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RESUMO

Essa tese discutiu o formato do relacionamento entre escolaridade materna e mortalidade
infantil (mortalidade neonatal precoce, neonatal, pés-neonatal) e mortalidade na infancia,
no Brasil, utilizando dados provenientes das rodadas do programa mundial Measure
Demographic and Health Survey (DHS). Foram analisadas informag6es de nascidos vivos
Unicos na PNSMIPF 1986 (n=3.573), PNDS 1996 (n=5.045) e PNDS 2006 (n=6.054). A
escolaridade materna representa um dos determinantes socioeconémicos da
sobrevivéncia da crianga mais estudados em todo o mundo, porém, estudos voltados
para natureza dessa relagdo ainda s&o escassos. Com base nos modelos tedricos do
gradiente socioeconémico e do threshold model foram estabelecidas duas hipoteses para
o formato do relacionamento entre escolaridade materna e mortalidade infantil e na
infancia: ganhos na sobrevivéncia da crianga com o aumento na escolaridade materna e
existéncia de pelo menos um threshold na curva que descreve a relagéo entre
mortalidade infantil e na infancia e anos de estudo da mae. Foram conduzidas trés
andlises, tendo sido empregados na Analise 1 modelos de regress&o de Poisson para
oito modelos multivariados ajustados por caracteristicas maternas, da crianga, do
histérico reprodutivo da mée e da assisténcia pré-natal, da exposicdo a midia, do
domicilio e do mercado de casamentos. A variavel dependente foi a resposta binaria a
ocorréncia/ndo ocorréncia do 6bito infantil e na infancia e os anos de estudo discretos
completados pela mée constituiram a variavel independente de interesse. A Analise 2
empregou 0os mesmos modelos de regressdo de Poisson, porém, foram utilizados niveis
de anos de ensino para expressar a escolaridade da mée. Na Analise 3 foram utilizados
modelos de regressdo de Poisson ajustados pela fungéo spline linear para a obteng&o de
threshold(s) nos efeitos de anos discretos da mée na mortalidade infantil e na infancia.
Os resultados encontrados nha primeira andlise indicaram efeitos nulos dos anos de
estudo maternos na sobrevivéncia da crianga em todas as componentes analisadas,
tendo sido esse um quadro que se repetiu nas trés amostras, refutando a hipotese
derivada do gradiente socioecondmico. Ja entre os principais resultados obtidos na
Analise 2, verificou-se predominio de efeitos nulos da escolaridade materna até o grupo
‘Graduag&o ou mais’, que na maior parte das vezes, desempenhou um papel protetor a
ocorréncia do obito infantil e na infancia, sobretudo na PNDS 2006. Na Analise 3 os
resultados indicaram tendéncia de mudanga no tempo de um formato linear para um
formato contendo pelo menos um threshold na relag@o entre escolaridade materna e
mortalidade infantii e na infancia. Foram encontrados pontos de quebra na curva
elevados (dez e onze anos de estudo) e que contrastam com os poucos anos de
educagéo formal que tém sido referenciados na literatura como necessérios para que a
educagdo materna comece a afetar a sobrevivéncia da crianga. No geral, a distingéo de
formatos encontrados por segmentos da mortalidade infantil e mortalidade na infancia
podem ser explicados pela mudanga no tempo da estrutura de causas desses ébitos e a
capacidade da escolaridade materna em afeta-los, bem como a introdugdo de novas
tecnologias médicas em saude infantil e o padrédo de desigualdades entre grupos sociais
NO acesso a esses recursos.

Palavras-chave: Escolaridade materna, Mortalidade Infantil, Mortalidade na infancia,
Gradiente socioeconémico, Threshold model
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ABSTRACT

This dissertation investigates the nature of the relationship between maternal education
and infant mortality (early neonatal mortality, neonatal mortality, post-neonatal mortality)
and child mortality in Brazil using data from the Demographic and Health Survey (DHS).
Maternal education is an important socioeconomic determinant of mortality during the
childhood, but few studies highlight the nature of this relationship. Based on the
socioeconomic gradient and threshold model, this work defined two hypothesis related to
the relationship between maternal education and infant and child mortality: graduated
returns to maternal education on child survival, and existence of one or more thresholds
along the single years of schooling maternal's curve. The study was performed using
three complementary analyses. First, | used Poisson regression models to study the
average effect of additional maternal's education year on the infant and child mortality
prevalence, controlled by selected associated factors (maternal and child demographic
characteristics, maternal reproductive history, prenatal care, maternal exposition to
information, household characteristics and marriage market). The results of the Analysis 1
showed null effects of maternal education on child survival for all samples and refused the
hypothesis related to socioeconomic gradient. Second, | use Poisson regression models,
but maternal education categories were used in order to verify different effects of maternal
schooling levels on child survival. In general, the results of Analysis 2 showed protector
maternal education’s effects up to high levels of schooling (college) and null effects
before, mainly in 2006. Finally, | applied spline regression models to verify whether there
were threshold and how many there were along the curve that describe the relationship
between maternal education and child survival. Results of Analysis 3 showed trend of
change to linear from threshold structure of the relationship between maternal education
and infant and child survival. It was verified high thresholds (ten and eleven years of
maternal schooling) in contrast of few years indicated for previous studies. In brief, the
results indicated that differences in the nature of the relationship between maternal
education and infant mortality components and child mortality can be the result of change
in mortality structure of causes, and the introduction of new medicine technologies in the
field of child health and the pattern of social inequalities in the access of these resources.

Keywords: Maternal education, Infant mortality, Child mortality, Socioeconomic gradient,
Threshold model.




1 INTRODUCAO

Um dos aspectos mais importantes a ser superado pelas nag¢des para a redugéo
continuada da mortalidade infantil (6bitos ocorridos antes do primeiro ano de vida
por mil nascidos vivos) e na infancia (6bitos ocorridos antes dos cinco anos de
idade por mil nascidos vivos) € a desigualdade socioecondmica (Sastry, 2004ab;
Moser, Leon, Gwatkin, 2005; Fundo das Nagbes Unidas para Infancia, 2012).
Circunstancias sociais desfavoraveis afetam a saude da crianga ainda no ventre
materno, causando prejuizos a saude e repercutir negativamente ao longo de
todo o ciclo de vida do individuo (Solar & Irvwin, 2007; The United Nations
Children’s Fund, 2012).

A desigualdade socioecondmica na saude pode ser descrita por um gradiente
socioecondmico (Deaton, 2001; Cutler, Deaton & Lleras-Muney, 2006; Marmot,
2006), sendo que redugbes nos niveis de mortalidade sdo obtidos com aumento
na renda, na escolaridade e no alcance ocupacional dos pais (Guimaraes et al,
2003; Finch, 2003; Andrade et al, 2004; Sing & Kogan, 2007; Buchbinder, 2008).
Porém, em algumas nagoes, pode nado haver uma relagéo linear entre variaveis
de salde e o sfafus sociecondmico, e ha autores que, inclusive, tém redefinido
esse gradiente ao apontarem a existéncia de uma relagéo curvilinea entre essas
duas dimensdes, em apoio ao denominado threshold model (Wilkinson, 1992;
Finch, 2003a; Adler & Stewart, 2010; Wolf ef al, 2010).

E com base nessa discussdo sobre o deliheamento das desigualdades
socioecondmicas na sobrevivéncia de menores de cinco anos de idade que essa
tese destaca os anos de estudo maternos como importante caracteristica
socioecondmica para identificar a natureza do relacionamento que ela estabelece
com a mortalidade infantil e na infancia. Tomando como referéncia um periodo de
vinte anos no Brasil (1986 a 2006), e que tem sido marcado por mudancas
importantes no campo socioeconémico e nos niveis de mortalidade da populagéo

menor de cinco anos, qual o formato descrito no decorrer das décadas para o



relacionamento entre escolaridade materna e sobrevivéncia da crianga? E
possivel afirmar que a natureza dessa relagdo &€ marcada por uma estrutura
curvilinea em que se apresentam efeitos distintos dos anos de estudo da méae na
mortalidade infantil e na infancia ou ha ganhos na sobrevivéncia dos filhos com o

au escolaridade materna na sobrevivéncia dos filhos?

No Brasil, assim como em boa parte dos paises em desenvolvimento, estudos
tém enfatizado a escolaridade materna apenas como mais um determinante da
mortalidade infantil e na infancia (Schellenberg et al, 2003; Alves & Belluzzo,
2004; Houweling & Kunst, 2009; Victora ef al, 2010). Apesar de ndo se encontrar
inteiramente esclarecido na literatura se os efeitos da escolaridade da mée se
estabelecem em um continuo de anos de estudo ou se eles sdo relevantes e
protetores ao o6bito infantii e na infancia em apenas determinados niveis de
educacéo formal (Desai & Alva, 1998; Basu & Stephenson, 2005; Ahmed & Igbal,
2007; Humphries, 2011), tém sido raros os trabalhos que destacam as
desigualdades na sobrevivéncia de criangas menores de cinco anos de idade por
escolaridade materna (Sastry, 2004a; Technical Group for Monitoring the
Milennium Development Goals, 2004; Comisséo Nacional sobre Determinantes
Sociais da Saude, 2008; Souza, Hill & Dal Poz, 2010; Garcia & Santana, 2011).

Tendo em vista o cenario atual brasileiro de queda consistente nos niveis de
mortalidade infantil e na infancia e concentragado desses ébitos em determinados
grupos etarios das criangas, importantes diferenciais por escolaridade materna na
sobrevivéncia de menores de cinco anos podem estar se delineando. Desde os
anos 1990 no Brasil, a redugdo da mortalidade em periodos préximos ao
nascimento da crianga, como a mortalidade neonatal (6bitos ocorridos antes do
28° dia de vida do recém-nascido) e a mortalidade neonatal precoce (6bitos
ocorridos durante os sete primeiros dias de vida) tem se constituido em um dos
maiores desafios para o alcance de niveis ainda mais baixos da mortalidade
infantil e na infancia (Malta et al, 2010; Basso, Neves & Silveira, 2012). Embora
6bitos ocorridos nesses segmentos se encontrem mais relacionados as causas
enddgenas e a qualidade da atengdo recebida (Assis, Machado & Rodrigues,
2008; Luquetti & Koifman, 2011), com a tendéncia recente de postergacdo da




maternidade para as idades mais avangadas em face dos maiores investimentos
da mulher em éareas como a carreira escolar, importantes diferenciais na
mortalidade durante o primeiro més de vida crianga por anos de estudo da mée
podem estar ocorrendo (Singh & Kogan, 2007; Neal & Matthews, 2013). Maes
bem escolarizadas costumam planejar melhor o nascimento dos filhos e a buscar
com maior frequéncia os servigos de saude antes, durante e apoés o parto, o que
pode ser fator protetor ao dbito neonatal e neonatal precoce (Partridge et al, 2012;
Gage et al, 2013; Neal & Matthews, 2013). Além disso, costumam buscar,
também, servicos de maior qualidade com maior frequéncia. Por outro lado, a
maternidade nas idades avancadas pode ser deletéria a sobrevivéncia nas
primeiras semanas de vida da crianga mesmo entre mulheres de niveis
educacionais elevados, uma vez que fatores como as comorbidades maternas e a
pré-disposicéo a desfechos obstétricos adversos como a prematuridade, o baixo
peso ao nascer e as anomalias congénitas podem atuar e colocar em risco a
sobrevivéncia da crianga (Wise, 2003; Luke & Brown, 2007; El-sayed & Galea,
2012; Ludford et al, 2012).

Ja as componentes mais distantes do nascimento como a mortalidade pos-
neonatal (6bitos ocorridos de 28 a 364 dias de vida) e a propria mortalidade na
infancia se encontram mais relacionadas as condig¢ées de vida da crianca, de seu
ambiente e de seus cuidadores, como por exemplo a escolaridade materna
(Macinko et al, 2006; Gakidou ef al, 2010; Gurung, 2010). Obitos nesses
segmentos tém alcangado redugbes expressivas nas Ultimas décadas (Alves et al,
2008; Santos et al, 2011; Ferrari & Bertolozzi, 2012), todavia, ainda prevalecem
importantes disparidades por grupos sociais na ocorréncia do 6bito entre menores
de cinco anos de idade (Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da
Saude, 2008; Rede Interagencial de Informa¢des para a Saude, 2008b; Brasil,
2009). No que se a escolaridade materna, 6bitos infantis e na infancia tendem a
se concentrar no grupo das mulheres de baixa escolaridade, tendo em vista a
atuagéo de fatores como a inadequagéo dos cuidados com a satde da crianga e,
também, pelo menor nivel de anos estudo relacionar-se a caréncia de recursos

materiais disponiveis no domicilio e que podem fazer a diferenca para a



ocorréncia do 6bito no decorrer da infancia (Hobcraft, 1993; Breierova & Duflo,
2002; Melli & Waldman, 2009).

Descrever a forma funcional de como os anos de estudos maternos se relacionam
com a mortalidade infantil e na infancia se justifica, tendo em vista que se ha
ganhos na sobrevivéncia dos filhos com o aumento da escolaridade materna, isso

pode significar, do ponto de vista de politicas publicas, que investimentos em

acesso a educacao séo uteis para o alcance de indicadores de salde durante a
infancia mais favoraveis, como a redugao das taxas de mortalidade entre menores
de cinco anos. Ja retornos decrescentes a escolaridade da mée na salde da
crianga na medida em que se avanca nos niveis de ensino, pode significar
também que a qualidade da educacdo é aspecto que deve ser mais bem
considerado por afetar a capacidade materna nos cuidados com a crianga, mais
do que o estoque de escolaridade formal por si mesmo. E isso é de interesse,
principalmente, dos paises em desenvolvimento onde é sabido que a qualidade
da educagéo recebida ndo € a mesma para todos os grupos sociais (Basu &
Stephenson, 2005; Vikram, Desai & Vanneman, 2010). Se, entdo, a qualidade da
educacdo atua nesse relacionamento, pode ser que a reproducéo de condigdes
de saude e socioecondmicas desfavoraveis para as geragbes futuras esteja

ocorrendo (Chen & Li, 2009). Outro aspecto que justifica o estudo dos efeitos da

escolaridade materna na sobrevivéncia infantil e na infancia é que ele amplia as
analises relacionadas aos retornos a educagéo, revelando outra face dos
beneficios sociais obtidos por ganhos em niveis de escolaridade da populagdo
para além daquelas tradicionalmente estudadas, como por exemplo, os retornos
aos investimentos educacionais no mercado de trabalho (Currie & Moretti, 2002;
Kravdal, 2003).

A escolha por uma andlise temporal e agregada para todo o Brasil tem como
objetivo abarcar um periodo importante do pais com relagdo a evolugéo de seus
indicadores educacionais (Klein & Fontanive, 2009; Rios-Neto et al, 2010). No
Brasil, aspectos como a expansdo do ensino ‘bésico na década de 1990
implicaram aumento da exposi¢do dos individuos a educagéo formal ao longo das

décadas, porém, o nivel de escolaridade da populagdo ainda é baixo, e a



qualidade do ensino constitui, ha décadas, um problema grave da educacéo
brasileira (Ramos, 2010; Gramani & Duarte, 2011; Pinto, 2012).

As taxas de mortalidade infantil e na infancia sdo indicadores tradicionalmente
utilizados na mensuragcdo do nivel de salde entre os menores de cinco anos,
representando medidas objetivas que tém um peso importante na esperanga de
vida ao nascer, e que refletem bem as condigdes de vida e do ambiente onde a
crianca se desenvolve (Association of Public Health Observatories, 2007; Garcia
& Santana, 2011). Sendo assim, as taxas de mortalidade infantil e na infancia

foram as variaveis de saude escolhidas para essa tese.

Essa tese utiliza dados provenientes das rodadas do programa mundial Measure
Demographic and Health Survey (DHS) realizadas no Brasil em 1986 e 1996, e a
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Mulher e da Crianca realizada no
Brasil em 2006 pelo CEBRAP, e que reunem um conjunto privilegiado de
informacgdes e que foram Uteis para acessar o relacionamento entre educagao
materna e status de saude na infancia, bem como o de outros fatores associados
ao obito entre menores de cinco anos de idade. Nos dados disponiveis nessas
trés pesquisas figuram dimensées relativas a caracteristica da mae e da criancga,
a saude reprodutiva das mulheres, a exposicdo aos meios de comunicagao de
massa, ao ambiente de desenvolvimento da crianca e ao mercado de
casamentos. Essas sdo caracteristicas que ndo se encontram conjuntamente
disponiveis em bases de dados oficiais de maior disseminagéo no pais como, por
exemplo, os censos demograficos e as pesquisas amostrais domiciliares.
Tampouco as estatisticas do Sistema de Informagbes sobre Mortalidade (SIM) e
do Sistema de Informagédo sobre Nascidos Vivos (SINASC), que compilam
informacgdes de o6bitos e nascimentos e que sdo fontes importantes de construgéo
de indicadores demograficos e de salde (Szwarcwald ef al, 2002; Frias et al,
2008), oferecem a variedade de informagdes acerca das caracteristicas da mae,
da crianca e da assisténcia recebida antes, durante e apos o parto que o projeto
internacional DHS e a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Mulher e da
Crianca de 2006, que foram delineadas para esses fins, oferecem aos seus

usuarios.



Com base em estudos relacionados as desigualdades socioeconémicas na saude
que apontam o gradiente socioecondmico e o threshold model como possiveis
formatos entre indicadores de morbimortalidade e de posigcdo socioecondmica,
foram estabelecidas algumas hipéteses para o relacionamento entre a
escolaridade da mde e a sobrevivéncia da crianga. A primeira delas é originaria
do gradiente socioecondmico, e afirma que redugdes nos niveis de mortalidade
infantil e na infancia séo obtidas com o aumento na escolaridade materna. Essa
hipétese foi testada pela Andlise 1, tendo sido ajustados oito modelos de
regressdo de Poisson (Barros & Hirakata, 2003; Hilbe, 2009) em que foram
incluidas, paulatinamente, caracteristicas demograficas da mée e da crianga, do
historico reprodutivo materno, realizagéo de pré-natal, exposigdo da mée a
informacao, caracteristicas do domicilio e mercado de casamentos. Nesse caso, a
escolaridade materna foi mensurada pelos anos de estudo discretos concluidos
com sucesso, e a variavel dependente foi a resposta binaria para a
ocorréncia/ndo ocorréncia do oObito infantii (mortalidade neonatal precoce,
mortalidade neonatal, mortalidade po6s-neonatal e mortalidade infantil) e na

infancia (mortalidade na infancia).

O objetivo da Analise 1 foi o de analisar o efeito de cada ano adicional de
educagéo formal materna na mortalidade infantil e na infancia, na presenca e na
auséncia dos demais fatores associados. Subjacente a essa primeira analise esta
o pressuposto dos modelos de regresséo classicos de linearidade entre a variavel
dependente e a variavel independente, ou seja, considera-se que os ganhos séo
0s mesmos para cada ano adicional de escolaridade. Os resultados encontrados
para a Analise 1 indicaram efeitos nulos dos anos de estudo maternos na
sobrevivéncia da crianga em todas as componentes analisadas, tendo sido esse
um quadro que se repetiu nas trés amostras. Um ano a mais de escolaridade
materna nao esteve associado a mortalidade infantil e na infancia em qualquer
dos modelos que continham todos os fatores incluidos, e, portanto, ao menos com
base nos dados utilizados nessa tese e considerando os efeitos médios da
escolaridade materna, ndo é possivel afirmar que redugdes nos niveis de
mortalidade infantil e na infancia s8o obtidas com ganhos na escolaridade

materna.



Ja na Anadlise 2 a especificagdo da variavel sobre escolaridade materna foi
modificada, tendo sido utilizadas categorias de anos de estudo nos mesmos
modelos de regressdo de Poisson empregados na Andlise 1. O objetivo da
Analise 2 foi o de verificar se ha um ou mais pontos na distribuicdo de anos de
estudo maternos que sao criticos entre efeitos nulos, protetores ou deletérios na

sobrevivéncia infantil e na infancia.

Tomando como referéncia os resultados obtidos nos modelos com todos os
fatores associados incluidos, de um modo geral, verificou-se predominio de
efeitos nulos da escolaridade materna até o grupo ‘Graduagéo ou mais’, que na
maior parte das vezes, desempenhou um papel protetor a ocorréncia do ébito
infantil e na infancia, sobretudo na PNDS 2006. Esses resultados s&o
surpreendentes por ser a categoria ‘Graduagdo ou mais’ um nivel de ensino
bastante elevado em comparacéo com os poucos anos de estudo que tém sido
referenciados na literatura como nhecessdarios para que a educagéo materna
comece a afetar a sobrevivéncia da crianga (Basu & Stephenson, 2005; Ahmed &
lgbal, 2007).

A utilizagéo de categorias de anos de estudo ndo permite captar uma possivel
variabilidade de efeitos entre os anos de estudo discretos. Supondo, portanto, que
pode existir um ou mais thresholds nos efeitos dos anos de estudo da mae na
mortalidade infantil e na infancia, a Analise 3 empregou modelos de regresséo
spline linear. Esses modelos tém sido Uteis para testar a hipdtese de linearidade
entre a variavel independente continua de interesse e a variavel resposta
(Royston & Sauerbrei, 2007), e nos casos em que se confirma uma relagdo néo
linear, é possivel obter os pontos de quebra da curva e estimar o comportamento
da variavel preditora sobre a variavel resposta antes e apés esses nos (knots)
(Molinari, Daurés & Durand, 2001; Royston & Sauerbrei, 2007). Na terceira
analise, entre os principais resultados encontrados destacou-se, para dados da
amostra de 2006, a obtencao de thresholds entre efeitos nulos e protetores da
escolaridade materna igual a 10 e 11 (mortalidade neonatal, infantil e na infancia).
Verificou-se, também, mudanga no padrdo de desigualdade na mortalidade na

infancia por anos de estudo maternos. Em face da tendéncia recente de



concentragdo do obito de menores de cinco anos de idade em periodos proximo
da ocasido do parto e uso de tecnologias médicas inovadoras em saude infantil,
pode ter havido a mudanga de um padrao de desigualdade linear na mortalidade
durante a infancia por anos de estudo maternos para um padréo de desigualdade
de topo, em que as maes mais bem escolarizadas apresentam maior acesso a

essas inovagdes medicas em face dos demais grupos da populagéo.

A préxima sessdo apresenta a revisdo de literatura que se subdivide em dois
capitulos. No Capitulo 2 a mortalidade infantil e na infancia sdo apresentados
como pontos importantes da agenda de pesquisa mundial e nacional, sendo a
escolaridade materna destacada como um importante fator que intermedeia a
relacdo entre mortalidade durante a infancia e fatores associados. A natureza da
relacdo entre escolaridade da mée e salde na infancia e as hipoteses de trabalho
derivadas do gradiente socioecondmico e do threshold model sdo apresentadas
no Capitulo 3. No Capitulo 4 os dados e métodos utilizados na tese sé&o
detalhados. O Capitulo 5 apresenta os resultados encontrados na Analise
Descritiva e nas analises em que foram utilizados modelos de regresséo de
Poisson (Analise 1 e 2). O Capitulo 6 apresenta os resultados obtidos na Analise
3, que empregou modelos de regressdo spline linear, e por fim as principais

conclusdes da tese sdo apresentadas no Capitulo 7.




2 ESCOLARIDADE MATERNA E A MORTALIDADE
INFANTIL E NA INFANCIA

O efeito da escolaridade materna na sobrevivéncia infantil e na infancia € bem
fundamentado na literatura (Cleland & Ginneken, 1988; Gakidou et al, 2010;
Gurung, 2010; Vikram, Desai & Vanneman, 2010). Apesar de ndo ser uma
unanimidade que os anos de estudo maternos possam afetar a mortalidade
infantil e na infancia de modo independente, ou seja, seu efeito na sobrevivéncia
da crianga ndo se torna nulo com a adicdo de variaveis controle (Casterline,
Cooksey & Ismail, A1989; Desai & Alva, 1998; Wagstaff, Doorslaer & Watanabe,
2001; Mostafavi, 2009), desde o trabalho seminal de John Caldwell (1979) a
escolaridade materna tem sido considerada um dos fatores da maior importancia
associados a sobrevivéncia de menores de cinco anos de idade (Cleland &
Ginneken, 1988; Hobcraft, 1993; Jain, 1994; Currie & Moretti, 2002; Vikram, Desai
& Vannemam, 2010; Adhikari & Sawangdee, 2011). Esse capitulo apresenta, em
linhas gerais, a importdncia do estudo do papel da escolaridade materna,
sobretudo no caso do Brasil, que tem apresentado um ritmo de declinio
consistente nos niveis de mortalidade durante a infancia registrado nas Uultimas
décadas. Nesse capitulo, os anos de estudo da mée sdo destacados como fator
que pode se associar a mortalidade infantii e na infancia por meio de
caracteristicas maternas, da criancga, da atengdo a saude recebida e do ambiente

aonde ela se desenvolve.

2.1 A mortalidade infantil e na infancia como proxy do estado de satde
de menores de cinco anos de idade

A primeira infancia é considerada a etapa mais importante do ciclo de vida para o
desenvolvimento fisico, cognitivo e emocional do individuo (Early Child
Development Knowledge Network Of The Commission On Social Determinants Of

Health, 2007a; 2007b). Investimentos nessa fase tém sido considerados como de
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excelente retorno para um pais, principalmente, porque beneficios econdmicos
sdo obtidos no longo prazo se condigbes de desenvolvimento saudavel para os
individuos ainda durante a primeira infancia sdo promovidas (Early Child
Development Knowledge Network Of The Commission On Social Determinants Of
Health, 2007a; Sarkar & Sarkar, 2012).

Se garantir condi¢cdes de boa saude para as criangas ja € vantajoso, evitar ébitos
nessa fase & de extrema importancia. A perda de uma crianca implica custos
emocionais irreparaveis para as familias e para o Estado. Além disso, envolvem
gastos para o sistema de salde que ndo devem ser desprezados (Wise, 2003;
Sanders et al, 2007).

Segundo relatério do Fundo das Nacgées Unidas para a Infancia, em 2011, foram
registrados cerca de sete milhdes de o6bitos de criancas de até cinco anos em
todo o mundo, sendo que quase dois tergos deles poderiam ser evitados (The
United Nations Children’s Fund, 2012). Nas dultimas décadas tem ocorrido
concentracdo dos dbitos na infancia em periodos mais proximos do nascimento, o
que tem aumentado a importancia de componentes da mortalidade infantil como a
taxa de mortalidade neonatal precoce e a taxa de mortalidade neonatal (Fundo
das Nagbes Unidas para Infancia, 2009; Garg & Gogia, 2009; Hsu et al, 2012).
Estima-se que o maior risco de 6bito no primeiro més de vida da crianga acontece
nas primeiras 24 horas ap6s o parto, quando até 45% desses falecimentos podem
ocorrer (Fundo das Nagdes Unidas para Infancia, 2009).

Em praticamente todas as regides do mundo, a taxa de mortalidade neonatal tem
decrescido lentamente, sendo as trés principais causas diretas de Obitos nesse
periodo as infecgbes graves, as asfixias/hipdxias e os partos prematuros, e que
em boa medida guardam relagdo com falhas estruturais na atengdo recebida
antes, durante e apo6s o parto (Lawn ef al, 2005; Hill & Choi, 2006, Liu et al,
2012).

No que se refere aos ébitos no periodo pés-neonatal, eles se encontram mais
relacionados aos fatores exogenos (Liu et al, 2011; Heron, 2012). Em todo o

mundo, entre as principais causas desses 6bitos figuram a pneumonia, a diarreia,
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a desnutricdo, a malaria e os acidentes, sendo boa parte deles relacionados as
condi¢cbes de vida e do ambiente onde a crianga se desenvolve (Heron, 2012; Liu
et al, 2012).

No Brasil, tem sido verificada a mesma tendéncia mundial relacionada a redugéo
dos oObitos de menores de cinco anos de idade. Nos anos 1980, as taxas de
mortalidade infantil e na infancia apesar de apresentarem tendéncia de reducéo,
declinavam a um ritmo lento e com registros de picos para quase todas as regiées
brasileiras (Szwarcwald & Castilho, 1995; Costa et al, 2003). Nos anos 1990, a
mortalidade infantil continuou a declinar, sobretudo em decorréncia da redugéo
dos ébitos no periodo pés-neonatal. Essa tendéncia de queda esteve relacionada,
em grande parte, as medidas de saneamento basico e também a ampliagdo da
cobertura de programas direcionados a salde materna e infantil (Costa et al,
2003; Duarte, 2007; Franga & Lansky, 2008).

E também no inicio da década de 1990 que a taxa de mortalidade neonatal no
Brasil passou a representar a componente mais importante, mantendo-se em
niveis elevados e apresentando ritmo lento de declinio (Duarte, 2007; Aquino,
2007). Com a maior concentragdo dos 6bitos infantis nos primeiros dias de vida
do recém-nascido e a persisténcia de falhas estruturais no atendimento prestado
a mée e a crianga antes, durante e apds o parto, na estrutura de causas de 6bito
nesse periodo passaram a se destacar as potencialmente evitdveis, como as

afecgbes perinatais (Franca & Lansky, 2008; Victora ef al, 2011).

Importante salientar que, de maneira paradoxal, a preponderancia de
componentes como a taxa de mortalidade neonatal precoce no Brasil, em parte, é
devida aos avangos alcangados no atendimento a gestante de alto risco e ao
papel desempenhado pelas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) para
a viabilidade de recém-nascidos cada vez mais prematuros e de baixo peso
(Pedrosa, Sarinho & Ordonha, 2005; Assis, Machado & Rodrigues, 2008). Porém,
boa parte dos Obitos ocorridos nesse periodo poderiam ser prevenidos caso
houvesse uma assisténcia em salde mais adequada para a mae e a crianga
(Lansky, Franga & Leal, 2002, Drumond, Machado & Franga, 2007).
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No que se refere a mortalidade de criangas de um a quatro anos no Brasil, apesar
de Obitos nessa faixa etaria terem apresentado substantiva redugdo nas Ultimas
décadas, eles ainda preocupam (Alves ef al, 2008; Baldin & Nogueira, 2008;
IBGE, 2010). Entre as causas de 6bito mais comuns nesses periodos, no Brasil,
figuram a diarreia, a pneumonia e a desnutricdo, evidenciando que questbes
como o saneamento basico ndo se encontram inteiramente resolvidas no pais,
bem como as j& mencionadas falhas na assisténcia em saude para criancas
desse grupo etario (Caldeira, Franga & Goulart, 2002; Rasella, Aquino & Barreto,
2010).

O efeito de fatores exdgenos e enddégenos na sobrevivéncia infantil € na infancia
pode ser intermediado por determinadas caracteristicas. Uma delas, e que em
geral tem sido apontada como um dos mais relevantes fatores associados a
mortalidade de menores de cinco anos, € a escolaridade materna (Blabey &
Gessner, 2008; Bharati ef al, 2011). O proximo item destaca a relagéo entre os
anos de estudo da mée intermediando o efeito de fatores de risco endégenos e

exdégenos na sobrevivéncia de menores de cinco anos de idade.

2.2 A relagao entre escolaridade materna e mortalidade durante a
infancia

O estudo pioneiro de Caldwell (1979) aponta para a grande importancia da
escolaridade da mée ndo somente para a redugdo do nivel de fecundidade, como
também para a sobrevivéncia durante a infancia. Segundo Caldwell (1979), os
anos de estudo maternos exercem efeitos independentes na sobrevivéncia das
criangas, ndo devendo ser reduzida, apenas, a uma proxy de status

socioecondmico.

De acordo com o autor, a escolaridade materna afeta a mortalidade na infancia,
por meio de trés aspectos centrais. C primeiro deles é o rompimento com crengas
tradicionais como o fatalismo, no qual a escolaridade materna atua na superagdo
de explicagGes tradicionais para a vida e a morte por meio da busca por

alternativas modernas de cuidado com a satde da crianga, e o segundo aspecto é
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a maior capacidade de maes bem escolarizadas em lidarem com o mundo
moderno, como as facilidades médicas e sanitarias mais adequadas para a saude
dos seus filhos. Por fim, o terceiro aspecto apontado por Caldwell (1979) é a
mudanga na tradicional balangca de poder nas relagdes familiares, sendo que
maéaes bem escolarizadas sdo mais propensas a estabelecerem maior dialogo com
seus maridos, e também com outros membros da familia que, em geral,

participam da criagéo dos filhos.

O estudo de Caldwell (1979) foi o expoente entre varios trabalhos desenvolvidos
na época para a investigacdo dos determinantes da mortalidade infantil e na
infancia. Entre os trabalhos que continuaram a estudar o relacionamento entre a
escolaridade materna e os 6bitos de menores de cinco anos de idade, destaca-se
o modelo analitico proposto por Mosley & Chen (1984), que considera que todo
determinante socioecondmico da mortalidade na infancia, como a educagao
materna, operam por meio de um conjunto de determinantes préximos (Mosley &
Chen, 1984).

Obitos na infancia podem estar associados a fatores de risco, como o baixo peso
ao nascer e a prematuridade (Carniel et al, 2008; Saili, 2008, Bharati, 2011) sendo
que esse relacionamento pode ser intermediado pelos anos de estudo maternos.
Maes de baixo nivel de instrugdo, em geral, apresentam menor adesdo ao
atendimento pré-natal, costumam ter seus filhos ainda na adolescéncia e em
intervalos intergenésicos curtos, o que pode favorecer o nascimento de pre-
termos e de baixo peso, elevando as chances de ocorréncia do 6bito infantil (Leal,
Gama & Cunha, 2006; Silva ef al, 2010a).

Outro fator associado a mortalidade infantii e na infancia e que pode ser
intermediado pela escolaridade materna é a idade ao ter filho, sendo os maiores
riscos atribuidos aos extremos da idade reprodutiva feminina (Guimardes &
Velasques-Meléndez, 2002; Bacak et al, 2005; O'Leary ef al, 2007). Alguns
trabalhos apontam que a jovem idade materna (em geral compreendida entre 10 e
19 anos de idade) pode estar relacionada a resultados obstétricos adversos, o

que pode ser atribuido, entre outros, a fatores de ordem socioeconémica (César
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Miranda-Ribeiro & Abreu, 2000; Markovitz et al, 2005; Gibbs et al, 2012). Entre
eles, figura a escolaridade, tendo sido apontado que méaes adolescentes
interrompem a carreira escolar com maior frequéncia (Gueorguieva ef al, 2001;
Rai, Singh & Singh, 2012). A posse de poucos anos de educagédo formal para
essas jovens méaes pode estar relacionada a comportamentos deletérios a satde
da crianga, como a baixa frequéncia as consultas pré-natal, o tabagismo, a ma
nutrigéo e baixos niveis de renda (Markovitz et al, 2005; Chen et al, 2007), o que
pode elevar as chances de mortalidade neonatal e poés-neonatal para seus filhos
(Almeida et al, 2002; Mohsin et al, 2006; Haldre et al, 2007; Reime, Schiicking &
Wenzlaff, 2008).

Também, mées que possuem niveis elevados de educagido formal podem
apresentar caracteristicas deletérias a sobrevivéncia na infancia. O adiamento do
nascimento do primeiro filho para as idades mais avangadas, a preferéncia por
partos cesareos e o histérico de filhos prematuros em gravidezes anteriores sédo
fatores que podem elevar a chance de nascimentos de criangas de baixo peso e
prematuros, aumentando, assim, os riscos de O&bitos infantis (Oleszczuk &
Oleszczuk, 2005; Althabe & Belizan, 2006; Cascaes et al, 2008; Silva et al,
2010a).

O efeito de caracteristicas da salde reprodutiva materna na sobrevivéncia na
infancia também pode ser intermediado pela escolaridade materna. Mulheres
mais bem escolarizadas podem apresentar maior nivel de conhecimento de
meétodos contraceptivos modernos, implicando menor niimero de filhos tidos, que
por sua vez, afeta a sobrevivéncia dessas criancas (Zaba & David, 1996;
Rayamajhi et al, 2006, Macrary & Royer, 2011). Filhos de grandes multiparas
(mulheres com cinco filhos nascidos vivos ou mais) fazem parte do grupo que
apresenta os maiores riscos de 6bitos (Ribeiro, 2003; Senesi, 2004, tendo sido
relacionado na literatura que a multiparidade pode elevar as chances de recém-
nascidos de baixo peso ou macrossémicos (nascidos vivos com peso superior a
4.000 gramas), o que estd associado a mortalidade, sobretudo no periodo
neonatal (Senesi et al, 2004; Madi et al, 2006; Cleland et al, 2012).
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Por outro lado, a primiparidade (mulheres com um nascido vivo) também pode
constituir fator de risco a mortalidade na infancia. Sobretudo entre o grupo das
mulheres em idades avancadas e de maior nivel de educacéo formal, ha maiores
chances de mortalidade para os recém nascidos de primiparas, uma vez que
essas caracteristicas elevam a ocorréncia de resultados obstétricos adversos
como o nascimento de prematuros e que podem levar ao ébito (Delbaere et al,
2007; Chan & Lao, 2008).

O intervalo intergenésico também pode atuar na sobrevivéncia na infancia por
meio da escolaridade materna. Intervalos entre nascimentos muito curtos, em
geral, estdo associados a resultados obstétricos adversos, tais como o baixo peso
ao nascer, a prematuridade, o nascimento de criancas pequenas para a idade
gestacional, e a mortalidade infantil (Rodrigues & Barros, 2008, Willians et al,
2008). Uma hipotese provavel para os riscos aumentados para a satde do recém-
nascido relativos ao curto intervalo intergenésico seria a ocorréncia de deplegéo
materna, caracterizada pelo esgotamento nutricional devido as sucessivas
gravidezes e aleitamentos (Stephansson, Dickman & Cnattingius, 2003; Cleland et
al, 2012). Conforme mencionado anteriormente, maes de baixa escolaridade
podem utilizar métodos contraceptivos com menos frequéncia do que as mées de
maior nivel educacional, podendo incorrer em gravidezes sucessivas e espacadas
por um curto periodo de tempo, o que pode elevar os riscos de o6bito para suas

criangas (Conde-Agudelo, Rosas-Bermudez & Kafury-Goeta, 2006).

Niveis educacionais elevados podem aumentar, também, o estoque de
conhecimento em saude da mée, seja por meio do conhecimento do que se
aprende na escola ou porque a educagéo formal promove maior habilidade em
absorver mensagens advindas de outras fontes (Vikram, Desai & Vanneman,
2010; McCrary & Royer, 2011). A exposicdo aos diferentes tipos de midia
contribui para uma maior eficiéncia e autonomia da mulher nas decisdes
relacionadas a salde para si mesmas e para seus filhos (Kishor, 2005; Chopra ef
al, 2012), sendo destacado por alguns autores o papel desempenhado por meios

de comunicagdo em massa na transmisséo de informagdes de relevancia para a
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sobrevivéncia na infancia (Cleland, 1990; Basu & Stephenson, 2005; Fuchs,
Pamuk & Lutz, 2010).

No que se refere as caracteristicas do domicilio, agua de ma qualidade e
esgotamento sanitario precario constituem importantes fatores associados a
mortalidade durante a infancia, e ndo apenas por causas classicas como diarreia,
mas também por causas como pneumonia, distirbios neonatais e desnutrigéo
(Teixeira & Guilhermino, 2006; Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia, 2008a;
Oliveira, 2008; Currie et al, 2013). Criangcas de mdaes com maior nivel de
educacao formal podem se beneficiar mais de acesso ao saneamento basico do
que filhos de médes com menor nivel de escolaridade, talvez porque a maior
escolaridade favore¢ga um melhor entendimento e uso das facilidades sanitarias
domesticas (Barrera, 1990; Teixeira, 2011).

A renda pode operar na sobrevivéncia das criangas por meio do mercado de
casamentos. Mulheres mais bem escolarizadas tendem a se unirem com maridos
de nivel educacional similar ou superior, o que pode representar melhores
condig¢bes financeiras que afetam positivamente a sobrevivéncia dos seus filhos
(Charmarbagwala ef al, 2004; Fuchs, Pamuk & Lutz, 2010; Aremu et al, 2011).

Conforme verificado nesse capitulo, tém sido amplamente discutido os efeitos da
educagédo materna na mortalidade infantil e na infancia. Todavia, a natureza
dessa relacdo ainda nao tem sido bem explorada (Cleland and Ginneken, 1989;
Gakidou et al, 2010; Gurung, 2010; Vikram, Desai & Vanneman, 2010), n&o
havendo consenso se esses efeitos existem em todo o continuo da distribuicao de
anos estudo completados com sucesso pela mae (Cleland, 1990; Kaufmann &
Cleland, 1994; Currie & Moretti, 2002; Cleland, 2010), ou se a escolaridade
materna afeta a sobrevivéncia de menores de cinco anos de idade em
determinados niveis de ensino (LeVine et al, 1994; Case, Lubotsky & Paxson,
2002; Charmarbagwala et al, 2004). O préximo capitulo apresenta a discusséo na
literatura sobre o formato da relagédo entre anos de estudo maternos e mortalidade

infantil e na infancia, sua importancia para os estudos relacionados a mortalidade
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infantil e na infancia, e também, as hipoteses para o delineamento desse

relacionamento.
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3 A NATUREZA DA RELAGAO ENTRE ESCOLARIDADE
MATERNA E SAUDE NA INFANCIA

A existéncia de um gradiente na relagdo entre anos de estudo da mae e
mortalidade infantil e na infancia supde que cada ano adicional de escolaridade
materna reduz os riscos de ocorréncia do 6bito entre menores de cinco anos de
idade, sendo a repeticdo desse formato em regides com curriculos escolares e
niveis de qualidade do ensino distintos apontado como evidéncia de que a
aquisicdo de habilidades por meio do contelido formal aprendido na escola pode
ndo ser o aspecto central desse relacionamento (Cleland, 1990; Caldwell, 1994;
Cleland, 2010). A escolaridade materna pode constituir fator protetor ao ébito na
infancia ao longo de toda a distribuicdo de anos de estudo maternos, tendo em
vista que niveis cada vez mais elevados de educagao formal podem representar,
alem de maior entendimento sobre prevengdo e cura de doencgas, vantagens
socioecondmicas importantes para a sobrevivéncia da crianga (Shultz, 2001;
Charmarbagwala et al, 2004; Cleland, 2010; Humphries, 2011). Porém, estudos
também apontam que esse relacionamento pode néo ser linear, podendo existir,
inclusive um ou mais limiares que separam efeitos distintos da educacédo materna
sobre a mortalidade infantil e na infancia (LeVine et al, 1994; Charmarbagwala et
al, 2004; Ahmed & Igbal, 2007; Humphries, 2011). Em geral, esse threshold tem
sido mencionado pela literatura como os primeiros anos de estudo
(aproximadamente ao final do quarto ano de escolaridade), os quais séo
relacionados a menor qualidade do ensino e a baixa habilidade cognitiva,
produzindo assim efeitos nulos ou até mesmo deletérios a sobrevivéncia da
crianga (Ahmed & Igbal, 2007). Também, sob a suposi¢éo de que a aquisigdo das
habilidades minimas em leitura, escrita e dominio do sistema numérico pela mae
€ 0 que importa para afetar a taxa de mortalidade infantil e na infancia, os niveis
de educacéo formal apds os primeiros anos da educag¢do basica seriam pouco
importantes para afetarem a sobrevivéncia da criancga, seja porque eles adicionam
muito pouco a mae para que a conduta delas alterem os riscos de ocorréncia de

6bito de seus filhos ou porque em contextos de baixa qualidade do ensino niveis
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avancados de escolaridade sdo pouco eficientes (Charmarbagwala et al, 2004).
Esses aspectos relativos ao gradiente socioeconémico e ao threshold model na
relagéo entre educagéo formal materna e mortalidade infantil e na infancia sédo

apresentadas e discutidas nos préximos itens.

3.1 Gradiente socioecondémio ou threshold model?

O relacionamento entre stafus socioeconémico e satde tem sido foco de varios
estudos da literatura contemporéanea (Preston & Taubmam, 1994; Deaton, 2001,
Adler & Newman, 2002; Marmot, 2007; Zheng & George, 2012). Basicamente,
tem sido verificada a existéncia de um gradiente ou de um threshold entre
medidas de stafus socioecondmico e variaveis de salde (Preston & Elo, 1995;
Chen, Matthews & Boyce, 2002; Finch, 2003b; Wolf et al, 2010), sendo que, entre
as principais medidas de posigdo socioecondmica, que em geral, sao
relacionadas as variaveis de morbidade e de mortalidade, figuram a renda, a

ocupacéo e os anos de estudo (Deaton, 2001; Wolf ef al, 2010).

O gradiente supde uma relagado na qual quanto maior o sfatus socioeconémico do
individuo melhor a sua condicédo de salude (Deaton, 2001; Finch, 2003a; Marmot,
2006). Alguns autores apontam, inclusive, que apesar de continuo a estrutura
dessa relagdo pode néo ser perfeitamente linear, uma vez que tem sido
demonstrado que entre individuos muito pobres, ganhos adicionais nas condigbes
socioecondmicas afetam mais a saude do que entre individuos que ja se
encontram no topo da hierarquia social (Adler & Ostrove, 1999; Goldman, 2001,
John et al, 2012).

Segundo Cleland (1989; 2010) e Cleland & Kaufmann (1998), a auséncia de um
threshold é justamente o aspecto mais importante a ser considerado no
relacionamento entre escolaridade materna e sobrevivéncia durante a infancia. O
fato € que baixos niveis de educagdo formal podem ser suficientes para que a
mae esteja apta a acessar conhecimentos sobre os cuidados com a salde da
crianca por meio de outros canais além da escola, como a compreensdo de

mensagens dos meios de comunicacdo em massa e de profissionais de salde
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(LeVine et al, 1991; Basu & Stephenson, 2005). Ou seja, baixos niveis de
educacéo ja se fazem importantes comparativamente a nenhum nivel de
cédocacdo. Uma implicagdo dessa possivel linearidade é que poucos anos de
estudo que conferem a mae habilidades mininas em leitura e escrita sdo capazes
de afetar a ocorréncia do ébito entre menores de cinco anos de idade (Hobcraft,
1993; Cleland, 2010; Fuchs, Pamuk & Lutz, 2010). Outra hipotese é que durante a
escolarizagdo primaria é construida uma imagem de respeito a autoridade do
professor que pode ser transferida a outros atores como os profissionais de
saude, implicando assim, maior adeséo dessas mées as prescrigbes relacionadas
aos cuidados com a crianga mesmo quando elas possuem poucos anos de
estudo (Basu & Stephenson, 2005).

Uma segunda decorréncia da relagdo de dose-resposta entre anos de estudo
maternos e mortalidade infantil e na infancia, & que niveis educacionais maternos
elevados também séo capazes de afetar a sobrevivéncia da crianga (Cleland,
2010; Vikram, Desai & Vanneman, 2010). Isso sugere que a conexdo entre
escolaridade materna e mortalidade durante a infancia ndo ocorre apenas em
fungédo do entendimento de mensagens relativas a salde da crianga, mas que
também & importante para essa relagdo os acréscimos nas condigbes
econdmicas do domicilio, no empoderamento feminino e na maior interacéo entre
a mae a crianga que a escolaridade materna elevada pode ser capaz de

proporcionar (Cleland, 2010).

Ao contrario das teorias que defendem um relacionamento linear entre status
socioecondmico e satde, em que ganhos nos indicadores de condiges
socioecondmicas representam ganhos no status de salide do individuo, ha o
threshold model. De acordo com esse modelo, ha um limiar de condigcGes
socioeconémicas em que elas deixam de produzir beneficios evidentes na salde
do individuo (Finch, 2003a; Adler & Stewart, 2010; Wolf ef al, 2010). No que se
refere a relagdo entre anos de estudo maternos e mortalidade infantil e na
infancia, alguns estudos apontam que ha um limiar de escolaridade materna em
que ha mudancga nos efeitos dessa variavel na sobrevivéncia da crianca, sendo

esse threshold, em geral, apontado como os primeiros anos da educagéo
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materna, denominada em muitos paises como a educagdo primaria
(Charmarbagwala et al, 2004; Ahmed & Igbal, 2007; Vikram, Desai & Vanneman,
2010).

Basu & Stephenson (2005) destacam que a educacgéo primaria tem sido utilizada
como panaceia para muitas questdes relacionadas as politicas publicas, como as
de saude. Os autores discutem que é plausivel supor que a baixa qualidade da
educacgéo, que em geral é oferecida nos paises em desenvolvimento, néo seja
capaz de oferecer as criangas do sexo feminino habilidades que se convertam em
maiores niveis de empoderamento que possam influenciar no futuro a
sobrevivéncia de seus filhos. Ahmed & Igbal (2007) encontraram para os efeitos
da educagdo materna na satde de menores de cinco anos de idade um threshold
no ano de estudo igual a cinco, ou seja, desse ponto da distribuicdo de
escolaridade materna em diante houve efeitos estatisticamente significativos (e

protetores) na sobrevivéncia da criancga.

Se a escolaridade formal da mae, ao menos nos menores niveis de ensino, ndo
produzem efeitos na mortalidade infantil e na infancia é possivel, entédo, que os
conhecimentos em saude importem mais do que o dominio do alfabeto e do
sistema numerico em si (Cleland, 1990; Lindenbaum, Chakraborty & Elias, 1990;
Glewwe,1999). No final do século XIX e inicio do século XX nos Estados Unidos e
na Europa, a educacdo em saude que orientou os esforgos para o declinio da
mortalidade na infancia estava fundamentado, entre outros, no entendimento de
que era necessario educar as méaes em conhecimentos especificos em salide,
sobretudo as relacionadas a alimentagéo da crianga (Ewbank & Preston, 1989;
Mokyr & Stein, 1996; Masuy-Stroobant, 2001; Shannon, O'Donnell & Skinner,
2007).

Por outro lado, pensando que os conhecimentos em salde também podem ser
adquiridos por meio dos conteldos ensinados na escola, que em geral, fazem
parte da grade curricular dos niveis educacionais mais avangados, mais uma vez
€ corroborado o argumento de que os primeiros anos da carreira escolar sdo

pouco eficientes para afetarem o comportamento materno nos cuidados com a
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salde da crianga (Ahmed & Igbal, 2007). Outro aspecto que também pode estar
relacionado a nulidade dos efeitos dos primeiros anos da educagéo primaria na
mortalidade infantil e na infancia é a baixa habilidade cognitiva associada a esses
baixos niveis de educacao formal. Segundo apontado por alguns autores, ha
correspondéncia entre menores niveis de habilidade cognitiva e menor
escolaridade (Shearer et al, 2002; Rubalcava & Teruel, 2004; Wolf et al, 2010), o
que para Ahmed & Igbal (2007) sugere a existéncia de um limiar a ser superado
em habilidades como atengdo, memoria e a capacidade em resolver problemas
para a educacgao formal materna comegar a proteger a crianga do 6bito durante a

infancia.

Também é possivel que os primeiros anos de estudo maternos sejam prejudiciais
a sobrevivéncia de menores de cinco anos de idade. Nos dados apresentados por
Cleland (1990) sobre o risco relativo de obitos infantis e na infancia por
escolaridade do pai e da mée, em regides como a Africa, verificou-se, tendo como
grupo de referéncia maes analfabetas, que a escolaridade materna inferior a trés
anos de estudo elevou o risco de 6bito no segundo ano de vida, sendo que a
partir desse limiar de escolaridade materna, as probabilidades de ocorréncia
desses o6bitos foram decrescentes. Basu & Stephenson (2005) explicam que é
possivel que poucos anos de estudo sejam deletérios em vez de protetores a
mortalidade durante a infancia supondo que a posse incompleta de informacoes
pode gerar condutas inadequadas e prejudiciais a saude de menores de cinco

anos de idade.

Todavia, é possivel também que os primeiros anos de estudo da mée produzam
efeitos protetores ao 6bito infantil e na infancia, mas que, todavia, se convertam
em efeitos nulos quando alcangados niveis de ensino mais elevados. Supondo
que os primeiros anos de estudo proporcionam condi¢des Unicas e suficientes
para prover a mae de habilidades que protejam seus filhos do ébito antes do
quinto aniversario, os anos de estudo mais elevados seriam pouco Uteis para
adicionar beneficios evidentes na salde das criangas, sobretudo em contextos de
baixa qualidade da educacédo formal (Charmarbagwala et al, 2004; Humphries,
2011).
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E possivel ainda que o relacionamento entre escolaridade materna e mortalidade
infantil e na infancia seja marcado pela existéncia de mais de um threshold.
Vikram, Desai & Vanneman (2010), por exemplo, verificaram que o o6bito na
infancia esteve negativamente correlacionado a escolaridade materna igual a
zero, tornando-se positivamente correlacionado no grupo de nascidos de méaes
com poucos anos de educagdo primaria, e em seguida, voltando a se tornar

negativamente correlacionado com niveis de educacédo formal mais elevados.

Esse item discutiu o formato da relagéo entre escolaridade materna e mortalidade
infantil e na infancia tendo como base a discusséo apresentada na literatura sobre
as desigualdades socioeconémicas na salde. Com base no arcabougo teérico do
gradiente socioecondmico e do threshold model, é possivel derivar duas
hipéteses para a natureza da relagdo enire escolaridade materna e mortalidade
infantil e na infancia: a existéncia de uma relagao linear em que um ano a mais de
educagéo formal materna diminui a ocorréncia de o6bitos entre menores de cinco
anos de idade, ou de um relacionamento em que sao verificados um ou mais
thresholds nos efeitos da escolaridade materna na sobrevivéncia da crianga. Os
dados e os métodos que foram utilizados para testar essas duas hipdteses sdo

apresentados no proximo capitulo.
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4 DADOS E METODOS

Esse capitulo apresenta os dados e métodos utilizados para a identificagdo da
natureza do relacionamento entre a escolaridade da mae e marcadores da salde
de criangas menores de cinco anos de idade no Brasil. Sado detalhados os
procedimentos adotados para a reunido das informacdes necessdarias para o
alcance dos objetivos propostos em uma Unica base de dados e para cada ponto
no tempo considerado nesse estudo. Ademais, com base no referencial tedrico
dessa tese, sdo apresentadas as variaveis incluidas, suas possibilidades e
limitagbes. Esse capitulo também apresenta a justificativa da escolha dos
metodos empregados, bem como as etapas que compuseram a metodologia de

trabalho.

4.1 Dados

As pesquisas conduzidas no Brasil pelo projeto internacional Demographic and
Health Survey (DHS) representam boas alternativas de bases de dados
populacionais que incluem histérias de nascimentos e um amplo conjunto de
variaveis relacionadas a crianga, a mae e a atengéo recebida no pré-natal e no
parto (Berqud, 2008). A disponibilidade de informag¢ées como essas, de boa
qualidade, e reunidas em uma Unica base de dados nas histérias de nascimentos
e escassa (Camarano, 1992; Miranda-Ribeiro, Rios-Neto & Carvalho, 2009), o
que justifica ainda mais a utilizagdo dos dados da DHS para pesquisas que
necessitam desse tipo de informag&o. Foram utilizadas na tese as informagées da
Pesquisa Nacional sobre Saude Materno-Infantii e Planejamento Familiar
(PNSMIPF) de 1986, da Pesquisa Nacional sobre Demografia e Salde (PNDS) de
1996 e da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher
(PNDS) de 20086.

A Pesquisa Nacional sobre Saude Materno-Infantil e Planejamento Familiar

(PNSMIPF) foi realizada em 1986 sob a coordenacéo da Sociedade Civil Bem-
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Estar Familiar no Brasil (BEMFAM) no ambito da primeira fase do programa
mundial Demographic and Health Survey (DHS). Essa pesquisa teve como
objetivo coletar dados sobre fecundidade, planejamento familiar e satide da méae e
da crianga, e constituiu primeiro estudo sobre o comportamento reprodutivo

feminino em nivel nacional (BEMFAM & Macro International, 1987).

A amostra da PNSMIPF é uma subamostra da PNAD 1984, e foi desenhada para
serem obtidas estimativas independentes de seis regides: Rio de Janeiro (Estado
do Rio de Janeiro), Sdo Paulo (Estado de Sao Paulo), Sul (estados do Parana,
Santa Catarina e Rio Grande do Sul), Centro-Leste (estados de Minas Gerais e
Espirito Santo), Distrito Federal (Distrito Federal) e Nordeste (estados do
Maranhé&o, Piaui, Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Ceara, Alagoas,
Sergipe e Bahia). A amostra também incluiu areas urbanas da Regido Norte
(Estados do Amazonas e Pard) e da Regido Centro-Oeste (Goias, Mato Grosso, e
Mato Grosso do Sul). As areas rurais das Regides Norte e Centro-Oeste e a
populacdo do Estado do Acre e dos territérios de Rondénia, Roraima e Amapa

néo foram incluidas na pesquisa.

A constituicdo da amostra da PNSMIPF apresentou dois estagios: sorteio de
setores censitarios, e dentro deles, selegdo dos domicilios. Foram identificadas
6.733 mulheres de 15 a 44 anos em um total de 8.519 domicilios. Ao final da
pesquisa, que foi conduzida entre maio e agosto de 1986, foram realizadas 5.892
entrevistas completas com mulheres em idade fértii em 8.408 domicilios. A
pesquisa incluiu perguntas sobre casamento e exposigdo a concepcao, intengdo
de engravidar e planejamento da gravidez, fecundidade, anticoncepgéo, pratica e
demanda de servicos de esterilizagdo, experiéncia sexual e uso de
anticoncepcionais entre mulheres de 15 a 24 anos de idade, mortalidade infantil e
na infancia e saude da mée e da crianga, e estudo antropométrico para a Regiéo

Nordeste do Brasil.

A sessédo de fecundidade incluiu histérias de nascimentos de todos os filhos tidos
das mulheres entrevistadas. As histérias de nascimentos reuniram informagdes

sobre sexo da crianga, data de nascimento, condigdo de sobrevivéncia e idade na




26

época da entrevista, idade na época do 6bito e se 0s sobreviventes viviam ou néo
com a entrevistada. A pesquisa coletou informacgdes sobre a assisténcia pré-natal
e no parto para nascimentos ocorridos nos cinco anos anteriores a data da
entrevista (a partir de 1° de janeiro de 1981), bem como informagbes sobre
cobertura vacinal, prevaléncia e tratamento recebido para a diarreia. Também foi
incluido na PNSMIPF estudo antropométrico de peso e altura de criangas de zero

a 59 meses.

As informagdes coletadas nas DHS sédo disponibilizadas em arquivos separados
(arquivo de domicilios, de mulheres, de criangas e de medidas antropométricas).
Sendo assim, para reunir em uma Unica base de dados informagées das histérias
de nascimentos e das caracteristicas maternas, foi preciso proceder a juncao das

bases de dados de interesse.

Inicialmente, foram relacionados os bancos de dados de Domicilios e de
Mulheres. Do total de 8.408 domicilios, foram excluidos 2.600 casos nao elegiveis
para o estudo, totalizando 5.892 casos de mulheres de 15 a 44 anos de idade

relacionadas as informagdes de seus respectivos domicilios (FIG.1).

Em seguida, houve a jungdo dessa base de dados com as informagdes dos filhos,
resultando em um banco de dados de 3.573 casos de nascidos vivos nos ultimos
cinco anos, tendo sido excluidos 2.319 casos de filhos tidos antes de 1° de janeiro
de 1981 (FIG.1).

Do total da base de dados composta por 3.573 casos de filhos nascidos vivos nos
Ultimos cinco anos relacionados as informacgées domiciliares de suas maes, foram
excluidos 66 casos de gemelares. Esse procedimento se fez necessario tendo em
vista os maiores riscos de mortalidade apresentados por essas criangas com
relacdo aos nascidos vivos Unicos, o que poderia enviesar as estimativas de
mortalidade. Concluindo, ao final do procedimento das jungbes das bases de
dados, chegou-se a um total de 3.507 casos de nascidos vivos Unico nos cinco
anos anteriores a data da pesquisa e relacionados as informagdes domiciliares
maternas (FIG.1).
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Figura 1 — Fluxograma do relacionamento dos bancos de dados de
Domicilios, Mulheres e Criangas da Pesquisa Nacional sobre Saude
Materno-Infantil e Planejamento Familiar (PNSMIPF), Brasil, 1986
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Fonte dos dados basicos: PNSMIPF, 1986.
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Na sequéncia de rodadas do projeto Demographic and Health Survey (DHS) no
Brasil, foi utilizada no presente estudo a Pesquisa Nacional sobre Demografia e
Saude (PNDS) de 1996 que faz parte da terceira fase desse programa
internacional. A PNDS 1996, que também foi coordenada pela BENFAM, visou
atualizar para o Brasil indicadores relacionados aos niveis de fecundidade e
mortalidade infantil e materna, anticoncepcéo, saiude da mée e da crianga, e
conhecimento e atitudes relacionadas as doencgas sexualmente transmissiveis
(DST) e AIDS.

Assim como a PNSMIPF 1986, a amostra da PNDS 1996 foi originaria de
subamostra da PNAD (dessa vez, a PNAD 1995), com representatividade para as
regides do Rio de Janeiro, S&o Paulo, Sul, Centro-Leste e Nordeste, além da area
urbana na Regido Norte. A PNDS 1996 também assegurou representatividade
para os estados de Minas Gerais, Rio Grande do Norte, Bahia, Pernambuco,
Ceara e Rio Grande do Sul, e continuou sendo uma amostra probabilistica

selecionada aleatoriamente em dois estagios (setores censitarios e domicilios).

A PNDS 1996 também avangou em termos de abrangéncia e representatividade
de sua amostra. Foram selecionados 16.451 domicilios, tendo sido realizadas
entrevistas completas em 13.283 deles. Nos domicilios amostrados foram
localizadas 14.579 mulheres, sendo que 86% delas responderam ao questionario
da pesquisa, totalizando 12.612 entrevistas de mulheres de 15 a 49 anos.

No questionario de mulheres foram incluidas perguntas relacionadas as
caracteristicas da entrevistada, reprodugdo, anticoncepgdo, casamento e
atividade sexual, planejamento da fecundidade, DST/AIDS, mortalidade materna,
gravidez e amamentacéo, imunizagédo e saude, antropometria, caracteristicas do
marido, ocupacdo e residéncia. A histéria de nascimentos da PNDS 1996 inciuiu
caracteristicas dos filhos tidos (sexo, data de nascimento, idade atual e condigdo
de sobrevivéncia), e para os que nasceram vivos e faleceram posteriormente,
indagou-se a idade ao morrer. No que se refere a salde da mulher e da crianga,
foram incluidas perguntas sobre a assisténcia ao pré-natal e parto, imunizagéo

durante a infancia, prevaléncia de infecgbes respiratorias agudas (IRA) e diarreia,
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sendo ambas as informacgdes para criangas nascidas a partir de 1° de janeiro de
1991. Adicionalmente, a PNDS 1996 incluiu uma subamostra de homens e que
correspondeu a 25% dos domicilios. Foram entrevistados 2.949 homens de 15 a
59 anos, e que foram inquiridos sobre reproducgéo, anticoncepgéo, casamento e
atividade sexual, planejamento da fecundidade, DST/AIDS, mortalidade materna e

caracteristicas socioecondmicas.

Assim como realizado para a PNSMIPF 1986, procedeu-se a jungédo das bases de
dados componentes da PNDS 1996 de interesse dessa tese. Inicialmente, a base
de dados de Domicilios (13.283 casos) foi unida a base de dados de Mulheres
(12.612 casos), resultando em uma base de dados de 12.612 informagdes de
mulheres de 15 a 49 anos relacionadas as suas respectivas informagdes
domiciliares. NeSSe procedimento, foram excluidos 671 casos hdo elegiveis para
o estudo (FIG.2).

Em seguida, a base de dados de Domicilios/Mulheres foi unida a base de dados
de Filhos, resultando em uma base de dados de 5.045 casos de nascidos vivos
nos cinco anos anteriores a data da pesquisa (nascidos a partir de 1° de janeiro
de 1991), relacionados as informagdes de suas méaes e respectivos domicilios.
Desse total, foram excluidos 72 casos de nascidos vivos gemelares, o que
resultou em uma base de dados final de 4.973 casos de nascidos vivos
relacionados as informacgdes de suas méaes e domicilios para todo o Brasil
(FIG.2).
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Figura 2 — Fluxograma do relacionamento dos bancos de dados de
Domicilios, Mulheres e Criangas da Pesquisa Nacional sobre Demografia e
Saulde (PNDS), Brasil, 1996

Banco de dados de / Banco de dados de
Domictlio Mulheres
n=13.283 n=12,612

Banco de dados de
Domicilio e Mulheres
n=12.612
*Excluidos 671 casos ndo
elegiveis parao estudo

F

Banco de dados final de Banco de dados de
Domicilio/Mulheres Fithos
n=12.612 n=5,045

Banco de dados de
Domicilio/Mulheres/Filhos
n=5.045*
*Correspondente aos nascidos
vivos nos Ultimos cinco anos

S

Banco de dados de
Domicilio/Mutheres/Filhos
n=4.973*

*Dototal de 5.045 casos foram
excluidos 72 casos de
gemelares

Fonte dos dados basicos: PNDS, 1996.

Dez anos mais tarde, dentro da quinta fase do programa mundial Measure
Demographic and Health Survey (DHS), foi realizada a Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude 2006 (PNDS) no Brasil. Conduzida pelo Centro Brasileiro de
Analise e Planejamento (CEBRAP) e instituicbes parceiras, essa pesquisa

continuou a oferecer informagdes sobre os niveis de fecundidade, atividade
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sexual e anticoncep¢édo, assisténcia a gestagdo e ao parto, morbidade feminina e
infantil, e estado nutricional de menores de cinco anos de idade. Ademais, a
PNDS 2006 também incluiu indicadores sobre acesso a medicamentos,
micronutrientes e seguranga alimentar nos domicilios (acesso a alimentagéo em
quantidade suficiente e qualidade adequada), e marcadores bioldégicos com a
coleta e analise laboratorial de amostras de sangue para dosagens de Vitamina A

e de Hemoglobina em mulheres e criancas.

Também houve mudangas na constituicdo da amostra da PNDS 2006. Ela 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
Demografico 2000; ja a selegdo das USA’s apoiou-se no cadastro de domicilios

arrolados em cada setor censitario.

Na PNDS 2006, foram coletadas informaces de 14.617 domicilios e de 15.575
mulheres de 15 a 49 anos. Ao contrario das pesquisas anteriores do projeto DHS
no Brasil, a amostra da PNDS 2006 foi representativa para as cinco
macrorregiées do pais (Regido Norte, Regido Nordeste, Regido Sudeste, Regi&do

Centro-Oeste e Regido Sul) e em seus contextos urbano e rural.

Assim como nas rodadas de 1986 e de 1996, as bases de dados da PNDS 2006
foram disponibilizadas em arquivos separados, porém, com algumas modificagdes
no agrupamento das informag¢des. As historias de gravidezes e perdas (ocorridas
a partir de 1° de janeiro de 2001) foram agrupadas em arquivo distinto ao das
histérias de nascimentos na PNDS 2006, e para fins dessa tese, elas foram

unidas no procedimento de jungéo das bases de dados de interesse.

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 nédo elegiveis para o estudo. Ao final da
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juncao, foram totalizados 15.575 registros correspondentes as mulheres e suas

respectivas informacgdes domiciliares (FIG. 3).

Em seguida, foram relacionados os bancos de dados ja unidos, conforme
descrito, com as informagdes 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. 3).

Finalmente, para proceder a jungdo dos bancos de dados de
Domicilio/Pessoas/Mulheres/Gravidezes e de Filhos, estes registros foram
ordenados pelo numero de identificacdo da mulher no domicilio (cm000_nque) e
pela varidvel comum, construida com base nas informagdes de data de
nascimento e de término da gravidez, em cada um dos dois bancos de dados. Em
seguida, procedeu-se a juncdo, 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 nhascidos vivos Unicos, apos a exclusdo 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 de nascidos vivos Unicos a partir de 1° de janeiro
de 2001 (FIG. 3).
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FIGURA 3: 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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As bases de dados das rodadas no Brasil do programa mundial Demographic and
Health Survey foram construidas com base em amostragem probabilistica
complexa de domicilios obtida em dois estagios (sorteio de conglomerados de
setores dentro de estratos e sorteio de domicilios nesses setores). Uma amostra
de desenho complexo é a combinagdo de varios métodos probabilisticos de
amostragem para selecdo de uma amostra representativa da populagéo
(Szwarcwald & Damacena, 2008) e requer alguns cuidados ao proceder &s
analises dos dados. Estudos indicam que ignorar o desenho amostral, sob a
suposicdo da amostragem aleatéria simples (AAS), pode gerar incorregbes nas
estimativas médias e suas respectivas variancias, e comprometer, sobretudo, os
testes de hipdteses (Silva, Pessoa & Lila, 2002; Battisti, 2008; Szwarcwald &
Damacena, 2008).

Nessa tese, as estimativas geradas (proporgbes, médias, erros padrées e
intervalos de confianga) considerando o plano amostral foram comparadas as
respectivas estimativas que pressupdem uma AAS e, também, aquelas obtidas
por meio da utilizagdo do peso amostra, sendo os resultados apresentados no
Anexo. De um modo geral, verificou-se que na PNSMIPF 1986, PNDS 1996 e
PNDS 2006 o impacto do plano amostral delineado foi maior nas estimativas de
variabilidade (erros padrées e intervalos de confianga) do que nas estimativas
pontuais (médias e proporgdes), ainda que algumas excegdes tenham se

destacado.

Pensando entdo, nas analises descritivas, optou-se em utilizar apenas os pesos
amostrais para as trés pesquisas. Eles que ja se encontram disponiveis nas
bases de dados de 1986, 1996 e 2006 podem ser empregados facilmente por
meio de rotinas de pacotes estatisticos especificos, como o STATA verséo 10
(comando tab nome da variavel [iweight=peso amostral e sum nome da varigvel
[iweight=peso amostral]). Ademais, a incorporacdo do peso amostral €
recomendada para a obtengéo de estimativas que nédo sejam viciadas e, também,
validas para a toda a populacéo (Silva, Pessoa e Lila, 2002; Batistti, 2008). Para
0os modelos de regressdo, optou-se em utilizar as variaveis utilizadas no

delineamento da amostra complexa como controle.
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Para a PNSMIPF 1986, o plano amostral complexo foi incorporado por meio das
variaveis V101, que representa a regido de residéncia do respondente (estratos),
e a variavel V004, que identifica as unidades primarias de estratificagao (setores
censitarios). Como fator de expansdo da amostra (peso) utilizou-se a variavel
V005, que corresponde ao peso amostral normalizado, de modo que o numero
ponderado de casos € idéntico ao numero de casos h&o ponderados. Essa
variavel apresenta oito digitos e seis casas decimais, e segundo recomendacéo
do dicionario de variaveis da PNSMIPF 1986, antes da utilizacdo desse fator, ele
deve ser dividido por 1.000.000 (Measure DHS, 1998).

Na PNDS 1996, o plano amostral foi recomposto por meio da variavel V023, que
define as unidades geograficas basicas dentro das quais a amostra foi desenhada
(estrato) e pela variavel V021, que corresponde as unidades primarias de
estratificacdo (setores censitarios) (Measure DHS, 2008). Assim como na
PNSMIPF 1986, foi utilizada a variavel V005 como fator de expansdo da amostra

(peso).

Seguindo a recomendacgéao do relatério técnico da PNDS 2006, para incorporar as
informagdes do plano amostral delineado para a pesquisa foram utilizadas as
variaveis  ¢d002-Conglomerado e c¢d003-Estrato, que correspondem,
respectivamente, a informagéo dos setores censitarios e a informagéo do estrato
(combinagéo entre as cinco grandes regides e area urbana e rural). Com relagéo
ao fator de expansdo da amostra (peso), também de acordo com o relatério
técnico da PNDS 2006, o indicado para analises que envolvam informagées de
mulheres é a utilizagdo do peso para a mulher (variavel xm999 Peso). Para as
analises foi utilizado o fator normalizado, dividindo-se cada peso pelo somatério
desse fator. Assim, as estatisticas ficaram com o mesmo numero da amostra

(Centro Brasileiro de Analise e Planejamento, 2008).
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4.2 Variaveis

Com base nas informagbes contidas na PNDS 1986, 1996 e 2006 foram
selecionadas variaveis que expressassem alguns dos principais canais de
atuacéo da escolaridade materna na mortalidade infantil e na infancia. A variavel
escolaridade materna, que constitui variavel independente central dessa tese, foi
construida de duas formas. categorias de anos de estudo (‘Sem escolaridade’,
‘Anos iniciais do ensino fundamental’, ‘Anos finais do ensino fundamental’, ‘Ensino
medio’ e 'Graduagdo ou mais’) e anos de estudo completados com sucesso pela
mae. Foram considerados como anos iniciais do ensino fundamental de um a
quatro anos de estudo, os anos finais do ensino fundamental de cinco a oito anos
de estudo, o ensino médio de nove a 11 anos de estudo, e a graduagéo ou mais a
escolaridade igual ou superior a 12 anos de estudo. No caso dos anos de
escolaridade maternos na PNDS 2006 as informagdes disponiveis na base de
dados n&o apresentam calculo dos anos de estudo discretos para mulheres com
curso superior e mais, sendo todas essas informag¢des encontradas reunidas no
ultimo ponto da distribuicdo de escolaridade materna (‘12 anos de estudo e mais’).
Com relagdo as varidaveis dependentes, para cada desfecho de interesse
(mortalidade neonatal precoce, mortalidade neonatal, mortalidade pés-neonatal,
mortalidade infantil e mortalidade na infancia) de 1986 a 2006, foram construidas
varaveis de resposta binaria, sendo zero (0) a nao ocorréncia e um (1) a

ocorréncia do 6bito.

Como caracteristica materna, foi calculada a variavel idade da méae ao ter o filho,
sendo posteriormente categorizada (10 a 19’, 20 a 29', ‘30 a 34’ e ‘35 anos e
mais’). Nas bases de dados de 1986 e 1996, a idade da mae ao ter o filho foi
calculada com base no Century Month Code (CMC). O CMC e utilizado nas DHSs
para calculo de datas, e relaciona o numero de meses € 0 numero de anos para
um determinado século (CMC=YY*12+MM). Para calcular a idade da mae ao ter o
filho, foi utilizada a diferenca entre o CMC da data de nascimento da mée e o
CMC da data de nascimento da crianga aplicada a formula que retorna ao ano do
CMC ((YY=int((CMC-1)/12)*-1)). Na PNDS 2006 calculou-se a idade da mae ao
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ter o filho, com base nas informagdes da idade da mulher, da data de realizagédo

da entrevista e da data de nascimento do filho.

Como caracteristica da crianga foi incluida apenas a varidvel sexo, ja que
informagbes importantes como o peso ao nascer e a idade gestacional da crianca

nao se encontram presentes em todas as bases de dados utilizadas.

Quanto aos aspectos da salde reprodutiva da mée, foram selecionadas as
variaveis parturicdo (‘1-2’ e ‘3 e mais’), intervalo intergenésico anterior em meses
(“1° filho’, “10 a 14’, 15 a 35’ e ‘36 e mais’), e a parturigéo (‘1 a 2’ e ‘3 e mais’),
incluido o nascido vivo de referéncia. Foi incluida a variavel se fez pré-natal (‘sim’
e ‘ndo’) como aspecto relacionado a atengéo recebida pela mae durante a

gravidez.

No que se refere a exposigdo da mée a informacéo, para os trés pontos no tempo
considerados foram selecionadas variaveis de exposicdo a midia impressa e
televisiva: se ouve radio todos os dias ('sim’ e ‘néo’), se assiste televisdo toda
semana (‘sim’ e ‘ndo’) e se & jornais pelo menos uma vez na semana (‘'sim’ e
‘néo’). Como caracteristica do ambiente de desenvolvimento da crianga, foi
adicionada a variavel origem da agua para consumo do domicilio (‘Rede geral’ e
‘outro’) e esgotamento sanitario adequado (‘sim’ e ‘nédo), tendo sido considerados
como adequados aqueles domicilios com banheiro ligados a rede de esgoto ou

fossa séptica.

Por fim, para expressar a dimensdo relacionada ao mercado de casamentos,
foram incluidos os anos de estudo do conjuge/companheiro da mée da crianga,
completados com sucesso. Para 1986 e 1996 essa variavel ja estava contida nas
bases de dados, mas para 2006, foi preciso calculad-la com base no grau e na

serie concluidos com sucesso pelo cOnjuge/companheiro.
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4.3 Métodos e operacionalizagao

Para o teste das hipéteses derivadas do gradiente socioeconémico e do threshold
model, a variavel escolaridade materna foi utilizada em seu nivel continuo (anos
de estudo discretos) e categdrico (anos iniciais e finais do ensino fundamental,
ensino médio e graduagdo e mais) de mensuragéo. Para o teste dessas hipoteses
foram utilizados modelos de regressdo de Poisson e splines em trés analises

distintas.

A regressdo de Poisson foi util para explorar, na Analise 1, o efeito médio dos
anos de estudo discretos da mae na sobrevivéncia da crianga, e na Analise 2, o
efeito das categorias de escolaridade materna na mortalidade infantil e na
infancia. Ja os modelos de regressado spline testaram a relagao néo linear entre os
anos de estudo maternos e a ocorréncia/ndo ocorréncia do 6bito infantil, para a
identificagdo de pontos de quebra na curva de anos de estudo da mée que
separam efeitos distintos dos anos de estudo da mée na sobrevivéncia da
crianga. Nos proximos itens esses dois métodos s&o apresentados, dando
destaque para as suas potencialidades e limitagbes de uso, e de como eles
contribuiram para o alcance dos objetivos dessa tese por meio das trés analises

propostas.

4.4.1 Modelos de Regressao de Poisson

Quando a variavel resposta do modelo é dicotdomica e se pretende ajustar por um
grupo de fatores associados, em geral sdo escolhidos modelos de regresséo
logistica binaria (Zou, 2004; Coutinho, Scazufca & Menezes, 2008). Porem, em
estudos que utilizam bases de dados de corte transversal (estudos de
prevaléncia), as razées de chance estimadas pelos modelos logisticos binarios
podem superestimar o efeito das covariaveis sobre a varidvel resposta (Barros &
Hirakata, 2003; Zou, 2004; Coutinho, Scazufca & Menezes, 2008). Nesses casos,
medidas de razdes de prevaléncia sédo preferiveis as medidas de razbes de

chances, e elas podem ser obtidas por meio ou da transformacgéo dessas odds
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ratios em razbes de prevaléncia ou do emprego de modelo estatisticos
especificos (Rodrigues, 2008; Zhang & Yu, 1998). Entre os modelos que tém sido
sugeridos para estimar razées de prevaléncia e seus respectivos intervalos de
confianga diretamente, se encontram os modelos de regressdo de Poisson
(Barros & Hirakata, 2003; Zou, 2004; Parodi & Bottarelli, 2006).

Com relagéo a formalizagéo desses modelos, a EQ.1 expressa o relacionamento

entre taxa e risco, onde A representa a taxa inicial do evento na coorte:

I—A(t)dt

R=1—-e¢ (1)

De acordo com a EQ.2, esta associagédo pode ser considerada linear, sendo 4 a
taxa meédia, que pode ser estimada pela razédo entre os eventos observados O, e
a corresponde soma dos eventos no intervalo de tempo m, conforme especificado
na EQ.3:

R = Ar (2)
m (3)

N
2.4

i=1

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

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

(4)

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

pode ser estimado pelo nimero de eventos:
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0 -
e
PO) =~ “

O modelo de regresséo de Poisson, que pertence a familia dos Modelos Lineares
Generalizados (MLG), é especificado, entdo, na EQ.6, e sua fungdo de ligagado, na
EQ.7:

g[E(Y| B, x)]: Bo + Bix, ...+ Bx, (6)

Y —u
e
PY|px)=2"— 7 (7)

Nessa tese, 0s modelos de regressdo de Poisson sdo estimados tendo como
varidvel dependente a ocorréncia/ndo ocorréncia do 6bito no periodo neonatal
precoce, neonatal, pds-neonatal, mortalidade infantil e mortalidade na infancia,

ajustados pelos fatores associados selecionados.

Alguns trabalhos indicam que os modelos de regressao de Poisson com varidncia
robusta apresentam resultados bem préximos as razdes de prevaléncia ajustadas
pelo método de Mantel-Haenzsel, que ¢ utilizado como referéncia para as
estimativas (Barros & Hirakata, 2003; Coutinho, Scazufca & Menezes, 2008;),
tendo sido esses modelos escolhidos para gerar os modelos de regressdo por
meio do comando no pacote estatistico STATA, verséo 11.

Os modelos multivariados, tanto na Analise 1 quanto na Andlise 2 foram
construidos com base na entrada dos fatores associados por blocos. O primeiro
modelo incluiu o fator associado de interesse da tese (escolaridade da mae)
expressa em categorias ou anos de estudo discretos. Na sequéncia, foi
adicionada a variavel relacionada a caracteristica materna (idade da mae ao ter o
filho), e no terceiro modelo o sexo da crianga como caracteristica do filho. O
quarto modelo adicionou as variaveis relacionadas ao historico reprodutivo da

mée, o quinto modelo incluiu a utilizagéo de servigo de pré-natal como variavel de
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atencéo recebida durante a gravidez, e no sexto modelo foram aduzidas as
andlises as variaveis relativas a exposicédo a informacao. No sétimo modelo foram
incluidas as variaveis relativas as caracteristicas do domicilio de desenvolvimento
da crianga, e no oitavo e ultimo modelo os anos de estudo do cénjuge ou

companheiro da mae, como variavel relacionada ao mercado de casamentos.

A medida de risco estimada pelo modelo de regressdo de Poisson pode ser
interpretada como a prevaléncia da condigéo de interesse no grupo de expostos
em relagdo a prevaléncia no grupo dos ndo expostos (Morton, Hebel & McCarter,
2001; Francisco et al, 2008; Hilbe, 2009). A fim de se obter o comportamento dos
efeitos dos anos de estudo maternos antes e ap6s a adigdo das covariaveis, as
razbes de prevaléncia foram comparadas quanto a sua magnitude e significancia

estatistica nos modelos e também no tempo.

4.4.2 Modelos de Regresséo ajustado por uma fungdo spline linear

A modelagem de relacionamentos n&o lineares por meio de simples
transformagdes como a adi¢édo de termos quadraticos e o uso de categorias, pode
produzir resultados insatisfatorios em modelos preditivos (Harrell Jr, 2001; Orsini
& Greenland, 2011). Alternativas mais robustas, porém flexiveis, e que envolvem
transformagdes suavizadas da covariavel de interesse tém sido propostas
(Molinari, Daurés & Durand, 2001; Royston & Sauerbrei, 2007; Orsini &
Greenland, 2011), e entre elas figuram as regressdes splines (Harrell Jr, 2001;
Tadano, Ugaya & Franco, 2009).

Modelos de regressbées splines se diferenciam quanto ao grau da funcéo
polinomial que é ajustada. A funcdo de grau um é a spline linear, a fungdo de grau
dois é a spline quadratica, e a fungéo de grau trés & a spline cubica. A spline
linear é a mais simples e aplicavel a uma série de formatos de relacionamentos
(Stata Corporation, 2009; Orsini & Greenland, 2011), tendo sido ela a escolhida
para a Analise 3.
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Os modelos de regresséo spline linear estimam o relacionamento entre a variavel
preditora e a variavel resposta em segmentos lineares de uma fungéo. O aspecto
central desse modelo é que em cada segmento os efeitos de X sobre Y séo os
mesmos, porém, entre esses “pedacos” ha nds que separam efeitos distintos da

variavel independente scbre a dependente.

A especificagédo geral do modelo de regresséo spline linear, supondo a existéncia

de um ponto de quebra, se encontra na EQ. 8:
Y =a,+b X, +Db(X —t)+e, (8)

Sendo o conjunto de variaveis dummies antes (0) e depois (1) de alcangarem o
ponto de quebra f:

_|0_se_x<t
- 1 se x=t ®

E a especificagdo geral do modelo de regressdo spline linear, supondo a

existéncia de mais de um ponto de quebra (EQ.10):

k
KZCZO +bon+ZDibi(Xl—ti)+et (10)

i=1

Sendo o conjunto de variaveis dummies antes (0) e depois (1) de alcangarem os

pontos de quebra {;:

0_se_ x<i
Dz{l_se_th,. an
A escolha dos pontos de quebra da curva que separam esses efeitos é
fundamental para o teste das hipéteses derivadas do threshold model. Ha
métodos em que os nés sdo fornecidos iterativamente, conforme proposto por
Royston & Sauerbrei (2007). Todavia, em casos como esse a mecanica do

método ndo permite testar livremente os efeitos das variaveis independentes
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sobre a dependente considerando varios pontos de quebra da curva, o que
poderia ser uma limitacdo importante ao teste das hipdteses propostas por essa

tese.

Para maior liberdade na atribuicdo dos nés, Song (2012) propbe a selecdo de
modelos de regressao linear spline com base no Critério de Informacgdo de Akaike
(AIC), e assim, obter o nimero e a localizagao 6tima dos nos das curvas. O AlIC é
um estimador assintotico que tem sido utilizado para a sele¢do de modelos (Cetin
& Erar, 2002; Schmidt & Makalic, 2008; Guedes et al, 2010). Desenvolvido por

Akaike (1973), o AIC seleciona modelos que minimizam a EQ.12;

AIC=n(logc3'2 +1)+ 2p (12)
Onde p representa o nuimero de parametros e &%, a varidncia do modelo
estimado. Na comparagao de modelos, o objetivo & alcangar um valor minimo de
AIC.

Em vez da interpretacéo direta das razbes de prevaléncia para cada segmento
entre os pontos de quebra na curva, foram obtidos seus efeitos marginais que
representam os efeitos da escolaridade materna em um segmento da distribuicéo
com relagdo ao seu antecessor. As estimativas das razdes de prevaléncia
marginais e os valores de AIC para cada modelo foram obtidos por meio do
software STATA versdo 11. Ele também permite definir multiplos noés, sendo as
duas formas que tém sido propostas a definicdo dos pontos de quebra da curva
por meio da particdo da distribuigdo em nds igualmente espagados e por meio da
divisdo dos dados em percentis (Stata Technical Bulletin, 1993; Stata Corporation,
2009). Para verificar se ha mais de um threshold no relacionamento entre
escolaridade materna e mortalidade infantil e na infancia, foram utilizados esses
dois métodos, considerando a divisdo dos dados em cinco partes iguais (quatro

nés) e cinco percentis (quatro nés).

Portanto, os valores de AIC dos modelos com um Unico nd localizado nos anos de
estudo maternos discretos e dos modelos com quatro nés definidos com base na

disténcia equitativa entre eles e nos percentis, foram comparados aos valores de
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AIC obtidos nos modelos de regressdo de Poisson classicos, ou seja, supondo a

inexisténcia de pontos de quebra da curva.

O QUADRO 1 sumariza as trés analises estatisticas empregadas nessa tese para
a verificagdo das duas hipdteses para o formato do relacionamento entre

escolaridade materna e mortalidade infantil e na infancia:

1) Redug¢des nos niveis de mortalidade infantil e na infancia sdo obtidas com

aumento na escolaridade materna;
2) H& um ou mais thresholds nos efeitos da escolaridade materna na

mortalidade infantil e na infancia.

QUADRO 1 ~ Sintese dos modelos empregados na analise empirica,
objetivos e hipoteses associadas

Modelo Objetivo Hipotese(s) testada(s)

Obter efeitos médios de anos
Regresséo de Poisson com adicionais na escolaridade
escolaridade materna continua| materna sobre a mortalidade

infantil e na infancia

Redugbes nos nivels de mortalidade infantil e na
infancia s&o obtidas com aumento na escolaridade
materna

Ha um ou mais thresholds nos efeitos da
escolaridade materna na mortalidade infantil e na
infancia

Verificar niveis de ensino criticos
entre efeitos distintos da
escolaridade materna sobre a
mortalidade infantil e na infancia

Regresséo de Poisson com
escolaridade materna
categérica

Ha um ou mais thresholds nos efeitos da
escolaridade materna na mortalidade infantil e na
infancia

Verificar anos de estudo criticos
entre efeitos distintos da
escolaridade materna sobre a
mortalidade infantil e na infancia

Regresséo Spline linear

Em linhas gerais, as trés anadlises propostas podem ser consideradas
complementares. Utilizar a escolaridade materna em seu nivel continuo de
mensuragdo em um modelo de regressao classico € Util para acessar a variagédo
média na prevaléncia do O&bito infanti e na infancia com acréscimos na
escolaridade materna, em cada ano de estudo, conforme previsto pela hipétese
relacionada a teoria do gradiente socioeconémico. Todavia, a linearidade
subjacente a esses métodos de regressdo supbde que ao longo de toda a
distribuicdo de anos de estudo da mée os efeitos na sobrevivéncia infantil e na

infancia sdo os mesmos. Uma forma de compensar essa limitagdo com base,
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também, em modelos de regressdo de Poisson, € utilizar a escolaridade materna
em sua forma categérica de mensuragéo. Nesse caso, € possivel captar efeitos
distintos da escolaridade materna na sobrevivéncia infantil e na infancia, ainda
que se esteja tratando de niveis de ensino e ndo de anos de estudo discretos. A
utilizacdo de categorias de escolaridade materna permite verificar como se
comporta a prevaléncia do 6bito infantil e na infancia entre elas, e no que se
refere a magnitude e a significancia estatistica dessa relagéo, € possivel verificar
a hipbtese de existéncia de um ou mais thresholds.
Ja os modelos de regresséao spline linear oferecem uma analise mais completa ao
permitir que sejam identificados quantos sdo e aonde se localizam esses
thresholds ao longo da distribuicdo de anos de estudo da méae. Ademais, para os
casos em que o modelo de melhor ajuste segundo o Critério de Informagao de
Akaike (AIC) é aquele que contém um ou mais pontos de quebra da curva, o
método permite obter as razdes de prevaléncia nos segmentos vizinhos a esses
nés, dando maior clareza a respeito da mudanca de efeitos da escolaridade
materna na sobrevivéncia infantil e na infancia antes e apos esses thresholds. O
proximo capitulo apresenta os resultados encontrados nas trés analises
empregadas nessa tese, sendo que, inicialmente, é apresentada uma
caracterizagdo das amostras de 1986, 1996 e 2006 na analise descritiva, e que
sera apresentada na sequéncia.
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5 ANALISE DESCRITIVA E RESULTADOS PARA OS
MODELOS DE REGRESSAO DE POISSON

Conforme ja mencionado, as ultimas décadas no pais foram marcadas por
ganhos na escolaridade média da populagdo. Sobretudo a partir dos anos 1990,
com a expanséo do ensino basico, o nivel médio de anos de estudo da populagdo
vém apresentando tendéncia de crescimento, embora ele ainda se encontre em
patamares que ndo podem ser considerados plenamente satisfatérios (Ramos,
2010; Gramani & Duarte, 2011; Pinto, 2012). No que se refere as mulheres, elas
tém se tornado cada vez mais escolarizadas e com um nivel médio de ensino
que, inclusive, tem superado a escolaridade média masculina (Nonato et al,
2012). A fecundidade vem seguindo ritmo consistente de declinio em todo o pais,
todavia, disparidades em indicadores da saude reprodutiva feminina por
condicdes socioecondmicas ainda prevalecem (Comissdo Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude, 2008), como o numero de filhos tidos e o
intervalo intergenésico (Centro Brasileiro de Analise e Planejamento, 2006). Com
relacdo a idade da mée ao ter o filho, a maior participagdo da mulher em carreiras
como a profissional e a escolar, ha tendéncia no pais de postergagdo da
maternidade para as idades mais avangadas, embora, seja notavel, também, o
volume de mulheres que ainda tém seu primeiro filho antes de completarem a
segunda década de vida (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2005;
Yazaki, 2008). Os niveis de mortalidade infantil e na infancia tém declinado nos
ultimos anos, com concentragdo dos oObitos nos periodos mais proximos ao
nascimento da crianga, o que em parte pode ser creditado aos ganhos nas
condicbes socioecondmicas da populagdo (Comissdo Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude, 2008). Outro fator importante relacionado ao
atendimento durante o periodo pré-natal e o parto também tem apresentado
tendéncia de melhora no tempo, porém, importantes disparidades, sobretudo, na
qualidade da assisténcia, ainda prevalecem (Barros ef al, 2005; Kassar, 2013). O
proximo item apresenta uma caracterizagdo das amostras da PNSFMIPF 1986,
PNDS 1996 e PNDS 2006 utilizadas nessa tese para analise da natureza da
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relacdo entre escolaridade materna e mortalidade infantil e na infancia. Séc
destacadas as tendéncias no tempo da variavel central desse trabalho em seus
dois niveis de mensuragéo (categorias/anos de estudo maternos), da parcela de
6bitos ocorridos nos periodos neonatal precoce, neonatal, pés-neonatal, infantil e

na infancia, e dos fatores associados selecionados.

5.1 Analise descritiva

De acordo com o esperado pela tendéncia de queda nas taxas de mortalidade
infantil e na infancia registradas no pais, as amostras de 1986 a 2006 ilustram
essa redugdo para todas as componentes analisadas. O percentual de
nascimentos que tiveram o 6bito neonatal precoce como desfecho passou de
1,65% nha base de dados de 1986 para 1,42% em 1996, sendo registrado em
2006 um valor ainda menor (0,79%). Para o 6bito neonatal, esses percentuais
também foram bem pequenos, passando de 2,27% em 1986 para 0,94% na
amostra de 2006. O percentual de criangas que faleceram no periodo pos-
neonatal passou de 2,50% em 1986, para 1,86% em 1996 e alcang¢ando 0,37%
em 2006. Com relagdo ao 6bito na infancia, nos dados extraidos da PNSMIPF
1986 houve registro de 5% de oObitos de criangas nesse periodo, e que se reduziu
para 3,68% na amostra de 1996 e para 1,30% na amostra de 2006 (TAB.1).

No que se refere a principal variavel dessa tese, a media de anos de estudo da
mae registradas nas bases de dados da DHS seguiu tendéncia observada no pais
de aumento da escolaridade média da populacdo, porém, a um ritmo modesto. Na
base de dados da PNDSMIPF 1986 obteve-se uma escolaridade média de
mulheres que tiveram nascidos vivos igual a 5,09 anos. Isso representa pouco
mais do que os primeiros anos do ensino fundamental, tendo essa média
aumentado discretamente na base de dados da PNDS 1996 (5,79 anos de
estudo) e com acréscimo um pouco maior em 2006 (7,76 anos de estudo)
(TAB.1).
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Tabela 1 — Proporgao e média das variaveis selecionadas da PNSMIPF 1986
(n=3.573), PNDS 1996 (n=5.045) e PNDS 2006 (n=6.054), Brasil

PNSMIPF 1986 PNDS 1996 PNDS 2006
Fatores Selecionados Média N % Média ' N | % Média N | %
Ocorréncla do ébito neonatal precoce
Sim - 37 1,65 - 65 1,42 - 46 0,79
Néo - 2,215 98,4 - 4.499 98,6 - 5.768 99,2
Ocorréncla do ébito neonatal
Sim - 51 2,27 - 78 1,69 - 55 0,94
Nédo - 2,215 97,7 - 4,499 98,3 - 5,769 99,1
QOcorréncia do ébito pds-neonatal
Sim - 57 2,50 - 85 1,86 - 21 0,37
Ndo - 2,215 97,5 - 4.499 98,1 - 5.766 99,6
QOcorréncia do dbito Infantil
Sim - 108 4,66 - 163 3,50 - 76 1,30
Ndo - 2,215 95,3 - 4.499 96,5 - 5777 98,7
Ocorréncia do éhito na infancia
Sim - 111 4,79 - 172 3,68 - 79 1,34
Ndo - 2215 95,2 - 4,499 96,3 - 5777 98,7
Anos de estudo da mie 5,09 2,340 - 5,79 4,941 - 7,76 5.825 -
Categorias de anos de estudo maternos
Sem escolaridade - 263 11,3 - 326 6,95 - 160 2,75
Anos Iniclals do ensino fundamental - 1.091 46,9 - 1.860 39,7 - 1.107 19,0
Anos finais do ensino fundamental - 550 23,6 “ 1.484 31,7 - 2.085 35,8
Ensino médio - 311 13,4 - 806 17,2 - 2,075 35,6
Ensino superior ou mals - 113 4,87 - 209 4,46 - 397 6,82
Idade da mée ao ter o filho
10-19 - 285 12,2 - 916 19,5 - 1.495 25,5
20-29 - 1.305 56,0 - 2.591 55,3 - 3.089 52,6
30-34 - 439 18,8 - 704 15,0 - 794 13,5
35 ou mais - 302 13,0 - 474 10,1 - 489 8,33
Sexo da crianga
Feminino - 1.122 48,1 - 2,292 48,9 - 2.787 47,5
Masculino - 1.209 51,9 - 2,393 51,1 - 3.080 52,5
Parturigdo
1-2 - 1.229 52,7 - 2,672 76,5 - 4,133 70,5
3 e mais - 1.103 47,3 - 822 23,5 - 1.734 29,5
Intervalo intergenésico
1¢ filho - 637 27,4 - 1.205 28,5 - 2,738 46,8
10-14 meses - 151 6,50 - 267 6,30 - 164 2,80
15-35 meses - 804 34,6 - 1.263 29,8 - 1.087 18,6
36 meses ou mais - 732 31,5 - 1.499 35,4 - 1.866 31,9
Se fez pré-natal
Sim - 1.835 78,7 - 3.927 86,3 - 5.760 98,7
Ndo - 496 21,3 - 624 13,7 - 77 1,33
Se 1@ Jornal pelo menos uma vez na semana
Sim - 812 42,8 - 2,084 44,5 - 1.267 21,6
Ndo - 1.083 57,2 - 2,596 55,5 - 4,597 78,4
Se assiste televisdo toda semana
Sim - 1,565 67,1 - 3,884 82,9 - 5.480 93,5
Ndo - 766 32,9 - 799 17,1 - 383 6,53
Se ouve réddio todos os dias
Sim - 1.670 71,6 - 3.050 65,1 - 2.709 46,2
Ndo - 661 28,4 - 1.632 34,9 - 3.158 53,8
Origem da 4gua para consumo
Rede geral - 1.592 68,3 - 3.190 68,1 - 3,177 79,3
Outro - 740 31,7 - 1.492 31,9 - 829 20,7
Esgotamento sanitario adequado
Sim - 1.232 52,9 - 2.690 57,7 - 4,116 79,6
N&o - 1.097 47,1 - 1.976 42,3 - 1.052 20,4
Anos de estudo do cdnjuge/companheiro 5,23 2.080 - 5,37 4.388 - 7,33 4.519 -

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986, PNDS 1996 e 2006.
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Quando analisada a evolugdo da escolaridade materna por niveis de escolaridade,
verifica-se que o percentual de maes analfabetas reduz consideravelmente de 1986
(11,3%) para 2006 (2,75%), assim como o percentual daquelas que tinham de um a
quatro anos de estudo (anos iniciais do ensino fundamental) que passou de 46,9% em
1986 para 19% em 2006 (TAB.1).

Todavia, verificou-se que a maior parte da amostra analisada para 2006 tinha apenas de
cinco a oito anos de estudo (35,8%). O percentual de mées com ensino médio completo
ou incompleto aumentou de 13,4% em 1986 para 35,6% em 2006, porém, a parcela de
mulheres com graduacgdo e mais foi muito pequena nas trés pesquisas (4,87% em 1986,
4,46% em 1996 e 6,82% em 2006) (TAB.1).

Observa-se nas bases de dados analisadas aumento no percentual de mée que tiveram
filhos na adolescéncia no periodo considerado (12,2% em 1986, 19,5% em 1996 e 25,5%
em 2006). Houve predominio de mulheres que tiveram filhos no grupo etario 20 a 29
anos, sendo que o percentual de maes no grupo etario mais avangado (35 e mais) se
reduziu no tempo (13% em 1986, 10,1% em 1996 e 8,33% em 2006 (TAB.1).

Importante observar para as mulheres que tiveram filhos no grupo etario 10 a 19 anos
que, se na amostra de 1986 cerca de 8% delas eram analfabetas, na amostra de 2006
esta cifra foi de 1,73%. Por outro lado, nesse mesmo periodo aumentou o percentual de
maes adolescentes com ensino médio (11,1% na amostra de 1986 e 32% na amostra de
2006). Ja entre mulheres que tiveram filhos aos 35 anos de idade ou mais, também houve
reducdo no tempo de maes analfabetas (27,3% e 6,53% nas amostras de 1986 e 2006,
respectivamente), e aumento do percentual de méaes com ensino superior (3,04% e 16,3%

nas amostras de 1986 e 2006, respectivamente) (informagdes néo incluidas na TAB.1).

Com relacdo ao sexo da crianga, nas trés bases de dados houve predominio de nascidos
vivos do sexo masculino. No que se refere a parturicdo, o percentual de mulheres com
trés nascidos vivos ou mais reduziu de 47,3% em 1986 para 23,5% em 1996, porém ele
se elevou para 29,5% na amostra de 2006. Ja o percentual de nascidos vivos de maes
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que fizeram pré-natal aumentou de modo consistente no tempo, passando de 78,7% em
1986 para 98,7% em 2006 (TAB.1).

Para a variavel relacionada ao costume de ler jornal ou revista pelo menos uma vez na
semana, o percentual de mulheres com esse habito de leitura era de 42,8% na base de
dados de 1986, aumentou para 44,5% em 1996, porém, na amostra analisada para 2006
esse percentual decresceu para 21,6%. Se na amostra de 1986 cerca de 33% das mées
néo assistia televisdo toda semana, em 1996 esse percentual diminuiu para 17,1% e
alcangou cerca de 6% em 2006. Na amostra de 1986, o percentual de mulheres que
tinham habito de ouvir radio todos os dias era de 71,6%, sendo que na amostra de 2006
ele era igual a 46,2% (TAB.1).

No que se refere as caracteristicas do domicilio da crianga, apenas 68,3% (PNSMIPF
1986) e 68,1% (PNDS 1996) deles tinham a rede geral de distribuicdo como origem da
agua para consumo, sendo que para a amostra de 2006, esse percentual foi um pouco
maior (79,3%). O percentual de domicilios servidos por esgotamento sanitario adequado
foi timido nas amostras de 1986 (52,9%) e de 1996 (57,7%), tendo a PNDS 2006
registrado um valor de 79,6% (TAB.1).

Por fim, no que se refere a escolaridade do conjuge ou companheiro, em 1986 a média de
anos de estudo era de 5,23 anos, um valor ligeiramente superior aos anos de estudo
medios registrados para as mulheres (5,09 anos de estudo). Em 1996, verificou-se
inversdo nessa tendéncia, com os coénjuges ou companheiros apresentando uma
escolaridade media inferior a das suas respectivas conjuges ou companheiras (5,37 anos
de estudo). Em 2006 esse padrdo se manteve, assim como o aumento a tendéncia de
aumento da escolaridade média dos cénjuges ou companheiros (7,33 anos) (TAB.1).

Em sintese, verificou-se pela analise descritiva reducdo no tempo do percentual de
criangas falecidas antes dos cinco anos de idade, tendo os ganhos na sobrevivéncia
infantil e na infancia sido maior nos segmentos mais distantes do nascimento em todos os
pontos no tempo. Nas amostras analisadas de 1986 a 2006 as méaes apresentaram um
baixo nivel educacional, embora a tendéncia no tempo tenha sido de ganhos na

escolaridade média dessas mulheres e de redugdo, por exemplo, do numero de
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analfabetas e com poucos anos de estudo (anos iniciais do ensino fundamental). Na
amostra de 1986 e de 1996 predominaram mulheres de um a quatro anos de estudo, e na
amostra de 2006, mulheres de cinco a oito anos de estudo (anos finais do ensino
fundamental). Com relagdo as caracteristicas reprodutivas, verificou-se aumento no
tempo do percentual de maes adolescentes, primiparas, e que utilizaram servigo pre-
natal. O percentual de multiparas com trés nascidos vivos ou mais se reduziu da amostra
de 1986 para a amostra de 1996, porém, com base nos dados da PNDS 2006 observou-
se aumento para esse valor. No que se refere a exposi¢do aos meios de comunicagéo de
massa, o habito de assistir televisdo toda semana superou no tempo o de ouvir radio
todos os dias, tendo o percentual de mées que liam jornal ou revista pelo menos uma vez
na semana aumentado das amostras de 1986 para 1996 e decrescido na amostra de
2006. Com relagdo as caracteristicas dos domicilios, o percentual deles com agua ligada
a rede geral e com esgotamento sanitario adequado apresentou tendéncia de aumento,
porém, essas facilidades domésticas ndo cobriam a maioria hegemdnica dos domicilios

das amostras analisadas.

De posse das caracteristicas gerais das bases de dados utilizadas, na préxima segéo
inicia-se a verificagdo empirica da natureza da relagdo entre escolaridade materna e
mortalidade na infancia. O préximo item apresenta os resultados obtidos utilizando-se
modelos de regressdo de Poisson para a obtencdo do efeito médio dos anos de estudo
maternos na mortalidade infantil e na infancia, na preseng¢a e na auséncia de fatores

associados.
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5.2 Analise 1: o relacionamento entre mortalidade infantil e na infancia e
escolaridade materna em seu nivel continuo de mensuragéo

Esse item apresenta os modelos de regressdo de Poisson para as componentes neonatal
precoce, neonatal, pés-neonatal, infantil e na infancia, tendo sido utilizada como variavel
de escolaridade da mae os anos de estudo discretos. O objetivo dessa analise foi
identificar o efeito de cada ano adicional de educag&o formal materno na sobrevivéncia
infantil e na infancia, na presenga e na auséncia de fatcres associados. Nesse caso, é
assumido que a variagdo de uma unidade na escolaridade materna tem o mesmo efeito
nas chances de ocorréncia da mortalidade infantil e na infancia ac longo de toda a
distribuicdo de anos de estudo da méde, o que se coadua a hipotese do gradiente
socioecondémico, supondo que todos os anos de estudo da mae afetam a sobrevivéncia
infantil e na infancia, ainda que a uma mesma taxa. Esse efeito médio da escolaridade
materna na mortalidade entre menores de cinco anos de idade foi analisado em termos de
magnitude e significancia estatistica, e também, na presenca e auséncia de fatores
associados selecionados. Isso também foi importante de ser analisado, tendo em vista
que ndo ha consenso se a escolaridade materna atua como fator independentemente
associado a mortalidade durante a infancia, e qual o seu comportamento frente a outros
fatores associados. Os resultados dessa analise sdo apresentados a seguir por
componente da mortalidade infantil e na infancia para 1986, 1996 e 2006, sendo o

primeiro a ser apresentado os modelos para a mortalidade neonatal precoce.

5.2.1 Mortalidade neonatal precoce

Nos dados da PNSMIPF 1986 os anos de estudo da mée se mantiveram estatisticamente
significativos do Modelo 1 ao Modelo 3. Razbées de prevaléncia iguais ou maiores que um
indicam que a prevaléncia do 6bito neonatal precoce € maior no grupo dos expostos do
que no grupo dos ndo expostos, e quando séo obtidas razées de prevaléncia menores do
que a unidade, a prevaléncia do evento € menor no grupo dos expostos. No caso de
variaveis continuas, razées de prevaléncia iguais ou maiores que um indicam que o

acréscimo de uma unidade representa fator deletério ao dbito neonatal precoce, e no caso
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contrario, fator protetor a sobrevivéncia infantil e na infancia durante o seu primeiro més

de vida.

No Modelo 1, cada ano adicional de educacgéo formal materna revelou-se protetor ao 6bito
neonatal precoce (RP=0,90; p<0,10), tendo esse efeito se reduzido no Modelo 2 com a
entrada da varidavel idade da mée o ter o filho (RP=0,92; p<0,10), e no Modelo 3, que
incluiu como controle a variavel sexo da crianga (RP=0,92; p<0,10). Nos modelos
subsequentes, os anos de estudo maternos néo alcangaram significancia estatistica, e
tendo como base o Modelo 8 que incluiu todos os fatores associados selecionados, nao é
possivel afirmar que ha redugbes nos niveis de mortalidade neonatal precoce com
aumento na escolaridade materna (TAB.2).

Contrariamente ao esperado, a variavel ‘'se a mée |é jornal ou revista pelo menos uma vez
na semana’ se revelou fator deletério a sobrevivéncia da crianga durante os seus
primeiros sete dias de vida, e com razées de prevaléncia elevadas (RP=3,58 e p<0,05 no
Modelo 6; RP=3,57 e p<0,05 no Modelo 7, e RP=3,43 e p<0,05 no Modelo 8). Na amostra
da PNSMIPF 1986, entre os nascidos vivos que faleceram durante os sete primeiros dias
de vida, o percentual de mées que liam jornal e revista pelo menos uma vez na semana
foi superior (55,5%) ao das que néo liam (44,5%) (TAB.2). No grupo de mulheres com
esse habito de leitura e que tiveram algum nascido vivo falecido no periodo neonatal
precoce foi mais comum a parcela das que tinham estudado até os anos finais do ensino
fundamental (45,5%), idade entre 20 e 29 anos (58,5%) e trés nascidos vivos ou mais
(73,2%) (TAB.2).
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Tabela 2 — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade neonatal precoce utilizando a variavel continua de
anos de estudo maternos, PNSMIPF 1986, Brasil

Modelo1l | Modelo2 | Modelo3 | Modelod | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8

Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Anos de estudo da mée 0,90* 0,92* 0,92* 0,93 0,95 0,93 0,91 0,87
Idade da mée ao ter o filho
10-19 0,51 0,51 0,69 0,66 0,43 0,44 0,46
20-29 - - - - - - -
30-34 0,97 0,97 0,80 0,84 0,64 0,63 0,64
35 ou mais 2,04* 2,05* 2,04% 2,02% 1,43 1,48 1,50
Sexo da crianca
Feminino 1,23 1,34 1,32 2,04 2,00 2,04
Masculino . . R . . .
Parturigdo
1-2 - - - - -
3 emals 1,68 1,55 1,99 1,97 1,93
Intervalo intergenésico
12 filho 1,12 1,08 1,39 1,42 1,54
10-14 meses 0,88 0,84 1,48 1,51 1,47
15-35 meses 1,06 0,99 1,67 1,73 1,73
36 meses ou mais - - - - -
Se fez pré-natal
Sim 0,53 0,67 0,61 0,57
Ndo - - - - :
Se & jornal ou revista pelo menos uma vez na semana :
Sim 3,58** 3,574 3,43%*
Nido - - - :
Se assiste televisdo toda semana i
Sim 1,64 1,62 1,53 :
Ndo - - - |
Se ouve rddio todos os dias
Sim 0,65 0,54 0,52
Néo - - -
Orlgem da 4gua para consumo
Rede geral 1,00 1,01
Outro - -
Esgotamento sanitdrio adequado
Sim 1,68 1,49
N&o - -
Anos de estudo do cdnjuge/companheiro 1,07
Teste de Wald 9,54 16,4 19,5 29,7 30,3 51,0 51,7 64,7
Valor de p 0,023 0,012 0,007 0,002 0,003 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986.
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05

Ja na PNDS 1996, os anos de estudo maternos alcangaram significancia estatistica
apenas no modelo univariado (RP=0,94; p<0,10), porém, pelo teste de Wald n&o houve

significancia estatistica global dos parametros para esse modelo (Wald=4,92; p=0,178),

ndo sendo possivel, portanto, fazer inferéncias sobre o resultado obtido para a
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escolaridade da mée. A exemplo do verificado na PNSFMIP 1986 para a componente

neonatal precoce, houve efeitos nulos da escolaridade materna na sobrevivéncia da

crianga no modelo completo (Modelo 8), sugerindo que nédo é possivel afirmar que os

anos de estudo maternos afetam a ocorréncia do ébito infantil (TAB.3).

Tabela 3 — Razdes de prevaléncia (RP) da analise muitivariada de fatores
selecionados para a mortalidade neonatal precoce utilizando a variavel continua de

anos de estudo maternos, PNDS 1996, Brasil

Modelo1l | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8
Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Anos de estudo da méie 0,94* 0,95 0,95 0,97 1,02 1,02 1,03 © 0,98
Idade da mée ao ter o filho
10-18 1,80%* 1,80%* 1,59 1,74 1,66 1,69 1,63
20-29 - - - N - . -
30-34 0,60 0,59 0,31 0,43 0,44 0,43 0,64
35 ou mais 1,61 1,61 0,00** 0,00** 0,00%* 0,00** 0,00**
Sexo da crianca
Feminino 0,95 0,69 0,63 0,60 0,62 0,53
Masculino R - . R R
Parturicdo
1-2 - - . - -
3 e mais 1,33 0,77 0,73 0,72 0,78
Intervalo intergenésico
12 filho 0,86 0,98 1,00 0,95 1,01
10-14 meses 1,20 1,20 1,29 1,25 1,45
15-35 meses 1,34 1,40 1,48 1,43 1,61
36 meses ou mais - - - - -
Se fez pré-natal
Sim 0,28** 0,25%* 0,26** 0,34%*
Néo - - - -
Se |é jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 0,94 0,95 0,79
Néo - - -
Se assiste televisdo toda semana
Sim 2,34% 2,41* 2,43*
Néo - - -
Se ouve radio todos os dias
Sim 1,37 1,52 1,44
Ndo - - -
Origem da &gua para consumo
Rede geral 0,49* 0,48
Outro - -
Esgotamento sanitério adequado
Sim 1,52 1,51
Ndo - -
Anos de estudo do cdnjuge/companheiro 0,97
Teste de Wald 4,92 12,5 12,8 4218,6 3930,6 37228 3224,1 2355,7
Valor de p 0,178 0,051 0,077 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNDS 1996.
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,06
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Tabela 4 — Razbes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade neonatal precoce utilizando a variavel continua de
anos de estudo maternos, PNDS 2006, Brasil

Modelo1l | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 Modelo 8
Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP

Anos de estudo da mée 0,97 0,96 0,96 1,01 1,03 1,02 0,96 0,91
Idade da mie ao ter o filho

10-19 0,84 0,84 0,91 1,11 1,12 0,78 0,56

20-29 - - - - - - -

30-34 1,13 1,16 1,07 1,14 1,15 1,35 1,41

35 ou mais 0,61 0,61 0,52 0,61 0,62 0,52 1,05
Sexo da crlanga

Feminino 0,47** 0,47*%* 0,46%* 0,47** 0,31%*% 0,20**

Masculino . . . . R .
Parturicdo

1-2 - - - - -

3 e mais 2,95%* 2,97+* 3,00** 2,65%* 1,44
Intervalo intergenésico

1¢ filho 1,44 1,40 1,43 1,28 1,50

10-14 meses 1,92 1,94 1,91 2,10 4,11

15-35 meses 0,86 0,64 0,66 0,41 0,30

36 meses ou mais - - - - -
Se fez pré-natal

Sim 0,41 0,37 0,26* 9,33%+%

Ndo - - . .
Se 18 jornal ou revista pelo menos uma vez na semana

Sim 1,33 1,58 1,43

Néo . - -
Se assiste televisfo toda semana

Sim 1,77 0,97 1,29

Ndo - - -
Se ouve radio todos os dias

Sim 0,93 0,98 1,43

Néo . . R
Origem da dgua para consumo

Rede geral 1,98 1,46

Outro - -
Esgotamento sanitério adequado

Sim 0,75 0,54

Ndo - -
Anos de estudo do conjuge/companheiro 0,98
Teste de Wald 5,05 5,05 14,1 30,5 42,1 43,2 60,7 1170,9
Valor de p 0,537 0,537 0,049 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

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

Por fim, na PNDS 2006, a exemplo do ocorrido na PNDS 1996, um ano a mais na

escolaridade da mae ndo se associou ao 6bito neonatal precoce em qualquer dos oito

modelos. Isso pode ser que na medida em que se avangou no tempo, a escolaridade

materna perdeu importancia para afetar a ocorréncia do 6bito neonatal precoce frente a
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outras variaveis, como por exemplo, a idade da mée ao ter o filho e a assisténcia pré-natal
em 1996, e o sexo da crianca e a parturicdo em 2006. Nota-se, ainda, para a amostra de
2006 que ter realizado pré-natal apresentou-se como fator protetor ao 6bito neonatal
precoce no Modelo 7, que controla pelas caracteristicas do domicilio, porém, com a
adicdo da variavel relativa ao mercado de casamentos, ter recebido atencdo pré-natal
esteve aSsociado as maiores chances de ocorréncia do 6bito neonatal precoce no oitavo
modelo (RP=9,33; p>0,05), um resultado que ndo corrobora o que tem sido estabelecido
na literatura (TAB.4).

5.2.2 Mortalidade neonatal

Iniciando a analise da mortalidade neonatal para dados da PNSMIPF 1986, verificou-se
que um ano a mais de escolaridade da mae esteve associado a redugéo na prevaléncia
do 6bito neonatal no Modelo 1 (RP=0,90; p<0,05), no Modelo 2 (RP=0,92; P<0,05) e no
Modelo 3 (RP=0,92; P<0,05). Assim como observado para a mortalidade neonatal
precoce em 1986, ao serem adicionadas caracteristicas do histérico reprodutivo da mae,
os anos de estudo maternos perderam significancia estatistica e assim se mantiveram nos
modelos subsequentes. Portanto, tendo como referéncia os resultados obtidos no modelo
completo, ndo é possivel confirmar a hipotese de que ha redugbes nos niveis de

mortalidade infantil e na infancia com o aumento na escolaridade materna (TAB.5).

Na amostra de 1996, ao contrario do verificado para a mortalidade neonatal precoce, um
ano adicional de educagéo formal materna se associou negativamente ao 6bito neonatal,
e nos trés primeiros modelos (RP=0,94 e p<0,05 no Modelo 1; RP=0,95 e p<0,10 no
Modelo 2; RP=0,95 e p<0,10 no Modelo 3). Todavia, no oitavo modelo, controlando-se por
todos os fatores associados, o efeito médio de acréscimos na escolaridade sobre a

ocorréncia do ébito infantil foi nulo (TAB.6).



Tabela 5 — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
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selecionados para a mortalidade neonatal utilizando a variavel continua de anos de
estudo maternos, PNSMIPF 1986, Brasil

Modelo1 | Modelo?2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8
Fatores Seleclonados RP RP RP RP RP RP RP RP

Anos de estudo da mie 0,90** 0,92** 0,92%* 0,94 0,95 0,94 0,94 0,94
Idade da mée ao ter o filho

10-19 0,38 0,38 0,44 0,43 0,28 0,28 0,35

20-29 - - - - - - -

30-34 1,42 1,42 1,30 1,33 1,43 1,43 1,31

35 ou mais 1,94* 1,94* 1,95+ 1,94* 1,31 1,32 1,33
Sexo da crianca

Feminino 1,03 1,09 1,08 1,47 1,46 1,52

Masculino - . - - . -
Parturigiio

1-2 - - - - -

3 e mais 2,35* 2,27 2,48 2,48 2,46
Intervalo intergenésico

1¢ filho 2,25 2,21 3,54* 3,54* 3,20

10-14 meses 1,46 1,41 2,74 2,73 2,69

15-35 meses 1,29 1,24 2,59* 2,58* 2,40

36 meses ou mais - - - - -
Se fez pré-natal

Sim 0,71 0,87 0,89 0,70

Ndo - - - -
Se [& jornal ou revista pelo menos uma vez na semana

Sim 2,74%* 2,75%* 3,11**

Néo - - -
Se assiste televisdo toda semana

Sim 0,88 0,87 0,70

N&o - - -
Se ouve rddio todos os dias

Sim 0,72 0,73 0,90

Ndo - - -
Origem da &gua para consumo

Rede geral 0,90 0,79

Outro - -
Esgotamento sanitdrio adequado

Sim 0,99 1,12

Néo - -
Anos de estudo do cdnjuge/companheiro 1,00
Teste de Wald 18,2 25,8 27,2 32,2 32,7 34,5 39,8 41,9
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,003 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05
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selecionados para a mortalidade neonatal utilizando a variavel continua de anos de
estudo maternos, PNDS 1996, Brasil

Modelo1l | Modelo2 | Modelo3 | Modelod | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8
Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Anos de estudo da mée 0,94%* 0,95* 0,95* 0,98 1,06 1,07 1,07 1,01
Idade da mée ao ter o fitho
10-18 1,65%* 1,65%* 1,42 1,62 1,56 1,57 1,49
20-29 - - - - - - -
30-34 0,56 0,56 0,23 0,36 0,37 0,36 0,51
35 ou mals 1,51 1,51 0,00** 0,00*%* 0,00%* 0,00** 0,00**
Sexo da crianca
Feminino 0,88 0,73 0,77 0,74 0,76 0,71
Masculino . - . - R -
Parturigdo
1-2 - - - - -
3 e mais 1,76 0,94 0,89 0,88 0,99
Intervalo intergenésico
12 filho 0,89 1,18 1,20 1,15 1,30
10-14 meses 0,98 1,33 1,44 1,41 1,69
15-35 meses 1,17 1,62 1,71 1,66 1,90
36 meses ou mais - - - B -
Se fez pré-natal
Sim 0,28** 0,26** 0,26%* 0,32%*
Néo - - - -
Se |& jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 0,88 0,89 0,74
Néo - - -
Se assiste televisio toda semana
Sim 2,04 2,10* 2,03
Néo - - -
Se ouve radio todos os dias
Sim 1,40 1,51 1,34
Néo - - -
Origem da égua para consumo
Rede geral 0,54* 0,54
Outro - -
Esgotamento sanitario adequado
Sim 1,63 1,63
Néo - -
Anos de estudo do cdnjuge/companheiro 1,01
Teste de Wald 7,29 14,3 14,8 4975,6 4305,9 4191,9 3992,5 2826,7
Valor de p 0,063 0,027 0,039 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNDS 1996
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05

na PNDS 2006, a exemplo do verificado para a mortalidade neonatal precoce, os anos de

estudo maternos nédo se apresentaram relevantes para explicar a ocorréncia desses

6bitos, e assim como nos demais pontos no tempo, os resultados alcangados no modelo

completo apontam para a rejeicdo da hipdtese relativa ao gradiente socioeconémico

(TAB.7).
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Também, analisando dados da PNDS 2006, a exemplo do verificado para a mortalidade

neonatal precoce, os anos de estudo maternos néo se apresentaram relevantes para

explicar a ocorréncia desses 6bitos, e assim como nos demais pontos no tempo, os

resultados alcangados no modelo completo apontam para a rejeicdo da hipotese relativa

ao gradiente socioecondmico (TAB.7).

Tabela 7—- Razoes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade neonatal utilizando a variavel continua de anos de
estudo maternos, PNDS 2006, Brasil

Modelol | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 Modelo 8
Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Anos de estudo da mie 0,95 0,95* 0,95* 0,99 1,00 0,98 0,93 0,91
Idade da mée ao ter o filho
10-19 0,89 0,89 0,90 1,04 1,05 0,66 0,58
20-29 - - - - - - -
30-34 0,94 0,96 0,92 0,95 0,97 1,08 1,21
35 ou mais 0,50 0,50 0,45 0,52 0,53 0,42 0,91
Sexo da crianca
Feminino 0,59** 0,59%* 0,61* 0,61* 0,48** 0,34**
Masculino . - - -
Parturi¢do
1-2 - - - - -
3 e mals 2,87** 2,88%* 2,91** 2,78 1,61
Intervalo intergenésico
12 filho 1,75 1,75 1,79 1,66 1,87
10-14 meses 1,73 1,78 1,75 1,94 3,76%*
15-35 meses 0,96 0,77 0,80 0,61 0,59
36 meses ou mais - - - - -
Se fez pré-natal
Sim 0,52 0,48 0,40 2,07**
N&o - - - .
Se 18 Jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 1,48 1,90* 1,46
Ndo - - -
Se assiste televisdo toda semana
Sim 1,58 0,85 1,70
Néo - - -
Se ouve rédio todos os dias
Sim 0,97 0,99 1,53
Néo - - -
Origem da égua para consumo
Rede gerai 1,86 1,31
Outro - -
Esgotamento sanitrio adequado
Sim 0,67 0,50*
N&o - -
Anos de estudo do cénjuge/companheiro 0,97
Teste de Wald 3,95 5,58 13,6 32,4 41,3 42,9 69,1 1772,7
Valor de p 0,267 0,472 0,060 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

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

5.2.3 Mortalidade pés-neonatal

Nos dados da PNSMIPF 1986, os anos de estudo maternos se associaram de maneira
mais consistente ao 6bito pds-neonatal (do Modelo 1 ao Modelo 7). Porém, com a
inclusdo da escolaridade do cénjuge/companheiro da mae no Modelo 8, os anos de

estudo maternos perderam significancia estatistica (TAB.8).
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Tabela 8 — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade pés-neonatal utilizando a variavel continua de
anos de estudo maternos, PNSMIPF 1986, Brasil

Modelol | Modelo2 | Modelo3 | Modelod | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8

Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP

Anos de estudo da mie 0,84** 0,84** 0,84%* 0,87** 0,88** 0,79** 0,79** 0,89
idade da m3e ao ter o filho

10-19 ' 1,37 1,34 1,76 1,71 1,26 1,25 1,05

20-29 - - - - - - -

30-34 0,91 0,88 - 0,91 0,93 0,99 0,97 1,29

35 ou mals 1,02 1,00 1,02 1,02 1,53 1,54 1,66
Sexo da crianca

Feminino 0,69 0,71 0,70 0,40%* 0,40%* 0,47*

Masculino
Parturigéo

1-2 - - - - -

3 ou mais 1,85 1,81 1,41 1,43 0,94
Intervalo intergenésico

12 filho 2,07 2,08 2,50 2,54 1,99

10-14 meses 4,55%* 4,51%* 5,99%* 6,01+ 4,25%*

15-35 meses 1,74 1,69 2,06 2,08 1,84

36 meses ou mais - - - - -
Se fez pré-natal

Sim 0,73 0,85 0,83 0,79

Ndo - - - -
Se |@ Jornal ou revista pelo menos uma vez na semana

Sim 1,37 1,36 1,63

Nédo - - -
Se assiste televisdo toda semana

Sim 1,26 1,26 1,26

Ndo - - -
Se ouve réddio todos os dias

Sim 1,19 1,15 1,42

Néo - - -
Orlgem da dgua para consumo

Rede geral 0,92 0,82

Outro - -
Esgotamento sanitério adequado

Sim 1,31 1,13

Nido - -
Anos de estudo do cdnjuge/companheiro 0,84*
Teste de Wald 52,0 54,3 58,5 85,0 98,7 99,0 103,7 86,9
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05

A exemplo do verificado para a amostra de 1986, para dados da PNDS 1996 houve
efeitos maiores e mais consistentes de cada ano adicional de educagdo formal materna,
poréem, sem que os anos de estudo maternos chegassem ao oitavo modelo com

significAncia estatistica (TAB.9).
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Tabela 9 — Razbes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade pés-neonatal utilizando a variavel continua de
anos de estudo maternos, PNDS 1996, Brasil

Modelol | Modelo2 | Modelo3 | Modelod | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8

Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Anos de estudo da mée 0,82%* 0,82%* 0,82** 0,82** 0,85** 0,85** 0,85** 0,95
Idade da mée ao ter o filho
10-19 1,33 1,33 1,66 1,70 1,55 1,53 1,52
20-29 - - - - - - -
30-34 1,22 1,21 0,46 0,00** 0,00** 0,00** 0,00**
35 ou mais 1,11 1,11 1,08 1,73 1,72 1,56 1,67
Sexo da crianca
Feminino 0,62%* 0,37%* 0,26** 0,25%* 0,27+* 0,21**
Masculino R R |
Parturigdo 1
1-2 - . - - . |
3 e mais 1,48 0,90 0,91 0,94 0,89 |
Intervalo intergenésico !
12 filho 0,88 0,81 0,93 0,92 1,31 |
10-14 meses 3,23* 1,66 1,85 1,81 2,34 ;
15-35 meses 1,81 1,37 1,53 1,45 1,89

36 meses ou mails - - - - -
Se fez pré-natal

Sim 0,35** 0,32%* 0,34** 0,39*
Ndo - - - -

Se 18 Jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 0,74 0,74 0,69
N&o - - -

Se asslste televisdo toda semana
Sim 1,95 1,93 1,89
Néo - - -

Se ouve rédio todos os dias
Sim 3,01 3,30* 3,31*

Néo - - -

Origem da &gua para consumo i
Rede geral 0,50* 0,80 ‘
Outro - -

Esgotamento sanitério adequado
Sim 1,48 1,17
Néo - -

Anos de estudo do cBnjuge/companheiro 0,82%*

Teste de Wald 39,7 41,0 47,7 103,7 4813,7 5240,8 4411,9 3950,3

Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNDS 1996
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05

Ja com base nos dados da PNDS 2006, a escolaridade materna esteve associada ao
Obito pods-neonatal apenas nos trés primeiros modelos, mas assim como verificado nos
dois pontos no tempo precedentes, houve efeitos nulos dos anos de estudo maternos na

sobrevivéncia da crianca (TAB.10).
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Tabela 10 — Razdes de prevaléncia (RP) da analise muitivariada de fatores
selecionados para a mortalidade pos-neonatal utilizando a variavel continua de

anos de estudo maternos, PNDS 2006, Brasil

Modelol | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8
Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Anos de estudo da mée 0,87** 0,87** 0,87** 0,96 1,00 1,01 0,91 1,08
Idade da mie ao ter o filho
10-19 2,75** 2,75%* 3,34%* 3,44%* 3,50%+* 5,98%* 4,35%
20-29 - - . - - - -
30-34 2,14 2,10 2,15 2,65 2,68 5,10* 2,84
35 ou mais 1,91 1,91 1,97 1,66 1,67 2,03 2,36
Sexo da crianca
Feminino 1,22 1,20 1,31 1,32 0,98 0,57
Masculino . . . .
Parturi¢do
1-2 - - - - -
3 e mais 4,00** 4,29** 4,31** 5,48* 1,04**
Intervalo intergenésico
12 filho 1,79 1,80 1,78 1,89 2,78
10-14 meses 5,36%* 7,01%* 6,80** 0,00** 0,00%*
15-35 meses 2,65% 3,18* 3,18* 2,10 1,27
36 meses ou mais - - - - -
Se fez pré-natal
Sim 2,40 2,37 0,42 2,30
N&o - - - “
Se |8 Jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 0,63 0,41 0,53
Ndo - - -
Se asslste televisdo toda semana
Sim 1,06 0,25 0,13**
Néo - - -
Se ouve radio todos os dias
Sim 1,23 1,03 1,27
Néo - - -
Origem da dgua para consumo
Rede geral 0,68 0,78
Outro - -
Esgotamento sanitdrio adequado
Sim 2,57 1,85
Ndo - -
Anos de estudo do cdnjuge/companheiro 0,84
Teste de Wald 12,2 24,1 24,1 70,5 63,7 75,8 1756,6 2264,9
Valor de p 0,007 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

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

5.2.4 Mortalidade infantil

Analisando os resultados para a mortalidade infantil com base nos dados da PNSMIPF

1986 um ano a mais de escolaridade materna esteve negativamente associado ao o6bito
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entre menores de um ano de idade do Modelo 1 ao Modelo 7, tendo perdido significancia
no Modelo 8 e indicando, portanto, que na presenga de todos os fatores associados ndo
houve ganho na sobrevivéncia infanti com o aumento na escolaridade materna na
(TAB.11).

Tabela 11 — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade infantil utilizando a variavel continua de anos de
estudo maternos, PNSMIPF 1986, Brasil

101 | Modelo2 | Modelo3 Modelo4 | ModeloS | Modelo6 | Madelo 7 Modelo 8

Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Anos de estudo da mie 0,88%* 0,88** 0,88%* 0,90** 0,924+ 0,88+* 0,88+* 0,93
Idade da mie ao ter o filho
10-19 0,95 0,94 1,19 1,15 0,85 0,85 0,76
20-29 - - - - - - -
30-34 1,12 1,11 1,07 1,10 1,22 1,21 1,30
35 ou mals 1,36 1,34 1,35 1,35 1,39 1,40 1,44
Sexo da crlanca
Feminino 0,84 0,87 0,87 0,76 0,76 0,86
Masculino N - . - R
Parturicdo
1-2 - - - - -
3emals 1,99%* 1,93%* 1,81 1,82 1,52
Intervalo Intergenésico
1¢ fitho 1,96+ 1,94* 2,83%* 2,864+ 2,38*
10-14 meses 2,81%* 2,77%* 4,37%* 4,35%* 3,46**

15-35 meses 1,45 1,40 2,28%* 2,28%* 2,08**
36 meses ou mals - - - - -
Se fez pré-natal

Sim 0,72 0,80 0,81 0,69

Nio - - - -
Se l& Jornal ou revista pelo menos uma vez na semana

Sim 1,92%+ 1,924+ 2,20%*

Nio - - -
Se assiste televisfo toda semana

Sim 1,03 1,02 0,91

Néo - - -
Se ouve réadio todos os dias

Sim 0,94 0,94 1,10

Néo - - -
Orlgem da 4gua para consumo

Rede geral 0,87 0,79

Outro - -
Esgotamento sanitédrio adequado

Sim 11 1,09

Néo - -
Anos de estudo do cOnjuge/companheiro 0,94
Teste de Wald 57,2 57,8 58,4 80,9 89,2 80,9 81,8 67,5
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05

No caso dos dados da PNDS 1996, a escolaridade materna esteve negativamente

associada ao 6bito infantil apenas do Modelo 1 ao Modelo 4, indicando mais uma vez que

tomando o modelo completo como referéncia ndo se pode afirmar que ha ganhos na
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sobrevivéncia da crianga com acréscimos nos anos de estudo maternos. O efeito médio

de cada ano adicional de escolaridade da mée foi idéntico do primeiro ao terceiro modelo,

tendo se enfraquecido no Modelo 4 com a entrada das variaveis sobre o histérico

reprodutivo materno (TAB.12).

Tabela 12 — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade infantil utilizando a variavel continua de anos de
estudo maternos, PNDS 1996, Brasil

Modelol | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8
Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Anos de estudo da mie 0,88** 0,88%* 0,88%* 0,91** 0,97 0,97 0,97 0,99
Idade da mie ao ter o filho
10-19 1,45%*% 1,44%% 1,52 1,61 1,51 1,50 1,48
20-29 - - . - . - -
30-34 0,94 0,93 0,32 0,24 0,25 0,24 0,30
35 ou mals 1,28 1,28 0,40 0,67 0,71 0,67 0,83
Sexo da crlanca
Feminino 0,74%* D,54%* 0,50%* 0,48%* 0,50%* 0,43%*
Masculino -
Parturi¢do
1-2 - - - - -
3 e mals 1,62 0,93 0,90 0,90 0,95
Intervalo Intergenésico
12 filho 0,88 1,00 1,06 1,04 1,30
10-14 meses 1,88 1,48 1,65 1,62 1,97
15-35 meses 1,41 1,46 1,57 1,51 1,84
36 meses ou mais - - - - -
Se fez pré-natal
Sim 0,32%* 0,29%* 0,30** 0,36%*
Nio - - -
Se |& jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 0,82 0,82 0,71
Néo -
Se asslste televisdo toda semana
Sim 1,96%* 1,98%* 1,90*
Néo - - -
Se ouve rddlo todos os dlas
Sim 1,99 2,15*% 2,10*
Néo -
Orlgem da dgua para consumo
Rede geral 0,52** 0,64
Outro - -
Esgotamento sanitdrio adequado
Sim 1,55 1,39
Nédo -
Anos de estudo do conjuge/companheiro 0,93
Teste de Wald 41,1 46,0 49,3 54,1 61,5 80,6 88,6 91,2
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNDS 1996
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor cue 0,05

No caso da PNDS 2006, um ano adicional de escolaridade materna esteve associado

negativamente ao o6bito infantil do Modelo 1 ao Modelo 3, sendo que em ambos os
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modelos os efeitos médios dos anos de estudo da mée foram idénticos (RP=,093; p<0,05)

TAB.13).

Tabela 13 - Razbes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade infantil utilizando a variavel continua de anos de

estudo maternos, PNDS 2006, Brasil

Modelo1l | Modelo2 | Modelo3 | Modelod | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8
Fatores Seleclonados RP RP RP RP RP RP RP RP

Anos de estudo da mie 0,93** 0,93** 0,93** 0,98 1,00 0,99 0,92* 0,94
Idade da mée ao ter o filho

10-19 1,25 1,24 1,33 1,50 1,51 1,02 0,93

20-29 - - “ - - - -

30-34 1,17 1,19 1,16 1,27 1,28 1,49 1,41

35 ou mais 0,79 0,79 0,74 0,73 0,74 0,57 1,10
Sexo da crianca

Feminino 0,74 0,74 0,77 0,78 0,57** 0,39**

Masculino . . . - . -
Parturigdo

1-2 - R . R R

3 e mais 3,06%* 3,15%* 3,19** 3,12%* 3,38*
Intervalo intergenésico

12 filho 1,72 1,70 1,73 1,73 2,09

10-14 meses 2,55%* 2,79** 2,78%* 1,57 2,62

15-35 meses 1,31 1,21 1,23 0,88 0,77

36 meses ou mais - - - -
Se fez pré-natal

Sim 0,82 0,77 0,42 2,11%*

Nio - - - -
Se |8 Jornal ou revista pelo menos uma vez na semana

sim 1,21 1,58 1,28

Néo - - -
Se asslste televisdo toda semana

Sim 1,37 0,58 0,57

Néo - - -
Se ouve radio todos os dias

Sim 1,02 0,98 1,48

Néo - - -
Origem da dgua para consumo

Rede geral 1,43 1,13

Outro - -
Esgotamento sanitdrio adequado

Sim 0,86 0,64

Nao - -
Anos de estudo do cdnjuge/companhelro 0,94
Teste de Wald 12,0 16,5 21,7 57,9 62,2 64,6 85,1 1919,9
Valor de p 0,008 0,011 0,003 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

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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O efeito protetor da escolaridade materna perdeu significancia estatistica quando
adicionadas as caracteristicas do histérico reprodutivo materno, e assim permaneceu até
o Modelo 7, que incluiu as caracteristicas do domicilio da crianga (RP=0,92; p<0,10).
Todavia, com a inclusdo da escolaridade do conjuge/companheiro da méae, os anos de
estudo maternos ndo mais se associaram a mortalidade infantil, indicando haver efeitos

nulos dos anos de estudo da mée na sobrevivéncia da crianga (TAB.13).

5.2.5 Mortalidade na infancia

No que se refere a mortalidade na infancia, iniciando as analises pela PNSMIPF 1986,
foram verificados efeitos médios dos anos de estudo maternos na infancia semelhantes
aos observados para mortalidade infantil em 1986. Houve significAncia estatistica da
escolaridade materna do Modelo 1 ao Modelo 7, mas considerando o modelo completo
(Modelo 8), ndo é possivel afirmar que o acréscimo de anos de estudo da mée reduz a
prevaléncia do Obito entre menores de cinco anos de idade (TAB.14).

O mesmo pode-se dizer com base nos dados da PNDS 1996. Embora a escolaridade
materna tenha se associado ao 6bito na infancia do Modelo 1 ao Modelo 4, no modelo
completo essa associacdo desapareceu, evidenciando efeitos nulos e ndo efeitos médios
da escolaridade materna na sobrevivéncia da crianga (TAB.15).
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Tabela 14 — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade na infancia utilizando a variavel continua de anos
de estudo maternos, PNSMIPF 1986, Brasil

Modelo1 | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8
Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Anos de estudo da mée 0,87*+* 0,88** 0,88%* 0,90** 0,91** 0,87%* 0,87** 0,92
Idade da mée ao ter o filho
10-19 0,94 0,93 1,17 1,14 0,84 0,84 0,76
20-29 - - - - - - -
30-34 1,14 1,13 1,08 1,11 1,23 1,22 1,31
35 ou mais 1,37 1,36 1,35 1,35 1,51 1,52 1,58
Sexo da crianca
Feminino 0,86 0,89 0,89 0,74 0,74 0,83
Masculino . - - - - -
Parturigdo
1-2 - - - - -
3 e mais 2,03%* 1,97** 1,79 1,80 1,51
Intervalo intergenésico
1¢ filho 1,97* 1,95* 2,91%* 2,94%% 2,46%*
10-14 meses 2,71*%* 2,67+ 4,42%* 4,40%* 3,50%*
15-35 meses 1,46 1,41 2,37+ 2,37+* 2,18**
36 meses ou mais - - - - -
Se fez pré-natal
Sim 0,75 0,78 0,80 0,67
Nio - - - -
Se 18 jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 1,90%* 1,91%* 2,18**
N&o - - -
Se assiste televisdo toda semana
Sim 1,06 1,05 0,95
N&o - - -
Se ouve rddio todos os dias
Sim 0,92 0,92 1,08
Né&o - - -
Origem da dgua para consumo
Rede geral 0,86 0,77
Outro - -
Esgotamento sanitario adequado
Sim 1,13 1,11
Néo - -
Anos de estudo do cdnjuge/companheiro 0,94
Teste de Wald 59,8 60,7 61,2 83,6 91,8 82,4 83,4 69,4
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05
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Tabela 15 — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade na infancia utilizando a variavel continua de anos
de estudo maternos, PNDS 1996, Brasil

Modelol | Madelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8
Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Anos de estudo da mde 0,88%* 0,88** 0,88** 0,92** 0,98 0,98 0,98 0,99
Idade da mie ao ter o filho
10-19 1,42** 1,42%* 1,53 1,61 1,49 1,49 1,52
20-29 - - - - - - -
30-34 0,89 0,89 0,31 0,23 0,24 0,23 0,31
35 ou mais 1,38 1,38 0,39 0,65 0,68 0,66 0,84
Sexo da crianca
Feminino 0,77* 0,56%* 0,52%* 0,50** 0,52*%* 0,42%*
Masculino - . . - - .
Parturigdo
1-2 - - - - -
3 emais 1,68* 0,99 0,95 0,96 1,00
Intervalo intergenésico
12 filho 0,94 1,07 1,14 1,12 1,31
10-14 meses 2,12 1,73 1,93 1,92 2,24
15-35 meses 1,41 1,46 1,57 1,52 1,83
36 meses ou mais - - - - -
Se fez pré-natal
Sim 0,31%* 0,28** 0,29** 0,35%*
Né&o - - - -
Se & jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 0,84 0,84 0,70
Néo - -
Se assiste televisfo toda semana
Sim 1,82* 1,83 1,94**
N&o - - -
Se ouve radio todos os dias
Sim 2,09 2,26* 2,17*
Néo - - -
Origem da &gua para consumo
Rede geral 0,57*%* 0,67
QOutro - -
Esgotamento sanitdrio adequado
Sim 1,39 1,31
Ndo - -
Anos de estudo do cdnjuge/companheiro 0,93
Teste de Wald 45,9 52,1 54,6 53,4 62,5 76,2 78,7 97,8
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNDS 1996
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05

Por fim, a TAB.16 apresenta os resultados para a mortalidade na infancia na PNDS 2006.

Conforme é possivel observar, a escolaridade materna ndo se apresentou como um fator

associado consistente ao o6bito na infancia, tendo apresentado significAncia estatistica
apenas do Modelo 1 (RP=0,92; p<0,05) ao Modelo 3 (RP=0,92; p<0,05), e no Modelo 7

(RP=0,91; p<0,10) (TAB. 16).
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Tabela 16 — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade na infancia utilizando a variavel continua de anos
de estudo maternos, PNDS 2006, Brasil

Modelo1 | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo 7 Madelo 8

Fatores Seleclonados RP RP RP RP RP RP RP RP

Anos de estudo da mée 0,92%* 0,92%* 0,92** 0,97 0,99 0,98 0,91* 0,94
ldade da mée ao ter o filho

10-19 1,24 1,24 1,34 1,49 1,50 0,98 0,90

20-29 - - - - - - -

30-34 1,12 1,14 1,10 1,19 1,19 1,36 1,31

35 ou mais 0,75 0,75 0,69 0,68 0,68 0,51 0,99
Sexo da crianca

Feminino 0,77 0,77 0,80 0,81 0,63* 0,43*

Masculino - R . - R
Parturicdo

1-2 - - - - -

3 e mais 3,08%* 3,174 3,19*%* 3,24** 2,50%*
Intervalo Intergenésico

1¢ fitho 1,65 1,63 1,64 1,63 2,00

10-14 meses 2,31%* 2,51** 2,50%* 1,40 2,40

15-35 meses 1,19 1,09 1,10 0,78 0,71
36 meses ou mais - - - - -
Se fez pré-natal

Sim 0,86 0,82 0,44 2,20%*

Ndo - - - -
Se |8 jornal ou revista pelo menos uma vez na semana

Sim 1,16 1,53 1,26

Ndo - - -
Se assiste televisdo toda semana

Sim 1,23 0,62 0,60

Nao - - -
Se ouve rédio todos os dias

Sim 1,00 0,98 1,37

Néo - - -
Origem da dgua para consumo

Rede geral 1,45 1,16

Outro - -
Esgotamento sanitdrio adequado

Sim 0,83 0,59

Néo - -
Anos de estudo do cdnjuge/companheiro 0,94
Teste de Wald 13,9 18,5 23,4 63,3 63,3 65,4 85,2 1917,7
Valor de p 0,003 0,005 0,002 0,040 0,001 0,001 0,001 0,001

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

De um modo geral, os resultados encontrados pela Analise 1 indicaram que, na presencga
de todos os fatores associados, um ano a mais na escolaridade materna néo foi nem
deletéria e nem protetora & ocorréncia do ébito antes do quinto aniversario da crianga. A

nulidade desses efeitos aponta que a existéncia de um gradiente no relacionamento entre
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anos de estudo da mae e mortalidade infantil e na infancia ndo pode ser afirmada, ao
menos com base nas amostras selecionadas e na presenga das variaveis de controle

utilizadas.

Conforme discutido anteriormente, a mortalidade neonatal precoce e neonatal agregam
Obitos de dificil controle e, também, relacionados a qualidade da assisténcia prestada a
mée e a crianga antes, durante e apoés o parto (Macinko et al, 2006; Gakidou et al, 2010;
Gurung, 2010). Caracteristicas endégenas como a idade da méae ao ter o filho e aspectos
de seu historico reprodutivo também sdo apontadas como importantes para explicar a
ocorréncia do O6bito durante o primeiro més de vida da crianga (Liu et al, 2002;
Drevenstedt ef al, 2008). A escolaridade materna pode atuar como fator que intermedeia
efeitos de parte dessas caracteristicas biolégicas, como por exemplo, maes bem
escolarizadas postergam o nascimento do primeiro filho para idades cujos riscos de
alcance de resultados obstétricos desfavoraveis sdo maiores, o que pode implicar
prejuizos a sobrevivéncia infantil e na infancia (Bacak ef al, 2005; O’Leary et al, 2007).
Porém, a maior escolaridade materna pode implicar melhores cuidados ainda durante a
gestacdo, e nesse caso ela atuaria como fator protetor, e ndo deletério & sobrevivéncia do

recém-nascido (Minagawa ef al, 2006).

No que se refere a mortalidade neonatal precoce, os resultados obtidos com base na
PNSFMIPF 1986 realcam a importéncia da idade da mée ao ter o filho, que nos modelos
multivariados apresentou-se como fator deletério a sobrevivéncia durante a primeira
semana de vida da crianga, do Modelo 2 (RP=2,04; p<0,10) ao Modelo 5 (RP=2,02;
p<0,10). Nessa amostra, por exemplo, entre as mées analfabetas que tiveram alguma
criancga falecida no periodo neonatal precoce, cerca de 66% delas tiveram trés nascidos
vivos ou mais e experimentaram o nascimento de pelo menos um deles com idade igual
ou superior a 35 anos. Essas caracteristicas sugerem uma possivel interagdo entre a
baixa escolaridade materna e a maternidade nas idades avangadas para a ocorréncia do
6bito neonatal precoce, tendo em vista os maiores riscos de intercorréncias obstétricas
adversas para nascidos dessas mées (Rayamajhi, Thapa & Pande, 2006; Aquino et al,
2007).
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No caso da PNDS 1996, houve polarizagéo de efeitos para categorias extremas de idade
materna ao ter o filho, tendo sido a maternidade na adolescéncia deletéria a sobrevivéncia
no periodo neonatal precoce, ao passo que a idade materna avangada assumiu um papel
protetor a ocorréncia desses 6Obitos. Pode ser que no decurso de dez anos, entre 1986 e
1996, houve aumento da fecundidade no grupo etario das adolescentes, especialmente
entre os estratos mais pobres da populagéo (Berqué & Cavenaghi, 2005; Bassi, 2008). De
acordo com alguns autores, caracteristicas como a baixa renda e escolaridade podem ser
fatores importantes para explicarem os maiores riscos de Obitos para nascidos dessas
jovens maes (César, Miranda-Ribeiro & Abreu, 2000; Sharma et al, 2008). Ja no caso da
idade materna avancgada que, nos resultados obtidos para a amostra de 1996 apresentou-
se como fator protetor ao 6bito neonatal precoce, é possivel que ganhos nas condigbes
socioecondmicas da populagédo, como elevagédo da escolaridade média, e mudangas no
comportamento reprodutivo feminino, como a redugéo da fecundidade (Comiss&o
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude, 2008), pode ter contribuido para que
esses efeitos mudassem no tempo. Segundo trabalhos prévios, a idade materna
avancgada pode representar um fator protetor ao ébito infantil, tendo em vista que mées de
35 anos ou mais, em geral, reinem indicadores socioeconémicos e comportamentais
favoraveis, o que pode contribuir para o alcance de resultados obstétricos positivos (Stein
& Susser, 2000; Kristensen, 2007).

No caso da amostra de 2006, a idade da méae ao ter o filho ndo alcangou significancia
estatistica em nenhum dos modelos multivariados para a mortalidade neonatal precoce.
Todavia, nesse caso foi marcante, por exemplo, a atuagdo de fatores endogenos, como
por exemplo, o sexo do recém-nascido que se associou de maneira independente ao
Obito neonatal precoce, sendo os maiores riscos atribuidos as criangas do sexo
masculino, em conformidade ao que ja tem sido verificado na literatura (Duarte &
Mendonca, 2005; Drevenstedt et al, 2008).

No caso da mortalidade pds-neonatal, por ela representar um segmento da mortalidade
infantil mais afetado por caracteristicas exégenas, esperava-se que o aumento gradual no
estoque de escolaridade materna protegesse a crianga da ocorréncia desses 6bitos em

fungdo de um aumento do nivel de condigbes socioecondmicas do domicilio. Todavia, em
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nenhum dos modelos completos para a mortalidade pds-neonatal houve efeitos
estatisticamente significativos da escolaridade materna na sobrevivéncia da crianga,
porém, foram notadas algumas interagdes importantes entre os anos de estudo maternos

e a variavel relativa ao mercado de casamentos.

Na PNSMIPF 1986, os anos de estudo maternos perderam significAncia estatistica
quando incluida a variavel anos de estudo do c6njuge/companheiro da mée da crianga,
que por sua vez apresentou-se como fator protetor ao 6bito pds-neonatal (RP=0,84;
p<0,10). A escolaridade do cbnjuge/companheiro representa, também, um indicador de
riqueza, uma vez que s&o eles, em geral, os principais provedores de recursos do
domicilio, e supondo haver uma correspondéncia entre escolaridade e nivel de renda,
conjuges/companheiros mais bem escolarizados podem indicar maior acesso a bens e
recursos que podem ser importantes para a sobrevivéncia da crianga (Charmarbagwala et
al, 2004;‘ Fuchs, Pamuk & Lutz, 2010, Aremu et al, 2011). Se por um lado a escolaridade
materna é mais do que proxy de condi¢gdes socioecondmicas, a escolaridade do
cénjuge/companheiro da mae, por sua vez, pareceu atuar mais como indicador de
posicdo socioecondmica do que indicador de boa conduta com a saude da crianga, e isso
pode ter sido mais importante para afetar a sobrevivéncia no periodo pds-neonatal, ao
menos com base nos resultados obtidos no oitavo modelo para dados da PNSMIP 1986.
No caso da amostra de 1996, a relacdo entre essas duas variaveis também se repetiu,
sendo que em comparagdo com a magnitude dessa variavel na amostra de 1986, esse
efeito foi ainda maior na amostra de 1996 (RP=0,82; p<0,05).

Essa analise apresentou os efeitos dos anos de estudo maternos na mortalidade neonatal
precoce, neonatal, poés-neonatal, infantii e na infancia para 1986, 1996 e 2006.
Considerando ser linear a relagdo entre escolaridade materna e a variavel de
ocorréncia/ndo ocorréncia do 6bito nesses segmentos, ou seja, efeitos médios iguais de
cada ano adicional de educacédo formal da mae, foi verificado o comportamento desses
efeitos na presenca e na auséncia de fatores associados, e para cada um dos pontos no
tempo considerados. No entanto, é possivel que os efeitos da escolaridade materna nao
sejam 0s mesmo para todos 0s niveis de ensino, podendo ser verificados efeitos distintos

entre eles, conforme indicado pela literatura. Sendo assim, o préximo item apresenta a
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Analise 2 que testa a hipétese de existéncia de um ou mais thresholds nos efeitos da
escolaridade materna na sobrevivéncia durante a infancia. Sao utilizados modelos de
regressado de Poisson, tendo as categorias de anos de estudo da mae utilizados para
mensurar a escolaridade materna, e os demais fatores associados selecionados incluidos
nos modelos multivariados por blocos, e para cada componente da mortalidade infantil e
na infancia.

5.3 Analise 2: o relacionamento entre mortalidade infantil e na infancia e
escolaridade materna em seu nivel categoérico de mensuragéo

5.3.1 Mortalidade neonatal precoce

Iniciando as analises para a mortalidade neonatal precoce na PNSMIPF 1986, verifica-se
pela TAB.17 que a escolaridade materna alcangou significancia estatistica apenas nos
trés ultimos modelos, ou seja, com a adigdo das variaveis de exposicdo da mée aos
veiculos de comunicacdo de massa, das caracteristicas do domicilio e da escolaridade do
cobnjuge/companheiro da mae. Tomando como referéncia o ultimo modelo (Modelo 8), a
categoria ‘Sem escolaridade’ foi a Unica a alcangar significancia estatistica, tendo sido
verificado que, em comparagdo com o grupo das maes de cinco a oito anos de estudo
(anos finais do ensino fundamental), a prevaléncia do ébito neonatal precoce foi menor no
grupo das maes analfabetas (RP=0,00; p<0,05) (TAB.17).

Esse resultado é contra-intuitivo, e tem sido explicado por alguns autores como o reflexo
da omissdo de oébitos, especialmente aqueles ocorridos préoximos ao nascimento da
crianga, por parte das mées com pouca ou nenhuma escolaridade (Cleland & Ginneken,
1988; Bicergo & Boerma, 1990). Nos dados das pesquisas do projeto Measure
Demographic and Health Survey (DHS) tém sido apontadas como limitagbes a
subdeclaragédo de o6bitos infantis pelas maes, e também, ao preenchimento incorreto das
historias de nascimentos por parte dos entrevistadores, o que pode conduzir a estimativas
subestimadas de mortalidade (Sullivan, 2008; Guillot ef al, 2012). Portanto, considerando

que o efeito alcangado pela categoria ‘Sem escolaridade’ nos dados da PNSMIPF 1986
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se deve mais a incorre¢édo nos dados do que a de um possivel efeito protetor da auséncia

de escolaridade formal por si mesma, o padrédo de efeitos das categorias que representam

niveis de ensino distintos foi de nulidade, ou seja, ndo apontaram qualquer threshold nos

efeitos da escolaridade materna na sobrevivéncia durante a primeira semana de vida da

crianga tomando o oitavo modelo como referéncia.

Tabela 17 — Razbes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade neonatal precoce, PNSMIPF 1986, Brasil

Modelo1 | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8
Fatores Seleclonados RP RP RP RP RP RP RP RP

Categorlas de anos de estudo maternos

Sem escolaridade 2,15 1,70 1,697 1,82 1,44 0,00%* 0,00** 0,00**

Anos iniciais do ensino fundamental 0,98 0,89 0,89 0,85 0,77 1,08 1,18 1,38

Anos finais do ensino fundamental - . - - R N . .

Ensino médio 0,21 0,21 0,21 0,28 0,28 0,25 0,23 0,19

Ensino superior ou mais 0,56 0,50 0,50 0,64 0,66 0,48 0,44 0,28
Idade da m&e ao ter o filho

i0-19 0,50 0,51 0,68 0,65 0,40 0,42 0,44

20-29 - - - - - - -

30-34 0,98 0,99 0,80 0,84 0,70 0,70 0,72

35 ou mais 1,95* 1,97* 1,90 1,92 1,52 1,58 1,62
Sexo da crlanca

Feminino 1,22 1,33 1,31 2,01 1,97 2,00

Masculino - - - - -
Parturigdo

1-2 - - - - -

3 ou mals 1,67 1,54 1,85 1,81 1,79
intervalo Intergenésico

12 filho 1,14 1,10 1,42 1,45 1,56

10-14 meses 0,91 0,88 1,68 1,73 1,74

15-35 meses 1,04 0,99 1,71 1,79 1,79

36 meses ou mais - - - - -
Se fez pré-natal

Sim 0,57 0,67 0,60 0,56

Nao - - -
Se & jornal ou revista pelo menos uma vez na semana

Sim 3,48%* 3,48** 3,32%*

N&o - - -
Se assiste televisdo toda semana

sim 1,63 1,62 1,55

Néo - - -
Se ouve rddio todos os dlas

Sim 0,65 0,53 0,51

Nédo - - -
Origem da dgua para consumo

Rede geral 1,01 1,00

Outro - -
Esgotamento sanitdrlo adequado

Sim 1,76 1,56

Néo - -
Anos de estudo do cdnjuge/companhelro 1,07
Teste de Wald i41 20,2 23,9 41,5 42,0 1794,1 1854,1 1754,8
Valor de p 0,029 0,017 0,008 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF, 1986
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05
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Na amostra proveniente da PNDS 1996, nenhuma categoria de ensino alcangou
significancia estatistica no modelo completo, indicando, também, auséncia de thresholds

nos efeitos da escolaridade materna na mortalidade neonatal precoce

Tabela 18 — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade neonatal precoce, PNDS 1996, Brasil

Modelo1 | Modelo2 | Modelo3 | Modelod | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8

Fatores Seleclonados RP RP RP RP RP RP RP RP

Categorias de anos de estudo maternos

Sem escolaridade 0,75 0,72 0,72 0,50 0,43 0,41 0,39 0,46

Anos iniciais do ensino fundamental 0,72 0,72 0,72 0,52 0,46* 0,44* 0,41* 0,57

Anos finais do ensino fundamental - - N N - . - -

Ensino médio 0,30+ 0,34** 0,34%* 0,24* 0,30 0,31 0,30 0,24

Ensino superior ou mais 0,28 0,32 0,32 0,87 1,19 1,39 1,30 2,80
Idade da mée ao ter o filho

10-19 1,67* 1,67* 1,56 1,61 1,55 1,57 1,63

20-29 - - - - - - N

30-34 0,64 0,64 0,31 0,45 0,47 0,46 0,61

35 ou mais 1,80 1,80 0,00%* 0,00** 0,00%* 0,00** 0,00%*
Sexo da crlanca

Feminino 0,95 0,67 0,60 0,58 0,60 0,52

Masculino - - - N - -
Parturicdo

1-2 - - - - -

3 ou mais 1,34 0,76 0,70 0,71 0,78
Intervalo intergenésico

¢ fitho 0,81 0,93 0,94 0,89 0,97

10-14 meses 1,18 1,20 1,27 1,22 1,42

15-35 meses 1,34 1,38 1,46 1,38 1,62

36 meses ou mais - - . - -
Se fez pré-natal

Sim 0,26%* 0,23** 0,24** 0,31%*

Nio - - - -
Se 18 Jornal ou revista pelo menos uma vez na semana

Sim 0,86 0,88 0,71

Nio - - -
Se asslste televisdo toda semana

Sim 2,43* 2,54%* 2,63*

Néo - - -
Se ouve rddlo todos os dias

Sim 1,19 1,34 1,34

Nio - - -
Orlgem da dgua para consumo

Rede geral 0,47 0,49

Outro - -
Esgotamento sanitério adequado

sim 1,49 1,49

Ndo - -
Anos de estudo do cdnjuge/companhelro 0,94
Teste de Wald 8,25 14,0 15,3 4214,0 3946,3 3932,8 3120,6 2250,4
Valor de p 0,222 0,121 0,122 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNDS, 1986
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05
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Nos dados provenientes da PNDS 2006, a categoria ‘Sem escolaridade’ alcangou
significancia estatistica em todos os modelos (RP=0,00 e p<0,05 do Modelo 1 ao Modelo
8), e conforme ja explicado, esse resultado inesperado pode ter sido o fruto da omisséo
seletiva de 6ébitos ocorridos no periodo neonatal precoce por parte de mé&es sem
escolarizagdo formal. O outro extremo da escolaridade materna (Graduagdo e mais)
também apresentou as menores razbes de prevaléncia do 6bito neonatal precoce em
comparagdo com a categoria “Anos finais do ensino fundamental” (RP=0,00 e p<0,05 do
Modelo 1 ao Modelo 8) (TAB.19).
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Tabela 19 — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores

selecionados para a mortalidade neonatal precoce, PNDS 2006, Brasil

Modelol | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo 7 Modelo 8
Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Categorlas de anos de estudo maternos
Sem escolaridade 0,00%* 0,00%* 0,00%* 0,00%* 0,00** 0,00%* 0,00** 0,00%*
Anos iniciais do ensino fundamental 0,69 0,67 0,68 0,58 0,45* 0,48* 0,82 1,40
Anos finals do ensino fundamental - R - . - - - -
Ensino médio 0,61 0,59 0,59* 0,70 0,75 0,72 0,68 0,94
Ensino superior ou mais 0,00** 0,00** 0,00%* 0,00%* 0,00%* 0,00*%* 0,00** 0,00%*
Idade da mie ao ter o filho
10-18 0,74 0,74 0,78 0,92 0,93 0,68 0,56
20-29 - - - - - - -
30-34 1,26 1,28 1,18 1,25 1,26 2,21 1,45
35 ou mais 0,74 0,76 0,63 0,75 0,76 0,45 1,26
Sexo da crianca
Feminino 0,47%* 0,47%* 0,46%* 0,46** 0,24%** 0,20%*
Masculino . . . - . R
Parturigdo
1-2 - - - - -
3 ou mais 2,94** 2,97*%* 2,98%* 2,72%* 1,55
Intervalo intergenésico
12 filho 1,60 1,55 1,59 1,42 1,54
10-14 meses 2,01 2,04 2,00 2,21 4,28%*
15-35 meses 0,92 0,69 0,71 0,45 0,33
36 meses ou mais - - - - -
Se fez pré-natal
Sim 0,33* 0,32* 0,24** 9265455%*
Néo - - - -
Se |& jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 1,29 1,51 1,38
Néo - - -
Se assiste televisdo toda semana
Sim 1,59 0,87 1,15
Ndo - - -
Se ouve réddio todos os dlas
Sim 0,91 0,95 1,34
Néo - - -
Origem da dgua para consumo
Rede geral 1,89 1,39
Outro - -
Esgotamento sanitério adequado
Sim 0,70 0,54
Ndo - -
Anos de estudo do ¢dnjuge/companhelro 0,96
Teste de Wald 13652,6 9930,5 13043,2 10322,5 10844,4 10912,8 7581,3 4553,4
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNDS, 1986
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05

No caso do resultado obtido para a categoria ‘Graduagdo ou mais’, a hipotese mais

plausivel ndo é a de subdeclaragéo de o6bitos, mas que a escolaridade em seu nivel mais

elevado tenha protegido a crianga por meio, por exemplo, de caracteristicas como o maior

acesso e qualidade dos servicos de atencdo a saude antes, durante e apods o parto
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(Noronha et al, 2012). Assim, é possivel apontar as primeiras evidéncias de um threshold
nos efeitos da escolaridade materna na sobrevivéncia no periodo neonatal precoce com
base na PNDS 2006, com efeitos nulos dos niveis de ensino até a categoria que
representa as maes com curso superior ou mais, quando a partir de entdo, a escolaridade
materna comeca a afetar a sobrevivéncia da crianga, protegendo-a do 6bito durante a sua

primeira semana de vida.

5.3.2 Mortalidade neonatal

Em relagdo aos modelos para a mortalidade neonatal, verificou-se para a amostra de
1986 que no modelo univariado, ser analfabeta também representou maiores riscos de ter
filhos falecidos no periodo neonatal em comparagdo com mées que tinham frequentado
escola no ensino fundamental. Do Modelo 2 ao Modelo 5 a categoria ‘Sem escolaridade’
perdeu significdncia estatistica, porém, com a adigéo das variaveis de exposicdo aos
meios de comunicagdo de massa no Modelo 6, ela voltou a se associar ao 6bito neonatal
e tendo se convertido em fator protetor ao o6bito neonatal do sexto ao oitavo modelo
(valores de RP=0,00 e p<0,10), o que também pode estar relacionado a subdeclaragéo
de ébitos infantis pela mée (TAB.20).
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Tabela 20 — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade neonatal, PNSMIPF 1986, Brasil

Modelol | Modelo2 | Modelo3 | Modelod | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8
Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Categorlas de anos de estudo maternos
Sem escolaridade 2,34** 1,78 1,78 1,77 1,58 0,00* 0,00* 0,00
Anos iniclais do ensino fundamental 1,08 0,95 0,95 0,88 0,85 1,03 1,02 0,99
Anos finais do ensino fundamental - . . . - R - .
Ensino médio 0,51 0,48 0,48 0,58 0,59 0,49 0,49 0,47
Ensino superior ou mals 0,45 0,37 0,37 0,46 0,46 0,31 0,31 0,26
ldade da mée ao ter o filho
10-19 0,38 0,38 0,44 0,43 0,27 0,27 0,34
20-29 - - - - - - -
30-34 1,43 1,44 1,30 1,32 1,53 1,52 1,43
35 ou mais 1,88* 1,88* 1,84* 1,85*% 1,42 1,43 1,47
Sexo da crianca
Feminino 1,03 1,09 1,08 1,47 1,46 1,52
Masculino - . - - . .
Parturicdo
1-2 - - - - -
3 ou mais 2,39* 2,30 2,38 2,38 2,37
Intervalo intergenésico
12 filho 2,25 2,22 3,56* 3,57* 3,30
10-14 meses 1,46 1,43 3,00 2,98 2,99
15-35 meses 1,28 1,25 2,66* 2,65* 2,50*
36 meses ou mais - - - - -
Se fez pré-natal
Sim 0,76 0,86 0,87 0,69
N&o - - - -
Se |& jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 2,70%* 2,71** 3,05%*
Ndo - . ~
Se assiste televisdo toda semana
Sim 0,85 0,85 0,67
N&o - - -
Se ouve radio todos os dias
Sim 0,70 0,71 0,84
Néo - - -
Origem da dgua para consumo
Rede geral 0,90 0,79
Outro - -
Esgotamento sanitério adequado
Sim 1,06 117
Ndo - R
Anos de estudo do cdnjuge/companheiro 1,01
Teste de Wald 25,7 31,4 32,9 45,4 46,1 1701,3 1712,2 1764,6
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF, 1986
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05
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Ja com base na amostra da PNDS 1996, o ensino médio se associou ao 6bito neonatal no
Modelo 3 (RP=0,37; p<0,10) e no Modelo 4 (RP=0,35; p<0,10) (ho Modelo 1 e no Modelo
2 ndo houve significAncia global dos pardmetros), e a categoria ‘Anos iniciais do ensino
fundamental’ alcangou significancia estatistica no Modelo 5 (RP=0,46; p<0,10), no Modelo
6 (RP=0,45; p<0,10) e no Modelo 7 (RP=0,43; p<0,10) (TAB.21).

Tabela 21 —~ Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade neonatal, PNDS 1996, Brasil

lo1 | Modelo2 | Modelo3 | Modeloa | Modelos | Modelos | Modelo7 telo 8
Fatores Seleclonados RP RP RP RP RP RP RP RP
Categorias de anos de estudo maternos
Sem escolaridade 1,01 1,00 1,00 0,97 0,41 0,39 0,38 0,48
Anos Inlciais do ensino fundamental 0,83 0,84 0,84 0,57 0,46* 0,45* 043* 0,63
Anos finals do ensino fundamental - - - - - - - -
Ensino médio 0,33%* 0,37+* 0,37+ 0,35* 0,46 0,47 0,46 0,47
Ensino superlor ou mals 0,51 0,60 0,60 1,67 2,50 2,95 2,74 4,71*%*
tdade da mde ao ter o filho
10-19 1,56* 1,56* 1,41 1,53 1,48 1,50 1,52
20-29 - - - - - - -
30-34 0,58 0,58 0,22 0,34 0,35 0,35 0,45
35 ou mals 1,57 1,57 0,00%* 0,00%* 0,00** 0,00%* 0,00%*
Sexo da crianca
Feminino 0,88 0,71 0,74 0,71 0,73 0,69
Masculino R - . - - -
Parturigio
12 - - - - -
3 ou mais 1,73 0,92 0,86 0,85 0,97
Intervalo intergenésico
1¢ filho 0,85 1,15 1,16 1,10 1,28
10-14 meses 0,97 1,34 1,41 1,38 1,68
15-35 meses 1,17 1,64 1,73 1,65 1,99
36 meses ou mais - - - . -
Se fez pré-natal
Slm 0,27%* 0,25%* 0,25%* 0,31**
Néo - - - -
Se 18 jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 0,82 0,83 0,66
Néo - - -
Se assiste televisdo toda semana
Stm 2,13* 2,22¢ 2,21
Nio - - -
Se ouve rédio todos os dias
Sim 1,27 1,37 1,32
Néo - - -
Orlgem da dgua para consumo
Rede geral 0,53* 0,56
Outro - -
8 sanitério adequad
Sim 1,59 1,60
Nio - -
Anos de estudo do cénjuge/companheiro 0,97
Teste de Wald 8,56 14,3 15,7 5345,6 3886,9 3909,5 3190,1 2624,0
Valor de p 0,200 0,113 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNDS, 1996
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor gue 0,05
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No oitavo modelo, quando incluida a variavel anos de estudo do conjuge/companheiro, os
anos iniciais do ensino fundamental perderam significancia estatistica, mas o grupo das
mulheres com curso de graduagdo ou mais se associou ao 6bito neonatal, tendo sido a
prevaléncia desses Obitos maior no grupo ‘Graduagéo e mais’ em comparagdo com a
categoria ‘Anos finais do ensino fundamental (RP=4,71; p<0,05). Os maiores
investimentos na carreira profissional e estudantii muitas vezes se relacionam a
postergagéo do nascimento do primeiro filho para as idades mais avang¢adas, quando séo
mais comuns intercorréncias como as malformacdes congénitas (Nazer Herrera, Garcia
Huidobro & Cifuentes Ovalle, 2005; Vilas Boas, Albernaz & Costa, 2009) e as
comorbidades maternas (Araujo, 2005), que por sua vez, podem afetar a sobrevivéncia
infantil e na infancia. Sendo assim, tendo como referéncia os resultados do Modelo 8,
pode-se dizer que houve threshold nos efeitos da escolaridade materna na mortalidade
neonatal, com efeitos nulos dos niveis de ensino até o grupo ‘Graduag¢édo ou mais’,
quando entéo, foram observados efeitos deletérios da escolaridade materna avangada na
sobrevivéncia da crianga (TAB.21).

Ja nos modelos multivariados para a PNDS 2006, apenas a categoria ‘Graduacéo e mais’
apresentou significancia estatistica, do Modelo 1 ao Modelo 8, e com prevaléncia menor
do o6bito neonatal em comparagdo com o grupo ‘Anos finais do ensino fundamental'.
Esses resultados apontam para a existéncia de pelo menos um threshold, na medida em
que os efeitos protetores da escolaridade materna igual ou superior a 12 anos estudos
quebraram um sequéncia de efeitos nulos dos niveis de ensino inferiores na

sobrevivéncia da crianga durante seu primeiro més de vida (TAB.22).
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Tabela 22 — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade neonatal, PNDS 2006, Brasil

Modelol | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo 7 Modelo 8
Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Categorlas de anos de estudo maternos
Sem escolaridade 0,62 0,63 0,63 0,51 0,53 0,61 0,89 1,06
Anos Iniciais do ensino fundamental 0,73 0,72 0,73 0,63 0,54 0,58 0,80 1,09
Anos finals do ensino fundamental - . . . . . . -
Ensino médio 0,63 0,62 1,62 0,71 0,75 0,72 0,62 0,89
Ensino superior ot mais 0,00** 0,00%* 0,00** 0,00%* 0,00** 0,00** 0,00%* 0,00**
Idade da mée ao ter o filho
10-19 0,81 0,81 0,80 0,92 0,93 0,59 0,58
20-29 - - - . - - .
30-34 1,02 1,03 0,99 1,02 1,04 1,12 1,23
35 ou mals 0,58 0,58 0,51 0,58 0,60 0,47 1,02
Sexo da crianca
Feminino 0,60** 0,60** 0,61* 0,61*% 0,47%* 0,34%*
Masculino . . R . . R
Parturi¢do
1-2 - . - . .
3 ot mais 2,917 2,94%% 2,96** 2,91%* 1,79
Intervalo intergenésico
1¢ fitho 1,89 1,88 1,92 1,80 1,90
10-14 meses 1,81 1,87 1,84 2,06 3,91%*
15-35 meses 1,00 0,81 0,84 0,64 0,63
36 meses ou malis - - - - -
Se fez pré-natal
Sim 0,46 0,43 0,39 1,12%*
N&o - . R
Se 18 jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 1,45 1,85* 1,44
N&o - - -
Se assiste televisfio toda semana
Sim 0,96 0,75 1,57
Nido - - -
Se ouve rddio todos os dias
sim 1,50 1,00 1,51
Ndo - - -
Origem da dgua para consumo
Rede geral 1,75 1,25
Qutro - -
Esgotamento sanitério adequado
Sim 0,65 0,51*
Ndo - -
Anos de estudo do ¢cdnjuge/companheiro 0,95
Teste de Wald 15734,4 11715,3 11204,4 1159,4 10119,2 10151,3 8542,2 6005,7
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

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

Entre os demais fatores associados para a mortalidade neonatal em 2006, a variavel sexo

se apresentou como fator independentemente associado ao 6bito para essa componente

da mortalidade infantil. Ja a parturigdo, a categoria ‘3 e mais’ apresentou-se como

deletéria ao 6bito neonatal do Modelo 4 ao Modelo 7. Com a adi¢do da variavel anos de

estudo do conjuge/companheiro da mée, ter realizado pré-natal apresentou-se como fator

deletério a sobrevivéncia da crianca (RP=1,12; p<0,10), um resultado contrario ao
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indicado pela literatura para esse fator associado, mas que conforme explicado ainda na
Andlise 1, talvez tenha refletido uma atencdo pré-natal realizada, porém, de baixa
qualidade.

5.3.3 Mortalidade pés-neonatal

Os modelos multivariados da TAB.23 mostraram para dados da PNSMIPF 1986 que a
categoria ‘Sem escolaridade’ se associou ao obito pos-neonatal do Modelo 6 ao Modelo 8,
tendo sido a prevaléncia desses 6bitos menor no grupo das maes analfabetas em
comparagédo com o grupo das mées de cinco a oito anos de estudo. Ja a categoria ‘Anos
iniciais do ensino fundamental’ apresentou efeito deletério na sobrevivéncia no periodo
pds-neonatal do Modelo 1 ao Modelo 7, tendo perdido significancia estatistica com a
entrada dos anos de estudo do cdnjuge/companheiro da mae no oitavo modelo. Esse
resultado sugere que os efeitos negativos produzidos por poucos anos de estudo da mée
podem ser anulados pela escolaridade do conjuge/companheiro. No préprio Modelo 8
essa variavel foi estatisticamente significativa e indicou que um ano a mais de
escolaridade do conjuge/companheiro esta associado a menor razédo de prevaléncia do
obito pés-neonatal (RP=0,84; p<0,10). Ja a categoria ‘Graduac¢do ou mais’ associou-se de
maneira independente ao 6bito poés-neonatal, apresentando-se como fator protefor a

ocorréncia desses 6bitos do Modelo 1 aoc Modelo 8 (TAB.23).

Portanto, tomando o oitavo modelo como referéncia, e considerando ser os efeitos
verificados para a categoria ‘Sem escolaridade’ uma incorrecéo nos dados, pode-se dizer
para dados da PNSMIPF 1986 que houve um threshold no nivel de ensino que retne as
mées mais escolarizadas (‘Graduagédo ou mais’), em contraste com os efeitos nulos

verificados pelas demais categorias de anos de estudo maternos (TAB.23).
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Tabela 23 — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade pés-neonatal, PNSMIPF 1986, Brasil

Modelol | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8
Fatores Selectonados RP RP RP RP RP RP RP RP
Categorias de anos de estudo maternos
Sem escolaridade 1,16 1,15 1,16 0,93 0,79 0,00%* 0,00** 0,00*
Anos iniciais do ensino fundamental 3,16%* 3,17%* 3,20** 2,72*%* 2,45%% 2,43%* 2,51* 1,42
Anos finais do ensino fundamental - - - - - - - -
Ensino médio ' 0,27 0,27 0,27 0,29 0,29 0,24 0,22 0,32
Ensino superior ou mais 0,00%* 0,00** 0,00** 0,00** 0,00** 0,00** 0,00%* 0,00*
|dade da mée ao ter o filho
10-19 1,29 1,26 1,67 1,55 1,26 1,24 1,02
20-29 - - - - - - -
30-34 0,96 0,95 1,02 1,05 1,03 1,02 1,31
35 ou mais 1,21 1,18 1,27 1,28 1,64 1,66 1,80
Sexo da crianca
Feminino 0,68 0,69 0,69 0,41%+ 0,40%* 0,47*
Masculino -
Parturigéo
1-2 - - - - -
3 ou mais 1,85 1,80 1,42 1,43 0,93
Intervalo intergenésico
1¢2 filho 2,25 2,28 2,45 2,48 1,39
10-14 meses 4,99%* 4,85%* 6,28%* 6,34** 4,35%*
15-35 meses 1,88* 1,77 2,03 2,06 1,81
36 meses ou mals - - - - -
Se fez pré-natal
Sim 0,67 0,79 0,78 0,75
Nédo - - - -
Se 18 jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 1,37 1,35 1,61
Néo - - -
Se assiste televisdo toda semana
Sim 1,32 1,31 1,28
Néo - - -
Se ouve radio todos os dias
Sim 1,09 1,03 1,29
Néo - - -
Origem da dgua para consumo
Rede geral 0,93 0,80
Outro - -
Esgotamento sanitério adequado
Sim 1,34 1,22
Né&o - -
Anos de estudo do cdnjuge/companheiro 0,84*
Teste de Wald 6799,6 6713,9 6660,5 5901,6 6130,7 5301,7 8150,3 4937,8
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05

Mais uma vez, com base nos dados da PNDS 1996, verificou-se que no Modelo 8, com a

adigédo da variavel anos de estudo do cOnjuge/companheiro da mée os efeitos deletérios

da escolaridade materna por meio das categorias ‘Sem escolaridade’ e ‘Anos iniciais do

ensino fundamental' desapareceram, tendo se mantido apenas o efeito protetor do maior

nivel de ensino (Graduagdo ou mais). Assim, pode-se dizer com base nho modelo
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completo que houve um threshold nos efeitos da escolaridade na sobrevivéncia no

periodo pés-neonatal, tendo a escolaridade materna igual ou superior a 12 anos de

estudo sido capaz de afetar a sobrevivéncia da crianga em contraste com os efeitos nulos

produzidos pelos os niveis de ensino maternos inferiores (TAB.24).

Tabela 24 — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade pés-neonatal, PNDS 1996, Brasil

Modelol | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8
Fatores Seleclonados RP RP RP RP RP RP RP RP
Categorias de anos de estudo maternos
Sem escolaridade 3,91%* 3,94%* 3,91%* 4,714+ 6,00** 6,49%* 6,05+ 2,42
Anos iniciais do ensino fundamental 2,45%% 2,46%* 2,46%* 2,74%* 3,88%* 4,08** 3,87%% 2,81
Anos finais do ensino fundamental - - R . N . . .
Ensino médio 0,94 0,98 0,97 1,01 2,05 2,10 2,05 2,45
Ensino superior ou mais 0,00** 0,00** 0,00** 0,00%* 0,00** 0,00** 0,00%* 0,00**
Idade da mie ao ter o filho
10-19 1,38 1,37 1,74 1,78 1,63 1,60 1,55
20-29 - - - - - - -
30-34 1,23 1,22 0,42 0,00+* 0,00%* 0,00%* 0,00**
35 ou mais 1,15 1,14 1,00 1,61 1,56 1,46 1,53
Sexo da crianca
Feminino 0,62%* 0,37** 0,27%* 0,26** 0,27** 0,22**
Masculino - . . - - -
Parturicdo
1-2 - - - - -
3 ou mais 1,57 0,94 0,95 0,98 0,94
Intervalo intergenésico
12 filho 0,90 0,85 0,99 0,96 1,42
10-14 meses 3,33* 1,70 1,87 1,82 2,47
15-35 meses 1,82 1,38 1,54 1,45 1,93
36 meses ou mais - - - - -
Se fez pré-natal
Sim 0,36** 0,32%* 0,34%* 0,40*
Nédo - - - -
Se 18 jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 0,76 0,75 0,72
Ndo - - -
Se assiste televisdo toda semana
Sim 1,90 1,86 1,76
Ndo - - -
Se ouve rédlo todos os dias
Sim 3,15 3,40* 3,46*
Ndo - - -
Origem da dgua para consumo
Rede geral 0,51* 0,81
QOutro - -
Esgotamento sanitario adequado
Sim 1,49 1,17
Ndo - -
Anos de estudo do cdnjuge/companheiro 0,83**
Teste de Wald 13667,5 13721,3 13508,8 4306,0 5798,4 5748,5 5684,7 5353,1
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNDS 1996
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05
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Os resultados verificados no Modelo 8 também reforgam a hipétese de que a escolaridade
do cénjuge/companheiro pode anular os efeitos deletérios de nenhum ou poucos anos de
estudo da mae por revelar-se, talvez, um indicador de condigbdes socioecondmicas que
contribuem mais para a sobrevivéncia das criangas. Ademais, no oitavo modelo,
acréscimos nha escolaridade do c8njuge/companheiro da mée foram protetores ao 6bito
pos-neonatal (RP=0,83; p<0,10) (TAB.24).

A TAB. 25 apresenta os resultados dos modelos multivariados para a componente po6s-
neonatal para dados da PNDS 2006:



89

Tabela 25 — Razbes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade pds-neonatal, PNDS 2006, Brasil

Modelol | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8
Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Categorias de anos de estudo maternos
Sem escolaridade 3,31%* 3,64** 3,66+ 2,28 1,80 2,74 2,21 1,36
Anos iniciais do ensino fundamental 0,89 0,94 0,94 0,61 0,43 0,41* 0,89 1,12
Anos finais do ensino fundamental - . . R - - . -
Ensino médio 0,60 1,66 0,66 0,96 0,95 0,97 1,21 3,44
Ensino superior ou mais 0,00** 0,00** 0,00** 0,00** 0,00** 0,00** 0,00%* 0,00**
Idade da mée ao ter o filho
10-19 2,77 2,77+ 3,62%* 3,68** 3,75%* 6,19%* 4,52%*
20-29 - - - - - - -
30-34 2,13 2,10 2,04 2,51 2,53 5,15* 2,81
35 ou mais 1,93 1,93 1,88 1,61 1,62 2,17 2,32
Sexo da crianca
Feminino 1,24 1,21 1,30 1,31 0,98 0,58
Masculino . . . R R
Parturi¢do
1-2 - - - - -
3 ou mals 4,39** 4,67+* 4,72%* 6,48* 9,47%*
Intervalo intergenésico
12 filho 1,65 1,67 1,65 1,85 2,21
10-14 meses 5,38**. 5,38%* 6,68** 0,00%* 0,00**
15-35 meses 2,56* 3,04* 3,04* 2,23 1,20
36 meses ou mais - - - - -
Se fez pré-natal
Sim 2,20 2,20 0,42 2,29%*
Ndo - - - -
Se l& jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Stm 0,62 0,40%* 0,52*
Néo - - -
Se assiste televisdo toda semana
Sim 1,07 0,22 0,13**
N&o - - -
Se ouve rédio todos os dias
Sim 1,28 1,03 1,18
N&o - - -
Origem da dgua para consumo
Rede geral 0,66 0,81
Outro - -
Esgotamento sanitario adequado
Sim 2,36 1,96
Ndo - -
Anos de estudo do cdnjuge/companheiro 0,83
Teste de Wald 4511,9 5084,1 5092,2 5225,1 3734,2 4049,0 2852,9 2345,8
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

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

Conforme é possivel verificar, a categoria ‘Graduacéo e mais’ se destacou e apresentou

efeitos consistentes do primeiro ao oitavo modelo, tendo apresentado menor prevaléncia

do ébito pés-neonatal com relagédo ao grupo de referéncia. Portanto, no modelo completo,

houve efeitos nulos dos niveis de ensino anteriores & categoria ‘Graduag¢do e mais’, que

por sua vez, apresentou efeitos protetores ao 6ébito entre pds-neonatos (TAB.25).
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5.3.4 Mortalidade infantil

A TAB.26 apresenta as razdes de prevaléncia para fatores associados ao 6bito infantil na
PNSMIPF 1986. Conforme é possivel verificar, reunindo todas as componentes da
mortalidade infantil, a maior prevaléncia do o6bito infantil foi para a categoria ‘Anos iniciais
do ensino fundamental’, em comparagdo com a categoria ‘Anos finais do ensino
fundamental’ (Modelo 1 ao Modelo 4). Ja a categoria que representa as maes analfabetas
alcancou significancia estatistica no Modelo 6, e se manteve como fator protetor ao 6bito
infantil até o oitavo modelo, uma tendéncia que ja vinha sendo apresentada nos
segmentos da mortalidade infantil em 1986. Mais uma vez, tomando o Modelo 8 como
referéncia e considerando o resultado obtido para a categoria ‘Sem escolaridade’ um
reflexo da seletividade na subdeclaragéo de o6bitos infantis, ndo se confirma para esses
dados a hipdtese de que ha um ou mais threshold nos efeitos da escolaridade materna

na sobrevivéncia da crianga.
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Tabela 26— Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade infantil, PNSMIPF 1986, Brasil

Modelo1 | Modelo2 | Modelo3 | Modelod | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8

Fatores Seleclonados RP RP RP RP RP RP RP RP

Categorlas de anos de estudo maternos

Sem escolaridade 2,01%* 1,79* 1,79* 1,61 1,41 0,82 0,82 0,67

Anos iniciais do ensino fundamental 1,89*%* 1,80** 1,81%* 1,65*% 1,53 1,61 1,61 1,22

Anos finals do ensino fundamental - - - R R . . .

Ensino médio 0,42 0,42 0,41 0,48 0,48 0,41 0,40 0,46

Ensino superior ou mais 0,30 0,28 0,28 0,34 0,34 0,26 0,26 0,33
|dade da mée ao ter o filho

10-19 0,92 0,91 1,15 1,10 0,84 0,84 0,74

20-29 - . - - - - R

30-34 1,16 1,15 1,11 1,14 1,27 1,25 1,35

35 ou mals 1,45 1,44 1,43 1,44 1,59 1,61 1,69
Sexo da crianca

Feminino 0,84 0,88 0,87 0,73 0,73 0,82

Masculino . . . . . .
Parturicdo

1-2 - - - - -

3 ou mais 2,04 1,96** 1,76 1,77 1,47
Intervalo intergenésico

1¢ filho 2,01t 1,99* 2,90** 2,93%* 2,46*

10-14 meses 2,80%* 2,74%* 4,63%* 4,61%* 3,63*

15-35 meses 1,50* 1,43 2,39%* 2,40** 2,22*

36 meses ou mals - - - - -
Se fez pré-natal

Sim 0,71* 0,76 0,77 0,65
N&o - - - -
Se |8 jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 1,87** 1,88** 2,15*
*
Ndo - - -
Se assiste televisdo toda semana
Sim 1,07 1,06 0,94
N&o - - -
Se ouve rédio todos os dias
Sim 0,88 0,88 1,03
Néo - - -
Origem da 4gua para consumo
Rede geral 0,85 0,76
Outro - -
Esgotamento sanitério adequado
Sim 1,19 1,16
Ndo - -
Anos de estudo do cdnjuge/companheliro 0,95
Teste de Wald 52,2 53,6 53,6 76,3 85,9 81,1 82,2 71,5
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05
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Na PNDS 1996, a categoria ‘Graduagdo ou mais’ foi a Unica categoria a se associar ao
obito infantil no oitavo modelo, tendo se revelado fator deletério a sobrevivéncia infantil
(RP=4,84; p<0,05), uma tendéncia que ja tinha sido observada no modelo neonatal para
esse mesmo ponto no tempo, de existéncia de um threshold na categoria que expressa o

nivel maximo de escolaridade materna (TAB.27).
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Tabela 27- Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade infantil, PNDS 1996, Brasil

Modelol | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 Modelo 8
Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP

Categorlas de anos de estudo maternos

Sem escolaridade 1,99*+ 2,00** 1,99%+ 1,67 1,38 1,42 1,36 1,04

Anos inicials do ensino fundamental 1,37% 1,39* 1,38* 1,14 1,07 1,09 1,04 1,19

Anos finais do ensino fundamental - . N - - - - .

Ensino médio 0,54%* 0,58+ 0,58* 0,53 0,74 0,75 0,73 0,95

Graduagdo ou mais 0,36 0,39 0,39 1,21 1,85 2,19 2,01 4,84%*
Idade da m3e ao ter o fitho

10-19 1,45%* 1,45%* 1,56 1,62 1,53 1,52 1,51

20-29 - - - . - . .

30-34 0,95 0,94 0,30 0,22 0,23 0,22 0,27

35 e mals 1,31 1,31 0,35 0,58 0,63 0,60 0,67
Sexo da crianca

Feminino 0,74%* 0,54** 0,49** 0,48** 0,49** 0,43**

Masculino . . - - - .
Parturigdo

1-2 - - - - -

3 e mals 1,63* 0,93 0,88 0,89 0,96
Intervalo Intergenésico

12 filho 0,86 0,99 1,06 1,02 1,31

10-14 meses 1,90 1,48 1,64 1,61 2,03

15-35 meses 1,41 1,47 1,59 1,52 1,89

36 meses e mals - - - - -
Se fez pré-natal

Sim 0,31** 0,29** 0,30** 0,37**

Ndo - - - -
Se |18 jornal ou revista pelo menos uma vez na semana

Sim 0,80 0,81 0,69

Nédo - - -
Se assiste televis§o toda semana

Sim 1,99** 2,02%* 1,95*

Néo - - -
Se ouve radio todos os dias

Sim 2,00 2,15* 2,16*

Nédo - - -
Origem da dgua para consumo

Rede geral 0,53%* 0,66

Outro - -
Esgotamento sanitdrio adequado

Sim 1,55 1,37

Ndo - -
Anos de estudo do cOnjuge/companheiro 0,91*
Teste de Wald 33,4 39,4 42,5 59,5 60,4 83,1 94,3 114,7
Valorde p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Fonte dos dados basicos: PNDS 1996
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05

Na TAB.28 observam-se as razbes
selecionados na PNDS 20086:

de prevaléncia do o6bito infantil para fatores
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Tabela 28— Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade infantil, PNDS 2006, Brasil

Modelol [ Modelo2 | Modelo3 | Modelod | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | iodelo 8
Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Categorias de anos de estudo maternos
Sem escolaridade 1,35 1,39 1,38 1,04 0,92 0,98 1,25 1,21
Anos iniciais do ensino fundamental 0,77 0,78 0,79 0,63 0,51 0,53 0,82 1,10
Anos finais do ensino fundamental - R R R R - - .
Ensino médio 0,63* 0,63* 0,63* 0,78 0,81 0,79 1,72 1,18
Ensino superior ou mais 0,00%** 0,00** 0,00** 0,00** 0,00** 0,00** 0,00** 0,00*
Idade da mée ao ter o filho
10-19, 1,17 1,17 1,26 1,40 1,41 0,97 0,94
20-29 - R . . . . R
30-34 1,24 1,25 1,21 1,33 1,34 1,52 1,44
35 ou mals 0,87 0,87 0,79 0,78 0,79 0,63 1,17
Sexo da crianca
Feminino 0,75 0,75 0,78 0,78 0,57** 0,40**
Masculino - - - - R -
Parturi¢gdo
1-2 - - - - -
3 ou mais 3,12** 3,23+% 3,27%* 3,31%* 2,53*
Intervalo intergenésico
12 filho 1,78 1,76 1,79 1,80 2,05
10-14 meses 2,66%* 2,92%* 2,90** 1,68 2,74
15-35 meses 1,34 1,24 1,26 0,91 0,80
36 meses ou mals - - - -
Se fez pré-natal
Sim 0,74 0,70 0,40 2,03**
Néo - - - -
Se l& jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 1,18 1,55 1,26
N&o - - -
Se assiste televisdo toda semana
Sim 1,33 0,54 0,53
N&o - - -
Se ouve radio todos os dias
Sim 1,02 1,00 1,47
Nio - - -
Origem da dgua para consumo
Rede geral 1,35 1,10
Outro - -
Esgotamento sanitério adequado
Sim 0,84 0,65
Néo - -
Anos de estudo do cdnjuge/companheiro 0,930
Teste de Wald 15854,9 15237,7 15677,6 14801,1 13453,6 13563,8 10661,0 6672,2
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

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

Conforme é possivel verificar, as duas categorias

de anos de estudo

maternos que

apresentaram significancia estatistica se revelaram protetoras ao 6bito durante o primeiro

ano de vida da crianga. Foram elas o ‘Ensino Médio’, do Modelo 1 ao Modelo 3, e a

categoria ‘Graduagéo ou mais’, do Modelo 1 ao Modelo 8. Tomando como referéncia o

modelo completo, tendo sido a categoria ‘Graduagdo ou mais’ a Unica a alcancar
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significancia estatistica, configurou-se um threshold nesse nivel de ensino que se
apresentou ap6s uma sequéncia de efeitos nulos da escolaridade materna na

sobrevivéncia da crianca (TAB.28).

5.3.5 Mortalidade na infancia

A TAB. 29 apresenta os fatores associados para a PNSMIPF 1986 na analise da
mortalidade na inféncia. Nela, verifica-se que as categorias ‘Sem escolaridade’ e ‘Anos
iniciais do ensino fundamental’ se apresentaram como fatores deletérios a sobrevivéncia
das criancas até cinco anos de idade, do Modelo 1 ao 3 e do Modelo 1 ao 4,
respectivamente. No oitavo modelo nenhuma categoria de anos de estudo se associou ao
obito na infancia, indicando que na amostra de 1986, independente do nivel de ensino, os
efeitos que a escolaridade materna produz na sobrevivéncia da crianga sédo nulos, o que

rejeita a hipotese de existéncia de pelo menos um threshold para essa relagéo.

Sobre os resultados verificados para a mortalidade na infancia na PNDS 1996, conforme
tendéncia observada para a mortalidade infantil também para esse ponto no tempo, do
Modelo 1 ao Modelo 3 as categorias de ensino que se associaram ao 6bito na infancia
foram ‘Sem escolaridade’, ‘Anos iniciais do ensino fundamental’ e ‘Ensino médio’. No
Modelo 8, apenas o grupo das maes com ensino superior foi estatisticamente significativa
e deletéria a sobrevivéncia na infancia, a exemplo do que foi verificado para a mortalidade
infantil para esse ponto no tempo, descrevendo um relacionamento marcado por um

threshold na categoria ‘Graduagéao ou mais’ (TAB.30).



Tabela 29- Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade na infancia, PNSMIPF 1986, Brasil

Modelo1l | Modelo2 | Modelo3 | Modelod | Modelo5 | Modelo6 | Modelo 7 Modelo 8
Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Categorias de anos de estudo maternos
Sem escolaridade 1,32 1,38 1,37 1,05 0,93 0,98 1,27 1,20
Anos Iniciais do ensino fundamental 0,82 0,84 0,84 0,68 0,56* 0,58* 0,96 1,22
Anos finais do ensino fundamental - - - . . R . .
Ensino médio 0,61* 0,62% 0,62% 0,76 0,79 0,77 0,72 1,20
Ensino superlor ou mals 0,00%* 0,00%* 0,00** 0,00%* 0,00** 0,00%* 0,00%* 0,00%*
Idade da mie ao ter o filho
10-19 1,16 1,16 1,26 1,40 1,41 0,93 0,91
20-29 - - - - - .
30-34 1,18 1,20 1,14 1,24 1,25 1,39 1,33
35 ou mais 0,83 0,83 0,74 0,72 0,73 0,55 1,05
Sexo da crianca
Feminino 0,78 0,77 0,81 0,81 0,64* 0,44*
Masculino R - . . . -
Parturigio
1-2 - - - - -
3 ou mais 3,16** 3,27** 3,29*+* 3,45%* 2,64**
Intervalo intergenésico
1¢ fitho 1,71 1,68 1,70 1,70 1,97
10-14 meses 2,41%* 2,61%* 2,60** 1,48 2,48
15-35 meses 1,22 1,12 1,13 0,81 0,73
36 meses ou mals - - - - - !
Se fez pré-natal ;
Sim 0,77 0,75 0,42 2,79** !
Nio - - - . |
Se [& jornal ou revista pelo menos uma vez na semana ‘
Sim 1,14 1,49 1,24
Ndo - - -
Se assiste televisfo toda semana
Sim 1,19 0,57 0,59
Néo - - - |
Se ouve rédio todos os dias |
sim 1,00 0,99 1,36 ‘
Ndo - - -
Origem da 4gua para consumo
Rede geral 1,39 1,13
Outro - -
Esgotamento sanitdrio adequado
Sim 0,80 0,59
Néo - .
Anos de estudo do cdnjuge/companhelro 0,93
Teste de Wald 15706,7 18465,4 18377,9 17337,2 15289,2 15382,2 11041,1 7093,03
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05



Tabela 30— Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores

selecionados para a mortalidade na infancia, PNDS 1996, Brasil
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Modelo1 | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo7 | Modelo 8
Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Categorias de anos de estudo maternos
Sem escolaridade 2,25%* 2,224+ 2,21% 1,97 1,34 1,41 1,35 1,00
Anos iniciais do ensino fundamental 1,40%* 1,40%* 1,40%* 1,17 1,10 1,14 1,09 1,23
Anos finais do ensino fundamental - - - B . . . .
Ensino médio 0,57%* 0,61* 0,60* 0,62 0,88 0,89 0,87 0,97
Ensino superior ou mals 0,35 0,38 0,38 1,24 1,89 2,18 2,04 4,96**
Idade da mée ao ter o filho
10-19 1,43%* 1,43%* 1,57* 1,62 1,52 1,52 1,55
20-29 - - - - - - -
30-34 0,89 0,89 0,29 0,21 0,22 0,21 0,27
35 ou mals 1,39 1,39 0,34 0,56 0,69 0,59 0,67
Sexo da crlanca
Feminino 0,77* 0,56* 0,51%* 0,50%* 0,52%* 0,42%*
Masculino . - . - R -
Parturicdo
1-2 - - - - -
3 ou mais 1,70* 0,99 0,94 0,95 1,01
Intervalo intergenésico
12 filho 0,92 1,07 1,14 1,12 1,34
10-14 meses 2,14 1,74 1,93 1,92 2,32
15-35 meses 1,41 1,47 1,59 1,53 1,89
36 meses ou mals - - - - -
Se fez pré-natal
Sim 0,31*%* 0,28** 0,29** 0,35%*
N&o - - - -
Se |8 jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 0,83 0,83 0,68
N&o . .
Se assiste televisfo toda semana
Sim 1,84* 1,87* 1,99*
Ndo - - -
Se ouve rédio todos os dias
Sim 2,12 2,28% 2,24*
Néo - - -
Origem da dgua para consumo
Rede geral 0,58** 0,70
Outro - -
Esgotamento sanitdrio adequado
Sim 1,38 1,30
Nédo - -
Anos de estudo do cdnjuge/companheiro 0,91*
Teste de Wald 41,6 48,9 51,1 57,0 61,1 77,3 80,7 121,1
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNDS 1996
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05

Por fim, na PNDS 2006, os anos iniciais do ensino fundamental se apresentaram como
protetores ao ébito na infancia no Modelo 5 (RP=0,56; p<0,10) e no Modelo 6 (RP=0,58;

p<0,10), assim como ser mée com ensino médio foi protetor ao 6bito na infancia nos trés

primeiros modelos, e a categoria ‘Graduagéo ou mais' apresentou as menores razbes de

prevaléncia do 6bito na infancia em comparagéo com o nivel de ensino ‘Anos finais do
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ensino fundamentall em todos o0s modelos (RP=0,00; p<0,05). Portanto, no modelo

completo, com a categoria ‘Graduagdo e mais’ tendo sido a Unica estatisticamente

significativa, verificou-se um threshold nos efeitos da escolaridade materna na

sobrevivéncia da crianca para nesse nivel de ensino (TAB.31).

Tabela 31— Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade na infancia, PNDS 2006, Brasil

Modelo 1 { Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo5 | Modelo6 | Modelo 7 Modelo 8
Fatores Selecionados RP RP RP RP RP RP RP RP
Categorlas de anos de estudo maternos
Sem escolaridade 1,32 1,38 1,37 1,05 0,93 0,98 1,27 1,20
Anos Iniciais do ensino fundamental 0,82 0,84 0,84 0,68 0,56* 0,58* 0,96 1,22
Anos finais do ensino fundamental - . . - . - - -
Ensino médio 0,61* 0,62* 0,62* 0,76 0,79 0,77 0,72 1,20
Ensino superior ou mais 0,00%* 0,00%* 0,00%* 0,00** 0,00%% 0,00%* 0,00%* 0,00%*
Idade da mée ao ter o fitho
10-19 1,16 1,16 1,26 1,40 1,41 0,93 0,91
20-29 . . R . . .
30-34 1,18 1,20 1,14 1,24 1,25 1,39 1,33
35 ou mais 0,83 0,83 0,74 0,72 0,73 0,55 1,05
Sexo da crianca
Feminino 0,78 0,77 0,81 0,81 0,64* 0,44*
Masculino . . R R R -
Parturi¢do
1-2 - - - - -
3 ou mais 3,16** 3,27%* 3,29%* 3,45%* 2,64**
Intervalo intergenésico
1¢ filho 1,71 1,68 1,70 1,70 1,97
10-14 meses 2,41** 2,61 2,60** 1,48 2,48
15-35 meses 1,22 1,12 1,13 0,81 0,73
36 meses ou mais - - - - -
Se fez pré-natal
Sim 0,77 0,75 0,42 2,79%*
Ndo - - - -
Se [& jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 1,14 1,49 1,24
Néo - - -
Se assiste televisdo toda semana
Sim 1,19 0,57 0,59
Néo - - -
Se ouve radio todos os dias
Sim 1,00 0,99 1,36
Néo - - -
Origem da 4gua para consumo
Rede geral 1,39 1,13
Outro - -
Esgotamento sanitario adequado
Sim 0,80 0,59
Néo - -
Anos de estudo do cdnjuge/companhelro 0,93
Teste de Wald 15706,7 18465,4 18377,9 17337,2 15289,2 15382,2 11041,1 7093,03
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

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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De um modo geral, pode-se dizer que a Analise 2 cumpriu o seu papel em verificar a
existéncia de thresholds nos efeitos de categorias de escolaridade materna na
sobrevivéncia da crianca. A parte dos efeitos protetores do grupo das maes com zero
anos de estudo, e que possivelmente foram devidos as incorregdes nos dados, o que se
verificou de um modo geral nas amostras analisadas foi auséncia ou presenga de pelo

menos um threshold nos efeitos da escolaridade materna na sobrevivéncia da crianga.

Seguindo tendéncia observada nos resultados obtidos pela Analise 1, nos dados da
amostra de 1986 para os segmentos neonatal precoce e neonatal houve nulidade de
efeitos da escolaridade materna na sobrevivéncia no periodo necnatal precoce e
neonatal. Pode ser que nesses casos, fatores de natureza bioldgica e relacionados a
assisténcia podem ter feito mais a diferenga para a sobrevivéncia da crianca. No modelo
completo, a prevaléncia do 6bito neonatal precoce foi menor no grupo das mulheres que
tiveram nascidos vivos aos 35 anos de idade ou mais (RP=0,00; p<0,05) e que receberam
atendimento pré-natal (RP=0,31; p<0,05). Ja a prevaléncia do 6bito neonatal foi maior no
grupo das mulheres com um curto intervalo intergenésico anterior, representado pela
categoria 15 a 35 meses’ (RP=2,50; p<0,10). A escolaridade materna pode ter atuado por
meio dessas caracteristicas, tendo em vista que, de um lado, maes bem escolarizadas
podem postergar o nascimento do primeiro filho para as idades mais avangadas e
apresentarem maiores cuidados com a salde da crianga antes mesmo do parto, como a
maior utilizacdo de servigos de atendimento pré-natal. Por outro lado, mées com baixo
nivel educacional podem fazer menor uso de métodos contraceptivos e ter filhos em
curtos intervalos intergenésicos (Conde-Agudelo, Rosas-Bermudez & Kafury-Goeta,
2006), o que por sua vez relaciona-se a fatores como a deplegdo materna que pode
implicar prejuizos a saude da crianga (Stephansson, Dickman & Cnattingius, 2003;
Cleland et al, 2012).

Ja no segmento pds-neonatal, dados da PNSMIPF 1986 para o modelo completo
indicaram a presengca de um threshold no nivel de ensino ‘Graduagédo ou mais’,
quebrando uma sequéncia de efeitos nulos da escolaridade da mée ao apresentar-se com
uma prevaléncia menor do 6bito pés-neonatal com relagdo a categoria ‘Anos finais do

ensino fundamental'. Esse resultado sugere que, agrupando as mées com mesmo nivel




100

de ensino em vez de considerar efeitos de ganhos no estoque de educagéo formal delas,
verifica-se atuacéo distinta da educacgéo superior frente aos demais niveis de ensino na
mortalidade pos-neonatal. Considerando que esse segmento da mortalidade infantil
recebe maior influéncia de caracteristicas socioecondmicas (Alves ef al, 2008) pode ser
que a escolaridade materna em seu nivel mais elevado tenha expressado um nivel de
riqueza capaz de afetar a sobrevivéncia da crianga nas idades em que ela interage mais
com o ambiente em Cjue vive. Também para resultados da amostra de 1986, n&o foram
observados thresholds nos efeitos da escolaridade materna na mortalidade infantil e na

infancia.

Ja com relagdo aos resultados obtidos para a amostra de 1996, também foi verificado um
threshold na categoria ‘Graduagdo ou mais’ nas analises para a mortalidade neonatal,
poés-neonatal, infantil e na infancia. Ao contrario do que foi verificado nos dados da
PNSMIPF 1986, a prevaléncia do 6bito neonatal e na infancia para a categoria das méaes
com ensino superior foi maior com relagéo a categoria de referéncia, o que conforme ja
mencionado pode ter sido fruto dos maiores riscos associados a fatores relacionados com
a maior escolaridade materna, como a postergagdo do nascimento do primeiro filho para
idades mais avangadas, quando também é possivel que desordens de natureza bioldgica
da mée nas idades avangadas podem ser deletérias a sobrevivéncia na infancia (Araujo,
2005).

No que se refere aos resultados obtidos para a PNDS 2006, verificou-se em todos os
segmentos da mortalidade infantil e mortalidade na infancia efeitos nulos dos niveis de
ensino até o grupo '‘Gradagédo ou mais’, que reuniu as menores prevaléncias do o6bito de
menores de cinco anos de idade, comparativamente a categoria de referéncia. Um dos
argumentos utilizados nessa tese para a existéncia de um threshold na educagéo materna
€ a qualidade do ensino. Todavia, o esperado nessa situagdo seria obter um ponto de
corte ao redor do ensino fundamental conforme indicado na literatura (Charmarbagwala et
al, 2004; Ahmed & Igbal; 2007) e ndao um nivel de ensino tao elevado quanto o verificado
em todas as componentes da mortalidade infantil e mortalidade na infancia em 2006 e em
boa parte dos resultados obtidos nos dados para os outros pontos no tempo. E bem

verdade que os indicadores educacionais no Brasil com relagdo a qualidade no ensino
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nédo tém apresentado grandes avangos nas uUltimas décadas (Ramos, 2010; Pinto, 2012),
porém, frente as recentes expansdes do ensino basico, especialmente, é pouco provavel
que até o ensino superior a qualidade da educacgéao tenha sido tdo baixa a ponto de néo

produzir qualquer efeito na sobrevivéncia infantil e na inféncia.

Essas e outras questées sdo mais bem elaboradas com a aplicagdo da Analise 3 a ser
apresentada no Capitulo 6. Utilizando modelos de regressdo spline linear, ou seja,
considerando uma relagdo ndo linear entre a variavel de mortalidade e a educagéo
materna, na presenca e na auséncia de fatores associados, foi possivel verificar se ha
repeticdo do padrédo obtido pela Analise 2 de efeitos nulos ou presenca de um Unico
threshold. Essa analise também acrescenta a localizagado do(s) ponto(s) de quebra(s) da
curva por anos de estudo discretos completados com sucesso pela mée, representando
um avango com relagdo a analise anterior que considera que os efeitos da escolaridade
materna séo homogéneos (protetores, deletérios ou nulos) dentro de cada nivel de
ensino. Com base na literatura revista, & possivel que os efeitos de cada ponto discreto
da distribuicdo de escolaridade da mé&e sobre as chances de ocorréncia do 6bito de
menores de cinco anos de idade sejam distintos, e isso sera mais bem explorado na

analise seguinte.
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6 RESULTADOS PARA OS MODELOS DE REGRESSAO SPLINE
LINEAR

Conforme j& mencionado, foram escolhidos modelos de regressao spline linear para a
Analise 3, que testa a hipotese de existéncia de um ou mais thresholds nos efeitos da
escolaridade materna na mortalidade neonatal precoce, neonatal, pds-neonatal, infantil e
na infancia nos trés pontos no tempo considerados. A definigdo desses pontos de quebra
da curva foi realizada por meio do Critério de Informagéo de Akaike (AIC). Para cada
componente da mortalidade infantil e mortalidade na infancia foram empregados modelos
de regressdo de Poisson utilizando-se uma fungéo spline linear, elegendo pontos de
quebras da curva com base nos anos de estudo completados com sucesso pela mée. A
referéncia para o emprego dessas regressées foram modelos com significancia estatistica
global dos pard@metros e com efeitos estatisticamente significativos dos anos de estudo
maternos, sendo ambos provenientes da Analise 1, que utilizou a escolaridade materna

em seu nivel continuo de mensuragdo em modelos de regresséo de Poisson classicos.

Foram utilizados também modelos de regressdo spline linear tendo como pontos de
quebra da curva a divisdo da distribuicdo de anos de estudo maternos em cinco partes
iguais (quatro nos) e também, em percentis (quatro nds). Os valores de AIC de todos os
modelos de regressdo de Poisson com fungdo spline linear foram comparados, também,
ao AIC dos modelos de regressdo linear classicos, a fim de se verificar se o
relacionamento linear que eles expressam (humero de pontos de quebra da curva igual a
zero) representa o melhor ajuste da relagdo entre os anos de estudo maternos e a
ocorréncia/nao ocorréncia do o6bito infantil e na infancia. O modelo que apresentou o
menor valor de AIC foi considerado o de melhor ajuste, sendo, portanto, o ponto de
quebra da curva indicado por ele considerado o ponto 6timo de localizagédo do threshold
dos efeitos da escolaridade materna na sobrevivéncia da crianga. Apds esse
procedimento, foram apresentados os efeitos marginais nos segmentos vizinhos a cada
ponto de quebra da curva nos modelos para as componentes da mortalidade infantil e na

infancia que alcancaram significancia global dos parametros. As tabelas contendo as
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razbes de prevaléncia para todos os fatores associados dos modelos de regressdo de

Poisson com base na fungao spline linear sdo apresentados no Anexo.

6.1 Mortalidade neonatal precoce

Iniciando pelos dados da PNSMIPF 1986, sdo apresentados os valores do Critério de
Informacgéo de Akaike (AIC) para modelo de regresséo de Poisson classico e ajustados for
funcdo spline linear. A primeira coluna da TAB.32 apresenta o numero de nés dos
modelos estimados, sendo que, nesse caso, 0 modelo com né igual a zero corresponde
ao modelo classico de regressdo de Poisson utilizando-se uma fung@o spline linear
considerando como pontos de quebra da curva cada ano discreto de escolaridade
materna, e quatro nds se refere aos pontos de quebra da curva distribuidos
equitativamente e por meio de percentis, utilizando-se, também fungbes néo lineares. A
localizacdo dos pontos de quebra da curva sao indicados ha segunda coluna, sendo que,
no caso da PNSFMIP 1986, foram utilizados valores de um a 17 anos discretos de estudo
da mae, valores iguais a 3,4; 6,8; 10,2 e 13,6 anos de estudo maternos considerando
mesma distancia entre os nos, e valores iguais a um, trés, cinco e oito anos de estudo da
mulher para nés localizados nos percentis 20, 40, 60 e 80, respectivamente. A tabela
encontra-se ordenada por ordem decrescente dos valores de AIC (terceira coluna) de
cada um dos 25 modelos ajustados pelas variaveis incluidas no Modelo 1, Modelo 2 e
Modelo 3 (modelos com significancia estatistica dos anos de estudo maternos na Analise
1), considerando numero e localizagdo distintas dos pontos de quebra da curva. O
objetivo € alcangcar um modelo com menor escore de AIC, ou seja, na primeira linha da

tabela encontra-se o modelo de pior ajuste, e na ultima linha, o de melhor.

No caso dos modelos para a mortalidade neonatal precoce na PNSFMIP, verifica-se que
os menores valores de AIC foram indicados para o modelo de regressdo de Poisson
classico, ou seja, o modelo sem nds. Esses resultados sugerem que a relacéo linear entre
os anos de estudo maternos e a variavel de ocorréncia do Obito durante a primeira
semana de vida da crianca na amostra de 1986, é mais bem representada por um modelo

sem qualquer no, ou seja, absolutamente linear. Esse resultado corrobora a hipdtese do
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gradiente sociecondmico ao indicar auséncia de threshold, que, segundo autores como

Cleland (2010), é aspecto crucial no relacionamento entre escolaridade materna e

sobrevivéncia da criancga.

Tabela 32 - Valores do Critério de Informacgéo de Akaike (AIC) para modelos de

regressdo de Poisson e spline linear de acordo com o niimero de nés e sua

localizagdo, mortalidade neonatal precoce, PNSMIPF 1986, Brasil

Modelo 1

Madelo 2

Modelo 3

Anos de estudos maternos

Anos de estudos maternos

Anos de estudos maternos

qQ Idade de nés Localizag; AlC Q idade de nés AlC Quantidade de nés | Locallzagie AlC
4 3,4 365,2272 4 3,4 366,6957 4 3,4 368,3051
4 6,8 365,2272 4 6,8 366,6957 4 6,8 368,3051
4 10,2 365,2272 4 10,2 366,6957 4 10,2 368,3051
4 13,6 365,2272 4 13,6 366,6957 4 13,6 368,3051
4 1 364,4252 4 1 365,8447 4 1 367,4936
4 3 364,4252 4 3 365,8447 4 3 367,4936
4 S 364,4252 4 5 365,8447 4 5 367,4936
4 8 364,4252 4 8 365,8447 4 8 367,4936
1 8 361,2285 1 6 362,4108 1 9 364,0478
1 16 361,1910 1 9 362,4106 1 7 364,0475
1 9 361,1500 1 7 362,4097 1 6 364,0473
1 7 361,1441 1 5 362,4073 1 S 364,0405
1 6 361,1137 1 4 362,3754 1 4 364,0013
1 5 361,0808 1 16 362,3469 1 16 363,9855
1 15 361,0440 1 10 362,3414 1 10 363,9777
1 4 360,9817 1 8 362,3345 1 8 363,9756
1 10 360,9424 1 14 362,2798 1 14 363,9150
1 14 360,9047 1 1 362,1935 1 11 363,8301
1 1 360,7437 1 13 362,1777 1 i3 363,8120
1 13 360,7293 1 12 362,1724 1 12 363,8080
1 12 360,7156 1 15 362,1452 1 15 363,7845
1 3 360,1409 1 3 361,8602 1 3 363,4643
1 2 359,8531 1 2 361,6599 1 2 363,2716
1 i 359,7365 1 1 361,4870 1 1 363,1210
0 359,2291 0 - 360,4108 Q - 362,0479

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986

Para dados da PNDS 1996 e da PNDS 2006 ndo houve significancia global dos

parametros e/ou da variavel anos de estudo maternos para a componente neonatal

precoce, portanto, esses modelos ndo foram considerados nessa analise. A perda de

significancia estatistica dos anos de estudo maternos nas amostras de 1996 e 2006, ao

menos nos modelos multivariados que adicionaram como controle-a idade da méae ao ter

o filho e o sexo da crianga, pode estar relacionada ao fato de que, do ponto mais

defasado no tempo (1986) para os mais recentes (1996 e 2006), o efeito produzido pela
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escolaridade materna pode ter acompanhado as variagdes na estrutura de causas de

Obitos neonatais precoces no periodo analisado.

No Brasil como um todo, desde 1980 as afec¢des perinatais predominam sobre as demais
causas no segmento neonatal precoce, sendo que nos periodos de referéncia das trés
amostras analisadas (1981-1986 para a PNSMIPF 1986, 1991-1996 para a PNDS 1996, e
2001-2006 para a PNDS 20086), esse grupo de causas apresentou tendéncia de reducéo e
a um ritmo lento (85,2%, 85,7% e 83%, respectivamente) (Datasus, 2013). As afecgdes
perinatais incluém causas como hipoxias, as asfixias ao nascer e os traumas de parto, e
que séo potencialmente evitdveis, sobretudo por agédo dos servicos de atengéo a saude
prestados a mée e a crianga antes, durante e imediatamente apds o parto (Drummond,
Machado & Franga, 2007; Lansky ef al, 2009). Porém, destaca-se o papel desempenhado
pelas anomalias congénitas que representaram a segunda maior causa do 6bito neonatal
precoce em todos os periodos analisados, tendo passado de 7,2% no periodo de
referéncia da PNSMIPF 1986 para 9,51% no periodo 1991-1996, e atingido o patamar de
13,3% no periodo 2001-2006 (Datasus, 2013).

Considerando esses cenarios de composicéo da estrutura de causas de 6bitos neonatais
precoces no Brasil, é possivel que a perda de efeitos da escolaridade materna nos dados
das amostras de 1996 e 2006 esteja relacionada ao aumento proporcional das causas de
Obitos relacionadas as anomalias congénitas no tempo, cujo controle por meio de
condigdes socioeconbmicas e da assisténcia em salude é mais dificil (Lansky ef al, 2009;
Luquetti & Koifman, 2013). Ademais, € no periodo de referéncia da PNSMIPF 1986 que
se verificou o maior residual de ébitos neonatais precoces por causas relacionadas a
fatores exdgenos, como as doencgas infecciosas e parasitarias (1,3%) e as doengas
respiratorias (2,8%), e isso pode ter se refletido nos dados analisados e interagido com os
efeitos da escolaridade materna na amostra de 1986. No periodo de referéncia 1991-1996
essas causas de 6bito alcangaram 0,56% e 1,24%, e no periodo 2001-2006 elas foram

iguais a 0,32% e 0,40%, respectivamente (Datasus, 2013).
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6.2 Mortalidade neonatal

Na sequéncia, foram comparados os valores de AIC para modelos da mortalidade
neonatal para dados da PNSMIPF 1986, tendo sido o melhor ajuste indicado para um
modelo de regresséo spline linear, com um ponto de quebra e localizado na escolaridade
materna igual a um (Modelo 1), e dois modelos de regresséo de Poisson classico (Modelo
2 e Modelo 3), ou seja, com numero de nds igual a zero. Considerando, portanto, apenas
o0 Modelo 3 que incluiu o maior nimero de fatores associados entre os modelos
analisados, ndo se confirma a hipétese de existéncia de um ou mais threshold nos efeitos
da escolaridade materna na sobrevivéncia da crianga durante seu primeiro més de vida
(TAB.33).

Tabela 33 — Valores do Critério de Informagao de Akaike (AIC) para modelos de
regressdo de Poisson e spline linear de acordo com o nimero de nés e sua
localizagao, mortalidade neonatal, PNSMIPF 1986, Brasil

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Anos de estudos maternos Anos de estudos maternos Anos de estudos maternos
Q ldade de nés Locallzagd AlC Quantidade de nés | Localizaggo AIC Quantidade de nds | Locallzagio AIC
4 34 477,6103 4 34 476,1418 4 3,4 478,1008
4 6,8 477,6103 4 6,8 476,1418 4 6,8 478,1008
4 10,2 477,6103 4 10,2 476,1418 4 10,2 478,1008
4 13,6 477,6103 4 13,6 476,1418 4 136 478,1008
4 1 475,9123 4 1 474,4114 4 1 476,3758
4 3 475,9123 4 3 474,4114 4 3 476,3758
4 5 475,9123 4 5 474,4114 4 5 476,3758
4 8 4759123 4 8 474,4114 4 8 476,3758
1 10 474,7354 1 1 473,2571 1 11 475,2447
1 7 474,7269 1 14 473,2571 1 14 475,2447
1 16 474,6829 1 12 473,2564 1 6 475,2423
1 14 474,6643 1 6 473,2543 1 i3 475,2409
1 11 474,6529 1 13 473,2534 1 12 475,2400
1 12 474,6295 1 5 473,2295 1 5 475,2153
1 13 474,6137 1 16 473,1648 1 16 475,1527
1 6 474,5696 1 4 473,1582 1 4 475,1420
1 8 474,5080 1 7 473,1388 1 475,1279
1 9 474,4707 1 10 473,0336 1 10 475,0212
1 15 474,4594 1 15 472,8370 1 15 474,8253
1 5 474,3679 1 3 472,4313 1 3 474,4089
1 4 474,2300 1 8 472,4138 1 8 474,4032
1 3 473,0635 1 9 472,3590 1 9 474,3473
0 472,7430 1 2 472,0704 1 2 474,0492
1 2 472,5658 1 1 471,8921 1 1 473,8759
1 1 472,5182 0 471,2573 0 - 473,2449

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986
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Para a localizagéo dos pontos de quebra da curva utilizando dados da PNDS 1996 foram
utilizados valores de um a 16 anos discretos de estudo da mae, valores iguais a 3,8; 7,6;
11,4 e 15,2 anos de estudo maternos considerando mesma distancia entre os nos, e
valores iguais a dois, quatro, seis e nove anos de estudo da mulher para nés localizados

nos percentis 20, 40, 60 e 80, respectivamente (TAB.34).

Tabela 34 — Valores do Critério de Informagédo de Akaike (AIC) para modelos de
regressao de Poisson e spline linear de acordo com o nimero de nés e sua
localizagao, mortalidade neonatal, PNDS 1996, Brasil

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Anos de estudos maternos Anos de estudos maternos Anos de estudos maternos
Quantidade de nds Locallzag8o AlC Quantldade de nés | Locallzagdo AlC Quantldade de nés | Localizagio AlC
4 2 880,2611 4 2 878,2319 4 2 879,9262
4 4 880,2611 4 4 878,2319 4 4 879,9262
4 6 880,2611 4 6 878,2319 4 6 879,9262
4 9 880,2611 4 9 878,2319 4 9 879,9262
4 3,8 878,5322 4 3,8 876,8312 4 3,8 878,4903
4 7,6 878,5322 4 7,6 876,8312 4 7,6 878,403
4 11,4 878,5322 4 11,4 876,8312 4 11,4 878,4903
4 15,2 878,5322 4 15,2 876,8312 4 15,2 878,4903
1 12 876,3143 1 4 873,7519 1 4 875,4219
1 11 876,3127 1 12 873,7472 1 12 875,4166
1 16 876,2900 1 10 873,7421 1 10 875,4138
1 13 876,2615 1 i3 873,7353 1 i3 875,4084
1 14 876,2511 1 i6 873,7337 1 16 875,4058
1 4 876,2438 1 11 873,7304 1 14 875,4031
1 876,2397 1 14 873,7300 1 i1 875,3989
1 10 876,2124 1 1 873,7191 1 1 875,3889
1 3 876,1588 1 3 873,7182 1 3 875,3870
1 2 876,0634 1 2 873,6327 1 2 875,3046
1 9 875,8832 1 9 873,6068 1 9 875,2775
1 15 875,7777 1 6 873,5306 1 6 875,1945
1 5 875,7376 1 5 873,5086 1 5 875,1711
i 6 875,7200 1 15 873,2790 1 15 874,9545
i 8 875,1116 1 7 873,1016 1 7 874,7659
i 7 875,0846 1 8 873,0867 1 8 874,7622
o - 874,3148 0 871,7537 0 - 873,4245

Fonte dos dados basicos: PNDS 1996

Para dados dessa amostra, o melhor ajuste verificado para a mortalidade neonatal
também foi o do modelo classico sem qualquer threshold, conforme indicados pelos
valores de AIC. Assim como o observado para a mortalidade neonatal precoce na
PNSMIPF 1986 e tomando como referéncia o Modelo 3, esse resultado também reforca a
hipdtese derivada do gradiente socioecondmico (TAB.34).
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No caso dos dados provenientes da PNDS 2006, foram utilizados como nés os anos de
estudo discretos da mae entre um e 12, valores iguais a 2,4; 4,8; 7,2 e 9,6 anos de estudo
maternos considerando mesma distancia entre os nos, e valores iguais a quatro, seis, oito
e 11 anos de estudo da mulher para nos localizados nos percentis 20, 40, 60 e 80,
respectivamente (TAB.35).

Tabela 35 — Valores do Critério de Informagao de Akaike (AIC) para modelos de
regressdo de Poisson e spline linear de acordo com o nlimero de nés e sua
localizagao, mortalidade neonatal, PNDS 2006, Brasil

Modelo 3
Anos de estudos maternos
Quantidade de nés | Localizagdo [ AIC
1 1 721,7619
1 2 721,6164
1 3 720,9314
0 - 720,4966
1 6 720,4966
1 4 720,2268
1 5 718,3101
4 4 717,6398
4 6 717,6398
4 8 717,6398
4 11 717,6398
1 7 716,9035
1 11 716,5089
4 2,4 715,5494
4 4,8 715,5494
4 7,2 715,5494
4 9,6 715,5494
1 8 715,2169
1 9 712,8614
1 10 710,5559

Fonte dos dados basicos: PNDS 2006

Nessa amostra, o Modelo 3 que controla a relagdo entre anos de estudo maternos pela
idade da mae ao ter o filho e 0 sexo da crianga foi 0 Unico a ser analisado. Em contraste
ao verificado nas amostras anteriores para os resultados obtidos no terceiro modelo, o
ponto 6timo de localizagéo do threshold indicado pelos escores de AIC foi a escolaridade
materna igual a dez, um resultado que se relaciona ao ponto de corte ainda mais elevado
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que foi encontrado na Analise 2 (Graduagdo ou mais) para a mudanga de efeitos entre as

categorias de anos de estudo maternos (TAB.35).

Na sequéncia dessa analise, verifica-se que as probabilidades preditas do ébito neonatal
até o décimo ano de estudo materno nédo alcangaram significancia estatistica, ou seja,
nesse segmento da distribuicdo da escolaridade materna os efeitos na sobrevivéncia da
crianga foram nulos, apesar do grafico ter exibido uma tendéncia de crescimento nas
probabilidades preditas. J& no segmento de 11 anos de escolaridade e mais, a
escolaridade materna foi protetora ao 6bito neonatal, com uma razédo de prevaléncia
marginal desse 6ébito igual a 0,26 e estatisticamente significativa ao nivel de 5%. Em
outras palavras esse efeito quer dizer que a partir desse ponto de quebra da curva a
prevaléncia do 6bito neonatal foi 74% menor com relagéo a prevaléncia do 6bito neonatal

no segmento anterior (GRAF.1).

Grafico 1 — Probabilidades preditas da ocorréncia do 6bito neonatal e escolaridade
materna do Modelo 3 de regresséo spline linear, PNDS 2006, Brasil*

0.4 N

Probabilidade preditas do &bito neonatal

Q 2 4 6 8 10 12
Anos de estuda maternos

Fonte dos dados basicos: PNDS 2006
*Linhas tracejadas representam os intervalos de confianga ao nivel de 5%, e a linha continua as probabilidades
preditas da ocorréncia do ébito infantil e na infancia por anos de estudo maternos.
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Pode-se dizer, portanto, que para dados da amostra de 2006, corrobora-se a hipotese de
existéncia de pelo menos um threshold nos efeitos da escolaridade materna na
mortalidade neonatal. Ainda com relagdo ao Modelo 3 para esse ponto no tempo,
destacou-se o efeito da variavel sexo da crianga (RP=0,60; p<0,05) que, de acordo com o
esperado, indicou fragilidade do sexo masculino em relacéo ao feminino.

Em resumo, nas amostras de 1986 e 1996 o formato linear entre essas dimensées foi a
que melhor se ajustou aos dados do terceiro modelo, ao passo que no periodo mais
recente, o melhor ajuste dos dados foi para um modelo com threshold situado na
escolaridade materna igual a 10. Como contexto, se analisada a estrutura de causas de
obitos neonatais no Brasil nos periodos de referéncia das trés amostras, verificam-se as
afecgbes perinatais como principal causa (71,3% no periodo de referéncia da PNSFMIP
1986, 78,6% no periodo de referéncia da PNDS 1996, e 80,8% no periodo de referéncia
da PNDS 2006) e as anomalias congénitas ocupando a segunda posi¢do (6,93% no
periodo de referéncia da PNSFMIP 1986, 10,1% no periodo de referéncia da PNDS 1996,
e 14% no periodo de referéncia da PNDS 2006) (Datasus, 2013).

No Brasil, somente a partir de 1999 houve expanséo de tecnologias importantes para a
sobrevivéncia infantil, como por exemplo, a assisténcia pré-natal, leitos de UTIN e a
utilizagdo de surfactante exégeno para tratamento da doenga da membrana hialina (ou
sindrome do desconforto respiratério) que constitui a principal causa de ébito no periodo
neonatal (Almeida et al, 2007; Lansky ef al, 2009). No periodo recente, essas e outras
intervengbes em saude contribuiram para a viabilidade de gravidezes de alto risco e
nascimentos de criangas cada vez mais prematuras e de baixo peso (Assis, Machado &
Rodrigues, 2008; Lansky et al, 2009), o que, paradoxalmente, relaciona-se a pequena

variagéo no tempo do 6bito neonatal por afecgées perinatais (Lansky et al, 2009).

No periodo de referéncia da PNDS 2006, que representa fase posterior a implantagéo do
Sistema Unico de Saude (SUS) e da introdugédo de tecnologias médicas no campo da
atencdo a saude infantil, o acesso aos servicos basicos a salde da crianga, como o
atendimento pré-natal, ja se encontravam proximos a universalizacdo (Centro Brasileiro

de Anadlise e Planejamento, 2008), porém, o mesmo pode nédo ter ocorrido com o acesso
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aos servigos de alta complexidade, que talvez tenham se concentrado nos segmentos
mais abastados da populagédo. Essa desigualdade entre os mais ricos e as demais
classes sociais no acesso aos servicos de saude voltados, especialmente, para a
viabilidade de gravidezes e recém-nascidos em condigbes criticas de salde, pode ser
uma explicacao para o elevado threshold encontrado nos efeitos da escolaridade materna
na mortalidade neonatal para 2006. Victora ef al (2000) explicam as desigualdades
socioecondmicas na ocorréncia do ébito infantil entre criangas de baixo peso ao nascer
encontradas para uma amostra de criangas brasileiras como uma consequéncia da rapida
adogéo de novas tecnologias como as UTINs e a terapia com surfactante exégeno pelas
camadas mais ricas da populagédo e a insuficiente cobertura desses recursos nas outra
classes sociais. Quando as inovagdes no campo médico sdo acessadas em maior nimero
pelos grupos mais bem favorecidos economicamente, em comparagdo com os demais,
configura-se uma “desigualdade de topo”, que tende a ceder com o aumento, ao longo
dos anos, da cobertura das intervencées médicas nos outros segmentos da populagédo
(Victora et al, 2005; Barros et al, 2010; Victora & Barros, 2013).

Ja no caso dos periodos de referéncia das amostras de 1986 e de 1996, que sao
anteriores a introducdo e/ou expanséo dessas tecnologias em saulde neonatal, e quando,
possivelmente, ndo havia recursos de elevada complexidade que pudessem ser
apropriados por camadas especificas da populacéo, é possivel que tenha atuado uma
desigualdade de linear (Victora & Barros, 2013), tendo em vista que a distancia na
cobertura de atendimentos basicos em salde neonatal enfre os grupos sociais era
basicamente a mesma. E isso pode ser a explicagdo para o formatado linear, sem
qualquer threshold, entre escolaridade materna e sobrevivéncia durante o primeiro més
de vida da crianca obtido nos dados da PNSMIP 1986 e 1996, tomando como referéncia o

modelo ajustado pela idade da mae ao ter o filho e o sexo da crianca.
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6.3 Mortalidade po6s-neonatal

Nas analises para a mortalidade p6s-neonatal para dados da PNSMIPF 1986, em todos
os sete modelos analisados o ponto 6timo de localizagdo da curva foi o primeiro ano de
estudo (TAB.36).

Tabela 36 — Valores do Critério de Informagao de Akaike (AIC) para modelos de
regressdo de Poisson e spline linear de acordo com o niimero de nés e sua
localizagdo, mortalidade pos-neonatal, PNDS 1986, Brasil

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Anos de estudos maternos Anoi da estudos mateinos Anos do astudos matarnos Anos du estudos maternos
Quantidede denés | Localizasiio alc Quantidade denés | Llocallzagio | AlC Quantidade de nds | Localizagio | AlC__ | @ da dends| L alc
4 3,4 529,8550 4 34 535,2028 4 3.4 534,8936 1 4 528,1100
4 6,8 529,8550 4 68 535,2026 4 6,8 534,8936 4 34 522,2170
4 10,2 529,8550 4 10,2 535,2026 4 10,2 534,8936 4 68 522,2170
4 13,6 529,8550 4 13,6 535,2026 4 13,6 534,8936 4 10,2 522,2170
1 16 529,7343 1 18 534,7829 1 16 534,6344 4 13,6 522,2170
1 15 529,6314 1 15 534,6882 1 15 534,5425 1 16 522,1251
1 14 529,2930 1 14 534,3793 1 14 534,2421 1 15 522,0357
1 13 529,1689 1 13 534,2659 1 13 534,1208 1 14 521,7121
1 12 529,0528 1 12 534,1595 1 12 534,0250 1 13 521,5483
1 11 528,9670 1 i 534,0795 1 11 533,9348 1 12 521,4304
1 10 528,5514 1 10 533,74%0 1 10 $33,6036 1 11 521,3302
1 9 528,2432 1 2 5334810 1 9 533,3263 1 10 520,8326
i 8 527,9482 1 8 533,2007 1 8 533,0332 1 o 520,5576
o - 52,7603 [} - 532,8073 Q - $32,6582 1 8 520,2152
i H 527,0535 1 5 532,3833 1 7 532,1070 0 - 520,1475
i 7 526,9977 1 7 532,3085 1 5 532,1006 1 7 519,0445
1 6 526,3620 1 6 531,7i21 1 6 $31,4844 1 5 519,0025
1 4 525,8811 1 4 531,1946 1 4 530,8616 1 6 518,3125 H
1 3 523,0942 1 3 528,4833 1 3 528,2359 1 2 516,1896 i
1 2 522,5688 1 2 527,8702 1 2 527,7210 1 3 5158326 i
4 1 519,6582 4 1 524,9455 4 1 524,9109 4 1 513,8074
4 3 519,6582 4 3 524,9455 4 3 524,9109 4 3 513,8074
4 5 519,6582 4 S 524,9455 4 5 5249109 4 5 513,8074
4 8 519,6582 4 8 524,9455 4 8 5249103 4 8 513,8074
1 1 514,3745 1 1 519,6568 1 1 519,5385 1 1 508,1654
Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7
Anos de estudos maternos Anos de estudos maternos Anos do estudos maternos
Quantidade do nés_| Locallzagio | AIC Quantidadede nés | locallzagdo | AlC | Quantidade de nds | Locallzasio | AIC
1 4 525,9796 1 4 340,1616 4 1 *
1 16 522,8747 4 34 337,3379 4 3 *
1 13 522,7740 4 68 337,3379 4 5 *
4 3,4 522,6098 4 10,2 337,3379 4 8 *
4 68 °  522,6098 4 13,6 337,3379 1 4 343,7479
4 10,2 522,6098 4 1 334,940 4 3,4 340,9325 ~
4 13,6 522,6098 4 3 334,9440 4 68 340,9325
1 14 522,4177 4 5 334,9440 4 10,2 3409325
1 i3 522,2381 4 8 334,9440 4 13,6 340,9325
1 iz 522,1089 1 16 333,3959 1 is 337,0624
1 11 522,0032 1 15 333,3478 1 15 337,0158
1 10 521,4006 1 14 333,1952 1 14 336,8640
1 9 52,0651 1 i3 333,0968 1 13 336,7647
o - 520,9000 1 12 333,0408 1 12 336,7084
1 8 520,6746 1 i1 332,9725 1 11 336,6357
1 7 519,4179 i 10 332,9405 1 10 336,5796
1 5 519,3652 1 9 332,8546 1 g 336,4852
1 6 518,6234 1 2 332,7492 1 2 336,3516
1 2 516,7426 1 8 3326873 1 8 336,3075
1 3 516,2818 i 5 332,5285 1 3 336,1389
4 1 514,474 1 7 332,1159 1 7 335,7203
4 3 514,4748 1 6 331,7965 1 3 335,3981
4 5 514,4748 1 3 331,7808 1 3 335,3739
4 8 514,47486 o 331,4068 [} 335,0732
1 1 508,8678 1 1 329,3397 1 1 332,8297

*Sem convergéncla do modelo

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986
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Na sequéncia, apresenta-se o comportamento dos anos de estudo maternos antes e apos
o primeiro ano, sendo que em todos os sete modelos os dois segmentos divididos por
esse no6 alcangaram significancia estatistica ao nivel de 5%. Conforme é possivel
observar do Modelo 1 ao Modelo 7, até o primeiro ano de estudo os riscos de ocorréncia
do ébito pds-neonatal foram crescentes, e a partir desse ponto, cada ano adicional esteve

associado a reducédo marginal desses riscos (GRAF.2).

Grafico 2 — Probabilidades preditas da ocorréncia do ébito pés-neonatal e
escolaridade materna dos modelos de regresséo spline linear, PNSMIPF 1986,
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Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986
*Linhas trace]adas representam os intervalos de confianga ao nivel de §%, e a linha continua as probabilidades
preditas da ocorréncia do ébito infantil e na infancia por anos de estudo maternos.
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Tomando como referéncia os resultados obtidos no Modelo 7 que representa o modelo
com maior nimero de fatores associados incluidos, confirma-se a hipétese de existéncia
de pelo menos um threshold nos efeitos da escolaridade materna. No periodo de
referéncia da PNSMIPF 1986 para o Brasil, entre as principais causas do 6bito no periodo
pbés-neonatal se destacavam as doencas infecciosas e parasitarias (29,8%) (Datasus,
2013), que se encontram relacionadas as condigbes precarias de saneamento basico,
higiene, e também a fatores como o desmame precoce e as deficiéncias nutricionais
durante a infancia (Vilela, Bonfim & Medeiros, 2008; Brasil, 2009). E possivel que uma
méae com um ano de estudo ou menos entrevistada em 1986 se encontrasse ndo apenas
mais exposta as condi¢cbes ambientais propicias para o adoecimento de suas criangas,
como também, aos habitos e condutas deletérios a sobrevivéncia dos filhos. Fatores
como a baixa habilidade cognitiva associada a pouquissimos anos de estudo podem
explicar o fato deles serem prejudiciais a saude da crianga (Basu & Stephenson, 2005;
Ahmed & Igbal, 2007), conforme verificado nos resultados para a mortalidade pos-
neonatal para dados da amostra de 1986.

Ja com relagéo aos resultados obtidos em 1996, verificou-se padréo distinto aos dados da
amostra de 1986 no que se refere a localizagéio 6tima dos thresholds para a mortalidade
pbs-neonatal. Do Modelo 1 ao Modelo 3, o modelo de regressdo de Poisson sem nos
obteve o melhor ajuste segundo os escores de AIC, ao passo que do Modelo 4 ao Modelo
7 o modelo selecionado foi com um Unico né e localizado na escolaridade materna igual a
dez (TAB.37).
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Tabela 37 — Valores do Critério de Informagéo de Akaike (AIC) para modelos de
regressao de Poisson e spline linear de acordo com o niimero de noés e sua
localizagdo, mortalidade pés-neonatal, PNDS 1996, Brasil

Modelo 1

Madelo 2

Modelo 3

Modelo 4

Anos de estudos maternos

Anos de estudos maternos

Anos da estudos maternos

Anos da estudos maternos

Quantidade da nés tocallzagdo AlC Quantidade de nds | Locallagio I AlC Quantidade de nés | Locallzagio I AlC Quantidade de nés | Localizagio l AlC
4 38 977,6545 4 3,8 981,9161 4 3,8 978,3021 1 4 338,0183
4 7,6 977,6545 4 7.6 981,9161 4 7.6 978,3021 4 38 337,8131
4 1L4 977,6545 4 11,4 981,9161 4 11,4 978,3021 4 7,6 337,8131
4 15,2 977,6545 4 152 981,9161 4 152 978,3021 4 11,4 337,8131
4 2 977,0386 4 2 981,3074 4 2 977,7680 4 15,2 337,8131
4 4 977,0386 4 4 981,3074 4 4 977,7680 4 2 334,6426
4 6 977,0386 4 6 981,3074 4 6 977,7680 4 4 334,6426
4 9 977,0386 4 9 981,3074 4 9 977,7680 4 6 334,6426
1 13 974,7575 1 16 978,8077 1 16 975,0852 4 9 334,6426
1 16 974,3307 1 9 978,7891 1 9 975,0706 i 16 332,3492
1 9 974,3232 1 2 978,7775 i 2 975,0511 1 1 332,3429
1 2 974,3179 1 1 978,7489 1 1 975,0178 1 7 332,3425
i i 974,2589 1 15 978,6926 1 i5 974,9724 1 6 332,3245
1 15 974,2161 1 10 978,6790 1 10 974,9488 1 15 332,3167
1 10 974,1820 1 3 978,5071 1 3 974,8060 1 5 332,3042
1 3 974,0980 1 14 978,3203 1 14 974,6093 1 14 332,2381
1 8 973,8586 1 8 978,2437 1 4 974,5606 1 8 332,2310
1 14 973,8498 1 4 978,2252 1 8 974,5551 1 13 332,2143
1 4 973,8486 i 5 978,1295 1 12 974,5247 1 12 332,1049
i 5 973,7819 1 7 977,9989 i i3 974,5247 1 1 332,0669
1 7 973,6562 1 12 977,9712 1 5 974,4686 1 2 332,0482
1 12 973,4917 1 11 977,8365 1 7 974,3252 1 3 332,0060
1 6 973,4625 1 6 977,7728 1 6 974,1217 1 9 334,1375
1 11 973,3582 1 13 977,2312 1 11 974,1189 [} 330,3495
4 - 972,3338 [ - 976,8108 0 - 973,0876 1 10 329,3080
Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7
Anos de estudos maternos Anos da estudos maternos Anos de estudos maternos
Quantldade de nés | Locallzagio Alc | Quantidadedends | Localiagio | AIC__| Quantidade de nés | Locallzagio | AIC
4 38 275,1429 4 2 275,8155 4 38 276,9691
4 7.6 275,1429 4 4 275,8155 4 7,6 276,9691
4 11,4 275,1429 4 6 275,8155 4 11,4 276,9691
4 15,2 275,1429 4 9 2758155 4 15,2 276,9691
1 4 270,0517 1 4 270,4346 1 16 271,3467
1 16 269,6294 1 16 270,2363 1 8 271,3281
1 15 269,6014 1 8 270,2327 1 15 271,3213
1 8 269,5957 1 15 270,2136 1 2 271,3136
1 7 269,5895 i 1 270,1914 1 1 271,3048
1 1 269,5854 1 2 270,1896 1 3 271,2863
i 5 269,5806 1 3 270,1820 i 7 271,2640
1 6 269,5626 i 14 270,1583 i 14 271,2609
1 2 269,5305 i 13 270,1346 i 13 271,2399
1 14 269,5166 1 7 270,1161 1 5 271,2340
1 3 269,5158 1 5 270,1048 i 6 271,2147
1 13 269,4893 1 6 270,0667 1 4 271,2109
1 12 269,3783 1 12 270,0524 1 12 271,1422
1 1 269,3444 1 11 270,0301 1 1 271,1118
4 2 268,7432 1 9 269,4091 1 9 270,3777
4 4 268,7432 4 38 269,2474 4 2 270,2100
4 6 268,7432 4 7,6 269,2474 4 4 270,2100
4 9 268,7432 4 114 269,2474 4 6 270,2100
1 9 268,6137 4 152 269,2474 4 9 270,2100
0 - 267,6297 0 - 268,2364 o - 269,3469
1 10 266,8475 1 10 267,6403 1 10 268,4822

Fonte dos dados basicos: PNDS 1996

Tomando como referéncia o Modelo

7, verificou-se que o segmento da curva que

alcangou significdncia estatistica foi o de onze anos e mais (RP=0,00; p<0,05), tendo,

portanto, a escolaridade materna igual ou inferior a dez anos de estudo apresentado

i
i
i
i
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efeitos nulos na sobrevivéncia da crianca. Esses resultados corroboraram a hipétese de
existéncia de pelo menos um threshold no relacionamento entre anos de estudo maternos
e mortalidade pés-neonatal, tendo sido destacado um ponto de corte bem elevado entre

os efeitos nulos e os efeitos protetores da escolaridade materna.

Grafico 3 - Probabilidades preditas da ocorréncia do 6bito pds-neonatal e
escolaridade materna dos modelos de regresséo spline linear, PNDS 1996, Brasil
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Fonte dos dados basicos: PNDS 1996
*Linhas tracejadas representam os intervalos de confianga aoc nivel de 5%, e a linha continua as probabilidades
preditas da ocorréncia do 6bito infantil e na infancia por anos de estudo maternos.

Se nos dados da PNSMIPF 1986 o threshold se localizou no ano de estudo igual a um e
distinguiu efeitos deletérios e efeitos nulos da escolaridade materna na mortalidade pés-
neonatal (no Modelo 7), nos dados da PNDS 1996 esse threshold foi ainda maior (dez
anos de estudo) e se colocou entre efeitos nulos e protetores a sobrevivéncia da crianca

de 28 a 364 dias de vida. No contexto das principais causas de morte no segmento péds-
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neonatal no periodo de referéncia da PNSMIPF 1986, a proporcéo de ébitos por doengas
infecciosas e parasitarias era de 29,8% e por doencas respiratorias, 16,7%. Ja no periodo
1991-1996, a proporgdo de o6bitos por doencgas infecciosas e parasitarias diminuiu para
25,6%, ao passo que o percentual de 6bitos pods-neonatais por doengas respiratorias
subiu para 18,7% (Datasus, 2013). Sobretudo a partir dos anos 1990, o maior controle de
doengas infecciosas foi acompanhado pelo ganho de importéncia relativa das afecgdes do
aparelho respiratério na estrutura de causas de morbimortalidade infantil e na infancia
(Benguigui, 2002; Centro Brasileiro de Analise e Planejamento, 2008). Entre elas, as
infec¢des respiratdrias agudas (IRA) se destacam, e podem ser prevenidas n&o apenas
por meio de uma assisténcia médica adequada e prestada a crianca em tempo habil,
como também, pelas atitudes dos cuidadores, como por exemplo, a busca por
atendimento de saude para o filho ainda na manifestacdo dos primeiros sintomas e a
adocdo de medidas adequadas para o tratamento dessas doencgas (Benguigui, 2002;
Carvalho & Verissimo, 2011). Nesse sentido, a escolaridade materna pode desempenhar
um papel importante, sendo que a literatura tem relatado menor prevaléncia de IRA em
filhos de mées com nivel de instrugdo elevado (BEMFAM & Macro International, 1997;
Carvalho & Verissimo, 2011). Nesse contexto de aumento da importancia das doengas do
aparelho respiratério, como a IRA, ao longo dos dois periodos analisados, é possivel que
o alcance de um elevado threshold nos dados de 1996 esteja relacionado a maior
eficiéncia das méaes mais escolarizadas em buscar rapidamente servicos de saude para
os filhos doentes e, também, trata-los da maneira mais adequada e prescrita pelos

profissionais de saude.
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Para dados da PNDS 2006, o Modelo 1 foi melhor ajustado pela auséncia de nos, ao
passo que no Modelo 2 e no Modelo 3 os menores valores de AIC foram indicados para
modelos com apenas um ponto de quebra e localizado no segundo ano de escolaridade
materna (TAB.38).

Tabela 38 — Valores do Critério de Informagédo de Akaike (AIC) para modelos de
regressao de Poisson e spline linear de acordo com o namero de noés e sua
localizagdo, mortalidade pos-neonatal, PNDS 2006, Brasil

Modelo 1 Modelo 2 Madelo 3
Anos de estudos maternos Anos de astudos maternos Anos de estudos maternos
Quantidade de nés | Locallzagdo AlC Quantidade de nés ‘ Locallza¢o AlC Quantidade de nds | Locallzagio [ AlC
4 4 355,3832 4 4 355,8309 4 4 357,5045
4 6 355,3832 4 6 355,8309 4 6 357,5045
4 8 355,3832 4 8 355,8309 4 8 357,5045
4 1 355,3832 4 1 355,8309 4 11 357,5045
4 2,4 354,2184 4 2,4 354,7240 4 24 356,3728
4 48 354,2184 4 4,8 354,7240 4 4,8 356,3728
4 7.2 354,2384 4 7.2 354,7240 4 7.2 356,3728
4 9,6 354,2184 4 9,6 354,7240 4 9,6 356,3728
1 8 352,4567 1 10 352,9623 1 10 354,6894
1 9 352,4530 1 9 352,9241 i g 354,6473
1 6 352,4311 i 8 352,8675 1 8 354,5898
1 7 352,4294 i 6 352,7991 1 6 354,5306
1 5 352,4116 1 5 352,7851 1 5 354,5056
1 10 352,3656 1 7 352,7728 1 7 354,4494
1 4 351,9847 1 4 352,215 1 4 353,9178
1 3 351,3116 1 11 351,6257 1 11 353,3551
1 1 351,2376 1 3 351,4254 1 1 353,1219
1 3¢ 351,0025 1 1 351,4247 1 3 353,1136
1 2 350,8581 0 - 350,9652 Q9 - 352,6915
[ - 350,4588 1 2 350,9562 1 2 352,6312

Fonte dos dados basicos: PNDS 2006

Sobre o relacionamento entre as probabilidades preditas de ocorréncia do obito pos-
neonatal e a escolaridade materna nos dados da PNDS 2006, tendo como referéncia o
Modelo 3 que foi o mais completo, foram verificadas razées de prevaléncia do ¢bito pds-
neonatal estatisticamente significativas no segmento ‘dois anos de estudo e menos’,
tendo os efeitos da escolaridade materna na sobrevivéncia da infancia sido protetores a
ocorréncia desses Obitos (RP=0,54 e p<0,10). Ja no segmento para a escolaridade

materna igual ou superior a trés anos de estudo houve efeitos nulos.



119

Grafico 4 — Probabilidades preditas da ocorréncia do 6bito pdés-neonatal e
escolaridade materna dos modelos de regresséo spline linear, PNDS 2006, Brasil*
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Fonte dos dados basicos: PNDS 2006
“Linhas tracejadas representam os intervalos de confianga ao nivel de 5%, e a linha continua as probabilidades
preditas da ocorréncia do 6bito infantil e na infancia por anos de estudo maternos.

Esse resultado se coloca na diregdo contraria ao que foi observado no terceiro modelo
para a mortalidade pos-neonatal em 1986, quando foram observados efeitos deletérios de
poucos anos de estudo na sobrevivéncia da crianga, e ndo protetores. Esse resultado
pode ter sido uma decorréncia da j& discutida omissdo de 6bitos entre mées de baixo
nivel educacional, sendo que pode ter havido seletividade na subdeclaracdo de obitos
infantis ndo apenas no grupo das mées analfabetas em pontos especificos no tempo, mas
também, por anos de estudo discretos préoximos a escolaridade igual a zero. Assim,
supondo que esses efeitos protetores da escolaridade materna igual ou inferior a dois
anos de estudo se devem a um problema de incorre¢do dos dados, nédo é possivel afirmar
que para a mortalidade poés-neonatal na amostra de 2006 houve o delineamento de
thresholds.
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6.4 Mortalidade infantil

Na analise da mortalidade infantil para a PNSMIPF 1986, verifica-se na TAB.39 que o
numero 6timo de nés foi igual a um e localizado no primeiro ano de estudo, do primeiro ao
sétimo modelo. Os resultados da regressdo spline linear para o Modelo 7 néo foram
apresentados uma vez que os coeficientes obtidos ndo apresentaram estabilidade para
varios fatores associados, entre eles os proprios os anos de estudo maternos. Mas os
resultados obtidos do Modelo 1 ao Modelo 6 sé&o ilustrados no GRAF .5.

Analisando apenas os resultados obtidos no modelo com maior nimero de fatores
associados incluidos (Modelo 6), verificou-se que a escolaridade materna igual ou inferior
a um alcangou significAncia estatistica e se apresentou como deletéria a sobrevivéncia
infantii com a adigdo de varidveis relacionadas a exposicdo da mée aos meios de
comunicagdo de massa. Esse delineamento de efeitos deletérios até a escolaridade
materna igual a um e efeitos protetores da escolaridade materna igual ou superior a dois
anos corrobora a hipétese derivada do threshold model e segue tendéncia ja observada

para essa mesma amostra no caso da analise feita para a mortalidade pds-neonatal.

Com relagdo aos efeitos obtidos para os outros fatores associados ao 6bito infantil na
PNSMIPF 1986, destacou-se a parturigdo que constituiu fator deletério a sobrevivéncia da
crianca no Modelo 4 (RP=1,95; p<0,05) e no Modelo 5 (RP=1,86; p<0,10), mas que
perdeu significdncia estatistica no Modelo 6. O intervalo intergenésico esteve associado
ao obito infantil por meio de todas as suas categorias no sexto modelo, tendo a
primiparidade (RP=2,81; p<0,05), o intervalo intergenésico de 10 a 14 meses (RP=4,51;
p<0,05) e de 15 a 35 meses (RP=2,29; p<0,05) constituido fatores deletérios a

sobrevivéncia durante o primeiro ano de vida da crianga.
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Tabela 39 — Valores do Critério de Informacdo de Akaike (AIC) para modelos de
regresséo de Poisson e spline linear de acordo com o nimero de nés e sua
localizagdo, mortalidade infantil, PNSMIPF 1986, Brasil

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Anos de estudos maternos Anos de estudos maternos Anos de estudos maternos Anos de estudos maternos ;
Quantidade de nés ' Localizagio | AiC Quantidade de nds | Localizagho AlC Quantidade de nds | Localizagh AIC Quantldade de nds | Locallzagl I AC
4 34 862,69050 4 34 866,7788 4 34 867,8753 1 4 839,5867
4 6,8 862,69050 4 6,8 866,7788 4 6,8 867,8753 4 34 837,8913"
4 10,2 862,69050 4 10,2 866,7788 4 102 867,8753 4 6,8 837,8913
4 136 862,69050 4 13,6 866,7788 4 13,6 867,8753 4 10,2 837,8913
4 1 858,64810 4 1 862,5607 4 1 863,7991 4 136 837,8913
4 3 858,64810 4 3 862,5607 4 3 863,7991 4 1 834,9838
4 5 858,64810 4 S 862,5607 4 5 863,7994 4 3 834,9838
4 8 858,64810 4 8 862,5607 4 8 863,7991 4 5 834,9838
1 1n 857,78950 1 13 862,1695 1 13 863,3143 4 8 834,9838
1 12 857,78760 1 14 862,1670 1 14 863,3121 1 13 833,310t
1 14 857,78650 1 12 862,1650 i 12 863,3102 1 14 833,3100
1 13 857,78140 1 1 862,1548 1 1 863,3004 1 12 833,3055
1 16 857,70760 1 16 862,0713 1 16 863,2155 1 u 833,2931
1 10 857,54830 1 10 861,7618 1 10 862,9077 1 16 833,2328
1 5 857,54680 1 5 861,7175 1 15 862,8609 1 15 832,9159 i
1 15 857,40080 1 15 861,7161 1 S 862,8102 1 10 832,9036
1 4 857,32260 1 4 861,4473 1 4 862,5166 1 5 832,8337
1 6 857,31670 1 6 861,4034 1 6 862,5046 1 2 832,8276
1 7 857,22830 1 3 861,3022 1 7 862,4132 1 6 832,6373
1 3 857,19260 1 7 861,3002 1 3 862,3887 1 3 832,6125
1 2 857,13580 1 2 861,1838 1 2 862,2872 1 7 832,5054
1 9 856,81990 1 9 860,8581 1 9 861,9952 1 9 832,0722
1 8 856,70390 i 8 860,7167 1 8 861,8409 1 8 831,9468 ‘
0 - 855,78960 0 - 860,1700 o - 861,3148 0 - 831,3102
1 1 854,71210 1 1 858,5949 1 1 859,7068 1 1 830,5958
Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7 |
Anos de estudos maternos Anos de estudos maternos Anos de estudos maternos i
Quantidade de nés l Locallzagdio | AlC Quantldade de nés | tocalizagio | AlC Quantidade de nés | Localizagdo | AlC

4 3,4 837,2661 1 4 559,3112 4 34 562,7853
4 68 837,2661 4 34 559,0447 4 6,8 562,7853
4 10,2 837,2661 4 68 559,0447 4 10,2 562,7853
4 136 837,2661 4 10,2 559,0447 4 136 562,7853
1 4 835,9646 4 13,6 559,0447 1 4 562,4867
4 1 834,3701 1 13 554,9926 1 13 558,7933
4 3 834,3701 1 14 554,9923 1 14 558,7931
4 5 834,3701 1 12 554,9892 1 12 558,7886
4 8 834,3701 1 11 554,9769 1 u 558,7749
1 14 833,0572 1 16 554,9239 1 16 558,7231
b 13 833,0562 1 15 554,6015 1 15 558,4008
i 12 833,0382 1 10 554,5036 1 10 558,2783
i 11 833,0119 4 1 554,4162 4 1 558,1824 ;
1 16 832,9799 4 3 554,4162 4 3 558,1824 ‘
i 15 832,6260 4 5 354,4162 4 5 558,1824 .
1 10 832,4733 4 8 554,4162 4 8 558,1824
1 2 832,3471 1 2 554,3130 1 2 558,1108
i 5 832,2732 1 5 554,2420 1 5 558,0126
i 3 832,0524 1 3 554,0643 1 3 557,8503
1 6 832,0280 1 6 553,9669 1 6 557,7275
1 7 831,8874 1 7 553,8652 1 7 $57,6150
1 9 831,4493 1 9 553,4311 1 9 557,1742
1 8 831,2707 1 8 553,2336 1 8 556,9702
0 - 831,0662 0 - 552,9927 o - 556,7933
1 1 829,9900 1 1 547,8511 1 1 545,6491

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986 i
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Grafico 5 — Probabilidades preditas da ocorréncia do 6bito infantil e escolaridade

materna dos modelos de regressao spline linear, PNSMIPF 1986, Brasil*
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Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986
*Linhas tracejadas representam os intervalos de confianga ao nivel de 6%, e a linha continua as probabilidades
preditas da ocorréncia do ébito infantil e na infancia por anos de estudo maternos.

Ja para a PNDS 1996, do Modelo 1 ao Modelo 4 o modelo de regresséo de Poisson

ajustou-se melhor aos dados, sendo, portanto, o menor valor de AIC registrado para o

modelo de regressdo sem nds, confirmando, mais uma vez, a hipotese derivada do

gradiente socioecondmico (TAB.40).

Na PNDS 2006, por sua vez, do Modelo 1 ao Modelo 3 o ponto 6timo de nés foi igual a

um e localizado na escolaridade materna igual a dez. No Modelo 7 o menor valor de AIC

foi indicado para o modelo com um né e localizado na escolaridade materna igual a onze,

e conforme ilustrado no GRAF.7, foram apresentados efeitos nulos de zero ano de estudo

ate o threshold, e ap6s o décimo primeiro ano de educagéo formal eles foram protetores

ao obito infantil. Mais uma vez, obteve-se para a PNDS 2006 uma escolaridade critica

entre efeitos nulos e protetores ao 6bito antes do primeiro ano de vida da crianga muito
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elevada, o que se distancia dos poucos anos de estudos que as hipéteses derivadas do

threshold model indicam como ponto de quebra da curva (TAB.41).

Tabela 40 — Valores do Critério de Informagdo de Akaike (AIC) para modelos de
regressao de Poisson e spline linear de acordo com o numero de nds e sua
localizagdo, mortalidade infantil, PNDS 1996, Brasil

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Anos de estudos maternos Anos de astudos maternos Anot de estudos maternos Anos de estudos maternos
Q denés_| Locallzaglo AIC_ | Quantidade donés | Localiragio A de nés | Localizagd Alc_ | quantidadeds nés] Locallragio | AIC
4 33 16004500 4 38 1600,7980 4 38 1598,4930 4 2 619,7015
4 76 1600,4500 4 76 1600,7980 4 76 1598,4930 4 4 619,7015
4 4 16004500 4 114 1600,7980 4 104 1598,4930 4 6 619,7015
4 152 16004500 4 152 1600,7980 4 152 1598,4930 4 3 619,7015
4 2 1600,2300 4 2 1600,4170 4 2 1598,2550 4 38 618,6035
4 4 1600,2300 4 4 1600,4170 4 4 1598,2550 4 7.6 618,6035
4 6 1600,2300 4 6 1600,4170 4 & 1598,2550 4 11,4 618,6035
4 9 1600,2300 4 9 1600,4170 4 9 1598,2550 4 15,2 618,6035
1 1 1596,0220 1 10 15964140 1 1 1594,0590 1 4 616,114
1 8 1596,0190 1 12 15964140 1 12 1594,0590 1 16 615,4830
1 12 1596,0150 1 11 1596,4130 1 1 1594,0570 1 2 615,4813
1 7 1596,0150 1 1 1596,4120 1 1 1594,0550 1 5 615,4422
1 i 1596,0110 1 9 1596,4070 1 9 1594,0540 1 7 615,4295
1 9 1596,0110 1 16 1596,3970 1 16 1594,0450 1 13 615,4000
1 2 1596,0090 1 8 1596,3830 1 8 1594,0400 1 3 615,803
1 10 1596,0060 1 13 1596,3770 i 13 1594,0290 1 15 615,2597
1 16 1596,0040 1 1 1596,3730 1 14 1594,0240 t 615,2365
1 13 1595,9690 1 2 1596,3530 1 2 1593,9960 1 8 615,2312
1 1 1595,9630 1 7 1596,3111 1 7 1593,9710 i 9 615,2312
1 5 1595,8300 1 5 1596,0670 t 5 1593,7540 1 14 615,1900
1 6 1595,8230 1 3 1595,0090 t 3 1593,6790 1 13 615,0101
1 3 15958110 1 6 1595,9360 t 6 1593,6270 1 10 614,7285
1 4 1595,5530 1 15 1595,9200 1 15 1593,5750 1 12 614,4647
1 15 1595,4950 1 4 1595,6460 1 4 1593,3530 1 1 614,1980
0 1594,0220 0 - 1594,4140 0 - 1592,0590 0 613,4879
Fonte dos dados basicos: PNDS 1996
P o f
Tabela 41 — Valores do Critério de Informagdo de Akaike (AIC) para modelos de

regressédo de Poisson e spline linear de acordo com o niimero de nds e sua
localizagédo, mortalidade infantil, PNDS 2006, Brasil

Modelo 1 Modelo 2 Modeio 3 Modelo 7 :
Anos de estudos maternos Anos de estudos maternos Anos da estudos matarnos Anos de estudos maternos
Quantidade de nés | Locallzagio Alc Quantidada de nés | Locallzagio Alc___| auantidade de nés | Locatizacho Alc Quantidade de nés | Localizagio | AlC :
1 1 954,6344 1 3 959,101 1 3 959,1065 4 2,4 561,8321 i
1 2 954,6263 1 1 959,0601 1 1 959,0714 4 4,8 561,8321 !
1 3 954,6043 1 2 959,0435 1 2 959,0599 4 72 561,8321 '
1 4 954,1866 1 4 958,8053 1 4 958,7614 4 9,6 561,8321
0 952,6527 1 5 957,4501 1 s 957,4335 1 1 561,0559
1 5 952,6271 o 957,198 0 - 957,1215 1 4 561,0556 i
1 7 951,4956 1 7 956,4694 1 7 956,4599 1 2 560,9853 ]
1 5 951,479 1 3 56,3878 1 6 956,3717 q 2 560,9641
1 8 949,8773 1 8 954,9350 1 8 954,9196 4 ) 560,9641
4 4 949,4005 1 9 953,0337 4 4 954,5962 4 6 560,9641
4 5 949,4005 4 24 952,6613 4 3 954,5962 ) 8 560,9641
4 8 949,4005 4 48 952,6613 4 8 954,5962 1 5 560,8641
4 11 949,4005 4 72 952,6613 4 11 95,5962 1 3 560,8101
1 9 947,8917 a 96 952,6613 1 9 953,0114 1 7 560,6716
4 24 947,5314 4 4 952,6613 4 24 952,7400 1 6 60,6053
4 48 947,5314 4 6 952,6613 4 48 52,7400 1 8 560,0619
4 72 947,5314 ) 8 952,6613 4 72 52,7400 1 9 559,2096
4 96 947,5314 4 1 952,6613 4 96 952,7400 [ 59,0710
1 1 947,0218 1 1 951,8889 1 11 951,9338 1 0 558,6379
t 10 945,4390 1 10 950,5994 1 10 950,5838 1 11 556,6847

Fonte dos dados basicos: PNDS 2006
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Com relagédo aos efeitos de outros fatores associados, verificou-se que do Modelo 1 ao
Modelo 3 que nenhuma outra variavel além da escolaridade materna alcangou
significancia estatistica. No Modelo 7, apenas a variavel o sexo da crianga representou

fator negativamente associado ao ébito infantil (RP=0,57; p<0,05).

Grafico 6 — Probabilidades preditas da ocorréncia do 6bito infantil e escolaridade
materna dos modelos de regresséo spline linear, PNDS 2006, Brasil*
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Fonte dos dados basicos: PNDS 2006
*Linhas tracejadas representam os intervalos de confianga ao nivel de 5%, e a linha continua as probabilidades
preditas da ocorréncia do 6bito infantii e na infancia por anos de estudo maternos.

No geral, os resultados obtidos para o agregado dos 6bitos infantis indicaram para dados
da PNSMIPF 1986 threshold na escolaridade materna igual a dois (Modelo 6), para a
amostra de 1996 ndo houve indicagdo de qualquer ponto de quebra da curva no modelo

mais completo estatisticamente significativo (Modelo 4), e para dados de 2006 houve um
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threshold na escolaridade materna igual a onze, tomando o Modelo 7 como referéncia.
Por se tratar de modelos com especificagdes distintas, ndo € possivel analisar esses
resultados no tempo, mas comparando os thresholds obtidos do Modelo 1 ao Modelo 7
para dados da PNSMIPF 1986 com os thresholds observados nesses mesmos modelos
para dados PNDS 20086, verifica-se tendéncia de elevagéo do ponto de quebra da curva
no tempo. Se em 1996, acima de um ano de estudo era o suficiente para que a
escolaridade materna fosse protetora ao obito infantil, em 2006 era necessario um
estoque de educacdo formal de no minimo dez anos, e conforme ja mencionado, isso
pode estar relacionado as mudangas na composi¢cdo da estrutura de causas de Obito
infantil no Brasil. No tempo, a redugédo dos niveis de mortalidade infantil implicou
concentracdo desses Obitos em periodos préximos do parto, quando os falecimentos se
encontram mais relacionados a uma complexa cadeia causal de interacdo entre
condi¢des adversas da mée e do recém-nascido, demandando, também, por parte da
assisténcia, atendimentos a saude materna e infantil de maior complexidade (Lansky ef al,
2009; Silva et al, 2010b). Nesse contexto, em 1986 quando possivelmente a carga de
Obitos infantis de controle mais facil por meio de caracteristicas exdégenas era maior,
apenas poucos anos de estudo maternos ja eram suficientes para protegéo da criancga, ao
passo que em 2006, com a maior complexidade do ébito infantil e concentragédo das
melhores techologias de atencdo a saulde da crianga em determinados setores da
populagéo, um maior nivel de escolaridade da méae pode ter sido requerido para afetar a

sobrevivéncia durante o primeiro ano de vida de seus filhos.

6.5 Mortalidade na infancia

Por fim, analisando dados da PNSMIPF 1986, foram verificados thresholds apenas no
Modelo 2 e no Modelo 3, sendo que em ambos os casos foram encontrados apenas um
ponto quebra e localizados na escolaridade materna igual a um. Todavia, no Modelo 7,
que incluiu o maior nimero de fatores associados, o melhor ajuste foi para o modelo sem
pontos de quebra na curva, o que permite rejeitar a hipétese de existéncia de pelo menos

um threshold nos efeitos da escolaridade materna na mortalidade na infancia (TAB.42).
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Mais uma vez, para a mortalidade na infancia utilizando em 1996 o melhor modelo
ajustado foi os sem nos, conforme é possivel verificar pelos escores de AIC. Esse
resultado indica, também, que para o agregado de 6bitos entre criangas menores de cinco
anos de idade, ndo é possivel afirmar que ha pontos de quebra na curva que separam

efeitos distintos da escolaridade materna na sobrevivéncia da crianga (TAB.43).

Por fim, na PNDS 2006, assim como verificado para a mortalidade infantil, do Modelo 1 ao
Modelo 3, os menores valores de AIC foram para os modelos que continham um né
localizado na escolaridade materna igual a dez, e no Modelo 7, o modelo com melhor
ajuste foi para o que tinha um né localizado na escolaridade materna igual onze.
Tomando o sétimo modelo como referéncia, verificou-se que antes dos onze anos de
estudo os efeitos foram nulos, e apds esse threshold, protetores (RP=0,00 e p<0,10).
Mais uma vez o ponto de corte entre efeitos nulos e efeitos protetores ao 6bito na infancia
foi bastante elevado, chegando a onze anos no Modelo 7, o que corresponde ao Ultimo
ano do ensino médio, ou seja, um ponto de quebra na curva muito préximo do nivel

maximo de ensino. (TAB.44).
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Tabela 42 — Valores do Critério de Informagao de Akaike (AIC) para modelos de

regressdo de Poisson e spline linear de acordo com o niimero de nés e sua

localizagdo, mortalidade na infancia, PNSMIPF 1986, Brasil

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Modelo 4

Anos de estudos maternos

Anos ds estudos maternos

Anos da estudos matarnos

Anos do astudos maternos

Quantidade de nés I Locslizagio AlC Quaniidade de nés | Locallzagio AlC Quantidade de nés | Localizagio A Quantidade de nés | Locslizagio ! AlC
4 34 877,7753 4 34 881,7017 4 34 883,0021 1 4 856,1213
4 68 877,7753 4 6,8 881,7017 4 68 883,0021 4 34 853,2029
4 10,2 877,7753 4 10,2 881,7017 4 10,2 883,0021 4 6,8 853,2029
4 13,6 877,7753 4 136 881,7017 4 13,6 883,0021 4 10,2 853,2029
4 1 874,7501 4 1 878,5723 4 1 879,9874 4 13,6 853,2029
4 3 874,7501 4 3 B78,5723 4 3 879,9874 4 1 851,1860
4 5 874,7901 4 5 878,5723 4 s 879,9874 4 3 851,1860
4 8 874,7901 4 8 878,5723 4 8 879,9874 4 5 851,1860
1 1 872,5510 1 12 876,7085 1 12 878,0297 4 8 851,1860
1 14 872,5427 1 14 876,7085 1 14 878,0297 1 12 B48,2394
i 12 872,5411 1 13 876,7066 1 1 878,0276 1 14 848,2371
i 13 B72,5293 1 1 876,7061 1 13 878,0276 1 1 848,2363
1 5 872,4900 1 16 876,6178 1 16 877,9386 1 13 848,2355
1 16 872,4819 1 5 876,5071 1 5 877,7986 1 16 848,1688
1 10 872,4203 1 10 876,4311 1 10 877,7533 i 2 848,1334
1 4 872,3766 1 4 876,3482 1 4 877,6241 i 5 848,0414
1 2 872,3542 1 3 876,3013 1 15 877,6095 i 10 847,9689
1 3 872,3357 1 2 876,2956 1 2 877,5953 1 3 B47,9686
1 6 872,3342 1 15 876,2882 1 3 877,58%0 1 6 847,8818
1 7 872,2457 1 6 876,2583 1 6 877,5511 1 15 847,8762
1 15 872,2006 1 7 876,1418 1 7 877,4413 i 7 847,7450
1 9 871,8561 1 9 875,6912 1 9 827,0068 1 9 847,3007
1 8 871,7807 1 8 875,5937 1 8 876,8997 1 8 847,2224
1 1 870,8593 o - 874,7085 o - 876,0297 1 1 846,8293
0 - 870,5564 1 1 874,6149 i 1 875,9189 a - 846,2394
Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7
Anos de estudos matemos Anos da estudos maternos Anos de estudos maternos
Quantldade de nés | Locallzagio | Al Quantidade dends | Llocalizagio |  Alc__ | Quantidadede nés | locallzagio | AIC
4 3,4 853,0955 1 4 564,0504 4 3,4 567,4857
4 6,8 853,0955 4 34 563,8140 4 68 567,4857
4 10,2 853,0955 4 68 563,8140 4 10,2 567,4857
4 13,6 853,0055 4 10,2 563,8140 4 13,6 567,4857
1 4 852,7734 4 13,6 563,8140 1 4 567,1515
4 1 851,0851 4 1 562,3357 4 1 566,0205
4 3 851,0851 4 3 562,3357 4 3 566,0205
4 5 851,0851 4 S 562,3357 4 5 566,0205
4 8 851,0851 4 8 562,3357 4 8 566,0205
1 13 848,3754 1 12 559,3255 1 12 563,0580
1 14 848,3752 1 13 559,3237 1 13 563,0574
1 12 848,3689 1 14 559,3236 1 14 563,0572
1 1 848,3545 1 1 559,3192 1 1 563,0503
1 i6 848,2979 1 16 559,2579 1 16 562,9894
1 2 848,1631 1 2 559,1453 1 2 562,8766
1 5 847,9507 1 15 558,9466 1 15 562,6783
1 15 847,9743 1 10 558,9294 1 i0 562,6362
1 10 847,9694 1 3 558,8915 1 3 562,6134
1 3 847,9241 1 5 558,8596 1 5 562,5658
1 6 847,77%0 1 6 558,5926 1 6 562,2875
1 7 847,6198 1 7 558,4502 1 7 562,1328
1 9 847,1447 1 9 857,9756 1 9 561,6483
1 8 847,0281 1 8 557,8172 1 i §61,5218
1 1 846,7301 1 1 557,7903 1 8 561,4831
0 - 846,3759 0 - 557,3258 0 - 561,0587

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986
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Tabela 43 — Valores do Critério de Informagédo de Akaike (AIC) para modelos de
regressdo de Poisson e spline linear de acordo com o nimero de nés e sua
localizagdo, mortalidade na infancia, PNDS 1996, Brasil

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Anos de estudos maternos Anos de estudos maternos Anos de estudos maternos Anos de estudos maternos
Quantidade de nbs tocallzagdo AlC Quantidade de nbs Localizagio AlC Quantidade de nos | Localizagio AIC Quantidade dends{ Locallzagio AlC
4 2 166,5486 4 2 166,4649 4 2 166,3505 4 2 634,0540
4 4 166,5486 4 4 166,4649 4 4 166,3505 4 4 634,0540
4 6 166,5486 4 6 166,4649 4 6 166,3505 4 6 634,0540
4 9 166,5486 4 9 166,4649 4 9 166,3505 4 9 634,0540
4 3,8 166,5258 4 3,8 166,4568 4 38 166,3337 4 3,8 633,5398
4 7.6 166,5258 4 7,6 166,4568 4 7,6 166,3337 4 7,6 633,5398
4 11,4 166,5258 4 11,4 166,4568 4 11,4 166,3337 4 11,4 633,5398
4 15,2 166,5258 4 15,2 166,4568 4 15,2 166,3337 4 15,2 633,5398
i 10 166,1044 1 i1 166,0457 1 12 165,9174 1 4 630,3520
1 1 166,1044 1 12 166,0457 1 11 165,9172 1 2 629,8806
1 12 166,1043 1 i6 166,0442 1 16 165,9160 1 16 629,8779
1 9 166,1032 1 i3 166,0418 1 10 165,9156 1 3 629,7700
1 16 166,1027 1 14 166,0414 1 13 165,9141 1 5 629,7394
1 8 166,1009 1 10 166,04 1 14 165,9136 1 7 629,6781
1 13 166,0996 1 9 166,0385 1 9 165,9105 1 14 629,6555
1 14 166,0991 1 8 166,0322 1 8 165,9049 1 6 629,6394
1 7 166,0936 1 1 166,0278 1 1 165,9001 1 15 629,6249
1 1 166,0873 1 7 166,0181 1 7 165,8915 1 1 629,6077
1 2 166,0802 1 2 166,0124 1 2 165,8829 1 13 629,5077
1 5 166,0657 1 15 165,9961 1 15 165,8687 1 8 629,3893
1 6 166,0598 1 5 165,9814 1 5 165,8573 1 9 629,3120
1 15 166,0526 1 6 165,9704 1 6 165,8463 1 12 629,0381
1 3 166,0479 1 3 165,9672 1 3 165,8409 1 10 629,0291
1 4 166,0198 1 4 165,9315 1 4 165,8087 1 1 628,8100
0 165,9044 [ - 165,8458 0 165,7174 0 - 627,8835

Fonte dos dados basicos: PNDS 1996

Tabela 44 — Valores do Critério de Informagéao de Akaike (AIC) para modelos de
regressdo de Poisson e spline linear de acordo com o nimero de nés e sua
localizagdo, mortalidade na infancia, PNDS 2006, Brasil

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Modelo 7

Anos do estudos maternos

Anos de estudos maternos

Anos de estudos maternos

Anos de estudos maternos

Quantldade de nés | Localizagio AlC Quantldade denés | Locallzagio | Alc | Quantidade de nds | Localizagdo | Alc Quantidade de nés_| tocalizagio Alc
1 1 977,9895 1 1 982,3338 1 1 982,7135 4 2,4 577,9480
1 2 977,9745 1 3 982,3306 1 3 982,7036 4 48 577,9480
1 3 977,9406 1 2 982,2662 i 2 982,6566 4 72 577,9480
1 4 977,4715 1 4 982,0005 1 4 982,3541 4 9,6 §77,9480
0 - 975,9930 1 5 980,6858 i 5 981,0468 4 2 577,3543
1 5 975,9236 0 - 980,3384 o . 980,7158 4 4 577,3543
1 7 974,7830 1 7 979,263 1 7 80,0939 4 6 577,3543
1 6 974,5896 1 6 979,5068 i 6 979,8691 4 8 57,3543
1 8 973,2849 1 8 978,3268 1 8 978,6893 i 4 576,7235
4 2 972,6240 4 2 977,7507 4 2 978,2240 1 2 576,6552
4 4 972,6240 4 4 977,7507 4 4 978,2240 1 5 576,6371
4 6 972,6240 4 6 972,7507 4 6 978,2240 1 1 576,6332
4 8 972,6240 4 8 977,7507 4 8 978,2240 1 7 576,5301
1 9 971,350% 1 g 976,5092 1 9 976,8654 1 6 576,4693
4 2,4 971,1319 4 24 976,2766 4 2,4 976,7250 1 3 576,4395
4 48 971,1319 4 48 976,2766 4 48 976,7250 1 k] 576,0440
4 2 971,1319 4 7,2 976,2766 4 W2 976,7250 1 9 5752941
4 96 971,1319 4 9,6 976,2766 4 9,6 976,7250 0 - 574,7492
1 1i 970,4129 1 i1 975,2490 1 11 975,6647 1 10 574,7483
1 10 968,9226 1 10 974,1254 1 10 974,4880 1 11 572,5705

Fonte dos dados basicos: PNDS 2006




129

Grafico 8 — Probabilidades preditas da ocorréncia do 6bito na infancia e
escolaridade materna dos modelos de regressao spline linear, PNDS 2006, Brasil*
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Fonte dos dados basicos: PNDS 2006
*Linhas tracejadas representam os intervalos de confianga ao nivel de 5%, e a linha continua as probabilidades
preditas da ocorréncia do 6bito infantil e na infancia por anos de estudo maternos.

Comparando os resultados obtidos para o sétimo modelo nos dados da PNSMIPF 1986 e
da PNDS 2006, verificou-se de maneira mais clara a tendéncia de conformacgéo de um
threshold nos efeitos da escolaridade materna na sobrevivéncia da crianga no tempo.
Mesmo no Modelo 7 que incluiu caracteristicas que sinalizam para as condigfes de
riqueza do domicilio, como o saneamento basico, a escolaridade da mae continuou a
afetar a ocorréncia do 6ébito na infancia nos dois pontos no tempo, porém, houve
descricdo de padrdes distintos nas desigualdades da ocorréncia do ébito entre menores

de cinco anos idade por anos de estudo maternos.

Conforme explicado anteriormente, no periodo de referéncia da pesquisa de 1986, é
possivel que as disparidades no acesso aos principais servicos de saude infantil, por
exemplo, ndo se encontravam polarizadas entre os mais ricos e os mais pobres da
populacdo, o que pode ter se refletido em um padrdo de desigualdade linear na

sobrevivéncia durante a infancia por anos de estudo maternos. Para 2006, cujos dados
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da amostra ja apontavam dominio dos 6bitos neonatais sobre o total de 6bitos ocorridos
durante a infancia (70%), a significancia de Obitos por causas de morte como as
malformagbes congénitas que sdo de dificil controle (Lansky ef al, 2009; Luquetti &
Koifman, 2011) e, também, a possivel disparidade entre os mais e os menos ricos da
populagdo quanto ao acesso as tecnologias médicas neonatais sofisticadas para
tratamento de pacientes de alto risco, podem ter conformado um padréo de desigualdade
de topo. Nesse caso, filhos de maes com escolaridade bem superior a média da
populacdo experimentam em menor frequéncia o obito durante infancia, ao passo que
para o restante da populagéo, os efeitos da escolaridade materna na ocorréncia do ébito

entre menores de cinco anos de idade séo nulos.
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7 CONCLUSAO

Essa tese voltou-se para o estudo da natureza da relagdo entre escolaridade materna e
mortalidade infantil e na infancia no Brasil, entre 1986 e 2006. Com base em um
arcaboucgo tedrico maior e concernente ao estudo das desigualdades socioeconémicas na
satide, foram estabelecidas hipéteses derivadas de dois formatos que, em geral, séo
creditados a relagéo entre variaveis de salde e variaveis de posigdo social: o gradiente
socioeconémico e o threshold model. Utilizando a escolaridade materna em seu nivel
continuo e categérico de mensuragdo, verificou-se o comportamento dos efeitos da
educacao formal materna na mortalidade infantil e na infancia por meio de uma mesma
taxa de retorno de anos discretos de estudo (Analise 1), entre categorias selecionadas de
niveis de ensino (Andlise 2), e entre segmentos da curva de escolaridade materna
separados por pontos de quebras (Analise 3). Nessas trés analises foram apresentados
resultados para cada componente (mortalidade neonatal precoce, mortalidade neonatal,
mortalidade pés-neonatal, mortalidade infantil e mortalidade na infancia) e ponto no tempo
considerados (1986, 1996 e 2006).

Sobre os resultados obtidos na Analise 1, verificou-se que em nenhuma das componentes
analisadas e pontos no tempo os anos de estudo maternos conseguiram chegar ao
modelo completo (Modelo 8) com significancia estatistica. Essa nulidade da escolaridade
materna na mortalidade infantil e na infancia aponta que a hipétese derivada do gradiente
socioecondmico de ganhos na sobrevivéncia da crianga na medida em que anos de
estudo maternos sdo acrescidos ndo pode ser corroborada. Trabalhos prévios tém
demonstrado que os efeitos da educacéo formal da mae na mortalidade durante a infancia
podem ser atenuados ou anulados na presenga de outros fatores associados, sobretudo
caracteristicas socioeconémicas, da atencdo recebida em salde e de aspectos
contextuais (Desai & Alva, 1998; McCrary & Royer, 2005; Mostafavi, 2009; Pamuk,
Fuchs & Lutz, 2011).
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Na Analise 2, em que foi utilizada a escolaridade da mé&e em seu nivel categorico de
mensuragao, em varios modelos houve associagao entre os niveis educacionais maternos
e a mortalidade infantil e na infancia. Na maior parte deles, a categoria ‘Graduagédo ou
mais’ foi a unica a alcangar significancia estatistica, e com excecéo do resultado obtido
para a mortalidade neonatal e na infancia em 1996, essa categoria apresentou-se com as
menores prevaléncias do oObito durante a infancia, comparativamente ao grupo de

referéncia, e quebrando uma sequéncia de efeitos nulos de niveis de ensino inferiores.

Esse resultado surpreendeu por ser um ponto de corte bem superior ao que tem sido
relacionado na literatura. A nulidade dos efeitos da escolaridade materna até os primeiros
anos de estudo é plausivel tendo em vista aspectos como a correspondéncia entre
menores niveis de habilidade cognitiva e menor alcance educacional (Shearer et al, 2002;
Rubalcava & Teruel, 2004; Wolf ef al, 2010), e também, contextos de ma qualidade do
ensino basico (Basu & Stephenson, 2005). Todavia, nos resultados encontrados para
essa tese, é pouco provavel, por exemplo, que a qualidade da educagéo até o ensino
superior tenha sido téo baixa a ponto de ndo produzir qualquer efeito na sobrevivéncia da
crianga, e também, de néo ter sofrido qualquer alteragdo no tempo. Em raro estudo
dedicado a verificagdo da atuagéo do threshold nos efeitos da escolaridade materna sobre
indicadores de saude da crianga, Ahmed & Igbal (2007) verificaram em estudo para a
Nigéria um ponto de corte muito menor ao verificado na Andlise 2, ao encontrarem efeitos
nulos na educagédo primaria incompleta (1 a 5 anos) seguidos por efeitos protetores na

salide da crianga nos niveis de ensino subsequentes.

Alguns autores explicam que o relacionamento entre escolaridade materna e dimensées
relacionadas a saude da crianga sdo contextualmente dependentes (Basu & Stephenson,
2005; Pamuk, Fuchs & Lutz, 2011). De acordo com aspectos culturais, socioeconémicos,
e tambem da varidavel de saude utilizada, maiores niveis de escolaridade podem ser
requeridos para superar o threshold nos efeitos produzidos pela variavel resposta de
interesse (Basu & Stephenson, 2005). No caso do trabalho de Ahmed & Igbal (2007),
foram utilizadas como variavel de satde medidas antropométricas da crianca, e também,

tratou-se de um estudo para uma populagéo distinta ao do Brasil ndo apenas com relagéo
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as caracteristicas socioecondmicas e culturais, como também, nas condi¢des gerais de

salde da populagdo menor de cinco anos.

Uma explicacdo que também & apresentada na literatura é que o contetdo formal
aprendido na escola é o aspecto menos importante, podendo ser a educagdo em saude,
que inclui habilidades maternas em reconhecer, prevenir e buscar o melhor tratamento
para as enfermidades dos filhos, mais importante do que o dominio de habilidades como
leitura e escrita (Cleland, 1990; Glewwe, 1999; Abuya, Onsomu & Kimani, 2011).
Dependendo do curriculum escolar, & possivel que esses conceitos sejam aprendidos em
sala de aula, sobretudo nos niveis educacionais mais elevados (Ahmed & Igbal, 2007),
porém, no caso dos resultados obtidos na Analise 2, ndo é possivel assegurar que em
todos os pontos no tempo os contetudos programaticos dos estabelecimentos de ensino
frequentados pelas méaes tenham incluido contelidos relacionados aos conhecimentos em
saude. Ademais, a educagdo em saude pode ser recebida para além dos ambientes
escolares, como por exemplo, por meio dos veiculos de comunicagdo em massa (Abuya,
Onsomu & Kimani, 2011; Pamuk, Fuchs & Lutz, 2011).

Com relagao aos resultados obtidos na Analise 3, verificou-se para a mortalidade neonatal
na PNSMIPF 1986 que o melhor ajuste obtido foi para o modelo sem noés, ou seja,
estabelecendo uma relagéo linear entre a ocorréncia/ndo ocorréncia do obito durante a
primeira semana de vida da crianca e os anos de estudo maternos. Nos demais pontos no
tempo para essa componente, ndo houve significancia estatistica da escolaridade
materna em nenhum modelo, sugerindo que a reducdo do nivel de mortalidade, a
concentragédo dos 6bitos infantis nos segmentos mais préximos a ocorréncia do parto e a
consequente mudanga na estrutura das causas de 6bitos neonatais precoces no Brasil,
com predominio de causas menos sensiveis aos investimentos em escolaridade materna
como as anomalias congénitas, pode ter contribuido para que os efeitos médios dos anos
de estudo da méae na sobrevivéncia do recém-nascido em sua primeira semana de vida se

tornassem nulos no tempo.

No que se refere a mortalidade neonatal, na presenca de caracteristicas bioloégicas da

mée e da crianga, a relacdo linear entre anos de estudo da mae e sobrevivéncia da



134

crianga em 1986 e 1996 representou o melhor ajuste. Ja em 2006, uma relacdo linear
entre escolaridade materna e mortalidade neonatal ndo foi a mais indicada, tendo sido
necessario suplantar o décimo ano de estudo para que efeitos protetores comecassem a

fazer a diferenca na sobrevivéncia da crianga.

Esses resultados podem estar relacionados ao efeito anteriormente mencionado da perda
de sensibilidade da escolaridade materna em afetar a ocorréncia do 6bito infantil com a
concentragdo desses falecimentos em perfodos muito préximos da ocasido do parto,
guando ha uma interagdo complexa entre caracteristicas maternas, do recém-nascido, e
da assisténcia a saude neonatal. Ademais, nos periodos de referéncia da PNSMIPF 1986
e PNDS 1996, que s&do anteriores a introdugdo e expansdo de recursos médicos
importantes para a sobrevivéncia da crianga em seu primeiro més de vida, como por
exemplo, o corticosterdide antenatal, a terapia com surfactante exdégeno, as técnicas de
manutencdo de temperatura, nutricdo e suporte ventilatério (Carvalho, Brito e Matsuo,
2007; Moreira, Gaiva & Bittencourt, 2012) é possivel que ndo houvesse grandes
disparidades entre os mais e 0os menos ricos no acesso da populacdo aos recursos
disponiveis na época em salde infantil, o que pode ter refletido uma desigualdade linear

na mortalidade neonatal precoce por anos de estudo maternos.

Ja no periodo recente (2006), o acesso a tecnologia de ponta em saude neonatal pode ter
se concentrado entre os mais ricos da populagéo, o que possivelmente configurou um
formato de desigualdade de topo, quando ha diferengas notaveis entre os mais bem
posicionados na hierarquia social e o restante das camadas sociais no acesso a
determinadas tecnologias médicas. Mesmo o pais tendo conseguido reduzir as suas taxas
de mortalidade infantil e na infancia, ébitos ocorridos durante as primeiras horas e
semanas de vida da crianga ainda preocupam, sendo a reducdo das desigualdades no
acesso a essas tecnologias em saude neonatal apontada como importante para reduzir a
ocorréncia desses falecimentos (Carvalho, Brito & Matsuo, 2007; Maran & Uchimura,
2008).

Quanto aos demais resultados alcancados pela Analise 3, destaca-se a tendéncia de

mudanca no padrdo de desigualdade no tempo considerando resultados para a
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mortalidade na infancia. Nos dados da PNSMIPF 1986 o modelo de melhor ajuste foi
aquele que estabeleceu uma relagdo linear entre anos de estudo maternos e
sobrevivéncia da crianga, ao passo que na PNDS 2006, verificou-se que o modelo com
um threshold e localizado na escolaridade materna igual a 11 foi considerado o mais
adequado. Possivelmente, essa mudanca na natureza da relacdo entre anos de estudo
maternos e mortalidade na infancia no tempo pode ter sido fruto, também, dessa
mudanca de padrao de desigualdade entre os mais e menos ricos em se apropriar desses
recursos. Em estudo para a Regido Metropolitana de S&o Paulo, Silva et al (2010)
apontam que mesmo entre as maes usuarias de estabelecimentos de salde privados, nos
hospitais mais caros e que ofereciam servigos de maior nivel de complexidade para o
atendimento de gestantes e recém-nascidos de alto risco predominava uma clientela de
condicdo socioecondmica elevada, se comparada a clientela de hospitais patticulares
com menos recursos e que também apresentavam maiores riscos de falecimento de
neonatos. Um aspecto importante para essa hierarquiza¢éo é a cobertura dos planos de
saude, sendo que para maes de menor poder aquisitivo, os planos os quais elas em geral
tém acesso, costumam ser insuficientes para o atendimento de quadros de alto risco para
a mée e a criancga, elevando os riscos de ocorréncia desses 6bitos nesses hospitais (Silva
et al, 2010).

No que se refere as principais limitagdes desse trabalho, pode-se dizer que alguns fatores
associados incluidos para controle da relagéo entre escolaridade materna e mortalidade
infantil e na infancia ndo desempenharam bem o seu papel nos modelos. Entre eles
destacou-se a variavel sobre realizacdo de pré-natal, que em algumas situagdes
apresentou-se como fator deletério e nédo protetor ao ébito infantil e na infancia conforme
indicado na literatura, o que talvez tenha sido fruto da auséncia de controle por variaveis
que qualificassem a realizagéo desse servigco, como as ja citadas dimensfes de inicio e
frequéncia as consultas. Uma vez que nas pesquisas de 1996 e 2006 essas
caracteristicas podem ser incorporadas, recomenda-se inclui-las em trabalhos futuros

utilizando esses pontos no tempo.

Os fatores associados sobre a exposi¢cdo da mulher a midia também nédo se comportaram

da forma esperada. Em trabalhos prévios que utilizam dimens&es muito parecidas com as
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dessa tese para o acesso a informagéo via midia, e por meio de bases de dados da DHS
conduzidas em outros paises, elas constituiram fatores associados importantes e no
sentido esperado, ou seja, a maior exposigcdo a midia produzindo efeitos benéficos a
sobrevivéncia da crianga (Agee, 2010; Aslan & Kingdon, 2012), e também, em outros
eventos demograficos, como o controle da fecundidade (Magure et al, 2010; Westoff ef al,
2011). Conforme anteriormente mencionado, pode ser que, no caso das amostras
analisadas, essas dimensdées tenham refletido condigcdes socioeconémicas desfavoraveis,
mais do que a exposi¢do da mae as informagbes que poderiam ser Uteis a sobrevivéncia
dos filhos. Ademais, essas variaveis, apesar de apresentarem a frequéncia de exposicéo
as midias impressa, televisiva e por meio de radio n&do incluem o contetdo da informagao
a qual essas maes se encontram expostas, o que também pode ter se refletido nos

resultados inesperados alcangados para essas dimensdées.

Também, na Analise 2 foram verificados efeitos inesperados da escolaridade materna
igual a zero. Em 1986, foi observada menor prevaléncia do o6bito neonatal precoce,
neonatal e infantil para o grupo das maes sem escolaridade, tendo sido esse um resultado
contrario ao que tem sido reafirmado para os efeitos da escolaridade materna na
sobrevivéncia da crianga (Gurung, 2010). Especialmente para esse ponto no tempo, que
representa o mais defasado entre os demais analisados, pode ter havido seletividade na
subdeclaragéo de Obitos infantis por parte das maes sem escolaridade, que
possivelmente, sdo aquelas de maior parturicdo e que estdo mais sujeitas a erros de
memoria ao declararem o numero de filhos nascidos vivos que faleceram em periodos
muito proximos do nascimento (Guillot et al, 2012). Mesmo o resultado obtido para o
grupo ‘Sem escolaridade’ para a mortalidade infantil dos dados da amostra de 1986, pode
ter sido o peso da omisséo de 6bitos nos segmentos neonatal precoce e neonatal quando
essas incorregbes costumam ser mais comuns (Bicergo & Boerma, 1990). Nos dados da
PNDS 2006, que representa o ponto no tempo mais recente, esse mesmo comportamento
da categoria ‘Sem escolaridade’ foi observado, mas apenas para a mortalidade neonatal
precoce. Mesmo nesse caso, a seletividade na subdeclaragdo de ébitos pode ter atuado
nesse segmento da mortalidade infantil que retine ébitos ocorridos do primeiro minuto de

vida extra-uterina até completar-se a primeira semana de vida da crianga, ou seja, um
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periodo muito curto e que pode ser propicio para que erros de memoria por parte da

declarante sem instrugéo, principalmente, acontegam.

Por fim, um ponto que pode ser mais bem explorado em trabalhos futuros é o teste de
outros meétodos para definir o(s) threshold(s) dos efeitos da escolaridade materna na
sobrevivéncia da crianca, uma vez que a escolha dos pontos de quebra da curva
representa aspecto crucial dessa discusséo. No estudo de Ahmed & Igbal (2007) para a
Nigéria, a estimacéo do threshold foi realizada por meio de técnica proposta por Hansen
(2000), cuja mecanica é muito parecida com os modelos de regressdo spline linear
utilizados nessa tese. Com base em uma variavel continua definida previamente, a
amostra € dividida em subgrupos, sendo os parametros estimados por meio de modelos
de regressdo da familia dos Minimos Quadrados Ordinarios (MQO). Para estimagdo do
modelo, ha rotinas disponiveis para pacotes estatisticos especificos (R e Gauss), e para
modelos de resposta continua, sendo, portanto, necessario adapta-las para outros

modelos de regresséo.
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Tabela 1 A — Proporgdes, médias, erros padrao, intervalos de confianga e efeitos do
plano amostral (EPA) para as variaveis selecionadas da PNSMIPF 1986 (n=3.573),
PNDS 1996 (n=5.045) e PNDS 2006 (n=6.054), Brasil

{continua)
PNSMIPF 1986 PNDS 1996 PNDS 2008
Varldvet Erto padréo 1C95% EPA Erro padrio Ic95% EPA Erro padrio 1€ 85% EPA
Ocorréncla do dbito neonatal precoca AAS Proporgio Propoigio Proporgio
sm 002 0,0024 0,0151;0,0246 B 0,01 0,0017 0,0114;0,0182 - 0,01 0,0013 0,0071;0,0821 -
Nie 0,98 0,0024 0,9754;0,9849 - 0,99 0,0017 0,9818;0,9886 . 0,99 0,0013 0,9879;0,9929 .
Pesoamostral i
Skm 0,02 0,0029 0,0108,0,0221 1,16 0,01 0,0018 0,0106,0,0178 1,16 0,01 0,0017 0,0046,0,0111 2,08
Nio 0,98 0,0029 0,9779;0,9892 1,16 0,99 0,0018 0,9822;,0,9894 1,16 0,99 0,0017 0,9889;0,9954 2,08
Amostra complexa
sm 002 0,0030 0,0106;0,0223 1,24 0,01 0,0019 0,0106,00179 1,18 0,01 0,0017 0,0045;0,0112 2,13
Nio 0,98 0,0030 0,9777;0,9894 1,24 0,99 0,0019 0,9821;0,9894 1,18 0,92 0,0017 0,9888;0,9954 2,13
Ocorréncla do ébito naonatal AAS Proporgio Propor¢io Proporgio
sim 0,03 0,0028 0,0222;0,0333 - 0,02 0,0019 0,0143;0,0218 . 0,01 0,0014 0,0086;0,0140 .
Nio 0,97 0,0028 0,0667;0,9778 - 0,98 0,0019 0,9781;0,9857 - 0,99 0,0014 0,9859,0,9914 -
Pesoamostral
sim 0,02 0,0033 0,0162;0,0292 1,12 0,02 0,0020 0,0130,0,0208 1,15 0,01 0,0018 0,0055,0,0129 2,00
Nio 0,98 0,0033 0,9708;0,9838 1,12 0,98 0,0020 0,9791;0,9870 1,15 0,99 0,0018 0,9871;0,9941 2,00
Amostra complexa
sim 0,02 0,0034 0,0161;0,0293 1,16 0,02 0,0020 0,0130,0,0209 1,16 0,01 o,0018 0,0058,0,0129 2,04
Nio 0,98 0,0034 0,9707;0,9839 1,16 0,98 0,0020 0,9791;0,9870 1,16 0,99 0,0018 0,9871;0,9941 2,04
Georrdneia do Sbito pés-neonatal AAS Propor¢lio Proporgio Proporgio
sim 0,04 0,0033 0,0330;0,0461 . 0,02 0,0021 0,0176;0,0259 - 0,01 0,0009 0,0032,0,0068 -
Nio 0,96 0,0033 0,9539; 0,9670 - 0,98 0,0021 0,9741;0,0824 - 0,99 0,0009 0,9932;0,9968 .
Paso amostral
sim 0,02 0,0032 0,0186;0,0312 0,97 0,02 0,0020 0,0147,0,0226 1,06 0,00 0,0009 0,9945,0,9981 1,30
Nio 098 0,0032 0,9687;0,9813 0,97 0,98 0,0020 0,5774,0,9853 1,06 1,00 0,0009 0,0019;0,0055 1,30
Amostra complexa
sim 0,02 0,0034 0,0183;0,03167 1,08 0,02 0,0022 0,0143,0,0229 1,27 0,00 0,0010 0,0018;0,0056 1,43
Nio 098 0,0034 0,9683;0,9817 1,08 0,98 0,0022 0,9770;,0,9857 1,27 1,00 06,0010 0,9944;0,5982 1,43
Ocorréncla do 6blto Infantll AAS Propor¢io Proporgio Proporgio
sim 0,07 0,0042 0,0570;0,0734 - 0,04 0,0028 0,0336,0,0445 - 0,02 0,0017 0,0123;0,0195 -
Nio 093 0,0042 0,9266;0,3430 - 0,96 0,0028 0,9555;0,9663 - 0,98 0,0017 0,9805;0,9870 -
Peso amostral
Sm 005 0,0045 0,0378,0,0553 1,05 0,03 0,0028 0,0205,0,0403 1,11 001 0,0020 0,0091;0,0169 1,82
Nio 095 0,0045 0,9447;0,9622 1,05 0,97 0,0028 0,9596,0,9704 4,11 0,99 0,0020 0,9831;0,9909 1,82
Amostra complexa
Sim 005 0,0048 0,0371;0,0561 1,22 0,03 0,0029 0,0293,0,0406 1,20 0,01 0,0021 0,0090;0,0170 1,92
Nio 0,95 0,0048 0,9439;0,9629 1,22 0,97 0,0029 0,9594,0,9707 1,20 0,99 0,0021 0,9829,0,9910 1,92
Ocorréncla do 6bito na inféncta AAS Proporgio Proporgio Proporgiio
sim 0,07 0,0043 0,0600;0,0768 B 0,04 0,0028 0,0357; 0,0468 B 0,02 0,0017 0,0135;0,0200 -
Nio 0,93 0,0043 0,9232;0,9400 - 0,96 0,0028 0,9532;0,9643 - 0,98 0,0017 0,9800;0,9865 -
Peso smostral :
sim 0,05 0,0045 0,0390; 0,0567 1,05 0,04 0,0028 0,0313;0,0423 1,10 0,01 0,0020 0,0095;0,0173 1,79 :
N30 0,95 0,0045 0,9433;0,9610 1,05 0,96 0,0028 0,9577,0,9687 1,10 0,99 0,0020 0,9826;0,9905 1,79 :
Amostra complaxs
sim 005 0,0048 0,0383;0,0574 1,20 0,04 0,002 0,0310,0,0426 1,21 0,01 0,0021 0,0093;0,0175 1,89
Nio 0,95 0,0048 0,9426;0,9617 1,20 0,96 0,0029 0,9574,0,9690 1,21 0,99 0,0021 0,9825;0,9906 1,89 !
Médin Média Médla
Anos de estudo da mie AAS 5,05 0,0881 4,8787,5,2242 - 5,51 0,0566 5,3959;5,6178 - 7,19 0,0505 7,0922;7,2903 -
Peso amostral 5,09 0,0909 4,9128;5,2694 1,09 579 0,0642 5662350142 1,27 7,76 0,0854 7,5956;7,9304 3,06
Amostra complexa 5,09 0,1593 4,7778;5,4044 3,35 579 0,1074 5,5774;5,999 3,54 7,76 0,1246 7,5185;8,0075 6,52
Catagorlas de snos de estudo maternos AAS Propor¢io Proporgio Proporgiio ‘
Semescolaridade 0,12 0,0068 0,1089;0,1355 - 0,08 0,0039 0,0745;0,0898 - 0,04 0,0025 0,0324;0,0421 - :
Anos iniclals do ensina fundamental 0,46 0,0103 0,4439;0,4843 - 0,4t 0,0070 0,3985;0,4260 - 0,24 0,0056 0,2257;0,2475 -
Anos finals do ensino fundamental 0,23 0,0087 0,2120;0,2461 - 0,30 0,0065 0,2888;0,3143 - 0,36 0,0063 0,3477,0,3723 .
Ensnomédlo 0,14 0,0071 0,1228,0,1507 - 017 0,0053 0,1570;0,1778 - 0,31 0,0060 0,2944;0,3181 -
Graduagiooumals 005 0,0044 0,0392;0,0565 - 0,04 0,0027 0,0314;0,0419 - 0,06 0,0031 0,0538;0,0660 -
Peso amostral
Semescolaridade 0,11 0,0066 0,1000;0,1259 1,02 0,07 0,0036 0,0624,0,0766 1,00 0,03 0,0033 0,0211;0,0339 2,33
Anos Iniclals do ensino fundamental 047 0,0109 0,4472;0,4900 1,12 0,40 0,0077 0,3819,0,4122 1,23 0,19 0,0088 0,1729,0,2073 2,91
Anos finals do ensino fundamental 0,24 0,0094 0,2178;0,2546 1,15 032 0,0075 0,3019,0,3315 1,30 0,36 0,0111 0,3362;0,3799 3,15
Ensnomédle 0,13 0,0074 0,1190;0,1480 1,10 0,17 0,0061 0,1601,0,1840 1,28 0,36 0,0113 0,3341;0,3783 3,23
GraduacBooumals 0,05 0,0048 0,0393;0,0580 1,15 0,04 0,0036 0,0376,0,05i6 1,48 0,07 0,0065 0,0554;0,0809 3,88
Amostra complexa
Sem escotaridade 011 0,0081 0,0969;0,1290 1,55 0,07 0,0057 0,0583,0,0807 2,48 0,03 0,0042 0,0193,0,0357 3,80
Anos Inlclals do ensino fundamental 0,47 0,060 0,4372;0,5001 2,40 0,40 0,0112 0,3750,0,4191 2,61 o119 0,028 0,1651;0,2151 6,15
Anos finals do enslno fundamental 0,24 0,0121 0,2123;0,2601 1,91 0,32 0,0104 0,2963,0,3372 2,47 0,36 0,0141 0,3303;0,3857 504
Ensino médlo 0,13 0,0101 0,1137,0,1533 2,05 0,17 0,0084 0,1555;0,1886 2,47 0,36 0,0155 0,3257;0,3867 6,13

Graduagdo ou mals 0,05 0,0062 0,0364,0,0609 1,95 0,04 0,005% 0,0346,0,0546 3,04 0,07 0,0083 0,0519;0,0844 6,28
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Tabela 1 A— Proporgdes, médias, erros padrdo, intervalos de confianga e efeitos do
plano amostral (EPA) para as variaveis selecionadas da PNSMIPF 1986 (n=3.573),
PNDS 1996 (n=5.045) e PNDS 2006 (n=6.054), Brasil

{continua)
PNSMIPF 1886 PNDS 1996 PNDS 2006
Vartdvel Estimativa  Erro padriio 1C95% EPA Erro padrio 1€95% EPA Estimativa Erro padrio 1€95% EPA
Idade da mie ao ter o fitho AAS Proporgdo Proporgiio Proporgiio
10-19 0,08 0,0047 0,0744,0,0927 - 0,21 0,0058 0,9534,0,2179 - 0,24 0,0055 0,2257;0,2474 -
20-29 0,37 0,0082 0,3550;0,3870 - 0,55 0,0071 0,5368,0,5646 - 0,54 0,0085 0,5308,0,5563 -
30-34 0,12 0,0056 0,1139;0,1358 - 0,14 0,0050 0,1337,0,1533 - 0,14 0,0045 0,1269;0,1444 -
35 e mals 0,42 0,0083 0,4042,0,4369 - 0,10 0,0043 0,0908;0,1075 - 0,08 0,0036 0,0771,0,0913 -
Peso amostral
10-19 0,12 0,0074 0,1084;0,1363 1,10 0,20 0,0062 0,1832;0,2077 1,22 0,25 0,0104 0,2345,0,2753 3,35
20-29 0,56 0,0108 0,5386,0,5810 1,11 0,55 0,0079 0,5375;0,5685 1,25 0,53 0,0117 0,5036,0,5493 3,19
30-34 0,19 0,0085 0,1715,0,2050 1,12 0,15 0,0058 0,1390,0,1616 1,28 0,14 0,0085 0,1186,0,1520 3,64
35 e mals 0,13 0,0072 0,1155,0,1436 1,07 0,10 0,0048 0,0918;0,1106 1,24 0,08 0,0066 0,0703;0,0963 3,37
Amostra complexa
10-19 0,12 0,0077 0,1071;0,1376 1,31 0,20 0,0073 0,1814;0,2099 1,69 0,25 0,0116 0,2322,0,2776 4,14
20-29 0,56 0,0103 0,5395;0,5800 1,01 0,55 0,000 0,5352;0,5707 1,64 0,53 0,0140 0,4990;0,5538 4,60
30-34 0,19 0,0086 0,1714;0,2051 1,12 0,15 0,0067 0,1372;0,1634 1,72 0,14 0,0107 0,1143,0,1564 578
Bemals 013 0,0074 0,1149,0,1442 1,15 0,10 0,0060 0,0893,0,1431 1,99 0,08 0,0067 0,0702;0,0964 3,44
Sexo da crianga
AAS Proporgio Praporglio Proporgio
Femlnino 048 0,0084 0,5001;0,5332 - 0,49 0,0071 0,4979,0,5258 - 0,48 0,0065 0,4651;0,4907 -
Mascutine 0,52 0,0084 0,4668;0,4999 - 0,51 0,0071 0,4742;0,5021 - 0,52 0,0065 0,5093;0,5349 -
Peso amostral
Feminlho 048 0,0109 0,4600;0,5027 1,12 0,49 0,0080 0,4737,0,5049 1,25 0,48 0,0116 0,4522,0,4978 3,18
Mascullno 0,52 0,0109 0,4972; 0,5400 1,12 0,51 0,0080 0,4951;0,5263 1,25 0,52 00116 0,5022;0,5478 3,18
Amostra complexa
Feminino 048 0,0111 0,4595;0,5032 1,16 043 0,0076 0,4744,0,5042 114 0,48 0,0125 0,4505;0,4995 3,67
Masculine 0,52 0,0111 0,4968;0,5404 1,16 0,51 0,0076 0,4958,0,5256 1,14 0,52 0,0125 0,5004;0,5495 3,67 :
Parturigio ‘
AAS Proporgdo Proporgdo Proporgio
12 0,34 0,0080 0,3284;0,3593 - 0,76 0,0072 0,7411;0,7692 - 0,61 0,0064 0,5974;0,6223 -
3 e mals 0,66 0,0080 0,6401,0,6716 - 0,24 0,0072 0,2308;0,2583 - 0,39 0,0064 0,3777,0,4026 -
Pesc amostral
12 0,53 0,0109 0,5057,0,5484 1,11 0,76 0,0078 0,7494;0,7800 1,22 0,70 0,0097 0,6856;0,7235 2,63
3emals 0,47 0,0109 0,4516,0,4943 111 0,24 0,0078 0,2130;0,2506 1,22 0,30 0,0097 0,2765,0,3144 2,63
Amostra complexa 3
12 0,53 0,0130 0,5015;0,5527 1,59 0,76 0,0098 0,7455;0,7839 1,91 0,70 0,0116 0,6818;0,7272 3,78
3emals 0,47 0,0130 0,4473;0,4985 1,59 0,24 0,0098 0,2161;0,2545 1,91 0,30 0,0116 0,2728,0,3182 3,78 i
Intervale intergenésico .
AAS Proporgdo Proporgio Proporgio
12 filho 0,20 0,0071 0,1847,0,2126 - 0,28 0,0077 0,2695;0,2997 - 0,39 0,0064 0,3783;0,4033 -
10-14 g10 0,0054 0,0505,0,1117 - 0,06 0,0039 0,0554,0,0705 - 0,03 0,0023 0,0265,0,0353 -
15-35 042 0,0088 0,4075,0,4422 - 0,30 0,0075 0,2836;0,3129 - 0,23 0,0055 0,2225,0,2442 -
36 e mals 0,28 0,0080 0,2598;0,2911 - 0,35 0,0081 0,3383,0,3700 - 0,34 0,0062 0,3327,0,3571 -
Peso amostral ‘
12 fitho 0,27 0,0039 0,2546;0,2936 1,15 0,28 0,0077 0,2695;0,2997 1,29 047 0,0117 0,4447;0,4906 3,22
10-14 0,07 0,0058 0,0537;0,0764 1,28 0,06 0,0039 0,0554;0,0705 1,13 0,03 0,0038 0,0205;0,0354 3,13
15-35 0,35 0,0112 0,3240;0,3680 1,29 0,30 0,0075 0,2836;0,3129 1,19 0,19 0,0082 0,1695;0,2017 2,61
36 e mais 0,31 0,0103 0,2945,0,3352 1,15 0,35 0,0081 0,3383;0,3700 1,27 0,32 0,0106 0,2979,0,3396 3,05
Amostra complexa
1# fitho 0,27 0,009 0,2546,0,2936 1,15 0,28 0,0086 0,2676;0,3016 1,63 0,47 0,0115 0,4450,0,4903 3,12
10-14 0,07 0,0058 0,0537;0,0764 1,28 0,06 0,0045 0,0541;0,0718 1,53 0,03 0,0036 0,0209,0,0351 2,83
15.35 0,35 0,0112 0,3240,0,3680 1,29 0,30 0,0089 0,2807;0,3158 1,70 0,19 0,0082 0,1696,0,2017 2,59
36 e mals 0,31 0,0103 0,2945;0,3352 1,15 0,35 0,0081 0,3382,0,3701 1,29 0,32 0,0112 0,2968;0,3407 3,36
Se fez pré-natal
AAS Proporgiio Propor¢do Proporgdo
Stm 0,76 0,0088 0,7477,0,78211 - 0,84 0,0052 0,8331;0,8536 - 0,97 0,0023 0,9645;0,9734 -
Nio 0,24 0,0088 0,2179;0,2522 - 0,16 0,0052 0,1464;0,1669 - 0,03 0,0023 0,0266;0,0355 -
Peso amostral
sim 0,79 0,0085 0,7704;0,8038 1,01 0,86 0,0051 0,8529;0,8729 1,06 0,99 0,0016 0,9835,0,9859 1,18
Nio 0,21 0,0085 0,1962,0,2296 1,01 0,14 0,0051 0,1270;0,1471 1,06 0,01 0,0016 0,0101;0,0164 1,18
Amostra complexa
Sim 0,79 0,0134 0,7607;0,8135 1,59 0,86 0,0095 0,8443,0,8815 3,65 0,99 0,0023 0,9822,0,9913 2,33

N Néo 0,21 0,0134 0,1865,0,2393 1,59 0,14 0,0035 0,1185,0,1557 3,65 0,01 0,0023 0,0087,0,0178 2,39
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Tabela 1 A— Proporgoes, médias, erros padrao, intervalos de confianga e efeitos do
plano amostral (EPA) para as variaveis selecionadas da PNSMIPF 1986 (n=3.573),
PNDS 1996 (n=5.045) e PNDS 2006 (n=6.054), Brasil

{fim)
PNSMIPF 1986 PNDS 1996 PNDS 2006
Varldvel Estimativa  Erro padrio 1C95% EPA Erre padrdo 1€95% EPA Estimativa Erro padrio {C95% EPA
Sa 18 jornal ou revista pelo menos uma vez
na semana
AAS Propor¢io Proporgdo Proporgio
stm 0,42 0,0114 0,3978,0,4425 - 0,41 0,0070 0,3977,0,4251 - 0,20 0,0053 0,1940,0,2146 -
Nio 0,58 0,0114 0,5574;0,6022 - 0,59 0,0070 0,5749,0,6023 - 0,80 0,0053 0,7854;0,8060 -
Peso amostral
sim 0,43 0,0122 0,4046;0,4523 1,13 0,45 0,0080 0,4296,0,4609 1,27 0,22 0,0095 0,1974;0,2347 3,13
Nio 0,57 0,0122 0,5477;0,5953 1,13 0,55 0,0080 0,5391;0,5704 1,27 0,78 0,0095 0,7653;0,8026 3,13
Amostra complexa
Slm 0,43 0,0152 0,3986;0,4584 1,27 0,45 0,0112 0,4233,0,4672 2,50 0,22 0,0108 0,1349;0,2373 4,05
Nio 0,57 0,0152 0,5416;0,6014 1,77 0,55 0,0112 0,5328,0,5767 2,50 0,78 0,0108 0,7627;0,8051 4,05
Se assiste telavisdo toda semana
AAS Proporgdo Proporgio Proporgio
Sim 0,65 0,0089 0,6291;0,6678 - 0,81 0,0056 0,8016,0,8234 - 0,91 0,0037 0,9072;0,9215 -
Nio 0,35 0,0099 0,3321;0,3709 - 0,19 0,0056 0,1766;0,1984 - 0,09 0,0037 0,0785;0,0928 -
Peso amostral
sim 0,67 0,0100 0,6518,0,6910 1,06 0,83 0,0057 0,8183,0,8405 1,12 0,93 0,0055 0,9239,0,9455 2,92
Nio 0,33 0,0100 0,3090,0,3482 1,06 0,17 0,0057 0,1595;0,1817 1,12 0,07 0,0055 0,0545;0,0761 2,92
Amostra complexa
Sim 0,67 0,0176 0,6368,0,7060 3,29 0,83 0,0111 0,8076,0,8512 4,30 0,93 0,0070 0,9210;0,9484 4,70
Nio 0,33 0,0176 0,2939,0,3632 3,29 017 0,0111 0,1488;0,1924 4,30 0,07 0,0070 0,0516;0,0790 4,70
Se ouve rédio todos os dlas
AAS Proporgdo Proporgio Proporgio
sim 0,70 0,0095 0,6767,0,7140 - 0,63 0,0069 0,6181;0,6450 - 0,46 0,0065 0,4495;0,4750 -
Nio 0,30 0,0095 0,2860,0,3232 - 0,37 0,0069 0,3550;0,3819 - 0,54 0,0065 0,5250,0,5505 -
Peso amostral
sim 0,72 0,0096 0,6976,0,7352 1,07 0,65 0,0075 0,6367;0,6661 1,22 0,46 0,0115 0,5157;0,5609 3,14
Nio 0,28 0,0096 0,2647,0,3024 1,07 0,35 0,0075 0,3339;0,3632 1,22 0,54 0,0115 0,4391;0,4843 3,14
Amostra complexa
Sim 0,72 0,0110 0,6948,0,7380 1,39 0,65 0,0106 0,6306;0,6722 2,44 0,46 0,0134 0,4355,0,4879 4,24
Nio 0,28 0,0110 1,39 0,35 0,0108 0,3278;0,3694 2,44 0,54 0,0134 0,5121;0,5645 4,21
Origem da dgua para consumo
AAS Proporgdo Proporgo Proporgdo
Rede geral 0,67 0,0097 0,6520; 0,6901 - 0,64 0,0069 0,6223,0,6492 - 0,81 0,0062 0,7948,0,8193 -
Outro 0,33 0,0097 0,3099;0,3480 - 0,36 0,0069 0,3508,0,3777 - 0,19 0,0062 0,1807;0,2052 -
Pesa amostral
Rede geral 0,68 0,0089 0,6633;0,7023 1,07 0,68 0,0071 0,3046;0,3326 1,15 0,79 0,0116 0,7703,0,815% 3,31
Qutro 0,32 0,0099 0,2976,0,3367 1,07 0,32 0,0074 0,6674,0,6953 1,15 0,21 0,0116 0,1841;0,2297 3,31
Amostra complexa
Rede geral 0,68 0,0222 0,6392,0,7265 5,33 0,68 0,0167 0,6486,0,7142 6,34 0,79 0,0155 0,7626;0,8236 5,90
Outro 0,32 0,0222 0,2735;0,3608 5,33 0,32 0,0167 0,2858,0,3514 6,34 021 0,0155 0,1764;0,2374 5,90
Esgotamento sanitdrio adequado
AAS Proporgio Proporgio Proporglo
Stm 0,50 0,0103 0,4784;0,5190 - 0,52 0,0071 0,5014; 0,5293 - 0,72 0,0063 0,7036;0,7282 -
Nio 0,50 0,0103 0,4810,0,5215 . 0,48 0,0071 0,4707;0,4986 - 0,28 0,0063 0,2718;0,2963 -
Peso amostral
Sim 0,53 0,0109 0,5076,0,5502 111 0,58 0,0077 0,5614;0,5916 1,20 0,80 0,0084 0,7799;0,8130 2,27
Nio 047 0,0109 0,4498;0,4924 1,11 0,42 0,0077 0,4084;0,4386 1,20 0,20 0,0084 0,1870;0,2201 2,27
Amostra complexa
sim 0,53 0,0205 0,4885,0,5692 3,96 0,58 0,0145 0,5481,0,6049 4,22 0,80 0,0158 0,7654;0,8275 7,98
Nio 0,47 0,0205 0,4307,0,5115 3,96 042 0,0145 0,3951;0,4519 4,22 0,20 0,0158 0,1725;0,2346 7,98
Médla Médla Médla
Anos de estudo do c8njugefcompanhelro  AAS 514 0,0934 4,9533;5,3199 - 5,02 0,0592 4,9049;5,1370 - 6,79 0,0513 6,6911;6,8921 -
Peso amostral 5,23 0,0964 5,0468;5,4187 1,09 5,37 0,0675 5,2340;5,4986 1,27 7,33 0,0863 7,4567; 7,495 2,85
Amostra complexa 5,23 0,1697 4,8958;5,5635 3,37 5,37 0,1086 5,1531;5,5795 3,29 7,33 0,1087 7,1126;7,539 4,52

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986, PNDS 1996 e 2006
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Tabela 2 A — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de modelos de
regressao spline linear para a mortalidade neonatal, PNSMIPF 1986, Brasil

RP marginal Modelo

Fatores Selecionados 1
Anos de estudo maternos
1 ano de estudo ou menos 0,51*
2 anos de estudo ou mais 1,83
Teste de Wald 24,7
Valor de p 0,001

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05

Tabela 3 A — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de modelos de
regressao spline linear para a mortalidade neonatal, PNDS 2006, Brasil

RP marginal Modelo

Fatores Selecionados 3
Anos de estudo maternos
10 anos de estudo ou menos 1,06
11 anos de estudo ou mais 0,26**
Idade da mae ao ter o filho
10-19 0,76
20-29 -
130-34 1,06
35 e mais 0,58
Sexo da crianca
Feminino 0,60**
Masculino .
Teste de Wald 25,7
Valorde p 0,001

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 4 A — Razbées de prevaléncia (RP) da analise multivariada de modelos de
regressao spline linear para a mortalidade pds-neonatal, PNSMIPF 1986, Brasil

l RP Marginal RP Marginal | RP Marginal | RP Marginal ' RP Marginal RP Marginal | RP Marginal
Fatores Selecionados Madelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Maodelo 4 Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7
Anos de estudo maternos
Um ano de estudo ou menos 4,03%* 4,01%* 4,00** 3,94%* 4,01** 1775283** 529646,1%*
Dols anos de estudo ou mals 0,19** 0,19%* 0,19** 0,20%* 0,20%* 0,00** 0,00**
tdade da mde ao ter o filho
10-19 1,31 1,29 1,68 1,59 1,23 1,21
20-29 - - - - - -
30-34 0,94 0,92 0,99 1,02 0,98 0,96
35 ou mals 1,12 1,10 1,20 1,21 1,60 1,61
Sexo da crlanga
Feminino 0,69 0,70 0,70 0,42%* 0,41%*
Masculino - - - - -
Parturigdo
1-2 - - - -
3 oumals 1,75 1,72 1,35 1,35
Intervalo Intergenésico
12 fitho 2,15 2,17 2,46 2,49
10-14 meses 4,66** 4,58%* 5,96%* 6,03**
15-35 meses 1,79* 1,72 2,02 2,07
36 meses ou mals - - - -
Se fez pré-natal
Sim 0,73 0,84 0,81
Néo - - -
Se [& Jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Slm 1,47 1,47
Nao - -
Se assiste televisdo toda semana
Sim 1,10 1,18
Nio . N
Se ouve rédio todos os dias
Sim 1,29 1,29
Ndo - -
Origem da dgua para consumo
Rede geral 0,98
Outro -
g o sanitdrlo |
shm 1,37
Néo -
Teste de Wald 52,5 54,7 58,1 98,3 115,1 182,5 2173,1
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05
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Tabela 5 A — Razdes de prevaléncia (RP) da anélise multivariada de modelos de
regressao spline linear para a mortalidade pos-neonatal, PNDS 1996, Brasil

RP Marginal RP Marginal RP Marginal RP Marginal
Fatores Selecionados Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7
Anos de estudo maternos
Dez anos de estudo ou menos 0,87* 0,91 0,91 0,92
Onze anos de estudo ou mais 0,00** 0,00%* 0,00%* 0,00**
Idade da mae ao ter o filho
10-19 1,64 1,64 1,50 1,47
20-29 - - - -
30-34 0,50 0,00** 0,00** 0,00**
35 ou mais 1,17 1,87 1,81 1,63
Sexo da crianga
Feminino 0,37*%* 0,26** 0,25** 0,26%*
Masculino - - - -
Parturicio
1-2 - - - -
3 ou mais 1,50 0,91 0,89 0,96
Intervalo intergenésico
12 filho 0,88 0,81 0,94 0,92
10-14 meses 3,21% 1,66 1,86 1,81
15-35 meses 1,82 1,36 1,52 1,44
36 meses e mais - - - -
Se fez pré-natal
Sim 0,33** 0,30%* 0,32%*
Nédo - - -
Se |& jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 0,72 0,72
Nédo - -
Se assiste televisdo toda semana
Sim 2,94 3,25%*
Nédo - -
Se ouve radio todos os dias
Sim 1,93 1,91
Ndo - -
Origem da dgua para consumo
Rede geral 0,48**
Outro -
Esgotamento sanitdrio adequado
Sim 1,49
Ndo -
Teste de Wald 6520,3 5507,3 6063,7 5870,3
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNDS 1996
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05
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Tabela 6 A — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de modelos de
regressdo spline linear para a mortalidade pos-neonatal, PNDS 2006, Brasil

RP Marginal Modelo RP Marginal
Fatores Selecionados 2 Modelo 3
Anos de estudo maternos
Dois anos de estudo ou menos 0,54* 0,54*
Trés anos de estudo ou mais 1,70 1,72
Idade da mae ao ter o filho !
10-19 2,94%* 2,94%*
20-29 - -
30-34 2,03 2,00
35 ou mais 1,77 1,77
Sexo da crianga
Feminino 1,24
Masculino -
Teste de Wald 28,8 28,8
Valor de p 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNDS 1996
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05
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Tabela 7 A — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de modelos de
regressdo spline linear para a mortalidade infantil, PNSMIPF 1986, Brasil

RP Marginal RP Marginal | RP Marginal | RP Marginal RP Marginal RP Marginal
Fatores Seleclonados Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6
Anos de estudo maternos
Um ano de estudo ou menos 1,39 1,46 2,46 1,41 1,47 882946,7**
Dois anos de estudo ou mais 0,61*% 0,58*% 0,58* 0,62*% 0,60* 0,00%*
Idade da mée ao ter o filho
10-19 0,93 0,92 1,15 1,11 0,84
20-29 - - - - -
30-34 1,13 1,13 1,10 1,13 1,24
35 ou mais 1,41 1,40 1,42 1,43 1,45
Sexo da crianga
Feminino 0,84 0,87 0,86 0,77
Masculino - - - -
Parturigdo
1-2 - - -
3 ou mais 1,95%* 1,86* 1,74
Intervalo Intergenésico
12 filho 1,98* 1,97* 2,81%*
10-14 meses 2,85%* 2,79*+* 4,51%*
15-35 meses 1,47 1,41 2,29%*
36 meses ou mais - - -
Se fez pré-natal
Sim 0,70* 0,80
Néo - -
Se & jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 1,97**
Néo -
Se assiste televisdo toda semana
Sim 0,93
Nédo -
Se ouve radio todos os dias
Sim 1,04
Néo -
Origem da 4gua para consumo
Rede geral
QOutro
Esgotamento sanitério adequado
Sim
Nédo
Teste de Wald 54,1 55,5 56,0 77,8 87,8 387,7
Valor de p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,056
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Tabela 8 A - Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de modelos de
regressao spline linear para a mortalidade infantil, PNDS 2006, Brasil

RP Marginal RP Marginal RP Marginal RP Marginal
Fatores Selecionados Modelo 1 Viodelo 2 Modelo 3 Modelo 7
Anos de estudo maternos
Dez anos de estudo ou menos 1,00 1,00 1,00 -
Onze anos de estudo ou mais 0,38%* 0,38%* 0,38** -
Onze anos de estudo ou menos - - - 0,94
Doze anos de estudo ou mais - - - 0,00%*
Idade da mé&e ao ter o filho
10-19 1,11 1,11 0,96
20-29 - - -
30-34 1,26 1,28 1,54
35 ou mais 0,87 0,87 0,62
Sexo da crlanga
Feminino 0,74 0,57%*
Masculino - R
Parturigdo
1-2 -
3 ou mais 3,05
Intervalo intergenésico
12 filho 1,80
10-14 meses 1,63
15-35 meses 0,90
36 meses ou mais -
Se fez pré-natal
Sim 0,42
Ndo -
Se |& jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 1,60
Ndo -
Se assiste televisdo toda semana
Sim 0,58
Ndo -
Se ouve radio todos os dias
Sim 0,97
Ndo -
Origem da dgua para consumo
Rede geral 1,36
Outro -
Esgotamento sanitario adequado
Sim 0,87
Ndo -
Teste de Wald 16,9 19,7 26,0 10782,9
Valor de p 0,002 0,001 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNDS 2008
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05
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Tabela 9 A — Razdes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de modelos de
regressao spline linear para a mortalidade na infancia, PNSMIPF 1986, Brasil

RP Marginal | RP Marginal
Fatores Selecionados Modelo 2 Modelo 3

Anos de estudo maternos

Um ano de estudo ou menos 1,27 1,27

Dois anos de estudo ou mais 0,68 0,67
Idade da mae ao ter o filho

10-19 0,92 0,91

20-29 - -

30-34 1,15 1,14

35 ou mais 1,41 1,40
Sexo da crianga

Feminino 0,86

Masculino -
Teste de Wald 57,5 58,8
Valor de p 0,001 0,001

Fonte dos dados basicos: PNSMIPF 1986
*valor de p igual ou menor que 0,10
**valor de p igual ou menor que 0,05
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Tabela 10 A - Razbes de prevaléncia (RP) da analise multivariada de modelos de
regressdo spline linear para a mortalidade na infancia, PNDS 2006, Brasil

RP Marginal RP Marginal RP Marginal RP Marginal
Fatores Selecionados Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 7
Anos de estudo maternos
Dez anos de estudo ou menos 0,99 0,99 0,99 -
Onze anos de estudo ou mais 0,39%* 0,39*%* 0,39** -
Onze anos de estudo ou menos - - - 0,93
Doze anos de estudo ou mais - - - 0,00**
Idade da mde ao ter o filho
10-19 1,11 1,11 0,92
20-29 - - -
30-34 1,20 1,22 1,40
35 ou mais 0,82 0,83 0,54
Sexo da crianga
Feminino 0,77 0,64*
Masculino - -
Parturigdo
1-2 -
3 ou mais 3,19**
Intervalo intergenésico
1¢ filho 1,70
10-14 meses 1,44
15-35 meses 0,80
36 meses e mais -
Se fez pré-natal
Sim 0,44
Ndo -
Se |& jornal ou revista pelo menos uma vez na semana
Sim 1,55
Néo -
Se assiste televisdo toda semana
Sim 0,61
Ndo -
Se ouve rédio todos os dias
Sim 0,97
Ndo -
Orlgem da dgua para consumo
Rede geral 1,39
Outro -
Esgotamento sanitdrio adequado
Sim 0,83
Ndo -
Teste de Wald 17,8 204 25,9 11220,3
Valor de p 0,001 0,005 0,001 0,001

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



