Diferenciais nos fatores de risco para a mortalidade
infantil em cinco cidades brasileiras: um estudo
de caso-controle com base no SIM e no SINASC

Differences in risk factors for infant mortality in five
Brazilian cities: a case-control study based on the
Mortality Information System and Information
System on Live Births

I Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhaes, Fundagdo
Oswaldo Cruz, Recife, Brasil.

Correspondéncia

L. T. S. Maia

Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes, Fundagdo
Oswaldo Cruz.

Av. Professor Moraes Rego s/n,

Campus da UFPE - Cidade
Universitdria, Recife, PE
50670-420, Brasil.
livia_tsouza@yahoo.com.br

Abstract

This study aimed to identify differences in risk
Jactors for infant mortality in five cities, one from
each region of Brazil. This was a case-control
study with cases defined as deaths in infants less
than one year of age in the Mortality Informa-
tion System (SIM) and Information System on
Live Births (SINASC) and controls as live born in-
fants recorded in the SINASC database and who
had not died in the first year. Risk factors were
estimated by univariate and multivariate analy-
sis, using hierarchical logistic models. The main
determinants of infant mortality were biological
factors (low Apgar score, low birth weight, prema-
turity, and congenital malformations) mediated
by socioeconomic factors (education, marital sta-
tus, and race/color) and prenatal care conditions
(prenatal visits). Despite agreement on the deter-
minants of infant mortality among the five cities,
some regional differences were observed, express-
ing infant mortality associated with inequalities
in socioeconomic conditions and access to health
services.

Infant Mortality; Health Inequalities; Informa-
tion Systems; Risk Factors
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Introducao

O 6bito infantil como ocorréncia “evitdvel” por
servicos de saude eficazes constitui-se em um
“evento sentinela” da qualidade da atencao a
saide. Em paises onde o risco de morrer dos
menores de um ano permanece elevado, a ne-
cessidade de se obter indicadores de qualidade
que evidenciem esta problemadtica nao é apenas
uma exigéncia metodoldgica, mas ética, por que
implica a “mortalidade consentida” de criancas.
Assim, a desigualdade do risco de ocorréncia dos
problemas de satide é também uma medida da
evitabilidade dos eventos e, consequentemente,
da qualidade dos sistemas de satide 1.

O monitoramento da mortalidade infantil e
de seus fatores de risco é essencial para identi-
ficar possiveis impactos de mudancas sociais e
econdmicas e dos avancos, e eventuais retroces-
sos, da cobertura e da qualidade dos servicos de
sauide. O estudo dos fatores de risco dos ébitos
em menores de um ano, compreendidos como
indicadores de vdrias dimensoes das condicbes
de vida, possibilita elucidar elementos da cadeia
de eventos determinantes, identificar grupos ex-
postos a diferentes fatores e detectar diferencia-
das necessidades de satide em subgrupos popu-
lacionais, subsidiando as intervencdes voltadas a
reducao dos 6bitos infantis 1.

A mortalidade infantil e seus determinan-
tes tém sido objeto de muitos estudos no Brasil,
constatando-se nos udltimos anos um aumento
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considerdvel de publicacdes. Uma revisdo siste-
matica da literatura cientifica sobre mortalida-
de infantil, em trés importantes bases de dados
[MEDLINE (Medical Literature Analysis and Re-
trieval System Online), LILACS (Literatura Latino-
Americana em Ciéncias de Satide) e PAHO (Pan
American Health Organization)], abrangendo o
periodo de 1998 a 2006, analisou 59 publicacoes
relevantes sobre o tema 2.

Esta importante producao cientifica deve-se,
pelo menos em parte, a um progressivo aper-
feicoamento dos sistemas de informacoes em
saude do pais, especificamente o Sistema de In-
formacdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema
de Informacgodes sobre Nascidos Vivos (SINASC),
resultando numa maior cobertura e qualidade
das informacoes 3.

Aliados ao desenvolvimento das principais
bases de dados, alguns estudos tém realizado a
integracao dos diversos sistemas de informacgado
em saude, principalmente quanto a inclusao de
novos indicadores para a geréncia destes siste-
mas, na perspectiva do aumento da notificacao e
da qualidade da informacao 45.6,7.

Embora seja possivel constatar importantes
avancos no estudo da mortalidade infantil, espe-
cialmente em virtude da melhoria da qualidade
das informacoes, e apesar de nao se pretender
esgotar a discussao desse tema complexo, aiden-
tificacdao da existéncia de desigualdades regio-
nais na distribuicao dos 6bitos infantis e nos fa-
tores de risco permite revelar as dificuldades e
as potencialidades dos sistemas de informacoes,
auxiliando a vigilancia epidemiolégica e subsi-
diando uma melhor integracao entre os sistemas
de informac3o e servicos que a compoem.

Nesse sentido o presente estudo teve como
objetivo identificar diferenciais entre os fatores
de risco associados a mortalidade infantil em
cinco cidades brasileiras, sendo uma de cada ma-
crorregidao, com base nas informagées oriundas
do SIM e do SINASC.

Metodologia

O critério inicial para escolha das cidades foi a
semelhanca de porte populacional. Em seguida
realizou-se uma avaliacdo da qualidade dos da-
dos do SIM e do SINASC, a partir de indicadores
de cobertura e qualidade dos dados, utilizando
as informacoes do Sistema de Monitoramento
dos Indicadores de Mortalidade Infantil (Moni-
torIMI/Fiocruz. http://www.monitorimi.cict.fio
cruz.br/fontes.htm, acessado em 10/Nov/2008).
Sendo, portanto, escolhidas as seguintes cidades:
Belém (Pard), Recife (Pernambuco), Guarulhos
(Sao Paulo), Porto Alegre (Rio Grande do Sul) e
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Goiania (Goids). Todas as cidades selecionadas
apresentam 100% de cobertura de nascidos vivos
e 6bitos infantis, possibilitando o cédlculo do coe-
ficiente de mortalidade infantil estimado através
do método direto.

Foi realizado um estudo caso-controle para
cada cidade, no qual foram considerados como
casos os 6bitos de menores de um ano ocorridos
entre 1e de janeiro a 31 de dezembro de 2005 regis-
trados no SIM e como controles os nascidos vivos
que nao foram a 6bito entre 1¢ de janeiro de 2004
e 31 de dezembro de 2005 registrados no SINASC.

Foram selecionados dois anos para os dados
do SINASC, para que houvesse a possibilidade
de resgatar todas as Declaracoes de Nascidos Vi-
vos referentes aos 6bitos infantis do ano de 2005,
sendo necessdria a inclusao dos nascimentos no
ano anterior ao 6bito (2004).

A selecdo dos casos partiu dos 6bitos regis-
trados no SIM e pareados com o SINASC, sendo
incluidos no estudo apenas os 6bitos pareados
com a Declaracdo de Nascido Vivo correspon-
dente. Os 6bitos ndo pareados foram excluidos
do estudo.

Os controles foram obtidos por meio de
amostra aleatdria simples dos nascidos vivos que
nao foram a 6bito, e, portanto, tendo como crité-
rio de inclusdo nao ter sido pareado com o banco
do SIM.

O tamanho da amostra foi calculado para
permitir detectar, em cada cidade, significancia
de odds ratio (OR) maior que 2,0, considerando
um poder do estudo (1-f) de 80%, um erro alfa
de 5% e uma frequéncia relativa de 10% de expo-
sicdo entre os controles, adotando-se como fator
o baixo peso ao nascer. Optou-se pela selecdo de
trés controles para um caso em cada cidade. Por
tanto seria necessdrio em cada cidade cerca de
210 casos e 630 controles.

Para garantir que os controles fossem selecio-
nados da mesma populagado dos casos, adotou-se
como critério, além do municipio de residéncia,
o estabelecimento de satide onde ocorreu o nas-
cimento da crianga. Os estabelecimentos foram
categorizados em estratos de acordo com o nu-
mero de nascidos vivos. Neste caso, a partir dos
estratos definidos, foram identificados os ntime-
ros de casos e foi retirada uma amostra de trés
controles para cada caso de todos os estabele-
cimentos categorizados pelo critério, indepen-
dente da ocorréncia do 6bito. Para definicao dos
estratos, foi realizada uma andlise descritiva da
distribuicao do nimero de nascidos vivos por es-
tabelecimento de satide de cada uma das cidades
estudadas.

Asvariaveis independentes foram categoriza-
das pararealizacao da andlise hierarquizada con-
siderando os modelos tedricos de determinacao



da mortalidade infantil, em trés niveis 8: (1) distal
(varidveis socioecondmicas) — escolaridade da
mae, estado civil da mae, ocupacdo materna e ra-
¢a/cor; (2) intermedidrio (varidveis relacionadas
a atencao a saide materno-infantil) — local do
nascimento, tipo de parto, niimero de consultas
de pré-natal e idade da mae; (3) proximal (varid-
veis biolégicas da mae e do recém-nascido) — in-
dice de Apgar no 1e e 52 minutos, idade da mae,
tipo da gravidez, sexo da crianca, peso ao nascer,
duragdo da gestacdo, paridade materna (niimero
de filhos nascidos vivos e mortos e presenca de
malformacdo congénita).

Realizou-se também uma andlise da com-
pletitude de cada uma das varidveis do estudo,
sendo incluidas apenas as varidveis com comple-
titude maior ou igual a 80%.

Para verificar a existéncia de desigualdades
regionais em termos de mortalidade infantil,
construiu-se uma medida de risco (risco relati-
vo — RR) dividindo-se taxas observadas em cada
cidade pela taxa média de mortalidade do pais
(valor esperado) 9.

As duas bases de dados (SIM e SINASC) foram
relacionadas através do linkage em duas etapas
(linkage deterministico e probabilistico) 5.

O linkage deterministico foi realizado por
meio da varidvel univoca constante nas duas ba-
ses de dados (SIM e SINASC), o niimero da Decla-
racdo de Nascido Vivo (NUMERODN), uma vez
que, para os 6bitos de menores de um ano, essa
varidvel deve estar preenchida na Declaracao
de Obito.

Na segunda etapa foi realizado linkage pro-
babilistico entre os registros de ébitos de meno-
res de um ano com os registros de nascimento
que ndo foram pareados na primeira etapa do
linkage (deterministico), tendo sido utilizado o
programa Reclink III (versao 3.0.4.4005 para a
unificacdo das bases de dados 5.

A andlise dos dados se deu em duas etapas:
andlise univariada e andlise multivariada hierar-
quizada (regressao logistica).

Na andlise univariada verificou-se a associa-
¢ao entre o desfecho e cada varidvel indepen-
dente, calculando-se as OR brutas e respectivos
intervalos de 95% de confianca (IC95%), com
respectivo célculo da significancia estatistica do
qui-quadrado de Pearson.

Em seguida, realizou-se a andlise multivaria-
da, incluindo nesta etapa as varidveis indepen-
dentes cujas associacoes foram significantes a
um nivel menor ou igual a 20% na andlise uni-
variada e adotando-se como critério a estratégia
proposta por Victora et al. 8, que utiliza modelos
hierarquizados.

A hierarquizacdo das exposicdes na regres-
sdo logistica foi feita de acordo com um modelo
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tedrico que contempla as inter-relacdes entre os
diversos grupos de fatores. De acordo com o mo-
delo utilizado, fatores nos niveis superiores da
hierarquia influenciam o desfecho através de um
efeito independente e/ou um efeito intermedia-
do por fatores nos niveis inferiores. Isto se traduz
na pratica de andlise, pela avaliacdo do efeito
dos fatores de interesse ajustados apenas para
os fatores de confusdo pertencentes a um nivel
hierdrquico igual ou superior ao seu.

Portanto, aregressdo logisticafoirealizadaem
cinco etapas: as trés primeiras etapas referem-se
as regressoes multivariadas dentro de cada bloco
(distal, intermedidrio e proximal). Em cada uma
das etapas foram incluidas as varidveis que na
andlise univariada apresentassem p < 0,20; per-
manecendo no modelo multivariado final de ca-
da bloco as varidveis que mantivessem p < 0,10.
Na quarta etapa foram incorporadas as varidveis
do modelo final do nivel distal aquelas do mo-
delo final do nivel intermedidrio. Foram retira-
das do modelo final dessa etapa tdo somente as
varidveis do nivel intermedidrio que passaram
a apresentar p > 0,10. Na quinta e ultima etapa
juntou-se as varidveis do modelo final anterior
(quarta etapa) as varidveis do nivel proximal.
Sendo também nessa tltima etapa retiradas ape-
nas as varidveis do nivel proximal que apresen-
taram p > 0,10, considerando os pressupostos da
andlise hierarquizada.

A regressao logistica foi realizada por meio
do programa SPSS 13.0 for Windows (SPSS Inc.,
Chicago, Estados Unidos). Foram obtidas as OR
ajustadas com seus respectivos IC95%, que com-
puseram o modelo final de cada cidade.

Resultados

Entre as cinco cidades estudadas, no ano de 2005,
Porto Alegre foi a que apresentou a menor taxa de
mortalidade infantil (12,9/1.000 nascidos vivos),
seguida pelas cidades de Goiania e Guarulhos,
13,7 e 14,7/1.000 nascidos, respectivamente. En-
quanto que Belém foi a cidade com maior coefi-
ciente de mortalidade infantil dentre as analisa-
das (20,0/1.000 nascidos vivos) (Tabela 1).

O célculo do RR para o coeficiente de mor-
talidade infantil nas cinco cidades estudadas
demonstra a existéncia de um gradiente de desi-
gualdades regionais na ocorréncia dos 6bitos em
menores de um ano.

Tendo como padrao o Brasil (RR = 1,00),
observa-se que a cidade de Belém apresenta RR
mais elevado (1,18). Enquanto que as cidades de
Guarulhos, Porto Alegre e Goidnia apresentaram
orisco relativo menor que 1, indicando taxas me-
nores do que a apresentada no pais. Apenas para
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Tabela 1

Risco relativo (RR) por cidade do Brasil para o coeficiente de mortalidade infantil (CMI) no ano de 2005.

Local Obitos Nascidos CcMmi RR 1C95% Valor de p
vivos

Brasil (referéncia) 51.544 3.035.096 17,0 1,00 - -
Belém 472 23.544 20,0 1,18 1,08-1,29 < 0,001
Recife 385 23.221 16,6 0,98 0,88-1,08 0,660
Guarulhos 316 21.489 14,7 0,87 0,78-0,97 0,012
Porto Alegre 244 18.944 12,9 0,76 0,67-0,86 < 0,001
Goiania 268 19.631 13,7 0,81 0,72-0,91 < 0,001

IC95%: intervalo de 95% de confianca.

a cidade de Recife esta diferenca nao foi estatisti-
camente significante (Tabela 1).

Dos 1.685 6bitos de menores de um ano
nas cinco cidades estudadas, apés a realizacao
do linkage dos bancos de dados do SIM e do
SINASC, foi possivel relacionar 1.516 (90%) De-
claragdes de Obito a sua respectiva Declaragio
de Nascido Vivo. Apenas 169 (10%) ndo foram
pareadas.

Porto Alegre foi a cidade onde se obteve o
maior percentual de ébitos pareados com a res-
pectiva Declaragao de Nascido Vivo (96,7%). Em
Guarulhos e em Recife foi possivel relacionar
96,2% e 95,6% dos 6bitos de menores de um ano,
respectivamente. Nas cidades de Belém e Goiania
foram obtidos os menores percentuais de 6bitos
pareados, 81,6% e 83,2%, respectivamente.

Em relacao ao tipo de linkage realizado, do
total dos 6bitos pareados nas cinco cidades
(1.516), 1.130 (74,5%) foram relacionados por
meio do linkage deterministico, evidenciando a
qualidade das informacdes das referidas bases de
dados, destacando-se as cidades de Porto Alegre
e Recife, com uma proporcao de até 99,6% e 97%
de registros pareados por meio do /inkage deter-
ministico, respectivamente. Guarulhos foi, entre
as cidades estudadas, a que apresentou menor
percentual de pares obtidos por meio do linkage
deterministico, apenas 16,8%, 51 6bitos do total
de 304 registros pareados. Porém, foi também em
Guarulhos onde houve a maior contribuicao do
linkage probabilistico, 83,2% correspondendo a
253 registros do total de 304 pares.

Como produto final das etapas do linkage
obteve-se o grupo de casos, constituido por 1.516
6bitos pareados com a respectiva Declaracao de
Nascido Vivo e o grupo de controles seleciona-
dos por meio de uma amostra 4.548 criancas de
um universo de 213.241 Declaracdes de Nascidos
Vivos ndo pareadas com a Declaragdo de Obito,
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assim distribuidos: 385 casos e 1.155 controles
em Belém; 368 casos e 1.104 controles em Reci-
fe; 304 casos e 912 controles em Guarulhos; 236
casos e 708 controles em Porto Alegre; 223 casos
e 669 controles em Goiania. Valores esses supe-
riores aos minimos estipulados para o tamanho
da amostra.

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo de fre-
quéncia das varidveis independentes para casos
e controles nas cinco cidades.

A Tabela 3 apresenta o resultado da andlise
univariada da associacao entre as varidveis de
exposicao e o desfecho das cinco cidades, sen-
do consideradas significativas aquelas com p <
0,20.

No nivel distal destaca-se que a escolarida-
de da mae nao foi significativamente associada
com o desfecho em Guarulhos e Goiania, que a
ocupacdo da mae sé apresentou significancia
em Recife e que o estado civil da mae s6 nao foi
significantemente associado com o desfecho em
Belém.

Dentre as varidveis do nivel intermedidrio, o
ntmero de consultas no pré-natal esteve signifi-
cativamente associado ao desfecho em todas as
cinco cidades, apresentando OR bruta superior
a cinco em trés cidades e superior a oito nas ou-
tras duas cidades. O parto vaginal se constituiu
como fator de risco nas cidades de Belém, Recife
e Goiania e apenas em Porto Alegre foi encon-
trada associacao com o local de ocorréncia do
nascimento e a mortalidade infantil. A idade da
mae se constituiu como fator de risco em todas
as cidades com excecao do Recife.

Para o nivel proximal, observou-se associa-
¢ao significativa com o desfecho para as varia-
veis Apgar 1¢ minuto, Apagar 5¢ minuto, tipo de
gravidez, peso ao nascer, duracdo da gestacdo e
malformagao congénita, todas com OR bastante
elevadas.



Tabela 2

DIFERENCIAIS NOS FATORES DE RISCO PARA A MORTALIDADE INFANTIL 21 47

Numero de casos e controles das cinco cidades brasileiras estudadas em 2005.

Variaveis Belém Recife Guarulhos Porto Alegre Goiania
Casos  Controles Casos Controles Casos Controles Casos Controles Casos Controles
Nivel distal
Escolaridade da mae (anos
de estudo)
<4 40 69 38 76 19 46 19 27 8 15
4-7 132 391 149 388 105 293 86 223 56 195
8e+ 212 695 173 620 172 565 130 446 132 407
Ocupagéo da mae
Sem ocupacao 309 917 291 809 215 635 112 354 100 314
Com ocupagéo 76 237 75 285 85 267 79 267 63 178
Estado civil da mae
Casada 64 218 73 347 95 343 46 180 82 303
Solteira/Separada/Viiva 320 937 290 702 194 532 180 493 126 330
Raca/Cor
Branca 67 214 67 396 44 134 168 575 100 372
Parda/Preta 318 940 292 700 18 42 68 131 32 119
Nivel intermediario
Local ocorréncia do
nascimento
Domicilio 1 0 1 2 2 0 8 9
Hospital 384 1.155 367 1.102 302 912 227 695 223 669
Tipo de parto
Cesario 166 593 142 538 154 453 114 31 109 379
Vaginal 219 562 226 566 148 459 122 397 113 288
Numero de consultas
0-3 113 97 137 115 76 68 85 86 35 18
4-6 146 435 141 407 85 241 63 160 54 121
7e+ 123 594 80 574 122 586 88 461 120 497
Idade da mae (anos)
10-19 108 282 92 92 70 151 55 117 59 117
20-34 246 807 250 788 193 651 131 487 141 495
35e+ 31 66 26 87 41 110 50 104 20 54
Nivel proximal
Apgar 1e minuto
0-3 107 22 138 13 71 24 81 16 78 7
4-7 106 128 111 139 118 143 82 97 74 91
8-10 172 1.004 119 944 104 729 73 585 69 564
Apgar 52 minuto
0-3 37 4 80 3 29 2 28 1 28 3
4-7 91 29 93 22 88 22 72 23 77 13
8-10 257 1.121 195 1.074 179 880 136 674 117 650
Tipo de gravidez
Mudltipla 22 22 29 19 31 20 22 5 19 10
Unica 363 1.133 339 1.085 272 890 214 703 204 658
Sexo
Feminino 171 583 160 521 137 437 117 325 95 338
Masculino 211 572 207 583 166 475 119 381 127 329
(continua)
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Tabela 2 (continuag&o)

Variaveis Belém Recife Guarulhos Porto Alegre Goiania

Casos  Controles Casos Controles Casos Controles Casos Controles Casos Controles

Nivel proximal

Peso ao nascer (gramas)

< 2.500 236 122 232 87 196 91 152 75 132 50
2.500 e + 149 1.033 136 1.017 106 816 84 633 85 618
Duracdo da gestacao
(semanas)
<37 203 61 229 95 175 73 140 76 106 32
37 e+ 182 1.094 138 1.009 114 788 96 631 88 621
Paridade (filhos nascidos
Vivos)
0 169 123 176 511 119 361 99 327 126 287
1 99 385 93 336 82 285 61 201 67 219
2e+ 96 243 99 233 90 234 75 179 30 124
Paridade (filhos nascidos
mortos)
0 264 295 318 978 238 762 215 673 192 546
1 60 132 32 67 30 71 14 31 19 57
2e+ 17 27 16 20 12 17 7 3 10 20
Malformac&o congénita
Sim 40 3 42 8 39 8 15 55 21 3
Nao 345 1.151 326 1.096 163 637 691 180 167 575
Tabela 3

Valores da odds ratio bruta (OR) e da significancia (valor de p) obtidos mediante analise univariada para associacdo entre os ébitos de menores de um ano e

os fatores de risco para as cinco cidades brasileiras estudadas em 2005.

Variaveis Belém Recife Guarulhos Porto Alegre Goiania
OR Valor de p OR Valor de p OR Valor de p OR Valor de p OR Valor de p
Nivel distal
Escolaridade da mae 0,011 0,005 0,358 0,013 0,390
(anos de estudo)
<4 1,90 1,79 1,36 2,41 1,64
4-7 1,10 1,38 1,18 1,26 0,88
8e+ 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Ocupagéo da mae 0,737 0,033 0,676 0,69 0,571
Sem ocupagao 1,05 1,37 1,06 1,06 0,90
Com ocupagéo 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Estado civil da mae 0,333 < 0,001 0,054 0,055 0,034
Casada 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Solteira/Separada/ 1,16 1,96 1,31 1,42 1,41
Vitva
Raga/Cor 0,616 < 0,001 0,420 * < 0,001 0,999 *
Branca 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Parda/Preta 1,08 2,46 1,30 1,77 1,01
(continua)
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Tabela 3 (continuacéo)
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Variaveis Belém Recife Guarulhos Porto Alegre Goiania
OR Valor de p OR Valor de p OR Valor de p OR Valor de p OR Valor de p
Nivel intermediario
Local ocorréncia do 0,739 0,034
nascimento
Domicilio 1,50 2,72
Hospital 1,00 1,00
Tipo de parto 0,005 < 0,001 0,69 0,242 0,045
Cesério 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Vaginal 1,39 1,51 0,95 0,84 1,36
Numero de consultas < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
0-3 5,63 8,55 5,37 5,18 8,05
4-6 1,52 2,49 1,69 2,06 1,85
7e+ 1,00 1,00 1,00 1,00
Idade da mae (anos) 0,064 0,224 0,022 < 0,001 0,008
10-19 1,26 0,94 1,56 1,75 1,77
20-34 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
35e+ 1,54 1,27 1,26 1,79 1,30
Nivel proximal
Apgar 1e minuto < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
0-3 28,39 84,21 20,74 40,57 91,08
4-7 4,83 6,33 5,78 6,77 6,65
8-10 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Apgar 52 minuto < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
0-3 40,35 146,87 71,28 138,76 51,85
4-7 13,69 23,28 19,66 15,51 32,91
8-10 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Tipo de gravidez < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Mdltipla 3,12 4,88 5,07 14,45 6,13
Unica 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Sexo 0,053 0,231 0,414 0,345 0,042
Feminino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Masculino 1,26 1,16 1,11 0,87 1,37
Peso ao nascer < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
(gramas)
< 2.500 13,41 19,94 16,58 15,27 19,19
2500 e + 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Duracdo da gestacao < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
(semanas)
<37 20,00 17,62 16,57 12,11 23,37
37 e+ 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Paridade (filhos < 0,001 * 0,38 0,257 0,144 0,013
nascidos vivos)
0 5,34 1,24 1,14 0,99 1,43
1 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
2e+ 1,54 1,53 1,34 1,38 0,79
Paridade (filhos < 0,001 * 0,009 0,052 0,01 0,653
nascidos mortos)
0 1,00 1,00 1,35 1,00 1,00
1 0,70 1,47 2,26 1,41 0,95
2e+ 0,51 2,24 1,00 7,30 1,42
Malformacao < 0,001 * < 0,001 < 0,001 * < 0,001 < 0,001
congénita
Sim 44,48 17,65 19,05 14,08 24,10
Nao 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

* Varidveis nao incluidas por apresentarem completitude inferior a 80%.
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A gestacdo multipla representou risco nas
cinco cidades, o sexo masculino em Belém e Goi-
ania e ser crianca parda e preta em Recife e Porto
Alegre. A paridade de dois ou mais filhos vivos em
Porto Alegre e maes sem filhos nascidos vivos em
Goiania e a paridade de filhos nascidos mortos
em Recife, Porto Alegre e Guarulhos apresenta-
ram maior valor da OR.

Apés a andlise univariada as varidveis que
apresentaram valor de p acima de 20% ou com-
pletitude inferior a 80% foram retiradas do mo-
delo. Foram excluidas nessa etapa, por apresen-
tarem completitude inferior a 80%, as varidveis
raca/cor nas cidades de Guarulhos e Goiania, ni-
mero de filhos nascidos vivos e mortos em Belém

Tabela 4

e a varidvel presenca de malformacgdes congéni-
tas em Guarulhos.

As varidveis assim selecionadas foram in-
troduzidas no modelo multivariado por blocos,
obedecendo a ordem hierdrquica e as etapas des-
critas na metodologia.

As etapas intermedidrias da andlise hierar-
quizada (etapas um a quatro) e respectivos valo-
res de significancia (valor de p) para cada variavel
das cinco cidades estudadas sdo apresentadas na
Tabela 4. Ressalta-se que a ultima etapa nao é
apresentada nessa tabela, uma vez que represen-
ta o modelo final apresentado na Tabela 5. Esta
tabela resume os achados da andlise da regres-
sao logistica multivariada para associa¢ao entre

Etapas intermediarias da analise hierarquizada e respectivos valores de significancia (valor de p) para cada variavel das cinco

cidades brasileiras estudadas.

Varidveis/Etapas da anélise multivariada Valor de p
Belém Recife Guarulhos Porto Alegre Goiania
Etapa 1 (distal)
Escolaridade da mae 0,011 0,364 0,046
Ocupagéo da mae - 0,691
Estado civil da mae - 0,005 0,055 0,157 0,034
Raca/Cor - 0,000 0,020
Etapa 2 (intermediario)
Local ocorréncia do nascimento - 0,892
Tipo de parto 0,784 0,917 0,819
Numero de consultas 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Idade da mae 0,030 0,092 0,002 0,130
Etapa 3 (proximal)
Apgar 1e minuto 0,001 0,000 0,004 0,001 0,000
Apgar 52 minuto 0,000 0,003 0,000 0,000 0,003
Tipo de gravidez 0,121 0,331 0,861 0,003 0,969
Sexo 0,124 0,775
Peso ao nascer 0,000 0,000 0,000 0,000 0,012
Duracdo da gestacao 0,000 0,003 0,000 0,124 0,000
Filhos nascidos vivos - 0,101 0,843
Filhos nascidos mortos - 0,126 0,195 0,134
Malformacédo congénita 0,000 0,000 0,000 0,001
Etapa 4 (distal e intermediério)
Escolaridade da mae 0,192 * 0,221*
Ocupacéo da mae -
Estado civil da mae - 0,132 0,738 * 0,391 *
Raca/Cor - 0,000 0,166 *
Local ocorréncia do nascimento -
Tipo de parto -
Ndmero de consultas 0,000 0,000 0,073 0,000 0,000
Idade da mae 0,032 0,000 0,004

Nota: [-]: excluidas na anélise univariada; [p < 0,10]: mantidas no modelo; [p > 0,10]: retiradas do modelo; [*]: mantidas no

modelo apesar de perderem a significancia.
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Tabela 5

DIFERENCIAIS NOS FATORES DE RISCO PARA A MORTALIDADE INFANTIL

Valores de odds ratio ajustada (OR,jstad2) € significancia (valor de p) obtidos mediante anélise de regresséo logistica para associagéo entre os ébitos de

menores de um ano e os fatores de risco para as cinco cidades brasileiras estudadas em 2005.

Variaveis Belém Recife Guarulhos Porto Alegre Goiania
ORyjustade  Valor ORjysasa  Valor  ORgyada  Valor  ORyugass Valor  OR,uga, Valor
de p de p de p de p de p
Nivel distal
Escolaridade da mae (anos de 0,001 0,309 0,061
estudo)
<4 2,72 2,11 21,90
47 1,44 1,28 2,99
8e+ 1,00 1,00 1,00
Estado civil da mae 0,005 0,296
Casada 1,00 1,00
Solteira/Separada/Viiva 1,83 1,25
Raca/Cor 0,016 0,343
Branca 1,00 1,00
Parda/Preta 1,65 1,28
Nivel intermediario
Numero de consultas 0,036 0,007 0,184 0,004 0,392
0-3 1,85 2,04 1,29 2,56 1,88
4-6 1,10 1,04 0,75 1,12 0,76
7e+ 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Idade da mae (anos) 0,061 0,395 0,228
10-19 1,95 1,30 1,61
20-34 1,00 1,00 1,00
35e+ 0,92 1,33 1,12
Nivel proximal
Apgar 1e minuto 0,001 0,000 0,003 0,001 0,000
0-3 3,62 7,49 2,56 3,74 21,90
4-7 1,72 3,01 2,05 2,59 2,99
8-10 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Apgar 52 minuto 0,001 0,021 0,000 0,002 0,032
0-3 5,33 6,48 20,70 39,20 6,89
4-7 3,15 2,29 3,74 3,09 3,33
8-10 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Tipo de gravidez
Multipla
Unica
Peso ao nascer (gramas) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,036
< 2.500 3,17 4,54 3,43 6,17 2,49
2.500 e + 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Duragdo da gestagao (semanas) 0,000 0,005 0,000 0,000
<37 5,29 2,20 3,78 5,53
37 e+ 1,00 1,00 1,00 1,00
Malformacdo congénita 0,000 0,002 0,000 0,002
Sim 26,19 4,69 24,40 10,89
N&o 1,00 1,00 1,00 1,00
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o0s 6bitos de menores de um ano e os fatores de
risco nas cinco cidades estudadas, apresentan-
do os valores da OR ajustada e da significancia
estatistica, permitindo verificar os diferenciais
existentes.

Dentre as varidveis do nivel distal permane-
ceram no modelo multivariado a escolaridade
materna em Belém e Porto Alegre; o estado civil
da mae em Recife, Guarulhos e Goiania e raca/
cor em Recife e Porto Alegre. Saliente-se que a
escolaridade da mée e raga/cor em Porto Alegre
e o estado civil da m3e em Guarulhos permane-
ceram no modelo final apesar de apresentarem
valores de p > 0,10 pelas razdes conceituais ja
explicitadas.

Do nivel intermedidrio o nimero de consul-
tas de pré-natal constituiu o modelo final em to-
das as cidades. A idade materna foi significante
nas cidades de Belém, Guarulhos e Porto Alegre.

No que se refere ao nivel proximal, compuse-
ram o modelo de risco as varidveis: indice Apgar
no le e 52 minutos e peso ao nascer nas cinco
cidades estudadas, tipo de gravidez apenas na
cidade de Porto Alegre. A duracdo da gestacao
foi significativa em todas as cidades, exceto em
Porto Alegre. A presenca de malformacgdo apre-
sentou significancia estatistica em todas as cida-
des, exceto em Guarulhos onde essa varidvel nao
foi testada por apresentar completitude inferior
a 80%.

Discussao

Os achados do presente estudo revelam marcan-
tes desigualdades no perfil da mortalidade infan-
til. A maior mortalidade em Belém e a menor em
Porto Alegre evidencia que tais diferencas estdao
fortemente associadas as condi¢Ges socioecono-
micas e de acesso aos servicos de saude, consti-
tuindo-se em um indicador de iniquidade.

Dentre os fatores distais (socioecon6micos),
o nivel de escolaridade da mae apresentou as-
sociagdo com a mortalidade infantil apenas nas
cidades de Belém e Porto Alegre, verificando-se
uma maior probabilidade de mortes em me-
nores de um ano entre as criancas nascidas de
maes com baixa instrucao. Esse dado assume
relevancia uma vez que a escolaridade materna
é tida como um marcador da condi¢do socioeco-
némica da mae e de sua familia, relacionando-se
nesse contexto com o perfil cultural e compor-
tamental, ligados aos cuidados de satde, agin-
do como importante determinante das mortes
infantis 10,11,

Uma investigacao dos fatores associados a
mortalidade infantil evitdvel na capital gatcha
no triénio de 2000 a 2003 destaca que entre o gru-
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po de casos houve um maior nimero de maes
com até trés anos de escolaridade 12. Resultados
semelhantes foram encontrados numa coorte
de nascidos vivos em Maracanau (Ceard), ao se
constatar uma tendéncia de diminuigao do risco
a medida que o grau de escolaridade materna
(em anos de estudo) aumentava 13.

Ser mae solteira, vitiva ou separada judicial-
mente, representaram fatores de risco para a
mortalidade infantil nas cidades de Recife, Gua-
rulhos e Goiania. Corrobora esses achados o es-
tudo realizado em Porto Alegre no triénio de 2000
a 2003 demonstrando que as criancas nascidas
de maes casadas tiveram maiores chances de so-
brevivéncia do que as de familias com maes em
unido consensual ou sozinhas 14. A auséncia de
companheiro pode indicar uma maior vulnerabi-
lidade social, uma lacuna no suporte emocional
e econdmico para a familia 12. Esta varidvel per-
manece no modelo final para Guarulhos, porém
perdendo significancia provavelmente pela mais
forte associacdo apresentada pelas varidveis dos
niveis intermedidrio e proximal.

A varidvel raca/cor da crianca representou
fator de risco para a mortalidade infantil nas ci-
dades de Recife e Porto Alegre. Nessas cidades
as criangas pretas e pardas apresentaram maior
risco de morte no primeiro ano de vida. Ressalta-
se que nas cidades de Guarulhos e Goiania essa
associacao nao pode ser testada em virtude da
baixa completitude da varidvel.

A determinacdo da mortalidade infantil pela
raga/cor, enquanto varidvel relacionada as con-
digdes socioecondémicas, encontrada no presen-
te estudo corrobora os achados da literatura que
apontam as diferencas étnicas entre brancos e
negros como preditoras de risco, caracterizando
uma condicdo infqua de satide e demonstrando
anecessidade da adocao de politicas publicas de
inclusao e equidade que busquem estreitar o fos-
so racial 15,1617,

A atencdo a satide da mae e da crianca tem
sido apontada como fator de grande relevancia
para a reducdo da mortalidade infantil. As vari-
aveis reprodutivas maternas e as relacionadas as
condigoes de nascimento da crianca permitem a
avaliacdo da qualidade dessa atencao 12,18,

A frequéncia as consultas de pré-natal tem
sido demonstrada por alguns estudos como uma
das varidveis mais importantes relacionadas a
gestacdo e ao parto na prevencdo da morbida-
de e mortalidade infantil e de seus componentes
1,13,19,20, O acompanhamento rigoroso durante o
pré-natal permite a identificacdo e intervencao
precoces no sentido de minimizar danos a satide
materno-infantil. Sendo assim, a garantia de as-
sisténcia pré-natal de qualidade e organizada de
forma a garantir acessibilidade a gestante, pode



detectar doengas maternas e fetais, melhorando
assim a possibilidade de sobrevivéncia do recém-
nascido e reduzindo a prevaléncia de retardo do
crescimento intrauterino, a prematuridade e a
ocorréncia de baixo peso ao nascer 1,19,20,

Nesse estudo, o baixo niimero de consultas de
pré-natal esteve associado a mortalidade infantil
em todas as andlises realizadas, configurando-se
como importante fator de risco para a mortalida-
de infantil. Essas constatagdes corroboram a lite-
ratura cientifica 13,21,22,23,24, Ressalvem-se apenas
os casos de Guarulhos e Goiania onde esta varia-
vel permanece no modelo final pela hierarquiza-
¢do adotada, com valores de p ligeiramente supe-
riores a 10%, provavelmente pela colinearidade
com varidveis do nivel proximal mais fortemente
associadas com o desfecho.

Avariavel idade da mae demonstrou-se asso-
ciada ao desfecho em trés das cidades analisadas.
A existéncia de maior probabilidade de morte in-
fantil entre os nascidos vivos de maes com ida-
des consideradas extremas, ou seja, com idade
inferior a 20 anos e naquelas de 35 anos e mais
é sugerida em outros estudos 41224, Destaca-se
ainda a maior razdo de exposi¢do entre os nas-
cidos vivos de maes adolescentes. Esses achados
demonstram a necessidade de fortalecer as acoes
de planejamento familiar preconizadas pela
atenc¢ao primadria a saude.

O indice de Apgar no 1¢ e no 52 minutos € uti-
lizado na mensuracao da vitalidade do nascido
vivo, constituindo-se em um importante indica-
dor derisco paraamorbimortalidade perinatal 23.
Os achados do estudo demonstram que os mais
baixos escores desse indice, tanto no 1e como no
50 minuto, constituiram-se como fator de risco
no modelo final de determina¢do da mortalida-
de infantil nas cinco cidades estudadas, corrobo-
rando vdrios estudos 13,22,23,25,26,27,28,

Quanto ao tipo de gravidez, na andlise uni-
variada foi possivel observar entre as maes com
gravidez multipla uma maior razao de exposicao
entre o grupo de casos do que entre os controles
para todas as cidades estudadas. Porém na inte-
racdo com outras varidveis ajustadas no modelo
multivariado por meio da regressdo logistica, o
tipo de gravidez perde a significancia estatistica
em quase todas as cidades, permanecendo no
modelo multivariado final apenas da cidade de
Porto Alegre, corroborando os resultados de ou-
tros estudos 12,22,

A associacdo entre gravidez miltipla e mor-
talidade neonatal pode ter sido esvaziada na
andlise multivariada, provavelmente em virtu-
de do fato de a idade gestacional e o baixo peso
ao nascer, muito prevalente entre os gemelares,
serem varidveis independentes mais fortemente
associadas a mortalidade 22.

DIFERENCIAIS NOS FATORES DE RISCO PARA A MORTALIDADE INFANTIL

O baixo peso ao nascer demonstrou forte as-
sociacdo com as mortes em menores de um ano
em todas as andlises realizadas, permanecendo
no modelo final de determinac¢ao da mortalidade
infantil das cinco cidades estudas.

A associacdo entre o baixo peso ao nascer e a
mortalidade de menores de um ano, semelhan-
temente ao encontrado neste estudo, é bastan-
te divulgada na literatura cientifica. Os estudos
relatam que tanto para a mortalidade neonatal
como pdés-neonatal, o baixo peso ao nascer € o
fator individual mais fortemente associado ao
6bito infantil 10,11,12,13,21,22,24,26,29,30,

No que se refere a duragdo da gestacdo os
resultados do estudo apontam para uma for-
te associacao entre prematuridade (duragao da
gestacao inferior a 37 semanas) e a mortalidade
infantil. Essa varidvel esteve presente no modelo
final de risco em quatro cidades estudadas, a ex-
cecdo apenas de Porto Alegre.

Muitos dos fatores que concorrem para os
partos prematuros sdo originados na mudanca
do estilo de vida nas ultimas décadas, tais como o
uso de dlcool e fumo, estresse social e ocupacio-
nal, nutricdo inadequada e outras condi¢ées em
que as intervencdes para uma gestacdo sauddvel
deveriam ocorrer bem antes da concepcao 31.

A prematuridade tem como consequéncia
uma situacao de anormalidade no parto, exigin-
do um maior investimento em recursos tecnol6-
gicos e humanos adequados para o atendimento
em tais circunstancias. A falta de unidades de
terapias intensivas pode dificultar a prevencao
de 6bitos potencialmente evitdveis entre os pre-
maturos 22,

A presenga de malformacdes congénitas con-
figurou-se como fator de risco fortemente asso-
ciado a mortalidade infantil em todas as cidades
a excecao de Guarulhos, onde essa varidvel s6
nao foi analisada por possuir completitude infe-
rior a 80%. Em outro estudo realizado na capital
galicha a presenca de malformagao congénita
esteve mais fortemente associada a mortalidade
nao-evitdvel 12.

Apesar da maior determinacdo da mortali-
dade infantil pelos fatores biolégicos, destaca-
se a importancia da condi¢cdo socioecondmica
e da assisténcia publica a saide da gestante e
do recém-nascido como determinantes para a
mortalidade infantil, uma vez que sdo fatores
passiveis de mudanca garantidas por politicas
publicas de qualidade e um crescimento social
da populacao.

Os fatores biolégicos, principalmente o in-
dice de Apgar no 10 e 50 minutos, baixo peso ao
nascer, a prematuridade e a presenca de malfor-
macao congénita, sao situacdes ndo mais rever-
siveis no momento do parto. A determinacao so-
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cioeconOmica representada pela escolaridade da
mae e a condi¢cdo de ser mae solteira, separada
ou vilva, raca/cor assim como, a constatacao de
que a grande maioria das gestantes realiza um
numero insuficiente de consultas pré-natais e o
nimero de maes com idades extremas demons-
traram estar associados com o desfecho. Além
de esses achados representarem graves constata-
¢oes, também se relacionam a condigdes reversi-
veis com a melhoria das condi¢ées sociais da po-
pulacdo e um maior investimento e qualificacao
da assisténcia as mulheres e criancas.

Deve-se neste ponto destacar que a utilizacao
de uma abordagem hierarquizada para andlise
dessas associacoes demonstrou-se como forma
conceitualmente coerente de detectar esta es-
trutura de determinacao do desfecho, mantendo
no modelo final as varidveis explicativas base-
ando-se ndo apenas no critério da significancia
estatistica. E embora ndo tenha sido factivel a
construcdo de um modelo teérico mais rebus-
cado em funcdo da disponibilidade dos dados
para as unidades analisadas, o desafio posto foi

Resumo

O estudo buscou identificar diferenciais entre os fato-
res de risco para mortalidade infantil em cinco cida-
des, sendo uma de cada macrorregido brasileira. Reali-
zou-se um estudo caso-controle, considerando casos os
obitos de menores de um ano registrados no Sistema de
Informacoes sobre Mortalidade (SIM) e no Sistema de
Informagées sobre Nascidos Vivos (SINASC) e controles
0s nascidos vivos que ndo foram a obito, registrados no
SINASC. Os fatores de risco foram estimados por meio
de andlises univariadas e multivariadas, adotando-se
os modelos logisticos hierarquizados. Os principais de-
terminantes da mortalidade infantil foram os fatores
biologicos (Apgar, baixo peso ao nascer, prematurida-
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construir o melhor modelo possivel a partir dos
dados disponiveis.

Outro aspecto que merece destaque € que a
selecao das cinco cidades, sendo uma de cada
macrorregido brasileira, foi uma alternativa para
apreender as diferencas regionais. Embora nao
representando toda a complexidade dessa ques-
tao, os achados desse trabalho apontam para im-
portantes diferenciais regionais entre os fatores
de risco para a mortalidade infantil.

Por fim, ressalta-se que a utilizacdo da técni-
ca de linkage foi de grande valia possibilitando
resgatar na declaracdo de nascido vivo as varid-
veis preditoras da mortalidade infantil e, viabili-
zando a realizacao do desenho de estudo anali-
tico tipo caso-controle. Além disso, ressalte-se a
importante contribuicao da utilizacdo dos dados
oriundos nos sistemas de informacao em sau-
de disponiveis no Brasil, reduzindo os custos na
realizagao, além de demonstrar o potencial de
aplicacdo dessa estratégia na vigilancia do 6bito
infantil nos servigos de satde.

de e presencga de malformagdo congénita) mediados
pelos fatores socioeconémicos (escolaridade, estado
civil e ragalcor) e as condigoes da assisténcia (consul-
tas de pré-natal). Embora se verifique concordancia
em parte dos determinantes da mortalidade infantil
entre as cidades analisadas, alguns diferenciais regio-
nais puderam ser observados expressando a condigdo
iniqua da mortalidade infantil associada as desigual-
dades nas condigoes socioeconomicas e de acesso aos
servigos de satide.

Mortalidade Infantil; Desigualdades em Satide; Siste-
mas de Informagdo; Fatores de Risco
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