns trabalhos apontam para um maior efeito da jovem idade sobre as chances

de intercorréncias obstétricas, mesmo quando se comparam grupos maternos
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com caracteristicas semelhantes, ou para a existéncia de efeitos independentes
da idade materna sobre resultados obstétricos adversos. Utilizando dados de
hospitais e maternidades do municipio de Sdo Luiz do Maranhdo, Simdes et al
(2003) encontraram evidéncias de que filhos de maes com idade inferior a 18
anos apresentavam maiores chances de nascerem prematuros, de baixo peso e
de morrerem antes de completarem o primeiro ano de vida, em compara¢ao com
os filhos de mées de idades de 18 e 19 anos, e com caracteristicas
socioeconémicas semelhantes as primeiras. Silva et al (2003), utilizando também
dados de registros hospitalares do municipio de Sdo Luiz do Maranhéo,
encontraram que, mesmo apos o ajuste por variaveis de confusdo, como renda
familiar, status marital e parturicdo, os riscos de nascidos vivos pré-termos para

filhos de primiparas menores de 18 anos se mantiveram significativos.

De acordo com Norwitz, Snegovskikh & Caughey (2007) a prematuridade
representa um dos principais fatores de risco associados a morbimortalidade
infantil. Dentre os fatores de risco associados ao nascido vivo de pré-termos
figuram as intervencgdes obstétricas, como a indugdo do parto e a cesérea eletiva,
a gemelaridade e a utilizagdo de técnicas de reproducdo medicamente assistidas,
o sofrimento fetal, a placenta abrupta, a baixa freqiéncia as consultas de pré-
natal, o baixo status socioeconémico e a primiparidade (Aragdo et al, 2004,
Cascaes et al, 2008; Jakobsson et al, 2008). No caso especifico do Brasil,
importantes mudancas no Sistema Unico de Satde (SUS) observadas nas Ultimas
décadas, como o aumento do numero de leitos em Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal e da medicalizacdo do parto (Santos et al, 2008a), tém, por um lado,
contribuido para a sobrevivéncia de recém-nascidos prematuros, mas por outro,
nem sempre € possivel evitar que esses sobreviventes apresentem graves
problemas de saude. Dentre as possiveis morbidades e incapacidades que
podem se manifestar, inclusive para além da infancia, sdo citadas as doencas
pulmonares e gastrointestinais, as hemorragias intracranianas, as retinopatias e
certas desordens cognitivas e de conduta (Aragao et al, 2004; Espirito Santo,
Portuguez & Nunes, 2008).
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A maternidade na adolescéncia também é apontada como um comportamento
adaptativo as situacfes de extrema adversidade. Segundo Geronimus (1991,
1992; 1996; 2003), nos Estados Unidos, nas décadas de 1970 e 1980, e
exclusivamente para as méaes negras, que representam um grupo vulneravel do
ponto de vista socioecon6mico, a taxa de mortalidade infantil dos filhos das
adolescentes apresentava-se menor do que a taxa de mortalidade infantil dos
filhos de mées que se encontravam na segunda década de vida, um resultado
consistente com a hipétese de que a maternidade precoce pode ser um elemento
adaptativo ao processo, igualmente prematuro, de deterioracdo da saude de
mulheres negras (Geronimus, 1991; 1992; 1996; 2003). Com relacdo as
disparidades de resultados adversos na gravidez entre mulheres negras e
brancas de qualquer idade, essas persistem, mesmo controlando por importantes
variaveis de confusdo. Alguns trabalhos indicam que a mortalidade infantil
experimentada por filhos de maes negras € o dobro daquela dos filhos de méaes
brancas, ainda que se comparem filhos de méaes negras e de maes brancas que
receberam atendimento pré-natal adequado (Byrd et al, 2007; Nanyonjo et al,
2007). No Brasil, poucos sédo os estudos que abordam os diferenciais de
mortalidade infantil por raca/cor (Carvalho, Miranda-Ribeiro & Miranda-Ribeiro,
2008). Dentre os que abordam essa questdo, ha os que indicam que as taxas de
mortalidade infantil para filhos de mulheres que se declararam negras sao bem
mais elevadas do que para aqueles nascidos de méaes que se declararam
brancas, e apresentam ritmos de queda, no tempo, bem menos acentuados do
que o apresentado por outros grupos de raca/cor (Cunha, 2003). As
desigualdades socioecondmicas e de acesso aos servigos de saude por raga/cor
se expressam na constatacdo de que a maior propor¢cdo de nascimentos com
menor numero de consultas pré-natal e de baixo peso, assim como de Obitos
infantis sem assisténcia médica e provocados por causas evitaveis, ocorre entre
filhos de mées negras (Barros, Victora & Horta, 2001; Cunha, 2002; Cunha,
2003).
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Nos Estados Unidos, em reacao ao discurso biomédico que defende a hipotese
da imaturidade biologica de mées adolescentes, alguns estudos apontam que, ao
incorporar nos modelos variaveis socioeconémicas, a associacdo entre idade
materna e mortalidade infantil torna-se mais fraca, ou até mesmo desaparece
(DaVanzo, Butz & Habicht, 1983; Geronimus, 1987; Geronimus, 2004). Fatores
como baixa frequéncia as consultas pré-natal, tabagismo, ma nutricdo, baixos
niveis de renda e de escolaridade e auséncia de unides estaveis sdo comuns
entre gestantes adolescentes (Chen et al, 2007), o que pode explicar a grande
ocorréncia de resultados adversos para recém-nascidos dessas maes, tais como
baixo peso, prematuridade e maiores chances de mortalidade neonatal e pos-
neonatal (Almeida et al, 2002; Mohsin, Bauman & Jalaludin, 2006; Chen et al,
2007; Haldre et al, 2007; Reime, Shuicking & Wenzlaff, 2008).

Utilizando dados para o municipio de Belo Horizonte, em 1993, César, Miranda-
Ribeiro & Abreu (2000) obtiveram resultados que apontam a condicao
socioecon6mica como o fator mais importante para explicar a ocorréncia da
mortalidade neonatal entre filhos de mé&es com idade inferior a 20 anos. Ao
analisar o relacionamento entre mortalidade neonatal e gravidez na adolescéncia
em uma area rural do Nepal, Sharma et al (2008) encontraram que a inclusédo de
variaveis socioecondémicas no modelo, como a escolaridade da mée, atenuou de
forma bastante significativa essa associagdo. Mdes com maior nivel educacional
sd0 mais propensas a procurarem servicos de saude adequados, antes e apds o
parto, e de terem seus filhos em condicbes ambientais e familiares mais
favoraveis e em melhores condicbes de higiene e de nutricdo. Ganhos em
educacao auxiliariam a mae a superar a baixa autonomia, os baixos status
econdmico e social, e a procurarem servi¢cos de saude na enfermidade dos filhos,
representando, assim, um dos mecanismos mais efetivos para reduzir os Obitos
em menores de um ano de idade (Gupta, 1990; Blabey & Gessner, 2008). Isto, de
certa forma, corrobora a hipétese de que os fatores socioecondmicos, mais do
que os fatores estritamente bioldgicos, influenciam de maneira mais decisiva os

riscos de mortalidade infantil (Sharma et al, 2008).
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Ha autores que advogam a hipotese de que a maternidade na adolescéncia nao
implica maiores riscos de resultados obstétricos adversos do que a maternidade
em outras fases do periodo reprodutivo feminino. Lawlor & Shaw (2002),
defendem que maes adolescentes ndo apresentam desvantagens bioldgicas e
socioecond6micas com relacdo as maes de outros grupos etarios, e sugerem que a
gama de resultados conflitantes existentes na literatura com relacdo ao tema
reflete, entre outros aspectos, a dificuldade dos estudiosos em separar efeitos da
idade materna de efeitos decorrentes de variaveis de confuséo (Lawlor & Shaw,
2002). Apesar de terem encontrado maiores chances de nascimentos pré-termos
para filhos de maes menores de 18 anos, Jolly et al (2000) verificaram, para
registros hospitalares de uma regido no Reino Unido, que a propor¢ao de recém-
nascidos tanto pequenos quanto grandes para a idade gestacional foi a mesma
para o grupo de mées adolescentes e de mées de 18 a 34 anos (Jolly et al, 2000).
No estudo de casos e controles de Jobim & Aerts (2008), para 0 municipio de
Porto Alegre, a jovem idade materna ndo esteve associada a resultados
obstétricos adversos, apesar de 24,1% dos 6bitos terem sido registrados para
filnos de mées com idade inferior a 20 anos.

Conforme discutido nesta secao, € possivel identificar, na literatura, evidéncias a
favor da hipétese da imaturidade biolégica materna, da sustentacdo do argumento
da vulnerabilidade socioeconémica e até mesmo da neutralidade da idade
materna ao se explicar os riscos de mortalidade infantil para filhos de maes
adolescentes. A construcao social da maternidade antes dos 20 anos de idade e a
sua variacdo de acordo com as normas e as sanc¢fes culturais praticadas por um
determinado grupo social também figuram como elementos importantes para a
compreensao do fendmeno, e devem ser contemplados nas analises. Do ponto de
vista metodolégico, ha de se considerar a variedade de métodos, ferramentas de
analise e, principalmente, para efeito deste estudo, a ndo uniformidade na
definicAo dos grupos etarios entre diversos trabalhos, o que torna ainda mais
dificil estabelecer comparacfes e chegar a uma melhor definicho de em qual

idade os resultados obstétricos adversos tornam-se mais elevados.
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No proximo item, apresenta-se a discussdo sobre a maternidade nas idades
avancadas. Sao discutidas as tendéncias de fecundidade para esse grupo etario,
os fatores socioecondmicos e 0s avangos, na medicina, que tém contribuido para
a postergacédo da fecundidade para além dos 35 anos, e o0 que parte da literatura
indica sobre a associacdo entre a idade materna avancada e a mortalidade

infantil.

2.2 A maternidade nas idades avangadas

A idade materna avancada é estabelecida, tradicionalmente, como aquela igual
ou superior a 35 anos (Gusmao, Tavares & Moreira, 2003; Kristensen et al, 2007),
embora alguns autores apontem que a faixa etaria de 40 anos e mais define o
termo de forma mais adequada, tendo em vista 0s riscos relacionados mais
fortemente a salde da mée e do recém-nascido nestas idades (Callaway, Lust &
Mcintyre, 2005; Chan & Lao, 2008). A experiéncia da maternidade em tais idades
configura-se como uma tendéncia observavel ndo apenas em paises
desenvolvidos mas também em paises em desenvolvimento, sendo a sua
incidéncia mais elevada, sobretudo, no grupo de mulheres mais bem
escolarizadas e de maior posse de recursos financeiros (Yanes, 2007; Chan &
Lao, 2008).

Nos paises desenvolvidos, durante boa parte do século XX, o processo de
declinio da fecundidade veio acompanhado da tendéncia de reducdo da idade
média das mulheres ao terem seus filhos (ESHRE Capri Workshop Group, 2005).
Essa tendéncia comecou a se inverter ainda no final da década de 1970, quando
ganhos na idade média das méaes passaram a ser observados em funcao,
sobretudo, da postergacdo do nascimento do primeiro filho (ESHRE Capri
Workshop Group, 2005). Na Suécia, dentre as primiparas, a idade média das
maes passou de 24 anos em 1973 para 28 em 2003, e no Canada, de 28,8 anos
em 1995 para 29,6 em 2003 (Montan, 2007; Benzies, 2008). Em 2003, a idade
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média das primiparas era de 28,3 anos na Holanda e 24,9 anos nos Estados
Unidos (Benzies, 2008).

Nos paises desenvolvidos, sobretudo na Europa, a postergagédo da nupcialidade e
da maternidade contribui para a conformacéo de um padrao de fecundidade tardia
(Ferrando, 2003). Na América Latina e no Caribe, por sua vez, no ultimo
qguinquénio do século XX, a TFT ndo apenas decresceu, mas também houve um
rejuvenescimento da fecundidade, com deslocamento do grupo modal, de 25 a 29
anos para o grupo 20 a 24 anos (Ferrando, 2003). Seguindo a tendéncia dessa
regido, no Brasil, entre 1980 e 2000, os nascimentos vivos passaram a se
concentrar no grupo etario 20 a 24 anos, ao passo que o grupo de mulheres de 35
anos e mais diminuiu consideravelmente o seu peso relativo nas taxas de
fecundidade correntes, no periodo analisado (Berqué & Cavenaghi, 2005). A
idade média das méaes brasileiras passou de 25,6 anos em 1991 para 24,8 anos
em 2000 e o grupo etéario de 15 a 19 anos experimentou, no mesmo periodo, uma
variacao positiva de 25,4% na taxa de fecundidade, ao passo que, para todos 0s
demais grupos etérios, verificou-se uma variacdo negativa, em especial para os
grupos de 35 a 39 anos, 40 a 44 anos e 45 a 49 anos, com declinios,
respectivamente, de 28%, 47,8% e 63,3% (Oliveira, 2005; Bassi, 2008).

No Brasil, assim como na América Latina e no Caribe, prevalecem padrbes de
entrada precoce ao casamento e de inicio do intercurso sexual, o que contribui
para a concentracdo da fecundidade nos grupos etarios maternos mais jovens
(Ferrando, 2003; Simao, 2008). No que diz respeito ao total de mées pela primeira
vez, na década de 1990, observou-se um aumento da participacdo de méaes na
faixa etaria de 40 a 49 anos e, embora se saiba que esse ganho pouco tem
contribuido para o envelhecimento do padrdo etario da fecundidade, essa
tendéncia revela o comportamento reprodutivo de um grupo que apresenta
caracteristicas socioecondmicas e comportamentais peculiares, em comparacao

aquelas em idades mais jovens (Oliveira, 2005).
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Alguns trabalhos apontam que mulheres que se tornam maes apos os 35 anos,
em geral, apresentam condicbes socioecondmicas favoraveis, recebem
atendimentos pré-natal e obstétrico adequados e exercem um maior planejamento
econdmico e emocional para o nascimento do primeiro filho (Stein & Susser,
2000; Senesi et al, 2004; Kristensen, 2007). A postergacdo do casamento e a
constituicdo de novas unides, 0s investimentos em educacdo e na carreira
profissional, a ampliacdo do uso de métodos contraceptivos e problemas de
infertilidade, sdo fatores que contribuem para o adiamento da maternidade (Tough
et al, 2002).

Para as mulheres, a passagem pelo periodo reprodutivo se insere em um
contexto de expectativas sociais pelo desempenho simultdneo dos papéis ligados
a maternidade e a carreira profissional, quando se inicia a vida adulta (Tain,
2005). Segundo Guedes (2008), os tempos biolégicos e sociais estdo em
permanente conflito e/ou negociacdo no universo feminino, e o fato de as
conquistas das mulheres no mercado de trabalho ndo virem acompanhadas por
um processo de “desnaturalizacdo” dos papéis tradicionalmente atribuidos as
mesmas pode contribuir para que a maternidade seja deixada para mais tarde
(Guedes, 2008).

Outras estratégias para resolver o impasse entre a opcao pela carreira e os filhos
sao arroladas, como o abandono da carreira profissional em prol da maternidade,
a procura por empregos com horarios de trabalho flexiveis para compatibilizar os
afazeres domeésticos com os profissionais, e a escolha da profissdo em detrimento
da escolha de se ter filhos (Dias Junior, 2007). Apesar da escolha mais
empregada ser aquela que de alguma forma sacrifica a carreira profissional, como
a preferéncia por empregos com jornadas de trabalho reduzidas (Tain, 2005), a
postergacao do nascimento do primeiro filho, até certo limite da idade, também é
vista como uma forma de adquirir estabilidade financeira e emocional, que muitas
consideram como elementos necessarios para se tornarem maes (Oliveira &
Marcondes, 2004).
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O alcance de niveis educacionais elevados pode representar um estimulo para o
adiamento do nascimento do primeiro filho pois, quanto maior a escolaridade,
maior a tendéncia de que a primeira relacdo sexual ndo aconteca precocemente,
que a entrada no casamento seja postergada, que 0 uso de métodos
contraceptivos seja maior e que se valorize a constituicdo de familias menores
(Siméo, 2005). Resultados de um estudo empreendido em 13 paises da América
Latina e Caribe indicaram forte relagcédo entre aumento da escolaridade feminina e
inicio tardio, tanto do intercurso sexual, quanto da nupcialidade e da maternidade,
e com pouca variagcado entre 0os paises analisados, dentre os quais se inclui o
Brasil (Heaton, Forste & Otterstrom, 2002).

Em muitas culturas, a entrada em unido formal ou informal marca o inicio da
constituicdo familiar e exerce importante influéncia sobre a fecundidade, uma vez
que se supde que mulheres unidas estdo sujeitas a maior regularidade de
relacbes sexuais, que as expdem, de maneira mais efetiva, ao risco de ter filhos
(Bay, Del Popolo & Ferrando, 2003). Ainda que 0s nhascimentos ndo estejam,
necessariamente, circunscritos a esfera do casamento, a nupcialidade exerce um
importante papel sobre o numero de filhos tidos, e aquelas que se casam
tardiamente tendem, também, a adiarem o nascimento do primeiro filho (Siméo,
2005). Com relacéo a constituicdo de novas unifes, embora a fecundidade tenda
a ser menor entre os recasados (Marcondes, 2008), esse padrao de nupcialidade
pode estar associado a postergacdo do encerramento da fase reprodutiva

feminina.

No que tange a contracepcao, mulheres que utilizam métodos contraceptivos
modernos e de maneira mais sistematica tendem a adiarem o nascimento do
primeiro filho (Sim&o, 2005). Informac¢des do relatorio da PNDS 2006 revelam que
80% das mulheres unidas no Brasil utilizavam algum método contraceptivo na
data da pesquisa e apenas 3% delas recorriam a métodos tradicionais (Centro

Brasileiro de Analise e Planejamento, 2008).
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Com relacao a infertilidade estima-se que, nos paises em desenvolvimento, cerca
de 186 milhdes de casais sdo afetados, sendo a principal causa desse problema
as infec¢des dos dérgaos reprodutores provocadas por doengas como gonorréia e
clamidia (World Health Organization, 2003). A demanda por técnicas de
tratamento da infertilidade tem aumentado nas ultimas décadas, em decorréncia,
também, de mudancas comportamentais, como a postergacdo da maternidade
para idades mais avancadas, quando o potencial reprodutivo de homens e
especialmente das mulheres cai naturalmente (Braz & Schramm, 2005). A idade é
considerada o principal fator que limita o tratamento da infertilidade, e para as
mulheres, a fertilidade declina apés os 30 anos, e de forma mais abrupta, apos 0s
40 anos (Pasqualotto, Borges Junior & Pasqualotto, 2008). Na América Latina,
quase todos os paises dispdem de legislagdo ou regulacdo formal para a
aplicacdo de técnicas de reproducdo medicamente assistidas. Porém, em geral,
esses tratamentos ndo estdo disponiveis na rede publica, e sdo acessados,
basicamente, por uma clientela de poder aquisitivo elevado e em servicos de

salde especializados, da rede particular (World Health Organization, 2003).

Ainda no que se refere a fertilidade feminina, a perda de potencial reprodutivo se
apresenta como aspecto inevitavel com o avancar da idade (ESHRE Capri
Workshop Group, 2005) e, nem sempre, pode ser compensado com a utilizacédo
de técnicas de reproducdo medicamente assistidas. Estudos indicam que esses
métodos conseguem compensar, aproximadamente, menos de 30% da
capacidade reprodutiva perdida por mulheres que postergam o0 nascimento do
primeiro filho da idade de 35 para a idade de 40 anos (Leridon, 2004; ESHRE
Capri Workshop Group, 2005). Mesmo entre as mulheres que nao utilizam tais
tecnologias, a taxa de sucesso da concepcao (gravidezes terminadas em
nascidos vivos por 100 mulheres de cada grupo etario) é substancialmente menor

apos os 40 anos (Maheshwari, Hamilton & Bhattacharya, 2008).

A idade materna avangada parece ainda relacionar-se a maior incidéncia de
nascidos com malformacgdes congénitas, sobretudo as de origem cromossomica,

como a sindrome de Down (Nazer et al, 2007; EI-Chaar et al, 2008; Zournatzi et
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al, 2008). Gusméao, Tavares & Moreira (2003), utilizando dados para a regiao
Nordeste do Brasil, estimaram o0s percentuais de sindrome de Down
independente e dependente da idade da mée, e encontraram, para esse ultimo,
um valor de 43,6%, que indica uma alta correlagdo entre a idade materna e a

ocorréncia dessa sindrome.

Com relacdo as morbidades maternas relacionadas a gravidez em idades
avancadas, problemas como a hipertensdo e o diabetes sdo alguns dos mais
frequentes (Jacobsson, Ladfors & Milsom, 2004; Luke & Brown, 2007). Costa,
Costa & Costa (2003) encontraram, com base em dados de uma maternidade no
Recife, que a idade materna igual ou superior a 40 anos representou fator de risco
para a hipertensao induzida pela gravidez, independentemente da parturicdo e da
presenca de hipertensao arterial prévia e do diabetes. Ainda ndo se sabe ao certo
a etiologia da hipertensdo que se manifesta na gravidez (pré-eclampsia e
hipertenséo gestacional), sendo a eclampsia (evolucao natural da doenca) mais
comumente relatada em paises em desenvolvimento, por relacionar-se ao
subdiagnéstico e a falha no tratamento da pré-eclampsia (Peracoli & Parpinelli,
2005). No que diz respeito ao relacionamento entre desordem hipertensiva e
mortalidade infantil, os resultados de alguns trabalhos apontam maiores riscos de
mortalidade neonatal para filhos de maes que apresentaram esse problema na
gestacdo (Araujo et al, 2005; Dissanayake et al, 2007). Quanto ao diabetes
gestacional, que se sugere ter a mesma etiologia da pré-eclampsia (Wendland,
2008), ha relatos de associacdo entre essa morbidade e conceptos com
malformacBes congénitas (Nazer Herrera, Garcia Huidobro & Cifuentes Ovalle,
2005), além de complica¢Bes no periodo neonatal (Huidobro, Fulford & Carrasco,
2004).

Resultados adversos com relagcdo aos nascidos vivos, dentre 0s quais se incluem
a mortalidade infantil, podem estar relacionados a ocorréncia de abortos
(expulsdo do produto da concepcédo antes que se complete a 202 semana de
gestacdo) ou O6bitos fetais (compreende a morte de um produto da concepcao,

antes da expulsédo ou da extracdo completa do corpo da mée, independentemente
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da duracdo da gestacdo) no historico reprodutivo materno. As perdas fetais
também s&o indicadas na literatura como fatores associados a mortalidade
infantil, mediadas pela idade materna avancada, embora ndo haja concordancia
estabelecida sobre quais os mecanismos bioldgicos que desencadeiam os ébitos
fetais com maior freqiéncia nas idades mais avancadas (Huang et al, 2008).
Apesar de ainda ndo serem bem conhecidas as implicacdes de historicos de
abortos induzidos sobre os resultados obstétricos, uma das possiveis
consequéncias desses eventos sao 0s nascimentos pré-termos e de baixo peso,
que representam um dos principais fatores de risco do 6bito abaixo de um ano de

vida (Raatikainen, Heiskanen & Heinonen, 2006).

by

A parturicdo representa um importante fator associado a mortalidade infantil,
também ligado a idade materna avancada. A respeito da primiparidade, no
trabalho de Majoko et al (2004), para uma comunidade rural do Zimbabue, ser
primipara esteve associado a resultados obstétricos desfavoraveis, como o baixo
peso ao nascer e 0s transtornos hipertensivos maternos. As tendéncias recentes
de postergacdo do nascimento do primeiro filho tém elevado a importancia da
andlise da mortalidade infantil para o grupo de mulheres que experimentam a
maternidade tardiamente, e alguns trabalhos indicam que recém-nascidos de
primiparas de idade avancada s&0 mais propensos a serem prematuros,
pequenos para a idade gestacional, de baixo peso, e de terem baixo indice de
Apgar no 1° minuto (Senesi et al, 2004; Chan & Lao, 2008). Com relacdo a
multiparidade, ha evidéncias de que esteja associada, especialmente no caso das
grandes multiparas (mulheres com cinco filhos nascidos vivos e mais), ao
aumento do risco de abortos, desnutricdo e anemia, gemelaridade, hemorragia
anteparto e prematuridade do recém-nascido (Rayamajhi, Thapa & Pande, 2006).
Essas caracteristicas sdo ligadas a idade materna avancada, sobretudo nos
paises em desenvolvimento, onde fatores culturais, como o rigido seguimento a
certas doutrinas religiosas, e fatores socioecondémicos, como as desigualdades de
oportunidades educacionais, diminuem as chances de utilizacdo de métodos

contraceptivos para planejamento familiar, tornando as mulheres desse grupo
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mais vulneraveis a resultados adversos em suas respectivas gestacdes
(Rayamajhi, Thapa & Pande, 2006).

7

Outro fator relacionado ao histérico reprodutivo materno € o intervalo
intergenésico. Intervalos entre nascimentos muito curtos e muito longos, em geral,
também sdo associados a resultados obstétricos adversos, tais como o baixo
peso ao nascer, a prematuridade, os recém-nascidos pequenos para a idade
gestacional, e a mortalidade infantil (Rodrigues & Barros, 2008, Willians et al,
2008). Com relacdo aos intervalos curtos, uma provavel hipétese para os riscos
aumentados para a saude do recém-nascido seria a ocorréncia de deplecao
materna, caracterizada pelo esgotamento nutricional, devido as sucessivas
gravidezes e aleitamentos (Conde-Agudelo, Rosas-Bermudez & Kafury-Goeta,
2006). A postergacdo da maternidade pode estar associada a intervalos
intergenésicos curtos, implicando resultados obstétricos adversos para as

gravidezes subsequentes (Nabukera et al, 2008).

Para dados de Hong Kong, o parto cesareo esteve associado a idade materna
avancada, independentemente da parturicdo (Chan & Lao, 2008). A indicacdo do
parto cesareo parece nao obedecer unicamente a critérios clinicos, o que tem
representado um risco adicional a saude do recém-nascido, em virtude do
aumento das chances de ocorréncia de disturbios respiratérios, ictericia
fisiologica, prematuridade iatrogénica, hipoglicemia, andxia (Carniel, Zanolli &
Morcillo, 2007) e morbimortalidade materna, associados ao parto ceséreo
(Kilsztajn et al, 2007). De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
0s partos cirdrgicos ndo devem ultrapassar 15% do total de partos realizados.
Porém, o que se tem observado, particularmente no Brasil e na América Latina, é
um uso excessivo desse tipo de procedimento (Villar et al, 2006; Kilsztajn et al,
2007). Nos paises desenvolvidos, as taxas de partos cesareos também sao
crescentes, e acima do recomendado (Smith, Pell & Dobbie, 2003; Althabe et al,
2006)
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Os partos cirargicos sdo mais recorrentes em hospitais privados, cuja clientela
apresenta maior nivel de renda e de escolaridade e, a principio, menor risco
gestacional (Barbosa et al, 2003; D'orsi et al, 2005). Os hospitais publicos
concentram boa parte dos partos vaginais, sendo a sua clientela considerada de
alto risco, como maes adolescentes, sem atendimento pré-natal adequado e de
baixa escolaridade (Aquino et al, 2007; Almeida et al 2002; Giglio, Lamounier &
Morais Neto, 2005). Segundo Baraldi et al (2007), no Brasil, os servi¢gos de saude
publico e privado refletem o perfil de usuérios, no que diz respeito a atencao ao
parto; os resultados obstétricos em instituicbes publicas e privadas sdo também
distintos. Lansky & Franca (2008) apontam para resultados obstétricos
desfavoraveis nos hospitais do SUS, em comparacdo com hospitais privados néo-
SUS e com destaque para o0s hospitais privados-SUS, que em geral se
caracterizam pela baixa qualidade de seus servigos. Nado somente com relagdo ao
parto, mas também com relacdo ao atendimento pré-natal realizado em servico de
saude do SUS e em servico de saude particular, ha diferencas de resultados
obstétricos alcangcados entre ambos, como o0 baixo peso ao nascer, que tende a
ser mais recorrente entre recém-nascidos de maes que freqlientaram o servico
publico de atendimento pré-natal, e que sao, tipicamente, usuarias adolescentes e
de menor status socioeconémico do que as maes em idades avancadas que tém

mais acesso aos servi¢os privados de atencdo pré-natal (Nascimento, 2003).

Além da pratica recorrente de cesarianas, ha também destaque de outros
‘excessos’ de intervencgdes no parto. Entende-se que o estimulo ao parto natural e
a manutencao do vinculo afetivo entre a mae e o bebé, colocando-o em contato
com a mae apds o parto, assim como a inibicdo de praticas como a tricotomia
(raspagem dos pélos pubianos), a lavagem intestinal, 0 exame de toque vaginal e
a episiotomia promovem o bem-estar da parturiente, além de reduzir os riscos de
saude para mée e filho (Castro & Clapis, 2005; Reis & Patricio, 2005). Segundo o
Ministério da Saude, um dos principais objetivos da assisténcia imediata ao
recém-nascido normal consiste em entrega-lo prontamente a mae para um

contato intimo e precoce (Brasil, 2001). Em estudos com recém-nascidos de baixo
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peso, o0 contato entre mae e filho na posicdo mae-canguru interfere positivamente
no desenvolvimento fisico e psicoafetivo posterior da crianga, assim como no
aleitamento materno (Miltersteiner et al, 2003; Venancio & Almeida, 2004). Com
relagdo a tricotomia e a lavagem intestinal, a primeira tem sido considerada uma
pratica invasiva e que nao proporciona beneficios evidentes, como a prevencéo a
certas infecgdes (D’orsi et al, 2005; Sodré & Lacerda, 2007). A lavagem intestinal
(enema) é recomendada para facilitar a descida da apresentacgéo fetal, estimular
as contragOes uterinas, reduzir os riscos de contaminag&o durante o parto, dentre
outros (Lopes et al, 2001; Reis & Patricio, 2005). Todavia, essa pratica tem sido
mais fonte de desconforto para a parturiente do que de seguranca para o
desenvolvimento do parto, e tem sido preconizado que a préatica seja
desestimulada (Lopes et al, 2001; Reis & Patricio, 2005).

Com relacdo ao peso ao nascer, Azevedo et al (2002), além de terem encontrado
maior incidéncia dessa caracteristica no grupo de recém-nascidos de maes com
idade superior a 35 anos, também verificaram maior incidéncia de nascidos vivos
com peso superior a 4.000 gramas, em que pese o fato de ndo haver consenso
sobre associagao da idade ao ter o filho e a macrossomia fetal (Madi et al, 2006).
Recém-nascidos macrossémicos podem apresentar chances elevadas de
mortalidade neonatal, neonatal precoce, pés-neonatal, sindrome de aspiracao do
meconio, asfixia, distdcia de ombros e fraturas, e de nasceram de parto cesareo
(Sa et al, 2004; Madi et al, 2008; Zhang et al, 2008). No caso das complicacfes
maternas, essas em geral séo relacionadas a desproporcéo fetopélvica, e incluem
hemorragia, infeccdes e laceracfes no perineo (Jolly et al, 2003; Kamanu et al,
2008). Dentre os fatores associados a macrossomia fetal sdo comumente citados
a multiparidade, o histérico de gestacdes de fetos macrossémicos, a obesidade e
o diabetes mellitus, e 0 sexo masculino do recém-nascido (Kerche et al, 2005;
Calderon & Rudge, 2006; Oliveira et al, 2008).

Sobre este Ultimo fator, sabe-se que outra importante caracteristica que pode
influenciar a incidéncia de mortalidade infantil € o sexo do recém-nascido. O

declinio consideravel do 6bito entre menores de um ano experimentado em quase
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todo o mundo implicou alteracbes na razdo de sexo da mortalidade infantil
(Drevenstedt et al, 2008). Com a reducdo de Obitos por doencas infecto-
parasitarias, que em geral comprometem mais a saude de recém-nascidos do
sexo masculino, e com o0 avango da medicina neonatal para viabilizar
nascimentos prematuros e de baixo peso, 0 excesso da mortalidade infantil
masculina teria diminuido nas ultimas décadas (Drevenstedt et al, 2008), o que
tornaria esta desvantagem menos visivel. Contudo, a desvantagem masculina,
com relacdo a mortalidade neonatal, existe, e € atribuida a fatores de ordem
biolégica, que fragilizam o recém-nascido do sexo masculino, como as
probabilidades de doencas pulmonares e de hemorragia intracraniana
(Stevenson, Verter & Fanaroff, 2000). Com relacdo a associacdo do sexo com a
raca, que também é uma caracteristica biologica diferenciadora das chances de
mortalidade infantil, recém-nascidos prematuros negros e do sexo feminino
apresentam chances elevadas de sobrevivéncia, independentemente do peso ao
nascer, em comparacdo aos recém-nascidos prematuros brancos do sexo
masculino (Morse et al, 2006). Importante considerar, também, que muitas vezes
o diferencial de mortalidade infantil por sexo pode estar associado a fatores de
natureza cultural, que determinam diferencas no tratamento de criancas de
determinado sexo (Li, Zhu & Feldman, 2004; Fuse & Crenshaw, 2006). Isto &
verdade para alguns paises asiaticos, como a China e a india, mas ndo tem sido
observado em estudos que focalizam a maioria dos paises ocidentais, como o
Brasil (Drevenstedt et al, 2008).

A idade materna avancada também se relaciona aos habitos saudaveis durante a
gestacdo (Machado & Hill, 2003) o que, em grande medida, esta ligado a adesdo
as recomendacfes prescritas durante o pré-natal. Oleszczuk, Keith & Oleszczuk
(2005) explicam que mées de faixas etarias mais avancadas costumam
suspender com maior freqiéncia o uso de alcool e de tabaco e seguir dietas
balanceadas, o que auxilia no alcance de resultados obstétricos mais favoraveis.
O acompanhamento adequado do curso da gravidez contribui para a reducdo da

prevaléncia de baixo peso ao nascer, minimizando a atuacédo de fatores de risco
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(Minagawa et al, 2006). A procura por servicos de atendimento pré-natal e de
qualidade também contribui para eliminar o tétano materno e neonatal, visto que o
recomendado é que a gestante receba duas doses de toxdide tetanico para
minimizar os riscos dessa doenc¢a, que pode levar a morte, o que no caso dos
recém-nascidos pode ocorrer principalmente quando ndo ha cuidados higiénicos
com o corddo ou com o coto umbilical (Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia,
2009).

Outro importante procedimento e que deve ser seguido na rotina pré-natal € a
realizacdo de exames laboratoriais. Exames de sangue, como a tipagem
sanguinea/fator Rh, a sorologia para sifilis (VDRL) e o rastreamento do diabetes
gestacional, e exames de urina para identificar a presenca de proteinas,
bactérias, hemacias e cilindros, sdo alguns dos exames recomendados pelo
Ministério da Saude para identificar e monitorar eventuais intercorréncias
obstétricas (Brasil, 2005). No que diz respeito a frequiéncia as consultas de pré-
natal e a ocorréncia de resultados obstétricos adversos, o baixo peso ao nascer é
prevalente entre filhos de maes que realizaram tanto um ndmero excessivo
quanto um nuamero pequeno de consultas (Silveira & Santos, 2004). No primeiro
caso, um provavel histérico de complicacbes demanda um maior niumero de
consultas. Na segunda situacdo, fatores de ordem socioeconbmica e
comportamental inibem a freqiéncia desejavel aos servicos de atencdo a saude
antes do parto (Silveira & Santos, 2004). Dentre os demais fatores que
possivelmente interferem na utilizacdo dos servicos de pré-natal figuram a
escolaridade, o status marital e a parturicdo (Haidar, Oliveira & Nascimento, 2001,
Silveira & Santos, 2004).

Alguns autores defendem que a idade materna avancada nao exerce influéncia
sobre os resultados obstétricos, e que, ao contrario, essas caracteristicas
positivas de conduta com a saude pré-natal e as maiores chances de condicfes
socioeconbmicas e psicolégicas favoraveis habilitam essas maes a
experimentaram gravidezes com resultados obstétricos favoraveis. Para

Marasinghe, Karunananda & Amarasinghe (2007), a parte de fatores como a
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senescéncia ovariana e a ocorréncia de desordens genéticas, como as anomalias
cromossOmicas, a idade avancada, por si mesma, ndo deve ser considerada um
indicador de resultados obstétricos adversos, e € um equivoco afirmar que os
recém-nascidos dessas mulheres apresentam maiores chances de
experimentarem eventos como o0 Obito neonatal, 0 baixo peso ao nascer e a
prematuridade. Callaway, Lust & Mcintyre (2005) estudaram os resultados de
gravidezes de uma coorte de mulheres australianas de 45 anos e mais e
verificaram que as puérperas que conceberam naturalmente, sem recorrer as
técnicas medicas de reproducao, apresentaram resultados obstétricos favoraveis,
possivelmente em decorréncia de um prévio bom status de saude (Callaway, Lust
& Mcintyre, 2005).

De um modo geral, e de acordo com o apresentado nesta se¢do, € possivel
identificar na literatura evidéncias que apontam tanto para chances elevadas de
mortalidade infantil para recém-nascidos de maes com mais de 35 anos, quanto
para a nulidade do efeito da idade avancada sobre as chances de ocorréncia
desse evento. H4 também, a defesa de que as boas condi¢cdes socioecondmicas
e de condutas relacionadas a saude que, em geral, sdo caracteristicas de
mulheres que tém filhos apés os 35 anos, podem atenuar o impacto das

comorbidades, comuns nessa faixa etaria.

O préximo capitulo descreve a construcdo e as potencialidades da base de
dados utilizada neste trabalho, assim como os métodos utilizados para auferir a
magnitude da relacdo entre idade materna e o Obito infantil, na presenca e/ou

auséncia de fatores associados.
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3 DADOS E METODOS

Neste capitulo sdo apresentados os dados utilizados para elaboracdo do exercicio
empirico visando analisar o efeito da idade materna sobre os riscos de Obitos
neonatais precoce, neonatais e pds-neonatais, isoladamente e na presenca de
outros fatores associados a mortalidade infantil. Ha, também, a indicacdo e
justificativa da escolha do método adotado para obtencdo dos resultados. Além
disso, as principais caracteristicas da base de dados utilizada sdo pontuadas,
assim como sao explicitados 0s passos que se seguiram para a composicao das
informacdes pertinentes para este estudo em um Unico banco de dados e para
levar em consideracdo o desenho amostral. S&o elencadas as variaveis utilizadas,
com base na teoria anteriormente apresentada, assim como as etapas que

compdem a metodologia de trabalho.

3.1 Dados

A vulnerabilidade ao oObito entre os menores de um ano de idade vai além da
imaturidade biolégica de mées muito jovens e de razdes decorrentes da gravidez
em idades mais avancadas, havendo diferenciagdo socioecondmica,
comportamental e de acesso aos servicos de atencdo ao pré-natal e ao parto, por
idade materna, o que torna complexa a relacdo desses elementos com a
mortalidade infantil (AlImeida & Barros, 2004; Shoeps, Almeida & Alencar, 2007,
Pinho, Aerts & Nunes, 2008). Para captar essa rede de rela¢gdes utilizou-se uma
base de dados populacional que agregou um conjunto amplo de informacdes:
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (PNDS). Além
da representatividade nacional de sua amostra, a PNDS reune informacdes de
atencdo ao pré-natal, ao parto, de caracteristicas fisicas do recém-nascido e de

caracteristicas bioldégicas e comportamentais da mée, permitindo a
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operacionalizacdo de parte importante dos fatores associados a mortalidade

infantil evocados pela literatura.

A Pesquisa Nacional de Demografia e Salude (PNDS) do ano de 2006 foi
realizada dentro da quinta fase do programa mundial Measure Demographic and
Health Survey (DHS). O objetivo foi auferir dados sobre os niveis de fecundidade,
atividade sexual e anticoncepcao, assisténcia a gestacédo e ao parto, morbidade
feminina e infantil, e estado nutricional de menores de cinco anos de idade. A
PNDS 2006 também inclui informacdes sobre o acesso a medicamentos,
micronutrientes e seguranca alimentar nos domicilios (acesso a alimentacdo em

quantidade suficiente e qualidade adequada).

A pesquisa reuniu informacdes de 14.617 domicilios, tendo sido entrevistadas
15.575 mulheres de 15 a 49 anos. Houve 27.477 registros de filhos na histéria de
nascimentos e 6.833 registros na historia de gravidezes e perdas. A pesquisa
também inclui medidas antropométricas em mulheres e criancas, coleta e analise
laboratorial de amostras de sangue para dosagens de Vitamina A e de
Hemoglobina (em mulheres e criangas), e identificacdo do teor de iodo no sal

disponivel no domicilio.

Na sessdo de reproducao, cada mulher foi inquirida sobre o niamero de filhos
Vivos e mortos e, para todos os filhos nascidos vivos, registrou-se uma historia de
nascimento, assim como uma histéria de gravidezes e perdas que ocorreram a
partir de 1° de janeiro de 2001. H& informacdes retrospectivas de nascidos vivos e
de 6bitos em menores de um ano de idade que permitem calcular a idade da mae

na data de nascimento de cada filho.

A PNDS foi construida com base em uma amostra probabilistica complexa de
domicilios obtida em dois estagios, sendo as unidades primarias (UPA’s) os
setores censitarios e, as unidades secundarias (USA’s), os domicilios particulares.
A selecdo das UPA’s seguiu a mesma divisdo de setores utilizada pelo Censo

Demogréfico 2000; j& a selecdo das USA'’s apoiou-se no cadastro de domicilios
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arrolados em cada setor censitario. Os dados possuem representatividade
nacional e, no caso das regibes Norte, Nordeste, Sul, e Centro-Oeste, as
informacdes sdo representativas para as areas de residéncia urbana e rural

(Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento, 2008).

~

Para incorporar as analises os fatores associados a mortalidade infantil,
operacionalizaveis na base da PNDS 2006, foi preciso reunir em um anico banco
de dados, as informa¢des das caracteristicas maternas, do recém-nascido e da
atencdo ao pré-natal e ao parto (FIG. 1).

Inicialmente, realizou-se o0 relacionamento dos bancos de dados de
Domicilio/Pessoas e o banco de dados de Mulheres. Do total de 56.365 casos,
foram mantidas apenas as mulheres de 15 a 49 anos, tendo sido, portanto,
excluidos 40.790 casos de respondentes nao elegiveis para o estudo. Ao final da
juncdo, foram totalizados 15.575 registros correspondentes as mulheres e suas

respectivas informacdes domiciliares (FIG. 1).

Em seguida, foram relacionados os bancos de dados ja unidos, conforme
descrito, com as informacgbes do banco de informagdes de gravidezes (6.833
registros). Do total de 15.575 casos, foram excluidos 8.742 referentes aquelas
mulheres que nunca tiveram filhos ou que os tiveram antes de 2001. Ao final, este

banco de dados ficou composto por 6.833 casos (FIG. 1).



34

FIGURA 1: Fluxograma do relacionamento dos bancos de dados de
Domicilio/Pessoas, Mulheres, Filhos, Gravidezes e Perdas da Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude (PNDS), Brasil, 2006
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Fonte dos dados basicos: PNDS, 2006.

Finalmente, para proceder a juncdo dos bancos de dados de
Domicilio/Pessoas/Mulheres/Gravidezes e de Filhos, estes registros foram
ordenados pelo numero de identificagdo da mulher no domicilio (cm000_nque) e
pela variavel comum, construida com base nas informacfes de data de

nascimento e de término da gravidez, em cada um dos dois bancos de dados. Em
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seguida, procedeu-se a juncao, dos 27.477 registros de Filhos e 6.060 registros
de Domicilio/Pessoas/Mulheres/Gravidezes, que deu origem a um banco de
dados de 6.060 casos de nascidos vivos Unicos, apos a exclusao de 21.417 casos
de filhos nascidos antes de 2001. Adicionalmente, foram excluidos seis casos de
gemelares identificados no banco de dados de Filhos, totalizando, ao final, um
banco de dados de 6.054 casos (FIG. 1).

Destarte, foi possivel identificar, para cada gravidez, as caracteristicas bioldgicas
e socioeconbmicas maternas, as caracteristicas da atencdo a salude da méae e do
recém-nascido recebida no pré-natal e no parto, e o seu desfecho, ou seja, se na
data da pesquisa a crianca se encontrava viva ou se o 6bito havia ocorrido antes
que ela tivesse completado o primeiro ano de vida. Foram considerados os
registros de nascimentos, gravidezes e perdas ocorridas entre janeiro de 2001 e
abril de 2007.

3.1.1 Variaveis

Com base nos dados disponiveis da PNDS 2006, foram selecionados aqueles
fatores associados a mortalidade infantil passiveis de operacionalizacao.
Construiram-se trés variaveis de resposta bindria para expressar a ocorréncia do
Obito nos periodos neonatal precoce, neonatal e pds-neonatal nas quais as
variaveis assumiram o valor zero (0) no caso de ocorréncia do 6Obito, e um (1),
caso contrario. Quanto aos fatores associados, foram criadas variaveis
categoricas para as analises de regressdo univariada e multivariada. Assim,
seguindo a mesma légica das variaveis-resposta, a variavel assumiu o valor zero
(0), no caso de ocorréncia da caracteristica, e um (1), caso contrario. A descricao
dos fatores associados utilizados no presente estudo e as respectivas categorias

esta explicitada nos paragrafos subsequentes.

No que tange as caracteristicas maternas, calculou-se a idade da mée ao ter o

filho, com base nas informacfes da idade da mulher, da data de realizacdo da
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entrevista e da data de nascimento da crianca. As idades foram agrupadas nos
grupos de 10 a 19, 20 a 29, 30 a 34 e 35 anos e mais. A raca/cor materna foi
mensurada na variavel binaria ‘branca’ e ‘ndo-branca’, e essa Ultima categoria
reuniu as autodeclaracfes para a raca/cor ‘preta’, ‘parda’, ‘amarela’ e ‘indigena’.
Os anos de estudo materno foram categorizados em ‘menos de 4 anos’ e ‘5 anos

e mais’.

No que diz respeito ao historico reprodutivo materno, a variavel relativa ao
namero de perdas fetais ocorridas antes de 1° de janeiro de 2001 foram
categorizadas em ‘uma e mais’, e ‘nenhuma’. O intervalo intergenésico anterior
em meses foi categorizado em ‘zero’, ‘10 a 14’, ‘15 a 35’ e ‘36 e mais’, e a
parturicdo em ‘1 a 2’ e ‘3 e mais’, incluido o nascido vivo de referéncia para o

presente estudo.

Quanto as caracteristicas do recém-nascido, foram utilizadas as informacdes para
a idade gestacional mensurada em meses de duracdo da gravidez (‘Até 7’, ‘8’ e
‘9’) de acordo com a declaracdo materna. A variavel peso ao nascer incluiu as
informacdes declaradas espontaneamente pela mée e, quando disponivel,
aquelas registradas no cartdo da crianca (‘até 2.499, ‘2500 a 2.999’, ‘3000 e

mais’).

Com relacdo as caracteristicas da assisténcia antes do parto, foi utilizada a
variavel tipo de atendimento pré-natal, categorizada em ‘ndo fez pré-natal’
‘servico de saude do SUS’, ‘servico de saude do convénio’ e ‘servico de saude
particular’, que indica o lugar aonde a méae recebeu o atendimento. Utilizou-se
também a pergunta se a mae pagou por alguma consulta pré-natal (‘sim’ e ‘nao’).
Uma importante dimensédo da qualidade da assisténcia € o més de gestacdo na
primeira consulta pré-natal. A operacionalizacdo utilizada se baseou no indice de
Kotelchuck (Kotelchuck, 1994), que categoriza 0os meses de inicio em quatro
grupos distintos: ‘1 a 2’, ‘3 a 4, ‘5 a6 e '7 a9; ndo fez pré-natal’. Para este
trabalho adaptou-se esta escala, reagrupando as categorias em ‘1 a 2’,‘3a4’, ‘5
a 9’; ndo fez pré-natal’. Outra dimensdo da qualidade da assisténcia pré-natal
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operacionalizada neste trabalho é o numero de consultas pré-natal. As categorias
para essa variavel foram definidas como ‘1L a 5, ‘6 a 7’ e ‘8 e mais’. No que diz
respeito aos exames laboratoriais de rotina, foram utilizadas as informagdes para
a realizacdo de exame de sangue (‘sim’ e ‘n&o) e de exame de urina (‘sim e ‘nao’)
e, nos dois casos, as informacdes se referiram aos exames realizados durante a
gestacao, excluindo aqueles realizados para o teste de gravidez. Também no que
diz respeito a assisténcia foi incluida a pergunta se a mée recebeu inje¢cdo contra
o tétano, quando estava gravida (‘sim’ e ‘ndo’). Na tentativa de auferir a utilizacdo
de suplemento de ferro e acido folico durante a gravidez, foram utilizadas as
informacdes sobre ter recebido ou comprado comprimidos/xarope contendo esses

micronutrientes (‘sim’ e ‘ndo’).

No que tange a assisténcia ao parto, foram incluidas nas andlises a variavel tipo
de parto, categorizada em ‘normal’ e ‘cesareo’. Também foram incluidos o local
do parto (‘hospital-SUS’, ‘hospital ndo-SUS e outro’) e se pagou por esse
procedimento (‘sim’ e ‘ndo’). Para identificar eventuais intercorréncias, foram
utilizadas as informacgdes para complicacdes na gravidez ou parto (‘sim’ e ‘néo’) e
aumento de pressao arterial na gravidez (‘sim’ e ‘néo’). Optou-se por incluir as
seguintes variaveis relacionadas a atencado a parturiente e ao recém-nascido na
preparacdo para o parto e no periodo imediatamente apds o nascimento: se foi
realizada a tricotomia (‘sim’ e ‘ndo’), a lavagem intestinal (‘'sim’ e ‘ndo) e se o
recém-nascido foi colocado em contato com a pele da mae na primeira meia hora

apos o parto (‘sim’ e ‘nao’).

Com relacdo ao aleitamento materno, optou-se em nao incorporar este fator
associado as andlises, uma vez que a metodologia empregada no presente
estudo ndo € a mais apropriada para identificar o impacto do aleitamento sobre as
chances de mortalidade nos periodos neonatal precoce, neonatal tardio e pos-
neonatal. Huffman, Zehner & Victora (2001) chamam a aten¢do que, sobretudo
no periodo neonatal e para dados de paises em desenvolvimento, o aleitamento
pode relacionar-se aqueles fatores que influenciam as chances de ocorréncia do

Obito (viés de seletividade), certas condicdes e doencas da méae ou da crianca
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podem inibir o aleitamento, mas que também estdo associadas ao risco de
mortalidade infantil (causalidade reversa), e o efeito da amamentacdo pode se
confundir com o efeito de fatores sociodemograficos (confundimento). Para
minimizar a tendenciosidade dos resultados, séo aplicados alguns procedimentos
que, para efeito deste estudo, inviabilizaria a analise de alguns fatores associados
importantes para o alcance dos objetivos propostos, como por exemplo, a
exclusao dos 6bitos ocorridos no periodo neonatal precoce e de casos de recém-
nascidos de muito baixo peso ao nascer e prematuros. Também, em geral, sao
excluidos aqueles casos de criancas portadoras de anomalias congénitas e cujas
maes apresentaram algum tipo de complicacdo no parto ou tém histérico de
certas doencas, como o HIV (Huffman, Zehner & Victora, 2001; Mullany et al,
2007; Boccolini et al, 2008; Mihrshahi et al, 2008). Uma andlise mais completa
acerca do impacto da amamentacdo também requer a comparacdo dos
resultados segundo grupos bem definidos, como por exemplo, as categorias de
tipo de aleitamento materno (exclusivo, predominante, parcial, ou nao-
amamentando) e da idade da crianca (Escuder, Venancio & Pereira, 2003,
Mihrshahi et al, 2008), e em alguns estudos, a opcao € pela analise de sobrevida
para modelar os efeitos do aleitamento materno sobre os riscos de mortalidade
infantil (Manda, 1999; Arifeen et al, 2001; Mullany et al, 2007), o que n&o condiz
com a metodologia adotada para fins do presente estudo. Sendo assim, e diante
da complexidade metodoldgica exigida para a analise deste importante aspecto

da nutricdo infantil, o aleitamento materno néo sera aduzido as analises.

3.2 Métodos e operacionalizagao

7

Como dito anteriormente, a PNDS 2006 € uma pesquisa domiciliar por
amostragem probabilistica complexa, obtida em dois estagios de selecdo (setores
censitarios e domicilios particulares). Uma amostra de desenho complexo é a
combinacdo de varios métodos probabilisticos de amostragem para selecdo de

uma amostra representativa da populacdo (Szwarcwald & Damacena, 2008) e
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requer alguns cuidados ao proceder as analises dos dados. Estudos indicam que
ignorar o desenho amostral, sob a suposicdo da amostragem aleatéria simples,
pode gerar incorre¢cdes nas estimativas médias e suas respectivas variancias, e
comprometer, sobretudo, os testes de hipoteses (Silva, Pessoa & Lila, 2002;
Battisti, 2008; Szwarcwald & Damacena, 2008).

Seguindo a recomendacdo do relatorio técnico da PNDS 2006, para incorporar as
informagbes do plano amostral delineado para a pesquisa foram utilizadas as
varidveis  cd002-Conglomerado e cd003-Estrato, que correspondem,
respectivamente, a informacéo dos setores censitarios e a informacédo do estrato
(combinacdo entre as cinco grandes regibes e area urbana e rural) (Centro
Brasileiro de Andlise e Planejamento, 2008). Alguns softwares oferecem rotinas
especificas para o tratamento de dados provenientes de amostras complexas,
tendo sido utilizado, neste trabalho, o pacote estatistico STATA, versdo 8, que
permite realizar tais analises por meio dos comandos svyset [weight=fator de
expansdo da amostra], strata(variavel de estratificacdo) psu(unidade primaria de
estratificacdo). Com relagcéo ao fator de expansdo da amostra (peso), também de
acordo com o relatério técnico da PNDS 2006, o indicado para analises que
envolvam informacgdes de mulheres é a utilizacdo do peso para a mulher (variavel
xm999 Peso) (Centro Brasileiro de Analise e Planejamento, 2008). Para as
analises foi utilizado o fator normalizado, dividindo-se cada peso pelo somatorio

desse fator. Assim, as estatisticas ficaram com o mesmo nimero da amostra.

Com relacdo a anadlise estatistica, foram empregados modelos de regressédo de
Poisson para verificar as relagdes existentes entre o 6bito nos periodos neonatal
precoce, neonatal e pds-neonatal e os fatores associados selecionados na base
da PNDS 2006. Usualmente empregado no estudo da ocorréncia de um pequeno
namero de eventos, em funcéo de um conjunto de variaveis explicativas (Parodi &
Bottarelli, 2006), o modelo de regressdo de Poisson foi considerado o mais
apropriado para a analise dos dados, uma vez que as variaveis explicativas de
interesse deste trabalho contam com poucos casos dentro da amostra analisada

(57 6bitos no periodo neonatal precoce, 68 Obitos no periodo neonatal e 31 Obitos
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no periodo pos-neonatal). Ademais, trata-se de uma contagem de eventos. Os
comandos utilizados para estimar os modelos de regressdo foram svypoisson

variavel dependente(Y) variaveis independentes(X), irr.

A EQ.1 expressa o relacionamento entre taxa e risco, onde Arepresenta a taxa

inicial do evento na coorte:

A (t)dt

R=1-e' (1)

De acordo com a EQ.2, esta associacdo pode ser considerada linear, sendo 1a
taxa média, que pode ser estimada pela razao entre os eventos observados O, e
a corresponde soma dos eventos no intervalo de tempo m, conforme especificado
na EQ.3:

R

1
N

(2)

ZN: ( m 3)

i=1

A razéo de prevaléncia pode ser estimada pela razdo entre as taxas no grupo dos

expostos (4,) e no grupo dos néo expostos (4,), de acordo com a EQ.4:

; (4)

7

Quando eventos raros sao considerados, a distribuicdo de Poisson é definida
conforme expresso na EQ.5, onde o parametro 4 é o parametro desconhecido e

pode ser estimado pelo numero de eventos:
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0L-u
_ ke
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O modelo de regressao de Poisson, que pertence a familia dos Modelos Lineares
Generalizados (MLG), € especificado, entdo, na EQ.6, e sua funcéo de ligacdo, na
EQ.7:

g[E(Y|/8’X)]::Bo+ﬂlx1+-“+:8kxk (6)

Ye—,u
P(Y | £,X) =ﬂT )

Alguns trabalhos indicam que os modelos de regressao de Poisson com variancia
robusta apresentam resultados bem préximos as razGes de prevaléncia ajustadas
pelo método de Mantel-Haenzsel, que é utilizado como referéncia para as
estimativas (Barros & Hirakata, 2008; Coutinho, Scazufca & Menezes, 2008). No
entanto, para este trabalho, optou-se pelo modelo de regressdo de Poisson sem
ajuste, uma vez que, de um modo geral, ndo foram observadas diferencas
expressivas entre as estimativas desse modelo e as estimativas do modelo de
regressdo de Poisson com variancia robusta. Os modelos de regressédo de
Poisson com variancia robusta e seus respectivos testes de Wald para a
significancia global dos parametros individualmente sdo apresentados no Anexo,
e foram estimados pelos comandos poisson variavel dependente(Y) variaveis
independentes(X) [iweight=fator de expansédo da amostra], irr r.

Para a analise estatistica, inicialmente, procedeu-se a uma analise univariada,
tendo como variavel dependente a ocorréncia/ndo ocorréncia do 6bito para cada
periodo de interesse (neonatal precoce, neonatal e pés-neonatal). As covariaveis
(fatores associados) que apresentaram valor de p inferior a 0,25 na andlise

univariada foram consideradas elegiveis para comporem o0s modelos
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multivariados. Este procedimento se justifica, pois, segundo alguns autores, para
evitar que variaveis explicativas importantes sejam excluidas ou que variaveis de
confusdo sejam incluidas no modelo, o mais adequado € utilizar um ponto de
corte em torno de 0,25 para o valor de p, considerado elevado (Mickey &
Greenland, 1989; Maldonado & Greenland, 1993; Hosmer & Lemeshow, 2000).

Em seguida, iniciou-se a construcdo dos modelos multivariados. O primeiro
modelo ficou composto pelas caracteristicas demograficas idade da méae e sexo
da crianca. Estas variaveis foram mantidas em todos os modelos multivariados
para as analises, independentemente da significancia estatistica apresentada,
primeiro, por se tratar de uma estratificacdo demografica classica dos dados, e
em segundo lugar, para fins praticos deste trabalho, manter a idade da mae ao ter
o filho nos modelos permitiu observar sua associagcdo com a mortalidade infantil,

na presenca de outros de seus fatores associados.

No segundo modelo multivariado, além destas dimensdes, foram incorporadas as
caracteristicas do histérico reprodutivo materno. Na sequéncia, foram
acrescentadas as caracteristicas do recém-nascido, constituindo, assim, o terceiro
modelo multivariado, e, para a composi¢ao do quarto modelo, foram adicionados
0S aspectos da atencéo recebida pela mae durante o pré-natal. O quinto modelo
incluiu as caracteristicas da atencéo recebida durante o parto. No sexto modelo
foram acrescentados os aspectos da atengdo recebida no pré-natal e no parto.
Por fim, o sétimo modelo multivariado agregou as informacdes acerca das
intercorréncias na gravidez ou no parto. Cabe observar que, do segundo ao
sétimo modelo multivariado, foram agregados aqueles fatores associados de cada
bloco que se revelaram estatisticamente significativos na andlise univariada, com
base no teste de Wald. Para verificar a significAncia global das variaveis
individualmente foi utilizado também o teste de Wald e os valores de p inferiores
ou iguais a 0,10 e inferiores ou iguais a 0,05 foram destacados no texto; ja no

Anexo encontram-se discriminados os valores de p para cada variavel.



43

As tabelas incluem os valores de p para os modelos multivariados e o teste de
Wald para verificar a significancia global dos parametros e das variaveis
individualmente (Sribney, 1997).
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4 AI\!ALISE DA MORTALIDADE INFANTIL POR IDADE DA
MAE E DA CRIANCA

Este capitulo apresenta os resultados da aplicacdo dos modelos de regressao de
Poisson aos dados selecionados para andlise dos fatores associados a
mortalidade neonatal precoce, neonatal e pos-neonatal no Brasil. Inicialmente,
procede-se a analise descritiva dos dados para identificar as caracteristicas gerais
da amostra estudada. Em seguida, sdo analisados os modelos univariados, a fim
de verificar o relacionamento de cada covariavel com o 6bito infantil nos
segmentos especificos considerados neste trabalho, na auséncia de qualquer
outra variavel independente. Concluindo, sédo discutidos os resultados dos
modelos multivariados e as principais relacfes estabelecidas entre a idade
materna e a mortalidade infantil nos segmentos neonatal precoce, neonatal e pds-
neonatal, na presenca dos fatores selecionados com base na revisao bibliografica
e disponiveis na PNDS 2006.

4.1 Analise Descritiva

Com relacao as caracteristicas das entrevistadas, mées de 20 a 29 anos foram as
mais frequentes (54,3%), tendo a média de idade das méaes sido igual a 24,6
anos. Na amostra analisada apenas 8,5% das respondentes tiveram filhos aos 35
anos de idade ou mais, e 23,8% tiveram filhos aos 10 a 19 anos. Mais da metade
(52,2%) dos recém-nascidos eram do sexo masculino, e 47,8% do sexo feminino.
No que diz respeito as caracteristicas sociodemogréficas, como a raca/cor e a
escolaridade, a maior parte das respondentes se declarou como nédo-branca
(65,7%) e com cinco anos e mais de estudo (72%) e, no que tange as
caracteristicas do histérico reprodutivo materno, 15,5% disseram ter tido, antes de
2001, pelo menos uma perda fetal, 38,8% eram primiparas, e 60,6% tinham, de 1
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a 2 filhos nascidos vivos na data da entrevista, incluindo o nascido vivo de
referéncia (TAB. 1).

TABELA 1: Razdes de prevaléncia (RP) da analise univariada de fatores
selecionados para analise da mortalidade neonatal precoce, neonatal e pos-
neonatal, Brasil, 2006 (n=6054)

(continua)
Total * Neonatal precoce Neonatal Pés-neonatal

Fatores Selecionados | N | % N | RP |valordep| N | RP [valordep| N |RP [valordep
Idade materna

10-19 1438 23,8 1419 093 0,885 1423 1,02 0,962 1.419 1,80 0,255

20-29 3289 543 3262 1,00 _ 3.269 1,00 _ 3.241 1,00 _

30-34 815 135 809 1,37 0,580 809 1,10 0,860 805 1,96 0,293

35 e mais 512 8,5 507 2,00 0,407 507 1,60 0,566 506 2,70 0,279
Sexo

Feminino 2895 478 2863 0,32 0,004 2870 056 0,108 2.864 1,09 0,847

Masculino 3.159 52,2 3134 1,00 _ 3.138 1,00 _ 3.107 1,00 _
Raga/cor da mae

Né&o-branca 3.931 65,7 3.891 1,00 _ 3.899 1,00 _ 3.866 1,00 _

Branca 2.053 343 2038 0,27 0,001 2.040 0,27 0,000 2.036 0,75 0,569
Anos de estudo

Até 4 1.684 280 1.655 1,23 0,709 1.660 1,40 0,473 1654 295 0,024

5 e mais 4327 72,0 4301 1,00 4.306 1,00 4.275 1,00
Perdas fetais

Uma e mais 938 155 929 1,05 0,948 931 0,89 0,871 927 0,94 0,921

Nenhuma 5.110 84,5 5.062 1,00 _ 5.071 1,00 _ 5.038 1,00 _
Intervalo intergenésico

1° filho 2344 388 2328 0,77 0,618 2334 1,03 0,954 2317 0,69 0,584

10-14 meses 190 31 183 4,12 0,119 184 4,10 0,116 183 3,46 0,099

15-35 meses 1427 236 1405 1,06 0,917 1408 1,36 0,542 1.405 2,12 0,233

36 meses e mais 2.080 34,4 2.068 1,00 _ 2.069 1,00 _ 2.053 1,00 _
Parturicao

1-2 3.670 60,6 3.651 1,00 _ 3.657 1,00 _ 3.637 1,00 _

3 e mais 2384 394 2346 3,29 0,005 2351 2,80 0,007 2334 491 0,001
Duragao da gravidez

Até 7 meses 139 2,3 133 179 0,000 121 20,2 0,000 120 7,09 0,024

8 meses 401 6,7 398 6,33 0,002 388 6,24 0,001 387 041 0,396

9 meses 5470 91,0 5427 1,00 _ 5.407 1,00 _ 5.428 1,00 _
Peso ao nascer

Até 2499 gramas 380 6,6 373 1,00 _ 376 1,00 _ 363 1,00 _

2500-2999 gramas 1190 23,0 1.180 0,08 0,000 1.181 0,10 0,000 1.181 1,01 0,994

3000 gramas e mais 4174 69,4 4.150 0,14 0,001 4.154 0,11 0,000 4151 0,31 0,077
Tipo de atendimento pré-natal

Né&o fez pré-natal 195 3,2 190 67,5 0,000 191 68,6 0,000 187 2,06 0,576

Serv. saude do SUS 4667 775 4.629 156 0,000 4.639 195 0,000 4.609 0,60 0,559

Serv. Saude convénio 670 11,1 666 9,70 0,046 666 9,70 0,046 668 1,28 0,804

Serv. salde particular 491 8,2 486 1,00 _ 486 1,00 _ 486 1,00 _
Meses de gravidez na 12 consulta pré-natal

1-2 3.449 57,9 3423 1,00 _ 3.429 1,00 _ 3.414 1,00 _

3-4 1897 31,8 1.883 155 0,370 1887 167 0,232 1873 0,74 0,634

5-9; nado fez pré-natal 611 10,3 602 1,79 0,345 603 151 0,477 600 1,16 0,833
Fez algum exame de sangue

Sim 5213 86,8 5174 1,22 0,692 5.182 1,58 0,349 5.158 0,84 0,724

N&o 796 13,2 785 1,00 _ 788 1,00 _ 780 1,00 _
Fez algum exame de urina

Sim 4868 81,2 4831 1,07 0874 4838 159 0,275 4.817 1,07 0,919

N&o 1.129 18,8 1.116 1,00 1.120 1,00 1.109 1,00
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TABELA 1: Razdes de prevaléncia (RP) da analise univariada de fatores
selecionados para a mortalidade neonatal precoce, neonatal e pés-neonatal,
Brasil, 2006 (n=6054)

(tim)

Total *
Fatores Selecionados

Neonatal precoce

Neonatal

Pés-neonatal

N %

N | RP [valordep

N | RP [valordep

N [ RP[valordep|

Pagou por alguma consulta pré-natal

Sim 885 14,7

Nao 5.122 85,3
N° de consultas pré-natal

1-5 1.162 21,0

6-7 1.863 33,6

8 e mais 2518 454
Tomou injegédo contra tétano

Sim 4.183 71,7

Nao 1.655 28,3
Recebeu/comprou suplemento de ferro

Sim 4.254 71,4

Nao 1.701 28,6

877 3,13 0,047
5.080 1,00

1.143 2,23 0,151
1854 1,68 0,400
2,507 1,00 _
4.149 0,50 0,132
1.641 1,00

4.204 0,30 0,008
1.653 1,00

Recebeu/comprou suplemento de acido félico

Sim 1.823 329

N&o 3.718 67,1
RN colocado em contato com a pele
da mae

Sim 4,715 78,6

N&o 1.283 21,4
Tipo de parto

Normal 3.649 60,8

Cesareo 2.353 39,2
Local do parto

Hospital-SUS 4.697 77,9

Hospital ndo-SUS e  1.330 22,1
outro
Pagou pelo parto

Sim 774 12,9

Né&o 5246 87,1
Realizou tricotomia

Sim 2241 374

Néo 3.746 62,6
Realizou a lavagem intestinal

Sim 1.361 23,00

Néo 4.556 77,00
Complicagéo na gravidez ou parto

Sim 1.218 20,3

N&o 4.796 79,7
Aumento de pressao na gravidez

Sim 1.048 17,5

N&o 4.949 825

1.813 0,60 0,272
3.680 1,00

4.676 0,08 0,000
1.273 1,00

3.607 0,62 0,283
2.345 1,00

4.658 1,40 0,616
1.319 1,00

763 0,16 0,010
5.207 1,00

2.225 0,90 0,826
3.714 1,00

1.356 0,97 0,959
4512 1,00

1.206 1,50 0,311
4.756 1,00

1.036 2,43 0,041
4.909 1,00

877 3,81 0,017
5.091 1,00

1.149 2,48 0,058
1854 1,35 0,605
2510 1,00

4.156 0,46 0,052
1.645 1,00

4.233 0,28 0,002
1.683 1,00

1816 0,73 0,459
3.688 1,00

4.684 0,11 0,000
1.276 1,00

3.615 0,72 0,403
2.348 1,00

4.668 1,60 0,448
1.320 1,00

764 0,23 0,015
5.217 1,00

2231 119 0,681
3.718 1,00

1.357 0,83 0,732
4521 1,00

1211 1,84 0,101
4.762 1,00

1.039 2,77 0,009
4.917 1,00

879 0,18 0,001
5.057 1,00

1.143 3,13 0,083
1.846 0,52 0,349
2.497

4.137 0,98 0,969
1.634 1,00

4.220 0,64 0,315
1.665 1,00

1.807 0,89 0,850
3.666 1,00

4.681 0,44 0,153
1.246 1,00

3.603 2,24 0,251
2.329 1,00

4.638 0,85 0,774
1.318 1,00

767 3,25 0,033
5.182 1,00

2.218 1,16 0,785
3.699 1,00

1.351 0,86 0,821
4.497 1,00

1.192 1,56 0,387
4.747 1,00

1.030 2,10 0,125
4.893 1,00

Fonte dos dados basicos: PNDS, 2006.

*Proporg&o com relacéo ao total de cada categoria.
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Verificou-se que 10% nasceram antes do nono més de gestacdo, segundo
informacédo dada pela mée da crianca. Houve mais nascimentos no oitavo més
(6,7%) do que até o sétimo més de gravidez (2,3%) e concentracdo no grupo de
3.000 gramas e mais (69,4%), e foram registrados 6,6% de nascidos vivos de
baixo peso (TAB. 1).

Quanto aos aspectos relacionados ao pré-natal e ao parto, houve predominio
daquelas que fizeram o pré-natal em servico de saude do SUS (77,5%) e apenas
3,2% disseram nao ter recebido qualquer tipo de atendimento. A maior parte das
respondentes iniciou o pré-natal entre o primeiro e o segundo més de gestacao
(57,9%) e 10,3% nao fizeram o pré-natal ou iniciaram as consultas entre o quinto
e 0 nono més de gravidez. A maioria das maes (86,8%) declarou ter feito algum
exame de sangue durante o pré-natal e 81,2% disseram ter realizado algum
exame de urina. Dentre as entrevistadas, 14,7% declararam que pagaram por
alguma consulta pré-natal. A maior parte das respondentes realizou oito ou mais
consultas pré-natal (45,4%) e 21% fizeram menos de seis consultas, considerado
o minimo de visitas recomendadas pelo Ministério da Saude (Brasil, 2001). Dentre
as entrevistadas, 71,7% declararam ter recebido injecdo contra o tétano durante a
gestacdo, 71,4% disseram ter recebido ou comprado suplemento de ferro
(comprimido ou xarope) e 32,9% suplemento de acido folico (comprimido ou
xarope) (TAB. 1).

A respeito do tipo de parto realizado, 60,8% das mé&es que responderam a esse
quesito disseram ter feito parto normal e 39,2%, parto cesareo. Na amostra
analisada os nascidos vivos se concentraram em hospitais do SUS (77,9%) e,
dentre aquelas maes que responderam a questéo, 12,9% disseram ter efetuado
pagamento pela realizacao do parto. A maioria declarou néo ter tido complicacbes
na gravidez ou no parto (79,7%) e 17,5% afirmaram ter tido aumento de pressao
arterial durante a gravidez. No que diz respeito a preparacdo para o parto, 62,6%
disseram ter feito a tricotomia, e 77% declararam que nao foram submetidas ao
processo de lavagem intestinal. Apos o parto, 78,6% disseram ter ficado em

contato com a pele do recém-nascido na primeira meia hora (TAB. 1).
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4.2 Analise Univariada

A idade materna ndo se associou ao 6bito neonatal precoce, neonatal e poés-
neonatal. Ao menos inicialmente, e com base nestes resultados, a idade da mae
ao ter o filho, quer seja jovem ou avancada, ndo se constituiu fator associado ao

aumento da prevaléncia de 6bito infantil nas trés componentes.

Quanto as demais caracteristicas sociodemogréaficas maternas, maes da raca/cor
branca apresentaram prevaléncia menores de mortalidade neonatal precoce e
neonatal (RP=0,27, em ambos os casos, p< 0,10) quando comparadas as maes
nao-brancas. Para a mortalidade pds-neonatal ndo houve associacao
estatisticamente significativa com a raca/cor materna (p=0,569). Todavia, optou-
se por nao incluir esta variavel nos modelos porque o pequeno numero de casos
poderia gerar instabilidade nas estimativas. Com relacdo a escolaridade, houve
associacdo negativa (RP=0,75) e significativa do ponto de vista estatistico

(p=0,024) entre o 6bito pds-neonatal e a escolaridade acima de 5 anos (TAB. 1).

Houve associagdo positiva do 6bito no periodo neonatal precoce, neonatal e pos-
neonatal com o intervalo intergenésico e com a parturicdo. No que diz respeito ao
historico reprodutivo materno, ndo houve associagdo entre mortalidade neonatal
precoce (RP=1,05; p=0,948), neonatal (RP=0,89; p=0,871) e pos-neonatal
(RP=0,94; p=0,921) e gravidezes sem nascido vivo antes de janeiro de 2001
(TAB. 1).

Dentre as caracteristicas do recém-nascido, o nimero de meses de gestacao da
gravidez e 0 peso ao nascer estiveram associados ao 6bito nos periodos neonatal
precoce, neonatal e pés-neonatal, e no sentido esperado, com base na literatura,
ao passo que o sexo feminino do recém-nascido esteve associado negativamente
apenas aos dois primeiros segmentos (RP=0,32 e 0,56, respectivamente, com
p=0,004 e p=0,108, respectivamente). Em relacdo a saude da mae e da crianca,
somente para a mortalidade pdés-neonatal ndo houve associacdo com o tipo de

atendimento pré-natal. Cabe destacar que assim como no caso da variavel
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raca/cor, em decorréncia da instabilidade dos coeficientes apresentada para esta
variavel, optou-se em nao inclui-la nos modelos multivariados subsequentes.
Apenas para a mortalidade neonatal houve associagdo positiva com ter ido a
primeira consulta pré-natal no terceiro ou no quarto més de gestacédo (RP=1,67 e
p=0,232), a0 passo que, para as demais componentes, ndo houve associacao
estatisticamente significativa com qualquer categoria da variavel meses de
gravidez na primeira consulta. Para nenhuma das componentes 0s exames
laboratoriais de sangue e urina apresentaram associacdo estatisticamente
significativa (TAB. 1).

O numero de consultas pré-natal esteve associado com a mortalidade neonatal
precoce, neonatal e pés-neonatal, assim como ter efetuado pagamento pelo parto
e por alguma consulta pré-natal. N&o houve associacdo entre o local de
nascimento da crianca e o Obito infantil em qualquer das trés componentes. Ja ter
recebido injecdo contra o tétano e ter recebido ou comprado suplemento de ferro
estiveram associadas negativamente a mortalidade neonatal precoce e neonatal.
O tipo de parto ndo se associou a mortalidade neonatal precoce, neonatal e pos-
neonatal (TAB. 1).

Houve associacdo entre complicacdo na gravidez ou no parto e a mortalidade
neonatal (RP=1,84 e p=0,101). O aumento de pressdo arterial na gravidez se
associou ao Obito no periodo neonatal precoce (RP=2,43; p=0,041), neonatal
(RP=2,77; p=0,009) e p6s-neonatal (RP=2,10; p=0,125). Essas trés componentes
nao estiveram associadas a realizacao da tricotomia e da lavagem intestinal antes
do parto. Por fim, houve associacdo negativa entre recém-nascidos colocados em
contato com a pele da mée na primeira meia hora ap0s o parto e a mortalidade
neonatal precoce (RP=0,08; p=0,000), neonatal (RP=0,11; p=0,000) e pos-
neonatal (RP=0,44; p=0,153) (TAB. 1).
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4.3 Analise Multivariada

Nesta secdo sdo apresentados e discutidos os resultados da analise multivariada
para os trés segmentos da mortalidade infantil: neonatal precoce, neonatal e pos-

neonatal.

4.3.1 Mortalidade neonatal precoce

Com base na TAB. 2, que apresenta as razdes de prevaléncia (RP), verifica-se
associagao positiva do 6bito ocorrido no periodo neonatal precoce com a idade de
35 anos e mais, tendo como referéncia mées com 20 a 29 anos. Contudo, essa
relacdo tornou-se estatisticamente significativa somente apés a introducdo, no
Modelo 5, da uUnica variavel relacionada a atencdo ao parto selecionada do
modelo univariado (recém-nascido colocado em contato com a pele da mae apés
a primeira meia hora apos o parto). Neste modelo a razdo de prevaléncia do
grupo de 35 anos e mais, com relacdo ao grupo de méaes de 20 a 29 anos, foi
igual a 2,17 (p<0,10). Nos modelos subsequentes, a associacdo observada foi
mantida a um valor de p inferior a 0,05. No Modelo 7 a RP para a idade 35 e mais,
comparativamente a idade 20 a 29 anos, foi igual 2,71(TAB. 2).

No Modelo 6, com a adicdo das variaveis de pagamento por consulta pré-natal ou
parto, o efeito da idade avancada foi potencializado (RP=2,35), e no Modelo 7,
com a entrada da variavel aumento de pressdo na gravidez o tamanho do tornou-
se ainda maior (RP=2,71) (TAB. 2).
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TABELA 2: Razoes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores

selecionados para a mortalidade neonatal precoce, Brasil, 2006

. Modelo 1| Modelo 2| Modelo 3 | Modelo 4 | Modelo 5| Modelo 6| Modelo 7
Fatores Selecionados
RP RP RP RP RP RP RP
Idade materna
10-19 0,96 0,94 1,03 0,99 0,72 0,68 0,80
20-29 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
30-34 1,44 1,48 0,61 0,39 0,54 0,57 0,57
35 e mais 1,98 1,92 2,57 2,02 2,17* 2,35% 2,71%
Sexo
Feminino 0,33** 0,34** 0,23** 0,22** 0,27** 0,26** 0,26**
Masculino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Intervalo intergenésico
1° filho 2,44* 1,19 1,80 2,14 1,82 2,17
10-14 meses 4,20* 7,10%* 5,45 7,02%* 8,42%* 10,7
15-35 meses 1,09 0,67 0,44 0,52 0,49 0,55
36 meses e mais 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Parturigao
1-2 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
3 e mais 4,34** 3,98* 6,53** 6,38** 4,88* 5,18*
Duragao da gravidez
Ate ( meses 12,0%* 7,70% 2,90 2,89 2,81
8 meses 8,07** 6,23** 3,97** 3,79** 3,38**
9 meses 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Peso ao nascer
Até 2499 gramas 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
2500-2999 gramas 0,19** 0,19** 0,16** 0,15** 0,15**
3000 gramas e mais 0,39 0,31 0,27* 0,26* 0,29
N° de consultas pré-natal
1-5 1,17 1,01 1,11 1,05
6-7 1,04 1,03 1,01 1,03
8 e mais 1,00 1,00 1,00 1,00
Tomou injegdo contra tétano
Sim 0,53 0,60 0,60 0,57
Nao 1,00 1,00 1,00 1,00
Recebeu/comprou suplemento de ferro
Sim 0,35* 0,52 0,47 0,57
Nao 1,00 1,00 1,00 1,00
RN colocado em contato com a pele da mae
Sim 0,09** 0,09** 0,09**
Nao 1,00 1,00 1,00
Pagou por alguma consulta pré-natal
Sim 0,93 1,08
Nao 1,00 1,00
Pagou pelo parto
Sim 0,19 0,18
Néo 1,00 1,00
Aumento de pressao na gravidez
Sim 2,70*
N&o 1,00
Valor de F 2,29 3,70 13,3 11,3 13,7 14,9 14,4
Valor de p 0,058 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Fonte dos dados basicos: PNDS, 2006.
*valor de p igual ou menor que 0,10

**valor de p igual ou menor que 0,05
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Se o0 efeito deletério da idade materna de 35 anos e mais sobre a saude do
recém-nascido fosse parcialmente explicado por essas variaveis, o esperado seria
encontrar uma tendéncia de queda nas razdes de prevaléncia na medida em que
as mesmas fossem adicionadas aos modelos, o que ndo foi observado no
presente estudo. Ao contrario, ao introduzir estas variaveis, a idade materna
avancada ganhou significancia estatistica e se manteve como um fator
independentemente associado. Nota-se que a introdugdo de caracteristicas
ligadas a mae, ao recém-nascido, e aos aspectos do pré-natal e do parto ligados
a assisténcia nao alterou os valores de p das razbes de prevaléncia da faixa
etaria de 35 anos e mais. Isto significa que a inclusdo destas variaveis reforca o
efeito da idade avancada, e que filhos de mulheres de 35 anos e mais tendem a
ter maior prevaléncia de Obito neonatal precoce. Para os demais grupos etarios
maternos ndo houve significancia estatistica em qualquer dos modelos
apresentados (TAB. 2).

No que diz respeito aos demais fatores incluidos no modelo, o sexo da crianca se
manteve como um fator associado, e de maneira independente nos sete modelos,
e indicou maiores riscos de mortalidade neonatal precoce para recém-nascidos do
sexo masculino. Observa-se que a adicao, no Modelo 2, de controles por intervalo
intergenésico e parturicdo praticamente nao alterou a razdo de prevaléncia. No
entanto, com o acréscimo, no Modelo 3, da duragdo da gravidez e do peso ao
nascer, a RP assumiu valor marcadamente inferior (caiu de 0,34 a 0,22) e se
manteve com pequena oscilacdo em relacdo a esse patamar nos modelos

subsequentes.

Estes resultados corroboram os de outros trabalhos que também encontraram
desvantagem masculina com relacdo a feminina no tocante a mortalidade
neonatal precoce (Lee et al, 2003; Alonso, Fuster & Lona, 2005). Os achados do
presente estudo podem ser explicados pela menor velocidade do
amadurecimento global do organismo masculino, sobretudo dos pulmdes, o que

favorece o acometimento por doencas que podem levar a morte (Duarte &
Mendonca, 2005) (TAB. 2).
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A variavel intervalo intergenésico, introduzida no Modelo 2, juntamente com a
parturicdo, tem como categoria de referéncia 36 meses e mais. Esse foi o Unico
modelo em que a primiparidade apresentou efeito estatisticamente significativo
(RP=2,44), mas ao nivel de p<0,10. Também com nivel de significancia de 0,10
destaca-se o intervalo de 10 a 14 meses, mas com RP bem mais elevada (4,20).
O curto intervalo intergenésico de 10 a 14 meses apresentou-se com RP ainda
mais elevada (7,10) e com significaAncia estatistica ao nivel de 0,05, quando
ajustes pelas caracteristicas do recém-nascido (duracdo da gravidez e peso ao
nascer) foram aduzidos a analise, no Modelo 3. O efeito do intervalo intergenésico
de 10 a 14 meses perdeu significancia estatistica apenas no Modelo 4, com a

introducdo de variaveis relacionadas a caracteristicas da atencdo pré-natal.

Os riscos de deplecao materna sdo mais recorrentes entre maes que apresentam
intervalos curtos entre um nascimento e outro, o que pode implicar resultados
obstétricos adversos (Conde-Agudelo, Rosas-Bermudez & Kafury-Goeta, 2006).
Alguns autores consideram, inclusive, que mulheres com histérico reprodutivo de
intervalos intergenésicos curtos sdo mais comuns de serem de baixo status
socioeconémico, de terem piores condutas com relacdo a saude, e de
apresentarem resultados obstétricos adversos em gestacdes anteriores e repeti-
los nas gravidezes subsequentes (Stephanson, Dickman & Cnattingius, 2003).
Nota-se, também, que parte do efeito deletério da primiparidade pode ser
‘explicado’ pelas caracteristicas da criangca, como 0 peso e a idade gestacional,
pois a inclusdo destas variaveis anulou este efeito. Alguns trabalhos apontam que
a primiparidade é fator de risco, dentre outros, para o0 baixo peso e a
prematuridade (Senesi et al, 2004; Chan & Lao, 2008).

A parturicdo igual ou superior a trés se manteve como fator positivamente
associado com a mortalidade neonatal precoce em todos os modelos. Importante
notar que a razao de prevaléncia diminuiu no Modelo 5 (RP=6,38; p<0,05) que
incluiu as caracteristicas da atencdo ao parto, e no Modelo 6 (RP=4,88; p<0,05),
que agregou as informacdes sobre pagamento por consulta pré-natal ou pelo

parto. No Modelo 7, adicionando-se a variavel relativa ao aumento de pressao
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arterial na gravidez, a magnitude desta associacdo permaneceu elevada
(RP=5,18; p<0,05).

A parturicdo de alta ordem representa um marcador de baixo status
socioeconOmico da mé&e e, no caso da amostra analisada, mesmo na primeira
semana de vida da crianca, quando, em geral, sofre mais a influéncia de fatores
endodgenos ou relacionados a atencdo a saude da méde e da crianca, certas
caracteristicas como esta podem repercutir negativamente na saude de neonatos
precoces (Bai et al, 2002; Rayamajhi, Thapa & Pande, 2006) (TAB. 2).

Com relacdo a duracdo da gravidez, que teve como categoria de referéncia 9
meses, chama a atencdo a reducdo da magnitude do efeito da prematuridade
inferior até sete meses sobre o 6bito neonatal precoce ao introduzir, no Modelo 4,
as caracteristicas da atencao pré-natal (RP=12,0 no Modelo 3 e RP=7,70 no
Modelo 4) e p<0,05 em ambos os modelos. Quando adicionadas, no Modelo 5, as
caracteristicas da atencédo ao parto, houve perda de significancia estatistica, nao
retomada nos dois modelos subsequentes, sugerindo que, a0 menos para 0 grupo
de prematuros de idade gestacional igual ou inferior a sete meses, os efeitos
negativos sobre os neonatos precoces podem ser parcialmente explicados pela
atencao recebidas pela mée e pela crianca antes e imediatamente apos o parto
(TAB. 2). O grupo de prematuros de idade gestacional igual a oito meses
apresentou tendéncia de reducao de suas razdes de prevaléncia do terceiro ao
sétimo modelo, o que, no entanto, ndo impediu que esta categoria se mantivesse
positivamente associada e de maneira independente com o Obito neonatal
precoce (RP variando de 8,07 a 3,38; p<0,05). Nota-se que a reducéo na RP foi
consideravelmente mais expressiva entre 0os Modelos 4 e 5, quando foi
introduzida a variavel que revela se o recém-nascido foi colocado em contato com

a pele da mae.

Embora a PNDS ndo apure a idade gestacional em semanas completas e se
saiba que erros de declaragdo materna para esse item podem ter acontecido, o
grupo dos prematuros de oito meses de gestagdo pode ser considerado uma
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proxy para a prematuridade tardia. Os resultados encontrados estdo de acordo
com o estabelecido na literatura de que ha riscos consideraveis de resultados
obstétricos desfavoraveis para esses prematuros tardios (Escobar, Reese &
Greene, 2006; Kramer, 2009; Lindstrom, Lindblad & Hjern, 2009). Dentre as
possiveis causas, Fuchs & Wapner (2006) citam a adocéo de praticas obstétricas
em ndo prolongar a gestacdo para além da 342 semana quando h& situacfes
como a ruptura prematura de membranas e o trabalho de parto espontaneo, e a
preferéncia por parto cesareo se o parto prévio foi por essa via. A taxa de
nascimentos pré-termos tardios tem aumentado em paises como Estados Unidos
e Brasil (Santos et al, 2008; Kramer, 2009). Contudo, os resultados revelam que

tal prética, a principio, deve ser efetuada com cautela.

O peso ao nascer, que teve como categoria de referéncia até 2.499 gramas,
esteve associado negativamente a mortalidade neonatal precoce. A categoria
2.500 a 2.999 gramas se associou de forma independente do terceiro ao sétimo
modelo, e com pouca variabilidade entre as razdes de prevaléncia (0,19 a 0,15;
p<0,05). J4 a faixa de peso de 3.000 gramas e mais apresentou razdes de
prevaléncia maiores, variando de 0,39 a 0,29 dos Modelos 3 ao 7. Nos Modelos 3
e 4, o resultado para esta categoria ndo se revelou estatisticamente significativo.
No Modelo 5, com a inclusdo da variavel recém-nascido colocado em contato com
a pele da mae, verificou-se que ter peso igual ou acima de 3.000 g revelou-se
significativo,,e assim se manteve no Modelo 6, com a inclusdo das variaveis se
pagou por alguma consulta pré-natal e se pagou pelo parto (RP=0,26; p<0,10). No
Modelo 7, quando a variavel sobre aumento de presséo arterial na gravidez foi

adicionada, esta categoria perdeu significancia estatistica.

No Modelo 4 foram introduzidas as varidveis tomou injecdo contra o tétano e
recebeu/comprou suplemento de ferro, ambas tendo como categoria de referéncia
a resposta negativa.. A utilizacdo de atendimento pré-natal de qualidade é
fundamental para que se investigue a histéria pregressa de vacinagéo da gestante
e se ministrem as doses necessarias para a imunizacdo contra o tétano materno e

neonatal, que ainda sao aspectos importantes da saude da mae e da crianca
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(Brasil, 2001). Todavia, esta variavel ndo alcancou significancia estatistica em

nenhum dos modelos multivariados da mortalidade neonatal precoce (TAB. 2).

Ter recebido ou comprado suplemento de ferro implicou uma razdo de
prevaléncia 65% menor (RP=0,35; p>0,10), em comparagédo com o grupo de filhos
de maes que ndo compraram ou nao receberam medicamentos contendo esse
nutriente. Segundo alguns autores, a suplementacdo de ferro pode auxiliar na
prevencdo de fatores de risco que podem levar o recém-nascido a morte, como o
baixo peso ao nascer e a prematuridade, sobretudo em paises onde a prevaléncia
de anemia é alta (Scholl, 2005; Rioux & LeBlanc, 2007; Palma et al, 2008). No
Brasil, a prevaléncia de anemia ferropriva € expressiva entre mulheres em idade
fértil e gestantes (Batista Filho et al, 2008) e, de acordo com o relatorio da PNDS
2006, a prevaléncia de anemia entre mulheres de 15 a 49 anos no Brasil foi de
26,6%, uma cifra que, segundo parametros da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), caracteriza o pais como tendo um problema moderado de saude publica
(Centro Brasileiro de Analise e Planejamento, 2008; World Health Organization,
2008b). Porém, assim como no caso da injecao contra o tétano, esta variavel ndo
se apresentou como um fator de risco independentemente associado com a
mortalidade neonatal precoce, tendo perdido significancia estatistica ao serem
incluidas as variaveis da atencdo ao parto, resultado este também esperado
(TAB. 2).

Recém-nascidos colocados em contato com a pele da mée na primeira meia hora
apos o parto apresentaram menores razOes de prevaléncia da mortalidade
neonatal precoce do que aqueles que ndo receberam este cuidado ao nascer
(RP=0,09 nos Modelos de 5 a 7, p<0,05). Por se tratar de variavel poucas vezes
presente nas bases de dados que permitem andlise dos fatores associados a
mortalidade infantil, as comparacées dos achados deste estudo com outros

ficaram limitadas.

bY

Contudo, estes resultados confirmam a importancia da atencdo a mée e ao

recém-nascido, pelo menos no que diz respeito ao fortalecimento do vinculo
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afetivo entre a mée e a crianca, logo apos o parto. Ademais, parece razoavel
pressupor que recém-nascidos em condi¢cdes piores ao nascer (asfixicos, por
exemplo) seriam encaminhados logo apds o nascimento para atendimento mais
especializado e nao teriam este contato com a mae. Ou seja, trata-se de uma
faceta que pode estar sendo refletida por esta variavel, que estaria medindo algo

além do que se propbs medir.

As variaveis relacionadas ao pagamento de alguma consulta pré-natal e ao parto
ndo apresentaram um efeito com significAncia estatistica nos modelos em que

foram incluidas.

Por fim, filhos de maes que relataram aumento de presséo arterial durante a
gravidez apresentaram prevaléncia da mortalidade no periodo neonatal precoce
170% maior quando comparados aos filhos de méaes que n&o apresentaram esta
intercorréncia obstétrica (RP=2,70; p<0,10) (TAB. 2). Este resultado corrobora
estudos prévios que apontam maiores riscos para a criangca quando a mae
apresenta transtornos hipertensivos durante a gravidez (Araujo et al, 2005;

Dissanayake et al, 2007).

4.3.2 Mortalidade neonatal

Analisando os resultados dos modelos multivariados para a mortalidade neonatal,
verifica-se que os efeitos relacionados ao grupo de maes adolescentes nao
alcancaram significancia estatistica, a exemplo do que foi constatado na analise
para 0 segmento neonatal precoce. JaA o grupo de 30 a 34 anos apresentou
significancia estatistica no Modelo 4, o qual incluiu as caracteristicas da atencéo
pré-natal. Esta faixa etaria esteve negativamente associada com a mortalidade
neonatal (RP=0,29; p<0,10), mas perdeu associa¢cdo nos modelos seguintes. J4 0
grupo de 35 anos e mais apresentou associacdo positiva no Modelo 5, que
adicionou a variavel recém-nascido colocado em contato com a pele da mae na

primeira meia hora apos o parto (RP=2,14; p<0,10), no Modelo 6, que incluiu as
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variaveis pagamento por consulta pré-natal ou parto (RP=2,19; p<0,10), e no
Modelo 7, que inseriu a variavel complicacdo na gravidez ou no parto (RP=2,17;
P<0,10) (TAB. 3).

Ao contrario do observado no modelo neonatal precoce, a magnitude da
associacao entre a idade materna avancada (35 anos e mais) e o 0bito no periodo
neonatal diminuiu do Modelo 6 para o Modelo 7, sugerindo que parte do efeito da
idade avancada na sobrevivéncia dos neonatos pode ser explicada pelo aumento
de presséo arterial e pelas complicacbes na gravidez ou no parto. Este resultado
esta de acordo com o estabelecido por alguns autores que creditam a idade
materna avancada as comorbidades na gravidez, como a hipertensdo e o
diabetes gestacional, que por conseguinte, representam fatores de risco
importantes para a mortalidade infantil (Costa, Costa & Costa, 2003; Araujo et al,
2005). Contudo, h& que se ressaltar que a variacdo foi pequena (RP=2,22 no
Modelo 6 para 2,20 no Modelo 7) (TAB.3).

No que tange as caracteristicas do recém-nascido, o sexo feminino da crianca
esteve negativamente associado com a mortalidade neonatal no Modelo 4, que
incluiu as caracteristicas da atencado recebida no pré-natal (RP=0,42; p>0,10). No
Modelo 5, ao incluir as caracteristicas da atencéo recebida no parto, esta variavel
perdeu associacdo estatisticamente significativa, e assim se manteve nos

modelos subsequentes (TAB. 3).
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TABELA 3: Razoes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade neonatal, Brasil, 2006

. Modelo 1| Modelo 2 | Modelo 3 | Modelo 4 | Modelo 5 | Modelo 6 | Modelo 7
Fatores Selecionados
RP RP RP RP RP RP RP
Idade materna
10-19 1,04 0,97 0,93 1,04 0,78 0,76 0,83
20-29 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
30-34 1,13 1,20 0,50 0,29* 0,41 0,43 0,43
35 e mais 1,60 1,63 1,91 1,89 2,14* 2,19* 2,17*
Sexo
Feminino 0,56 0,58 0,53 0,42* 0,52 0,52 0,52
Masculino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Intervalo intergenésico
1°filho 2,89* 1,83 2,30 2,80* 2,56* 2,81*
10-14 meses 3,80 5,20 3,50 4,02 2,58 5,19
15-35 meses 1,31 0,99 0,75 0,90 0,87 0,99
36 meses e mais 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Parturigao
1-2 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
3 e mais 4,30** 4,23** 7,05%* 7,42%* 6,36** 6,51**
Duragao da gravidez
Até 7 meses 9,57** 9,38** 5,12* 4,82 4,67
8 meses 6,84** 5,16%* 3,39%* 3,26* 3,08**
9 meses 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Peso ao nascer
Até 2499 gramas 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
2500-2999 gramas 0,25** 0,29* 0,28** 0,28 0,28
3000 gramas e mais 0,32 0,30** 0,30** 0,29* 0,32*
N° de consultas pré-natal
1-5 0,86 0,54 0,59 0,57
6-7 0,70 0,58 0,58 0,60
8 e mais 1,00 1,00 1,00 1,00
Meses de gravidez na 1? consulta pré-natal
1-2 1,00 1,00 1,00 1,00
3-4 1,69 2,01 1,85 1,62
5-9; ndo fez pré-natal 1,00 1,33 1,20 1,30
Tomou inje¢do contra tétano
Sim 0,39** 0,40** 0,39** 0,40**
Nao 1,00 1,00 1,00 1,00
Recebeu/comprou suplemento de ferro
Sim 0,25** 0,31** 0,33* 0,31*
Nao 1,00 1,00 1,00 1,00
RN colocado em contato com a pele da mae
Sim 0,14** 0,14** 0,14**
Nao 1,00 1,00 1,00
Pagou por alguma consulta pré-natal
Sim 1,34 1,40
Nao 1,00 1,00
Pagou pelo parto
Sim 0,34 0,34
Nao 1,00 1,00
Aumento de pressao na gravidez
Sim 2,36**
Nao 1,00
Complicagdo na gravidez ou parto
Sim 0,86
N&o 1,00
Valor de F 0,70 4,20 16,0 9,90 12,5 11,7 12,5
Valor de p 0,589 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Fonte dos dados basicos: PNDS, 2006.
*valor de p igual ou menor que 0,10

**valor de p igual ou menor que 0,05
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No Modelo 2 sdo acrescidas as variaveis intervalo intergenésico (categoria de
referéncia 36 meses e mais) e parturicdo (categoria de referéncia 1 a 2). Neste
modelo verifica-se significancia estatistica do efeito de filhos primogénitos, que
somente volta a apresentar-se estatisticamente significativo (ao nivel de 0,10) no
Modelo 5, quando € aduzida a variavel indicativa de recém-nascido colocado em
contato com a pele da mae. Ja os efeitos relacionados a parturicdo trés e mais
apresentaram significAncia estatistica em todos os modelos, com RP elevada
(sempre superior a 4,0 e p<0,50) e crescente até o Modelo 5, antes de serem
introduzidas as variaveis relacionadas ao pagamento por consulta pré-natal e

parto e a complicacdo na gravidez ou parto.

O Modelo 3 foi marcado pela introducdo das variaveis duracdo da gravidez
(categoria de referéncia 9 meses) e peso ao nascer (categoria de referéncia até
2.499 gramas). No caso da idade gestacional h& registro de efeito
estatisticamente significativo em todos os modelos, (p<0,10) nas duas categorias
qgue indicam prematuridade (até sete meses e oito meses). Deve-se destacar que
as RP sao expressivas mas decrescentes, chegando a apresentar, nas duas
categorias, valores no Modelo 7 correspondentes a menos da metade daqueles
registrados no Modelo 3. J& no que diz respeito ao peso ao nascer, nota-se que
apenas nos Modelos 6 e 7, e somente com relacdo a categoria 2.500 a 2.999
gramas, é que o efeito protetor de peso superior a 2.499 gramas deixou de ser
estatisticamente significativo. Embora haja pouca variacao nas RP, verifica-se que
os efeitos sdo atenuados na medida em que variaveis adicionais sao introduzidas
na analise (TAB. 3).

As variaveis indicativas do acesso a atengdo pré-natal (nimero de consultas e
més da primeira consulta) ndo apresentaram efeito com significancia estatistica
nos modelos em que foram introduzidas. Por outro lado, as variaveis que
permitem algum dimensionamento da qualidade da atencdo pré-natal (tomou
injecdo contra tétano e recebeu/comprou suplemento de ferro) apresentaram
efeito protetor ao risco de 6ébito neonatal com significancia estatistica em todos os

modelos, com RP sem grandes oscilacdes na medida em que outros controles
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foram sendo acrescidos. A variavel sobre atencdo recebida logo apdés o parto
(recém-nascido colocado em contato com a pele da mée na primeira meia hora
apos o parto), introduzida no Modelo 5, mais uma vez apresentou-se como fator
protetor, desta feita, ao risco de Obito no periodo neonatal, mantendo RP

praticamente inalterada nos modelos subsequentes (TAB. 3).

A exemplo do que ocorreu com relacdo a mortalidade neonatal precoce, também
no segmento neonatal nao foi registrado efeito estatisticamente significativo para
as variaveis relacionadas ao pagamento por consulta pré-natal e pelo parto,
introduzidas no Modelo 6 (TAB. 3).

Ter tido a presséao arterial aumentada durante a gravidez revelou-se um fator que
aumenta as chances de mortalidade também no periodo neonatal (RP=2,36 e
p<0,05), mas o efeito da variavel complicacdo na gravidez ou parto, igualmente
acrescida no Modelo 7, ndo apresentou significancia estatistica (TAB. 3).

4.3.3 Mortalidade pos-neonatal

Por fim, analisando os resultados para o modelo pds-neonatal, o grupo etario de
30 a 34 anos apresentou associacao positiva com o 6bito entre pds-neonatos no
Modelo 3, perdendo significancia estatistica quando introduzidas as variaveis
relacionadas a atencéo recebida no pré-natal. Na analise do 6bito neonatal esta
faixa etaria também alcancou significancia estatistica, mas atuou como efeito
protetor da mortalidade, ao passo que na analise do 6bito pés-neonatal, filhos de
méaes de 30 a 34 anos apresentaram uma razao de prevaléncia 247% maior do
que filhos de maes de 20 a 29 anos. Com respeito a faixa etaria de 35 anos e
mais, seguindo a tendéncia observada para as componentes neonatal precoce e
neonatal, esta se associou positivamente com o 6bito pés-neonatal. Neste caso,
as razOes de prevaléncia se apresentaram crescentes e estatisticamente
significativas desde o Modelo 3, com razfes de prevaléncia variando de 4,27 a
8,34 (TAB. 4).
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TABELA 4: Razoes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores

selecionados para a mortalidade pés-neonatal, Brasil, 2006

A Modelo 1|Modelo 2 | Modelo 3 |Modelo 4|Modelo 5 |Modelo 6 | Modelo 7
Fatores Selecionados
RP RP RP RP RP RP RP

Idade materna

10-19 2,36 2,48* 2,04 2,17 2,37 2,50* 2,52*

20-29 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

30-34 2,54 2,80 3,47* 2,70 3,04 3,12 3,10

35 e mais 2,99 3,41 4.27* 6,21** 8,09** 8,30** 8,34**
Sexo

Feminino 0,87 0,96 0,77 0,64 0,64 0,57 0,56

Masculino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Anos de estudo

Até 4 2,87* 1,52 0,85 0,76 0,70 0,75 0,76

5 e mais 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Intervalo intergenésico

1°filho 4,30* 5,20 7,03 8,01 8,09 8,06

10-14 meses 4,15** 5,23** 5,51* 5,57* 4,10 4,19

15-35 meses 2,75* 3,41* 3,53* 3,90*  4,28™  4,31*

36 meses e mais 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Parturicao

1-2 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

3 e mais 9,56* 16,2** 15,6**  18,3** 22,7% 22,0%*
Duracgao da gravidez

Ate 7 meses 9,03* 9,61* 6,70 345 345

8 meses 0,57 0,65 0,62 0,65 0,63

9 meses 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Peso ao nascer

Até 2499 gramas 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

2500-2999 gramas 1,85 1,55 1,70 1,26 1,28

3000 gramas e mais 0,71 0,72 0,82 0,64 0,64
N° de consultas pré-natal

1-5 2,33 2,09 2,49 2,52

6-7 0,49 0,48 0,63 0,62

8 e mais 1,00 1,00 1,00 1,00
RN colocado em contato com a pele da mae

Sim 0,30 0,33* 0,34

Néao 1,00 1,00 1,00
Pagou por alguma consulta pré-natal

Sim 0,11** 0,11**

Néao 1,00 1,00
Pagou pelo parto

Sim 1,02 1,03

Nao 1,00 1,00
Aumento de presséo na gravidez

Sim 1,22

Nao 1,00
Valor de F 3,24 11,4 9,23 23,5 18,8 12,8 12,1
Valor de p 0,007 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Fonte dos dados basicos: PNDS, 2006.
*valor de p igual ou menor que 0,10

**valor de p igual ou menor que 0,05
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Chama a atencao o fato de que, diferentemente do que ocorreu com relacéo a
analise para os segmentos anteriores, no periodo pos-neonatal o efeito de méaes
adolescentes (10 a 19 anos) apresentou-se estatisticamente significativo em trés
dos modelos. Com efeito, no Modelo 2, quando foram acrescidas as variaveis
intervalo intergenésico e parturicdo, a RP para maes adolescentes foi 148%
superior & de maes com 20 a 29 anos, ao nivel de significancia de 0,10. E
possivel que esse resultado esteja relacionado a sinergia entre essas trés
variaveis. O grupo etério adolescente perdeu significancia estatistica no Modelo 3,
com a introducdo das variaveis sobre as caracteristicas do recém-nascido, e
somente no Modelo 6, com a introducdo das variaveis pagamento por consulta
pré-natal e parto, o grupo 10 a 19 anos voltou a apresentar significancia
estatistica (RP=2,50; P<0,10), que, se manteve também, no Modelo 7 (RP=2,52;
p<0,10), quando a variavel aumento de pressao arterial foi acrescida ao modelo.
Na presenca das variaveis indicativas pagamento pelo pré-natal e pagamento
pelo parto, que, de algum modo, expressam a condicdo socioeconémica da mae,
o efeito da jovem idade materna apresentou significancia estatistica, sugerindo
que, mesmo quando se comparam maes com 0 mesmo poder aquisitivo, ao
menos no tocante ao consumo destes servi¢cos de saude, a jovem idade materna
se associa ao o6bito pds-neonatal. Este efeito, embora marginalmente, ainda é
potencializado, pela inclusdo da variavel aumento de presséo arterial na gravidez

no ultimo modelo multivariado.

Escolaridade superior a quatro anos esteve positivamente associada com a
mortalidade pos-neonatal no modelo ajustado apenas pela idade ao ter o filho e
pelo sexo da crianca (RP=2,87; p<0,10), mas este efeito ndo mais se verificou
com a entrada das caracteristicas do historico reprodutivo materno, no Modelo 2,
permanecendo nao-significativo nos modelos subsequentes (TAB. 4). Isto indica
que outras variaveis responderia parcialmente pelo efeito de escolaridade e

atuariam por meio dela.

No caso do intervalo intergenésico (categoria de referéncia 36 meses e mais), nao

apenas a primiparidade e o intervalo entre nascimentos de 10 a 14 meses
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apresentaram associacao positiva com 0 0Obito pds-neonatal, mas, pela primeira
vez dentre os resultados até agora analisados para as trés componentes, 0 grupo
de 15 a 35 meses alcangou associacdo estatistica e se manteve positivamente
associado com a mortalidade pds-neonatal, e com relacdo ao intervalo de 36

meses e mais (variando de 2,75 a 4,31; p<0,10).

Estes resultados corroboram a ja conhecida hipétese de competicdo entre irmaos
por recursos e atencdo materna, que podem ocorrer quando ha intervalos curtos
entre nascimentos, implicando, assim, efeitos deletérios para, no caso, o filho
mais novo (Ribeiro, 2003). A parturicdo acima de 2 também se manteve como
fator positivamente associado no caso da mortalidade pds-neonatal,

independentemente da adicdo das demais variaveis de controle (TAB. 4).

As variaveis relacionadas a caracteristicas do recém-nascidos apresentaram
pouco efeito sobre os riscos de mortalidade pds-neonatal. Ser prematuro de sete
meses e menos esteve positivamente associado ao o6bito pds-neonatal nos
modelos 3 (RP=9,03) e 4 (RP=9,61), ao nivel de 0,10 em ambos 0s casos.
Porém, ao adicionar as variaveis relacionadas a atencdo ao parto o efeito da
idade gestacional perdeu significancia estatistica (TAB. 4). J& 0 peso ao nascer
nao se apresentou como fator associado ao 6bito no segmento da mortalidade
infantil, 0 mesmo acontecendo com relacdo ao niumero de consultas pré-natal,

variavel acrescida no Modelo 4.

Quando incluida na andlise da mortalidade po6s-neonatal, a variavel recém-
nascido colocado em contato com a pele da méae na primeira meia hora apos o
nascimento ndo repetiu a mesma importancia exibida nos segmentos neonatal
precoce e neonatal, apresentando significancia estatistica apenas no Modelo 6
(RP=0,33; p<0,10), que incluiu as variaveis sobre pagamento por consulta pré-
natal ou pelo parto. No Modelo 7, que adiciona as variaveis relativas as
intercorréncias na gravidez e no parto, apesar desta variavel (contato do recém-
nascido com a pele da mée) ter apresentado uma razdo de prevaléncia

semelhante aquela encontrada no sexto modelo, ela perdeu significancia
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estatistica. Uma raz&do para este resultado divergente no periodo pds-neonatal
poderia estar relacionada ao fato de que situacfes mais graves ja se teriam
resolvido no periodo neonatal ou os recém-nascidos j& teriam falecido antes de

chegarem ao periodo pés-neonatal.

Finalmente, a variavel que indica pagamento por alguma consulta pré-natal se
associou negativamente com a mortalidade neonatal tardia nos Modelos 6 e 7
(RP=0,11, em ambos os modelos, p<0,05). Este resultado pode estar refletindo o
poder aquisitivo da méde em procurar por atendimento pré-natal na rede privada
de saude, e seu efeito protetor da mortalidade para um periodo mais longo, como
0 pos-neonatal, pode estar relacionado aquelas gestacdes de alto risco, e que
demandaram, para aquelas que tiveram condi¢cBes, a procura por servicos pré-

natal especializados, ndo disponiveis no SUS.
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5 CONCLUSAO

Este estudo analisou os diferenciais de mortalidade infantil por grupos etarios
maternos e segundo as componentes neonatal precoce, neonatal e pés-neonatal,
utilizando dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da

Mulher (2006) e tendo o Brasil como universo de estudo.

Como era de se esperar, em razdo da continuidade de reducdo da mortalidade
infantil no Brasil, ao longo da segunda metade do século XX e inicio do século
XXI, este estudo trabalhou com um pequeno numero de Obitos, mesmo tendo
levado em consideracdo aqueles ocorridos em um periodo de cinco anos
anteriores a data da pesquisa. Isto exigiu a adocdo de agregacbes maiores
quando da categorizacdo das variaveis selecionadas.

Ter filho na adolescéncia (10 a 19 anos) apresentou efeitos estatisticamente
significativos sobre as chances de mortalidade infantil apenas no segmento pos-
neonatal, e em trés dos sete modelos desta componente. . Importante notar que
a idade da mae, correspondente ao grupo de méaes adolescentes, apds perder
significancia estatistica com a inclusdo das caracteristicas do recém-nascido,
voltou a se associar ao Obito pds-neonatal com a inclusdo das variaveis
pagamento por consulta pré-natal e pagamento pelo parto, o que pode ser um
indicativo de que a jovem idade materna pode exercer efeitos independentes das
caracteristicas socioecondmicas das mées. Todavia, de um modo geral,
analisando os resultados encontrados na analise univariada e na analise
multivariada para as demais componentes, pode-se dizer que, no tocante aos
efeitos da jovem idade materna, os resultados encontrados para a mortalidade
pos-neonatal ndo sdo o bastante para fortalecer o argumento da imaturidade
biolégica, em detrimento da hipotese dos efeitos das condi¢cdes socioeconbmicas
desfavoraveis, geralmente apresentadas por maes dessa faixa etaria. Para

trabalhos futuros sugere-se, quando disponiveis, a inclusdo de outros controles
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socioeconbémicos, para verificar se 0 comportamento do efeito da jovem idade

materna persiste na presenca dessas variaveis.

Importante ressaltar, também, sobretudo para o encontrado para 0os segmentos
neonatal precoce e neonatal, que a definicdo utilizada para grupo etario
adolescente neste trabalho, que reuniu em uma Unica faixa etaria as jovens
adolescentes de 10 a 14 anos e as adolescentes de 15 a 19 anos, talvez tenha
anulado o efeito, ao menos bioldgico, que outros autores identificaram para o
grupo de 10 a 14 anos (Phipps & Sowers, 2002; Menacker et al, 2004). Sugere-se
que, em trabalhos futuros, sejam analisadas faixas etarias mais desagregadas, a
fim de verificar se os riscos de mortalidade infantil se comportam de maneira
distinta, para faixas etarias menos heterogéneas. Contudo, conforme ja
mencionado, é necessario ressaltar que esta tentativa de desagregacdo requer
formas de andlise apropriadas para que se possa lidar com pequenos nimeros.

Por outro lado, a idade materna avancada apresentou efeito com significancia
estatistica sobre os O6bitos nos periodos neonatal precoce, neonatal e pos-

neonatal.

As melhores condi¢gbes socioecondmicas, emocionais e comportamentais que, em
geral, sdo atribuidas as maes em idades avancadas, a luz destes resultados,
parecem ndo atenuar os efeitos dos insultos a saude dessas maes ao longo de
suas vidas, expressa no desenvolvimento mais frequente de intercorréncias como
a hipertensdo arterial e o diabetes gestacional. A propria inclusdo da variavel
sobre o aumento de presséao arterial nos modelos multivariados revelou que para
maes que passaram por esse distarbio na gravidez, houve maior prevaléncia de
Obito infantil. Infelizmente, ndo se dispds de dados sobre o diabetes gestacional
para controle desta importante morbidade nos modelos multivariados. Tentou-se
captar este efeito, assim como o de outras intercorréncias obstétricas, com base
na variavel se a mae apresentou alguma complicacdo na gravidez ou no parto,
mas ela ndo alcangou significAncia estatistica quando incluida no modelo

multivariado.
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Com relacdo as demais variaveis, a analise das razGes de prevaléncia de fatores
associados a mortalidade neonatal precoce, neonatal e pds-neonatal, revelou
alguns resultados que merecem ser destacados. O primeiro deles diz respeito ao
efeito estatisticamente significativo do sexo feminino como fator protetor a
prevaléncia de mortalidade neonatal precoce em todos o0s sete modelos
considerados. Neste caso, deve-se salientar que isto ndo caracteriza evidéncia de
uma inusitada preferéncia por sexo no Brasil. O mais provavel é que, a exemplo
do que ficou evidenciado em estudos realizados para outros paises, esse
resultado possa ser creditado a menor velocidade do amadurecimento global do
organismo masculino, especialmente dos pulmdes. Trata-se de uma limitacdo que
pode favorecer a incidéncia de doencas que podem levar a morte logo nos
primérdios da sobrevivéncia do recém-nascido. A possivel explicacdo do lado da
preferéncia por sexo parece improvéavel, sobretudo quando se acrescenta que nos
demais segmentos da mortalidade infantil (neonatal e pdés-neonatal) a variavel
sexo ndo se mostrou com efeito estatisticamente significativo, exceto em apenas

um modelo da mortalidade neonatal.

O segundo ponto a ser destacado corresponde ao registro de razdes de
prevaléncias elevadas e de significancia estatistica (exceto em um dos sete
modelos) para o efeito deletério de intervalo intergenésico de apenas 10 a 14
meses sobre a mortalidade neonatal precoce. Esses resultados ndo se repetiram
no caso da analise de mortalidade neonatal, mas voltaram a tona quando da
analise do segmento de mortalidade pds-neonatal. Desta feita, também os recém-
nascidos com intervalo de 15 a 35 meses apresentaram efeito acelerador em
relacédo ao risco de mortalidade. Ao que parece, mesmo na presencga de controle
por fatores relacionados a caracteristicas maternas, do recém-nascido e da
assisténcia pré-natal e ao parto, assim como do histérico reprodutivo da mae, a
deplecdo materna ainda se sobressai como fator capaz de aumentar o risco de
mortalidade durante os periodos neonatal precoce e pds-neonatal. Acrescente-se
o fato de outros estudos terem mostrado que mulheres com histérico de intervalos

intergenésicos curtos serem mais propensas a piores condutas com relacdo a
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saude e a apresentarem resultados obstétricos adversos nas gestacdes
anteriores e posteriores, assim como a pertencerem a baixo status

socioecondmico.

Um terceiro destaque pode ser atribuido ao efeito também deletério de parturicdo
elevada (tendo em vista o nivel de fecundidade vigente no pais) sobre o risco de
mortalidade infantil, na totalidade dos modelos elaborados para cada um dos trés
segmentos da mortalidade infantil: neonatal precoce, neonatal e pés-neonatal. E
certo que parturicdo de ordem elevada representa um marcador de baixo status
socioeconémico da mae, mas nao deixa de ser intrigante constatar que,
especialmente para a mortalidade pds-neonatal, as razbes de prevaléncia, ja
elevadas, aumentam consideravelmente quando sdo aduzidos controles por
caracteristicas do recém-nascido e da atencdo pré-natal e ao parto. Talvez este
seja um aspecto que mereca investigacao adicional, tanto do ponto de vista de
outros exercicios empiricos quanto no que se refere aos mecanismos ou

explicacbes que permeiam a relacdo encontrada.

O comportamento da variavel duragdo da gravidez pode ser arrolado como um
quarto ponto de destaque. A prematuridade, expressa nas categorias de recém-
nascidos com menos de 9 meses de gravidez, revelou-se como fator deletério ao
Obito infantil, mas com uma reducdo expressiva no valor da razao de prevaléncia
guando é acrescido, no Modelo 5, a variavel que indica se houve contato do
recém-nascido com a mae na primeira meia hora apés o parto. No caso da
analise para o segmento pos-neonatal a partir desse controle as razdes de
prevaléncia perdem a significancia estatistica. Trata-se, na verdade, de um
resultado ou associacdo instigante, especialmente quando se sabe que a
indicacdo de contato entre mé&e e filho logo ap6s o nascimento tem sido
raramente focalizada em estudos que tém como universo de investigacéo o Brasil,
em razdo da auséncia dessa informacdo na maioria das bases de dados
disponiveis. Além da associacdo dessa variavel com o fortalecimento do vinculo
afetivo entre mae e filho, ha que se considerar que a auséncia desse contato

pode ser reflexo de recém-nascido em condi¢cdo de alto risco ou vulnerabilidade
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ao oObito infantil. O fato de essa variavel atenuar o efeito da duracéo da gestacao e
um ponto que talvez mereca destaque em estudos com alcance maior do que

aquele estabelecido neste estudo.

O quinto ponto de destaque pode ser atribuido ao efeito do peso ao nascer
superior a 2.499 gramas que, exceto no caso da analise para o segmento pos-
neonatal, revela-se fator protetor ao risco de mortalidade infantil. Chama a
atencao o fato de que h& pouca alteracdo nos valores das razdes de prevaléncia,
mesmo quando sao acrescidos controles por caracteristicas da assisténcia pré-

natal e ao parto.

Em sexto lugar pode-se destacar a insercao de variaveis relacionadas a qualidade
do atendimento pré-natal que, no entanto, s6 se sobressaem de forma enfatica na
andlise para o segmento neonatal. Elas ndo chegaram a ser incluidas na analise
para a mortalidade pds-neonatal e, no caso do segmento neonatal precoce,
perderam significancia estatistica quando sdo adicionados controles por variaveis

relacionadas a atencéo ao parto.

Por fim, hd que se ressaltar que a limitacdo relativa aos pequenos numeros,
referenciada no inicio deste capitulo, parece ter sido mais do que compensada
pela inclusdo de uma variedade de informacfes poucas vezes disponiveis nas
bases de dados até entdo existentes no Brasil, notadamente no que diz respeito a
atencdo pré-natal e ao parto que, como se viu ao longo do trabalho,
permaneceram como problemas ainda a serem resolvidos para colocar os niveis
de mortalidade infantil no Brasil em patamar similar aquele de outros paises da

América Latina, assim como de paises desenvolvidos.
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ANEXOS

TABELA A 1: Valores de p das razées de prevaléncia (RP) dos modelos
multivariados da mortalidade neonatal precoce, Brasil, 2006

Fatores selecionados Modelo 1 | Modelo 2| Modelo 3 | Modelo 4 | Modelo 5 | Modelo 6| Modelo 7

Idade materna

10-19 0,934 0,917 0,968 0,987 0,584 0,495 0,720

20-29 - - - - - - -

30-34 0,526 0,507 0,537 0,211 0,425 0,475 0,522

35 e mais 0,409 0,374 0,157 0,148 0,065* 0,045** 0,029**
Sexo

Feminino 0,004** 0,005**  0,009** 0,011**  0,019** 0,018** 0,020**

Masculino - - - - - - -
Intervalo intergenésico

1°filho 0,074* 0,749 0,308 0,199 0,305 0,224

10-14 meses 0,087* 0,044* 0,116 0,031*  0,010** 0,007**

15-35 meses 0,842 0,481 0,162 0,307 0,268 0,365

36 meses e mais - - - - R R
Parturicao

1-2 - - - - - -

3 e mais 0,000**  0,011**  0,000*  0,000**  0,001* 0,001**
Duracéo da gravidez

Ate / meses 0,015** 0,027** 0,371 0,346 0,359

8 meses 0,008**  0,001** 0,009**  0,017** 0,040**

9 meses - - - - -

Peso ao nascer
Até 2500 gramas - - - - -
2501-3000 gramas 0,030**  0,033* 0,044*  0,044* 0,046**
3001 gramas e mais 0,255 0,108 0,101* 0,093* 0,122
N° de consultas pré-natal
1-5 0,821 0,988 0,863 0,939
6-7 0,941 0,959 0,978 0,957
8 e mais - - - -
Tomou injecdo contra tétano
Sim 0,119 0,189 0,180 0,175
N&o - - -
Recebeu/comprou suplemento de ferro
Sim 0,104* 0,218 0,240 0,154
Né&o - - - -
RN colocado em contato com a pele da mae
Sim 0,000**  0,000** 0,000**
Né&o - R R
Pagou por alguma consulta pré-natal
Sim 0,936 0,934
Néo - -
Pagou pelo parto
Sim 0,184 0,195
Nao
Aumento de pressdo na gravidez
Sim 0,056*
Né&o -

Fonte dos dados basicos: PNDS, 2006.
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05
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TABELA A 2: Valores de p das razées de prevaléncia (RP) dos modelos
multivariados da mortalidade neonatal, Brasil, 2006

Fatores selecionados Modelo 1| Modelo 2| Modelo 3| Modelo 4 | Modelo 5 | Modelo 6 | Modelo 7

Idade materna

10-19 0,929 0,955 0,904 0,936 0,592 0,539 0,676

20-29 - - - - - - -

30-34 0,825 0,752 0,372 0,093* 0,230 0,254 0,266

35 e mais 0,569 0,504 0,369 0,228 0,085* 0,077* 0,078*
Sexo

Feminino 0,106 0,126 0,183 0,076* 0,155 0,161 0,159

Masculino - - - - - - -
Intervalo intergenésico

1° filho 0,013* 0,186 0,122 0,068* 0,090* 0,070*

10-14 meses 0,112 0,108 0,287 0,215 0,169 0,133

15-35 meses 0,527 0,983 0,590 0,848 0,817 0,991

36 meses e mais - - - - - -
Parturigao

1-2 - - - - - -

3 e mais 0,000** 0,002* 0,000  0,000**  0,000**  0,000%
Duracéo da gravidez

Até 7 meses 0,007** 0,003** 0,087* 0,097* 0,087*

8 meses 0,009*  0,002** 0,015** 0,022**  0,041*

9 meses B, _ - R _
Peso ao nascer

Até 2500 gramas - - - - -

2501-3000 gramas 0,040%* 0,070 0,115 0,121 0,129

3001 gramas e mais 0,110* 0,045* 0,078* 0,0469*  0,087**
N° de consultas pré-natal

1-5 0,778 0,333 0,386 0,369

6-7 0,487 0,254 0,239 0,295

8 e mais - - - -
Meses de gravidez na 1? consulta pré-natal

1-2 - - - -

3-4 0,250 0,147 0,198 0,271

5-9; ndo fez pré-natal 0,997 0,754 0,847 0,780
Tomou injecao contra tétano

Sim 0,040**  0,050**  0,046** 0,057*

Néo - - - -
Recebeu/comprou suplemento de ferro

Sim 0,006  0,023*  0,032**  0,023*

Nao - - - -
RN colocado em contato com a pele da mae

sim 0,000 0,000  0,000*

Nao - - -
Pagou por alguma consulta pré-natal

Sim 0,719 0,685

N&o - -
Pagou pelo parto

Sim 0,387 0,395

Nao R R
Aumento de pressédo na gravidez

Sim 0,048*

N&o -
Complicagdo na gravidez ou parto

Sim 0,735

N&o -

Fonte dos dados basicos: PNDS, 2006.
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05



94

TABELA A 3: Valores de p das razées de prevaléncia (RP) dos modelos
multivariados da mortalidade pés-neonatal, Brasil, 2006

Fatores selecionados Modelo 1 | Modelo 2 | Modelo 3 | Modelo 4| Modelo 5| Modelo 6 | Modelo 7

Idade materna

10-19 0,114 0,073 0,222 0,209 0,198 0,095 0,096

20-29 - - - - - - -

30-34 0,163 0,127 0,076 0,263 0,210 0,166 0,165

35 e mais 0,267 0,145 0,089* 0,013**  0,014*  0,008**  0,008**
Sexo

Feminino 0,767 0,928 0,574 0,383 0,357 0,249 0,246

Masculino - - - - - - -
Anos de estudo

Até 4 0,041* 0,436 0,751 0,623 0,551 0,662 0,677

5 e mais - - - - - - -
Intervalo intergenésico

10 filho 0,101* 0,185 0,184 0,197 0,122 0,122

10-14 meses 0,041* 0,029** 0,072 0,089 0,278 0,277

15-35 meses 0,078* 0,056**  0,065* 0,037** 0,019**  0,021**

36 meses e mais - - - - - -
Parturicao

1-2 - - - - - -

3 e mais 0,001*  0,002** 0,010*  0,012*  0,009*  0,010**
Duragao da gravidez

Até 7 meses 0,092* 0,071* 0,157 0,163 0,161

8 meses 0,581 0,683 0,647 0,683 0,657

9 meses - - - - -
Peso ao nascer

Até 2500 gramas

2501-3000 gramas 0,635 0,735 0,709 0,816 0,802

3001 gramas e mais 0,876 0,790 0,887 0,650 0,645
N° de consultas pré-natal

1-5 0,174 0,251 0,127 0,133

6-7 0,344 0,329 0,492 0,481

8 e mais - - - -
RN colocado em contato com a pele da mae

Sim 0,123 0,096* 0,105

Néo - - -
Pagou por alguma consulta pré-natal

Sim 0,003**  0,003**

Néo - -
Pagou pelo parto

Sim 0,981 0,975

Nao R R
Aumento de pressao na gravidez

Sim 0,741

Né&o -

Fonte dos dados basicos: PNDS, 2006.
*valor de p igual ou menor que 0,10

**valor de p igual ou menor que 0,05
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TABELA A 4: Razoes de prevaléncia (RP) dos modelos multivariados com
variancia robusta para a mortalidade neonatal precoce, Brasil, 2006

. Modelo 1| Modelo 2| Modelo 3| Modelo 4 | Modelo 5| Modelo 6| Modelo 7
Fatores Selecionados
RP RP RP RP RP RP RP

Idade materna

10-19 0,96 0,94 1,03 0,99 0,72 0,68 0,80

20-29 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

30-34 1,44 1,48 0,61 0,39 0,54 0,57 0,57

35 e mais 1,98 1,92 2,57 2,02 2,17* 2,35%* 2,71%*
Sexo

Feminino 0,33** 0,34** 0,23** 0,22** 0,27** 0,26** 0,26**

Masculino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Intervalo intergenésico

10 filho 2,44* 1,19 1,80 2,14 1,82 2,17

10-14 meses 4,20% 7,10 545 7,02%* 8,42%* 10,7*

15-35 meses 1,09 0,67 0,44 0,52 0,49 0,55

36 meses e mais 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Parturigao

1-2 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

3 e mais 4,34 3,98** 6,53** 6,38** 4,88** 5,18**
Duragao da gravidez

Até 7 meses 12,0%* 7,70% 2,90 2,89 2,81

8 meses 8,07** 6,23** 3,97* 3,79** 3,38**

9 meses 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Peso ao nascer

Até 2499 gramas 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

2500-2999 gramas 0,19** 0,19** 0,16** 0,15** 0,15**

3000 gramas e mais 0,39 0,31 0,27* 0,26* 0,29
N° de consultas pré-natal

1-5 1,17 1,01 1,11 1,05

6-7 1,04 1,03 1,01 1,03

8 e mais 1,00 1,00 1,00 1,00
Tomou injegao contra tétano

Sim 0,53 0,60 0,60 0,57

Néo 1,00 1,00 1,00 1,00
Recebeu/comprou suplemento de ferro

Sim 0,35* 0,52 0,47 0,57

Nao 1,00 1,00 1,00 1,00
RN colocado em contato com a pele da mae

Sim 0,09** 0,09** 0,09**

Nao 1,00 1,00 1,00
Pagou por alguma consulta pré-natal

Sim 0,93 1,08

Néo 1,00 1,00
Pagou pelo parto

Sim 0,19 0,18

Néo 1,00 1,00
Aumento de pressao na gravidez

Sim 2,70*

Néo 1,00
Valor x2 8,63 291,00 165,9 187,1 221,6 272,9 272,3
Valor de p 0,071 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Fonte dos dados basicos: PNDS, 2006.
*valor de p igual ou menor que 0,10

**valor de p igual ou menor que 0,05
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TABELA A 5: Razoes de prevaléncia (RP) dos modelos multivariados com
variancia robusta para a mortalidade neonatal, Brasil, 2006

. Modelo 1 | Modelo 2| Modelo 3 | Modelo 4 | Modelo 5 | Modelo 6 | Modelo 7
Fatores Selecionados

RP RP RP RP RP RP RP

Idade materna

10-19 1,04 0,97 0,93 1,04 0,78 0,76 0,83

20-29 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

30-34 1,13 1,20 0,50 0,29* 0,41 0,43 0,43

35 e mais 1,60 1,63 1,91 1,89 2,14* 2,19* 2,17*
Sexo

Feminino 0,56 0,58 0,53 0,42* 0,52 0,52 0,52

Masculino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Intervalo intergenésico

10 filho 2,89* 1,83 2,30 2,80* 2,56* 2,81*

10-14 meses 3,80 5,20 3,50 4,02 2,58 5,19

15-35 meses 1,31 0,99 0,75 0,90 0,87 0,99

36 meses e mais 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Parturi¢cao

1-2 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

3 e mais 4,30** 4,23* 7,05%* 7,42 6,36** 6,51**
Duragao da gravidez

Até 7 meses 9,57 9,38 5,12* 4,82* 4,67

8 meses 6,84** 5,16%* 3,39%* 3,26** 3,08**

9 meses 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Peso ao nascer

Até 2499 gramas 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

2500-2999 gramas 0,25** 0,29* 0,28** 0,28 0,28

3000 gramas e mais 0,32 0,30** 0,30** 0,29* 0,32*
N° de consultas pré-natal

1-5 0,86 0,54 0,59 0,57

6-7 0,70 0,58 0,58 0,60

8 e mais 1,00 1,00 1,00 1,00
Meses de gravidez na 12 consulta pré-natal

1-2 1,00 1,00 1,00 1,00

34 1,69 2,01 1,85 1,62

5-9; ndo fez pré-natal 1,00 1,33 1,20 1,30
Tomou injecdo contra tétano

Sim 0,39** 0,40** 0,39** 0,40**

Néo 1,00 1,00 1,00 1,00
Recebeu/comprou suplemento de ferro

Sim 0,25** 0,31%* 0,33* 0,31+

Néo 1,00 1,00 1,00 1,00
RN colocado em contato com a pele da

Sim 0,14** 0,14** 0,14**

Néo 1,00 1,00 1,00
Pagou por alguma consulta pré-natal

Sim 1,34 1,40

Nao 1,00 1,00
Pagou pelo parto

Sim 0,34 0,34

Nao 1,00 1,00
Aumento de pressao na gravidez

Sim 2,36**

Néo 1,00
Complicagdo na gravidez ou parto

Sim 0,86

Nao 1,00
Valor ¥2 2,73 31,90 194,9 182,9 238,1 246,7 299,7
Valor de p 0,604 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Fonte dos dados basicos: PNDS, 2006.
*valor de p igual ou menor que 0,10

**valor de p igual ou menor que 0,05
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TABELA A 6: Razoes de prevaléncia (RP) dos modelos multivariados com

variancia robusta para a mortalidade pés-neonatal, Brasil, 2006

i Modelo 1| Modelo 2| Modelo 3 | Modelo 4| Modelo 5| Modelo 6 | Modelo 7
Fatores Selecionados
RP RP RP RP RP RP RP

Idade materna

10-19 2,36 2,48* 2,04 2,17 2,37 2,50% 2,52

20-29 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

30-34 2,54 2,80 3,47 2,70 3,04 3,12 3,10

35 e mais 2,99 3,41 4,27* 6,21** 8,09** 8,30%* 8,34**
Sexo

Feminino 0,87 0,96 0,77 0,64 0,64 0,57 0,56

Masculino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Anos de estudo

Até 4 2,87* 1,52 0,85 0,76 0,70 0,75 0,76

5 e mais 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Intervalo intergenésico

1° filho 4,30* 5,20 7,03 8,01 8,09 8,06

10-14 meses 4,15 5,23** 5,51* 5,57* 4,10 4,19

15-35 meses 2,75+ 3.41* 3,53* 390~ 428" 4,31

36 meses e mais 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Parturicao

1-2 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

3 e mais 9,56* 16,2%* 15,6*  18,3* 22,7 22,0%
Duracao da gravidez

Até 7 meses 9,03* 9,61* 6,70 3,45 3,45

8 meses 0,57 0,65 0,62 0,65 0,63

9 meses 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Peso ao nascer

Até 2499 gramas 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

2500-2999 gramas 1,85 1,55 1,70 1,26 1,28

3000 gramas e mais 0,71 0,72 0,82 0,64 0,64
N° de consultas pré-natal

1-5 2,33 2,09 2,49 2,52

6-7 0,49 0,48 0,63 0,62

8 e mais 1,00 1,00 1,00 1,00
RN colocado em contato com a pele da mae

Sim 0,30 0,33* 0,34

Néo 1,00 1,00 1,00
Pagou por alguma consulta pré-natal

Sim 0,11** 0,11*

Néo 1,00 1,00
Pagou pelo parto

Sim 1,02 1,03

Nao 1,00 1,00
Aumento de pressao na gravidez

Sim 1,22

Néo 1,00
Valor x2 18,1 116,2 123,80 272,7 240,3 204,2 232,8
Valor de p 0,003 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Fonte dos dados basicos: PNDS, 2006.
*valor de p igual ou menor que 0,10

**valor de p igual ou menor que 0,05
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TABELA A 7: Valores de p das razées de prevaléncia (RP) dos modelos
multivariados com variancia robusta para a mortalidade neonatal precoce,
Brasil, 2006

Fatores selecionados Modelo 1 | Modelo 2 [ Modelo 3 | Modelo 4 | Modelo 5| Modelo 6| Modelo 7

Idade materna

10-19 0,933 0,916 0,968 0,987 0,584 0,496 0,719

20-29 - - - - - - -

30-34 0,509 0,491 0,448 0,208 0,425 0,474 0,521

35 e mais 0,410 0,373 0,158 0,147 0,065*  0,047* 0,031**
Sexo

Feminino 0,004*  0,006* 0,010  0,012** 0,019**  0,019* 0,020*

Masculino - - - - - - -
Intervalo intergenésico

1°filho 0,076* 0,752 0,313 0,199 0,305 0,225

10-14 meses 0,083* 0,044* 0,115 0,031+  0,010* 0,007**

15-35 meses 0,844 0,502 0,174 0,307 0,277 0,368

36 meses e mais - - - - - -
Parturicao

1-2 - - - - - -

3 e mais 0,000** 0,010 0,000  0,000*  0,001** 0,001**
Duragao da gravidez

Ate 7 meses 0,015% 0,027 0371 0,346 0,358

8 meses 0,009**  0,001*  0,009*  0,016**  0,039**

9 meses - - - - -
Peso ao nascer

Até 2500 gramas - - - - -

2501-3000 gramas 0,030**  0,033* 0,044*  0,041* 0,044**

3001 gramas e mais 0,256 0,108* 0,101* 0,092* 0,120
N° de consultas pré-natal

1-5 0,823 0,988 0,864 0,939

6-7 0,941 0,959 0,978 0,957

8 e mais - - - -
Tomou injegdo contra tétano

Sim 0,125 0,189 0,185 0,179

Néo - - - -
Recebeu/comprou suplemento de ferro

Sim 0,119* 0,218 0,239 0,153

Néo - - - -
RN colocado em contato com a pele da mae

Sim 0,000**  0,000** 0,000%*

Néo - - -
Pagou por alguma consulta pré-natal

Sim 0,937 0,934

Nao - -
Pagou pelo parto

Sim 0,186 0,197

Nao _ -
Aumento de pressao na gravidez

Sim 0,058*

Nao -

Fonte dos dados basicos: PNDS, 2006.
*valor de p igual ou menor que 0,10

**valor de p igual ou menor que 0,05
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TABELA A 8: Valores de p das razées de prevaléncia (RP) dos modelos
multivariados com variancia robusta para a mortalidade neonatal, Brasil,

2006
Fatores selecionados Modelo 1| Modelo 2| Modelo 3 | Modelo 4 | Modelo 5 | Modelo 6 | Modelo 7

Idade materna

10-19 0,928 0,955 0,904 0,936 0,591 0,537 0,674

20-29 - - - - - - -

30-34 0,818 0,743 0,272 0,091* 0,227 0,251 0,264

35 e mais 0,569 0,502 0,369 0,228 0,084* 0,076* 0,077*
Sexo

Feminino 0,110 0,131 0,188 0,077* 0,155 0,161 0,158

Masculino - - - - - - -
Intervalo intergenésico

1° filho 0,013** 0,196 0,126 0,070 0,091* 0,072*

10-14 meses 0,107 0,107 0,285 0,212 0,166 0,130

15-35 meses 0,531 0,984 0,593 0,849 0,818 0,991

36 meses e mais - - - - - -
Parturicao

1-2 - - - - - -

3 e mais 0,000**  0,002** 0,000** 0,000** 0,000**  0,000**
Duracao da aravidez

Até 7 meses 0,007+  0,003*  0,086* 0,095*  0,085*

8 meses 0,009** 0,002** 0,015** 0,022*  0,040*

9 meses R R R R R
Peso ao nascer

Até 2500 gramas - - - - -

2501-3000 gramas 0,040** 0,070 0,114 0,119 0,128

3001 gramas e mais 0,111* 0,045** 0,078* 0,068* 0,087**
N° de consultas pré-natal

1-5 0,781 0,334 0,385 0,366

6-7 0,502 0,255 0,239 0,293

8 e mais - - - -
Meses de gravidez na 1? consulta pré-natal

1-2 - - - -

3-4 0,252 0,145 0,197 0,273

5-9; ndo fez pré-natal 0,997 0,754 0,847 0,780
Tomou injegdo contra tétano

Sim 0,042*  0,051*  0,048*  0,058*

Nao - - - -
Recebeu/comprou suplemento de ferro

Sim 0,006** 0,022** 0,031** 0,023**

N&o - - - -
RN colocado em contato com a pele da mae

Sim 0,000** 0,000**  0,000**

N&o - - -
Pagou por alguma consulta pré-natal

Sim 0,720 0,686

N&o - -
Pagou pelo parto

Sim 0,390 0,397

N&o - -
Aumento de pressao na gravidez

Sim 0,046**

N&o -
Complicagao na gravidez ou parto

Sim 0,731

N&o -

Fonte dos dados basicos: PNDS, 2006.
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05
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TABELA A 9: Valores de p das razées de prevaléncia (RP) dos modelos
multivariados com variancia robusta para a mortalidade pés-neonatal,

Brasil, 2006

Fatores selecionados Modelo 1 | Modelo 2 | Modelo 3 | Modelo 4| Modelo 5| Modelo 6 | Modelo 7

Idade materna

10-19 0,126 0,086 0,267 0,255 0,250 0,170 0,166

20-29 - - - - - - -

30-34 0,158 0,131 0,075 0,260 0,206 0,161 0,161

35 e mais 0,268 0,147 0,085* 0,013**  0,014*  0,007**  0,007*
Sexo

Feminino 0,771 0,929 0,577 0,388 0,360 0,246 0,243

Masculino - - - - - - -
Anos de estudo

Até 4 0,043** 0,435 0,757 0,635 0,567 0,683 0,699

5 e mais - - - - - - -
Intervalo intergenésico

1°filho 0,108* 0,187 0,185 0,197 0,114 0,116

10-14 meses 0,045** 0,031** 0,073 0,087 0,269 0,273

15-35 meses 0,093* 0,063**  0,075* 0,043** 0,021* 0,023*

36 meses e mais - - - - -
Parturicao

1-2 - - - - - -

3 e mais 0,001**  0,002** 0,010*  0,011* 0,008  0,009**
Duracéo da gravidez

Até 7 meses 0,091* 0,067* 0,151 0,148 0,145

8 meses 0,583 0,684 0,649 0,684 0,654

9 meses - - - - -
Peso ao nascer

Até 2500 gramas

2501-3000 gramas 0,635 0,734 0,708 0,814 0,798

3001 gramas e mais 0,788 0,791 0,888 0,650 0,645
N° de consultas pré-natal

15 0175 0256 0158 0,158

6-7 0,338 0,320 0,480 0,468

8 e mais - - - -
RN colocado em contato com a pele da mae

Sim 0,127 0,113* 0,125

Nao - - -
Pagou por alguma consulta pré-natal

Sim 0,002**  0,001*

Né&o - -
Pagou pelo parto

Sim 0,979 0,972

Nao - -
Aumento de pressao na gravidez

Sim 0,756

Né&o -

Fonte dos dados bésicos: PNDS, 2006.
*valor de p igual ou menor que 0,10

**valor de p igual ou menor que 0,05



