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Resumo:
0 espaçamento entre nascimentos representa um fator ao nivel 

intermediário que afeta sobrevivência entre recém-nascidos em vários 
contextos nacionais e culturais através da sua ligação com a saúde 
reprodutiva da mulher, efeitos sobre recursos no domicilio e 
transmissão de doenças entre crianças pequenas. A literatura recente 
tem colocado em questionamento o poder desta relaçãc, dada a 
associação entre intervalos de nascimentos e aleitamento maternc, e 
com o uso de serviços de saúde. Este trabalho é uma avaliação 
preliminar da importância destes três fatores na mortalidade, 
controlando por questões sócio-econômicas, usando modelos de risco 
(hazards models) numa análise simultânea com dados do Demographic and 
Health Surveys (DHS) para a República Dominicana, Peru e Brasil.

Os resultados mostram que cada um dos três fatores mantém uma 
importância distinta e sugere implicações para o planejamento 
familiar e políticas em relação a serviços materno-infantis.
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Introdução
Em termos específicos este trabalho trata de avaliar e responder 

um debate na literatura demográfica sobre fatores intermediárias que 
condicionam as chances de sobrevivência na infância. No começo dos 
anos 80, vários estudos vinham propondo que o planejamento familiar 
e o controle de fecundidade podia reduzir a mortalidade infantil 
significativamente — através de aumentos no espaçamento de 
nascimentos, limitações no número de crianças de ordens mais altas 
(5+) e redução de nascimentos entre mulheres com idades acima de 35 
anos. Nos anos mais recentes houve uma imensa exploração dos 
possíveis mecanismos das relações observadas e grandes preocupações 
com possíveis efeitos de "confundimento" ("confounding effects") — 
especialmente com relação a duração do aleitamento materno (que 
prolonga o espaçamento entre nascimentos). E, mais recentemente 
ainda, houveram questionamentos sobre as relações observadas, dadas 
as correlações entre: uso de métodos anticonceptivos, espaçamento 
entre nascimentos e com o uso de serviços de saúde (atenção prenatal 
e atendimento ao parto). Este trabalho avalia estes possíveis 
efeitos de "confundimento" em análise simultânea dos três fatores 
(caraterísticas do nascimento - idade materna, ordem de nascimento, 
espaçamento, aleitamento materno e uso de serviços de saúde) nos seus 
efeitos sobre sobrevivência na infância.

Em termos mais amplos o trabalho tem implicações para uma 
política mais adequada de planejamento familiar que não trate 
simplesmente de limitações ou controle de fecundidade. Dada a 
importância da composição de nascimentos — e não a nível de 
fecundidade —, as diversas descobertas das análises de 
características do nascimento e da sobrevivência infantil 
fundamentais para o desenvolvimento de uma política de saúde materno- 
infantil, não pretendendo apenas justificar a política de controle de 
fecundidade. Neste sentido este trabalho vem tentando contribuir na 
discussão sobre a importância da política de planejamento familiar 
voltada às questões de saúde materno-infantil.

Revisão da Literatura
O processo de geração de uma criança que sobreviverá e 

permanecerá saudável começa muito antes do seu nascimento. A 
concepção, o processo de gravidez, as conseqüências do nascimento e 
as chances de sobrevivência do recém-nascido são, num âmbito maior, 
determinadas pela saúde reprodutiva da mãe. Os demógrafos estão há 
muito tempo conscientes das relações em forma de "U" ou "J", entre a 
idade da mãe na época do nascimento e a probabilidade do 
recém-nascido morrer e entre o risco de ele morrer. O risco da morte 
na infância é maior entre crianças que nasceram de mães muito jovens 
ou muito velhas, quando se trata do primeiro filho ou dos últimos 
nascimentos numa família numerosa. A relação normalmente entendida 
como um resultado do desenvolvimento fisiológico e o menor desempenho 
do sistema reprodutivo associada com à idade, o parto e o intervalo 
entre os nascimentos, tem recebendo atenção de maneira crescente.



No começo das investigações, estudos enfatizaram o papel 
potencial e positivo que programas de planejamento familiar poderiam 
ter sobre sobrevivência de crianças através de mudanças no 
comportamento reprodutiva que reduziriam intervalos curtos entre 
nascimentos, nascimentos entre mulheres jovens e mais velhas e 
nascimentos de ordens mais altas, associado com riscos maiores para 
as mães e as crianças (Trussell and Pebley, 1984; Ruzicka and Kane, 
1988) . As implicações para politicas pública destes resultados eram 
muito atraentes e promissoras para o alcance de taxas de mortalidade 
infantil mais reduzidas nos países em desenvolvimento. Por exemplo, 
uma recente publicação das Nações Unidas (Ruzicka e Kane, 1988:10) 
citando a pesquisa de Maine e McNamara (1985) em 25 países 
desenvolvidos mostra que "se todas as crianças nascessem com 
intervalos de pelos menos dois anos, uma em cada cinco mortes 
infantis seriam evitadas". Se as crianças nos países desenvolvidos 
(os mesmos 25 países) nascessem de mulheres no auge da idade 
reprodutiva (20-34), Trussell e Pebley (1984:271) estimam que a 
mortalidade infantil cairia em aproximadamente 5%. Se o quarto e os 
outros parcos mais arriscados fossem eliminados (no Paquistão, 
Indonésia, Filipinas e Sri Lanka) a mortalidade infantil e de recém- 
nascidos cairia 4 e 8%, respetivamente. Os efeitos combinados das 
práticas de fertilidade reduziriam drasticamente a mortalidade 
infantil em muitos países.

Contemplações e análises posteriores seguindo estes primeiros 
resultados encaminharam muitos pesquisadores a especular sobre a 
natureza e mecanismos das relações envolvidas. Pesquisadores 
examinando estes resultados notaram consideráveis correlações entre 
os determinantes demográficos próximos - idade da mãe na época do 
nascimento, ordem de nascimento, intervalo entre os nascimentos, 
número total de crianças que nascem de uma mulher, o processo de 
amamentação - com características sócio-econômicas (Hobcraft, et al. , 
1984; Martin et al. , 1983; Cleland e Sathar, 1984; Palioni e Millman, 
1986; Palioni e Tienda, 1986; Pebley e Da Vanzo, Pebley e Stupp, 
Trussel, 1987 e outros). Enquanto houver um consenso geral de que as 
mudanças no comportamento da fertilidade podem alterar as chances de 
sobrevivência entre crianças, haverá um menor consenso quanto à 
importância dos resultados dos mecanismos da relação e da 
inter-relacão dos elementos, tanto quanto o condicionamento dos 
últimos na relação observada. (Palioni e Tienda, 1986) .

Na análise dos determinantes demográficos reprodutivos imediatos 
da mortalidade nos primeiros anos de vida, encontramos basicamente 
cinco grupos de variáveis de interesse:

1) Idade da mãe na época do parto idade materna;

2) Paridade: Ordem do nascimento da criança, e o 
número total de filhos;
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3) Intervalos entre os nascimentos:
a) Intervalos cumulativos anteriores ao nascimento 

(intervalo médio anterior a criança de referência),
b) Intervalo anterior

(intervalo entre a criança precedente e a de 
referência),

c) Intervalo subsequente ou seguinte ao nascimento;

4) Amamentação
a) Duração da amamentação da criança anterior e 

o tempo ou intervalo até a concepção e nascimento 
de referência,

b) Duração da amamentação da criança de referência;

5) Variáveis de controle:
a) Carateristicas sócio-econômicas da mãe e da 

familia,
b) Indicadores do nivel da sobrevivência da criança (s) 

anterior(es).
c) Carateristicas do uso de serviços de saúde

As explicações para as relações entre as características do 
nascimento e a mortalidade na infância normalmente se dividem em duas 
categorias amplas. 0 primeiro grupo de explicações é ligado à saúde 
reprodutiva da mulher e se refere às questões bio-fisiológicas: a 
maturidade ou aptidão fisica do corpo para o desenvolvimento do feto 
e aos desgastes temporais e cumulativos associados com a quantidade 
e intensidade de fecundidade experimentado pela mulher. A segunda 
categoria de explicações consideram os efeitos sócio-econômicos das 
implicações do padrão de fecundidade, p.e., no orçamento familiar 
quando houver várias crianças pequenas, com pouco espaçamento, 
"competindo" por recursos escassos. Também, se incluiem nesta 
categoria condições que, junto com crianças pequenas no domicilio, 
facilitam a transmissão de doenças da infância.

Os pesquisadores, durante a última década, tentaram desvendar 
essas relações para traçar os mecanismos fundamentais que afetam o 
estado de saúde das crianças: entre as variáveis idade materna, a 
ordem do nascimento e intervalo entre nascimentos qual é a mais 
importante e porque? Qual é a extensão da relação entre o risco 
elevado dos primeiros nascimentos e os partos entre mães jovens como 
consequência da falta de conhecimento das mulheres com os cuidados de 
pré e pós-natal, com a associação das condições econômicas com seu 
ciclo de vida ou com a imaturidade fisica? A associação entre 
gestações sucessivas (intervalos pequenos entre os nascimentos) e um 
número maior de mortes infantis é consequência da recuperação 
incompleta da saúde da mãe para a reprodução (explicação bio- 
fisiológica) ou é um subproduto de mais crianças na familia, 
competindo pelos recursos e aumentando a contaminação de doenças 
infecciosas (explicação social)? Definir estas relações complexas é 
dificil, particularmente por causa das interações e da multi- 
colinearidade.



Tentativas de solucionar estes mecanismos subjacentes tem 
predominado na literatura contemporânea dado que estas questões 
constam como assuntos crucias para qualquer discussão sobre os 
possíveis efeitos de mudanças no padrão e nível de fecundidade para 
a formulação de políticas. Hobcraft, McDonald, and Rutstein (1985), 
por exemplo, notam que o alto risco observado para nascimentos de 
ordens mais altas talvez seja, em parte, o resultado de idades 
maternas mais avançadas e espaçamento curto entre nascimentos. 
Resultados do estudo de Cleland e Sathar (1984) indica que efeitos 
cumulativos da intensidade ou rapidez de nascimentos na saúde 
reprodutiva da mulher não sejam relativamente importantes quando se 
compara com os efeitos temporais do intervalo anterior curto. Seu 
trabalho também foi importante em traçar as dimensões sócio- 
econômicas (distribuição e nível de recursos no domicílio e 
transmissão de doenças entre crianças pequenas) e biofisiológicas 
(desgaste materna e saúde reprodutiva) da discussão sobre as maneiras 
pela qual espaçamento (anterior e posterior) afeta as chances de 
sobrevivência na infância.

Outros tem tido interesse na natureza variada dos intervalos de 
tempo associada com espaçamento entre nascimentos — como a duração 
da gestação, duração do tempo desde que a criança anterior foi 
desamamentada (aleitamento parcial e completo) (VER Figura 1) . 
Miller (1989) sugere que prematuridade é um fator com possíveis 
efeitos de "confundimento" na avaliação do papel de espaçamento nos 
seus efeitos sobre chances de sobrevivência. Pebley e Stupp (1987: 
54) incluíam duração de gestação no seu modelo e acharam que os 
efeitos de intervalos entre os nascimentos não operaram pela gestação 
curta. Num estudo mais detalhado de idade gestacional, peso ao 
nascer e intervalo entre nascimentos com controles para o status 
antropométrico da mulher, Gribble (1991: 33) concluiu: "que idade 
gestacional não tem efeito para a relação entre intervalos entre 
nascimentos e peso baixo ao nascer, um determinante importante de 
mortalidade neonatal." O intervalo entre o nascimento anterior e o 
nascimento atual (intervalo anterior) tem efeitos direitos sobre peso 
ao nascer (independente dos efeitos de prematuridade) e possivelmente 
através de efeitos indiretos pela duração curta da gestação.

Pebley e Stupp (1987), e Pebley e Da Vanzo (1988) fizeram 
investigações sobre tipos de "intervalos recuperativos" diferentes 
associados os intervalos entre dois nascimentos. Análises 
preliminares foram feitas sobre os possíveis efeitos do tamanho dos 
intervalos após a desmame parcial e completo do filho anterior e as 
implicações que teriam para a recuperação da saúde reprodutiva da 
mulher. Os efeitos líquidos — com controles por intervalo entre os 
nascimentos — indicam que o aleitamento materno prolonga o tempo 
necessário para a mãe recuperar-se da gravidez e do parto. Se uma 
outra gravidez acontecer logo depois do desmame, o desenvolvimento do 
feto e as chances de sobrevivência podem ser prejudicados. 
Entretanto, esta relação não explica (não remove) a relação existente 
entre os intervalos entre nascimentos e o risco de morrer (Pebley e 
Da Vanzc, 1988: 45). Seus resultados indicam que o intervalo 
anterior à gravidez e ao nascimento se mantém importante 
independentemente do aleitamento materno (parcial ou completo) para 
a recuperação dos desgastes associados com gravidez e nascimentos.
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A duração do aleitamento materno do filho anterior e do atual 
também tem sido estudados como possiveis efeitos de "confundimento" 
para a relação entre o intervalo anterior e a mortalidade infantil. 
A duração mais prolondada do aleitamento beneficia as chances de 
sobrevivência de recém-nascidos reduzindo as chances de uma nova 
concepção e aumentando o intervalo entre nascimentos. Palloni e 
Tienda (1986) e Palloni e Millman (1986) estabeleceram o hipótise que 
o aleitamento materno tem sido o mecanismo subjacente que alonga 
intervalos entre nascimentos e conduz a uma associação parcialmente 
espúria entre intervalos anteriores e posteriores com a mortalidade 
infantil. A sua investigação tem incluido a análise simultânea dos 
efeitos do aleitamento e de intervalos sobre os riscos de morrer e 
adicionaram outros controles para os problemas de origem na possivel 
causalidade reversa das relações, relações espúrias, e de 
simultaneidade. Eles concluiram que aleitamento materno e intervalos 
anteriores tem efeitos independentes nas chances de sobrevivência.

Mais recentemente, investigações tem se preocupado com a 
qualidade das informações (p.e., Lantz, Partin e Palloni, 1992) e de 
questões sobre a independência de observações (de crianças da mesma 
mulher — p.e., Davis, 1992). Lantz et al., desafiados pelos 
questionamentos sobre a qualidade das informações, analisaram dados 
da Pesquisa Mundial de Fecundidade (World Fertility Surveys - WFS) em 
vários paises com diversos procedimentos de estimação e modelagem, e 
concluiram (1992: 131): "com limitações reconhecidas, temos mostrado 
que os resultados sobre os efeitos fortes de aleitamento materno e de 
intervalos são surpreendentemente robustos. Só pudemos pensar agora 
que os resultados originais (referindo trabalhos anteriores) deveriam 
ter sido apresentados com mais audácia e com menos reservação...".

Enquanto a investigação detalhada sobre as mecanismos bio- 
fisiologicos e específicos continuam sendo importantes para melhor 
entendimento, os resultados, agora já abundantes depois duma década 
de investigação, indicam um papel decisivo para a saúde reprodutiva 
da mulher antes do nascimento e para as consequências sócio- 
econômicas posteriores ao nascimento, associados com o intervalos 
entre nascimentos. As carateristicas do nascimento — 
particularmente o efeito do intervalo precedente à concepção, à 
gravidez e ac nascimento — continuam importantes depois de várias 
investigações e de se ver a sua relação com a gestação, a 
prematuridade e o peso ao nascer (Pebley e Da Vanzo, 1988; Pebley e 
Stupp, 1987; Gibble, 1991) ], e parcialmente explica a relação entre 
idade materna, ordem de nascimento e mortalidade infantil (Hobcraft, 
McDonald e Rutstein, 1983; Cleland e Sathar, 1984; McCracken, 1991) 
e continua importante depois de controles por sua correlação com 
aleitamento dos filhos (Millman, 1985; Palloni e Tienda, 1986; 
Palloni e Millman, 1986; Retherford et al. , 1989; Cáceres, 1992).

: Estes estudos tem investigado os mecanismos específicos da 
relação utilizando informações detalhadas de surveys prospectivos 
sobre a saúde reprodutiva e nutricional da mulher, cuidados 
prenatais, tempo de gestação, e peso ao nascer.
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Uma Questão Não Resolvida
Entretanto, uma questão importante para esta discussão não foi 

analisada de forma adequada: o potencial de um efeito de 
"confundimentc" no uso de serviços de saúde associado com o uso de 
métodos contraceptivos e planejamento familiar. De tal forma que 
pesquisadores tem tratado as dúvidas em relação a diversas questões 
ligado a multi-colinearidade entre as variáveis Potter chama atenção 
a potencial duma relação espúrio entre o uso de serviços de saúde e 
métodos anticonceptivos, intervalos entre nascimentos longos e 
mortalidade na infância. Potter (1988: 447) nota que pesquisadores 
das investigações dos mecanismos subjacentes "não tem reconhecido, 
portanto, as funções mediadoras de serviços de saúde nem de métodos 
anticonceptivas e somente tem tratado da questão de aleitamento 
materno." A lógica da colocação é a seguinte: se pessoas tem 
espaçamento maior entre os filhos por terem usados métodos 
contraceptivos pode-se esperar que também desfrutem de outros 
serviços de saúde pública — tal como maior cuidados na procura de 
atendimento prenatal, atendimento no parto e após o nascimento 
(Potter, 1988; Potter, 1989; Gomez de Leon e Potter, 1989) Citando 
o trabalho de Mojarro e Nunez sobre o contexto rural no México, 
Potter escreve "que o uso de serviços de saúde modernos é 
correlacionado com o aleitamento materno e o uso de métodos 
contraceptivos, e que uso contraceptivo tem uma associação inversa 
com a iniciação e a continuação do aleitamento materno, e que a 
contracepção e não o aleitamento materno, tem a influência dominante 
na duração dos intervalos entre nascimentos." 0 uso de 
contraceptivos é associado com o acesso e o uso maior dos serviços de 
saúde, portanto, a associação entre intervalos e sobrevivência de 
recém-nascidos pode ser explicado — parcialmente, se não 
inteiramente - por sua associação com o uso maior dos serviços de 
saúde e o uso de métodos anticonceptivos (Ver Figura 2) .





Questões Metodológicas
Na investigação empírica que segue, os efeitos de espaçamento, 

o aleitamento materno, e o uso de serviço de saúde sobre a 
mortalidade na infância são analisados separadamente e em conjunto 
para avaliar a importância dos efeitos de "confundimento" e para 
estimar a importância relativa destes fatores. A análise é feita 
para três países da América Latina - a República Dominicana, Peru e 
Brasil. Comparação entre países é um aspecto metodológico essencial 
para a avaliação da relação geral entre programas de planejamento 
familiar e saúde materno-infantil. Na medida que um país tem um 
programa que integra planejamento familiar e serviços de saúde 
materno-infantil ao nível dos indivíduos podemos esperar que seja 
difícil desemaranhar os efeitos e avaliar as importâncias relativas 
de cada fator.

Neste sentido os três países incluídos nesta análise representam 
graus diferences da ligação entre programas e práticas de 
planejamento familiar e serviços de saúde. Numa avaliação das 
atividades na área de planejamento familiar, Lapham e Mauldin (1985) 
dão a nora "ruim" para Brasil e Peru enquanto a República Dominicana 
ganha a nota "considerável". Baseada na avaliação de acesso, 
serviços, e política, eles apresentam, de uma escala de 12C, um valor 
ae 26.4 para Peru, 50.1 para Brasil, e 64.3 para a República 
Dominicana (Lapham and Mauldin, 1985: 26).

Os dados neste estudo foram coletados na primeira fase dos 
Demographic and Health Surveys (DHS) feitos no Brasil, no Peru e na 
República Dominicana em 1986. A amostra de 5.892 mulheres entre as 
idades de 15 a 44 foram entrevistadas no Brasil. As amostras na 
República Dominicana e Peru incluíam mulheres de 15 a 49 anos com 
7.649 e 4.999 em cada. As histórias de nascimentos foram 
transformados em registros para cada nascimento com informações sobre 
as características próprias do nascimento (data de nascimento, idade 
ao morrer em meses, idade materna, ordem de nascimento e intervalo 
entre o nascimento anterior e seguinte). Alguns indicadores de 
natureza sócio-econômica da mãe, seu companheiro/marido e do 
domicílio (anos de estudo da mãe e pai, ocupação do pai e fonte e 
canalização da água usado pelos membros do domicílio) foram incluídos 
para servir como controles na análise. Nascimentos múltiplos foram 
excluídos da análise. Foram incluído na análise apenas informações 
sobre nascimentos nos últimos cinco anos antes da entrevista, sobre 
quais foram coletadas informações mais detalhadas sobre amamentação 
e vários aspectos ae uso de serviços de saúde. Os arquivos finais 
contêm informações para 4.658 nascimentos na República Dominicana, 
3.058 no Peru, e 3505 no Brasil.

Dado aos problemas de causalidade reversa — no caso duma 
concepção posterior ter acontecido depois da morte da criança (efeito 
de "repor" — "replacement effect") e aos problemas de simultaniedade 
em relação ao aleitamento e à mortalidade na infância, cinco 
arquivos foram criados para cada população para estudar as chances de 
morreu em segmentos de idades separados. Os segmentos de idades 
foram: 1) a primeira semana, 2) a segunda até o quarto semana, 3) o 
segundo e terceiro mês, 4) o quarto, quinto, e sexto mês, 5) e após 
o sexto mês.
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Na primeira etapa da análise, a regressão logistica foi 
experimentada para cada segmento de idade (ou tramo) com o objetivo 
de avaliar como os efeitos mudam ao longo dos primeiros meses de 
vida. Isto é, estudar as mudanças nas estruturas das relações sócio- 
econcmicas, demográficas e de serviços médicos com c risco de morrer 
em idades diferentes. Neste análise as variáveis que variam em tempo 
— como aleitamento materno e concepção de um nascimento posterior — 
foram codificadas em relação o seu status no periodo (segmento de 
idade) anterior. As regressões logisticas aplicadas foram pouco 
robustas dado os números de casos insuficientes para a análise da 
mortalidade. Segmentos de idade maiores teriam representado uma 
perda na riqueza das informações. Como segundo etapa explorei as 
possibilidades de análise com Modelos de Risco Proporcionais de Cox. 
As vantagens seriam que poderia trabalhar com todas as crianças 
nascidas vivas nos cinco anos anteriores à entrevista, sem 
preocupação com a questão de exposição suficiente (censura) e 
possibilitaria o trabalho com variáveis que variam em tempo (time- 
varying co-variates).

A formula geral para os modelos de risco é:

ln(rik) - ak + X^b + Zik' ek,

onde rik é o risco de morrer no intervalo ou segmento de idade k 
para criança [exp(ak)] é o vector básico dos riscos de morrer 
específicos por idade, Xi representa uma série de características dos 
indivíduos lf e b são os coeficientes estimados. Zlk' se refere às 
características que variam no tempo. Por exemplo, aleitamento 
materno/desmame, ou uma concepção posterior pela mãe que não são 
características "dadas" mas que aconteceram (ou não) em algum momento 
especifico para cada criança. 0 risco é a probabilidade condicional 
de morrer no segmento de idade dada que sobreviveu até o começo dc 
segmento. Na tabela de vida o risco é considerado uniforme ao longo 
do segmento de idade. No modelo de risco, as chance desviam dc 
vector básico dos riscos dependendo das carateristicas (X1) do 
individuo. Portanto, para qualquer individuo — dada a sua 
combinação de riscos — o risco de morrer durante o segmento de idade 
é assumido como uma constante.

Nas tabelas seguintes das análises a serem apresentados há seis 
modelos para cada população. Começa com o modelo básico (1) que 
inclui somente as variáveis de natureza geográfica e sócio-econômica. 
Note que as variáveis são codificadas de tal forma que o grupo de 
referência representa a população mais comum (ver Tabela 1) . Em 
seguida são incluídos os grupos de variáveis um por um — aleitamento 
(modelo 2), intervalo anterior (modelo 3) , e uso de serviços 
prenatais e no momento do parto (modelo 5) . No último modelo são 
incluídas todas as variáveis de interesse. Desta forma as mudanças 
nas coeficientes passam a ser comparadas para poder avaliar os 
efeitos de "confundimentc" entre os três grupos de variáveis. Para 
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cada população são apresentados duas tabelas mostrando os resultados 
dos seis modelos. Na primeira tabela para cada população (Tabelas 2a 
(República Dominicana), 3a (Peru), e 4a (Brasil)) são apresentados os 
coeficientes resultantes da regressão. Quando o coeficiente é 
negativo se refere uma mortalidade mais baixa para a categoria da 
variável comparado com o grupo de referência; quando é positiva 
representa uma mortalidade mais alta. Na segunda tabela (tabelas 2b, 
3b, e 4b) são apresentadas as razões de risco — ou risco relativo — 
baseada nas exponenciaçao das coeficientes na tabela anterior 
([exp(b)]. Para as variáveis categóricas os riscos relativos indicam 
o risco de mortalidade de ser incluido na categoria relativa ao risco 
da categoria omitida (ou de referência) . Por exemplo, um risco 
relativo de 1.95, ([exp(0.667)), para residência no nordeste 
brasileiro, indica que a criança nascido no nordeste, controlando-se 
pelas demais variáveis, tem uma mortalidade de 1.95 vezes a 
mortalidade (ou 95% mais chances de morrer) do que no resto do pais. 
Se o valor do risco relativo for menor que 1 tem-se a indicação de um 
risco reduzido vis-a-vis do grupo de referência. No caso de o risco 
relativo ser ao redor de 1 tem-se a indicação que há pouca diferença 
no risco entre as categorias da variável.

Controles Específicos no Estudo de Espaçamento, Aleitamento Materno, 
e Mortalidade na Infância

Dada a complexidade das mecanismos envolvidos na relação entre 
as variáveis e a mortalidade, são necessários vários controles. É 
possível, por exemplo, que uma concepção posterior aconteça depois da 
morte da criança de referência e que a morte, acabando com o 
aleitamento materno, resulta em uma nova concepção (por vontade 
própria da mulher — efeito de reposição ou por "acidente"). Neste 
caso o intervalo seguinte não possui correlação com a morte da 
criança e pode ser indicado como um problema de causalidade reversa. 
O uso de modelos de risco ajuda evitar o problema. Trabalhando com 
segmentos de ioade — no qual só entram para consideração crianças 
sobreviventes até o começo daquela idade. A variável que mede o 
intervalo posterior é um indicador (0,1) que sinaliza que teve ou não 
uma concepção no segmento de idade anterior. Esta estratégia evita 
o problema de uma concepção posterior acontecida depois da morte da 
criança de referência ser considerada na análise.

Um outro problema similar também pode acontecer quando se 
considera amamentação materna e a morte de uma criança. A morte de 
uma criança cessa a amamentação e não é o desmame que resulta na 
morte. O mesmo procedimento é utilizado quando trabalhamos com 
aleitamento materno. É comum nos estudos de sobrevivência e 
aleitamento jogar fora da análise crianças que não sobreviveram a 
primeira semana com o pressuposto de que estas tem pouca correlação 
com a amamentação. Se mantida na análise, é esperado que superestime 
a importância do aleitamento materno, dado que a maioria destas 
crianças nunca tiveram a possibilidade de serem amamentadas. 
Portanto, prefiro não perder estes casos na análise, particularmente 
dada a importância do intervalo entre nascimentos e o uso de serviços 
de saúde na sobrevivência na primeira semana e ao longo do primeiro 



mês. Para evitar uma falsa correlação entre morte e aleitamento na 
primeira semana de vida, estabeleceu uma solução ad hoc de 
recodificar aleitamento materno como universal durante a primeira 
semana. Isto é uma estratégia utilizada por Miller et al. (1992). 
0 efeito disto é estimar o efeito de aleitamento de uma forma 
conservadora.

Uma nota final sobre os controles utilizados na seguinte 
análise. Em várias investigações são incluidos indicadores de 
sobrevivência de crianças anteriores ao nascimento da criança de 
referência, particularmente a questão da sobrevivência da criança 
imediatamente anterior a de referência. 0 interesse nesta variável 
é diversa. Deste o ponto de vista sócio-econômica do estudo de 
espaçamento de nascimentos e sobrevivência é importante saber se a 
criança de referência é um nascimento de reposição (replacement 
effect) do filho anterior. Neste caso não haverá competição para 
recursos no domicilio. Do ponto de vista bio-fisiológica da relação 
espacamento-sobrevivência isto não é uma preocupação, dado que a 
saúde reprodutiva e o desgaste materno são o enfoque de análise e 
depende somente do tempo de recuperação da mãe. O primeiro trabalho 
a tentar distinguir entre aspectos sociais e bio-fisiológicos dos 
efeitos de espaçamento foi de Cleland e Sather (1984). A lógica do 
uso da variável é a seguinte. Se a criança anterior morre antes da 
concepção da criança de referência, a criança de referência pode ser 
uma concepção para repor a perda do filho anterior, e não haverá 
competição por recursos das duas crianças. Também não haverá 
competição na situação em que a criança anterior morrer entre a 
concepção e o nascimento da criança de referência. Se a criança 
anterior — com curto espaçamento — está viva no momento do 
nascimento da criança de referência, haverá mais competição para os 
recursos domiciliares. As preferências para a criança anterior e 
para o atual (de referência) variam de cultura em cultura mas terá um 
efeito negativo para as chances de sobrevivência das duas. Os 
resultados de Cleland e Sathar (1984) e vários outros mostram que a 
morte do filho anterior é negativamente associada, ao contrário do 
que foi proposto, com a sobrevivência da criança atual. Em vez de 
ser um indicador sensível da mudança de competição para recursos 
domiciliares, é muito mais um indicador adicional das condições 
sócio-econômicas e práticas de saúde da mãe e do domicilio não 
captadas por características gerais como educação e ocupação dos 
pais. É neste sentido que é incluído nesta análise.

Descrição das Populações e Variáveis de Interesse
Na tabela 1 são apresentadas as estatísticas descritivas das 

variáveis de controle de natureza geográfica e sócio-econômica. Em 
relação ás variáveis de interesse pode se notar variedade entre um 
contexto e a outro. Em relação dos serviços de saúde materno- 
infantil, a República Dominicana tem um alto nível de uso quando 
comoarada com Peru ou Brasil. Apenas 14.3% das crianças nascidas na 
República Dominicana entre 1981 e 1985 não tiveram cuidados prenatais 
antes do nascimento. No Brasil a porcentagem é de 28.5% e no caso 
mais severo no Peru 86.1% dos nascidos vivos tiveram atenção prenatal 
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antes do parto. No Brasil, 34% tiveram atenção prenatal mas não 
tiveram vacinação contra Tétano. Na Republica Dominicana, atenção 
prenatal com vacinação contra Tétano foram dados para 85.7% das 
crianças, sendo que para 64.1% atenção prenatal foi dado por um 
médico e 21.6% por um ginecologista. Somente 13.9% das crianças 
nascidas no Peru receberam atenção prenatal com vacinação contra 
Tétano, dos quais só 3.8% foram cuidadas por um ginecologista (VER 
segunda parte de Tabela 1 — baseada nos dados na Pesquisas 
Demográficas e de Saúde (Demographic and Health Surveys - DHS) no 
três paises) . Em relação ao atendimento durante o parto os três 
paises mostram diferenças similares. Ao redor de metade das crianças 
nascidas no Peru não foram atendidas por um especialista, sendo 
atendidas por parteiras ou só com a ajuda de familiares. No caso da 
República Dominicana isto cai para 13.5%. No Brasil 9.5% dos 
nascimentos foram partos domiciliares, 14.2% em hospitais do governo, 
26.5% em hospitais de INAMPS, e 49.8% em outros centros de serviço 
médico.

A composição dos nascimentos por carateristicas demográficas 
mostra que a padrão de fecundidade na República Dominicana é mais 
jovem, com 22.6% dos nascimentos tidos por mulheres com menos de 20 
anos, com limites no ordem de nascimento mais altos e com 18% dos 
nascimentos com menos que 19 meses depois do nascimento anterior. O 
caso brasileiro é similar, porém com menos nascimentos entre o grupo 
de idade mais jovem. Peru exibe um composição de nascimentos mais 
tipica duma população no começo da transição de fecundidade — com 
ordens de nascimento mais altos, maior proporção de nascimentos de 
mulheres com 35 anos e mais, e com um número menor de nascimentos com 
intervalos anteriores curtos. Peru também mostra niveis maiores de 
aleitamento. Das crianças que sobreviveram até o segundo mês 95% 
foram amamentadas (pelo menos amamentação parcial2) durante o 
primeiro mês de vida. Entre aqueles que sobreviveram até o sexto 
mês, 80% foram amamentadas no quinto mês de vida. Na República 
Dominicana, 92.2% dos sobreviventes do primeiro mês foram amamentadas 
no primeiro mês, enquanto no Brasil a proporção é 89%. 0 desmame 
completo ocorre de uma maneira mais rápido na República Dominicana e, 
mais ainda, no Brasil, com 61.3% e 45.6% para os sobreviventes do 
auinto meses sendo amamentados no quinto mês.

2 Aleitamento materno foi codificado em meses completos e se 
refere a aleitamento parcial. Para um melhor descrição dos padrões 
de aleitamento no Brasil com dados de DHS-86 ver o trabalho de 
Barros e Victora.
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Tabela 1 
Estatísticas Descritivas das Variáveis de Interesse

País: República Peru Brasil
'Variável Dominicana

«Controles Geográficas, e Sócio-econômicas
IRegião

Ref: Resto 
DF

85.3
14.7 Serra

60.8
39.2

58.8 
Nordeste 41.2

ILugar de
Ref:

Residência
Urbano 
Rural

51.1
48. 9

52.3
47.7

67.3
32.7

Água Pública com Encanamento
Ref: Não

Sim
na Cozinha

78.0
22.0

66.5
33.5

50.4
49.6

Ocupação
Ref :

do Pai*
Agricultura 
Resto
Profissional

38.3
53.8
7.9

39.2
51.5
9.3

28.2
57.4
14.4

Educação
Ref:

do Pai*
< 5 anos
5 anos +

35.5
64.5

30.4
69.6

57.7
42.3

Educação
Ref :

da Mãe
< 5 anos
5 anos +

47.9
52.1

47.2
52.8

62.6
37.4

Variáveis: Demográficas de Controle
Hdade Materna

< 20 anos
Ref: 20-34 anos

35t anos

22.6
68.4
9.0

14.2
68.8
17.0

14.7
73.9
11.4

Ordem de
Ref :

Nascimento
1-3

4 +
65.0
35.0

55.1
44.9

66.2
33.8

Filho Anterior Morreu Antes** 
Que o Nascimento deste Filho

Ref: Não
Sim

(Ego)
94.1
5.9

91.1
8.9

92.9
7.1

continuação oa Tabela na pagina seguinte



continuação da Tabela 1
Atenção Prenatal
Ref: Não Teve 14.:3 86.1 28.5

Teve /c Médico 64 .:1 10.1
Teve /c Ginecolog ista 21.i6 3.8
Teve — Sem V. Tétano 34.8
Teve — Com V. Tétano 36.7

Atendimento no Parto
Ref: Parto /c Outro 13.!5 50.5

Teve /c Médico 53.!3 27.8
Teve /c Ginecologista 33.:2 21.7

Ref: Parto Domiciliar 9.5
Parto No Hosp. do Governo 14.2
Parco No Hosp. de INAMPS 26.5
Parto em Outro Centro/Hosp. 49.8

Intervalo Entre o Nascimento Anterior
< 19 meses 18.:1 15.7 19.3
19-24 meses 14.:L 14.6 12.3

Ref: 25+ meses 40.:1 47.7 40.3
Prim. Nasc. 27.'7 22.0 28.1

lAleitamento Materna e Concepção Posterior
Pais Obs. Mortes Aleitados Concepção

Intervalos de Idade no Período Posterior
(Tramos) Anterior

IRepública Dominicana
< 8 dias 4658 105 4658 0
2-4 semanas 4553 31 4191 0
5-12 semanas 4475 25 4125 17
13 - 24 semanas 4262 43 3577 95
25 - 59 semanas 4010 111 2458 344
Total 21958 315 19009 456

Peru
< 8 dias 3058 66 3058 0
2-4 semanas 2992 25 2835 0
5-12 semanas 2945 35 2797 21
13 - 24 semanas 2813 30 2559 50
25 - 59 semanas 2619 96 2106 154
Total 14427 252 13355 225

BSrasil
< 8 dias 3505 70 3505 0
2-4 semanas 3435 27 3033 0
5-12 semanas 3389 29 3008 14
13 - 24 semanas 3232 56 2396 65
25 - 59 semanas 3004 69 1369 248
Total 16565 251 13311 327



Resultados
Em todas os modelos, para cada país, os sinais para os 

coeficientes das variáveis sócio-econômicas e geográficas são nas 
direções esperadas. No caso da República Dominicana somente as 
variáveis para água e educação da mãe são estatisticamente 
significante. Enquanto no Peru, região "Serra" e a educação do pai 
são significantes. E no Brasil, região "nordeste", água e educação 
da mãe se mostram como variáveis estatisticamente significantes.

A comparação dos coeficientes para as variáveis geográficas e 
sócio-econômicas de um modelo com o próximo mostra como diminuir a 
importância desta quando são incluídos fatores mais intermediários, 
como os do intervalo entre os nascimentos, aleitamento materno, e 
uso de serviços de saúde. Isto acontece principalmente depois da 
inclusão das variáveis referente ao uso de serviços de saúde e 
mostra a importância destas como fatores intervenientes das 
carateristicas/condições sócio-econômicas e geográficas. Em 
relação às variáveis demográficas de controle — idade materna e 
ordem de nascimento — pode-se notar diferenças de um país para o 
outro. Em todos os três contextos o sinal dos coeficientes estão 
na direção certa porém a magnitude e significãncia variam. Na 
República Dominicana os efeitos de idade materna muito jovem, ou 
velha, são fortes e se mantém fortes em todos os modelos. A ordem 
de nascimento, porém, é fraca e não significante. No contexto 
peruano, somente idade materna muito jovem e ordem de nascimento 
alto se mostram como importantes. 0 caso de Brasil é similar ao do 
Peru, mas o magnitude dos coeficientes é reduzido.

Nos modelos 2, 4 e 6 pode-se notar a importância e 
estabilidade do coeficiente para aleitamento materno nos três 
países. Dos três contextos, o aleitamento aparece mais importante 
no Brasil, com um risco relativo (0,31), quase 70% menor do que o 
grupo que não foi aleitado. No Peru e na República Dominicana o 
risco relativo é da ordem de 0,39 e 0,44. É importante notar, dada 
as questões na literatura, que o aleitamento não é afetado pela 
inclusão de variáveis de espaçamento nem de uso de serviços de 
saúde.

No modelo 3 foram incluídas as variáveis relacionadas com 
espaçamentos. A concepção de um filho posterior apresenta um 
coeficiente forte e significativo em todos os modelos e nos três 
contextos. Note a mudança no tamanho dos coeficientes (ou riscos 
relativos) de cada modelo. Em modelos onde aleitamento materno não 
é incluído, a magnitude do coeficiente é maior. Isto ilustra a 
importância de uma concepção posterior afetando riscos de morte 
através da ligação com o aleitamento materno. Quando houver uma 
concepção posterior, mães por questões culturais e fisiológicas 
param de amamentar o filho. Isto, na literatura, é considerado um 
dos importantes meios pelo qual o espaçamento posterior afeta as 
chances de sobrevivência da criança. Portanto, o coeficiente 
continua importante depois da inclusão do indicador por aleitamento 
materno, sugerindo outros mecanismos agindo (associados com tempo e 
recursos disponíveis para esta criança) .

!?•



Em relação ao espaçamento anterior, o grupo de referência são 
as crianças de ordem 2 e mais que tenham um intervalo anterior de 
pelo menos 24 meses. As criança de primeira ordem aparecem como 
uma outra categoria de contraste. Nos três contexto, o coeficiente 
para a primeira ordem estão na direção esperada, mas em nenhum dos 
contextos é diferente em termos da significância estatística. Os 
coeficientes para intervalos mais curtos indicam maiores riscos de 
morte de uma forma esperada. Os grupos com intervalos entre 19-24 
meses tem riscos maiores, mas menores do que os riscos associados 
aos intervalos de menos de 19 meses. Nos casos da República 
Dominicana e no Brasil a magnitude do coeficiente para o intervalo 
entre 19 e 24 é reduzido e não é significante. No caso peruano o 
coeficiente é quase igual a do intervalo de menos de 19 meses, 
indicando que intervalos anteriores, no caso, estejam mais 
importantes por mais tempo. Na comparação dos coeficientes para 
intervalo anterior dos modelos 3 e 4 é importante notar a pequena 
mudança nos coeficientes quando aleitamento materno está incluído 
no modelo. Isto da valor para a hipótese de Palloni — mas como 
Palloni tem notado em vários trabalhos, os efeitos são pequenos e o 
intervalo anterior continua sendo um importante determinante de 
sobrevivência. Notam também que no modelo final, quando estão 
incluídas as variáveis de uso de serviços de saúde, que o magnitude 
dos coeficientes não mudam de uma forma significativa.

No modelo 5 são apresentados os coeficientes para uso de 
serviços de saúde sem os controles para aleitamento e intervalos 
anteriores. Os coeficientes mostram uma importância maior destas 
serviços na República Dominicana onde os indicadores para atenção 
prenatal e para atendimento no momento do parto são importantes. 0 
risco de morrer é 52-53% menor para crianças que tiveram prenatal 
com um médico e 70% menor para crianças que tiveram atenção 
prenatal com um ginecologista. No caso de Peru os riscos relativos 
são menores, ao redor de 32% a 42%, mas os coeficientes não são 
estatisticamente significativos. No caso brasileiro, aparece que 
atenção prenatal sem vacinação contra Tétano não aumenta as chances 
de sobrevivência, porém atenção prenatal parece ter importância 
quando incluí uma vacinação contra Tétano. O risco relativo muda 
na ordem de 30%.

Atendimento no momento do parto se mostra importante nos três 
contextos. Na República Dominicana representa uma redução do risco 
na ordem de 25% (com médico) a 32% (com ginecologista) ; no Peru de 
quais 32 e 49%. No Brasil, parir nos hospitais do governo não se 
mostra diferente (em termos do tamanho ou da significância do 
coeficiente) do que parir em casa. Em hospitais de INAMPS, o risco 
vis—a—vis ao parto domiciliar é 35% menor. Em outros centros e 
hospitais de atendimento o risco é quase 50% menor. De novo, é 
importante notar que os coeficientes para uso de serviços de saúde 
não mudam de uma forma significante no último modelo, quando 
aleitamento materno e intervalos anteriores são incluídos nos 
modelos .



Nos gráficos 3, 4 e 5 estão apresentados os riscos relativos 
para cada variável antes dos controles pelas demais variáveis de 
interesse e a mudança quando todos estão no mesmo modelo (modelo 
7) . Os gráficos mostram que as mudanças são poucas — e somente 
notáveis, mas ainda pequenas, no caso de intervalos anteriores 
quando se incluim indicadores para aleitamento materno.

Conclusão
Os resultados preliminares desta investigação sugerem que os 

efeitos de "confundimentos" não estão operando. Em vez de tirar ou 
explicar a relação entre intervalos anteriores e sobrevivência, a 
análise simultânea destes fatores sugere que cada uma tem seu 
efeito importante e independente sobre as chances de sobrevivência 
dos recém-nascidos. Na discussão mais ampla, os resultados mostram 
efeitos decisivos para uma politica de programas de saúde que 
tratem não somente dos serviços de atenção prenatal e atendimento 
ao parto mas também de programas de planejamento familiar voltados 
a questões de saúde reprodutiva da mulher e saúde materno infantil.



Tabela 2a
Modelo de Risco — Mortalidade na Infancia 

República Dominicana
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6

;ervações= 21958 21958 21958 21958 21958 21958
i(2) = 38.260 89.110 74.690 100.880 118.270 156.920
jb>chi2= 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
j-Likelihoo ■-2599.1 -2573.7 -2567.8 -2539.8 -2539.8 -2539-8

Coeff Coeff Coeff Coeff Coeff Coeff
jião 0.115 0.112 0.133 0.129 0.068 0.079
;al/Urb. -0.080 -0.042 -0.064 -0.039 -0.111 -0.076
ja Pub/E -0.434* -0.436* -0.415* -0.430* -0.361* -0.368*
L-Agric -0.168 -0.119 -0.142 -0.106 -0.216 -0.166
L-Prof. -0.185 -0.189 -0.174 -0.197 -0.103 -0.139
Í-Educ 5+ -0.089 -0.098 -0.086 -0.093 -0.060 -0.058
j - Educ 5+ -0.238+ -0.282* -0.265* -0.310* -0.093 -0.163
ade < 2 0 0.526* 0.540* 0.425* 0.454* 0.506* 0.417*
ide 35 + 0.416* 0.435* 0.492* 0.496* 0.417* 0.481*
iem 4 + 0.112 0.127 0.109 0.119 0.049 0.074
Lho A.Morreu 0.588* 0.551* 0.536* 0.543* 0.496*
acepção Pos

iitamento Materno
;es do Tramo

snção Prenatal
:/ Médico
:/ Ginecologista

inção no Parto
:/ Medico
:/ Ginecologista

servalo Anterior
' 19 Meses
19-24 Meses
inteiro Filho

0.632*

-0.860*

0.876*

0.570* 
0.207
0.358*

0.623*

-0.829*

0.530* 
0.200
0.297+

0.881*

-0.754*
-1.230*

-0.259
-0.391*

0.619*

-0.809*

-0.724* 
-1.231*

-0.296-r
-C .390*

C .516* 
0.159 
0.306+



Tabela 2b
Modelo de Risco — Mortalidade na Infancia 

República Dominicana
Modei 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model ó

Observações= 21958 21958 21958 21958 21958 21958
chi (2) = 38.260 89.110 74.690 100.880 118.270 156.920
Prob>chi2= 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Log-Likelihoo •-2599.1 -2573.7 -2567.8 -2539.8 -2539.8 -2539.8

Haz. Ratio Haz. Ratio Haz. Ratio Haz. Ratio Haz. Ratio Haz. Ratio
Região 1.122 1.119 1.142 1.137 1.070 1.082
Rura1/Urb. 0.923 0 . 959 0.938 0.962 0.895 0.927
Água Pub/E 0.648* 0.646* 0.660* 0.651* 0.697* 0.692*
Pai-Agric 0.846 0.887 0.868 0.899 0.806 0.847
Pai-Prof. 0.831 0.828 0.840 0.821 0.902 0.871
Pai-Educ 5 + 0 . 915 0 . 907 0.917 0.912 0.941 0.944
Mãe - Educ 5+ 0.788+ 0.754* 0.767* 0.734* 0 . 911 0.849
Idade < 20 1.693* 1.716* 1.529* 1.574* 1.659* 1.518-
Idaae 35 + 1.517* 1.544* 1.636* 1.642* 1.517* 1.61"’*
'Ordem 4 + 1.119 1.135 1.115 1.127 1.050 1.077
:Filho A.Morreu 1.800* 1.736* 1.709* 1.721* 1.642-
«Concepção Pos 1.881* 2.401* 1.865* 2.414* 1.857»
Aleitamento Materno
Antes do Tramo 0.423* 0.437* 0.445*
iAtenção Prenatal

c/ Medico 0.471* 0.485*
c/ Ginecologista 0.292* 0.292*

Atenção no Parto
c/ Medico 0.772 0.744-r
c/ Ginecologista 0.676* 0.677’

Hntervalo Ante,ricr
< 19 Meses 1.768* 1.699* 1.575-
19-24 Meses 1.230 1.221 1.173

Primeiro Filho 1.430* 1.346+ 1.358-



Tabela 3a
Modelo de Risco — Mortalidade na Infancia 

Peru
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6

Observações= 14427 14427 14427 14427 14427 14427
chi (2) = 87.640 125.610 141.810 160.600 119.150 172.790
Prob>chi2= 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Log-Likelihoo --1940 . 8 -1921.8 -1913.7 -1904.3 -1925.1 -1898.2

Coef f Coeff Coeff Coeff Coeff Coeff

Região 0.592* 0.623* 0.607* 0.654* 0.520* 0.593*
Rural/Urb. -0 . 021 0.009 -0.041 -0.011 -0.204 -0.168
Água Pub/E -0.150 -0.170 -0.138 -0.173 -0.080 -0.121
Pai-Agric 0.235 0.254 0.189 0.229 0.118 0.123
Pai-Prof. -0.436 -0.475 -0.425 -0.468 -0.467 -0.486
Pai-Educ 5+ -0.280+ -0.263+ -0.238 -0.245+ -0.221 -0.213
Mãe - Educ 5+ -0.171 -0.205 -0.182 -0.219 -0.055 -0.110
Idade < 20 0.560* 0.563* 0.472* 0.498* 0.522* 0.478*
Idade 35 + -0.048 -0.049 0.059 0.059 -0.021 0.087
Ordem 4+ 0.413’ 0.409* 0.372* 0.372* 0.381* 0.356*
Filho A.Morreu 0.404* 0.221 0.218 0.402* 0.223
Concepção Pos 0.900* 1.043* 0.898* 1.015* 0.855*

Aleitamento Materno
Antes do Tramo -0.950* -0.933* -0.954*

Atenção Prenatal
c/ Medico -0.436 -0.387
c/ Ginecologista -0.541 -0.540

.Atenção no Parto
c/ Medico -0.383+ -C.383+
c/ Ginecologista -0.680* -0.678’

Intervalo Anterior
< 19 Meses 0.849* 0.827* 0.804’
19-24 Meses 0.816* 0.817* 0.807’

IPrimeiro Filho 0.272 0.238 0.233



Tabela 3b 
Modelo de Risco — Mortalidade na Infancia 

Peru
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6

ObservaçÕes= 14427 14427 14427 14427 14427 14427
chi(2)= 87.640 125.610 141.810 160.600 119.150 172.790
Prob>chi2= 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Log-Likelihoo -1940.8 -1921.8 -1913.7 -1904.3 -1925.1 -1898.2

Haz. Ratio Haz. Ratio Haz. Ratio Haz. Ratio Haz. Ratio Haz. Ratio
Região 1.808* 1.864* 1.835* 1.923* 1.682* 1.810*
Rural/Urb. 0.979 1.009 0.960 0.989 0.815 0.845
Água Pub/E 0.860 0.844 0.871 0.841 0.923 0.886
Pai-Agric 1.265 1.289 1.208 1.257 1.125 1.130
Pai-Prof. 0.646 0.622 0.654 0.626 0.627 0.615
Pai-Educ 5+ 0.756+ 0.769+ 0.789 0.783+ 0.802 0.808
Mãe - Educ 5+ 0.843 0.815 0.833 0.803 0.946 0.896
Idade < 20 1.750* 1.757* 1.603* 1.645* 1.686* 1.613*
Idade 35 + 0.954 0.953 1 .061 1.061 0.979 1.091
Ordem 4+ 1.512* 1.506* 1.450* 1.451” 1 .464* 1.428*
Filho A.Morreu 1.497* 1.247 1.243 1.494* 1.250
Concepção Pos 2.459* 2.839* 2.455* 2.758* 2.352*
Aleitamento Materno
Antes do Tramo 0.387* 0.393* 0.385*
.Atenção Prenatal

c/ Medico 0.647 0.679
c/ Ginecologista 0.582 0.583

jAtenção no Parto
c/ Medico 0.682+ 0.682+
c/ Ginecologista 0.507* 0.508*

Jlntervalo Anterior
< 19 Meses 2.337* 2.285* 2.235*
19-24 Meses 2.261* 2.265* 2.240*

Primeiro Filho 1.312 1.269 1.262



Tabela 4a
Modelo de Risco — Mortalidade na Infancia

Brasil

Observaçoes= 
chi (2) = 
Prob>chi2= 
Log-Likelihoo

Model 1 
16565 

99.170 
0.000 

-1973.3

Model 2 
16565 

161.730 
0.000

-1942.1

Model 3 
16565 

133.030 
0.000 

-1956.4

Model 4 
16565 

181.120 
0.000 

-1932.4

Model 5 
16565 

132.080
0.000

-1956.9

Model € 
16565 

196.760 
0.000 

-1924.5

Coef f Coeff Coeff Coeff Coeff Coeff
IRegião 0.667* 0.564* 0.542* 0.487* 0.452* 0.309+
IRural/Urb. -0.155 -0.107 -0.088 -0.066 -0.170 -0.113
Água Pub/E -0.494* -0.524* -0.458* -0.502* -0.318+ -0.352*
IPai-Agric 0.154 0.137 0.099 0.094 0.094 0.058
IPai-Prof. -0.191 -0.130 -0.143 -0.105 -0.190 -0.120
JPai-Educ 5 + 0.086 0.081 0.080 0.088 0.083 0.097
JMãe - Educ 5 + -0.460* -0.485* -0.420* -0.470* -0.311 -0.348+
lldade < 20 0.300 0.334+ 0.333+ 0.368+ 0.258 0.305
Zldade 35 + 0.088 0.125 0.193 0.197 0.115 0.198
COrdem 4 + 0.326* 0.358* 0.244 0.268+ 0.253+ 0.211
EFilho A.Morreu 0.074 0.088 0.040 0.109 0.022
CConcepção Pos 0.861* 0.963* 0.751* 1.049* 0.735*
Aleitamento Materno
Antes do Tramo -1.145* -1.169* -1.178*

Atenção Prenatal
Sim - Sem V. Tétano -0.031 0.007
Sim - Com V. Tétano -0.361* -0.271

Atenção no Parto
Hiosp. do Governo 0.146 0.095
UNAMPS -0.356+ -0.432*
Outro Centros/Hosp. -0.630* -0.692*

ILntervalo Anterior
< 19 Meses 0.650* 0.667* 0.627-
19-24 Meses 0.177 0.209 0.203

PTimeiro Filho 0.109 0.050 0.060



Tabela 4b
Modelo de Risco — Mortalidade na Infancia

Brasil
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model c

Observações= 16565 16565 16565 16565 16565 16565
chi(2)= 99.170 161.730 133.030 181.120 132.080 196.760
Prob>chi2= 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Log-Likelihoo -1973.3 -1942.1 -1956.4 -1932.4 -1956.9 -1924.5

Haz. Ratio Haz. Ratio Haz. Ratio Haz. Ratio Haz. Ratio Haz. Ratio

Região 1.948* 1.758* 1.719* 1.627* 1.571* 1.362+
Rural/Urb. 0.856 0.898 0.916 0.936 0.843 0.893
Água Pub/E 0.610* 0.592* 0.632* 0.605* 0.727+ 0.703*
Pai-Agric 1.167 1 . 146 1.105 1.098 1.098 1.060
Pai-Prof. 0.826 0.878 0.867 0.901 0.827 0.886
Pai-Educ 5+ 1.090 1. 084 1.083 1.092 1.086 1.102
Mãe - Educ 5+ 0.631* 0.616* 0.657* 0.625* 0.732 0.706+
Idade < 20 1.350 1.396+ 1.395+ 1.444 + 1.294 1.356
Idade 35+ 1.092 1.133 1.212 1.218 1. 122 1.219
Ordem 4+ 1.385* 1.430* 1.276 1.308+ 1.288+ 1.235
Filho A.Morreu 1.077 1.092 1.041 1.115 1.022
Concepção Pos 2.365* 2.619* 2.120* 2.855* 2.086*

Aleitamento Materno
Antes do Tramo 0.318* 0.311* 0.308*

Atenção Prenatal
Sim - Sem V. Tétano 0.970 1.007
Sim - Com V. Tétano 0.697* 0.763

Atenção no Parto 
Hosp. do Governo 1.157 1.099
INAMPS 0.701+ 0.649*
Outro Centros/Hosp. 0.532* 0.501*

Intervalo Ante rior
< 19 Meses 1.916* 1.948* 1.872*
19-24 Meses 1.193 1.233 1.225

Primeiro Filho 1.115 1.051 1.062
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