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RESUMO

O presente trabalho analisa a associagao entre os segmentos da mortalidade
infantil (neonatal e pds-neonatal) e fatores selecionados. Foi utilizada a base de
dados do Inquérito Demografico e de Saude (IDS 2003) de Mogambique. Foram
analisados casos de 9.849 nascidos vivos com datas de nascimento entre Agosto
de 1998 e Julho de 2003. Primeiramente foi feita a analise univariada, que
permitiu selecionar as variaveis elegiveis para os modelos multivariados em
ambas as componentes (neonatal e pds-neonatal). Em seguida procedeu-se a
construcao de modelos multivariados. Obtiveram-se, no total, sete modelos para a
componente neonatal e oito modelos para a pds-neonatal. Os resultados apontam
que, no segmento neonatal, ser o filho primogénito, o pequeno tamanho da
crianga ao nascer, anos de estudo da mae igual a 4 anos ou menos, e regiao de
residéncia Norte foram associados a mortalidade neonatal. A idade materna
inferior a 20 anos ao nascimento da crianca esteve associada apenas nos
primeiros trés modelos (que incluem variaveis demograficas) e perdeu
significAncia com a insergéo, nos demais modelos, de variaveis socioecondmicas
e de atencao a saude. No periodo pds-neonatal, constatou-se que a menor idade
da mae esteve associada a mortalidade pds-neonatal em todos os modelos. A
idade materna de 35 e mais anos e ter nascido com tamanho considerado grande
mostraram-se protetoras da mortalidade pds-neonatal e foram significativas em
todos os modelos. A menor escolaridade da mae, ser o primeiro filho, menor
tamanho da crianga ao nascer, regidao de residéncia (Norte e Centro) e parto
domiciliar foram estatisticamente associados a mortalidade pds-neonatal.
Concluiu-se que ainda é necessario uma melhor implementagdo dos programas
de saude ligados a infancia e priorizar grupos de maes e de recém-nascidos em
situacdo de maior risco para que Mocambique atinja os baixos niveis de
mortalidade infantii observados em outros paises em desenvolvimento e

desenvolvidos.

Palavras-chave: Mortalidade infantil, Mortalidade neonatal, Mortalidade pods-
neonatal, Mogcambique.
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ABSTRACT

In this study a database of the Demographic and Health Survey (IDS 2003) for
Mozambique was used to study demographic, socioeconomic and health care
factors associated to neonatal and post-neonatal. The model of binary logistic
regression was applied to analyze 9,849 cases of live births between August 1998
and July 2003. First, univariate analysis was performed, which allowed selecting
variables that were eligible for multivariable models in both components (neonatal
and post neonatal). Then, we built multivariate models. Seven models for neonatal
and eight models for post-neonatal period were built. The results showed that
being the oldest son, having small size at birth, having a mother with less than 4
years of schooling, and having a mother living in the North region were
independently associated with neonatal mortality. Lower maternal age (less than
20 years) at the child's birth lost significance after inclusion of socioeconomic and
health care variables in the model. For the post neonatal death, younger age of
mother (less than 20) were associated with post neonatal mortality in all models.
Maternal age of 35 or higher and big size at birth were found to be protective of
post neonatal mortality and the result remained significant in all models. The low
schooling level of the mother, small size at birth, being the oldest son, having a
mother living at North or Center region of the country and domiciliary birth were
statistically associated with post-neonatal mortality. In summary, the analysis
showed that a more efficient implementation of health programs related to children
and to give more attention to groups of mothers and newborns at increased risk for
infant mortality in Mozambique are key factors in order to reach lower levels of

mortality.

Keywords: Infant mortality, Neonatal mortality, Post neonatal mortality,
Mozambique.



1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil, que se refere aos ébitos ocorridos antes do primeiro ano de
vida, é reconhecida como um indicador sensivel da saude de uma populacao e é
determinada tanto por fatores relacionados ao atendimento pré-natal e ao parto,
quanto por condi¢gdes ambientais adversas. Nos dois casos ha atuacao decisiva
do status socioecondmico nos niveis individual, familiar e da comunidade (Gupta,
1990; Curtis, MacDonald & Diamond, 1993; Mocambique, 2005; Alves, et al.,
2008). Embora a reducéo das taxas de mortalidade infantil (probabilidade de um
recém-nascido morrer durante o primeiro ano de vida) tenha sido observada nas
ultimas décadas em todo mundo, ainda persistem altos niveis nos paises em
desenvolvimento (Alves et al.,, 2008). Mais de oito milhdes de criangas morrem
anualmente antes de completarem um ano de vida (WHO, 2006) e trés quartos
dos Obitos infantis estdo concentrados em apenas dez paises, todos eles

pertencentes ao conjunto de paises em desenvolvimento (Jehan et al., 2009).

A mortalidade infantil pode ser segmentada em neonatal e pds-neonatal. A
mortalidade neonatal’ (6bitos ocorridos entre o nascimento e o vigésimo sétimo
dia de vida) pode também ser dividida em neonatal precoce (ébitos ocorridos do
nascimento até o sexto dia de vida) e neonatal tardia (6bitos ocorridos do sétimo
ao vigésimo sétimo dia de vida). A mortalidade pds-neonatal refere-se aos 6bitos
de recém-nascidos que ocorrem entre os 28 dias e antes de completarem um ano
de vida. Em termos quantitativos, das cerca de 130 milhdes de criangas que
nascem em cada ano no mundo, em torno de 4 milhdes morrem antes de
completarem 28 dias de vida (Jehan et al., 2009). Contudo, a mortalidade

neonatal esta caindo em paises em desenvolvimento devido a mudancas nos

! Neste estudo foram considerados por 6bitos neonatais todos os que ocorreram no periodo entre
0 nascimento e 30 dias, porque a informacao disponivel no banco de dados néo esta desagregada
em dias. E para mortalidade pds-neonatal foram considerados todos os 6bitos de criangas que
ocorreram entre 31 dias e antes de um ano de vida.



padrdes de saude reprodutiva, progressos socioecondmicos e qualidade de
servigos obstétricos e neonatais (WHO, 2006). Nos paises em desenvolvimento, o
risco de morrer no periodo neonatal é seis vezes maior do que aquele observado
nos paises desenvolvidos e para os paises pobres esse risco atinge oito vezes o
dos paises desenvolvidos (WHO, 2006).

Esse quadro, porém, esta longe de ser definitivo, uma vez que tanto nos paises
desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento tem havido um continuo
declinio da mortalidade infantil, ainda que em ritmo bastante diferenciado
(Claeson et al., 2000; Ahmad, Lopez & Inoue, 2000; Mahy, 2003; Becher et al.,
2004). A despeito desse processo de reducdo da mortalidade infantil, as
disparidades territoriais sdo notaveis, seja quando se compara diferentes paises
ou regides, seja quando a comparagao é feita entre areas de um mesmo pais ou
regido. Essa situagdo nao é diferente no continente africano, onde ha relativa
homogeneidade no que diz respeito a presenga de niveis de mortalidade infantil
considerados elevados, mas uma grande heterogeneidade com relagdo a
magnitude desses niveis nos distintos paises (Bicego & Ahmad, 1996; Mahy,
2003). Ha também diferengas expressivas quando se considera cada pais
isoladamente. Com relagao a isso, Mahy (2003) em seu estudo comparativo de
paises em desenvolvimento, com dados da DHS de 1998, observou que paises
como a Africa do Sul, Gana, Togo, Quénia e Niger apresentaram mortalidade
infantil de que variou de 45 (Africa do Sul) a 123 6ébitos por mil nascidos vivos
(Niger).

Mocambique, que € um dos paises mais pobres do mundo e esta localizado na
Africa Subsaariana, também apresenta nivel de mortalidade infantil elevado e com
diferencas expressivas quando sao consideradas as distintas provincias do pais
ou a situacao de residéncia urbana ou rural (Gaspar et al., 1998; Mogcambique,
2005). Em 1997, a taxa de mortalidade infantil no Pais era de 135 6bitos por mil
nascidos vivos (Gaspar et al., 1998), tendo declinado para 124 o&bitos por mil
nascidos vivos em 2003 (Mogambique, 2005). Essa situacao esta relacionada nao
apenas ao nivel de desenvolvimento socioecondmico da populagdo, mas também
a pandemia do HIV/AIDS que assola a regido. Assim, o estudo da mortalidade

infantil reveste-se de importancia ainda maior, uma vez que pode servir para



subsidiar o planejamento, formulagdo e implementagdo de programas e acgdes
capazes de mitigar as condi¢cdes adversas que resultam em elevada mortalidade

e baixa qualidade de vida da populagéo.

Nas ultimas décadas, muitos estudiosos tem se preocupado em pesquisar as
associagdes entre varios fatores e a mortalidade infantil (Silva et al., 2006; Jobim
& Aerts, 2008), pois o conhecimento dos fatores que estdo relacionados aos
Obitos evitaveis possibilita planejar intervengbes mais adequadas as
necessidades de grupos populacionais mais vulneraveis (Jobim & Aerts, 2008). O
estudo de fatores que influenciam a mortalidade infantil ajuda a identificar o
conjunto de determinantes desses 0Obitos, os grupos em risco e as necessidades
de saude de subgrupos populacionais, permitindo a programagédo de possiveis

intervengdes para a redugao da mortalidade infantil (Silva et al., 2006).

Este estudo tem como objetivo principal analisar os fatores associados a
mortalidade infantii em Mogambique entre 1998 e 2003. Para isso, procurou-se
identificar as associacdes entre a ocorréncia de 6bitos neonatais e pds-neonatais
e caracteristicas demogréaficas (idade da m&e a maternidade, ordem de
nascimento, sexo e tamanho da crianga ao nascer), socioecondmicas (educagao
da mae, area de residéncia, assisténcia ao parto, fonte de agua, saneamento
basico e regido de residéncia) e de acesso a servigos de saude (atengcdo ao
parto). Para atingir os objetivos tragados foi utilizada a base de dados do Inquérito
Demogréfico e de Saude 2003 (IDS 2003) de Mogambique.

Além desta introdugdo, o trabalho esta dividido em outros cinco capitulos. O
segundo capitulo apresenta algumas das caracteristicas gerais do Pais, a fim de
permitir um melhor entendimento dos fatores que influenciam as elevadas taxas
de mortalidade infantil registradas em Mogambique. Uma breve revisdao da
literatura a respeito de fatores associados a mortalidade infantil constitui o
Capitulo 3, com énfase na discussao circunscrita aos fatores selecionados para
analise no presente estudo. No Capitulo 4 ¢é feita uma descricdo dos dados e dos
meétodos utilizados. A apresentacdo e discussao dos resultados sio feitas no
Capitulo 5. O Capitulo 6 apresenta as conclusées deste trabalho e sugestbes

para futuros trabalhos que poderao ser realizados no pais.



2 CARACTERISTICAS GERAIS DE MOCAMBIQUE

O objetivo deste capitulo é apresentar, sinteticamente, algumas das principais
caracteristicas de Mocambique, a fim de que se tenha elementos contextuais para
subsidiar a apreensao e analise da mortalidade infantil no pais, com base nos

exercicios empiricos apresentados ao longo do trabalho.

2.1 Aspectos politicos, climaticos e socioecondmicos

Mocambique situa-se na faixa sul-oriental do continente africano, entre os
paralelos 10° 27" e 26° 52" de latitude Sul e entre os meridianos 30° 12" e 40° 51°
longitude Este. Limita-se ao Norte com a Tanzania, a Oeste com o Malawi,
Zambia, Zimbabue, Africa do Sul e Suazilandia, ao Sul com a Africa do Sul e a
Leste é banhado pelas aguas do Oceano indico (FIG. 1) (Mogambique, 2005;
2009b).

A faixa litoral possui extensdo de 2.470 quildbmetros. Mogambique tem uma
superficie de 799.380 km? e encontra-se dividido em 11 provincias: ao Norte,
estdo as Provincias do Niassa, Cabo Delgado e Nampula; ao Centro encontram-
se as provincias de Zambézia, Tete, Manica e Sofala; e, ao Sul, Inhambane,
Gaza, Maputo Provincia e Cidade de Maputo (FIG. 1) (Mogambique, 2005;
Mogambique, 2009b).

A despeito dos seus ricos e abundantes recursos naturais e da sua posicao
estratégica na regido da Africa Austral (Mocambique, 2005), Mocambique
continua a ser um dos paises mais pobres do mundo (Mogambique, 2005;
Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento, 2007; 2009). Segundo os
relatérios de desenvolvimento humano de 2007/08 e de 2009, Mogambique
manteve-se em 172° lugar entre os 177 paises para os quais o indice foi estimado
em 2007/2008 e os 182 paises considerados em 2009. Além disso, mais de um
terco da populagdo mogambicana vive com menos de um ddlar americano por dia

(Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento, 2007; 2009).



FIGURA 1: Mapa de Mogcambique
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Segundo Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (2008), entre
2001 e 2006 o pais registrou um crescimento da sua economia (TAB. 1). Em
2006, Mogambique registrou um PIB de 6.943 milhdes de ddlares. Houve um
crescimento muito desigual entre as regides. A regidao Sul foi a que mais se
destacou com valores do PIB duas vezes mais elevados do que aqueles
registrados para a regido Norte (TAB. 1). Aliado a isso, os valores de PIB per
capita durante esse periodo foram também crescentes (TAB. 2), indicando uma

tendéncia de melhoria da economia mogambicana.

TABELA 1: Variacdo do Produto Interno Bruto (PIB) por regides,
Mogambique, 2001- 2006

x PIB a precos correntes (1076 Délares)
Regido
2001 2002 2003 2004 2005 2006
Norte 716 847 969 1.121 1.332 1.548
Centro 1.101 1.356 1.525 1.738 2.055 2.350
Sul 1.558 1.776 1.946 2.288 2.681 3.044
Mogcambique 3.375 3.979 4.439 5.147 6.068 6.943
x PIB a precos constantes (1076 Délares)
Regido
2001 2002 2003| 2004 2005 2006
Norte 807 888 969 1.126 1.332 1.227
Centro 1.307 1.427 1.525 1.745 2.055 1.868
Sul 1.703 1.853 1.946 2.319 2.681 2.510
Mogcambique 3.816 4.168 4.439 5.191 6.068 5.604

Fonte: Programa das Nac¢6es Unidas para o Desenvolvimento, 2008.

TABELA 2: Variagdo do Produto Interno Bruto (PIB) por regides e

Mocambique
Regiso PIB per capita a pre¢os correntes (Ddélares)
2001 2002 2003] 2004 2005 2006
Norte 153 156 173 203 227 240
Centro 182 193 210 242 269 281
Sul 422 415 441 526 581 602
Mogambique 234 237 257 302 335 349

Fonte: Programa das Nag¢fes Unidas para o Desenvolvimento, 2008.

A TAB. 3 apresenta uma evolucdo dos percentuais da populagcdo mogambicana
privada de acesso a agua potavel e servigos de saude, que constituem uma das
trés dimensées consideradas no indice de Pobreza Humana (IPH). Em 2003, ano
de referéncia do IDS utilizado para analise de mortalidade infantil neste trabalho,
mais de 60% da populagado de Mogambique ndo tinha acesso a agua potavel nem

a servicos de saude. Durante o periodo 1997/2006 houve melhoria nos dois



indicadores, sobretudo no acesso da populagao a agua potavel, mas ainda assim
a maioria dos habitantes permaneceu, em 2006, privada de condi¢cbes de vida
digna: 62,4% sem acesso a servigos de saude e 56,1% sem acesso a agua

potavel.

TABELA 3: Populagdo sem acesso a agua potavel e a servigos de saude, por
regides, Mocambique, 1997- 2006

Privacdo de condi¢cdes de vida adequadas (%)

Regiéo Populacdo sem acesso a agua potavel Populacdo sem acesso a servigos de saude
1997| 2000| 2003 2006 1997 2000 2003 2006
Norte 91,5 73,5 65,2 58,7 77,6 74,3 65,5 63,0
Centro 87,8 60,3 70,0 65,9 81,0 78,8 73,0 71,2
Sul 64,3 26,5 36,0 35,1 53,6 57,6 47 1 46,0
Mogambique 84,7 58,8 64,2 56,1 76,2 71,7 63,9 62,4

Fonte: Programa das Nag¢8es Unidas para o Desenvolvimento, 2008.

A reducgao do percentual de populagao vivendo em situagao de pobreza se seguiu
a constatacao, apontada pelo relatério de desenvolvimento humano de 2007/08,
aumento do numero de matriculas escolares e diminuicdo das taxas de
mortalidade infanti e materna (Programa das Nagbes Unidas para o

Desenvolvimento, 2008).

Segundo IDS 2003, chega a 92% o percentual dos agregados familiares?
desprovidos de eletricidade, sendo a maioria (98,9%) residente nas areas rurais
contra 75% residentes nas areas urbanas (Mogambique, 2005). No que diz
respeito a rede sanitaria, 50,9% dos agregados familiares estdo desprovidos de
facilidade sanitaria, 3,7% possuem rede de esgoto e fossa séptica e 44%
possuem latrina (Mogambique, 2005). Dos que ndo possuem facilidade sanitaria,
63% sao residentes das areas rurais e 21,6% das areas urbanas (Mogambique,
2005). A TAB. 4 apresenta a populagdo mogambicana com facilidade sanitaria
registrada nos censos de 1997 e 2007. A informag&o aponta que a maior parte da
populacao (60,9%) em 1997 ndo tinha acesso a algum tipo de servigo sanitario.
Em 2007, apesar de o efetivo da populacido sem acesso a servigo sanitario ter

sido reduzido para 51%, ainda estava aquém do desejado.

2 Agregado familiar € o mesmo que domicilio.



Em 10 anos, houve pouca alteragdo na propor¢ao de populagdo com acesso a
agua canalizada, que passou de 10,8% em 1997 para 11,3% em 2007. Ja o
percentual de populagdo sem servigo sanitario caiu de 60,9% em 1997 para
51,0% em 2007, em razao do crescimento do acesso a latrina (de 35,0% para
45,5%). O percentual de populagdo com acesso a retrete variou pouco, mas
negativamente: de 4,2% para 3,5%, no mesmo periodo (TAB. 4).

TABELA 4: Populacdo com acesso aos servi¢cos de distribuicdo de agua e
de sanitario, por tipo de servi¢co, Mogcambique, 1997 e 2007

Populagdo com acesso aos servigos basicos

Tipo de servico

1997 [ w | 2007 | %
Agua - total 15.235.301 20.203.466
Agua canalizada 1.648.455 10,8 2.280.064 11,3
dentro da casa 508.224 3,3 427.643 2,1
fora de casa 1.140.231 75 1.852.421 9,2
Nao canalizada 13.586.846 89,2 17.923.402 88,7
de fontenarios 1.179.724 1,7 2.200.949 10,9
do pogo ou furo 9.678.249 63,5 12.024.258 59,5
do rio ou lago 2.548.813 16,7 3.429.872 17,0
outros 180.060 1,2 268.323 1,3
Servico sanitario - total 15235301 % |  20.203.466 | %
Retrete* 635.625 42 701.910 3,5
Latrina 5.328.362 35,0 9.202.092 455
Nao tem retrete/ Latrina 9.271.314 60,9 10.299.464 51,0

Fonte dos dados bésicos: IDS 2003/ Mogambique, 2005.

* Retrete refere-se ao banheiro com descarga.

O tipo de piso da habitagdo mais comum em Mogambique é terra batida (75,8%),
apesar de a area urbana possuir maior proporcdo de pavimento das habitacdes
de cimento, que representa 52,2% (Mogambique, 2005). O piso terra batida é
mais predominante na area rural, pois € utlizado por 90,2% do total dos
agregados familiares, e na area urbana ocupa o segundo lugar, com 41% dos

agregados familiares (Mogambique, 2005).

O progresso atingido por Mogambique tem sido interrompido pelas alteragbes
climaticas. A exemplo disso, no final do ano de 1999, Mogambique foi assolado
pelas enchentes. Em fevereiro e margo de 2000 foi atingido por ciclones que
provocaram inundagdes intensas na regidao Sul do pais e, em 2007, também foi

atingido por um ciclone com caracteristicas semelhantes as dos ciclones



registrados em 2000, mas, mais intenso, tendo devastado imensas areas
cultivadas (cerca de 227.000 hectares) (Programa das Nagbes Unidas para o
Desenvolvimento, 2007). Por isso, aponta-se que, com o objetivo de alcancgar a
reducdo da pobreza deve-se enfrentar também a luta contra as alteracdes

climaticas (Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento, 2007).

Em termos de educacdo, o pais ainda apresenta niveis elevados de
analfabetismo. No entanto, nas ultimas décadas nota-se um grande esforgo para
melhorar o nivel educacional no pais. Nesse sentido, o IDS 2003 aponta que a
taxa de mulheres que frequentavam a escola era de 17% entre as de 25 a 29
anos de idade, chegando a quase 80% entre as mulheres dos 10 a 14 anos de
idade (Mogambique, 2005).

Os dados provenientes dos censos de 1997 e 2007 evidenciam a queda da
populacdo analfabeta em Mocambique. Nota-se que essas taxas decrescem com
a idade, o que indica que ha um maior esforco no pais para diminuir os niveis de
analfabetismo. Observa-se, entre 1997 e 2007, um aumento de populagio
alfabetizada em todos os grupos quinquenais de idade de 15 a 80 anos e mais.
Em 2007, mais de um terco da populagao com idade entre 15 e 29 anos ainda era
analfabeta (GRAF. 1).

GRAFICO 1: Taxas de alfabetizacdo, Mocambique, 1997 e 2007
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Fonte dos dados béasicos: Mogcambique (1999; 2009).
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Mocambique (2005) considera que o desenvolvimento aquém do necessario em
Mocgambique é resultado de uma multiplicidade de fatores, com destaque para: (1)
a heranga recebida da colonizagdo portuguesa, que era de um desenvolvimento
dos recursos naturais muito fraco e de grande caréncia de capital humano
qualificado; (2) a profunda recessdo econdmica que caracterizou os anos apos a
independéncia; e (3) os fatores climaticos desfavoraveis (seca e outras
calamidades naturais), e a instabilidade politica e militar que vigorou no pais
durante as décadas de 1980 e 1990.

2.2 Populagéo

Entre 1950 e 1980 a populagdo mogambicana apresentou ritmo de crescimento
acelerado. De 6,5 milhdes em 1950, o numero de habitantes passou para 7,6
milhdes em 1960, para cerca de 9,4 milhdes em 1970 e para 12,1 milhdes em
1980 (Mogambique, 2005).

No periodo de 1950 a 55 o pais registrou uma taxa de crescimento populacional
de 1,5% ao ano. De 1965 a 1970 a taxa de crescimento aumentou para 2,3% e
atingiu no periodo entre 1975 e 1980 uma taxa de crescimento populacional de
2,7%, a mais elevada registrada em Mogambique, durante as ultimas cinco

décadas ou mesmo em todo século XX (Mogambique, 2005).

De 1980 a 1991 a taxa de crescimento registrada foi de 2,6%, decrescendo para
1,7% entre os anos 1991 e 1997. Ja entre 1997 e 2003, a taxa de crescimento
subiu para 2,4% (Mogambique, 2005).

Os resultados definitivos do censo mais recente realizado em Mogambique (em
2007) apontam que a populagao atingiu 20,2 milhdes de habitantes (Mogambique,
2009). Segundo Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (2008), a
taxa de crescimento da populagao registrada entre 2003 e 2007 manteve-se no

patamar de 2,4% ao ano.
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2.2.1 Componentes da dinamica populacional

O rapido crescimento da populagdo mogambicana foi resultado da manutengao de
altas taxas de fecundidade e redugao da mortalidade, situacéo tipica do primeiro
estagio do processo de transigdo demografica (Mogambique, 2005). Em anos
recentes, as taxas de fecundidade mantiveram-se elevadas, mas com uma
tendéncia de declinio. Em 1980 a taxa de fecundidade total (TFT) foi de 6,8 filhos
por mulher (Mogambique, 1999) e passou para 5,5 filhos por mulher em 2003
(Mogambique, 2005) e para 5,4 filhos por mulher em 2005 (Programa das Nagdes
Unidas para o Desenvolvimento, 2008). Isso explica a desaceleragao no ritmo de
crescimento populacional, em linha com o segundo estagio do processo de
transicdo demografica vigente em Mogambique no limiar da primeira década do
século XXI. As informagbes referentes a migragédo internacional envolvendo
mogambicanos sdo escassas e pouco confiaveis, mas ndo chegam a alterar o

panorama descrito.

2.2.2 Estrutura etaria da populacéao

Como consequéncia de altas taxas de fecundidade observadas em Mogambique,
a populagao apresenta uma estrutura etaria bastante jovem (FIG. 2). Pode-se
observar que, entre 1980 e 2007, a populagdo ainda se concentrou na base da
piramide, isto é, ainda existe uma maior populagdo jovem, com maior destaque

para a populacao de 0 a 4 anos.

Em 2007, a populagdo jovem menor de 15 anos representava 46,9% da
populagado total do pais. Outros 50,1% da populagdo eram constituidos por
adultos com idades entre 15 e 64 anos e apenas 3,1% da populagao situava-se
na faixa etaria de 65 anos e mais (TAB. 5). Em 1980, a razdo de dependéncia
demogréafica era de 99,2%. De acordo com os resultados do Censo de 1997, esse
valor decresceu para 89,9% e em 2007 voltou a subir para 99,8%. Isso indica que
em 2007 existia quase uma pessoa dependente para cada pessoa em idade
produtiva (TAB. 5).
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FIGURA 2: Piramides etéarias, Mogcambique, 1980 - 2007
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Fonte dos dados béasicos: Mogcambique (1983; 1999).
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Fonte dos dados basicos: Mogcambique, 2009.

TABELA 5: Distribuicédo percentual da populagcdo, Mocambique, 1980, 1997 e

2007
Grupo etario 1980 1997 2007
(em anos)  [Masculino| Feminino | Total |Masculino| Feminino| Total [Masculino| Feminino| Total
0Oa14 23,4 23,1 46,5 22,4 22,2 44,6 23,4 23,5 46,9
15 a 64 23,6 26,6 50,2 24,2 28,5 52,6 23,3 26,7 50,1
65 e mais 1,6 1,7 3,3 1,3 1,4 2,8 1,4 1,6 3,1
Total 48,6 51,4 100,0 47,9 52,1 100,0 48,1 51,9 100,0

Fonte dos dados béasicos: Mogcambique (1983; 1999; 2009).
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2.3 As grandes doencgas e a mortalidade infantil

A mortalidade, apesar de estar em declinio, ainda continua elevada em
Mocambique. A mortalidade infantil em 2005 foi de 100 ébitos por mil nascidos
vivos (Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento, 2007). De acordo
com Programa das Nacgdes Unidas para o Desenvolvimento (2007), em 2005 a
esperancga de vida ao nascer era de 42,8 anos para ambos 0s sexos e passou
para 47,4 anos em 2006, sendo 49,3 anos para as mulheres e 45,5 anos para os
homens. O maior nivel da esperanga de vida ao nascer em 2006 foi registrado na
regidao Sul (53,1 anos), seguida pela regiao Centro, com 46,4 anos, € 0 menor foi
registrado na regido Norte do pais, com 44,1 anos (Programa das Nagdes Unidas

para o Desenvolvimento, 2008).

Mocambique possui uma elevada prevaléncia do HIV/AIDS. De 1998 a 2004 a
taxa de prevaléncia aumentou de 8,2% para 16,2%, apesar de se registrar um
ligeiro decréscimo, para 16%, em 2007 (Mogambique 2008; 2008a). Em termos
regionais, a maior prevaléncia, em 2007, foi registrada no Sul do pais, com 21%,
seguida pela regido Centro, com 18%. A regido Norte apresentou a menor

prevaléncia (9%) (Mogcambique, 2008a).

A malaria constitui outra grande preocupagao de saude publica em Mogambique.
Segundo Mogambique (2005), as mulheres gestantes tém uma probabilidade
quatro vezes maior de sofrerem de complicagcdes de malaria que as mulheres néo
gravidas. A malaria, que € uma das causas de abortos, nascidos mortos,
nascimentos de baixo peso e mortalidade de recém nascidos (Mogambique, 2005)
representa a primeira causa de morte materna indireta (19%) (Mogambique,
2008).

Segundo Mogambique (2008), os dados de notificagdo rotineira obtidos nas
unidades sanitarias do pais em 2007 mostraram que a malaria era a principal
causa de internacédo (51,1%) e morte (26,4%) em criangas menores de cinco
anos. A aids, apesar de representar apenas 3,5% das internagdes, € a segunda
causa de morte (12,7%). A malnutricdo, que representa apenas 5,3% das
internacdes €, depois da aids, a doenga que acomete maior numero de criangas,

sendo responsavel por 11,4% dos 6bitos (Mogambique, 2008). Em Mogambique,
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a diarréia, e consequentemente a desidratacdo, constituem ainda uma das
importantes causas da mortalidade infanti e dos menores de cinco anos
(Mogambique, 2005; 2008).

Segundo Mogambique (2008), em 1998 foi introduzida a Atencéo Integrada as
Doencas da Infancia (AIDI), como principal estratégia para a sobrevivéncia
infantil, cobrindo todos os distritos e mais de 70% das unidades sanitarias em
2007. Aponta-se que com a implementagdo do AIDI tem havido melhora no
diagndstico precoce, conduta e tratamento das principais doengas da infancia
(Mogambique, 2008)

O sistema de saude mocambicano €& basicamente publico, sendo o servigo
nacional de saude o principal prestador de servigcos, que cobre as 11 provincias,
os 128 distritos, incluindo os municipios urbanos, com uma rede de 1.239
unidades sanitarias, sendo trés hospitais centrais, sete hospitais provinciais, sete
hospitais gerais/psiquiatricos, 26 hospitais rurais, sete hospitais distritais, 98
centros de saude urbanos, 820 centros de saude rurais e 271 postos de saude
(Mogambique, 2008).

A cobertura dos servicos de saude aumentou de 25% em 1992 para 45% em
2003, para 48% em 2006 e para 54% em 2007 (Ministério da Saude de
Mocambique, 2008). Essa cobertura ainda é insuficiente para satisfazer a

demanda da populagdo nacional.

Segundo Gaspar et al. (1998) e Araujo (1999) os niveis de mortalidade infantil em
Mocambique nao diminuiram significativamente, mantendo-se praticamente iguais
aos observados quando da Independéncia Nacional, em 1975. A taxa de
mortalidade infantil passou de 136 &bitos por mil nascidos vivos em 1982-87 para
161 obitos por mil nascidos vivos no periodo de 1987-92, voltando a declinar para

138 o6bitos por mil nascidos vivos em 1992-97.

De acordo com Gaspar et al.(1998) e Mogcambique (2005), a mortalidade infantil
para o ano de 1995 foi de 135 6bitos por mil nascidos vivos. Esse dado mostra
que o nivel de mortalidade se mantém alto, e podem ser explicados, em parte, por
fatores conjunturais, como a guerra e as calamidades naturais (cheias, secas e

ciclones) que dificultaram a producéo e a distribuicdo de alimentos. Considera-se
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ainda que Mocambique registrou sinais de decréscimo lento da mortalidade
infantil, na década de 1990, tendo atingido 124 &bitos por mil nascidos vivos em
2003 (Mogambique, 2005). Isto ocorreu provavelmente, porque houve
implementacdo dos programas de saude preventiva que abrangeu grande parte
da populagdo, contribuindo para a diminuicdo de doencgas infecciosas e
parasitarias, que sao as maiores responsaveis pela mortalidade infantil no pais
(Araujo, 1999; Mogcambique, 2005). A mortalidade infantil foi de 100 dbitos por mil
nascidos vivos em 2005 (Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento,

2007) e de 93 ébitos por mil nascidos vivos em 2008 (Mogambique, 2009a).

Ao que parece, Mogcambique esta muito longe de atingir os baixos niveis de
mortalidade infantil registrados em anos mais recentes nos paises desenvolvidos
e em alguns paises em desenvolvimento (abaixo de 5 &bitos infantis por mil
nascidos vivos). Isso enfatiza a necessidade de serem analisadas as associagdes
de possiveis fatores relacionados a mortalidade infantil e o 6bito nesta faixa

etaria, para melhor compreender a situagéo relacionada com esse fenédmeno.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Na década de 1990 registrou-se extraordinario declinio da mortalidade infantil e
na infancia em varios paises em desenvolvimento (Rutstein, 2000). Aponta-se
que, em muitos deles, esta queda teria sido iniciada em meados da década de
1980 e durante toda década de 1990 (Rutstein, 2000). De acordo com Jones et al.
(2003), 90% dos obitos infantis ocorriam nos paises de renda baixa ou regides
pobres de renda média. Muitos autores (United Nations, 1985; Rutstein, 2000;
Mahy, 2003; Becher et al., 2004) apontam que a taxa de mortalidade infantil, em
geral, ¢ maior na Africa Subsaariana em relacdo a outros paises do mundo em
vias de desenvolvimento, devido a maior incidéncia da malaria, da diarréia, do

sarampo, de doencas respiratorias e do HIV/AIDS.

De fato, as caracteristicas que a mortalidade infantil adquire num momento
determinado de sua evolugdo podem ser resultado da interacdo de fatores
presentes nos diferentes contextos da sociedade, tais como o social, econdmico,
cultural, politico e ecoldgico. A identificacdo dos fatores que incidem no nivel da
mortalidade de menores de um ano é um processo multifacetado e de alta
complexidade. Portanto, a identificacdo das variaveis mais intimamente
relacionadas com o problema constitui um desafio, tanto para a comunidade
receptora como da organizagao e cobertura do sistema de atengédo médica (WHO,
1983; Martins & Velasquez-Meléndez, 2004; WHO, 2006). Nas ultimas décadas,
uma das metas na area de saude, em varios paises do mundo, é a reducio de
Obitos de menores de um ano de vida (Boing & Boing, 2008), como preconizam os

Objetivos do Desenvolvimento do Milénio.

Este capitulo apresenta uma breve sintese acerca da discussado sobre os fatores
associados a mortalidade infantil, com énfase naqueles selecionados para analise
no presente trabalho e focalizando, tanto quanto possivel, resultados encontrados
com base em estudos desenvolvidos para paises em desenvolvimento,

especialmente aqueles localizados no continente africano.
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3.1 Fatores demogréficos

Para Caldeira, Franga & Goulart (2000), o importante declinio das taxas de
mortalidade infantii em paises em desenvolvimento deve-se ndo a uma
significativa melhoria da qualidade de vida, como aconteceu em paises
desenvolvidos, mas devido ao papel dos servigos e das medidas de saude publica
para a sobrevivéncia infantil. No estudo de Claeson et al. (2000), realizado na
india, concluiu-se que a substancial queda da mortalidade infantil nos paises em
desenvolvimento pode ocorrer sem melhoria no desenvolvimento econédmico, mas
com avango Nno acesso aos servicos de saude, como assisténcia perinatal,
atengdo a saude reprodutiva e outros. De acordo com Jobim & Aerts (2008), a
partir do século XXI, observa-se que a queda da mortalidade, particularmente a
infantil, nos paises em desenvolvimento, € também resultado de melhoria nas

condicdes de vida da populacido e do saneamento basico.

A mortalidade infantil também é influenciada por fatores de natureza demogréafica,
tais como a idade da mae, ordem de nascimento, peso ou tamanho da crianga ao
nascer, parturicdo, intervalo entre nascimentos e sexo do recém-nascido. Nem
todos esses fatores sao focalizados neste estudo, devido a questdes relacionadas

a disponibilidade ou a qualidade dos dados coletados pelo IDS 2003.

3.1.1 Idade da méae

No tocante a influéncia da idade materna na mortalidade infantil, as analises
geralmente apontam que os maiores riscos de morte sao registrados entre filhos
de mulheres com menos de 20 anos ou com 35 anos e mais, ou seja, nos

extremos da idade reprodutiva.

Segundo César, Miranda-Ribeiro & Abreu (2000) a gravidez na adolescéncia é
considerada de alto risco para a mortalidade infantil, em fungdo de aspectos
fisiolégicos, como peso, estatura, estado nutricional e desenvolvimento do
aparelho reprodutivo da mae. Os riscos biolégicos sdo agravados com as
condigdes socioecondmicas, culturais e psicologicas, uma vez que a maioria das

maes adolescentes, em geral, € pobre, apresenta baixa escolaridade e maior
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desnutricdo, além de ter menor acesso aos servicos de saude (César, Miranda-
Ribeiro & Abreu, 2000; Sharma et al., 2008). Outro aspecto relacionado com a
desnutricido da mé&e jovem é competicdo entre a mae e o filho, o que tem

determinado baixo peso ao nascer da crianga e aborto (Wallace et al., 2004).

Quando a mulher gera um filho na idade jovem aumenta o risco de ocorrerem
complicagdes como hipertensdo, aborto (Ozalp, 2003) e anemia (Salihu, 2008).
Para o recém-nascido, observa-se que a crianga tem maior risco de nascer com
baixo peso (Ozalp, 2003; Wallace et al., 2004; Amaya, Borrero & Ucrés, 2005;
Machado, 2006; Sharma et al., 2008), menor idade gestacional (Amaya, Borrero &
Ucrés, 2005), e prematura (Rutstein, 2000; Ahmad, Lopez & Inoue, 2000; Silva et
al., 2003; Mahy, 2003; Mog¢ambique, 2005; Amaya, Borrero & Ucros, 2005;
Machado, 2006). No estudo de coorte realizado no Nepal por Sharma et al.
(2008), que relaciona a jovem idade materna e os riscos de mortalidade neonatal,
verificou-se que o baixo peso da crianga ao nascer, nascimento pré-termo e
menor idade gestacional foram altamente significativos em mulheres de idades
jovens. Mais da metade das criangas nascidas de mulheres de 12 a 15 anos
tinham baixo peso ao nascer e 34,5% das criangas morreram no periodo
neonatal. Os autores também notaram que a mortalidade neonatal foi mais
elevada em criangas de méaes jovens, mas o efeito dessa associagao diminuiu
quando foram introduzidos controles por fatores socioeconédmicos e outros fatores

de confundimento.

A assisténcia pré-natal adequada é um dos fatores que tem sido apontado como
atenuante dos resultados adversos de gravidezes de mulheres de idade jovem.
No que se refere a isso, Azevedo et al. (2002), estudando o efeito da idade
materna sobre os resultados perinatais no Rio Grande do Norte (Brasil),
verificaram que criangas nascidas de mulheres primigestas de idades jovens entre
16 e 19 anos e que recebiam assisténcia pré-natal adequada nao apresentaram
maiores riscos perinatais, quando comparadas as criancas nascidas de mulheres
de idades acima de 35 anos e em situagdes socioeconOmicas similares. Os
resultados encontrados pelos autores sugerem que a influéncia da idade jovem da
mulher a mortalidade infantil € condicionada por outros fatores. A qualidade da

assisténcia pré-natal e ao parto e as condigdes socioecondbmicas mostraram-se
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muito influentes na sobrevivéncia infantil da crianga gerada por uma mae de idade

jovem.

O grande impacto da idade jovem a maternidade sobre a mortalidade do recém-
nascido é verificado em maior medida no periodo neonatal (César, Miranda-
Ribeiro & Abreu, 2000; Rutstein, 2000; Amaya, Borrero & Ucrés, 2005; Sharma, et
al., 2008), mas ha estudos que apontam a sua influéncia no componente pos-
neonatal (Woolbright, 2001; Phipps, Blume & Demonner, 2002). Em relagdo a
mortalidade neonatal, Rutstein (2000), no seu estudo comparativo feito em 20
paises em desenvolvimento, notou que o aumento da percentagem de
nascimentos em mulheres jovens com idades abaixo de 18 anos estava
associado com alta mortalidade neonatal. Por sua vez, Sharma et al. (2008)
notaram que a associagdo entre a idade da mulher e a mortalidade neonatal era
atenuada quando controlada por fatores socioecondmicos e outros fatores de

confundimento.

Lima (2009), em estudo para o Brasil para o ano de 2006, verificou que a idade
jovem (10 a 19 anos) apresentou efeitos estatisticamente significativos apenas na
componente pds-neonatal, mas concluiu que essa variavel pode aumentar o risco

de morte independentemente das caracteristicas socioeconémicas das maes.

Akoto & Tambashe (2002), ao estudar a mortalidade infantil entre areas urbanas e
rurais em 14 paises da Africa Subsaariana, notaram que em alguns paises
(Burkina Faso em 1999 e Zimbabue em 1998), a sobrevivéncia infantil era maior
em criangas de mulheres que residiam na area urbana e tinham idades
avancgadas. Em trés paises (Burkina Faso, 1999; Camardes, 1991 e Zimbabue,
1998), o impacto negativo devido a idade jovem ou avangada da mulher era

observado em maior medida na area rural.

Varios estudos indicam que quando a mulher gera filho em idades avangadas é
mais provavel a ocorréncia de complicagbes de gravidez e, para o filho, é mais
provavel a ocorréncia de anomalias congénitas que aumentam o risco de morrer
precocemente durante o primeiro ano de vida (Leite, 1994; Azevedo et al., 2002;
Mahy, 2003; Ozalp et al., 2003; Mogambique, 2005; Nazer et al., 2007). As
complicagdes obstétricas incluem altas taxas de absorgdo (Ozalp et al., 2003),
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anomalias congénitas (Ozalp et al., 2003; Nazer et al., 2007), partos pré-termo
(Ozalp et al., 2003; Chan & Lao, 2008), desordens hipertensivas (Montan, 2007,
Yanez, 2007; Chan & Lao, 2008), diabetes mellitus (Ozalp et al., 2003; Chan &
Lao, 2008), pré-eclampsia (Chan & Lao, 2008), baixo peso ao nascer (Ozalp et
al., 2003; Senesi et al., 2004; Araujo & Tanaka, 2007), parto cesareo (César,
Miranda-Ribeiro & Abreu, 2000; Ozalp et al., 2003; Montan, 2007; Yanez, 2007;
Chan & Lao, 2008), hemorragia pré-parto e pés-parto (Chan & Lao, 2008),
macrossomia (Senesi et al., 2004), mortalidade materna (Yanez, 2007; Nabukera
et al., 2008) e outros.

3.1.2 Ordem de nascimento e parturicéo

Para Mahy (2003), a idade materna esta também associada com os diferenciais
na mortalidade por ordem de nascimentos. Existe uma correlacido entre curtos
intervalos entre nascimentos e as altas ordens de nascimento porque mulheres
que tem maior numero de filhos sdo mais provaveis de os terem gerado em curtos
intervalos entre nascimentos (Mahy, 2003). Os fatores que combinam para a
producdo desse efeito ndo sdo bem conhecidos, e aponta-se, que em varios
estudos, a relagao entre a mortalidade infantil e a ordem de nascimento apresenta

uma curva em forma de “J” ou “U” (Bicego & Ahmad, 1996; Bai et al., 2002).

De fato, segundo Bicego & Ahmad (1996), as chances de sobrevivéncia variam de
acordo com a ordem de nascimento da crianga. Os primeiros nascimentos
(Rutstein, 2000; Ahmad, Lopez & Inoue, 2000) e os da oitava ordem em diante
apresentam maior risco de mortalidade infantil (Bicego & Ahmad, 1996; Mahy,
2003).

A sobrevivéncia do primeiro nascido vivo de uma mulher certamente pode estar
associada a questdo bioldgica, pois muitos dos primeiros nascimentos ocorrem
antes de a mulher obter a maturidade fisica e reprodutiva, o que aumenta o risco
perinatal e implica maior dificuldade no parto (Bicego & Ahmad, 1996; Bai et al.,
2002). Nos paises em desenvolvimento, como fator de mitigagdo, as maes de

idade jovem tendem a ser mais bem educadas do que as com idades avangadas
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e com alta parturicdo, e sdo mais provaveis de utilizarem os servicos de saude
(Bicego & Ahmad, 1996).

Além de Bicego & Ahmad (1996), Rutstein (2000), Ahmad, Lopez & Inoue, (2000)
e Mahy (2003) também apontam que em muitos paises o primogénito apresenta
maiores riscos de morte durante o periodo neonatal. Bicego & Ahmad (1996), ao
trabalharem com informacdes de 20 paises em desenvolvimento no periodo entre
1990 e 1994, notaram que o risco de mortalidade neonatal de criangcas de
primeira ordem de nascimento era 33% maior do que o registrado entre
nascimentos de segunda e terceira ordens. Os mesmos autores observaram, no
entanto, que em quatro pesquisas, todas realizadas em paises em
desenvolvimento, onde servicos de saude materna estdo relativamente
generalizados (Namibia e trés paises Latino Americanos), 0s primeiros

nascimentos apresentavam baixo risco de morrer no periodo neonatal.

Autores como Bai et al. (2002) e Titaley et al. (2008), apontam que a partir da
quarta ordem aumenta o risco de complicacbes obstétricas, morbidade e
mortalidade neonatal. Woolbright (2001), em estudo realizado no Alabama (EUA),
utilizando coortes de nascidos vivos entre 1991 e 1996, notou que filhos da
terceira ordem ou superiores eram mais provaveis de morrerem no periodo pos-
neonatal. Por isso, Bai et al. (2002) sugerem que a definigdo de grande parturicao
deveria ser considerada a partir dos quatro ou cinco filhos por mulher, ressaltando
que a maior atencao deveria ser dada as mulheres nuliparas e de quatro e mais
filhos porque sdo essas que apresentam maiores riscos. Mahy (2003) no estudo
feito com dados de DHS da década de 1990 até ano 2002, de 56 paises em
desenvolvimento, observou que filhos nascidos apds seis outros nascimentos
eram 43% mais provaveis de morrerem durante o periodo neonatal, em relagéo

aos de segunda e terceira ordens.

Na Ameérica Latina, Mahy (2003) notou que as criangas da primeira ordem eram
mais provaveis de sobreviverem no primeiro ano de vida do que as de segunda
ordem. Isso pode ser explicado pela relacdo existente entre a ordem de
nascimento e a idade da mae a maternidade. Mahy (2003) aponta que o
decréscimo do risco de morte do primeiro nascimento na América Latina pode ser

provavelmente explicado pela postergacdo da idade a maternidade da mulher.
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Por exemplo, Nabukera et al. (2008), examinando resultados no periodo perinatal
da segunda gravidez de mulheres que iniciam a vida materna aos 30 anos ou
mais em Missouri (EUA), notaram o aumento de resultados adversos na segunda

gravidez, principalmente para as maes de 35 anos ou mais.

Finalizando, na discussdo sobre a ordem de nascimento pontua-se que o maior
risco de mortalidade de criangas menores de um ano € verificado com maior
intensidade para o primeiro filho e nas altas ordens de nascimento. O maior risco
de mortalidade ocorre no periodo neonatal. E de se salientar que o maior risco de
mortalidade infantil das criangas primogénitas pode variar de acordo com a idade
da mae a maternidade, como indica o caso constatado por Mahy (2003) na
América Latina, em que as criangas de maes primiparas com maior idade
apresentaram menor risco de mortalidade. A menor ocorréncia de mortalidade

infantil verifica-se nas criangas de segunda e terceira ordens.

3.1.3 Peso ao nascer

O peso ao nascer € também um dos fatores que tem sido enfocado nos estudos
da mortalidade infantil. Existe a preocupagdo com os recém-nascidos com peso
igual ou superior a 4000 gramas, mas esses casos hao sao muito comuns. A
influéncia deste fator tem sido condicionada pelo nivel de desenvolvimento de
cada regido ou pais. Nos paises desenvolvidos, devido ao avango tecnoldgico dos
cuidados obstétricos e neonatais (WHO, 2006; Araujo & Tanaka, 2007; Elshibly &
Schmalisch, 2008), a probabilidade de sobrevivéncia na idade infantil de um
recém-nascido com baixo peso €& maior. Ao contrario, em paises em
desenvolvimento, como os da Africa Subsaariana, devido a inadequada ou
limitada assisténcia médica, a probabilidade de sobrevivéncia no primeiro ano de
vida de uma crianga recém-nascida com baixo peso ao nascer € muito menor
(Elshibly & Schmalisch, 2008). Araujo & Tanaka (2007) destacaram que nos
paises onde existe baixa mortalidade infanti e que apresentam um
desenvolvimento tecnoldgico, como no caso de Estados Unidos e Canada, a
queda da mortalidade nos ultimos anos tem ocorrido nos recém-nascidos de peso
ao nascer (abaixo de 1000 gramas). A sobrevida dos recém-nascidos com peso

entre 500 e 599 gramas aumentou de zero em 1980 para 80% em 1993 (Araujo &
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Tanaka, 2007). Alonso, Fuster & Luna (2006), no estudo sobre causas da
mortalidade neonatal na Espanha, entre 1975 e 1998, observaram que a redugao
da mortalidade neonatal observada no pais durante esse periodo era explicada

pelo aumento da média do peso ao nascer das criangas.

Nao sdo estes os unicos estudos que indicam haver associagdo entre a
mortalidade infantil e o baixo peso do recém-nascido (Almeida & Barros, 2004;
Duarte & Mendonga, 2005; Baldin & Nogueira, 2008; Titaley et al., 2008). Por
exemplo, no estudo de Duarte & Mendonga (2005) realizado no Rio de Janeiro
(Brasil), o peso ao nascer apresentou-se como um indicador importante para a
analise da mortalidade neonatal. Esses autores notaram que recém-nascidos de
baixo peso (abaixo de 1250 gramas) apresentaram um maior risco de mortalidade
neonatal. Verificaram ainda que o risco era reduzido com o aumento do peso do

recém-nascido.

Silva et al. (2006) no estudo retrospectivo feito no municipio de Maracanau
(Brasil) verificaram que os nascidos vivos com peso inferior a 2500 gramas
apresentaram maior risco de mortalidade, quando comparados com os nascidos
vivos com peso de 2500 gramas ou mais. Esse comportamento foi também
verificado no modelo multivariado, pois notaram que os nascidos vivos com baixo
peso ao nascer apresentaram o risco de mortalidade infantil trés vezes maior,
quando comparado com riscos associados a nascidos vivos de peso igual ou

superior a 2500 gramas.

Para Baldin & Nogueira (2008), no estudo retrospectivo feito no municipio de
Santos (Brasil), a associagéo entre a mortalidade pds-neonatal e o baixo peso ao
nascer foi estatisticamente significativa. Por sua vez, Lima (2009) constatou que
criangas com peso ao nascer superior a 2499 gramas apresentaram menor risco

de mortalidade infantil, principalmente no periodo neonatal.

De acordo com Guimaraes & Velasquez-Meléndez (2002), o baixo peso ao nascer
se relaciona com dois processos basicos isolados ou associados: a duracdo da
gestacdo e a desnutricdo intra-uterina. Esses processos sdo desencadeados
pelas condicbes socioecondmicas precarias, peso da mae antes e durante a

gestacdo, estatura, idade, escolaridade materna, nascimentos multiplos,
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parturigdo, historia obstétrica anterior, cuidados pré-natais, morbidade materna

durante a gravidez e tabagismo.

A informacdo apresentada aqui sobre a influéncia do peso ao nascer da crianga
na mortalidade infantil indica claramente que as criangcas que nascem com peso
abaixo de 2500 gramas sao susceptiveis de morrerem no periodo neonatal. Esse
comportamento pode ser modificado quando forem levados em consideragao os
avangos tecnologicos obstétricos e neonatais, como acontece nos paises
desenvolvidos. E de se salientar que o baixo peso ao nascer é resultado de varios

fatores que influenciam as caracteristicas da méae e do feto durante a gestacéo.

3.1.4 Sexo do recém-nascido

De acordo com Remoaldo (2002) o sexo de um recém-nascido € um dos fatores
que deve ser considerado quando se aborda a questdo da morbidade e
mortalidade infantil. As estatisticas sobre mortalidade, publicadas em varios
paises europeus no século XX mostraram evidéncias da influéncia do sexo do
recém-nascido na mortalidade infantil. O sexo masculino é apontado como aquele
que apresenta maior risco de morbidade e mortalidade (Caldeira, Franga &
Goulart, 2002; Remoaldo, 2002; Alonso, Fuster & Luna, 2006; Titaley et al., 2008;
Baldin & Nogueira, 2008).

No que se refere a elevada mortalidade masculina nos primeiros dias de vida dos
recém-nascidos, varios autores (Remoaldo, 2002; Alonso, Fuster & Luna, 2006)
apontam que as criangas do sexo masculino, apesar de terem um peso médio
mais elevado, tém revelado serem imaturas, além de apresentarem
caracteristicas biolégicas desfavoraveis, inerentes a genes imunoreguladores

ligados ao cromossoma X.

Outro aspecto enfocado por Remoaldo (2002) em relagdo a sobremortalidade
masculina nos primeiros dias de vida é a idade gestacional. Os recém-nascidos
do sexo masculino tendem nascer em idades gestacionais mais precoces.
Pontua-se que a uma determinada idade gestacional os pulmdes dos recém-
nascidos masculinos podem apresentar menos maturidade do que os femininos

devido a diferenga no ritmo de desenvolvimento fetal (Remoaldo, 2002; Duarte &
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Mendoncga, 2005; Alonso, Fuster & Luna, 2008; Titaley et al., 2008). Isso contribui
para a maior vulnerabilidade as patologias respiratérias dos recém-nascidos do
sexo masculino (Remoaldo, 2002; Alonso, Fuster & Luna, 2008; Titaley et al.,

2008), assim como malformagdes congénitas (Titaley et al., 2008).

3.2 Fatores socioecondmicos

Em muitos paises, as quedas das taxas de mortalidade sdo motivadas, pelo
menos em parte, pelo desenvolvimento socioecondmico, como 0s progressos na
educacao das mulheres, no rendimento familiar e nas condicbes ambientais
(disponibilizacao de agua potavel, saneamento e habitacdo), além de uma melhor
qualidade dos servigos de saude e da nutricdo infantil (OMS, 2005). No caso do
Brasil, Lansky et al. (2007) apontam que, nas ultimas décadas, a queda da
mortalidade infantil, com maior énfase na componente pds-neonatal, pode ser
atribuida a fatores relacionados com a melhoria da educagcdo das mulheres,
queda da fecundidade, ampliacdo do acesso a agua tratada e ao esgotamento
sanitario, acesso a assisténcia a saude e ao desenvolvimento da tecnologia,

como a reidratagao oral, imunizagao e outras.

3.2.1 Educacao da méae

Estudos tém mostrado uma forte relacdo entre a educacdo da mae e a
mortalidade no primeiro ano de vida (Mahy, 2003). A educagdo da mé&e é um
importante determinante da mortalidade infantil, pois capacita a mulher no sentido
de prevenir, reconhecer e providenciar o tratamento de doengas em tempo habil
(Caldwell, 1979; Leite, 1994; Mahy, 2003; Jobim & Aerts, 2008). A variavel
educacdo materna tem sido utilizada como indicador das condi¢des
socioeconémicas da mae e da familia, estando, assim, relacionada com a
qualidade dos cuidados com a saude da crianga (Jobim & Aerts, 2008). Por isso,
recém-nascidos de méaes com baixo nivel educacional muitas vezes possuem
risco elevado de mortalidade infantil (Haidar, Oliveira & Nascimento, 2001;
Bezerra Filho et al., 2007; Jobim & Aerts, 2008).
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A baixa escolaridade constitui um fator importante que pode predispor ao
aparecimento de situagdes de risco para a mae e o recém-nascido, pois se
associa ao baixo peso ao nascer da crianca, ao Obito perinatal, neonatal e infantil,
assim como ao aumento do numero de partos por mulher (Haidar, Oliveira &
Nascimento, 2001). Relacionado a isso, Woolbright (2001), estudando fatores
relacionados com a mortalidade pés-neonatal no estado do Alabama (EUA), notou
que maes com baixo nivel educacional tinham probabilidade 38% superior de
perderem os seus filhos no periodo pds-neonatal, quando comparados com maes
de alto nivel educacional. Pesquisas sugerem que mulheres com maior nivel
educacional sdo mais provaveis de terem um melhor entendimento de higiene e
de procurar atencdo médica para uma crianga doente do que mulheres com
menor nivel educacional (Mahy, 2003; Bezerra Filho et al., 2007; Jobim & Aerts,
2008).

Estudos como os de Wood & Carvalho (1994), Claeson et al. (2000) e
Mocgambique (2005) indicam que pessoas com maior nivel de instrugdo tendem a
ter padrées de emprego estaveis, prestigio social e maior capacidade de
manipulacdo do sistema sociopolitico. Estes fatores contribuem para que uma
familia reduza os riscos ambientais a saude e mobilize recursos necessarios para
o tratamento de doengas. Além disso, a uma mulher com maior nivel de instrugdo
€ concedida uma maior autoridade e autonomia e sua visdo € mais considerada

pelo marido e por outras pessoas do domicilio (Gupta, 1990).

A educacdo da méae tem sido relacionada também com a parturicdo. Haidar,
Oliveira & Nascimento (2001), em estudo realizado em Guaratingueta (Brasil),
verificaram que mé&es com menor escolaridade tinham mais de trés filhos,
comparativamente as mais escolarizadas, que tendem a ter menos de trés filhos.
Apontam que esse fato pode estar associado ao menor intervalo entre
nascimentos, o que poderia predispor as criangas ao risco de morbidade e
mortalidade infantil (Haidar, Oliveira & Nascimento, 2001). O numero de filhos
superior a trés pode estar relacionado com a falta de informagao ou falta de

acesso aos servigos de saude materno-infantil.

Frangca et al. (2001), no estudo realizado na Regido Metropolitana de Belo

Horizonte (Brasil) com dados de criangas que morreram no periodo pos-neonatal,
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entre 1991 e 1992, verificaram que a educacdo da méae foi um indicador
importante na redugcdo da mortalidade, mesmo na presenga de outras variaveis.
Por isso, assim como as inferéncias de outros estudiosos (Caldwell, 1979; Gupta,
1990; Bicego & Ahmad, 1996), também concluiram que as maes com melhor nivel
educacional teriam mais conhecimento e dariam maior importancia a limpeza de
suas moradias e habitos higiénicos. Martins & Velasquez-Meléndez (2004), no
estudo de coorte feito com dados de 1997 a 1999 no municipio de Montes Claros
(Brasil), verificaram que a mortalidade neonatal diminuiu com o aumento da
instrucdo materna. Contudo, Duarte & Mendonga (2005) no estudo longitudinal
feito em quatro maternidades do municipio do Rio de Janeiro (Brasil) verificaram
que a escolaridade materna nao apresentou associacdo com a mortalidade
neonatal. Esse resultado corrobora o encontrado por Almeida & Barros (2004), no
estudo caso-controle feito em Campinas (Brasil) para recém-nascidos que

morreram antes de completarem 28 dias, nos anos de 2001 e 2002.

Alguns estudos tém encontrado associagdo n&o significativa da educagdo com a
mortalidade infantil. Por exemplo, Silva et al. (2006) observaram que o risco de
Obito diminuia a medida que aumentava o grau de escolaridade da mae, mas o

efeito ndo foi estatisticamente significativo.

Estudo realizado no Sudado (Africa), por Elshibly & Schmalisch (2008), com o
objetivo de quantificar os efeitos antropométricos das maes, educagéo e status
socioecondmico na gestagado e no baixo peso ao nascer das criangas, apontaram
que a variavel anos de escolaridade da mae apresentou efeito significativo do
risco de morrer no primeiro ano de vida: com o aumento dos anos de escolaridade

da mae, o risco de morrer da criangca no seu primeiro ano de vida diminui.

No trabalho de Araujo (1999), com dados de IDS 1997 de Mogambique, a variavel
educacao, quando sem controle por outras variaveis, mostrou que os filhos das
maes com escolaridade abaixo de 4 anos apresentavam probabilidade de morte
24% maior em relacao a dos filhos de maes com educacio acima de 5 anos de
escolaridade. Ap6s a introducdo de outras variaveis, verificou que a probabilidade
de mortalidade infantil de filhos de maes com menos de 4 anos de escolaridade
diminuiu, passou a ser 15% menor que a dos filhos de m&es com 5 e mais anos

de escolaridade, tendo perdido também a sua significancia estatistica.
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Nessa discussao, é de se ressaltar que mesmo nao apresentando significancia
em alguns estudos, ha um consenso em relagcédo a necessidade de se investigar a

associacao entre a educacado materna e o o6bito infantil.

3.2.2 Area de residéncia e saneamento basico

As caracteristicas da area de residéncia tém sido enfocadas também como um
dos determinantes da mortalidade infantil. A area de residéncia (urbana® ou rural)
da mulher afeta indiretamente a mortalidade infantil pela determinagcdo do seu
acesso a servigos de atengao a saude (Mahy, 2003). Na area urbana, a mulher
tem maior probabilidade de encontrar um meio de transporte aos postos de
servicos de saude, de adquirir recursos monetarios para custear medicamentos,
assim como maior oportunidade para a educacido e habilidade de alocar, no

domicilio, recursos necessarios para a saude das criangas.

Os resultados encontrados em 56 paises em desenvolvimento estudados por
Mahy (2003), com dados da DHS da década de 1990 até o ano 2002, mostraram
que a mortalidade infantil € duas vezes maior nas areas rurais em relacdo a das
areas urbanas. A diferenca da disponibilidade de servicos de saude entre areas
urbanas e rurais tem motivado uma mobilidade ou mesmo migragao da populagao
rural para areas urbanas, onde se concentra a maior parte de servicos de saude
(Bicego & Ahmad, 1996).

Maydana, Serral & Borrell (2009) apontam que ao estudar a mortalidade infantil
nao se deve concentrar apenas na sua associacdo com a assisténcia médica,
com as condigdes socioecondmicas e com disponibilidade dos recursos: é preciso
também observar a correlagdo existente com o nivel de saneamento basico, as

condicdes habitacionais e a educagdo. A mortalidade de criangas menores de um

* No contexto mogambicano, espago urbano define-se como sendo os aglomerados populacionais
com 10.000 e mais habitantes, cuja atividade econdémica principal ndo pertenca ao setor agrario, e
com uma infra-estrutura socioecondmica e administrativa considerada minima (Araujo, 1997). Por
isso, sdo consideradas areas urbanas, em Mogambique, todas as cidades e vilas (Mogambique,
1999; 2004; 2005). Area rural refere-se aquelas areas com menor aglomerado populacional
(inferior a 10 mil habitantes), tendo como atividade principal a agricultura e desprovidas de infra-
estrutura socioecondmica e administrativa.



29

ano, principalmente no periodo pos-neonatal, em paises em desenvolvimento,
tem sido relacionada com a higiene domiciliar e das areas circunvizinhas ou
bairros (Rutstein, 2000). De acordo com Rutstein (2000) a remog¢do de
contaminantes no espacgo de convivéncia das criancas € um importante meio de

prevengao a deterioracdo da saude que provavelmente leva ao o6bito da crianca.

Nos paises em desenvolvimento verificam-se situagcbes de maior risco de
mortalidade infantil nas areas urbanas, nos bairros denominados por favelas®. A
vida da populacdo em favelas, onde existem problemas de saneamento e de falta
de recursos para aquisicdo de bens, tem resultado em maiores taxas de
mortalidade infantil, principalmente no periodo pds-neonatal. Por exemplo,
Caldeira, Franga & Goulart (2002) ao estudar 6bitos pds-neonatais ocorridos em
domicilio na Regido Metropolitana de Belo Horizonte (Brasil), em 1991 e 1992,
verificaram que a maior parte desses 6bitos era proveniente de moradores em
favelas, residentes em habitagées precarias, com poucos eletrodomésticos, nao
servidas por uma rede de esgoto ou ndo dispondo de servigo sanitario satisfatorio,
uma populagéo cujo acesso aos bens de consumo e servigos em geral € bastante

limitado.

Black, Morris & Bryce (2003) ressaltam que embora a maior mortalidade infantil e
na infancia nos paises da regido Sul da Asia e Africa Subsaariana ocorra nas
areas rurais, nas populag¢des das favelas urbanas também se pode registrar taxas
de mortalidade especialmente altas nesses grupos de idades. Por exemplo, na
cidade de Nairdbi (Quénia), na década de 1990, as favelas apresentaram uma
elevada taxa de mortalidade na infancia, relativamente a que havia sido
observada na area rural queniana: 150,6 obitos por mil nascidos vivos,
contrastando com 113 6bitos por mil nascidos vivos. O consumo de agua néo
potavel, disponibilidade de agua insuficiente para higiene e falta ou caréncia de
sanitarios, foram apontados como fatores de risco relacionados com a

mortalidade na infancia nas favelas quenianas.

*Em Mogambique, favelas sdo denominadas por bairros canigos (Araujo, 1997).
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Por sua vez, Macassa et al. (2004), no estudo sobre contribuicdo de fatores
ambientais domiciliares na mortalidade na infancia em Mogambique, notaram que
criangas urbanas que vivem em casas sem banheiros e sem fontes de agua para
beber apresentaram maior risco de morrer, quando comparadas com as que

vivem em domicilios com banheiro com descarga e agua encanada.

Em sintese, tem-se constatado que, nos paises em desenvolvimento, a maior
mortalidade infantil ocorre nas areas rurais, onde ndo existem ou existem poucos
servigos basicos, como o sistema de esgoto, abastecimento de agua, coleta de
lixo e infra-estruturas de servicos de saude. Constata-se também que o maior
risco de mortalidade infantil nas areas urbanas dos paises em desenvolvimento
ocorre nas favelas, bairros que surgiram como resultado do rapido crescimento da
populacado e da urbanizagao, e consequente aglomeragéao populacional nas areas

préximas das areas centrais urbanas (Araujo, 1997).

3.3 Fatores relacionados a atencéo a saude

Além dos fatores demograficos e socioecondmicos, também a disponibilidade e
acesso da populacdo a servicos de atencdo a saude exercem influéncia
importante na mortalidade infantil, tanto no segmento neonatal quanto no pds-
neonatal. Da mesma forma, a qualidade dos servicos oferecidos a populagao

também pode afetar o risco de mortalidade infantil.

Como sera observado em capitulo posterior, neste estudo foi possivel introduzir
apenas uma variavel indicadora da atencao a saude, ndo apenas em fungao da
coleta desses indicadores no IDS 2003, mas, sobretudo, devido a qualidade das

informacgdes coletadas.

3.3.1 Atencéo ao parto

O cuidado pré-natal é considerado por muitos autores um dos determinantes de
sobrevivéncia de uma crianga durante o primeiro ano de vida (Organizagao

Mundial de Saude, 2005). Com efeito, um dos principais objetivos da assisténcia
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meédica pré-natal € monitorar a mulher durante o periodo de gestacéo, reduzindo

os riscos de morbidade e mortalidade materna e infantil, pois

‘O periodo pré-natal representa igualmente uma importante
oportunidade para identificar ameacas a saude do recém-nascido,
bem como para fazer aconselhamento sobre nutricdo, preparacao
para o parto, competéncias inerentes a maternidade e a
paternidade e opgbes de planejamento familiar apdés o
nascimento” (Organizagdo Mundial de Saude, 2005, p. 90).

Contribui, ainda, para reduzir a incidéncia de prematuridade e de mortalidade
perinatal (Almeida & Barros, 2004; Mogambique, 2005). Silva et al. (2006). Estes
autores ressaltaram que um rigoroso acompanhamento durante as consultas pré-
natais permite a identificacdo e intervencédo precoce de problemas de saude da

mulher e do filho, minimizando danos a saude materna e infantil.

O numero de consultas pré-natais realizadas pelas gestantes depende de fatores
como as condi¢cbes socioeconbmicas e facilidades de acesso a esses servigos.
Oliveira et al. (2007), estudando fatores associados a mortalidade infantil no
municipio de Ribeirdo Preto (Brasil), notaram que a mortalidade durante o
primeiro ano de vida estava mais ligada as diferencas de qualidade e de acesso a
assisténcia médica. Lima (2009) observou, no seu estudo sobre diferenciais de
mortalidade infantil no Brasil, que o atendimento pré-natal foi estatisticamente
significativo para a componente neonatal. E notou que essa variavel perdia
estatisticamente a sua significancia para a componente neonatal precoce, apés a

inclusdo de controles por variaveis relacionados a atengao ao parto (Lima, 2009).

Varios estudos apontam que a falta ou auséncia de consulta pré-natal esta
associada com o maior risco de nascimento prematuro e com baixo peso (César,
Miranda-Ribeiro & Abreu, 2000; Araujo & Tanaka, 2007), e maior mortalidade
neonatal (Almeida & Barros, 2004) e pés-neonatal (Vintzileos et al., 2002). Silva et
al. (2006), estudando fatores de risco para a mortalidade infantil no Nordeste do
Brasil, observaram que, em relagdo aos nascidos vivos de maes que tiveram
mais de sete consultas pré-natais, a razdo de chance foi 8,7 vezes maior
daqueles concebidos por maes que néao tiveram consultas pré-natais e 2,3 vezes

maior de filhos de maes que tiveram de uma a seis consultas pré-natais.
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Além do numero de consultas pré-natais, € importante também considerar a
qualidade desse servico. A esse respeito, Duarte & Mendonga (2005), ao
estudarem os fatores associados a mortalidade neonatal no Rio de Janeiro
(Brasil), destacaram que o numero de consultas pré-natais pode nao ser um
determinante importante para a redugdo da mortalidade neonatal de criangas
nascidas com baixo peso (500 a 1500 gramas) e que, provavelmente, a
‘quantidade n&o estaria avaliando a qualidade do pré-natal e nem a capacidade

deste em detectar problemas na gestacao” (p. 188).

No tocante a época de inicio de consultas pré-natais, Akoto & Tambashe (2002)
fizeram um estudo em 14 paises na Africa Subsaariana e desagregaram esse
determinante em dois grupos: marcagédo da consulta pré-natal antes dos quatro
meses e entre quatro e seis meses de gravidez. Verificaram que os filhos de
mulheres que ndo haviam feito uma consulta pré-natal e das que haviam feito
tardiamente (entre quatro e seis meses de gravidez), apresentavam maior risco
de mortalidade infantil em Burkina Faso (1999), Tanzéania (1999) e no Zimbabue
(1998). O inverso verificou-se em Burkina Faso (1992) e em areas urbanas no
Zimbabue (1998), em que os filhos de mulheres que haviam marcado uma
consulta pré-natal antes dos primeiros quatro meses de gravidez apresentavam
maior risco de mortalidade infantil, quando comparado aos filhos daquelas maes

que haviam se consultado entre quatro e seis meses de gravidez.

Segundo as normas do Ministério da Saude de Mogambique, uma mulher é
considerada assistida no programa pré-natal quando ela comparece a pelo menos
cinco consultas no decorrer da gravidez (Mogambique, 2005). A data de inicio da
consulta pré-natal também é importante. As normas recomendam que a primeira

consulta seja realizada até o terceiro més da gestagao (Mogambique, 2005).

O Inquérito Demografico e de Saude 2003 (IDS 2003) realizado em Mogambique
registrou que cerca de 85% das mulheres gravidas recebiam cuidados pré-natais
de um profissional de saude desde os primeiros dias de gravidez (Mogambique,
2005). Além disso, o nivel de cuidados pré-natais € ligeiramente mais alto para as
maes jovens e as mulheres que deram a luz pela primeira vez. Em relagdo as
areas de residéncia em Mogambique, o IDS 2003 apontou que as mulheres de

areas urbanas tém maior probabilidade de prestarem cuidados pré-natais,
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comparativamente as mulheres residentes em éareas rurais: 97% contra 79%

respectivamente (Mogambique, 2005).

O numero de consultas pré-natais, assim como a data de primeira consulta, é
influenciado pelo nivel educacional da mulher. Essa constatagao, ja apontada por
estudos como os de Haidar, Oliveira & Nascimento (2001), Almeida & Barros
(2004) e Araujo & Tanaka (2007), também foi evidenciada no estudo elaborado
pelo Mogambique (2005), utilizando dados do IDS 2003 de Mogambique. De
acordo com o Mogambique (2005), a realizagdo de consultas pré-natais foi
relatada por 75% das mulheres analfabetas e pela quase totalidade das mulheres
com nivel secundario. Ainda segundo o Mogambique (2005), apenas 18% das
mulheres mogambicanas revelaram terem feito a primeira consulta pré-natal antes
do terceiro més de gravidez, conforme recomenda a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS).

E importante ressaltar que a assisténcia pré-natal torna-se essencial na medida
em que as gestantes recebem informag¢des importantes que podem ajudar nos
cuidados com os recém-nascidos. Nesse periodo as gestantes sdo monitoradas
no sentido de diagnosticar e tratar precocemente a morbidade da mae e do filho,
de modo a ndo prejudicar o crescimento e desenvolvimento normal do feto.
Portanto, o maior numero de consultas pré-natais mostra-se positivamente
associado com a sobrevivéncia do recém-nascido no periodo infantil,
principalmente no periodo neonatal. E de se salientar que o nimero de consultas,
apenas, nao reflete a redugcdo do risco de mortalidade infantil, mas sim a sua

associagao com a qualidade de assisténcia pré-natal que as gestantes recebem.

A assisténcia ao parto constitui uma das grandes preocupagdes em Mogambique,
pois ainda se registra um maior numero de partos nao assistidos por pessoal
qualificado ou nao realizados em uma unidade sanitaria. O IDS 2003 aponta que
0s nascimentos ocorridos no periodo entre 1998 e 2003, pouco mais da metade
(50,6%) foram domiciliares (Mogambique, 2005).



34

3.4 Consideracgbes adicionais

Além do efeito dos fatores demograficos e socioeconémicos sobre a mortalidade
infantil focalizados ao longo deste capitulo, ha que se considerar, no caso de
Mocambique e de boa parte dos paises africanos, o risco associado a malaria e a
infeccao pelo HIV/AIDS.

Uma das maiores preocupacgdes de saude publica em Mogambique e que pode
trazer resultados adversos em mulheres gravidas é a malaria. Aponta-se que nas
areas onde a malaria € uma doenca endémica, o tratamento preventivo
intermitente da malaria pode reduzir a incidéncia de nascimentos com baixo peso,
de nascidos mortos e de mortalidade neonatal (Organizagdo Mundial de Saude,
2005; Mogambique, 2005, UNICEF, 2008). De acordo com Mogambique (2005),
as mulheres gravidas tém uma probabilidade quatro vezes maior de sofrerem de
complicagcbes de malaria do que as mulheres ndo gravidas. A realizagao de
consultas pré-natais ajuda a diagnosticar e tratar precocemente o plasmaodio da
malaria infetada numa gestante, o que previne os resultados adversos da
gravidez. Em que pese a influéncia da malaria sobre o risco de mortalidade infantil
em Mocgambique essa variavel ndo foi incluida no presente estudo, em razdo de

indisponibilidade de informacgdes fidedignas.

No que se refere ao HIV/AIDS, sabe-se que ha um percentual consideravel de
populagao infectada, incluindo mulheres gravidas ou com recém-nascidos. Além
disso, os dados coletados pelo IDS 2003 mostram que apenas 45,2% da
populacdo mocgambicana relataram ter conhecimento sobre prevencdo contra
infeccdo e somente 3,9% das mulheres entrevistadas disseram ja terem sido
submetidas a teste. Lamentavelmente, ndao foi possivel incluir um indicador de
infeccao pelo HIV/AIDS na analise, uma vez que essa informacao nao foi coletada
pelo IDS 2003.
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4 DADOS, METODO E OPERACIONALIZACAO

Neste capitulo sdo apresentados os dados utilizados e sao descritas as iniciativas
tomadas para a obtencdo da amostra. E indicada também a razdo da aplicagéo
do método de regressao logistica para a obtencdo dos resultados da associagao
entre as variaveis selecionadas e a mortalidade infantil. Ademais, sao descritos os
procedimentos de categorizagdo das varidveis selecionadas para as analises
empiricas, univariada e multivariadas, e a base de selecdo de variaveis

explicativas para a regressao multipla.

4.1 Dados

Para medir a associacao entre a mortalidade infantil e seus fatores associados foi
utilizada a base de dados do Inquérito Demografico e de Saude 2003 (IDS 2003)
de Mogambique, realizado pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE) e Ministério
da Saude (MISAU), com apoio técnico e financeiro da Macro Internacional Inc.
Essa pesquisa foi realizada na quarta fase do programa mundial Measure
Demographic and Health Survey (DHS). O IDS reune informagdes sobre
fecundidade, saude materno-infantii e caracteristicas socioecondmicas da
populacdo entrevistada. O objetivo da pesquisa foi obter indicadores que
permitissem auferir niveis e tendéncias de fecundidade, mortalidade infantil e na

infancia, bem como a prevaléncia de uso de contraceptivos.

O levantamento foi realizado entre os dias 15 de agosto e 30 de dezembro de
2003. A pesquisa reuniu informacbes de 12.315 domicilios, tendo sido
entrevistadas 12.418 mulheres de 15 a 49 anos (Mogambique, 2005). A amostra
foi representativa nos niveis nacional, regional e por area de residéncia (urbano-
rural), abrangendo somente a populacdo residente em agregados familiares
(Mogambique, 2005).

O IDS 2003 foi construido com base em uma amostra probabilistica obtida em

trés estagios, sendo o primeiro o de selecdo de unidades primarias de
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amostragem (UPA’s), seguido pela selecdo das areas de enumeracgao (AE’s) em
cada UPA e pela selecao de domicilios em cada AE. Foram excluidas da amostra
mulheres residentes em areas consideradas minadas e em centros prisionais ou
hospitalares, que representam uma pequena fragcado (cerca 0,35%) do total da
populacdo do territério nacional. O IDS foi uma sub-amostra do Inquérito de
Agregados Familiares (IAF) realizado pelo INE no periodo 2002/03 (Mogambique,
2003).

Na sessdo de reproducdo, cada mulher foi inquirida sobre a histéria de
nascimentos, com perguntas sobre o numero total de filhos tidos nascidos vivos,
de filhos sobreviventes na data de pesquisa e de filhos nascidos mortos, assim
como a informagao sobre nascimentos ocorridos a partir do dia primeiro de janeiro
de 1998.

Para propodsitos deste estudo foram selecionados os casos de criangas que
nasceram vivas no periodo entre agosto de 1998 e julho de 2003, tendo sido
necessario seguir varios procedimentos para o alcance da amostra final. Com
base nos bancos disponibilizados pelo DHS Measure, a informacdo necessaria
constava em trés bancos de dados (Domicilio/Pessoas, Mulheres e Criangas).
Portanto, foi necessario juntar os trés bancos de dados que estavam separados.
Seguindo o procedimento sugerido por Lima (2009), inicialmente juntou-se o
banco de dados de Domicilio/Pessoas (com 12.315 casos) e o de Mulheres
(foram entrevistadas 12.418 do total de 13.657 mulheres elegiveis encontradas
nos domicilios, o que correspondeu a uma taxa de resposta de 91%). Dessa
juncao, o banco de dados resultante foi de 12.418 casos (FIG. 3), o que sugere

que houve domicilios com mais de uma mulher elegivel inquirida.

Finalmente,  foram relacionados os bancos de dados  unidos
(Domicilio/Pessoas/Mulheres) com informagdes da base de dados de Criancas
(com 37.443 casos), resultando em um banco com 37.443 casos (FIG. 3). O
banco de dados de Criangas apresenta a informacao de histéria de nascimentos

das mulheres entrevistadas.

Depois de efetuada a jungdo dos bancos de dados de Domicilio/Pessoas,

Mulheres e Criangas, a base de dados ficou com 37.443 casos. Foram retirados
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nascidos vivos antes de 1998, obtendo-se um banco de dados com 11.874
nascidos vivos entre 1998 e 2003. Os nascidos vivos multiplos foram retirados da
amostra, pois eles estdo associados ao risco de mortalidade infantil muito superior
aquele verificado entre os nascidos vivos Unicos, o que poderia introduzir um viés
nos resultados. Excluidos, assim, os 467 nascidos multiplos, restaram 11.407
casos de nascidos vivos unicos. Para trabalhar com nascidos vivos durante os
ultimos cinco anos anteriores a pesquisa, excluiu-se 983 casos de nascidos vivos
antes de agosto de 1998 e 575 nascidos vivos depois de julho 2003. O banco de
dados final ficou com 9.849 nascidos vivos entre agosto de 1998 e julho de 2003
(FIG. 3).

Para a jungédo do banco de Domicilio/Pessoas e de Mulheres aplicaram-se como
chaves de relacionamento as variaveis HV001, V001, HV002 e V002, que se
referem ao numero de conglomerado e numero de domicilio, respectivamente.
Para juntar o banco de Domicilio/Pessoas/Mulheres com o de Criangas
acrescentou-se mais uma chave de relacionamento (V003), que é o numero da

linha do respondente.

Quanto ao tempo de exposi¢cdo dos recém-nascidos nos periodos neonatal e pos-
neonatal consideraram-se, para o periodo neonatal, todos os nascidos vivos
constantes na base de dados, isto €, nascidos entre agosto de 1998 e julho de
2003, pressupondo que 0s poucos que nasceram nos ultimos dias do més de
julho completaram a exposi¢cao durante o primeiro més de entrevista (agosto de
2003). Para o segmento pds-neonatal foram incluidos na analise todos os
nascidos vivos entre agosto de 1998 e dezembro de 2002, considerando que
todos os nascidos vivos nos ultimos 6 meses do ano de 2002 poderdo ter
completado o tempo de exposicdo ao risco de mortalidade pds-neonatal entre

julho de 2003 e o fim do periodo de entrevista (dezembro de 2003).

Existem varios fatores associados a mortalidade infantil, mas para o propdsito
deste estudo foram selecionados aqueles focalizados no Capitulo 3 e disponiveis
e sem grandes quantidades de valores sem informacéo no IDS 2003. Foram
construidas duas variaveis-resposta binarias para expressar a ocorréncia do
evento (6bito) nos periodos neonatal e pos-neonatal. Essas variaveis assumiram

o valor um (1) no caso de ocorréncia do obito e zero (0), caso contrario. Para
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analise de regressao univariada e multivariada, para cada fator associado foram

criadas variaveis indicadoras (dummies).

FIGURA 3: Fluxograma de juncédo de banco de dados de Domicilio/Pessoas,
Mulheres e Criancas do Inquérito Demografico e de Saude 2003 (IDS 2003),

Mocambique
Banco de dados de Banco de dados de
Domicilio/Pessoas Mulheres
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* Excluidos 25.569 casos de filhos
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* Excluidos 467 nascimentos multiplos
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Banco de dados final de
Domicilio/pessoas/Mulheres/Criangas

n=9.849

* Excluidos 983 nascidos vivos
ocorridos antes de agosto de 1998 e
575 depois de julho de 2003

Fonte dos dados basicos: IDS 2003/ Mogambique, 2005.
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4.2 Variaveis

No que diz respeito a idade da mde no momento do nascimento do filho, as
idades foram agrupadas em 10 a 19, 20 a 29, 30 a 34 e 35 a 49 anos. Houve
tentativa de considerar na analise o histérico reprodutivo da mulher, com base na
selecao das variaveis ordem de nascimento e intervalo intergenésico, mas,
infelizmente, esta dudltima apresentou muitos casos sem informagédo e,
consequentemente, foi excluida da analise. A ordem de nascimento foi mantida e
categorizada em primeiro filho, segundo ou terceiro filho e quatro filhos ou ordem

superior.

No que se refere as caracteristicas do recém-nascido, havia sido selecionado o
peso da crianga ao nascer, mas, por apresentar um grande numero de casos sem
informacéao, essa variavel foi retirada da analise. Com efeito, para mais de 30%
dos recém-nascidos nao foi registrado o peso ao nascer. Essa variavel foi
substituida pelo tamanho da crianga ao nascer, em razao da relagado existente

entre esses dois fatores, como é explicado por Ribeiro (2003). Este fator foi

categorizado em tamanho grande, médio e pequeno.

Para representar as condi¢cdes socioeconOmicas foram selecionadas as variaveis
escolaridade materna, area de residéncia, facilidade de sanitario, fonte de agua e
regiao de residéncia. A escolaridade materna foi categorizada em dois grupos: 0 a
4; e 5 anos e mais de escolaridade. A area de residéncia foi categorizada levando
em consideracdo as suas duas grandes distingdes (urbano e rural). Em relagao a
fonte de agua, a categorizacao foi feita em agua canalizada e nao canalizada.
Agua canalizada foi considerada independentemente de estar dentro do domicilio
ou fora dele, ao passo que agua ndo canalizada inclui todas as outras fontes,
publicas ou particulares, incluindo agua proveniente de lagos e rios. Facilidade
sanitaria foi agregada em: ndo tem facilidade e tem facilidade. Foram
consideradas com acesso a facilidade sanitaria, todas as pessoas que declararam
ter em seu domicilio banheiro com ou sem autoclismo e latrina; o outro grupo,
sem acesso a facilidade sanitaria, incluiu todas as pessoas residentes em
domicilios sem algum tipo de facilidades de banheiro e outros. Uma das

preocupacdes que tem sido levada em consideragao na analise de situacdes
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relacionadas com o desenvolvimento em Mogambique é a diferenga regional. Por
isso, a variavel regido de residéncia da mae e do filho foi considerada neste
estudo. Essa variavel foi categorizada de acordo com as distingdes politico-

administrativas de regides ja existentes no pais (Norte, Centro e Sul).

Para indicacdo da atencao a saude materno-infantil haviam sido selecionadas as
variaveis numero de consultas pré-natais, atengdo ao parto e se a mae recebeu
injecdo contra tétano durante o periodo pré-natal. Posteriormente, as variaveis
numero de consultas pré-natais e recebimento de inje¢cdo contra tétano durante a
gestacao foram excluidas porque apresentaram proporg¢ao elevada de casos sem
informacgao (acima de 15%). Feito isto, permaneceu apenas a variavel atengao ao
parto, que foi agregada em domiciliar (parto nado institucional) para todas as
mulheres que tiveram parto domiciliar atendidas por parteiras tradicionais, amigos
e mulheres que n&o tiveram acompanhamento durante o parto; e parto
institucional, no caso das maes cujos partos ocorreram em unidade de saude,
independentemente de ser hospital ou centro de saude, publico ou privado, e que

foram atendidas por um médico, enfermeira/parteira ou auxiliar de parteira.

4.3 Métodos e procedimentos de calculo

No estudo da mortalidade existem varios modelos que podem ser aplicados. A
escolha de um modelo para aplicagdo em um determinado trabalho tem variado
de acordo com o objetivo e o tipo das covaridaveis de analise. Para o propdsito
deste trabalho a variavel-resposta é dicotdmica. Nesse caso, 0 modelo de
regressao logistica € apropriado para verificar as relagcdes entre os Obitos
neonatais e pos-neonatais e os fatores associados selecionados do IDS 2003.
Esse modelo tem sido muito aplicado nos estudos de variavel-resposta qualitativa

ou dicotdmica e é de facil interpretacao.

Alguns autores tém aplicado outros modelos, mesmo diante de situagdo onde a
variavel-resposta é dicotbmica ou binaria. Por exemplo, Lima (2009) aplicou o
modelo de Poisson, apesar de trabalhar com uma variavel-resposta dicotémica,
porque houve poucos casos de oObitos infantis registrados. Esse fato é diferente

do que é constatado em Mogambique, onde o niumero de casos de 6bitos infantis
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€ muito maior, tanto no segmento neonatal quanto no pds-neonatal. Por exemplo,
durante o periodo em estudo e na amostra selecionada foram registrados 315

Obitos neonatais e 549 6bitos pds-neonatais (Mogambique, 2005).

No presente trabalho, a analise é feita em dois componentes da mortalidade

infantil: a neonatal e a pés-neonatal.

A regressao logistica faz parte de um conjunto de modelos generalizados, que
podem fazer uma transformacéao linear (Hosmer & Lemeshow, 2000). A formula
candnica do modelo que expressa a relagao funcional entre a probabilidade de

ocorréncia do evento (6bito) e as variaveis selecionadas é:

eﬂo+ﬂlx
= 1
P(X) 1_|_ e,30+,31X ()

Onde:

P(x) é a probabilidade de ocorréncia do evento;
Bo € B1 sao os parametros a serem estimados; e
X representa as variaveis explicativas.

A equacao (1) pode ser transformada em forma linear, bastando tomarmos o

logaritmo neperiano, obtendo-se, entédo, a seguinte equacao:

P(x)
In| —=2— | = B, + fB,% +&
0 1™ i (2)
1-P(x)
Essa transformacido logital permite que a funcdo adquira propriedades de

modelos lineares.

Para estimacdo dos parametros do modelo logistico é utilizado o método de
maximizacado da funcao de verossimilhanca. Este método estima os parametros
desconhecidos, valores que maximizem a probabilidade de obter um conjunto de

dados observados (Hosmer & Lemeshow, 2000).
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) =TTPx) B-Px)}” o

Para verificar a significancia dos parametros sao utilizados os testes de razéo de

verossimilhancga (Deviance) e o de Wald (Hosmer & Lemeshow, 2000).
D = -2 In (verossimilhanga do modelo atual/ verossimilhan¢ca do modelo saturado)

O D tem aproximadamente uma distribuigdo Qui-quadrado, se o modelo for

adequado e a amostra for relativamente grande.

A verificagdo da significancia de uma variavel independente pode ser feita

comparando os valores de D com e sem a variavel, calculando a estatistica G:

G = Valor de D do modelo com a variavel menos o valor de D do modelo sem a

variavel.

A estatistica G tem distribuicdo aproximadamente X* com graus de liberdade igual

a diferenga dos graus de liberdade dos modelos com e sem a variavel.

Outro teste utilizado para a avaliagao da significancia dos parametros é o de
Wald. Este teste, sob a hipdtese nula, tem uma distribuicdo normal padréo, dada

por:
W = (B/ erro padréo de )

Neste trabalho aplicou-se o teste de Wald para verificar o efeito de incorporacao

de cada uma das variaveis explicativas no modelo.

Para a analise dos dados utilizou-se o software Statistical Package for the Social
Science (SPSS), versdo 13.0. Primeiro procedeu-se a analise univariada, tendo
como variavel-resposta a ocorréncia/ndo ocorréncia no o6bito no periodo
correspondente (neonatal ou pds-neonatal). Todos os fatores associados ou
covariaveis que apresentaram o valor de p menor que 0,25 foram consideradas
elegiveis para comporem os modelos de regressao logistica multivariados, pois
como sugerem Hosmer & Lemeshow (2000), € aconselhavel trabalhar com um

ponto de corte elevado para evitar a exclusao de variaveis que possam se tornar
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significativas na presenca de outras, caso incluidas em um modelo mais

completo.

Para os propésitos deste trabalho, ndo houve necessidade de incorporar os pesos
para expansdao da amostra, que possibilitariam a obtencdo de estimativas nao
viciadas para parametros populacionais e, com isso, a representatividade do
conjunto da populagéo. Por outro lado, as estimativas de medidas de disperséo
nao sao obtidas de forma adequada com a simples utilizagdo dos pesos, como no
caso do erro-padrdo associado aos coeficientes das variaveis utilizadas em
modelos de regressao. As estimativas dos coeficientes sao influenciadas apenas
pelos pesos, ao passo que as estimativas das medidas de dispersao sao
influenciadas também pela estratificagdo e conglomeragéo. Por isso, é preciso
incorporar, no processo de estimacdo dessas medidas, os aspectos que definem
o plano amostral complexo. De fato, dados oriundos de pesquisas amostrais
complexas sao utilizados, frequentemente, para estimar médias, taxas e
proporgdes (Hosmer & Lemeshow, 2000). Softwares, tais como SUDAN e SPSS,
permitem a incorporagao de alguns planos amostrais. No entanto, no caso do IDS
2003 de Mogambique, que é uma subamostra do Inquérito de Agregados
Familiares (IAF) realizado pelo INE no periodo 2002/03, n&o foi possivel acesso a

software que consiga incorporar o seu plano amostral.

A inclusdo de variaveis, dentre as elegiveis, para o modelo multivariado, seguiu a
seguinte logica: primeiro foram incluidas as variaveis demograficas (idade da
mae, sexo do recém-nascido, ordem de nascimento e tamanho de crianga ao
nascer), em seguida, as variaveis de natureza socioeconOmica (educagao
materna, area de residéncia, fonte de agua, facilidade de sanitario e regido de
residéncia) e, por fim, a variavel indicadora de acesso a servigcos de saude
(atencao ao parto). Cabe observar que excegao foi feita no caso da variavel sexo,
que foi incluida como variavel de controle no modelo multivariado,

independentemente de sua significancia na analise univariada.

A interpretacdo dos parametros dos modelos de regressado logistica foi
apresentada na forma de razdes de chance (odds ratio), que medem a
intensidade da associagao entre cada uma das variaveis explicativas e a variavel-

resposta (0bito). Para efeito da analise, foram considerados significativos todos os
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resultados que apresentaram valores de p inferiores ou iguais a 0,05 ou 0,10, e
estes niveis de significancia foram explicitamente denotados nas tabelas. Os
valores de p para cada variavel sao apresentados no Anexo, com maior

detalhamento.
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5 ANALISE DA MORTALIDADE INFANTIL

Neste capitulo sdo apresentados os resultados da aplicagdo do modelo de
regressao logistica para as variaveis consideradas para medir a sua associagao
com a mortalidade neonatal e pds-neonatal. Primeiro, é feita uma analise
descritiva das variaveis para melhor compreender as suas caracteristicas. Em
seguida, procede-se a uma analise univariada para medir o nivel de associagéo
de cada variavel isoladamente, tanto com o 6bito neonatal quanto com o 6bito
pos-neonatal, para posteriormente permitir a sua selegéo e inclusdo no modelo
multivariado. Por fim, sdo apresentados os resultados da regressao multivariada
para cada um dos segmentos da mortalidade infantil (neonatal e pds-neonatal),
enfatizando as relacdes existentes entre as variaveis constantes nos modelos e

os oObitos infantis.

5.1 Anélise Descritiva

De acordo com os resultados apresentados na TAB. 6, que mostra os recém-
nascidos segundo categoria de exposi¢ao a mortalidade infantil (neonatal e pos-
neonatal), a maior frequéncia registrada foi de maes com idades entre 20 e 29
anos. O menor numero de nascimentos na amostra estudada foi observado em
maes com idades iguais ou superiores a 35 anos. Ha registro de um percentual
relativamente elevado de maes que tiveram filhos em idades inferiores a 20 anos.
Pouco mais da metade dos nascimentos na amostra estudada é constituida por
criangas do sexo feminino, tanto no caso dos expostos a mortalidade neonatal
quanto pés-neonatal. A maior parte das criancas foi de quarta ordem ou superior
€ a menor proporgao, para ambas as componentes, foi de filhos primogénitos.
Essa situacao é condizente com uma populagao de nivel de fecundidade ainda
elevado, como € o caso da populacdo mogambicana em 2003. De acordo com a
percepcao das maes, 48,2% das criangcas nasceram com tamanho considerado

grande, ao passo que 17,3% avaliaram que seu filho nasceu pequeno.
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TABELA 6: Frequéncias da analise descritiva de fatores selecionados para
0s expostos a mortalidade neonatal e pés-neonatal, Mo¢cambique, 2003

. Neonatal P6s-neonatal
Fatores selecionados*
N | % N|] %

Idade materna

10-19 2.298 23,3 2.014 23,4

20-29 4.924 50,0 4.281 49,8

30-34 1.337 13,6 1.171 13,6

35 e mais 1.290 13,1 1.137 13,2
Sexo da crianca

Masculino 4.868 49,4 4.249 49,4

Feminino 4.981 50,6 4.354 50,6
Ordem de nascimento

Primeiro filho 2.315 23,5 2.021 23,5

Segundo ou terceiro filho 3.427 34,8 2.989 34,7

Quatro filhos ou ordem superior 4.107 41,7 3.593 41,8
Tamanho da crianga ao nascer

Grande 4.746 48,2 4.113 47,8

Médio 2.868 29,1 2.480 28,8

Pequeno 1.701 17,3 1.478 17,2
Escolaridade da mae

0-4 anos 7.611 77,3 6.665 77,5

5 anos e mais 2.238 22,7 1.938 22,5
Area de residéncia

Rural 6.369 64,7 5.549 64,5

Urbano 3.480 35,3 3.054 35,5
Fonte de agua

Nao canalizada 8.570 87,0 7.486 87,0

Canalizada 1.273 12,9 1.112 12,9
Facilidade de sanitario

Nao tem facilidade 4.511 45,8 3.907 45,4

Tem facilidade 5.333 54,1 4.692 54,5
Regiao de residéncia

Norte 2.728 27,7 2.362 27,5

Centro 4.085 41,5 3.570 41,5

Sul 3.036 30,8 2.671 31,0
Atencgédo ao parto

Domiciliar 4.400 44,7 3.822 44 4

Institucional 4.932 50,1 4.266 49,6

(*) Em cada variavel especifica foram excluidos os casos para os quais a
pessoa entrevistada nao forneceu a informagéo correspondente (categoria
“sem informacao”).

Fonte dos dados bésicos: IDS 2003/ Mogambique, 2005.

No tocante ao quesito escolaridade da mae, mais de 3/4 das maes em ambos 0s
componentes, disseram que tinham estudado, no maximo, durante quatro anos,
que corresponde ao nivel primario. Trata-se de uma situagao condizente com o
fato de que a maior parte das méaes residia em area rural, onde a disponibilidade e
acesso a educagédo € menor, em comparagdo com a condi¢cdo vigente na area

urbana. Apenas 12,9% das maes entrevistadas tinham acesso a agua canalizada
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e quase 50% residiam em domicilio sem facilidade de sanitario. A regido Centro,
composta pelas provincias de Zambézia, Tete, Manica e Sofala concentra o maior
percentual de mulheres entrevistadas, ao passo que a regido Norte, que agrega
as provincias de Cabo Delgado, Niassa e Nampula, € responsavel pela menor

fracdo das mulheres entrevistadas.

A proporgdo de partos domiciliares, ou seja, aqueles que ocorreram sem
assisténcia de médico, enfermeira ou parteira qualificada, ainda representam uma
parcela grande do total (quase 50% em ambas as componentes), em consonancia

com o maior percentual de populacao residindo na area rural.

5.2 Analise Univariada

Em relacéo a categoria de referéncia (maes com 20 a 29 anos de idade), a idade
da mée adolescente (10 a 19 anos) associou-se positivamente ao 6bito neonatal
(RC=1,905) e pos-neonatal (RC=1,509) e foi estatisticamente significativa
(P=0,000) para ambos os segmentos. As idades avangadas (35 anos e mais)
apresentaram uma associagdo negativa com a mortalidade pds-neonatal
(RC=0,652) e significativa em termos estatisticos (p=0,011). Pode-se pontuar que
a chance de mortalidade infantil € maior em criangas de méaes adolescentes (90%
e 51% maior, respectivamente para o periodo neonatal e pds-neonatal) em
relacdo as criangas de mées com 20 a 29 anos de idade. Esses resultados
mostram que a maior associagado da idade materna jovem com a mortalidade
infantil € observada no periodo neonatal. No caso da mortalidade infantil de
criangas de mées de idades iguais ou acima de 35 anos, a associagdo sO é
estatisticamente significativa no periodo pds-neonatal e a chance de mortalidade
€ 35% inferior aquele observada para filhos de méaes com 20 a 29 anos de idade
(TAB. 7).

Nao houve associacao estatisticamente significativa entre o sexo da crianca e a
mortalidade neonatal (RC=1,050; p=0,669) e pos-neonatal (RC=1,105; p=0,279),
mas mesmo assim essa variavel foi incluida nos modelos de regressao logistica
multivariados, como uma variavel de controle das associacbes encontradas, por

ser considerada como importante no estudo (TAB. 7).
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TABELA 7: Razbes de chance (RC) da andlise univariada de fatores
selecionados para a mortalidade neonatal e p6s-neonatal, Mogcambique,

2003

Fatores selecionados

Mortalidade Neonatal

Mortalidade Pés-neonatal

RC | Valor de P | RC | Valor de P

Idade materna

10-19 1,905 <0,001 1,509 <0,001

20-29 1,000 - 1,000 -

30-34 0,729 0,138 0,797 0,142

35 e mais 1,206 0,294 0,652 0,011
Sexo da crianga

Masculino 1,050 0,669 1,105 0,279

Feminino 1,000 - 1,000 -
Ordem de nascimento

Primeiro filho 2,030 <0,001 1,495 0,001

Segundo ou terceiro filho 1,000 - 1,000 -

Quatro filhos ou ordem superior 1,127 0,408 0,939 0,571
Tamanho da crianga ao nascer

Grande 1,017 0,912 0,815 0,067

Médio 1,000 - 1,000 -

Pequeno 2,803 <0,001 1,454 0,004
Escolaridade da mae

0-4 anos 1,501 0,008 1,286 0,032

5 anos e mais 1,000 - 1,000 -
Area de residéncia

Rural 1,078 0,537 1,253 0,024

Urbano 1,000 - 1,000 -
Fonte de agua

Nao canalizada 1,159 0,406 1,609 0,003

Canalizada 1,000 - 1,000 -
Facilidade de sanitario

N&o tem facilidade 1,173 0,165 1,252 0,015

Tem facilidade 1,000 - 1,000 -
Regido de residéncia

Norte 2,158 <0,001 1,813 <0,001

Centro 1,246 0,151 1,632 <0,001

Sul 1,000 - 1,000 -
Atengao ao parto

Domiciliar 1,294 0,032 1,418 <0,001

Institucional 1,000 - 1,000 -

Fonte dos dados bésicos: IDS 2003/ Mogcambique, 2005.

Quanto a ordem de nascimento da crianga, o filho primogénito esteve

positivamente associado a mortalidade neonatal (RC=2,030) e pds-neonatal

(RC=1,495), e significativa em termos estatisticos para ambas as componentes

(p<0,001; p=0,001), em comparagao com filhos de ordem 2 a 3. O grupo de filhos

de ordem 4 ou superior nédo foi associado a mortalidade infantil seja no periodo

neonatal ou pds-neonatal (TAB. 7).
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Criancas consideradas de tamanho pequeno ao nascer apresentaram chance de
mortalidade neonatal e pds-neonatal bem maior do que aquelas consideradas de
tamanho médio ao nascer (RC=2,803 e 1,454 respectivamente). Na componente
pds-neonatal, registrou-se uma associagao negativa e significativa no grupo de
tamanho grande (RC=0,815; p=0,067) também em relacdo a categoria de

referéncia (criangas de tamanho meédio ao nascer) (TAB. 7).

A escolaridade da mé&e esteve associada tanto com a mortalidade neonatal
quanto com a mortalidade pds-neonatal e em ambos os casos a associacio foi
estatisticamente significativa (p=0,008 e p=0,032). Na componente neonatal a
chance de obito para recém-nascidos de maes com até 4 anos de escolaridade
revelou-se 50% maior em relacdo a de recém-nascidos de maes com 5 e mais

anos de estudo. Na componente pos-neonatal a chance foi 29% maior (TAB. 7).

Residir em area rural ndo apresentou associagao estatisticamente significativa
com o o6bito neonatal, mas sim com a mortalidade pds-neonatal (RC=1,253;
p=0,024) (TAB. 7).

Quanto as caracteristicas do domicilio, a fonte de agua (ndo ter agua canalizada)
esteve associada a mortalidade pds-neonatal (RC=1,609) e foi significativa em
termos estatisticos (p=0,003). Nao ter agua canalizada nao se associou de forma
estatisticamente significativa ao obito neonatal. Isso sugere que a agua tem maior
impacto na mortalidade da crianca em idades depois do primeiro més de vida,
pois é 61% maior a chance de 6bito de criangas que residem em domicilios sem
agua canalizada, em relagdo aquelas residentes em domicilios com agua
canalizada. A facilidade de sanitario também so6 foi associada de maneira
estatisticamente significativa com a mortalidade poés-neonatal (RC=1,252;
p=0,015) (TAB. 7).

Residir na regiao Norte aumenta o risco de mortalidade infantil tanto na
componente neonatal (RC=2,158) quanto na componente pds-neonatal
(RC=1,813), comparativamente aos recém-nascidos residentes na regido Sul.
Essa associagcdo foi estatisticamente significativa em ambas as componentes
(p<0,001). Nota-se que a chance de 6bito neonatal de criangas na regiao Norte é

duas vezes a de criangas na regidao Sul (categoria de referéncia) e que essa
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chance diminuiu no segmento pods-neonatal (81% maior). Para as criangas
residentes na regido Centro a chance de mortalidade revelou-se maior e
estatisticamente significativa apenas no periodo pds-neonatal (RC=1,632; p=000)

em relagao as criangas residentes no Sul do pais (TAB. 7).

O parto domiciliar apresentou associagao estatisticamente significativa com a
mortalidade neonatal (RC=1,294; p=0,032) e pos-neonatal (RC=1,418; p<0,001).
(TAB. 7).

5.3 Analise Multivariada

Nessa secdo sdo apresentados os resultados dos modelos de regressao
multivariada e respectiva analise da mortalidade infantil em Mogambique para os

segmentos neonatal e pds-neonatal.

5.3.1 Mortalidade neonatal

A TAB. 8 apresenta os resultados de regressdo logistica multivariada da
mortalidade neonatal em Mogambique. Observa-se que criangas nascidas de
maes com idade inferior a 20 anos apresentam maior chance de morte neonatal,
74% vezes maior e significativa (p<0,05) em relacédo os filhos de maes com
idades entre 20 a 29 anos (categoria de referéncia). Esse resultado corrobora o
encontrado por Sharma et al. (2008), para o Nepal, em que o risco de morte de
criangas de maes com idades inferiores a 20 anos era maior, quando comparado
com o das criangas nascidas de maes com idades acima de 20 anos. A chance
de mortalidade neonatal de recém-nascidos de mulheres com idades abaixo de
20 anos diminui de forma continua a partir do Modelo 2, quando s&o incluidas
outras variaveis, o que mostra que a associacao entre idade e ébito neonatal ndo
€ independente. Observou-se que nos modelos 2 (com a introdu¢do de controle
por ordem de nascimento) e 3 (inclusdo da variavel tamanho da crianga ao
nascer) a significancia estatistica reduz-se do nivel de 95% para 90%. A partir do
Modelo 4, quando se inicia a inclusdo das variaveis de natureza socioeconémica

e de atengado a saude, a idade jovem perde a significancia estatistica.
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TABELA 8: Razdes de chance (RC) da anélise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade neonatal, Mocambique, 2003

Razdes de Chance (RC)

Fatores selecionados

Modelo 1 [Modelo 2 [Modelo 3 [Modelo 4 [Modelo 5 [Modelo 6 [Modelo 7

Idade materna

10-19 1,737**  1,369* 1,351~ 1,332 1,334 1,244 1,244

20-29 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

30 -34 0,609** 0,595** 0,617~ 0,612* 0,614~ 0,632* 0,631*

35 e mais 1,223 1,184 1,209 1,172 1,178 1,238 1,240
Sexo da crianga

Masculino 1,035 1,040 1,111 1,100 1,100 1,120 1,121

Feminino 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Ordem de nascimento

Primeiro filho 1,699** 1,653** 1,653** 1,655** 1,751** 1,766**

Segundo ou terceiro filho 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

Quatro filhos ou ordem superior 1,215 1,196 1,147 1,145 1,072 1,068
Tamanho da crianga ao nascer

Grande 1,030 1,018 1,019 0,973 0,977

Médio 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

Pequeno 2,659** 2,697  2,596** 2,449**  2,442**
Escolaridade da mae

0 -4 anos 1,661**  1,621** 1,408~ 1,355*

5 anos e mais 1,000 1,000 1,000 1,000
Facilidade de sanitario

Nao tem facilidade 1,064 1,036 1,004

Tem facilidade 1,000 1,000 1,000
Regiao de residéncia

Norte 2,021** 1,985**

Centro 1,191 1,180

Sul 1,000 1,000
Atengéao ao parto

Domiciliar 1,138

Institucional 1,000
Ajustamento dos Modelos
-2 log verossimilhanga 244576  2436,60  2386,31 2376,13 2375,93 2353,98 2353,10
Graus de liberdade 5 7 9 10 11 13 14
Estatistica D 9,122 50,325 10,183 0,201 21,950 0,890
Valor de P 0,010 <0,001 0,001 0,654 <0,001 0,345

Fonte dos dados basicos: IDS 2003/ Mogambique, 2005.

* valor de p menor ou igual que 0,10

** valor de p menor ou igual que 0,05

No que diz respeito as criancas de maes com idades entre 30 e 34 anos, a

chance associada a mortalidade neonatal € menor, comparativamente ao das

criangas de méaes do grupo de idade de 20 a 29 anos. A razdo das chances é

estatisticamente significativa, ao nivel de 95%, no Modelo 1, quando ha controle

também por sexo do recém-nascido, permaneceu com O mesmo grau de

significancia no Modelo 2, quando é inserido controle por ordem de nascimento, e

a partir do Modelo 3 a significancia estatistica diminuiu (p<0,10).
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No tocante a ordem de nascimento da crianga, a associagao significativa (p<0,05)
do filho primogénito manteve-se de forma independente até o ultimo modelo,
tendo como referéncia a categoria de ordem 2 a 3. Ha redugédo da razdo das
chances no Modelo 3, com a introdugcdo da variavel tamanho da crianga ao
nascer, mas a partir do Modelo 4, quando se inicia a introdugdo de variaveis
socioecondmicas, até o Modelo 7, quando se controla por atengcdo ao parto, o
coeficiente apresenta tendéncia crescente. Os resultados coincidem com aqueles
ja apresentados em outros estudos (Rutstein, 2000; Ahmad, Lopez & Inoue, 2000;
Mahy, 2003), mostrando que os nascimentos de primeira ordem tém maior risco

de mortalidade neonatal em relagcdo aos da segunda e terceira ordens (TAB. 8).

A chance de 6bito neonatal de uma crianga de tamanho pequeno ao nascer é
mais de duas vezes maior do que aquela observada para uma crianga de
tamanho médio, em todos os modelos, sempre com significancia de 95%. Isso
mostra que este fator esta fortemente associado ao o6bito neonatal, mesmo
quando controlado por outros fatores. A forte associacdo entre o pequeno
tamanho do recém-nascido e a mortalidade neonatal foi também encontrada por
Ribeiro (2003) no seu estudo sobre a mortalidade infantil realizado em Juiz de

Fora (Brasil).

Recém-nascidos de maes com até quatro anos de estudo apresentam maior
chance de ébito neonatal (RC=1,661), quando comparados com os de maes com
cinco anos de escolaridade ou mais. A associacdo encontrada neste trabalho
permaneceu significativa (p<0,05) com a introducdo da variavel facilidade de
sanitario, tendo diminuido a razdo de chance e grau de significancia estatistica
com a introdugéo das variaveis regido de residéncia, no Modelo 6, e atengcéo ao
parto, no Modelo 7 (TAB. 8).

Facilidade de sanitario ndo apresentou variagao estatisticamente significativa com
a mortalidade neonatal, resultado plausivel com o fato de que nessa faixa de

idade a crianga tem pouco ou nenhuma interacéo direta com o ambiente.

Residir na regidao Norte, a de piores indicadores socioecondmicos de
Mogambique, representa chance de mortalidade neonatal praticamente o dobro

daquele verificado em criangas residentes na regido Sul, de melhores indicadores
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socioecondmicos, mesmo na presenca de controle por atencdo ao parto, no
Modelo 7.

A variavel atencdo ao parto ndo apresentou associacdo estatisticamente
significativa com a mortalidade neonatal. Esse resultado sugere que essa variavel
nao exerce maior influéncia nesse periodo em Mogambique, depois de se

introduzir controle por variaveis de natureza socioeconémica e demografica.

Cabe observar que o Modelo 5 ndo apresentou um ajuste superior ao do Modelo
4 (p=0,654), ou seja, a inclusédo da variavel facilidade de sanitario ndo possibilitou
uma adequagao superior do modelo predito aos dados observados. Mas o ajuste
do Modelo 6 em relagdo ao 5 mostrou-se superior (p<0,001). Finalmente, a
inclusdo da ateng¢ao ao parto nao possibilitou melhor ajuste, comparativamente ao

modelo anterior (modelo 6 em relagdo ao 7; p=0,345).

5.3.2 Mortalidade pés-neonatal

Os resultados dos modelos multivariados da analise da mortalidade pds-neonatal,
apresentados na TAB. 9, mostraram que, em comparagao com filhos de maes de
20 a 29 anos, houve associacao entre o 6bito pds-neonatal e maes adolescentes
e em idade igual ou superior a 35 anos, em todos os modelos (p<0,05). A chance
associada ao 6bito de uma crianga de mae adolescente é 57% maior em relagéo
a do recém-nascido de uma méae do grupo de idades de 20 a 29 anos. Porém,
uma crianga nascida de uma mae de idade de 35 anos ou mais tem uma
sobrevida maior, comparativamente a uma crianga nascida de mae com idade
entre 20 e 29 anos, mesmo depois de introduzidos controles por outras variaveis

demograficas, por fatores socioeconémicos e por atengéo ao parto.

O filho primogénito apresenta maior risco de mortalidade pds-neonatal em relagao
as criangas da segunda e terceira ordens. Essa associagdo positiva se manteve
estatisticamente significativa em todos os modelos (exceto no Modelo 3).
Observa-se que o nivel de significancia estatistica aumentou de 90% para 95%
nos dois ultimos modelos, quando foram introduzidos, respectivamente, controle
por regiao de residéncia e por atengao ao parto. A chance de mortalidade pos-

neonatal dos filhos de ordem 4 ou superior foi significativo (P<0,10) apenas nos
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Modelos 2 e 3. Contudo, perdeu a significancia nos modelos posteriores, quando
foram introduzidos controles por variaveis socioeconémicas e atengcao ao parto
(TAB. 9).

Em relagdo a criangas de tamanho médio ao nascer (categoria de referéncia),
recém-nascidos considerados grandes apresentaram chance de mortalidade pos-
neonatal menor. Relagao inversa foi verificada quando a comparacéao é feita entre
a categoria de referéncia e criangas de tamanho pequeno ao nascer. A
significancia estatistica manteve-se ao nivel de 90%, na primeira comparacéo, e

de 95%, na segunda.

Filhos de maes com até quatro anos de escolaridade apresentaram risco de
mortalidade pos-neonatal 49% maior do que filhos de maes com 5 anos e mais de
escolaridade. Essa diferenca diminuiu para 41%, quando se introduziu, no Modelo
5, controle por area de residéncia, e para 33% quando sao inseridas, no Modelo
6, as variaveis fonte de agua e facilidade de sanitario. Nos demais modelos a

variagao ndo é estatisticamente significativa (TAB. 9).

As variaveis fonte de agua e facilidade de sanitario, introduzidas na analise a
partir do Modelo 6, ndo apresentaram variagao estatisticamente significativa com
a mortalidade pds-neonatal, a despeito do fato de que, nessa faixa etaria, a

crianga ja tem uma maior interagdo com as condigdes socio-ambientais.

A regido de residéncia, diferentemente do encontrado no componente neonatal,
apresentou-se como um fator associado a mortalidade pés-neonatal nas duas
categorias (Norte e Centro), sendo estatisticamente significativo a 0,05. Ao residir
na regido Norte de Mogambique, a crianga tem chance 75% maior de obito pos-
neonatal do que a de crianga residente na regido Sul. Por sua vez, um recém-
nascido da regido Centro tem chance 57% maior de &bito no periodo pos-
neonatal, em relagcdo a recém-nascido na regido Sul de Mogambique, de
melhores indicadores socioeconémicos (TAB. 9). Essas diferengas sofrem ligeira
reducdo quando se introduz, no Modelo 8, controle por atencdo ao parto, mas a

significancia estatistica se manteve.
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TABELA 9: Razdes de chance (RC) da anélise multivariada de fatores
selecionados para a mortalidade pos-neonatal, Mocambique, 2003

Razbes de Chance (RC)

Fatores selecionados
Modelo 1 |Modelo 2 |Modelo 3 [Modelo 4 [Modelo 5 |Modelo 6 |Modelo 7 [Modelo 8

Idade materna

10 - 19 1,673** 1,487** 1,480** 1,461** 1,469** 1,461** 1,399** 1,398**

20 - 29 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

30-34 0,819 0,755 0,764 0,759 0,763 0,772 0,796 0,793

35 anos e mais 0,620** 0,561** 0,568** 0,553** 0,556** 0,565** 0,592** 0,590**
Sexo da crianga

Masculino 1,098 1,100 1,139 1,134 1,132 1,135 1,143 1,145

Feminino 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Ordem de nascimento

Primeiro filho 1,279 1,219 1,277* 1,280* 1,288* 1,349** 1,368**

Segundo ou terceiro filho 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

Quatro filhos ou ordem superior 1,259* 1,253* 1,211 1,207 1,199 1,139 1,136
Tamanho da crianga ao nascer

Grande 0,826* 0,820* 0,819* 0,816* 0,809* 0,814*

Médio 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

Pequeno 1,395** 1,378** 1,371** 1,367** 1,375** 1,373**
Escolaridade da mae

0-4 anos 1,492** 1,412** 1,326** 1,214 1,147

5 anos e mais 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Area de residéncia

Rural 1,133 1,015 1,041 0,954

Urbano 1,000 1,000 1,000 1,000
Fonte de agua

N&o canalizada 1,320 1,123 1,128

Canalizada 1,000 1,000 1,000
Facilidade de sanitario

N&o tem facilidade 1,103 1,020 0,982

Tem facilidade 1,000 1,000 1,000
Regido de residéncia

Norte 1,756** 1,687**

Centro 1,571** 1,542**

Sul 1,000 1,000
Atencao ao parto

Domiciliar 1,303**

Institucional 1,000
Ajustamento de Modelos
-2 log verossimilhanga 3469,10 3464,12 3446,39 3435,50 3425,60 3425,59 3423,13 3408,21
Graus de liberdade 5 7 9 10 11 13 15 16
Estatistica D 4,940 17,726 10,856 9,949 0,000 2,460 14,917
Valor de p 0,085 <0,001 0,001 0,002 1,000 0,292 <0,001

Fonte dos dados bésicos: IDS 2003/ Mogambique, 2005.

* valor de p menor ou igual que 0,10

** valor de p menor ou igual que 0,05

No caso da atencéo ao parto, observou-se que o parto domiciliar esta associado a
uma chance 30% maior em relacdo a partos em instituicbes de saude, mesmo na

presenca de controle por fatores demograficos e socioeconémicos.
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A inclusdao das variaveis fonte de agua e facilidade de sanitario (Modelo 6) nao
possibilitou melhor ajuste relativamente ao Modelo 5 (p=1,000). A inclusdo da regiédo
de residéncia também nao possibilitou melhoria do ajustamento (p=0,292), embora a
variavel, individualmente, tenha apresentado significancia estatistica (medida pelo
teste de Wald). E, por ultimo, cabe observar que a inclusao da variavel atencado ao

parto possibilitou um modelo mais bem ajustado (p<0,001).

5.4 Consideracgfes adicionais

A maior parte dos resultados relacionados aos fatores associados a mortalidade
neonatal e pds-neonatal em Mogambique estda em sintonia com aqueles
apresentados por outros estudos, conforme apontado na revisdo bibliografica
inserida no Capitulo 3 desta dissertagdo. Ha, no entanto, algumas especificidades
que apontam para uma relagdo estreita com as condi¢cbes sociodemograficas de

Mocgambique apresentadas no Capitulo 2.

O resultado que mostra a idade materna relativamente elevada (de 30 a 34 anos, no
caso da mortalidade neonatal, e de 35 anos e mais, no caso da mortalidade pds-
neonatal) como fator protetor ao 6ébito pds-neonatal chama a atencdo. E possivel
pensar que maes nessas faixas etarias podem ter maior experiéncia no cuidado com
os filhos recém-nascidos, de tal forma a protegé-los, com maior eficiéncia, de
praticas higiénicas e contatos que aumentam a chance de doengas e de

mortalidade.

Como era de se esperar, com base nos resultados apresentados por outros estudos,
filhos primogénitos apresentaram chance maior de mortalidade, neonatal e pds-
neonatal, mesmo na presenca de variaveis indicadoras da condi¢do socioecondmica
e de atengdo ao parto. Mas vale observar que, em Mogambique, no caso da
mortalidade pds-neonatal, 0 aumento de significancia estatistica do efeito de filho de
primeira ordem, com a introdugéo de controles por regido de residéncia e atencao ao
parto, pode estar indicando a precariedade vigente nas regides Norte e Centro, onde
também é maior o percentual de partos domiciliares, aumentando a carga negativa

associada ao nascimento de primogénitos. O controle por essas duas variaveis
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(regido de residéncia e atencéo ao parto) “rouba” o efeito de escolaridade materna,

que passa a apresentar variagao sem significancia estatistica (modelos 7 e 8).

Ainda com relagdo a mortalidade pds-neonatal, observa-se que nascimentos de
ordem elevada, mais provavelmente filhos de maes com idade também mais
elevada, estdo associados a uma maior chance de mortalidade pds-neonatal, mas
essa associagao perde significancia estatistica exatamente quando sao introduzidos
controles por variaveis socioeconémicas e de atengdo ao parto.

Cabe acrescentar que em Mogambique existem poucas parteiras tradicionais com
algum treinamento. Assim, os partos domiciliares sao assistidos, em sua maioria,
pelos proprios familiares da gestante, sem que tenham recebido treinamento ou
qualificagdo especifica. Segundo Mogambique (2008), somente em 2005 foi
aprovado o programa Estratégia de Envolvimento Comunitario na Saude, que inclui
o treinamento ou capacitacdo de parteiras tradicionais. Em 2003, ano de realizagao
do IDS, ainda nao existia nas comunidades um numero maior de parteiras
tradicionais treinadas, o que podera ter contribuido para a ocorréncia de partos sem

cuidados minimos aceitaveis.
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6 CONCLUSAO

Embora em declinio, os niveis de mortalidade infanti em Mocambique n&o
diminuiram significativamente, mantendo-se praticamente iguais aos observados
quando da Independéncia Nacional, em 1975. A taxa de mortalidade infantil
passou de 136 6bitos por mil nascidos vivos em 1982-87 para 161 6bitos por mil
nascidos vivos no periodo de 1987-92, voltando a declinar para 138 &bitos por mil
nascidos vivos em 1992-97. Em 2005 a mortalidade infantil atingiu o nivel de 100
obitos por mil nascidos vivos e a esperanca de vida ao nascer era de 42,8 anos
para ambos 0s sexos e passou para 47,4 anos em 2006, sendo 49,3 anos para as
mulheres e 45,5 anos para os homens. Portanto, Mogambique esta muito longe
de atingir os baixos niveis de mortalidade infantil registrados em anos mais
recentes nos paises desenvolvidos e em alguns paises em desenvolvimento. Isso
enfatiza a necessidade de serem analisadas as associagdes de possiveis fatores
relacionados a mortalidade infantil e o &bito nesta faixa etaria, que constituiu o

objeto de estudo desta dissertagao.

Este trabalho analisou os fatores associados a mortalidade infantii em
Mocambique entre os anos de 1998 e 2003 segundo os segmentos neonatal e
pos-neonatal, com base em dados do Inquérito Demografico e de Saude de

Mocambique realizado no ano 2003.

Os resultados especificos apresentados ao longo do trabalho indicam que ser o
primeiro filho, ter nascido com tamanho considerado pequeno, ter mde com
escolaridade baixa (até 4 anos de estudo) e residente na regido Norte do pais
estao inequivocamente associados aos dois componentes da mortalidade infantil

considerados neste estudo (neonatal e pds-neonatal).

Quanto a idade da mae, no periodo neonatal, em relagao aos filhos de méaes com
20 a 29 anos, os filhos nascidos de maes adolescentes (10 a 19 anos)
apresentaram maior chance de mortalidade, mas a associacdo perdeu
significAncia estatistica quando foram incorporados aos modelos as variaveis

socioecondmicas e de atengao ao parto. Ja a idade da mae entre 30 e 34 anos
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sobressaiu-se como fator protetor da mortalidade neonatal, independentemente
dos controles pelas demais variaveis consideradas neste estudo. No segmento
pos-neonatal manteve-se a mesma categoria de referéncia e verificou-se que
filnhos de maes adolescentes apresentaram chance de mortalidade mais elevada
em todos os modelos, ao passo que a idade da mae na faixa de 35 anos e mais
se revelou um fator protetor da mortalidade, também em todos os modelos. A
chance de 6bito neonatal apresentou uma forma com tendéncia esperada préxima
de “U”, pois € maior nas idades extremas, sendo mais alta no grupo de maes com
idades abaixo de 20 anos. Contudo, no segmento pds-neonatal a chance de

mortalidade das criangas decresceu com aumento da idade das maes.

A ordem de nascimento foi um dos fatores que mais se destacou na associagao
com a mortalidade infantil, especialmente no que se refere aos filhos
primogénitos, conforme ja ressaltado. Cabe destacar também que, no segmento
pos-neonatal, filhos de quarta ordem ou superior apresentaram chance de
mortalidade maior do que aquela da categoria de referéncia (segundo ou terceiro
filho) mas, a exemplo do que ocorreu com relagéo a idade materna, no segmento
neonatal, a associagdo deixou de ser estatisticamente significativa quando as
variaveis de natureza socioeconémica e de atencédo ao parto foram incorporadas

a analise.

Chama a atengdo, no caso da escolaridade da mae, que no segmento pos-
neonatal, a associagao com a mortalidade perdeu significancia estatistica quando
se controlou por regido de residéncia da mae e por atencdo ao parto. E possivel,
entdo, que as fortes disparidades regionais no que diz respeito as condi¢des
econbmicas e, também, quanto a disponibilidade e acesso aos servicos de infra-
estrutura, como a atencao ao parto, exercam papel preponderante, sobretudo em

um periodo onde ha maior interacdo da crianga com o seu ambiente.

De fato, a regido de residéncia da méae sobressaiu-se como importante fator
associado a mortalidade neonatal e pos-neonatal, com destaque para a regido
Norte, de condi¢cbes socioecondmicas mais precarias. No caso da mortalidade
pos-neonatal houve também chance maior de mortalidade entre filhos de maes
residentes na regido Centro, em contraposicdo a regido Sul, de melhores

indicadores socioecon®dmicos.
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Por fim, ha que se destacar o fato de que filhos nascidos em domicilios e,
portanto, sem a atuacdo de meédicos, enfermeiras ou parteiras qualificadas,
apresentou, no segmento pds-neonatal, chance de mortalidade maior do que
aqueles nascidos em hospitais ou outras unidades de saude. Era de se esperar
uma associagao estatisticamente significativa também para o segmento neonatal.
No entanto, talvez seja razoavel pensar que, como a grande maioria dos Obitos
ocorre no periodo pos-neonatal, concepgdes de maior risco acabem por nao
resultar em nascido vivo. Assim, no segmento neonatal operam, com maior
intensidade, fatores deletérios como tamanho pequeno ao nascer, ser primogénito
e ter mae residente na regiao Norte, que acabam por atenuar o efeito negativo de
parto domiciliar. Teria sido importante introduzir uma variavel relativa ao
atendimento pré-natal, pois se sabe que em Mogambique as mulheres gestantes
nao tem tido um acompanhamento adequado dos agentes da saude e nem
sempre recebem os cuidados necessarios durante a gravidez. Esse fato, por sua
vez, resulta, nas pesquisas, na falta de registro de consultas pré-natais, elevando

o percentual de casos sem informacao e inviabilizando a utilizacdo do dado.

Em sintese, os resultados mostram que ainda € necessaria uma melhor
implementacdo dos programas de saude ligados a infancia e priorizacdo dos
grupos de maes e de recém-nascidos em situacdo de maior risco para que
Mocambique atinja os baixos niveis de mortalidade infantil observados em outros
paises em desenvolvimento e desenvolvidos. Para isso, € importante tanto o
incentivo aos estudos especificos acerca dos fatores associados aos obitos
infantis, quanto a producdo de informagdes mais fidedignas, que permitam
incorporar a maior parte dos fatores ja identificados em outros estudos como

determinantes importantes da mortalidade infantil.
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TABELA Al: Valores de P das razfes de chance (RC) dos modelos
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Fatores selecionados

Valores de P

Modelo 1 [Modelo 2 [Modelo 3 [Modelo 4 |[Modelo 5 [Modelo 6 [Modelo 7

Idade materna
10-19
20-29
30-34
35 e mais
Sexo da crianga
Masculino
Feminino
Ordem de nascimento
Primeiro filho
Segundo ou terceiro filho
Quatro filhos ou ordem superior
Tamanho da crianga ao nascer
Grande
Médio
Pequeno
Escolaridade da méae
0 -4 anos
5 anos e mais
Facilidade de sanitario
Nao tem facilidade
Tem facilidade
Regido de residéncia
Norte
Centro
Sul
Atengéao ao parto
Domiciliar
Institucional

<0,001 0,073 0,086

0,038 0,041 0,058
0,271 0,422 0,369

0,776 0,747 0,392

0,003 0,014

0,286 0,328

0,853

<0,001

0,101

0,053
0,452

0,436

0,005

0,454

0,911

<0,001

0,002

0,099

0,055
0,439

0,439

0,005

0,460

0,907

<0,001

0,006

0,631

0,216

0,071
0,315

0,356

0,002

0,705

0,865

<0,001

0,055

0,793

<0,001
0,315

0,215

0,071
0,311

0,353

0,002

0,721

0,882

<0,001

0,098

0,976

<0,001
0,342

0,347

Fonte dos dados basicos: IDS 2003/ Mogambique, 2005.
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70

Fatores selecionados

Valores de P

Mod. 1 [Mod. 2

IMod. 3 |Mod. 4 [Mod. 5 |Mod.6 [Mod.7 |Mod. 8

Idade materna
10-19
20 -29
30-34
35 anos e mais
Sexo da crianga
Masculino
Feminino
Ordem de nascimento
Primeiro filho
Segundo ou terceiro filho

Quatro filhos ou ordem superior

Tamanho da crianga ao nascer
Grande
Médio
Pequeno
Escolaridade da mae
0-4 anos
5 anos e mais
Area de residéncia
Rural
Urbano
Fonte de agua
N&o canalizada
Canalizada
Facilidade de sanitario
Nao tem facilidade
Tem facilidade
Regido de residéncia
Norte
Centro
Sul
Atencéo ao parto
Domiciliar
Institucional

<0,001

0,210
0,008

0,331

0,004

0,100
0,003

0,320

0,074

0,088

0,004

0,116
0,004

0,177

0,152

0,096

0,088

0,010

0,005

0,108
0,002

0,194

0,078

0,158

0,078

0,013

0,001

0,005

0,115
0,003

0,199

0,076

0,166

0,075

0,015

0,011

0,265

0,005

0,131
0,003

0,190

0,068

0,180

0,071

0,016

0,042

0,905

0,141

0,366

0,014

0,183
0,007

0,166

0,031

0,340

0,060

0,015

0,170

0,748

0,546

0,858

<0,001
0,001

0,014

0,177
0,007

0,161

0,025

0,349

0,069

0,015

0,342

0,724

0,533

0,872

<0,001
0,002

0,020

Fonte dos dados basicos: IDS 2003/ Mogambique, 2005.
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