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RESUMO

Neste estudo foram analisados os dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos e de Mortalidade identificando os
fatores de risco para a mortalidade infantil de nascidos vivos de maes residentes nos municipios pertencentes a 4*
Coordenadoria Regional de Satde, RS em 2006. A varidvel dependente foi & ocorréncia ou nio de 6bito de bebés menores de
um ano. Para a analise, utilizou-se o modelo de regressdo logistica multipla. Os resultados indicaram os fatores de risco
significativos para a mortalidade infantil: mie sem unido estavel (OR=2,0; IC 95%; 1,12-3,52), prematuridade (OR=3,3;
1C95%; 1,62-6,53), baixo peso (OR=4,7; 1C95%; 2,32-9,37), indice de Apgar 1° e 5° minuto < 8 (OR=3,9; 1C95%; 1,92-8,05 ¢
OR=5,6; 1C95%; 3,11-10,12 respectivamente) e presenga de anomalias congénitas (OR=20,4; 1C95%; 9,77-42,59). Os
resultados sugerem uma melhor vigilancia e planejamento das politicas publicas de satide, com énfase aos cuidados as
gestantes ¢ aos recém-nascidos, com o intuito de identificar precocemente doengas maternas e fetais, proporcionando uma
melhor qualidade de vida do bebé.

Palavras-chaves: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos; Mortalidade Infantil; Fator de Risco; Modelo de Regressao
Logistica Multipla.

ABSTRACT

In this study we analyse data from the Information System of Live Births and Mortality (Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos e de Mortalidade, in portuguese) identifying which are the main factors that contribute for the child mortality
of live births from mothers who live in cities that belong to the 4th Regional Health Coordination in Rio Grande do Sul —
Brazil, in 2006. The response variable was the occurrence (or not) of infant death. For the analysis, we used the logistic
regression model. Results indicate the main factors for child mortality: mothers with non-stable union (OR=2.0; CI 95%: 1.12—
3.52), prematurity (OR=3.3; CI 95%: 1.62-6.53), low weight (OR=4.7; CI 95%: 2.32-9.37), Apgar score at one and five
minutes < (OR=3.9; CI 95%: 1.92-8.05; and OR=5.6; CI 95%: 3.11-10.12; respectively) and congenital anomalies (OR=20.4;
CI 95%: 9.77-42.59). Results suggest a better supervision and planning of public health policies, emphasizing on the care of
pregnant women and newborns, in order to early identify maternal and fetal diseases, providing a better life quality for the
baby.
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1. INTRODUCAO

Conhecer o perfil da mortalidade infantil ¢ fundamental para a formulagdo de estratégias que permitam o
seu controle e prevengdo. Altas taxas de mortalidade infantil refletem os baixos niveis de satde e o
desenvolvimento socioeconémico de uma populagio'.

Para medir as condigdes de saude, faz-se o uso de indicadores, que sdo medidas que possibilitam a
verificagdo da ocorréncia de um fato especifico. Assim, um dos indicadores fundamentais para se avaliar a
qualidade de vida de uma populagdo ¢ o Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI), que mensura quantas criangas
menores de um ano, dentre as que nasceram vivas, morreram em um determinado periodo, ou seja, identifica a
relagdo entre o nimero de 6bitos de criangas menores de um ano de vida e o nimero de nascidos vivos (NV) em
um determinado local e periodo, sendo calculado na base de mil nascidos vivos. O CMI pode ser considerado
como um dos mais eficientes indicadores da qualidade da assisténcia a saude, bem como do nivel socioecondomico
de uma populagio®.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2012)°, a taxa de mortalidade infantil no
Brasil continua em declinio, caindo quase pela metade entre 2000 e 2010. Conforme os resultados gerais do censo
2010, o numero de 6bitos de criancas menores de um ano passou de 29,7 para 15,6 em cada mil nascidos vivos,
registrando uma queda de 47,6%. Dentre as regides do pais, o Nordeste registra a queda mais expressiva da
mortalidade infantil, o indice passou de 44,7 para 18,5 6bitos para cada mil nascidos vivos. Porém, ainda € o nivel
mais alto no pais. Em contrapartida, o menor indice foi registrado no Sul de 12,6 mortes para cada mil nascidos.

De acordo com a pesquisa os fatores relevantes responsaveis pela queda expressiva do indicador sdo as
politicas de medicina preventiva e curativa, programas de saide materna e infantil, ampliagcdo dos servigos de
saneamento basico, a oferta dos servicos do Sistema Unico de Saude ao aumento do aleitamento materno, ao
aumento das coberturas vacinais, a valorizagdo do salario minimo e dos programas de transferéncia de renda, além
do aumento da escolaridade materna e ao declinio da fecundidade, sendo que esses fatores refletem em melhores
condigdes e qualidade de vida para uma populagio’.

O CMI ¢ influenciado diretamente por condigdes como: nimero de consultas pré-natais, tipo de gravidez,
historia materna (conduta e doenga materna), idade materna, condicdes e tipo de parto, diferencas raciais maternas
e infantis, condigdes socioecondmicas da mae (escolaridade), intervalos entre partos, prematuridade, baixo peso
ao nascer, malformacdes congénitas, estado marital, sexo dos bebés, mortalidade perinatal, maes portadoras de



doengas infecto-contagiosas, dentre outros’. Estas condigdes constituem os provaveis fatores de risco associados a
mortalidade infantil.

Este estudo tem por objetivo identificar os fatores de risco da mortalidade infantil dos NV de maées
residentes nos municipios pertencentes a 4° Coordenadoria Regional de Saude, RS, no ano de 2006.

2. MATERIAIS E METODOS

Este estudo longitudinal compreende os registros de nascimentos e dbitos de criangas de maes residentes
nos municipios pertencentes a 4* CRS do RS, sendo que as informacdes utilizadas sobre os NV foram
provenientes das Declara¢des de Nascido Vivo (DN) cujas informagdes constam no Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), e os obitos de bebés menores de um ano de vida provenientes das Declaracdes de
Obitos (DO), no ano de 2006, que constam no Sistema de Mortalidade (SIM)™’.

Conforme a Secretaria Estadual de Saude o estado do RS ¢ constituido por 19 Coordenadorias Regionais
de Saude (CRS) e a 4* CRS abrange 32 municipios: Agudo, Cacequi, Capao do Cipd, Dilermando de Aguiar,
Dona Francisca, Faxinal do Soturno, Formigueiro, Itaara, Ivora, Jaguari, Jari, Julio de Castilhos, Mata, Nova
Esperanga do Sul, Nova Palma, Paraiso do Sul, Pinhal Grande, Quevedos, Restinga Séca, Santa Maria, Santiago,
Sao Francisco de Assis, Sdo Jodo do Polésine, Sdo Martinho da Serra, Sdo Pedro do Sul, Sdo Sepé, Sdo Vicente
do Sul, Silveira Martins, Toropi, Tupanciretd, Unistalda e Vila Nova do Sul, sendo Santa Maria o municipio-
sede’.

A populacdo considerada neste estudo foi de 6983 NV. A identificacdo dos Obitos foi realizada
vinculando-se o numero da DN comum as bases de nascimentos e oObitos (/inkage), permitindo que as
probabilidades de morte pudessem ser calculadas em func¢do da presenca ou auséncia de alguns fatores de risco
presentes nas DNs '°. Nio foi possivel a utilizagio de oito DOs, devido a ndo vinculagio do nimero da DN nos
dois sistemas (SINASC e SIM).

Uma das limitagdes deste estudo diz respeito ao fato de considerar apenas os bebés que nasceram e
morreram no ano de 2006. Além disso, conforme Souza (2004)"', para a identificagio dos erros de registro dos
dados, foi considerada a classificagdo do NV com base no peso ¢ idade gestacional. Essa classificagdo considera
que NV com: idade gestacional inferior a 22 semanas; peso inferior a 500g; idade gestacional de 22 a 27 semanas
e peso superior a 1500g; idade gestacional de 28 a 31 semanas e peso superior a 2500g; idade gestacional superior
a 37 semanas e peso inferior a 1500g s@o informag¢des preenchidas de forma erronea, sendo que essas informagdes
podem estar relacionadas a um nascido morto. Conforme esses critérios foram excluidos 20 registros que se
enquadraram em uma dessas situacdes, restando 6963 NV no banco de dados para a analise.

Neste estudo a variavel dependente foi a ocorréncia ou ndo de dbito em criangas menores de um ano de
vida, ou seja, o Obito infantil. Foram consideradas como covariaveis aquelas disponiveis no SINASC, com
potencial de serem fatores de risco associados a mortalidade infantil. Assim, foram analisadas as covariaveis
associadas as caracteristicas maternas: idade (< 20 anos (méaes adolescentes), 20 a 34 anos e > 35); paridade (< 2
filhos ou menos, > 3 filhos, vivos e mortos de gestagdes anteriores); escolaridade (0 a 3 anos, 4 a 11 anos, 12 anos
concluidos ou mais de estudo); estado civil (casada ou unido consensual, outro); nimero de consultas pré-natais
(nenhuma, 1 a 6, 7 ou mais); tipo de gravidez (Unica, multipla); tipo de parto (vaginal, cesareo); local do
nascimento (hospital, outro) e idade gestacional (pré-termo (< 37 semanas), a termo (> 37 semanas)) ¢ as relativas
as caracteristicas do NV: peso ao nascer (< 2500g (baixo peso), > 2500g); indice de Apgar 1° minuto (< 7,7 ou 8§,
9 ou 10); indice de Apgar 5° minuto (< 7, 7 ou 8, 9 ou 10); sexo (masculino, feminino); raga/cor (branca, outra);
malformag8o congénita e/ou anomalia cromossdmica (sem, com).

Algumas covariaveis foram recategorizadas em faixas, conforme apresentado anteriormente, com base na
revisdo bibliografica, com o objetivo de possibilitar uma melhor interpretacéo e discussao dos resultados.

A associagdo entre a covariavel categoérica e a variavel dependente foi realizada pela anélise de regressao
logistica univariada que serviu como critério de selecdo das covaridveis para o modelo multiplo. Se o coeficiente
da covariavel era significativo, considerando um nivel de significincia de 25%, esta foi considerada como uma
covariavel potencial para entrar no modelo multiplo. Para o modelo final, foi considerado um nivel de 5% de
significancia.

2.1 Regressao logistica

Esta técnica, assim como a regressao linear multipla, estuda a relag@o entre uma variavel resposta e uma
ou mais variaveis independentes. A diferenga entre elas se deve ao fato, de que na regressdo logistica a variavel
dependente ¢ categodrica, enquanto na regressdo linear esta variavel é continua. Outra diferenga expressiva ¢ que
na regressdo logistica a resposta ¢ expressa por meio de uma probabilidade de ocorréncia, enquanto na regressao
linear obtém-se um valor numérico, ndo necessariamente entre zero € um 13

Para Pagano (2004)°, ao estudar uma regressio linear, com p varidveis independentes, tenta-se estimar
uma equagao de regressdo da populagdo, abaixo descrita:

Ry X, xp X |= St Bixy + fox, .4 B, x, (1)

No caso de uma analise univariada, pode-se ajustar um modelo da forma abaixo:



p= Bt Bix 2
onde x = varidvel independente; p = y = resultado de uma varidvel continua normalmente distribuida; ;=
intercepto da linha, 3, = inclina¢do da linha.

Esse ¢ um modelo de regressdo linear padrao. Uma vez que p ¢ uma probabilidade, ela esta restrita a
assumir valores entre 0 e 1, entretanto a equagao (2), pode produzir um valor que se encontra fora desse intervalo
6 Portanto esse modelo ndo é apropriado. Pode-se entdo, tentar resolver este problema ajustando-se o modelo
descrito abaixo:

p=e Bo+pBix (3)
A equacdo (3) garante que a estimativa de p seja positiva. Embora este modelo ndo produza uma
estimativa negativa de p, pode produzir um valor maior do que 1.
Para satisfazer essa restri¢@o final, ajusta-se o modelo da forma abaixo descrita:
pPothix 1

p= 1+ PotPr - 14 e Pothn =P(y/x) 4)

sendo que esta expressdo, denomina-se de fungdo logistica, que ¢ a forma especifica do modelo da regressdo
logistica. Essa equagdo (4) ajustada ndo produz um valor negativo ou maior do que 1, ou seja, restringe o valor
estimado de p para o intervalo exigido de 0 a 1.

Sabe-se que, se um evento ocorre com probabilidade p, a chance (odds) a seu favor é de p/(1 — p).
Substituindo o valor de p, na equacdo 4, tem-se:

ehPothix
Bo+hix
odds = P _ (I+e ) = oPothix (5)
(1-p) 1
1+ ePothix )
Aplicando-se o logaritmo neperiano em ambos os lados, da equacao (5) obtém-se a equacio (6).
In [—1 P } =In [eﬂO*/"IXJ = Bo+ Pyx = logit (p) (6)
4

Esta transformag@o de p é denominada fungao logit e é linear nos seus parametros.

Segundo Cox (1969 apud HOSMER ¢ LEMESHOW, 1989)", muitas func¢des de distribuicdes tém sido
propostas, mas a fungdo ideal para a variavel resposta dicotdmica ¢ a funcdo logit, por ser extremamente flexivel e
facil de ser usada e interpretada. Com isso, modelar a probabilidade p como uma fungdo logistica é equivalente a
ajustar um modelo de regressdo linear, no qual a resposta continua y foi substituida pelo logaritmo da chance de
sucesso de uma variavel aleatdria dicotdmica, sendo que o logaritmo ¢ utilizado por questdes matematicas.

No entanto, em vez de assumir que a relacdo entre p e x seja linear, assume-se que a relagdo entre

In L P } e x ¢ linear. Essa técnica de ajuste do modelo denomina-se regresso logistica®.
-p
Generalizando a equag@o 6 para p variaveis independentes, tem-se:

1nL p } =lnodds = B+ Bx, + Box, +.t Bx, )
-bp
e de acordo com a equagao (4), tem-se:
1 1
P (y/X) - 1+e*(ﬁo+ﬁ|xl+ﬂ2’fz+-fﬂp"p) N 1+e*(1"°dds) (8)

Na regressao linear, o método mais usado para a estimacdo dos pardmetros ¢ o método dos minimos
quadrados (MMQ). Quando o MMQ ¢ usado em modelos com resultado dicotomico, os estimadores ndo
apresentam propriedades estatisticas desejaveis para o ajuste do modelo. Neste caso, utiliza-se o método de
maxima verossimilhanga'.

Para testar a significancia dos coeficientes no modelo de regressao logistica foi utilizado o teste de Wald.

Este teste € obtido pela comparacdo da estimativa de maxima verossimilhanga do pardmetro de inclinagdo :81 em

relacdo a estimativa do seu erro padrdo. A razio resultante, sob a hipdtese de que ﬂi = 0, segue uma distribuicao
normal padro. A estatistica do teste é dada pela equagdo (9).

A

w, =P ©)

" SE(B)



Em que B, = estimativa do coeficiente de regressdo e SE (,Bl.) = erro padrdo do coeficiente de

regressao f; .

3 RESULTADOS

Na Tabela 1, verifica-se que 18,6% das maes eram adolescentes e que 8,6% das maes apresentavam um
baixo nivel de instrugdo escolar, sendo estas consideradas analfabetas ou semi-analfabetas. Em relagdo ao estado
civil, 57,3% das maes ndo possuiam unido estavel durante o periodo gestacional.

Tabela 1 — Analise descritiva dos fatores de risco para a mortalidade infantil, segundo caracteristicas maternas, 4* CRS
do RS, 2006 (n = 6963)

Variaveis independentes Nascidos Vivos (%) SOb(l:,%ida O(l.),}:;) s C(;/: §
Idade materna (anos)

20a34 4669 (67,1) 4626 (99,1) 43 (0,9) 9,21
>35 998 (14,3) 985 (98,7) 13 (1,3) 13,03
<20 1296 (18,6) 1272 (98,1) 24 (1,9) 18,52
Paridade

<2 5891 (85,0) 5830 (99,0) 61 (1,0) 10,35
>3 1038 (15,0) 1020 (98,3) 18 (1,7) 17,34
Escolaridade (anos)

12 ou mais 1140 (16,5) 1128 (98,9) 12 (1,1) 10,53
4all 5181 (74,9) 5124 (98,9) 57 (1,1) 11,00
0a3 593 (8,6) 582 (98,1) 11(1,9) 18,55
Estado civil

Casada ou unido consensual 2960 (42,7) 2937 (99,8) 23 (0,8) 7,77
Outro 3975 (57,3) 3919 (98,6) 56 (1,4) 14,09
Consultas pré-natais

7 ou mais 4693 (68,0) 4660 (99,3) 33(0,7) 7,03
laé6 2095 (30,4) 2059 (98,3) 36 (1,7) 17,18
Nenhuma 111 (1,60) 102 (91,9) 9(8,1) 81,08
Tipo de gravidez

Unica 6832 (98,1) 6762 (99,0) 70 (1,0) 10,24
Multipla 131 (1,9) 121 (92,4) 10 (7,6) 76,33
Tipo de parto

Vaginal 3088 (44,3) 3054 (98,9) 34(1,1) 11,01
Cesareo 3875 (55,7) 3829 (98,8) 46 (1,2) 11,87
Local do nascimento

Hospital 6932 (99,6) 6857 (98.,9) 75 (1,1) 10,82
Outro 31 (0,4) 26 (83,9) 5(16,1) 161,29
Idade gestacional (semanas)

A termo (= 37) 6267 (90,2) 6238 (99,5) 29 (0,5) 4,63
Pré-termo (< 37) 680 (9,8) 629 (92,5) 51(7,5) 75,00
Total 6963 (100,0) 6883 (98,9) 80 (1,1) 11,49

Excluidos da analise os casos sem informagao: paridade (34), escolaridade (49), estado civil (525), consultas pré-natais (64),
idade gestacional (16); CMI (%o): coeficiente de mortalidade infantil por mil nascidos vivos; CRS: Coordenadorias Regionais
de Saude.

Em relagdo ao nimero de consultas pré-natais, 32% das maes realizaram menos de seis consultas. Dos
NV, 1,9% nasceram de gestagdes multiplas, ou seja, de uma gestagdo tnica com dois ou mais bebés. O CMI para
os NV pertencentes a 4° CRS foi de 11,49%0 NV. Alguns dos valores mais elevados para os CMIs encontrados



foram para: maes adolescentes, maes com alta paridade, baixa escolaridade, nenhuma consulta pré-natal, gravidez
multipla, nascimento fora do hospital € com nascimento prematuro.

Na Tabela 2, tém-se os potenciais fatores de risco para a mortalidade infantil, segundo as caracteristicas
do NV. Nesta tabela também se pode observar que o peso médio ao nascer dos bebés foi 3168,5 gramas. Os
valores médios do Apgar para os NV no 1° minuto e 5° minuto foram 8,6 e 9,7, respectivamente. O percentual de
NV com malformagdo congénita foi 1,0%.

Tabela 2 — Andlise descritiva dos fatores de risco para a mortalidade infantil, segundo caracteristicas do nascido vivo,
4" CRS do RS, 2006 (n = 6963)

Varidveis independentes Nasci((lot}: )Vivos Sobrevida (%) 0(2}:;) * %IZ)[)I
Peso ao nascer (g)*500-5380; 3168,5+61,1

>2.500 6327 (90,9) 6298 (99,5) 29 (0,5) 4,58
<2.500 635 (9,1) 584 (92,0) 51 (8,0) 80,32
Apgar 1° minuto* 0-10; 8,6+1,2

90ull 4775 (68,8) 4763 (99,7) 12 (0,3) 2,51
7ou8 1820 (26,2) 1799 (98,8) 21 (1,2) 11,54
<7 348 (5,0) 305 (87,6) 43 (12,4) 123,56
Apgar 5° minuto* 0-10; 9,7+0,7

90ull 6641 (95,6) 6604 (99,4) 37 (0,6) 5,57
7ou8 254 (3,7) 235(92,5) 19 (7,5) 74,80
<7 50 (0,7) 29 (58,0) 21 (42,0) 420,00
Sexo

Masculino 3564 (51,0) 3516 (98,7) 48 (1,3) 13,47
Feminino 3397 (49,0) 3366 (99,1) 31(0,9) 9,13
Raca/cor

Branca 6281 (90,2) 6210 (98,9) 71 (1,1) 11,30
Outra 679 (9,8) 671 (98,8) 8(1,2) 11,78
Anomalias

Sem 6886 (99,0) 6827 (99,1) 59 (0,9) 8,57
Com 68 (1,0) 49 (72,1) 19 (27,9) 279,41
Total 6963 (100,0) 6883 (98,9) 80 (1,1) 11,49

*minimo — maximo; média + desvio padrdo; CMI (%o): coeficiente de mortalidade infantil por mil nascidos vivos; CRS:
Coordenadorias Regionais de Satude

Na Tabela 3 sdo apresentados os resultados da analise de regressdo logistica univariada para os NV,
considerando-se as covaridveis correspondentes as caracteristicas da mae. Observando-se os valores da
significancia (p), verifica-se que as covariaveis escolaridade e o tipo de parto ndo foram significativas, sendo
descartadas como candidatas a serem testadas no modelo multiplo.



Tabela 3 — Andlise de regressao logistica univariada, segundo caracteristicas maternas, tendo como desfecho o 6bito, 4"
CRS do RS, 2006 (n = 6963)

OR Bruto

Variaveis independentes IC 95% p
Idade materna (anos) 0,021%*
20a34 1

>35 1,420 0,761 - 2,650

<20 2,030 1,227 - 3,357

Paridade 0,053*
<2 1

>3 1,687 0,993 - 2,865

Escolaridade (anos) 0,257
12 ou mais 1

4all 1,046 0,559 - 1,955

0a3 1,777 0,779 - 4,051

Estado civil 0,016*
Casada ou unido consensual 1

Outro 1,825 1,120 -2,972

Consultas pré-natais <0,001*
7 ou mais 1

la6 2,469 1,535-3,971

Nenhuma 12,460 5,811-26,715

Tipo de gravidez <0,001*
Unica 1

Multipla 7,983 4,018 - 15,862

Tipo de parto 0,738
Vaginal 1

Cesareo 1,079 0,691 - 1,685

Local do nascimento <0,001%*
Hospital 1

Outro 17,582 6,574 - 47,024

Idade gestacional (semanas) <0,001*
A termo (= 37) 1

Pré-termo (< 37) 17,441 10,975 - 27,715

OR: Odds ratio; OR Bruto = 1: Categoria de referéncia; IC 95%: Intervalo de Confianga de 95%; CRS: Coordenadorias
Regionais de Saude;* p <0,25.

Na Tabela 4 sdo apresentados os resultados da andlise de regressao logistica univariada, considerando-se
as covariaveis correspondentes as caracteristicas do NV. Verifica-se que a covariavel raga nao foi significativa,
sendo descartada como candidata a ser testada no modelo multiplo. Para o modelo multiplo, inicialmente foram
testadas as doze covariaveis significativas (p < 0,25) selecionadas.

Inicialmente foram testadas, no modelo multiplo, as 12 covariaveis selecionadas (excluidas a
escolaridade da mae, o tipo de parto e a raga/cor do NV). Para o modelo encontrado, considerando as 12
covariaveis significativas na etapa univariada foi obtido o valor de -2 In da verossimilhanca de 435,969 com 16
graus de liberdade (g.1.).

Na etapa posterior foram excluidas do modelo, uma a uma as covariaveis ndo significativas (p > 0,05):
sexo do NV, idade materna, paridade, nimero de consultas pré-natais e tipo de gravidez.



Tabela 4 — Resultados da analise de regressio logistica univariada, segundo caracteristicas do nascido vivo, tendo como
desfecho o 6bito, 4 CRS do RS, 2006 (n = 6963)

Variaveis independentes OR Bruto IC 95% p
Peso ao nascer (g) <0,001*
>2.500 1

<2.500 18,965 11,929 - 30,153

Apgar 1° minuto <0,001*
90ull 1

7ou8 4,633 2,275 - 9,437

<7 55,959 29,205 - 107,221

Apgar 5° minuto <0,001*
9ou 10 1

7ou8 14,431 8,175 - 25,474

<7 129,249 67,615 - 247,066

Sexo 0,089*
Masculino 1

Feminino 1,482 0,941 - 2,334

Raca/cor 0,911
Branca 1

Outra 1,043 0,500 - 2,175

Anomalias <0,001*
Sem 1

Com 44,868 24911 - 80,814

OR: Odds ratio; OR Bruto = 1: Categoria de referéncia IC 95%: Intervalo de Confianga de 95%; CRS: Coordenadorias
Regionais de Saude;* p <0,25.

Os resultados do modelo de regressdo logistica multiplo encontrado estdo representados na Tabela 5
pelos valores dos OR ajustados de cada covariavel.

Tabela 5 — Resultados do modelo de regressio logistica miltiplo para os ébitos de NV da 4" CRS do RS, 2006 (n = 6963)

Variaveis independentes OR Ajustado* IC 95% p
Estado civil

Casada ou unido consensual 1

Outro 1,984 1,117 - 3,524 0,019
Idade gestacional (semanas)

A termo (> 37) 1

Pré-termo (< 37) 3,256 1,624 - 6,530 0,001
Peso ao nascer (g)

>2.500 1

<2.500 4,667 2,325-9,369 < 0,001
Apgar 1° minuto

9ou 10 1

<8 3,926 1,915 - 8,051 <0,001
Apgar 5° minuto

9oul0 1

<8 5,613 3,112-10,123 < 0,001
Anomalias

Ausente 1

Presente 20,402 9,773 — 42,595 <0,01

* Odds ratio ajustado para as outras covariaveis da tabela por meio da regressio logistica multipla; CRS: Coordenadorias
Regionais de Saude; OR ajustado = 1: categoria de referéncia; IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%; [3,=- 7,152.



Com o modelo obtido pode-se concluir que o risco que um NV possui de morrer antes de completar um
ano de vida é aumentado se a mie ndo possuir unido estavel, se for prematuro, se apresentar baixo peso ao nascer,
se apresentar indice de Apgar no 1° minuto ¢ no 5° minuto inferior a 9, ¢ se apresentar anomalia congénita.

Considerando o peso ao nascer, a OR = 4,6677 indica que a ocorréncia de mortalidade nos bebés que
nasceram com baixo peso (< 2500g) ¢ quase cinco vezes a ocorréncia de mortalidade em bebés que nasceram com
peso normal (> 2500g), ou ainda, o baixo peso aumenta em aproximadamente 400% o risco de dbito.

4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

De acordo com IBGE, de 2000 para 2010, a taxa de mortalidade infantil caiu de 29,7%o para 15,6%o, 0
que representou decréscimo de 47,6% na ultima década. Com queda de 58,6%, o Nordeste liderou o declinio das
taxas de mortalidade infantil no pais, passando de 44,7 para 18,5 ¢bitos de criangas menores de um ano por mil
nascidas vivas, apesar de ainda ser a regido com o maior indicador. O Sul manteve os menores indicadores em
2000 (18,9%0) e 2010 (12,6%0). De 2000 para 2010, a taxa de mortalidade infantil caiu de 29,7%o para 15,6%o, 0
que representou decréscimo de 47,6% na tltima década. Com queda de 58,6%, o Nordeste liderou o declinio das
taxas de mortalidade infantil no pais, passando de 44,7 para 18,5 dbitos de criangas menores de um ano por mil
nascidas vivas, apesar de ainda ser a regido com o maior indicador. O Sul manteve os menores indicadores em
2000 (18,9%o) e 2010 (12,6%o)’.

A comparacdo dos resultados obtidos neste estudo com os de outras pesquisas que utilizam a mesma
abordagem tematica ressalta os seguintes aspectos: sobre a incidéncia de baixo peso ao nascer, observa-se nos
demais estudos revisados, que o baixo peso ao nascer ¢ considerado como um forte determinante de risco
relacionado a obitos antes do primeiro ano de vida '®'". Esse determinante ¢ mencionado como um indicador do
risco social relacionado as precarias condi¢des socioecondmicas ¢ nutricionais de uma popula¢do, mostrando
assim, a complexidade dos fatores associados e a necessidade de um aprofundamento nos estudos das causas desse
determinante'® .

Em estudo realizado por Moraes et al. (2007) ' sobre a ocorréncia do baixo peso ao nascer, no RS, no
ano de 2003, os autores constataram que 8,4% dos NV apresentaram baixo peso ao nascer, sendo que 60,9% eram
prematuros e 4,02% nascidos a termo apresentaram baixo peso. Os resultados obtidos aqui, realizados para a 4°
CRS, corroboram com os resultados deste estudo.

O percentual de partos cesareos foi de 55,7%, muito acima dos 15% recomendados pela OMS.

Em relacdo ao niimero de consultas pré-natais, o preconizado pelo Ministério da Satde é o minimo de 7
consultas, sendo que neste estudo foi encontrado um percentual expressivo de maes (32%) que realizaram menos
de seis consultas.

O CMI para os NV pertencentes a 4* CRS foi de 11,49%o, considerado baixo segundo a classificagdo
descrita por Duarte (2007) °. Partindo-se para uma anélise em termos nacionais, Duarte (2007) *° contextualiza o
Brasil como um pais de taxas elevadas, pois afirma que apesar do decréscimo da mortalidade infantil, o pais,
assim como o estado do RS, apresenta diferengas importantes dentro de seu territorio. Fundamentando-se nos
dados de Victora (2001) ?' e na pesquisa de Szwarcwald et al. (2002) *?, as maiores taxas de mortalidade infantil
registradas sdo no Nordeste ¢ Norte brasileiro, enquanto as menores sdo no Sudeste e Regido Sul do pais.

Victora et al. (1996) B em estudos de coortes realizados em Pelotas, RS, nos anos de 1982 e 1993,
também encontraram como significativas, entre outras causas para a mortalidade infantil, o baixo peso ao nascer, a
prematuridade e a malformagdo congénita.

O baixo peso ao nascer ¢ a duracdo da gestagdo sdo os fatores de risco descritos na literatura que
conjecturam com a maior for¢a de associagdo com a mortalidade infantil. No entanto, o peso ao nascer e a
prematuridade ndo necessitam ser estudados como fatores isolados, mas sim como mediadores de diversos
determinantes e condicionantes da mortalidade infantil, como por exemplo, escolaridade e condicdes
socioeconomicas e habitos de vida da mae, ao acesso e qualidade dos servigos de satde durante a gestacao, dentre
outros. Os mecanismos relacionados a prematuridade sdo o trabalho de parto prematuro, a interrupgao precoce da
gestacdo devido a problemas relacionados com a mae ou feto, associados a demais fatores como sangramento
vaginal, tabagismo, uso de bebidas alcdolicas e a doengas hipertensivas decorrentes da gestacdo. A duragdo da
z]ggestagﬁo tem sido observada na literatura como um dos fatores de grande importancia para a mortalidade infantil

Dois estudos realizados na regido Nordeste, um para determinar os fatores de risco para dbitos neonatais
e o outra para nascidos vivos com menos de um ano de idade, também obtiveram como fatores de risco para a
mortalidade o indice de Apagar para o primeiro e o quinto minutos. Para esses autores o indice de Apagar reflete
nas condi¢des de vitalidade do recém-nascido. Levando-se em consideragdo os resultados obtidos, o indice de
Apagar no quinto minuto obteve um valor mais expressivo da medida de associagdo em relacdo ao indice de
Apagar no primeiro minuto de vida, com isso o indice de Apgar no primeiro minuto representa uma menor
probabilidade teérica de indicar um fator de risco que o indice no quinto minuto'®'”. Resultado semelhante foi
observado em estudo realizado em Montes Claros, MG



Em relagdo ao fator grau de instrugdo da mae, neste estudo, a variavel mostrou-se um fator de protecdo
para a mortalidade, contrariando vérios autores que usaram da mesma abordagem '*. O grau de instrugdo é
considerado por varios autores como um condicionante da condigdo sdcio econdmica da mée e também como um
fator pertinente ao perfil cultural e consequentemente, interfere no comportamento relacionado aos cuidados de
satide que refletem diretamente na determinagio da mortalidade infantil'®. Em estudo realizado em Porto Alegre,
RS, também apresentou como significativo baixo peso ao nascer e idade gestacional.

Na coorte de nascidos vivos da 4* CRS do RS o estado civil da mée, durante a gestagdo, mostrou-se como
um fator de risco para a mortalidade infantil. Esse resultado, no entanto, ndo ¢ muito comum de ser considerado
como um fator de risco na literatura revisada. As variaveis: idade materna, paridade, escolaridade da mae, nimero
de consultas pré-natais, tipo de gravidez, tipo de parto, local do nascimento, sexo e raga do bebé ndo se mostraram
significativamente associados aos fatores de risco para mortalidade infantil neste estudo.

Em relag@o a estes determinantes para a mortalidade infantil, obtidos por meio do modelo encontrado,
salienta-se a ocorréncia significativa de quatro covariaveis: o baixo peso ao nascer, a prematuridade, e os indices
de Apgar primeiro e quinto minuto, fatores citados por Victora et al. %, 1996; Sarinho et al. ', 2001; Martins e
Velasquez-Mélendez, 20047, e reforgados como sendo potenciais fatores de risco associados 4 mortalidade
infantil.

A presenca de anomalia congénita ¢ uma varidvel ndo constantemente explorada nos estudos, mas
segundo alguns autores, esta variavel ocupa o primeiro lugar quando tratamos de mortalidade infantil. Conforme
estudos realizados no Rio Grande do Sul, observou-se que esta variavel relata causas consideradas de dificil
prevencdo em relacdo as demais®™ %

Os achados deste estudo confirmam a maioria dos resultados encontrados por outros autores, para
diversas regides do Estado brasileiro, sendo que os modelos podem diferir quanto a inclus@o de outras covariaveis,
tais como: escolaridade da mae, nimero de consultas pré-natais, entre outros, devido as diferengas de condi¢des
econdmicas, sociais, ambientais e, principalmente, de satide nas regides do estado do RS e, especialmente, dentro
do territorio brasileiro.

Analisando-se os resultados mais relevantes deste estudo, sugere-se mais vigilancia por parte dos
servi¢os de saude da regido aos recém-nascidos em relagdo a intervengdes que possibilitem uma reducéo nas taxas
de baixo peso ao nascer, proporcionando maior atencdo a gestante e aos cuidados no momento do parto,
alcancando-se uma elevacdo nos indices do NV, refletidos nos valores dos indices de Apgar 1° minuto e no 5°
minuto. Certamente esses cuidados proporcionarao a reducdo das taxas de prematuridade, um dos fatores de risco
mais importantes a serem considerados.

Em estudos conduzidos recentemente na Universidade Federal do Rio Grande do Su o baixo peso ao
nascer, os indices de Apgar baixos ¢ a presenga de anomalia foram apontados como os maiores preditores de
mortalidade infantil. Um estudo realizado em Goiania por Moraes Neto e Barros encontrou como significantes o
baixo peso ao nascer e gestagdo inferior a 37 semanas'®.

Outro estudo realizado em Blumenau, Santa Catarina, apresentou como modelo final uma associagdo
significativa com o 6bito os nascidos vivos com baixo peso ao nascer, idade gestacional inferior a 36 semanas ¢
presenca de anomalia. As variaveis socioecondmicas, médico-assisténcias ¢ de servigo de saude ndo apresentaram
associagdo significativa, sendo confundidas com fatores de risco biologicos™.

24,25
1 >

5. CONCLUSAO

Considerando-se os resultados obtidos, conclui-se que a existéncia de um banco de dados oficial, com
acesso livre e gratuito ¢ de suma importancia, proporcionando a realizagdo de estudos cientificos que tenham por
objetivo identificar, fatores de risco para eventos de grande relevancia para a Saude Publica, como a mortalidade
infantil.

No que diz respeito ao desenvolvimento da pesquisa o modelo ajustado para os dados foi ao encontro do
principal objetivo desta pesquisa, ou seja, a identificacdo dos fatores de risco para a mortalidade infantil de
nascidos vivos para a regido central do estado do Rio Grande do Sul, estas variaveis identificadas foram: o estado
civil da mae (mae sem unido estavel); idade gestacional (menor que 37 semanas); peso ao nascer (menor que 2500
gramas); indice de apgar no 1° minuto (inferior a 9); indice de apgar no 5° minuto (inferior a 7) e anomalias
congeénitas (presente). Estes resultados confirmam a maioria dos encontrados pelos autores, para diversas regides
do Estado brasileiro, sendo que os modelos podem diferir quanto a inclusdo de outras covariaveis, tais como:
escolaridade da maée, o niimero de consultas pré-natais, entre outros, devido as diferencas de condic¢des
econdmicas, sociais, ambientais e, principalmente, de saide nas regides do estado do RS e, especialmente, dentro
do territorio brasileiro.

Com isso, acredita-se que estes resultados podem contribuir na orientagdo e planejamento das politicas
publicas de saide com énfase nos cuidados as gestantes, no periodo de gestacdo e no momento do parto,
orientando desta forma, para uma especial atencdo da mie em relacdo ao seu recém-nascido, em prol da
sobrevivéncia dos bebés com uma maior qualidade vida.

Analisando-se os resultados mais relevantes desse estudo, sugere-se uma melhor vigilancia por parte dos
servigos de satude aos recém-nascidos em relagdo: a intervengdes que possibilitem uma reducgao nas taxas de baixo



10

peso ao nascer, proporcionando uma melhor ateng@o a gestante e aos cuidados no momento do parto, alcangando-
se uma elevagdo nos indices do NV refletidos nos valores dos indices de apgar 1° minuto e no 5° minuto.
Certamente, esses cuidados refletirdio na redugdo das taxas de prematuridade, um dos fatores de risco mais
importante a ser considerado.

Estas conclusdes direcionam-se a necessidade de uma assisténcia em saude mais adequada para cada um
dos niveis de complexidade do sistema de satide, bem como a garantia de assisténcia pré-natal adequada as
gestantes e ao recém-nascido com intuito de identificar precocemente eventuais doencas maternas e fetais,
possibilitando, desta maneira, a sobrevivéncia dos recém-nascidos.
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