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Eis o Momento! Comecando nesta porta, um longo e
eterno caminho mergulha no passado: atrds de nos estd
uma eternidade! Ndo serd verdade que todos os que
podem andar tém de jd ter percorrido este caminho?

F. Nietzsche
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Resumo

Introducio: No Brasil o 6bito neonatal compreende mais de 65% das mortes infantis,
assumindo papel de destaque a partir da década de 90 em decorréncia da redu¢do mais
acentuada da mortalidade pds-neonatal. A mortalidade infantil neonatal resulta de uma
estreita e complexa relacio entre varidveis bioldgicas, sociais e de assisténcia a saide, o
que exige a proposicdo de modelos tedricos-explicativos para orientar a andlise de seus
determinantes. A abordagem por modelos hierarquizados com diferentes niveis de
determinag@o em relacdo ao desfecho permite uma visdo mais dindmica do fendmeno
estudado, resultante da convergéncia de multiplos fatores.

Objetivo: Propor um modelo tedrico conceitual aplicado a investigacdo do &bito
infantil neonatal no Estado do Rio de Janeiro, incorporando conhecimentos mais
recentes e relacdes a serem representadas de forma hierarquica.

Métodos: Foi realizada uma revisdo de literatura de artigos sobre mortalidade infantil
neonatal com abordagem por modelos hierarquizados, disponiveis nas bases de dados
Lilacs e Medline em periodo recente compreendendo janeiro de 1995 a junho de 2005.
Resultados: Propds-se um modelo conceitual que representa as diversas dimensodes das
condicdes de vida e de assisténcia a satdde, incorporando fatores de risco
tradicionalmente associados ao 6bito neonatal e, outros que vém sendo recentemente
estudados. As inter-relacdes entre os fatores considerados e, entre estes € o desfecho,
foram hierarquicamente representadas. Os fatores foram alocados em onze dimensdes
distribuidas em quatro niveis hierdrquicos. O nivel distal foi composto por fatores
socioecondmicos e caracteristicas demograficas maternas. Nos niveis intermedidrios,
considerou-se a idade materna e varidveis relacionadas a morbidade e comportamento
materno, apoio social e exposi¢cdo a situagdes de violéncia, além de aspectos referentes
a assisténcia pré-natal e ao parto. O nivel proximal foi constituido pelas condi¢des de
saude e nascimento do recém-nascido e, pelas caracteristicas da aten¢do neonatal.
Conclusao: O modelo proposto permite levantar hipéteses sobre a forma como os
varios fatores relacionados com o 6bito neonatal, contribuem direta ou indiretamente
(mediado por outros fatores) para a ocorréncia deste evento, trazendo a discussdo

aspectos ainda ndo muito explorados por estudos realizados no Brasil.



Abstract

Introduction: In Brazil, neonatal mortality stands for more than 65 percent of all
deaths in children under age one, taking on highlight role since the decade of ninety
because of an accentuated declining of pos-neonatal mortality. The neonatal mortality
results of a narrow and complex relation among biological, social and health care
variables, which requires a theoretical-explanatory methodology to guide the analysis of
its determinants. Our approach, based on hierarchical models with different levels of
determination in relation to the outcome, allows a more dynamic vision of the studied
phenomenon, resulting in a multiple-factor convergence.

Objective: Proposing a theoretical-conceptual model of analysis applied to the
investigation of neonatal mortality in Rio de Janeiro, incorporating the latest studies and
knowledge as well as some relations that will be represented in a hierarchical way.
Methods: Literature review of articles concerned on neonatal mortality throughout a
hierarchical method of analysis, based, firstly, on Lilacs and Medline’s data from
January 1995 to June 2005.

Results: A conceptual model of analysis was proposed to represent the different
dimensions of life conditions and health care, by incorporating risky factors
traditionally associated to neonatal mortality as well as other ones that have been
studied lately. The inter-relationship between considered factors and between them and
the result was hierarchically represented. The factors were allocated within eleven
dimensions, distributed in four hierarchical levels. The distal level has consisted of
socioeconomic factors and maternal demographic characteristics. At intermediate
levels, it was considered mother’s age and variables related to morbidity, reproductive
history and mother’s behavior, social support and possible exposition to violent
situations, besides aspects related to pre-natal and childbirth care. An analysis about
newborn’s health and birth conditions as well as the level of neonatal care
characteristics was built up at the final level.

Conclusion: The proposed model allows us to suggested hypothesis about how several
factors related to neonatal death contributes directly or indirectly (mediated for another
factors) to the occurrence of that event, bringing to light aspects which have not been

deeply focused on studies lately held in Brazil.
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Apresentacao

A mortalidade neonatal corresponde a dois tercos dos Obitos infantis e
aproximadamente dois quintos de todos os Obitos que ocorrem antes dos cinco anos de
idade. No mundo, 98% de todos os Obitos neonatais ocorrem em paises em
desenvolvimento 2.

A diminuic¢ao da mortalidade infantil no Brasil — 85,6/1000 nascidos vivos em 1980
para 27,4/1000 nascidos vivos em 2002 - ocorreu principalmente pela queda do
componente pds-neonatal. Esta reducdo € conseqiiéncia de vdrios fatores: a implementagao
das acdes de promogdo, protecdo e apoio ao aleitamento materno, o aumento da cobertura
do saneamento basico, a ampliacao do acesso a servigos de saide, o avanco das tecnologias
médicas, em especial a imunizacdo e a terapia de reidratacdo oral, a melhoria do grau de
instrucdo das mulheres e a reducio da taxa de fecundidade .

Apesar do consistente declinio nas taxas de mortalidade infantil, persistem
diferencas entre regides geogréaficas e entre subgrupos populacionais no interior das
regides, estados e municipios @3,

O componente neonatal da mortalidade infantil apresenta comportamento de
pequeno declinio ou até de estabilizacdo e, representa a maior parcela dos 6bitos infantis,
configurando-se como crescente preocupagdo para a Saide Puiblica a partir da década de 90
em decorréncia da reducdo mais acentuada da mortalidade pds-neonatal, sobretudo nos
locais onde a Taxa de Mortalidade Infantil atingiu valores pequenos &% 7.

Dados dos Sistemas de Informagdes sobre Nascidos Vivos e sobre Mortalidade do

Ministério da Saide permitem calcular que a morte no periodo neonatal no Brasil

representa mais de 65% dos 6bitos infantis ® .



Este componente adquire uma importancia sem precedentes, pois as agdes
necessdrias para o seu controle sao ainda pouco sistematizadas e incipientes no ambito
nacional, demandando uma mobiliza¢do e priorizacdo na agenda de todos os gestores de
satide @,

O estudo dos fatores de risco para a mortalidade infantil neonatal e pds-neonatal,
compreendidos como indicadores de varias dimensdes das condi¢cdes de vida é importante
para elucidar alguns elementos da cadeia de eventos relacionados a determinacdo do 6bito
infantil. E necessdrio identificar grupos de expostos a diferentes fatores de risco e detectar
necessidades de saide em diferentes subgrupos populacionais, subsidiando as intervencodes
destinadas 2 reducdo dos riscos de Gbitos infantis .

Virios fatores sdo apontados como determinantes para a ocorréncia do 6bito
neonatal ou para dar inicio a seqiiéncia de eventos que conduzem a este desfecho. Alguns
destes fatores sdo tradicionalmente conhecidos: baixo peso ao nascer, baixo escore de
APGAR, prematuridade, gravidez multipla, idade materna precoce ou avangada, nimero de
perdas de filhos anteriores, tabagismo, baixo grau de escolaridade materna, baixa renda
familiar *'% .

Muitos outros fatores vém sendo recentemente estudados: raga, apoio social e
violéncia durante a gravidez %> '%. O papel dos servicos de sadde, no que diz respeito ao
acesso e a qualidade da assisténcia dispensada a dupla mae-bebé durante o ciclo gravidico
puerperal, disponibilidade de recursos humanos e de equipamentos, equidade na
distribuicdo de recursos tecnolégicos também vem sendo investigados @ % '"17).

Embora existam muitos estudos sobre o tema, poucos sio ainda os que analisam o

problema buscando descrever os mecanismos através dos quais os diversos fatores se inter-

relacionam na determinacao do 6bito infantil neonatal 4, 1622)



O conhecimento destas inter-relagdes faz-se importante para identificar os fatores de
risco passiveis de modificacdo por interven¢des de médio e curto prazo. Fatores sociais sao
primordiais na cadeia causal pelo fato de que intervencdes biomédicas podem trazer
solucdes a curto prazo, mas apenas intervengdes politicas no nivel social podem ter efeitos
duradouros ®¥. No Brasil, historicamente os determinantes que se referem as caracteristicas
socioecondmicas sdo responsdveis pelos altos niveis de mortalidade e pela intensa
disparidade entre as regides, e sdo menos passiveis de modifica¢do por intervengdes diretas
de curto prazo @,

O intuito deste estudo € realizar uma revisdo de literatura sobre os fatores
relacionados a Mortalidade Infantil Neonatal, priorizando os artigos que empregam a
metodologia de andlise hierarquizada na abordagem do tema. Andlises hierarquizadas
baseiam-se em modelos conceituais de explicacdo das associagdes, e, t€ém-se mostrado
como uma opcao metodoldgica apropriada de modelagem multivariada em situagdes
envolvendo um grande nimero de varidveis ¢! .

Essa revisdo propde-se a servir de base para a elaboracdo de um modelo conceitual
de andlise da mortalidade infantil neonatal no Estado do Rio de Janeiro. Nesta revisao
também foram incluidos artigos que trazem a discussdo aspectos ainda ndo muito
explorados, apontados como participantes da cadeia causal do ébito neonatal como raca,
apoio social e a exposicao a situagdes de violéncia em periodo anterior ou concomitante a
gravidez, ainda que ndo utilizassem modelagem hierarquizada ‘> ** 2" Por fim, sio

destacados alguns métodos apropriados para estimagdo de modelos hierarquizados que

poderao ser utilizados na estimag¢ao do modelo proposto.
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1. Introducao

1.1. Mortalidade Infantil Neonatal: Situacao no Brasil, Regioes e no Estado do Rio de
Janeiro

A Mortalidade Infantil refere-se aos dbitos ocorridos ao longo do primeiro ano de
vida, antes de se completar a idade de um ano. O risco de morte varia ao longo desse
periodo, principalmente quando se consideram as causas de Obitos e seus respectivos
fatores determinantes. Por este motivo, a mortalidade infantil € subdividida em dois
componentes, denominados neonatal ou precoce e pés-neonatal ou tardio Y.

A Mortalidade Infantil Neonatal corresponde aos 6bitos ocorridos ao longo dos 27
primeiros dias de vida, e é subdivida em dois componentes: o neonatal precoce, que
compreende as mortes infantis entre o nascimento e o sexto dia de vida, e o neonatal tardio,
quando este evento se d4 do sétimo ao vigésimo sétimo dia de vida ©¥.

A Mortalidade Infantil Neonatal no Brasil tem apresentado declinio lento, passando
de 17,7 por 1000 nascidos vivos em 1994, para 12,3 por 1000 nascidos vivos em 2003.
Embora comportamento similar possa ser observado para as regides e estados do Pais,
percebe-se ainda a persisténcia de desigualdades regionais e estaduais, que sao consistentes

1 ®- %) Estas diferencas sio também

com o nivel de desenvolvimento econdmico e socia
percebidas entre as capitais e o interior dos estados, centros urbanos e areas rurais © A
regido Sul apresenta a menor taxa de mortalidade infantil neonatal do Pais: 12,7 por 1000
nascidos vivos em 1994 e 10,2 por 1000 nascidos vivos em 2003. Em 1994, o maior indice
era observado para a regido Sudeste (20,7 por 1000 nascidos vivos), declinando nos anos

seguintes, 0 que permitiu ter sua situacdo revertida em 1998 quando passou a ter a segunda

menor taxa, permanecendo em 2003 com 11,1 por 1000 nascidos vivos. As regides Norte,
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Nordeste e Centro-Oeste apresentavam taxas de mortalidade infantil neonatal com valores
intermedidrios aos observados para as regides Sul e Sudeste em 1994, mas a partir de 1998,
as duas primeiras passaram a ter as maiores taxas € o Centro-Oeste ocupa posi¢ao
intermedidria entre as regides Sul e Sudeste e, Norte e Nordeste ®. Estas disparidades entre
as regides refletem na verdade, os distintos processos de desenvolvimento econdmico e

G9 E também preciso considerar a provivel

social das regides e estado brasileiros
subnotificacdo de Obitos na explicacdo das taxas mais elevadas para o Sudeste e Sul em
relacdo ao Norte, Nordeste e Centro-Oeste em 1994.

No Estado do Rio de Janeiro, a mortalidade neonatal declinou de 18 por 1000
nascidos vivos em 1994 para 12,2 por 1000 nascidos vivos em 2003, com os Obitos
precoces correspondendo a 9,1 por 1000 nascidos vivos em 2003. Leal & Szwarcwald
(1996), examinando dados de mortalidade neonatal por regido de residéncia no Estado do
Rio de Janeiro entre 1979 e 1993, observaram que o pior desempenho na evolucio deste
indicador concentrava-se no interior do estado “*,

O o6bito neonatal precoce constitui-se no componente de maior expressao para o

6bito neonatal em nivel nacional, regional e estadual correspondendo mais de 75% de todos

os 6bitos ocorridos neste periodo.

1.2. Fatores Socioeconomicos e Demograficos

A constatacdo de que apesar da redugcdo observada nos niveis de mortalidade
infantil, mantém-se acentuados diferenciais entre os diversos segmentos populacionais €
sugestiva de que os processos sociais que comprometem as condigdes de vida

desempenham um papel decisivo na determina¢do da mortalidade infantil “h),
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Niveis de morbidade e de mortalidade dependem de mudangas concomitantes em
fatores socio-econdmicos, demograficos e ambientais, que também interagem com
intervencdes de satde publica “?.

Nos paises desenvolvidos, a redu¢do da mortalidade foi alcancada por meio do
progresso social e econdmico, que promoveu a melhoria das condi¢cdes de vida. O avango
do conhecimento da medicina e da tecnologia médica s6 passou a ter maior impacto apos
1950 “* *Y_ Esta experiéncia levou a supor que a reducio dos altos niveis de mortalidade
nos paises em desenvolvimento seria obtida pela aplicacdo de programas eficazes de satude
publica “*.

O consenso de que intervencdes pontuais reduziam a mortalidade, porém a extensao
desta reducdo era dependente do contexto de cada pais “?, levantou a hipétese do
desenvolvimento minimo segundo a qual programas sanitdrios e tecnologia médica sé
exercem grande influéncia se precedidos de desenvolvimento s6cio-econdmico minimo “7.

A sauide infantil, particularmente em nacdes menos desenvolvidas, é determinada
por um grande ndmero de fatores ‘> Y. A maioria dos problemas de satide pode ser
atribuida a pobreza resultante da falta de recursos ou mais freqlientemente a sua injusta
distribuicdo entre e dentro dos paises “¥.

O interesse crescente pela questdo da desigualdade social enquanto determinante do
processo saude/doenca em suas diversas dimensodes “9 tem levado a realizacdo de diversos
estudos que demonstram a sua associacdo com uma série de resultados de interesse a saude,
incluindo qualidade de vida, incapacidades, incidéncia de doengas, acesso a cuidados

(50)

médicos e mortalidade prematura A desigualdade social e econdmica tem sido

apontada como um importante fator de diferenciacdo das condicdes de satide da populagdo

(51D
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Para alguns autores, a distribui¢do desigual da riqueza de uma populacdo ou pais
exerceria maior influéncia sobre as taxas de mortalidade do que o seu nivel absoluto de
riqueza ou de desenvolvimento econdmico “». No Brasil como um todo, as disparidades

(53)

socioecondmicas se refletem nas taxas de mortalidade neonatal e infantil . Estas

diferencas reproduzem-se e se amplificam porque o acesso aos servicos de saide tem a
mesma desigualdade que caracteriza a nossa sociedade “°.

Estudo recente do Banco Mundial, aponta o Brasil como o pais com a maior
desigualdade social na mortalidade infantil, entre os nove paises em desenvolvimento
estudados b,

Os mecanismos pelos quais os determinantes socioecondmicos operam para
produzir os diferenciais de mortalidade permanecem como uma inexplicdvel “caixa preta”.
Correlacdes entre mortalidade e caracteristicas socioecondmicas sao usadas em inferéncias

19)

causais sobre os determinantes de mortalidade " . Alguns trabalhos vém propondo e

utilizando diferentes métodos e indicadores para demonstrar o efeito das desigualdades
sécio-econdmicas nos diferenciais de morbi-mortalidade - %21 2% 3599),

Diversos estudos tém demonstrado a importancia dos fatores sdcio-econdomicos na
determinacdo da saude infantil. Entre estes a educacdo da mae e a renda t€m sido
considerados elementos bdsicos, por serem indicadores de disponibilidade de recursos e

. . x . (13, 57, 59-61)
conhecimento ou comportamento em rela¢do a satide da crianga .

Estudo ecoldgico realizado no Parana tendo como unidade de andlise os municipios,

encontrou associacao significativa através da regressdo linear multipla de varidveis sécio-

econdmicas (propor¢ao de chefes de familia com renda de até 2 saldrios minimos e

14



propor¢ao de domicilios com abastecimento de dgua) com a Taxa de Mortalidade Neonatal
(“9)

Costa et al. (2001) “?, em estudo ecolégico considerando as Zonas de Informacdo
da cidade de Salvador reunidas em agregados com base no Indice de Condicdo de Vida,
observaram que a mortalidade infantil neonatal proporcional apresentava comportamento
crescente a partir do estrato de elevada condi¢ao de vida para o de muito baixa condic¢ao de
vida.

Leal & Szwarcwald (1997) “® analisando a distribuicdo espacial da mortalidade
neonatal nos municipios do Estado do Rio de Janeiro nos periodos de 1979-1981 e 1990-
1992, encontraram que o componente tardio decresceu acentuadamente no periodo, sendo
que no inicio dos anos 80, observava-se a presenca de aglomerados de municipios de taxas
muito elevadas que se associavam diretamente as precdrias condi¢des de vida,
caracteristicas que desapareceram na década seguinte.

Andrade et al. (2004) "¥, em inquérito realizado com parturientes de maternidades
publicas e privadas do municipio do Rio de Janeiro, evidenciaram grandes desigualdades
relativas ao baixo peso ao nascer e a mortalidade perinatal, de acordo com as categorias da
varidvel grau de escolaridade da mae. As propor¢des para tais eventos eram mais elevadas
para as categorias analfabeta ou primeira a quarta série do ensino fundamental e, para
quinta a oitava série do ensino fundamental, quando comparadas as categorias de ensino
médio e superior. Este mesmo estudo relata ainda uma nitida relagdo entre o aumento do
nivel s6cio-econdmico e o declinio dos eventos baixo peso ao nascer e 6bito perinatal.

Em relagdo as caracteristicas socioecondmicas de gestantes adolescentes, Sabroza et
al. (2004) ¥ realizaram um inquérito sobre o perfil sdcio-demogréfico e psicossocial de

puérperas adolescentes, € encontraram que as maes adolescentes em geral ndo tinham

15



trabalho remunerado, ndo viviam com o pai do bebé e este era também adolescente e
desempregado. O percentual de adolescentes que nao estudavam quando engravidaram foi
de 34,2% entre as adolescentes de 12 a 16 anos e 60,1% entre adolescentes com idade de 17
a 19 anos. O abandono dos estudos apds a gravidez foi referido para cada faixa etdria, em
21,2% e 31% , respectivamente. Associagcdo significante entre a maternidade precoce e
eventos infantis indesejdveis tais como: 6bitos infantis e neonatais, prematuridade e baixo
peso ao nascer vém sendo apontada em alguns estudos !> ' ¢4 6%

As desigualdades raciais nas condi¢des de satde das populagdes permanecem sendo
um grande problema de sadde publica em vdrios paises, como expressdo de diferencas
bioldgicas, disparidades sociais e discriminagdo étnica. No Brasil, o debate politico sobre as
desigualdades raciais e suas conseqiiéncias sobre a saide € recente e, portanto, ha pouca
literatura nacional sobre o tema. Somente no final dos anos 90 iniciou-se a coleta de
informacao sobre a cor da pele nas declaragdes de 6bito e de nascido vivo 13

Gorman (1999) “® examinando a influéncia de caracteristicas do condado e
individuais através de modelo multinivel sobre o risco de baixo peso ao nascer para
criangcas brancas, negras e latinas nos Estados Unidos, encontraram que as diferencas
raciais/étnicas no desfecho ndo eram resultantes apenas de caracteristicas individuais das
maes, mas também eram uma funcao das caracteristicas do condado onde a mae residia.

Bird (1995) @7 avaliou se varidveis estruturais relacionavam-se diferentemente 2s
taxas de mortalidade infantil para brancos e negros entre os estados dos Estados Unidos. O
autor observou que embora as taxas para ambos os grupos fossem maiores nos estados com
menores percentagens de populacdo com curso superior ou mais, as taxas de mortalidade

infantil para negros foram também mais altas em estados onde a proporcdo de residentes

negros e niveis de segregacdo residencial em dreas urbanas eram maiores.
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Finch et al. (2000) “® investigaram o papel de fatores comportamentais para
explicar as disparidades raciais/étnicas na mortalidade infantil. Os resultados sugeriram que
fatores comportamentais sdo parcialmente responsdveis pelas diferengas raciais/étnicas
observadas na mortalidade infantil, mas ndo sdo tdo importantes quanto determinantes
sdcio-estruturais, Como 0 socioeconomico.

Hessol & Fuentes-Afflick (2005) #* estudaram diferencas étnicas na mortalidade
neonatal e pds-neonatal entre os nascidos na Califérnia, utilizando regressdo logistica.
Observaram que em ambos momentos, entre os filhos de mulheres negras as taxas de
mortalidade foram maiores comparadas a observada para filhos de brancas e latinas.
Entretanto, apds ajustar para caracteristicas maternas e infantis, a diferenca étnica para a
mortalidade neonatal deixou de ser significante.

Lu & Halfon (2003) G9 analisando as disparidades raciais nos desfechos do
nascimento entre criancas negras e brancas nos Estados Unidos sob a perspectiva do curso
de vida, concluiram que tais diferencas sdo conseqiiéncias das diferentes trajetérias de
desenvolvimento que sdo expressdes de experiéncias desde o inicio da vida e da carga
acumulada durante toda a vida. Deste modo, estudos dos efeitos das disparidades raciais
sobre os desfechos ao nascer, necessitam examinar diferentes exposicoes a fatores de risco
e protecdo ndo apenas durante a gravidez, mas em todo o curso de vida da mulher.

Uma vez que categorias raciais/étnicas sao constructos sem significado cientifico ou
antropolégico, interpretar disparidades e diferencas em saude por grupos raciais/étnicos
requer andlise simultdnea de indicadores socioecondmicos como renda, educacio e status
social, para elucidar o significado de raga e etnicidade na sociedade. O estudo destas

questdes € de interesse para a saude publica para monitorar diferengas populacionais em
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saiude e indicadores relacionados, incluindo o surgimento e a mudanga nas disparidades,
bem como facilitando a alocacdo de recursos e intervencdes 2.

Estudo de Leal et al. (2005) !, apontou uma persistente situacdo desfavordvel das
mulheres de pele preta e parda em relagdo as brancas no municipio do Rio de Janeiro.
Observaram que os indicadores socioecondmicos da populacdo de mulheres pioram a
medida que se verifica o escurecimento da cor da pele. O grupo de elevado nivel de

escolaridade apresentavam melhores indicadores, mas repetia o mesmo padrio de

desigualdade segundo a cor da pele.

1.3. Caracteristicas Maternas

Quando a gestacdo ocorre na adolescéncia o problema das desigualdades
socioecondmicas se potencializa. A situacio de pobreza se soma a falta de estrutura
emocional da jovem gravida, que muitas vezes nao conta com o apoio do pai da crianca
e/ou da prépria familia ©.

Em estudo de coorte histdrica, realizado com maies adolescentes chilenas com
menos de 15 anos e, de 15 a 19 anos, no periodo de 1990 a 1999, os autores encontraram
risco estatisticamente significante para mortalidade infantil (OR= 2,39; 95% IC: 2,04-2,62)
e neonatal (OR=2,27; 95% IC: 1,92-2,68) entre maes menores de 15 anos. Para as
adolescentes entre 15 e 19 anos foram: (OR=1,20; 95% IC: 1,16-1,25) para mortalidade
neonatal e (OR= 1,38; 95% IC: 1,35-1,42) para a mortalidade infantil ®?.

No Brasil, Gama et al. (2001) 03 ytilizaram uma amostra de nascimentos
provenientes do Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos, entre 1996 e 1998, para

identificar o papel da gravidez na adolescéncia como fator de risco para o baixo peso ao

nascer. A auséncia de pré-natal foi observada em 13% das adolescentes, e, entre as que
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realizavam o pré-natal, o nimero de consultas era menor em relagdo ao grupo de 20 a 24
anos. No grupo de adolescentes, o percentual de prematuros foi significativamente maior e
se observou predominio de uso das maternidades publicas. A andlise de regressdo logistica
mostrou a existéncia de um efeito da idade materna na explicacdo do baixo peso, mesmo
quando controlado por outras varidveis.

Em estudo posterior, Gama et al. (2002) ©» compararam as caracteristicas
socioecondmicas, a assisténcia pré-natal e o estilo de vida de trés grupos de puérperas
(adolescentes < 20 anos, e os outros dois por mulheres de 20-34 anos, categorizadas
segundo experiéncia (ou nao) de gravidez na adolescéncia) do municipio do Rio de Janeiro.
Como resultado, observou-se que o grupo de maes que tiveram a experiéncia de gravidez
na adolescéncia, apresentava os piores indicadores de condi¢des de vida. Este grupo
apresentava as maiores proporcdes de mulheres com baixa escolaridade, residentes em
favelas e com maior prole (embora com maior exposi¢cdo a abortos) e menor propor¢ao de
trabalho remunerado. Em relacdo ao estilo de vida, encontrou-se neste grupo maior
propor¢ao de consumo de cigarros e drogas ilicitas na gestacao.

Machado & Hill (2003) '? sugerem algumas hipéteses para explicar a influéncia da
maternidade precoce sobre os eventos adversos da gravidez. Mulheres que planejaram a
gravidez tendem a ser mais velhas, casadas e mais provaveis de iniciar e continuar o
aleitamento, quando comparadas com maes que nio planejaram a gravidez, essas tendem a
ser mais jovens. Maes mais velhas podem também ser mais provaveis de valorizar a
continuidade do pré-natal e compreender o cuidado, mais que aquelas mais jovens, € sdo
mais provaveis de comparecer as visitas de pré-natal, reduzindo a ocorréncia de morbidades

durante o periodo gestacional.
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Em relag@o a histéria reprodutiva, os estudos apontam associacao significante entre
nuliparidade e 6bito neonatal precoce, além de associa¢do entre 6bito perinatal anterior e

1 (6.

6bito perinatal e feta ; aparece também associacdo significante entre curto intervalo

interpartal e mortalidade infantil **’

, € ainda entre maes grandes multiparas e 6bito neonatal
em recém-nascidos com baixo peso ao nascer I8 No estudo de Menezes et al. (1998) ©6)
histéria de natimorto e baixo peso prévio foram fatores de risco para o ébito fetal, mas nao
para o 6bito neonatal precoce. Ainda neste estudo, histéria anterior de aborto, 6bito
neonatal prévio e curtos intervalos interpartais ndo apresentaram associagao
estatisticamente significante com o 6bito fetal ou neonatal. Martins & Veldsquez-Meléndez
(2004) “” ndo encontraram associacdo entre as caracteristicas da histéria prévia obstétrica
das maes e o 6bito neonatal.

Em relacdo a morbidade materna, os diagndsticos mais freqiientemente

(16, 17, 68)

mencionados nos estudos sdo: hipertensao , infec¢@o urindria (16, 68), diabetes (16),

197 e sifilis 1. A presenca de morbidades foi fator de risco para 6bito

sangramento vagina
fetal no estudo realizado por Fonseca & Coutinho (2005) 19 No estudo de Almeida &
Barros (2004) 7, filhos de mulheres que tiveram sangramento vaginal durante a gestacio
e, que tiveram internacio para o parto precipitada por algum problema, tiveram maior risco
de 6bito neonatal. Lone et al. (2004) ® estudando a relacdo entre desfechos perinatais e
anemia materna, observaram para o grupo de mulheres com anemia, maiores riscos de
filhos prematuros, com baixo peso ao nascer e escore de APGAR menor que 5 no primeiro
minuto.

Fumar embora seja uma opcao pessoal, pode impactar a saide de outras pessoas de

duas maneiras. Uma refere-se ao fumante passivo, cuja situagdo pode ser resolvida pela

restricdo do fumo a dreas e ambientes especificos. Uma situacdo mais grave quando
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comparada a anterior, é quando o fumante passivo ndo tem como ‘“‘sair” sendo for¢ado a
viver no mesmo ambiente, como € o caso dos bebés cujas maes continuam a fumar durante
a gravidez 7.

Na Dinamarca, Wisborg et al. (2001) 7" encontraram associacio entre exposi¢io ao
tabaco durante a gravidez e o risco de natimortalidade e 6bito infantil. Os riscos destes dois
desfechos para filhos de mulheres que pararam de fumar no primeiro trimestre de gravidez
foram similares aos observados para ndo-fumantes no inicio da gravidez. Estes resultados
permaneceram apds ajuste para a varidvel sexo, algumas caracteristicas bioldgicas e
socioecondmicas maternas, além do consumo de dlcool e café durante a gestacao.

Em estudo que avaliou a conseqiiéncia do habito de fumar durante a gestagcdo para a

mae e para o filho em Buenos Aires, Marin et al. (2003) 70

observaram que este grupo teve
maior probabilidade em relacdo ao grupo de ndo fumantes para: partos prematuros, recém-
natos com baixo peso, pequenos em relagdo a idade gestacional, morte intrauterina, escore
de APGAR menor que seis no quinto minuto, sindrome da membrana hialina e nimero de
consultas de pré-natal menor que as programadas.

Segundo Victora (2003) ¥, uma em cada quatro gestantes brasileiras é fumante. O
autor pontua que € possivel controlar o fumo durante a gestacdo, mas o impacto sobre a
mortalidade infantil serd pequeno ou nulo, ja que o principal efeito do fumo é sobre o
crescimento restrito € ndo sobre a prematuridade, responsavel pela mortalidade da maioria
dos recém-nascidos de baixo peso.

Em relagdo ao apoio social, Feldman et al. (2000) ©"

sugeriram a partir dos
resultados de seu estudo, que multiplas formas de apoio de diferentes fontes da rede social

da mulher influenciam o peso ao nascer e o crescimento fetal. Sugerem ainda que o apoio

oriundo desta rede pode ser mais efetivo que aquele proveniente apenas de fontes externas.
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As intervencdes de apoio podem ser mais efetivas se adotarem como alvo certos subgrupos
de mulheres que tem menos acesso a apoio social durante a gestacdo e maior risco de
desfechos desfavoraveis do nascimento. Os autores comentam ainda que a capacidade do
apoio social em predizer o peso ao nascer € tao forte quanto os fatores de risco tradicionais,
como o risco obstétrico. No modelo proposto, os autores consideraram o apoio social como
constructo, mensurado através de varios tipos de apoio, e avaliaram sua influéncia na
producdo do peso ao nascer.

Collins et al. (1993) ©? estudando a relagdo do apoio social com desfechos maternos
e infantis, encontraram que diferentes dimensdes de apoio foram relacionadas a diferentes
desfechos. Maior quantidade e qualidade de apoio recebido no pré-natal foram associadas
com melhores escores de APGAR no quinto minuto, e poucos problemas durante o trabalho
de parto. Ter mais apoio foi preditor de maior peso ao nascer, ajustado para duracdo da
gestacdo. Segundo os autores, estas associagdes ocorreram através do processo de
crescimento fetal, mas nao através da duracdo da gestacdo ou nascimento prematuros.

Feldman et al. (2000) ©", apontam resultados sugerindo que membros particulares
da rede social da mulher podem ser importantes no fornecimento de apoio durante a
gravidez. Exemplificam que o apoio do marido ou companheiro é benéfico em termos de
melhor bem-estar fisico e psicolégico e estd relacionado a melhores desfechos do
nascimento. O apoio da familia ndo parece ser tdo benéfico para a saide e bem estar
psicoldgico quanto ao que é dado pelos maridos ou parceiros, ou seja, o impacto do apoio
da familia sobre os desfechos do nascimento € em geral, mais fraco e menos consistente.

No estudo de Fonseca & Coutinho (2005) "%, o apoio social inferido pela situacao
conjugal estdvel e pela presenca de acompanhante na chegada a maternidade, foram

protetores para o 6bito fetal e neonatal precoce.
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Segundo Kramer et al. (2001) “? o apoio social para ser efetivo na prevencio de
desfechos desfavordveis do nascimento, deve ser duradouro e prévio a gestacao.

(35-37)

Estudos realizados nos Estados Unidos apontam significante associacdo de

exposicao a violéncia na gravidez e aumento do risco de eventos adversos da gravidez, tais

36) (36)

como hemorragia pré-parto °?, restricio do crescimento intrauterino muito baixo e

(38)

baixo peso ao nascer >, prematuridade ©”, baixo peso em prematuros ©*, Gbito perinatal

G738 ¢ neonatal ®. Sentir medo do parceiro na auséncia de violéncia fisica ndo foi

associado com elevado risco de desfechos adversos da gestacdo ©”.

No Brasil, Moraes & Reichenheim (2002) ©* estimaram a prevaléncia e os grupos
de risco para violéncia doméstica durante a gravidez entre usudrias de hospitais publicos no
Rio de Janeiro. Sofrer algum tipo de violéncia fisica foi relatada por 33, 8% das mulheres,
sendo formas severas de violéncia referida por 16, 5%. Agressdes psicoldgicas, coercao
sexual e injurias foi relatado por 78,3%, 9,9% e 15,6% das mulheres, respectivamente. A
violéncia fisica ocorreu principalmente entre adolescentes com menor escolaridade, que
ndo trabalhavam fora de casa, com poucas consultas de pré-natal e pouco apoio social.
Familias com maior nimero de filhos abaixo de 5 anos, uso de édlcool e drogas e baixa
condicdo socioecondmica foram mais freqiientemente envolvidas.

Em inquérito realizado sobre o perfil sécio-demogréfico e psicossocial de puérperas
adolescentes de 12 a 16 anos e de 17 a 19 anos no Municipio do Rio de Janeiro, referiram
fumar, usar 4lcool ou drogas ilicitas durante a gestacdo um percentual de 7,8; 6,9 e 0,6 entre
as adolescentes mais jovens e, 11,8; 10,3 e 0,7 entre as que pertenciam ao grupo de mais
idade. Além disso, 9,5% das adolescentes mais jovens e 5,9% das mais velhas relataram ter

sofrido agressao fisica durante a gestacdo. Os autores apontam que a simples presenca de

tais atitudes merece atencdo quando do planejamento pré-natal desta faixa etdria. Este
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estudo sinaliza ainda a importancia de uma assisténcia pré e perinatal que inclua nao
somente a gestante € o companheiro, mas também os familiares de origem de ambos, a fim
de favorecer o estreitamento do vinculo com o pai do bebé e a criacdo de uma rede social

mais efetiva de apoio 2 adolescente .

1.4. Assisténcia Pré-natal e ao Parto

A utilizacdo dos servigos de saidde representa o centro do funcionamento dos
sistemas de saide. O conceito de uso compreende todo contato direto - consultas,
hospitalizagdes - ou indireto — realizacdo de exames preventivos e diagndsticos - com 0s
servicos de satide. O processo de utilizacao dos servicos de satde € resultante da interacdo
do comportamento do individuo (responsadvel pelo primeiro contato) que procura cuidados
e do profissional (responsadvel pelos contatos subseqiientes) que o conduz dentro do sistema
de saide. Os determinantes da utilizacdo dos servicos de saide em geral, sdo fatores
relacionados a necessidade de satde, aos usudrios, aos prestadores de servigos, a
organizacio e a politica 7.

Acesso ou acessibilidade sdo termos freqiientemente utilizados para indicar o grau
de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de satdde. E visto pelo seu impacto na
saiide e dependerd também da adequacdo do cuidado prestado .

A disponibilidade e o facil acesso aos servigos de satide sdo condi¢des necessdrias
para melhorar o estado de saide da populacdo e, conseqiientemente, reduzir a mortalidade.
Diferentes autores t€ém observado que o aumento da cobertura e a melhora da qualidade da
atencao médica sdo prioritarios no que se refere aos servicos de satde “3,74)

Victora et al. (2000) “? postulam a “hipdtese da equidade inversa” sobre a qual

novas intervencOes em saudde iriam inicialmente alcancar aqueles de maior status
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socioecondmico e, apenas mais tarde, afetar os pobres. Isto resulta em um aumento inicial
nas razdes de desigualdades para indicadores de cobertura, morbidade e mortalidade. Os
autores consideram que mais tarde haveria uma reducdo, quando os pobres tivessem maior
acesso a intervencdes e os ricos alcangassem niveis minimos de morbidade e mortalidade,
além do qual fosse improvavel alcangar melhoras substanciais.

Na drea materno-infantil, os diferenciais socioecon0micos sdo bem marcantes.
Desde a gestacdo, o atendimento médico reproduz as iniqiiidades sociais, que permanecem
no momento do parto e do puerpério, e na atencdo  satde na infancia ©*.

Muitos pesquisadores tém afirmado que, enquanto alguns determinantes atuam de
forma indireta sobre a mortalidade infantil, como os determinantes socioecondmicos, outros
influenciam diretamente a chance de sobrevivéncia infantil, como por exemplo, os servicos

122535759 Gama et al. (2002) ®¥ apontam que indicadores como a

de saide
escolaridade, a renda e o local de moradia determinam tanto o acesso, quanto a qualidade
da assisténcia prestada pelos servicos de sauide.

A mortalidade no periodo neonatal é particularmente influenciada pelas condi¢des
da gestacdo e do parto. A cobertura e a qualidade da assisténcia pré-natal e perinatal sao
fatores de grande importancia na determinacio da mortalidade infantil neonatal “®. Embora
as informacdes sobre qualidade do pré-natal sejam limitadas, é possivel sugerir que a sua
qualidade € baixa. As caréncias do ponto de vista qualitativo do pré-natal parecem ser mais
importantes que as quantitativas @,

Os niveis elevados de mortalidade neonatal que ocorrem no Brasil apontam para a

necessidade de melhor compreensiao do papel da assisténcia no processo de determinagdo

da satde e da morbimortalidade neonatal. Servicos de saude acessiveis e de boa qualidade
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deveriam ser capazes de reconhecer as mortes evitdveis e programar medidas para reduzi-
las 17

O acompanhamento médico adequado durante a gestacdo pode ser visto como uma
politica compensatéria da sadde, cabendo a ele o papel de minimizar o efeito das
desigualdades socioecondmicas ©.

Um controle pré-natal deve ter como objetivos o inicio precoce, a cobertura
universal, a periodicidade dos contatos, a captagdo precoce das gestantes e a integracio as
demais acdes preventivas e curativas, observando-se um nimero minimo de consultas 7.

Uma atengdo pré-natal adequada pode reduzir a mortalidade mediante detecc¢do e
tratamento de doencas maternas, manejo da nutricdo materna, vacina¢do contra o tétano e

(70)

aconselhamento contra o fumo e bebidas alcodlicas, que contribuiriam para reduzir o

nimero de mortes por partos prematuros, baixo peso ao nascer, sindrome de sofrimentos
respiratorios e problemas maternos ** 7.

O Ministério da Saide recomenda, no minimo, seis consultas pré-natais para uma
gestacdo a termo, em gestantes sem fatores de risco detectado, com inicio precoce, ou seja,
até o quarto més de gestacdo. O intervalo entre as consultas ndo deve ultrapassar oito
semanas ',

Em contraste com a similaridade dos objetivos do atendimento pré-natal, ha ainda
uma enorme variagdo na pratica dessa atencdo. Portanto, muitas questdes quanto a
freqiiéncia, a especificidade das intervencdes envolvidas e ao seu conteudo ainda sdo objeto
de discussdo, na tentativa de defini¢do de padrdes, tais como o do momento adequado de
iniciar as consultas e sua periodicidade, e a introdu¢do de conhecimentos médicos e

tecnologias, com a adequada validagdo cientifica "
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Entre os indicadores empregados para o estudo da adequagdo do cuidado pré-natal,
evidenciam-se dois grupos distintos: os de utilizacdo ou quantitativos; e os de contetido ou
de processo ou qualitativos. A maioria das investigacdes se concentra no uso dos
indicadores quantitativos, através de informagdes sobre a idade gestacional de inicio do
cuidado e o nimero de consultas de pré-natal, isoladas ou combinadas, controlados ou nao
para a duracdo da gestacdo “'”. Um pré-natal adequado requer ainda: servicos acessiveis
(em termos de localizagdo geografica e horario de funcionamento), de baixo custo e de
qualidade adequada “**.

Virios indices tém sido propostos para avaliar a adequagdo do uso da assisténcia
pré-natal. Dentre eles destacam-se os que utilizam medidas combinadas como o Indice de
Kessner e 0o APNCUI (Adequacy Prenatal Care Utilization Index) ou Indice de Kotelchuck.
E importante corrigir qualquer medida de adequagio do pré-natal pela duracdo da gestacio,
para reduzir o viés de se superestimar ou identificar associa¢do ndo existente, entre maiores
percentuais de inadequagao e prematuridade, uma vez que maes que tiveram experiéncia de
desfecho reprodutivo adverso, em geral tiveram menor tempo para receber cuidado pré-
natal ** 7.

O Indice de Kessner é um algoritmo baseado no trimestre em que o cuidado pré-
natal se inicia e no nimero de consultas, ajustado para a idade gestacional, sendo definido
por trés categorias de utilizacdo: pré-natal adequado, intermedidrio e inadequado 7.

O Adequacy Prenatal Care Utilization Index baseia-se em dois fatores

independentes: adequacdo do inicio do pré-natal e adequagcdo do cuidado recebido. Este

indice classifica o pré-natal como: muito adequado, adequado, intermedidrio e inadequado

(23)
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No Brasil observa-se uma tentativa de aprimoramento destes indices, seja através da
adicao de novas categorias para classificar a inadequagao, ou pela combinagdo de critérios
aos ja existentes, buscando maior aproxima¢do com a nossa realidade. Coimbra et al.
(2003) 3 construiram um indice baseado no calenddrio minimo de consultas de pré-natal
recomendado pelo Ministério da Satide, considerando o nimero de visitas realizadas, o més
de inicio e a idade gestacional na primeira visita; e incluiram cinco categorias de adequagao
do pré-natal: adequado, intermedidrio, inadequado, ausente e uma categoria que abrangeu

) 7® propuseram uma adaptacio do Indice de

os casos ignorados. Leal et al. (2004
Kotelchuk. Fonseca & Coutinho (2005) "'® utilizaram em seu estudo, para avaliacdo da
adequacdo do pré-natal de usudrias de um servigo publico de uma regido delimitada do Rio
de Janeiro, o critério de utilizacdo (APNCU) e um critério de qualidade, baseado no
APNCU acrescido de avaliagao de conteido. Este critério valorizava se no pré-natal
haviam sido realizadas interveng¢des efetivas dentro de um minimo aceitdvel de consultas,
portanto, considerou importante ndo s6 a captagdo precoce, mas o seguimento do pré-natal.
O pré-natal foi considerado bom ou ruim.

Entre os indicadores disponiveis da utilizacdo de pré-natal nas regides brasileiras
incluem-se a propor¢ao de gestantes que nao freqiientaram o pré-natal, que o iniciaram no
primeiro trimestre da gravidez e o nimero médio de consultas. Um indicador proxy da
qualidade do pré-natal é a proporcdo de mulheres que recebeu duas ou mais doses de vacina
antitetanica durante a gestacao @9
Gama et al. (2002) ©?, indicam que além do impacto positivo que a assisténcia pré-

natal adequada exerce sobre o resultado materno e perinatal, pode eventualmente, anular

possiveis desvantagens tipicas da idade materna.

28



El-Mohandes et al. (2003) " estimaram a extensdo na qual o pré-natal exercia
efeito protetor contra prematuridade, baixo peso ao nascer e pequeno para a idade
gestacional em filhos de mulheres expostas ao uso de drogas ilicitas durante a gestacdo. A
redug@o no risco destes desfechos para este grupo foi consistentemente demonstrada com
aumento no nivel de realizacdo do pré-natal.

No municipio de Sao Luis, Coimbra et al. (2003) () encontraram que 9,3% das
puérperas nao tiveram qualquer tipo de atendimento pré-natal. No Municipio do Rio de
Janeiro Gomes et al. (2005) ©8) encontraram que cerca de 14,0% das mulheres nao tiveram
acesso ao cuidado pré-natal.

Silveira & Santos (2004) 7 realizaram revisdo bibliografica das publicacdes
epidemioldgicas que investigaram a relacdo do cuidado pré-natal com o peso ao nascer.
Esta revisdo mostrou que a maioria dos estudos que avaliaram o efeito da adequacdo do
cuidado pré-natal sobre o peso ao nascer encontrou um resultado positivo.

Estudo sobre a mortalidade neonatal no municipio do Rio de Janeiro em 2002,
apontou o efeito relevante da atencdo pré-natal. A associacdo entre baixo peso ao nascer e
grau de escolaridade da made diminuiu quando se considerava o efeito protetor
proporcionado por uma atencao pré-natal adequada .

Gama et al. (2002) ®¥ em estudo realizado com puérperas no municipio do Rio de
Janeiro, encontraram no grupo com pior cobertura do atendimento pré-natal (0-3 consultas),
maior sensibilidade para as adolescentes com relacio ao baixo peso ao nascer e a

prematuridade, evidenciando um papel diferenciado do pré-natal nestas mulheres. Esse

efeito desapareceu quando a freqiiéncia ao pré-natal aumentou.
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No que se refere ao tipo de parto, varios fatores atuam como responsaveis pelo
excesso de partos operatdrios, podendo ser divididos em fatores relacionados a assisténcia
médica e fatores sdcio-culturais. O primeiro grupo passa por questdes como uma formagao
fragilizada do médico para acompanhar com seguranga, a evolu¢do de um parto normal e
para realizar um parto espontaneo em gestantes que ja sofreram uma cesdrea, além da
comodidade de o médico programar o seu hordrio de trabalho. Ja o segundo grupo passa
por questdes ligadas a gestante, como o medo da dor do parto espontaneo e da deformagao
do corpo, assim como a op¢do da realizacdo concomitante da laqueadura tubdria ®*.

Machado & Hill (2005) ®" ndo encontraram associacdo entre parto cesdreo e
mortalidade neonatal, ao estudar fatores que influenciam este evento na cidade de Sao
Paulo.

Um atendimento adequado ao parto pode reduzir o nimero de mortes por andxia,
hipéxia e outros problemas respiratérios, e também a incidéncia de infeccdes neonatais,
incluindo o tétano. Com isso, poder-se-ia assegurar a sobrevivéncia de recém-nascidos
prematuros e de baixo peso, que poderiam vir a morrer caso nao houvesse um atendimento

adequado @,

Embora alguns achados apontem os beneficios da oportunidade de
hospitalizagdo para o parto, outros por outro lado, denunciam a incapacidade dos nossos
servicos de saude de incorporarem tecnologias simples e eficazes ja desenvolvidas, capazes
de determinar profundas mudancgas na tendéncia da mortalidade infantil “0

E dificil quantificar o impacto sobre a mortalidade de melhorias nos padrdes de
atendimento pré-natal e ao parto, mas os altos niveis de mortalidade perinatal - na presenga
de taxas moderadas de baixo peso ao nascer - indicam a existéncia de sérias deficiéncias no

atendimento ao parto (24, 40)
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Costa et al. (2001) (41), em estudo realizado na cidade de Salvador, observaram que
entre as causas de mortes perinatais, encontravam-se algumas que poderiam ter sido
evitadas, caso houvesse adequada cobertura e qualidade da assisténcia ao pré-natal, ao parto
e ao recém-nascido. Ainda neste mesmo estudo, verificou-se que a distribuicao espacial de
leitos obstétricos favorecia as dreas de melhores condi¢cdes de vida.

D’Orsi & Carvalho (1998) ®? analisaram o perfil de nascimentos por bairros do
municipio do Rio de Janeiro, utilizando dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos de 1994, evidenciaram excesso de cesdreas, principalmente nos bairros da zona sul
da cidade indicando, segundo os autores, uma distor¢ao da pratica obstétrica.

Victora et al. (2000) (42), analisando as taxas de mortalidade infantil nas coortes de
nascimentos de 1982 e 1993 estratificados por categorias de renda e peso ao nascer,
observaram que a reduc@o da mortalidade entre os recém-nascidos de baixo peso ao nascer
foi mais expressiva no grupo de maior renda. A explicag¢do para esta ocorréncia é a de que a
introducdo de novas tecnologias de cuidado neonatal intensivo e a terapia com surfactante
foram rapidamente adotadas na atencdo as familias mais ricas, mas ndo estavam acessiveis
com um nivel de cobertura suficiente para familias mais pobres.

Leal & Szwarcwald (1996) “? analisando o comportamento da mortalidade infantil
no Estado do Rio de Janeiro de 1979 a 1993, observaram que quanto mais se aproxima do
momento do nascimento menor € a sua reducdo, observando-se, inclusive, tendéncias de
aumento para o grupo de 6bitos ocorridos até uma hora apds o parto. Os autores apontam
que tal fato retrata a piora na qualidade da atencdo ao parto.

Campos & Carvalho (2000) ®9 em estudo realizado sobre a assisténcia ao parto no
municipio do Rio de Janeiro, observaram que em geral, os fluxos das gestantes em busca de

um local para dar a luz apontavam no sentido das regides mais ricas da cidade, ligando as
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parturientes que residem em &reas de baixa renda (Zona Oeste) a dreas onde se encontram
melhores e maiores ofertas de servigos de sauide.

A associagdo persistente entre fatores socioecondmicos e os resultados adversos da
gravidez reflete, pelo menos em parte, a ineficiacia do sistema de saide em minorar as
desigualdades '

Marsh et al. (2002) @3 estabeleceram uma seqiiéncia de cuidados destinados a mae
e ao recém-nascido nos momentos do pré-natal, trabalho de parto e nascimento, cuidado
imediato ao recém-nascido e cuidado dispensado a dupla mae-bebé no pds-parto. Estes
autores previram ainda algumas intercorréncias que deveriam ser reconhecidas como sinais
de risco para a mae e para o bebé&, bem como as medidas a serem adotadas nestes casos. A
seqiiéncia de cuidados proposta se bem implementada, poderia contribuir para desfechos
favordveis do recém-nascido e faz referéncia: (1) ao uso rotineiro de servigos maternos e
infantis de boa qualidade; (2) resposta do servigo aos sinais de perigo materno; (3) resposta
do servigco a auséncia de respiragdo do recém-nascido; (4) cuidado do bebé de baixo peso
ao nascer e (5) resposta aos sinais de perigo do recém-nascido, principalmente os de
infec¢do.

A énfase a ser dada ao papel dos servicos de saide na redugcdo da mortalidade
infantil ndo implica o desconhecimento das determinagdes sociais € econdmicas sobre este
indicador, ao contrdrio, é possivel atenud-las através da melhoria da qualidade e da
democratizacdo da atencao a sadde, responsabilidades sociais especificas e inaliendveis dos

. !
servicos de satide 0,

32



1.5. Caracteristicas do Recém-nascido e Assisténcia Neonatal
Nascer menino ou menina independe de qualquer fator. O sexo da crianga nao sofre
influéncia de condi¢des socioecondmicas, ambientais ou reprodutivas maternas. Entretanto,
no inicio da vida, muitos efeitos podem ser atribuidos a diferencas bioldgicas, resultantes
do sexo, que podem exercer influéncia através do peso ao nascer, morbidades especificas
ou outros mecanismos *,
Nao é consensual a associacdo entre sexo e desfechos adversos da gravidez. Alguns
| (12 66)

estudos encontraram associagdo do sexo masculino para: 6bito neonata , Obito

(1% bito neonatal em recém-nascido de baixo peso '®, bito pés-neonatal

neonatal precoce
(12) = s s @, 17)
. Outros ndo encontraram associacao entre sexo e 6bito neonatal .

Considera-se como de baixo peso ao nascer todos os recém-nascidos com peso
inferior a 2500g ao nascer. Esta caracteristica € determinada por dois processos distintos: a
duracdo da gestacdo e a velocidade de crescimento fetal. Um recém-nato pode apresentar
baixo peso ao nascer por haver nascido antes da data prevista (parto prematuro) ou por
haver nascido pequeno para a sua idade gestacional como conseqiiéncia do crescimento
. . . (84)
intra-uterino restrito (CIUR) ™.

No Brasil, cerca de metade dos recém-nascidos de baixo peso ao nascer é
prematura, € metade apresentou crescimento intra-uterino restrito (Barros, Huttly &

. . . . 24
Victora, 1992 citado por Victora in Rouquayrol, 2003) ¥,

O baixo peso ao nascer e a prematuridade trazem consigo a imaturidade fisiolégica

e a fragilidade do recém nascido que aumentam sua susceptibilidade as infeccdes e a

ocorréncia de doengas, estas por sua vez aumentam o risco de morrer antes de se completar

28 dias 19,
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Victora (2003) @4 cita resultados de revisdo realizada por Kramer & Victora (no
prelo) que mostrou que as principais causas de partos prematuros incluem infecgdes
genitais, partos multiplos, hipertensdo materna, baixo indice de massa corporal pré-
gestacional, disfung¢des uterinas e trabalho materno pesado. Por outro lado, as principais
causas de CIUR sao: baixo consumo de calorias durante a gestacdo, fatores étnicos, baixo
indice de massa corporal pré-gestacional, baixa estatura materna e tabagismo.

Dos 6bitos por afec¢des originadas no periodo perinatal observados na cidade de
Salvador em 1997, 4,8% deveram-se aos transtornos relacionados a gestacdo de curta
duracdo e ao baixo peso ao nascer de tipo ndo especificado “D_ Mariotoni & Filho (2000)

19 ¢itam estudos que apontam o peso ao nascer como forte preditor de morbi-mortalidade

(27, 34)

infantil. Outros estudos apontam o baixo peso ao nascer como o maior determinante

da mortalidade infantil, sendo responsavel por dois ter¢os de todas as mortes neonatais 4

Almeida et al. (2002) '® observaram que diferentes categorias de peso ao nascer
exibiam perfis distintos de fatores de risco. Recém-nascidos abaixo de 1500g tiveram
menor mortalidade quando nasceram em hospital universitario e por cesarea. Nos bebés de
1500g a 2499¢g a mortalidade foi associada a prematuridade, sexo masculino e mae grande
multipara. No grupo com peso acima de 2500g os fatores de risco para mortalidade foram:
prematuridade, mae adolescente, morar em drea com qualidade de vida precdria e nascer
por cesarea e em hospital vinculado ao SUS.

Segundo Martins & Veldsquez-Meléndez (2004) ©”, o escore de APGAR constitui-
se em um indicador de vitalidade, que quando baixo se relaciona a maior letalidade no

periodo neonatal.
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Machado & Hill (2005) @1 estudando a influéncia de fatores maternos, neonatais e
da comunidade sobre o 6bito neonatal na cidade de Sdao Paulo, encontraram associagao
entre baixo peso ao nascer, prematuridade e baixo escore de APGAR e o desfecho.

Estudos © ¢7

apontam a importancia da ado¢cdo de medidas para o suporte adequado
as criangas que nascem prematuras, com peso inadequado e com baixos escores de
APGAR, caracteristicas passiveis de intervencdes assistenciais, através da disponibilidade
de recursos tecnolégicos e humanos adequados para o atendimento em tais circunstancias.
Gomes et al. (2005) ©®) analisaram o perfil de atendimento de unidades de terapia
intensiva pertencente a rede da Secretaria Municipal de Saide do Municipio do Rio de
Janeiro, encontraram durante o periodo de coleta de dados uma taxa média de ocupagdo
destas unidades entre 100-125%, confirmando um padrao de superlotagdo, que certamente

prejudica a adequagdo da assisténcia prestada, contribuindo para maior risco de morbi-

mortalidade neonatal.

1.6. Modelos Conceituais e Analises Hierarquizadas: estratégias de modelagem
Modelos tedrico-conceituais representam a conexao entre 0s campos tedrico e
empirico da pesquisa epidemioldgica e sua construcdo, exige do pesquisador a organiza¢ao
de suas idéias e do conhecimento existente em relacdo ao processo de determinacdo da
doenca/agravo tornando coerentes as indagagdes de pesquisa e interpretagdo dos dados ®3),
Pesquisas epidemioldgicas sobre os agravos e seus determinantes em diversas areas
acumularam conhecimento em relacdo a identificacdo de fatores de risco, assim como suas
inter-relagdes, fornecendo subsidios para a formulagdo e verificacdo de questdes mais

complexas a serem abordadas por modelos conceituais. Esse processo é fundamental para

aplicacdo de técnicas de andlise de dados, em especial, a modelagem multivariada. Esses
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modelos visam, em geral, integrar fatores sociais, biolgicos e de comportamento e elucidar
as relacdes que se estabelecem entre eles na determinacdo do efeito de sadde/doenca
investigados (19.23.72)

H4 atualmente uma renovacdo do interesse pelas explicagdes sociais do processo
saude-doenca. Esse interesse tem trazido a tona vdrias teorias sociais embasadas em
diferentes modelos conceituais explicativos sobre os processos sociais que geram as
doencas. A epidemiologia social se distingue das outras abordagens epidemioldgicas por
investigar explicitamente os determinantes sociais do processo saude-doenca. Um dos
aspectos importantes dessa teoria diz respeito a esclarecer processos de mediacdo das
desigualdades sociais e sua manifestagdo na satde ®6),

Este é um estudo de revisdo sobre fatores associados a ocorréncia do 6bito neonatal
e suas inter-relagdes, sob a perspectiva de andlises hierarquizadas, andlises que estruturam
as inter-relagcdes entre os fatores de forma hierdrquica. Esse tipo de andlise baseia-se em
modelos conceituais de explicacdo das associacdes, 0 que pode contribuir para elucidar
mecanismos até entdo pouco explorados, como a intermediacdo de efeitos entre esses
fatores (por exemplo, entre fatores socioecondmicos e de assisténcia materno-infantil,
comportamentais e bioldgicos). Sendo assim, um dos propdsitos desta revisdo € a
sistematizacdo de seus resultados em um modelo tedrico, que poderd ser utilizado em
pesquisas futuras com andlises hierarquizadas sobre mortalidade neonatal.

A despeito do grau de complexidade e subjetividade inerente a sua formulacdo,
modelos conceituais quase sempre incorporam O0S seguintes aspectos: sao mais
freqlientemente utilizados em modelagem causal; necessitam de especificacdes de forma

clara do conjunto de hipéteses a priori, refletindo as relacdes entre as varidveis a serem

investigadas; incluem varidveis conceitualmente diferentes no modelo em seu nivel
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hierarquico adequado; representam uma estrutura hierdrquica mais dindmica do processo a
ser investigado, e, por fim, representam um guia para interpretacao dos resultados de forma
empirica @1 35785,

A mortalidade neonatal resulta de uma estreita e complexa relacio entre varidveis de
vérias dimensoes, o que exige a proposi¢do de modelos tedricos explicativos para a andlise
de seus determinantes e inter-relacdes D Por exemplo, muitas varidveis sdo provaveis
intermediadoras do efeito de indicadores socioecondmicos sobre a mortalidade neonatal,
porém, pouco se conhece sobre os mecanismos destas relagdes, aceita como sendo indireta.
Nesse sentido, embora estudos mostrando os efeitos positivos do cuidado pré-natal nos
resultados da gravidez sejam amplamente conhecidos, 0os mecanismos através dos quais
essa relagdo se da sdo pouco caracterizados. Adicionalmente, faz-se necessario elucidar as
possiveis inter-relacdes que se dao entre apoio social e as demais varidveis envolvidas na
rede de causalidade que conduzem aos desfechos infantis adversos, identificando a sua
participacdo e o momento em que se faz fundamental na producdo destes eventos.

No campo da mortalidade infantil, Mosley e Chen (1984) 19 530 os precursores
desse tipo de modelo que representa um esquema tedrico e analitico coerente segundo o
qual os fatores antecedentes influenciam os conseqiientes através de uma estrutura
hierarquica. Esses fatores s@o divididos em dois grandes grupos de determinantes: distais e
proximais. Segundo eles, os determinantes distais posicionam-se mais distantes da variavel
desfecho de interesse e agem indiretamente enquanto os determinantes proximais sao
definidos como aqueles que agem de maneira direta ou imediata no desfecho.
Determinantes intermedidrios sdo incorporados ao modelo com o propésito de ampliar o
entendimento dos determinantes proximais e sua relacdo com o desfecho. No modelo de

Mosley e Chen (1984) (19), os determinantes socioecondmicos operam na mortalidade
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infantil através de determinantes intermedidrios e proximais que compreendem fatores
maternos e ambientais. Outros fatores tém sido integrados a essa estrutura ao longo do
tempo &7,

Abordagens mais complexas envolvendo varidveis ndo observadas diretamente
(varidveis latentes ou constructos) e relacdes que se estabelecem entre essas variaveis, t€ém
sido incorporadas a formulacdo de modelos conceituais na drea de saide. Kramer et al.
(2001) “"* propuseram um modelo buscando elucidar mecanismos causais de intermediagio
das relacdes entre desigualdades sécio-econdmicas € nascimentos pré-termo, grande causa
de mortalidade infantil. Mecanismos até entdo pouco explorados envolvem relagdes entre
estressores psicoldgicos agudos e cronicos e a produ¢do do horménio CRH, além do papel
de fatores genéticos e de suporte social na determinagdo de nascimento pré-termo. Embora
o modelo ndo tenha sido ajustado, os autores referem alguns métodos de andlise que
poderiam ser utilizados no ajuste do mesmo como regressdo seqiiencial e equagdes
estruturais. Sheehan (1998) ®® propde e ajusta um modelo conceitual para investigar
relacdes de intermediacdo de efeito entre os constructos: fatores psicossociais,
comportamento adicto e baixo peso ao nascer.

Esta forma de posicionar as varidveis hierarquicamente, seja a partir da ordenacao
temporal ou légica entre os eventos que conduzem ao desfecho, seja pela distingdao
conceitual em relacdo a uma varidvel de exposicio como mediadoras ou de confusdo,
fornece um guia para andlise e interpretacdo dos resultados a luz do conhecimento
existente. Além disso, representa uma estratégia mais convincente para lidar com um
grande numero de varidveis conceitualmente relacionadas, presentes em estudos

epidemiolégicos 7.
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A abordagem tradicional por modelos de regressao multipla, com apenas um nivel
hierdrquico para investigar relacdes simultaneas e efeitos independentes entre varios fatores
e um desfecho, mostra-se inapropriada em situacdes onde uma dessas varidveis €
mediadora ou interveniente. Se essa variavel € incluida simultaneamente com as demais,
pode mascarar ou subestimar o efeito entre os diferentes fatores e a varidvel resposta. Por
outro lado, sendo excluida, impede que hipéteses de intermediagdo de efeitos entre as
varidveis do modelo possam ser testadas ¢!

No campo da modelagem multivariada, a incorporacdo de niveis hierdrquicos
diferenciados de determinagdo em relacdo ao desfecho e preditores correlacionados em
diferentes graus, tem sido respondida mais freqiientemente recorrendo-se aos chamados

@5 9. 9D " Feges se fundamentam em modelos

modelos de andlises hierarquizados
conceituais de explicacdo das associacdes e, vém sendo utilizados com o propdsito de
orientar a ordenacdo na entrada de grupos de varidveis conceitualmente diferentes no
modelo.

Nessa estratégia de andlise, a introduc¢do das varidveis se dd em etapas e apenas
varidveis de um mesmo nivel sdo introduzidas simultaneamente. Nessa modelagem, a
mesma varidvel pode atuar como fator de confusdo para varidveis proximais e fator de
intermediagdo para varidveis distais.

Grande parte dos estudos realizados no Brasil com andlises hierarquizadas utilizam
essa estratégia, mais freqlientemente com o propdsito de lidar com confundimento, em
situagdes onde estdo envolvidas um grande ndmero de varidveis hierarquicamente
relacionadas. Nessa abordagem, o modelo final é composto a partir das estimativas dos

parametros obtidas na primeira vez em que as varidveis de um mesmo nivel sdo incluidas,

sendo, portanto, necessario estimar tantas regressdes quantos sao os niveis considerados no
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modelo conceitual. Essas estimativas sdo interpretadas como ajustadas para varidveis do
mesmo nivel e dos niveis anteriores e assim, a interpretacdo dos resultados vincula-se ao
modelo tedrico que estabelece a hierarquizacdo e composi¢do dos niveis @D No entanto,
hipdteses de intermediacao de efeitos podem ser verificadas através de estratégia de andlise
hierarquizada ®*°?. O procedimento de andlise inicia de forma semelhante ao anterior, com
a inclusdo de varidveis do nivel distal, em seguida sdo adicionadas as varidveis dos niveis
seguintes numa série de modelos aninhados ou ndo. Porém, diferentemente do processo
para avaliar confundimento descrito anteriormente, as estimativas dos coeficientes das
regressoes obtidas em cada passo devem ser apresentadas e ndao apenas aquelas obtidas da
primeira vez que as varidveis foram incluidas no modelo **°%.

A andlise para avaliacdo de mediacdo de efeito recorrendo-se aos modelos de
regressdo baseia-se na comparacgdo das estimativas de medidas de efeito, e observacao de
ocorréncia de mudangas relevantes entre essas estimativas em regressoes antes € apds a
inclusdo das varidveis supostas de exercerem efeitos de intermediacdo. Abbad & Vaz
Torres (2002) ©¥ exemplificam a identificacdo de uma varidvel mediadora através de
andlise de regressio mudltipla envolvendo trés varidveis hipotéticas: X, varidvel de
exposicao; Y, desfecho; e Z, varidvel mediadora do efeito de X em Y. Assim a varidvel de
exposicdo X poderia ter um efeito direto no desfecho e/ou efeito indireto, via seu efeito em
7. Uma variavel mediadora ou interveniente é conceitualmente definida por muitos autores
@0. 212599 como sendo um link ou um passo intermedidrio na cadeia causal de um
postulado fator de risco com o desfecho. Uma varidvel mediadora é parcialmente
determinada por um fator que se encontra em niveis hierdrquicos anteriores ao seu “". Na
analise, uma variavel interveniente ndo deve ser controlada como se fosse uma variavel

(20)

confundidora Se a varidvel mediadora capta totalmente o efeito de X em Y, o efeito
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direto deixa de existir na presenca da varidvel mediadora Z. Quando a mediagao nao € total,
tem-se ainda um efeito de X em Y, via a variavel Z, é o chamado efeito indireto. Nesse
caso simples com apenas trés varidveis, a identificacdo de varidveis mediadoras pode ser
feita, por exemplo, com base na observacdo dos padrdes assumidos pelas estimativas dos
parametros [|das varidveis envolvidas. No caso de uma varidvel mediadora pura, tem-se um
[coeficiente significativo de X para Y, antes da entrada de Z na equagdo. Contudo, uma
vez que Z ¢ adicionado a equacgdo, o coeficiente de Z em Y torna-se significativo, enquanto
a significancia do coeficiente de X em Y desaparece.

O procedimento descrito acima € semelhante ao utilizado para controle de
confundimento com modelos de regressdo, no caso em que a varidvel Z possa ser
conceitualmente definida como potencial confounder, ao invés de mediadora, na relagao
entre a variavel de exposi¢dao X, e o desfecho, Y. Nesse caso especifico, uma reducdo na
magnitude do coeficiente da regressdo de X em Y, apds a inclusdo da varidvel Z no modelo
(comparagdo entre as medidas de efeito bruto e ajustado da varidvel de exposi¢do X no
desfecho Y), indicaria que essa varidvel € fator de confusdo e, portanto a estimativa da
medida de efeito da exposicdo no desfecho deve ser controlada ou corrigida para essa
variavel. Quando essa reducdo € de tal magnitude que conduz a ndo significancia da medida
de efeito ajustada da varidvel X no desfecho, diz-se que a exposicdo nao apresenta efeito
significativo no desfecho, apds ajuste para potenciais fatores de confusdo ou que essa
associagdo € explicada pelos fatores de confusao.

Pelo exposto acima, observa-se que a conceitualizacdo de uma covaridvel como
sendo potencial mediadora ou confounder em relagdo a associacdo que se quer investigar €
um ponto fundamental no modelo de andlise e, sobretudo na interpretacdo dos resultados.

Essa decisdo deve ser tomada considerando-se o conhecimento existente sobre o problema
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e informacgdes sobre a temporalidade entre os determinantes. Uma varidvel mediadora faz
parte da cadeia causal entre a varidvel de exposicdo e o desfecho, portanto posiciona-se
entre a exposi¢ao e o desfecho. Por outro lado, uma varidvel confundidora é causalmente
associada ao desfecho (determinando em certo grau a probabilidade de sua ocorréncia) e
pode ou ndo se associar causalmente com a exposi¢ao, mas nao € intermedidria no caminho
causal entre a exposicao e o desfecho (a exposicdo ndo determina a presenca ou o nivel da
variavel confundidora; Szklo, 2000) Oh

Uma aplicacdo mais recente da abordagem apresentada acima para avaliar mediacao
de efeito pode ser encontrada em Lahelma et al.(2005) ®>. Esses autores afirmam que o
processo através do qual as desigualdades socioecondmicas se expressam na saude é
complexo e diferente para homens e mulheres. Defendem a necessidade de se considerar a
ordenacdo temporal entre os proprios determinantes socioecondmicos (educagdo, classe
ocupacional e renda) na elaboracdo de um modelo conceitual para que se possa avancar no
conhecimento desse processo. Afirmam ainda que estudos sobre desigualdades na satde
deveriam utilizar métodos que contribuissem para explicitar os mecanismos através dos
quais as relagdes entre esses indicadores se expressam, ao invés da abordagem
convencional por modelos de regressao multipla com o propdsito de identificar um tnico
determinante como sendo o mais importante. Partindo de um modelo conceitual que
estabelece uma ordenacdo hierdrquica entre as varidveis socioecondmicas (educacdo no
nivel mais distal, seguido da varidvel de classe social no nivel intermedidrio e por fim
renda) tendo como desfecho nivel de saide auto-referida, mostram que uma parcela do
efeito de cada indicador no desfecho pode ser, ou explicada (por varidveis antecedentes) ou
intermediada (por varidveis do nivel intermedidrio e proximal), existindo assim uma relagao

de interdependéncia entre esses indicadores na determinagdo do desfecho. Outro resultado
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importante é o de que o sexo atua como uma varidvel moderadora dessas ralagdes uma vez
que as desigualdades se expressam de forma diferente em homens e mulheres.

Singh-Manoux et al. (2002) “® apontam a existéncia de um gradiente social entre as
varias medidas de posicdo socioecondmica e que esse gradiente € sensivel em relacdo a
natureza distal e proximal das diferentes medidas de posicdo socioecondmica. Dentro da
perspectiva da teoria do curso de vida, a varidvel de educag¢do ocuparia uma posi¢cdo mais
distal uma vez que € vista como estruturante da renda e ocupacdo. A qualificacdo
profissional € adquirida antes de estar empregado ou ter uma renda. Segundo os autores
ignorar a ordenacdo temporal entre os indicadores de posicdo social poderia levar a
diferentes/inconsistentes resultados.

(72)

Outras denominacdes para essa estratégia sdo regressao seqiiencial e regressao

hierdrquica ©* %%

Equacoes Estruturais

Embora do ponto de vista conceitual, anélises hierarquizadas por modelos de
regressdo representem um avanco em relacdo a modelagem de regressdao convencional, com
apenas um nivel hierdrquico, por permitir a inclusdo de varidveis em diferentes niveis
hierdrquicos e, conseqiientemente, consideragdes relativas a ordenacdo temporal ou logica
entre os fatores e hipéteses de intermediacdo de efeito, elas apresentam limitacOes
metodoldgicas quanto a estimagdo e representacdo das inter-relacdes entre os diversos
niveis hierarquicos, destacando-se a ndo obtencdo de indices globais de ajuste e de
estimativas do efeito indireto, além do problema de multiplos testes, devido ao grande

nimero de regressdes estimadas para obtencdo do modelo final ©% ",
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Novas abordagens de andlise multivariada amplamente conhecidas nas dreas de
ciéncias sociais e psicologia, mas ainda pouco utilizadas na epidemiologia, sao os modelos
de equacdes estruturais (Structural Equations Models - SEM) © °®_ Esses modelos
acomodam as limita¢Oes citadas anteriormente permitindo lidar simultaneamente e de
forma mais eficiente, com um grande nimero de varidveis e suas inter-relacdes, ampliando
assim, a compreensdo do processo saude-doenca. O tratamento estatistico inadequado
desses aspectos poderia explicar parcialmente resultados contraditérios encontrados na
literatura %>7%%.

O SEM tem por base duas técnicas estatisticas: a andlise de caminhos e a andlise
fatorial confirmatéria (AFC). O modelo completo de equagdes estruturais, também
conhecido como modelo hibrido, combina caracteristicas dessas duas técnicas de analise
©D_ A andlise de caminho (path analysis) permite estimar efeitos indiretos de covaridveis
sobre o desfecho, estando limitada, entretanto, as varidveis observadas, sem incorporar
efeitos relacionados a erros de mensuracao na varidvel independente, denominada varidvel
exdgena. O modelo completo de equacdes estruturais permite a inclusdo de varidveis
latentes, ndo observadas diretamente, que representam conceitos tedricos (ou constructos),
tais como apoio social, fatores psicossociais, func¢do cognitiva e qualidade de vida
operando, quase sempre, como varidveis mediadoras de efeito, no nivel proximal, entre as
condig¢des socioecondmicas, no nivel distal, e o desfecho na satude (43, 89, 100)

SEM procura responder a dois problemas fundamentais em andlises com varidveis
latentes: a mensuracdo de varidveis que ndo sdo observéveis diretamente (varidveis latentes
ou construtos) e a estimag¢do de relagdes entre essas varidveis. O primeiro problema ¢é

respondido através do modelo de mensuragdo e o segundo através do modelo estrutural. A

utilizacdo de construtos, comum em psicologia e ciéncias sociais, traz ganhos importantes
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ao ser incorporada na epidemiologia, freqiientemente limitada, por problemas de
colinearidade, a escolha de apenas um indicador para representar um conceito subjacente
(98,99, 101)

No Brasil, ndo foram encontrados estudos na area de epidemiologia utilizando o
modelo completo de equagdes estruturais, método de andlise mais apropriado para lidar
simultaneamente com os aspectos citados acima. Andlise de caminho foi aplicada com o
objetivo de explicar as inter-relagdes entre determinantes de saide e mortalidade pds-
neonatal e neonatal °°.

O pouco uso dos SEM na drea de saide em geral deve-se, a0 menos em parte, ao
elevado grau de complexidade da técnica, que demanda capacitagdo especifica para sua
aplicacdo. Os mais recentes avangos metodolégicos dos modelos de equacdes estruturais,
entretanto, permitem a inclusdo de observacdes em diferentes niveis da andlise, andlise de
dados longitudinais e séries temporais, estimagao de efeitos de interacdo e de relagdes nao

lineares 12
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2. Justificativas

O componente Neonatal da Mortalidade Infantil constitui-se problema de Saude
Puablica, uma vez que quantidade relevante dos 6bitos que ocorrem neste periodo associa-se
a causas evitdveis (relativas ao acesso e a utilizacdo dos servicos de saide, bem como a
qualidade desta assisténcia). Alguns desses Obitos poderiam ser evitados através do
adequado controle da gravidez e atencdo ao parto e, conseqiientemente diagndstico e
tratamento precoce. Adicionalmente, resultados de alguns estudos apontam a ocorréncia de
obitos evitdveis em recém-nascidos com boas condi¢des de vitalidade, como os nascidos a
termo e com peso adequado. O 6bito neonatal € especialmente preocupante nos locais onde
a Taxa de Mortalidade Infantil apresenta valores baixos.

Pesquisas epidemioldgicas sobre os agravos e seus determinantes em diversas areas
acumularam conhecimento em relacdo a identificacdo de fatores de risco, assim como suas
inter-relacdes, fornecendo subsidios para a formulacdo e verificagdo de questdes mais
complexas a serem abordadas por modelos conceituais, como um passo fundamental da
andlise multivariada.

A mortalidade neonatal resulta de uma estreita e complexa relacdo entre varidveis
sociais, econdmicas, de assisténcia a saide materna e infantil, comportamentais e
bioldgicas dentre outras, o que exige a proposicdo de modelos tedricos explicativos para a
andlise de seus determinantes e inter-relagdes. Alguns fatores podem agir direta ou
indiretamente sobre o Obito neonatal, encontrando-se em diferentes niveis de hierarquia:
distais, intermedidrios ou proximais. A utilizacdo da modelagem hierarquica conceitual
pode ajudar na explicacdo das relacdes entre os fatores a serem estudados. Ela permite, por

exemplo, que maior destaque seja dado ao papel de varidveis distais, como em geral, é o
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caso das sécio-econdmicas. O papel dessas varidveis costuma ser “diluido” quando se
analisadas como pertencentes a um s6 nivel de determinagao.

Além disso, a andlise hierarquizada permite identificar fatores que poderiam ser
tratados como fatores de confundimento, mas na verdade podem ser passos intermedidrios
na cadeia causal entre exposi¢do e desfecho, o que pode contribuir para elucidar
mecanismos até entdo pouco explorados de intermediacdo de efeitos entre os fatores
associados a ocorréncia de Obito neonatal. A inclusao de variaveis em diferentes niveis, de
acordo com o modelo conceitual proposto, permite descrever uma relacao hierarquica entre
os fatores de risco, avaliando se os efeitos produzidos por eles sobre o desfecho sao diretos
ou mediados por outros fatores.

Da mesma forma que os modelos nao hierarquizados, essa abordagem permite ainda
avaliar o efeito de um fator de risco sobre o desfecho apds controld-lo por fatores
confundidores, sendo que nesse caso, os fatores estdo situados em diferentes niveis de
hierarquia.

O presente estudo podera contribuir para a compreensdo da forma segundo a qual os
varios fatores relacionados a mortalidade neonatal, apontados pela literatura, desencadeiam
o evento, além de trazer a discuss@o o papel de fatores ainda ndo muito explorados por
estudos realizados no Brasil.

O Modelo Hierarquizado proposto poderé ser aplicado a investigacdo de fatores de
risco para o 6bito infantil neonatal no Estado do Rio de Janeiro e também em outros estados
ou localidades que apresentem caracteristicas semelhantes no que se refere ao nivel
socioecondmico, a infraestrutura dos servigos de saide materno-infantil e as taxas de

mortalidade neonatal.
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3. Objetivos
3.1. Geral

Realizar uma revisao bibliografica de artigos sobre fatores associados a ocorréncia
do 6bito neonatal e suas inter-relagdes sob a perspectiva de anélises hierarquizadas, com

vistas a elabora¢do de um modelo tedrico explicativo.

3.2. Objetivos Especificos:

. Realizar a revisdo bibliografica sobre modelos de determinacdo hierdrquica
do 6bito neonatal.

. Identificar quantos e quais sdo os niveis de determinacio em relacdo ao 6bito
neonatal, mais freqiientemente utilizados em modelagem hierarquizada.

. Descrever e hierarquizar os niveis quanto aos fatores que os compdem, de
acordo com a revisdo de literatura.

o Apontar os principais mecanismos de mediacdo de efeitos identificados na

revisao de literatura.

. Descrever a forma como os fatores de risco apontados pela literatura sao
mensurados.
. Propor um modelo hierarquizado, especificando como os fatores se inter-

relacionam na explicacdo do 6bito infantil neonatal no Estado do Rio de Janeiro.

o Identificar estratégias de analise envolvendo modelos hierarquizados.

48



4. Métodos

A proposta desse trabalho € uma Revisdo de Literatura de artigos sobre mortalidade
infantil neonatal com abordagem por modelos hierarquizados, disponiveis nas bases de
dados Lilacs e Medline em periodo recente compreendendo janeiro de 1995 a junho de
2005.

A busca de artigos nas bases foi realizada utilizando-se como descritor de assunto
ou simplesmente palavras, as palavras-chave: mortalidade neonatal (no primeiro campo da
busca) combinada a um dos seguintes descritores por vez: fatores de risco, fatores socio-
econOmicos, andlise do risco, determinantes do risco, gravidez de alto risco, indicadores
sociais, indicadores de satde, servicos de saude, mortalidade hospitalar, determinantes,
determinantes de doenca, assisténcia, assisténcia perinatal, assisténcia tradicional ao
nascimento, parto, cuidado perinatal, cuidado pés-neonatal, cuidado pré-natal, baixo peso
ao nascer, idade materna, raga, etnia, apoio social, violéncia, violéncia doméstica, violéncia
na familia. Outros descritores utilizados combinados com mortalidade neonatal foram:

modelos de predicao, estatisticos, lineares, tedricos, e de risco.

4.1. Critérios de inclusao

A inclusdo dos artigos fundamentou-se nos critérios: a) caracteristicas gerais dos
artigos quanto ao periodo, o idioma e classificacio do periédico de publicacdo; b) a
abordagem metodolégica empregada na andlise dos fatores de risco ou determinantes dos
obitos infantis ou de seus componentes e c¢) artigos que exploravam questdes ainda pouco
estudadas enquanto fator de risco para o 6bito neonatal em nosso meio.

Em relagdo ao primeiro critério, foram considerados os artigos publicados no

periodo de janeiro de 1995 a junho de 2005, em portugués, espanhol ou inglés; artigos
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publicados em revistas indexadas segundo o critério CAPES em: Internacional A, B ou C e
revistas Nacionais A ou B da drea especifica de Epidemiologia. A busca bibliografica foi
limitada a este periodo uma vez que a produgao cientifica sobre questdes como raca, apoio
social e violéncia anterior ou concomitante a gravidez € mais recente, tornando-se mais
expressiva a partir da década de 90.

De acordo com o segundo critério, foram incluidos artigos que mencionavam
abordagem hierarquizada na estruturacdo das relacdes entre os niveis, seja apenas com o
proposito de orientar a entrada das varidveis no modelo, seja mantida na interpretagao dos
resultados segundo proposta de Victora et al. (1997) “Y. Também foram incluidos estudos
que analisavam mediacdo de efeitos, uma vez que esta envolve relacdes hierarquicamente
definidas entre varidveis ou grupos de varidveis.

De acordo com o terceiro critério, foram considerados artigos que tratavam de
questdes ainda pouco estudadas enquanto fator de risco para o Obito infantil ou seus
componentes €, cujas inter-relacdoes com fatores de risco tradicionais para estes eventos sao
ainda pouco representadas em modelos de andlise nos estudos realizados no Brasil, tais
como: raca, apoio social e situacdes de violéncia, devido a sua importancia na elaboragao

do modelo tedrico a ser proposto.

4.2. Critérios de Exclusao

Optou-se por excluir os artigos que, mesmo atendendo aos critérios de inclusdo, nao
tivessem seus resumos disponiveis nas bases bibliograficas, ou os que seus resumos fossem
referentes a: apresentacdes em Congressos ou Conferéncias, Dissertacdes de Mestrado e/ou
5 (16)’

Teses de Doutorado (a excecdo para esta regra foi a inclusdo da Tese de Fonseca-200

da qual tomou-se conhecimento da metodologia de andlise empregada e foi entdo
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considerada, ainda que o capitulo da tese referente a este estudo, ainda ndo tenha sido
publicado). Também foram excluidos os artigos onde se abordava questdes altamente
especificas da morbimortalidade neonatal, ou cujo enfoque principal era custos de
internagdes/procedimentos ou comparagdes entre unidades de outros paises, e ainda os que
abordavam o desfecho em localidades com realidades muito diferentes do nosso Pais.

Do total de artigos disponiveis nas bases Lilacs e Medline no periodo
compreendido, foram identificados 36 e 146, respectivamente, que atendiam ao primeiro
critério. Esses artigos foram revistos de acordo com os critérios dois e trés resultando em
10 artigos que atendiam ao critério dois e 15 que atendiam ao critério trés. Os que atendiam
ao critério dois foram incluidos na descri¢ao dos resultados e os que atenderam ao terceiro

critério foram considerados na elaboracdo e discussao do modelo proposto.
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5. Resultados e Discussao

A busca nas bases de dados de artigos segundo os critérios descritos na
metodologia, resultou em 10 artigos que abordam o tema Mortalidade Infantil ou seus
componentes utilizando a modelagem hierarquizada na andlise. Dois destes estudos foram
realizados nos Estados Unidos, sendo os demais estudos nacionais. Em relacdo ao desenho
de estudo, 3 eram estudos Ecoldgicos, 4 de Coorte e 3 Casos-controle. Apenas trés destes
estudos trabalharam com dados primérios. O componente neonatal foi o inico desfecho de
interesse para trés artigos, sendo que em quatro artigos estava entre os objetos de interesse.
Nos trés artigos restantes, o objeto de interesse foi a mortalidade infantil ou o seu
componente pos-neonatal (Tabela 1).

Considerando-se que a andlise bivariada foi utilizada nos artigos revisados como
uma pré-selecdo de varidveis para fase multivariada, optou-se por apresentar nesta se¢ao
resultados dos artigos revisados referentes apenas a fase multivariada, destacando: objetivo
do estudo, composic¢ao e hierarquiza¢io dos niveis, metodologia de estimag¢do dos modelos,
o modelo final e principais resultados. Alguns desses aspectos encontram-se nas tabelas 1,
2 e 3. A forma de mensuragdo das varidveis encontra-se nas tabelas 4, 5 e 6. Por fim,
apresenta-se a discussdo dos artigos revisados frente aos aspectos destacados anteriormente.

Nos artigos em que o 6bito neonatal era um dos desfechos de interesse, optou-se por

relatar os resultados apenas para este componente da mortalidade infantil.
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5.1. Artigos Revisados: Abordagem Hierarquizada
5.1.1. Estudos Ecoldgicos
5.1.1.1. Artigo 1

No Ceard, Souza et al (1999) '°® verificaram a contribuicdo relativa de potenciais
preditores da mortalidade infantil para as diferencas nas Taxas de Mortalidade Infantil entre
municipios do estado (Tabela 1). As varidveis consideradas para este estudo foram
classificadas em dois grupos: ndo-proximais (varidveis socioecondmicas e varidveis de
servicos de saude) e proximais (varidveis relacionadas ao estado de desenvolvimento e
nutri¢do das criangas) (Tabela 2).

A defini¢do dos grupos e a escolha das varidveis a compor cada grupo de interesse
na estruturacdo e andlise estatistica do modelo, ndo foram justificadas pelos autores.
Possivelmente, a escolha tenha sido orientada pela disponibilidade de informagdes nas
fontes de dados e para o periodo e municipios considerados. A composi¢ao dos grupos
pode ter sido guiada pela literatura consultada.

As andlises foram conduzidas ajustando-se modelos de regressdo linear simples e
multipla por grupos de determinantes e para o conjunto de determinantes. Os coeficientes
destes modelos foram comparados em magnitude e significancia (p<0,10) com o intuito de
avaliar efeitos independentes das varidveis na mortalidade infantil, assim como testar
hipéteses de intermediacdo de efeitos nos modelos que incluiam simultaneamente
determinantes ndo-proximais e proximais. Foi realizada andlise de residuos e de pontos
influentes para confirmar se as pressuposi¢cdes da regressao tinham sido satisfeitas.

Para avaliar as contribuicdes independentes sobre o desfecho de determinantes
socioecondmicos e de servicos de saide, os autores ajustaram modelos com ambos grupos

de varidveis. Nestes modelos, a associa¢do inversa de pré-natal atualizado com a
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mortalidade infantil foi atenuada pelo ajuste para analfabetismo feminino, mas permaneceu
significante. Por outro lado, ajuste para baixa renda familiar, inadequado suprimento de
dgua e inadequada instalacdo sanitdria tiveram pequeno efeito sobre a associacdo do pré-
natal atualizado com a taxa de mortalidade infantil.

A andlise dos modelos incluindo simultaneamente determinantes ndo proximais e
proximais, teve o intuito de avaliar a extensao na qual varidveis ndo proximais podem ter
efeito sobre a taxa de mortalidade infantil que ndo é mediado por varidveis proximais. Essa
andlise mostrou que a influéncia das varidveis socioeconOmicas e de servicos de saude foi
reduzida, mas ndo eliminada, quando controladas por varidveis proximais, com exce¢ao
para o PIB, que ndo permaneceu significativamente associado com o desfecho quando
controlado por determinantes proximais.

O modelo preditivo ajustado considerando apenas os determinantes significantes
nos modelos de regressdo multipla reduzidos dentro de cada grupo de determinantes
explicou 41% das variacOes nas taxas de mortalidade infantil entre os 140 municipios e
incluiu as seguintes varidveis: Produto Interno Bruto municipal, propor¢dao de criancas
menores de sete anos vivendo em familias com baixa renda, propor¢do de domicilios com
inadequado suprimento de &4gua, taxa de analfabetismo feminino (ndo proximais) e
propor¢cdo de gestantes com pré-natal atualizado e a propor¢do de aleitamento materno
exclusivo ao 4° més (varidveis proximais). Estas quatro ultimas varidveis foram as
principais preditoras do desfecho.

Os modelos com determinantes socioecondmicos e de servicos de saude explicaram
grande proporcdo da variagdo nas taxas de mortalidade infantil entre os municipios em

relacdo ao modelo que inclui apenas varidveis proximais. Sendo o percentual de explica¢dao
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da variacdo no desfecho entre as unidades de andlise para cada grupo de determinantes
28.1%, 24.9% e 11.3% respectivamente.

Os autores concluem afirmando que os resultados do estudo forneceram evidéncias
do substancial efeito benéfico do cuidado primdrio em saude e da educacdo bésica feminina
sobre as taxas de mortalidade infantil, sugerindo que consideravel melhora na
sobrevivéncia infantil pode ser alcancada por mudancas na politica de saide em nivel
municipal, mesmo com limitados recursos econdmicos. Estes resultados demonstram que o
acesso a servigos de satide e educacdo feminina estdo entre os mais importantes fatores na
explicacdo de diferencas na mortalidade infantil e que o aumento da renda por si s6, ndo é
suficiente para reduzir tais taxas. Além disso, o aumento na prevaléncia de aleitamento
materno exclusivo nos quatro primeiros meses de vida pode reduzir significativamente esta
taxa. Os autores encontraram que o risco relativo ecolégico de morrer no primeiro ano de
vida foi de 1.46 apds ajustar para outros fatores de risco.

Os autores mencionaram alguns problemas relacionados a qualidade das
informacdes utilizadas neste estudo. Comentam, ainda que de forma indireta, que 23,9%
(44) dos municipios do estado do Ceard deixaram de ser incluidos por ndo apresentarem
informacdes completas para o periodo considerado. Chamam aten¢do para o fato de que o
sub-registro de algumas varidveis limitou a capacidade de avaliar suas relagdes com a taxa
de mortalidade infantil. A baixa prevaléncia de baixo peso ao nascer entre os municipios e a
sua associacdo inversa com o desfecho, mas direta com varidveis socioecondmicas foi
possivelmente devido ao melhor registro em algumas comunidades, e por estes motivos
esta varidvel ndo foi incluida nas andlises. Adicionalmente, o adequado ganho de peso que
ndo se constituiu em determinante significante da mortalidade infantil apds ajuste para os

efeitos de varidveis socioeconOmicas, teve como possivel explicacdo o fato de que o
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registro de ganho de peso era em geral, referente a criancas acima de um més de vida,

portanto improvavel de estar relacionado ao 6bito neonatal.

5.1.1.2. Artigo 2

Vasconcelos et al. (2001) ®® utilizaram a metodologia da Andlise de Caminho para
obter um modelo que explicasse as inter-relacdes entre determinantes de saide e o
componente pds-neonatal da Mortalidade Infantil, explorando relacdes entre varidveis
socioecondmicas, dos servigcos de satide, demogréficas e o desfecho (Tabela 1).

A escolha e a distribuicdo das varidveis nos grupos baseou-se na revisdo de
literatura sobre o tema. As varidveis foram agrupadas em socioecondmicas, demogréficas,
ambientais, servicos de satide, aglomeragdo e a taxa de mortalidade infantil pds-neonatal
média entre 1990 e 1992 como varidvel desfecho. Na formulacdo do modelo,
classificaram-se as varidveis com base na sua relevancia hierdrquica para a determinagdo do
obito pds-neonatal em exdgenas (distais) e enddgenas (proximais ou intermedidrias)
(Tabela 2).

Para desenvolver os modelos, apenas uma varidvel por vez foi selecionada de cada
grupo e, uma vez definidas as varidveis exdgenas do modelo, acrescentavam-se as variaveis
intervenientes e avaliava-se sua contribuicao por meio da observag¢ao do incremento obtido
nos coeficientes de determinacdo e mudangas nos coeficientes das varidveis exdgenas.
Cinco modelos obtiveram aceitdveis indices de ajuste e coeficientes de caminho
significantes e foram submetidos a avaliagdo de um grupo de especialistas.

O melhor modelo, na opinido dos especialistas, apresentava como varidveis
exodgenas a taxa de crescimento populacional, chefe de familia por categoria de renda, taxa

de alfabetizacdo de mulheres em idade fértil e o ntimero de leitos pedidtricos (varidvel de
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servicos de saide antes sem posicdo definida). Como varidveis endégenas, a proporcao de
residéncias com sistema de esgoto e com inadequada densidade de residentes por cdmodo
e, mais proxima ao desfecho, o nimero de admissdes pedidtricas. O modelo explicou mais
de 90% da variacdo da taxa de mortalidade infantil pds-neonatal entre os municipios
analisados.

Este estudo estimou os efeitos diretos e indiretos de varidveis sobre o desfecho. Os
efeitos indiretos foram definidos como a soma dos produtos dos coeficientes de caminho
relacionando uma determinada varidvel exdgena com a varidvel enddgena dependente.
Todos os coeficientes de caminhos tiveram efeitos estatisticamente significantes, exceto
para o efeito da taxa de crescimento populacional sobre a proporcdo de residéncias com
densidade inadequada de moradores.

A propor¢ao de chefes de familia com renda entre 3 e 10 saldrios minimos e taxa de
alfabetizacdo de mulheres de 15 a 49 anos exerceram efeitos diretos e indiretos sobre o
desfecho. Os efeitos indiretos da alfabetizacdo foram negativos e mediados pela propor¢ao
de residéncias com sistema de esgoto e propor¢do de residéncias com densidade
inadequada. A renda do chefe de familia exerceu efeitos indiretos através do numero de
admissOes pedidtricas e propor¢cdo de residéncias com sistema de esgoto. Segundo os
autores, o fato de que mesmo na presenca de varidveis enddgenas (intermedidrias) estas
duas varidveis mantiveram efeitos diretos e estatisticamente significantes sobre o desfecho,
indica que outras varidveis intervenientes na cadeia causal que conduz ao ébito infantil pds-
neonatal nao conhecidas ou ndo incluidas neste estudo poderiam captar melhor esse efeito.

A taxa de crescimento populacional e o nimero de leitos pedidtricos exercem
apenas efeitos indiretos sobre a taxa de mortalidade infantil pds-neonatal, mediados

respectivamente pela proporcao de residéncias com adequado sistema de esgoto e pelo
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nimero de admissdes pedidtricas. Finalmente, as varidveis propor¢ao de residéncias com
sistema de esgoto, proporcdo de residéncias com inadequada densidade de moradores e o
nimero de admissdes pedidtricas exerceram apenas efeitos diretos sobre o desfecho. A
primeira apresenta efeito negativo e as duas ultimas, efeito positivo sobre o desfecho.

Os autores observaram ainda que a taxa de crescimento populacional exerce
impacto negativo sobre a propor¢do de residéncias com adequado sistema de esgoto e
positivo sobre a propor¢do de residéncias com inadequada densidade de moradores. A
alfabetizacdo feminina apresentou alto impacto direto sobre a mortalidade infantil, seguida
da densidade inadequada, admissdes pedidtricas, chefe de familia com renda de 3 a 10
salarios minimos e residéncias com sistema de esgoto.

Os resultados deste estudo sugerem que maior taxa de renda e alfabetizacdo
facilitam o acesso a infraestrutura basica e melhores condicdes de vida, que por sua vez
atuam sobre a reducdo das taxas de mortalidade infantil. Em contrapartida, o rdpido
crescimento populacional exerce efeito desfavordavel sobre condi¢oes de vida e
infraestrutura, contribuindo indiretamente para a ocorréncia do 6bito infantil. A renda
esteve negativamente associada com o nimero de admissdes pedidtricas, o que pode indicar
que populacdes com alta renda t€m maior acesso a medidas preventivas, logo apresentam
menor freqiiéncia de doengas.

Neste estudo, os autores apontam que a associagdo positiva entre admissoes
pedidtricas e mortalidade pds-neonatal tem como possivel explica¢do a introducao de viés,
devido a diferencas na qualidade dos sistemas de registros e informagdes entre os
municipios analisados; ou seja, sistemas de informacdes sdo freqiientemente mais

fidedignos em locais com melhor oferta de servicos de saude.
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5.1.1.3 Artigo 3

Bird & Bauman (1995) ©® compararam a forca de associacdo relativa de varidveis
“estruturais” (termo que utilizaram para designar varidveis sociais, econdmicas e politicas)
e de varidveis de servicos de saide com os niveis estaduais de mortalidade infantil e de seus
componentes neonatal e pds-neonatal. Examinaram também se varidveis de servigos de
saude mediavam a relacdo entre as varidveis estruturais e os desfechos (Tabela 1).

Os autores selecionaram varidveis fundamentados na revisdo de literatura e
particularmente, na teoria de estrutura social. Essa teoria sugere que distribuicdes raciais,
educacionais e de pobreza, bem como segregacdo residencial e discriminag¢do de género,
poderiam influenciar a mortalidade infantil em nivel estadual. Consideraram ainda aquelas
varidveis cuja forma de mensuracdo fosse disponivel para todos os estados. As varidveis
estruturais e de servigcos de saide constituiram os dois tnicos niveis de interesse do modelo
(Tabela 2).

A andlise foi conduzida com o propdsito de verificar as seguintes hipéteses: (1)
varidveis estruturais explicam mais da variacdo nas taxas de mortalidade infantil e de seus
componentes do que varidveis de servicos de saude, (2) varidveis de servicos de saude
associam-se mais fortemente com a mortalidade neonatal do que com os outros desfechos,
(3) as relacdes entre as varidveis estruturais e as varidveis de mortalidade sdo reduzidas,
mas ndo eliminadas, quando as varidveis de servicos sdo controladas, (4) varidveis de
servicos de sadde sdo mediadoras de uma parcela maior dos efeitos exercidos pelas
varidveis estruturais na mortalidade neonatal do que na mortalidade infantil ou pds-
neonatal.

A andlise foi conduzida estimando modelos de regressdo linear multipla e a

contribuicdo da adicdo de um grupo de varidveis aos modelos foi avaliada em termos de
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incremento produzido nos valores do coeficiente de determinacdo miltiplo (R?). Os autores
referiram ter feito andlise de residuos para avaliar se houve violacdo das suposicdes do
modelo de regressdo linear com erros normais.

A andlise revelou que as varidveis estruturais explicavam uma proporc¢ao maior das
variagdes nas taxas de mortalidade infantil neonatal do que as varidveis de servico de satude
(63,9% contra 35,2%).

Ap6s controlar o efeito de varidveis de servicos de satde e de varidveis potenciais
geradoras de efeito de confusdo, a contribui¢do das varidveis estruturais para variancia do
desfecho decresceu para 22,2% porém permaneceu estatisticamente significante. Em
contrapartida a contribuicdo parcial das varidveis de servigos de saude para explicar
varia¢do do desfecho € de menos de 5% da variancia (ajustadas por varidveis estruturais e
potenciais geradoras de confusdo) e esta associacdo nao foi significante.

Os autores concluem que, pelo menos em nivel ecoldgico, fatores estruturais nao
exercem influéncia sobre o Obito infantil neonatal unicamente através dos servicos de
saude, sendo, portanto, necessdrias intervencoes diretas em fatores estruturais ou em outros
mediadores como varidveis relacionadas ao estilo de vida da populac@o para se alcancar
reducdes significativas na mortalidade infantil, mesmo no componente neonatal.

Os autores ndo relataram a existéncia de problemas relacionados a qualidade ou a

auséncia de informacdes das varidveis utilizadas neste estudo.
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5.1.2. Estudos Caso-controle
5.1.2.1. Artigo 4

Fonseca & Coutinho (2004) (19 realizaram um estudo caso-controle aninhado
acompanhando uma coorte de nascimento por um ano em uma maternidade publica de risco
médio do municipio do Rio de Janeiro (Tabela 1). Este estudo buscava responder quais
varidveis explicavam a ocorréncia do Obito perinatal, e de seus componentes fetal e
neonatal precoce, em uma populacdo razoavelmente homogénea e desfavorecida social e
economicamente.

A revisdo de literatura sobre o tema e a plausibilidade bioldgica, orientaram o
processo de selecdo e distribuicdo das varidveis por grupo, e a definicdo do nimero e
composi¢ao dos niveis de interesse. Discutiu-se o processo de determinacdo da mortalidade
perinatal, através da investigacdo de fatores socioecondmicos, psico-sociais, bioldgicos
maternos, reprodutivos, comportamentais, assistenciais e biolégicos do feto e do recém-
nascido (Tabela 3).

Na estruturacdo do modelo e andlise estatistica, postulou-se que as condi¢des
socioecondmicas determinam ou estdo associadas aos fatores intermedidrios da mortalidade
perinatal. Foram considerados trés niveis hierdrquicos: nivel distal, intermedidrio e
proximal (Tabela 3).

Na andlise multivariada, considerou-se as varidveis que na andlise bivariada
apresentaram valor de p < 0,25 na associagdo com o desfecho, mas s permaneceram no
modelo final aquelas com valor de p < 0,10. Deste modo, persistiram como determinantes
no modelo final para a mortalidade neonatal precoce: situacdo conjugal, acompanhante na

internacdo e vinculo empregaticio do chefe de familia (nivel distal), paridade e qualidade
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do pré-natal (nivel intermedidrio), peso ao nascer, idade gestacional (nivel proximal) e
sexo.

Embora o objetivo principal deste estudo tenha sido o 6bito perinatal, serdao
enfocados a seguir os resultados da modelagem voltados para o ébito neonatal precoce, a
partir dos resultados observados nas tabelas apresentadas pelos autores para as andlises
bivariadas e multivariada estruturada.

A andlise multivariada do nivel distal mostrou que com exce¢do da renda familiar,
da cor e escolaridade materna, as demais varidveis do nivel distal controladas pelas outras
do mesmo nivel, apresentaram-se significativamente associadas ao desfecho. O vinculo
empregaticio mostrou significancia limitrofe. O sexo masculino manteve a magnitude e
significancia da andlise bivariada.

As varidveis do nivel intermedidrio apresentaram comportamentos distintos quando
controladas pelas varidveis do nivel distal. Enquanto a nuliparidade aumentou a sua
magnitude incrementando o risco para o Obito neonatal (comparada a categoria de
referéncia de 1 a 3 partos anteriores), o pré-natal de boa qualidade teve um leve declinio de
seu efeito protetor sobre o desfecho. Neste nivel foi testada a presenga de interagdo entre
pré-natal e morbidade materna, supondo que o efeito do pré-natal pudesse ter
comportamento diferente em gestantes com e sem morbidades, mas esta interacdo nao
alcangou significancia estatistica.

Entre os determinantes proximais, o peso ao nascer (na forma continua ou
categorizada) e a idade gestacional (categorizada) mesmo quando controlados para as
varidveis dos niveis distais e intermedidrios, foram os preditores de maior poder explicativo
dos 6bitos neonatais precoces, embora tenham apresentado magnitude menor em relacio ao

valor ndo ajustado. As associagdes foram inversas, ou seja, quanto maior 0 peso ao nascer e
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a faixa de idade gestacional, menor o risco de 6bito neonatal precoce. A idade gestacional
na forma continua perdeu magnitude e significancia.

Os autores destacam que quando as varidveis proximais peso ao nascer e idade
gestacional eram incluidas no modelo, praticamente todas as varidveis, inclusive o pré-
natal, sofriam alteracdo na magnitude e na significancia, apontando para provdvel mediacao
do efeito na mortalidade através destas caracteristicas bioldgicas do concepto. Explicam
ainda que a morbidade materna nio apresentou associagdo com o Obito neonatal precoce
talvez pelo fato que patologias maternas ndo mensuradas rotineiramente, podem estar
ligadas aos mecanismos que deflagram o parto prematuro.

Este estudo obteve como medida de associacdo a razdo de chances de exposicdo
entre casos e controles, que permitiu uma estimativa nio enviesada da razdo de taxas. E,
uma vez que a incidéncia da varidvel desfecho foi baixa, a razdo de taxas ¢é
aproximadamente igual a razao de riscos. A estimativa obtida em cada nivel diz respeito ao
efeito da varidvel ja ajustado para os possiveis fatores de confundimento, mas ndo para as
possiveis varidveis mediadoras. Estas estimativas representam o risco ajustado que um
recém-nascido t€ém de morrer antes de completar a primeira semana de vida.

Os autores destacam que apesar do nimero reduzido, e da conseqiiente perda de
poder, a andlise isolada dos 6bitos neonatais precoces e fetais revelou aspectos distintos
daqueles observados para os Obitos perinatais em conjunto, o que refor¢a a recomendagdo
de diferenciacao etioldgica destes fendmenos. No modelo para 6bito fetal, os determinantes
distais foram os mesmos que os descritos para o 6bito neonatal, apresentando inclusive,
certa similaridade no que se refere a magnitude e dire¢do das associacdes. A distingdo em
relacdo a determinacdo destes eventos se apresentou na conformacdo dos niveis

intermedidrio e proximal. Como observado para o 6bito neonatal, o pré-natal exerceu efeito
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protetor para o 6bito fetal e a presenca de interagdo com a morbidade materna, também nao
apresentou significancia estatistica. Entretanto, a morbidade materna (e ndo a nuliparidade)
configurou-se como fator de risco para o 6bito fetal. Em relacdo aos determinantes
proximais, embora os autores tivessem observado que os Obitos fetais também
apresentavam pesos € idades gestacionais baixas, optaram por ndo incluir estas varidveis
neste nivel. Deste modo, o crescimento intra-uterino restrito (CIUR) que se tornou ndo
significante para o obito neonatal na andlise multivariada, constituiu-se como fator de risco
para o 6bito fetal.

Os autores ndo relataram a existéncia de problemas relacionados a qualidade ou a
auséncia de informacdes das varidveis utilizadas neste estudo. Mencionaram apenas que o
fechamento parcial da unidade onde se realizou o estudo impediu que se atingisse o nimero

previsto de casos, diminuindo o poder estatistico do estudo.

5.1.2.2. Artigo 5

17 .
) 47 realizaram estudo caso-

No municipio de Campinas, Almeida & Barros (2004
controle para identificar o efeito dos fatores associados a mortalidade neonatal (Tabela 1),
analisando varidveis socioeconOmicas, de morbidade materna e, especialmente varidveis
relacionadas a atenc¢do a satde.

A definicdo das varidveis e sua alocagdo nos grupos de determinantes da
mortalidade neonatal foram orientadas pela revisao de literatura. As varidveis analisadas
foram distribuidas nos seguintes grupos: condi¢cdes socioeconOmicas, caracteristicas

demogréficas e de morbidade materna, atencdo pré-natal, atencdo ao parto e condi¢cdes do

recém-nascido (Tabela 3).
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Na andlise estatistica utilizou-se regressao logistica multipla com ordem de entrada
das varidveis no modelo definida segundo hierarquizacdo das varidveis de exposicao na
cadeia de determina¢do do 6bito neonatal, em quatro niveis: (1) inser¢do socioecondmica;
(2) condi¢des da familia, domicilio e de trabalho materno; (3) atenc@o pré-natal, condi¢des
de saide materna e atencdo ao parto; e (4) condi¢des de nascimento, saide e atencdo ao
recém-nascido.

O modelo final € ajustado com o propésito de controlar confundimento para
varidveis do mesmo nivel e do nivel anterior, assim permaneceram no modelo final as
seguintes varidveis: a renda familiar ajustada para escolaridade, bens e equipamentos
eletrodomésticos, condicdes inadequadas de moradia e de saneamento bdsico (fatores
socioecondmicos), o nimero de pessoas no domicilio, a naturalidade da mae e o trabalho
durante a gestagdo (caracteristicas da mae, da familia e do domicilio), sangramento vaginal
durante a gestacdo, nimero de consultas e de orientagdes recebidas no pré-natal, parto
antecipado por problema de satde, escolha do hospital para o parto e tempo entre a
internagcdo e o parto (condi¢des de saiide da mae, atencdo pré-natal e aten¢do ao parto) e
idade gestacional, peso ao nascer e escore de APGAR no 5° minuto (caracteristicas do
recém-nascido e suas condi¢cdes de nascimento e de saide).

Os autores chamam atencdo para o fato de que com a inclusdo das varidveis do
ultimo nivel, condicdo nascimento e de saide do recém-nascido, permaneceram
significativas dos blocos anteriores as categorias de varidveis: nimero de moradores no

domicilio £ 3 (em relacdo a categoria de 4 e mais), nimero de orientacdes recebidas

durante o pré-natal < 2 (comparada a categoria que recebeu 6 ou mais), parto precipitado
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por problema de satde, ndo ter escolhido o hospital para o parto e tempo entre a admissao e
o parto < lhora (comparado ao tempo entre 1 e 9 horas).

Segundo os autores, o risco aumentado ndo esperado de morte neonatal observado
para filhos de maes residentes em domicilios com até 3 moradores, quando comparado aos
que tem 4 ou mais, pode estar refletindo um conjunto de outros marcadores de baixa
qualidade de vida. Neste caso, estariam sinalizando expressdes de caréncia e de exclusao
social.

Outro resultado destacado foi o fato das varidveis indicadoras de morbidade
maternas ndo terem mostrado associacdo com o 6bito neonatal apds ajuste para outras
varidveis do estudo. Somente a presenca de sangramento durante a gestacdo, a internacao
para o parto precipitada por problema de satide e o parto realizado com até uma hora apds a
internacdo permanecem associados ao Obito neonatal. Segundo os autores, isso pode
indicar que a presenga de morbidades desencadeie 0s eventos que permaneceram
associados que seriam os elementos intermedidrios no processo de determinacdo deste
evento.

Na andlise de regressao logistica, a associacdo entre nimero de consultas de pré-
natal e o 6bito neonatal desapareceu quando a idade gestacional foi incluida. Os autores
sugerem que tal situacdo indica que a idade gestacional atua como fator de confundimento
desta associacdo, e, portanto deve ser considerada ao se estudar tal associacao.

A possibilidade de escolha do hospital do parto, segundo os autores, pode ser
considerada um indicador do nivel socioecondmico mais diretamente relacionado a ateng¢ao
a saude, uma vez que gestantes de melhor nivel socioecondmico t€ém maior autonomia de

escolha.
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Os resultados deste estudo apontam que recém-nascidos de gestantes de condi¢des
socioecondmicas desfavoraveis ainda apresentam maior risco de morte neonatal, nas
condi¢des de assisténcia a populacdo estudada, e que a qualidade desta atencdo revela-se
associada a morte neonatal, mesmo apds o ajuste para um conjunto expressivo de varidveis
de distintas dimensdes hierdrquicas. O estudo reforca a importincia do papel da qualidade
da atencdo oferecida pelos servicos de saiide durante o pré-natal e o parto, e a necessidade
de implementar melhorias, em especial para as gestantes em piores condicdes
socioecondmicas.

Os autores nao mencionaram a existéncia de problemas relacionados a qualidade ou

a auséncia de informagdes das varidveis utilizadas neste estudo.

5.1.2.3. Artigo 6

Almeida et al. (2002) ‘¥ pesquisaram padrdes especificos de vulnerabilidade a
fatores sociais, biolégicos e de atencdo a saide que se estabelecem para os diversos niveis
de peso ao nascer e a articulacdo entre eles no Municipio de Sao Paulo (Tabela 1).

A revisdo de literatura e a disponibilidade de informagdes nas bases de dados
utilizadas orientaram a escolha e a alocag¢do das varidveis nos grupos. As varidveis foram
agrupadas em: caracteristicas socioecondmicas, caracteristicas maternas, caracteristicas dos
servicos de sadde e caracteristicas do recém-nascido (Tabela 3).

As referéncias tedricas orientaram a proposi¢do de uma cadeia causal para
ocorréncia do 6bito neonatal que serviu de base para a inclusdo das varidveis no modelo de
andlise composto por trés blocos hierdrquicos. O bloco distal foi formado pelas

caracteristicas socioeconomicas. No bloco intermedidrio consideraram-se as caracteristicas
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maternas e dos servicos de satde. As caracteristicas dos recém-nascidos compuseram o
bloco proximal (Tabela 3).

Apoés andlise bivariada, os autores realizaram andlise multivariada por blocos de
varidveis, definindo o melhor modelo para cada bloco, composto apenas por varidveis que
permaneceram significantes ao nivel de 5%. Os autores referiram ter testado os modelos
utilizando os testes de Wald e de Razao de Verossimilhanca.

O modelo final foi ajustado utilizando regressao logistica com andlise hierarquizada,
a partir das varidveis significativas na anélise multivariada por bloco, introduzidas do bloco
distal para o proximal. No modelo final para o conjunto de recém-nascidos mostraram
associa¢do com o Obito neonatal apenas varidveis do bloco intermedidrio (idade materna e o
vinculo ao SUS) e proximal (peso ao nascer e a idade gestacional).

No modelo final, os efeitos de risco exercidos pela idade materna inferior a 20 anos
e pelo nascimento em hospitais vinculados ao SUS sobre o 6bito neonatal, mostraram-se
menos acentuados em relagdo aos efeitos observados nas analises isoladas para os blocos de
caracteristicas maternas e de servicos de saide, respectivamente. Houve aumento do efeito
observado para os nascimentos em hospitais para os quais ndo existia a informacao sobre o
tipo de vinculo segundo a adesdao SUS na atencdo ao parto e ao recém-nascido.

Em relagcdo aos recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer, ha no modelo final,
uma reducao da razdo de odds em relacdo a obtida para o bloco de caracteristicas do recém-
nascido. Por este motivo, os autores sugerem que parte do efeito do peso ao nascer sobre o
desfecho possa estar se expressando nas demais varidveis presentes no modelo. Para os
recém-nascidos de baixo peso ao nascer, a reducdo na razdo de odds nao foi expressiva.
Comportamento semelhante existiu para a prematuridade, ndo se observando reducdo da

razdo de odds no modelo final.
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O peso ao nascer constituiu 0 mais importante fator de risco para a mortalidade
neonatal, observando-se valores decrescentes das razdes de odds na medida em que
aumenta o peso ao nascer. A idade gestacional também foi importante fator de risco e a
auséncia desta informacdo apresentou 0 mesmo comportamento observado para
prematuros. Os autores sugerem a possibilidade de um preenchimento mais precario desta
varidvel na Declaracdo de Nascido Vivo de bebés prematuros.

Os autores evidenciam uma complexa articulacdo entre varidveis bioldgicas, com o
predominio do baixo peso, e os condicionantes sociais e de atencdo a saide. Maes mais
jovens apresentam riscos obstétricos préprios e freqlientemente pertencem a grupos sociais
desfavorecidos. O peso ao nascer abaixo dos niveis definidos como normais implica em
vulnerabilidades bioldgicas especificas e associa-se a condi¢do socioecondmica. Além
disso, demonstrou-se uma demanda socialmente demarcada para os servigos vinculados ao
SUS.

Os autores analisando os resultados deste estudo levantam algumas questdes: (1) o
enorme efeito que o peso ao nascer tem sobre a mortalidade neonatal; (2) as articulacdes
especificas nas vulnerabilidades sociais e bioldgicas de nascidos pertencentes a diferentes
grupos de peso ao nascer, apontando que os servicos de saide e a atencdo prestada t€ém
papéis distintos para cada grupo; (3) a existéncia de uma clara associacdo entre as
condi¢cdes socioecondmicas e o tipo de servico de saude utilizado, portanto qualquer
avaliacdo de impacto dos servicos de satide necessita levar em conta esta associacdo; e (4)
que o acesso, a organizagdo e regionaliza¢do do cuidado perinatal e o adequado diagndstico
e tratamento de fatores de risco podem conduzir a um impacto sobre a mortalidade

neonatal, que pode ser potencializado se fizerem parte um conjunto abrangente de politicas
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sociais e de saide que se destinem a reduzir desigualdades sociais em todos os seus
aspectos.

Os autores relataram estratégias adotadas para tratar questdes referentes a auséncia
de informacdo das varidveis utilizadas. Decidiram excluir do estudo os nascimentos para os
quais ndo havia informagdo sobre peso ao nascer e tipo de parto, bem como os individuos
que ndo apresentavam informacdo para o conjunto de varidveis consideradas. Os autores
criaram categorias “‘sem informacao” para praticamente todas as varidveis independentes,
as excecdes foram as varidveis: tipo de hospital de nascimento, tipo de parto e peso ao
nascer. Apresentaram os percentuais de auséncia de informacdo para todas as varidveis. Os
maiores valores foram observados para pré-natal (maior que 63% para casos e controles),
paridade e perda fetal anterior (mais de 30% nos dois grupos), presen¢a do nome do pai na
Declaracao de Nascido Vivo - DNV (em torno de 20% nos dois grupos) e idade gestacional
(maior que 10% para casos e controles). Entretanto, o alto percentual de auséncia de
informacdo sobre a realizacdo de pré-natal € atribuido pelos autores a utilizagdo de dois
modelos diferentes de DNV em uso no periodo de referéncia do estudo, onde a varidvel

realizacdo do pré-natal ndo existia no formuldrio antigo.
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5.1.3. Estudos de Coorte
5.1.3.1. Artigo 7

Sharma (1998) ¥ propds um modelo conceitual integrando fatores sociais e
biomédicos para investigar e identificar os caminhos através dos quais os fatores sociais
influenciam indiretamente a mortalidade infantil na comunidade de Afro-americanos
(Tabela 1).

A escolha e alocagdo das varidveis independentes nos grupos foram orientadas pela
revisao bibliografica e pela disponibilidade de informacdes no banco de dados utilizado. As
varidveis foram distribuidas nos seguintes grupos: fatores sociais maternos, bio-
demogréficas, cuidado de saide e saide infantil. Estruturou-se um modelo com trés niveis:
distal, intermedidrio e proximal (Tabela 3).

Apés andlise bivariada, foram conduzidas andlises multivariada por grupos de
varidveis utilizando regressdo logistica multipla. O procedimento de andlise para obtengdo
do modelo final envolveu comparacdes entre modelos aninhados segundo estrutura causal
proposta que considera os fatores sociais como o modelo de regressdo base em relacdo ao
qual cada grupo de varidveis intermedidrias foi introduzido seqiiencialmente. Para
determinar qual dos modelos sucessivos teve melhor ajuste, calculou-se a Razdo de
Verossimilhanca. O udltimo modelo apresentava todas as varidveis de todos os niveis e
correspondeu ao modelo final para a mortalidade infantil.

A andlise de mediacdo de efeito foi realizada neste estudo observando se havia
reducdo na razdo de chance ajustada, medida de efeito utilizada neste estudo, para uma
determinada varidvel com a inclusdo de uma varidvel do nivel seguinte.

Os resultados deste estudo apontam uma ligacdo causal de fatores sociais com a

mortalidade infantil, através de um grupo de varidveis intermedidrias. Praticamente todo o
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impacto da educacdo materna pode ser explicado através de varidveis bio-demograficas,
cuidado pré-natal, prematuridade e baixo peso ao nascer. O autor comenta que a educagao
materna € altamente correlacionada com renda e emprego, e estd associada com maior uso
dos servicos de saide. Maes de melhor nivel educacional podem ser mais conhecedoras e
habilidosas em obter as necessidades sociais e de satude de seus familiares e de seus filhos
em particular.

Contrariamente, o impacto do estado civil ndo € inteiramente mediado por variaveis
bio-demograficas. Seu primeiro canal de influéncia é o cuidado pré-natal, prematuridade e
peso ao nascer, mas ainda permanece como um preditor significante quando todas as
variaveis sdo consideradas. Segundo o autor, isto prova a dificuldade para avaliar o impacto
do estado civil sobre a satide infantil, porque seus efeitos sdo altamente correlacionados
com fatores socioecondmicos. Uma questdo importante nao resolvida é se a composi¢ao
familiar e suas mudancgas, afetam o seu funcionamento e os desfechos de satde
independentemente de fatores econdmicos.

Investir em educacdo, especialmente a materna, é importante por seu impacto
positivo ndo apenas sobre a saide da prépria mulher, mas também de seus filhos. A
gravidez na adolescéncia usualmente diminui a chance da mulher completar os estudos e
pode ter impacto negativo sobre sua gravidez e, em longo prazo, sobre seu bem estar
socioecondmico.

O estudo também mostrou o impacto sobre a mortalidade infantil do curto intervalo
interpartal e da ordem de nascimento. Aumentar o espaco entre as gestacdes através da
utilizacdo de métodos apropriados de planejamento familiar, € uma estratégia efetiva na

reducdo do 6bito infantil. Além disso, o autor comenta a importancia do planejamento
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familiar para reduzir a incidéncia de gravidez nao planejada, relacionada a desfechos
adversos da gestacao.

Independente da educagdo e estado civil materno, o tempo de inicio do pré-natal,
acompanhado da adesdo a agenda de consultas recomendadas durante a gestacdo, ¢ uma das
estratégias mais efetivas para reduzir o nascimento de bebés prematuros e com baixo peso.

Este autor sugere que outros fatores intermedidrios como o fumo e a ingestdo de
bebidas alcodlicas durante a gravidez, acesso a servigos de satide e apoio social, devem ser

incorporados ao modelo de causalidade do 6bito infantil.

5.1.3.2. Artigo 8

Morais Neto & Barros (2000) ® investigaram potenciais fatores de risco entre as
varidveis presentes na Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) para a ocorréncia de 6bitos
infantis neonatais e pos-neonatais em Goiania, utilizando o procedimento de linkagem de
bancos de dados que permitiu o emparelhamento da Declaracio de Obito com sua
respectiva DN (Tabela 1).

A estruturacdo dos modelos para cada componente da mortalidade infantil e suas
respectivas andlises estatisticas, considerou o nivel hierdrquico de cada varidvel de
exposic¢ao na cadeia de determinagao do 6bito infantil. O modelo para a mortalidade infantil
neonatal foi composto por trés niveis hierarquicos: nivel hierdrquico de maior poder na
determinag@o da mortalidade infantil, nivel intermedidrio e nivel proximal (Tabela 3).

O modelo final incluiu todas as varidveis com p<0.25 na andlise bivariada, além
das varidveis de importancia clinica-epidemioldgica, descritas na literatura revisada e foi

estimado por regressao logistica. Permaneceram no modelo final para a mortalidade infantil
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neonatal: a categoria do hospital de nascimento da crianga, o tipo de parto, a duracdo da
gestacdo, 0 peso ao nascer e o tipo de gravidez.

Nascidos em hospital publico-estatal apresentaram um risco de morte no periodo
neonatal 2,3 vezes superior ao dos nascidos em hospital privado ndo conveniado ao SUS.
Os autores apontam que a categoria de hospital de nascimento da crianca pode ser
entendida como um indicador de duas dimensdes: primeiro como marcador das condicdes
socioecondmicas das familias dos nascidos vivos, refletindo dentre outros aspectos, o
acesso a servicos de saude, incluindo a assisténcia pré-natal desse subgrupo populacional;
em segundo lugar pode ser tomado como indicador da qualidade da assisténcia prestada
durante a gesta¢do, no momento do parto e ao recém-nascido.

Nascidos por parto cesareo (intermedidrio) tiveram um risco de morte neonatal 42%
inferior ao dos nascidos por parto espontaneo, mesmo controlando o efeito de varidveis de
confusdo, como o peso ao nascer (proximal) e a categoria de hospital de nascimento da
crianca (distal).

Bebés prematuros tiveram um risco de morte neonatal 8,9 vezes maior que os
nascidos a termo. E, recém-nascidos com baixo peso ao nascer apresentaram um risco 8,9
vezes maior em relacdo aos nascidos com peso igual ou superior a 2.500g. Estes dois
fatores de risco apresentam maior forca de associacdo com o 6bito infantil. E, segundo os
autores, nido devem ser estudados como fatores de risco isolados, mas como mediadores
através dos quais atuam diversos determinantes e condicionantes da mortalidade infantil.
Estes por sua vez, devem ser considerados marcadores de saide capazes de predizer os
riscos de mortalidade nos periodos neonatal e pds-neonatal de uma determinada crianga.

A andlise de fatores de risco para a mortalidade infantil deve levar em conta a

distincdo entre seus componentes, a fim de ressaltar as diferencas nos fatores e na
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magnitude da associacdo destes com o evento em seus distintos momentos. Uma vez que as
causas de morte e os fatores de risco distinguem-se nos dois periodos, especialmente com
relacdo as varidveis socio-econdmicas e culturais.

Este estudo mostrou que alguns subgrupos de nascidos vivos - como 0s prematuros,
de baixo peso ao nascer e nascidos em hospitais publico-estatal e filhos de maes sem
instrucdo formal - que constituem grupo de risco para a mortalidade infantil no periodo
neonatal ou pds-neonatal, devem ser priorizados pelos servicos de satide, por meio de agdes
e intervengdes que reduzam o impacto desses fatores na qualidade de vida das criangas,
evitando intercorréncias, seqiielas e morte no primeiro ano de vida.

Os autores ndo relataram a existéncia de problemas relacionados a qualidade ou a

auséncia de informacodes das varidveis utilizadas neste estudo.

5.1.3.3. Artigo 9

Martins & Veldsquez-Meléndez (2004) ©” identificaram fatores de risco para a
mortalidade neonatal em Montes Claros a partir das informacdes contidas nas bases de
dados secunddrias, relacionadas por procedimento de /inkage (Tabela 1).

Os autores descrevem um modelo explicativo hierdrquico sobre os principais fatores
relacionados a mortalidade neonatal a partir da revisdo de estudos sobre o tema. Foram
consideradas varidveis relacionadas ao recém-nascido, a gestacdo e parto e a mae,
agrupadas em trés niveis hierdrquicos: determinantes distais, intermedidrios e proximais
(Tabela 3). A regressao logistica foi a técnica estatistica utilizada para testar a associacao
dos vdrios fatores com a mortalidade neonatal. Os autores relatam que no ajuste para as

varidveis de confusdo do modelo foi realizada a estratégia “passo a passo”. Como medidas

de forca de associac¢do foram utilizados o risco relativo (analises bivariadas) e o odds ratio
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(andlises multivariadas) e seus intervalos de confianca em nivel de 95%. Foram
consideradas estatisticamente significativas as associagdes com valor de p [1 0.05.

Uma observacao a ser feita em relacdo a composicao dos niveis deste artigo € a de
que os autores ndo deixaram claro algumas varidveis que compuseram o nivel intermedidrio
(Tabela 3).

Na anélise multivariada, constituiram-se em fatores de risco independentes para o
6bito no periodo neonatal o baixo peso ao nascer, a prematuridade e o escore de APGAR
inferior a sete no primeiro e quinto minutos de vida.

Outro fato apontado pelos autores foi que quanto menor o escore de APGAR no
primeiro e quinto minutos de vida, menores foram as chances de sobrevivéncia. O peso ao
nascer inferior a 2500g esteve fortemente relacionado aos 6bitos do periodo neonatal,
mesmo controlando todas as outras varidveis, sendo isoladamente o fator que mais afeta o
obito neste momento. A idade gestacional inferior a 37 semanas foi a varidvel que
apresentou maior forca de associagdo com o 6bito neonatal, segundo os autores este achado
aponta para a necessidade de disponibilidade de recursos tecnolégicos e humanos
adequados para o atendimento em tais circunstancias.

Os autores chamam atencdo para o fato de que neste estudo, os fatores relacionados
a mortalidade neonatal foram essencialmente bioldgicos, mas passiveis de influéncias
assistenciais e socioeconOmicas capazes de interferir nesses determinantes. Portanto,
enfatizam que as acdes para alterar essa realidade devem ter como objetivo primeiro evitar
0 nascimento em situacdes de risco, e quando mesmo assim esse ocorrer, oferecer um
suporte adequado visando a sobrevivéncia sem seqiielas danosas. Faz-se necessdrio o

fortalecimento dos sistemas de atendimento obstétrico e neonatal através dos servicos
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hospitalares de alta complexidade, além da utilizacao de tecnologias bésicas preventivas na
assisténcia pré-natal.

Os autores apontam que esfor¢os devem ser empreendidos para garantir os servigos
de comprovada eficdcia na reducao das ocorréncias dos determinantes dos 6bitos neonatais,
visto que se torna cada vez menos admissivel que a morte continue ocorrendo quando
existe tecnologia para sua prevencao.

Em relagdo as informacdes referentes as varidveis utilizadas neste estudo, os autores
relataram a exclusdo de registros de Declaracdo de Nascidos Vivos que apresentavam pelo
menos uma varidvel com valor omisso, resultando em perda de 1491 registros
(aproximadamente 7,3% do total). Adicionalmente, mencionam que divergéncias do nome

da mde nas Declaracdes de Nascidos Vivos e de Obitos dificultaram o processo de linkage.

5.1.3.4. Artigo 10

Menezes et al. (1998) ©® utilizaram anlise de regressao logistica segundo modelo
hierarquico com a finalidade de determinar os principais fatores de risco para a mortalidade
perinatal em seus dois componentes, fetal e neonatal precoce (Tabela 1).

As andlises para cada desfecho de interesse foram realizadas separadamente para o
conjunto de mulheres (primiparas e multiparas), apenas para as multiparas e somente
primiparas. A andlise isolada do grupo de primiparas nao apresentou diferencas
significativas em relacdo aos demais grupos e por isso ndo foi mantida. Avaliaram ainda o
papel do peso ao nascer para a mortalidade neonatal precoce para o total de mulheres.

Os modelos hierdrquicos elaborados foram compostos por trés niveis distintos, em
relacdo as varidveis que representavam cada nivel, nos diferentes modelos: conjunto de

mulheres, apenas multiparas e papel do peso ao nascer sobre a mortalidade neonatal

77



precoce. Permaneceram nos modelos aquelas varidveis que tiveram significancia ao nivel
de 0,10 ou menos.

Nos modelos para analisar os fatores de risco para o dbito fetal, neonatal precoce e
perinatal considerando o conjunto de mulheres, o sexo da crianca foi considerado no
primeiro nivel, as varidveis socioecondmicas (renda familiar e escolaridade materna)
compuseram o segundo nivel, enquanto as caracteristicas maternas (peso inicial, altura,
idade, paridade, fumo e uso de dlcool) formaram o terceiro nivel (Tabela 3).

O modelo elaborado para avaliar o papel do peso ao nascer sobre 6bito neonatal
precoce considerou: sexo e varidveis socioecondmicas em um nivel superior, ganho de peso
durante a gravidez, nimero de consultas pré-natais e tipo de parto em niveis intermedidrios
e peso ao nascer, no nivel proximal (Tabela 3). A varidvel ganho de peso, apesar de constar
no modelo, ndo pode ser avaliada devido ao elevado nimero de valores ndo registrados. A
idade gestacional (ndo contemplada no modelo) nio foi analisada pelo mesmo motivo.

Como descrito no inicio desta secdo, serdo enfocados a seguir apenas os resultados
das duas modelagens que envolveram o 6bito neonatal precoce e que consideraram o
conjunto de mulheres na analise.

No modelo para avaliar os fatores de risco para o 6bito neonatal precoce, criangas
do sexo masculino tiveram risco duas vezes maior em relacdo as do sexo feminino. Em
relacdo as varidveis socioecondmicas, ao controlar renda para escolaridade e vice-versa, 0s
autores observaram a reduc¢do da magnitude dos efeitos destas varidveis. Dentre os fatores
biologicos maternos apenas a idade mostrou associacdo estatistica significante com o
desfecho. Filhos de mades com idade igual ou superior a 35 anos apresentaram um risco
cerca de duas vezes e meia maior para mortalidade neonatal precoce, mesmo ajustando para

possiveis fatores de confusao.
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Na andlise do peso ao nascer e mortalidade neonatal precoce, observou-se risco
mais alto para filhos de mulheres com menos de 5 consultas pré-natais e ndao houve
associacdo significativa com tipo de parto. Baixo peso ao nascer foi o fator de mais alto
risco, mesmo ao ser ajustado para todas as varidveis do modelo.

Segundo os autores, na associagdo entre consultas de pré-natal e mortalidade
perinatal pode ocorrer o fenomeno de causalidade reversa, isto €, mulheres que tiveram
filhos antes do termo também tiveram menor chance de completarem as consultas, e seus
filhos podem ter risco aumentado ndo exatamente pela falta de consultas das maes, mas
pela baixa idade gestacional e/ou peso ao nascer.

Os achados do presente estudo revelaram que criangas pertencentes a familias
pobres ou com pouca escolaridade apresentam uma mortalidade perinatal até trés vezes

maior do que aquelas de familias mais abastadas ou com grau elevado de escolaridade.
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Tabela 1: Caracteristicas gerais dos artigos revisados

Titulo Autor Publicacao Tipo de Estudo Dados Método Estatistico Variavel Desfecho
1.Variations in infanty mortality Souza ACT; International Ecoldgico Secundarios: Regresséao Taxa
rates among municipalities Cufino E; Journal of Unidade de anélise Censo IBGE 1991 Linear Mortalidade Infantil
in the state of Ceara, Peterson KE; Epidemiology, municipios (140) do Pacs Jan1994- Jun1996 Multipla média no periodo
northeast Brazil: an etal. 1999 estado do Ceara
ecological analysis
2. Path analysis and multi-criteria Vasconcelos AGG; Ann of Ecoldgico Secundarios: Andlise Caminho Taxa Mortalidade
decision making: an approach Almeida RMVR; Epidemiology, Unidade de anélise Registro civil e Infantil Pés-neonatal
for multivariate model selection Nobre FF. 2001 municipios (59) do SIM/MS (90-92) média
and analysis in health Brasil Censo IBGE 1991
3. The relationship between Bird ST & American Journal Ecoldgico Secundarios: Regressao Mdltipla Taxas:
structural and health services Bauman KE. of Public Health,  Unidade de analise 1985 a 1990 Hierarquica Mortalidade Infantil
variables and State-level Infant 1995 todos os estados Neonatal
Mortality in the United States dos Estados Unidos P6s-neonatal
para 1989
4. Fatores de risco para Fonseca SC & Tese Caso-controle Primarios: Regressao Mortalidade Infantil:
mortalidade perinatal em uma Coutinho ESF. Doutorado aninhado Questionarios Logistica segundo Perinatal
regido do Rio de Janeiro, ENSP, 2004 Secundarios: modelo explicativo Fetal
Brasil, 2002 a 2004: estudo Prontuarios e estruturado em niveis Neonatal

caso-controle aninhado

5. Atengéo a salde e mortalidade
neonatal: estudo de
caso-controle realizado em
Campinas, Sao Paulo

6. Mortalidade neonatal no
municipio de Sao Paulo:
influéncia do peso ao nascer
e de fatores sécio-demograficos
e assistenciais

Almeida SDM &
Barros MBA.

Almeida MF;
Novaes HMD;
Alencar GP;
Rodrigues LC.

Revista Brasileira
de Epidemiologia,
2004

Revista Brasileira
de Epidemiologia,
2002

Caso-controle

Caso- controle

Cartao do pré-natal

Primarios:
Entrevistas domiciliares
Jun 2001- Mai 2002
Secundarios:

SIM e SINASC/MS
Mar 2001 - Fev 2002

Secundarios:
SIM e SINASC/MS
1°%emestre de 95

hierarquicos

Regressao
Logistica Mdltipla
com Modelo
Hierarquizado

Andlise Hierarquica
por Regressao
Logistica

Mortalidade Infantil
Neonatal

Mortalidade Infantil
Neonatal
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Tabela 1: Caracteristicas gerais dos artigos revisados (continuacao)

Titulo Autor Publicacao Tipo de Estudo Dados Método Estatistico Variavel Desfecho
7. Causal pathways to infant Sharma RK. Journal of Health Coorte Secundarios: Regresséo Mortalidade Infantil
mortality: linking social variables & Social Policy, National Center for Logistica
to infant mortality through 1998 Health Statistics (NCHS) Mdltipla
intermediate variables 1984 e 1985
8. Fatores de risco para mortalidade Morais Neto OL & Cadernos de Coorte Secundarios: Andlise Hierarquica Mortalidade Infantil
neonatal e pés-neonatal na Regiéo Barros MBA. Saude Publica, DO e DN/MS Regressao Logistica Neonatal e
Centro-Oeste do Brasil: linkage entre 2000 1992 - 1993 Pés-neonatal
bancos de dados de nascidos vivos
e Obitos infantis
9. Determinantes da mortalidade Martins EF & Revista Brasileira Coorte Secundarios: Regressao Logistica Mortalidade Infantil
neonatal a partir de uma coorte de Velasquez-Meléndez G. de Salde Materno SIM e SINASC/MS Multivariada Neonatal
nascidos vivos, Montes Claros, Infantil, 2004 Jan 1997 - Dez 1999
Minas Gerais, 1997-1999
10. Fatores de risco para mortalidade Menezes AMB; Revista de Saude Coorte Primarios: Andlise Hierarquica Mortalidade Infantil:

perinatal em Pelotas, RS, 1993

Barros FC;
Victora CG;
etal.

Pdblica, 1998

Questionario perinatal™”
Registros de 6bitos hospi
talares e extra hospitalares
Jan 1993 - Jan 1994

por Regressao
Logistica

Perinatal
Fetal
Neonatal precoce

™ Questionario aplicado & mae por ocasido do nascimento para a pesquisa longitudinal das criancas nascidas em Pelotas, no ano de 1993.
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Tabela 2: Estruturacao dos niveis dos estudos ecolégicos

1 (1)

Variaveis nao proximais
Sécioecondémicas:
% criangas lares com <= 1SM
% analfabetismo feminino
% domicilios sem dgua corrente
% domicilios sem instalagao sanitaria
PIB per capita do municipio

Variaveis nao proximais
Servicos de Saude:
% gravidas com pré-natal atualizado
% criangas com carteira de vacinagao atualizada
% criangas monitorizagao crescimento
Descentralizagao dos servigos de Salde

Variaveis Proximais:
% criangas com adequado ganho de peso
% criangas em AME até 4 meses

Taxa
Mortalidade
Infantil



Tabela 2: Estruturacao dos niveis dos estudos ecologicos (continuacao)

Numero Variavel
Artigo Niveis de Interesse* Desfecho
3@ Variaveis Estruturais Variaveis de Servigos de Satde Taxas:
(Sociais, Economicas e Politicas) Mortalidade Infantil
% individuos negros em 1990 Numero de: médicos, obstetras, ginecologistas @ Neonatal

% individuos hispanicos em 1990 ¢
% pessoas com 25 ou mais anos que
estavam no 2 °grau ou mais em 1990
% pessoas com 25 ou mais anos com

curso superior ou mais em 1990
% pessoas com renda em 1989
abaixo da linha da pobreza

Medidas de segregagao residencial
para 1990: indice de dissimilaridade

ponderado e médio; interagdo; concen
tracao relativa; centralizagdo absoluta

e “ proximidade espacial de reas

metropolitanas;

% razdo de renda média homem/mulher®
Numero de vezes que candidatos repu
blicanos conduziram cada estado de
1968 a 1988
% da populagao feminina em 1990 “

pediatras e profissionais de saude da familia
oferecido em 1990 para cada 100.000 da
populagéo civil em 1989
% populagdo civil com até 65 anos sem seguro
saude em 1989
% nascidos vivos residentes que ndo receberam
cuidado pré-natal ou receberam este cuidado
tardiamente em 1989 ¢
% nascidos vivos que ndo receberam cuidado
pré-natal ou receberam este cuidado tardiamente
em 1989
Numero disponibilizado de abortos em 1985 por
100.000 mulheres de 15 a 44 anos em 1990
% dos gastos estaduais com salde, hospitais e
bem estar publico em 1990

Pés-neonatal

* As varidveis destacadas em italico permaneceram no modelo final para os desfechos de interesse
(1) Considerou como variavel controle: % Urbanizacédo, permanecendo no modelo final

(2) Nao tiveram posigoes fixas, sendo consideradas como exdgenas e endégenas na modelagem. Entretanto, no modelo final o nimero de leitos pediatricos ficou como

variavel exégena e a média nascidos vivos ndo permaneceu no modelo.

(3) Considerou como potenciais variaveis confundidoras incluidas em algumas analises: % populagdo vivendo em area metropolitana em 1990; % populagdo

vivendo em area urbana em 1990; Mediana de idade em 1990 e Populagéo total em 1990.

(4) Excluidas na andlise preliminar do modelo

(5) Para pessoas com 16 ou mais anos, trabalhando por 35 ou mais horas semanais por 50 a 52 semanas, em geréncia ou atividades especializadas em 1979



Tabela 3: Estruturacao dos niveis dos estudos caso-controle e coorte

Numero Variavel
Artigo Niveis de Interesse* Desfecho
4 Nivel Distal Nivel Intermediario Nivel Proximal Mortalidade
Socioecondmicos: Bioldgicos maternos: Bioldgicos do feto e recém-nascido Perinatal
Cor da pele Idade e morbidade materna Peso ao nascer Fetal
Escolaridade materna Historia reprodutiva: Idade gestacional Neonatal
Renda familiar Paridade e 6bito perinatal anterior " Crescimento intra-uterino
Vinculo empregaticio do chefe de familia Habitos Maternos Sexo @
Psico-sociais: Alcoolismo e tabagismo
Situagdo conjugal Exposicao a violéncia doméstica
Acompanhante na internagdo Assisténcia pré-natal:
Utilizagdo e qualidade do pré-natal
5 Superior Intermediario Proximal Mortalidade
Condicoes socioeconomicas e Condicéoes de saude materna: Condicoes de nascimento e de Infantil
de trabalho materno: Idade materna, raga/cor, doenga na gestacao atual saude do recém-nascido: Neonatal

Renda familiar, escolaridade mae, situagao
conjugal, local e tipo de moradia, niUmero
de comodos, quartos e moradores, tipo
de saneamento, tempo de residéncia, pai

residindo no domicilio, naturalidade ,nGmero

de cidades em que morou, bens e
equipamentos domésticos, ocupagao mae,
trabalho durante a gestacgao.

tratamento de hipertenséo arterial, sangramento
vaginal, internagao durante a gestacéo e historia
obstétrica

Atencao pré-natal:
Local de realizagdo do pré-natal, Critérios de
utilizagao e de adequagao do pré-natal

Atencao ao parto:

Presenga de sinais antes da internagao do parto,
internagdo precipitada, escolher hospital do parto,
tempo entre a internagéo e o parto, profissional
que realizou o parto, estabelecimento do parto, inter
corréncias durante o parto e tipo de parto

Tipo de gestacao
Peso ao nascer
Comprimento
Idade gestacional
Escore de Apgar no 1°e 5°min.
Sexo




Tabela 3: Estruturacao dos niveis dos estudos caso-controle e coorte (continuacao)

Numero Variavel
Artigo Niveis de Interesse* Desfecho
6 Bloco Distal Bloco intermediario Bloco proximal Mortalidade
Caracteristicas socioecondémicas: Caracteristicas maternas: Caracteristicas do recém-nascido: Infantil
Grau de instrugdo da mae Idade materna Peso ao nascer Neonatal
Area residéncia da mae Paridade Idade gestacional
Presenga do nome do pai na DNV Perda fetal anterior Sexo
Pré-natal
Caracteristicas dos servicos de saude:
Tipo de hospital
Adesdo SUS
Tipo de parto
7 Distal Intermediario: Proximais: Mortalidade
Fatores sociais maternos: Bio-demograficas Estatus de satde ao nascer Infantil
Escolaridade materna Intervalo interpartal Idade gestacional
Estado civil Ordem de nascimento Peso ao nascer
Idade materna
Risco Intrafamiliar
Cuidado de Saude
Critérios de utilizagdo do pré-natal
8 Nivel Hierarquico de maior poder Nivel Hierarquico Intermediario Nivel Hierarquico Proximal Mortalidade
Grau de instrugdo da mae Idade materna Peso ao nascer Infantil
Categoria do Hospital Tipo de parto Duragéao da gestagao Neonatal

Tipo de gravidez

Pés-neonatal




Tabela 3: Estruturacao dos niveis dos estudos caso-controle e coorte (continuacao)

Numero Variavel
Artigo Niveis de Interesse* Desfecho
9 Determinantes Distais Determinantes Intermediarios Determinantes Proximais Mortalidade
Socioecondmicos: Assistenciais: Bioldgicos da mae e do RN: Infantil
Grau de instrugdo da mae NUmero de consultas de pré-natal Idade materna Neonatal
Renda familiar © Assisténcia ao parto deficiente @ (Tipo de parto?) Filhos e abortos tidos
Falta de unidades de nivel terciario Tipo de gravidez, (tipo de parto?)
para RNs de alto risco " Sexo
(Local de nascimento?) Peso ao nascer, escore de APGAR
no 1°e 5°minuto, idade gestacional
10a® Nivel Superior Nivel Intermediario Nivel Proximal Mortalidade
Sexo do recém-nascido Fatores Socioeconémicos: Fatores bioldgicos maternos: Perinatal
Renda familiar Peso inicial, altura, idade materna Fetal
Escolaridade materna Paridade, fumo, alcool Neonatal
10b © Nivel Superior Nivel Intermediario Nivel Proximal Mortalidade
Sexo do recém-nascido Ganho de peso materno!'? Peso ao nascer Neonatal
Numero de consultas de pré-natal precoce

Fatores Socioeconoémicos: Tipo de Parto
Renda familiar
Escolaridade materna

* As varidveis destacadas em italico permaneceram no modelo final para a Mortalidade Infantil (artigo 7) e Neonatal (demais artigos)

) Somente para multiparas
® Entrou no modelo de forma independente, sem se relacionar com os niveis

®) As variaveis proximais foram consideradas separadamente, para investigar o papel dos fatores sociodemograficos na mortalidade infantil através da prematuridade e do

peso ao nascer

“ Considerou o sexo do recém-nascido como variavel controle

® Nao apresentou significancia estatistica, mas permaneceu no modelo como variavel controle.
®) Embora esteja no modelo elaborado, ndo entrou na andlise

) Os autores nao deixaram claro a forma com que estas questdes foram avaliadas

® Modelo para analise do dbito perinatal e seus componentes fetal e neonatal considerando o conjunto de mulheres (primiparas e multiparas).

® Modelo para avaliar a influéncia do peso ao nascer sobre a mortalidade neonatal precoce.
(1% Apesar de constar no modelo, ndo pode ser analisada devido ao elevado niimero de valores ndo registrados
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Tabela 4: Formas de mensuracéo das variaveis utilizadas nos estudos ecolégicos

Variaveis Mensuracao e numero do artigo (Tabela 1)
1 2 3
Politicas vNU @ VvNU N°vezes candidatos republicanos governaram cada estado

Demograficas
Urbanizacao

% populagao vivendo em areas urbanas

Média de nascidos vivos no periodo
Tx. urbanizagéo
Tx. crescimento populacional 80/91

Mediana de idade em 1990

Populagéo total e proporgao da populagao feminina em 1990
% individuos negros em 1990

% individuos hispanicos em 1990

% populagao vivendo em area urbana em 1990

% populagao vivendo em area metropolitana em 1990
Medidas de segregacao residencial para 1990

Socioeconémicas
Renda

Escolaridade

Saneamento

Aglomeracgéo

PIB per capita municipal
% criangas < 7anos vivendo em lares com
até 1 salario minimo

Concentragdo de renda-indice de Gini

% Chefe de familia por categoria de renda (SM):
1a3,>3e<10e>10

Renda média do chefe de familia

% pessoas com renda em 1989 abaixo da linha da pobreza (entre
aquelas que o estatus de pobreza foi definido)
Raz3o de renda média homem/mulher ©

% mulheres 15-44 anos analfabetas

Tx. analfabetismo do chefe de familia
Tx. alfabetizag@o de mulheres de 15 a 49 anos

% pessoas >=25 anos com curso superior ou mais em 1990
% pessoas >=25 anos com 2°grau ou mais em 1990

% domicilios sem agua corrente % residéncias com acesso a agua limpa® VvNU @
% domicilios sem instalagdo sanitaria ou % residéncias com sistema de esgoto®
fossa séptica % residéncias com coleta de lixo®
VNU @ %residéncias ¢/ densidade inadequada:>2 p/cémodo® VNU @
vNU Numero médio de residentes VNU @

Servigos de Saude

% gravidas com pré-natal atualizado
Descentralizagéo dos servigos de saude
% criangas c/ carteira de vacinagdo em dia
% criangas participando da monitorizagao
do crescimento

Ndleitos por 10.000 pessoas <14 anos em 1992¢)
N°admissbes p/1000 pessoas <14 anos em 1992

N° profissionais de satde oferecido em 1990 ©

% populagao civil < 65 anos sem seguro saude em 1989

N° abortos disponibilizado em 1985 )

% gastos estaduais c/saude, hospitais e bem estar publico em 1990
% nascidos vivos residentes que ndo receberam cuidado pré-natal
ou que receberam cuidado com atraso em 1989

% nascidos vivos que nao receberam cuidado pré-natal ou que
receberam cuidado com atraso em 1989

Recém Nato e/ou Crianca

% criangas com adequado ganho de peso
(qualquer aumento de peso desde a Ultima

mensuragao)
% criangas em AME ® até o0 4°més

vNU @

vNU @

™ Variavel Nao Utilizada no estudo
@ Aleitamento Materno Exclusivo

® variaveis log transformadas

“ fndice de dissimilaridade ponderado e médio; interagao; concentragao relativa; centralizagao absoluta e proximidade espacial de areas metropolitanas dentro de cada estado
®) Para pessoas de 16 ou mais anos de idade, trabalhando 35 ou mais horas por semana por 50 a 52 semanas em ocupagdes gerenciais ou especializadas em 1979.

®) N°médicos, obstetras, ginecologistas, pediatras e profissionais de saude da familia para cada 100.000 da populagao civil em 1989
) Por 100.000 mulheres de 15 a 44 anos de idade em 1990
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Tabela 5: Formas de mensuracao das variaveis utilizadas nos estudos caso-controle

Variaveis Mensuracao e numero do artigo (Tabela 1)
4 5 6
Socioecondémicas e Demograficas
Renda SM": até 1,1.1-3 e >3 SM": até 2 ou > 2 VNU @

Escolaridade materna

Anos de estudos ®: 0-3, 4-7, 8-11, >=12

S| (11)

Analfabetas e 1°grau incompleto,
1°grau completo, 2°grau completo
e mais e sem informagéo

Local de moradia VNU ® Areas invasdo/ocupagdo ou outros Area de residéncia da mae: muito boa,
boa, razoavel ou precéria qualidade de
vida e sem informacéo
Tipo de moradia VNU © Acabamento:alvenaria ou outro VNU @
Tempo de residéncia VNU ©® SR VNU ©
Bens e equipamentos eletrodomésticos VNU © st VNU @
Saneamento VNU © Agua, lixo e esgoto: adequado ou VNU @
inadequado
Numero de cémodos no domicilio VNU @ Até 2 ou 3 e mais VNU @
Numero de quartos no domicilio VNU © st VNU @
Numero de moradores além do RN VNU © Até 3, de 4 a 6 e 7 ou mais VNU @
Pai residindo no domicilio VNU © Sim ou ndo VNU @
Ocupagdo materna VNU @ Empregada doméstica, outras VNU @
ocupacoes e nao trabalhou
Trabalho durante a gestacao VNU @ Até 6 meses, toda a gestagéo e VNU @
nao trabalhou
Vinculo empregaticio do chefe de familia Sim ou ndo VNU @ VNU ©
Idade materna Anos: até 19, 20 a 34 e >=35 sI Anos: < 20, 20-34, >=35 e sem informagao
Raca/cor materna Branca/parda ou preta g VNU @
Estado civil/situagao conjugal/unido estavel Unido estavel: viver com o companheiro Situagao conjugal Sl an VNU @
durante a gravidez
Naturalidade materna VNU © Migrante ou nao VNU @
Numero de cidades em que morou VNU @ SR VNU ©
Presenga do nome do pai na DNV VNU @ VNU @ Sim, nao e sem informagéo
Morbidades
Doenca durante a gestacao ®) Relato paciente e informagées Sim ou nao VNU ©
prontuario e cartées de pré-natal
Sangramento vaginal durante a gestagao VNU © Sim ou n&o VNU @
Internac&o durante a gestacao VNU @ Sim ou nao VNU @
Tratamento para hipertensdo VNU * Sim ou nao VNU *

88



Tabela 5: Formas de mensuracao das variaveis utilizadas nos estudos caso-controle (continuacao)

Variaveis Mensuracao e numero do artigo (Tabela 1)
4 5 6
Historia reprodutiva/obstétrica
Primiparas, 1-3 e >=4 partos anteriores SR Nuliparas, multiparas (1-3 filhos anteriores),
Paridade grandes multiparas (>=4 filhos anteriores)
e sem informagao
Obito Perinatal Sim ou nédo VNU @ Perda fetal anterior: sim, ndo e s/ informagéo
Abortos VNU © S VNU @
Natimortos VNU © st VNU @
Prematuros VNU @ SRR VNU @
Pré-Natal Critério de utilizagao © e Qualidade Sim, ndo e sem informag&o
Local de realizagéo SR VNU @
Semana gestacional de inicio s VNU @
Numero de visitas Até 4 e 5 ou mais VNU @
Exames laboratoriais de rotina Até 7 ou 8 e mais VNU ©
Ecografia Sim ou n3o VNU @
Ntmero de orientagdes recebidas Até2,de3ab5edeba’ VNU @
Procedimentos clinicos realizados Até 4 ou 5 e mais VNU @
Dificuldade para realizar VNU @ Sim ou ndo VNU @
Escolheu o médico VNU @ Sim ou nao VNU @
Consultas com o mesmo médico VNU @ Sim ou nao VNU ©
Parto
Estabelecimento VNU @ Hospital-escola SUS, hospitais Tipo de hospital (universitario, geral,
privados conveniados e hospitais maternidade, clinica e sem informagao) e
privados Adesédo SUS na atencédo ao parto e ao RN
(Sim, ndo e sem informagao)
Profissional que realizou VNU @ Médico: do pré-natal ou plantonista VNU @
Escolheu o hospital VNU ® Sim ou ndo VNU ©
Sinais antes da internagao para o parto VNU © N&o usuais, usuais e sem sinais VNU @
Internagao precipitada VNU ® Sim ou ndo VNU @
Tempo decorrido entre a internacdo e parto VNU © Horas: <1,de 1a9e>10 VNU @
Intercorréncias durante o parto VNU ® SR VNU ©
Tipo de parto VNU ® S Normal ou ceséarea
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Tabela 5: Formas de mensuracao das variaveis utilizadas nos estudos caso-controle (continuacao)

Variaveis Mensuracao e numero do artigo (Tabela 1)
4 5 6
Recém Nato
Sexo Sexo Sexo Sexo

Peso ao nascer

Idade gestacional

Continuo e categorizado: <1500g,
1500-2499g e >=25009

Até 2500g e mais de 25009

<1500g, 1500g a 24999 e >=2500g

Continua e categorizada (semanas) ©®

< 32, 32-36, >=37

Semanas: < 37 e >=37

Semanas: <37 ou >=37

Tipo de gestacdo VNU © Unica ou muiltipla VNU @
Escore de APGAR no 1°e no 5°min. VNU @ Até 8 e 9 ou 10 VNU ©
Crescimento intra-uterino Curva OMS © Comprimento SI @ VNU @
Apoio social
Acompanhante na admissdo na maternidade ~ Companheiro/familiar ou vizinho/outro conhecido VNU @ VNU ©
Comportamentais
Tabagismo Sim ou ndo VNU @ VNU @
Alcoolismo Questionario T-ACE VNU @ VNU @
Violéncia Questionario Abuse Assessment Screen ' VNU @ VNU @

™ Salarios minimos
) Séries completas sem repeténcia
®) variavel Nao Utilizada no estudo

“) Aferida pelo observador de acordo com categorias da Declaragéo de Nascidos Vivos
®) Patologias corroboradas na literatura como de risco para o 6bito perinatal

) Adequacy of Prenatal Care Utilization Index e ” baseado no APNCU, acrescentando avaliagio de contetido
® Medida pela Data da ltima Menstruagdo (DUM), quando em concordancia com a Ultrasonografia; ou pela Ultrasonografia (na auséncia da DUM ou quando a discordancia era
maior que duas semanas; ou na auséncia de ambas por medidas antropométricas (comprimento e perimetro cefalico) de acordo com tabelas propostas na literatura.

®) Com ponto de corte peso menor que o percentil 10 para a idade gestacional correspondente
19 |nstrumento com vers&o validada para o Portugués, para medir violéncia durante e/ou anterior a gravidez
") Sem Informacao sobre a forma de mensuragéo
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Tabela 6: Formas de mensuracao das variaveis utilizadas nos estudos de coorte

Variaveis Mensuracao e numero do artigo (Tabela 1)
7 8 9 10
Socioecondmicas e Demograficas
Renda VNU VNU SI® SM¥:até 1;1.1a3,;

Escolaridade materna

Estado civil/situagdo conjugal materna
Idade materna

3.1 a6;6.1a10 ou mais

Anos de estudo:

Sem instrugao,

Nenhuma, 1°grau incom

Anos de estudo: 0 a 4,

<12,12,>12 fundamental incompleto, pleto, 1°grau, 2°grau e 5a8,>=9
fundamental ou médio e superior
superior
Casadas e ndo casadas VNU @ VvNU ) VvNU

Variavel continua (anos)

Anos: <20, 20-34, >=35

Anos: <20, 20-34, >=35

Anos: <35 e >=35

Bioldgicos maternos

Peso inicial da mae (Kg) VNU @ VNU @ VNU @ <49, 49-53.9, 54-60.9, >=61
Altura materna (cm) VNU @ vNu @ vNu @ <150, 150-154, 155-159,
160-164, >=165
Historia reprodutiva/obstétrica
Paridade VNU @ VNU @ Primipara ou multipara Primiparas, 1,2, 3 e
4 ou mais filhos
Obito Neonatal VvNU @ VvNU @ VvNU @ Sim ou nao
Abortos VvNU @ vNU @ Sim ou ndo Sim ou ndo
Natimortos Sim ou ndo VvNU @ VvNU @ Sim ou nédo
Prematuros VvNU @ vNU VNU @ VNU @
Baixo peso VvNU @ VvNU @ VvNU @ Sim ou nédo
Intervalo Interpartal Meses:<12 e >=12 vNU @ VNU Meses: até 24, 25-35,
36-47, >=48
Pré-Natal
Numero de visitas Critério de Utilizagao VNU @ Nenhuma, até 6 e >6 Menos de 5 e 5 ou mais
do Pré-natal ©®
Exames laboratoriais de rotina VNU VNU VNU VNU "
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Tabela 6: Formas de mensuracéao das variaveis utilizadas nos estudos de coorte (continuacao)

Variaveis Mensuragao e numero do artigo (Tabela 1)
7 8 9 10
Parto
Estabelecimento VNU Privado, ptblico-estatal Local nascimento SI® vNU @
privado/filantrépico SUS
Tipo de parto VNU @ Operatorio ou Normal ou operatério Vaginal ou cesareo
espontaneo
Recém Nato
Sexo VNU Sexo Sexo Sexo
Peso ao nascer Continua log <2500g e >=2500g <2500g ou >=2500¢g Sim ou ndo
transformado
Idade gestacional (semanas) <32, 32-36, >= 37 <37, 36-42 e >42 <37, 37-41, >=42 NA ©®
Tipo de gestacéo vNU Unica ou multipla Unica ou multipla VNU
Escore de APGAR no 1°e no 5° minuto VvNU @ VvNU @ <7 ou >=7 VNU
Ordem de nascimento SI® VNU @ VvNU VNU @
Comportamentais
Tabagismo VNU VNU @ VNU Sim ou nao
Alcoolismo VNU VNU VNU Sim ou nio

" variavel Nao Utilizada no estudo

@ Mais que adequado, adequado, intermediario, inadequado e sem informagéao.

® sem Informacao sobre a forma de mensuragéo
) Salarios minimos, considerando a renda familiar

® N3o entrou na analise devido ao elevado niimero de valores nio registrados
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5.1.4. Discussao Artigos

A produgio cientifica sobre o dbito infantil neonatal é vasta e apresenta uma riqueza
de abordagens no que diz respeito aos desenhos de estudos, as varidveis consideradas e,
principalmente, aos métodos estatisticos empregados nas andlises dos dados. Esta revisao
foi direcionada para estudos sobre mortalidade infantil e seu componente neonatal
empregando como técnica estatistica de estimacdo das associagdes, modelos de regressao
segundo abordagem hierarquizada.

No que se refere a fonte de dados, a maioria dos estudos foram realizados com
informagdes nacionais disponiveis em bases de dados secundérios (Souza et al., 1999;
Vasconcelos et al., 2001; Almeida et al., 2002; Morais Neto & Barros, 2000; Martins &
Velasquez- Meléndez, 2004) ou coletadas especificamente para o estudo (Fonseca &
Coutinho, 2005; Menezes et al. 1998). O estudo de Almeida & Barros (2004) 7
considerou dados primdrios e secundarios. Do total de oito estudos nacionais, quatro
consideraram os desfechos ocorridos na populacdo de menores de um ano residentes em
estados (ou municipios) pertencentes as regides sudeste e sul. Os estudos ecoldgicos
nacionais tiveram como unidade de andlise municipios do estado do Ceara (regiao nordeste)
e municipios do Brasil. Dois estudos consideraram informacdes secunddrias individuais
(Sharma, 1998) *® ou agregadas (Bird & Bauman, 1995) ©¥ da populacdo dos Estados
Unidos (Tabela 1).

Em relacdo ao local de publicacdo do periddico, quatro estudos foram publicados
em revistas internacionais (Bird & Bauman, 1995; Sharma, 1998, Souza et al. 1999;
Vasconcelos et al. 2001) e os outros cinco em periddicos nacionais (Menezes et al., 1998;

Morais Neto & Barros, 2000; Almeida et al. 2002; Almeida & Barros, 2004; Martins &
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Veldsquez-Meléndelez, 2004). O estudo de Fonseca & Coutinho (2005) " é parte
integrante de Tese de Doutorado em processo de publicacio (Tabela 1).

Um primeiro aspecto observado nessa revisdo refere-se a ndo padronizacdo dos
procedimentos de andlise e a terminologia empregada nos estudos que referem ter utilizado
modelagem hierarquizada. Embora a técnica estatistica para estimac¢do das associacdes
utilizada nos estudos seja, invariavelmente, regressdo multipla, linear ou logistica, os
termos ‘“modelo hierdrquico”, “modelo hierarquizado™ e “andlise hierdrquica” nem sempre
referem-se a mesma abordagem metodoldgica de andlise estatistica dos dados. Nos estudos
nacionais esses termos sdao utilizados com o intuito de designar a estratégia de andlise
multivariada proposta por Olinto et al. (1993) 1% Funchs et al. (1996) (199 e Victora et al.
(1997) @Y, autores referenciados em grande parte desses estudos. Segundo essa proposta, a
hierarquizacdo das varidveis independentes deve ser estabelecida no marco conceitual e
mantida durante a andlise dos dados. Assim, gera-se um modelo com um ndmero de termos
necessarios para testarem-se as associacdes, mas nao saturado pelo excesso de varidveis.
Essa estratégia tem sido utilizada mais freqiientemente com o propdsito de lidar com
confundimento em situacdes envolvendo um grande nimero de varidveis, hierarquicamente
estruturadas sem varidvel de exposicao definida.

Quando aplicada com o propésito de avaliar confundimento, as estimativas dos
parametros que compdem o modelo final sdo interpretadas como ajustadas para varidveis
do mesmo nivel e dos niveis anteriores e assim, a interpretacdo dos resultados vincula-se ao
modelo tedrico que estabelece a hierarquizacdo e composicdo dos niveis. Dos estudos
revisados, cinco empregam os termos ‘“hierdrquica” ou ‘“hierarquizada” referindo-se ao
modelo ou a analise (Fonseca & Coutinho, 2005; Almeida & Barros, 2004; Almeida et al.,

2002; Morais Neto & Barros, 2000 e Menezes et al. 1998). Porém apenas trés utilizaram
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modelagem hierarquizada de acordo com a proposta elaborada pelos autores acima citados
(Menezes et al. 1998; Almeida & Barros, 2004; Fonseca & Coutinho, 2005).

Dessa forma, alguns dos estudos embora utilizem o termo “modelos hierarquizados”
ou “modelo explicativo hierdrquico” para se referir ao método de andlise dos dados,
restringem a aplicacdo dessa estratégia a proposta de uma hierarquiza¢do das varidveis
explicativas por niveis com o propdsito de orientar a entrada das varidveis no modelo de
regressdo, nao mantendo a hierarquizacdo na interpretacdo dos resultados. O modelo final
de regressdo apresenta efeitos ajustados simultaneamente, e ndo para varidveis do mesmo

nivel e do nivel anterior nos estudos de Morais & Barros (2000) @

e Martins & Velasquez-
Meléndez (2004) “”. Sendo essa a estratégia adotada, é bem possivel que apenas
determinantes proximais apresentem associag¢do significante com o desfecho, como foi o
caso do estudo de Veldsquez-Meléndez (2004) ©7.

Interpretacdo sobre mediacao a partir de modelos hierarquizados sdo menos comuns
em estudos nacionais (Victora et al. 1997) 2D Dos estudos revisados, quatro, dos quais trés
publicados em periddicos internacionais (Sharma, 1998; Bird & Bauman, 1995; Souza et al.
1999; Fonseca & Coutinho, 2005) utilizam modelos de regressdo com esse propdsito. O
estudo de Fonseca & Coutinho (2005) "% é parte integrante de Tese de Doutorado em

) ¥ referem-se ao método como regressao

processo de publicacdo. Bird & Bauman (1995
hierdrquica e a aplica com o propédsito de avaliar contribui¢des relativas ou parciais de
grupos de varidveis ao modelo. Recorrem ao incremento no coeficiente de determinacio
multiplo e ao teste F parcial como estatisticas para avaliar a significincia dessas
contribuicdes relativas. Entretanto, os autores ndo apresentaram os coeficientes das
varidveis nos modelos ajustados. Tal procedimento inviabiliza a identificacdo de varidveis

103
)( )

mediadoras dentro de cada grupo de fatores. Souza et al. (1999 utilizam abordagem
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semelhante, mas recorrem a avaliacdo das mudancas nos coeficientes dos modelos para

) @ recorre aos modelos de regressdo logistica

interpretacao de mediacdo. Sharma (1998
aninhados e a comparacdo entre seus coeficientes com propdsito semelhante. Este
procedimento facilita a comparacdo do ajuste entre os modelos utilizando procedimentos
simples disponiveis em programas estatisticos como a comparagdo da razdo de
verossimilhanga entre os modelos. Simultaneamente o autor apresenta as estimativas dos
parametros nos modelos aninhados possibilitando a identificacdo de mediadores dos efeitos
das varidveis situadas no nivel mais distal, principal propdsito do estudo. Fonseca &
Coutinho (2005) (19 embora tenham avaliado efeitos mediadores, ndo enfatizaram este
aspecto ao relatar e discutir seus resultados.

Um dos estudos utiliza Andlise de Caminho — Path analysis (Vasconcelos et al.
2001) ©® como técnica estatistica de estimacdo das associacdes. Essa técnica é
fundamentada em modelos de regressio e também utiliza a hierarquizagdo entre os
determinantes na formulagio do modelo teérico de explicacdo das inter-relacdes. E mais
fortemente baseada em modelos conceituais de explicacdo das associagdes e proporciona
uma visdo clara das inter-relacdes sendo postuladas no modelo tedrico. Nesta abordagem os
termos exdgenas e endogenas para classificar as varidveis de acordo com a sua distribui¢ao
nos niveis, € preferivel aos termos usuais dependentes e independentes utilizados na
regressdo linear tradicional. Além disso, este método possibilita: a estimacdo de efeitos
diretos e indiretos entre preditores e, entre estes e a varidvel desfecho além da estimacao de
indices de qualidade de ajuste globais e ndo apenas para cada modelo de regressdo como as
técnicas descritas anteriormente. Analise de Caminho € um sub modelo de Equacgdes

Estruturais, onde apenas relacdes entre indicadores, varidveis observadas diretamente,

podem ser estimadas.
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Quanto ao ndmero de niveis hierdrquicos, embora ndo haja uma recomendacio
explicita na literatura em relacdo a esse aspecto nos modelos hierarquizados, a grande
maioria dos estudos estrutura o modelo em trés niveis hierdrquicos, possivelmente
considerando os modelos conceituais propostos por Mosley e Chen (1984) " para
mortalidade infantil. Excecdo foi o estudo de Bird & Bauman (1995) ®® que considerou
apenas dois grandes grupos de varidveis: estruturais e de servico de sauide.

A tendéncia clara em relacdo ao nuimero de niveis observada nesta revisdo,
concretiza-se na terminologia utilizada para referir-se aos niveis: distal, intermedidrio e
proximal. O que também pode ser explicado parcialmente pela terminologia utilizada no
modelo de Mosley e Chen (1984) (9 Excetuando o estudo ecolégico que empregou
andlise de caminho como método estatistico de andlise, justificando assim o uso da
terminologia diferenciada, exdgenas e enddgenas, para definir a posi¢ao hierdrquica das
varidveis no modelo em relacdio ao desfecho, os demais estudos empregaram termos
similares para designar os niveis hierdrquicos. De modo geral, o nivel que apresentou maior
concordancia em relacio a terminologia foi aquele composto por varidveis mais
imediatamente envolvidas com o desfecho na cadeia causal, denominado de proximal. Sete
autores definiram o nivel formado por varidveis posicionadas entre os fatores dispostos no
inicio da cadeia causal e os préoximos ao desfecho, de intermedidrio. Um estudo designou
por ndo-proximais (Souza et al., 1999) 199" Bird & Bauman (1995) ©¥ ndo usaram
nomenclatura especifica, referindo-se a varidveis do servico de satide enquanto
Vasconcelos et al. (2001) ®® referiram-se a essas varidveis como enddgenas.

O nivel composto por varidveis que sdo tradicionalmente consideradas no inicio da
cadeia causal, cujos efeitos no desfecho acredita-se que se déem de forma indireta, foi

denominado distal por quatro estudos (Fonseca & Coutinho, 2005; Almeida et al. 2002;
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Sharma, 1998; Martins & Velasquez-Meléndez, 2004). Nos demais foram observadas
diferentes nomenclaturas: nao-proximais (Souza et al., 1999) 103), exdgenas (Vasconcelos
et al., 2001) ®, estruturais (Bird & Bauman, 1995) ®® superior (Menezes et al., 1998) ©©
ou nivel hierdrquico de maior poder (Moraes Neto & Barros, 2000) . Este foi o nivel que
apresentou menor padronizacdo quanto a terminologia utilizada para sua designacao.

A revisdo de literatura sobre o tema, a plausibilidade biol6gica e a disponibilidade
de varidveis nas fontes de dados utilizadas, foram os critérios apontados como norteadores
para a defini¢do do ndmero de niveis de interesse e a distribui¢do das varidveis nos niveis
considerados por alguns autores. Os critérios que orientaram tais escolhas ndo foram
mencionados em dois estudos (Souza et al., 1999 e Menezes et al., 1998).

Foi observada uma certa heterogeneidade na composicao dos niveis hierdrquicos,
explicada parcialmente por diferentes desenhos de estudo e fontes de dados consultadas. O
nivel distal foi composto por varidveis que representam a condi¢ao socioecondmica da mae
ou da familia, o desenvolvimento e infraestrutura do municipio ou estado em cinco estudos
(Souza et al.,1999; Bird & Bauman, 1995; Almeida et al., 2002; Sharma, 1998; Martins &
Velasquez-Meléndez, 2004). Nos demais estudos compuseram ainda este nivel, varidveis
demogréficas (Vasconcelos et al., 2001; Almeida & Barros, 2004) e de servicos de satude
(Vasconcelos et al., 2001; Moraes Neto & Barros, 2000). Fonseca & Coutinho (2005) (16)
foram os unicos autores que utilizaram varidveis para avaliar a dimensio de apoio psico-
social, sendo esta considerada neste nivel de analise. Menezes et al. (1998) (66)
consideraram o sexo do recém-nascido neste nivel em todos os modelos elaborados para os
trés desfechos estudados (correspondendo ao unico fator deste nivel), bem como na

avaliacdo da influéncia do peso ao nascer sobre a ocorréncia do 6bito neonatal (ao lado de
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fatores socioecondmicos), porém ndo mencionaram o motivo que fundamentou esta
escolha.

Varidveis relacionadas as caracteristicas dos servicos de saude e da assisténcia pré-
natal e ao parto assumiram com freqii€ncia posi¢cdes intermedidrias, independentemente do

desenho de estudo. Vasconcelos et al. (2001) (56)

utilizaram, além das varidveis de servico
de sadde, varidveis relacionadas as condi¢des de habitagao. Alguns autores incluiram ainda
neste nivel varidveis relacionadas a fatores bioldgicos, de morbidade e hédbitos maternos,
histéria reprodutiva (Fonseca & Coutinho, 2005; Almeida & Barros, 2004; Almeida et al.,
2002; Sharma, 1998; Moraes Neto & Barros, 2000; Menezes et al., 1998). Fatores mais
recentemente estudados, que dizem respeito ao fumo, a ingestdo de bebidas alcodlicas e
exposicdo a violéncia doméstica, foram considerados como intermedidrios (Fonseca &
Coutinho, 2005) 19 ou proximais (Menezes et al., 1998) ©® na cadeia causal.

Em relagdo a composicao do nivel proximal, os dois estudos ecoldgicos que
consideraram este nivel utilizaram varidveis relacionadas ao desenvolvimento e nutri¢ao da

(199 ¢ a0s servigos de satide (Vasconcelos et al., 2001) ©®. No

crianga (Souza et al., 1999)
que se refere aos estudos caso-controle e coorte foi consensual a estruturagdao deste nivel
com varidveis que retratam a condi¢do de saide e nascimento do recém-nascido (peso ao
nascer, idade gestacional, comprimento, escore de APGAR). Apenas um estudo considerou
ainda neste nivel, algumas caracteristicas bioldgicas maternas e histdria obstétrica (Martins
& Veldsquez-Meléndez, 2004) ©” e dois consideraram ainda o tipo de gravidez (Morais
Neto & Barros, 2000; Martins & Veldsquez-Meléndez, 2004) e de parto (Martins &
Velasquez-Meléndez, 2004) 7 Menezes et al. (1998) % consideraram ainda neste nivel

caracteristicas comportamentais maternas, como o tabagismo e o consumo de &4lcool

durante a gravidez.
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O posicionamento ou o papel desempenhado pela varidvel sexo do recém-nascido
nao foi consensual nos artigos revisados. Esta varidvel foi considerada no nivel proximal
(Almeida & Barros, 2004; Almeida et al, 2002; Martins & Veldsquez-Meléndez, 2004),

“

como variavel controle (Morais Neto & Barros, 2000) *” ou sem se relacionar com 0s niveis

(Fonseca & Coutinho, 2005) 19 0 sexo do recém-nascido foi também considerado no

nivel distal no estudo de Menezes et al. (1998) (66)

, mas estes autores nao justificaram tal
escolha. Um autor ndo considerou esta varidvel no seu modelo causal (Sharma, 1998) @3 g
possivel que o tratamento tao diferenciado dado a esta varidvel, seja devido aos resultados
controversos na literatura em relac@o a sua associacao com os desfechos infantis.

Em estudos observacionais, uma preocupacao importante € que os grupos de estudo
podem ndo ser compardveis com respeito as caracteristicas que podem distorcer
(“confundir”) as associacdes de interesse, influenciando sua dire¢do e magnitude. O termo
confundimento refere-se a situacdo na qual uma associacdo nao causal entre uma dada
exposicao e um desfecho € observada como resultado da influéncia de uma terceira variavel
(ou grupo de varidveis), usualmente designada varidvel confundidora, ou simplesmente
confounder. Como regra geral, uma varidvel confundidora é causalmente associada ao
desfecho (determinando em certo grau a probabilidade de sua ocorréncia) e pode ou nao
associar-se causalmente com a exposi¢ao, mas nao € intermedidria no caminho causal entre
a exposi¢cdo e o desfecho (a exposicdo ndao determina a presenga ou o nivel da varidvel
confundidora; Szklo, 2000) .

Nos estudos observacionais o confundimento pode ser prevenido na fase de desenho
de estudo através da restricao (adotando-se critérios de inclusdo e exclusdo de participantes)
ou do pareamento (selecionando-se individuos ndo expostos em relagdo a um ou mais

fatores confundidores; Werneck, 2002) (106 Na andlise, o efeito confundidor pode ser
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controlado empregando-se as estratégias de estratificagdo com o célculo da Razdo de Odds
de Maentel-Haenzel ou pela andlise multivariada (modelagem; Szklo, 2000) (94,106)

Nos estudos experimentais (de intervencdo) a randomizacao € a técnica comumente
utilizada para garantir a comparabilidade entre os grupos de estudos. Neste processo, 0s
individuos sdo aleatoriamente selecionados para compor os grupos que irdo ou nao receber
a interven¢do sob estudo, com o intuito de fazer com que os potenciais fatores de
confundimento sejam distribuidos equanimente entre os grupos de exposi¢ao. Deste modo,
nao haveria situa¢do de confusdo, pois as possiveis varidveis de confundimento deixariam
de estar associadas com a varidvel de exposi¢do (Werneck, 2002) 1%,

A estratificagdo permite um exame simples e simultdneo da possivel presenca de
confundimento e modificacdo de efeito. Além disso, a andlise dos resultados estratificados
¢ freqiientemente util na orientacdo da escolha da técnica estatistica apropriada para o
ajuste. A andlise multivariada refere-se a uma série de técnicas analiticas baseadas em
modelos matemadticos mais ou menos complexos utilizados para conduzir o ajuste
estatistico, ou seja, a estimagao de uma certa medida de associagdo entre exposicdo e um
desfecho enquanto “controla” para um ou mais possiveis varidveis confundidoras (Szklo,
2000) Y.

A interpretacdo dos resultados em modelagem hierarquizada pode ser feita de duas
formas. Uma delas, mais freqiientemente utilizada, € o controle para potenciais varidveis
confundidoras e a outra, mais raramente empregada, refere-se ndo s6 ao controle de
confundimento, mas a avaliacdo da mediacdo de efeitos.

Nos artigos revisados apenas cinco autores (Sharma, 1998; Bird & Bauman,1995;

Vasconcelos et al., 2001; Souza et al., 1999 e Fonseca & Coutinho, 2005) interpretaram os

resultados da andlise hierarquizada como controle para confundimento e analisando
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mediacdo de efeitos. Os demais autores (Almeida & Barros, 2004; Almeida et al., 2002
Menezes et al., 1998; Martins & Veldsquez-Meléndez, 2004 e Morais Neto & Barros,
2000) utilizaram este método de analise como forma de controlar os efeitos de variaveis
confundidoras potenciais.

No que se refere a forma de mensuraciao das varidveis, observa-se heterogeneidade
semelhante a encontrada na composicao dos niveis. Esta heterogeneidade fez-se presente
nio sé entre estudos com desenho caso-controle e coorte, mas também nos estudos
ecoldgicos. Pode-se observar que embora a fonte de dados e o tipo de desenho de estudo
sejam de certa forma, determinantes da forma como as varidveis serdo aferidas, estudos
utilizando a mesma fonte de dados secundérios diferiram em relacdo a categorizacao destas
varidveis.

Outro ponto a destacar, € a maior flexibilidade no momento de anélise dos dados
para os estudos que utilizam dados primdrios, que muitas vezes dispdem das varidveis
independentes na forma continua e categorizada, o que permite avaliar e comparar os
resultados obtidos quando se utiliza a varidvel de uma ou outra forma. Por outro lado,
destaca-se como importante problema para os estudos desenvolvidos com dados
secunddrios a auséncia de informagdo (missing) ou as categorias cuja informagdo é
ignorada ou em branco. A solucdo encontrada para tratar estas questdes perpassam pela
exclusdo de tais registros, resultando muitas vezes em diminui¢do do tamanho da amostra e
na conseqiiente perda de poder estatistico. Outras possiveis solucdes sdo imputacdo de
valores (ndo relatada por nenhum destes autores) ou a manuten¢cdo dos registros com
missing ou ignorado criando categorias especificas para estas situacdoes de perda de
informacdo das varidveis analisadas. Neste ultimo caso, os resultados na maioria das vezes

se assemelham aqueles observados para as categorias de maior risco, ou seja, refletem que a
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ma qualidade da informacg@o parece ser mais freqiiente para os casos onde se observa os
piores indicadores.

Em seis do total de artigos revisados, os autores mencionaram alguma
dificuldade/limitac¢do para a realizacdo do estudo e/ou estratégia empregada, para tratar de
questdes referentes a qualidade das informagdes das varidveis consideradas em seus
estudos. No estudo de Souza et al. (1999) ' a varidvel baixo peso ao nascer nio pode ser
considerada na andlise devido a baixa confiabilidade dos autores nos valores de sua

) ©® apontam a possibilidade da influéncia da

prevaléncia. Vasconcelos et al. (2001
qualidade de informag¢do em alguns municipios em uma associa¢do especifica com o
desfecho. Almeida et al. (2002) ¥ incluiram categorias “sem informacdo” para
praticamente todas as varidveis de exposicdo em virtude dos elevados percentuais de
valores nao informados. Sharma (1998) @ incluiu determinantes proximais do Obito
infantil para os quais os dados eram disponiveis. A exclusao de registros e a qualidade da
informacdo foram mencionadas no estudo de Martins & Veldsquez-Meléndez (2004) ©7.
Varidveis nao foram representadas no modelo e excluidas das andlises no estudo de
Menezes et al. (1998) ©6) Questoes referentes a qualidade da informacdo limitaram a
selecdo de varidveis e sua inclusdo em alguns dos modelos propostos, conseqiientemente
impedindo que associacdes das mesmas com os desfechos estudados fossem avaliadas.
Entretanto, a solu¢do encontrada pelos autores em cada caso, ndo parece ter influenciado os
resultados apresentados nos seus estudos.

As varidveis comumente consideradas para inferir sobre condi¢des socioecondmicas
da mie e de sua familia sdo: renda familiar (Fonseca & Coutinho, 2005; Almeida & Barros,

2004; Martins & Veldsquez-Meléndez, 2004; Menezes et al., 1998), escolaridade (Fonseca

& Coutinho, 2005; Almeida & Barros, 2004; Almeida et al., 2002; Sharma, 1998; Morais
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Neto & Barros, 2000; Martins & Veldsquez-Meléndez, 2004; Menezes et al., 1998) e
estado civil materno (Almeida & Barros, 2004; Sharma, 1998). Entretanto, observa-se em
alguns estudos a utilizacdo de vinculo empregaticio do chefe de familia (Fonseca &
Coutinho, 2005) "?, bens e equipamentos domésticos, local e tipo de moradia, empregados
no estudo de Almeida & Barros (2004) 7 Varigveis relacionadas as condicdes de
moradia, tais como, abastecimento de dgua e esgoto e coleta de lixo, s@o freqiientemente
utilizadas por estudos ecoldgicos, mas também foram consideradas em um estudo caso-
controle (Almeida & Barros, 2004) an,

A renda familiar € usualmente obtida em moeda corrente e convertida para saldrios-
minimos, permitindo assim comparagdes com outros estudos e ao longo do tempo. A
escolaridade materna tem maior diversificacdo em sua medida podendo ser considerado: 1)
categorias de anos de estudo, coincidindo com o modo em que € informada nas Declaracdes
de Nascidos Vivos e de Obito; 2) grau de escolaridade; ou 3) considerando apenas o fato da
mulher saber ler e escrever, ou seja, se € alfabetizada. A varidvel estado civil €
normalmente dicotomizada em casada/solteira. Entretanto, vem apresentando em estudos
mais recentes novas formas de classificacdo considerando-se a estabilidade da unido,
independentemente da situacdo civil oficial da mulher.

Outros fatores de risco para ocorréncia do o6bito infantil, tradicionalmente
conhecidos foram também considerados pelos autores dos estudos. Estes fatores dizem
respeito as caracteristicas e morbidade materna (Fonseca & Coutinho, 2005; Almeida &
Barros, 2004; Almeida et al., 2002; Sharma, 1998; Morais Neto & Barros, 2000; Martins &
Velasquez-Meléndez, 2004), bem como a histéria reprodutiva da mulher (Fonseca &
Coutinho, 2005; Almeida & Barros, 2004; Almeida et al., 2002; Sharma, 1998; Martins &

Velasquez-Meléndez, 2004). A idade materna analisada em sua forma continua ou
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categorizada foi comumente considerada como varidvel biol6gica materna (Fonseca &
Coutinho, 2005; Almeida & Barros, 2004; Almeida et al., 2002; Sharma, 1998; Morais
Neto & Barros, 2000; Martins & Veldsquez-Meléndez, 2004). Almeida & Barros (2004) "
consideraram a idade da mae no grupo de caracteristicas demograficas e de morbidade
maternas. Os dois estudos que consideraram a raca/cor materna alocaram esta varidvel em

grupos (e conseqiiente niveis) diferentes. No estudo de Fonseca & Coutinho (2005) (16)

a cor
da pele da mae foi considerada no grupo de fatores socioecondmicos, enquanto que
Almeida & Barros (2004) '” a consideraram dentro do grupo de condicdes de sadde
materna. Almeida & Barros (2004) " utilizaram para mensurar a questdo demografica a
naturalidade da mae.

Apenas dois estudos (Fonseca & Coutinho, 2005; Almeida & Barros, 2004)

) 19 ytilizaram

consideraram a presenga de morbidade materna. Fonseca & Coutinho (2005
a doenca hipertensiva, diabetes, doencas da tiredide, infec¢do urindria ou genital,
toxoplasmose, infeccdo pelo HIV e a sifilis. Estes autores justificaram a escolha destas
patologias pelo fato de serem ja corroboradas na literatura como sendo de alto risco para o
desfecho que estudavam. Almeida & Barros (2004) ", pela forma como relataram a
metodologia e os resultados de seu estudo, permitiram concluir que as patologias
consideradas foram: a hipertensao arterial, diabetes, infec¢do do trato urindrio, a anemia e a
presenca de sangramento vaginal em qualquer fase da gestacdo. Almeida & Barros (2004)
U7 interpretam que a presenca de doencas e de hipertensio podem desencadear eventos que
permanecem associados, e seriam desta forma, elementos intermedidrios no processo de

determina¢@o do 6bito neonatal. Fonseca & Coutinho (2005) (16)

observaram a presenca de
interacdo entre morbidade materna e pré-natal no modelo para o 6bito perinatal, apontando

para a importancia e efetividade do cuidado pré-natal, sobretudo para mulheres portadoras
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de algumas patologias. Entretanto, em nenhum destes dois estudos foram investigados os
possiveis mecanismos de mediacdo destas patologias que, segundo alguns autores *' 59
podem se dar através da antecipacdo e/ou promocdo de complicagdes do parto, que
resultam no nascimento de criangas prematuras ou com baixo peso, mais frageis e
suscetiveis a infeccoes.

A histoéria reprodutiva da mulher foi bastante valorizada nos estudos revisados e tem
sido apontada como importante ‘“‘sinalizador” da possibilidade de ocorréncia de eventos
desfavordveis da gravidez. Entre as varidveis utilizadas para inferir sobre esta questdo nos
estudos estdo: a paridade (Fonseca & Coutinho, 2005; Almeida & Barros, 2004; Almeida et
al., 2002; Martins & Velasquez-Meléndez, 2004; Menezes et al., 1998), o intervalo entre as
gestacOes (Sharma, 1998) e a ocorréncia anterior de filhos prematuros (Almeida & Barros,
2004), aborto (Almeida & Barros, 2004; Martins & Veldsquez-Meléndez, 2004), natimorto
(Almeida & Barros, 2004; Sharma, 1998) e o6bito perinatal (Fonseca & Coutinho, 2005;
Almeida et al., 2002). Almeida & Barros (2004) (7 embora tenham mencionado utilizar
estas varidveis em seu estudo, ndo informaram a forma segundo a qual as mesmas foram
categorizadas.

A paridade foi categorizada em primipara ou multipara no estudo de Martins &
Veldsquez-Meléndez (2004) “” e apresentou maior nimero de categorias nos demais
estudos (Fonseca & Coutinho, 2005; Almeida et al., 2002; Menezes et al., 1998). O

) (23)

intervalo interpartal, foi considerado apenas no estudo de Sharma (1998 sendo

categorizado em intervalos menores € maiores ou iguais a 12 meses.
Em relacdo a ocorréncia de desfechos adversos em gestacOes anteriores, a
experiéncia de aborto anterior foi considerada por Martins & Veldsquez-Meléndez, (2004)

67) ;

inferindo se este ja havia ou nao ocorrido. Sharma (1998) @3)

considerou a ocorréncia ou
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ndo de filho nascido morto anterior. A ocorréncia de 6bito perinatal anterior, investigada
por apenas dois estudos foi colhida de forma dicotomica, sendo que Almeida et al. (2002)
1% consideraram ainda uma categoria para a auséncia desta informaco.

O papel dos servicos de satide na prevencao de desfechos indesejaveis da gestacao é
objeto de grande interesse e foi bastante discutido nos estudos. De modo geral, os autores
apontam a assisténcia dispensada a dupla mae-bebé, sobretudo durante a gestacdo, como
sendo de extrema importancia. O pré-natal foi apontado como tendo efeito benéfico por
prevenir a prematuridade e o baixo peso ao nascer e outros eventos adversos da gravidez ao
contemplar servicos de prevengado, diagndstico e tratamento durante a gravidez. Os estudos
revisados enfatizam a indispensabilidade do cuidado pré-natal, sobretudo para as gestantes
de condicdes socioeconOmicas desfavordveis, portadoras de morbidades ou em risco de
parto prematuro (Sharma, 1998; Fonseca & Coutinho, 2005; Almeida & Barros, 2004;
Morais Neto & Barros, 2000; Menezes et al., 1998; Martins & Veldsquez-Meléndelez,
2004; Almeida et al., 2002). Mesmo quando o cuidado pré-natal foi mensurado de forma
simples, indagando apenas se a mulher realizou ou nao o pré-natal, como no estudo de
Almeida et al. (2002) ¥, sem utilizar critérios de utilizacdo e adequagdo, o papel protetor
do pré-natal foi evidenciado. Os estudos ecoldgicos também apontam a importancia dos
servicos de saide na reducdo das taxas de mortalidade infantil.

Algumas questdes metodoldgicas sdo levantadas em relacdo a utilizacdo do pré-
natal e, conseqiientemente, sobre os resultados das andlises que o envolvem. A primeira
questdo diz respeito ao potencial viés da prematuridade, que inviabiliza a realiza¢do do
nimero adequado de consultas de pré-natal (Fonseca & Coutinho, 2005; Almeida &Barros,

2004; Sharma, 1998). O segundo ponto, apontado por Sharma (1998) (23), refere-se a dois

vieses de auto-selecdo: um deles € o viés de selecdao adversa que pode reduzir os efeitos do
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pré-natal, se as mulheres que iniciam precocemente o cuidado sdo motivadas a fazé-lo por
apresentar algum problema na gestagao atual ou por ter apresentado em gravidez anterior;
por outro lado, o viés do comportamento saudavel pode acentuar o efeito do pré-natal sobre
o desfecho, se as mulheres que procuram precocemente a unidade de saide sdo as que
bebem e fumam menos ou planejaram mais a gravidez. O terceiro problema diz respeito a
dificuldade de se mensurar a adequagao do pré-natal, o que dificulta o estabelecimento da
real associacdo entre esta varidvel e os desfechos infantis (Fonseca & Coutinho, 2005;
Sharma, 1998).

Fonseca & Coutinho (2005) "© relataram a estratégia utilizada para minimizar a
possibilidade de viés de auto-selecdo, realizando o ajuste para varidveis habitualmente
relacionadas a procura do pré-natal tais como: renda, situagdo conjugal, idade, paridade,
alcoolismo e fumo. Mas ainda assim, os autores reconhecem que caracteristicas nao
conhecidas ou ndo mensuraveis relacionadas ao auto-cuidado podem enviesar a associagao.

Em relacio ao viés da prematuridade, sugere-se a utilizacdo de critérios de
adequacdo do pré-natal ajustados para a idade gestacional. E, no que se refere a adequagao
de sua mensuragdo, propde-se a valorizacdo de aspectos qualitativos (Sharma, 1998;
Fonseca & Coutinho, 2005).

Alguns autores enfatizaram que o cuidado pré-natal deve ser avaliado com critérios
de adequacdo e de qualidade (Fonseca & Coutinho, 2005; Almeida & Barros, 2004;
Sharma, 1998). O nimero de consultas por si s6 ndo € garantia de qualidade de pré-natal,
principalmente nos locais onde a cobertura € alta. Nestes casos, € necessdrio incluir outros
marcadores de qualidade como preconiza o Programa de Humanizacdo do Parto e
Nascimento do Ministério da Sadde, que além do ndmero minimo de seis consultas e do

inicio do acompanhamento pré-natal antes da 14* semana de gestacdo, inclui a solicitagdo
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de todos os exames laboratoriais de rotina, a realizacdo de exame obstétrico, vacinagao,
exame citopatoldgico do colo uterino e orientagdes quanto ao ganho de peso, a
amamentagao, o uso de medicamentos e os sinais do parto (Almeida & Barros, 2004) an,
No que diz respeito as condi¢des de saide e nascimento dos recém-nascidos
observou-se que as varidveis peso ao nascer e idade gestacional apareceram nos estudos,
tanto na sua forma continua, como categorizada. Algumas questdes sdo colocadas em
relacdo a estas varidveis, como a definicdo de faixas muito amplas para o peso ao nascer
@0, Alguns autores (Sharma, 1998; Moraes Neto & Barros, 2000) argumentam que apesar
do peso ao nascer ser fator determinante da mortalidade infantil, ndo substitui a importancia
da idade gestacional, que € o necessdrio precursor para o crescimento fetal que, por sua vez,
produz o peso ao nascer. As dificuldades de mensuragdo da duragcdo da gestacdo e de se
definir pontos de corte para o periodo do nascimento pré-termo, fazem com que a maior
€nfase seja dado ao peso ao nascer enquanto preditor dos desfechos da satde infantil e no
controle de confundimentos (Sharma, 1998) @3 O crescimento intra-uterino foi

) 19 ¢ foi medido pela curva

considerado apenas no estudo de Fonseca & Coutinho (2005
recomendada pela OMS. Almeida & Barros (2004) 7 utilizaram o comprimento da
crianga, mas nao informaram a maneira pela qual obtiveram tal medida. O escore de
APGAR no primeiro e quinto minutos foi empregado nos estudos de Almeida & Barros
(2004) 7 e Martins & Vel4squez-Meléndez (2004) ©n, cujos pontos de cortes das
categorias foram: até 8 € 9 ou 10 e, menor ou maior e igual a 7, por autor, respectivamente.
Alguns aspectos vém sendo recentemente abordados na literatura sobre o tema, e
referem-se a comportamentos maternos tais como: a ingestdo de bebidas alcodlicas e o

tabagismo durante a gestacdo; as situagdes de violéncia vivenciada por estas mulheres em

momentos prévios ou simultaneos a gestacdo, € ao apoio que a mesma recebe de sua familia
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e de seu companheiro. Fonseca & Coutinho (2005) 19 foram os tnicos autores a considerar
todos estes aspectos em seu estudo. A informacdo sobre o hédbito de fumar durante a
gravidez foi obtida de forma simples, com respostas tipo sim/ndo. Para avaliar a dimensao
de apoio psico-social os autores utilizaram a estabilidade da situa¢do conjugal (considerada
estdvel ou ndo em fungdo do fato da paciente ter ou ndo vivido com o companheiro durante
a gestacdo) e a presenca ou nao de acompanhante no momento de admissdo na
maternidade. Em relacdo ao consumo regular de dlcool durante a gravidez e a ocorréncia de
violéncia, os autores empregaram instrumentos especificos, nas versoes ja validadas para o
portugués, sendo as perguntas, entremeadas no questiondrio utilizado para as demais

variaveis. Menezes et al. (1998) (66)

consideraram apenas o consumo de dlcool e o fumo
durante a gravidez, sendo estas informacdes dicotomizadas em sim/nao.

Em relac@o aos estudos ecoldgicos, observou-se que todos utilizaram varidveis para
inferir sobre questdes demogréficas/urbanizacdo, socioecondmicas e de servigos de saude.
A propor¢do da populagdo vivendo em dreas urbanas foi utilizada por todos os autores
(Souza et al.1999; Vasconcelos et al, 2001 e Bird & Bauman, 1995). Indicadores do nivel
de escolaridade e renda das unidades de andlises foram considerados por todos os autores.
Mensurou-se o nivel de escolaridade: de mulheres em idade fértil (Souza et al., 1999;
Vasconcelos et al., 2001), do chefe de familia (Vasconcelos et al., 2001) 9 e da populacdo
adulta (com idade igual ou maior a 25 anos) (Bird & Bauman, 1998) GY A situacdo
econdmica foi mensurada pelo PIB per capita municipal e propor¢cdo de criangas menores
de 7 anos vivendo em lares com até 1 salario minimo (Souza et al., 1999) (103); indice de
concentracdo de renda, propor¢do de chefe de familia por categoria de renda, e renda média
do chefe de familia (Vasconcelos et al., 2001) ©® ¢ pela proporcao de pessoas vivendo

abaixo da linha da pobreza e razdo de renda média homen/mulher (Bird & Bauman) &8
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Questodes referentes as condi¢des de saneamento do municipio, como propor¢ao de
residéncias com acesso a dgua limpa, instalagdo sanitdria e coleta de lixo foram incluidas
apenas por Souza et al. (1999) (199 & Vasconcelos et al. (2001) ©. Condicdes de habitacao
foram consideradas por um unico estudo (Vasconcelos et al., 2001) 56) que utilizou a
propor¢do de residéncias com densidade inadequada (maior que duas pessoas por comodo e
o numero médio de residentes por domicilio).

As caracteristicas dos servicos de satde nos estados ou municipios foram
mensuradas por meio de varidveis relacionadas a utilizacdo dos mesmos, como a
propor¢ao: de gravidas com pré-natal atualizado, de criangas com carteira de vacinagdo em
dia e participando da monitorizagdo do crescimento (Souza et al., 1999) '*?; o ndmero de

admissdes por 1000 pessoas menores de 14 anos (Vasconcelos et al., 2001) (56)

€ proporc¢ao
de nascidos vivos residentes ou ndo que ndo receberam cuidado pré-natal ou que o
receberam com atraso, nimero de abortos disponibilizados por 100.000 mulheres de 15 a
44 anos de idade (Bird & Bauman, 1998) ©®.

Bird & Bauman (1995) “® foram os tnicos autores a considerar uma varidvel
politica em suas andlises, esta correspondia ao ndmero de vezes que candidatos
republicanos governaram cada estado do pais em determinado periodo de tempo. Isto
porque segundo a teoria na qual os autores se embasaram, estados politicamente liberais
poderiam ser mais apoiados em relacdo a ado¢do de programas e politicas destinadas a
reducdo da mortalidade infantil. Souza et al. (1999) 19" foram os dnicos autores a
utilizarem na abordagem ecoldgica varidveis relacionadas ao desenvolvimento e nutricao de

menores de um ano. Estas questdes foram mensuradas pela propor¢do de criangas com

adequado ganho de peso e em aleitamento materno exclusivo até o 4° més de vida.
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Como possivel limitagao deste estudo, aponta-se o fato de que a busca nas bases de
dados Lilacs e Medline poderia ter resultado em outros artigos, caso fossem adotados outras
combinacdes em relagdo aos descritores empregados no processo de pesquisa sobre o
assunto. Adicionalmente, os critérios considerados na selecdo e refinamento dos artigos
também podem ter contribuido para a perda de artigos igualmente importantes.

Em relacdo aos artigos revisados, faz-se importante comentar que a apresentagao e
discussdao dos resultados descritos por alguns autores, algumas vezes foram pouco claras,

chegando mesmo a dificultar o entendimento.
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5.2. Modelo Hierarquizado proposto para a Mortalidade Infantil Neonatal no Estado
do Rio de Janeiro e Discussao Modelo

A partir da revisdo de literatura prop0s-se um modelo conceitual que articula as
diversas dimensdes de explicacdo da ocorréncia do 6bito infantil neonatal. O modelo
hierarquico foi proposto para a investigacao de fatores de risco envolvidos na producao dos
eventos que conduzem ao 6bito neonatal no Estado do Rio de Janeiro, entretanto, podera
ser aplicado em outros estados ou localidades com taxas de mortalidade infantil neonatal
proxima a observada para este estado e/ou que apresentem caracteristicas socioeconomicas
e de infraestrutura dos servicos de saide materno-infantil semelhantes. Nos locais onde tais
pressupostos de semelhanga ndo puderem ser assumidos, a aplicacio do modelo proposto
podera ocorrer se forem feitas adaptacdes a realidade do local. Adicionalmente, acredita-se
que adaptacdes no modelo poderdo ser necessarias devido a questdes metodoldgicas como
o desenho de estudo e a fonte e disponibilidade de dados para a sua realizacao.

Sado incorporados fatores de risco tradicionalmente associados a este desfecho e
outros, que vém sendo recentemente estudados. As inter-relacdes entre os fatores de risco
e/ou protecdo considerados e, entre estes e o desfecho, foram hierarquicamente
representadas. Os fatores foram alocados em onze dimensdes distribuidas em quatro niveis
hierarquicos.

O nivel distal foi composto por caracteristicas socioecondmicas e demograficas
maternas. Nos niveis intermedidrios, considerou-se caracteristicas maternas e aspectos
referentes a assisténcia pré-natal e ao parto. O nivel proximal foi constituido pelas
condic¢des de satde do recém-nascido e pelas caracteristicas da aten¢do neonatal (Figura 1).

Assim, o modelo proposto foi construido considerando determinantes sociais, de

assisténcia e bioldgicos na explicacdo da ocorréncia do 6bito neonatal. Também procurou-
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se considerar a temporalidade entre os eventos. A hierarquizacdo dos niveis representa a
ordem cronoldgica dos eventos e esta, por sua vez, indica o momento adequado para
tomada de decisdo e medidas de interven¢do. Essas medidas podem ser classificadas como
sendo de curto, médio e longo prazos, de acordo com a probabilidade de contribuir ou ndo
para a ocorréncia do desfecho. Intervencdes de longo e médio prazo, em geral, referem-se a
questdes mais estruturais relacionadas a educacdo e renda, cujos efeitos sobre o desfecho
ndo se dao imediatamente e, nem diretamente. Faz-se necessdrio maior periodo de tempo
para que intervengdes nesse campo possam ter reflexos sobre o desfecho. Em um modelo
de causalidade, interven¢des de médio e longo prazo referem-se a fatores situados nos
niveis mais distais.

O modelo considera dois niveis intermedidrios. A figura esquemadtica 2 descreve, de
maneira mais detalhada, inter-relacdes entre as dimensdes que compdem o nivel referente
as caracteristicas maternas, considerando uma possivel temporalidade entre elas.

Finalmente, os niveis seguintes abordam a seqiiéncia temporal proposta entre a
assisténcia pré-natal e ao parto (nivel intermedidrio II) e as condicdes de satde e
nascimento do recém-nascido e atencdo neonatal (nivel proximal), explorando suas
possiveis contribui¢des para a ocorréncia do desfecho. No que se refere ao nivel proximal,
faz-se importante chamar atencdo que a seta unidirecional que conecta a varidvel sexo do
recém-nascido as demais caracteristicas do recém-nascido e atengcdo neonatal, nao
representa uma possivel ordem temporal entre o sexo e estes fatores, mas na verdade, um
possivel efeito exercido pelo sexo do recém-nato sobre o peso ao nascer (Figura 1).

A proposi¢ao de varidveis para representar as diversas dimensdes no modelo tedrico
foi fundamentada na revisdo de literatura. Embora em alguns casos, sejam feitas sugestdes

N z

em relacdo a possivel utilizacdo de instrumentos de mensuracdo j4 existentes, ndo se
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constitui em objetivo deste estudo discutir e apontar métodos para a aferi¢do das varidveis
consideradas neste modelo.

No modelo proposto, os efeitos indiretos entre os varios niveis estdo representados.
Reconhece-se que muitos sdo os possiveis caminhos/mecanismos através dos quais 0s
fatores que compdem os niveis mais distais podem exercer efeitos indiretos sobre o
desfecho, e as representacdes do modelo ndo esgotam tais possibilidades. H4 a
possibilidade que efeitos indiretos de fatores contemplados nas dimensdes do nivel distal se
déem ainda através da assisténcia ao pré-natal e ao parto e de algumas condi¢des de satude
do recém-nascido especialmente, de caracteristicas da atencdo neonatal (setas
unidirecionais tracejadas em azul na figura 1). Do mesmo modo, os efeitos indiretos das
caracteristicas maternas que constituem o nivel intermedidrio I, podem nao ser mediados
exclusivamente pelos fatores relacionados a assisténcia pré-natal e ao parto, mas também
pelas condicdes de saide do recém-nascido (setas unidirecionais tracejadas em violeta na
figura 1), situadas proximamente ao desfecho.

No que se refere aos efeitos diretos no desfecho, no modelo proposto representa-se
tais efeitos exercidos por fatores situados no nivel proximal, através de setas unidirecionais
que conecta este nivel ao desfecho (6bito neonatal). Entretanto, é possivel que os fatores
que compdem este nivel sejam mediadores de apenas parte dos efeitos indiretos dos fatores
situados nos niveis distal e intermedidrios. Ou seja, fatores situados nos niveis mais distais
deste modelo, podem ainda apresentar efeitos diretos sobre o desfecho, ndo mediados pelas
varidveis consideradas nos niveis intermedidrios e proximais. Tal ocorréncia teria como
hipétese explicativa o fato de que fatores ndo conhecidos ou ndo contemplados neste
modelo, seriam possiveis mediadores dos efeitos que os fatores distais e intermediarios

continuam a exercer na presenga de varidveis mais proximais. Os possiveis efeitos diretos
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encontram-se representados no modelo por setas unidirecionais tracejadas em vermelho na
figura 1.

Em relacio ao sexo do recém-nascido € possivel que exerca efeitos diretos e
indiretos sobre o 6bito neonatal. Os efeitos indiretos estariam relacionados a produgdo do
peso ao nascer (cuja representacdo no modelo é feita pela seta larga unidirecional que
conecta esta caracteristica do recém-nato as demais dimensdes deste nivel) ou a ocorréncia
de morbidades especificas (ndo contempladas neste modelo). Faz-se importante destacar
que pela seta referida anteriormente ndo se quer representar efeitos indiretos do sexo da
crianga sobre quaisquer outras caracteristicas do recém-nato e, principalmente, sobre a
atencao neonatal. O possivel efeito direto do sexo do recém-nascido sobre o 6bito infantil
neonatal (ainda controverso na literatura) encontra-se representado através da seta

unidirecional tracejada em vermelho na figura 1.
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Figura 2: Representacio esquematica das inter-relacoes entre as dimensoes do Nivel Intermediario I
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Situacao conjugal
Gravidez planejada
Pai residindo no domicilio
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(113)
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Figura 1: Modelo Hierarquizado para a Mortalidade Infantil Neonatal no Estado do Rio de Janeiro
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5.2.1. Nivel Distal: Caracteristicas Socioeconomicas e Demograficas

Como nos estudos revisados, propds-se um modelo onde a dimensdo
socioecondmica constitui o nivel distal, com as varidveis escolaridade e renda entre os
representantes usuais dessa dimensdo. Entretanto, considerou-se importante incorporar
varidveis tais como cor da pele e tipo de trabalho materno cujas relacbes com o 6bito
neonatal sdo ainda pouco exploradas. Uma das possiveis razdes para isso talvez seja a
limitag@o na obtenc¢do de informagdes quando a fonte de dados utilizada € a secundaria.

) 197 destacaram a necessidade de se relacionar as

Rouquayrol et al. (1996
atividades profissionais exercidas pela mae durante a gravidez, além de seu nivel de
instrucao, com 0s eventos que ocorrem no periodo perinatal.

Deste modo, a ocupagdo e o trabalho materno durante a gestacao foram incluidas.
Victora (2003) @4 comenta resultado de estudo de revisdo, onde o trabalho materno pesado
encontrava-se entre as principais causas de partos prematuros. Almeida & Barros (2004)
(17), observaram efeito protetor para 6bito neonatal, o fato de a mae trabalhar durante toda a
gestacdo, enquanto que trabalhar por apenas seis meses constituiu-se em fator de risco.
Estes autores encontraram associacdo entre trabalho materno e duragdo da gestacido. Ainda
neste estudo, trabalho como empregada doméstica foi associado a maior risco de 6bito
neonatal comparada as demais ocupagdes na andlise bivariada.

E possivel que a relagio do trabalho materno com os eventos adversos da gravidez,
esteja relacionada a presenga/auséncia de morbidades, ou seja, mulheres que continuam a
exercer suas atividades normais durante a gestagcdo, sdo provavelmente as que dispdem de
melhores condicdes de saude, sem histéria de desfechos adversos em gestacdo (Oes)

anterior(res), caracterizando o que se chama de viés do trabalhador sauddvel em

epidemiologia. O trabalho materno ndo pesado pode servir de fator protetor contra os
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eventos indesejaveis da gravidez, no caso de estar associado a melhores condicdes de
renda.

No modelo proposto, o trabalho materno durante a gestacao pode configurar-se em
fator de risco para a ocorréncia de eventos adversos que se antecipam ao Obito neonatal
como a prematuridade e, conseqiientemente, o baixo peso ao nascer, uma vez que se
considerou o trabalho pesado neste momento da vida reprodutiva da mulher.

Ainda neste nivel foi incluida a dimensao demografica representada pela raga/cor da
mée. Alguns estudos mostram que etnia e educacdo encontram-se correlacionadas .
Educagao materna, proxy do status socioecondmico, € fortemente associada com a saide e
mortalidade infantil. Muitos estudos t€ém encontrado um aumento do risco de eventos
adversos da gravidez entre mulheres de baixo status socioecondmico '+ 13- 17 18 41. 62, 63. 66.
57O maior risco para estes eventos pode também ser reflexo da discriminagdo racial e de
género @3
Alguns estudos apontam que as disparidades raciais/€tnicas observadas nos

. . - L. T . ~  (26.2
desfechos infantis sdo resultantes em parte, de caracteristicas individuais da mae 26.29) ou

(29

. . ) .
da crianca *” e de fatores comportamentais maternos **. Entretanto, os fatores estruturais

(socioecondmicos) sdo apontados como os mais importantes (26,28, 29)

Leal et al. (2005) ", encontraram maior propor¢ao de puérperas adolescentes, com
baixa escolaridade, sem trabalho remunerado e vivendo sem os pais de seus bebés entre as
mulheres pretas e pardas. Sofrer agressdo fisica, fumar, tentar interromper a gravidez e
peregrinar em busca de aten¢do médica foram mais freqiientes nas negras seguidas das
pardas e das brancas com baixa escolaridade. Este estudo também encontrou um gradiente

de paridade crescente das brancas para as negras com as pardas em posi¢do intermedidria.

Em relacdo as enfermidades foi identificado que as brancas eram menos acometidas para
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hipertensdo e sifilis. O percentual de mulheres que chegaram sozinhas a maternidade foi

) (19 & Almeida

também maior para pardas e negras. Entretanto, Fonseca & Coutinho (2005
& Barros (2004) ' ndo encontraram associacdo entre a raca/cor da mae e 6bito neonatal.

Os fatores considerados neste nivel podem afetar direta ou indiretamente todos os
outros grupos de fatores de risco, com exce¢do do sexo do recém-nato. Esta disposi¢ao
reflete o entendimento de que estes fatores exercem efeitos sobre o 6bito neonatal de forma
indireta, mediado por varidveis posicionadas nos niveis seguintes, € que por si sO nao
conduzem ao desfecho. Por estarem no inicio da cadeia causal, estes fatores desencadeiam
a seqiiéncia de evento que conduzem ao desfecho de interesse.

A avaliacdo dos efeitos de mediacdo foi um tépico contemplado por um nimero
reduzido de autores e, dentre os que analisaram tais efeitos, trés eram estudos ecoldgicos,
ou seja, observaram a relacio e os mecanismos no nivel agregado, sendo necessario
explorar mais estas inter-relacoes em estudos no nivel do individuo. Deste modo,
considerando as andlises dos estudos que avaliaram mediacdo de efeitos e a interpretacdo
dos resultados dos outros estudos, postulou-se possiveis caminhos de mediagdo de efeitos.

Em alguns estudos, varidveis socioecondmicas apresentaram associagdo significante
com o desfecho na analise bivariada, ndo se observando o mesmo na analise multivariada.
Tal ocorréncia foi observada nas associagdes entre auséncia de instrucdo da mae e o 6bito

67
)()

neonatal no estudo de Martins & Veldsquez-Meléndez (2004 ; area de residéncia da

mae de pior qualidade de vida e maes com grau de instru¢do menor que o segundo grau € o
Obito neonatal, no estudo de Almeida et al. (2000) (18); residéncia materna em areas de
invasdo/ocupa¢do com outro tipo de acabamento que nao a alvenaria, com até dois

comodos e saneamento inadequado e 6bito neonatal, no estudo de Almeida & Barros

(2004) 17
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Nos estudos de Fonseca & Coutinho (2005) 19 ¢ de Menezes et al. (1998) ©0) 4
renda familiar e a escolaridade materna ndo apresentaram associacdo com o 6bito neonatal
enquanto no estudo de Almeida & Barros (2004) (17), a renda manteve-se associada ao 6bito
neonatal.

Embora os resultados diferenciados possam ser devido as variagdes quanto as
caracteristicas da populacdo estudada, abordagens metodolégicas diferenciadas para
controle de confundimento, definicdo e mensuracdo das varidveis, podem também
significar os diversos caminhos através dos quais fatores socioecondmicos exercem
influéncia indireta sobre o 6bito neonatal.

O status educacional da mae provavelmente influencia a sobrevida infantil através
de varios mecanismos, incluindo melhor cuidado pré-natal, melhor higiene pessoal e do lar,
préticas alimentares apropriadas, deteccdo precoce e melhor tratamento de doencas '*.
Mesmo que a baixa escolaridade ndo interfira diretamente na mortalidade neonatal, ela
geralmente se relaciona ao baixo nivel socioecondmico, situacdo adversa a saide infantil e
materna %%

O estudo de Sharma (1998) * mostrou que o impacto da educacdo materna é
amplamente explicado por varidveis intermedidrias (idade materna, intervalo interpartal,

desfechos em gravidez (es) anterior (es) e cuidado pré-natal) e proximais (idade gestacional

e 0 baixo peso ao nascer).

5.2.2. Nivel Intermediario I: Caracteristicas Maternas
Em relacdo a composicdo deste nivel, algumas consideragdes sdo importantes. A
primeira refere-se a hip6tese de que os efeitos indiretos exercidos pelas varidveis aqui

alocadas, sobre o 6bito infantil neonatal, podem ndo ser exclusivamente mediados pelos
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fatores relacionados a assisténcia pré-natal e ao parto, mas ainda pelas condicoes de satde e
nascimento do recém-nascido, com exce¢ao do sexo. A segunda consideracdo € a de que os
fatores que compdem este nivel intermedidrio podem ainda exercer efeitos diretos e
estatisticamente significantes, sobre o desfecho. Isto porque fatores ainda ndo conhecidos
ou ndo incluidos nesta proposta podem ser mediadores destes efeitos, caracterizando assim,
outros possiveis caminhos de mediacao.

Este nivel é composto por alguns constructos, que ndo tém interpretacdo factual
imediata, como apoio social, exposicdo a situagdes de violéncia anterior ou
concomitantemente a gravidez e aspectos relacionados ao comportamento materno, como o
consumo de dlcool e outras drogas durante a gravidez. As varidveis sugeridas no modelo
para representar algumas destas dimensdes, sdo apenas indicadores indiretos, perguntas
simples que certamente ndo captam adequadamente estes conceitos abstratos. Na
mensuracdo destes constructos faz-se importante utilizar instrumentos elaborados,
padronizados e ja validados para o portugués, que t€ém maior propriedade para representar
estas questdes. Modelos de andlise envolvendo relagdes entre construtos € ndo apenas
varidveis diretamente observadas s3o ainda pouco empregadas nos estudos
epidemioldgicos, pois requerem o dominio de técnica estatistica mais complexa conhecida
por modelos de equacdes estruturais (31, 43,72, 89, 96-98, 100, 101),

Com o proposito de melhor representar as possiveis inter-relacdes entre as
dimensdes que compdem o nivel intermedidrio I, bem como a temporalidade entre os
eventos representados neste processo, fez-se o recorte apresentado na figura esquematica 2,
detalhando apenas esse nivel. Embora todas estas dimensdes tenham sido alocadas no
mesmo nivel, presume-se que elas guardam entre si uma certa hierarquia na producdo ou

desencadeamento dos eventos que conduzem ao 6bito neonatal.
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O apoio social, a exposi¢do a violéncia e os fatores relacionados ao comportamento
materno, além de estarem intrinsecamente relacionados (cuja representacdo grafica se faz
através das setas de duplo sentido) como sugerem resultados de alguns estudos (345369 "de
certa forma, antecedem ou determinam parcialmente a ocorréncia de morbidades maternas
e a histéria reprodutiva. Estes fatores podem ou ndo ter contribuido para os riscos
relacionados a gestacdes anteriores, assim como aqueles que se apresentam na gestacao
atual. Por este motivo, a morbidade materna e a historia reprodutiva estdo dispostas mais
proximas ao desfecho, pois se referem a possiveis fatores de risco para a gravidez atual.
Considerando-se ainda a possibilidade da mulher ndo apresentar histéria reprodutiva
anterior, por estar em sua primeira gravidez, o apoio social, os comportamentos de risco e a
exposicdo a violéncia, podem influenciar a ocorréncia do 6bito nas primeiras semanas de
vida, indiretamente através das morbidades maternas e/ou desfechos como a prematuridade
e 0 baixo peso ao nascer.

A idade materna é amplamente considerada nos estudos da drea materno-infantil. E
uma varidvel disponivel nos sistemas de informacdo em satide, como o Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade e o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos.
Entretanto, a sua associacdo com eventos adversos da gravidez é bastante controversa na
literatura, fato igualmente observado nos estudos revisados. Idades maternas precoces ou
avangadas, consideradas extremas para a reproducio, ndo apresentaram associa¢do com o
6bito nas primeiras semanas de vida nos estudos de Morais Neto & Barros (2000) @
Martins & Veldsquez-Meléndez (2004) ©”, Almeida & Barros (2004) "7 e Fonseca &
Coutinho (2005) 19 Entretanto, no estudo de Almeida et al. (2002) 1% " observou-se
associacdo com o 6bito neonatal para recém-nascidos de maes adolescentes e de maes cuja

idade estava ausente na Declaracdo de Nascidos Vivos. Neste estudo, a associacdo entre
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idade materna elevada (acima de 35 anos) deixou de ser significante quando controlada

para paridade, perda fetal anterior e pré-natal. No estudo de Menezes et al. (1998) ©?,

a
idade materna apresentou-se como fator de risco para o 6bito neonatal precoce. No estudo
de Sharma (1998) *¥ a idade materna ndo apresentou associagdo com o 6bito infantil.

No modelo proposto, a idade materna foi considerada como varidvel do nivel
intermedidrio. A idade materna pode, de certo modo, sofrer influéncia de fatores situados
no nivel distal deste modelo, como sugerem os resultados de alguns estudos onde se
observou que a experiéncia de gravidez na adolescéncia € mais freqiiente nos grupos mais

desfavorecidos sécio e economicamente > ¢ 69,

Como caracteristica bioldgica, idades
maternas extremas por si s6 constituem-se em fator de risco para os eventos desfavoraveis
do nascimento, explicados pela imaturidade fisioldgica da gestante adolescente e maior
freqiiéncia de morbidades associadas, no caso de gestantes de maior idade, situacdes
freqlientemente associadas a prematuridade e ao baixo peso ao nascer. Adicionalmente, a

4,63, 65 1o
(346369 levantou-se a hipétese de que a

partir dos resultados observados por alguns autores
idade materna pode atuar como potencial varidvel confundidora das associagcdes das demais
caracteristicas maternas contempladas neste nivel com o desfecho, por estar
intrinsecamente correlacionada as estas caracteristicas. Por estes motivos, sugeriu-se que a
mesma fosse considerada neste nivel.

Uma possivel explicacdo para a heterogeneidade observada nos resultados
envolvendo a idade materna foi apontada por Kiely (1991) ?°, que refere a presenca de
morbidade materna como importante mediador da associacao da idade materna com o 6bito

) (16 20 comentarem seus resultados, onde os extremos

perinatal. Fonseca & Coutinho (2005
de idade materna nido haviam alcangado significancia estatistica na associacdo com o0s

desfechos, referiram além da possibilidade de mediacdao pela morbidade, a possivel perda
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de poder estatistico. Segundo Sharma (1998) ¥, diferencas na mortalidade infantil por
idade materna podem refletir diferencas nas caracteristicas socioecondmicas das familias
mais que o efeito bioldgico da idade materna.

Entre os principais fatores de risco para a mortalidade neonatal destacam-se aqueles
ligados a satide da mae. Os aspectos da histéria reprodutiva associados a desfechos
adversos da gravidez sdo a paridade, intervalo interpartal, aborto, natimorto ou mortes
neonatais prévias (199 " Os fatores relacionados 2 histéria reprodutiva e suas associacoes
com os desfechos estudados apresentaram resultados controversos nos estudos revisados.
As associacdes observadas com o 6bito neonatal foram: nuliparidade (fator de risco),
ajustada para a relagdo conjugal estdvel, presenga de acompanhante na admissdao a
maternidade, vinculo empregaticio do chefe de familia - varidveis do nivel distal - e pelo
pré-natal de boa qualidade - nivel intermedidrio (Fonseca & Coutinho, 2005) "¢ e
multiparidade — fator de risco - (para recém-nascidos com baixo peso ao nascer) mesmo na
presenca da idade gestacional e sexo do recém-nascido (Almeida et al., 2002) *®.

A associacdo entre morbidades maternas e desfechos da saude infantil foi abordada
apenas pelos autores que utilizaram dados primdrios em seus estudos. No estudo de
Almeida & Barros (2004) 7 foi relatada associagdo entre presenca de sangramento vaginal
em qualquer fase da gravidez e internagdo para o parto precipitada por problema de satude e
Obito neonatal. No estudo de Fonseca & Coutinho (2005) 19 nhdo se observou associagao
significante entre morbidade materna e 6bito neonatal.

Leal et al. (2004) "', em inquérito realizado com parturientes no Municipio do Rio
de Janeiro, observaram a ocorréncia de patologias tanto cronicas, que demandam um
monitoramento sistematico durante o pré-natal, quanto infecciosas, ligadas a pobreza e a

pratica de sexo desprotegido. A prevaléncia de hipertensdo em gestantes foi de 10%. A
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diabetes mellitus e a infec¢do urindria foi referida por 1,7% e 19,2% das maes
respectivamente. A prevaléncia de sifilis foi de 1,5% e a anemia foi informada por mais de
um ter¢o das mulheres. A freqii€éncia das morbidades foi maior nos grupos de usudrias da
rede SUS, comparadas as do setor privado, com excecdo para a ocorréncia de anemia que
apresentou distribui¢cdo mais homogénea nesta populacao.

No modelo proposto, algumas patologias maternas mais freqiientemente estudadas
nas associacdoes que apresentam com desfechos como o baixo peso ao nascer e a
prematuridade, ou até mesmo o 6bito infantil, foram sugeridas para representar a dimensao
denominada morbidade materna. Tais patologias foram: anemia, hipertensdo, diabetes,
sifilis, infec¢des urindrias e genitais, infec¢do pelo HIV e problemas em gestacdes
anteriores. Entretanto, reconhece-se que a inclusdao de outras patologias poderia vir a
enriquecer o modelo.

Em relacdo a fatores comportamentais maternos, o estudo de Fonseca & Coutinho
(2005) “® considerou o hébito de fumar e o consumo de dlcool durante a gravidez, nao
encontrando associagdo significante com o 6bito neonatal precoce. Menezes et al (1998) (66)
consideraram tais fatores como parte do grupo de varidveis biolégicas maternas e também
ndo observaram associagdo estatistica significante com o 6bito neonatal precoce.

Menezes & Victora (1999) (D" realizaram revisdo de literatura brasileira que,
confirmou os achados na literatura internacional de que ha efeitos evidentes do fumo
durante a gestagao sobre o baixo peso ao nascer e na restri¢do do crescimento intra-uterino.
Efeitos em relagdo a partos prematuros nao sdo consistentes, mas estudos tendem a mostrar
que os recém-nascidos de fumantes apresentam maiores riscos. Estudos realizados com a

populacdo de gestantes no municipio do Rio de Janeiro (53 63. 110) apontado como
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bastante freqiiente o hdabito de fumar, ingerir bebidas alcodlicas e usar drogas ilicitas
durante a gestacdo nesta populacao.

A conceitualizagdo do apoio social estd longe de ser consensual. Conotada como
complexa, é alvo de inimeras defini¢des, abordagens tedricas e modelos explicativos nem
sempre concordantes entre si. Os investigadores t€ém promovido o debate em torno de
vdrios aspectos dentre eles, os efeitos no bem estar fisico e psicoldgico e os potenciais
mecanismos que ligam o apoio social a saude, salientando a dificuldade existente em
investigar este tema 63,

Feldman et al.(2000) ®" mencionam que existem muitos mecanismos através dos
quais o apoio social pode estar ligado a melhora na saide materna e fetal e,
conseqiientemente, melhores desfechos do nascimento. Relatam ainda que os achados de
pesquisas existentes sobre o papel do apoio social na gravidez sugerem geralmente efeitos
positivos sobre os principais indicadores de saide do recém-nascido, peso ao nascer e idade
gestacional, com maior evidéncia para a relacdo entre apoio social e peso ao nascer. Os
autores observaram que o apoio social estava entre os principais preditores do peso ao
nascer.

O apoio social € muitas vezes mensurado indiretamente através do estado civil da
mulher. Estudos tém mostrado que mulheres com situagdo conjugal estdvel, nao

(16, 31, 53, 110)

necessariamente casadas, recebem maior apoio , € outros apontam o fato de que

~ . . . 12,23,53
ser mée solteira associa-se com o aumento de eventos adversos da gravidez > *->%.

Dentre os artigos revisados, apenas Fonseca & Coutinho (2005) 10 ge propuseram a
investigar o papel do apoio social na ocorréncia do 6bito perinatal. Entretanto, pode-se

perceber em dois outros estudos, varidveis que indiretamente, poderiam inferir sobre esta

questdo, tais como: o pai da crianga residindo no mesmo domicilio (Almeida & Barros,
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2004) " e a presenca de seu nome na Declaracio de Nascidos Vivos-DNV (Almeida et al.,
2002) '®. Foi descrita associacdo significante apenas por Fonseca & Coutinho (2005) !?
entre situacdo conjugal estavel e presenca de acompanhante no momento de admissio a
maternidade e 6bito neonatal precoce.

No modelo proposto, a dimensdo apoio social foi representada por varidveis que
podem ser indicadores indiretos do apoio recebido em momentos anteriores e posteriores a
gravidez, como proposto por Kramer et al. (2001) . Assim, considerou-se que a situagdo
conjugal, o planejamento e o desejo da gravidez, e a residéncia do pai ser a mesma que a da
mae, poderiam indiretamente refletir o apoio do companheiro prévio e durante a gestacao.
A presenga de acompanhante no momento da internagdo para o parto seria também
indicadora de apoio, ndo exclusivamente do pai do bebé, mas também dos familiares.
Finalmente, a presenca do nome do pai no documento de Registro Civil, alternativamente
ao nome do pai na Declaracio de Nascido Vivo (informagdo que ndo mais existe neste
documento), poderia ser utilizada como indicador do apoio paterno apds o nascimento da
crianca. Entretanto, como referido anteriormente, o ideal seria a proposi¢do de instrumentos
devidamente validados, capazes de captar o apoio oferecido por diferentes atores e
momentos da vida da mulher.

Manifestagdes de desinteresse e falta de acolhimento a mulher e seu filho tem sido
expressa em nosso meio pela agressdo fisica praticada em momentos anteriores ou
concomitantes 2 gravidez * ** 19, Esta dimensdo foi contemplada no modelo sem, no
entanto, a indicar varidveis que a representasse, pelo fato de ja existirem instrumentos
especificos para este propdsito em nosso meio, como os adaptados por Reichenheim,
Moraes & Hasselman (2000) !'? para rastrear a violéncia contra a mulher gravida — Abuse

Assessment Screen - e por Moraes, Hasselman & Reichenheim (2002) G4 113) para
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identificar a violéncia entre casais — Revised Conflict Tatics Scales (CTS2). Devido a
existéncia de tais instrumentos, considerou-se que os mesmos ao invés de varidveis simples,
poderiam representar de forma mais adequada a dimensao referente a exposicao a situagoes

de violéncia em momentos anteriores ou concomitantes a gravidez.

5.2.3. Nivel intermediario II: Assisténcia Pré-natal e ao Parto

O acesso aos servicos de satide e a qualidade da assisténcia prestada no pré-natal,
sala de parto e os cuidados pds-natais ao recém-nascido sdo varidveis assistenciais capazes
de interferir na relacdo entre os fatores bioldgicos e socioecondmicos com o Obito neonatal
(108).

Existem pelo menos trés indicadores objetivos da mé qualidade do atendimento pré-
natal no pais. O primeiro refere-se a alta incidéncia de sifilis congénita, cuja prevengao
depende do diagndstico e tratamento durante a gravidez. O segundo é o fato da hipertensao
especifica da gravidez ser causa freqiiente de morte materna, que poderia ser reduzida pelo
adequado controle ao longo da gestacao. O terceiro € que 37 % das gestantes no Brasil nao
recebem nenhuma dose de vacina antitetanica, segundo a Pesquisa Nacional sobre
Demografia e Saide (PNDS-96). Além disso, estudos mostram que as consultas sdo muito
rapidas, fazendo com que possiveis anormalidades ndo sejam percebidas e impedindo que
mulheres possam manifestar suas queixas, dividas e medos intrinsecos a gravidez 1y,

Estudos epidemiolégicos t€m fornecido fortes e consistentes evidéncias da

. N . . ~ : 11, 16, 17
importancia do cuidado pré-natal para a redugio de desfechos adversos na gravidez ' 6. 17.
53, 66, 77, 79) . . A s ~ .

. Tem sido mostrada sua importancia na preven¢ao de eventos como: baixo peso
ao nascer 1377 79), prematuridade 53, 79), obito neonatal (17), neonatal precoce (as, 66), fetal

e perinatal '?. Os efeitos positivos do pré-natal sio apontados mesmo em gestantes que
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apresentam caracteristicas desfavordveis: menor nivel socioecondmico (11,16, 17),

) 6) (79)

adolescentes ©*, com patologias associadas '® ou com comportamentos de risco

Embora os efeitos positivos do cuidado pré-natal sobre os desfechos da gravidez

z

sejam amplamente aceitos, os mecanismos através dos quais isto ocorre € ainda pouco

caracterizado. Sharma (1998) @3

sugeriu que a utilizacdo do pré-natal parece ser um
caminho através do qual o estado civil materno exerce seus efeitos sobre o dbito infantil.

Em relacdo a assisténcia ao parto, particularmente no que se refere ao acesso, estudo
realizado por Leal et al. (2004) (110) apontou que no municipio do Rio de Janeiro, 23,9% das
mulheres ndo conseguiram ser atendidas no primeiro hospital procurado, sendo obrigadas a
se deslocar para outras institui¢cdes de sadde.

O parto cesareo foi apontado por Moraes Neto & Barros (2000) @

e por Almeida et
al. (2002) "® como fator protetor para o 6bito neonatal. Os primeiros autores ao analisarem
seus dados estratificados pelo peso ao nascer, observaram que o efeito protetor deste tipo de
parto se concentrava nos subgrupos de nascidos vivos com peso menor que 2500g e
nascidos em hospitais privados. No segundo estudo os autores encontraram efeito protetor

para nascidos com peso menor que 1500g e maior que 2500g. Entretanto, outros autores

66.67) ngo observaram associacdo significante entre tipo de parto e a mortalidade neonatal e
perinatal. Moraes Neto & Barros (2000) ) apontam que, embora nao exista consenso na
literatura sobre a indicacdo do parto cesdreo para recém-nascidos de muito baixo peso,
encontram-se na literatura estudos onde se observa menor mortalidade neonatal neste grupo
de recém-nascidos submetidos ao parto cesareo, comparado aos nascidos de parto normal.

Almeida et al. (2002) "® destacam que o maior beneficio do parto normal pode ser

constatado para a morbidade e mortalidade materna, enquanto na perspectiva do recém-
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nascido, o parto cesareo pode ser a melhor op¢do diante de condi¢des clinicas especificas
como o baixo e muito baixo peso ao nascer.

A presenga desta varidvel no modelo, pode contribuir para que se compreenda
melhor as relagdes de protecdo/risco que se dao entre o tipo de parto e os desfechos
infantis, ainda tdo controversos na literatura.

O modelo proposto procurou representar o papel que a assisténcia, sobretudo a pré-
natal, tem em reduzir os desfechos adversos da gravidez pela identificagdo precoce de
condi¢cdes morbidas e comportamentos de risco, como por exemplo, o fumo e o consumo de
alcool e drogas ilicitas, com o conseqiiente tratamento e aconselhamento oportuno.

Em relagdo a avaliagdo da utilizacdo e adequacdo do pré-natal, o modelo aponta
para que se considerem aspectos quantitativos, devidamente ajustados para a idade
gestacional, acrescidos de critérios que avaliem a qualidade e adequacdo dos cuidados
recebidos, pelos motivos ja apontados na literatura: 1) evitar subestimar o efeito protetor do
pré-natal uma vez que desfechos adversos sdo comumente associados a gestagdes curtas e,
conseqiientemente, ao menor numero de consultas realizadas e 2) valorizar ndo s6 a
captacao precoce, mas também a continuidade dos contatos e intervencgdes efetivas.

Procurou-se indicar no modelo que as caracteristicas da assisténcia pré-natal terdo
repercussdoes na assisténcia prestada no momento do parto (tal influéncia encontra-se
representada pela seta unidirecional que conecta estas duas dimensdes). Um pré-natal de
boa qualidade devera ser capaz ainda de garantir o acesso ao parto em unidade apropriada
as necessidades identificadas nas consultas de pré-natal da parturiente, orientando a tomada
de decisdo em relagdo ao tipo de parto mais indicado e demais condutas a serem realizadas

em situacoes de risco para a dupla mae-bebé.
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Adicionalmente, outras caracteristicas da atenc@o ao parto poderiam constituir-se
em risco, como o fato do parto ndo ser realizado pelo mesmo médico que acompanhou o
pré-natal (porque este, pelo fato de conhecer a trajetéria da gestante, poderia se antecipar as
possiveis intercorréncias no momento do parto) e a auséncia de neonatologista na sala de
parto para identificar precocemente, a presenca de sinais e sintomas anormais no recém-
nascido orientando quanto as condutas apropriadas.

Finalmente a hipdtese que se formula em relag@o a assisténcia pré-natal e ao parto, e
que se busca representar neste modelo, é a de que nestes momentos, desigualdades
socioecondmicas e raciais/étnicas, bem como caracteristicas maternas desfavoraveis podem
ser minoradas (ou podem ter seus efeitos atenuados) pela qualidade da atencao dispensada a

mulher e ao concepto.

5.2.4. Nivel Proximal: Condicoes de satide do recém-nascido e Atencao Neonatal

No inicio da vida muitos efeitos podem ser atribuidos a diferencas biolégicas. Ao
longo da vida ocorrem intera¢des com fatores sociais e culturais, levando a uma diminui¢ao
proporcional do papel do sexo (diferenca bioldgica) em relacdo a categoria mais ampla,
género. Durante a vida o fato de ser homem ou mulher determina riscos diferenciados,
algumas vezes tendo o fator biolégico peso maior e, em outras, predominado a questdao
socioecondmica e cultural *>. Neste sentido, uma vez que o desfecho de interesse no
modelo proposto refere-se ao 6bito que ocorre ao longo dos primeiros 27 dias de vida,
periodo no qual é bastante expressivo o peso relativo de componentes bioldgicos,
considerou-se o sexo do recém-nascido como varidvel do nivel proximal. Se, por outro
lado, o interesse do estudo estivesse voltado, por exemplo, para a elaboragdo de um modelo

hierarquizado aplicado a investigacdo dos fatores de risco para o Obito por causas externas
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em adolescentes e adultos jovens, o género (e ndo o sexo) ocuparia uma posi¢ao mais distal
no modelo.

O sexo da crianca ndo tem efeito sobre (e também ndo sofre influéncia de)
condi¢des socioecondmicas, caracteristicas demograficas ou maternas e/ou assisténcia pré-
natal ou ao parto. Entretanto, pode atuar sobre o 6bito infantil através do peso ao nascer e
de morbidades especificamente relacionadas ao sexo nido contempladas neste modelo. Na
revisdo de literatura, foram identificados resultados controversos em relagdo a associagao
do sexo e os eventos da sadde infantil.

Esta variavel € independente de qualquer outro fator presente no modelo nao sendo
intermedidria em nenhum dos caminhos representados. A partir deste nivel, o sexo da
crianga estd iniciando mais um possivel mecanismo causal, tendo seus efeitos avaliados a
partir de entdo. No ajuste do modelo proposto, caso sexo do recém-nato apresente efeito
estatisticamente significativo sobre o 6bito neonatal e sobre as demais varidveis deste nivel,
o efeito dessas varidveis deveria ser controlado para sexo, que se configuraria como um
potencial fator de confusdo nestas relagoes.

As caracteristicas de saude do recém-nascido foram consideradas no nivel proximal,
uma vez que € consenso na literatura a estreita relacdo que apresentam com o 6bito infantil
em seus distintos momentos.

A hipétese norteadora na proposi¢ao deste nivel é a de que tais caracteristicas
exercem efeitos diretos sobre a chance de sobrevivéncia infantil e, além disso, sdo
expressoes de efeitos indiretos exercidos pelas condicdes de vida, saide e de assisténcia
anteriores a sua ocorréncia. Entende-se ainda que a assisténcia neonatal poderia reverter o
quadro onde as condicdes de saide do recém-nascido sdo desfavordveis, desde que estas

fossem precoce e adequadamente diagnosticadas, portanto estdo correlacionadas. O baixo
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peso ao nascer encontra-se associado a nascimentos prematuros e/ou crescimento intra-
uterino restrito ©”. E consensual na literatura, a associacdo entre o baixo peso ao nascer e
prematuridade com a mortalidade em diferentes momentos ao longo do primeiro ano de
vida % 10- 12 16.17. 18,23 66.67. 8D) (3 paixo escore de APGAR ¢é também relacionado a maior
letalidade no periodo neonatal (12,17, 67, 81)

Autores apontam que estas caracteristicas do recém-nascido sdo mediadoras dos
efeitos indiretos exercidos pelos varios determinantes e condicionantes da mortalidade
infantil  *. No estudo de Sharma (1998) “®, o peso ao nascer e a prematuridade foram
mediadores dos efeitos indiretos exercidos por varidveis socioecondmicas, bioldgicas e
reprodutivas maternas e cuidado pré-natal sobre o 6bito infantil. Entretanto exerciam ainda
importante efeito direto sobre o desfecho.

A mortalidade neonatal estd associada a qualidade da assisténcia prestada a mulher
durante o pré-natal, parto e com os cuidados imediatos ao recém-nascido 109,

Virios autores apontam a necessidade de se garantir e adequar os servigos de

comprovada eficdcia na reducio das ocorréncias dos determinantes dos 6bitos neonatais

67.69 " As acdes de uma politica para a diminuicdo do 6bito neonatal devem priorizar o
controle das infeccdes perinatais, o investimento em recursos materiais € humanos para o
aumento do numero de leitos, evitando a superlotacdo e garantindo a presenga de
neonatologista, tanto no atendimento ao parto, quanto nas unidades de tratamento intensivo
e intermedidrio .

Estudo de Ribeiro & Silva (2000) (15 agsociou o incremento observado na
mortalidade neonatal em Sao Luiz do Maranhdo no ano de 1995, a reduc@o no niimero de

leitos neonatais oferecidos a populacdo, ocasionando a superlotacdo dos ber¢drios com o

conseqiiente aumento da infec¢do hospitalar e mortalidade.
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Gomes et al. (2005) ©® encontraram um padrio de superlotacdo nas unidades de
terapia intensiva do Municipio do Rio de Janeiro, que certamente era prejudicial a

adequacdo da assisténcia prestada.
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6. Conclusao

Um achado importante da revisdo realizada, diz respeito a ndo padroniza¢ido dos
procedimentos de andlise e a terminologia empregada por estudos que mencionam ter
realizado modelagem hierarquizada. Em alguns estudos, a hierarquizacdo das varidveis
independentes por niveis, apenas orienta a entrada de varidveis no modelo de regressao, nao
sendo considerada no momento de interpretacao dos resultados. Além disso, esta técnica
nos estudos nacionais é freqiientemente utilizada com o intuito de controlar confundimento
na presenga de um grande ndmero de varidveis independentes, sendo ainda pouco
explorado o seu potencial para a interpretacdo de efeitos de mediacao.

O modelo proposto neste estudo constitui-se em uma tentativa de representar
hierarquicamente, os varios fatores envolvidos na cadeia de causalidade que conduzem ao
6bito infantil neonatal e as possiveis inter-relacdes que se estabelecem entre os mesmos. E
provavel que outros fatores nido contemplados poderiam vir a enriquecer a proposta.
Entretanto, como todo modelo, o modelo proposto tenta “simplificar” uma realidade que é
muito complexa, mas ndo se propde a esgotar a discussdo, nem tampouco a ser um modelo
ideal.

Espera-se que o modelo proposto possa ser testado e venha a contribuir para o
entendimento dos fatores € mecanismos que produzem o 6bito nas primeiras semanas de
vida, e que tal compreensdo possa ser empregada na ado¢do de medidas de intervencao com
vistas a redugdo das desigualdades em saude, prevencao de caracteristicas desfavordveis do
recém-nascido e, uma vez que estas Ultimas venham a acontecer, que se possa de alguma

forma reverter e amenizar seus efeitos deletérios sobre a saude e sobrevivéncia infantil.
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