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RESUMO

Monografia de Especiaizacéo
Curso de Especiaizagdo em Estatistica e Modelagem Quantitativa
Universidade Federal de Santa Maria

ESTUDO DA MORTALIDADE INFANTIL —UM MODELO DE REGRESSAO
LOGISTICAMULTIPLA
AUTORA: MEIRE MEZZOMO
ORIENTADORA: ANAELENA BRAGANCA DE MORAES
CO-ORIENTADOR: LUIS FELIPE DIAS LOPES
Datae Local daDefesa: Santa Maria, 31 de agosto de 2009.

O objetivo deste estudo foi analisar os dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC) e do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) para identificar os
fatores de risco para a mortalidade infantil de nascidos vivos de maes residentes nos
municipios pertencentes a 42 Coordenadoria Regional de Salde, RS, no ano de 2006. Para a
analise dos respectivos dados, foi realizado um estudo longitudinal, utilizando um modelo de
regressao logistica multiplo. O coeficiente de mortalidade infantil (CMI), que expressa o risco
de um nascido vivo morrer antes de completar um ano de vida, € considerado um dos mais
eficientes indicadores da qualidade de assisténcia a salde, bem como do nivel socio-
econdémico de uma populacéo. Neste estudo a variavel dependente (desfecho) corresponde a
ocorréncia ou ndo de 6bito em bebés com menos de um ano de vida. Os resultados do agjuste
do modelo indicam que os fatores de risco preditores significativos (p < 0,05) para
mortalidade infantil incluem as varidveis. estado civil (mde sem unido estéavel: OR = 2,0),
idade gestacional (prematuro: OR = 3,3), peso ao nascer (baixo peso: OR = 4,7), indice de
Apgar no 1° minuto (< 8: OR = 3,9), indice de Apgar no 5° minuto (< 8 OR = 5,6) e
anomalias congénitas (com anomalia: OR = 20,4). Estes resultados corroboram com a maioria
daqueles encontrados na literatura sobre mortalidade infantii no Brasil. Este estudo
possibilitou 0 uso das bases de dados de nascimentos e 6bitos, sugerindo uma melhor
vigilancia e plangjamento das politicas publicas de salde, com énfase aos cuidados e atencdo
as gestantes e aos recém-nascidos, com o intuito de identificar precocemente as possiveis
doencas maternas e fetais, proporcionando uma melhor qualidade de vida do bebé.

Palavras-chaves. Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos, Mortalidade Infantil; Fator
de Risco; Modelo de Regressdo Logistica MUltipla.
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The present study had the purpose of analyzing the data of the System of Information on Born
Alive (SINASC) and of the System of Information on Mortality (SIM) in order to identify the
risk factors for the infant mortality of born alive from mothersliving in the municipal districts
belonging to the 4th Local Coordination Department in 2006. A longitudinal study has been
developed for the analysis of the respective data by means of a multiple logistic regression
model. The Infant Mortality Coefficient (CMI) which expresses the risk of a born alive dying
before to complete one year old is considered as one of the most efficient indicatives of the
quality of health assistance, as well as of the socio-economical level of a population. In the
present study, the dependent variable (outcome) corresponds to the occurrence or not of death
in babies with less than one year old. The results of the model adjustment show that the
significant risk predicting factors (p < 0,05) for infant mortality include the variables: marital
status (mother without stable engagement OR= 2,0) gestational age (premature: OR= 3,3)
birth weight (low weight: OR= 4,7), Apgar index in the first minute (< 8 OR= 3,9), Apgar
index in the fifth minute (< 8: OR = 5,6), and congenital anomalies (with anomaly: OR=
20,4). These results are in agreement with most of the results found in the literature about
infant mortality in Brazil. This study allowed using birth and death database, suggesting a
better surveillance and planning of the public health political, mainly regarding the attention
and cares with pregnant women, aiming at the early diagnosis of the possible fetal and
maternal diseasesin order to provide a better quality of life for the baby.

Keywords. System of Information on Born Alive; Infant Mortality; Risk Factor; Multiple
Logistic Regression Model
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1INTRODUCAO

Conforme a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS/OMS, 2002), os
indicadores de salde sdo medidas-sintese que contém informacbes relevantes sobre
determinados atributos e dimensdes do estado de salide, bem como do desempenho do sistema
de salde, e sdo utilizados em salde publica para avaiar as condi¢cbes de vida de uma
popul agéo.

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) pode ser considerado como um dos mais
eficientes indicadores da qualidade da assisténcia a salde, e também do nivel socioecondmico
de uma populagdo. Este coeficiente identifica a relacdo entre o nimero de 6bitos de criangas
menores de um ano de vida e o nimero de nascidos vivos em um determinado local e periodo,
sendo calculado na base de mil nascidos vivos (VICTORA; GRASSI; SCHMIDT, 1994).

Os obitos relacionados as criangcas menores de um ano de vida sdo influenciados
diretamente por condi¢Bes como: nimero de consultas pré-natais, tipo de gravidez, historia
materna (conduta e doenca materna), idade materna, condicdes e tipo de parto, diferencas
raciais maternas e infantis, condi¢des socioecondmicas da mae (escolaridade), interval os entre
partos, prematuridade, baixo peso ao nascer, malformagdes congénitas, estado marital, sexo
dos bebés, mortalidade perinatal, mées portadoras de doencas infecto-contagiosas, dentre
outros (MACHADO eHILL, 2005).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2006), a taxa de
mortalidade infantil no Brasil continua em declinio, passando de 36,9 6bitos de menores de
um ano de vida por mil nascidos vivos em 1996 para 25,1 por mil em 2006, como mostra a
Sintese de Indicadores Sociais de 2006. Segundo observagdo dos técnicos do Instituto, no
documento de divulgacdo da pesquisa "a mehoria das condicbes de habitacdo,
particularmente, o aumento relativo do nimero de domicilios com saneamento bésico
adeguado, vem contribuindo para reduzir o nimero de mortes infantis'. Em 2006, o estado
que registrou a menor taxa de mortalidade infantil (14,9 por mil) foi o Rio Grande do Sul,
engquanto a mais elevada foi apurada no estado do Maranh&o (40,7 por mil).

Com o objetivo de identificar os fatores de risco associados a mortalidade infantil,
pode ser utilizada a analise de regressao logistica multipla, que é uma técnica estatistica que
tem, também, como objetivo produzir um modelo que permita a predicdo de valores de uma
variavel categorica, frequentemente binaria, neste caso a ocorréncia ou ndo do obito, a partir

de uma série de variaveis explicativas continuas e/ou categoricas (PAGANO, 2004).



11

Essa técnica, assim como a regressdo linear mlltipla, estuda a relacdo entre uma
varidvel resposta e uma ou mais varidveis independentes. A diferenca entre elas se deve ao
fato de que, naregressdo logistica, a variavel dependente é categorica, enquanto, na regressao
linear, essa variavel € continua. Outra diferenca expressiva € que, na regressao logistica, a
resposta € expressa por meio de uma probabilidade de ocorréncia, enquanto na regressao
linear, obtém-se um valor numérico, ndo necessariamente entre zero e um (HOSMER e
LEMESHOW, 1989).

Neste estudo utilizou-se a regressao logistica multipla com o objetivo de identificar os
fatores de risco da mortalidade infantil dos nascidos vivos de maes residentes nos municipios
pertencentes a 4° Coordenadoria Regiona de Salide, no ano de 2006. A escolha dessa regido
do RS deve-se ao fato de pertencer a regido central do estado, cuja sede encontra-se em Santa

Maria, regido de referéncia em salde no estado do Rio Grande do Sul.

1.2 Justificativa

O estudo de técnicas como a regressao logistica multipla é de grande interesse em
diversas areas do conhecimento, principalmente para a andlise de dados oriundos da area de
salde.

Atualmente, essas técnicas tém sido empregadas em um numero significativo de
trabalhos cientificos que levam em consideracdo dados reais, quando individuos estdo
expostos a fatores que levam ariscos de um evento.

A técnica de regressao logistica permite realizar uma modelagem preditiva, utilizando-
se um modelo de dados binarios, que permite calcular a probabilidade do sucesso de um
determinado evento, que, no presente estudo, representa a ocorréncia de ébitos de nascidos
vivos com menos de um ano de vida.

As informagdes sobre mortalidade infantil sdo provenientes de pesquisas estatisticas,
demograficas e de estudos epidemiolbgicos. Essas pesquisas oferecem inlmeras vantagens
para um melhor entendimento dos fatores determinantes da mortalidade infantil de uma
determinada regido, contribuindo, assim, para uma melhor fidedignidade dos dados obtidos €,
consequentemente, possibilitando uma maior qualidade das informacfes sobre as causas

rel acionadas a mortalidade infantil e seus diversos fatores determinantes.
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Este estudo pretende ampliar a compreensdo dos el ementos da estrutura relacionada a
mortalidade infantil de bebés com menos de um ano de vida de mées residentes nos
municipios pertencentes a 42 Coordenadoria Regiona de Saude, a fim de contribuir com os
setores especificos e responsavel s da salide publica dessa regido para um planejamento efetivo

e preventivo, justificando-se, assim, aimportancia e relevancia deste trabal ho.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

Identificar os fatores de risco para a mortalidade infantil de nascidos vivos de méaes
residentes nos municipios pertencentes a 42 Coordenadoria Regiona de Salde, RS, no ano de
2006, utilizando um modelo de regresséo logistica mltipla e os Sistemas de Informagdes de
Saude - SINASC e SIM.

1.2.2 Objetivos especificos

e Realizar uma andlise descritiva das variaveis do respectivo banco de dados;

e Encontrar um modelo de regressdo logistica multipla binaria para a mortalidade infantil,
obtendo-se os fatores de risco a ela associados,

e Construir um texto em portugués sobre a andlise de regressdo logistica multipla, para

servir como referéncia para futuros estudos dessa técnica de analise estatistica.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Coordenadorias Regionais de Saude

Conforme a Secretaria Estadual de Salde (SES/RS, 2006), o Estado do Rio Grande do
Sul é constituido por dezenove Coordenadorias Regionais de Saude (CRS) que possuem as
Sseguintes atribui goes:

e Coordenar o provimento de recursos financeiros para o desenvolvimento e
manutencdo das atividades administrativas das CRSs;

e Dar suporte técnico e administrativo a descentralizacdo das acOes e servicos das
Coordenadorias Regionais de Salde;

e Promover, em conjunto com Departamentos, Assessorias e Escola de Salde Publica, o
desenvolvimento de recursos humanos, visando a adequar as agdes e servigos de salide aos
principios do SUS;

e Acompanhar o desempenho dos servicos de assisténcia hospitalar e ambulatorial da
rede publica e privada, em nivel regional;

e Promover a articulagdo das Coordenadorias Regionais de Salde no processo de
Regionalizacao;

e Avaliar a descentralizacdo dos servigos em conjunto com a Assessoria Técnica e
Plangjamento (ASSTEPLAN);

e Executar outras atividades correlatas ou que Ihe venham a ser atribuidas;

o Atribui¢Ges do apoio administrativo;

e Plangjar, coordenar e executar as atividades relacionadas a recepcdo, protocolo,
digitacéo, arquivo e copia de documentos, bem como demais rotinas administrativas (SES/RS,
2006).

A 42 Coordenadoria Regional de Sallde do Rio Grande do Sul abrange 32 municipios
do estado: Agudo, Cacequi, Capéo do Cip6, Dilermando de Aguiar, Dona Francisca, Faxinal
do Soturno, Formigueiro, Itaara, lvora, Jaguari, Jari, Jilio de Castilhos, Mata, Nova
Esperanca do Sul, Nova Palma, Paraiso do Sul, Pinhal Grande, Quevedos, Restinga Séca,
Santa Maria, Santiago, S&o Francisco de Assis, S0 Jodo do Polésine, S&o Martinho da Serra,
S80 Pedro do Sul, S8o Sepé, Sdo Vicente do Sul, Silveira Martins, Toropi, Tupanciretd,
Unistaldae VilaNovado Sul, sendo Santa Maria 0 municipio-sede (SES/RS, 2006).
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2.2 Sistemas de | nfor magdes em Saude

A implantacdo do Sistema de Informagdes em Salde (SIS), por meio de instrumentos
padronizados de coleta de dados no pais, é relativamente recente.

Segundo o Ministério da Saiude (MS/SVSa, 2002), o SIS abrange um conjunto de
informagdes de natureza administrativa, epidemioldgica, demogréfica e gerencia. A
implantagdo desse sistema representa uma melhor estruturagéo dos servicos de vigilancia em
salde, bem como uma maior organizacdo dos servicos de atencdo e da qualidade no

atendi mento aos seus usuarios.

2.2.1 Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

O Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) foi criado, pelo Ministério da
Salde em 1975, para a obtencéo regular de dados sobre mortalidade no Brasil.

A implantacdo desse sistema proporciona uma melhor captagdo de dados sobre
mortalidade a fim de subsidiar as diversas esferas de gestdo na salde publica e,
consequentemente, realizar andlises de situacdo, plangamento e avaliacdo das acles e
panoramas ha area (MS/SV Sh, 2002).

O documento basico é a Declaragdo de Obito (DO), padronizada nacionalmente e
distribuida pelo Ministério da Salde em trés vias. As DOs sd0 coletadas pelas secretarias
estaduais ou municipais e sdo codificadas e transcritas para um sistema informatizado, sendo
posteriormente disponibilizadas para o Departamento de Informéticado SUS (DATASUS).

2.2.2 Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos

O Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) foi implantado pelo
Ministério da Saide em 1990 com o objetivo de reunir informagdes epidemiologicas
referentes aos nascimentos informados em todo o territério nacional. Por intermédio desses
registros, € possivel subsidiar as intervencdes relacionadas a salide da mulher e da crianca,
bem como as agbes de atencdo a gestante e ao recém-nascido (MS/SV Sc, 2002).

O documento basico € a Declaragdo de Nascido Vivo (DN), padronizada

nacionalmente e distribuida pelo Ministério da Salide em trés vias, que sdo repassadas as
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secretarias estaduais e municipais e posteriormente sdo repassados aos estabel ecimentos de
salde e cartérios (MS/SV Sc, 2002).

2.3 Mortalidade infantil

Conhecer o perfil da mortalidade infantil € fundamental para a formulacdo de
estratégias que permitam o0 seu controle e prevengdo. Altas taxas de mortalidade infantil
refletem os baixos niveis de salide e 0 desenvolvimento socioecondmico de uma popul acéo
(KOZU et d., 2005).

Segundo a Secretaria do Plangamento e Gestdo do RS (SEPLAG/RS, 2009), no
Brasil, as agbes desenvolvidas para a promo¢do da salde da crianca estabeleceram, de
maneira geral, um expressivo declinio da mortalidade infantil nas diversas regifes do pais. A
taxa passou de 48,0 obitos por mil nascidos vivos em 1990, para 34,6 em 1999 e 27,8 em
2002. Essa reduc&o pode estar associada & ampliacio da oferta dos servigos do Sistema Unico
de Saude, a ampliacdo dos servicos de saneamento bésico, a0 aumento do aleitamento
materno, ao declinio da fecundidade e ao aumento das coberturas vacinais, sendo que esses
fatores resultam em melhores condic¢des e qualidade de vida para uma popul agéo.

Embora a mortalidade infantil no Rio Grande do Sul tenha apresentado um sensivel
decréscimo, de 48,4 6bitos por mil em 1990, para 13,1 6bitos por mil em 2006, esse valor é
superior ao considerado aceitavel pela Organizagdo Mundia de Salde (OMS), que é de 10
mortes por mil nascimentos (SEPLAG/RS, 2009).

A distribuicdo espacial dos dados da mortalidade infantil expressa que, mesmo tendo
aumentado o nimero de municipios com taxas mais baixas, ainda persistem um ndmero
significativo de municipios com taxas acima da média do estado do RS. No periodo de 2001 a
2003, 57,5% dos municipios galchos apresentaram taxas de mortalidade infantil inferiores a
meédia do estado, que foi de 15,7 obitos por mil nascidos vivos, e 33,1% dos municipios
apresentaram mortalidade infantil inferior a 10 ébitos por mil nascidos vivos. No ano de 2006,
o percentual de municipios com taxas de mortalidade infantil inferiores a média do estado
aumentou: 64,12% dos municipios possuiam taxas menores que 13,1 por mil, enquanto que
55,24% apresentavam taxas inferiores a 10 obitos por mil nascidos vivos (SEPLAG/RS,
2009).
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Deve-se ressatar também gue a grande maioria dos municipios que apresentam taxas
de mortalidade infantii mais elevadas sd0 municipios com populacdo e numero de
nascimentos baixos, onde 0s casos de morte repercutem com mais intensidade nas taxas de
mortalidade infantil (SEPLAG/RS, 2009).

2.3.1 Coeficiente de Mortalidade Infantil

Para medir as condicdes de salide, faz-se 0 uso de indicadores, que séo medidas que
possibilitam a verificacdo da ocorréncia de um fato especifico. Assim, um dos indicadores
fundamentais para se avdiar a qualidade de vida de uma populacdo é o Coeficiente de
Mortalidade Infantil (CMI), que mensura quantas criancas menores de um ano, dentre as que
nasceram vivas, morreram em um determinado periodo (VICTORA; GRASSI; SCHMIDT,
1994).

Conforme Simdes (1999), o Coeficiente de Mortalidade Infantil € utilizado para
analisar variagcbes geogréficas e temporais da mortalidade infantil na identificacdo de
tendéncias e situacdes de desigualdade, permitindo-se, dessa forma, contribuir na avaliacéo
dos niveis de salide e desenvolvimento sociecondmico da populacdo, bem como comparar a
qualidade de vida entre regides.

O CMI pode ser calculado pela utilizagdo da equacdo (1) e expressa o risco de um
nascido vivo morrer antes de completar um ano de vida, sendo obtido dividindo-se o nUmero
de obitos em criangas menores de um ano pelo nimero total de criangas nascidas vivas (no
mesmo periodo e local) e multiplicando por 1000 (SIMOES, 1999).

CMI = — numerotc_)tal deobltqs | « 1000 O
numero total decriancgas nascidas vivas

O resultado obtido para o CMI, conforme equagdo (1), permitird conhecer quantas
crian¢as menores de um ano morreram em cada mil nascidas vivas.
No proximo item, ser8o apresentadas algumas medidas de avaliacdo epidemioldgica

de interesse para 0 desenvolvimento deste estudo.
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2.4 M edidas de avaliacéo em estudos epidemiol 6gicos

2.4.1 Risco

Segundo Jekel; Elmore; Katz (1999), o risco designa a proporcdo de incidéncia de
pessoas que ndo estdo afetadas no inicio do periodo de estudo, mas que passam pelo evento de
risco (morte, doenca, acidente, etc.) durante o periodo em estudo.

O risco de um evento de quem esta exposto ao fator de risco pode ser descrito pela

equacao 2

nimero dedoentesexpostos ~  a
numero total de expostos a+b

Fator de risco na exposi¢ao = 2

sendo os valores de a e b definidos de acordo com a Tabela 1.

Tabela 1 — Associacdo entre fator de risco e doenca numa populacao

Doente (D) Né&o-doente (D) Total
Exposto (E) a b a+b
No-exposto (E) c d c+d
Totd a+c b+d n=a+b+c+d

Conforme apresentado na Tabela 1, a doenca representa o desfecho, ou seja, doente
corresponde a ocorréncia, e ndo-doente, a auséncia do desfecho. O exposto corresponde a
presenca do fator de risco, e ndo-exposto, a auséncia do fator (JEKEL; ELMORE; KATZ,
1999).

2.4.2 Odds ou chance

Para Medronho (2003), a chance (odds) de um doente no grupo exposto pode ser
descrito pela equacéo (3)
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Odds = numero dedoentesexpostos % @)

numero de ndo - doentes expostos

e a chance de um doente no grupo N&o-exposto € expresso por

Odds = nimero dedoentesndo - expostos  _ ¢
numero de ndo - doentes ndo - expostos  d

(4)

sendo os valores de a, b, ¢ e d definidos de acordo com a Tabela 1.
Quando o risco do evento é muito pequeno, esse valor aproxima-se da chance (odds)

do evento.

2.4.3 Odds ratio ou razdo de chances

A razéo de chances (OR) pode ser calculada pela divisdo da chance da doenca na
exposi¢ao pela chance da doenga na ndo-exposi¢ao (ver equacdo 5).

Segundo Kahn e Sempos (1989), a OR é utilizada como uma medida de associagdo
entre a exposicdo e a doenca (evento), assumindo valores de zero a infinito (nunca menores

que zero). Para o calculo da OR, pode-se utilizar as equacdes (5) ou (6)

odds' na exposigdo  _ % _ad (5)
C

d
OR = =/C = 4= 6
» (6)

Observa-se que a razdo de odds na exposicdo é sempre igual a razdo de odds na
doenca, podendo-se também chamar a OR de razdo de produtos cruzados, conforme
demonstrado acima.

A interpretacéo da OR depende da sua magnitude e significancia

e Se OR =1, o fator ndo € considerado de risco; ou segja, hdo ha associagdo entre a

eXposi¢ao e a doenca;
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e Se OR > 1, o fator € considerado de risco, ou sga, indica que a odds da doenca é
maior quando exposto ao fator de risco (associacao positiva);

e SeOR< 1, ofator é considerado de protecdo, ou sgja, indica a reducéo da odds para
a doenca na exposi¢ao ao fator de risco (associagao negativa)

Para Kahn e Sempos (1989), o Método de Woolf é utilizado para estimar o valor da
odds ratio populacional (Q2) pelo intervalo de confianca (1C), mostrado na equacéo (10)

Plexp[InOR %+ Z_,,,EP(INOR)] ] =1- « 7

com o erro padréo do In OR igual a

EP(INOR) = ,|=+—+=+— )

|-
ol
olk
alpR

P[exp(InOR)xexp(iza,zx‘/l+1+i+l)]:l-a 9
a b c d
PIORxexp (-Z,,, X ‘/£+1+E+1)< Q<ORxexp(+Z,,, X ‘/£+1+E+1)] =1- a (10
a b c d a b c d

Para estimar a magnitude de associacdo (OR) entre o fator de risco e um evento de
interesse, pode ser utilizada a andlise de regressdo logistica, que consiste num poderoso
instrumento gque considera o gjuste simulténeo para os efeitos de variaveis de confundimento
(MEDRONHO, 2003), que sera apresentada no préximo capitulo.
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2.5 Regressdo logistica binaria

Segundo Berkson (apud WARREN, 1990), o modelo de regressdo |ogistica comegou a
ser difundido nos ultimos anos pela ata capacidade de processamento dos computadores e
desenvolvimento dos pacotes estatisticos.

De maneira geral, existem trés procedimentos distintos para a manipulagdo dos dados,
no que diz respeito a regressdo logistica: a regressdo logistica binéria, ordinal e nominal. A
escolha do método depende do nimero de categorias e das caracteristicas da variavel resposta.
Uma varidvel binaria € aquela que aceita apenas dois niveis de respostas, como sim ou hao,
ato ou baixo, enquanto que uma varidvel ordina segue uma classificagdo ou ordenagéo
natural, como pequeno, meédio e grande. JA a nomina pode ter mais de trés niveis e néo
considera nenhuma ordenagdo como a previsdo do tempo: ensolarado, nublado ou chuvoso
(PENHA, 2002).

A regressdo logistica € uma técnica semelhante a regressdo linear, utilizada quando a
variavel dependente € categorica e, em geral, dicotbmica. O objetivo desta técnica é
identificar quais as variaveis independentes que influenciam no resultado (variavel
dependente) e us&las numa equacdo para prever a probabilidade de as varidveis
independentes explicarem o desfecho (HOSMER e LEMESHOW, 1989). Estas varidvels
independentes podem ser categoricas €/ou continuas, sendo que a variavel dependente (y) €
normal mente binaria

Para Pagano (2004), ao estudar uma regressao linear com p variavels independentes,

tenta-se estimar uma equagado de regressao da populacgéo
Wy XXXy | = Bo¥ BiXy + BoX, + 4 B X (11)
No caso de uma andlise univariada, pode-se gjustar um modelo daforma
p=fot X (12)
no qual x representa uma variavel independente. Esse é um modelo de regresséo linear

padréo, no qual y € o resultado de uma variavel aleatéria continua, normal mente distribuida,

que foi substituida por p, sendo que S, é o intercepto da linha, e S, € a sua inclinagdo. Sob
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inspecdo, no entanto, esse modelo ndo é apropriado. Uma vez que p é uma probabilidade, ela
esta restrita a assumir valores entre 0 e 1, entretanto, a equacéo (12) pode produzir um valor
gue se encontra fora desse intervalo (PAGANO, 2004).

Pode-se, entdo, tentar resolver esse problema gjustando-se 0 modelo naforma

p = eﬂ0+ﬁlx (13)

A equacdo (13) garante que a estimativa de p sgja positiva. Embora esse modelo n&o
produza uma estimativa negativa de p, em contrapartida, pode resultar em um valor maior do
que 1.

Para satisfazer essa restricao final, gjusta-se 0 modelo daforma

eﬂ0+ﬂlx 1

P= 1+ glothAx - 1+ @ Pothx) = P(y/x) (14)

sendo essa expressao denominada de funcéo logistica, que € a forma especifica do modelo da
regressao logistica. Essa equagdo (14) gjustada ndo produz um valor negativo ou maior do que
1, ou sgja, restringe o valor estimado de p para o intervalo exigido (0 al).

Sabe-se que, se um evento ocorre com probabilidade p, a chance a seu favor (sucesso)

éde P
1-p)
eﬁo*‘ﬁlx
Bo+Bix
P _ (4+e™™) _ g (15)
1-p) 1
(1+ eﬂo*ﬂlx)
Aplicando-se o logaritmo neperiano em ambos os lados da equacéo (15) obtém-se
In [L} =In [e#* | = B,+ B.x =logit (p) (16)
1_ p 0 1

Essa transformacéo de p é denominada funcéo logit e € linear nos seus parametros.
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Segundo Cox (1969 apud HOSMER e LEMESHOW, 1989), muitas fungdes de
distribuicbes tém sido propostas, mas a funcdo ideal para a variavel resposta dicotdmica é a
funcdo logit, por ser extremamente flexivel e facil de ser usada e interpretada.

Com isso, modelar a probabilidade p como uma funcéo logistica € equivalente a
gjustar um modelo de regressdo linear, no qual a resposta continua (y) foi substituida pelo
logaritmo da chance de sucesso de uma variavel aeatéria dicotémica, sendo que o logaritmo é
utilizado por questdes mateméti cas.

No entanto, em vez de assumir que arelacdo entre p e X sgja linear, assume-se que a

p
(1-p)

logistica (PAGANO, 2004).

Conforme Kahn e Sempos (1989), a razéo de chances ou odds ratio (OR) € arazéo da

relacdo entreln [ ] ex élinear. Essatécnica de gjuste do modelo denomina-se regressao

chance do desfecho (y) na exposicéo ao fator de risco, em relacdo a chance do desfecho (y) na
ndo-exposicao ao fator de risco. Esta raz&o permite conhecer qual a chance de um evento

acontecer, em relacdo a ele ndo acontecer sob as mesmas condigoes, ou seja,

odds = P (17)

1-p

Na equacdo (16), se x for uma varidvel categdrica binaria, dicotomizada, onde x pode

assumir o vaor 0 ou 1, substituindo-se

In (odds)x=o = B,+ B, x0= f, (18)

In(odds)x-s = By+ By x1= S, + B 19

ent&o, substituindo /3, daequacdo (18) na equagdo (19), tem-se

B,.=In (odds)x-; - B, =In (0ddS)x-; - In (0ddS)x=o (20)

usando-se a propriedade do logaritmos neperianos, obtém-se
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S, =In (%j =1In (OR) (21)

Destacase que a OR corresponde ao aumento de uma unidade na variavel

independente (x), e tem-se
OR= & (22)

onde e = 2,718282, que é o nlmero neperiano, sendo a base do logaritmo mais utilizada no
model o de regressdo logistica multipla

O coeficiente 5, € o In (OR) quando se compara qualquer valor de x com o valor (X —
1), ou sgja, com x subtraido em uma unidade.

Se x for uma variavel continua, o coeficiente de regresséo /3, representa o aumento
no In odds de y para cada aumento unitario em x.

Generalizando para p variaveis independentes, tem-se

Inodds = S,+ Bix, + B,X, +.+ B X, (23)

substituindo o odds por LL} , resultaem:

In [rpp} = Bot BiX, + X, +..+ ,Bp X, (24)

e de acordo com a equagéo (14), tem-se

1 ~ 1
e—(ﬁ0+ﬂ1x1+ﬂzxz+...+ﬂpxp) - 1+ e_(lnodds)

P (y/x) = 1 (25)

+

Na regressdo linear, 0 método mais usado para a estimagdo de parametros S € o

método dos minimos quadrados (MMQ), no qual sdo estimados os valores dos coeficientes
gue minimizam a soma dos quadrados dos desvios dos valores observados em relagdo aos

valores preditos, baseados no modelo. Quando o MMQ é usado em modelos com resultado
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dicotdémico, os estimadores ndo apresentam propriedades estatisticas desgjaveis para o gjuste
do modelo. Nesse caso, utilizase o méodo de maxima verossimilhangca, que produz
estimativas para os parametros desconhecidos que maximizam a probabilidade de obtencdo do
conjunto de dados observados (HOSMER e LEMESHOW, 1989).

2.6 Funcao de ver ossimilhanca

Para Hosmer e Lemeshow (1989), a funcdo de verossimilhanca expressa a
probabilidade dos dados observados como uma fungdo de parametros desconhecidos, sendo as
estimativas resultantes aquelas que mais se aproximam do resultado. Essa funcdo é obtida

com o produto dos termos da expressao (26)
¢ (x;)=p(x;)” x [1—p(x;)] "™ (26)

Assim, considerando os pares de valores (x;, ¥;), onde y, = 1, a contribui¢do para a
funcdo de verossimilhanga € p(x;) e para y,= 0, a contribuicdo para a fungdo de
verossmilhangaé 1 - p(x; ).

Quando as observacdes sdo consideradas independentes, a funcéo de verossimilhanca

(equagdo 27) é
(A= T @

O principio da méxima verossimilhanca afirma que se deve utilizar como estimativa o

valor de 4 gque maximiza a expressdo (27). Por questdes matematicas, € mais conveniente

utilizar o logaritmo na expresséo (27)

L(A)=[INICAN = .y, In[p(x )]+ (-, L p(x,)] 8)
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Para determinar os valores de  que maximizam L( 3) deve-se fazer a diferenciacéo

emrelacdo a S, e B, eigualar azero. Essas equactes sdo descritas naforma

STy, —p(x,)] =0 29
e ,
S ly, - px)] =0 @

e sdo denominadas de equagdes de verossimilhanca.

Na regressdo linear, as equacdes de verossimilhanca (29) e (30), obtidas por
diferenciacdo, sdo lineares nos parametros, sendo facilmente resolvidas. Na regresséo
logistica, essas equagdes de verossimilhanga ndo sdo lineares nos parémetros (5, e 5,),
sendo necessaria a utilizacdo de métodos especiais para a obtencdo da solucéo. Esses métodos
sS40 iterativos e encontrados em programas computacionais de anaise de regressao logistica.
A solucéo € obtida usando o procedimento de minimos quadrados ponderados generalizados.

2.7 Teste da razédo de verossimilhanca

Segundo Hosmer e Lemeshow (1989), esse teste tem por objetivo comparar os valores
observados para a variavel resposta (y) com os valores preditos obtidos no modelo com e sem
apresencadavariavel em questéo.

Dito de outra maneira, esse teste tem 0 objetivo de verificar se um subconjunto de
variavels x pode ser retirado do modelo de regresséo logistica multiplo, ou sgja, se 0s
coeficientes de regressdo /3, ’s sdo iguais a zero. Neste caso, pode-se utilizar o teste da razéo
de verossimilhancga, que é baseado na estatistica de deviance (D) do model o.

Esse teste é Util paraverificar asignificanciado modelo geral:

Ho: Bi=p6,=...=p =0

H,:agumg #0.

A hipdtese nula indica que nenhuma das variaveis independentes incluidas no modelo

sdo0 significativas, do ponto de vista estatistico, para predizer a probabilidade dey = 1.
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Na regressdo logistica, essa comparacdo € baseada no logaritmo da fungdo de
verossimilhanga, equagéo (28), e utiliza-se a seguinte expresséo

( verossimilhanga do modelo atual )
D =-2In\Veross milhanga do model o saturado

(31)
sendo que, 0 modelo saturado é aguele que se gjusta completamente aos dados, isto €, para
cada observacéo tem-se um parametro.

A equacdo (31) € denominada de razéo de verossimilhanca (D), e a explicacdo sobre o
uso de -2 In é matematica e necess&ria para se obter a quantidade cuja distribuicdo é

conhecida como qui-quadrado (x*). Sendo assim, D pode ser utilizada para teste de

hipoteses. Esse teste é chamado de teste da raz&o de verossimilhanga.

—-ZZ[y.In(p')+(1 y)ln( p')] (32)

onde, p, = p(X;).

A estatistica D é chamada de deviance por alguns autores. A deviance para a regressao
logisticatem o mesmo significado da soma dos quadrados residual na regressao linear.

Para Hosmer e Lemeshow (1989), a deviance (desvio) de um modelo compara o
logaritmo da verossimilhanca desse modelo com o logaritmo da verossimilhanca do modelo
saturado.

Se a deviance € peguena, a explicacdo do modelo gjustado é praticamente igual ao do
modelo saturado, ou sgja, pode-se utilizar 0 modelo gjustado, pois geramente possui menos
parametros, sendo mais simples (principio da parcimonia).

Se adeviance € grande, a explicacdo do modelo gjustado é considerada pobre, ou sgja,
nao se pode usar 0 model o g ustado.

Com o objetivo de verificar a significancia de uma variavel independente incluida no
modelo, compara-se o valor de D com e sem essa variavel na equagéo (32). A ateracdo em D,
devido ainclusdo davariavel independente no modelo, é obtida como

G =D {parao modelo sem avariavel} — D { parao modelo com avariavel} (33)
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A diferenca entre as deviances de dois model os é denominada de deviance parcia (G),
e, por esta medida, é possivel testar se determinada(s) varidvel(eis) explanatéria(s) pode(m)
ser retirada(s) do modelo.

A deviance parcia G pode ser expressa conforme a equacéo (34)

(verossimil hanga sem avariavel )
G =-2In \Verossmilhanca com avariave

(34)

Se a deviance do modelo reduzido ndo é muito maior do que a deviance do modelo
saturado, conclui-se que as variaveis extras podem ser retiradas do modelo de regresséo
logistico multiplo. Por outro lado, se houver uma grande diferenca entre as deviances,
significa que as variaveis preditoras (x;) devem ser mantidas no modelo, pois elas melhoram
muito o gjuste do modelo, ou sgja, melhoram sua explicacéo.

A deviance parcia, estatistica G, segue aproximadamente uma distribuicdo do qui-
guadrado com p — g graus de liberdade, para um n razoavelmente grande. Os graus de
liberdade correspondem a diferenca nos graus de liberdade para os dois model os gjustados:
(n-p)-(n-q)=p-—q. Seo vaor dadeviance parcia for maior quey? (1 - a; p - q), rejeita-se
Ho (Bi's = 0) portanto, as variaveis explanatorias devem permanecer no modelo (HOSMER e
LEMESHOW, 1989).

2.8 Testede Wald

E um teste estatisticamente equivalente ao teste de razdo de verossimilhanga (os
pressupostos S0 0s Mesmos para ambos o0s testes).

Para Hosmer e Lemeshow (1989), o teste de Wald € utilizado para testar a
significancia dos coeficientes no modelo de regressdo logistica. Esse teste € obtido pela
comparagdo da estimativa de méxima verossmilhanca do parémetro de inclinagdo S em
relacdo a estimativa do seu erro padréo. A razdo resultante, sob a hipdtese de que S = 0,

segue uma distribuicéo normal padréo. A estatistica do teste € dada pela equacédo (35)

W, = P L (35)
SE(5,)
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onde
B, = estimativa do coeficiente de regressio;
SE () = erro padrdo do coeficiente de regressio 3, .

Sendo as hipéteses: H,: B =0eH,: 8 # 0, e comparando-se a estatisticaW,; com um
valor tabelado Z ,,, (bilateral) para o nivel de significancia (o) considerado, pode-se concluir
pelaaceitagdo ou rejeicéo de H .

Tanto o teste da razdo de verossimilhanca como o teste de Wald necessitam da
estimativa de maxima verossimilhanga dos parametros 3, ’s.

Para ambos os testes, considerando um conjunto de dados com muitas variaveis
independentes (x), a computacdo iterativa necessaria para obter as estimativas de maxima
verossimilhanga sdo consideraveis (HOSMER e LEMESHOW, 1989).

Em suma, o0 método para testar a significancia dos coeficientes para uma variavel
numa regressao logistica € similar ao usado na regresséo linear, mas utiliza uma funcéo de
verossimilhanca para uma varidvel de desfecho dicotébmica (HOSMER e LEMESHOW,
1989).

Uma observacéo importante a ser feita € que o teste de Wald frequentemente rejeita
coeficientes que seriam significativos (HAUK e DONNER, 1977).

2.9 Estudos sobre a mortalidade infantil

Segundo informagbes do Ministério da Saide (MS/SVS, 2009), no Brasil a
mortalidade infantil, apesar de apresentar uma tendéncia decrescente, ainda constitui um
importante problema para a Salde Publica. Dentre os principais fatores de risco associados a
mortalidade infantil, pode-se ressaltar: caracteristicas do recém-nascido, condicOes
socioeconOmicas, caracteristicas maternas e do sistema de satde.

Sabe-se que inimeros estudos sobre a mortalidade infantil no Brasil foram descritos
por diferentes autores. Alguns estudos descritivos e analiticos serdo apresentados neste item.

Victora; Grassi; Schmidt (1994) analisaram a evolugédo temporal no periodo de 1980 a
1992 e a distribuicdo espacial em 1990 de alguns indicadores de salde infantil no estado do
Rio Grande do Sul. Os fatores andisados foram: mortalidade infantil, mortalidade

proporcional em menores de um ano de vida, baixo peso ao nascer e cobertura vacina. Os
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autores observaram uma expressiva reducéo da mortalidade infantil nesse periodo (39,0%0
para 19,3%0). A prevaléncia de baixo peso ap nascer apresentou-se estavel, entre 8 e 10%,
com um discreto aumento até 1991. A mortalidade e 0 baixo peso ao nascer mostraram-se
desigual mente distribuidos dentro do estado, sendo que aregido Norte apresentou as melhores
condicdes de salide.

O estudo conduzido por Victora et al. (1996) descreveu a tendéncia tempora da
mortalidade infantil, utilizando dois estudos de coorte realizados em Pelotas, RS, nos anos de
1982 e 1993. Ambas as coortes, incluiram todos os nascimentos hospitalares e oObitos
registrados em hospitais, cartérios e cemitérios. O levantamento dos dados ocorreu por
entrevistas, revisdo de prontudrios e necropsias. Segundo 0s autores, as principals causas para
amortalidade infantil em 1993 foram: as perinatais, as malformagdes congénitas, as diarréias
e asinfecgdes respiratorias. Os nascidos vivos com baixo peso ao nascer apresentaram taxa de
mortalidade doze vezes maior que os com peso ideal, e os bebés pré-termo, duas vezes maior
que os bebés com retardo de crescimento intra-uterino. Em relagdo a renda familiar, os bebés
de familia de baixa renda (1 salario minimo) registraram mortalidade sete vezes maior em
relacdo aos de adta renda (10 saldrios minimos). O coeficiente de mortalidade infantil
apresentou um decréscimo de 36,4 por mil em 1982 para 21,1 por mil em 1993, uma reducéo
de 42%, principalmente a custa do componente de ébitos pds-natal, cuja queda foi de 57%.
Ocorreram 111 6bitos infantis em 1993 contra 215 em 1983, sendo que destes 111 6bitos,
18,9% ocorreram em domicilios, 3,6% em bercarios, 2,7% em enfermarias pediétricas, e 0s
demais, 74,8%, em UTIs. Quanto as causas de mortalidade infantil, as reductes de 1982 para
1993 foram: 28% para causas perinatais, 60% para diarréia, 69% parainfeccoes respiratérias e
93% para outras infecgdes, sendo que as maformagdes congénitas e demais causas néo
sofreram ateracdes nesse periodo.

Araljo; Bozzetti; Tanaka (2000) analisaram os fatores associados a mortalidade
neonatal precoce (7 dias ou menos) ho municipio de Caxias do Sul, RS, no ano de 1995. A
populacdo em estudo foi constituida de todos os nascimentos hospitalares até o 7° dia de vida,
sendo excluidos os partos domiciliares (0,6%). O levantamento dos 6bitos foi obtido pela
revisao dos prontuarios, dos livros de registros hospitalares e na Delegacia Regional de Salde.
Para as andlises estatisticas, foram utilizadas a regresséo logistica univariada e mdiltipla e o
risco relativo (RR) como medida de risco. A probabilidade de morte neonatal precoce
observada foi de 7,44 por mil nascidos vivos, sendo que 42 morreram na primeira semana de
vida e destes, 20 obitos (47,6%) foram no 1° dia de vida. Os fatores de risco associados a

mortalidade neonatal incluiram as variaveis: historia de natimortalidade (RR = 18,25); indice
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de Apgar 1° minuto inferior a 7 (RR = 10,11); peso ao nascer inferior a 2500g (RR = 5,93);
idade materna igual ou superior a 35 anos (RR = 4,52) e 0 sexo masculino (RR = 4,16). A
principal causa dos 6hitos neonatais registrados neste estudo foi a doenca da membrana
hialina, seguida das cardiopatias congénitas, partos prematuros e o deslocamento externo da
placenta.

No estudo de Sarinho et al. (2001), foram analisados os fatores de risco para os 6bitos
neonatais na cidade do Recife, em Pernambuco, por meio de um estudo caso-controle cuja
validacdo dos dados deu-se utilizando o0 método de linkage do banco do SINASC e SIM. No
estudo foi utilizada a andlise de regressao logistica miltipla para avaliar os fatores derisco e 0
odds ratio como medida de risco. Foram considerados na andlise todos os 6bitos dos recém-
nascidos com peso superior a 500g. Dos obitos neonatais, 84,9% ocorreram no periodo
precoce, concentrando-se 46,6% destes Gbitos nas primeiras 24 horas, sendo 79,7% de baixo
peso ao nascer (inferiores a 2500g). Os autores identificaram 0s seguintes determinantes
associados a mortalidade neonatal: peso ao nascer menor que 1500g (OR = 49,6); indice de
Apgar 5° minuto menor que 7 (OR = 44,1); peso ao nascer entre 1500g e 2500g (OR =8,2) e
idade gestacional inferior a 37 semanas (OR = 4,3).

Almeida et a. (2002) anadlisaram a influéncia do peso ao nascer, os fatores
sociodemogréficos e assistenciais rel acionados a 6bitos neonatais no municipio de Séo Paulo,
SP, em 1998, por meio de um estudo caso-controle, vinculando-se as bases de dados do
SINASC e SIM. As variaveis utilizadas no estudo foram divididas em quatro categorias:
caracteristicas maternas, caracteristicas do recém-nascido, condi¢des socioecondmicas e
caracteristicas dos servigos de saide. Foi utilizada uma andlise hierdrquica, separada por
faixas de peso, utilizando a regressdo logistica ndo-condicional e a odds ratio como medidade
risco. Nesse estudo os autores analisaram os 0Obitos totais e as faixas de peso, excluindo os
nascimentos sem informagdes sobre o tipo de parto, peso ao nascer ndo informado, com
menos de 500g e o6hitos relacionados a anomalias congénitas. Os fatores de risco encontrados
para a mortalidade neonatal incluem: peso ao nascer inferior a 1500g (OR = 125,43), peso ao
nascer entre 1500 e 2499g (OR = 6,96), idade gestacional inferior a 37 semanas (OR = 3,75) e
idade materna (OR = 1,51). Para 0 grupo dos recém-nascidos com muito baixo peso ao nascer
(inferior a 1500g), mostraram significancia as varidveis relacionadas aos servigos de salide:
hospital do SUS (OR = 3,26), maternidade (OR = 2,73) e parto cesareo (OR = 0,34). Para 0
grupo de baixo peso ao nascer (1500 a 2499g), os fatores associados foram: idade gestacional
inferior a 37 semanas (OR = 3,87), ter 4 ou mais filhos (OR = 2,43) e sexo masculino (OR =

1,52). Para 0 grupo com peso ao nascer igual ou superior a 2500g incluem as variaveis: idade
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gestacional inferior a 37 semanas (OR = 6,58), nascimento dentro do hospital do SUS (OR =
2,02), idade maternainferior a 20 anos (OR = 1,70), parto ceséreo (OR = 1,63) e precariedade
residencial (OR =1,60).

Os autores Martins e Velasquez-Méendez (2004) analisaram os fatores determinantes
relacionados a mortalidade neonatal a partir de uma coorte de nascidos vivos em Montes
Claros, MG nos anos de 1997 a 1999, utilizando o méodo de linkage entre os bancos do
SINASC e SIM. Para 0 estudo desses determinantes, utilizaram a técnica de regressao
logistica e a odds ratio como medida de risco. Foram identificados os seguintes determinantes
associados a mortalidade neonatal: idade gestacional inferior a 37 semanas (OR = 5,68), peso
ao nascer inferior a 2500g (OR = 4,94), indice de Apgar 1° minuto inferior a7 (OR = 0,75),
indice de Apgar 5° minuto inferior a 7 (OR = 0,76). As varidveis. idade materna, tipo de
gestacdo, tipo de parto, consultas pré-natais e sexo do recém-nascido ndo se mostraram
significativas para a mortalidade neonatal nesse estudo. O coeficiente de mortalidade infantil
encontrado para essaregido foi de 13,4 por mil nascidos vivos.

Andrade et a. (2006) verificaram se as condicdes de vida e infra-estrutura dos
municipios do estado do Parana no periodo de 1997 a 2001 se relacionavam com a taxa de
mortalidade infantil e seus componentes, utilizando a técnica de componentes principais
multivariada. Foi realizado um estudo de agregados com 399 municipios agrupados em cinco
clusters de condi¢cdes de vida. O levantamento dos dados foi obtido a partir do Censo
Demografico de 2000. Os autores descreveram que a taxa media de mortalidade infantil no
estado foi de 19,3 por mil, aneonatal de 12,0 por mil e a poés-neonatal de 7,3 por mil nascidos
vivos. A taxa de mortalidade infantil pds-neonatal oscilou de 8,7 (clusters de piores
condicdes) para 6,3 por mil nascidos vivos (clusters de melhores condi¢es). Em relagdo a
componente neonatal, os clusters de melhor e pior situacéo refletiram as menores taxas, sendo
que a taxa do cluster de melhor situacéo foi de 11,8 por mil e do de pior, foi de 11,4 por mil
nascidos vivos.

Silvaet a. (2006) analisaram os fatores de risco para a mortalidade infantil de criangas
menores de um ano de vida para 0 municipio de Maracanall no estado do Ceara, nos anos de
2000 a 2002, utilizando a linkage dos dados do SINASC e SIM. O levantamento dos dados foi
elaborado pelas equipes do Programa de Salde da Familia (PSF). Os fatores de risco foram
estimados por meio da andlise de regressdo logistica bivariada e multivariada, e a odds ratio
(OR) foi utilizada como medida de risco. Os autores observaram que 63,0% dos 6bitos
ocorreram no periodo neonatal (menos de 28 dias de vida), sendo 56% no periodo precoce
(menos de 7 dias), 44% no periodo tardio (7 a 28 dias) e 37,0% no periodo pos neonatal (28
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dias a 1 ano). A taxa encontrada de um nascido vivo morrer antes de completar um ano de
vida foi de 10,7 por mil nascidos vivos, sendo 6,7 por mil no periodo neonatal. Os fatores de
risco associados a mortalidade infantil foram: peso ao nascer inferior a 2500g (OR = 3,16);
idade gestacional inferior a 37 semanas (OR = 2,70); indice de Apgar 1° minuto inferior a 7
(OR = 4,40); indice de Apgar 5° minuto inferior a 7 (OR = 5,56) e consultas pré-natais
inferioresa7 (OR = 2,05). Asvariaveis: tipo de gravidez, tipo de parto, sexo do bebé, niUmero
de filhos, idade materna e grau de instrucdo e loca do nascimento ndo se mostraram
significativamente associadas aos fatores de risco para a mortalidade infantil nesse estudo.
Duarte (2007) realizou uma revisdo sistemética de artigos cientificos publicados entre
1998 e 2006 em trés relevantes bases de dados. MEDLINE (Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online), LILACS (Literatura Latino-americana em Ciéncias de Salde) e
PAHO (Pan American Health Organization), com o objetivo de analisar o comportamento da
mortalidade infantil na Ultima década e sua possivel associagdo com as mudancas na
organizagdo e financiamentos do SUS. Para a autora, 0 CMI é considerado um eficiente
indicador das condicOes de vida de uma populacdo, além de ser facilmente calculado. Os
CMIs sdo classificados conforme a proximidade ou distancia de valores ja obtidos em
sociedades mais desenvolvidas,; consideram-se altas taxas quando os valores encontrados séo
superiores a 50 por mil; médias taxas, entre 20 e 49 por mil e baixas taxas, quando inferiores a
20 por mil nascidos vivos. Foram analisados 59 artigos divididos de acordo com os temas:
mortalidade infantil (28 artigos) ou seus componentes por idade e causa (31 artigos). As
variaveis explicativas utilizadas foram: taxas de fecundidade total e natalidade, taxa de
desemprego, indice de analfabetismo, variacdo percentua do PIB per capita, o indice de Gini,
a variagdo da propor¢do de domicilios ligados & rede de abastecimento de agua de
esgotamento sanitério ou que possuiam fossa séptica, 0 niUmero de estabel ecimentos de salde
por mil habitantes e a cobertura vacinal anti-sarampo nos menores de um ano. Segundo a
autora, a mortalidade infantil apresentou tendéncia decrescente (-59,3%) e forte correlagdo
com a maioria dos indicadores analisados. Para €l a, os estudos produzidos até o momento ndo
possibilitam avaliar com clareza o provavel impacto das alteracdes produzidas na organizacao
e financiamento do SUS, sendo evidente a necessidade de monitoramento do indicador e a
importancia dos estudos locais, principa mente nos municipios com informagdes i ncipientes.
Nascimento et al. (2008) realizaram um estudo para identificar os possiveis fatores de
risco para Obitos de menores de um ano de vida em Salvador (2000), por meio de um estudo
caso-controle, utilizando a técnica de linkage dos bancos SINASC e SIM. Para a descricdo

dos fatores de risco de Obitos foi utilizada a andlise de regressdo logistica bivariada e
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multivariada e como medida de risco, a odds ratio (OR). Dos bebés que nasceram no ano de
2000, 2,75% evoluiram a Obito nos primeiros onze meses de vida. O coeficiente de
mortalidade infantil encontrado foi de 24,4 obitos por mil nascidos vivos. Segundo os autores,
aproximadamente 66% dos 6bitos ocorreram no periodo neonatal, 34,5% nas primeiras 24
horas de vida. Cerca de 59% dos bebés apresentaram peso inferior a 25009 e 40% peso entre
1000 e 2499g. As variaveis significativas associadas ao modelo incluem: idade gestacional
inferior a 37 semanas (OR = 24,30), ocupacdo materna: para empregadas domésticas (OR =
3,65) e para donas de casa ou estudantes (OR = 2,67), partos em unidade do setor publico (OR
= 2,80), numero ndo adequado de consultas pré-natais (OR = 2,50) e baixo peso ao nascer
(OR =1,89).

Em recente artigo publicado por Zanini et al. (2009) sobre a tendéncia da mortalidade
infantil no RS, no periodo de 1994 a 2004, foi realizado um estudo ecol 6gico longitudina em
gue, além da andlise de regressao logistica cléssica, utilizou-se a modelagem multinivel para
identificar os fatores de risco no nivel do nascido vivo e também no nivel da microrregido de
moradia da mée. Entre os resultados obtidos, destaca-se a constatacéo do declinio (-2,2%) dos
CMIs de 1994 (19,25 por mil) para 2004 (15,16 por mil) no RS. Este declinio também
ocorreu nas respectivas microrregides, mas com diferencas significativas entre elas.

No proximo capitulo, serdo apresentados os métodos utilizados para o
desenvolvimento deste trabal ho.



3MATERIAL E METODOS

As técnicas estatisticas empregadas no presente estudo foram a analise descritiva e as

analises de regressao logistica simples e multipla.

3.1 Caracterizacéo do estudo

Este estudo longitudinal compreende os registros de nascimentos e 6bitos de criangas
de mées residentes nos municipios pertencentes a 42 Coordenadoria Regional de Satide do Rio
Grande do Sul, sendo que as informacOes utilizadas sobre os nascidos vivos (NV) foram
provenientes das DeclaragOes de Nascido Vivo (DN), cujas informagdes constam no Sistema
de Informagtes sobre Nascidos Vivos (SINASC), e os 6bitos de bebés menores de um ano de
vida, provenientes das Declaragdes de Obitos (DO), no ano de 2006, que constam no Sistema
de Mortalidade (SIM).

A populacéo considerada neste estudo foi de 6983 NV. A identificagdo dos 6bitos foi
realizada vinculando-se o nimero da DN comum as bases de nascimentos e o6bitos (linkage),
permitindo que as probabilidades de morte pudessem ser cal culadas em fungdo da presenca ou
auséncia de alguns fatores de risco presentes nas DNs (ZANINI, 2007).

3.2 Obtencéo dos dados

Os dados foram obtidos no site do DATASUS, utilizando-se o programa TAB para
Windows — Tabwin (http//www.datasus.gov.br/tabwin/tabwin.htm). Iniciamente foi obtido
um arquivo de dados com extensdo DBC, que corresponde a arquivos em padrdo DBase,
extensdo DBF compactados. Utilizou-se, entdo, a funcéo “arquivo/comprime/expande.DBF’
para obter os dados em DBF. Posteriormente o arquivo expandido foi aberto no programa
SPSS 13.0, como arquivo do tipo DBase (DBF).
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3.3 Ajustes do banco de dados

N&o foi possivel a vinculagio de oito DeclaragBes de Obito, devido a ndo vinculagio
do nimero da DN nos dois sistemas (SINASC e SIM).

Uma das limitacGes deste estudo diz respeito ao fato de considerar apenas os bebés
gue nasceram e morreram no ano de 2006. Além disso, conforme Souza (2004), para a
identificacéo dos erros de registro dos dados, foi considerada a classificacdo do NV com base
no peso e idade gestacional. Essa classificagdo considera que: NV com idade gestacional
inferior a 22 semanas; peso inferior a 500g; idade gestaciona de 22 a 27 semanas e peso
superior a 1500g; idade gestacional de 28 a 31 semanas e peso superior a 2500g; idade
gestacional superior a 37 semanas e peso inferior a 1500g sdo informagdes preenchidas de
forma errénea, sendo que essas informagdes podem estar relacionadas a um nascido morto.
Segundo Margotto (2001), ndo h& viabilidade bioldgica para um recém-nascido com peso
inferior a 500g ou com idade gestacional inferior a 22 semanas, sendo que recém-nascidos
com essas caracteristicas ndo deveriam ser incluidos no SINASC. Conforme esses critérios
foram excluidos 20 registros que se enquadraram em uma dessas situagdes, restando 6.963
NV no banco de dados para a analise.

3.4 Variavel dependente

Neste estudo a variavel dependente (desfecho dicotdbmico) € a ocorréncia ou ndo de
Obito em criancas menores de um ano de vida, ou sgja, obito infantil.

3.5 Variaveisindependentes ou covariaves

Foram consideradas como covariaveis aquelas disponiveis no SINASC com potencial
de serem fatores de risco associados a mortalidade infantil.
Assim, foram analisadas as covariaveis associadas as caracteristicas maternas; idade

(menos de 20 anos (méaes adolescentes), 20 a 34 anos e 35 anos ou mais); paridade (2 filhos
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ou menos, 3 filhos ou mais, vivos e mortos de gestacOes anteriores); escolaridade (0 a 3 anos,
4 a1l anos, 12 anos concluidos ou mais de estudo); estado civil (casada ou unido consensual,
outro); numero de consultas pré-natais (nenhuma, de 1 a 6, 7 ou mais); tipo de gravidez
(Unica, multipla); tipo de parto (vaginal, cesareo); local do nascimento (hospital, outro) e
idade gestacional (pré-termo (< 37 semanas), atermo (> 37 semanas)).

As covariaveis rdativas as caracteristicas do nascido vivo foram: peso ao nascer (<
25009 (baixo peso), > 2500g); indice de Apgar 1° minuto (< 7, 7 ou 8, 9 ou 10); indice de
Apgar 5° minuto (< 7, 7 ou 8, 9 ou 10); sexo (masculino, feminino); raca/cor (branca, outra);
malformagdo congénita e/ou anomalia cromossdmica (sem anomalia, com anomalia).

O indice de Apgar consiste na avaliacdo de 5 itens do exame fisico (cor da pele,
frequéncia cardiaca, esforco respiratorio, irritabilidade reflexa e ténus muscular) do recém-
nascido com um e com cinco minutos de vida (APGAR, 1958).

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

As covariaveis cujas frequéncias nas categorias eram pequenas, foram reagrupadas em
novas categorias, sendo que o codigo atribuido a faixa de referéncia foi zero, e os codigos
para as faixas de maior risco foram considerados niUmerosinteirosde 1 an.

Para as covaridveis continuas: peso, indice de Apgar 1° minuto e indice de Apgar 5°
minuto, foi construido o histograma para a avaliacdo do seu comportamento e também foi
feito o calculo de algumas medidas descritivas que auxiliaram nesta avaliacdo. Posteriormente
essas covariaveis foram agrupadas em faixas com o objetivo de facilitar a interpretacdo dos
coeficientes no model o a ser gjustado aos dados.

Foram realizados os cruzamentos entre as covariaveis categoricas e a variavel
dependente dicotdmica. As tabelas resultantes destes cruzamentos possibilitaram a avaliacéo
das possiveis categorias de risco para o desfecho (y). Dos cruzamentos foram obtidos os
percentuais de Obitos, por categoria, para cada covariavel, sendo também calculados os
coeficientes de mortalidade infantil para as mesmas categorias.

As associagOes entre as covariaveis categoricas e 0 desfecho podem ser verificadas
pelo teste de independéncia do qui-quadrado. Se o resultado fosse significativo, considerando
um nivel de significancia de 25% (o), a covariavel era considerada como um potencial fator

de risco para entrar no modelo multiplo.
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Neste estudo, optou-se pela andlise de regressdo logistica univariada, que fornece a
mesma informagdo que o teste de independéncia do qui-quadrado para o critério de selecéo
das covariaveis para o modelo multiplo.

3.6 Modelagem

Para definir o modelo mais adequado para os dados, foram estabel ecidos 0s seguintes
passos:

1°) Selecdo das variavels candidatas ao modelo de regressdo multipla: foi realizada a
analise de regressdo logistica univariada de cada covariavel com o desfecho. Para a selecéo
das varidveis que entrardo no modelo, pode-se utilizar: 0 método enter ou um método
automatico stepwise, sendo que as variaveis sd0 selecionadas para serem incluidas ou
excluidas do modelo, com base somente no critério estatistico. A covariavel que apresentou o
p-value menor ou igual a 25% no teste univariado foi incluida no modelo mdltiplo, ou sgja, se
p < 0,25, acovaridvel foi significativa e houve evidéncia de associacdo desta covariavel com
o desfecho. Se p > 0,25, a covariavel foi desconsiderada para ser testada juntamente com as
outras no modelo multiplo. A regressdo logistica univariada possibilitou a estimacdo das
razdes de chance (OR bruto) e os respectivos interval os de confianca de 95% (I1C 95%);

2°) Para a andise de regressdo logistica multipla, foi utilizada a estratégia de analise
ndo-condicional que incluiu, simultaneamente no modelo, todas as covariaveis independentes
significativas da andlise de regressdo logistica univariada, método enter e nivel de
significancia de 0,25, verificados pelo teste de Wald;

3% Foram €iminadas do modelo mdaltiplo, uma a uma, as covariaveis nédo
significativas (p > 0,05), verificando-se o efeito da saida de cada covariavel nos coeficientes
(3) que permaneciam no modelo. A cada retirada de uma covaridvel (com maior valor de p),

0 modelo era processado para que os coeficientes fossem regjustados para aguele novo
conjunto de covariaveis. Para verificar o efeito da retirada de uma covaridvel do modelo, fez-
se 0 teste da razéo de verossimilhanca. Neste estudo optou-se pelo teste de Wald para decidir
pela permanéncia das covariaveis no model o;

4% O modelo final foi o que apresentou todas as covariaveis significativas em nivel de

5% de significancia e cujo 1C 95% n&o incluiu o valor de OR = 1,



38

5°) Com o modelo encontrado, foram estimadas al gumas probabilidades da ocorréncia
do desfecho para os valores das covaridvel's (riscos).

As andlises estatisticas foram realizadas com o auxilio do aplicativo computacional
SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago, EUA).

No préximo capitulo serdo apresentados os resultados da andlise dos dados, bem como
a discussdo dos mesmos.



4 RESUL TADOSE DISCUSSOES

No banco de dados considerado para a andlise, 20 NV (0,3%) apresentaram registros
incorretos e foram excluidos da analise, restando entéo 6963 NV (99,7%).

Do total de nascidos vivos de maes residentes nos municipios pertencentes a 42 CRS,
no ano de 2006, registrados no SINASC, aproximadamente 3,06% dos bebés evoluiram a
Obito no periodo neonatal precoce (0 a 6 dias), 1,02% no periodo neonatal tardio (7 a 27 dias)
e 95,92% no periodo pos-neonatal (28 dias a uma ano).

Na Tabela 2, é apresentada a distribui¢éo do peso ao nascer, em gramas e por faixas,
segundo a idade gestacional em semanas. Verifica-se que 9,0% dos NV apresentaram baixo
peso a0 hascer (< 2500g), sendo este considerado um dos principais fatores de risco
associados a mortalidade infantil. Pode-se observar, também, que, dos 680 nascidos vivos
prematuramente, 389 (57,2%) nasceram com baixo peso. Dos nascidos a termo, 239 (3,8%)
dos bebés apresentaram baixo peso, evidenciando a importancia do controle da idade

gestacional na ocorréncia do baixo peso.

Tabela 2 — Distribuicdo do peso ao nascer segundo a idade gestacional dos nascidos
vivos, SINASC/RS, 2006

| dade gestacional (semanas)

Pré-termo Pr ?-c')tglmo A termo Pos-termo Total (%)

Peso (0) 22a27 28a3l 32a36 <37 37a41 > 42

500 a 1499 43 38 22 103 - - 103 (1,48)
1500 a 2499 - 24 262 286 239 - 525 (7,56)
2500 a 2999 - - 203 203 1391 10 1604 (23,09)
3000 a 3999 - - 87 87 4237 36 4360 (62,76)
> 4000 - - 1 1 346 8 355  (511)
Total 43 62 575 680 6213 54 6947 (100,00)

Nota: existem 15 dados faltantes para a idade gestacional e 1 para 0 peso ao nascer.

Comparando-se os resultados obtidos sobre a incidéncia de baixo peso ao nascer com
outros estudos que utilizaram a mesma abordagem tematica, observa-se que o0 baixo peso ao
nascer é considerado um forte determinante de risco relacionado a 6bitos antes do primeiro
ano de vida (SARINHO et a., 2001; MARTINS e VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004). Esse
determinante € mencionado como um indicador do risco socia relacionado as precérias
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condi¢cbes socioecondmicas e nutricionais de uma populagdo, mostrando, assim, a
complexidade dos fatores associados e a necessidade de um aprofundamento nos estudos das
causas desse determinante (MORAIS NETO e BARROS, 2000).

Em estudo realizado por Moraes (2007) sobre a ocorréncia do baixo peso ao nascer no
Rio Grande do Sul, no ano de 2003, a autora constatou que: 8,4% dos NV apresentaram baixo
peso ao nascer, sendo gque 60,9% eram prematuros e 4,02% nascidos a termo apresentaram
baixo peso. Os resultados obtidos no presente estudo para a 42 CRS corroboram com 0s
resultados encontrados pela autora para o estado do RS.

Na Tabela 3, sdo apresentados os provaveis fatores de risco para a mortalidade
infantil, segundo as caracteristicas damae do NV.

Verificou-se que 1296 (18,6%) das méaes eram adolescentes, ou segja, apresentavam
idade inferior a 20 anos. Observou-se, também gue 593 (8,6%) maes apresentavam um baixo
nivel de instrucdo escolar, sendo estas consideradas analfabetas ou semi-analfabetas. Em
relacdo ao estado civil, verificou-se que 3975 (57,3%) maes ndo possuiam unido estavel
durante o periodo gestacional. Em relacéo ao nimero de consultas pré-natais 2206 (32%) das
futuras maes realizaram menos de seis consultas, sendo que o preconizado pelo MS € o
minimo de 7 consultas pré-natais. Dos nascidos vivos, 131 (1,9%) nasceram de gestacdes
multiplas, ou sgja, de uma gestacdo Unica com dois ou mais bebés. O percentua de partos
ceséreos foi de 55,7%, muito acima dos 15% recomendados pela Organizagdo Mundia de
Salde.

O coeficiente de mortalidade infantil para os nascidos vivos pertencentes a4 2 CRS foi
de 11,49%0, conforme Tabela 3, considerado baixo segundo a classificagdo descrita por
Duarte (2007). Pode-se observar, também, nas Tabelas 3 e 4, que os vaores dos CMIs sdo
maiores para as faixas das covariavels que representam potencia risco para a mortalidade
infantil. Alguns dos valores mais elevados para os CMIs sd0 descritos para maes
adolescentes (18,52%0), mées com alta paridade (17,34%o), baixa escolaridade (18,55%o),
nenhuma consulta pré-natal (81,08%.), gravidez multipla (76,33%0), nascimento fora do
hospital (161,29%o) e nascimento prematuro (75,00%o).

Partindo-se para uma andlise em termos nacionais, Duarte (2007) contextualiza o
Brasil como um pais de taxas elevadas, pois afirma que, apesar do decréscimo da mortalidade
infantil, o pais, assm como o estado do RS, apresenta diferencas importantes dentro de seu
territério. Fundamentando-se nos dados de Victora (2001) e na pesquisa de Szwarcwald et al.
(2002), as maiores taxas de mortalidade infantil registradas s no Nordeste e Norte

brasileiro, enquanto as menores sdo no Sudeste e regido Sul do pais.
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Tabela 3 — Andlise descritiva dos fatores de risco para a mortalidade infantil, segundo
car acter isticas mater nas, RS, 2006 (n = 6963)

Variveisindependentes Nascidos Vivos ~ Sobrevida Obitos CMI
(%) (%) (%) (%0)

| dade mater na (anos) *12-52; 26,27+6,87

20a34 4669 (67,1) 4626 (99,1) 43 (0,9 9,21

>35 998 (14,3) 985 (98,7) 13(1,3) 13,03

<20 1296 (18,6) 1272(98,1) 24 (1,9 18,52

Paridade

<2 5891 (85,0) 5830 (99,0 61 (1,0 10,35

>3 1038 (15,0) 1020 (98,3) 18(1,7) 17,34

Escolaridade (anos)

12 ou mais 1140 (16,5  1128(98,9) 12 (1,1) 10,53

4all 5181 (74,9) 5124 (98,9) 57 (1,1) 11,00

0a3 593 (8,6) 582 (98,1) 11 (1,9 18,55

Estado civil

Casada ou unido consensual 2960 (42,7) 2937 (99,8) 23(0,8) 7,77

Outro 3975 (57,3) 3919 (98,6) 56 (1,4) 14,09

Consultas pré-natais

7 ou mais 4693 (68,0) 4660 (99,3) 33(0,7) 7,03

la6 2095 (30,4) 2059 (98,3 36 (1,7) 17,18

Nenhuma 111 (1,60) 102 (91,9) 9(8,1) 81,08

Tipo de gravidez

Unica 6832 (98,1) 6762 (99,0 70 (1,0 10,24

Multipla 131 (1,9) 121 (92,4) 10 (7,6) 76,33

Tipo de parto

Vagina 3088 (44,3) 3054 (98,9 34(1,1) 11,01

Ceséreo 3875 (55,7) 3829 (98,8) 46 (1,2) 11,87

Local do nascimento

Hospital 6932 (99,6) 6857 (98,9) 75 (1,1 10,82

Outro 31 (04) 26 (83,9) 5(16,1) 161,29

| dade gestacional (semanas)

A termo (> 37) 6267 (90,2) 6238 (99,5) 29 (0,5) 4,63

Pré-termo (< 37) 680 (9,8) 629 (92,5) 51 (7,5) 75,00

Total 6963(100,0) 6883 (98,9) 80(1,1) 11,49

*minimo — méximo; média + desvio padrdo; excluidos da andlise 0s casos sem informacdo: paridade (34),
escolaridade (49), estado civil (525), consultas pré-natais (64), idade gestacional (16); CMI (%o): coeficiente de
mortalidade infantil por mil nascidos vivos.

Na Tabela 4, tem-se 0s potenciais fatores de risco para a mortalidade infantil, segundo
caracteristicas do nascido vivo.

Verificou-se que o peso médio dos bebés ao nascer foi de 3168,5 gramas (desvio
padrdo igual a 61,1). O valor do Apgar para 0s nascidos vivos no 1° minuto apresentou a
média de 8,6 (desvio padréo igua a 1,2) e para 0 Apgar 5° minuto foi de 9,7 (desvio padréo
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igual a0,7). O percentual de nascidos vivos em relagcdo a presenca de maformagéo congénita
foi de 1,0%.

Outros valores elevados do CMI foram para. NV de baixo peso (80,32%0), NV com
indice de Apgar no 1° minuto inferior a 7 (123,56%o), indice de Apgar no 5° minuto inferior a

7 (420,00%0) e nascidos vivos com anomalias congénitas (279,41%o).

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

Variaveisindependentes Nascidos Vivos ~ Sobrevida Obitos CMI
(%) (%) (%) (%0)

Peso ao nascer (g)*500-5380; 3168,5+61,1

> 2.500 6327 (90,9) 6298 (99,5) 29 (0,5 4,58

<2.500 635 (9,1) 584 (92,0) 51 (8,0) 80,32

Apgar 1° minuto* 0-10; 8,6+1,2

90u 10 4775 (68,8)  4763(99,7) 12 (0,3) 2,51

70u8 1820 (26,2) 1799(98,8) 21 (1,2 11,54

<7 348 (5,0 305(87,6) 43(124) 12356

Apgar 5° minuto* 0-10; 9,7+0,7

90u 10 6641 (95,6) 6604 (99,4) 37 (0,6) 5,57

70u8 254 (3,7) 235(925) 19 (7,5 74,80

<7 50 (0,7) 29 (58,00 21(42,00 420,00

Sexo

Masculino 3564 (51,0) 3516 (98,7) 48 (1,3) 13,47

Feminino 3397 (49,0) 3366 (99,1) 31 (0,9 9,13

Raca/cor

Branca 6281 (90,2) 6210 (98,9) 71(1,1) 11,30

Outra 679 (9,8) 671 (98,8) 8(1,2 11,78

Anomalias

Sem 6886 (99,0) 6827(99,1) 59 (0,9 8,57

Com 68 (1,0) 49(72,1) 19(27,9 27941

Total 6963(100,0) 6883(98,9) 80 (1,1 11,49

*minimo — maximo; média + desvio padréo; CMI (%o): coeficiente de mortalidade infantil por mil nascidos

ViVOs.

As covariavels testadas na andlise de regressdo logistica univariada foram: idade

materna, paridade, escolaridade, estado civil, nimero de consultas pré-natais, tipo de
gravidez, tipo de parto, local do nascimento, idade gestacional, peso ao nascer, indice de
Apgar 1° minuto, indice de Apgar 5° minuto, sexo, raca/cor e anomalias congénitas, todas
com p< 0,25.
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Na Tabela 5, sdo apresentados os resultados da andlise de regresséo logistica
univariada para os nascidos vivos, considerando-se as covariaveis correspondentes as
caracteristicas da méae. Observa-se que as variave's significativas (p < 0,25) foram: idade
materna, paridade, estado civil, nUmero de consultas pré-natais, tipo de gravidez, tipo de
parto, local do nascimento e idade gestacional, selecionadas para serem testadas no modelo de
regressao logistica multiplo.

Tabela 5 — Analise de regressdo logistica univariada, segundo car acter isticas mater nas,
tendo como desfecho o ébito, RS, 2006 (n = 6963)

Variaveisindependentes OR Bruto IC 95% p

| dade mater na (anos) 0,021*
20234 1

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

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

Paridade 0,053*
<2 1

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

Escolaridade (anos) 0,257
12 ou mais 1

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

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

Estado civil 0,016*
Casada ou unido consensua 1

Outro 1,825 1,120- 2,972

Consultas pré-natais < 0,001*
7 0umais 1

la6 2,469 1,535- 3,971

Nenhuma 12,460 5,811 - 26,715

Tipo degravidez < 0,001*
Unica 1

Multipla 7,983 4,018 - 15,862

Tipo de parto 0,738
Vagind 1

Ceséareo 1,079 0,691 - 1,685

Local do nascimento < 0,001*
Hospital 1

Outro 17,582 6,574 - 47,024

I dade gestacional (semanas) < 0,001*
A termo (> 37) 1

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

OR: Oddsratio; OR Bruto = 1: Categoria de referéncia; | C 95%: Intervalo de Confianga de 95%; * p < 0,25.



O vaor dasignificancia da covariavel foi verificado pelo valor do p global e ndo pelos
valores de p por faixas.

Na Tabela 6, sdo apresentados os resultados da andlise de regressdo logistica
univariada considerando-se as covariavels correspondentes as caracteristicas do nascido vivo.
Observa-se que as variaveis significativas (p < 0,25) foram: peso ao nascer, indice de Apgar
1° minuto, indice de Apgar 5° minuto, sexo, raga/cor e anomalias, selecionadas para serem

testadas no model o de regresséo logistica multiplo.

Tabela 6 - Andlise de regressao logistica univariada, segundo caracteristicas do nascido
vivo, tendo como desfecho o ébito, RS, 2006 (n = 6963)

Variaveisindependentes OR Bruto IC 95% p
Peso ao nascer (Q) < 0,001*
> 2.500 1

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

Apgar 1° minuto < 0,001*
90u 10 1

70u8 4,633 2,275 - 9,437

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

Apgar 5° minuto < 0,001*
90u 10 1

70u8 14,431 8,175 - 25,474

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

Sexo 0,089*
Masculino 1

Feminino 1,482 0,941 - 2,334

Raga/cor 0,911
Branca 1

Outra 1,043 0,500 - 2,175

Anomalias < 0,001*
Sem 1

Com 44,868 24,911 - 80,814

OR: Oddsratio; OR Bruto = 1: Categoria de referéncialC 95%: Intervalo de Confianca de 95%; * p <0,25.

Inicialmente foram testadas, no modelo mdltiplo, as 12 covariaveis selecionadas
(excluidas a escolaridade da mée, o tipo de parto e a raca/cor do NV). Para 0 modelo
encontrado, foi obtido o valor de -2 In da verossimilhanca de 435,969 com 16 graus de
liberdade (g.l.).
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Na etapa posterior, foram excluidas do modelo, uma a uma, as covariaveis nao
significativas (p > 0,05): sexo do NV, idade materna, paridade, nimero de consultas pré-
natais e tipo de gravidez.

Na Tabela 7, sdo apresentados os valores do OR gustado do modelo resultante,
considerando-se as covaridveis correspondentes as caracteristicas maternas e do NV
significativas no modelo. Observa-se que todas as covariavels apresentaram pelo menos uma
categoria significativa (p < 0,05), sendo estas: estado civil, loca do nascimento, idade
gestacional, peso ao nascer, indice de Apgar 1° minuto, indice de Apgar 5° minuto e
anomalias, representando os fatores de risco para a mortalidade infantil encontrados pelo

g uste deste model o de regressdo |ogistica mdiltiplo.

Tabela 7 — Andlise de regressao logistica multipla, tendo como desfecho o 6bito, RS,
2006 (n = 6963)

Varidveisindependentes OR Ajustado’ IC 95% P
Estado civil

Casada ou unido consensua 1

Outro 2,099 1,141 - 3,862 0,017
Local do nascimento

Hospital 1

Outro 86,322 9,493 - 784,969 < 0,001
I dade gestacional (semanas)

A termo (> 37) 1

Pré-termo (< 37) 3,595 1,732 - 7,462 0,001
Peso ao nascer (Q)

> 2.500 1

<2.500 4,130 1,991 - 8,565 < 0,001
Apgar 1° minuto

90u 10 1

70u8 3,326 1,558 - 7,099 0,002
<7 8,978 3,605 - 22,357 < 0,001
Apgar 5° minuto

90u 10 1

70u8 1,860 0,848 - 4,077 0,121
<7 13,544 5,018 - 36,557 < 0,001
Anomalias

Sem 1

Com 18,486 8,531 - 40,061 < 0,001

" Odds ratio ajustado para as outras covaridveis da tabela por meio da regressio logistica mdltipla; OR gjustado
=1: categoria de referéncia; 1C 95%: Intervalo de Confianca de 95%.
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Para o modelo que inclui as 7 covariaveis apresentadas na Tabela 7, onde todas sdo
significativas, o valor obtido para a quantidade -2 In da verossimilhanca € igual a 471,213
com 9 g.l. Pode-se observar na Tabela 7 que, embora significativo (p < 0,001), o valor da OR
da faixa de risco da covariavel local do nascimento € bastante elevado, apresentando um
intervalo de confianca muito amplo, indicando um valor expressivo para a estimativa do erro
padréo deste coeficiente, 0 que, segundo Hosmer e Lemeshow (1989), € um forte indicativo
de problemas numéricos na regressao logistica (overfitting).

Avaliando o vaor da deviance deste modelo com a covariavel local do nascimento
(471,213; 9 g.l.) em relagdo a0 modelo sem ela (477,898; 8 g.l.), tem-se G = 477,898 —

471,213 = 6,685 com 1 g.|. Comparando-se o valor de G com o valor y5,,= 3,84, verificase

um resultado significativo, pois G > 2, indicando que o coeficiente da covaridvel local do

nascimento é significativo, devendo ser mantido no modelo. Contrariando este resultado, a
autora optou em retiréd-la do modelo pelo motivo explicado no paragrafo anterior.

Portanto, 0 modelo final foi aquele cujos coeficientes estéo apresentados na Tabela 8.
Observa-se que as faixas das covariaveis indice de Apgar no 1° minuto e no 5° minuto foram
reagrupadas em fungdo da significancia das mesmas neste modelo.

Com o modelo obtido, pode-se concluir que o risco de um nascido vivo morrer antes
de completar um ano de vida € aumentado se a mée ndo possui unido estavel, se for
prematuro, tiver baixo peso, se apresentar um indice de Apgar no 1° minuto e no 5° minuto
inferior a 9 e apresentar anomalia congénita. Victora et al. (1996), em estudos de coortes
readlizados em Pelotas, RS, nos anos de 1982 e 1993, também encontraram como
significativas, entre outras causas para a mortalidade infantil, o baixo peso ao nascer, a
prematuridade e a malformagdo congénita.

Considerando o0 peso ao nascer, a OR = 4,67 indica que a ocorréncia de mortalidade
nos bebés que nasceram com baixo peso (< 2500g) € quatro vezes a ocorréncia de mortalidade
em bebés que ndo nasceram com baixo peso (> 2500g), ou ainda, o baixo peso aumenta em
300% o risco de ohito.

Silvaet a. (2006) encontraram os seguintes fatores de risco para a mortalidade infantil
para 0 municipio de Maracanal no estado do Ceara nos anos de 2000 a 2002: peso a0 nascer
inferior a 2500g (OR = 3,16); idade gestacional inferior a 37 semanas (OR = 2,70); indice de
Apgar 1° minuto inferior a7 ( OR = 4,40); indice de Apgar 5° minuto inferior a7 (OR = 5,56)
e numero de consultas pré-natais inferiores a6 (OR = 2,05), sendo esses resultados inferiores

aos encontrados no presente estudo.
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Tabela 8 — Andlise de regressdo logistica multipla — MODELO FINAL, tendo como
desfecho o 6bito, RS, 2006 (n = 6963)

Variaveisindependentes OR Ajustado’ |C 95% p
Estado civil

Casada ou unido consensual 1

Outro 1,984 1,117 - 3,524 0,019

| dade gestacional (semanas)

A termo (> 37) 1

Pré-termo (< 37) 3,256 1,624 - 6,530 <0,01
Peso ao nascer (Q)

> 2.500 1

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

9ou 10 1

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

90u 10 1

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

Sem 1

Com 20,402 9,773 — 42,595 <0,01

" Odds ratio ajustado para as outras covariaveis da tabela por meio da regresso logistica mdltipla; OR &justado
= 1. categoria de referéncia; |C 95%: Intervalo de Confianca de 95%; ,BO =-7,152.

O modelo final, obtido com a regressdo logistica multipla, € representado pela
aplicacdo da equacdo (23) cujas covaridveis representam os fatores de risco para a
mortalidade infantil dos nascidos vivos na regido da 42 CRS, no ano de 2006, sendo eles:
estado civil, idade gestacional, peso ao nascer, indice de Apgar 1° minuto, indice de Apgar 5°
minuto e anomalias congénitas.

Em relacdo aos determinantes para a mortalidade infantil obtidos por meio do modelo
gjustado, salienta-se a ocorréncia significativa de quatro covariaveis: o baixo peso ao nascer, a
prematuridade e os indices de Apgar 1° e 5° minuto, fatores citados por Victora et a., 1996;
Sarinho et a., 2001; Martins e Veasquez-Mélendez, 2004 e reforgados como sendo
potenciais fatores de risco associados a mortalidade infantil.

Os coeficientes (3, 's) da equacdo (23) correspondem aos valores do In (OR gjustado)

da Tabela 8, para cada categoria das covariaveis.
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In odds = ﬂO + ﬂ]_XestciviH' ﬂz X gestagiot ﬂg X peso a0 nascer+ ﬂ4 XApgar1t ﬂ5 XApgarS + ﬂG Xanomalia (23)

In odds = - 7,152 + 0,685 Xescvii + 1,181 Xgestacio +1,540 Xpeso a0 rascer + 1,368 Xapgarr + 1,725
XApgarS + 3,016 Xanomalia

A seguir, sdo exemplificadas trés situagdes hipotéticas que ilustram a utilizacdo do
modelo multiplo encontrado (Tabela 8) para estimar a probabilidade da ocorréncia da
mortalidade infantil.

Situacdo 1: Qua a probabilidade de obito de um nascido vivo, com menos de um ano de
vida, que, a0 nascer, apresentar: mae sem unido estével, prematuro, baixo peso (peso <
2500g), indice de Apgar 1° minuto menor que 8, indice de Apgar 5° minuto menor que 8 e

anomalia congénita?

In odds = - 7,152 + 0,685x(1) + 1,181x(1) + 1,540x(1) + 1,368x (1) + 1,725x(1) +
3,016x (1) = 2,363

1 1

4 e (nods) ~ 7 o230 =0,91396 ... = 91,4%

P(YIX) = -

Situacdo 2: Qual a probabilidade de ébito de um nascido vivo, com menos de um ano de
vida, que, a0 nascer, apresentar: mae sem unido estével, prematuro, baixo peso (peso <
2500g), indice de Apgar 1° minuto menor do que 8, indice de Apgar 5° minuto maior do que

8, sem anomalia congénita?

In odds = - 7,152 + 0,685x(1) + 1,181x(1) + 1,540x(1) + 1,368x(1) + 1,725x(0) +
3,016x(0) = -2,378

1 1

—(nodds) 14 g+238

P(YIX) = - = 0,08487 ... = 8,5%

+€
Situagdo 3: Qua a probabilidade de 6hito de um nascido vivo, com menos de um ano de
vida, que, ao nascer, apresentar: mae com unido estavel, ndo prematuro, peso normal (peso >
2500g), indice de Apgar 1° minuto 9 ou 10, indice de Apgar 5° minuto 9 ou 10 e sem

anomalia congénita?



49

In odds = - 7,152 + 0,685x(0) + 1,181x(0) + 1,540x(1) + 1,368x(0) + 1,725x(0) +
3,016x(0) = -7,152

1 1

117 =0,00078 ... = 0,08%
+e™"

P (Y/X) = 14 g (nodds) -

Com base nessas trés situacdes hipotéticas, observa-se 0 gjuste do modelo encontrado,
pois colocadas duas situagOes extremas. na Situagdo 1, o nascido vivo apresenta todas as
covariaveis com valores nas faixas de risco, e 0 modelo estima uma elevada probabilidade de
obito, 91,4%; na situagdo 3, 0 nascido vivo apresenta todas as covariaveis fora da faixa de
risco, e 0 model o estima uma pequena probabilidade de 6bito, ou seja, 0,08%; na situagéo 2, 0
nascido vivo apresenta algumas covaridveis na faixa de risco, sendo a probabilidade
encontrada pelo model o de 8,5% de obitos.



5 CONCLUSAO

Ao término deste estudo, conclui-se que foram atingidos os objetivos propostos, pois o
desenvolvimento desta pesquisa contribui de forma relevante para a compreensdo dos
procedimentos de calculos envolvidos na técnica de andise de regressdo logistica multipla
binaria, assim como para a identificagdo dos fatores de risco relevantes associados a
mortalidade infantil nos municipios pertencentes a 42 CRS.

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

No que diz respeito ao desenvolvimento da pesquisa, 0 modelo gjustado para os dados
foi a0 encontro do principal objetivo desta pesquisa, ou sgja, a identificagdo dos fatores de
risco para a mortalidade infantil de nascidos vivos para a regido central do estado do Rio
Grande do Sul, cujas variaveis identificadas foram: o estado civil da mée (mée sem unido
estavel), idade gestacional (inferior a 37 semanas), peso ao nascer (inferior a 2500 gramas),
indice de Apgar no 1° minuto (inferior a 9), indice de Apgar no 5° minuto (inferior a 9)
anomalias congénitas (presente). Os achados deste estudo confirmam a maioria dos resultados
encontrados por outros autores para diversas regides do Estado brasileiro, sendo que os
modelos podem diferir quanto a inclusdo de outras covariaveis, tais como: escolaridade da
mée, 0 numero de consultas pré-natais, entre outros, devido as diferencas de condicles
econdmicas, sociais, ambientais e principa mente de salide nas regifes do estado do RS.

Com isso, acreditase que estes resultados podem contribuir para orientacdo e
plangamento das politicas publicas de salide com énfase nos cuidados as gestantes, no
periodo de gestagdo e no momento do parto, orientando, desta forma, para uma especia
atencdo da mée em relacdo ao seu recém-nascido em prol da sobrevivéncia dos bebés com
umamaior qualidade vida.

Analisando-se os resultados mais relevantes deste estudo, sugere-se mais vigilancia
por parte dos servicos de salde aos recém-nascidos em relagdo a intervencbes que
possibilitem uma reducéo nas taxas de baixo peso ao nascer, proporcionando maior atencdo a
gestante e aos cuidados no momento do parto, acangando-se uma elevagdo nos indices do

NV, refletidos nos valores dos indices de Apgar 1° minuto e no 5° minuto. Certamente esses
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cuidados proporcionardo a reducéo das taxas de prematuridade, um dos fatores de risco mais
importantes a serem considerados.

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

Assim, este trabalho podera servir de referéncia para futuras pesquisas realizadas no
campo das ciéncias da salde, da mesma forma que poderd auxiliar e fundamentar outros

trabalhos que utilizem a andlise de regressdo logistica mdltipla.
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ANEXO A - Declaraggo de Nascido Vivo

Estrutura de Dados SINASC

ESTRUTURA DO SINASC PARA O CD-ROM

Os arquivos sao DBF e estao compactados na forma de DBC. Para descompacti-los, ou expandi-los uti-
lize 0 TABWIN, op¢ao Arquivos Comprime/Expande arquivos DBF.

Os campos dos arquivos sao os seguintes:

CAMPO NOME TIPO/TAM DESCRICAO
0l NumeroDN C(08) Numero da DN, seqiiencial por UF informante e por ano
02 LOCNASC C(ol) Local de ocorréncia do nascimento, conforme a tabela:
0 Ignorado
I: Hospital
2: Outro Estab Saude
3: Domicilio
4 Outro
03 CODESTAR C(09) Codigo de estabelecimento
04 CODBAINASC C(03) Cadigo Bairro nascimento
03 CODMUNNASC | C(07) Municipio de ocorréncia, em codificagio identica a de
CODMUNRES, conforme tabela TABMUN.
06 [DADEMAE C(02) Idade da mae em anos.
07 ESTCIVMAE C(ol) Estado civil, conforme a tabela:
1: Solteiro
2: Casado
3 Viavo
4 Separado judicialmente
9: lgnorado
08 ESCMAE C(ol) Escolaridade, anos de estudo concluidos:
1: Nenhum
20 ladanos
3 4a7anos
4 Sall anos
50 12 emais
9: lgnorado
09 CODOCUPMAE  |C{05) Ocupagio, conforme a Classificacio Brasileira de Ocupagoes
(CBO)
L0 QTDEILVIVO C(02) Numero de filhos vivos.
Ll QTDEILMORT C(02) Numero de filhos mortos, ignorados, ndo incluindo o proprio.
12 CODMUNRES C(07) Municipio de residéncia, em codificacdao idéntica a de

CODMUNOCOR, conforme tabela TABMUN
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Estrutura de Dados SINASC

CAMPO

NOME

TIPO/TAM

DESCRICAO

13

GESTACAO

(_:[IIJ]

Semanas de gestagdo, conforme as tabelas:
9: Ignorado

Menos de 22 semanas

22a 27 semanas

284 31 semanas

32 a 36 semanas

L

ok

37 a 41 semanas
6 42 semanas e mais

GRAVIDEZ

(01

Tipo de gravidez, conforme a tabela:
9: Ignorado

Unica

Dupla

Tripla e mais

1:

PARTO

_:[IIJ]

Tipo de parto, conforme a tabela:
9: Ignorado
I: Vaginal

2: Cesdreo

|G

CONSULTAS

(_:[IIJ]

Nimero de consultas de pré-natal:
Nenhuma

delas

dedacn

4: 7 emais

9: lenorado

o

DTNASC

(08

Data do nascimento, no formato ddmmaaa

I

SEXO

(01

Sexo, conforme a tabela:

0: Ignorado, nao informado
1: Masculino

2: Feminino

APGAR 1

=
LRy

Apgar no primetro minuto
00al0

APGAR 5

S
RS

Apgar no quinto minuto
00al0

RACACOR

:I:||J:I

Raca/Cor:
Branca
Preta
Amarela
Parda
Indigena

ok o

ok

PESO

04

Peso a0 nascer, em gramas,

[DANOMAL

(01

I: Com anomalia

=

2: Sem Anomalia

CODANOMAL

(Cnd)

Cadigo de malformagio congenita ou anomalia cromaossomica,
de acordo com a CID-10
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