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Resumo

O trabalho analisa os factores associados a mortalidade infantil, construindo modelo para mostrar
evidéncias que explicam elevados indices de mortalidade infantil, a partir de diferenciais
neonatal e pos-neonatal, na regido norte de Mogcambique, por idade da mée, da crianca, local de
residéncia, local de parto, assisténcia pré-natal, acesso a 4gua, tamanho da crianca e escolaridade
da mé&e na base de dados do IDS de 2003. Foram analisados 2263 nascidos vivos na regido norte
do pais com base na informacdo de nascimentos entre Agosto de 1998 e Julho de 2003. Foi
efectuada uma anélise descritiva de factores de mortalidade neonatal e pds-neonatal a fim de
construir modelos multivariados para ambas as componentes. Por Gltimo, foram discutidos 0s
resultados no modelo de regressao logistica multivariada que estabeleceu relacdo entre os ébitos
infantis (neonatais e p0s-neonatais) e os factores associados ao risco de morte. Os resultados
mostram que ha evidéncias para assumir que a ordem de nascimento, o tamanho da crianga, a
escolaridade da mde, a assisténcia ao pré-natal, a atencdo ao parto e 0 acesso a dgua podem ser
causas relevantes de mortalidade infantil, pois, na componente neonatal, ndo fazer assisténcia
pré-natal e ndo ter parto institucional, a chance de dbito é duas vezes maior, independentemente
do local de residéncia. O tamanho da crianca e ordem de nascimento também influenciam para
maiores indices de mortalidade infantil na regido norte do pais. A mesma situacao € verificada
quando se inclui a escolaridade da mée no modelo final, neste caso, as criancas de mées sem
escolaridade e residentes nos domicilios sem 4&gua canalizada mostraram resultados
estatisticamente significativos de Obito para ambas as componentes (neonatal e pos-neonatal).
Todas as variaveis incluidas nos modelos finais para as duas componentes mostraram

probabilidade elevada de risco de morte de criancas na regido norte do pais.

Palavras-chave: mortalidade neonatal, mortalidade pos-neonatal, regido norte, pais,

Mocambique.
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1. INTRODUCAO
1.1 Contextualizacéo do estudo

A mortalidade € uma das variaveis demograficas determinante da esperanca de vida de uma dada
populacdo. Estudos sobre niveis e padrdes de mortalidade sdo extremamente importantes, uma
vez que mostram a qualidade de vida e bem-estar de salde da populacdo. Rutstein (1984) aponta
que uma sociedade com recursos suficientes e bem distribuidos é mais provavel que apresente
taxas de mortalidade mais baixas do que uma com recursos escassos ou mal distribuidos. H&, no
entanto, segundo o mesmo autor, paises com recursos limitados que atingiram niveis de
mortalidade mais baixos, do que o esperado, devido aos factores culturais e instituicbes nos

programas de mitigacdo da pobreza.

Mocambique, bem como os outros paises da Africa Sub-sahariana, apresenta uma esperanca de
vida abaixo da média africana (52,2 anos) que se deve, em grande medida, ao indice elevado de
mortalidade infantil que vem sendo observado nos ultimos anos. Conforme o Censo de 2007, a
esperanca de vida ao nascer em Mocambique, para ambos 0s sexos, € de 50,9 anos. A esperanca
de vida ao nascer observa dispersao ao nivel nacional/regional, rural/urbana e, também, ao nivel
provincial. Como argumenta INE (1998), Mocambique apresenta um nivel de mortalidade
infantil elevado e com diferencas expressivas, quando consideradas as desigualdades provinciais

ou a situacdo de residéncia urbana/rural.

Este facto pode resultar da fraca cobertura de servicos hospitalares e de saude no pais. N&o
obstante, de acordo com MISAU (2009), no pais verifica-se um aumento de unidades sanitarias e
de instituicbes de consultas em todas as provincias. A mesma fonte adianta que, em
Mocambique, observa-se aumento de cobertura de consultas pré-natais, coberturas de partos
institucionais e consultas pds-parto. No entanto, apesar de uma relativa desconcentracdo dos
servicos de salde, o pais se apresenta com ampla desvantagem em relagdo aos outros paises da
Africa Austral, em termos de unidades de saude e aplicacdo de recursos. Como aponta INE

(2009), mais de 50% da populacdo mocambicana ndo tem acesso aos servicos de saude.



Na discussdo de Wood e Carvalho (1994), a mortalidade ocupa lugar especial no registo
demografico e nas transformacbes socio-econdmicas, e relaciona-se directamente com o bem-

estar humano e com as condigdes de vida de uma populagao.

Para Vermelho e Monteiro (2002), a infancia representa uma fase particularmente vulneravel da
vida do ser humano, uma vez que os determinantes biolégicos do ébito infantil, nesse periodo,
estdo fortemente ligados as condicfes externas, sejam socio-econdémicas (moradia, alimentagdo);
ambientais (saneamento, higiene) e relagdes familiares ou as referentes a disponibilidade de

servicos de saude.

A mortalidade infantil constitui num indicador de desigualdades sociais perante a morte.
Franceschini (2008:1) aponta que:

“A mortalidade infantil e a esperanga de vida ao nascer séo indicadores sensiveis ao nivel e a distribuigio
das condicOes de vida das pessoas e sintetizam a situacdo de bem-estar socioeconémico de uma dada
sociedade. Seus niveis sdo resultados da interaccdo de um conjunto de factores, tais como acesso aos
servicos publicos de salde, qualidade de servicos de atencdo ao pré-natal e ao parto, servicos de

saneamento basico e caracteristicas individuais.”

A mortalidade infantil & definida como a ocorréncia de Obitos de menores de um ano de idade,
em determinada area em um determinado periodo de tempo. A sua taxa obtém-se dividindo estes
obitos pelo nimero de nascidos vivos. Para fins de estudo, a mortalidade infantil pode ser
separada em duas componentes: mortalidade neonatal e pés-neonatal. Segundo Bandeira (2004),
a mortalidade neonatal refere-se aos Obitos ocorridos entre 0 nascimento e o vigésimo sétimo dia
de vida; pode também ser dividida em neonatal precoce (Obitos ocorridos do nascimento até ao
sexto dia de vida) e neonatal tardia (6bitos ocorridos do sétimo ao vigésimo sétimo dia de vida).
A mortalidade p6s-neonatal refere-se aos dbitos de recém-nascidos que ocorrem entre 0 vigésimo

oitavo dia e antes de completarem um ano de vida.

Quando a mortalidade infantil é analisada segundo suas componentes, permite avaliar
indirectamente as possiveis causas endogenas e exdgenas do 6bito no recém-nascido, bem como

a actuacdo de condicdes ambientais desfavoraveis sobre os nascidos em boas condicGes de salde.



A mortalidade infantil destaca-se como um dos indicadores de esperanca de vida a nascenca e de
condi¢des de salde da populacéo.

Assis (2008:1) argumenta que

“A mortalidade neonatal estd intrinsecamente relacionada com as condigdes de gestagdo, do parto, ¢ da
prépria integridade fisica da crianca, ao passo que a mortalidade pds-neonatal esta associada, em maior

medida, as condi¢des socioecondémicas ¢ do meio ambiente, com predominio das causas infecciosas.”

Em Mocambique, segundo o Inquérito Demografico e de Saude (IDS) de 2003, a probabilidade
de morrer durante o primeiro més de vida é de 37 por mil, enquanto a de morrer entre o primeiro
e 0 décimo segundo més é de 64 por mil. Os factores de mortalidade infantil podem ser
influenciados pela idade da mae, ordem de nascimento, peso da crianca ao nascer, intervalo entre
nascimentos e sexo do recém-nascido. Estes pontos ndo estdo explicitos qualitativamente nos
dados colectados pelo IDS 2003.

A concentracdo dos 6bitos infantis no periodo neonatal pode representar um sinal positivo, ja que
isso significa reducdo da mortalidade infantil decorrente de factores directamente relacionados
com aspectos socio-economicos e ambientais. Assis (2008) acrescenta que é importante também
considerar que, dentre os Obitos ocorridos no periodo neonatal, ha, alem daqueles dificeis de
serem reduzidos tendo em vista a tecnologia médica disponivel, aqueles associados a diferenciais

na atencdo pré-natal e ao parto, cuja possibilidade de reducéo é, em tese, mais exequivel.

Dentre os factores determinantes da mortalidade infantil destacam-se aqueles relacionados com
as caracteristicas da mde por ocasido do nascimento do filho, tais como idade, escolaridade e
parturicdo; com as caracteristicas da crianca ao nascer, tais como peso, idade gestacional, a
situacdo no primeiro e quinto minutos de vida; além de factores associados a atencdo a gravidez
e ao parto, como numero de consultas pré-natais e tipo de parto. J& Franceschini (2008) adianta
que é importante considerar que a medida que a mortalidade infantil se concentra, cada vez mais,
nos periodos neonatal e perinatal, a influéncia dos factores mencionados na determinacdo dos

obitos infantis também aumenta.

Este trabalho analisa os factores associados a mortalidade infantil, discutindo os diferenciais

neonatal e pds-neonatal, na regido norte de Mogcambique, por idade da mae, da crianca, local de



residéncia, escolaridade da mée, ordem de nascimento, acesso & agua potavel e tamanho da
crianca ao nascer.

1.2 Justificacao e limitacdo da pesquisa

Uma das componentes que concorrem para 0 aumento da mortalidade tem a ver com a
distribuicdo espacial dos servicos de saude. Segundo Alberto (2010), Mocambique esta muito
longe de atingir os baixos niveis de mortalidade infantil registados em anos mais recentes nos
paises desenvolvidos e em alguns paises em desenvolvimento. O mesmo autor enfatiza a

necessidade de serem analisadas as associacGes de possiveis factores relacionados com a
mortalidade infantil.

Gréfico 1: Variacdo da taxa de cobertura anual de consultas pré-natais, 2006 - 2008
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Os dados de MISAU (2009), conforme o grafico 1, mostram uma tendéncia crescente da
cobertura de primeiras consultas pré-natais (CPN) de 2006 para 2007 e 2008 (99,4%, 116% e
110%, respectivamente). A mesma fonte aponta que a cobertura de partos institucionais teve um
crescimento também acentuado, quando comparado nos anos 2006 e 2008 (48,9% e 55%,
respectivamente). Contudo, as provincias do norte de Mog¢ambique sdo das que apresentam uma
tendéncia crescente ao nivel nacional (Vide grafico 1). O outro aspecto verificado nestas
provincias, de acordo com os dados do grafico 2, é a diminuicdo da cobertura das consultas pos-
parto no periodo 2006 — 2008.



Gréfico 2: Variacdo da taxa de cobertura anual de consultas pds-parto, 2006 — 2008
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Assim, esta pesquisa trata de demonstrar as evidéncias que explicam a situacdo de mortalidade
neonatal e pos-neonatal na regido norte de Mocambique, com base na analise de dados de
Inquérito Demografico e de Saude de 2003 (IDS 2003), que ja possui um referencial de baixa
cobertura nos cuidados pré-natais e tratamento materno. Com isso, pretende-se que ela possa

constituir uma base técnica para a realizacao de estudos posteriores em outras regides do pais.

O trabalho, através de uma linguagem simples discute a mortalidade infantil para entendimento
dos factores de risco na componente neonatal e pds-neonatal. Porém, limita-se a identificar,
caracterizar e sistematizar os principais factores que influenciam a mortalidade infantil e a
construcdo da relagdo entre causa e efeito segundo a percep¢do do pesquisador. No entanto, pode
haver divergéncia de resultados com outros estudos da mesma natureza devido a limitacdo do
tamanho da amostra. O trabalho tem uma utilidade académica. Nao obstante, as analises poderdo
servir como base para que liderangas, comunidades e gestores publicos avaliem suas actuacdes e

melhorem o processo de reducdo da mortalidade infantil.



1.3 Problematizagdo da pesquisa

A mortalidade infantil diferencia-se em varios niveis, tomando em conta 0s determinantes macro
que abordam a situacédo social, econdmica e cultural da mulher e os determinantes préximos que
destacam a idade da crianca, intervalo intergenésico, o peso da crianca, assisténcia medica (pré-
natal, cuidados pds-parto), entre outros.

Lima (2009) aponta que persistem grandes diferencas em relagdo ao nivel da taxa de mortalidade
infantil entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento, como também diferenciais
expressivos, em relacdo as faixas etarias maternas entre esses dois grupos de paises. Neste
contexto, para autora, 0 peso das componentes da mortalidade infantil varia no tempo e entre
grupos de paises em diferentes estagios de desenvolvimento, independentemente da sua insergédo

no rol de paises desenvolvidos ou em desenvolvimento.

Segundo OMS (2006), entre as nacGes mais desenvolvidas, predominam os Obitos neonatais
(6bitos ocorridos antes do 28° dia de vida) e verifica-se concentracdo cada vez maior de mortes
ainda no periodo perinatal (ou seja, dbitos fetais de 28 semanas ou mais de gestacdo e 0s dbitos
de nascidos vivos durante os sete primeiros dias de vida). A mesma fonte adianta que 0s ganhos
em qualidade da saude da mulher e da crianga, progresso sdcio-econdémico e desenvolvimento de
praticas obstétricas avancadas contribuiram para a tendéncia recente de queda dos niveis de
mortalidade perinatal e neonatal nesses paises. Na discussdo de Rosano et al (2000) e Liu et al
(2002), os Obitos infantis, nos paises desenvolvidos, estdo basicamente circunscritos a mortes de
criancas nascidas com anomalias ainda dificeis de serem evitadas, mesmo com a utilizacdo da

tecnologia medica disponivel.

Kramer (2003) e Barros et al (2008) apontam que nos paises em desenvolvimento ainda estd em
curso o processo de concentracdo dos Obitos infantis no segmento neonatal. Entretanto, Hill &
Choi (2006) mostram que ha tendéncia de queda dessas mortes, porém a um ritmo ainda lento.
De acordo com OMS (2006), nos paises da Africa Sub-sahariana a taxa de mortalidade neonatal
é de 63 Obitos por mil nascidos vivos, ao passo que, nos paises desenvolvidos, essa taxa chega a
atingir um nivel de seis vezes menos. Esta situacdo esta relacionada ndo apenas com o nivel de
desenvolvimento sdcio-econdmico da populacdo, mas também com a pandemia do HIV/AIDS

que assola a regido, de acordo com Alberto (2010).
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Como mostra IDS 2003, durante o periodo mais recente (1998-2003), quase 2 em cada 10
criancas (153 por mil) morreram antes de atingir o seu quinto aniversario de vida. Em cada mil
nascidos vivos, 101 morreram antes de completar o seu primeiro ano de vida e 58 faleceram

entre o primeiro e o quinto aniversario.

Segundo INE (2009), baseando-se no Inquérito sobre Causas de Mortalidade (INCAM), a taxa
da mortalidade infantil em Moc¢ambique reduziu de 101 6bitos por mil nados vivos (no periodo
1998 — 2003) para 93 Obitos por mil (no periodo 2003 — 2008) e a taxa de mortalidade em
criancas menores de 5 anos de idade reduziu 15% nos Gltimos cinco anos, ao passar de 153 para
138 ébitos por mil nados vivos, sendo a reducdo acentuada nas areas rurais e um declinio menor
nas areas urbanas. De um modo geral, segundo a mesma fonte, nos ultimos 10 anos, a
mortalidade observou uma reducéo consideravel. Esta reducdo pode ser justificada pela melhoria

do acesso a prestacdo de cuidados obstétricos de emergéncia em todas as provincias.

Em Mocambique, a reducdo da mortalidade neonatal precoce se destaca pela sua contribuicéo
para a queda da mortalidade infantil, o que pode ser um efeito das melhorias observadas nas
ultimas décadas com relacdo a atencdo as gravidezes de alto risco. Conforme IDS (2003), no ano
de 2003, a taxa de mortalidade neonatal foi de apenas 37 Obitos por mil, sugerindo uma estreita

relacdo entre esta baixa taxa e a assisténcia a saide materno-infantil.

Alberto (2010) afirma que muito embora o declinio nas taxas de mortalidade pds-neonatal
(6bitos ocorridos de 28 a 364 dias de vida, por mil nascidos vivos) tenha sido o factor que mais
contribuiu para a queda recente da mortalidade infantil, ébitos nesse periodo ainda preocupam.
Alguns estudos apontam que, nos ultimos anos, em Mocambique, houve pouca variagdo nas
taxas de mortalidade pds-neonatal, o que talvez possa ser um efeito da maior contribui¢do das
causas de mortes ligadas as malformacGes congenitas e as afec¢bes perinatais, que sdo de dificil

controlo.

De acordo com O’Leary et al (2007) e Jacobsson et al (2004), as caracteristicas maternas, como
escolaridade e historico reprodutivo, as caracteristicas do recém-nascido, como peso ao nascer,
idade de gestacdo e sexo, e as caracteristicas da atencdo a salde materno-infantil, como
assisténcia pré-natal e ao parto, representam alguns dos principais factores de risco associados ao

obito infantil, que podem variar por grupo etario materno.
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Em Mogambique, segundo OMS (2006), morrem cerca 130 mil criangas menores de cinco anos,
isto €, 1,5% dos 6bitos mundiais deste grupo etario. A taxa de mortalidade infantil foi estimada
em 100 por mil nascidos vivos. O facto de uma em cada quatro criangcas apresentar o risco de
morrer antes do seu 5° aniversario coloca Mogambique na situacdo dos paises com a taxa de

mortalidade entre menores de cinco anos mais elevada do mundo.

Estes nimeros levaram o governo de Mogambique a assumir 0 compromisso perante as Nacgdes
Unidas de reducdo da mortalidade na crianca em dois tercos até 2015. Para que este objectivo
seja alcancado sera necessaria uma ampla mobilizacdo social e da investigacdo para um melhor

conhecimento do problema e monitorizagao dos resultados das intervencgdes.

Mogambique, ao nivel das provincias, tem uma implantacdo deficitaria do sistema de registo
civil de nascimentos e de oObitos. N&o obstante, a redugdo de Obitos que ocorrem em ambiente
hospitalar, os hospitais de referéncia continuam a ser uma das fontes institucionais de informacéo

sobre os Obitos mais importantes, confiaveis e disponiveis.

IDS (2003) revela que a mortalidade infantil em Mocambique situa-se entre 51 por mil em
Maputo Cidade e 178 por mil na Provincia de Cabo Delgado. Outras provincias com taxas de
mortalidade infantil altas sdéo Nampula (164 por mil), Sofala (150 por mil) e Niassa (140 por
mil). Os dados mostram que os niveis de mortalidade infantil diferenciam-se de uma provincia

para outra, sendo as do norte que apresentam, em meédia, taxas mais elevadas.

A amamentacdo é um dos factores que contribuem para altas taxas de mortalidade infantil. Os
resultados de IDS 2003 apontam que quase todas as crianc¢as nascidas nos ultimos cinco anos
anteriores ao inquérito foram amamentadas (98%). No entanto, as provincias do norte do pais sdo
as que apresentaram maior percentagem de criancas que receberam nos primeiros trés dias de
vida algo que ndo seja o leite do peito (provincias de Nampula com 33% e Cabo Delgado com
26%). E o estudo de INE (2009), usando dados do MICS de 2008, evidencia que a provincia de
Cabo Delgado com 39% é a que apresenta menor percentagem de criancas que foram
amamentadas na primeira hora depois do nascimento. Esta conjuntura pode conduzir,

supostamente, para elevadas taxas de mortalidade infantil verificadas nesta provincia.



O uso de agua potavel contribui para a redugdo de mortalidade infantil. Os dados do MICS de
2008, mostram que as provincias do norte, concretamente Cabo Delgado (30%) e Nampula
(34%) séo as com taxas mais baixas de uso de &gua potavel. Enquanto Maputo Cidade tem

acesso quase universal a agua potavel (94%).

O outro aspecto discutido na literatura em relacdo a mortalidade infantil é a situacdo de nutricdo
que é correlacionada com a posicdo socio-econémica da mde. Em Mocambique, segundo 0s
dados do MICS, 2008, as provincias do centro e norte tém as taxas de desnutricdo cronica
situadas na escala “muito alta” da OMS. Nas provincias do sul do pais, a situacdo de desnutricdo

cronica varia entre 35% para Inhambane e Gaza e 25% para Maputo.

Segundo MICS 2008, as provincias do norte apresentam pessoas que tém maior probabilidade de
ndo usar fontes melhoradas de agua potavel e de ndo terem infra-estruturas melhoradas de
saneamento. As provincias de Tete (3%), Cabo Delgado (6%) e Zambézia (8%) destacam-se por
terem percentagens particularmente baixas de uso de infra-estruturas melhoradas de saneamento.
As provincias de Nampula e Cabo Delgado séo aquelas onde mais pessoas recorrem a praia para

satisfazer as suas necessidades biologicas (6% e 4%, respectivamente).

O outro factor associado a morte infantil € o local do parto e as condi¢cbes do mesmo. Os partos
institucionais e as consultas pos-parto sdo considerados essenciais para reducdo da mortalidade
infantil. De acordo com IDS (2003), a cobertura da assisténcia pré-natal continua a ser mais
elevada nas areas urbanas que nas rurais (99% e 90%, respectivamente). As Provincias de
Maputo Cidade, Maputo provincia e Gaza, sdo as que apresentam elevadas percentagens de
cobertura da assisténcia pré-natal, ao redor de 100%. A mesma fonte aponta que 60% de
mulheres do pais que tiveram parto ndo institucional, ndo tiveram nenhum cuidado pds-parto. E
adianta que as diferencas entre as provincias sdo muito grandes, exceptuando a provincia de
Maputo (72%) e Maputo Cidade (75%), nas restantes provincias, a maioria de mulheres com

partos ndo institucionais nao teve nenhum controlo pos-parto até dois dias depois do parto.

A mortalidade infantil tem associacdo positiva com os niveis de fecundidade. Segundo Arnaldo
(2007), baseando nos Censos de 1980 e 1997, os niveis de fecundidade sdo mais elevados na
regido centro, intermédio no norte e baixo no sul. Contudo, segundo mesmo autor, as mulheres

mais jovens das provincias das regides centro e norte tém coeficientes de regressao
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estatisticamente significativos e positivos. Sendo, as provincias do norte as que apresentam

maior indices elevados de casamentos na adolescéncia.
1.4. Questdes chave

Perante estas constatacOes, parte-se para as seguintes questdes: que factores fazem com que a
regido norte de Mocambique tenha altos niveis de mortalidade infantil? Que explicacdo podera
existir para os diferenciais de mortalidade neonatal e pds-neonatal?

Como hipoteses, assume-se:

e Que a inclusdo de factores s6cio-econdmicos pode possibilitar a identificacdo das causas
associadas aos altos niveis de mortalidade infantil e explicar os diferenciais de

mortalidade na regido norte de Mocambique;

e Que a baixa cobertura dos cuidados hospitalares poderdo constituir factor essencial para

explicar os elevados indices de mortalidade infantil na regido norte de Mogambique.
1.5. Objectivos
Objectivo geral do trabalho

O trabalho tem como objectivo geral mostrar evidéncias que determinam altos indices de

mortalidade neonatal e pos-neonatal na regido norte do pais.
Objectivos especificos
Constituem objectivos especificos do trabalho os seguintes:

1. Explicar os factores que influenciam a mortalidade neonatal e pds-neonatal na regido norte

do pais;

2. ldentificar as associa¢des entre a ocorréncia de 6bitos neonatais e pds-neonatais e os factores
demogréaficos (ordem de nascimento, idade da mée ao ter filho, escolaridade da mae, local de

residéncia, assisténcia pré-natal e peso ao nascer);
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1.5. Estrutura do trabalho

O trabalho esté estruturado da seguinte forma: no capitulo 1, é apresentada a contextualiza¢éo da
mortalidade infantil e sdo discutidos os objectivos. O segundo capitulo é sobre o enquadramento
tedrico. No capitulo 3, faz-se uma revisdo bibliografica sobre a importancia de um conjunto de
factores de risco da mortalidade infantil. O quarto capitulo é dedicado a apresentagdo das fontes
de dados, variaveis consideradas, métodos de obtengdo das variaveis e metodologias. No capitulo
5 é realizada a analise das componentes neonatal e pds-neonatal. O capitulo 6 apresenta as

conclusoes e sugestdes de possiveis estudos futuros.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Bicego e Ahmad (1996) apontam que independentemente do nivel de mortalidade geral, o risco
de morrer € maior no periodo imediatamente ap6s o nascimento; permanece ligeiramente alto na
faixa etéria de 1 a 4 anos, e cai ainda mais, até a idade de 10 a 15 anos, apds o qual a mortalidade
aumenta com a idade. Este padréo geral ocorre em todas as populagdes humanas. No entanto, a
configuracdo precisa da agenda de mortalidade depende tanto do nivel de mortalidade e da
importancia relativa de diferentes idades especificas. As contribuicdes relativas da mortalidade
em idades diferentes (0 padrdo etario de mortalidade) tém implicacbes importantes para a
formulacdo de politicas, para a alocacdo de recursos e para as intervencoes.

2.1. Determinantes de mortalidade infantil

No estudo de mortalidade infantil torna-se imprescindivel estabelecer os determinantes de
mortalidade. Segundo de Leite e Silva (2000) a definicdo de verdadeiros determinantes da satde
das criangas passou a ser uma preocupacao dos cientistas sociais e biomédicos. O interesse
ultrapassa os limites da academia, pelas implicacGes reais nas politicas e programas de satude em

todo o mundo.

Leite e Silva (2000) sustentam que Mosley e Chen (1984), procuraram desenvolver um marco
conceitual para as investigacdes da sobrevivéncia infantil nos paises em desenvolvimento e
identificaram inimeros factores que foram agrupados em cinco grandes categorias: fertilidade
materna; contaminacdo ambiental; deficiéncias nutricionais; lesbes externas; e o controle das

doencas.

Arroyo et al (1988), tomando como base o modelo proposto por Mosley e Chen, propuseram
analisar a mortalidade infantil por meio de varidveis sociais e biomédicas. O enfoque sécio-
demogréafico ou macro-analitico, enfatiza os determinantes sdcio-econémicos da sobrevivéncia
infantil; como por exemplo, a associa¢do entre os niveis de educacdo materna e a mortalidade

infantil.

Na logica de Masuy-Stroobant (2001), a estrutura proposta fornece uma distincdo entre o0s
determinantes socio-econdémicos e 0s determinantes proximos que influenciam a sobrevivéncia

infantil nos paises em desenvolvimento, considerados em trés itens:
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a) variaveis dependentes: os autores propdem direccionar a investigacdo na combinacdo dos

aspectos nutricionais dos sobreviventes com o nivel de mortalidade da respectiva coorte;

b) determinantes préximos: combinam factores maternos (idade, paridade e intervalo
interpartal); contaminacdo ambiental (concentracdo de pessoas, contaminacdo da &gua, de
alimentos ou potencial contaminacdo por residuos fecais); deficiéncias nutricionais
(disponibilidade nutricional da crianga ou da mée durante a gestacdo ou amamentacéo); lesdes
(lesBes recentes ou incapacidades relacionadas as lesdes); controle individual das doengas (uso
preventivo de servicos como imunizagdo, cuidados pré-natais e uso de medidas curativas em

condicdes especificas);

C) determinantes sdcio-econdmicos: esses determinantes actuam através dos determinantes

proximos.

Como estes factores ndo séo restritos, Mosley (1988) desenvolveu um modelo que incorpora
variaveis sociais e bioldgicas, sendo que a educacdo da mée foi considerada uma variavel que
influencia o risco de morte infantil por meio de um conjunto de varidveis intermediarias
biologicas. Além disso, 0 modelo integra métodos de pesquisa utilizados por cientistas sociais e

biomédicos.

O modelo proposto partiu da premissa que os determinantes sociais e econdmicos da mortalidade
infantil actuam, obrigatoriamente, por meio de um conjunto de mecanismos bioldgicos, e que é
possivel definir uma série de determinantes da mortalidade, os quais podem estar relacionados

com factores sociais na familia e também na comunidade (Leite e Silva 2000).

Os factores considerados também podem ser distribuidos em dois grandes grupos: distantes e
proximos, e em um grupo menor de varidveis intermediarias, conforme pode ser observado na

Figura 1, adaptada de Mosley e Chen (1984) e apresentada por Leite e Silva (2000).
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Figura 1: Estrutura de andlise dos determinantes da mortalidade infantil (adaptado de Mosley e

Chen, 1984)
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Para estudo de determinantes de mortalidade infantil costuma-se dividir a mortalidade em duas

componentes: mortalidade neonatal (mortes que ocorrem nos primeiros 27 dias) e poés-neonatal

(mortes que ocorrem de 28 dias até um ano).

Segundo Leite e Silva (2000), as caracteristicas das componentes neonatal e pds-neonatal da

mortalidade infantil condicionam expressdes e magnitudes diferenciadas nos diversos paises ou

regibes. Assim, nos paises em desenvolvimento predomina a componente pds-neonatal (doencas
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ligadas as precérias condicdes de vida e a falta de acesso a servicos de satide com qualidade); nos
paises desenvolvidos, esse grupo de doencgas ja se encontra quase que totalmente controlado,
restando um grupo de doencas de dificil prevencdo ou controle por meio de intervencbes

médicas.

Os mesmos autores adiantam que a mortalidade neonatal tem sido considerada de mais dificil
controlo do que a mortalidade pos-neonatal; esta se deve basicamente as doencas
imunopreveniveis e infecciosas, em particular diarreia e infecgdes respiratorias, doencas mais
vulneraveis as intervencdes do sector saude e ac¢des de ampliacdo do saneamento basico. Na
Optica de Bobadilla (1988), as mortes no primeiro més de vida (neonatal) sdo basicamente
consequéncia de problemas ligados a gravidez e ao parto, que por sua vez estdo profundamente
relacionados com as caracteristicas biologicas das mées, condigdes socio-econdmicas da familia

e com a disponibilidade e qualidade da atencdo médica perinatal.
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3. DETERMINANTES ASSOCIADOS A MORTALIDADE NEONATAL E POS-
NEONATAL - REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura vai consolidar alguns conceitos necessarios para discussdo dos

determinantes proximos da mortalidade infantil, na componente neonatal e p6s-neonatal.

As causas de morbilidade e mortalidade neonatal e po6s-neonatal sdo no geral pouco
documentados em muitos paises africanos, como Mocambique, excepto em alguns paises
desenvolvidos. Para além da inexisténcia de diagnésticos nos manuais, nos servigos existem
dificuldades reais na identificacdo da causa da morte de recém-nascidos, para a qual muitos
factores podem ter contribuido, como por exemplo, a associacdo ao nivel de desenvolvimento
social e econdmico, a qualidade dos servicos de saude, as circunstancias ambientais e as praticas

culturais.

O presente trabalho destaca o intervalo entre nascimento, ordem de nascimento, idade da mée ao
ter filho, escolaridade da mae, local de residéncia, assisténcia pré-natal, acesso a agua potavel e
tamanho da crianca ao nascer como factores de analise para os efeitos de mortalidade infantil e
discutir os seus diferenciais, na componente neonatal e pds-neonatal, na regido norte de

Mocambique.
3.1. Intervalo entre nascimentos

Um dos determinantes de risco da mortalidade nos primeiros anos de vida tem sido o intervalo
entre 0s nascimentos. Intervalos curtos contribuiriam para o aumento de risco de mortalidade, ao
passo que intervalos longos agiriam no sentido contrario, aumentando as oportunidades de

sobrevivéncia.

Pode-se assumir que existem varias formas que relacionam os intervalos intergenésicos e
mortalidade infantil. Ribeiro (2003), baseando-se no argumento de Palloni e Tienda (1986),
considera trés mecanismos relacionados com intervalos intergenésicos. Para o autor, 0 primeiro
seria mecanismo biologico (intervalos curtos entre os nascimentos levariam o organismo
materno a um desgaste excessivo, criando o retardamento do crescimento fetal o que criaria um
nascimento com baixo peso). O segundo seria a “competicdo entre irmdos” pelos recursos e

atencdo aos cuidados maternos. Na andlise do autor, intervalos curtos contribuiriam para
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aumentar o nimero de irmaos e consequentemente uma competicdo. Essa competicéo, segundo o
mesmo autor, poderia ter duas consequéncias sobre a mortalidade de dois irméos: a primeira, é
que poderia aumentar o risco de mortalidade do irmdo mais velho, visto que 0s recursos e
atencdo seriam direccionados para 0 mais novo e mais fragil; a segunda seria que, visto que o
irmdo mais velho teria mais chance de sobreviver, pois ja teria passado pelo periodo mais critico
de risco de morte, os pais, por isso mesmo, dariam prioridade para este filho seus recursos e
atencdo. Desta forma, os pais estariam aumentando as chances de sobrevivéncia do filho mais

velho e o0 risco de morte seria maior para a crianga mais nova.

O ultimo mecanismo seria que intervalos curtos entre nascimentos acarretam um ndmero maior
de irmdos compartilhando 0 mesmo ambiente, aumentando, assim, o risco de contrairem doengas

infecto-contagiosas e virem a morrer.

Hong et al (2009), no estudo efectuado em Ruanda para avaliar o efeito do intervalo entre
nascimentos sobre a mortalidade neonatal, p6s-neonatal, no segundo ano de vida, e nos trés anos
seguintes. Os autores verificavam 0s nascimentos numa classificagdo em nascimentos que
ocorriam em menos de 24 meses ap0s 0 primeiro nascimento, de 24 a 35 meses, e 36 ou mais
meses. No entanto, os dados mostram que o intervalo curto de nascimento esta fortemente
relacionado com o risco de morte; 0s nascimentos que ocorrem 24 ou menos meses apds o0

primeiro nascimento tém maior risco de morte.

Ja Fort et al (2008) analisaram o efeito do intervalo entre nascimentos sobre a mortalidade de
criancas de até 24 meses, utilizando conjuntos de dados de Bangladesh, india, Indonésia, Nepal e
Filipinas. Os riscos relativos a morte de criangas que nasceram menos de 15 meses apds um
nascimento anterior eram, respectivamente, 1,98, 1,87, 2,1, 2,2 e 1,5 (em relagdo aos
nascimentos ocorridos com intervalos iguais ou superiores a 15 meses) para Bangladesh, india,

Indonésia, Nepal e Filipinas.

Na explicacdo de Boerma e Bicego (1992), usando dados do IDS de 17 paises, apontam para
factores pré-natais, particularmente aqueles que envolvem a nutricdo materna / esgotamento,

para explicar a relacdo entre os intervalos de partos curtos e alta mortalidade infantil precoce.
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Por sua vez Sullivan, Rutstein e Bicego (1994), analisando os dados de DHS e WFS de 15
paises, indicam que as criangas nascidas apos um curto intervalo (<24 meses) estdo em maior
risco de morrer durante 0s primeiros cinco anos e, com a excepcao da Republica Dominicana, as
criangas nascidas depois de um longo intervalo (48 + meses ) sdo de menor risco em relagdo ao

intervalo de 24-47 meses.

Palloni e Tienda (1986) acrescentam que o efeito do intervalo entre nascimentos deve ser mais
evidente na infancia do que logo apds o nascimento. Contudo, Marindo e Hill (1997), ao
desenvolverem um estudo no Zimbabwe, mostraram que ha uma grande evidéncia de que o
intervalo prévio tem um impacto muito forte sobre a sobrevivéncia infantil. Esta categoria é
tomada como referéncia na analise multivariada sobre a mortalidade neonatal e pds-neoanatal

para presente trabalho.
3.2. Idade da mée ao ter filho

A idade da mae ao ter o filho constitui importante factor relacionado com os ébitos neonatais e
p0Os-neonatais, sobretudo quando ha precocidade ou postergacdo da maternidade ao longo do

periodo reprodutivo feminino.

Fort, Kothari e Abderrahim (2008) em sua anélise dos dados de Bangladesh, india, Indonésia,
Nepal e Filipinas, encontraram que a mortalidade € claramente maior entre os filhos de méaes
adolescentes. Todavia, 0s dados ndo indicam um aumento no risco de mortalidade dos filhos de
mées mais velhas, mesmo as de 35 anos ou mais. Segundo os autores, 0s resultados apontam que
ao se controlar o experimento pelo espacamento entre nascimentos, 0s riscos associados com
idades mais elevadas da méde deixam de ser significantes. Hong et al (2009), no estudo efectuado
em Ruanda, apontam para uma conclusdo diferente ao avancar que os riscos de mortalidade
infantil ocorrem quando h& maternidade de made com menos de 18 anos de idade ou mais velha

de 40 anos.

Um estudo de Alberto (2010) sobre Mocambique inclui o factor idade da mée na analise da
mortalidade durante o primeiro ano de vida, a partir de dados de IDS de 2003, assumindo as
categorias de idade de 10 a 19 anos; 20 a 29 anos e de 35 anos e mais, concluiu que a chance de

mortalidade infantil € maior em criancas de mées adolescentes (90% e 51%, para o periodo
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neonatal e pos-neonatal, respectivamente), em relagdo as criancas de maes com 20 a 29 anos de
idade. O autor adianta que esses resultados mostram que a maior associagdo da idade materna
jovem com a mortalidade infantil é observada no periodo neonatal. No caso da mortalidade
infantil de criancas de maées de idades iguais ou acima de 35 anos, a associacdo sO é
estatisticamente significativa no periodo pds-neonatal e a chance de mortalidade é 35% inferior
aquele observado para filhos de médes com 20 a 29 anos de idade.

Neste estudo, fica claro que em Mocambique, os maiores riscos foram observados entre os filhos
cujas maes tinham idade de 10 a 19 anos e, em especial, 35 anos e mais. No periodo pos-
neonatal, os filhos de maior risco foram os de mées adolescentes. Muitos destes riscos sao as
mesmas discutidas em relacdo a ordem de nascimento. Na analise resultados sobre mortalidade
infantil, a variavel idade da mée ao ter filho esta altamente correlacionada com a variavel ordem

de nascimento.

Embora muitos estudos apontam para uma associacdo entre a idade jovem no momento do
nascimento e o risco de morrer nos primeiros cinco anos, ha uma varia¢do substancial entre os
paises. Geronimus e Korenman (1993) ao analisarem o0s grupos etarios de mées inferiores a 20
anos, de 20-29 anos, 30-39 anos (grupo referéncia), e de 40 ou mais anos no momento do
nascimento, atribuiram uma associagdo negativa entre a idade da mde muito jovem no
nascimento e sobrevivéncia da crianca a situacdo socio-economica desfavoravel para as maes
muito jovens. Os efeitos mais pronunciados da idade jovem no momento do nascimento e a
sobrevivéncia da crianca ocorre durante o primeiro més de vida, embora o excesso de risco

persista durante todo o periodo de cinco anos.

N&o obstante, Lawlor e Shaw (2002) defendem que mées adolescentes ndo apresentam
desvantagens biologicas e socio-econdmicas em relacdo aquelas de outros grupos etarios. Além
disso, os autores sugerem que a sucessdo de resultados de conflitos existentes na literatura
referente ao tema reflecte, entre outros aspectos, a dificuldade dos estudiosos em separar efeitos

da idade materna de efeitos decorrentes de variaveis de confusao.

Na perspectiva de Geronimus e Korenman (1993), o excesso de risco médio de mortalidade
infantil associado a mée adolescente cai de 34%, no periodo neonatal, para 30%, no periodo pos-

neonatal, e para 21% durante as idades de 1 a 4 anos. Ja para as idades de 40 e 49 anos, 0s
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autores apontam que a influéncia das idades mais avancgadas ao risco de mortalidade neonatal e
pés-neonatal varia muito entre os paises. Para 0s mesmos autores, hd maior risco de morte

infantil para médes em idades avancadas em Madagéscar do que na Coldémbia.

Por exemplo, segundo os autores, comparando Gana e os Camardes, 0 excesso total de risco de
morte de menores de cinco anos é praticamente 0 mesmo entre as mées de 40 — 49 anos (41% e
30%, respectivamente). Um exame mais atento revela que, em Gana, o risco de morte é
substancial durante a infancia (74%), mas quase inexistente durante idades 1-4 anos, enquanto
nos Camardes, o risco de morte para filhos de mulheres mais velhas é na verdade menor do que

no grupo de referéncia, mas é duas vezes maior nas idades de 1-4 anos.

A variavel idade da mae ao ter o filho € incluida na analise deste trabalho para verificar se o seu
efeito e diferenciado para a mortalidade neonatal e pds-neonatal na regido norte do pais.

3.3. Ordem de nascimento

Ordem de nascimento é esperada para ter uma relacdo em forma de U com a mortalidade. Os
estudos mostram que tanto o primeiro filho de nascimento quanto os nascimentos de ordem
elevada sdo de maior risco de mortalidade. Geronimus e Korenman (1993) explicam que 0s
factores que se combinam para produzir esse efeito no contexto dos paises em desenvolvimento
ndo sdo bem compreendidos, nem a curva tipica em forma de U se aplica a ordem de nascimento

em todos os estudos e em todas as configuracdes.

Fort et al (2008), analisando os dados de Bangladesh, india, Indonésia, Nepal e Filipinas,
verificaram que na maioria dos paises, ha um excesso de mortalidade neonatal para os primeiros
nascimentos. Combinando todos os paises, 0s primeiros nascimentos fazem 33% de risco de
mortalidade neonatal do que nascimentos de categoria 2-3. No entanto, Bicego e Ahmad (1996),
em quatro pesquisas realizadas em 12 paises de Africa Sub-sahariana (Burquina Faso, Camardes,
Gana, Quénia, Madagascar, Malawi, Namibia, Niger, Nigéria, Ruanda, Senegal e Zambia) e 1 da
Africa do norte (Marrocos), 3 da América latina e Caraibas (Colémbia, Perli e Republica
Dominicano) e 4 da Asia e proximidades (Indonésia, Paquist&o, Filipinas e Turquia) constataram

que em paises onde ha bons servicos de salde materna, como a Namibia e 0s trés paises da
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América Latina os primeiros nascimentos apresentavam baixo risco de morrer no periodo

neonatal.

Por sua vez, Sullivan et al (1994) argumentam que os filhos de maior risco de morte pos-
neonatal eram os nascidos de ordem 7 e mais, seguidos dos primeiros nascimentos. Os autores
ndo apontam evidéncias de risco de mortalidade para os nascimentos de ordem 3, 4, 5 e 6. Isto
sugere que a mortalidade relacionada com ordens de nascimentos elevadas podera estar
associada com factores de padréo de espacamento de filhos ou da educagdo da méde. Os mesmos
autores acrescentam que a alta mortalidade e alta fecundidade nos paises da Africa Sub-sahariana

tendem a apresentar uma menor quantidade de efeitos de alta ordem de nascimento.

Olhando para a discussdo destes autores, fica claro que a situacdo da sobrevivéncia depende da

ordem de nascimento da crianca.
3.4. Aleitamento do filho

Um indicador essencial para sobrevivéncia da crianca é o estado nutricional da mesma que é
adquirido a partir da amamentacdo materna. Para Boerma et al (1992), o leite materno actua
contra a desnutricdo, ao exercer proteccdo contra infeccOes e, simultaneamente, suprir as
necessidades nutricionais da crianca. Deve-se ressaltar que os deficits nutricionais responderiam

por maiores riscos de ocorréncia de Obito entre criancas recém-nascidas.

A amamentacdo esta relacionada ainda com intervalo de gestacdo. Nesta l6gica, Palloni e
Millman (1986) argumentam que amamentacdo exclusiva atrasa a primeira ovulacao pos-parto, e
dessa forma, retarda também a concepcdo seguinte, fazendo com que os intervalos entre o0s
nascimentos sejam mais longos. Intervalos longos contribuem para que o aleitamento seja
prolongado, trazendo, assim, os beneficios para a salde e sobrevivéncia das criancas. Porque
uma nova gravidez implicaria na interrupc¢éo do aleitamento e, consequentemente, maiores riscos

de Obito para a crianca anterior.

Por outro lado, a interrupc¢do precoce do aleitamento aumentaria os riscos de uma nova gravidez
em um curto intervalo de tempo, aumentando as oportunidades de dbito para o filho posterior.
Palloni e Tienda (1986) examinaram o0 impacto do intervalo entre nascimentos e da

amamentacdo sobre a mortalidade infantil pos-neonatal, através da anélise do Peruvian Fertility
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Survey. Consideraram o status de sobrevivéncia do filho prévio, pois a morte de uma crianga,
antes da concepcdo daquela de referéncia, poderia resultar em curtos intervalos entre
nascimentos, seja pela interrupcdo prematura do aleitamento, ou pela reposicdo esponténea

ocorrida logo ap6s um ébito infantil.

Powers (1999), no seu estudo de impacto de aleitamento materno sobre a mortalidade infantil,
apresenta o papel da amamentagdo sobre o status nutricional infantil, ressaltando a importancia
do leite materno como alimento exclusivo até o sexto més de vida. Para o autor, a adopc¢édo da
amamentacdo € a melhor préatica de alimentacdo infantil em relacdo a qualquer outro recurso ja
avaliado. O estudo realizado por Heinig et al (1993) identifica que criancas alimentadas ao seio
apresentam ganhos nutricionais mais favoraveis a sobrevivéncia que as criancas alimentadas por
formulas infantis, sendo este mais um factor de protec¢do contra a morbilidade, pois a maior
ingestdo de energia e proteinas propiciada pelo aleitamento artificial estaria relacionada ao
aumento de morbilidade.

Ja Defo (1997), na analise de estudos que investigaram as relacdes entre o aleitamento materno e
a sobrevivéncia infantil no periodo pds-neonatal, utilizando informacbes dos Camardes,
evidenciou uma forte presenca do efeito protector da amamentagdo contra o oObito infantil no

minimo até o periodo de 4 a 8 meses de vida.

Por sua vez, Manda (1999) investigou factores associados com a mortalidade infantil, a partir de
dados da pesquisa de demografia e salde realizada em Malawi. O autor detectou a amamentacéao
como o factor de maior influéncia sobre a mortalidade infantil, mesmo apds o controlo do papel
de variaveis como o intervalo entre nascimentos e ap0s considerar o possivel efeito do desmame

devido ao adoecimento da crianca.

Retherford et al (1989), estudando o papel da amamentacdo sobre a relacdo entre o intervalo
entre nascimentos e a mortalidade infantil, sugeriram, como estratégia para o controlo da
causalidade oposta, a criacdo de uma observacdo para cada més de vida da crianca, indicando o
status do aleitamento praticado no més anterior ao analisado. Para o primeiro més, como medida
conservadora, consideraram que todas as criancas estavam sendo amamentadas. Verificaram que
0s riscos de 6bito no periodo de 0 a 18 meses, entre as criangas amamentadas, corresponderam a

20% dos riscos verificados entre as criancas ndo amamentadas, mesmo ap6s o controlo das
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variaveis socio-econdmicas (escolaridade materna, escolaridade paterna e regido de residéncia) e
das varidveis demograficas e reprodutivas (sexo, idade materna, ordem de nascimento, intervalo
entre nascimentos). Os autores evidenciaram que o aleitamento materno explicaria integralmente
o0 papel do intervalo seguinte sobre a morte infantil ocorrida neste grupo etério, indicando que 0s
curtos intervalos estariam associados ao desmame precoce, a0 expor a crianca a precarias
condi¢des nutricionais e a infec¢fes. Criangas amamentadas em idades situadas no grupo etario
entre 18 e 60 meses, apresentaram riscos de 6bito reduzidos em 55% em relacdo aos riscos

verificados entre as criangas ndo amamentadas.

Cruz (2001), no estudo efectuado no Brasil em relacdo ao impacto de amamentacdo sobre a
desnutricdo e mortalidade infantil, verificou que as criancas alimentadas pelo seio recebem

grande proteccédo contra o 0bito no periodo pds-neonatal.
3.5. Educacéo da méae

A educacdo materna € apontada como indicador socio-economico para o estudo de mortalidade.
O nivel de educagdo é provavelmente a variavel mais utilizada no estudo de diferenciais de
mortalidade. E, de facto, a educacdo em geral, desempenha um papel directo na formacdo do

comportamento para com as criangas, pois € uma proximidade para o nivel s6cio-econémico.

A educacdo, conforme aponta Fuentes (1990), tem influéncia sobre a mortalidade infantil de uma
forma muito caracteristica, pois tem influéncia tanto directa quanto indirecta: de forma directa no
sentido de aumento de conhecimento geral e dos cuidados necessarios com a crianca e de forma
indirecta por possibilitar a obtencdo de emprego com maior percepcdo de renda e conhecimento

de planeamento familiar que permite a reducao de fecundidade e de casamento precoce.

Em relagdo ao casamento precoce, Mahy e Gupta (2001), usando dados do Inquérito
Demografico e de Satde de oito paises da Africa Sub-sahariana (Burkina Faso, Costa de Marfim,
Gana, Quénia, Mali, Senegal, Tanzania e Zimbabwe), constataram gque meninas que tinham
atingido o nivel secundario eram menos propensos a ter um filho antes dos 18 anos de idade. Em
um estudo de mulheres mexicanas, Lindstrom e Brambila Paz (2001) certificaram que um
aumento no nimero de anos na escola reduz a probabilidade de nascimento do primeiro filho.

Choe et al (2005) estimam um modelo de riscos proporcionais, a fim de examinar as co-variadas
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de maternidade precoce no Nepal. Além de local de residéncia e etnia, eles também alistam que a
educacgédo desempenha um papel importante na maternidade precoce.

Rutstein et al (2009), ao investigarem factores associados & mortalidade infantil, a partir de dados
da pesquisa de demografia e satde realizada em Benin, BDHS de 2006, verificaram que as taxas
de mortalidade de infantil diminuiram para 67 por 1.000 nascimentos, para crian¢as de maes com
uma educacdo secundaria ou mais alto e permaneceram em 131 por 1.000 nascimentos, para

criancas de mées que nunca assistiram escola.

Caldwell (1979), ao estudar o efeito de educagéo sobre risco de mortalidade infantil, considerou
trés explicagBes: primeiro, as mdes com nivel de educacdo mais elevada tém melhores condigdes
de rejeitar préaticas tradicionais ineficientes em relacdo as doencas, adoptando medidas
preventivas mais eficientes, e podem mudar praticas alimentares e de cuidados as criancas.
Segundo, as médes com nivel de escolaridade alto tém mais condi¢des de ser atendidas por
médicos ou enfermeiros, ao contrario das mées analfabetas. As mées com nivel de escolaridade
elevado tém mais facilidade em saber onde obter ajuda, considerando isso como direito e ndo
como um favor. E por ultimo, algumas relagbes familiares tradicionais, que poderiam ser

prejudiciais a saude da crianca, sdo passiveis de mudanca com a educacdo das mulheres.

Omariba et al (2005), no estudo efectuado no Quénia, examinaram a correlacdo dos riscos de
mortalidade entre irm&os usando dados de DHS de 1998. No estudo, 0s autores observaram que a
incidéncia da mortalidade entre criancas menores de 5 anos ndo € aleatoria, ou seja, que existem
“conglomerados de mortes” entre irmdos, € que os factores caracteristicos da familia associados
a mortalidade variam com o tempo. Os resultados sugerem que a educacdo materna associada a

outros factores é significativa ao agrupamento de mortes na infancia.

Cruz (2001), no seu estudo argumenta que as criangas cujas maes possuem entre 4 e 8 anos de
estudo mostram uma protecgdo de 44% em relacdo as criangas cujas maes possuem até 3 anos de
estudo. O impacto de 9 ou mais anos de estudo corresponde a uma proteccao de 50% em relacdo

as mulheres com 0 a 3 anos de estudo (contra 80% encontrados na analise univariada).

A associacdo entre a educacdo materna e a mortalidade infantil foi examinada por Adentuniji

(1995), em pesquisa de demografia realizada na Nigéria. Na analise bivariada, verificou que a
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educacdo materna estaria relacionada aos melhores progndsticos de sobrevivéncia infantil.
Justificou que mulheres com melhor escolaridade buscariam mais prematuramente 0s servigos de
salde e teriam condi¢des de desenvolver cuidados maternos com maior qualidade. A duragdo da
amamentacdo surgiu como a variavel de confusdo mais importante no estudo, uma vez que,
somente a partir do controlo de seus efeitos, foi possivel avaliar a relacéo entre educacdo materna
e mortalidade infantil.

3.6. Area de residéncia da mae

A érea de residéncia tem sido apontada em diversos trabalhos como um factor marcante de
diferenciais de mortalidade infantil. O trabalho aponta a classifica¢do rural e urbano como forma
suficiente para expressar a variedade de condi¢fes socio-econdmicas que existe entre as cidades

e pequenas comunidades rurais.

Muitos dos estudos consideram que diferenciais de mortalidade em fungéo do local de residéncia
podem estar associados a caréncia de servicos de salde nas areas rurais. A relacdo entre a
mortalidade infantil e a area de residéncia esta directamente ligada aos servicos e cuidados de

saude.

Bicego e Ahmad (1996), no estudo de 20 paises (12 de Africa Sub-sahariana, 1 de Africa do
Norte, 3 de América Latina e Caraibas e 4 da Asia e proximidades), constataram que 0 risco
médio de morrer durante os primeiros cinco anos é 31% mais baixo nas areas urbanas do que nas
areas rurais. Segundo os mesmos autores, a vantagem urbana aumenta com a idade da crianca:
risco relativo urbano-rural cai de 0,78 no periodo neonatal para 0,62 durante 1 a 4 anos de idade.
O estudo mostra que em Ruanda, Quénia, Nigéria, Madagascar e Burquina Faso, o risco de
mortalidade infantil é pelo menos duas vezes maior na area rural do que na urbana, e em
Marrocos, € quatro vezes maior. Para os autores, esta diferenciacdo é resultado das condigcdes

que variam entre areas urbanas e rurais.

Por sua vez Sastry (1997), analisando dados da DHS de 1986 do Brasil, concluiu que os
diferenciais de mortalidade observados por local de residéncia ndo reflectem apenas as
diferencas nas caracteristicas sdcio-econémicas e de comportamento no nivel individual e das

familias, mas também as caracteristicas de infra-estrutura da comunidade.
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3.7. Assisténcia pré-natal, ao parto e p6s-parto

Panis e Lillard (1994), em seu estudo sobre a Malésia, no periodo de 1950-1988, relacionaram a
mortalidade infantil ao acesso a cuidados medicos, desenvolvendo um modelo de risco de
mortalidade perinatal e pds-neonatal e a procura dos servigos pré-natais e cuidados no parto. Os
resultados do modelo de equacdes simultdneas sugerem que a oferta destes servigos tem efeitos
fortemente benéficos na probabilidade de sobrevivéncia infantil e que estes efeitos sdo
subestimados quando a auto-seleccdo adversa entre os utilizadores dos servigos de salude sdo
ignorados. Sugerem ainda que o nivel educacional das maes é fortemente associado & procura
por cuidados médicos. Os mesmos resultados indicam, também que os riscos de mortalidade pds-
neonatal ndo sdo independentes da sobrevivéncia neonatal, mas mostram que ignorando
selectivamente a sobrevivéncia neonatal, introduz-se somente pequeno beneficio a estimacéo da
mortalidade infantil, além de demonstrar que as altas taxas de mortalidade infantil entre maes

jovens sdo parcialmente explicadas pela sua baixa procura por cuidados médicos.

Rouquayrol et al (1996), investigando os factores de risco associados aos nados mortos na cidade
de Fortaleza, no Estado do Ceara, atraveés de um estudo do tipo caso-controlo, identificaram a
auséncia ou pouca frequéncia ao pré-natal como o factor mais fortemente associado a morte
fetal, o mesmo foi confirmado por varios estudos que tém relacionado a realizacdo de um

adequado pré-natal com os resultados perinatais

Por sua vez Mondestin et al (2001) evidenciaram que uma Unica visita no pré-natal, comparada a
nenhuma, esta associada com melhores resultados na gravidez, reflectido por uma reducéo de
20% na mortalidade perinatal, 30% a menos de recém-nascido de baixo peso ao nascer e uma

reducdo de aproximadamente 50% na prematuridade.

Holanda e Da Silva (2005), no estudo sobre assisténcia pré-natal e as caracteristicas das maes e
dos recém-nascidos, no Ceard, Brasil encontraram uma forte relacdo de mortalidade fetal com
pré-natal inadequado, e a menor escolaridade foi mais significativa nas méaes maiores de 34 anos,
0 que pode decorrer ndo s6 do menor conhecimento destas quanto a importancia do pré-natal,
como também do acesso mais dificil a estes servicos, em virtude de uma menor condicdo social

por causa da baixa escolaridade.
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3.8. Tamanho da crianga ao nascer

O peso ao nascer tem sido um dos indicadores de anélise em estudos sobre mortalidade infantil
em Varios paises. O baixo peso ao nascer e a prematuridade séo reconhecidos como 0s principais
factores responsaveis pela mortalidade infantil e neonatal. Além disso, o efeito do baixo peso se
estende para o periodo do crescimento e desenvolvimento infantil, tornando-se factor importante

para o 6bito infantil.

Hale & Druschell (1989), no estudo sobre efeitos de peso ao nascer na mortalidade infantil em
Alabama, Estados Unidos da América, referem que o baixo peso ao nascer é o mais significante
factor de risco para a mortalidade neonatal, enquanto a pobreza parece ser o maior determinante

da mortalidade p6s-neonatal.

O baixo peso ao nascer poderéa estar ligado a situacdo nutricional da mae que de alguma forma é
determinada pela pobreza. Segundo Woolbright (2001), recém-nascidos de baixo peso que
sobrevivem ao periodo neonatal apresentam maiores oportunidades de ndo resistirem ao periodo
poOs-neonatal, por apresentarem um status de satde mais fragil do que aqueles que nasceram com
peso adequado. Isto mostra que o efeito do baixo peso se estende para o periodo do crescimento

e desenvolvimento infantil, tornando-se factor importante para o ébito infantil.

Para o estudo de Bakketeig et al (1998), o peso ao nascer abaixo de 3.400 g foi atribuido a
precaria qualidade de vida de populacdes cuja renda é, normalmente, tdo baixa, que a maior parte
dela é gasta com alimentos; o trabalho é fisicamente arduo e as praticas de saude publica sdo

insuficientes para os padr6es modernos.
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3. CARACTERISTICAS GERAIS DO LOCAL DE ESTUDO
4.1. Aspectos socio-econdémicos

Conforme os resultados de 10F 2008, os agregados familiares da regido norte de Mogambique
levam mais tempo para chegar a unidade sanitaria ou a uma fonte de agua. Cerca de 5,1% de
agregados familiares da regido levam 60 minutos e mais tempo, andando a pé para chegar a uma
unidade sanitéria e 5,5% para chegar a uma fonte de agua. A fonte adianta que 8,1% e 11,9% dos
agregados familiares da regido norte levam mais de 60 minutos para chegar, andando a pé, até
uma escola priméria e ao mercado de alimentos, respectivamente. E cerca de 12,1% e 21,8% de
agregados familiares desta regido leva mais de uma hora, andando a pé, para chegar a uma

paragem de transporte e ao posto policial, respectivamente.

Conforme IDS 2003, quatro a seis em cada dez familias, nas provincias do Niassa, Cabo Delgado
e Nampula obtém agua dos pocgos publicos sem cobertura. Nas provincias do norte do pais
somente 2 a 8% dos agregados familiares possuem electricidade nas suas residéncias. A mesma
fonte acrescenta que mais de metade de agregados familiares em Mocambique ndo tem algum
tipo de infra-estrutura sanitaria (51%). Nas areas rurais, das Provincias de Nampula, Zambézia e

Sofala, entre 64% e 82% de agregados familiares ndo tem nenhuma infra-estrutura sanitaria.

Em relacdo a educacdo, a regido norte do pais apresenta niveis elevados de analfabetismo. Os
dados do Censo 2007 indicam que cerca de 63,3% da populacdo dos 15 anos e mais da regido
ndo sabe ler nem escrever. No entanto, houve uma reducdo em 9% na taxa de analfabetismo,
pois, em 1997, o analfabetismo era de 71,9%. As mulheres apresentam um nivel de
analfabetismo duas vezes maior ao dos homens. O analfabetismo é menor nas idades mais

jovens.

Tabela 1: Taxas de Analfabetismo nas Provincias do Norte de Mocambique, 1997 e 2007

Taxa de Cabo Delgado Niassa Nampula
analfabetismo 1997 2007 1997 2007 1997 2007
75,0% 66,6% - 61,0% 71,7% 62,3%

Fonte dos dados bésicos: INE (1999; 2010)

Os dados do Censo apontam uma reducdo na proporcdo da populacdo sem nenhum nivel de

educacdo concluido. Na regido norte do pais hd uma reducdo da proporcdo da populacdo sem
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nenhum nivel educacional concluido, que, de aproximadamente 85,1% em 1997, passou para
75,1% em 2007. H& um esforgo na melhoria de acesso a educacgdo nesta regido pois, em 1997,
1,2% da populacdo tinha o nivel secundério concluido, ja em 2007, o indice passou para 8%.

Tabela 2: Taxas de Escolarizacdo nas Provincias do Norte de Mocambigue, 1997 e 2007

Taxa de Escolarizagio Cabo Delgado Niassa Nampula
1997 2007 1997 2007 1997 | 2007
Ensino Primario 1° Grau 43,5% | 95,9% | 48,3% | 88,8% | 47,5% | 91,9%
Ensino Primario 2° Grau - 76,3% - 72,3% - 61,1%
Ensino Secundario 1° Ciclo 3,4% | 325% | 4,4% | 353% | 3,9% | 27,4%
Ensino Secundario 2° Ciclo - 12,1% - 14,1% - 12,1%
Superior 0,0% | 0,3% | 0,0% | 0,9% | 0,0% | 1,1%

Fonte dos dados basicos: INE (1999; 2010)

De acordo com dados do Censo de 2007, a maioria da populacdo da regido norte, tanto nas areas
urbanas como nas rurais, vive em habitac6es particulares (99,9%) e 0,1% da populacdo mora em
habitacdes colectivas. Na sua maioria as habitacdes particulares nas areas urbanas desta regido
séo palhotas (69,7%). As habitacGes particulares nas areas urbanas séo casas mistas, conjugacao
de material duravel e vegetal. Os materiais de construgdo predominantes nas paredes e tecto sdo
materiais de origem vegetal, enquanto o pavimento das habitacdes, na regido norte, corresponde
aos materiais de construcdo precarios. Cerca de 88,6% de habitacdes particulares na regido norte

do pais sdo palhotas.

O Censo 2007 mostra que 0 acesso aos servigos basicos nas areas rurais € extremamente
reduzido. Embora exista uma propor¢cdo maior nas areas urbanas da regido, 0 acesso a servigos
basicos é também limitado. Na regido norte de Mocambique cerca de 4,6% das habitacGes tém
electricidade e 47,1% nédo tém nenhum saneamento sanitario; e 25,5% tém acesso a fontes de
agua protegidas. Estes dados mostram uma consideravel melhoria no desenvolvimento das infra-

estruturas nesta regido, em relacdo a 1997, principalmente no que diz respeito a energia eléctrica.
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Tabela 3: Distribuicdo percentual das habitacdes particulares, sequndo condicdes de servicos de

acesso a agua, Norte de Mocambique

Cabo Delgado Niassa Nampula
Servicos bésicos 1997 2007 1997 2007 1997 2007
Agua — Total (%) 100 100 100 100 100 100
Agua canalizada
Dentro da casa (%) 0,6 0,6 0,4 0,5 0,9 0,7
Fora da casa (%) 2,9 4,4 2,5 2,3 5,7 6,2
Agua nio canalizada
Fontanarios (%) 5,0 9,1 2,7 3,6 4,7 9,6
Pogo ou furo (%) 76,2 69,3 63,1 67,2 75,1 63,6
Rio ou lago (%) 14,9 16,1 28,5 25,8 13,4 19,8
Chuva (%) - 0,2 - 0,3 - 0,0
Outras (%) 0,4 0,3 2,8 0,3 0,1 0,2

Fonte dos dados basicos: INE (1999; 2010)

De acordo com a tabela 3, a partir de dados dos ultimos dois Censos, em 1997 cerca de 3% das
habitacOes particulares das Provincias do norte do pais tinham agua canalizada e, em 2007, 0s
resultados apontam para um aumento de aproximadamente dois digitos percentuais e atingiu
4,9%. Esta variacdo distingue os niveis das areas rurais e urbanas. As areas rurais sdo as que
apresentam uma cifra reduzida de acesso a agua canalizada. Isto mostra que quase todas as
habitacdes particulares da regido norte ndo tém agua canalizada. Ora, em 1997, cerca de 95,6%
das habitacdes particulares da regido norte do pais ndo tinham agua canalizada e em 2007 houve

uma reducdo insignificante que atingiu uma cifra de 95,1%.

Em relacdo aos servicos de electricidade, em 1997 cerca de 2,5% das habitacGes particulares
tinham acesso e, em 2007, a propor¢do aumentou para 4,6%. A menor propor¢do de habitacdes

particulares sem electricidade pertence as de area rural.

Tabela 4: Distribuicdo percentual das habitac6es particulares, sequndo condicoes de
servicos de acesso a electricidade, Norte de Mocambigue

Cabo Delgado Niassa Nampula
Servicos basicos 1997 2007 1997 2007 1997 2007
N (000) 339,8 | 403,921 185,2 269,412 787,0 993,380
Electricidade — total (%) | 100 100 100 100 100 100
Com electricidade (%) 1,7 3,3 1,9 4,5 3,8 6,0
Sem electricidade (%) 98,3 96,7 98,1 95,5 96,2 94

Fonte dos dados bésicos: INE (1999; 2010)
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De acordo com dados dos ultimos dois Censos, a situagdo sanitaria na regido norte de
Mocambique € precéria. Em 1997, cerca de 1,2% das habitagBes particulares tinham retrete
ligada a fossa e, em 2007, a propor¢do baixou para 0,9%. Ao nivel das &reas de localiza¢do ha
diferenciais de acesso aos servicos sanitarios basicos. Na area rural, em 1997, a propor¢do de

acesso a esses servigos oscilava em torno de 0,6% e, em 2007, baixou para 0,2%.

Tabela 5: Distribuicdo percentual das habitacdes particulares, sequndo condicdes de
servicos sanitarios, Norte de Mocambigue

Cabo Delgado Niassa Nampula
Servicos bésicos 1997 2007 1997 2007 1997 | 2007
Total (%) 100 100 100 100 100 100
Retrete ligada a fossa (%) 1,3 0,7 0,9 0,7 1,5 1,2
Latrina (%) 36,4 55,3 53,7 70,3 14,6 30,6
Sem latrina (%) 62,3 44,1 45,5 29,0 83,9 68,3

Fonte dos dados basicos: INE (1999; 2010)

3.2. Populacéo da regido norte de Mogambique

Segundo INE (1999), no periodo de 1980 a 1997, a populacéo da regido norte do pais aumentou
em 1.163 mil habitantes, 0 que representou um acréscimo de 36%. Nesse periodo a taxa média
anual de crescimento foi de 1,8%, superior a correspondente ao pais (1,7%). O ritmo acelerado
do crescimento podera ser causado pela taxa de crescimento positiva verificada na populagéo,

tanto rural como urbana.

Como aponta INE (2010), os resultados do Censo de 2007 indicam que a populacdo da regido
norte do pais atingiu 6.932.216 de habitantes. De 1997 a 2007, a populacdo da regido registou
um incremento de 34%, num crescimento médio anual de 1,8%. Conforme a mesma fonte, na
area rural, comparativamente a 1997, o efectivo populacional aumentou em 1.080.098 habitantes,
0 que corresponde a um incremento de 30% e a uma taxa média anual de crescimento de 2,5%.
Nas areas urbanas, o aumento foi de 599.888 habitantes, 0 que corresponde a um acréscimo de

49% e a uma taxa de crescimento anual de 3,9%.
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4.3. Dinamica da populacgéo da regido norte de Mogambique

O crescimento da populagdo da regido norte do pais foi resultado de altas taxas de fecundidade e
ligeira reducdo da mortalidade. As taxas de fecundidade na regido norte de Mocambique
mantiveram-se elevadas, mas com uma tendéncia de declinio. Segundo os dados do Censo de
1997, a taxa de fecundidade total (TFT) para a regido norte do pais oscilava em 6,6 filhos por
mulher. Para as areas urbanas, o0 nimero médio de filho por mulher foi de 5,5 e de 6,7 para as
rurais. No entanto, o Censo de 2007 mostra que TFT desta regido manteve-se em 6,1 filhos por
mulher; para as areas urbanas foi de 5 filhos e de 6,5 para as rurais, sendo a provincia do Niassa
que apresenta as taxas mais elevadas da regido. A TFT é mais baixa nas areas urbanas e foi
nestas onde ela experimentou maior declinio de 0,5 filhos por mulher, entre 1997 e 2007, contra

apenas 0,2 filhos nas areas rurais.
4.4, Estrutura etaria da populagao

Devido as altas taxas de fecundidade que se observam em quase todas as regifes do pais, a
populacdo da regido norte apresenta uma estrutura etaria jovem. De 1997 para 2007 a populacéo
da regido concentrou-se na base da piramide; ou seja, existe uma maior populacdo jovem, com

maior destaque para a populacéo de 0 a 4 anos.

Como evidencia o Censo de 2007, a caracteristica da populacdo da regido norte do pais € jovem,
pois cerca de 45,9% desta tem menos de 15 anos. Ademais, a idade mediana da populacdo da
regido norte é de 17,2 anos, significando assim, que metade da populacdo tem idade inferior a
17,2 anos. Por outro lado, a populacdo idosa, com mais de 64 anos de idade, corresponde a 3%.
A taxa de dependéncia da regido, segundo INE (2010) mostra que para cada 100 pessoas
potencialmente activas, existem cerca de 94,5 pessoas potencialmente inactivas. Esta taxa é mais

elevada na area rural, devido a maior concentracdo de criancas.
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4. DADOS E METODOLOGIA DO TRABALHO

Visando alcancar os objectivos, a metodologia de trabalho comegou pela focalizacdo do objecto
de estudo, que é a situacdo da mortalidade infantil na regido norte de Mogambique.

Para dar-lhe consisténcia, foi realizado um levantamento bibliografico sobre os diversos aspectos
que de alguma forma interferem na mortalidade infantil que sdo relevantes para entendimento do
contexto. Este levantamento bibliografico envolveu, segundo o conceito de Lakatos e Marconi
(2010), um apanhado geral dos principais trabalhos ja realizados, e com alguma importancia, por
fornecerem dados actuais e relevantes para estudo da mortalidade infantil na componente

neonatal e pés-neonatal.

O levantamento bibliografico obedeceu alguns critérios norteados pela discussdo sobre a
mortalidade infantil. Nesta perspectiva, foram elaboradas fichas de leitura que abordam vérias

matérias sobre a mortalidade infantil, na componente neonatal e pds-neonatal.

Na andlise da associagcdo entre as variaveis demogréaficas e mortalidade infantil utilizou-se o

modelo logistico. Discutiu-se ainda, neste capitulo, a utilizacdo de modelos enter e stepwise.
5.1. Fonte de Dados

Os dados utilizados na presente dissertacdo provém da Pesquisa Nacional sobre Demografia e de
Saude (Inquérito Demogréfico e de Satde — IDS 2003). A colecta dos dados do IDS de 2003 foi
feita entre Agosto e Dezembro de 2003 por meio de entrevistas domiciliares, com aplicacdo de
trés tipos de questionarios (de agregados familiares, de mulheres e de homens). A amostra
utilizada para o Inquérito Demografico e de Saude de 2003 (IDS 2003) é uma amostra
probabilistica seleccionada em trés etapas: a primeira consistiu na seleccdo de Unidades
Primarias de Amostragem (UPA), a segunda foi a seleccdo das Areas de Enumeragéo (AE) em
cada UPA e, a terceira, a selec¢cdo de agregados familiares em cada AE. A amostra permite obter
estimativas sélidas (com um erro padréo relativo inferior a 10%), de certas variaveis a nivel de

cada uma das 11 provincias inclusive a Cidade de Maputo (INE, 2005).

Para as entrevistas individuais deste inquérito, foram seleccionadas mulheres de 15 — 49 anos e

homens de 15-64, residentes em 12,280 agregados familiares no territorio de Mocambique.
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Esperava-se entrevistar com sucesso 11,493 mulheres e 3,266 homens (considerando as
diferentes taxas de cobertura e de resposta do INJAD-2001 para mulheres e homens,

respectivamente).

Para obtencdo de dados sobre histdria reprodutiva de cada mulher, conforme INE (2005), foi
perguntada sobre o nimero total de filhos nascidos vivos, de filhos sobreviventes na data de
pesquisa e de filnos nascidos mortos, assim como a informacdo sobre nascimentos ocorridos a

partir do dia primeiro de Janeiro de 1998.

Para criar estimativas de mortalidade infantil na regido norte do pais ampliou-se o periodo de
analise para se obter nimeros de casos suficientes, que permitam uma discussdao em nimero
razoavel de variaveis. No entanto, neste trabalho, estabeleceu-se o periodo de 1998 — 2003 e
foram incluidos 2263 filhos nascidos com base nos bancos disponibilizados pelo DHS Measure,
a informacédo constava em trés bases de dados (Domicilio/Pessoas, Mulheres e Criangas). Neste
trabalho foram incluidos nascidos entre Agosto de 1998 e Julho de 2003.

Para andlise neste estudo foram excluidos nascimentos multiplos, por terem maior risco de morte
do que os nascimentos simples e as criangas cujo nascimento tenha ocorrido ha menos de 1 més
(caso de neonatal) e ha menos de 12 meses (para casos de pds-neonatal) da data da entrevista,
por restricdo da metodologia empregada (regressdo logistica), que sé possibilita trabalhar com

dados cujo tempo de exposicao ao risco tenha sido completo.
5.2 Variaveis consideradas
Ordem do nascimento

Foram considerados os nascimentos de ordem 2 a 4 como de referéncia para efeitos de

comparacdo com os de ordem 1 e 5 e mais.
Idade da mée ao ter o filho

Com relacdo a idade da méde ao ter o filho, optou-se por agrupar a categoria de 20 a 29 anos
(categoria de referéncia), 30 a 39 anos chegando-se a categoria de 40 anos e mais. Em contraste a
essa, ter-se-ia a categoria de menores de 20 anos, tida como de maior risco para a mortalidade

neonatal e pés-neonatal, numa primeira. E como foi encontrado menor nimero de casos nas
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idades adolescentes, optou-se por categorizar de 15 a 34 como referéncia para comparar com

idades avancadas.
Acesso a dgua

Para se trabalhar com essa variavel foram consideradas duas categorias: dgua canalizada que
corresponde em agua potavel no domicilio, fora de casa, nos vizinhos e de fornecimento publico
e 4gua nao canalizada que diz respeito a abertura de pocos, poco de vizinho, agua sem proteccéo,

sem cobertura, dgua dos rios, lagos e dgua de chuva.
Aleitamento materno

A variavel aleitamento materno foi considerada com duas categorias: a crianga foi amamentada

pelo menos seis meses, e a crianga foi amamentada menos de seis meses.
Escolaridade da mae

O IDS 2003 fornece a variavel educagdo materna em anos simples e com base nesta informacéo
foi feita a categorizacdo. Neste caso, procurou-se trabalhar com duas categorias: até 4 anos de

escolaridade e de 5 ou mais anos de escolaridade.
Local de residéncia

Essa variavel foi considerada conforme os dados originais colectados, com duas categorias:

urbano e rural.
Atendimento pré-natal

Grande parte dos trabalhos que analisam os efeitos do atendimento pré-natal sobre a mortalidade
infantil, neonatal e pos-neonatal utiliza duas categorias: tiveram alguma assisténcia e ndo tiveram
assisténcia. Nesta dissertacdo o atendimento pré-natal sera classificado como assisténcia ou sem

assisténcia.
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Atendimento ao parto

Para essa variavel foram consideradas duas categorias, se o parto foi realizado na instituicdo e ou

né&o.
Tamanho da crianga ao nascer

A variavel, tamanho da crianca ao nascer é utilizada em substituicdo ao peso ao nascer, é

classificada em duas categorias: tamanho pequeno e grande (categoria de referéncia).
Mortalidade

A mortalidade infantil: probabilidade de uma crianga morrer antes de completar um ano de vida,
expresso por mil criangas nascidas vivas: 1 serd ocorréncia de obito e O refere a ndo ocorréncia
de 6bito.

5.3. Métodos e procedimentos de analise

Segundo Clayton e Hills (1993), a maioria dos estudos epidemiologicos gera dados cuja resposta
para cada individuo € binaria, isto €, pode assumir apenas dois valores, geralmente representados
por 0 e 1. No presente trabalho a variavel resposta é dicotdmica. Nesse caso, 0 modelo de
regressdo logistica e apropriado para verificar as relagdes entre os ébitos neonatais e pés-
neonatais e os factores associados a partir de dados de IDS 2003. No campo da epidemiologia, a
funcdo logistica tem sido muito utilizada ndo apenas porque as suas propriedades tedricas sao
mais simples, mas, principalmente, por causa de sua simples interpretacdo como o logaritmo da

razdo de chance (odds ratio).

No modelo de regressdo logistica pode-se estar interessado no efeito de um factor de risco
especifico ou na identificacdo de varios factores associados com a variavel resposta. Neste
trabalho, o interesse estd voltado para o efeito das variaveis local de residéncia, escolaridade,
idade materna, agua, aleitamento materno, assisténcia pré-natal, local de parto e ordem de
nascimento sobre a variavel resposta: mortalidade infantil (neonatal e po6s-neonatal). Para
desenvolvimento de presente estudo foi efectuado uma analise de regressdo logistica

multivariada que permite analise simultanea de dados recolhidos para conjunto de amostra.
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A regressdo logistica prevé directamente a probabilidade de um determinado evento ocorrer ou
ndo. Segundo Hair et al (2006), utiliza-se as probabilidades para exprimir a chance de ocorréncia

de determinado evento, sendo fornecidas por um numero que pode variar de zero a um.
Como os resultados da regressdo logistica sdo expressos em termos de probabilidade, tem-se:

P(sucessa)

razio de chance =
1 — P(sucesso)

Na sequéncia, converte-se a razdo de chance em uma varidvel de base logaritmica, conforme

segue:

( P{sucesso)
In

=b +b +bﬂ ﬂ+b +...+b
1— P(S“MCESSG}) o 1x1 2x2 3x3 ko]

De acordo com Hosmer e Lemeshow (1989) a regressdo logistica, em sua forma tradicional,
consiste de um modelo que relaciona um conjunto de p variaveis independentes X; , Xy, ..., Xp a
uma variavel dependente Y que assume apenas dois possiveis estados, neste caso: 0 ou 1. O
modelo logistico permite a estimacdo directa da probabilidade de ocorréncia de um evento
(Y=1):

Ply=1) = Exp(Bo + P11+ ... +Bpap)
Y 1+ Exp(Bo+ Bix1te. .- +BpsD)

e, consequentemente,

P(yp=0)=1-Px=1)= 1+ Exp(Bo+ Pugrte..... +psd)

Onde pi sdo os parametros do modelo, estimados pelo método de maxima verossimilhanca. A
transformacdo que esta por tras do modelo logistico é a chamada transformacao logit, denotada

por g(x). E uma funcdo linear nos parametros B, continua e que pode variar de - o a + co:

logit(x) = g(x) =Ln [1 PO=1)

m} = Bo+ Bt +Bpap
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Na l6gica de Hosmer e Lemeshow (1989) ha pelo menos duas razBes para utilizacdo do modelo
logistico na anélise de variaveis respostas de tipo dicotomicas: 1) de um ponto de vista
matematico, é extremamente flexivel e facil de ser utilizado; 2) permite uma interpretacdo de

resultados bastante rica e directa.
5.4. Testes de Significancia

O primeiro teste de significancia importante na regressdo logistica é o teste da razdo de
verossimilhanca, onde a hipotese de que pelo menos um dos parametros fjj é diferente de zero
(excepto os interceptos — parametros fi,) é testada. Esse teste faz uma comparacao entre o valor
da funcédo de verossimilhanga para 0 modelo contendo apenas os interceptos e a verossimilhanca
do modelo final com todos os parametros estimados. A estatistica de teste D, chamada de
deviance, tem uma distribuicdo qui-quadrado com um Unico grau de liberdade e informa sobre a
significancia estatistica de cada coeficiente, i.c..., se cada coeficiente ¢ significativamente e é

calculada da seguinte forma:

= —2Lnl(By ) —2Lnl(X, B)~X*(k = 1)p g,

D =—2Ln [":ﬁﬂ

HX.B)
I(B,) € o valor da funcédo de verossimilhanca apenas com os interceptos;
1(X,P) ¢ o valor da fun¢do de verossimilhanga para o modelo final;

k € 0 numero de categorias da variavel - resposta Y;

p é o numero de variaveis independentes (x) incluidas no modelo.

Para a realizacdo de testes de significancia individuais para os parametros fij, € utilizada a
estatistica de Wald, onde a hipdtese nula é a de que o particular coeficiente pij é igual a zero. A
estatistica W de Wald é definida como o quadrado da razdo entre a estimativa de maxima
verossimilhanca para o coeficiente e seu respectivo erro-padrdo (EP). Quando a variavel tem

apenas um grau de liberdade a estatistica de Wald ao quadrado é dada por:
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Bij
EP(Bij)

melz

onde: B é o coeficiente da variavel independente
E.P é o erro-padrdo (Standard error)
Likelihood Value

O Likelihood Value é representado pela expressdo -2LL e, segundo Pestana e Gageiro (2005),
trata-se de um indicador que busca aferir a capacidade de o modelo estimar a probabilidade

associada a ocorréncia de determinado evento.
Um modelo bem ajustado tera um valor pequeno para o Likelihood Value, mais proximo de zero.
Testes Step, Block e Model

Avaliam a hipdtese nula (Ho) de que todos os coeficientes da equacao sdo nulos, por interméedio
da distribuicdo Qui-quadrado, dado determinado nivel de significancia. Espera-se que o valor-p

seja inferior ao nivel de significancia de pesquisa para se rejeitar a hipdtese nula (Ho).
Testes Cox & Snell R2 e Nagelkerke R?2

Para identificacdo da proporcao da variacao total ocorrida na variavel dependente em funcéo das
independentes no modelo logistico temos pseudo Rz O teste Cox & Snell R2 é usado para

comparar 0 desempenho de modelo, quanto mais elevado melhor.

O teste Nagelkerke R2, também para comparacdo mas com interpretacdo directa e compreensivel.
Quando maior o Nagelkerke R2, maior é a capacidade do modelo de explicar as modificacfes

ocorridas na variavel dependente.
Teste Hosmer e Lemeshow

Mede o grau de aperfeicoamento do modelo logistico, se existem diferencas significativas entre

as classificacdes realizadas pelo modelo e a realidade observada.

No presente trabalho aplicou-se o teste de Wald para verificar o efeito de agregacédo de cada uma

das variaveis explicativas no modelo. Para a analise de dados foi utilizado o software Statistical
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Package for the Social Science (SPSS), versdo 19,0. Primeiro procedeu-se a andlise multivariada,
de método enter tendo como varidvel-resposta a ocorréncia/ndo ocorréncia de evento em
referéncia para mortalidade infantil. Em seguida, fez-se a analise multivariada de método
stepwise que consistiu na andlise de efeito conjunto das variaveis independentes sobre o desfecho
efectuada pela regressdo logistica ndo condicional, baseada no modelo tedrico. Este modelo tem
a capacidade de discriminar as variaveis ndo significativas para explicar a variacdo de variavel
dependente. O propdsito desta anélise € discriminar do modelo as variaveis significativas para
efeito de dbito neonatal e pds-neonatal na regido norte de Mogambique. Em cada nivel foram
mantidas as variaveis em nivel de significancia de p<0,05, a fim de avaliar o efeito de possiveis

factores de confuséo.
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5. CONSTRUCAO DE MODELOS PARA ANALISE DE MORTALIDADE INFANTIL

Neste capitulo apresenta-se a situagdo de mortalidade infantil na regido norte do pais associada
aos factores de risco na amostra seleccionada pelo IDS 2003, segundo os critérios discutidos no
capitulo anterior. Para analise dos factores de mortalidade infantil, primeiro é efectuada uma
analise descritiva dos dados para identificar as caracteristicas gerais da amostra em estudo. Em
seguida, procede-se a uma analise univariada para verificar a associacdo de cada variavel em
estudo para os factores de mortalidade neonatal e pds-neonatal. Por Gltimo, sdo discutidos os
resultados no modelo de regressdo logistica multivariada para estabelecer a relacdo entre os
6bitos infantis (neonatal e pds-neonatal) e os factores associados ao risco de morte.

6.1. Estatistica descritiva para analise de mortalidade infantil

Os dados da tabela 6 mostram que em relacdo as caracteristicas de mulheres entrevistadas para
amostra do IDS de 2003, na regido norte de Mogambique, as médes com idades entre 40 e 49 anos
foram as que tiveram maior niamero de filhos (27,8%) para situacdo de exposicdo de morte
neonatal e a para pds-neonatal houve maior exposicdo de filhos (47,3%) de mées de idades
inferiores a 20 anos. Mais da metade dos nascimentos na amostra estudada, do IDS de 2003, da
regido norte de Mocambique, € constituida por criancas do sexo feminino, tanto para a situacéo

de exposicdo da mortalidade neonatal quanto a pos-neonatal (tabela 6).

As mulheres residentes na area urbana sdo as que tiveram maior proporcdo de filhos na
exposicdo neonatal (64,6%) e pos-neonatal (71%), contudo, nesta regido verifica-se maior
proporcao de nascimentos de maes da area rural. A maior parte das criancas foi de ordem cinco e
mais para neonatal e de ordem dois a quatro para pds-neonatal e a menor propor¢édo € de ordem
um para ambas componentes. No que diz respeito a percepcdo das mées em relacdo ao tamanho
dos filhos, 21,3% das criangas nasceram com tamanho considerado grande, no caso de exposicao
neonatal e 52,6% para pds-neonatal ao passo que 36,6% de exposicdo de mortalidade neonatal e
22,9% para pos-neonatal avaliaram que os seus filhos nasceram com tamanho pequeno (tabela
6). Quanto a situacdo de escolaridade das maes entrevistadas, mais de metade de filhos foram
nascidos de maes que expressaram que tinham cinco e mais anos de escolaridade. No entanto, as
provincias de norte do pais apresentam altos indices de baixa escolaridade, independentemente

da area de residéncia. Das maes entrevistadas, apenas 18,7% e 12,3%, na exposicdo a
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mortalidade neonatal e pds-neonatal, respectivamente, foram nascidos pelas mées que tinham

acesso a agua canalizada em suas casas.

Tabela 6: Analise descritiva de factores seleccionados para exposicdo de mortalidade neonatal e
pds-neonatal na regido norte de Mocambique, IDS 2003

Factores de analise Neonatal P6s-neonatal
Idade materna N % N %
<20 355 24,6 620 47,3
20-29 320 22,2 204 15,5
30-39 366 25,4 389 29,6
40-49 400 27,8 99 7,5
Sexo
Masculino 476 33,0 643 49,0
Feminino 966 67,0 669 51,0
Local de residéncia
Rural 510 35,4 381 29,0
Urbano 931 64,6 931 71,0
Ordem de nascimento
1 175 12,1 261 19,9
5+ 917 63,6 476 36,5
2-4 350 24,3 566 43,1
Escolaridade da mée
0-4 610 42,3 578 44,1
5+ 832 57,7 733 55,9
Agua
Né&o Canalizada 1170 81,2 1149 87,6
Canalizada 270 18,7 161 12,3
Facilidades de saneamento
Néo 666 46,2 581 44,3
Sim 776 53,8 731 55,7
Atencdo ao parto
N&o Institucional 1292 81,1 743 56,6
Institucional 142 9,9 547 41,7
Assisténcia pré-natal
Néo 1324 91,5 891 67,9
Sim 123 8,5 402 30,6
Tamanho ao parto
Pequeno 556 38,6 300 22,9
Grande 307 21,3 690 52,6
Médio 578 40,1 315 24,0

Fonte: IDS 2003, INE: 2005
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No presente estudo, analisando as maes entrevistas, constata-se que ha maior propor¢do de
nascimentos naquelas que ndo tém facilidades de saneamento em seus domicilios. Quanto aos
aspectos relacionados ao pré-natal e ao parto, houve predominio de nascimentos nas maes que
ndo fizeram o pré-natal (91,5%, em exposicdo a mortalidade neonatal). Apenas 30% de filhos
expostos a mortalidade p6s-neonatal, as suas maes disseram ter efectuado consulta pré-natal. A
maior parte das respondentes iniciou o pré-natal entre o primeiro e o segundo més de gestacdo
(23,9%) e 7,3% ndo fizeram o pré-natal ou iniciaram as consultas entre o quarto e 0 nono més de
gravidez. Dentre as entrevistadas, 37,9% declararam ter recebido duas vezes injeccdo contra o

tétano durante a gestacgéo.

A respeito do local de parto na regido norte de Mocambique, 81,1% de nascimentos, expostos a
mortalidade neonatal e 56,6%, expostos a mortalidade pds-neonatal tiveram parto nao
institucional. Na amostra analisada, a partir de maes em referéncia para estudo, 82% afirma ter
amamentado o filho até ao sétimo més e cerca de 84,7% declarou ndo ter amamentado o seu
filho.
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6.2 Construgéo do Modelo Neonatal

O primeiro modelo (modelo 1) criado, considerando todas as varidveis seleccionadas para o
presente estudo, é o método enter, de inclusdo simultdnea de todas as variaveis independentes ao

nivel de significAncia de 5%.

Na tabela abaixo sdo apresentadas as observacgdes incluidas na primeira analise. No entanto, de
cerca de 951 casos para neonatal, 669 ndo sdo aproveitaveis para analise por ndo possuir dados
para todas as variaveis independentes, resultando em 282 bem classificados.

Tabela 7. Observacdes incluidas no Modelo

| Neonatal
Casos Néo ponderados® N %
C Incluidos na analise 282 29,7
selecca;zcr)fa dos Casos omissos 669 70,3
Total 951 100
Casos nao seleccionados 0 0
Total 951 100

a. If weight is in effect, see classification table for the total number of cases.

A tabela 8 apresenta a informacao de como seriam classificados os individuos caso o modelo se
deixasse conduzir apenas pela situacdo em que se enquadra a maioria de casos observados. Neste
caso, 0 modelo estaria correcto ao classificar correctamente todos 0s casos referentes aos 0bitos,
mas inteiramente incorrecto ao classificar 0s sobreviventes, com uma percentagem de

classificacédo de 46,1% para neonatal.

Tabela 8. Classificacao anterior a analise do Modelo |

Tabela de Classificacdes®”
| Neonatal
Preditas
Observados Criancas %
Sobrevivente | Obito | Correcta
Passo | Criancas Sobr'ev_ivente 0 193 0
0 Obito 0 89 100
Percentagem global 46,1

a. Constant is included in the model.
b. The cut value is .500
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Este resultado ndo seria razoavel para discussdo porque nao classificaria correctamente nenhum
nascido que esteja sobrevivente. Neste caso, haveria alta sensibilidade de 100% (probabilidade
de verdadeiros positivos) que seriam as criangcas falecidas e muito baixa sensibilidade

(probabilidade de verdadeiros negativos), que seriam criangas sobreviventes.

Para este caso, conforme Pestana e Gageiro (2005a), para desenvolvimento de regresséo logistica
tem que se usar uma amostra equilibrada, isto é, 50% de amostra que representa ocorréncia de

evento de interesse e 50% de ndo.

Como na amostra utilizada para este estudo ha uma proporcao de 46,1%, no neonatal, cerca de
89 criancas que foram classificadas como ébitos para um total de 282 inclusas na amostra, serd
utilizada a coorte de 46,1%. Isto significa que uma probabilidade acima destes valores indicaria a
presenca de elevados indices de dbitos infantis na regido norte de Mocambique e a probabilidade

abaixo destes pontos indicaria a existéncia de indice baixo de mortalidade neonatal.

O ponto a seguir testa a validade de modelos, ou seja, se os coeficientes em conjunto sdo
significativos para o modelo, através de teste de Step, Block e Model. Neste trabalho, espera-se
um valor-p inferior ao nivel de significancia de 5%, para se rejeitar a Ho (hipotese nula) e
confirmar a existéncia de pelo menos um coeficiente diferente de zero. Com dez graus de
liberdade, correspondente a diferenca entre o nimero de parametros estimados em um modelo
gue considera apenas a constante e um modelo com todas as variaveis independentes, pode-se

concluir que ha pelo menos um coeficiente de regresséo diferente de zero (tabela 9).

Tabela 9: Testes de significancia de coeficientes do Modelo I - Neonatal

Omnibus Tests of Model Coefficients

Qui-quadrado gl Sig.

Passo 1 Step 21,676 10 0,017
Block 21,676 10 0,017

Model 21,676 10 0,017

A tabela 10 apresenta os indicadores -2LL, Cox & Snell Rz e Nagelkerke R2. O valor de -2LL de

152,9 no neonatal ndo possuem interpretacdo directa, mas influenciam no teste Qui-Quadrado
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anterior. Os testes Cox & Snell R2 e Nagelkerke Rz sdo semelhantes, mas o Nagelkerke R2 é de
interpretacéo directa, os valores estdo compreendidos entre zero e um. Nestes casos concretos, 0
modelo proposto apresenta baixo poder explicativo, ou seja, é capaz de explicar apenas 36,7%,
das variacOes registadas nas variaveis independentes.

Tabela 10: Ajuste do Modelo |

Neonatal

Passo -2 Log likelihood Cox & Snell R? Nagelkerke R?

1 152,954° 0,187 0,367

a. Estimation terminated at iteration number 20 because maximum iterations has

been reached. Final solution cannot be found.

O teste de Hosmer e Lemeshow, que verifica diferencas significativas entre as classificacdes
realizadas pelo modelo e a realidade observada. O nivel de significancia encontrado € de 0,582
para neonatal, ou seja, superior ao considerado na pesquisa que é de 0,05. Com objectivo de
aceitar a hipotese nula de que as frequéncias preditas e observadas da tabela de contingéncia
sejam semelhantes. Nesse caso, 0 modelo ndo poderia ser utilizado para estimar a probabilidade

de um determinado filho nascido vivo pertencer aos classificados como 0bitos (tabela. 11)

Tabela 11: Testes de Hosmer e Lemeshow do Modelo |

Hosmer and Lemeshow Test: Neonatal

Passo Qui-quadrado gl Sig.

1 5,643 7 0,582

A tabela 12 mostra que este modelo, considerando todas as variaveis independentes
seleccionadas, e analisando a inclusdo simultanea de todas, a um nivel de significancia de 5%,
ndo seria recomendada para estimar a probabilidade de mortalidade neonatal na regido norte de

Mocambique em funcéo das variaveis independentes consideradas.
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Tabela 12: Estimativas dos parametros p, seu desvio padréo(SE), teste de Wald,, OR e
Intervalo de confianga(lC) para OR, referentes ao modelo | para Neonatal

Teste de Wald IC 95% para OR
B SE@ | valor | gl | p-valor | OR=Exp(p) | Inferior | Superior
Sexo
Masculino 0,065 0,743 0,008 1 0,930 1,067 0,249 4,574
Feminino® 1,000
Ordem de nascimento
Um, cinco e mais -0,941 | 0,885 1,132 1 *0,091 0,390 0,069 2,209
Dois a quatro® 1,000
Escolaridade da méae
Ate quarto ano -2,307 | 1,139 4,099 1 *0,043 0,307 0,011 0,929
Cinco e mais® 1,000
Local de residéncia
Rural 0,136 1,070 0,016 1 0,899 1,146 0,141 9,325
Urbano® 1,000
Agua
Sem agua canalizada 2,169 1,308 2,750 1 *0,097 8,749 0,674 | 113,536
Agua canalizada® 1,000
a Facilidades sanitarias
Step 1 Sem facilidades 19,431 | 11499.8 | 0,000 1 0,999 2,746 0,000
Com facilidades® 1,000
Atencéo ao parto
Parto néo institucional 0,241 1,280 0,035 1 *0,051 1,272 0,103 15,649
Parto institucional® 1,000
Assisténcia pré-natal
Sem assisténcia 2,842 1,125 6,380 1 **0,012 17,152 1,890 | 155,623
Com assisténcia® 1,000
Idade materna
35-49 0,618 0,934 0,437 1 0,508 1,855 0,297 11,578
15 - 34® 1,000
Tamanho da crianga
Pequeno 1,260 0,841 2,246 1 ***0,001 3,525 0,679 18,314
Grande® 1,000
Constante 23,901 | 11,499 | 13,103 1 ***0,000 0,000

*: valor-p é significativo a um nivel de significancia de 10%
**: valor-p é significativo a um nivel de significancia de 5%
***: valor-p é significativo a um nivel de significancia de 1%

A tabela 12 demonstra que para um nivel de significancia de 5% nem todas as variaveis seriam
aproveitadas para explicar a situacdo de mortalidade neonatal na regido norte de Mogcambique e

construir um modelo, pois seus coeficientes sdo nulos.
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Neste seguimento, foram testados os modelos utilizando-se no lugar de modelo enter, que inclui
simultaneamente todas as varidveis independentes, o chamado modelo stepwise, que tem o poder

discriminatorio na analise de variaveis independentes que entram no modelo.

Os resultados do modelo stepwise (modelo Il) apresentam problemas idénticos verificados no
modelo enter (modelo I) nos testes Hosmer e Lemeshow e de Wald, apesar de apresentar
resultados significativos dos coeficientes de Step, Block e Model (tabela 13) e de ajuste do

modelo Nagekerke.

Tabela 13: Teste de significancia dos coeficientes do modelo Stepwise (Modelo 11)

Omnibus Tests of Model Coefficients: Neonatal

Qui-quadrado gl Sig.

Step 16,123 1 0,003

Passol Block 16,123 1 0,003
Model 16,123 1 0,003

Step 3,699 1 0,054

Passo2  Block 9,821 2 0,007
Model 9,821 2 0,007

Step 15,371 1 0,020

Passo3 Block 15,192 3 0,002
Model 15,192 3 0,002
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Tabela 14: Estimativas dos parametros p, seu desvio padréo(SE), teste de Wald,, OR e
Intervalo de confianca(lC) para OR, referentes ao modelo Il para Neonatal-método stepwise

Teste de Wald IC 95% para OR
B S.E) | Valor | gl | p-valor. | OR=Exp(p) | Inferior ‘ Superior
Escolaridade da méae
Até quarto ano -2,059 | 0,921 | 5,002 | 1 | **0,025 0,128 0,021 0,775
Cinco e mais® 1,000
Ordem de nascimento
Um, cinco e mais 1,02 0,992 | 7,672 | 1 | **0,002 2,724 1,899 2,342
Dois a quatro® 1,000
Agua
Sem agua canalizada 2,22 1,183 | 3,521 | 1 | *0,061 9,206 0,906 93,544
Agua canalizada® 1,000
Passo 3 Atencdo ao Parto
Parto ndo institucional | 2,531 | 0,982 | 6,325 | 1 | **0,005 1,356 1,304 5,949
Parto institucional® 1,000
Assisténcia pré-natal
Sem assisténcia 2,354 | 0,933 | 6,373 | 1 | ***0,000 10,532 1,693 65,529
Com assisténcia® 1,000
Tamanho da crianca
Pequeno 1,076 | 1,192 | 7,234 | 1 | ***0,000 2,933 0,756 67,123
Grande® 1,000
Constante -3,885 | 1,186 | 10,722 | 1 | ***0,001 0,021

*: valor-p é significativo a um nivel de significancia de 10%
**: valor-p é significativo a um nivel de significancia de 5%

***: valor-p é significativo a um nivel de significancia de 1%

O objectivo é mostrar evidéncias para explicar a situacdo da mortalidade neonatal na regido norte
de Mocambique, considerando as variaveis independentes seleccionadas para estudo, e buscar
alternativas para futuros estudos sobre a situacdo da mortalidade infantil. Com base nos
resultados dos modelos enter e stepwise, serd necessario analisar outro modelo de forma manual.
Para testes desse outro modelo, sdo considerados apenas os resultados dos parametros estimados
com resultados significativos, com nivel significancia inferior a 0,05. Os resultados de modelo
melhorados e ajuste de regressdo sdo apresentados no modelo I1l. De realcar que a variavel
acesso a agua ndo mostrou resultados significativos ao nivel de 5% para mortalidade neonatal no
modelo Il mas serd incluida para construcdo de modelo I11 por se tratar duma variavel importante

para estudos de mortalidade infantil.
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No modelo final (modelo 1Il) foram consideradas apenas as varidveis significativas em que
entraram simultaneamente para andlise. Neste caso, foram significativas para mortalidade

neonatal as seguintes variaveis:
e Escolaridade da mée;
e Ordem de nascimento;
e Agua;
e Atencéo ao parto;
e Assisténcia ao parto;
e Tamanho da crianga ao nascer.

Com exclusédo de outras varidveis do modelo | original, nota-se, que no modelo Ill, para
neonatal, ha um aumento no numero de casos, de 282 para 782, bem como a diminuicéo de casos
ndo classificados por ndo possuir dados para todas as variaveis independentes seleccionadas para

0 presente estudo, que passou de 669 para 169, conforme a tabela 15.

Tabela 15: Observacoes incluidas no modelo 111 para neonatal

Casos Processados: Neonatal

Casos ndo Ponderados® N %

Casos Incluidos na Analise 782 82,2
Seleccionados Casos 0missos 169 17,8
Total 951 100,0

Casos nao Seleccionados 0 0,0
Total 951 100,0

a. If weight is in effect, see classification table for the total number of

cases.

Conforme a tabela 16, foi encontrado valor-p inferior ao nivel de significancia de 5%. Neste
caso, os coeficientes considerados no modelo sdo significativos para explicar a classificacdo de

mortalidade neonatal na regido norte do pais.
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Tabela 16: Testes de significancia dos coeficientes do modelo 111

Omnibus Tests of Model Coefficients: Neonatal

Qui-quadrado gl Sig.
Step 6,007 3 0,000
Passo1l Block 6,007 3 0,000
Model 6,007 3 0,000

A tabela 17 apresenta ajuste geral do modelo I1l. O teste Nagelkerke R2 é razoavel (0,501),
mostrando razoabilidade de poder explicativo de modelo, ou seja, 0 modelo é capaz de explicar
50,1% das variacdes registadas na variavel dependente. Mas como se procura evidéncias para
explicar a situagdo de mortalidade neonatal no norte do pais pode-se considerar os valores
encontrados no modelo.

Tabela 17: Ajuste de modelo 111

Model Summary

Passo | -2 Log likelihood | Cox & Snell R?2 | Nagelkerke R2

1 104,829° 0,039 0,501

a. Estimation terminated at iteration number 6 because

parameter estimates changed by less than 0,001.

A razoabilidade do poder explicativo do modelo 111 para variavel dependente era de esperar, pois
a mortalidade infantil é influenciada por varios factores que dificilmente estariam reflectivos no
presente estudo, ou seja, a maior parte de variagdes registadas na variavel dependente seria

explicada por outros factores intrinsecos as caracteristicas da crianca.

A tabela 18 mostra o teste de Hosmer e Lemeshow que é de 0,915, superior ao nivel de
significancia de 5%. Esse resultado indica que os valores preditos ndo sdo significativos,
diferendo dos observados, mas o modelo seria capaz de produzir estimativas e classificacdes

confiaveis.
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Tabela 18: Testes de Hosmer e Lemeshow para modelo 111

Hosmer and Lemeshow Test: Neonatal

Passo

Qui-quadrado

gl

Sig.

1

0,968

4

0,915

A tabela 19 apresenta valores finais de modelo 111 de mortalidade neonatal, para cada uma das

variaveis independentes. O valor-p (sig) inferior a 5% é considerado para explicar os elevados

indices de mortalidade. Sendo os coeficientes (5) positivos, mostram a maior probabilidade de

mortalidade neonatal.

Tabela 19: Estimativas dos parametros p, seu desvio padréo(SE), teste de Wald, OR e
Intervalo de confianca(lC) para OR, referentes ao modelo 111 para Neonatal

Teste de Wald IC 95% para OR
S.E®) | Valor | gl | p-valor | OR=Exp(s) | Inferior | Superior
Escolaridade da méae
Até quarto ano -0,509 | 0,603 | 0,714 | 1 | **0,008 0,601 0,184 1,959
Cinco e mais® 1,000
Ordem de nascimento
Um, cinco e mais 1,435 0,546 8,676 1 | ***0,001 4,433 0,799 5,453
Dois a quatro® 1,000
Agua
Sem &gua canalizada 1,904 | 1,064 | 3,205 | 1 | **0,003 6,714 0,835 53,999
Agua canalizada® 1,000
Passo 1 Atencéo ao Parto
Parto nao institucional 1,041 0,423 110,235 | 1 **(,003 2,283 2,304 35,945
Parto institucional®
Assisténcia pré-natal
Sem assisténcia 0,257 0,535 0,23 1 | ***0,001 1,293 0,453 3,689
Com assisténcia® 1,000
Tamanho da crianga
Pequeno 0,566 | 0,673 | 12,155 [ 1 | ***0,000 1,566 0,563 5,564
Grande® 1,000
Constante 3,403 1,058 | 10,354 | 1 | ***0,001 0,033

*: valor-p é significativo a um nivel de significancia de 10%

**: valor-p é significativo a um nivel de significancia de 5%

***: valor-p é significativo a um nivel de significancia de 1%
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6.3. Discussao de modelos explicativos para mortalidade neonatal no norte de Mogambique

As tabelas 12, 14 e 19 mostram os resultados de modelos de andlise multivariada para
mortalidade infantil na regido norte de Mocambique. Em relacdo ao local de residéncia nédo
houve resultados significativos para mostrar evidéncias explicativas para efeitos de mortalidade
neonatal. Esses resultados pressupdem afirmar que viver na area rural ndo é factor principal para
determinar as chances de risco de morte no primeiro més de vida mas as condigdes que
caracterizam as areas rurais em Mocambique. No modelo I, onde todas as variaveis para estudos
sdo mantidas simultaneamente para estimar os efeitos explicativos da situacdo de mortalidade
neonatal na regido norte de Mogambique, os resultados revelam que as criangas que nasceram na
ordem um, cinco e mais tém uma diminuicdo de chance de risco de morrer de 61%, nao
significativo ao nivel de 5% mas estatisticamente significativo (p=0,091) para o nivel de 10% em
comparagdo as criangas que nasceram na ordem dois a quatro (categoria de referéncia). Ja no
modelo I, onde h& discriminacdo de variaveis nao significativos para explicar a situacdo de
mortalidade infantil na regido norte, as criancas que nasceram na ordem um, cinco e mais
apresentam dobro de chance de risco de morte (OR=2,724) e estatisticamente significativo de
p=0,002 em relacdo as criancas de ordem dois a quatro (categoria de referéncia). Os resultados
permitem concordar com evidéncias verificadas no estudo de Fort et al (2008) que verificou um
excesso de mortalidade neonatal para os primeiros nascimentos, que tinham 33% de risco de

mortalidade neonatal do que nascimentos de ordem dois a trés.

A situacdo de mortalidade neonatal em funcdo de ordem de nascimento mantém-se elevada
também no modelo 11, onde as interaccbes foram com as variaveis estatisticamente
significativos de modelo 1. Os resultados apontam que as criangas que nasceram na ordem um,
cinco e mais tém 4,433 vezes maior a probabilidade de risco de morrer e estatisticamente
significativo de p=0,001, ao comparar com crian¢as que nasceram na ordem dois a quatro
(categoria de referéncia) na regido norte de Mocambique. Com estes resultados (modelo I11), ha
evidéncias para pressupor que a mortalidade neonatal na regido norte de Mocambique esteja
influenciada pelo espacamento de nascimentos, ou seja, o intervalo entre filhos € determinante

para sua sobrevivéncia.
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A escolaridade da mde podera ndo ser um factor imprescindivel para altos indices de
mortalidade neonatal na regido norte de Mogambique. Os resultados de modelo I, neste estudo,
mostram que o facto das mées das criangcas terem no méaximo quatro anos de escolaridade,
comparando com aquelas cujas maes possuiam no maximo entre cinco e mais anos de
escolaridade (categoria de referéncia), representou uma diminuigdo de probabilidade de risco de
morte em 69,3% e estatisticamente significativo de p=0,043, em comparacdo com aquelas com
cinco e mais anos de escolaridade (categoria de referéncia).

Na discussao sobre mortalidade infantil, os estudos mostram que a pouca escolaridade materna é
um factor de risco de mortalidade visto que esta associada ao risco para nao assisténcia ao pré-
natal ou pré-natal inadequado. Como argumentam Halpen et al (1993) que mulheres decididas a
fazer consultas pré-natais sdo aquelas que tomam a atitude de consulta com regularidade,
possivelmente pertencem a um grupo com meios de consciéncia da importancia de medidas
preventivas em saude. No entanto, ao contrario de argumento de Halpen et al (1993), os
resultados do presente estudo mostram que as criancas de mées que possuem até quatro anos
escolaridade tém uma diminuicdo de probabilidade de risco de morte de 87,5% (modelo I1) e
estatisticamente significativo de p=0,025, em relacao as crian¢as de maes com cinco e mais anos
de escolaridade. A diminuicdo de probabilidade de risco de morte neonatal € verificada tambem
no modelo 111, onde somente as variaveis significativas sdo mantidas no modelo. Neste caso, 0s
resultados indicam que as criancas de mdes que possuem até quarto ano de escolaridade
apresentam uma diminuicdo de 39,1% de probabilidade de risco de morte e estatisticamente
significativo (p=0,008), em comparacdo com as mdes com cinco e mais anos de escolaridade
(categoria de referéncia). Com nivel de significancia estatistica, pode-se dizer que a chance de
risco de uma crianca de mde com escolaridade até quarto ano morrer diminui em 2%, em cada
ano adicional para neonatal, em comparacdo com criangas de mdes com cinco e mais anos de
escolaridade (categoria de referéncia). Este diferencial pode ser explicado pela flutuacdo da

amostragem.

A agua constitui um dos factores determinantes para os efeitos de mortalidade infantil. Conforme
mostra a tabela 12, modelo 1, as criancas vivendo em domicilios sem agua canalizada apresentam
um aumento de chance de risco de 6bito neonatal (OR=8,749) embora ndo seja estatisticamente

significativa (p=0,097), para o nivel de significancia de 5%, quando comparadas com crian¢as
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vivendo em domicilios com &gua canalizada (categoria de referéncia). Os resultados da tabela
14, modelo Il, com poder discriminatorio de varidveis significativas, mostram que as criangas
vivendo em domicilios sem agua canalizada apresentam uma elevada chance de risco de 6bito
neonatal (OR=9,206), em comparacdo com aquelas vivendo em domicilios com agua canalizada
(categoria de referéncia). Embora ndo seja estatisticamente significativa (p=0,061), pode-se

assumir que agua é um factor essencial para analise nos estudos de mortalidade infantil.

Adicionando as variaveis assisténcia pré-natal e tamanho da crianca ao nascer, ordem de
nascimento e escolaridade da mée, no modelo final (modelo Il1), as criangas que vivem em
domicilios sem &gua canalizada apresentam um aumento de chance de risco de 6bito neonatal
(OR=6,714) em 71,4% superior em relagdo as criancas de domicilios com &gua canalizada
(categoria de referéncia). Este cenario, de modelo Il para Il aumenta até atingir um indice de
Obito neonatal de seis vezes nas criangas de domicilios sem agua canalizada, que o das criangas
de domicilios com agua canalizada (modelo I11). Neste modelo s&o incluidas as variaveis ordem
de nascimento e assisténcia ao parto, que mostram uma grande influéncia na probabilidade de
risco de morte neonatal nas criancas de domicilios sem &gua canalizada. Prosseguindo com a
construcdo do modelo e acrescentando a variavel tamanho de crianga ao nascer, a chance de
risco de Gbito permanece elevada para as criancas vivendo em domicilios sem &gua canalizada

em comparagdo com as de domicilios com agua canalizada (categoria de referéncia).

Como revela Bercini (1994), no seu estudo sobre mortalidade neonatal, a mortalidade neonatal é
um indicador que reflecte mais assisténcia a saude recebida pela crianca e méde do que o bem
estar social, estando associada tanto aos factores bioldégicos como a assisténcia pré-natal, ao
parto e ao recém-nascido. Neste estudo, o resultado da interac¢do entre assisténcia pré-natal e
escolaridade da mde pressupfe que para uma mesma area, 0 risco de mortalidade neonatal é
menor se a assisténcia ao pré-natal for observada pela mée do que se ndo houver assisténcia pré-
natal. Por exemplo, se a mde tem pelo menos quinto ano de escolaridade, o risco de morte
neonatal associado a nao assisténcia pré-natal € superior ao da mae com assisténcia pré-natal.
Caso a mde ndo tenha escolaridade, o ndo ter assisténcia pré-natal mantém o risco de morte
superior quando, comparado com o risco das criancgas cujas maes tém escolaridade e que tiveram
assisténcia pré-natal. Nestes casos, Kassouf (1994) observou que o efeito da educacdo da méae é

directo, pois o maior nivel educacional materno favorece o estado nutricional dos filhos,
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mediante, principalmente, um melhor conhecimento das condi¢Bes higiénicas necessarias e
maiores cuidados no preparo da alimentacéo infantil. E na mesma situagdo, Simdes (2002), no
estudo sobre perfis de mortalidade no Brasil, aponta para uma tendéncia de queda significativa
nas taxas de mortalidade infantil, quando se considera o tempo de estudo materno, sendo valor
encontrado para 0 grupo em que a mae possui menos de quatro anos de estudo € pouco mais de
quatro vezes maior que no grupo em que a mée possui oito anos ou mais de estudo, tendéncia

observada nos dois periodos de estudo.

A relagdo entre a variavel atencdo ao parto e mortalidade neonatal na regido norte do pais esta
evidenciado neste estudo, muito embora alguns estudiosos, como por exemplo Alberto (2010),
considera que a variavel atencdo ao parto ndo apresenta associacao estatisticamente significativa
com a mortalidade neonatal e 0 mesmo autor indica que a influéncia desta variavel é verificada
quando se introduz controlo por variaveis de natureza socioecondémica e demografica.
Entretanto, para presente estudo, no modelo I, onde as varidveis sdo examinadas
simultaneamente, os resultados apontam que a atencdo ao parto influencia na mortalidade
neonatal. Pois, os filhos cujas méaes néo tiveram partos institucionais tém uma chance elevada de
risco de oObito neonatal (OR=1,272) e estatisticamente significativo (p=0,051), em comparacao

aos filhos cujas mées tiveram parto institucional.

No modelo Il, onde sdo mantidas somente as variaveis significativas para mostrar as evidéncias
de mortalidade neonatal no regido norte, os resultados indicam que os filhos cujas mées ndo
tiveram parto institucional tém uma probabilidade elevada de risco de 6bito neonatal (OR=1,356)
e estatisticamente significativo (p=0,005), em relacdo aos filhos de mées que tiveram parto
institucional. No entanto, no modelo final, modelo Ill, a interaccdo observada mostra que na
regido norte de Mocambique o risco de morte neonatal (OR=2,283) é o dobro e estatisticamente
significativo (p=0,003) se a mde ndo tive parto institucional do que mae que tive parto
institucional. Os resultados sugerem que 0s partos institucionais e com parteiras bem treinadas

podem contribuir para reduzir o risco de morte neonatal nesta regiao.

Na analise de evidéncias para estudo de mortalidade infantil na regido norte de Mogambique, no
modelo onde todas as variaveis sdo consideradas simultaneamente (modelo I), os resultados

indicam que a assisténcia pré-natal influencia a morte neonatal. Os filhos cujas mées ndo tiveram
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assisténcia pré-natal tém uma chance elevada de risco de Obito neonatal (OR=17,15) e
estatisticamente significativa (p=0,012), comparativamente aos filhos de mdes que tiveram
assisténcia pré-natal. Os resultados coincidem com os de Holanda e Silva (2005), no estudo
sobre assisténcia pré-natal no Brasil em que 60% dos 6bitos infantis ocorrem no primeiro més de
vida, e a maioria desses € determinada por causas passiveis de prevencdo através de uma
adequada atencdo no pré-natal e assisténcia ao parto e pelas condi¢des socioecondmicas e
culturais da gestante. Neste trabalho ha evidéncias de que a baixa escolaridade materna e a ndo
assisténcia pré-natal estdo associadas a resultados de nascimento com risco de baixo peso,
prematuridade e mortalidade infantil, e que os efeitos destas situacdes sdo maiores nas classes

sociais mais desfavorecidas.

Ja no modelo IlI, onde ha discriminacdo de variaveis significativas para evidéncias de
mortalidade neonatal no norte de Mogambique, os resultados apontam que as criangas cujas méaes
ndo tiveram assisténcia pré-natal ttm uma probabilidade elevada (OR=10,532) de risco de Obito
e extremamente significativo (p=0,000), em compara¢do com as criangas cujas maes que tiveram
assisténcia pré-natal (categoria de referéncia). No modelo final, modelo Ill, onde somente as
variaveis significativas no modelo Il sdo mantidas para sua construcdo, os resultados indicam
que as criancas de mdes que ndo tiveram assisténcia pré-natal tém uma vez elevada (OR=1,293)
a probabilidade de risco de 6bito neonatal e estatisticamente significativo (p=0,001), em relagéo
as criancas de maes que tiveram assisténcia pré-natal (categoria de referéncia). Os resultados
desta pesquisa corroboram com os de Menezes et al (1993), que observaram como factores de
risco para mortalidade neonatal, 0 peso ao nascer, nivel de instru¢cdo materna e a auséncia ou

baixa frequéncia de consultas de pré-natal.

Os resultados deste estudo, sobre mortalidade infantil na regido norte de Mocambique, com base
nos dados de IDS 2003, revelam que o peso a nascenca contribui para altos indices de
mortalidade. No modelo I, onde todas as varidveis sdo incluidas simultaneamente para
explicacdo da variavel dependente, as criancas de maes que declararam que os seus filhos
nasceram com tamanho pequeno apresentam maior chance (OR=3,525) de risco de 6ébito
neonatal e estatisticamente significativo (p=0,001), em relacdo as criancas de maes que disseram
que os filhos nasceram com tamanho grande. Continuando com a construcdo de modelo, e

discriminando as variaveis significativas (ordem de nascimento e assisténcia pré-natal), para o
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tamanho de crian¢a ao nascer, a chance de risco de Obito permanece elevada (OR=2,933) e
estatisticamente significativo (p=0,000) para as criangas de mées que afirmaram que nasceram
com tamanho pequeno do que para as criancas de maes que declararam que nasceram com
tamanho grande (modelo I1). No modelo |11, as criancas de mées que responderam que os filhos
nasceram com tamanho pequeno tém uma vez elevada a chance (OR=1,566) de risco de dbito
neonatal e estatisticamente significativo de p=0,000, em comparagdo com as criangas de maes
que declararam que os filhos nasceram com tamanho grande (categoria de referéncia).

Neste trabalho ha evidéncias que a mortalidade neonatal, no norte de Mogambique, €
influenciada pela assisténcia pré-natal, atencdo ao parto, tamanho de peso ao nascer, intervalos
curtos e escolaridade, coincidindo com os resultados encontrados por Alberto (2010), ao indicar
que ser o primeiro filho, ter nascido com tamanho considerado pequeno, ter mae com
escolaridade baixa (até 4 anos de estudo) e residente na regido Norte do pais estdo associados a

mortalidade neonatal e pos-neonatal.

58



6.4. Construcéo do modelo pds-neonatal

O primeiro modelo (modelo 1) criado que considera todas as varidveis seleccionadas para
presente estudo, € 0 método enter, de inclusdo simultanea de todas as variaveis independentes ao

nivel de significAncia de 5%.

Na tabela 20 séo apresentadas as observagdes incluidas na primeira analise. Para 0 pds-neonatal,
dos 1312 casos, 901 ndo sdo aproveitaveis para andlise, resultando em 411 casos.

Tabela 20. Observaces incluidas no Modelo

! Pés-neonatal
Casos ndo ponderados N %
Incluidos na analise 411 31,3
Casos seleccionados Casos omissos 901 68,7
Total 1312 100
Casos nao seleccionados 0 0
Total 1312 100

a. If weight is in effect, see classification table for the total
number of cases.

A tabela 21 apresenta a informacéo de como seriam classificados os individuos caso o modelo se
deixasse conduzir apenas pela situacdo em que se enquadra a maioria de casos observados. Neste
caso, 0 modelo estaria correcto ao classificar correctamente todos os casos referentes aos obitos,
mas inteiramente incorrecto ao classificar os sobreviventes, com uma percentagem de 61% para

pOs-neonatal.

Tabela 21: Classificacdo anterior a analise do Modelo |

Tabela de Classificagdes*”
| Pés-neonatal
Previstos
Observados Criangas %
Sobrevivente | Obito | Correcta
passo | Criancas Sob[ev_ivente 0 374 0
0 Obito 0 107 100
Percentagem global 61

a. Constant is included in the model.
b. The cut value is .500
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Este resultado ndo seria razoavel para discussdo porque nao classificaria correctamente nenhum
nascido que esteja sobrevivente. Neste caso, haveria alta sensibilidade de 100% (probabilidade
de verdadeiros positivos) que seriam as criangas falecidas e muito baixa sensibilidade

(probabilidade de verdadeiros negativos), que seriam criangas sobreviventes.

Como na amostra utilizada para este estudo hd uma proporcdo 61%, cerca de 107 criangas sao
classificadas como ébitos, para um total de 411, neste caso serd utilizada a coorte de 61%. Isto
significa que uma probabilidade acima destes valores indicaria a presenca de elevados indices de
6bitos infantis na regido norte de Mocambique e a probabilidade abaixo destes pontos indicaria a
existéncia de indice baixo de mortalidade pds-neonatal.

O ponto a seguir testa a validade de modelos, ou seja, se os coeficientes em conjunto sdo
significativos para o modelo, através de teste de Step, Block e Model. Neste trabalho, espera-se
um valor-p inferior ao nivel de significancia de 5%, para se rejeitar a Ho (hipdtese nula) e
confirmar a existéncia de pelo menos um coeficiente diferente de zero. Com dez graus de
liberdade para pos-neonatal, correspondente a diferenca entre 0 nimero de parametros estimados
em um modelo que considera apenas a constante e um modelo com todas as variaveis
independentes, pode-se concluir que ha pelo menos um coeficiente de regressao diferente de zero
(tabela 22).

Tabela 22: Testes de significancia de coeficientes do Modelo I — Pds-neonatal

Omnibus Tests of Model Coefficients

Qui-quadrado gl Sig.
Step 19,405 10 0,004
Passol Block 19,405 10 0,004
Model 19,405 10 0,004

A tabela 23 apresenta os indicadores -2LL, Cox & Snell Rz e Nagelkerke R2. O valor de -2LL de
239,3, no pos-neonatal, ndo possuem interpretacdo directa, mas influenciam o teste Qui-
Quadrado anterior. Os testes Cox & Snell R2 e Nagelkerke R2 sdo semelhantes, mas o

Nagelkerke R2 é de interpretacdo directa, os valores estdo compreendidos entre zero e um. Nestes
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casos concretos, 0 modelo proposto apresenta baixo poder explicativo, ou seja, seria capaz de
explicar apenas 25% para pds-neonatal, das variacGes registadas nas variaveis independentes.

Tabela 23: Ajuste do Modelo |

P6s-neonatal

Passo -2 Log likelihood Cox & Snell R? Nagelkerke R?

1 239,327° 0,023 0,250

a. Estimation terminated at iteration number 5 because parameter estimates

changed by less than 0,001.

O teste de Hosmer e Lemeshow, que verifica diferencas significativas entre as classificacdes
realizadas pelo modelo e a realidade observada. O nivel de significancia encontrado ¢é de 0,966
para pés-neonatal, ou seja, superiores aos considerados na pesquisa de 0,05. Com objectivo de
aceitar a hipotese nula de que as frequéncias preditas e observadas da tabela de contingéncia
sejam semelhantes. Nesse caso, como foi verificado no neonatal, 0 modelo ndo poderia ser
utilizado para estimar a probabilidade de um determinado filho nascido vivo pertencer aos

classificados como 0bitos (tabela 24).

Tabela 24: Testes de Hosmer e Lemeshow do Modelo |

Hosmer and Lemeshow Test: P6s-neonatal

Passo Qui-quadrado gl Sig.

1 2,397 8 0,966

Como foi verificado no modelo para neonatal, o teste para pds-neonatal a um nivel de
significancia de 5%, o modelo ndo seria recomendado para estimar a probabilidade de
mortalidade pos-neonatal na regido norte de Mocambique, em funcdo das variaveis

independentes consideradas.
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Tabela 25: Estimativas dos parametros p, seu desvio padréo(SE), teste de Wald, OR e
Intervalo de confianca(lC) para OR, referentes ao modelo | para P6s-neonatal

Teste de Wald IC 95% para OR
S S.E(B) | Valor | gl ‘ p-valor | OR=Exp(p) | Inferior ‘ Superior
Idade materna
35-49 -0,079 | 0,534 | 0,022 | 1 0,882 0,924 0,324 2,631
15 - 34® 1,000
Sexo
Masculino -0,035 | 0,352 | 0,010 | 1 0,921 0,965 0,484 1,925
Feminino® 1,000
Ordem de nascimento
Um, cinco e mais -0,807 | 0,375 | 4,626 | 1 | ***0,00 0,446 0,214 0,931
Dois a quatro® 1,000
Tamanho da crianca
Pequeno 0,217 | 0,353 | 5,379 | 1 | **0,008 1,242 0,622 2,481
Grande® 1,000
Escolaridade da mée
Até quarto ano 0,185 | 0,440 | 0,176 | 1 0,675 1,203 0,507 2,852
Cinco e mais® 1,000
Passo 1 Local de residéncia
Rural -0,053 | 0,423 | 0,016 | 1 0,901 0,949 0,414 2,172
Urbano® 1,000
Agua
Sem &gua canalizada 0,348 | 0,464 | 0,563 | 1 | *0,053 1,417 0,57 3,52
Agua canalizada® 1,000
Facilidades de sanitaria
Sem facilidades -0,292 | 0,487 | 0,359 | 1 0,549 0,747 0,288 1,94
Com facilidades® 1,000
Atencéo ao parto
Parto ndo institucional -0,687 | 0,452 | 2,308 | 1 0,129 0,503 0,207 1,221
Parto institucional® 1,000
Assisténcia pré-natal
Sem assisténcia 0,032 | 0,366 | 0,008 | 1 0,931 1,032 0,504 2,115
Com assisténcia® 1,000
Constante -1,939 | 0,848 | 5221 | 1 | **0,002 0,144

*: valor-p é significativo a um nivel de significancia de 10%
**: valor-p é significativo a um nivel de significancia de 5%
***: valor-p é significativo a um nivel de significancia de 1%
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Tabela 26: Teste de significancia dos coeficientes do modelo Stepwise (Modelo I1)

Omnibus Tests of Model Coefficients: Pés-neonatal

Qui-quadrado gl Sig.
Step 5,534 1 0,019
Passo 1 Block 5,534 1 0,019
Model 5,534 1 0,019

Tabela 27: Testes de Hosmer e Lemeshow do Modelo 11

Hosmer and Lemeshow Test: Pés-neonatal

Passo | Qui-quadrado gl Sig.
1 0,000 0
Tabela 28: Ajusto do Modelo 11
Model Summary: Pés-neonatal
Step | -2 Log likelihood | Cox & Snell R2 Nagelkerke R2
1 243,198" 0,013 0,029

a. Estimation terminated at iteration number 5 because

parameter estimates changed by less than 0,001.

Tabela 29: Estimativas dos parametros f, seu desvio padréo(SE), teste de Wald,, OR e

Intervalo de confian¢a(lC) para OR, referentes ao modelo Il no Pés-neonatal

Teste de Wald IC 95% para OR
B S.E) | Valor | ol | p-valor | OR=Exp() | Inferior | Superior
Ordem de nascimento
Um, cinco e mais -0,82 0,355 | 5,343 1 **0,021 0,440 0,22 0,883
Dois a quatro® 1,000
Tamanho da crianga
Passo 1 Pequeno 0,256 | 0,289 | 6,625 1 **0,004 1,292 0,891 1,456
Grande® 1,000
Agua
Sem &gua canalizada 0,826 | 0,392 | 14,552 | 1 | ***0,000 2,284 1,675 3,567
Agua canalizada® 1,000
Constante -1,921 | 0,223 | 74,011 | 1 ***0,000 0,146

*: valor-p é significativo a um nivel de significancia de 10%
**: valor-p é significativo a um nivel de significancia de 5%

***: valor-p é significativo a um nivel de significancia de 1%
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No modelo final (modelo 1Il) foram consideradas apenas as varidveis significativas em que

entraram simultaneamente para analise. Neste caso, foram significativos as seguintes variaveis:
e Ordem de nascimento;
e Tamanho da crianga ao nascer;
e Agua.

Como foi verificado na construcdo de modelo explicativo de mortalidade neonatal, a situagédo de
modelo |11 de p6s-neonatal também mostra um aumento no ndmero de casos, de 411 para 1303,
bem como uma diminuicdo do nimero de casos nao classificados por ndo possuir dados para
todas as variaveis independentes seleccionadas para o presente estudo, que passou de 901 para 9,
conforme a tabela 30.

Tabela 30: Observacgdes incluidas no modelo 111 para pos-neonatal

Casos processados

Casos ndo ponderados N %

Incluidos na andlise 1303 99,3
Casos
] Casos omissos 9 0,7
seleccionados

Total 1312 100,0

Casos nao seleccionados 0 0,0
Total 1312 100,0

a. If weight is in effect, see classification table for the total number of

cases.

Conforme a tabela 31, foi encontrado valor-p inferior ao nivel de significancia de 5%. Neste
caso, 0s coeficientes considerados no modelo sdo significativos para explicar a classificacdo de

mortalidade p6s-neonatal na regido norte do pais.
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Tabela 31: Testes de significancia dos coeficientes do modelo 111

Testes de Omnibus Tests of Model Coefficients

Qui-quadrado gl Sig.
Step 0,003 1 0,960

Passo1 Block 0,003 1 0,960
Model 0,003 1 0,960

A tabela 32 apresenta ajuste geral do modelo Il1l. O teste Nagelkerke R2 é baixo (0,375),
mostrando baixo poder explicativo de modelo, ou seja, 0 modelo é capaz de explicar 37,5% das
variacOes registadas na varidvel dependente. Mas como se procura evidéncias para explicar a
situacdo de mortalidade pds-neonatal no norte do pais pode-se considerar os valores encontrados
no modelo.

Tabela 32: Ajuste do Modelo

Passo | -2 Log likelihood | Cox & Snell R?2 | Nagelkerke R2

1 791,784% 0,000 0,375

a. Estimation terminated at iteration number 5 because

parameter estimates changed by less than 0,001.

O baixo poder explicativo do modelo era de esperar, pois, a mortalidade pds-neonatal é
influenciada por varios factores que ndo foram considerados neste estudo. Apesar do baixo poder
explicativo, conforme demonstrado na tabela 32, os resultados finais do estudo sobre mortalidade
pos-neonatal sdo promissores, porém, confirmam a presenca de evidéncias de que a ordem de
nascimento, 0 acesso a agua potavel e o tamanho da crianca ao nascer podem ser factores
relevantes na explicacdo da mortalidade pos-neonatal. Neste caso, estes factores poderiam ser
utilizados para estudos de mortalidade infantil e para tomada de decisGes estratégicas para

reducdo de mortalidade.
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Tabela 33: Estimativas dos parametros S, seu desvio padrao(SE), teste de Wald,, OR e
Intervalo de confiang¢a(lC) para OR, referentes ao modelo 111 para Pds-neonatal

Teste de Wald IC 95% para OR
B S.E(f) | Valor | gl | p-valor | OR=Exp($) | Inferior ‘ Superior
Ordem de nascimento
Um, cinco e mais 0,01 0,195 5,453 1 | **0,001 1,01 0,689 1,479
Dois a quatro® 1,000
Agua
Step Sem &gua canalizada 1,335 | 0,466 9,778 1 | **0,001 2,034 0,949 5,353
1° Agua canalizada® 1,000
Tamanho
Pequeno 0,766 | 0,953 | 13,305 | 1 | ***0,000 2,151 0,563 5,564
Grande® 1,000
Constante -2,312 | 0,147 | 248,122 | 1 *rk(Q) 0,099

***: valor-p é significativo a um nivel de significancia de 1%

6.5. Discussdo dos modelos explicativos para mortalidade pods-neonatal no norte de

Mocambique

Os resultados da tabela 33, da construcdo de modelo explicativo sobre mortalidade pds-neonatal
na regido norte de Mogambique apontam para uma interac¢do significativa entre ordem de
nascimento, acesso a agua e atendimento pré-natal. Os parametros referentes a estas trés

variaveis ndo podem ser interpretados directamente.

Os resultados observados indicam que se a mulher tem acesso agua, assisténcia pré-natal, mesmo
com baixa escolaridade, o risco de mortalidade pos-neonatal € um pouco menor do que filhos
daquelas maes que tém escolaridade mais elevada mas que ndo tém acesso agua nem assisténcia
pré-natal. Esse resultado sugere que a assisténcia pré-natal reduz as desigualdades no risco de
morrer mesmo ndo considerar o nivel de escolaridade das maes. No caso das mulheres que nao
receberam assisténcia pré-natal, o risco de mortalidade é maior em todas as variaveis, mesmo
para as criancas cujas maes tém escolaridade mais elevada. Entretanto, os resultados devem ser

vistos com cautela, pois eles podem estar sofrendo influéncia do erro da amostragem.

Os resultados do modelo I (tabela 25) revelam que as criangas de ordem um, cinco e mais tém
uma diminuicdo de risco de 6bito de 55,4% e estatisticamente significativo (p=0,000) em relacao
as criancas de ordem dois a quatro. O modelo | analisa as variaveis independentes

simultaneamente para mostrar as evidéncias que explicam a variacdo da mortalidade pos-
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neonatal na regido norte. Para este modelo, as criangas de maes que revelaram que os filhos
nasceram com tamanho pequeno tém uma probabilidade de risco de 6bito (OR=1,243), uma vez
maior e estatisticamente significativo de p=0,008, em comparagdo com as criangas de maes que
afirmaram que os filhos nasceram com tamanho grande (categoria de referéncia). Isto revela que
ao incluir as variaveis sécio-demograficas e as varidveis directamente ligadas a crianca no
modelo I, a mortalidade, em consideragdo ao tamanho da crianga, aumenta para as criancas de
tamanho pequeno do que criangas de tamanho grande. Em relacdo ao acesso a dgua canalizada,
como ilustra a tabela 25, as criancas de maes residentes em domicilios sem agua canalizada
apresentam um aumento de probabilidade de risco de ébito pds-neonatal (OR=1,417) e
estatisticamente ndo significativo (p=0,053) para nivel significancia de 5%, mas significativo
para significancia de 10%, comparativamente as criancas de mées residentes em domicilios de

agua canalizada (categoria de referéncia).

Ja no modelo Il (tabela 29), onde ha poder discriminatério para com variaveis significativas, as
criancas de ordem um, cinco e mais também mostraram uma diminuigdo de chance de risco de
Obito pos-neonatal de 56% e estatisticamente significativo (p=0,021) em comparacéo as criancas
de ordem dois a quatro. No entanto, a probabilidade de risco de débito pos-neonatal de uma
crianca de tamanho pequeno ao nascer € uma vez maior do que aquela observada para uma
crianca de tamanho grande, no modelo Il. Os resultados indicam que as criancas cujas maes
declararam que os filhos nasceram com tamanho pequeno tém uma elevada probabilidade de
risco de Obito poés-neonatal (OR=1,292) e estatisticamente significativa (p=0,004),
comparativamente as criancas de maes que responderam que os filhos nasceram com tamanho

grande.

Mantendo estas variaveis ordem de nascimento, &gua e tamanho da crianga ao nascer, no modelo
I, com poder discriminatério para variaveis significativos, fica claro que a agua influencia na
mortalidade, pois, as criancas de mées residentes em domicilios sem agua canalizada apresentam
maior vulnerabilidade aos factores de mortalidade infantil. O modelo Il mostra que esse grupo
apresenta maior probabilidade de risco de ébito pés-neonatal quando comparado com as criancgas
de mdes residentes em domicilios com agua canalizada. Conforme ilustra o modelo I, as
criancas cujas maes residem em domicilios sem agua canalizada, a chance de risco de Obito pos-

neonatal foi de 2,284 vezes maior, (IC 95%: 1,65 — 3,456) e estatisticamente significativo
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(p=0,000) em compara¢do com as criangas de mdes residentes em domicilios com agua
canalizada (tabela 29).

J& no modelo final, modelo 11, as interac¢cGes mostraram resultados significativos para explicar a
situacdo de mortalidade pds-neonatal. De acordo com os efeitos ilustrados na tabela 34, os filhos
que nasceram na ordem um, cinco e mais apresentam uma vez elevada a chance de risco de 6bito
p6s-neonatal (OR=1,01) e estatisticamente significativo (p=0,001), comparativamente aos filhos
que nasceram na ordem dois a quatro (categoria de referéncia). O presente estudo valida os
resultados sustentados por Sullivan et al (1994) que argumentam que os filnos de maior risco de

morte pds-neonatal sdo os nascidos de ordem sete e mais, seguidos dos primeiros nascimentos.

Em relacdo ao tamanho da crianca ao nascer, os resultados da interaccdo no modelo Il
apresentam um aumento de chance de risco de ébito pds-neonatal ao comparar com a interac¢ao
do modelo Il. Mantendo somente as variaveis significativas no modelo Ill, as criangas cujas
mées afirmaram que nasceram com tamanho pequeno tém uma chance de risco de 6bito pos-
neonatal de 2,151 vezes maior, num intervalo de confianca de 95% de 0,563 — 5,564 e
estatisticamente significativo de p=0,000 do que as crian¢as cujas maes responderam que
nasceram com tamanho grande (categoria de referéncia). A situacdo de chance e Obito pos-
neonatal € elevada para todas as variaveis incluidas no modelo Ill. Para os filhos cujas maes
residem em domicilios sem &gua canalizada, a chance de risco de dbito pds-neonatal foi o dobro
(OR=2,034), para um intervalo de confianca (IC 95%: 0,9449 — 5353) e estatisticamente
significativo (p=0,001) do que as criancas cujas maes residem em domicilios com agua

canalizada (tabela 33).
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6. CONCLUSOES

Neste trabalho foram analisados os factores de risco de mortalidade infantil para demonstrar as
evidéncias que explicam altos indices de mortalidade neonatal e pds-neonatal na regido norte do
pais a partir de base dados do IDS de 2003, nas componentes neonatal e pds-neonatal. O trabalho
apresenta limitacGes que merecem destaque na interpretacdo devido ao tamanho de amostra que

em algumas categorias apresenta baixas frequéncias de nimero de 6bitos.

Partindo da questdo colocada para incluir factores sdcio-econémicos para identificar factores
associados aos altos niveis de mortalidade infantil e identificar as evidéncias para explicar os
niveis de mortalidade neonatal e pds-neonatal na regido norte de Mogambique, ficou claro que as
variaveis explicativas sdo correlacionadas com as variaveis nao captadas pelo modelo, que
caracterizam o local de estudo, ou seja, as caracteristicas proprias de cada individuo também
influenciam a determinacdo dos niveis de mortalidade infantil. Com objectivo de estabelecer e
analisar factores associados a mortalidade neonatal e pos-neonatal e a necessidade ou nao de se
estabelecer uma direccdo causal na relagdo entre mortalidade infantil e factores
socioecondmicos, no presente trabalho foi possivel estabelecer tal direccdo causal, uma vez que
ao analisar os coeficientes das varidveis, nota-se que quase todas possuem sinais positivos.
Quando o coeficiente é positivo, maior é a probabilidade de risco de mortalidade infantil, ou seja,
uma varia¢do negativa nas variaveis contribui para aumento de probabilidade de risco de morte
infantil. Apesar do baixo poder preditivo dos modelos finais (modelo I1), tanto para neonatal
como para pos-neonatal, os resultados finais do estudo sdo promissores, porém confirma a
presenca de evidéncias de que a ordem de nascimento, tamanho da crianca, escolaridade da mée,
assisténcia ao pré-natal, atencdo ao parto e acesso a agua podem ser fontes relevantes de

informacao relacionados com mortalidade infantil.

No presente estudo, constata-se que o aumento dos valores das varidveis consideradas nos
modelos finais (modelo Il1) para ambas as componentes (neonatal e pos-neonatal) contribuiria
para aumentar a probabilidade de identificar os riscos de mortalidade infantil na regido norte. No
entanto, € valido destacar que a mortalidade infantil ndo depende exclusivamente dessas
variaveis, mas tantas outras que eventualmente poderiam causar impacto na mortalidade, que ndo

foram consideradas neste estudo.
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Nos modelos considerados, tanto no método enter (modelo I) como no modelo stepwise (modelo
I1), todas as varidveis ndo foram aprovadas para teste wald, evidenciando o facto de que tais
modelos ndo seriam recomendados para estimar a mortalidade neonatal e pds-neonatal na regido
norte de Mogambique. Como a finalidade deste estudo é buscar evidéncias para explicar a
situacdo de mortalidade infantil, foram exploradas alternativas para construcdo de modelos de

forma manual.

Para este trabalho, as variaveis referidas tradicionalmente na literatura como determinantes para
a mortalidade infantil tais como a ordem de nascimento, o tamanho da crianca, a escolaridade da
mae, a assisténcia ao pré-natal e o0 acesso a agua revelaram-se, de um modo geral,
estatisticamente significativas. Avaliando as limitacGes neste estudo, os resultados do modelo 111
para ambas as componentes mostram a existéncia de uma relacdo positiva entre a mortalidade
infantil e as variaveis estatisticamente significativas. Em relacdo a outras variaveis excluidas do
modelo 111, ndo ha como afirmar se existe ou ndo uma relagcdo positiva entre essas variaveis e a

mortalidade infantil na regido norte do pais.

Os resultados do estudo mostram que quando menor for a escolaridade materna e a situacdo
socio-econdmica desfavoravel existe maior probabilidade de altos indices de mortalidade
neonatal na regido norte de Mocambique. Contudo, os resultados mostram que as criangas cujas
mées tém até quarto ano de escolaridade, e vivendo tanto na area urbana como na rural
apresentam menor probabilidade de morte quando realizarem adequadamente assisténcia pré-
natal do que aquelas cujas maes possuem cinco e mais anos de escolaridade, mas sem assisténcia
pré-natal. O facto de residir na area rural ndo pode constituir factor determinante para risco de
mortalidade mas as condi¢des s6cio-economicas que as areas rurais apresentam em Mocgambique
é que determinam a situacdo desvantajosa para sobrevivéncia das criancas. Em relacdo ao local
de residéncia, este estudo ndo mostrou resultados estatisticamente significativos tanto para

neonatal como para pos-neonatal.

Neste estudo, ha evidéncias que a assisténcia pré-natal e o parto institucional determinam
elementos essenciais para caracterizar indicadores de salde na regido norte do pais. Conforme os
resultados, a inclusdo somente de variaveis consulta pré-natal e parto institucional no modelo,

indica que criancas de maes que nao tiveram assisténcia pré-natal e partos domiciliares
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apresentaram maior probabilidade de risco de 6bito neonatal. Embora ndo haja significancia
estatistica, os dados revelam que a idade materna tem influéncia na deciséo para servicos de pré-

natal nas mées gestantes.

Os resultados apresentados no trabalho sobre factores de risco de mortalidade na regido norte do
pais indicam que ter escolaridade até quarto ano e residir tanto na area urbana como rural ndo
estdo associados a mortalidade neonatal. Isto provavelmente estaria influenciado pelo erro ou
limitacdo da amostragem. Ao incluir 4gua nos factores de mortalidade, os resultados apontam
para um elevado indice de 6bito na componente neonatal como na pés-neonatal. Nao ter
assisténcia pré-natal e residir tanto na area rural como na urbana apresentam efeitos
estatisticamente significativos sobre as chances de risco de mortalidade infantil na componente
neonatal, em todos os modelos incluidos no trabalho. Importa referir que assisténcia pre-natal
constitui um dos indicadores referencial de saide e € influenciado pelas condi¢bes socio-
economicas de uma dada regido. Contudo, na analise multivariada, construcdo de modelo
explicativo para situacdo de mortalidade infantil, aplicada na regido norte do pais, os efeitos de
assisténcia pré-natal ndo mostraram resultados estatisticamente significativos para chance de

risco de mortalidade na componente pos-neonatal.

Estudos de desigualdades socio-demograficas na distribuicdo de servigos de assisténcia pré-natal
e ao parto institucional em Mogambique tém mostrado que ha cada vez mais escassez destes
servicos na area rural. Este trabalho demonstrou evidéncias que criancas de mées que ndo
tiveram assisténcia pré-natal e residentes nos domicilios sem agua canalizada, de nascimento de
ordem um ou cinco e mais e de tamanho pequeno, tiveram, proporcionalmente, aumento de
oObitos. Esses resultados apontam que o facto de néo ter recebido orientacdo durante o pré-natal e
ndo possuir dgua canalizada no domicilio talvez tenham sido factores determinantes para

aumento de mortalidade na regido norte de Mocambique.

Quanto a idade adolescente, o0 modelo final ndo mostrou efeitos estatisticamente significativos
sobre chances de risco de morte nas duas componentes. Contudo, os resultados, provavelmente,
tenham sido influenciados pelo tamanho de amostra, ou seja, houve menor proporcdo de maes
adolescentes para este estudo. No modelo I, em que ndo houve significancia estatistica, notou-se

que filhos de mées de idades avancadas (40 a 49 anos) apresentaram maior chance de risco de
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mortalidade nas duas componentes. Em relacdo aos Obitos de criancas de mdes de idades
avancadas, isso pode ter ocorrido pelo facto de que quanto maior for a idade materna maior sera
desgaste bioldgico, e maior probabilidade de risco de 6bitos dos seus filhos.

A ordem de nascimento constitui um dos factores associados ao risco de mortalidade infantil. Os
resultados mostraram que filhos nascidos de ordem um ou cinco e mais tém o dobro de risco de
6bito no neonatal na regido norte. No entanto, no pds-neonatal, a associacdo de risco de Gbito
aumenta para uma vez elevada nos filhos nascidos nessa ordem. Ao incluir tamanho da crianga,
como controlo, a probabilidade de risco de mortalidade aumenta trés vezes no periodo neonatal e
duas vezes no pos-neonatal. De acordo com os dados fica claro que o risco de Obito associado
aos factores de risco é mais elevado no periodo neonatal. Isto pressupde afirmar que a
mortalidade infantil na regido norte esta ligada aos factores relacionados pelos cuidados da

crianca e da mée.

Quanto ao peso ao nascer, as criancas declaradas pelas mées como sendo de tamanho pequeno
apresentaram associacao positiva de risco de obito tanto no neonatal como no pos-neonatal. Os
resultados revelam evidéncias para supor que o peso da crianga ao nascer € um indicador forte

para sobrevivéncia da crianca.

Mediante os resultados obtidos, pode-se inferir que a limitacdo no acesso aos servigos basicos
(dgua, saneamento, salde) tem efeitos positivos no aumento de mortalidade infantil. A
escolaridade da mae, intervalo de nascimento e tamanho da crianca também mostraram
resultados significativos no comportamento da mortalidade infantil na regido norte do pais.
Entretanto, as variacdes percentuais de adolescentes terem filhos ndo foram significativas para

aumento de mortalidade infantil.

Pode-se concluir que h& necessidade de politicas publicas que incluam programas sociais de
acesso a educacdo, saneamento, saude, planeamento familiar, reducéo de desigualdades sociais e
regionais, como forma de reduzir a mortalidade infantil e elevar a qualidade de vida na regido

norte do pais.
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