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RESUMO

INTRODUGCAO: Obitos infantis s&o todos aqueles ddos dentro do primeiro ano de vida.
E considerado um evento evitavel, marcador dasigdeside vida da populac¢do. Para melhor
compreensao, a mortalidade infantil foi dividida &@s componentes: neonatal precoce e
tardio e pds-neonatal, por apresentar causas &tégpas de enfrentamento diferenciadas.
OBJETIVO: O estudo objetivou compreender a disiciéo espacial dos oObitos infantis na
cidade de Jodo Pessoa, no periodo de 2006 e 2BIMOBDIOLOGIA: trata-se de um estudo
ecoldgico, transversal, descritivo, com técnicaartdise espacial de dados de area, realizado
a partir das bases de dados dos sistemas de igfonsabre mortalidade (SIM) e nascidos
vivos (SINASC) do setor de vigilancia a saude dmicipio de Jodo Pessoa. RESULTADOS:
O nivel de preenchimento do SINASC mostrou-se daaongualidade que o SIM. A analise
descritiva dos dados revelou que o componente tedah® de maior peso na determinagéo
dos Obitos infantis, cujas causas basicas de Gbés importantes foram: a septicemia
bacteriana do recém-nascido, a sindrome da ang@&sgaratéria do recém-nascido e as
malformacdes congénitas. Verificou-se um elevadogreual de Obitos nas primeiras 24h de
vida, por isso esses Obitos foram analisados ianladte dos ébitos neonatal precoce como
um todo. A analise espacial demonstrou a preseecagibmerados espaciais tanto no
componente neonatal precoce, quanto na faixa dspeale idade menor de 24h.
CONCLUSOES: A hipétese de aglomeragédo espaciadisiirmada nos 6bitos ocorridos em
menos de 24h de vida e no componente neonatalgerecos demais componentes a hipotese
foi rejeitada. Dada a singularidade dos dados da camponente da mortalidade infantil, &
imprescindivel a compreensdo do que ocorre em gaddeles, para que as estratégias de
enfrentamento apresentem maior chance de sucesjam sviaveis e eficazes. O
geoprocessamento tem se mostrado um campo metamoidd na compreensdo do papel do
espaco na determinacdo de diversos eventos de.sAldmalise espacial amplia as
possibilidades de analise do epidemiologista elifcaiegides de maior prioridade para a
prevencao e controle da ocorréncia de ébitos iisfant

Palavras-chave: mortalidade infantil, estudos deahdade, distribuicdo espacial.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Infant deaths are those occurring hwit the first year of life. It is
considered a preventable event, a marker of ligintdpe population. For better understanding,
the infant mortality rate was divided into threempmnents: early and late neonatal mortality
and post-neonatal mortality causes of present aofing strategies differentiated.
OBJECTIVE: This study aimed to understand the spdistribution of infant deaths in the
city of Joao Pessoa, between 2006 and 2007. METHODIS is an ecological study, cross-
sectional descriptive study with a spatial area,dbased upon the databases of information
systems on mortality (SIM) and births (SINASC) hetthe health sector surveillance of the
city of Joao Pessoa. RESULTS: The level of comptetif SINASC proved to be of better
quality than the SIM. Descriptive analysis of dedgealed that the neonatal component is the
largest in the determination of infant deaths whomeses of death were more important: a
bacterial septicemia of the newborn, the respiyatbstress syndrome of the newborn and
malformations diseases. There was a high percewnfadeaths in the first 24 hours of life, so
these deaths were analyzed separately from thg padnatal deaths as a whole. Spatial
analysis showed the presence of spatial clustdsstim neonatal early as in the specific range
of age less than 24 hours. CONCLUSIONS: The hymihef spatial clustering was
confirmed in the deaths occurring in less than @dr$ of life and early neonatal component,
other components in the hypothesis was rejectederGthe uniqueness of the individual
component of infant mortality, it is essential toderstanding what happens in each, so that
coping strategies have a greater chance of sucaesdeasible and effective. The GIS has
been a field methodology useful in understandirg rible of space in the determination of
several health events. Spatial analysis extendariafysis possibilities of the epidemiologist
and focus areas of highest priority to the prewsnénd control of infant deaths.

Key-words: infant mortality, epidemiology, spatalalysis.
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1 INTRODUCAO

Mortalidade infantil sdo os casos de 6bito que #a®m no primeiro ano de vida.
Sua ocorréncia é considerada evitavel e sua immiatdeside no fato de ser um sinalizador
das condicdes de vida da populacdo e de assist@nuialher gestante, a parturiente e ao
proprio infante no seu primeiro ano de vida. Assappnta o zelo de uma determinada
sociedade para com a saude da mulher e da cridASQIMENTO et al.,2007).

E considerado um indicador da qualidade de vid@afalagdo porque os baixos
niveis socioecondémicos, quantificaveis por mei@desso a servi¢cos de saude e saneamento,
do nivel de escolaridade da populacdo, da rendzgmta e do nivel de desigualdade de
renda, estdo fortemente ligados aos altos indieasbhdos em criangas menores de um ano.
Este segmento etario da populacdo € naturalmerigevuaeravel as condi¢cdes adversas de
vida (SOUSA; LEITE FILHO, 2008).

E pela relagcio que se estabelece entre o baixowiggenento socioecondémico e as
elevadas taxas de 6bitos infantis, que regies apiMordeste brasileiro assumem posi¢édo de
destaque. Isso porque a mortalidade infantil nasiBea consideravelmente mais grave nas
regibes e setores mais desfavorecidos do pais (E81@002). O autor ainda destaca que as
mortes infantis podem ser completamente evitadastusdidade, via programas preventivos
na area de saude publica, mediante uma maior afegaervicos de saude, de saneamento
bésico, educacéo e distribuicdo de renda. Outga8a® do Brasil, que souberam identifica-la
e enfrenta-la, tiveram queda significativa no iedie mortalidade infantil.

Apesar do numero de o6bitos infantis estar diminoiiad longo das ultimas décadas,
algumas regides ndo conseguiram alcancar reducl® ideicador na mesma proporcao que
outras, mesmo dentro do mesmo pais. As disparidaegm®nais ainda incluem as
desigualdades sociais, pois criancas negras esirsdia mais vulneraveis a mortalidade
infantil, assim como as criancas residentes emda{SIMOES, 2002).

O Brasil, desde 1990, mantém tendéncia continuajwkela do coeficiente de
mortalidade infantil: a taxa nacional passou dd £bjtos por cada mil nascidos vivos para
19,3 em 2007, o que significou uma reducdo meédibdeé%. A Amazodnia Legal e o
Nordeste também seguiram a mesma tendéncia. Em 809@rdeste registrou 27,2 mortes
(em 1990 esta taxa era de 75,8 por cada mil crsangscidas vivas). No Norte, em 2007, a

taxa foi de 21,7 (em 1990 o valor atingiu 45,9 m®rpor cada mil nascidos vivos). Mas
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ambas as regides estdo longe da média nacionakealisiantes ainda das taxas alcancadas no
Sul e Sudeste, que superaram a meta numero 4 lestdhe pelos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, para ser alcancada €@h52de 14,4 Obitos por cada mil
nascidos vivos. O Sul fechou 2007 com uma taxa 2)@ fnortes por cada mil criancas
nascidas vivas e o Sudeste em 13,8 (BRASIL, 2009).

O Norte e o Nordeste brasileiro configuram assigides com indices destoantes do
resto do pais, necessitando acdes de prevencaareleamais eficazes. Caso isso nao seja
possivel, o pais ndo alcancara reducdes progressogvalores da mortalidade infantil. Por
esse motivo, em maio de 2009, o ministro da Saisitew estados do Nordeste e a Amazonia
legal, solicitando que os municipios acelerem aiga@d dos seus indices de mortalidade
infantil. O projeto mobilizara investimentos deuesos que somaR$ 110 milhdes previstos
para os 17 estados que compdem o pacto pela redacéwrtalidade infantil. O ministro
esteve em Sao Luis (MA), Teresina (PIl), Campinan@ae Jodo Pessoa (PB), e Recife (PE)
para difundir a acdo, que engloba 17 estados. A& et queda de 5% na taxa anual de
mortalidade infantil nesses estadibslém).

O Pacto pela Reducao da Mortalidade Infantil Naed@snazonia Legal faz parte de
um compromisso mais amplo do gestor federal enzreds desigualdades regionais, tal qual
a que se estabelece no Brasil, onde as chancedbviséncia no primeiro ano de vida das
criancas nestas duas regides sdo menores se cdagpa@ resto do pais. Para reduzir as
desigualdades, a Amazébnia Legal e Nordeste devesbee 425 equipes de Saude da
Familia, 460 Nucleos de Apoio a Saude da FamiliASN, 736 leitos de Unidades de
Terapia Intensiva - UTI, 2.208 leitos de UnidadesCdiidados Intensivos - UCI, 22 bancos de
leite, 107 Hospitais Amigo da Crian¢a, 110 Mateadies com equipes capacitadas para
Método Canguru, 1.659 equipes de Saude da Farafiectadas.

No nordeste, Alagoas € o estado com maior indicenddalidade infantil: 41,3
Obitos por mil nascidos vivos. Os gestores nedtrdesse prontificaram a diminuir em 10%
ao ano este indice através da implantacdo de: dpemqde Saude da Familia, 24 Nucleos de
Apoio a Saude da Familia, 25 leitos de UTI, 75okeile UCI, 2 bancos de leite humano, 7
hospitais Iniciativa Amigo da Crianca, 9 materniedcom equipes qualificadas para o
Método Canguru, 8 hospitais vdo aderir a Rede &wifinqualificacdo de 269 equipes de
Saude da Familia, qualificacdo dos profissionaisSgovico de Atendimento Movel de
Urgéncia - SAMU para atendimento de urgéncias e@éneias obstétricas e neonatais.

No caso do estado da Paraiba, os municipios @ist no pacto sdo: Jodo Pessoa,

Campina Grande, Santa Rita, Patos, Bayeux, Sap&alguape, Cajazeiras, Monteiro,
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Guarabira, Sousa, Cabedelo, Queimadas, Esperangia, Alagoa Grande, Princesa Isabel,
Taperod, Itabaiana, Alhandra e Juazeirinho porsaptarem maior ocorréncia de 6bitos nesta
faixa etaria.

O gestor propde que a Paraiba amplie: as Equip8aw#e da Familia, passando de
558 para 610 equipes; os Nucleos de Apoio a Saéadeathilia (NASF) de 18 para 76
nucleos; a incorporacdo de novos leitos de UTI, splee de 40 para 62 leitos e novos leitos
de UCI, cuja oferta passa 35 para 103 leitos (BRAZD09).

Observa-se que o Pacto propde basicamente a afwpliz; rede de assisténcia a
saude, ndo ficando claras as estratégias de nmeeldas condicdes de vida das criangas na
Paraiba e no Nordeste de forma geral. Resta adsogee a comunidade cientifica
acompanhar a viabilidade da proposta e, principetepeanalisar se elas foram suficientes
para superar as desigualdades historicamente dedelms e conhecidas, que afetam
principalmente as criangas do nordeste, tao clarsemefletidas na mortalidade infantil. Cabe
refletir também se garantir a sobrevida das crece apresentam condi¢des clinicas graves
ao nascer sera garantir também assisténcia codéinm®ds primeiros anos de vida,
especialmente nos casos de sequelas da gravide#oe Por isso, a mortalidade infantil
torna-se um assunto urgente e atual a ser discptidgestores, pesquisadores e populacéo,
justificando assim esta proposta de estudo.

Os estudos de mortalidade infantil costumam subidiaila em trés componentes ou
classificacfes: neonatal precoce - se o Obito eagonos primeiros seis dias de vida da
crianga, neonatal tardia - entre o 7° & @@ e apos este periodo (de 29 dias até 11 meses e 29
dias) como poés-neonatal (NASCIMENT@t al, 2007), para melhor compreensdo do
fenémeno.

A importancia desta subdivisdo esta no direcionamndas acdes de prevencdo e
controle gue devem ser diferenciadas conforme @oaente especifico. Os 6bitos neonatais
estdo mais ligados a falhas no atendimento pré-matao parto. E o componente da
mortalidade infantil de mais dificil reducdo e ocegexige medidas de alto custo para seu
contorno, como investimentos em Unidades de Terigensiva Neonatais. Ja 0s poOs-
neonatais estdo mais ligados as condi¢cdes de mdque a crianca se insere apds o parto,
denunciando por vezes maus tratos, violéncia épesccondicdes de vida de toda a familia
(ANDRADE; SZWARCWALD, 2001).

A sociedade e a comunidade cientifica podem acoh@panevolucao dos indices de

mortalidade infantil através de um Sistema de m#gydo de Mortalidade — SIM, disponivel
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através da rede Datasus, que organiza a nivel nacas principais informagfes vitais
relacionadas a saude da populacéo brasileira.

Ao longo da histéria, os avancos cientificos peararit que a informacéo fosse
ganhando novos conceito e importancia. Um exempéwcamte foi a corrida que se
estabeleceu entre os paises que almejavam ocupgarode lideranca mundial pos segunda
guerra mundial, que impulsionou o desenvolvimeetmaslégico. Assim, a informagéo, e
junto com ela a tecnologia da informacéo, passa infportancia fundamental neste processo
(BRANCO, 2006).

Logicamente a informac&o hoje, com os avancosiqusit sociais e econémicos
agregou outras importancias ndo s6 para o Estaa®também para a populagdo. A mudanca
do Estado liberal para um estado mais intervenstianiexigiu dos o6rgdos publicos
informacdes mais fidedighas que pautassem suadéggts e acdes. A mudanca do perfil dos
usuarios e do sistema publico de saude exigiu @madnais vigilantes e participativos na
gestao publica. O avanco tecnolégico proporcionagtonulo de um nimero cada vez maior
de informacdes e a criacdo de softwares cada vezut@s no manuseio delas. A Reforma
Sanitaria, a criacdo do Sistema Unico de Saldesteatégias de descentralizacdio da gestdo e
0os recursos da informética, a construcdo de um mowdelo de assisténcia séo fatos
importantes no entendimento de como a informacgatoonde conceito e utilidade.

O geoprocessamento tem sido um exemplo de campord®cimento que também
se beneficiou amplamente do avanco cientificovasrala criagcdo de ferramentas cada vez
melhores de arquivamento e manuseio de dados. @ougeoprocessamento na area de saude
tem sido facilitado pelo amplo acesso a bases ddosdapidemiolégicos e pela
disponibilizacdo de ferramentas cartograficas atistitas computadorizadas. Estes avangos
possibilitam a confeccéo rapida de mapas tematjuespodem contribuir para a formulacao
de hipéteses a respeito da distribuicdo espaciahgtavos a saude e sua relagdo com
indicadores socio-econdmicos (SANTOS; NORONHA, 3001

Os Sistemas de InformagfBes Geogréficas (SIG), nieméas computacionais do
campo do geoprocessamento, como um ambiente cocignah que integra diversas
variaveis com outras relativas a ocorréncia da ¢meou Obito, como os dados de
caracterizagdo do perfil s6cio-econémico-demogpafiornam possivel a montagem de um
painel sécio-territorial ampliado, que potencialzamplia o olhar do epidemiologista sobre
potenciais focos e areas de risco (CORRIEAI, 2007).

A motivacao para o estudo veio da unidao oportundoie campos de conhecimento

que tém em muito estreitado seus lacos: os Sistdmasformacdo em Saude e os Sistemas
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de Informacdo Geografica. Principalmente com viatasntribuir para as discussées sobre a
qualidade e o uso das informacdes em saude, salreeasidade de entendimento do papel
do meio ambiente na saude e na vida das coletesjagm especial dos infantes, e para a
disseminacdo do uso das ferramentas do geoprocasgamo campo de pesquisa em
epidemiologia.

A anadlise espacial é mais uma ferramenta metod@ogie legitimacdo da
importancia das informacdes epidemiologicas diagisten armazenadas nos Sistemas de
Informacdo em Saude. Além de ser uma opcdo mefgidaloque pode auxiliar a
epidemiologia a melhor entender a questdao da natd infantil, ja declarada emergéncia
em saude publica. Assim, sdo temas atuais e daleranteresse para pesquisadores e
gestores: mortalidade infantil, sistemas de inf@@oaem salude e geoprocessamento em
saude publica.

O presente estudo analisou descritivamente asve#idelativas ao oObito infantil,
verificou questdes de qualidade das informacdeSIdy bem como realizou uma analise
espacial descritiva dos 6bitos infantis ocorridascidade de Jodo Pessoa, PB, nos anos de
2006 e 2007.



2 OBJETIVOS DO ESTUDO

2.1 Objetivo Geral

Verificar o padrdo espacial de ocorréncia de ohitéantis na cidade de Jo&o

Pessoa, PB no periodo de 2006 e 2007, a partimdeandlise descritiva.

2.2 Objetivos Especificos

» Classificar as variaveis quanto ao percentual dermhimento;

» Calcular os coeficientes de mortalidade infantil gus componentes e

apresenta-los por bairro;

* Analisar descritivamente as variaveis que compdambancos de
dados;

« |dentificar as possiveis areas de aglomeracéao iesp@cdbitos infantis;



3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 A Mortalidade Infantil

3.1.1 Conceito e Classificagcéo

Mortalidade infantil refere-se a todos os Obitoscdi@ncas menores de um ano,
ocorridos em determinada area, em dado periodendgot Como ja apresentado consideram-
no um indicador que reflete as condi¢cbes de vidanae populacéo, visto que as criancas sao
extremamente sensiveis as condicbes ambientais.o Godicador especifico, revela as
condicbes de saude materno-infantil, como indicagemal expressa, em associacfes com
outros indicadores, a situacdo de saude de umanidane e as desigualdades entre grupos
sociais.

Para Holcmaret al (2004) o coeficiente de mortalidade infantil (JMIconsiderado
um indicador ndo s6 da saude infantil, mas, tamlzmivel de desenvolvimento de uma
sociedade. Ele estima o risco de um recém-nasaiemantes de completar um ano de vida,
exprimindo a capacidade de uma comunidade supneasssidades de alimentagéo, moradia
e saude de seus recém-nascidos. \étlall. (2003) consideram que a mortalidade infantil é
também um evento que expressa a qualidade doscaervAs precarias condicdes
socioecondmicas e ambientais, aliadas a dificuldaeleacesso aos servicos de saude,
constituem os principais fatores condicionantea d&ierminantes dos Obitos infantis.

De acordo com os seus coeficientes, as taxas dalade infantil sédo classificadas
em altas (50 por 1000 ou mais), médias (20 a 49.p@0), baixas (menor de 20 por 1000) em
funcdo de patamares alcancados em paises deseogolfiPD — Instituto Parana de
Desenvolvimento, 1997). Para a UNICEF (2001) a atiddde infantil é alta quando se
encontra acima de 40 6bitos por 1000 nascidos vivos

Ao avaliar a mortalidade infantil, tem-se dividido-em dois componentes:
mortalidade neonatal ou infantil precoce - compdeens casos de criancas falecidas durante
os primeiros 28 dias de vida (sem incluir o 289 di@ mortalidade infantil tardia ou poés-
neonatal - corresponde aos 6bitos ocorridos ent28°dia de vida e um ano de idade,
exatamente para que se figue mais claro o papelada componente no valor total do

indicador, ja que possuem causas distintas (CALBERal., 2005).
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A mortalidade neonatal, por sua vez, é divididapeetoce (menores de sete dias de
vida) e tardia (do sétimo ao 27° dia inclusivedeficiente de mortalidade neonatal é a razéo
entre 0 nimero de 6bitos de criancas menores dkag8&um determinado periodo, sobre o
namero total de nascidos vivos no mesmo perioddtipiicado por 1.000 (MARTINS;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004). O pés-neonatal segue @sma logica de calculo, cujo
numerador é o nimero de casos apos os 27 diadale vi

Cada um dos componentes da mortalidade infangbnatal precoce e tardio e pos-
neonatal - possui um indicador e um conjunto derdehantes especificos, que tornam cada

um deles importantes para a reducédo da mortalidéal®il como um todo.

3.1.2 Fatores relacionados com a Mortalidade liffant

E bastante claro na literatura que a mortalidadaniih tem se associado as
desigualdades econbmicas e sociais que ocorrerdistos#os estratos populacionais de uma
mesma cidade ou entre as diferentes regides, apgoese quase sempre as camadas mais
pobres da populacdo. Porém, outros fatores maisciigps tém contribuido para a
ocorréncia de elevados indices de mortalidade tihfaxausas estas que necessitam serem
levadas em consideracdo nas Agendas de Saudetaldsses municipios.

A divisdo do componente Neonatal em dois: neomataloce e tardio é feita para se
avaliar as causas "enddgenas", prevalentes nodperieonatal, que estdo relacionadas as
condicOes desfavoraveis do recém-nascido, tais ¢oraturidade e anomalias congénitas, e
as causas "exodgenas", com maior incidéncia nogqeepdés-neonatal, produtos da atuacao de
condicbes ambientais sobre as criangas (POLES; EXR2000).

A mortalidade neonatal tem se configurado comocerge preocupacao para a saude
publica no Brasil desde os anos 90, quando passear & principal componente da
mortalidade infantil, em decorréncia da reducédcsmaaentuada da mortalidade pés-neonatal.
A taxa de mortalidade neonatal vem se mantendbikstala em niveis elevados, com pouca
modificacdo do componente neonatal precoce, qusopas ocupar importante posicao na
taxa de mortalidade infantil no pais. Sabe-se guagdida que sdo reduzidas as mortes no
periodo neonatal tardio, ha uma concentracdo ddosbbna primeira semana e
predominantemente nas primeiras horas de videhedstzendo-se uma relacéo cada vez mais
estreita com a assisténcia de saude dispensadatantgee ao recém-nascido durante o
periodo pré-parto, parto e atendimento imediatorianga no nascimento e bercario
(LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).
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A reducdo da mortalidade pos-neonatal € mais vameéras melhorias globais da
condicdo de vida e as intervengdes do setor deesgkRAUJO; BOZZETTI; TANAKA,
2000). As doencas infecciosas sdo as causas miadgnsodeste tipo o6bito, entre elas:
gastroenterites, gripe, sarampo e pneumonia. Setrot® esta associado a melhoria das
condicOes gerais de vida da populacdo (LUZ, 2000).

E interessante que cada municipio e cada estado,soa individualidade sécio-
econdmica e epidemioldgica, identifiquem o comptmeata mortalidade infantil que pode
ajudar na reducao dos seus indices ao longo dooteBgula componente, como apresentado,
exige uma atencao voltada a mulher em seu cickidjca e ao acesso aos servi¢os de saude
a ela ligados, quando ha predominancia da mortiid#antil neonatal. Ou ainda, zelar pelo
ambiente em que se insere a crian¢a no seu primedae vida, quando se pretende reduzir
0 componente pés-neonatal, onde os fatores amisiemtas condi¢cdes de vida sdo mais

significantes.

3.1.3 Situacao da mortalidade infantil e estraggd@enfrentamento

A mortalidade infantil é apresentada normalmentéormaa de taxa, que representa o
namero de Obitos menores de um ano de idade, plonastidos vivos, na populacdo
residente em determinado espaco geografico, ermdatalo ano (SOUSA, LEITE FILHO,
2008).

Até os anos setenta, a mortalidade infantil er@rehiia como um problema de
subdesenvolvimento socioeconémico, pois, quase regmgncontrava-se inversamente
associada a indicadores como o Produto InternaBRIB), a taxa de desemprego e o indice
de Gini (AGEITOSet al, 1991; ROSERO, 1985). Esta relacdo era explicada papel
desempenhado por esses indicadores na configurdgaerfil da renda, educacéo,
saneamento e acesso aos programas e servicos die mamuzindo uma melhoria nas
condicOes de vida da populagdo (MONTEIRO, 1982).

Contudo, principalmente a partir do final daquel@catla, a tendéncia
persistentemente decrescente da mortalidade inferstipaises em desenvolvimento coexistiu
com a grave crise econbmica caracterizada por &ddo PIB, do valor real do salario
minimo e da elevacdo do desemprego. Este apararstéqgxo serviu de estimulo a realizacédo
de estudos visando esclarecer as razfes para aemgi do declinio desta mortalidade
(SANDIFORD, 1991).
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Além disso, a subsequiente reducdo da velocidatiegregdo ou reversdo dessa
tendéncia observada ao longo dos anos 90 em ghgiisss reacendeu o interesse em ampliar
o conhecimento acerca da contribuicdo de fatoressrdmantes da variagcdo da mortalidade
infantil nos paises em desenvolvimento. Variasstigacbes com este objetivo tém referido
as intervencdes de saude como um dos mais relevdeterminantes na explicacdo da
variacao dos niveis da mortalidade infantil (RUT8Y,E2000).

No Brasil, onde se observou a manutencéo da quedodalidade infantil em uma
conjuntura de recessdo econdmica, alguns autareggéntado como possiveis explicacdes
para esta tendéncia, a adocdo de politicas pubtica® intervencdes meédico-sanitérias,
expansdo da rede de abastecimento de agua e audeeetrolaridade, aliadas a atuagéo
subjacente da reducdo da fecundidade que tambénreocmesse mesmo periodo
(MONTEIRO; IUNES; TORRES, 1995; MONTEIRO; BENICIBREITAS, 2000).

Todavia, as tentativas de implantacdo das inteBesga area de saude no Brasil, na
década de 80, nem sempre foram bem sucedidas.uRorlado, alguns programas e ac¢oes
capazes de reduzir os 6bitos infantis, como osrBnogs de Atencao Integral a Saude da
Mulher (PAISM), Terapia de Reidratacdo Oral (TR®j)pgrama Nacional de Imunizagao
(PNI), e intervengbes sociais, como a ampliacaeakertura da rede de abastecimento de
agua e a reducao do analfabetismo, sé comecaramaalatados no Pais na segunda metade
da década de 80. Desse modo, torna-se pertinemtigéirague somente a partir dos anos 90
tais medidas possam ter contribuido mais efetivéenpara a manutencédo da tendéncia de
gueda da mortalidade infantil (COS™®BAal, 2003).

Ainda hoje, a crianca é o foco de discussfes x@de e pesquisas. Diversos estudos
aprofundam-se na tematica da mortalidade infaotiBrasil buscando entendé-las além das
suas determinacdes biologicas, tentando comprdaad&s suas amplitudes culturais, sociais
e econdmicas (ZANOLLI; MERHY, 2001).

A maioria dos estudos brasileiros analisa os padd@edistribuicdo da mortalidade
infantil segundo duas preocupacgfes centrais: (@)tificar areas constituidas de grupos
populacionais sob alto risco de morte infantil & ¢brrelacionar os riscos de mortalidade
infantil com variaveis socioeconémicas e de assiséa saude, medidas enquanto variaveis
de um agregado (BARROS, 2001). Estes estudos sméragn perfeitamente na proposta de
utilizacdo das ferramentas do Geoprocessamentdipildemiologia e dos Sistemas de
Informacdo em Saude, na elucidacao das correlagfieimento, morte e espaco geografico.

A tendéncia atual € a de utilizacdo dos dados s@d@s vivos e de mortalidade para

0 planejamento e a avaliagdo das acdes de sauddadga no Sistema Unico de Saulde
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(SUS), pois a partir deles podem ser calculadasyardicadores de saude, entre 0s quais 0s
coeficientes de mortalidade-infantil e materna {&Let al, 2001). Adquiriram importancia
também pela viabilidade em termos de tempo e dimheise bem documentados, os dados
podem representar o perfil de toda a populacéo.

A situagéo do Brasil diante do mundo é apresergad&ousa e Leite Filho (2008):

A taxa de mortalidade infantil reduziu de 47,5 pade6 entre 1990 e 2000, o que
colocou o Brasil na 1032 posigdo entre os 177 painalisados pelo Programa das
NagGes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) quaktanenor taxa de
mortalidade infantil (em 1970, ocupava a 872 pa@dicA reducdo deve continuar
avancando para 19,8 em 2010, como um primeiro ppas®d atingir a Meta do

Milénio (reducédo de dois tercos em relacdo aogeslde 2000, até 2015)

Os indicadores de mortalidade, embora sejam os os@idos em salude publica,
ainda sofrem distor¢des relacionadas a qualidass@wicos de registros de dados vitais e ao
sub-registro no interior do Brasil. Nesse sentidcgstruturacdo de sistemas nacionais de
informacdo como o SIM e SINASC contribuiram param&lhoria da qualidade e
confiabilidade dos registros, aliada ao fato de, quaes grandes cidades, o sub-registro de
Obitos tem sido mais controlado (MERHY al, 2001).

Ao passo que o pais evoluiu na forma de organigaeos dados de mortalidade e
natalidade, assim como outras informacdes de sdergopulacional, surgiu uma outra
preocupacéo: a necessidade de ampliacdo do redmdrdbitos e dos nascimento, além da

urgéncia na diminuicao do percentual de informaededranco e / ou mal preenchidas.
3.1.4 Alguns Coeficientes relacionados com a Muokdale Infantil

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) é ent@ao a partir do seguinte
calculo: dividindo-se o numero de Obitos de criantenores de 1 ano, pelos nascidos vivos
naquele ano, em uma determinada area, e multiplicae por 1000 o valor encontrado,

como apresentado na equacéo 1.

ndimero de 6bitos menorestano

CMI=— : . ~ X 1000
numero de nascidosvivos nomesmo periodoe area 1)

Este pode ser tomado como um coeficiente gerabmoam coeficiente especifico

segundo o critério que se empregue, ou seja:
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a) Quanto a forma de célculo - trata-se inevitaeeli®m de um coeficiente especifico,
pois 0s eventos em que se baseia sdo especifido®erm de nascidos vivos e nimero de
Obitos em criancas menores de um ano). Em saud&gupode servir de indicador para
orientar a acao de servico especifico de saudécpdlgjado a saude materno-infantil.

b) Quanto ao seu emprego em saude publica - develassificado entre os
coeficientes gerais, pois sua destinacédo prinéigatie avaliar o estado sanitario geral de uma
comunidade em associacao a outros indicadores (R@AYQL; ALMEIDA FILHO, 1999).

Outro indicador relacionado aos oObitos infantis é&aeficiente de Mortalidade
Infantil Proporcional (CMIP) que indica a proporgi® menores de 1 ano em relagéo ao total
de 6bitos de todas a idade. E calculado dividirelo-siimero de 6bitos de menores de um
ano pelo total de 6bitos e multiplica-se por 10§uégdo 2). E um coeficiente que dispensa
dados de populacédo, mas que pode avaliar a tead@acnortalidade infantil em uma mesma
area geogréfica ao longo de uma série histéricanipedo estudo de comparacéo
(ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO 1999).

ndimero de 6bitos menorestano

CMIP= — - y
total de 6bitos no mesmo periodo e area )

Também é possivel avaliar os componentes neonatp@s-neonatais atraves de
coeficiente especificos, cujos valores podem sédadseguindo-se a mesma divisdo adotada
para o CMI, com modificacdes apenas no numeradpre-passa a se referir ao numero total
de Obitos em cada faixa especifica de idade (LAURE al.,2005).

3.2 Os Sistemas de Informagdo em Saude de Modali(M) e de Nascidos Vivos
(SINASC)

“Informacdo é um direito de todos e dever do Estado acesso a informacéo
constitui um dos alicerces do projeto de conquistagais, de construgdo da cidadania”
(ABRASCO, 1994).

Existem atualmente dois sistemas de informacéoagm@&zenam o0s registros de
morte e nascimento da populacdo brasileira: o rf8astde Informacdo sobre Mortalidade —
SIM e o Sistema de Informacdo sobre Nascidos Viv&INASC. Esses sistemas séao de
grande importancia no monitoramento de outros adtices importantes, como a Mortalidade

Infantil.
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3.2.1 Sistema de Informacdo sobre Mortalidade —,Sdkgundo informagbes do
Ministério da Saude (BRASIL, 2001a).

O Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIMy&senvolvido e implantado no
Brasil pelo Ministério da Saude em 1975, envolvealdpmins estados que ja coletavam essas
informacfes (com o0 ajuste dos respectivos sistemaas$ capitais. Essa iniciativa estava
inserida num conjunto definido como basico e esakpara a criagdo de um sistema de
vigilancia epidemioldgica para o pais.

O documento-padrdo do SIM é Reclaracdo de Obito (DO) utilizada pelos
Cartorios para emissdo da Certiddo de Obito. Elangposta por nove blocos, com um total
de sessenta e duas variaveis. O preenchimentoalonénto, em principio, deve estar sob a
responsabilidade do médico, conforme pareceresQinselhos Federal e Regionais de
Medicina, mas freqlientemente os médicos se aténaga@es variaveis que tém ligacdo direta
com sua atividade profissional, como tipo de ohdoal da ocorréncia e, mais especialmente,
ao atestado médico. O bloco da DO relativo aoadesinédico segue o modelo internacional
para anotacdo das causas que contribuiram parat@m éprovado pela OMS, e contém
informacBes sobre as condigbes moérbidas presentpseexistentes no momento da morte,
utilizando a Classificacao Internacional de Doer{CdB-10).

A Declaracdo de Obito (DO) é impressa, em trés , vipgé-numeradas
sequencialmente, pelo Ministério da Saude, porrimédio do Centro Nacional de
Epidemiologia (CENEPI), da Fundagcdo Nacional ded8a(FUNASA), e distribuidas as
secretarias estaduais de saude para subsequemteiftento as secretarias municipais de
saude, que as repassam aos estabelecimentos dg isatlitlitos meédico-legais, servicos de
verificacdo de oObitos, cartérios de registro cieil médicos, denominados Unidades
Notificadoras.

O fluxo das DO pode ser adaptado por cada unigela,atender suas caracteristicas
operacionais, desde que fique garantido o enviordasnacdes para as instancias estadual e
federal.

O destino de cada uma das trés vias € o seguinte:

12 Via: recolhida nas Unidades Notificadoras, devenda fiwasetor responsavel
pelo processamento dos dados na instancia munaipagtadual;

* 22 Via: entregue pela familia ao cartério do registrol @ara emissédo da Certidao

de Obito, onde ficara retida para os procedimeletysss;
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e 32 Via: permanece nas Unidades Notificadoras, em casdsbitles notificados
pelos estabelecimentos de satde, IML ou Serviddigitincia de Obitos, para ser anexada a
documentacdo médica pertencente ao falecido.

No entanto, o fluxo sera diferente, dependendadal lem que ocorreu e do tipo de
Obito, como especificado a seguir:

Obitos naturais ocorridos em estabelecimentos deleéSa estabelecimento onde
ocorreu o falecimento deve preencher a DO em sé@asvias. A primeira via € retida, para
posterior recolhimento em busca ativa pelos setmsgonsaveis pelo processamento, nas
secretarias estaduais e/ou municipais de saudegunda via é entregue aos familiares, que a
levardo ao cartorio do registro civil para o corepet registro e obtencdo da Certiddo de
Obito; esta via fica retida no cartério, para ascpdimentos legais. A terceira via permanece
na Unidade Notificadora para ser anexada aos regjistédicos do falecido.

Para 6Obitos naturais ndo ocorridos em estabeletimeie salude: 1) Casos de mortes
naturais com assisténcia médica: A Declaracdo déoOlpds preenchimento pelo
profissional, devera ter a seguinte destinacaméaico atestante encaminhara a primeira e a
terceira vias para a secretaria municipal de satjde; segunda via sera entregue a familia,
que a apresentara ao cartorio do registro civik patencéo da Certiddo de Obito; ¢) Cartdrio
do Registro Civil retera a segunda via para os quioeentos legais. 2) Casos de mortes
naturais sem assisténcia médica, em local com médaorridos geralmente em domicilio,
estes 6bitos deverao ficar sob a responsabilidadgedvico de Verificacéo de Obitos (SVO),
cujo medico preenche a DO, que deve ser recolhédia grgdo responsavel. Quando nao
existe SVO, qualquer médico tem obrigacdo de presne documento, que segue o fluxo
descrito no item anterior; 3) Casos de mortes amwm local onde ndo haja médico: o
responsavel pelo falecido, acompanhado de duasnteshas, comparece ao cartério do
registro civil, que preenche as trés vias da DOofiGial do registro deve conseguir a
informacé&o correspondente a cada item do docum@ntartorio retém a segunda via para 0s
procedimentos legais e, quando da busca ativagenér primeira e a terceira vias ao 6rgao de
processamento da Secretaria de Saude.

Para oObitos por causas acidentais e/ou violentdsgi&a do Instituto Médico Legal
(IML) ou, no caso de nao existir na localidade d_]M perito designado para tal, preenche a
DO que segue o seguinte fluxo: a primeira via élaepara posterior recolhimento em busca
ativa pelos setores responsaveis pelo processanmastsecretarias estaduais e/ou municipais
de saude. A segunda via € entregue aos familiquesa levardo ao cartorio do registro civil

para 0 competente registro e obtencéo da Certidddbito; esta via fica retida pelo cartorio,
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para os procedimentos legais. A terceira via peecarnetida no Instituto Médico-Legal
(IML), para ser apensa aos registros medicos @aiti.

A legislacao vigente sobre eventos vitais, entrgu@ss nascimentos e obitos — Lei
dos Registros Publicos —, determina, no seu artq& nenhum enterramento sera feito sem
certiddo do Oficial do Registro do lugar do faleento, extraida apés a lavratura do assento
do 6bito, em vista do atestado médico, se houvelugar, ou em caso contrario, de duas
pessoas qualificadas que tiverem presenciado diicado a morte.

A vista dos aspectos legais envolvidos, sdo feitaseguintes recomendacdes aos
médicos responsaveis pelo preenchimento da Dedtade Obito (DO) (BRASIL, 2001c): a)
DO deve ser preenchida para todos os Obitos, imelugs fetais, ocorridos em
estabelecimentos de saude, domicilios ou outr@ssiols) 0 meédico € o responsavel por todas
as informacdes contidas na DO. Ndo deve assinarRestaracio de Obito em branco ou
deixar declaracdes previamente assinadas; devica&erse todos os itens de identificagéo
estdo devida e corretamente preenchidos;

Deve-se observar o seguinte: a Declaracido de @bitopressa em papel especial
carbonado, em trés vias e, antes de ser preenchabmjunto devera ser destacado do bloco;
o preenchimento deve ser feito a maquina ou era @grférma com caneta esferografica;
devem ser evitadas, sempre que possivel, emendasanas. Caso isto ocorra, o conjunto
deve ser anulado e encaminhado ao setor de protas®apara controle; evitar deixar
campos em branco, colocando o cédigo correspon@elgeorado, ou um trago (-), quando
nao se conhecer a informacao solicitada ou naplgmiaao item correspondente; a primeira
linha, que serve de titulo ao documento, tem umeananja impresso, que se destina a
identificar o evento, servindo como nimero de alatpara o sistema.

E importante que os responsaveis pelo preenchimerfeam com respeito aos
preceitos legais e epidemioldgicos vigentes, pardota identificacdo do processo morbido e
conduzindo ao conhecimento do perfil salde-doepgapeira acdo de vigilancia, ponto
inicial do desencadeamento de a¢fes saneadorasnpm da saude brasileira.

3.2.2 Sistema de Informacao sobre Nascidos VivBSNASC, segundo informacdes
do Ministério da Saude (BRASIL, 2001b).

Em 1989, foi realizado o Seminario Nacional sobr®rmacdes, quando foram
estabelecidas as bases normativas e operaciona@supa Sistema de Informacdes sobre

Nascidos Vivos, tendo em vista a importancia dessfsmacdes para a construcao de
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indicadores epidemiolégicos usados na area da s&sgle semindrio se realizou sob a
responsabilidade do Grupo de Estatisticas Vitaidduostério da Saude (GEVIMS), criado
pela Portaria n°® 649/GM/MS, de 4 de julho de 19BBRASIL, 1989). Em marco do ano
seguinte (1990), foi iniciada a distribuicdo do wlmento padréo para todas as secretarias
estaduais de saude, seguindo-se treinamentos garaeto preenchimento do mesmo e para
sua implantacéo efetiva.

Assim, em 1990, o Ministério da Saude implanta st¢dna de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC). Diferentemente do sistel®anascimentos do Registro Civil, cujo
objetivo principal é a contagem do nimero de reggstie nascimentos, o SINASC tem como
proposito caracterizar as condi¢cdes de nascim&WARCWALD et al, 2002).

A base de dados do SINASC é a Declaracdo de Nastwni®N), documento cuja
emissao é considerada obrigatdria no servico dgesaiide ocorreu o parto (MORAIS NETO
et al, 2001). Nos casos de parto extra-servigco de saldecumento deve ser emitido pelo
Cartério de Registro Civil, quando houver o registo evento. Portanto, o sistema deixa de
captar somente aqueles casos de partos ocorridsldoservico de saude sem atendimento
posterior imediato nestes servicos, e que naoesgistrados em Cartorios de Registro Civil
(BOHLAND; JORGE, 1999).

A Declaragdo de Nascido Vivo tem seu modelo atwslodente de alteragbes
sofridas desde entdo, com inclusdo ou modificagdwvatiaveis, de modo a adequa-la a
atualidade epidemiolégica. As informacgfes sobreaaacteristicas dos nascidos vivos e suas
maes sao fundamentais para o estabelecimento idadodes de saude especificos.

Com respeito ao nivel de adesdo ao Sistema, qu®8%era de, praticamente 85%
dos quase cinco mil municipios brasileiros haviamplantado o SINASC. Em fins de 1997,
gquando o Ministério da Saude deu inicio a uma nfovena de repasse de verbas dos
municipios (Piso de Atencéo Basica — PAB), a imjalgdio € a utilizacdo do SINASC passa a
ser obrigatoria, o que fez com que, em 1998, ce®Btja estivesse em funcionamento em
100% dos municipios (JORGE; GOTLIEB, 2000).

A proposta do SINASC, por ser o Sistema baseaddnémnmacdes geralmente
coletadas no hospital, é fornecer estimativa mamdi@vel de nascidos vivos para o calculo
do coeficiente de mortalidade e outras estatisticass, substituindo as estatisticas de
nascidos vivos do registro civil que, em algumagdes brasileiras, apresentam elevado grau
de sub-registro (SILVAet al, 2001).

O formulario que estd atualmente em uso apresestaseguintes variaveis

subdivididas em sete blocos: Bloco | — “Cartorio'Refere-se a informacgdes relativas ao
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Cartorio do Registro Civil, onde o nascimento feigistrado. Bloco Il — “Local de
Ocorréncia” — Este bloco é relativo ao local ondereu o parto. Bloco Il — “Méae” —
Refere-se a informacéo sobre a historia reprodutavande, sua identificacdo e algumas de
suas caracteristicas. Bloco IV — “Gestacao e PartRéfere-se as caracteristicas da gestacao
e do parto que deram origem ao recém-nascido estagueBloco V — “Recém-Nascido” —
Destina-se & anotagdo das caracteristicas do neagcido. Bloco VI — “Identificacdo” — Este
campo consiste na aposicao da impressao digitahde da impressao plantar do recém-
nascido na 32 via (cor rosa), destinada a unidadgadde. Bloco VII — “Preenchimento” —
Refere-se a identificacdo do responsavel pelo phémento da Declaracdo de Nascido Vivo
- DNV).

O formulario da DN possui trés vias: a primeiraaleer encaminhada ou recolhida
pela secretaria municipal de saude; a segundagertia familia, que a levara ao cartério para
0 pertinente registro de nascimento; a terceir& digar arquivada no prontuario do servico
de saude responsavel pelo parto (BRASIL, 2004b).

No caso de partos domiciliares com assisténciacagdi DN deve ser preenchida
por um profissional de saude que encaminhara soneipa viapara a secretaria municipal de
saude; a segunda, ao responsavel legal, para ébtedaccertiddo de nascimento no Cartério
de Registro Civil (que retera o documento); a iemcetambém deve ser entregue ao
responsavel legal, para posterior apresentacdodquada primeira consulta na unidade de
saude da area de abrangéncia do domicilio do reeéeido. Se o parto foi caseiro, assistido
por parteira tradicional, esta devera informar fedb ao servico de saude ao qual esta
vinculada — o qual preencherd a DN e distribuiratr@s vias conforme o processo
anteriormente descrito. Nos municipios que naoymserofissional de salude para preencher
a DN, a mesma deve ser preenchida no cartorio.

E importante frisar que das trés vias da DN a gran&a que fornece os dados para
o SINASC; portanto, em qualquer situacdo, o setirteg a secretaria municipal de saude.
Por sua vez, a secretaria municipal de saude dearenhar, mensalmente, as informacdes
da DN (de preferéncia por meio eletronico) pare@etaria estadual de saude, a qual as
repassara para o Departamento de Analise de Situkz&alude (DASIS), da Secretaria de
Vigilancia em Saude, a cada trés meses.

As DNVs fornecem aspectos importantes para umeaciagéo epidemiolégica da
populacdo. Confirma-se assim a importancia desieumento para os 6rgaos publicos no
tracar de estratégias voltadas para a comunidade Buas variaveis sao de grande interesse:

COmo O peso ao nascer, traumatismos do parto e aliasmcongénitas, que sao



27

potencialmente Uteis para a identificacdo de casng necessitarem possivelmente de
cuidados especiais de ordem médica, de educacéaassiténcia social. Além de fornecer
indicacbes para estudos epidemiolégicos sobre mghueidade e anomalias congénitas
(BRASIL, 2004a).

A andlise dos nascimentos segundo as demais viardwenteresse epidemiolégico
deixa de ser apresentada em funcdo da pior qualidadpreenchimento das DN (grande
quantidade de informacao ignorada ou em brancoyafiaveis de preenchimento critico séo:
indice de Apgar, grau de instrucdo da méae e nueherdhos tidos, que, indiscutivelmente
permitem uma andlise valiosa do evento da nataidX0RGE; GOTLIEB, 2000).

3.3 Geoprocesssamento e Saude Publica

A preocupacdo em entender como e porque as doesgadistribuem em
determinados espacos particulares é tdo antigaajaarontagem dos eventos vitais de uma
populacdo, como nascimento e morte. Hipécrates8ha4C. ja se questionava a relacéo que
0s eventos mantinham com o espaco. Sua afirmagdadusas das enfermidades devem ser
buscadas no meio ambiente e nao cobrir a ignor&@ocrao manto da divindade”, atesta o
antigo interesse pela relacdo entre os individudeenca e o espaco (SILVA, 2006).

Mais atualmente, médicos, profissionais de sauddigalie cientistas sociais tém a
sua disposicao diversas ferramentas para aferatdesda populacdo, seja por meio de
indicadores estatisticos como morbidade e mortdidau, ampliando ainda mais seu
entendimento, analisando como 0s agravos se distmbno meio ambiente. Assim, a
epidemiologia, a pratica de saude publica e a gfiagmédica integram-se num campo
multidisciplinar na busca pelo conhecimento solsel@encas e os Obitos em escala local,
nacional e internacional (SILVA, 2006).

O campo interdisciplinar entre a epidemiologia geagrafia se formou a partir dos
tipos classicos de investigacao — os diagnéstieasadde — em epidemiologia. Neles era dado
énfase nas doencas das populacdes, em geral cowpadderentes populacdes, definidas
como moradores de uma mesma area (ROSE, 2001 paQoegeografico é, como pode ser
entendido, um demarcador nos estudos epidemiokigi®ara Gallacher (2001), “o
epidemiologista, ao gerar dados, ndo tem outracopc@ ser um agente com influéncia
social. A Unica questédo € que tipo de influéncia”.

Padrbes de mortalidade ou morbidade, propagacépidemias, transmissédo sexual

de doencgas ou a transferéncia de comportamentgalotes ndo podem ser explicados sem
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uma abordagem que além de considerar os grupodeestgspaco e o tempo (PICKETT,;
PEARL, 2001).

Chiesa, Westphal e Kashiwagi (2002) afirmam queonieecer as condicdes
socioeconémicas e ambientais determinantes do gmocsaude-doenca de uma dada
coletividade € avaliar as chances de vida de unta gmpulagdo num dado espaco
geografico. Esse crescente interesse pela relat@meio ambiente e fendbmenos em saude,
associado ao desenvolvimento tecnoldgico fortalexaiso de tecnologias apropriadas ao
arquivamento, manuseio e analise de dados geamgafi@ conjunto destas tecnologias é
conhecido como Geoprocessamento.

Na verdade, desde finais da década de 80 do s¥dllgue se experimenta e se
discute as diversas abordagens de Geoprocessanem@i@a da saude, onde a localizacéo
geografica tem papel destacado. Nos momentosisesées estudos estiveram na contramao
dos modelos analiticos vigentes na epidemiologaseaddo em abordagens estritamente
individuais, na busca por fatores de risco paraxgi@e cronicas. Em poucos anos operou-se
um importante resgate do papel do ambiente sotimaliina determinacédo das doencas e,
relacionado a isso, no acesso aos recursos e awnpas de saude (CARVALHO; SANTOS,
2005).

As doengas eram representadas por meio de mapasictesn tendo em vista a
disponibilidade de dados de ambiente ou da soaedamo os relativos ao clima ou as taxas
de criminalidade. A finalidade na época era ideaif padroes geograficos e os fatores de
risco na distribuicdo das doencas (ELLIOT, 2002).

Um exemplo classico de uso das técnicas de mapéardas doencas, um marco
para a epidemiologia, foi o trabalho do médico onh Snow, que identificou o agente
etiologico e a fonte do surto de célera em Lonarasmeados do século XIX (1855). Além
do aglomerado espacial junto a uma bomba de agusar®road Street”, Snow identifica o
risco representado pelo numero de domicilios abdse pela Southwark and Vauxhall
Water Company em relacdo a Lambert Water Compdrayés dos Obitos contados em cada
um dos distritos de fornecimento e em Londres dedogeral (LAWNSON; WILLIAMS,
2003).

A Figura 1 ilustra parte do mapa de Jonh Snow, @uemuito se aproxima da
epidemiologia moderna, embora o0s questionamentideralogicos e espaciais atuais

disponham de recursos muito mais sofisticados gaakar os eventos e 0 espaco.
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Great Marlborotijh Street Pymsp

FONTE: Epi Map — EPIINFO, versdo 3.5, de 09 de qudé 2008.
Figura 1 —Parte do mapa produzido por Jonh Snow em 1855.

Nos ultimos quinze anos, com 0s avan¢os dos resutsoinformatica e com a
disseminacdo de bases cartograficas digitais, @carm grande incentivo para estudos que
congregam a cartografia, a estatistica e a epidegmwo Este periodo também foi marcado
pelo aumento da facilidade de obter informacdea eapacidade de analise dos dados, por
causa do facil acesso a sistemas computacionajesire baratos (MARGONARét al,
2006).

Carvalho e Santos (2005) concordam que a intertedosdisciplinariedade entre as
ciéncias que congregam 0 geoprocessamento € danfiemtial importancia para o bom uso
destas tecnologias. Mais do que desejavel, é imipdisel neste campo de conhecimento.
Estudos deste tipo requerem no minimo conhecimgec&rca dos ambientes computacionais
onde se processam as correlacdes entre eventcagoespambém o dominio de técnicas
estatisticas bastante sofisticadas. Porque ao lat@seoexisténcia de padrbes espaciais é
preciso incorporar modelos estatisticos de estuder correlacdo entre as observacfes. Um
desafio metodoldgico a ser superado, em vista tenpal para a area de saude coletiva, que
permitira ampliar o uso do geoprocessamento e, @mrapartida, estimulara a criacdo de
redes cooperativas interdisciplinares. Para Medrd@004) foi a partir da incorporacdo de
métodos estatisticos para andlise de dados espgciaio geoprocessamento tornou-se um
campo fértil de investigacdo epidemioldgica, quaseldusca o papel do espaco na produgdo

e difusdo de doencas.
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O Geoprocessamento se define, portanto, como unmotamplo dado as diversas
tecnologias de manipulacdo e processamento de dpstagéaficos, através de programas
computacionais (MARGONARIet al., 2006). Dentre essas tecnologias se destacam: o
sensoriamento remoto, a digitalizacdo de dadosjytenmacdo de tarefas cartograficas, a
utilizagdo de Sistemas de Posicionamento GlobalS{G® o Sistema de Informagao
Geografica (SIG). Este ultimo entendido como a meisnpleta das tecnologias de
Geoprocessamento, tendo em vista que pode incorpadas as demais (CARVALHO;
PINA; SANTOS, 2000). Sua utilizacdo dentro do camga Saude Publica e da
Epidemiologia, de forma particular, se aplica mem a responder os questionamentos
relacionados a localizacédo dos eventos, a interagfie o evento e o meio ambiente, melhor
subsidiando as acdes e servicos de saude e o dagsygas politicas publicas, como se vem
discutindo.

O geoprocessamento dos dados também pode sea @tiea relacionada a prestacéo
de servicos em saude. Sua aplicacdo permite estadactos geograficos no uso dos servigos
de saude, o que é importante para monitorar esanafiformacfes sobre equidade, acesso
geografico e diferencas no uso, segundo aspectos-atondmicos. Portanto, os metodos de
analise espacial na saude coletiva vém sendo ugaithagpalmente em estudos ecoldgicos,
na deteccdo de aglomerados espaciais ou espacorgesmma avaliacdo e monitoramento
ambiental, e aplicados ao planejamento e avalidedaso de servigos de saude (ELLIOTT;
WARTENBERG, 2004). Outro campo da saude publica spideneficiou amplamente do
geoprocessamento foi o das doencas endémicas. Margd al. (2006) afirmam que as
técnicas de geoprocessamento tornaram mais fa@btodo dos determinantes sociais,
histéricos e ambientais dessas doencgas.

Assim, o0 geoprocessamento de dados € possivel gesgdebviamente a informacao
seja georreferenciada, tenha localizacdo determimadespaco geografico. Dessa forma é
preciso que as informacdes gréficas (mapas) estefgmociadas a uma base de dados de
saude, do tipo alfanumérica. O georreferenciamel®@oum endereco, definido como o
processo de associacdo deste a um mapa terresiieeser efetuado de trés formas basicas:
associacdo a um ponto, a uma linha ou a uma arealef®ento geométrico resultante,
associado a uma base de dados, é a unidade #ilimed SIG (SKABAet al..,2004) e a
andlise sobre dados georeferenciados chama-seeaesfiacial.

Segundo Assuncédo (2001) dados de area sdo dadeente a um mapa
particionado em areas contiguas e disjuntas. Ena émda pode-se medir uma ou mais

varidveis aleatérias e possivelmente covariaveignteresse que supostamente afetam a
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distribuicdo de probabilidade. Estes dados ocortem muita freqiéncia quando lidamos
com eventos agregados por municipios, bairros tmuesecensitarios, onde néo se dispbem da
localizag&o exata dos eventos, mas de um valairnear(CAMARA, 2002).

Rushton (2003) ressalta mais uma vez a importateiatilizacdo destas técnicas
inclusive para que a propria ferramenta seja daddge conhecida. Num estudo sobre o uso
de Sistemas de Informacdo Geografica e ferrameletasalise espacial em saude publica o
autor aponta para o desenvolvimento de ferrameputasntegrem funcdes de processamento
e andlise de informacfes georreferenciadas, cu@amntacdo dependera, entretanto, da
demanda por métodos de andlise espacial, pela cdadenda area de saude publica.

Importante que se entenda que a deteccdo de agldmseespaciais tem como
objetivo a delimitacdo de uma regido geograficgur a hipotese de ocorréncia aleatoria de
um determinado evento pontual é rejeitada (CO®TAI, 2006). Assim, a andlise espacial
constitui-se num estudo quantitativo de fendmen@ssgio localizados no espaco, permitindo
a identificagéo de padrdes espaciais na distribuiigds mesmos, ou seja, a identificagdo de
aglomerados espaciais.

Segundo Assuncao (2001) esses aglomerados espseigm regides com risco
significativamente elevado de incidéncia de umeeremifdade ou agravo que ndo seja
esperado no periodo considerado e, segundo Crd€98), essa relacdo espacial que os
fendbmenos estabelecem com o0 espaco esta presemtel@smas direcdes e fica mais fraca a
medida que aumenta a dispersdo na localizacao atbssdEntender onde ocorrem esses
aglomerados espaciais constitui hoje um granddidgsaa a elucidacdo de questdes centrais
em diversas areas do conhecimento humano, por éxeem salde, geologia, agronomia e
entre outras.

Carvalho e Santos (2005) apontaram o Brasil conis ¢& destaque na tarefa de
difundir as tecnologias de geoprocessamento. Nund@sos autores fizeram uma busca nas
bases de dados do Medline (BRASIL, 2009) e SciehkPESP, 2009) utilizando-se o termo
“spatial analysis em combinacdo compublic healthi, “epidemiology, “health servicée
“accesy para o periodo de 1999 a 2004, e constataram age®olucdo temporal das
publicacbes evidencia a presenca marcante dehlicbhatasileiros no cenario internacional.

Um dos muitos estudos realizados no Brasil é azeetd na cidade de Olinda, PE.
Nesta localidade os pesquisadores buscaram entergledeterminantes espaciais da
ocorréncia de hanseniase. O estudo detectou quiress mais carentes da referida cidade a
relacdo entre pobreza e casos de hanseniase naacfwitrada, apesar de estar claro na

literatura haver correlagdo espacial entre o apaesto de hanseniase e indicadores de
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caréncia social. Diante da hip6tese de sub-regesuldiculdade de acesso dos usuarios aos
servicos de saude, Lapa (2001) desenhou um estus objetivos eram: estimar a
associacao entre caréncia social e hanseniasgnéifigar quantos casos seriam esperados
nas areas onde se suspeita deteccao deficientgndiir assim as atividades dos servi¢os de
controle de hanseniase. O uso do geoprocessanesgondeu a um questionamento que
outros métodos ou ferramentas de analise podedanesclarecer.

Outra particularidade do uso de geoprocessamenteshalo das endemias, em
especial aquelas transmitidas por vetor, € a pbdaitte metodologica de caracterizar as
variaveis ambientais através do sensoriamento emot imageadores orbitais. O recente
interesse da saude publica por esse recurso mégipctokem se concentrado nas areas rurais,
mas é também Uutil nas areas urbanas e peri-urbdeaslo a urbanizacdo das endemias
(CORREIAEet al.,2007). Este e outros exemplos de estudos desedwslvia area de analise
espacial em saude coletiva, no qual o Brasil telm ¢ada vez mais publicacdes, demonstram
a importancia da utilizacdo dessa ferramenta dissarde dados para melhor compreender as
interac®es entre populacao e seu ambiente (BARCELIRAMALHO, 2002).

A cidade de Joado Pessoa tém se beneficiado tami@haraente dos estudos com o
uso de geoprocessamento. Diversos eventos, cormari@incia de dengue, de tuberculose, de
acidentes de transito, de violéncia domeésticaeeotitros, tém sido elucidados com mais
clareza, dada a riqueza metodoldgica possivel ndoupportuna da estatistica, do
geoprocessamento, das informacdes e eventos era. Falithiversidade Federal da Paraiba
tém se destacado na producdo destes tipos de esttag@s do Laboratorio de Estatistica
Aplicada ao Processamento de Imagens e Geoprocaseam LEAPIG. Silva e Moraes
(2008) vinculados ao referido laboratério desens@m um estudo de comparacao entre dois
métodos de deteccdo de aglomerados espaciais pdmberculose em Jodo Pessoa,
ressaltando que a deteccdo dos aglomerados espaditii aos estudos epidemiolégicos por
identificar regides onde o fendmeno tem maior rideoocorréncia e complementa que o
melhor método de analise espacial é aquele queomieientifica o perfil da doenca. Estudo
desenvolvido por Carvalho e Moraes (2007), tambénLEIAPIG, identificou aglomerados
espaciais de homicidios na regido Noroeste da eidadCostat al. (2007) verificaram que
de 2002 a 2005, os dados de atendimento as vifiorasrma branca e por arma de fogo em
Joado Pessoa, PB indicou aglomeracdes espaciaiegidss centro-norte. Lucena e Moraes
(no prelo) estudaram o comportamento do dengue unticipio de Jodo Pessoa, PB, entre
janeiro de 2004 e dezembro 2005. O estudo permitieterminacdo de conglomerados na

regido norte e sudeste do municipio. Observourstaajue os conglomerados na regidao norte
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foram mais abrangentes no tocante ao numero dedaientificados, resultados que podem
ser importantissimo para o controle da doenca nwmigipio. Esse e outros estudos
apresentados demonstram a grande importancia dagda® de analise espacial para o
planejamento estratégico de politicas publicas, al@j de saude, seguranca publica, educacéo,
visto que eles oferecem novos olhares para asgmalicas e apontam regides prioritarias,
que necessitem talvez uma intervencao mais sed&jdualizada e rapida.

Ainda que ndo existam duvidas quanto a riqueza rdaouentre os campos do
geoprocessamento e da saude coletiva, ainda haiodgsara que a ferramenta seja de fato
utilizada: o pequeno dominio das técnicas necesséria troca limitada entre os diversos
profissionais que podem contribuir para a construigste conhecimento. Além destes, outras
questdes técnicas como a interface entre os sisteamaputacionais em geoprocessamento e
0S pacotes estatisticos podem limitar seu uso.oCdesafio € incorporar as técnicas ja
existentes ao dia a dia dos pesquisadores da @&ssaide (CARVALHO; SANTOS, 2005).

Margonari et al. (2006) chamam atencdo para mais um tipo de depafia as
analises espaciais: a qualidade da informacdo samboealizacdo do evento, ou seja, a
qualidade do preenchimento do campo endereco: tquariste 0 campo endereco, ele é de
gualidade pobre, incompleto ou escrito errado”. mi@sassim, 0 geoprocessamento de
informagcdes em saude, sem sombra de duvidas, tetribebdo muito, principalmente no
estudo de doencas parasitarias, transmitidas pgor ga que possam ser melhor elucidadas
pelas respostas aos questionamentos: onde seulissse evento e qual relagdo mantém com
esse determinado espaco.

As tecnologias computacionais que compdem o aneptoad Geoprocessamento, em
especial os Sistemas de Informacdo Geografica, aesoidam como ferramentas
metodoldgicas cada vez mais importantes para &mpibgia, para a saude coletiva e para
0s servicos de saude. Ha, como se pode ver, uragabgestreita e oportuna entre o
Geoprocessamento e a Saude Publica.

Dentre as ferramentas metodoldgicas do geoprocessamos Sistemas de
Informacdes Geograficas (SIG) - conjunto de fermtaee utilizadas para a manipulacéo de
informacfes espacialmente apresentadas (ARONOFB)) 19 é uma das técnicas mais
largamente usada. Isso porque ela é a Unica que ee@apacidade de organiza¢do de dados
nos estagios de captura por sensores remotos ou dBP8e organizacdo das bases
cartograficas digitais, oferecendo novas informacée conhecimentos. Uma ferramenta
essencial na manipulacédo de informacgdes geograditi@meferenciadas (MARGONARgt
al., 2006).
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Outras definicdes de SIG, dadas por diferenteseat® anos, permitem perceber a
evolucdo que foi se dando no conceito de SIG dedacoom a evolugcdo tecnoldgica e

ampliacdo de seu uso:

Conjunto poderoso de ferramentas para coletar,zemaa, recuperar, transformar e
visualizar dados sobre o0 mundo real (BURROUGH, }:.986

Um banco de dados indexados espacialmente, soQualoopera um conjunto de
procedimentos para responder a consultas sobaadat espaciais (SMITEt al.,
1987).

Um sistema de suporte a decisdo que integra daflmenciados espacialmente num
ambiente de respostas a problemas (COWEN, 1988);

Um conjunto manual ou computacional de procedingentiizados para armazenar
e manipular dados georreferenciados (ARONOFF, 1990)

SIG é parte de uma larga constelacdo de tecnologpagputacionais para o
processamento de dados espaciais, geograficos (CEOMMCLAFFERTY,
2002).

O SIG é o ambiente computacional que integrardiassas variaveis, espaciais e
nao espaciais, de forma a evidenciar potenciaissfac areas de risco (CORREH al.,
2007). Compreende-se por dados espaciais aquetegafjeamente referenciados e nao
espaciais ou de atributos aqueles que nao sacefgenciados (OPAS, 2002).

A difusdo do seu uso facilitou a representacdo dixdos por meio de mapas
coropléticos. Estes se tornaram também bastantersonos estudos sobre analise espacial.
Entretanto, Silva (2006) chama atencédo para dpstde erro comumente encontrados na
utilizagdo dos mapas: o primeiro erro é a utilipadé diversidade de cores para apresentar
uma variagdo quantitativa e o segundo a utilizalgfigalores absolutos, que ficam sujeitos a
interpretacdes equivocadas em razdo do tamanhoredarapresentada e o valor a ela
associado. Ainda segundo o mesmo autor, sdo elemerntispensaveis na apresentacao de
mapas teméticos: escala, legenda, orientacédo e danhformacao.

A linguagem dos mapas é feita para reter, compegemccomunicar observacoes.
Esta linguagem tem como propriedades: ser bidiroeaki atemporal e destinada a vista.
Tem supremacia sobre as demais, pois demanda apenasstante de percepcao (SILVA,
2006a).
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3.4 Estudos Ecoldgicos

O estudo ecoldégico € um tipo de estudo epidemiotdg@m que o investigador
assume a posicao de observador, a referéncia tahmpdransversal e o tipo operativo é o
agregado. Jekel, EImore e Katz (2002) afirmam caresversal é a caracteristica de desenhos
de estudo em que a populacéo é observada em umponto do tempo, de forma que causa
e efeito sdo medidos simultaneamente, como umagiadia estatica do que esta ocorrendo
neste determinado momento. Os agregados em pesgpidamioldgica tratam de um
conjunto de individuos sempre referidos numa basgrgfica e temporal. Tais agregados sao
mais do que a somatdria dos individuos que os cemp@orque 0s coletivos humanos sao
necessariamente determinados, social e culturadm®ar isso, a Epidemiologia ou estuda
agregados humanos ou estuda individuos enquantobmoende agregados humanos,
coletivos de homens ou mulheres (ROUQUAYROL; ALMBEIBILHO, 1999).

A mesma autora coloca que os estudos ecolOgic@srntirde areas geograficas bem
delimitadas, onde se analisa comparativamentevasid@lobais, quase sempre por meio da
correlacéo entre indicadores de condi¢Oes de viddieadores de situacdo de saude. Ainda,
que se dividem em dois subtipos: investigacOes ade berritorial e estudos de agregados
institucionais.

S&o estudos na qual a unidade de andlise é a papuwa um grupo de pessoas, que
geralmente pertence a uma area geografica defi@sl&studos ecoldgicos procuram avaliar
como o0 contexto social e ambiental podem afetara@des de grupos populacionais
(MEDRONHO, 2004). Também sao denominados estudogrdeos, de agregados, de
conglomerados, estatisticos ou comunitarios (PEREIRO01).

Para Carvalho e Santos (2005) os principais olggetdos estudos ecoldgicos séo a
identificacdo de regides de sobre-risco em relaca&wedia global do processo estudado e a
busca de fatores potencialmente explicativos diesetticiais de incidéncia encontrados, seja
no campo da andlise exploratdria, mapeando doengabuscando modelos explicativos,
identificando diferenciais de risco e apontado mhaslipreventivas. O objetivo mais comum é
o de gerar hipoteses etiologicas a respeito dar@uwwa de uma determinada doenca
(MEDRONHO, 2004).

Sua principal desvantagem é que néo permitem g skadas conclusdes causais,
uma vez que os dados ndo séo associados a pesdiwatuais (JEKEL; ELMORE; KATZ,
2002). Os estudos ecoldgicos engendram uma cogdimdnportante entre aumento da escala

e estabilidade de indicadores: ao diminuir a aras dnidades espaciais aumenta-se a
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homogeneidade interna dos grupos populacionaidemtgs. Eles também oferecem um tipo
de viés chamado falha ecoldgica: atribuir a memblmgrupo caracteristicas que eles nao
possuem individualmente. A falha ecologica ocoroegpe os dados sdo de grupos, ndo
havendo dados de exposicéo e resultados parargiidauo na populacdo (GORDIS, 2004).
Assim, apesar dos estudos ecologicos ndo se mestar esclarecer relagdes
etioldgicas, como sugerido acima, podem sugerliabnde pesquisa promissoras para as

associacoes causais. Por iSso nao invalidando suanportancia.



4 METODOLOGIA

4.1 Area do Estudo

Foram investigados os Obitos de criangas menoresdeno residentes na cidade de
Joado Pessoa, capital do estado da Paraiba, cugapap é de 674.762 habitantes, segundo
contagem da populacdo 2007. A area territorial dmiaipio € de 211 km?, segundo
informacgBes do Instituto Brasileiro de GeografiEstatistica — IBGE (2009). Aigura 2
apresenta a localizagédo do estado da Paraibaieadie cle Jodo Pessoa.
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Figura 2 —Mapa de localizacdo da cidade de Jodo Pessoah®alaéo Pessoa, PB, 2009.

Os dados do IBGE demonstram que o municipio padeod97.600 habitantes em
1991 para 674.762 habitantes em 2007, conforme gerdebservado nQuadro 1.
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Quadro 1 — Numero de pessoas habitantes da cidade de és8oaPnos anos de 1991, 1996,
2000 e 2007, segundo informag¢des do Instituto Biaside Geografia e Estatistica — IBGE.

Ano 1996 (CONTAGEM 2007
1991 POPULACIONAL - 2000 (ESTIMATIVA
(CENSO) AMOSTRAS POR (CENSO) DA
DOMICILIOS) POPULACAO)
Populagio 497.600 544.753 597.934 674.762

Fonte: IBGE (2004)

A populacdo de Jodo Pessoa no ano 2000, segundg ([B@4) se distribuiu
segundo os valores apresentadoJ aeela 1 a faixa etaria de maior percentual é a de 30 a
39 anos (com 16,0% da populagéo); 48,7% da populag@a idade inferior a 25 anos.

Tabela 1 - Distribuicdo percentual dos grupos
etarios da populacao residente em Jodo Pessoa, PB
no ano de 2000, segundo informacdes do IBGE.

%

Idade (anos) N % acumulado
Oe3 41.198 6,9 6,9
com 4 10.841 1,8 8,7
5a6 22.191 3,7 12,4
7a9 31.946 5,3 17,7
10a 14 59.256 9,9 27,6
15al17 38.717 6,5 34,1
18 a19 26.586 4.4 38,5
20a 24 61.057 10,2 48,7
25a29 51.787 8,7 57,4
30a39 95.582 16 73,4
40 a 49 67.326 11,3 84,7
50 a 59 42.775 7,2 91,9
60 e 64 15.214 2,5 94,4
65 a 69 11.063 1,9 96,3
70a74 9.056 15 97,8
75a79 6.319 1,1 98,9
80 anos ou mais 7.020 1,2 100,1
Total 597.934 100 -

Fonte: IBGE (2004)
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Com relacdo ao quesito assisténcia médica sanparsm o ano de 2005, segundo
IBGE (2006), observa-se que: havia na cidade ual tid 381 estabelecimentos de saude:
214 publicos (56,2%) e 167 privados (43,8%); odipab sado: 2 federais (1%), 16 estaduais
(7,5%), 196 municipais (91,5%); os privados s&@ d@m fins lucrativos (97%) e 5 sem fins
lucrativos (3%); 44 estabelecimentos privados @f,possuem convénio com o SUS; 37
estabelecimentos de saude realizam internacdoed8P ndo; 62 estabelecimentos contam
como apoio a diagnose, dos quais apenas 2 saoc@iblll estabelecimentos fazem
internamento publico e 201 ndo; 26 estabelecimeivados fazem internacdo e 81 néo; 60
estabelecimentos oferecem servicos de apoio aaBagnterapia de forma privada,

Leitos de internamento total: 2.772, sendo 1.0:igas (37,4%) e 1.735 privados
(62,6%) e 1.564 privados com convénio com o SUS1P@Y dos leitos publicos: 251 é
publico federal; 508 estaduais e 278 municipaig} 8%tabelecimentos com atendimento
ambulatorial, dos quais: 15 sem atendimento médidd, com atendimento médico em
especialidades basicas, 97 em outras especialidatiésstabelecimentos com atendimento
odontologico com dentista; Se observado o0 atendonepor especialidades: 20
estabelecimentos oferecem atendimento de emergéi®ide emergéncia pediatrica, 6 de
emergéncia obstétrica, 1 em emergéncia psiquiatlizaem emergéncia clinica, 10 em
emergéncia cirargica, 3 em traumato ortopedia, 5 adargia buco maxilofacial e 4
estabelecimentos com outros atendimentos de enoeag®os estabelecimentos que prestam
servico ao SUS: 232 oferecem servicos ambulatorZsinternacdo, 13 emergéncia, 12
UTI/CTI e 5 dialise.

A pobreza foi descrita da seguinte forma: incidéraa pobreza de 53,0% (limite
inferior 38,3% e superior de 67,6%), incidéncia pigreza subjetiva de 52,2% (limites
inferior e superior, respectivamente, 42,4% e 6}, 986lice de Gini de 0,50 (limites inferior
e superior, respectivamente, 0,48 e 0,52) (IBGB420

A situacdo da mortalidade, em todos os gruposostania cidade no ano de 2006,
segundo IBGE (2008), esta apresentadd ailzela 2 Houve um total de 1664 Obitos, 884
ocorrido em homens e 780 em mulheres. As mortesesngoredominantemente por causas
ligadas aos aparelhos circulatério e respiratoow, doencas infecciosas e parasitarias e por

doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas.
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Tabela 2 —Distribuicdo dos Obitos por sexo e causa basidde, Jodo Pessoa, PB, 2006.

Homem Mulher Total
Causas do obito N % N % N %
Doencas infecciosas e parasitarias 97 11,0 78 10,0 175 10,5
Neoplasias - tumores 31 3,5 49 6,3 80 4,8

Doencas do sangue, orgaos hematologicos e
. L 16 1,8 24 3,1 40 2,4
transtornos imunitarios

Doengas enddcrinas, nutricionais

IV 77 8,7 78 10,0 155 9.3
Transtornos mentais e comportamentais 4 05 3 04 704
Sistema nervoso 19 21 14 18 33 2,0
Olhos e anexos 0 00 O 00 O 0,0
Ouvido e da apofise mastéide 0 00 O 00 O 0,0
Aparelho circulatério 186 21,0 181 23,2 367 22,1
Aparelho respiratério 160 18,1 168 21,5 328 19,7
Aparelho digestivo 86 9,7 47 6,0 133 8,0
Pele e tecido subcutaneo 18 20 8 10 26 1,6
Osteomuscular e tecido conjuntivo 3 03 O 00 3 0,2
Aparelho geniturinario 26 29 23 29 49 2,9
Originadas do periodo perinatal 34 38 31 40 65 9 3,
Gravidez parto e puerpério 0 0,0 3 04 3 0,2

Malformacbes congénitas, deformidades e
_ . 11 12 9 1,2 20 1,2
anomalias cromossémicas

Sintomas, sinais e achados anormais em
L o 3,1 31 40 58 3,5
exames clinicos e laboratoriais

Lesdes, envenenamentos e causas externas 56 6,3 24 72 4.3

Total 884 100,0780 100,01664 100,0

Fonte: Ministério da Salde, Departamento de Inftom&lo Sistema Unico de Salde - DATASUS
2007.

Com relagéo aos dados populacionais de Joao Pessmade 2007 (IBGE, 2008),
observou-se: 14.932 nascidos vivos registradosnoona cidade, sendo que destes 11.891
eram residentes da referida cidade; 10.915 naseigos em hospitais, 4.196 casamentos,

408 separacOes judiciais e 822 divércios concedmoano em 12 instancia. O numero de
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Obitos em menores de um ano ocorridos e registradoano, por local de residéncia do

falecido, foi de 168 pessoas e 97 Obitos fetais.

4.2 Caracterizacao do Estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico, descritivo, egpdoio, transversal, com utilizagdo
de técnicas de andlise espacial de dados de @jagpapulacdo constou de todos os Obitos
infantis ocorridos em individuos residentes no roipnd de Jodo Pessoa, PB, no periodo de
2006 e 2007. Todos os Obitos infantis, ou seja,amsnde um ano, cujas declaragdes de Obito
pertencam a base de dados do SIM foram analiseai@sterizando um estudo populacional.

Os dados foram do tipo secundario, coletados ardweé Sistemas de Informacao
SIM e SINASC, do setor de Vigilancia a Saude da&ada Municipal de Saude de Joédo
Pessoa: bases de dados de 2006 e 2007 para SII0O@%l@a 2007 para o SINASC. Os dados
de mortalidade foram analisados considerando os @uwos (2006 e 2007) conjuntamente,
para dar maior robustez aos resultados e analsga.analise e processamento, os dados
foram primeiramente armazenados numa planilhadeliet, visto a compatibilidade com a
extensdo dos arquivos do SIM e SINASC e, logo apassferidos para 8oftwareR para
analise estatistica e analise estatistica esp&slarquivos referentes ao mapa digital da
cidade de Jodo Pessoa, PB foi obtido através dora#fnio de Estatistica Aplicada ao
Processamento de Imagens e Geoprocessamento (LEA®IBepartamento de Estatistica —
UFPB, referente a divisdo administrativa do refexenunicipio no ano de 200@istribuido
em 2007 pela Prefeitura Municipal de Jodo Pesd®a, P

Para decodificagcdo das causas de oObitos adotouysmdéio do CID 10 e para
decodificacdo dos bairros de residéncia da mae ecdeéncia do Obito tomou-se como
parametro a lista de classificacdo do proprio SiMguais foram posteriormente convertidos
em coédigos referentes ao mapa padrédo adotado paraefgrenciamento dos dados. A
comparacao entre os casos nos diversos bairradatdedoi possivel através da divisdo entre
o coeficiente de mortalidade infantil especifica pairro pelo coeficiente de mortalidade
infantil para toda a cidade de Jodo Pessoa, coofestdo um mapa tipo Risco Relativo,
conforme citacdo de Carvalho e Santos (2005). Canmteriormente mencionado, os dois
anos foram analisados conjuntamente, assim o dissa@ois anos foram somados e divididos
por dois, o que resultou num Risco Relativo médi@m periodo. Dada a expressividade dos
Obitos ocorridos nas primeiras 24h de vida, esteanf analisados separadamente do

componente neonatal precoce.
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A andlise estatistica teve inicio com a aplicagdaich teste de normalidade, cuja
hipotese foi testada através do teste de normaidadominado Shapiro Wilk (BONETT;
SEIERB, 2002), tendo somente apds a verificacdonatanalidade escolhido os testes
estatisticos apropriados para a analise espacial.

O estudo foi submetido & apreciagio do Comité deaEém Pesquisa da
Universidade Federal da Paraiba, respeitando tasladeterminagfes éticas da Resolucao
196/96 do Conselho Nacional de Saude. O trabalihapimvado pelo colegiado do CEP por

unanimidade na sua 52 Reunido realizada no dia Qdhtio de 2009.

4.2.1 Teste de Shapiro-Wilk

Tendo em vista que a escolha do método de an@isacial depende do tipo de
distribuicdo a que os dados pertencem, deve-seaaplm teste de aderéncia para verificar
esta suposicdo. O teste de Shapiro-Wilk testa@dsp nula (b) de que a amostsa,y,,... yn
provém de uma populacdo com distribuicdo normaia Ranto € calculada a estatistida
dada por (SHAPIRO; WILK, 1965):

n

Layy)?
W= 3
2% - 9)°

ondey; € ai-ésima observagaoy é a média amostral; e cageé obtido com base
na meédia, variancia e covariancia de uma amosttandenhan de uma populacdo normal. A
hipétese nula pode ser verificada com basepn@lor: caso este seja menor que a
significancia adotada (geralmente 5%), rejeita-seCHteste tem maior poder de eficiéncia
para pequenos tamanhos de amostra.

A metodologia descrita foi realizada softwareR (R Development Core Team,
2009). O R € um pacote estatistico que permiterapuiacdo de dados, célculo e exposicéo
gréfica, possui diversos médulos em sua biblioterao oDClusterque possui um conjunto
de fungOes para deteccéo de aglomerados espaslaapefilesutilizado para leitura e escrita
de bancos de dados em formsl@apefile

Segundo Siegel e Castellan Jr. (2006) quando urmgéveh é normalmente
distribuida, sua distribuicdo é completamente taraada por sua média e por seu desvio-

padrdo. Na aplicagdo do teste as variaveis: quatdide Obitos por bairro de Jodo Pessoa e
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seus coeficientes e taxas constatou-se que abdiglido era ndo-normal, conforme pode ser
observado no capitulo dos resultados. Constatarde anormalidade, foi aplicado um grupo
de transformacdes denominado Box-Cox na tentagvaatmaliza-los, quando entdo foram

escolhidos os testes estatisticos e 0s de coroedspacial.
4.2.2 Box Cox

Uma estratégia eficiente para normalizar dadossighilicGes distintas da normal, é
através de transformacdo das varidveis em estudiet&nto, a escolha do tipo adequado de
transformacdo ndo parece ser uma tarefa Obvia, gximisticamente, existem indumeras
possibilidades e apenas o método de tentativacenem sempre é o mais recomendado.
Além disso, nem sempre uma transformacéo estatipticduz os resultados esperados. A
transformacao linear, por exemplo, altera a estaldistribuicdo, mas ndo altera sua forma; ja
a transformacédo exponencial, € mais eficiente gst@aproposito.

Tais métodos tém por objetivo transformar os datsnodo que o conjunto de
dados resultantes da transformacao tenha dist@ibuigrmal. Inicialmente pode-se utilizar a
radiciacdo, aplicando-se raiz de ordem dois (quidrau superior. Outra transformacao que
pode ser utilizada € a de Box-Cox (DRAPER; SMITBR8), que consiste em determinar um
parametrd. pertencente ao intervalo [-3, 3] que maximize @a€§o (4). Nao sendo possivel
encontrar uma distribuicdo normal, apos a aplicaigtransformacdes sobre os dados, uma
metodologia ndo parameétrica deve ser empregada.

X4 -1
YE— @

Box-Cox (1964) efetuaram um estudo detalhado nésende dados representados
pelas observacdes;, X, ..., X, consideradas normalmente distribuidas, com vasdanc
constante e valores esperados especificados poelosotineares. O mais importante e
significativo resultado deste estudo foi a definigda seguinte familia de transformacéo

exponencial da variave paray:

Y=X/1 , para{ # 0) (5)

Y =log x, para § = 0) (6)



44

Aplicada aos dados, o grupo de transformacdes de(x n&do foram suficientes
para normalizar os dados. Assim, decidiu-se utiliegates de andlise espacial cuja suposi¢ao

de normalidade néo se fizesse necessaria, tal odnice de Gets Ord.
4.2.3 indice de Getis e Ord

A analise de dados agregados por area € importpata compreender o
comportamento de fendmenos caracterizados porasstecblogicos. Estes tipos de dados
correspondem a informacgfes referentes a um mag&igaado em areas contiguas e
disjuntas, nas quais se mede uma ou mais varialgigrias (ASSUNCAO, 2001). Dados de
area sao utilizados quando néo se dispde da lacabzexata dos eventos, mas de valores
agrupados e associados a municipios, bairros otesatensitarios (CAMARAt al, 2002).

As técnicas de andlise associadas ao tipo de daslmslados sdo denominadas
analises espaciais e se baseiam em métodos gréfesiatisticos. O objetivo das técnicas de
estatistica espacial para dados de area € estugadmeno da dependéncia espacial. Para
tanto sdo utilizados indices que medem associagizial, grafico de espalhamento e mapas
para identificar possiveis agrupamentos, areasadsitdo e casos atipicos (KREMPI, 2004).

A analise da autocorrelagdo espacial tem por eobjdtientificar a estrutura de
correlacdo espacial dos dados medindo a autocgdirelentre as areas (ANSELIN, 1992).
Existem diversos métodos para identificacdo denagitados espaciais, dentre eles o método
de Getis e Ord, que é adequado quando a distribpigibabilista dos dados nédo é normal,
sendo portanto um método nao-paramétrico. A hipatesa (H) considerada é de existéncia
de autocorrelacdo espacial e também envolve doiselst o indice global e o indice local. O
indice global é uma medida de associacdo paradamaiade estudo e o indice local, que é
associado a cada aréda permite uma analise mais detalhada da associeg@acial dos
dados (ANSELIN, 1992)O indice global de Getis e Ord fornece um valor caracteriza a
associagdo espacial existente em toda regido ddoedEste indice mede a autocorrelagédo
espacial de todas as areas que estdo a uma distanderior ad. Formalmente, a estatistica
G(d) é dada por (ANSELIN, 1992):

2.2 W (d)xx,
Z. Z, %X (7)

G(d) =
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onde:

X eX; S0 os valores observados nas posigég¢sespectivamente;
Wi € um peso relativo a distancia entre as areas.

Embora o indice global dé uma idéia geral do cotapmnto espacial da variavel
em estudo, muitas vezes € necessario verificar lipddese de autocorrelacdo espacial se
verifica localmente. Assim, o indice local fornezstatisticas locais para cada poligono em
estudo permitindo a identificacdo de agrupamerbgetos andmalos e de mais de uma
regime espacial. No método de Getis e Ord séo abiithis indices definidos da seguinte
forma (ANSELIN, 1992):

Sw, (d)x, 2w, (d)x,
Gi*(d):j:ln— e Gi(d):J:ln—’i 7] (8)
ij X,
j=1 i=1

A estatisticaGi(d), mede a aglomeracdo de valores semelhantes em der uma
posi¢do, ndo incluindo o valor de sua posicdo. Bniraste, a estatistica @&*(d) inclui o
valor na posicdo dentro da medida de aglomerac@o assim mais de acordo com a
interpretacdo usual. A interpretacdo desses meétédas seguinte: valores significativos
positivos (p-valor inferior a significancia adotadadicam aglomeracéo de altos valores e
valores negativos significativos sugerem aglomesattovalores baixos (ANSELIN, 1992).

Foi utilizado um mapa de risco relativo, ou sefa,qie as taxas verificadas em cada
bairro eram comparadas as da cidade de Jodo P€sspapa de risco relativo serviu para
indicar locais de risco mais elevado que o da edashde possivelmente poderiam ser
identificadas aglomeracdes espaciais, confirmatlagés do teste de correlacdo espacial.

4.2 .4 Risco Relativo

Optou-se pela utilizacao do risco relativo por sete base para comparagao entre 0s
bairros da cidade e apontar locais de possive@reghdos espaciais (regides circunscritas
geograficamente que concentram ocorréncia de fem@snaele forma n&o aleatdria),
verificaveis quando se aplica o teste de correlag@acial.

O risco relativo para uma variavel indexada esjpraeiate € um indicador que
descreve a intensidade de ocorréncia de um fenéeranama sub-regido com relacéo a toda
regido de estudo. Formalmente temos a definic&gars(CARVALHO; SANTOS, 2005).
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Definicdo 1.Seja uma regido formada pareas contiguas e disjuntas denotada por
ApLA2,...Aa. Sejam aindaxp,Xp,...Xa € Ni,My,...N,, 0S respectivos numero de eventos e a
populacdo de cada area. O risco relativo de unslardenotado po#, € o quociente entre a
incidéncia do evento observado na area incidéncia observada sobre toda regido ddaeestu

(equacao 9).
x/n

21 2n (9)
i=1

i=1

A utilizacdo de mapas coropléticos para represaéotaspacial do risco relativo
permite analises primérias, como a identificacAoretpdes que apresentam 0s maiores e
menores riscos de ocorréncia de uma doenca. Para éste indicador € dividido em
intervalos de classes e associada uma cor a ctahaale, de modo que as regidées no mapa

s&o coloridas de acordo com sua classe (CAMARA, 1999).



5 RESULTADOS

Os dados foram analisados inicialmente quanto ael rde preenchimentoO
parametro de avaliacdo adotado foi o proposto palfoMorgeet al. (1993), citado por Silva
et al. (2001), no qual saverigua o percentual de informacdes em brancada cariavel e
em seguida classifica-a em um dos trés niveis:lextee(menos de 10% de informacdes em
branco), bom (entre 10 e 29,9% de informacfes amcb) e mau (quando maior que 30% de

informac&o em branco).

5.1 Andlise do preenchimento dos bancos de dad&M@ SINASC

A classificacdo das variaveis segundo o nivel @enphimento esta apresentada na
Tabela 3 Observa-se que o SINASC apresenta maiores paegnte informacdes
classificadas como de excelente preenchimento mos ahos de estudo (95,2%), se
comparado ao SIM (50 e 59,4%); indicando que o §fivesenta uma maior fragilidade na
qualidade das suas informacdes. Houve uma redug&o percentuais de informacdes
classificadas como de mau preenchimento no SiMndoda 2006 para 2007, de 34,4% para
28,1%.

Tabela 3 — Distribuicdo percentual das varidveis do SIM e SBTA segundo nivel de
preenchimento. Jodo Pessoa, PB, anos de 2006 e 2007

SIM SINASC
2006 2007 2006 2007
Classificacdo n % n % n % n %
Excelente 16 50 19 59,4 20 95,2 20 95,2
Bom 5 15,6 4 12,5 0 0 1 4.8
Mau 11 34,4 9 28,1 1 4,8 0 0
Total 32 100 32 100 21 100 21 100

FONTE: dados da pesquisa.

5.2 Teste de Normalidade dos Dados

Para a conducdo da analise dos dados, foi necesséealizacdo de um teste de

aderéncia a suposicado de normalidade. Conformaeqeelo na metodologia, foi aplicado o
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teste de Shapiro-Wilk, que melhor se adéqua a peguamostras. Através dele foi possivel
constatar que todas as taxas de Obitos, para txleemponentes da mortalidade infantil,
apresentavam distribuicdo nao-norrgmbalor < 0,05).

Diante da ndo-normalidade dos dados ainda foi agic® grupo de transformacdes
proposto por Box e Cox, sendo estes incapazes rdeahpar a distribuicdo de nenhuma das
taxas acima citadas. Dessa forma, o teste de espath verificar a hipétese de ocorréncia de
aglomerados espaciais de Obitos infantis em Jo&soRendo poderia prescindir da

normalidade dos dados. Optou-se pelo método ds &€ird.

5.3 Analise descritiva dos Obitos Infantis (menatesim ano) e seus componentes

O total de oObitos infantis nos dois anos em esfadde 332 (170 Obitos em 2006 e
162 em 2007). No ano de 2006, o SINASC registrdi8Inascidos vivos de maes residentes
no municipio de Jodo Pessoa e 11.069 nascidos emd)07. Dessa forma, o Coeficiente de
Mortalidade Infantil - CMI foi de 15,3 mortes inf@por mil nascidos vivos em 2006; 14,6
mortes por mil nascidos vivos em 2007 e um CMI Méukra o periodo de 15,0 ébitos/mil
nascidos vivos.

Para compreender a magnitude do CMI na cidade dite Bessoa no periodo, optou-
se por apresentar a evolu¢cdo do CMI por regidem& @ Brasil ao longo dos anos, segundo
informagdes do DATASUS, apresentadosadro 2. Observa-se que CMI (15 por mil) da
cidade de Jodo Pessoa é menor que o do Nordese 198por mil) no mesmo periodo,
inclusive sendo também inferior ao verificado néspzos anos estudados. E possivel ainda
constatar que as regides Norte e Nordeste mantivesamaiores valores do CMI no Brasil, 0
Nordeste apresentando maiores coeficientes qugidorilorte de 1994 a 2006, igualando-se
nos dois ultimos anos ao CMI do Norte. A regidoualg CMI de Jodo Pessoa mais se

aproximou em valores no periodo estudado foi ed&o Centro-Oeste.
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Quadro 2 —Evolucdo do CMI no periodo de 1994 a 2007, potdegdo Brasil.

Ao Norte | Nordeste | Sudeste| Sul Centro Oesteg Brasil
CMI CMI CMI CMI CMI CMI
1994 29,9 46,2 34,2 22,2 26,6 33,9
1995 27,6 35,6 30,1 20,5 20,7 28,9
1996 24,9 29,6 26,6 19,2 19,3 25,5
1997 24,0 26,5 24,6 17,5 19,4 23,6
1998 25,3 27,4 21,1 18,7 19,7 22,8
1999 24,6 25,8 19,3 17,2 19,3 21,3
2000 25,1 26,5 18,7 17,0 18,4 21,3
2001 23,3 23,9 17,5 16,4 18,1 19,9
2002 21,7 23,9 16,5 16,0 17,4 19,3
2003 21,5 23,3 16,3 15,8 16,7 18,9
2004 20,7 21,4 15,6 15,0 17,2 17,9
2005 19,6 20,4 14,8 13,8 16,3 17,0
2006 19,5 19,3 14,5 13,3 15,5 16,4
2007 18,5 18,4 13,8 12,9 14,9 15,7

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Nascidivos — SINASC — SIM —
Sistema de Informacao sobre Mortalidade.

Os percentuais de 6bitos infantis por seus compes&stao apresentadosHigura
3. Observa-se que o componente Neonatal (precocdie)taorresponde a 76,5% de todos os
casos, sendo o Neonatal Precoce o de maior preialéB,7%); os demais componentes
Neonatal Tardio e o POs-neonatal representaramectgamente, 17,8% e 23,5% dos casos

estudados.

H Neonatal Precoce

N —

17,8% 58,7% H Neonatal Tardio

W Poz-neonatal

Figura 3 — Distribuicdo percentual dos obitos por
componente da mortalidade infantil, ocorridos na
cidade de Jodo Pessoa, PB no periodo de 2006 a
2007.
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De acordo com Quadro 3, em Jodo Pessoa, o coeficiente de Mortalidade aabn
médio no periodo (2006 e 2007) foi de 11,5 Obitosmil, enquanto o Pds-neonatal foi de
3,5. O componente neonatal precoce obteve codkcida 8,8 Obitos por mil. Dentro do
componente neonatal precoce, 0s 0Obitos ocorridgs pnianeiras 24h de vida obtiveram
expressivo numero de casos. Assim, optou-se peleulcddo coeficiente médio de
mortalidade para as primeiras 24h de vida, quedéo#4,2 Obitos/mil nascidos vivos. Vale
ressaltar que para o céalculo do coeficiente dealidadle neonatal precoce considerou-se o
namero de Obitos ocorridos nas primeiras 24 h de,\ja que a sua classificacdo abrange
todos os 6bitos ocorridos até o sexto dia de v@auadro aponta, assim como a figura
anterior, a concentracdo dos Obitos infantis ndoger neonatal, em especial no periodo
neonatal precoce, cujos 6bitos ocorridos nas prame24h de vida assumem posicdo de
destaque.

Quadro 3 — Valores dos coeficientes especificos da MowradkdInfantil na cidade
de Jodo Pessoa, PB nos anos de 2006 e 2007, segiand@mcoes do SIM.

Coeficientes Mortalidade por Idade 2006 2007 Med!a do
Periodo
Coeficiente Mortalidade Menor 24h 4.5 3,9 4,2
Coeficiente Mortalidade Neonatal Precoce 8,8 8.8 8 8,
Coeficiente Mortalidade Neonatal Tardio 2,3 3,1 2,7
Coeficiente Mortalidade Neonatal 11,2 11,8 11,5
Coeficiente Mortalidade Pés-Neonatal 4,1 2,8 3,5
Coeficiente de Mortalidade Infantil 15,3 14,6 15,0

Fonte: dados da pesquisa.

Para entender como a cidade esta posicionada egéoebo estado da Paraiba,
apresenta-se Quadro 4,com a evolucado dos componentes da mortalidadetiinfanestado
ao longo dos anos. Verifica-se que até 1999 o caemie pos-neonatal predominava como
componente da mortalidade infantil de maior pesdatarminagao da Mortalidade Infantil no
estado da Paraiba, tendo invertido a posicdo coomponente Neonatal nos anos seguintes.
O presente estudo demonstra que Jodo Pessoa épres@mportamento semelhante ao resto
do estado e do pais, onde ha predominancia dogsobéonatais. uadro 4 também
permite constatar que os coeficientes de mortadidafeintil para a cidade de Jodo Pessoa (14
a 15 0bitos/1000 nascidos vivos) estdo abaixo desrdrados no estado (18 6bitos/1000
nascidos vivos), no mesmo periodo, demonstrandbé&amntomo a mortalidade infantil tem

sido reduzida no estado na ultima década.
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Quadro 4 —Evolucédo da Mortalidade Infantil e seus componentegstado da
Paraiba, no periodo de 1994 a 2007.

PARAIBA
- Coeficiente Coeficiente
i Coeﬁmgnte de de Coeficiente de de
Ano do Obito | Mortalidade Mortalidade | Mortalidade | Mortalidade

Neonatal . .
Precoce Neonz_atal Po6s-Neonatal| Infantil -

Tardio CMI
1994 15,4 7,3 50,3 75,9
1995 25,0 9,2 45,2 80,1
1996 12,4 4,1 21,5 38,1
1997 14,8 4,3 21,6 41,0
1998 10,9 3,3 15,6 29,9
1999 11,0 2,8 12,3 26,1
2000 14,2 3,5 14,3 32,2
2001 11,0 2,4 7,7 21,2
2002 11,4 2,9 8,6 23,0
2003 10,8 3,0 8,2 22,1
2004 10,8 2,8 7,3 21,0
2005 9,7 2,6 6,5 18,9
2006 10,2 2,6 5,3 18,0
2007 10,1 3,0 51 18,3

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre NascMivos — SINASC —
SIM — Sistema de Informacdo sobre Mortalidade

5.3.1 Caracterizagéo da crianca

A Figura 4 apresenta a distribuicdo dos oObitos infantis potosda crianca.
Observou-se que o0 masculino teve maior percenteabhitos (56%), se comparado ao

feminino (43%).

1%

H Feminino
M N [azculino
M [gnorado

Figura 4 — Distribuicdo percentual de Obitos em
menores de um ano ocorridos em Jodo Pessoa, PB no
periodo de 2006 a 2007, por sexo.
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A distribuicdo percentual dos sexos segundo compeseda mortalidade infantil
esta apresentada abela 4.0 sexo masculino assume maioria percentual encanaéinte
todos os componentes, tendo se distanciado peaterante do sexo feminino de forma mais
destacada no periodo neonatal tardio (61,7% Obiiasculinos, contra 38,3% do sexo
feminino); o sexo feminino apresenta discreta nmipercentual apenas no periodo pés-
neonatal (50,6% feminino e 49,4% masculino). Nawals componentes, 0 sexo masculino

continua como o mais prevalente.

Tabela 4 —Distribuicdo percentual dos componentes da moadédnfantil por sexo. Jodo
Pessoa, PB.

Neonatal Neonatal
Menos 24h Precoce tardio Pdés-neonatal Total
SEXO N % N % N % N % N %

Feminino 42 452 81 415 23 383 39 50,6 185 43,5

Ignorado 2 2,2 2 1,0 0 0,0 0 0,0 4 0,9

Masculino 49 52,7 112 574 37 61,7 38 494 236 555
Total 93 100,0 195 100,0 60 100,0 77 100,625 100,0

FONTE: dados da pesquisa.

O maior percentual de maes declarou que seus fihas naturais da Paraiba
(78,9%), conforme apresenta Babela 5 O local de nascimento €& importante no
monitoramento das causas mortes ligadas a assasfigenatal e obstétrica, especialmente a
oferecida durante o trabalho de parto. Assim, uma vascido na Paraiba, a assisténcia
recebida por estas criangcas no momento do paracérdpeténcia do estado da Paraiba. Caso
contrario, se procedem de outros estados e, poytatebem assisténcia em um servi¢o cuja
intervencdo ndo compete ao gestor do estado débRatarna-se mais dificil intervir nestes
casos. Importante que o nivel de preenchiment@a destavel atinja os niveis maximos, visto
que, identificada a causa basica de morte maisaj@mte, deve-se estabelecer sua relacao
com a assisténcia ao parto e uma vez estabeleciddagho, determinar de quem é a
competéncia de qualificar o servico. Em 21,1% dsos ndo é possivel saber a naturalidade

das criancas.
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Tabela 5 — Obitos infantis ocorridos em
menores de um ano residentes em Jodo
Pessoa, PB, por estado de naturalidade.

Total
Naturalidade n %
Paraiba 262 78,9
Outros estados 0 0
nao informado 70 21,1
Total 332 100

FONTE: dados da pesquisa.

O Peso ao Nascer (PN), apresentadoTabela 6, esteve na faixa considerada

adequada (3000 e 3999g) em 14,2% dos Obitos.  h@@go ao nascer (PN menor que

2500g) correspondeu a 65,7% de todos os casogsodrsuficiente (PN entre 2500 e 3000g)

mais 11,1%. A faixa de peso com maior nimero descés a de 195 a 1499g, com 45,2%,

segundo a classificacdo do peso ao nascer sea&a donsiderada muito baixo peso ao

nascer (MBPN).

Tabela 6 —Distribuicdo do peso ao nascer de

criancas falecidas no primeiro ano de vida
nos anos de 2006 e 2007, residentes e
falecidas na cidade de Jodo Pessoa, PB.

Total

Peso ao Nascer N %

195-1499 150 45,2
1500-2499 68 20,5
2500-2999 37 11,1
3000-3999 47 14,2
4000 e mais 3 0,9
em branco 27 8,1
Total 332 100,0

FONTE: dados da pesquisa.

A distribuicdo do peso ao nascer dos 0Obitos irdaggia apresentado Reyura 5, 0s

quartis de distribuicdo do peso ao nascer no perémad estudo sdo: valor minimo — 195g,

primeiro quartil — 887,5g, segundo quartil ou madia 1675g, terceiro quartil — 2626,59 e

valor maximo — 5900g. A caixa do boxplot enconaabaixo dos 3000g, corroborando a

informacé&o anteriormente dada na tabela, ondesms @dncentram o PN abaixo dos valores

considerados adequados, que seria entre 300099%g.39%oxplotcaracteriza a distribuicao

assimétrica dos dados.
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Figura 5 —Boxplotdo peso ao nascer de
Obitos infantis ocorridos na cidade de
Joao Pessoa no periodo de 2006 a 2007,
segundo informacgdes do SIM.

O comportamento do peso ao nascer nos demais cemjesrda mortalidade infantil
esta representado fabela 7. A faixa de peso menor que 1500g é a mais prevalerge
componentes neonatal precoce e tardio. No comp®npds-neonatal a faixa de peso
considerada ideal representou 26,0% dos casos.n@porente pos-neonatal concentrou
também o maior percentual de informagbes em bré2®@%). Importante observar que a
medida que a idade aumenta o percentual de casosP&d entre 195 e 1499g vai se

reduzindo, contudo representa 51,1% de todos éssabiantis.

Tabela 7 —Peso ao nascer por componentes de mortalidaddiirdaarrida na cidade de
Joao Pessoa, PB, no periodo de 2006 e 2007.

Menos 24h Neonatal Neon_atal Poés-
Precoce tardio neonatal

Peso ao %
Nascer N % N % N % N % N %

(gramas)

195-1499 67 720 119 610 22 36,7 9 11,7 217 51,1115
1500-2499 12 129 36 185 17 283 15 195 80 18,8 69,9
2500-2999 7 75 14 72 11 183 14 18,2 46 108 80,7
3000-3999 6 65 17 87 8 133 20 26,0 51 12,0 92,7
4000emais O 0,0 0 00 O 00 1 1,3 1 0,2 92,9
embranco 1 1,1 9 46 2 33 18 234 30 7,1 100,0
Total 93 100,0 195 100,0 60 100,0 77 100,0 425 100,0 -

Total

acumulado

A Figura 6 apresenta a distribuicdo do peso ao nascer nessd&’y componentes da

mortalidade infantil. E possivel observar que o gonente Pos-Neonatal é o que apresenta
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valor de PN mediano mais elevado que os demais moampes, ao contrario dos Obitos
ocorridos nas primeiras 24h de vida (<24h) cujderea de peso ao nascer sdo0 0S menores

encontrados no estudo.

5000 6000
| 1
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|
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|
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|
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|

1
1
|
| _
|

_
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Infantil <24h N.Precoce N.Tardio P.Neonatal

Figura 6 —Boxplotsde distribuicdo do peso ao nascer
dos 6bitos ocorridos nos periodos: infantil, medes

24h de vida, neonatal precoce, neonatal tardio; pos
neonatal, na cidade de Jodo Pessoa de 2006 a 2007,
segundo informacgdes do SIM.

A cor/raga das criancas esta apresentad@abala 8 Pode-se observar que a cor
mais freqientemente citada € a parda (42,5%), deqela cor branca, com 30,7%. A cor
negra foi auto-declarada por apenas 2,1% dos dasds-se verificar a dificuldade de avaliar
as questdes raciais na determinacdo dos oébitastis)fguando se encontra percentuais tdo
elevados de informagdes em branco. O pequeno peatate casos de raga/cor negra pode
estar sub-avaliado pelo percentuais de informaeée$®ranco, ou pode corresponder a real
situacdo da cidade. Faz-se necessario a clarezaredmchimento deste instrumento de
monitorizagdo da sobrevivéncia e do atendimentariicas de cor negra, para que se

tenham estratégias individualizadas, equitativasesessario.
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Tabela 8 — Percentuais de Obitos infantis por
Racga/cor de criancas falecidas no primeiro ano de
vida nos anos de 2006 e 2007, residentes e
falecidas na cidade de Jo&o Pessoa, PB.

Total

Raca/ Cor N %
Branca 102 30,7
Preta 7 2,1
Amarela 1 0,3
Parda 141 42,5
Em branco 81 24,4
Total 332 100,0

Observou-se que nos demais componentes da modilidantil os percentuais de
raca parda e branca continuam concentrando os e@sap®rcentuais, seguindo o mesmo
comportamento verificado para os 6Obitos infantimea todo. A raca/cor negra ndo assume
destaque percentual em nenhum dos componentes,pmacer visto ndabela 9

Tabela 9 —Raca/cor por componente da mortalidade infantilJedo Pessoa, PB no
periodo de 2006 a 2007, segundo informacfes do SIM.

Menos 24h Neonatal Neon_atal Pdés-neonatal
Precoce tardio

Raca/Cor N % N % N % N %
branca 24 25,8 56 28,7 22 36,7 24 31,2
preta 5 5,4 5 2,6 2 3.3 1 1,3
parda 42 45,2 86 441 23 38,3 32 41,6
nao 22 237 48 246 13 21,7 20 26,0
preenchido
Total 93 100,0 195 100,0 60 100,0 77 100,0

FONTE: dados da pesquisa.

5.3.2 Caracterizacéo do oObito

Os O6bitos menores de um ano foram agrupados emtul@espido Cabdigo
Internacional de Doencas - CID. Os capitulos conomaimero de ocorréncias foram:
Capitulos XVI - Algumas afeccdes originadas noguiperinatal em 66,9% e Capitulo XVII
- Malformacgdes congénitas, deformidades e anomat@aossémicas em 19,9% dos obitos.
Os percentuais de ocorréncia dos demais capitudtdo edistribuidos narabela 1Q

Observadas as causas de 0Obitos, constata-se gpicemmia bacteriana do recém-nascido, a
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sindrome da angustia respiratéria do recém-nagcak malformacdes congénitas sdo as que

mais ocasionam o 6bito na faixa etaria menor deol a

Tabela 10 —NUumero de 6bitos infantis ocorridos em Jodo Ped3Banos anos de 2006 e
2007, por Capitulos do Caodigo Internacional de Rasn- CID versao 10 para causas basicas
de 6bito.

Total
Causa Basica N %
A00-B99: Capitulo I - Algumas doencas infecciosgsasitarias 11 3.3
C00-D48: Capitulo Il - Neoplasias [tumores] 0 0,0
D50-D89: Capitulo Il - Doengas do sangue e dosdsdhematopoéticos 3 09
alguns transtornos imunitérios '
EO00-E90: Capitulo IV - Doencas enddcrinas, nutniaie e metabdlicas 2 0,6
FO00-F99: Capitulo V - Transtornos mentais e congpoentais 0 0,0
GO00-G99: Capitulo VI - Doencas do sistema nervoso 51,5
HO0-H59: Capitulo VII - Doencas do olho e anexos 0 0,0
H60-H95: Capitulo VIII - Doencas do ouvido e dafig@mastbide 0 0,0
100-199: Capitulo IX - Doencas do aparelho circatat 0 0,0
JOO0 -J99: Capitulo X - Doencas do aparelho regpicat 16 4,8
K00-K93: Capitulo XI - Doencas do aparelho digestiv 1 0,3
LOO- 99: Capitulo XII - Doencas da pele e do ted@dbcutaneo 0 0,0
MO00-M99: Capitulo Xlll - Doencas do sistema ostesoular e do tecid 0 00
conjuntivo ’
NOO-N99: Capitulo XIV - Doencas do aparelho geimniié@nio 0 0,0
000-099: Capitulo XV - Gravidez, parto e puerpério 0 0,0
P00-P96: Capitulo XVI - Algumas afeccdes originadas periodo222 66.9
perinatal '
Q00-Q99: Capitulo XVII - Malformacbes congénitasfatmidades « 66 19.9
anomalias cromossomicas; ’
R0O0-R99: Capitulo XVIII - Sintomas, sinais e achadanormais de6 18
exames clinicos e de laboratorio, ndo classificado®utra parte ’
S00-T98: Capitulo XIX - Lesdes, envenenamento eumafiy outra 0 00

consequéncias de causas externas
V01-Y98: Capitulo XX - Causas externas de morbidade mortalidade 0 0,0
Z00-Z99: Capitulo XXI - Fatores que influenciam siaglo de saude e

. ; 0 0,0
contato com os servigos de saude
U04-U99: Capitulo XXII - Codigos para propositopesais 0 0,0
Total 332 100,0

FONTE: dados da pesquisa.

A Tabela 11apresenta a distribuicdo dos Obitos por causadagoor faixa etaria da
mortalidade infantil, verificando se as causasdaésde Obito sdo as mesmas, independente
da faixa etaria. E possivel verificar que os 6bjios doencas infecciosas e parasitarias, por
doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicasgpencas do sistema nervoso e do sistema

digestivo ocorrem apenas no componente Pés-nepmatal os dois anos em estudo. Os
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demais componentes concentram suas ocorrénciasapdslos XVI e XVII, capitulos mais
prevalentes nos 6bitos menores de 1 ano analisahpsntamente. A causa mais prevalente
para cada periodo — menos de 24h, neonatal preceomatal tardio e pds-neonatal,
sequencialmente, é: Sindrome da angustia resparatdorecém-nascido (17,2%), Septicemia
bacteriana ndo especificada do recém-nascido (37,48isa se mantém como a mais
prevalente também no periodo neonatal tardio (4R,Hh periodo pds-neonatal duas causas
basicas de Obito se destacam com o mesmo perc€b@ddo) - Diarréia e gastroenterite de

origem infecciosa presumivel e Malformacao nédo@8pada do coracao.

Tabela 11 —Obitos infantis por componente e causa, ocorridos@do Pessoa, PB nos anos
de 2006 e 2007, segundo classificacdo do Codigonational de Doencgas — CID verséo 10.

Menores Neonatal Neonatal Poés- Total*
24h precoce Tardio Neonatal
Capitulos do CID N % N % N % N % N %

Capitulo | - Algumas doencas
infecciosas e parasitarias
Capitulo lll - Doencgas do
sangue e dos érgaos
hematopoéticos e alguns
transtornos imunitarios
Capitulo IV - Doengas
enddcrinas, nutricionais e 0 0 0 0,0 0 0 2 2,6 2 0,6
metabdlicas

Capitulo VI - Doencgas do
sistema nervoso
Capitulo X - Doencas do
aparelho respiratério
Capitulo XI - Doencgas do
aparelho digestivo
Capitulo XVI - Algumas
afecgbes originadas no perio 78 83,9 161 82,6 43 71,7 18 23,4 222 66,9
perinatal

Capitulo XVII - Malformacg6es

congénitas, deformidades e 15 16,1 33 169 14 23,319 24,7 66 199
anomalias cromossOmicas;

Capitulo XVIII - Sintomas,

sinais e achados anormais de

exames clinicos e de 0 00 O 0,0 0 00 6 7,8 6 1.8
laboratério, ndo classificados

em outra parte

0 0 0 0 0 0O 11 143 11 3.3

0 0 1 0,5 0 0 2 2,6 3 0,9

0 0 0 0,0 0 0 5 6,5 5 15
0 0 0 0,0 3 50 13 169 16 48

0 0 0 0,0 0O 00 1 1,3 1 0,3

Total 93 100 195 100,0 60 100 77 100,0 332 100,0

* 0s 6bitos menores de 24h nédo foram somados nd@@ouwalor total, visto que j& estdo incluidos Bbios
neonatais precoce.
FONTE: dados da pesquisa.
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Quanto ao local de ocorréncia dos 6bitos, obserguie 93,4% dos casos se deram a
nivel hospitalar. O percentual de Obitos domiaiéafoi de 6,3% e na via publica 0,3%,

conforme observado nleabela 12

Tabela 12 —Local de ocorréncia de Obitos em criancas
menores de um ano, falecidas na cidade de JoaoaPess
PB nos anos de 2006 e 2007.

Total
Local de ocorréncia do 6bito N %
Hospital 310 93,4
Domicilio 21 6,3
Via Publica 1 0,3
Total 332 100

FONTE: dados da pesquisa.

A andlise do local de ocorréncia do 6bito por congmbe da mortalidade infantil
demonstrou que o percentual de Obitos domicilimm@mscentra-se no periodo Pds-neonatal
(24,4%), tendo ocorrido também no periodo Neonkdadio, entretanto, com percentual bem
inferior (3,4%). Nos demais componentes ha o prédionade Obitos hospitalares, como pode

ser visto narabela 13.

Tabela 13 —Obitos infantis por componente e local de ocori@nem criancas residentes e
falecidas na cidade de Jodo Pessoa, PB nos a208@8& 2007.
Menos 24h Neonatal PrecoceNeonatal Tardio Pds-neonatal

Local de ocorréncia

oy N % N % N % N %
do obito
Hospital 93 100,0 195 100,0 57 96,6 58 74,4
Outros
estabelecimentos de 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
saude
Domicilio 0 0,0 0 0,0 2 3,4 19 24,4
Via Publica 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,3
Outros 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ignorado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 93 100,0 195 100,0 59 100,0 78 100,0

FONTE: dados da pesquisa.

5.3.3 Caracterizacdo da mae

A Tabela 14demonstra que a maior parte das maes tinha idade 20 e 29 anos
(46,7%), sendo a faixa etaria mais prevalente. ©ep¢ual de adolescentes foi 23,8%. Maes
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com idade superior aos 30 anos representaram der@0% dos casos para 0S anos em
estudo. Segundo informagdes do DATASUS, os peraemile mées adolescentes para o
estado da Paraiba, cujos filhos foram a 6bito mogiro ano de vida, foi de 15,6% para o ano
de 2007, contudo o percentual de informacdes iglasrano estado ultrapassou os 30%.
Comparando a situacdo de Jodo Pessoa aos reswtadirados para o estado da Paraiba,
conclui-se que 0s seus percentuais sao elevadoesDaferente ao Brasil no ano de 2007
aponta um percentual de 19,8% de maes adolesantssfilhnos foram a 6bito no periodo

infantil, aproximando-se mais dos percentuais etnadas em Jodo Pessoa, PB.

Tabela 14 —Distribuicdo percentual da idade das maes
de criancas menores de um ano falecidas na cidade d
Joao Pessoa, PB, em 2006 e 2007.

Total

Idade mae N %
13-19 79 23,8
20-29 155 46,7
30-39 54 16,3
40 e mais 13 3.9
em branco 31 9,3
Total 332 100,0

A Figura 7 representa o comportamento da idade das maes pelessos
componentes da mortalidade infantil. Observa-se ap#nas o componente pds-neonatal
apresentou mediana da idade materna menor queo85amenor variabilidade na dispersao

dos dados (menor caixa do Boxplot).
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Figura 7 —Boxplotsde distribuicdo da idade materna
por componente da mortalidade infantil ocorrida na
cidade de Joao Pessoa, PB no periodo de 2006 e 2007

A Tabela 15apresenta a distribuicdo dos oObitos nas diversessfatarias segundo o
critério idade da mae. Pode-se perceber que o rpaicentual de adolescentes (menores de
20 anos) se concentra nos Obitos ocorridos nasepeam24h de vida (29,1%); a quantidade
de maes adolescentes vai reduzindo seus percedtupisriodo neonatal precoce (25,7%) e
tardio (17,0%), contudo volta a elevar-se no perigubs-neonatal, apresentando um
percentual de 24,4%. Vale ressaltar o elevado pwrak de informacdo em branco no

componente pés-neonatal.

Tabela 15 —Distribuicdo dos ébitos infantis por idade da mammmponente da mortalidade
infantil, ocorrido em criancas falecidas e residenia cidade de Jodo Pessoa, no periodo de
2006 a 2007.

Menor 24h Neonatal precoce Neonatal Tardio Pds-neonatal
Idade Mae N % N % N % N %
13 a 15 anos 5 5,4 7 3,6 2 3.4 0 0,0
16 a 19 anos 22 23,7 43 22,1 8 13,6 19 24,4
20 a 25 anos 27 29,0 62 31,8 14 23,7 31 39,7
26 a 29 anos 16 17,2 29 14,9 13 22,0 6 7,7
30 a 35 anos 8 8,6 24 12,3 13 22,0 5 6,4
36 anos e 10 108 16 8,2 7 119 2 2,6
mais
em branco 5 54 14 7,2 2 3,4 15 19,2

Total 93 100,0 195 100,0 59 100,0 78 100,0
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Quanto ao quesito idade gestacional, observou-sa gestacdo considerada a termo
representou apenas 24,4% de todos os 6bitos. Das fie idade gestacional, o periodo de 32
a 36 semanas foi o mais prevalente (27,4%). Asagéss pré-termo (menores que 37
semanas) totalizaram 67,8% de todos os casos ecenpgal de gestacdo pos-termo (maior
que 42 semanas) 1,2%. Dado o elevado percentuggsiacdes pré-termo, acredita-se que a
idade gestacional esteja ligada aos Obitos infan#s cidade de Jodo Pessoa, como
anteriormente mencionado, conjuntamente com o ba@sw ao nascer, conforme pode ser

observado ndabela 16.

Tabela 16 —Percentual de 6bitos infantis ocorridos
nos anos de 2006 e 2007 na cidade de Joao Pessoa,
PB, fillhos de maes residentes nesta localidade,
classificados por duragdo da gestacédo (em semanas).

Total

Duracdo da gestacao %

N %
(em semanas) acumulado
Menos de 22 / 2,1 21
de 22 a 27 71 21,4 23,5
de 28 a31 56 16,9 40,4
de 32 a 36 91 27,4 67,8
de 37 a41 81 24,4 92,2
42 e mais 4 1,2 93,4
ignorado 22 6,6 100,0
Total 332 100,0 -

A andlise da mesma variavel nos diversos composed@monstrou que 0s
nascimentos a termo apresentou maior percentuataeéncia em relagdo as demais idades
gestacionais apenas no componente Pds-neonataldé¥osis casos o maior percentual de
Obitos ocorriam em criangas nascidas antes dasrB@ras de gestacao.Figura 8 permite
observar que as criancas extremamente prematuea®g$nde 22 semanas de vida) falecem na
maior parte dos casos no periodo neonatal predestgcadamente nas primeiras 24h de vida.
Comportamento semelhante até as 31 semanas de gdatéional. Na faixa de 32 a 36
semanas, 0s Obitos menores de 24h passam a sdeior@s aos ocorridos no periodo
Neonatal Tardio, mesmo que a maior prevaléncia dejabitos Neonatais Precoces. No

periodo a termo (37 a 41 semanas) o0s 6bitos ocgoredominantemente no periodo pés-
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neonatal, com percentual equivalente de casos riodpeneonatal precoce. As criangas

nascidas pos-termo vao a 6bito com maior frequénxigeriodo Pds-neonatal.

70 A
60 A
50 A
40 1 T
Obitos<24h
30 A
W MNeonatal Precoce
20 4
10 - W Neonatal Tardio
0 .-? : . : : . B Pos-neonatal
menos de22a de28a de32a de3d7a 42c
de 22 27 31 36 41 mais

Figura 8 — Obitos por idade gestacional e componente da ricati
infantil, ocorridos em criangas falecidas e residema cidade de Joao
Pessoa, PB no periodo de 2006 a 2007.

As gravidezes foram do tipo Unica em 87% dos Obio® percentual de
gemelaridade de 6,3%. O percentual de informagiesadas ou em branco somaram 6,6%,

como pode ser visto Maabela 17

Tabela 17 —Tipo de gravidez de o6bitos infantis
ocorridos em residentes na cidade de Jodao Pessoa
nos anos de 2006 e 2007.

Total
Tipo de Gravidez N %
Unica 289 87,0
Dupla 21 6,3
Ignorada 15 4,5
em branco 7 2,1
Total 332 100,0

Se observado o tipo de gravidez por componente attaldlade, verifica-se que as
gravidezes sdo predominantemente Unicas, sejafgua faixa etaria da mortalidade. O
percentual de gemelaridade é maior no componemteatsd precoce, como apresentado na

Figura 9.
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Figura 9 — Obitos infantis por componente da mortalidade e
tipo de gravidez, ocorridos em criancas falecidesselentes na
cidade de Joao Pessoa, PB no periodo de 2006 a 2007

Com relacao ao tipo de parto, pode-se constatdrabala 18 que o percentual de
cesareas atingiu 40,7% e os partos vaginais 51&86ocdsos de 6bitos infantis. Convém

destacar que o percentual de informacdes em bmigwrado representou 7,8%.

Tabela 18 —Obitos infantis ocorridos em Jo&o
Pessoa, PB nos anos de 2006 e 2007, por tipo

de parto.
Total

Tipo de Parto N %
vaginal 171 51,5
ceséreo 135 40,7
ignorado 19 5,7
em branco 7 2,1
Total 332 100,0

O tipo de parto por componente estd apresentadéiguaa 10, indicando que os
percentuais de cesarea ultrapassam 25% em todasxas de idade, atingindo 61,7% no
componente Neonatal Tardio. A Figura permite cdastque o percentual de cesareas é

elevado em todos os componentes da mortalidadatiinia periodo em estudo.
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Figura 10 — Obitos infantis por faixa etaria e tipo de partopmidos
em criancas falecidas e residentes na cidade de Bessoa, PB no
periodo de 2006 a 2007.

5.3.4 Risco Relativo

Antes do teste de correlacdo espacial, fez-seanlodtlo Risco Relativo para cada
bairro em relagéo a cidade como um todo. A intemedlesse risco foi apresentada na forma
de mapa coroplético. O risco aumenta conforme aaconenta a intensidade. Assim, 0s
bairros com maior risco sdo aqueles com tonalidao@is escuras, conforme apresenta a
legenda. O mapa de risco relativo contribuira rspasta a hipétese de que os bairros com
risco maior que Jodo Pessoa apresentam, além denseao, autocorrelagdo espacial.

Observa-se naigura 11 que os bairros com risco igual ou maior que JaEséa se
distribuem em todas as regides da cidade. Contsdoairros da regido sul (Grotédo) e sudeste

(Mussumagro e Paratibe) apresentaram os maiooes &$n relacdo a cidade.



66

Obitos Infantis (dois anos em estudo)

B Reserva Florestal

-7.10 -7.08

Latitude
718

Paratibe

0
0-05
0511
1]-2
214
4-5
5-6.3

-7.20

Mussumagro

EEEOOODO

-7.25

T T T T
-34.95 -34.90 -34.85 -34.80 -34.75

Longitude

Figura 11 —Distribuicdo espacial do risco relativo de
Obitos em criancas menores de um ano, na cidade de
Jodo Pessoa, PB.

Para os demais componentes estudados, o compottamerrisco relativo esta
apresentado ndsguras 12 a 15 Através darigura 12 é possivel verificar que os bairros da
regido norte da cidade apresentaram maiores rikcobitos nas primeiras 24h de vida, como
também bairros isolados nas regibes sul (Agua Ersa)doeste da cidade (Distrito Industrial).
Comportamento diferente dos 6bitos infantis, onsléairros de maior risco encontravam-se

na regiao sul da cidade.



67

ITs) B Reserva Florestal
er — Bairro dos Estados
! Treze de Maio
Brisamar
(]
] Torre
Agua Frial
[ih]
o Ly
=2 =
CHG
—1
(]
™
= o0
0O 0-05
O 05-1
© 0 1-15
S E 15-2
~ Distrita Industrial = 2|__|3_9

T T T T
-34.95 -34.90 -34.85 -34.80 -34.75

Longitude

Figura 12 — Risco relativo de Obitos ocorridos nas
primeiras 24h de vida na cidade de Jodo PessoajoPB
periodo de 2006 e 2007.

O risco de 6bito no periodo neonatal precoce gstsantado nkigura 13. Pode-se
observar os bairros com maior risco localizam-seeggdo Sudeste da cidade, sendo eles
Mussumagro e Paratibe, que tiveram risco de 6 e8svo de Jodo Pessoa. Convém destacar
também que os bairros da regido norte apresentdanrda geral risco aumentado em relacéo

a cidade, concentrando-se mais nesta regido quautras.
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Figura 13 - Distribuicdo espacial do risco relativo de
Obitos neonatais precoce, na cidade de Jodo P&0ap
periodo de 2006 a 2007.

A Figura 14 apresenta o risco relativo de falecer no periodmai@l tardio nos
diversos bairros da cidade de Jodo Pessoa, nosdan@806 a 2007. Observa-se que 0s
bairros de maior risco para este tipo de 0Obito etmam-se na regiao sul da cidade, sendo um

risco de 6 a 11,5 vezes maior que o da cidade comimdo.
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Figura 14 - Distribuicdo espacial do risco relativo
de Obitos neonatais tardios, na cidade de Joao
Pessoa, PB.

O risco relativo durante o periodo Pds-neonataldiesrsos bairros da cidade esta
apresentado nkiguras 15. Observa-se que 0 risco maximo de morte foi 11Zeve da
cidade e os bairros que apresentaram maior risem@@tram na regido leste e sudeste da
cidade (Penha, Paratibe e Mussumagro), havendoreéncia de risco elevado também nas

regides oeste e norte da cidade.
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Figura 15 - Distribuicdo espacial do risco relativo de
Obitos p6s-neonatais, na cidade de Joao Pessoa, PB.

5.4 Getis e Ord

Ao aplicar a estatistica global de Getis e Ord parabitos infantis verificou-se que
todos os valores foram maiores que o nivel defgignicia de 0,05, mostrando a auséncia de
aglomeracdo espacial destes Obitos para o periodtades estudados. Para melhor
compreensao da mortalidade infantil em Jodo Pesgtal-se por estuda-la detalhadamente
em suas diversas faixas etarias: 6bitos ocorridomenos de 24h, 6bitos neonatais precoces,
Obitos neonatais tardios e Obitos pds-neonataisndg 0s Obitos ocorridos nas primeiras 24h
de vida e 0s neonatais precoces apresentaram s/algreficativos para o teste de correlagéao
espacial. Nos demais componentes da mortalidadetihh&o foram encontradas associacoes
entre o evento e o espaco. Todas as distanciagassapresentargoavalor maior que a faixa
de significancia estatistica adotada, por isso pante Getis e Ord local para esses casos nao
é valido.

O teste de correlacdo espacial global para os bitenores de 24h revelou
significancia estatisticgp{valor<0,05 para as distancias de 0,02° a 0,11°, sendo andist
mais significativa 0,03° (valor da estatistica gllodep tendeu a 0). O mapa para o indice
local de aglomeracao espacial dos 6bitos menore®4ldeesta apresentado Regura 16.

Observa-se claramente a ocorréncia de uma agloawergpacial de valores positivos e
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significativos na regido norte da cidade e de agtagbes de baixos valores significativas nas
demais regifes da cidade. Os bairros assinaladas fos que apresentaram aglomeracdes
com maior significancia positiva.

Obitos Menores de 24h (dois anos)
Mapa Getis e Ord local
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Figura 16 - Distribuicdo espacial da estatistica Getis e
ord local para os Obitos em criangas com menogide 2
de vida, na cidade de Joao Pessoa, PB.

O teste global de autocorrelacao espacial de é&disl para o componente Neonatal
Precoce apresentou significancia estatistica patstancia 0,03°g- valor= 0,028833). O
mapa de Getis e Ord local para a respectiva dist&sta apresentado Reyura 17. Observa-
se que todos os bairros apresentaram correlac@ativegentre a ocorréncia de obitos
neonatais precoce e o espaco, havendo apenas umdmn aglomerado positivo, mas néo

significativo.
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Figura 17 - Distribuicdo espacial da estatistica Getis e ord
local, distancia significativa de 0,03°, refereates Obitos
neonatais precoce, ocorridos na cidade de Joao&d2B

no periodo de 2006 e 2007.
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6 DISCUSSAO

O Sistema Nacional de Informacbes Sobre MortalidédiM) foi criado em
novembro de 1975, na primeira reunido nacionalesslatemas de informacdo de saude. Na
abertura desta reunido, o ministro da Saude falavaecessidade de informagcdes completas
e atuais sobre o que acontece no Brasil no campmaade", classificando o evento como
sendo "um passo concreto para a racionalizacdoadass de saude". O objetivo da
implantacdo do SIM era desenvolver um subsistemanfdemacdo de mortalidade para
melhorar a cobertura, qualidade e oportunidadedddss, e, em meédio prazo, permitir que
analises e/ou estudos especiais fossem realizésluendo a determinar e corrigir o sub-
registro e as deficiéncias de qualidade da infoa@d§ANTO, 2008).

Observa-se que o SIM e os demais sistemas de ia¢dioncriados posteriormente
foram desenhados para exercer a funcédo primordialacidar eventos considerados vitais
para a saude das populacdes — como nascimenta;iragaé e morte e para subsidiar o
planejamento estratégico de politicas destinadas bam estar dos individuos e
desenvolvimento social. Contudo, reconhece-se qgeeatdo da qualidade dos dados tem
sido ao longo de muitos anos um entrave para izagflo dessas informagdes, 0 que levou
diversos autores a se preocupar em determinar el e qualidade destes sistemas,
conduzindo importantes discussdes sobre o tema (MEORGEet al., 1993; MATOS;
PROIETTI; BARATA, 2007; GEREMAIS; ALMEIDA; FLORES2009). Esses autores além
de esclarecer a qualidade das informagfes estabatecritérios objetivos de classificacao
para esses dados.

Além da classificag@o proposta por Melo Joegeal. (1993), vista nos resultados do
presente estudo, que agrupa as variaveis peloeatele informagdes em branco, Vanderlei

et al. (2002) prop6em que as varidveis que compdem ardeda de Obito — DO sejam



74

classificadas quanto a sua importancia em: vagawadispensaveis (a auséncia delas
inviabiliza a entrada de dados no sistema, comoao®pos tipo de Obito e ano do 6bito),
essenciais (consideradas prioritarias para crigcemsrecdes, que S80 0S campos sexo, idade,
municipio de ocorréncia e de residéncia, causa®a&stipo de violéncia) e secundarias (sdo
todas as demais, e apesar de sua extrema impartfaa 0s estudos sobre mortalidade
infantil, sdo de dificil obtencdo se ndo sdo cagdgubr ocasido da ocorréncia do evento, no
nivel local).

Ao analisar a situacédo dos bancos de dados delidad& e nascidos vivos em Jodo
Pessoa, pode-se constatar resultados semelhastes@mtrados por Vanderlet al. (2002)
para os dados de mortalidade infantil. Os autovesguaram que em Recife, PE a variavel
com pior qualidade do preenchimento foi Numeroikes$ nascidos mortos, com percentuais
de ndo preenchimento de 41%. Em Jodo Pessoa,j*8sente estudo também concluiu que a
variavel de pior preenchimento foi o niumero deoflhnascidos mortos, semelhante ao
encontrado em Recife. Entretanto, os percentuarsgdepreenchimento em Joédo Pessoa (ha
casa dos 70%) foram superiores ao verificado enfd&ré¢anderleiet al. (2002) chamam
atencdo ao fato de a variavel niumero de filhosstithortos ser a de menor capacidade de
recuperacao da informacéo (em Recife alcancou a8 de recuperacéo da informagéao).

Se tomada a classificacdo proposta por Vandetlai. (2002) para os dados desta
pesquisa, constata-se que as variaveis classificaamtao de mau preenchimento sdo aquelas
consideradas essenciais para a compreensao ddisadeainfantii em Jodo Pessoa e séao
ainda de dificil obtencdo posterior, se ndo captatamomento da institucionalizagdo da
crianca. Ainda que esse tipo de variavel ndo pigjieda entrada ou critica dos dados nos
bancos, o0 mau preenchimento impede que a informax@aga a funcdo de esclarecer quais
fatores colaboram para a morte das criancas mederesn ano. Esta claro que servicos,

gestdo e profissionais devem discutir estratégiasa palcancar melhor qualidade no
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preenchimento dos dados do sistema, agindo comnfaganformacdes ja identificadas como
de pior nivel de preenchimento.

Diversos outros pontos frageis do preenchimentoeiamd ser constatados na
pesquisa, mas chamou a atencdo dos pesquisadquedidade da informacédo referente ao
quesito raca/cor, mais especificamente a opcaa.fgoet comportamento tipico dos dados foi
apresentar baixos percentuais de criancas autaerddels de cor preta, ao passo que um
elevado percentual de informacdes em branco fdliceto para a mesma variavel. Quanto
maior era o percentual de informacdes em brancapnme percentual de casos de cor preta.
Os resultados sugerem que ha uma dificuldade iteeeenpreenchimento desta variavel que
precisa ser mais bem esclarecida, ja que a litarabwstra diferenciais raciais na ocorréncia
da mortalidade infantil, onde a raca de maior rigaa o 6bito infantil € a preta. Assim, ndo
se pode acreditar que Jodo Pessoa tenha compottaatigaico das outras regides, que esteja
numa situacdo em que ha uma protecéo aos indivithiosca preta, mas que esteja deixando
de informar as ocorréncias desta cor, por motiessahhecidos pelos autores.

O presente estudo também deixou evidente que o SINApresenta melhor
condicéo de preenchimento se comparado ao SIMadeva diversos questionamentos sobre
os fatores que tem contribuido para que um sistEmamais antigo em sua implantacdo que
0s demais permaneca com elevados indices de infdemaem branco. Ainda que tenha se
observado um incremento nos percentuais de infaresagreenchidas no SIM, observando os
percentuais de informacdo em branco de 2006 cor, 200da é persistente o problema do
mau preenchimento. Estratégias de investigacdo senaddo direta da rotina de
preenchimento das declaracfes de Obitos podem ampost fatores responsaveis pela
permanéncia de elevado nimero de informac¢des emedreo sistema. Inclusive questionar
qual o papel do profissional médico na garantiamebom preenchimento deste documento

legalmente atribuido ao seu exclusivo exercicidigsional.
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Matias e Mello Jorge (2001) enfatizam um ponto muibportante na analise do
preenchimento de informacfes sobre os Obitos isfadado o fato dos Obitos nesta faixa
etaria serem em grande parte no periodo neonltalpeorrem na maioria das vezes dentro
das instituicdes hospitalares, como pode ser gadé também neste estudo. Pensar neste
detalhe da mortalidade infantil € importante porsgi@ crianca faleceu no periodo neonatal, e
grande parte delas dentro das primeiras horas dke gignifica que ela provavelmente
continuou hospitalizada apés o nascimento, havdedgo suficiente para que as suas
informacdes fossem completamente colhidas. Faaygertante ponderar este argumento com
0S servicos e profissionais quando da cobrancaimomelhor nivel das informacdes destes
bancos de dados.

A importancia do entendimento claro do comportametd Mortalidade Infantil
numa determinada localidade reside no fato de esinalizador das condi¢cdes de vida de
uma populacdo, como apontado no Referencial TedBawe-se que o Coeficiente de
Mortalidade Infantil - CMI permite que regides dg@s sejam comparados, ndo apenas com
relacdo a saude de suas criancas, mas também lag&or@ saude da populacdo como um
todo. Observa-se que em todo mundo ha se alcarmadwos na reducdo destes tipos de
morte.

Milanesi e Laurenti (1967) apresentam numa tabsltuacdo da mortalidade infantil
em alguns estados brasileiros e em alguns paisesiddo e chama atencao o elevado indice
de mortes no ano de 1964, quando foi possivelic@riem Natal, RN uma taxa de 200,1
0bitos/1000 nascidos vivos. O estudo nao informasavalores para nenhuma cidade da
Paraiba, mas, comparando-se os valores desta @p®eduais, podemos constatar que houve
de fato uma séria reducdo na mortalidade infami@smo no Nordeste que sempre manteve
taxas muito altas. Também é possivel ver que aiguém 1964, ja apresentava valores

inferiores (13,6 0bitos/1000 nascidos vivos) accetrado em Jodo Pessoa nos anos de 2006
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e 2007 (na ordem de 15 por mil), constando queaan@ é possivel comparar as condicdes
de vida das criancas Paraibanas e com as dos pasmsvolvidos, como a Suécia, e que ha
muito a ser feito para superar o histérico de wmm@oos em que a mortalidade infantil se
manteve alta e as condi¢cdes de vida precarias.

De acordo com o parametro adotado pela Unicef (2@0pelo IPD (1997), a
mortalidade infantii em Jodo Pessoa seria claasificcomo baixa. Contudo, torna-se
importante lembrar que a cidade ocupou posicaoedgague nas estatisticas de mortalidade
infantil na Paraiba, tornando-se alvo de interverd@s gestores federais. Recordar também
para se garantir que os valores do CMI sejam figexdi a realidade de Jodo Pessoa, deve-se
ter a garantia de que ndo ha cemitérios clandestinccidade e que a sub-notificagcdo € um
evento controlado. Estudos podem ser realizados @nproposito de investigar
exclusivamente a existéncia de sub-notificacaobite®infantis.

Pedrosaet al. (2007) destacam que: a importancia da Declaracd®hi® como
fonte de informacgfes epidemioldgicas, norteadorantlidas de atencdo a saude, é
indiscutivel. Mas este documento s6 serve a seapOpitos se apresentar validade e
confiabilidade de informacdes, refletindo verdaamiente o evento ocorrido. Os 6rgéos
gestores, os profissionais e 0s servicos precisg#ar eientes desses fatos para que todos
conjuntamente colaborem para o alcance de bonssrdeepreenchimento e confiabilidade
das informacdes de mortalidade na cidade de Jaso&ePB.

No Brasil, o coeficiente de mortalidade infantijegem 1960 foi de 121,1 por mil
nascidos vivos, diminuiu para 49,4 em 1990 e, efi22fara 25,1 ébitos/mil nascidos vivos
(GOLDANI et al.,2002). Segundo informacgfdes do DATASUS o CMI no da®007 esteve
em torno de 15 Obitos por mil nascidos vivos, tereflmente apresentado decréscimo ao
longo dos anos. Entretanto, estudos demonstram gaeficiente de mortalidade infantil tem

um componente especifico que tem sido mais regéséendeclinio — o componente Neonatal.
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Magalhdes e Carvalho (2003) ressaltam que a témslig predominancia dos obitos
infantis pds-neonatais entre 0s Obitos infantisdeoras causas infecciosas eram mais
prevalentes, para o0 componente neonatal foi pdsgiaeas a melhoria das condi¢des de vida
e de acesso aos servigos basicos de saude, pass@mndoais importancia aspectos ligados a
atencdo a gestacao e ao parto, a mortalidade aeoDateclinio tem sido atribuido também a
uma concorréncia de fatores como intervencdes amalise avancos da medicina, expansao
do acesso e dos cuidados de saude, diminuicaoxdadtafecundidade, aumento do nivel
educacional da populacéo, melhoria nutricionalseadedicdes de vida, de uma maneira geral
(CRUZet al.2008).

O componente neonatal € de mais dificil reduca@ wez que esta associado tanto a
fatores biologicos, de prevencdo mais dificil, qaaso acesso e a qualidade da assisténcia
pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, como deMtaal et al (2003). Pela sua gravidade,
o declinio da mortalidade neonatal foi consideran@ prioridade global (WEIRICIdt al.,
2005).

Ribeiro e Silva (2000) verificaram no Maranhdo,rent979 até 1996, que o
coeficiente de mortalidade neonatal apresentolétena de aumento significativo, passando
de 10,45 por mil, em 1979, para 28,23 por mil, €861 Houve uma elevacdo de 170%,
representando um acréscimo de 6,74% ao ano. Estenén ocorreu em virtude do
expressivo incremento no numero de Obitos neongva@is 0 niumero de nascidos vivos
mostrou evolucdo decrescente no periodo. Pegeiah (2006) verificaram em Recife, PE —
entre 2001 e 2003, que a taxa de mortalidade relomaspitalar foi de 49,4 6bitos por mil
nascidos vivos, a grande maioria durante o pemednatal precoce, (até sete dias de vida). A
taxa de mortalidade foi tdo crescente quanto nréisippa da data do parto: 48% dos Obitos
ocorreram antes de transcorridas as primeiras sl vida. O comportamento observado

no estudo assemelha-se ao ocorrido nos anos dee2P087 em Joado Pessoa, PB, onde os
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Obitos menores de 24 horas constituiram grande plag oObitos infantis (cerca de 50% dos
Obitos neonatais).

A mortalidade infantii em Jodo Pessoa apresentmocee pode verificar, um
comportamento semelhante ao resto do pais, onpgeetiéminancia e aumento no numero de
Obitos neonatais (COSTAt al, 2006). Com isso, os desafios para o planejamédaso
politicas publicas de atencdo a crianca e a maeredozir o coeficiente de mortalidade
neonatal, para que reduza ao final a mortalidatntih na cidade, intervir na questado do
acesso e da qualidade dos servicos, na qualificacdiissional, na implementacdo de
tecnologias préprias ao atendimento da criancapnioseiros dias de vida, como sugere 0s
autores acima citados.

Os achados do estudo também corroboram a teorpele@ mortalidade infantil é
um indicador ao mesmo tempo especifico e geratdagicdes de vida. E fica evidente que
0S aspectos mais relacionados a saude da mulh&o&de Pessoa devem se posicionar no
centro da discussdo da saude infantil, ainda naigué as proprias condi¢cdes de saude da
crianga especificamente. E fato que méae e filhoptitem deixar de serem vistos como um
binbmio, entretanto, casos queira-se continuarziado os valores da mortalidade infantil na
cidade ndo se pode desconsiderar 0 peso da saingter. O peso dos 6bitos neonatais na
cidade sugere que incentivos financeiros para aliapgp de rede de servicos, como
incremento no numero de atendimentos ou unidadesdi de atendimento de saude (como
Unidades de Saude da Familia ou Hospitais amigesiangcas ou aumento no numero de
leitos de Unidades de Cuidado Intensivo, entre asutunidades de atendimentos)
desacompanhado de uma politica séria e interdetigrimelhoria das condi¢cdes de vida das
mulheres, provavelmente ndo resultard em redug@esiicativas da mortalidade infantil. E
preciso que as mulheres alcancem este ciclo deepuadutividade organica, emocional e

socioeconomicamente mais fortalecidas. O que exigmo propde Bezerra Filhet al.
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(2007), acdes de intervencdo ndo apenas do campautke, mas acdes intersetoriais. A
qualidade do atendimento a mulher, antes, durantgods a gravidez, também deve ser alvo
de estudos, com vistas a colaborar na sobrevidalsg ou de seu filho.

O estudo demonstrou que varias determinantes ddalidade infantil, que
possivelmente aumentam as chances de morrer neigiano de vida, ligam-se a saude da
mulher. Um desses determinantes € 0 peso ao ndadergue o maior percentual de criancas
que foram a Obito no periodo em Jodo Pessoa tiviea®mn peso ao nascer.

Leal, Gama e Cunha (2006) ressaltam que o pesasoemndiz muito do padrao de
saude imediato e futuro do recém-nascido, ou &g diretamente relacionado a maior
chance de adoecer e morrer durante o primeiro anadd, se estendendo para o dominio do
crescimento e desenvolvimento infantis. Provavetmeste tenha sido um dos fatores com
maior peso na determinacédo da mortalidade infaatdidade de Jodo Pessoa, sabendo-se que
além de levar ao 6bito precocemente, 0 baixo peswmscer para as criangas que sobrevivem
as primeiras semanas de vida, vai determinar unmusto maior dos servicos de saude e
uma maior demanda por atendimento profissional cgslpeado. Inclusive determinando a
qualidade de vida deste individuo na sua fase adjdlit que se constatou em pesquisas
recentes que o baixo peso ao nascer tem relacd@amarréncia de hipertensdo arterial e
outras doencgas crbnicas como diabetes, acidensesilaa cerebral (HORTAet al., 2003;
SILVEIRA; HORTA, 2008). Estudos especificos sobrpaso ao nascer na cidade de Joao
Pessoa podem subsidiar acdes mais estratégicadwdgio deste agravo e, consequentemente,
da mortalidade infantil na cidade, dado que maisndtade dos 6bitos tinham em comum o
baixo peso ao nascer.

O peso ao nascer € uma caracteristica importantpig os recém-nascidos (RN) de
baixo peso estdo expostos a grave risco de mortaldade perinatal ligado as

caracteristicas de imaturidade bioldgica que aeateioria de seus sistemas, e, além disso, 0s
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problemas mentais, organicos e neuroldgicos queeega na idade adulta sdo mais graves
que nas criancas nascidas com peso adequado (LBAMPAIO, 2004). O Baixo Peso ao
Nascer (BPN) decorre de fatores relacionados ap &t meio, a gestante e a atencao de
saude. Em relacdo ao feto, BPN é propiciado pairgines e doencas genéticas. O meio pode
interferir através de poluicdo, irradiacdo, car@nde recursos nutricionais e condicdes
habitacionais e de saneamento que propiciam asciigs. Os fatores maternos podem
ocasionar o BPN por meio de deficiéncias nutridendoencas gestacionais ou nao, biotipo,
entre outros. Por tudo isso, reconhece-se que regdatemédica e da equipe de saude
dispensada a gestante tem papel importante nadedacocorréncia do BPN (ENES, 2007).

A associacao baixo peso ao nascer e a prematuridedenta o risco de mortalidade
infantil, tornando-a significativamente superior@mparada a criancas nascidas com peso
maior ou igual a 2.500 g e duracéo da gestacaormaimual a 37 semanas. O baixo peso ao
nascer e a prematuridade sdo os fatores mais iampest na determinacédo da mortalidade
neonatal (o baixo peso, particularmente, pode sgvatlo tanto da prematuridade como do
retardo do crescimento intra-uterino). Os fatoresisico para o baixo peso e prematuridade
foram divididos em fatores de ordem genética e tdtansnal; demografica e psicossocial;
obstétrica; nutricional; morbidade da mée durargestacdo; exposicao a substancias toxicas;
e assisténcia pré-natal (KILSZTAX al.,2003). Esses fatores corroboram a necessidade de
se investir nas condi¢Bes de salde materna parsegaleance resultados positivos na saude
infantil.

Além de estar determinando o baixo peso ao naagarematuridade detectada no
estudo aponta ainda uma preocupacao para os sedacatendimento a crianga na cidade de
Jodo Pessoa, pois se sabe que as criancas ngs@dasmo necessitardo maiores cuidados
desde o momento do parto até a vida adulta. Pesbuiess admitem que as criangas nascidas

pré-termo parecem estar mais propensas a disfuno@mdtivas na escola e a disturbios de
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comportamento. Salienta-se a importancia da idea¢#io do desenvolvimento anormal de
uma crianga 0 mais precocemente possivel, parguwplquer distlrbio secundario possa ser
prevenido. E dificil, porém, identificar padréesesddos do desenvolvimento precocemente,
pois ndo ha concordancia sobre o desenvolvimentwoligico normal dos prematuros
(EGEWARTH; PIRES; GUARDIOLA, 2002). Além de que rpaaarantir que essas criancas
atinjam maiores idades é necessario uma estruttraatendimento especializado para
criancas pré-termo, que geralmente sao UnidadesTatapia Intensiva Neonatais e
capacitacao posterior de recursos humanos parampatihamento do desenvolvimento de
criancas nascidas pré-termo.

As causas basicas destes Obitos expdem com maiezalos problemas especificos
gue devem ser enfrentados, as causas de adoecienpride e seus fatores correlacionados.
Na cidade de Jodo Pessoa o0s 6bitos por causaatperi@ malformacdes congénitas sédo os de
maior prevaléncia no primeiro ano de vida, seguind@ tendéncia observada em todo o
Brasil.

Machado (2004) num estudo sobre os 6bitos infamisSao Paulo constatou que as
causas basicas mais prevalentes foram: os transteaspiratorios e cardiovasculares do
recém-nascido (38,3%), seguidas das malformacdegéodas (15,2%), das doencas do
aparelho respiratério (8,8%) e das infeccdes peid8,1%), somando 70,4% do total de
causas basicas. Observa-se que em Jodo Pesso@ass roais prevalentes sdo semelhantes a
S&o Paulo. Contudo, os percentuais assumem pdastogas, tendo a septicemia assumido
altimo lugar em Sdo Paulo, SP e primeiro lugar @@oJPessoa, PB. Fato naturalmente
esperado ja que Sdo Paulo e Jodo Pessoa apresealiaades locais bastante distintas. Ha
assim uma tendéncia de aparecimento de determingagms de causas, mas postos

heterogéneos de causas podem ser assumidos dependen condicbes de vida e de
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vigilancia a saude de cada localidade. O fato sdircoa a prerrogativa de que apenas as
regides que souberam identificar melhor o everdnseguiram melhor controla-lo.

A literatura mostra que a septicemia no recém-dasesta associada ao baixo peso
ao nascimento e a prematuridade, como também quemaé doenca mais freqiiente em
criancas que necessitam de cuidados criticos, iiosscomo os oferecidos pela unidade de
cuidados intensivos. O diagndstico € feito em 8%% chsos nas primeiras 24h de vida e
apenas 5% entre as 24 e 48h de vida. E causad#pptinente por bactérias, transmitida para
a crianca pela méae via barreira transplacentauegnte o trabalho de parto ou no parto. O
quadro é grave e exige uma intervencao precocdpdatal qualquer atraso no diagnostico
ou terapéutica (MARTINS; STARLING; BORGES, 2005). gintomatologia inclui:
irritabilidade, hipotermia, febre, vomito, succéébd, distensdo abdominal, presenca de
residuo gastrico, ictericia, apnéias, visceromagaleucocitose acima de 20.000, leucopenia,
plaguetopenia, entre outros marcadores seéricostbuge de infeccdo bacteriana (RAMIREZ
SANDOVAL; MACIAS PARRA; LAZCANO RAMIREZ, 2007).

A incidéncia da septicemia neonatal varia entreifesentes regides do mundo: na
América do Norte varia de 1 a 8 casos/1000 nascitlos, em paises em desenvolvimento
como India, Paquist&o e Tailandia, a incidéncia & @ 16/1000 (CRUEt al, 2008). Cossio
(2007) afirma que em paises do terceiro mundo a paxle atingir 21/1000 nascidos vivos e
destaca que entre os recém-nascidos de muito pasm(peso ao nascer menor que 15009) a
taxa pode ser de 300 casos para cada 1000 nascidesEm Jo&do Pessoa as incidéncias no
periodo foram: 2,4 casos/1000 nascidos vivos ([086) e 3,1 casos/1000 (2007),
verificando-se assim, que suas taxas se aproxinmamvaores encontrados para 0s paises
desenvolvidos, conforme aponta a literatura.

Ao analisar a Sindrome da Angustia Respiratériaed@m-nascido é interessante

observar o estudo de Silva (2006). A pesquisadbs®rgou que o0s tipos de parto para a
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cidade de Maringa, PR foi de 79,8% de cesarea%®i® partos normais e 0,4% foram
realizados com o auxilio de forceps e ainda, quetexcorréncia mais freqiiente para os
recém-nascidos de parto cesareo foi exatamenteammferto respiratorio. Como o presente
estudo também constatou um elevado percentualsdee@es entre os 6bitos infantis em Jodo
Pessoa, convém observar em estudos posteriores lggabdo entre esse tipo de parto e a
causa de 6bito mencionada, para que as cesareaadieatdo medica sejam monitoradas e
controladas e os Obitos por sindrome da angUsspiragdria do recém-nascido sejam
evitados. Para o elevado niamero de casos (maig%eetn Jodo Pessoa) cujas gestacdes
foram pré-termo, era de se esperar que a imat@ipadesse estar determinando a ocorréncia
de oObitos infantis na cidade de Jodo Pessoa, ligaa@o baixo peso ao nascer.

Com relacéo a idade da mae, observa-se que o pai@ntual de maes encontrava-
se numa idade biologicamente adequada, que sdra @ 20 e os 30 anos. Entretanto,
observando os percentuais de maes adolescentefyjiuese que o percentual de Jodo Pessoa
€ mais elevado do que o encontrado no estado eatiwelpcom o Brasil. Segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), ocpatual de nascidos vivos de mulheres com
menos de 20 anos em 2005 representou 21,6% dottotalvariavel entre os estados, sendo
as menores no Distrito Federal (15,8%) e em SatwR46,9%), e as maiores no Maranhao
(30,2%) e no Para (29,9%) (JOSEEtHI., 2005).

A gravidez na adolescéncia é importante porquenalg@studos tém mostrado que a
gravida adolescente inicia mais tardiamente o aeoimgmento pré-natal e termina por fazer
um menor nimero de consultas, quando comparadalasnes com vinte anos e mais. Esse
fato € coerente com o momento de vida peculiar dizleacente, que geralmente néao
reconhece a importancia de planejar o futuro (GAMAlI.,2001). Por este e outros motivos

a gravidez na adolescéncia deve ser monitoradditicg® devem se dirigir a este estrato
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etario da populacdo, para prevenir as intercora8neesultantes de uma gravidez precoce,
inclusive o 6bito infantil.

As maes adolescentes também chamam a atencdo damplispelores por
apresentarem maior associacdo com a ocorrénciaaide peso ao nascer e mortalidade
infantil. Dentre os mecanismos explicativos destsoaiacdo encontram-se os de natureza
biologica, como imaturidade do sistema reprodutyanho de peso inadequado durante a
gestacao e fatores socioculturais, como pobrezargimalidade social, combinados ao estilo
de vida adotado pela adolescente (GAMtAal., 2001). Apesar do consideravel nimero de
adolescentes mées de filhos que ndo sobrevivergrireiro ano de vida, convém supor que
a idade materna nao esteja determinando a ocaaréastes 0bitos, ja que a maioria pertence
a uma faixa etaria considerada biologicamente naagara a ocorréncia da gravidez, que
seria maior que 20 anos e menor que 35.

Outra faixa de idade materna que oferece maiao paca o desfecho negativo para a
crianca e para a mée seria a de mulheres com ®&sS dnos. Varios autores entendem que
0S riscos sao elevados mesmo para uma mulher sdudgobretudo em relacdo a
prematuridade e ao aumento na frequéncia de ces&date um conceito geral acerca de um
maior risco obstétrico, que seria decorrente dquBfiecia aumentada de doencas crénicas,
especialmente hipertensdo arterial, diabetes omellé@ miomas, que acarretam riscos
potenciais a gravidez (SANTGS al.,2009).

Outro fator associado a mortalidade infantil é mgaridade. A literatura aponta que
a gemelaridade ocorre em aproximadamente 1% des taslagestacdes e esta ligada ao
aumento da morbimortalidade perinatal quando coatl@aas gestacdes Unicas. Isto se deve,
predominantemente, ao nascimento de criancas pnéitede baixo peso e a imaturidade
pulmonar, além de fatores relacionados ao trabdigarto, como asfixia e depresséo

neurolégica (NOVAISt al.,1999).
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O percentual de gemelaridade encontrado em Jo&@o&egste estudo € maior do
que o informado na literatura visto que os dadataitn dos Obitos infantis e ndo dos nascidos
vivos no periodo. E de se esperar que o percedtigemelaridade nesta populacéo seja
maior. Cabral, Costa e Cabral Junior (2003) destagae o percentual de gemelaridade
influencia na ocorréncia de cesareas.

Com relacao a este tipo de parto, observou-se @afiee Bessoa excedeu o percentual
aceitavel de ocorréncia, comportamento semelhanBrasil que tem sido citado na literatura
como um dos paises com as maiores taxas de cemAraando e 0 que mais tem abusado
deste procedimento. A Organizacdo Mundial de Saadsiderou uma taxa de cesareas maior
que 15% medicamente injustificavel. As cesareas isdimacdo médica estdo associadas a
um maior risco de infeccdo puerperal, mortalidadmabidade materna, prematuridade,
mortalidade neonatal e consequiente elevacao desgasta o sistema de saude, tendo sido
considerado um problema de saude publica (FREIEASI. 2005; SAKAE; FREITAS;
D'ORSI, 2009). Importante que se investigue se elesada taxa de ceséreas verificada em
Jodo Pessoa possui indicagdes médicas claras ¢temsesido abusiva, como em outras
localidades, mesmo representando maiores risc@sgarianca e a mae, se comparado ao
parto vaginal.

Ao analisar os componentes da mortalidade infasg¢paradamente, algumas
variaveis ficam mais evidentes. No caso dos Olmitsridos em criangas com menos de 24h
de vida, observa-se que 0 peso ao nascer apresdotas ainda mais criticos, mais baixos
gue os verificados no componente infantil. Possiesite 0 peso ao nascer esteja
determinando os 6bitos menores de 24h. O quesjio@ também chamou atencéo para o
percentual mais elevado de casos declarados degm.

Ainda com relagdo aos Obitos menores de 24h, obses® que a imaturidade

aparece como causa mais prevalente, junto comrasgisigue foram observadas no periodo
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infantil. A imaturidade observada neste grupo et&ugere uma associacdo de variaveis
como: duracdo da gestacdo e o baixo peso ao naseedevem estar deixando as criangas
mais vulneraveis ao falecimento nas primeiras 2dhvida. O fato de os Obitos terem
ocorridos todos a nivel hospitalar sugere que lagds o0 nascimento essas criancas
permaneceram no hospital, tendo oportunidade ddbee@ssisténcia adequada e de ter todas
as suas informacdes colhidas. A baixa escolaridghadierna, verificada no estudo chama
atencdo para o fato de que o nivel de instrucaoc@sse ao poder de competitividade do
individuo, ou seja, capacidade de trabalhar, mantex renda adequada, a manter escolhas
mais saudaveis para a mae e para o filho, e ameaszdiferenciais de ocorréncia da
mortalidade infantil presentes entre as diversasa®t(raca/cor). O percentual de maes
adolescentes foi maior neste componente do quafantil e pode justificar boa parte dos
percentuais de baixa escolaridade, prematuridad®ieo peso ao nascer, comumente
observados nas mées adolescentes e mais prevaatress criancas que foram a obito com
menos de 24h de vida. Outra variavel que surpreeas@utores deste estudo foi o fato de o
percentual de cesareas nesta faixa etaria sempastrmente inferior ao observado nos 6bitos
infantis como um todo. O dado sugere que provavanes partos cesareos ndo estejam
necessariamente ligados as condi¢cdes obstétricde saude do feto no momento do parto,
mas a outros fatores de ordem ndo médica. Par@iimeste componente da mortalidade é
preciso orientar estratégias para a regiao nortéddale, visto que foi verificado existéncia de
correlacdo espacial, dependéncia espacial ent@itss ocorridos nesta faixa etaria e os
bairros assinalados.

Os Obitos neonatais precoce destacaram-se poreapaegoncentracdo de peso ao
nascer em faixas mais baixas que as verificadasomgponente infantil como um todo. Os
Obitos continuam mais prevalentes no sexo mascudiocor preta apresenta percentuais

inferiores ao encontrado no componente menor deo?ds e semelhante ao observado no



88

componente infantil. Importante estudar se o elevaetcentual de informacdes em branco
esta mascarando uma maior prevaléncia de ébiteempreta, pela dificuldade de assinalar
essa opcao no momento do preenchimento da dedadagdbito. As causas basicas do 0Obito
seguem 0 mesmo comportamento do componente infaetido as mesmas causas
prevalecido nos dois componentes. Entretanto, angiteidade teve percentuais mais
elevados no componente menor de 24h do que no taé@macoce. Os Obitos continuam a
ocorrer predominantemente no hospital. O percentdal mées adolescentes foi
percentualmente superior aos valores encontradeemponente infantil. Neste componente
0 percentual de cesareas foi maior que o verificemboObitos menores de 24h e compativel
com o observado no componente infantil como um .tédanalise de correlacdo espacial
demonstrou haver aglomeracdes espaciais de Olatratais precoce na cidade, entretanto as
correlagcbes significativas sdo de baixos valoresin@o bairro que apresentou correlacéao
espacial positivo foi ndo significativo. Convém eh&r que apesar deste bairro apresentar
risco elevado em relacdo a cidade, o espagco neiegssate ndo esta determinando esse
oObito.

Na andlise dos 6bitos neonatais tardios foi poksivestatar que a superioridade
masculina na ocorréncia do oObito, entretanto aptase maior diferenca percentual entre os
sexos se comparado aos componentes anteriormeaiteadns. A variavel peso ao nascer
mantém comportamento semelhante ao observado iitos éborridos em menos de 24h ou
no periodo neonatal precoce, ou seja, mantém ealepactentual de baixo peso ou peso
inadequado ao nascer. As causa basicas de Obito preialentes sdo aquelas verificadas
anteriormente no periodo neonatal precoce. O perglede Obitos com causa relacionada a
Malformagbes Congénitas indica a necessidade deesiodo mais detalhado sobre essas
malformacgdes, suas formas de deteccdo precocegrm@y quando possivel e correlacdes

com o0s Obitos infantis. Este componente apreseaimbém um fator antes ndo observado
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nos demais componentes — o Obito infantil domicil@ fato leva a questionamentos
relacionados ao acesso aos servigcos, aos cuidadisnos e as condicdes biologicas de
vulnerabilidade dessas criancas que os leva a memeseus domicilios. Um estudo mais
detalhado das causas da ocorréncia de obitos aeptaidios no domicilio pode esclarecer
0S questionamentos propostos por este estudo. Aaagade neste componente teve maior
percentual de casos na faixa de ensino médio, rqpe|ieantes concentrado no ensino
fundamental. O percentual de gestacdes a termon&s elevado neste componente se
comparado ao verificado no periodo neonatal precocaos Obitos com menos de 24h. O
percentual de cesareas neste periodo ultrapassof0%s sendo o maior percentual
encontrado em relacéo as outras faixas etariasodalidade infantil. Estudos que destaquem
0s motivos que expliqguem a concentracdo de cesé@weste periodo podem auxiliar no
entendimento e controle das indicacdes de cesaceasunicipio. Com relacdo ao mapa de
risco, observou-se que os bairros da regido sutidede concentram o0s maiores riscos.
Contudo, para os dados deste componente e dedmd@endo foi possivel constatar
aglomeracdes espaciais.

O componente poOs-neonatal apresentou as seguintestaristicas: apresentou
discreta superioridade feminina na ocorréncia dgstede Obito, Unica faixa etéria menor de
um ano com essa caracteristica. Provavelmente @degdo morrido mais homens nas faixas
anteriores, o percentual de mulheres sobrevivesitesquem estdo mais sujeitas a Obito. A
faixa de peso com maior percentual de ocorrénciieneomponente infantil é a de peso
considerado adequado, apesar de que a soma dass damas de baixo peso ou peso
inadequado supere este valor. Chama atencéo data de que o0 peso ao nascer pode néo
estar determinando diretamente os O6bitos deste ti@s outras causas mais ligadas ao
periodo pés-neonatal. A questdo da omissdo damafgio da cor negra se torna mais

evidente nesta faixa etaria. Nenhum registro fiio feuja cor fosse a negra, levando a crer
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gue a raga/cor preta ndo estdo mais protegidosacesges 6bitos e sim, possivelmente, esteja
ocorrendo uma dificuldade de detectar e informaee£asos. Um fato preocupante para os
gestores. O numero de Obitos domiciliares e empuidlica nesta faixa etaria excede o
percentual antes verificado nos demais componet¢esonstrando uma possivel fragilidade
de acesso aos servicos de saude nesta fase danfadél. Observa-se um percentual
consideravel de maes adolescentes, devendo-se tigavesposteriormente o papel
determinante da idade da mae em Joao Pessoa rmalcuterecido aos filhos, de forma que
estdo sobrevivendo ou indo a 6bito no periodo paswatal. A prematuridade deixa de ser
uma faixa consideravel de idade gestacional infdema o0 nascimento a termo neste
componente assume superioridade numeérica. O peataid cesareas € nesta faixa tambéem
superior ao recomendado, como observado em todo esttido. Mas um fator sempre
preocupante é o percentual de informacfes em hraqo® pode elevar ainda mais o
percentual de cesareas, tornando o quadro ainds gnave. O mapa de risco permitiu
concluir que os bairros com maior risco na cidadeRenha (Leste), Paratibe e Mussumagro
(Sudeste), mas ha ocorréncia de risco relativo mtpie o da cidade também em todas as
regides, com maior destaque para as regides oesidee Ao aplicar o teste de correlacao
espacial, verificou-se que apesar deste risco aaherem determinadas regifes da cidada,
nao foi possivel detectar aglomeragdes espaciais.

A analise da distribuicdo espacial dos Obitos itidana cidade de Jodo Pessoa
apresentou importantes resultados: constata-sereéncia de aglomerados espaciais apenas
em duas faixas de idade — a de o6bitos ocorridospriaseiras 24h de vida e a de 6bitos
neonatais precoce. Dado o peso destes componentetarminacédo da mortalidade infantil,
importante que outros estudos sejam realizadosadimalidade de entender que variaveis

explicam a ligacao entre os espacos geogréaficos saddentificou a aglomeracéo de obitos,
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utilizando outras fontes de dados. Este e outrdsdes permitirdo uma atuacdo mais
focalizada nas regides de maior risco e concerdrdge&asos.

O estudo permite concluir que a ferramenta de ss&lspacial oferece outro campo
de visdo do fenbmeno, permitindo-nos ver se o espata relacionado ou ndo a morte das
criancas em seu primeiro ano de vida e retirarasutonclusdes Uteis ao enfrentamento da

problematica.



7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do estudo permitiram concluir queisie®a de Informacédo de
Mortalidade possui situacdo mais delicada quantoiae de preenchimento, se comparado
ao Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos. Asavais com pior nivel de preenchimento
foram: quantidade de filhos tidos mortos e se depde recebeu assisténcia médica durante a
doenca que ocasionou 0 Obito, consideradas vasi®eziundarias, ja que ndo impedem a
critica nem a correcao do sistema, mas € de grdiidede no esclarecimento da mortalidade
infantil. O campo de preenchimento raca/cor temecido dos gestores e profissionais uma
aprofundada reflexdo e discussdo, para que as Ogsesiaciais sejam enfrentadas
coerentemente no municipio de Jodo Pessoa.

Atencdo mais especifica sobre a qualidade dasnmaigies do SIM devera ser
adotada para que o sistema de informacdo cumprgp@eel de pautar as discussdes e
planejamentos das politicas de saude na cidade.

A Mortalidade Infantil em Jodo Pessoa, tomando c@akametro a classificacao
proposta pelos 6rgados internacionais, como o UN|GE€onsiderada baixa. E esta também
com valores inferiores ao encontrado no Brasil Baraiba, aproximando-se mais dos valores
encontrados na Regido Centro-Oeste.

O componente da mortalidade infantil com maior mande casos foi o Neonatal,
igualmente ao que ocorre no resto do Brasil, imdloaque as estratégias de reducdo da
mortalidade infantil na cidade deverdo pautar-seretucédo dos fatores de risco para a
mortalidade neonatal, principalmente na garantiaadesso a servicos de saude com
qualidade, desde o pré-natal até o pés-parto itmedj@eriodo em que as mortes se

concentram mais.
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O estudo da mortalidade infantil por componentesstroa-se bastante atil. O
planejamento das estratégias de enfrentamento degepautar na compreensdo de quais
fatores se associam a cada faixa etaria de ocwar§acque diversas caracteristicas como
sexo, peso ao nascer, prematuridade ou causa loiesiéhito apresentam comportamentos
distintos dependendo do componente da mortalidadedado. Inclusive apresentando
aglomerados espaciais de alto e baixo valores,amnportamento distintos entre os bairros,
dependendo do componente analisado.

Os testes de correlacédo espacial indicaram quegsaéditos infantis na cidade de
Jodo Pessoa ndo ha aglomerados espaciais. Quartisadms 0Ss componentes da
mortalidade infantil separadamente foi possivelficar correlacdo espacial para os oObitos
ocorridos nas primeiras 24 horas de vida e nos rasnte 7 dias (componente neonatal
precoce).

As conclusdes mais importantes do trabalho sdca pme a cidade continue
alcancando reducéo dos seus coeficientes de ndadalinfantil faz-se necessério analisar as
particularidades de cada componente da mortalidafdamtil separadamente, jA que as
caracteristicas problematicas de cada um exigeenvencdes diferenciadas e direcionadas
também para regides diferenciadas da cidade. Qdeegpermitiu uma primeira analise
exploratdria do tema e suscitou muitos outros fquesinentos que devem ser respondidos
utilizando possivelmente outras bases de dadogr@sauetodologias. E incontestavel o papel
da analise espacial de ampliar o olhar do epidegista, melhorando a compreensdo dos

fenémenos no espaco.



8 REFERENCIAS

ABRASCO. Informacdo em saude a servico da sociedadeUso e disseminacdo de
informacfes em saude - subsidios para elaboracdo dma politica de informacdes em
saude para o SUSBrasilia: Ministério da Saude e ABRASCO, p. 27-1994.

AGEITOS, M. L.; RICO, V. J.; OJEDA, N. S.; YUNES, lJa mortalidad de nifiez en las
Ameéricas: tendencias y diferenciais. Analisis de sas.Programa de Salud Maternoinfantil,
OPAS/OMS, p. 348, 1991.

ALMEIDA, N. M. G. S. 1996. Mortalidade Perinatal no Municipio de S&do Paulo
Dissertacdo de Mestrado, Sado Paulo: Faculdadeldte $aiblica, Universidade de S&ao Paulo,
1996.

ANDRADE, C. L. T. de; SZWARCWALD, C. L. Analise eapial da mortalidade neonatal
precoce no Municipio do Rio de Janeiro, 1995-1%#&dernos de Saude PublicaRio de
Janeiro: FIOCRUZ, v. 17, n. 5, set./out. 2001.

ANSELIN, L. Spatial data analysis with GIS as introduction to application in the social
sciences. National Center for Geographic Inforrmatiad Analysis. University of California,
Santa Barbara, august 1992.

AQUINO, M. M. A. 1997.Causas e Fatores Associados ao Obito Fetdlissertacdo de
Mestrado, Campinas: Faculdade de Ciéncias Médigaisersidade Estadual de Campinas,
1997.

ARAUJO, B. F.; BOZZETTI, M. C.; TANAKA, A. C. A. Maalidade neonatal precoce em
Caxias do Sul: um estudo de coorfmrnal de Pediatria, Rio de Janeiro: Sociedade
Brasileira de Pediatria, v. 76, p. 200-6, 2000.

ARONOFF, S.Geographic information systems: a management perspgve. Ottawa:
WDL Publications, 1990.

ASSUNCAO, R. M.Estatistica Espacial com Aplicacées em Epidemiolagi Economia e
Sociologia. Sdo Paulo: Associacdo Brasileira de Estatistidd)12 Disponivel em:
http://www.est.ufmg.br/~assuncao/cursos_eea.htrasg@em: 25 nov. 20009.

BARCELLOS, C.; RAMALHO, W. Situacdo atual do geopessamento e da analise de
dados espaciais em saude no Br&sista IP — Informatica Pablica,v. 4, p. 221-30, 2002.



95

BARROS, F. C. Saude materno-infantil em Pelotas, ®iande do Sul, Brasil: principais
conclusdes da comparacdo dos estudos das coorté888ee 1993Cadernos de Saude
Publica, Rio de Janeiro: FIOCRUZ, v. 12, n. 1, p.1-9, 20Bdplemento.

BEZERRA FILHO, J. Get al Mortalidade infantil e condi¢ées sociodemogréafioa Ceara,
em 1991 e 200(Revista de Saude PublicaS&ao Paulo, v. 41, n. 6, dez. 2007. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttepid=S0034-
89102007000600018&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 0A. @609.

BOHLAND, A. K.; JORGE, M. H. P. de M. Mortalidade adnenores de um ano de idade na
regido Sudoeste do Estado de Sao P&dwista de Saude PublicaS&do Paulo: USP, v. 33,
n. 4, p. 1-10, ago. 1999.

BONETT, D.G.; SEIERB, E. A test of normality withgh uniform powerComputational
Statistics & Data Analysis v.40, n.3, p.435-445, 2002.

BRANCO, M. A. F.Informacédo e SaudelUma ciéncia e suas politicas em uma nova era. Rio
de Janeiro: FIOCRUZ, 2006.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria/GM n° 649, 04.07.1989.Cria o grupo de
Estatisticas Vitais para assessorar o Ministério d&aude na elaboracdo de estatisticas
vitais. Diario Oficial, de 05.07.1989, p.3.176, Secad 989.

BRASIL. Ministério da SaudéManual de procedimento do Sistema de Informacdes lse
Mortalidade. Brasilia: Ministério da Saude/Fundacao Naciomeabdude, 36 p. 2001a.

BRASIL. Ministério da Saude. Fundag¢do Nacional déde.Manual de Instru¢des para o
Preenchimento da Declaracdo de Nascido Vivé&istema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos. 3. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 32go. 2001b.

BRASIL. Ministério da SaudéJanual de instrucbes para o preenchimento da declagéo
de 6bito.3. ed. Brasilia: Ministério da Saude/Fundacédo Natide Saude, 44 p. 2001c.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atenéd®aude. Departamento de Acdes
Programaticas Estratégicasgenda de compromissos para a saude integral da arica e
reducdo da mortalidade infantil / Ministério da Saude. Brasilia: Ministério da Saude,
2004a.



96

BRASIL. Ministério da SaudeSistemas de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e
Nascidos Vivos (Sinasc) para os profissionais dodrama Saude da Familia2. ed. rev.
atual. Série F. Comunicacdo e Educacdo em SaudsiliBr Ministério da Saude, 40 p.
2004b.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profisalbmsualizar_texto.cfm?idtxt=32361&janela
=1>. Acesso em: 28 setembro 2009.

BRASIL. BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE. Medline. 2009. Disponivel em: <
http://bases.bireme.br/cgi-

bin/wxislind.exe/iah/online/?1sisScript=iah/iah &lsase=MEDLINE&lang=p >. Acesso em:
22 nov. 20009.

BURROUGH, P. APrinciples of Geographical Information Systems forand resources
assessmentOxford: Oxford University Press, 1986.

CABRAL, S. A. L. de C. S.; COSTA, C. F. F.; CABRAIUNIOR, S. F. Correlagéo entre a
idade materna, paridade, gemelaridade, sindromertéisiva e ruptura prematura de
membranas e a indicacdo de parto ces&ewvista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia,
Rio de Janeiro, V. 25, n. 10, dez. 2003. Disponivekem:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_art&pid=S0100-
72032003001000007&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 0A. @609.

CAMARA, G. et al. Geoprocessamento — teoria e aplicaci@999. Disponivel através: <
http://www.dpi.inpe.br/gilberto/livro/>. Acesso em6 nov. 2009.

CAMARA, G. et al Andlise espacial de areas. In: DRUCKeSal Andlise espacial de
dados geograficos 2. ed. Sdo José dos Campos: INPE, jul. 2002. dpispl em:
<http://www.dpi.inpe.br/gilberto/livro/analise>. Asso em: 16 nov. 2009.

CAMARA, G.; MEDEIROS, J. S.Geoprocessamento para Projetos ambientaisVIll
Simpaosio Brasileiro de Sensoriamento Remoto, 1996.

CALDEIRA, A. P. et al Evolugdo da mortalidade infantil por causas &eits Belo
Horizonte, 1984-1998&Revista de Saude PublicaSao Paulo: USP, v. 39, n. 1, fev. 2005.

CARVALHO, M. S. Aplicagdo de métodos de andlise espacial na caraiacao de areas
de risco a saudeRio de Janeiro, 1997. Tese de Doutorado em EnganBséomédica —
COOPE/UFRJ, 1997.



97

CARVALHO, M. S.; PINA, M. F.; SANTOS, S. MConceitos basicos de sistemas de
informac@o geografica e cartografia aplicados a sa@. Brasilia: OPAS/Ministério da
Saude, 2000.

CARVALHO, M. S.; SANTOS, R. S. Analise de dadosaspis em saude publica: métodos,
problemas, perspectivaGadernos de Saude PublicaRio de Janeiro:FIOCRUZ, v. 21, n.2,
p. 361-378, mar./abr. 2005.

CHIESA, A. M. WESTPHAL, M. F. KASHIWAGI, N. M. Geapcessamento e a promogao
da saude: desigualdades sociais e ambientais erR&dfim.Revista de Salude PublicaSao
Paulo: USP, v. 36, n. 5, p. 559-567, 2002.

CORREIA, V. R. M.et al. Uma aplicacdo do sensoriamento remoto para atigaedo de
endemias urbana€adernos de Saude PublicaRio de Janeiro: FIOCRUZ, v. 23, n. 5, p.
1015-1028, maio 2007.

COSTA, M. da C. Net al Mortalidade infantil no Brasil em periodos reesnte crise
econdmicaRevista de Saude PublicaS&o Paulo: USP, v. 37, n. 6, dez. 2003.

COSTA, M. A.et al Deteccédo de Conglomerados Espaciais com Geomdebitraria. IP.
Informacéao publica. v. 8, n. 1, 2006.

COSTA, D. C. Set al Estudo Comparativo da Distribuicdo dos AglomesaHsepaciais dos
Dados de Violéncia em Jodo Pessoa no Periodo d& 2@D05. In:Environmental And
Health World Congress 2007, Santos, S&o Paulo. Proceedings of the &@maental And
Health World Congress, 2007.

COSSIO, N. PSepsis neonataRevista de la Sociedad Boliviana de Pediatria, 46, n. 3,
p. 225-23, 2007.

COWEN, D. J. GIS versus CAD versus DBM8hat are the difference®hotogrametric
Engineering and Remote Sensing. 54, p. 1551-1554, 1988.

CROMLEY, E. K.; MCLAFFERTY, S. LGIS and Public Health. London: The Ghilford
Press, 340 p. 2002.

CRUZ O, MAGDALENA et al . Sepsis neonatal por Streptococcus GrupoRBvista
Chilena de Pediatrig Santiago, v. 79, n. 5, out. 2008. Disponivel em:



98

<http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_art®mid=S0370-
41062008000500003&Ing=es&nrm=iso>. Acesso em: 22 B009.

CRESSIE, N. A. Cstatisticas for Spatial Data.New York: John Wiley & Sons, 1993.

DRAMOWICZ, K.; DRAMOWICK, E. Choropleth mapping with e exploratory data
analisis. Disponivel em: www.directionsmag.com/article.phpebe_id=718. Acesso em:
margo de 2009.

DRAPER, N. R.; SMITH, HApplied Regression AnalysisNew York: John Wiley, 1998.

EGEWARTH, C.; PIRES, F. D. A.; GUARDIOLA, A. Avali@o da idade gestacional de
recém-nascidos pré-termo através do exame neucol@gdas escalas neonatais e obstétrica.
Arquivos de Neuro-Psiquiatria, Sado Paulo, v. 60, n. 3B, set. 2002. Disponivel
em:<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_ext&pid=S0004-
282X2002000500014&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 22.r&9H09.

ELLIOTT, P; WARTENBERG, D. Spatial epidemiology: rcent approaches and future
challengesEnviron Health Perspect v. 112, p. 998-1006, 2004.

ELLIOT, P.; WAKEFIELD, J. C.; BEST, N. G.; BRIGGY). J. Spatial epidemiology:
methods and applications. Oxford: Oxford Univers§02.

ENES, Carla Cristina. Fatores de risco gestacipae 0 peso dos primogénitézdiatria.
Séao Paulo, V. 29, n. 3, p. 168-175, 2007. Dispdniveem:
<http://www.pediatriasaopaulo.usp.br/upload/pdf/LpAf >. Acesso em: 22 fev. 2010.

FAPESP — BIREMESCIELO - Scientific Electronic Library Online. 2009. Sao Paulo,
2009. Disponivel em: < http://www.scielo.br >. Aseem: 22 nov. 2009.

FREITAS, P. F.et al Desigualdade social nas taxas de cesariana enippras no Rio
Grande do SulRevista de Saude PublicaSao Paulo, v. 39, n. 5, out. 2005. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttepid=S0034-
89102005000500010&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 22 2009.

GALLACHER, J. Values and sciencdornal Clinic Epidemiology. v. 54, p. 1275-127,
2001.



99

GAMA, S. G. N. daet al Gravidez na adolescéncia como fator de risco pabeo peso ao
nascer no Municipio do Rio de Janeiro, 1996 a 1B@®ista de Saude PublicaSao Paulo,
V. 35, n. 1, fev. 2001. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_art&pid=S0034-
89102001000100011&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 22 2009.

GAMA, S. G. N. daet al. Fatores associados a assisténcia pré-natalrjgrecd uma amostra
de puérperas adolescentes em maternidades do piondd Rio de Janeiro, 1999-2000.
Cadernos de Saude PublicaRio de Janeiro, v. 20, suppl. 01, 2009. Dispdnie:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttepid=S0102-
311X2004000700011&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 0z. &909.

GEREMIAS, A. L.; ALMEIDA, M. F. de; FLORES, L. P. Avaliacdo das declaracdes de
nascido vivo como fonte de informacéo sobre defettongénitosRevista Brasileira de
Epidemiologia, v. 12, n. 1, p. 60 - 68, 2009. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rbepid/v12n1/07.pdf. Acesam: 01 dez. 09.

GOLDANI, M. Z. B. R.; SILVA, A. A.; BETTIOL, H.; CQRREA, J. C.; TIETZMANN, M.
et al Reducao das desigualdades na mortalidade infentiegido Sul do BrasiRevista de
Saude Publica Sao Paulo: USP, v.36, p. 478-83, 2002.

GORDIS, L.Epidemiologia. 2. ed. Rio de Janeiro: Revinter, 302 p. 2004.

HERMEDA, A. M. C. Sexualidade e Gravidez na Ado@&sua. Revista Sinopse Bahia:
Moreira Janior, 1999.

HOLCMAN, M. M. et al Evolucdo da mortalidade infantil na regido mettd@na de S&o
Paulo, 1980-200(Revista de Saude PublicaSao Paulo: USP, v. 38, n. 2, abr. 2004.

HORTA, B. L. et al Early and late growth and blood pressure in aa@iece.Journal
Epidemiology Community Health, v. 57, n. 3, p. 226-30, 2003.

IBGE. Resultados da Amostra do Censo Demogréfic 2Malha municipal digital do
Brasil: situacdo em 2001. Rio de Janeiro: IBGE, 2004.

Malha municipal digital do Brasil: situagdo em 2005. Rio de Janeiro: IBGE, 2006.

Malha municipal digital do Brasil: situacdo em 2006. Rio de Janeiro: IBGE, 2008.



100

. Censo Demografico 2000 e Pesquisa de Orcamentos Hares - POF
2002/2003Rio de Janeiro: IBGE, 2004.

. Cidades. Disponivel em: < http://www.ibge.gov.br/cidadesgivindow.htm?1>.
Acesso em: 06 mar. 2009.

IPD — Instituto Parana Desenvolvimenhodicadores de Qualidade de Vida Curitiba-PR,
1997.

JORGE, M. H. P. de M.; GOTLIEB, S. L. Bs condi¢cdes de Saude no Brasitetrospecto
de 1979 a 1995. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 279 p0200

JEKEL, J. F.; ELMORE, J. G.; KATZ, D. LEpidemiologia, Bioestatistica e Medicina
Preventiva. S&o Paulo: Artmed, 2002.

JOSEPH, K. Set al The perinatal effects of delayed childbeari®fpstet Gynecol v. 105,
n. 6, p. 1410-8, 2005.

KILSZTAJN, S. et al Assisténcia pré-natal, baixo peso e prematuriced&stado de Sé&o
Paulo, 2000Revista de Saude PublicaSao Paulo: USP, v. 37, n. 3, jun. 2003. Dispelniv
em <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_ext&pid=S0034-
89102003000300007&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: Q4. @809.

LANSKY, S.; FRANCA, E.; LEAL, M. do C. Mortalidadperinatal e evitabilidade: revisao
da literaturaRevista de Saude PublicaSao Paulo: USP, v. 36, n. 6, dez. 2002.

LAPA, T. et al Vigilancia da hanseniase em Olinda, Brasil, 2diido técnicas de andlise
espacialCadernos de Saude PubligaRio de Janeiro, v. 17, n. 5, out. 2001. Dispdnéve:
<<http://lwww.scielosp.org/scielo.php?script=scitet&pid=S0102-
311X2001000500016&Ing=en&nrm=iso>>. Acesso em: 19 2010.

LAURENTI, R.; BUCHALLA, C. M. Indicadores da saudeaterna e infantil: Implicacdes da
décima revisdo da Classificacéo Internacional denasRevista Panamericana de Salud
Publica, v. 1, p. 18-22, 1997.

LAURENTI, R. et al. Estatisticas de Saude. ed. Sdo Paulo: EPU, 2005.

LAWNSON, A. B.; WILLIAMS, F. L. R. An introductory guide to disease mapping.
Chichester: Jonh Wiley, 2003.



101

LEAL, M. do C.; GAMA, S. G. N. da; CUNHA, C. B. d®esigualdades sociodemograficas e
suas consequéncias sobre o peso do recém-naBedista de Saude PublicaSdo Paulo:
USP, V. 40, n. 3, jun. 2006. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_art&pid=S0034-
89102006000300015&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 20. 2009.

LIMA, Geania de Sousa Paz; SAMPAIO, Helena AlvesGi#valho. Influéncia de fatores
obstétricos, socioecondmicos e nutricionais daagéstsobre o peso do recém-nascido:
estudo realizado em uma maternidade em Teresiaa,. Revista Brasileira de Saude
Materno Infantil. Recife: IMIP, v. 4, n. 3, set. 2004. Disponivel :em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttpid=S1519-
38292004000300005&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 232610.

LUCENA, S. E. F.; MORAES, R. M. Andlise do Desemiperdos Métodos Scan e Besag e
Newell para Identificacdo de Conglomerados Espaaiai Dengue no Municipio de Joédo
Pessoa entre os Meses de Janeiro de 2004 e Dezelmb2005.Boletim de Ciéncias
GeodésicasNo prelo.

LUZ, W. S. da. Crianca Brasileira morre por Doengas poderiam ser evitaddRevista
Medicina, Conselho Federal de Medicina - CFM, n. 72, p. 24&,. 2000.

MACHADO, C. J. Mortalidade infantil no Estado decS&aulo, 1999: uma analise das causas
multiplas de morte a partir de componentes pringifpevista Brasileira de Epidemiologia
Séo Paulo, 2 7, n. 1, mar. 2004. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_artpid=S1415-
790X2004000100003&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 20.r&d09.

MAGALHAES, M. da C.; CARVALHO, M. S. Atencéo hosplar perinatal e mortalidade
neonatal no municipio de Juiz de Fora, Minas GeRayvista Brasileira de Saude Materno
Infantil , Recife: IMIP, V. 3, n. 3, set. 2003. Disponivel m:e
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttepid=S1519-
38292003000300012&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 1%.R609.

MARGONARI, C. et al. Epidemiology of visceral leishmaniasis through spatnalysis, in
Belo Horizonte municipality, state of Minas Gerdsazil. Mem Inst Oswaldo Cruz,Rio de
Janeiro, v. 101, n. 1, p. 31-38, 2006.

MARTINS, F. E.; VELASQUEZ-MELENDEZ, G. Determinargtela mortalidade neonatal a
partir de uma coorte de nascidos vivos, MontesdS|aMinas Gerais, 1997-199Bevista
Brasileira de Saude Materno Infantil, Recife: IMIP, v. 4, n. 4, out./dez. 2004.



102

MARTINS, M. A. P.; STARLING, S. M.; BORGES, S. A.tlizacdo de gentamicina no
tratamento de neonatos atendidos em uma maternmidnea da regido metropolitana de
Belo Horizonte, Minas Gerais (199%evista Brasileira de Ciéncias FarmacéuticasSao
Paulo, V. 41, n. 1, mar. 2005. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttpid=S1516-
93322005000100013&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 22. 2009.

MATHIAS, T. A. de F.; MELLO JORGE, M. H. P. de. &mma de informacdes sobre
mortalidade: analise da qualidade dos dados pararmicipio de Maringa, Estado do Parana,
Brasil. Acta Scientiarum: Health Science. Maringa: Universidade Federal darda, v. 23,

n. 3, p. 759-765, 2001.

MATOS, S. G. e; PROIETTI, F. A.; BARATA, R. de C. Bonfiabilidade da informacao
sobre mortalidade por violéncia em Belo Horizomi&;. Revista de Saude PublicaSao
Paulo: v. 41, n. 1, p. 76 — 84, 2007.

MEDRONHO, R. A.et al Epidemiologia. Sdo Paulo: Atheneu, 2004.

MELLO JORGE, M. H. P. det al. Avaliacao do sistema de informa¢ao sobre nascitos

e 0 uso de seus dados em epidemiologia e estasiskicsauddevista de Saude Publicav.
27, suppl., p. 1 — 46, 1993. Disponivel em: httpaMv.scielo.br/pdf/rsp/v27s0/01.pdf. Acesso
em: 15 ago. 09.

MERHY, E. E.et al A mortalidade infantil em Belo Horizonte, Minasf@is, Brasil, por
area de abrangéncia dos Centros de Saude (1993-C2@rnos de Saude PublicaRio de
Janeiro: FIOCRUZ, v. 17, n. 5, p. 1-14, set./o002

MONTEIRO, C. A. Contribuigdo para o estudo do digado da evolucdo do coeficiente de
mortalidade infantil no municipio de S&o Paulo, (BRasil) nas trés ultimas décadas (1950-
1979).Revista de Saude PublicaSao Paulo: USP, v. 16, p. 7-18, 1982.

MONTEIRO, C. A.; IUNES, R. F.; TORRES, A. M. A ewugldo do pais e de suas doencas:
sintese, hipdteses e implicacdes. In: Monteiro @#&anizadorVelhos e novos males da
saude no Brasil:a evolucdo do pais e suas doentagd. Sdo Paulo: Hucitec/Nupens//USP,
p. 349-5, 1995.

MONTEIRO, C. A.; BENICIO, M. H. A.; FREITAS, I. CM. Evolucdo da mortalidade
infantil e do retardo de crescimento nos anos @@isas e impacto sobre desigualdades
regionais. In: Monteiro CA, organizadovelhos e novos males da saude no Brasd
evolucdo do pais e suas doencgas. 2. ed. Sdo Paditec/Nupens/USP, p. 393-420, 2000.



103

MORAIS NETO, O. L. deet al Diferengas no padrao de ocorréncia da mortalicedaatal

e pos-neonatal no Municipio de Goiania, Brasil, 2t9996: analise espacial para
identificacdo das areas de ris@adernos de Saude PublicaRio de Janeiro, v. 17, n. 5, out.
2001. Disponivel em: <<http://www.scielo.br/sciplop?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2001000500024&Ing=en&nrm=iso>.> Acesso em: 19 2010.

NASCIMENTO, L. F. C.; BATISTA, G. T.; DIAS, N. WCATELANI, C. S.; BECKER, D;
RODRIGUES, L. Analise espacial da mortalidade nedne Vale do Paraiba, 1999 a 2001.
Revista de Saude PublicaSao Paulo: USP, v. 41, n. 1, p. 94-100, 2007.

NOVAIS, D. de A.et al. Gestagcdo multipla com Obito de um géntRevista Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia Rio de Janeiro, v. 21, n. 4, maio 1999. Dispdniem:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_art&pid=S0100-
72031999000400007&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 23 2009.

OMS. Organizacdo Mundial da SauddD-10 - Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a SdiiddRevisaoSao Paulo: Edusp, 1993.

OPAS. ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE. Sistema de informagéo
geografica em saude: conceitos basicoBrasilia: Organizacdo Panamericana de Saude,
2002.

PEREIRA, M. G Epidemiologia. Teoria e Préatica. Rio de Janeiro: Guanabara Kodf1,.

PEREIRA, P. M. Het al. Mortalidade neonatal hospitalar na coorte de nascuivos em
maternidade-escola na Regidao Nordeste do Bragill-2003.Epidemiologia e Servicos de
Saude,v. 15, n. 4, p. 19-28, 2006.

PEDROSA, L. D. C. de Oet al Qualidade dos dados sobre 6bitos neonatais @ecoc
Revista da aAssociacdo Médica Brasileiré580 Paulo, v. 53, n. 5, out. 2007. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_art&pid=S0104-
42302007000500013&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 0A. @609.

PICKETT, K. E.; PEARL, M. Multilevel analyses of igabourhood socioeconomic context
and health outcomes: a critical revieWEpidemiol Community Health, v. 55, p. 111-122,
2001.

POLES, K.; PARADA, C. M. G. de L. A mortalidade madal em 1998, no municipio de
Botucatu - SPRevista Latino-Americana de Enfermagemy. 8, n. 3, p. 67-75, jul. 2000.



104

POLES, K.; PARADA, C. M. G. de L. Mortalidade intdlnem municipio do interior do
estado de Sao PaulRevista da Escola de Enfermagem da USBAo Paulo: USP, v. 36, n.
1, mar. 2002.

R Development Core Team. R:language and environment for statistical computig. R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Aigst2009. Disponivel em: <http://www.R-
project.org>. Acesso em: 16 ago. 2009.

RAMOS, H. Carta de Espafia.Ministério de Trabajo y assuntos Sociales, n. 56221,
2001.

RAMIREZ SANDOVAL, M. de L. P.; MACIAS PARRA, M.; LXCANO RAMIREZ, F.
Etiologia de la sepsis neonatal en una unidad tadapa de segundo nivebalud Publica
México, Cuernavaca, V. 49, n. 6, dez. 2007. Disponivel : em
<http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_ext&pid=S0036-
36342007000600004&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 22.R609.

RIBEIRO, V. S.; SILVA, A. A. M. da. Tendéncias deortalidade neonatal em Sao Luis,
Maranhao, Brasil, de 1979 a 19%¥Badernos de Saude PubligaRio de Janeiro: FIOCRUZ,
V. 16, n. 2, jun. 2000. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_art&pid=S0102-
311X2000000200013&lIng=en&nrm=iso>. Acesso em: 1¥.Nx®O09.

ROSE, G. Sick individuals and sick populations thwdiscussionlnternational Journal
Epidemiology, v. 30 p. 427-432, 2001.

ROSERO, B. L. Determinantes del descenso de laamad infantil en Costa Ric8oletin
OPAS,v. 99, p. 510-27, 1985.

ROUQUAYROL, M. Z.; ALMEIDA FILHO, N. de.Epidemiologia & Saude.5. ed. Rio de
Janeiro: MEDSI, 1999.

RUSHTON, G. Public health, GIS, and spatial analytiols. Annu Rev Public Health, v.
24, p. 43 - 56, 2003.

RUTSTEIN, S. O. Factors associated with trendsifant and child mortality in developing
countries during the 1990Bulletin of the World Health Organization, Geneva: OMS, v.
78, n. 10, p. 1255-1270, 2000.



105

SAKAE, T. M.; FREITAS, P. F.; D'ORSI, E. Fatoressasiados a taxas de cesarea em
hospital universitarioRevista de Saude PublicaSao Paulo, v. 43, n. 3, p. 472-480, 2009.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.phpgtrsci_arttext&pid=S0034-
89102009000300011&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 22 2009.

SANDIFORD, P.et al. Why do child mortality rates fall? An analysis thfe Nicaraguan
experienceAmerican Journal Public Health, v. 81, p. 30-37, 1991.

SANTO, A. H. Causas mal definidas de morte e o6biesn assisténciaRevista da
Associacdo Médica BrasileiraSao Paulo, v. 54, n. 1, jan./fev. 2008.

SANTOS, G. H. N. dost al Impacto da idade materna sobre os resultadosapeis e via de
parto.Revista Brasileira de Ginecologia e ObstetricieRio de Janeiro, v. 31, n. 7, jul. 2009.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.phpgtrsci_arttext&pid=S0100-
72032009000700002&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 22 2009.

SANTOS, S. M.; NORONHA, C. P. Padrbes espaciaisndetalidade e diferenciais socio-
econdmicos na cidade do Rio de Jane@adernos de Saude PublicaRio de Janeiro:
FIOCRUZ, v. 17, n. 5, set./out. 2001

SHAPIRO, S. S.; WILK, M. B. An Analysis of Variandeest for Normality Biometrika, v.
52, n. 3/4, p. 591 — 611, Dec. 1965.

SMITH, T. et al. KBGIS-II, a knowledge-based Geographical Information Systemsv. 1,
n. 2, p. 149-172, 1987.

SIEGEL, Sidney; CASTELLAN JR, N. Johistatistica Nao-paramétrica Para Ciéncias
do Comportamento,2. ed. Porto Alegre: Artmed, 448 p. 2006.

SILVA, P. A. V. Atlas das condi¢cdes de vida e situacdo de saude pepulacdo da
Subprefeitura da Capela do Socorro.1996 — 2003. S&o Paulo; 2006. [Dissertacdo de
Mestrado — Faculdade de Saude Publica da USP].

SILVA, R. L. D. T. Ceséreas: frequéncia, fatoregetdminantes e consequiéncias maternas e
perinatais, Maringa, Paran@iéncia, Cuidado e Saude, Maringay. 5, Supl., p. 157-165.
2006.

SILVA, A. A. M. da et al Avaliacdo da qualidade dos dados do Sistema fdemacdes
sobre Nascidos Vivos em 1997-198&vista de Saude Publicé&Sao Paulo: USP, v. 35, n. 6,
p. 508-514, dez. 2001.



106

SILVA, A. H. A; MORAES, R. M. de. Comparacdo dostodbs scan e getis&ord para
deteccdo de conglomerados espaciais da incidéadigbdrculose no municipio de Jodo
Pessoa-Paraiba nos anos de 2004 e 2005. In: Sonp@sileiro de Ciéncias Geodésicas e
Tecnologias da Geoinformacédo, 2., 2008, Recdeais do Il Simpdsio Brasileiro de
Ciéncias Geodésicas e Tecnologias da Geoinformaca008.

SILVEIRA, V. M. F. da; HORTA, B. L. Peso ao nas&sindrome metabdlica em adultos:
meta-analise Revista de Saude Publicay. 42, n. 1, p. 10-18, 2008. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_art&pid=S0034-
89102008000100002&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 1Nde 20009.

SIMOES, C. C. da SPerfis de salde e de mortalidade no brasiima anélise de seus
condicionantes em grupos populacionais especifB@silia: Organizacdo Panamericana de
Saude/Organizac¢do Mundial de Saude, 126 p. 2002.

SKABA, D. A. et al. Geoprocessamento dos dados da saude: o tratan@ntenderecos.
Cadernos de Saude PubliceRio de Janeiro: FIOCRUZ, v. 20, n. 6, p. 1753-1748y./dez.
2004.

SOUSA, T. R. V.; LEITE FILHO, P. A. M. Andlise pailados em painel do status de saude
no Nordeste BrasileirdRevista de Saude PublicaSao Paulo: USP, v. 42, n. 5, out. 2008.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.phpgtrsci_arttext&pid=S0034-
89102008000500003&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em 08 8609.

SOUZA, W. V. et al Aplicacdo de modelo bayesiano empirico na andmseacial da
ocorréncia de hanseniadRevista de Saude PublicaSao Paulo, v. 35, n. 5, out. 2001.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.phpgtrsci_arttext&pid=S0034-
89102001000500011&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 192M10.

SWARCWALD, C. L.et al. Estimacdo da mortalidade infantil no Brasil: ceqglizem as
informacdes sobre 6bitos e nascimentos do Mingstéda Saude?adernos de Saude
Publica, Rio de Janeiro: FIOCRUZ, v. 18, n. 6, p. 25-35,.famz. 2002.

UNICEF (BRASIL) — Fundo das Nacgdes Unidas para fanikiia. Situacdo Mundial da
Infancia 2000.Brasilia — DF, 2000 e 2001.

VIDAL, S. A. et al Obitos infantis evitaveis em hospital de refer@rastadual do Nordeste
brasileiro.Revista Brasileira de Saude Materno Infanti] Recife: IMIP, v. 3, n. 3, set. 2003.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.phpgtrsci_arttext&pid=S1519-
38292003000300007&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 1¢.1R009.



107

VANDERLEI, L. C.; ARRUDA, B. K. G. de; FRIAS, P. Gleet al Avaliacdo da qualidade
de preenchimento das declaracdes de 6bito em wntdaclaria de atencdo a saude materno-
infantil. Informe Epidemiolégico do SUS [online]. v. 11, n. 1, mar. 2002. Disponivel em:
<http://scielo.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=aditext&pid=S0104-
16732002000100002&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 1\L 2609.

WEIRICH, Claci F.et al. Neonatal mortality in intensive care units of CahBrazil. Revista
de Saude Pdublica,Sdo Paulo: USP, v. 39, n. 5, p. 775-81, 2005. Dismd em: <
http://www.scielo.br/pdf/rsp/v39n5/26298.pdf >. Ase em: 11 nov. 20009.

ZANOLLI, M. de L. MERHY, E. E. A pediatria social as suas apostas reformistas.
Cadernos de Saude PubliceRio de Janeiro: FIOCRUZ, v. 17, n. 4, p. 1-18/qgo. 2001.



