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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a interacédo entre idade e escolaridade materna na mortalidade neonatal,
assim como investigar a evolugéo temporal da mortalidade neonatal em cada estrato formado
pela combinacéo desses dois fatores de risco.

METODOS: Estudo de coorte ndo concorrente, resultante de relacionamento probabilistico
entre o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade e o Sistema de Informagdes sobre Nascidos
vivos. Para investigar o risco de dbito neonatal, foi realizada regressio logistica, com estimativa
de odds ratio para varidvel combinada escolaridade e idade materna, além da avaliagdo de
interagdo aditiva e multiplicativa. A série temporal da taxa de mortalidade neonatal, de acordo
com escolaridade e idade maternas, foi estimada pelo programa Joinpoint regression.

RESULTADOS: A taxa de mortalidade neonatal no perfodo foi de 8,09%o, sendo mais elevada
em recém-nascidos de méies com baixa escolaridade: 12,7%o (mies adolescentes) e 12,4%o (méies
com 35 anos e mais). A baixa escolaridade, sem efeito da idade, aumentou a chance de ébito
neonatal em 25% (OR = 1,25; 1C95% 1,14-1,36). J4 o efeito isolado da idade no 6bito neonatal foi
maior para mées adolescentes (OR = 1,39; 1C95% 1,33-1,46) do que para mées com idade > 35 anos
(OR = 1,16; 1C95%1,09-1,23). Na anédlise temporal, nenhuma faixa etaria de mulheres com baixa
escolaridade apresentou redugéo da taxa de mortalidade neonatal no periodo, em contraponto
as mulheres com escolaridade intermedidria ou elevada, onde a redugéo foi significante, em
torno de 4% anualmente.

CONCLUSOES: Detectaram-se dois grupos mais vulneraveis - adolescentes de baixa
escolaridade e mulheres mais velhas de baixa escolaridade — em relagdo ao risco de dbito neonatal
e a desigualdade na reducéo da taxa de mortalidade.

DESCRITORES: Mortalidade Infantil, tendéncias. Fatores Socioeconémicos. Mées. Escolaridade.
Idade Materna. Desigualdades em Satide.
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INTRODUCAO

As disparidades sociais em relagdo & mortalidade infantil e neonatal tém sido investigadas
na drea da satde publica”'*'**. Dentre os determinantes sociais estudados, a escolaridade
materna é um dos mais corroborados. Atribui-se ao nivel educacional elevado a
capacidade de aquisi¢do de conhecimento em assuntos de satide e o uso otimizado
dos servicos de satude’.

Em vérios paises, incluindo o Brasil, observou-se nas tiltimas décadas progressao do nivel
educacional das mulheres, acompanhada de melhora nos indicadores infantis’. No Brasil,
o progresso nos indicadores de satde infantil levou o pais a atingir, antes do prazo previsto,
a meta do Objetivo do Milénio de reduzir em 2/3 a mortalidade de criangas menores de
cinco anos®.

Além da melhora na escolaridade materna, a redugdo das desigualdades no pais® e as
intervengdes como fontes complementares de renda e ampliagdo da atengéo bésica
contribuiram para o alcance dessa meta. No 4&mbito das politicas publicas direcionadas
a satude da crianga, varios programas foram instituidos nos tltimos 20 anos. A prioridade
foi a redugéio da mortalidade infantil, por meio da organizacéo da atengdo perinatal e ao
recém-nascido e da humanizagdo do pré-natal e nascimento?.

Apesar da redugéo global da mortalidade na infancia, um dos desafios para o Brasil é aredugéo
da mortalidade neonatal, responsével por 2/3 da mortalidade infantil e com velocidade de
queda bem menor que a da mortalidade pds-neonatal**.

Uma das explicagdes propostas para a persisténcia das desigualdades é que, 8 medida que
o nivel educacional populacional aumenta, o grupo de mulheres de baixa escolaridade se
torna selecionado, com concentragédo de fatores de risco’. Outro fator sociodemografico
relacionado a disparidades sociais na satide perinatal é a idade materna, tanto para o grupo
de mulheres com mais de 35 anos', como para as adolescentes®.

Nossa hipdtese é que uma interacdo entre baixa escolaridade e idades maternas extremas
aumentaria o risco da mortalidade neonatal acima do que seria esperado pelo efeito isolado
de cada um desses fatores. Adicionalmente, nosso interesse ¢ a evolugéo temporal das
disparidades, j& que poucos estudos tém avaliado nos paises de baixa e média renda como
tem sido essa tendéncia'®*

Este estudo teve por objetivos avaliar a interacdo entre idade e escolaridade materna na
mortalidade neonatal, assim como investigar a evolugdo temporal da mortalidade neonatal
em cada estrato formado pela combinacdo desses dois fatores de risco, em uma coorte
retrospectiva de nascimentos.

METODOS

Estudo de coorte ndo concorrente, no qual se empregou uma base vinculada de registros
de nascimentos e dbitos neonatais de uma populacédo de nascidos vivos filhos de mulheres
residentes no estado do Rio de Janeiro, no periodo de 2004 a 2010. A escolha do periodo
se deveu a qualidade dos dados, principalmente a possibilidade de relacionar as bases e a
perspectiva de comparagdo com as politicas implantadas com a Rede Cegonha em 2011%.

A integracéo das bases de dados dos registros identificados de nascidos vivos, do Sistema
de Informagées sobre Nascidos Vivos — SINASC (n = 1.519.095) e dos registros de 6bitos
neonatais do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM (n = 15.540 ébitos com
menos de 28 dias de vida) do periodo de 2004 a 2010 foi realizada por meio do método de
linkage probabilistico de registros®, utilizando-se o programa RecLink®. Com essa técnica,
obtivemos a vinculagdo das informacdes de 14.827 dos 15.540 6bitos neonatais registrados
no SIM, com sensibilidade do procedimento de /inkage superior a 95%.
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Para inclusdo na populacédo do estudo, o registro deveria pertencer a nascido vivo de
gravidez tinica, filho de mée residente no estado do Rio de Janeiro no momento do parto,
com peso ao nascer igual ou maior que 500 g e idade gestacional estimada igual ou maior
que 22 semanas. Foram excluidos os partos multiplos, pela probabilidade de ocorréncia
de pares falsos positivos no relacionamento probabilistico. Os registros com informagéo
ignorada ficaram em cerca de 2% do total.

Analise Estatistica

Astaxas de mortalidade neonatal foram estimadas juntamente com seus respectivos intervalos
de confianca calculados pelo método exato. Seguindo as recomendagdes de Knol e Vanderweele',
foi criada uma varidvel de exposi¢do composta, com seis niveis combinando idade materna e
escolaridade. As odds ratios (OR) de cada nivel da varidvel composta foram apresentadas usando
como referéncia o grupo de 20-34 anos de idade e com escolaridade > 4 anos'®. Foram estimadas
OR paramortalidade neonatal por modelo de regresséo logistica, empregando-se o software Stata
(versdo 9). As medidas de interagio aditiva foram calculadas em planilha eletrénica desenvolvida
por Andersson et al.!, que foi alimentada com as estimativas dos coeficientes e da matriz de
covariancia. Foram calculadas trés medidas: 0 excesso de risco devido a intera¢do (RERI), a proporgéo
atribuivel a interacdo (AP), e o indice de sinergia (S), assim como os respectivos intervalos de
confianca estimados pelo método delta'. Essas medidas sdo calculadas de acordo com as seguintes
f6rmulas: RERI = OR - OR, - OR , + 1; AP = RERI/OR ;S=[OR  -1]/[(OR, - 1)+ (OR, - 1)];
onde 0 no indice subscrito indica a categoria de referéncia e 1 indica a categoria de exposicéo.
Quando RERI =0, AP =0e S =1, fica indicada a auséncia de interacéo.

A seguir, foi estimado o efeito do nivel educacional em cada grupo de idade, assim como o
efeito da idade em cada nivel educacional, empregando-se modelos logisticos. Por tltimo,
ainteracdo multiplicativa foi avaliada por meio de um modelo logistico no qual foi incluido
cada varidvel isoladamente (idade e escolaridade) e um termo de interacéo entre elas.

Foi descrita a evolugéo temporal da taxa de mortalidade neonatal (TMN) segundo os mesmos
grupos combinados de idade e escolaridade materna. A andlise da tendéncia temporal foi feita
por andlise de regressio de pontos de jungéo, usando o software Joinpoint Regression Program",
testando as tendéncias anuais. O percentual anual de mudanca (APC) é estimado e considerado
significante quando a curva difere de zero, usando o Monte Carlo Permutation method.

Optou-se por valorizar, na andlise, a categoria de baixa escolaridade, com ponto de corte em
quatro anos, comparada as demais. Entende-se que um tempo de estudo inferior a quatro anos
caracteriza o analfabetismo funcional, e que esse nivel impacta no desenvolvimento humano®.

Quanto aos aspectos éticos, foi garantida a confidencialidade dos dados e o projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Estudos de Satide Coletiva da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (Parecer 69965, de 8/8/2012 — CAE 05373812.1.0000.5286).

RESULTADOS

Ao longo de todo o perfodo (2004-2010), foram estudados 1.445.342 recém-nascidos, dos
quais 11.694 evoluiram para 6bito neonatal (TMN = 8,09; IC95% 7,94-8,24).

Na andlise da distribui¢éo conjunta de escolaridade e idade maternas (Tabela 1), ficam evidentes
os grupos de maior vulnerabilidade. Para mortalidade neonatal, tanto as adolescentes como
as mulheres mais velhas, com baixa escolaridade, tiveram TMN maior que 12 ébitos por mil
nascidos vivos, valor préximo ao dobro da TMN do grupo de 20-34 anos.

Em todos os estratos de idade, filhos de mées com escolaridade inferior a quatro anos apresentaram
maior chance de 6bito neonatal, quando comparados aos filhos de mées com pelo menos
quatro anos de escolaridade (Tabela 2, em negrito). Nas duas tltimas colunas da Tabela 2, sdo
apresentados as OR relativas a associagdo entre idade materna e a chance de mortalidade neonatal
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em cada estrato de escolaridade materna. Filhos de adolescentes e de mulheres com idade igual
ou superior a 35 anos apresentaram maior chance de mortalidade quando comparados as mées
com idade entre 20 e 34 anos, em ambos os estratos de escolaridade materna.

Ainda na Tabela 2 (em itdlico), sdo apresentados as OR relativas & anélise da distribuic¢éo
conjunta entre idade e escolaridade materna. A baixa escolaridade, sem efeito da idade,
aumentou a chance de 6bito neonatal em 25% (OR = 1,25; IC95% 1,14-1,36). J4 o efeito
isolado da idade no 6bito neonatal foi maior para mées adolescentes (OR = 1,39; IC95%
1,33-1,46) do que para méaes com idade > 35 anos (OR = 1,16; IC95% 1,09-1,23). Filhos de
maées nos extremos de idade e com baixa escolaridade apresentaram aproximadamente
1,7 vezes maior chance de evoluir para o 6bito neonatal, quando comparados aos filhos de
maées entre 20-34 anos e com escolaridade > 4 anos. Entretanto, somente para o grupo das
mées com idade > 35 anos, observou-se interacéo significativa entre idade e escolaridade
na ocorréncia do ébito neonatal, tanto na escala aditiva, como multiplicativa, embora nessa
ultima a significancia estatistica tenha sido borderline (p = 0,06).

A Tabela 3 mostra a tendéncia temporal da mortalidade neonatal nos dois periodos. Nas
adolescentes com baixa escolaridade, observou-se aumento da TMN, embora sem significancia
estatistica. Para as mulheres de baixa escolaridade em outras faixas etdrias, a tendéncia
de queda néo alcancou significancia. Por outro lado, todas as mulheres com escolaridade
intermedidria ou elevada tiveram redugéo significativa da TMN, independentemente daidade.

Tabela 1. Distribuicdo da mortalidade neonatal (por mil nascidos vivos) de acordo com idade e
escolaridade maternas. Estado do Rio de Janeiro, 2004-2010.

Variavel Escolaridade
Idade materna (anos) Baixa Intermedidria e elevada
(< 4 anos) (> 4 anos)

(n=91.973) (n=1.353.369)
TMN (1C95%) TMN (1C95%)

11-19 12,71 (10,94-14,67) 10,13 (9,74-10,52)

20-34 9,07 (8,35-9,83) 7,29 (7,12-7,46)

35 ou mais 12,47 (10,68-14,46) 8,44 (7,97-8,92)

TMN: taxa de mortalidade neonatal

Tabela 2. Odds ratios para mortalidade neonatal de acordo com idade e escolaridade materna. Estado do Rio de Janeiro, 2004-2010.

Faixa de idade materna (anos) OR (IC95%) para  OR (IC95%) para
idade materna idade materna
- . >
L, 20-34 H=ie =i (10-19 anos), (> 35 anos) dentro
Varidvel dentro dos estratos  dos estratos de
N obitos/so o N obitos/ o N obitos/ o N .
breviventes L) sobreviventes LA (e ) sobreviventes (L30E:12)) de escolaridade escolaridade
materna materna

Escolaridade materna
6.927/943.409 Referéncia 2.601/254.274 1,39 (1,33-1,46) 1.233/144.925 1,16 (1,09-1,23) 1,39(1,33-1,46) 1,16 (1,09-1,23)

>4 anos
p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000
< 4 anos 578/63.161 1,25(1,14-1,36) 183/14.257 1,74 (1,51-2,03) 172/13.622 1,72 (1,48-2,00) 1,40 (1,19-1,66); 1,38 (1,16-1,64)
p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000
OR (IC95%) para escolaridade dentro dos estratos de idade materna
1,25 (1,14-1,36) 1,25 (1,08-1,46) 1,48 (1,26-1,74)
p = 0,000 p=0,003 p = 0,000
Medida de interacdo na escala aditiva
RERI (95%Cl) 0,11 (-0,17-0,39); p = 0,45 0,32 (0,10-0,53); p = 0,003
AP (95%Cl) 0,06 (-0,09-0,21); p = 0,42 0,18 (0,06-0,31); p = 0,004
S (95%Cl) 1,17 (0,79-1,72); p = 043 1,78 (1,05-3,00);p = 0,032
Medida de interagdo na escala multiplicativa: 1,01 (0,85-1,20); p = 0,94 1,19 (0,99-1,43); p = 0,06

Razdo de OR (95%Cl)

OR: odds ratio; RERI: excesso de risco devido a interagdo; AP: proporgdo atribuivel a interagdo; S: indice de sinergia
Os valores em negrito indicam a comparagdo entre niveis de escolaridade para cada faixa etaria.
Os valores em italico indicam a distribuigdo conjunta entre idade e escolaridade materna.
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Tabela 3. Tendéncia temporal da taxa de mortalidade neonatal (%0 nascidos vivos) de acordo com varidvel combinada idade e escolaridade
materna. Estado do Rio de Janeiro, 2004-2010.

. . . Taxa de mortalidade neonatal Mudanca percentual anual
Categoria materna/Escolaridade e idade
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 (IC95 %)

Escolaridade baixa

(1) 11 a 19 anos 16,0 11,9 6,8 14,4 10,9 10,2 18,9 2,3% (-10,1-16,3)

(2) 20 a 34 anos 10,3 8,7 8,2 9,5 8,8 8,9 7,7 -2,4% (-5,8-1,1)

(3) > 35 anos 13,3 16,0 10,2 10,1 13,1 12,9 9,5 -3,8 % (-10,5-3,4)
Escolaridade intermediaria ou elevada

(4) 11 a 19 anos 11,3 11,2 10,8 9,4 9,3 9,5 9,1 -4,0% (-5,8--2,2)*

(5) 20 a 34 anos 8,1 8,1 7,5 7,3 6,7 6,7 6,6 -4,1% (-4,9--3,2)*

(6) > 35 anos 10,1 9,3 8,4 8,8 759 7,4 7,3 -5,2% (-6,3— -4,0)*

*p < 0,05
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DISCUSSAO

Apesar da queda da mortalidade neonatal em nivel nacional e mundial**, nosso estudo
identificou que as mudancas na mortalidade neonatal no Estado do Rio de Janeiro cursaram
com desigualdade social, mostrando reducéo apenas para as mulheres com escolaridade
intermedidria e avangada. Formaram-se grupos vulneraveis®, combinando extremos de
idade e baixa escolaridade.

Embora o efeito combinado da idade materna e da baixa escolaridade tenha aumentado a
chance de dbito neonatal em cerca de 70% nos dois extremos de idade materna, a interagéo
significativa entre baixa escolaridade e idade materna apenas foi observada entre as mées
com idade = 35 anos. Uma possivel explicacdo para esse achado é a maior magnitude do
efeito do extremo inferior da idade materna sobre a mortalidade neonatal.

Nossos resultados sugerem que a presenca simultdnea desses dois fatores de risco caracteriza
grupos populacionais que, ao longo do curso de vida, sdo expostos a multiplos fatores de
riscos e ao desenvolvimento de varios problemas de satide’. Tais grupos em geral néo sdo
alcancados por intervencoes populacionais, o que pode aumentar as disparidades sociais
na saude®.

Outros estudos no Brasil mostram resultados discrepantes. Hernandez et al. encontraram
melhora do nivel educacional, e redugéo das desigualdades na mortalidade infantil em Porto
Alegre, RS, de 1996 2 2008™. Garcia e Santana, usando dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD), de 1993 a 2008, observaram redugéo nas desigualdades para 6bitos
infantis®. J4 Sousa et al. mostraram que a redugdo da mortalidade infantil no Brasil foi as
custas da queda do indicador nos grupos mais ricos, persistindo as iniquidades®. Segundo
os autores®, para a mortalidade neonatal entre 1991 e 2000, a reducéo total no quintil mais
elevado de renda foi de 49%, enquanto o quintil mais pobre reduziu apenas 24%.

McKinnon et al. estudaram, por meio de indicadores absolutos e relativos de desigualdade,
a reducéo da taxa de mortalidade neonatal (TMN) em paises de baixa e média renda'®.
A média dereducdo da TMN teve associacédo com mudancga nos indicadores de desigualdade
educacional - moderada para redugéo absoluta e fraca para redugéo relativa. Victora e Barros
comentaram esses resultados, questionando quais interven¢des na drea da satide foram mais
efetivas para cada tipo de redug¢do®. Em paises onde a TMN ndo é muito alta, o desafio é
tornar as intervengoes mais sofisticadas — dependentes de tecnologia — acessiveis a todos™*.
Esse pode ser o caso em varias regides mais desenvolvidas do Brasil, como a deste estudo.

Ao analisarmos duas varidveis habitualmente investigadas como fatores distais do ébito
neonatal®* - idade e escolaridade materna —, corroboramos sua associa¢do com o ébito
neonatal. Como limitagdo do estudo, a ndo inclusdo da variavel cor, ainda limitada nos
sistemas de informacéo, principalmente no SIM?, pode ter impedido a melhor compreenséo
das inter-relagdes entre esses fatores sociodemograficos®. Contudo, com base em outros
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trabalhos que analisaram as mesmas varidveis, acreditamos que, mesmo com ajuste para
cor, aidade e a escolaridade se manteriam com magnitude e significancia estatistica’.

Por outro lado, uma das forgas do estudo é a utilizacéo de dados populacionais de abrangéncia
universal (considerando a cobertura do SIM e do SINASC no pais), que evitam vieses de sele¢éo
presentes em coortes dependentes de adesdo ao seguimento ou restritas a atendimentos
no Sistema Unico de Satide (SUS).

Estudos futuros devem aprofundar a compreenséo dos efeitos das disparidades em
relacdo aos determinantes proximais (baixo peso, prematuridade e crescimento fetal) e
intermedidrios, como as diferencas no acesso aos servigos de satide e habitos maternos,
como o tabagismo.

Também serd importante futuramente a andlise do periodo de 2011 a 2015, apds implantacéo
da Rede Cegonha, comparando com o periodo analisado neste trabalho, para avaliar as
mudangcas resultantes dessa estratégia na aten¢do materno-infantil.

Vale ressaltar que estratégias populacionais, sem o devido foco nos grupos mais vulneraveis,
podem paradoxalmente aumentar as disparidades; por outro lado, a combinacgéao de
atividades intersetoriais (por exemplo, no campo da educagio) e a participagdo social da
propria populagéo sdo cruciais para alcangar os objetivos'.

Embora nosso trabalho néo tenha alcance para identificar qual a melhor estratégia,
acreditamos que, entre diferentes abordagens politicas®, a ampliagéo do acesso a servigos
de satde efetivos para grupos sociais vulneraveis definidos é uma politica de satide vidvel e
deve estar na pauta dos governos, na perspectiva das mulheres e de seus bebés.
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