UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA

ANA CELINA NOJOZA

ANALISE DAS HETEROGENEIDADES ESPACIAIS DA SAUDE

PERINATAL DE FORTALEZA-CEARA

FORTALEZA - CEARA
2013



ANA CELINA NOJOZA

ANALISE DAS HETEROGENEIDADES ESPACIAIS DA SAUDE

PERINATAL DE FORTALEZA-CE

Dissertacdo apresentada ao Curso de Mestrado
Académico em Saude Publica da Universidade Estadual
do Ceard, como parte dos requisitos para a obtencdo do
Titulo de Mestre em Salde Publica.

Orientac&o: Profé. Dra. Ana Valeska Siebra e Silva

FORTALEZA - CEARA

2013



Dados Internacionais de Catalogacio na Publicaciio
Universidade Estadual do Ceara
Biblioteca Central Prof. Antonio Martins Filho
Bibliotecirio Responsavel — Francisco Welton Silva Rios — CRB-3/919

N784a Nojoza, Ana Celina
Anélise das heterogeneidades espaciais da saude perinatal de Fortaleza-Ceard / Ana
Celina Nojosa . -- 2013.
CD-ROM. 89 f. :il. ; 4 % pol.

“CD-ROM contendo o arquivo no formato PDF do trabalho académico, acondicionado
em caixa de DVD Slim (19 x 14 cm x 7 mm)”.

Dissertacio (mestrado) — Universidade Estadual do Ceara, Centro de Ciéncias da
Saude, Programa de Mestrado Académico em Saude Publica, Fortaleza, 2013.

Area de Concentragdo: Sainde Coletiva. )

Orientacfio: Prof.® Dr.* Ana Valeska Siebra e Silva.

1. Mortalidade perinatal. 2. Analise espacial. 3. Mortalidade fetal. 4. Mortalidade
neonatal precoce. 1. Titulo.

CDD: 304.64




U.E.C.E

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

Programa de Mestrado Académico em Saude Publica - PMASP

FOLHA DE AVALIACAO

Titulo da dissertacdo: “ANALISE DA HETEROGENEIDADES ESPACIAIS DA
SAUDE PERINATAL DE FORTALEZA — CE”.

Nome da Mestranda: Ana Celina Nojoza

Nome da Orientadora: Ana Valeska Siebra e Silva

DISSERTACAO APRESENTADA AO PROGRAMA DE MESTRADO ACADEMICO EM
SAUDE PUBLICA/CCS/UECE, COMO REQUISITO PARCIAL PARA OBTENGAO DO GRAU
DE MESTRE EM SAUDE PUBLICA, AREA DE CONCENTRACAQ EM “SITUAGAO DE
SAUDE DA POPULACAQ’.

BANCA EXAMINADORA:

MUJL C Weww

Profa™Bra. Ana Vales Siebra e Silva

(Orientadpra) | '
() Tl D G
Prof. Dr. Alvaro Jor. adeiro Leite

(1° membro) ngkNB

Prof. Dr. Francis€o José Maia Pinto
(2° membro)

Data da defesa: 30/07/2013.



A Deus por tudo que sou.

A minha irma Socorro Norjosa, pelo companheirismo e apoio incondicionais em todos os
momentos de minha vida.

A minha amiga Cristiana Ferreira pela amizade, incentivo e contribuigdes em todos os
campos da minha vida.

Aos meus pais, Francisco Tarcisio Nojoza e Maria Adalgiza Nojoza pelo exemplo de
honestidade, sabedoria, perseveranca e amor.

Ao meu amor Antbnio Carlos Pinheiro pela compreenséo e estimulo nos momentos dificeis.

A todos, que mesmo diante de sucessivas adversidades impostas pela vida ndo desistem de
Sseus projetos.

Dedico.



AGRADECIMENTOS

A Deus pela minha vida, salude e perseveranga, que provém dele, para o alcance dos
meus objetivos.

A Profi. Dra. Ana Valeska Siebra e Silva pela orientacdo, apoio e incentivo no

decorrer dessa ardua caminhada.

Ao Prof. Dr. Alvaro Jorge Madeiro Leite por ter acreditado na realizagdo deste estudo,

além dos valorosos momentos de co-orientacéo.

Ao Prof. Dr. Carlos Henrique Morais de Alencar pela contribuigéo cientifica valorosa

nesse estudo.

A minha amiga, Cristiana Ferreira da Silva, pela amizade sincera e incondicional,

além das suas preciosas e motivadoras palavras durante a realizacéo desse estudo.

Ao Centro de Saude da Familia Siqueira e ao Hospital Sdo José de Doengas
Infecciosas, na pessoa de seus coordenadores e diretores pela compreensdo em minhas

auséncias.

A todos os professores do Curso de Mestrado Académico em Salde Publica,
promovido pela Universidade Estadual do Ceard, em especial ao coordenador do curso Prof.
Dr. Marcelo Gurgel, pela atencdo, dedicacdo e compreensdo a nos dispensadas durante todo o

curso.

Aos colegas de turma, pelos momentos inesqueciveis vivenciados, sobretudo pelo

companheirismo, amizades e relacionamentos amistosos que desenvolvemos.

A toda a minha familia, por ser a base do meu crescimento moral e profissional.

Agradeco ainda a todos aqueles que, muito embora ndo tenham sido mencionados

acima, tenham contribuido para o alcance de mais essa conquista em minha vida.



11
1.2
13
14
1.5

2.1
2.2

3.1

3.2

3.3

3.4
3.5
3.6

4.1

4.2
4.3

4.4

4.5

SUMARIO

INTRODUGAOD ...ttt st 07
O espago geografico como unidade de analiSe.............coereereinenniisieneeceen 07
A evolugdo do Coeficiente de Mortalidade Infantil e seus determinantes ............ 13
A mortalidade infantil € SEUS COMPONENTES.........coiviiiriiiiiei e 16
A mortalidade perinatal............cocooiiiiiiii s 20
Distribuigdo espacial da mortalidade perinatal.............cccccooeeiiiiniiie i 24
OBUIETIVOS ...t e e et b et b e ee e en s 29
GEIAL ..t bbb 29
ESPECITICOS ..ottt ettt et et et e et 29
METODOLOGIA ..ot e et et e e 30
TiPO € NAtUIEZa A0 ESTUAD ....c.veve ettt 30
Local do estudo e periodo de refer@ncia...........coovreeeienrcnnenee e 30
Populacdo do estudo: sele¢do dos 6bitos neonatais precoces, fetais e nascidos
VEVIOS ettt b et bbbt b bRt b e ettt b b e e 33
WAITAVEIS ..ottt ettt e et bbb ettt bbb en e 33
Processamento e analise dos dados ...........cceveireinincinie e 34
CONSIAEIACHES BLICAS ....cveuveueceerieieeeetirie ettt e bt et e sttt e ee b s e saes e 35
RESULTADOS ...ttt bbbttt st e 36
Descrigdo das caracteristicas dos 6bitos neonatais precoces: 236 registros de

ODIEOS ettt ettt b e e 36
Descricdo das caracteristicas dos Obitos fetais: 353 natimortos ...........cc.cccvee e 39
Descricdo das caracteristicas dos nascidos vivos: 708 controles ...........cc.cccceenee. 42

Anélise exploratéria espacial dos dbitos neonatais precoces: representacdo por
pontos, estimador Kernel, técnica estatistica Scan, aglomerados hierarquicos de
ViZINN0S MAIS PIrOXIMOS. ...ttt e sttt ettt 44
Anédlise exploratoria espacial dos natimortos: representagdo por pontos,
estimador Kernel, técnica estatistica Scan, aglomerados hierarquicos de

ViZINN0S MAIS PIrOXIMOS. ....cveie ittt e sttt 48
DISCUSSAOD. .....cocvieeieeeeeeeeeee et etes st eses e es s st e st ns e e seas e e 53
CONGCLUSODES ..ottt e st 63
REFERENCIAS ...ttt ten s nts st s st 65

ANEXOS . et e e 72



1 INTRODUCAO

1.1 O espaco geogréafico como unidade de analise

O espago geografico ndo é inerte ou somente um palco onde ocorrem 0s eventos
cotidianos sem a interagdo entre pessoas e ambiente. Ao contrario, € um quadro de vida,
originado da inter-relagdo entre materialidade e vida social (SILVEIRA, 2009). O espago
geografico tendo como caracteristica intrinseca a dinamicidade é, portanto resultado de
interacbes complexas e temporais entre os diversos fatores que definem a sua organizacdo
politico-econdémico-social e seus atores, bem como se constitui em fonte geradora de
determinagdo das condicdes de vida das populagdes (SANTOS, 1996).

O espaco geografico € interdependente e inter-relacionado as instancias econémicas,
sociais, politicas e culturais, e, portanto os homens, as instituicbes e o ambiente séo
componentes que o integram e estdo submetidos a variagcOes inerentes da dindmica de
transformacao dos territérios, e quando inter-relacionados todos esses elementos expressam a
unidade do territério (SANTOS, 1996).

Desde a Antiguidade percebe-se uma preocupacdo sobre os efeitos que as condigdes
ambientais exercem na salide dos individuos e coletividades. Mas é somente a partir do século
XIX que os problemas ambientais relacionados ao intenso processo de industrializagéo e
urbanizagdo das cidades passaram a incidir sobre as condicdes de vida, saude e trabalho dos
individuos, resultante do aumento das desigualdades sociais e distribui¢do de renda per capita

(GUIMARAES, 2003).



O aumento das desigualdades socioespaciais € revelado, no atual periodo de
globalizagdo, em decorréncia da instalacdo, modernizacdo e evolucdo do sistema técnico
vigente nos lugares, levando uma dada comunidade a evoluir para o aumento da eficacia da
producdo, da acumulagéo e do progresso técnico. Fato este que ndo significa necessariamente,
um caminho para a evolucdo da universalizacéo da satisfacdo das necessidades mais basicas
de sua populacdo e nem para a renovagdo de suas aspiragdes e de sua liberdade para a
autodeterminacg&o de seus problemas e necessidades (ALBUQUERQUE; 10ZZ1, 2009).

Ao longo da histéria do Capitalismo, a questdo da salide ndo s6 cresce como problema
coletivo, como também ganha espa¢o no pensamento e no &mbito econdémico-social. Observa-
se, entretanto, que tal avango dé-se ndo exatamente na medida em que aumenta a gravidade do
problema da saude coletiva, mas na proporcdo em que a atencdo a saude passa a ser um
problema politico e econdmico no interior de cada estrutura socioeconémica concreta
(BRAGA; PAULA, 1981).

As mudangas profundas nos usos do territério e, consequentemente, as grandes
transformagdes das condicOes de vida e salde dos cidaddos, ocasionou um processo intenso
de crescimento demografico e de urbanizagdo, ocasionado pelas migracbes internas,
significando maior acesso ao emprego e ao sistema de protecdo social para a populagéo.
Concomitante a modernizacéo do territério as desigualdades socioespaciais emergiram entre
as diversas regides do pais e dentro das proprias cidades, sobretudo daquelas que mais se
modernizavam, enriqueciam e viam crescer sua populacdo (ALBUQUERQUE; 10ZZ1, 2009).

O processo de ocupagdo do espago geografico, desde as primeiras civilizagdes até a
civilizagdo atual é resultado do reflexo da dinamicidade do desenvolvimento das sociedades e
das suas interagdes entre os individuos e o ambiente, apresentando em decorréncia disso,

repercussdes no futuro da humanidade. O homem parte inerente e corresponsavel por essas



transformagOes sociais, econdmicas e ambientais torna-se alvo, portanto dos determinantes
das condi¢des de vida, inerentes desse processo de mudancas histéricas (SANTOS, 1996).

Apoés a década de 1980 o Brasil sofreu grandes transformagbes na sua dindmica
econOmica e territorial, que resultaram em profundas mudancas na qualidade de vida e na
condicdo de saude da populagdo, aumentando as desigualdades entre as regides do pais, além
da concentracdo dos servigos e tecnologias de saude (BRASIL, 2007).

Os lugares que se encontram a margem dos processos atuais de modernizagdo e
insercdo no mercado global s&o aqueles que encontram as maiores dificuldades para efetivar
principios do Sistema Unico de Sadde (SUS) como a universalidade e a integralidade das
acOes em saude (ALMEIDA, 2005).

O estudo da ocupagdo do espaco geografico impde uma revalidacdo aos planos e
projetos de desenvolvimento, mas, também, torna-se uma base politica necessaria para um
novo olhar, construcdo de pensamento, significado e agdes sobre salde e desenvolvimento
(SANTOS, 2002). A aproximagdo com a realidade vivida pelos individuos nos permite uma
analise minuciosa e descritiva de suas realidades sem exclusdo ou minimizacdo de suas
complexidades. Percebendo que o surgimento da doenga e sua distribuicdo no territrio bem
como a constituicdo do espaco podem ter determinantes semelhantes, o espaco geografico
enquanto expressdo das condigdes de vida dos individuos que o ocupam, representa 0 meio
possivel de revelar importantes relacBes entre as coletividades e seus processos de saude-
doenca (SANTQOS, 1996; PAIM, 1997; MORAES-NETO etal, 2001).

A dimenséo espacial aprimora a tentativa de melhor descrever e compreender a
ocorréncia e distribuicdo do adoecimento humano, e ndo se limita a demarcacao geografica do
agravo. Permite a realizacdo de uma analise global que inclui desde a ocorréncia do agravo a
sua dependéncia de acontecimento no espago, baseado na abordagem interdisciplinar dos

saberes da Epidemiologia, Geografia e Estatistica (WERNECK, STRUCHINER, 1997).
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Sendo assim o mapeamento de eventos na salde coletiva tem-se revelado um
instrumento de avaliagdo da situacdo de salde e instrumento de suporte para a Epidemiologia,
permitindo tanto o diagndstico de situacfes de saude das populagdes, quanto o planejamento
de acghes estratégicas, auxiliando a compreensdo da ocorréncia espaco-temporal dos eventos
(NASCIMENTO et al, 2007).

A Salde Publica e o ambiente estdo intrinsecamente inter-relacionados e podem sofrer
influéncia das diferentes formas de ocupagdo do espago. Por isso, para a compreenséo do
processo de saude doenca das coletividades, ndo basta descrevé-las, faz-se necessario uma
detalhada andlise da situacdo de saude de uma populacdo, em que se localize o mais
precisamente possivel onde estdo acontecendo os agravos e/ou eventos importantes para a
saude, quais os servigos de saude que a populagdo estid procurando pra ser assistida e a
identificacdo das &reas onde se concentram situacdes sociais vulneraveis (BEZERRA FILHO
et al, 2007).

Os Sistemas de Informacdo Geografica (SIG), através de técnicas de andlises
estatisticas espaciais vem possibilitando oportunidades de mapeamento de doengas e agravos
na Saude Publica, permitindo a identificacdo de grupos ou subgrupos populacionais sob maior
risco de adoecer e/ou morrer, bem como eventualmente, indicando fatores associados a
ocorréncia do agravo em estudo (CARVALHO, SOUZA-SANTOS, 2005; GONCALVES,
BRAGA, COSTA, 2011).

Desse modo o0 espaco geografico como categoria de analise nos estudos
epidemioldgicos passa a ser compreendido como um espaco social historicamente construido,
e também como territorio. Para Silveira (2009) O territorio € por isso sinbnimo de espago de
todas as existéncias. Na busca de tentar compreendé-lo, faz-se necessario estabelecer uma

hierarquia de determinagfes entre os fatores mais gerais de natureza social, cultural,
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econdmica, politica e as mediagdes através das quais esses fatores incidem sobre a situagéo de
saude e qualidade de vida dos individuos e grupos populacionais.

Revestido dessas caracteristicas, o0 espaco geogréfico tem se mostrado bastante til no
estudo da dindmica e perfil epidemioldgico das doencas e agravos a salde e, sobretudo
revelando as desigualdades sociais que permeiam e podem ser fatores determinantes para a
ocorréncia de determinadas doencas e agravos a salde dos individuos e coletividades
humanas (COSTA; TEIXEIRA, 1999).

Essa concepcdo de territdrio considerando sua dinamicidade econdmica, politica e
social, o fluxo das populacbes e os condicionantes macroestruturais que convertem e
reproduzem as iniquidades em salde, revelam a salde como parte do jogo econdmico e
politico de distribuicdo de riqueza e do poder no territorio que sobre determina a dimensédo
gerencial e racional da organizagdo das agOes no espago social, torna ultrapassada a
concepgdo tradicional de territorio utilizada pela saude publica e mais adequada as atuais
discussOes de satde-doenca (ANDRADE, SZWARCWALD, 2001; GADELHA et al, 2009).

Enquanto os fatores individuais sdo importantes para identificar que individuos no
interior de um grupo populacional estdo submetidos & maior risco de adoecer e/ou morrer, as
diferencas nos niveis de salde entre grupos tanto dentro de uma regido como em distintas
regides estdo mais relacionadas com outros fatores, principalmente com o grau de equidade na
distribuicdo de renda. A desigualdade na distribuicdo de renda, no acesso a educago,
alimentagdo, moradia, saneamento basico, servicos de saude, entre outros tem se revelado no
padréo de adoecimento e morte dos individuos, apresentando repercussdo nos indicadores de
saude sensiveis a esses determinantes das condi¢Oes de vida de uma populacdo (ANDRADE
et al, 2006).

Outra abordagem utilizada na apreenséo dos processos envolvidos na determinacéo da

doenca na populagdo tem sido aquela na qual as relagfes sociais também sdo entendidas como
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determinantes do padrdo de ocupacgdo do espaco de uma cidade. Assim, 0 comportamento
evolutivo dos indicadores tradicionais de salde é estimado para areas geogréaficas com menor
nivel de agregacdo, tendo como objeto de referéncia, ainda que nem sempre explicitado, a
consideracdo de que o espaco geografico da cidade é definido pelas relagdes sociais
resultantes dos modos de producdo econdmica e que a evolugdo do espago €
concomitantemente uma condigdo e uma consequéncia da evolugdo como um todo de uma
sociedade (SANTOS, 1994).

A acentuacdo na desigualdade da distribuicdo de renda de varios paises foi
acompanhada por um relevante incremento na concentracdo residencial da pobreza sendo
responsavel particularmente pela exacerbacdo das disparidades sociais nas metropoles e
paralelamente a isso, influenciando o crescimento das disparidades e variages intraurbanas
das condi¢des de saude da populagdo (ANDRADE, SZWARCWALD; 2001; ANDRADE et
al , 2006; BEZERRA-FILHO et al, 2007).

No Brasil onde a magnitude das desigualdades sociais é relevante, tem-se realizado
muitas pesquisas para conhecermos o comportamento e os determinantes do 6bito infantil.
Apesar de tantos esforcos todos esses conhecimentos ndo s@o suficientes para ocasionar
impacto na reducdo do coeficiente de mortalidade infantil nas diferentes regides do pais. O
decréscimo da mortalidade infantil tem-se dado especialmente pela reducdo do componente
pés-neonatal que € mais sensivel a acbes em saude preventivas, como por exemplo, as
campanhas de vacinagdo. J& os Obitos infantis classificados no componente neonatal
apresentam-se com dificuldade para sua redugdo devido & complexa inter-relagdo entre as
variaveis bioldgicas, sociais e de assisténcia a saude relacionados a eles (ORTIZ, 2000;
COSTA etal, 2001; ZANINI et al, 2011).

Investimentos governamentais em cada municipio brasileiro para a minimizacdo dos

efeitos dos determinantes sociais em salde podem apresentar impacto direto na reducdo da
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morte infantil. O controle dos efeitos da caréncia nutricional, dos fatores ambientais (falta de
agua potavel, falta de saneamento bésico, destino inadequado do lixo etc) ou da dificuldade de
acesso & adequada assisténcia perinatal, além dos cuidados aos recém-nascidos que
necessitam de assisténcia intensiva, podem minimizar a incidéncia de alguns determinantes
bioldgicos, como o baixo peso ao nascer e a prematuridade, que possivelmente contribuirdo

para a ocorréncia da morte neonatal (GEIB et al, 2010).

1.2 Aevolugdo do Coeficiente de Mortalidade Infantil e seus determinantes

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) tem sido utilizado ao longo do tempo
como um indicador de saude importante expressando as condigdes de vida de uma populacéo.
Esse indicador nos permite realizar inferéncias sobre o estado de saude da parcela mais
vulneravel de adoecimento e morte da populago geral: criancas menores de um ano. O CMI é
calculado pela relagéo entre o nimero de 6bitos de criangas menores de um ano de idade e o
niamero de nascidos vivos (NV), em determinado local e periodo, calculado na base de mil
nascidos vivos. Sua interpretacdo traduz a estimativa do risco de um nascido vivo morrer
durante o primeiro ano de vida (DUARTE, 2007; BRASIL, 2009).

A anélise do CMI nos permite refletir e elaborar proposicées sobre os niveis de satde
e de desenvolvimento socioecondémico de uma determinada area, sendo considerado um
indicador epidemioldgico importante de qualidade dos servigos de atengdo ao pré-natal e ao
parto, além de refletir as condiges de vida da populagdo e seu acesso, independente do setor
da sociedade ao qual pertenca, aos servigos de saide (NASCIMENTO et al, 2007; SILVA et

al, 2011). Diante disso, os coeficientes de mortalidade infantil sdo considerados altos, quando
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os valores alcangados sdo maiores do que 50/1.000 NV, médios quando os valores situam-se
entre 20 e 49/1.000 NV, e baixos quando s&o menores do que (20/1.000 NV), (BRASIL,
2009). Em paises mais desenvolvidos como Canada, Japdo, Suécia, e na América Latina:
Costa Rica e Chile os Coeficientes de Mortalidade situam-se entre 4/1.000 NV e 6/1.000 NV.
No outro extremo, em paises do continente Africano encontramos paises com CMI de
170/1.000 NV (DUARTE, 2007).

Mundialmente 7,6 milhdes de criangas morreram antes de completar 5 anos de vida
em 2010. Este nimero diminuiu quando comparado aos 9,6 milhGes de criangas que
faleceram em 2000. A redugdo do CMI em criangcas menores de 5 anos, de 73 para 57,1,
revela a melhora da sobrevivéncia infantil a nivel global na Gltima década. Aproximadamente
40% das mortes em criancas menores de 5 anos ocorreu no periodo neonatal, na maioria das
vezes por causas relacionadas a complicaces decorrentes de parto prematuro, complicagdes
intraparto, além de sepse ou meningite neonatal (WHO, 2012).

No Brasil a tendéncia de reducdo da mortalidade infantil iniciou-se na década de 80 e
manteve-se nas décadas seguintes. Em 1990 o CMI era de 48 6bitos/1.000 nascidos vivos,
decrescendo no ano de 2007 para 19,3/1.000 nascidos vivos, representando uma redugéo
media de 59% (BRASIL, 2009). Deve-se isso a0 compromisso que o Brasil e outras 54
nagdes assumiram com a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), entre os Objetivos do
Milénio, em assegurar a reducéo de dois ter¢os da mortalidade infantil a partir do ano base de
1990 até 2015. Essas metas reconhecem a interdependéncia e a inter-relacdo entre as
condicBes de salde e as condi¢Bes sociais da populacdo, como componentes determinantes e
com impacto direto na ocorréncia do 6bito infantil (BLACK, MORRIS, BRYCE 2003;
DUARTE, 2007).

As diferengas regionais da mortalidade infantil podem ser observadas pelos

coeficientes. As regibes Nordeste e Norte permanecem com 0s niveis mais elevados de
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mortalidade infantil no pais. O CMI no Nordeste em 2007 (27,2/1000) € 40% maior do que o
coeficiente nacional e 2,1 vezes maior do que o observado na regido Sul (BRASIL, 2009).

No periodo de 2000 e 2002 no Ceard, também se observou um decréscimo do CMI,

tendo variado de 66,8/1.000 NV em 1991 a 39,8/1.000 NV em 2000, representando um
declinio na taxa de mortalidade infantil de 40,4% (BEZERRA FILHO et al., 2007).
Além do compromisso brasileiro firmado com a ONU, declarado nos Objetivos do Milénio,
para a reducgdo do Coeficiente de Mortalidade Infantil, pode-se atribuir também esse declinio
do CMI a duas transformagdes no Sistema de Salde Brasileiro: a implementagdo do Programa
Sadde da Familia (PSF) em 1994, e a mudanca na ldgica de financiamento do Sistema Unico
de Salde (SUS) decorrente da Norma Operacional Bésica n° 1/1996 (NOB-96) (BEZERRA
FILHO, 2007; DUARTE, 2007).

Outros fatores tém contribuido para a mudanca no perfil da mortalidade infantil, entre
as quais se destacam: o aumento do acesso ao saneamento bésico, a queda da taxa de
fecundidade, a melhoria geral das condi¢des de vida, da seguranga alimentar e nutricional e
do grau de instrucdo das mulheres, maior acesso aos servicos de salde e ampliacdo da
cobertura da Estratégia de Saude da Familia, o avanco das tecnologias médicas, em especial a
imunizag&o e a terapia de reidratacdo oral, o aumento da prevaléncia do aleitamento materno,
entre outros (LANSKY et al, 2009).

O obito infantil j& apresenta fatores determinantes bem identificados, estabelecidos e
inter-relacionados, que influenciam diretamente a ocorréncia desse evento, observados
amplamente na literatura cientifica: condi¢des bioldgicas maternas e infantis (a idade materna,
a multiparidade materna, a ordem e o intervalo dos nascimentos, o fumo na gestacdo, a
prematuridade, o baixo peso ao nascer, o escore de Apgar inferior a sete no primeiro e quinto
minutos de vida, o trabalho materno fora do lar); condi¢cbes ambientais: (as condi¢Oes de vida,

a disponibilidade de alimento, o estilo de vida, existéncia e acessibilidade aos servigos de
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salde, baixa qualidade da atencdo de salude, nimero de consultas pré-natal inferior a seis,
abastecimento de &gua potavel e presenca de saneamento béasico adequado); e, fatores
socioecondmicos responsaveis pela estratificacdo social (tipo de moradia, renda, violéncia
materna, escolaridade dos pais inferior a oito anos, a situagdo conjugal materna, acesso a

protecéo social) (GEIB et al, 2010; DUARTE, 2007).

1.3 A mortalidade infantil e seus componentes

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) subdivide-se em dois componentes:
neonatal (Gbitos de criangas durante os primeiros 27 dias de vida em cada mil nascidos vivos)
e pos-neonatal (6bitos ocorridos entre 0 28° dia de vida até 11 meses e 29 dias de idade, por
cada mil nascidos vivos). O componente neonatal pode ser dividido ainda em precoce (0 a 6
dias de vida) e tardio (7 a 27 dias de vida). As causas de morte entre os componentes neonatal
e pos-neonatal se comportam de maneira diferenciada, sofrendo e ocasionando influéncia
sobre diversos fatores, por isso a importancia de estuda-los de forma separada (ALVES,
MORAES, VIANA, 2011; SHIMAKURA et al, 2001; DUARTE, 2007).

Boing e Boing (2008) em estudo ecoldgico realizado nos municipios brasileiros com
mais de 80 mil habitantes, investigando a associagéo entre indicadores socioecondmicos e de
servicos e investimentos em salde e a mortalidade infantil por causas evitaveis, indica a
permanéncia de importantes desigualdades na distribuicdo dos Obitos infantis por causas
evitaveis, configurando-os como bastante sensiveis as condi¢fes socioecondmicas, aos
investimentos publicos em salde e a oferta de médicos nos municipios. Os municipios com

baixo Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), com desigualdades na distribuicio de
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renda, baixas condigdes sanitérias, reduzido Produto Interno Bruto (PIB) per capita, com
menor despesa total com salude por habitante e menor propor¢do de medicos por mil
habitantes apresentaram maiores taxas de mortalidade infantil por causas evitaveis em relagdo
aqueles com melhores condi¢des.

Enquanto a ocorréncia do 6bito neonatal € mais associada a fatores relacionados a
assisténcia durante a gestacdo, a assisténcia no momento do parto, bem como a atengéo
ofertada ao recém-nascido logo ap6s o nascimento, observa-se nos estudos cientificos
realizados que os fatores determinantes da mortalidade do componente p6s-neonatal estdo
mais comumente associados as condi¢es socioecondmicas, sociais, demograficas e do meio
ambiente, e por isso, relacionando-se mais a causas infecciosas (SHIMAKURA et al, 2001;
DUARTE, 2007).

Diante disso o componente de mortalidade pds-neonatal € mais sensivel as condicdes
do meio ambiente no qual a crianca esta inserida no primeiro ano de vida. Alguns estudos
apontam que a presenca de iniquidades sociais traduz-se em maior risco de adoecimento e
morte para essa parcela da populagdo nos setores menos favorecidos da sociedade. O declinio
da mortalidade infantil tem sido evidenciado em muitos paises e também no Brasil,
principalmente em funcéo da reducdo da mortalidade pds-neonatal que passou a representar
36% dos 6bitos ocorridos em menores de cinco anos (CARVALHO; GOMES, 2005).

Entre os anos de 1990 e 2007, o pais apresentou reducédo média anual do CMI de 4,8%
ao ano, tendo o componente p6s-neonatal (28 dias a um ano de vida incompleto) apresentado
maior tendéncia de queda (7,3% ao ano) e o componente neonatal precoce (0 a 6 dias de vida)
a menor tendéncia de queda, 3,1% ao ano (BRASIL, 2009).

Apesar de apresentar a maior queda o componente pds-neonatal, persiste como uma
preocupacdo mesmo nas regides mais desenvolvidas do pais, ja que a maioria das mortes é

potencialmente prevenivel, associadas principalmente & desnutricdo e doengas infecciosas,
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principalmente a diarréia e a pneumonia. Fatores diretamente relacionados a melhoria nas
condicBes sanitarias da populacdo significariam reducdo de mortes infantis nesse periodo de
vida. A regido Nordeste apresentou um coeficiente de mortalidade p6s-neonatal de 8,4/1000
nascidos vivos no ano de 2007, 2 vezes maior que o das regides Sul e Sudeste (BRASIL,
2009; DUARTE, 2007).

Por outro lado, os coeficientes de mortalidade nos periodos perinatal e neonatal ndo
sofreram declinio significativo, devido a permanéncia dos elevados niveis de mortalidade por
fatores ligados a gestagdo, ao parto e ao periodo neonatal tais como dificuldade de acesso aos
servicos de salde, dificuldade de acesso & assisténcia pré-natal e neonatal adequadas,
presenca de iniquidades sociais e precariedade na qualidade da assisténcia materno-infantil
(ALVES; MORAES; VIANNA, 2011; DUARTE, 2007).

Os coeficientes de mortalidade infantil atuais sdo incompativeis com o processo de
desenvolvimento econdmico-social do pais, mais isso se atribui a persistentes e notorias
desigualdades regionais além de diferencas intraurbanas nas grandes metrépoles. O CMI do
Brasil em 2008 alcangou 19,3/1.000 nascidos vivos, cerca de 3 a 6 vezes maior do que no
Japéo, Cuba, Chile e Costa Rica, que apresentam CMI entre 3 e 10/1000 nascidos Vivos.
Nesses paises a queda da mortalidade infantil ocorreu de forma simultdnea nos componentes
neonatais e pos-neonatais (BRASIL, 2009).

Tratando-se da evitabilidade da mortalidade pds-neonatal observa-se no Brasil em
estudo ecoldgico realizado por Boing e Boing (2008) no periodo de 2000 a 2002, que nas
regibes Norte, Nordeste de Centro-Oeste os indices de mortalidade por causas evitaveis foram
40% superiores quando comparados aos municipios das regides Sul e Sudeste. Além do
elevado coeficiente de mortalidade, essas regides também apresentaram os piores indicadores

socioecondmicos, de investimentos e servicos de satude (BOING; BOING, 2008).
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Sabe-se que o acesso e a utilizagdo dos servicos de salde de qualidade funcionam como
fatores protetores para a mortalidade infantil nos seus componentes perinatal, neonatal e
também pds-neonatal, tornando-a mais elevada nos grupos sociais de baixa renda além dos
grupos mais vulnerdveis. O diferencial social existente se reflete justamente no acesso a
assisténcia qualificada (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

O fato da mortalidade neonatal se tornar o principal componente da mortalidade
infantil no Brasil aproxima o perfil de mortalidade infantil brasileiro dos paises considerados
desenvolvidos. Apesar disso a magnitude da mortalidade neonatal no Brasil é alta (13,2/1000
nascidos vivos em 2007) quando comparados com outros paises desenvolvidos como 0s
Estados Unidos da América (4,6/1000 nascidos vivos em 2004) e Chile (5,6/1000 nascidos
vivos em 2000). Observa-se que o coeficiente de mortalidade neonatal tem decrescido, no
Brasil, de maneira lenta, levando-se em consideragdo a pouca disponibilidade de
conhecimentos, recursos tecnolégicos, desenvolvimento econdmico e oferta de servicos de
qualidade na assisténcia materno-infantil (SILVA, 2008; BOING, BOING, 2008; BRASIL,
2009).

Observou-se pouca modificagcdo do componente neonatal precoce nas Ultimas décadas,
que responde por pelo menos 50% das mortes em menores de um ano de vida. A maior parte
dos 6bitos neonatais ocorre no periodo neonatal precoce, do nascimento ao 6° dia de vida, e
cerca de um quarto dos 6bitos ocorre no primeiro dia vida, evidenciando a estreita relacdo
entre 0s Obitos infantis e a assisténcia ao parto e nascimento, que é predominantemente
hospitalar no Brasil, com poucas exce¢des em algumas localidades (LANSKY et al, 2009).
Esse componente da mortalidade infantil necessita de atencéo para a elaboracdo de estratégias
de intervencdo nos servigos de salde, pois as agdes necessarias para o seu controle sdo ainda
pouco sistematizadas e incipientes no tanto &mbito nacional, como no regional e local de

saude.
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1.4 A Mortalidade Perinatal

Os registros de o6bitos fetais sdo realizados na Inglaterra desde 1928. Em 1949 foi
criado o indicador de mortalidade perinatal, somando-se aos Gbitos fetais os 6bitos neonatais
precoces. Este indicador foi instituido na salde materno-infantil internacionalmente para
permitir analises comparativas independentes das varia¢des de defini¢cdes entre nascidos vivos
e natimortos, além de possibilitar a identificacdo de dbitos por asfixia intraparto, importante
causa de morte entre os 6bitos perinatais (KRAMER et al, 2002).

A mortalidade perinatal é compreendida pelos 6bitos fetais (com mais de 500 gramas
ou 22 semanas de gestacdo) e 0s neonatais precoces (ocorridos até seis dias completos de
vida). Os 0Obitos perinatais por sua vez, representam um grave problema de satude materno-
infantil, pois na sua maioria, sdo decorrentes da complexa interagdo entre variaveis biologicas
referentes &s mées e aos recém-nascidos (determinantes proximais), variaveis relacionadas a
assisténcia obstétrica materna e perinatal (determinantes intermediarios), alem de outros
determinantes distais que também influenciam a ocorréncia do 6bito perinatal, onde os fatores
socioecondmicos séo 0s mais relevantes, pela possibilidade de influenciar alguns efeitos sobre
os fatores maternos, bem como, por apresentar-se como um componente que pode dificultar o
acesso da gestante a uma assisténcia adequada durante o pré-natal e o periodo perinatal
(AQUINO, 2007; BRASIL, 2009).

A mortalidade neonatal também esta vinculada a causas preveniveis, relacionadas ao
acesso e a utilizacdo dos servicos de salde, além da qualidade da assisténcia da gestante no
periodo gravidico-puerperal bem como do recém-nascido logo apds o seu nascimento. As
afecgdes perinatais respondem atualmente por cerca de 60% do CMI e 80% das mortes

neonatais, além de ser a primeira causa de morte em menores de cinco anos. Entre as causas
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de O6bito mais frequentes destacam-se a prematuridade e suas complica¢cbes (como o
desconforto respiratorio do recém-nascido ou doenca da membrana hialina) e a enterocolite
necrotizante, as infec¢bes especificas do periodo perinatal e a asfixia, todas essas conhecidas
como preveniveis (BRASIL, 2009; FRANCA, LANSKY, 2009).

A manutencdo elevada do coeficiente de morte perinatal tem despertado a preocupagéo
de cientistas da &rea de saude materno-infantil, apesar dos avancos tecnoldgicos e de
capacitacOes de recursos humanos na assisténcia obstétrica e neonatal, que favoreceriam uma
maior sobrevida perinatal mesmo em situagdes de alto risco, ndo influenciando a estagnagéo
do componente neonatal precoce de maneira que o coeficiente de morte perinatal permanece
elevado (LANSKY et al, 2002; ).

A mortalidade perinatal mostra-se como um indicador capaz de apontar tanto as
condi¢Bes de saude materno-infantil, refletindo as condi¢Bes de saude reprodutiva, por sua
vez ligadas a fatores socioecondmicos, quanto a qualidade da assisténcia perinatal. As
preocupacdes em conhecer o padrdo de ocorréncia, os fatores determinantes e os fatores
associados a mortalidade perinatal, no entanto, ainda se concentram para 0s nascidos vivos
sobreviventes, havendo pouco espago reservado para a atengdo aqueles que morrem antes do
nascimento (DE LORENZI et al, 2001; FONSECA, COUTINHO, 2004).

Aquino e Cecati (1998) reafirmam que apesar do estudo da natimortalidade revelar
importantes informagdes a respeito da qualidade da assisténcia perinatal, ainda tem sido
objeto de pouca atencdo, sendo raramente estudada separadamente da mortalidade perinatal
geral. As regibes Nordeste e Norte apresentaram as maiores taxas de mortalidade fetal
enquanto a Regido Sul apresentou a menor, 9,2/1000, em 2006 (BRASIL, 2009).

A crescente preocupagdo com os eventos que incidem sobre a mortalidade perinatal
estd relacionada ao fato de que, apesar de verificar uma tendéncia mundial de reducdo dos

coeficientes de mortalidade infantil, em particular na América Latina, as causas ligadas ao
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periodo gestacional e ao parto contribuiram com somente 6% para a reducdo total dos ébitos
infantis, passando a ocupar o primeiro lugar entre as causas de Obito de criancas no seu
primeiro ano de vida (NOGUEIRA, 1994; BRASIL, 2009; LANSKT et al, 2002).

Particularmente, a reducdo das taxas de mortalidade perinatal, verificadas nos paises
desenvolvidos a partir da década de 50, deveu-se principalmente a diminuicdo do seu
componente neonatal precoce e ndo dos Obitos fetais, cujo declinio foi comparativamente
menor, fazendo com que estes se tornassem a principal causa de morte perinatal nesses paises
(FONSECA; COUTINHO, 2004). Contraditério a essa observacdo nos paises em
desenvolvimento a morte perinatal uma vez relacionada a fatores bioldgicos maternos,
problemas no periodo gravidico-puerperal, e também a disponibilidade de assisténcia
perinatal, nota-se que a reducdo das mortes nos primeiros 27 dias, se comparadas as pos-
neonatais, tem sido de dificil alcance. Tal fato reflete, em parte, a ineficiéncia do sistema de
saude em minorar as desigualdades (ANDRADE et al., 2004).

Uma revisao dos estudos realizados entre as diversas regides brasileiras mostrou que a
natimortalidade variou de 9% em Belo Horizonte a 17,9% em Fortaleza, enquanto a
mortalidade neonatal precoce variou de 7,4% em Caxias do Sul a 15,3% em Fortaleza
(FONSECA; COUTINHO, 2004).

Dentre os problemas de salde relacionados a salude materna e perinatal, um estudo
realizado em paises em desenvolvimento detectou que entre os ébitos perinatais, 26,3% das
maes apresentaram doenga hipertensiva, aumentando assim a morbimortalidade materna e
perinatal. A doenga hipertensiva na gestagdo aumenta 0 risco para a ocorréncia de
prematuridade, retardo do crescimento intrauterino, baixos escores de indice de APGAR além
de infec¢bes neonatais entre os fetos e/ou recém-nascidos elevando o risco de 6bito fetal ou
neonatal precoce (MORAIS NETO; BARROS, 2000; AQUINO et al., 2007; SCHOEPS et

al., 2007).
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Ao contrério dos paises desenvolvidos, onde predominam as perdas perinatais
relacionadas com causas de dificil prevencdo, entre elas as malformacdes congénitas, 0s
acidentes de cord&@o umbilical e o descolamento prematuro de placenta; no Brasil as principais
causas de Obito perinatal sdo as afeccBes passiveis de prevencéo ou controle por meio de uma
adequada atengdo pre-natal e assisténcia ao parto, das quais se destacam: a asfixia intrauterina
e intraparto, as afeccOes respiratorias do recém-nascido, as infec¢des, a prematuridade, o
baixo peso ao nascer, as sindromes hipertensivas, o diabetes gestacional e a sifilis congénita
(KAHALE, 2000; DE LORENZI et al, 2001).

A ampliacdo do acesso das gestantes a realizagdo do acompanhamento pré-natal pode
ter um impacto positivo na reducdo da mortalidade neonatal precoce, principalmente em
gestantes residentes em favelas, sem companheiro, em situacdes de unides instaveis e
expostas a situagdes de violéncia (SCHOEPS et al., 2007).

A reducdo dos coeficientes de mortalidade neonatal precoce estd diretamente
relacionada & assisténcia realizada ao recém-nascido durante a gestacdo e nos primeiros dias
de vida, incluindo o acesso a assisténcia ofertada em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal
(UTI). Os recém-nascidos com baixo peso (peso ao nascer inferior a 2500 gramas) e oS
prematuros apresentam risco elevado de morbidade e mortalidade e frequentemente
necessitam de cuidados especiais. O atendimento dessas necessidades pressupde a existéncia
de unidades que disponham de &rea especifica, materiais e equipamentos de manutencéo da

vida, além de uma equipe treinada em terapia intensiva neonatal (SILVA, 2008).
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1.5  Distribuicéo espacial da mortalidade perinatal

No Brasil, estudos realizados voltados a mortalidade infantil tém identificado a
existéncia de diferenciais tanto entre estratos sociais, entre estados e regides, como entre areas
de uma mesma cidade, o que leva normalmente & identificacdo de territorios constituidos de
grupos populacionais sob elevados riscos de morte infantil (DUARTE et al, 2002).

Dentre as técnicas de andlise de dados espaciais que podemos utilizar em estudos que
identificam a distribuicdo espacial da mortalidade infantil, é possivel ressaltar a analise
exploratéria de dados espaciais, que visa descrever e explicar como o padréo de distribuicdo
do o6bito infantil se expressa no espaco geografico, ou seja, procurando verificar se existe
dependéncia espacial na determinagdo do padrdo de morte infantil e quais as relagbes
espaciais presentes nesta determinagéo (LIBANEO et al, 2001; WERNECK, 2008).

Analisando as desigualdades espaciais da mortalidade infantil no ambiente intraurbano
Guimaraes et al (2003) construiram por intermédio dos dados oriundos do censo de 1991 um
indicador sintético das condicbes de vida dos bairros do municipio de Recife e encontraram
menores coeficientes de mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal nos estratos sociais com
melhor condicéo de vida.

Costa et al (2001) investigaram a distribuicdo espacial da mortalidade infantil
proporcional no municipio de Salvador e encontraram correlagdo positiva entre este indicador
e baixa renda, proporcdo de casas em favelas e quantidade de Centros de Saude; correlacdo
negativa foi descrita entre mortalidade infantil proporcional e nivel educacional e proporcéo
de casas ligadas a rede de abastecimento de &gua.

Estudo realizado por Andrade e Szwarcwald (2001) no municipio do Rio de Janeiro

visando estabelecer a distribuigdo espacial da mortalidade neonatal precoce e identificar quais
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os principais fatores responsdveis pelas variacBes espaciais desse indicador de salde,
observou que algumas variaveis socioecondmicas apresentam correlagdo com as variacoes
espaciais da mortalidade nos trés primeiros dias, como a “proporcéo de pessoas residentes em
favelas”, sequida da “proporcao de chefes de familia com rendimento até um salario minimo”,
sugerindo que as variagdes espaciais evidenciadas sdo explicadas, em parte, pela concentragdo
residencial da pobreza.

Em outra pesquisa desenvolvida na cidade de Porto Alegre utilizando a técnica de
analise espacial para dados de mortalidade infantil Shimakura et al (2001) identificaram a
maneira como os 6Obitos infantis se distribuiram e seus determinantes de risco no territdrio da
cidade. As superficies de sobre-risco encontradas no estudo relacionaram-se as condicdes
socioecondmicas das areas, independente da ocorréncia de determinantes individuais como
baixo peso e prematuridade. Através dessa analise observou-se também que diferencas
encontradas na distribuicdo espacial dos servicos de salde e do acesso a recursos de
assisténcia ao pré-natal e ao parto condicionariam regifes com maiores coeficientes de
mortalidade neonatal.

Para Castellanos (1994) a ocupacdo e a apropriagcdo do espago pela populagédo ndo
ocorrem aleatoriamente, e sim, com base em um conjunto de condicionantes econdmicos
(renda) e sociais (abastecimento de agua, esgotamento sanitario, coleta de lixo, nimero de
moradores por dormitdrio, analfabetismo e anos de estudo) que tendem a conformar
conglomerados com padrfes semelhantes de condigdes de vida e, consequentemente, de satde
em determinadas unidades territoriais.

O espago urbano apresenta-se, portanto, marcado pela heterogeneidade, onde 0s
distintos grupos populacionais apresentam-se com diferentes padrdes de condi¢do de vida e

por isso, estdo sujeitos a diferentes riscos de adoecer e morrer, como foi detectado em estudo
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que caracterizou o perfil da mortalidade infantil no municipio de Recife no ano de 2005
(GUIMARAES et al, 2003).

Alves, Moraes e Vianna (2011) realizaram estudo para verificar presenca de
aglomerados espaciais de Obitos pos-neonatais nos bairros do municipio de Jodo Pessoa, a
presenca desses aglomerados espaciais indicaria areas com iniquidades sociais, onde o risco
de morte no primeiro ano de vida é maior. O estudo apontou areas de risco para a ocorréncia
do 6bito pos-neonatal apesar do teste de correlacdo espacial ndo ter apresentado significancia
estatistica, ndo sendo possivel constatar correlagéo entre a ocorréncia do 6bito pds-neonatal e
0 espaco.

A influéncia de fatores individuais e coletivos como pobreza e iniquidades sociais nos
niveis da mortalidade neonatal também foi identificada em estudo de distribuicdo da
mortalidade neonatal precoce realizado no municipio do Rio de Janeiro (ANDRADE;
SZWARCWALD, 2001).

Estudo realizado com objetivo de identificar padrfes na distribuicdo espacial e areas
de risco para a mortalidade neonatal, bem como, examinar possiveis associacdes entre fatores
relativos a atencdo & salude materno-infantil, caracteristicas maternas e condicfes de
nascimento, no municipio de Salvador, Gongalves, Costa, Braga (2011) identificaram que a
distribuicdo espacial da morte neonatal ndo foi aleat6ria, bem como, o baixo peso ao nascer
foi considerado importante fator explicativo da mortalidade neonatal. Os diferenciais
observados nas taxas de mortalidade, entre as diversas areas da cidade, sinalizaram que a
existéncia das desigualdades sociais, expressada pelas condicdes de vida da populagdo, pode
estar contribuindo de forma decisiva para o padréo espacial detectado.

Em estudo realizado por Bezerra Filho et al (2007) no estado do Ceara no periodo de
2000-2002 para identificar padrdes de distribuicdo espacial dos componentes da mortalidade

infantil: taxa de mortalidade neonatal e taxa de mortalidade po6s-neonatal além de &reas de
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risco elevado para o 6Obito neonatal, constatou-se uma reducdo da dependéncia espacial dos
componentes da taxa de mortalidade infantil, quando levado em consideragdo o efeito de
alguns indicadores socioecondmicos, demograficos e de acesso e qualidade da assisténcia a
saude.

Silva (2010) realizou estudo sobre a evolucdo das mortes perinatais no municipio de
Fortaleza, comparando dados dos anos de 1995 e 2005 e identificou uma redugdo na
mortalidade perinatal de 54,4% no ano de 2005 quando comparado ao ano de 1995. A reducéo
das mortes neonatais precoces foi maior entre nascidos vivos de mdes adolescentes — idade
materna entre 15 e 19 anos, (88,7%) do que entre os de maes adultas (46,7%), e a mortalidade
perinatal também apresentou decréscimo de 60,5% nessa mesma faixa etéaria. A evolugdo na
ocorréncia de nascidos vivos com peso insuficiente (inferior a 2500 gramas) apresentou
acréscimo entre os dois anos; passando de 19,5%, em 1995, para 21,1% em 2005. E
importante ressaltarmos diante disso 0 aumento na proporcdo de 6bitos nesta faixa de peso
entre os dois anos, de 51,9%, e redugdo no coeficiente de mortalidade neonatal precoce de
19,0%.

A dificuldade encontrada em reduzir o coeficiente de mortalidade perinatal, em
especial o0 componente neonatal precoce, é o0 que nos motiva a realizar esse estudo de analise
espacial na cidade de Fortaleza-CE, objetivando identificar padrdes de distribuicdo do 6bito
perinatal. Analisando-se as causas de mortes perinatais de paises em desenvolvimento
observa-se que muitas sdo ocasionadas por problemas maternos, nos indicando possivelmente
necessidade de investimento na qualidade da assisténcia pré-natal e perinatal, bem como de
investimentos na tentativa de aumentar a sobrevivéncia dessas criangas.

N&o pretendemos identificar a necessidade de criacdo de centros de referéncia
perinatal que oferecam inovados suportes tecnolégicos em satde materno-infantil, mas sim

conhecer o padréo de distribuicéo espacial nessas capitais na tentativa de determinar o padrdo
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de ocorréncia dos oObitos perinatais e quais as possiveis relagdes espaciais presentes nessa
determinacdo.

Considerando as elevadas taxas de mortalidade perinatal no Brasil e a evitabilidade da
ocorréncia da maioria desses Obitos, Lansky et al (2002) recomendam que é fundamental
avaliar ndo apenas a prevencdo através da melhoria da qualidade da assisténcia a gestante no
periodo gravidico-puerperal bem como a assisténcia ao recém-nascido nos primeiros dias vida
mas também a organizacdo da assisténcia nos seus diversos niveis. Aos gestores de salde
cabe prover a populagdo uma rede de assisténcia integrada, com um sistema regionalizado e
hierarquizpado na area obstétrica e neonatal, capazes de assegurar 0 acesso da gestante e do
recém-nascido em tempo oportuno a servicos de qualidade.

Importante ressaltar o papel preponderante dos servicos de saude na mortalidade
perinatal, porém ndo se pode deixar de mencionar a determinagdo dos fatores
socioecondmicos, que exercem um efeito desde a concepcédo, o parto, até a assisténcia ao
recém-nascido, refletidos nos diferenciais de acesso e qualidade dos servigos prestados

(LANSKY, 2002).
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2. OBJETIVOS

2.1  Objetivo geral

Determinar os padrdes de distribuicdo espacial da mortalidade perinatal na cidade de

Fortaleza-CE, para o ano de 2007.

2.2 Objetivos Especificos

«+ Determinar os padrdes de distribuigdo espacial dos eventos relevantes para a saide
perinatal no municipio de Fortaleza-CE com énfase na identificacdo de
aglomerados espaciais.

« Identificar &reas de risco para mortalidade perinatal

% Classificar as causas bésicas de 6bitos neonatais precoces e fetais de acordo com a
Lista brasileira de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico

de Saude em menores de cinco anos.
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3. METODOLOGIA

3.1 Tipo e natureza do estudo

Estudo epidemioldgico, descritivo, exploratério de natureza quantitativa com
utilizacdo da técnica de andlise espacial em salde, para avaliar o padrdo da distribuicdo
espacial dos Obitos neonatais precoces e fetais da cidade de Fortaleza-CE e seus niveis de
saude perinatal.

A andlise espacial em salde é um estudo quantitativo da distribui¢do das doencas ou
servicos de saude em que o fendmeno analisado é geograficamente referenciado. E utilizada
em estudos epidemioldgicos para identificar padrdes espaciais de morbimortalidade e os

fatores associados aos mesmos (MEDRONHO; PEREZ, 2006).

3.2 Local do estudo e periodo de referéncia

O estudo da distribuicdo espacial proposto foi realizado com os dados secundarios de
criangas nascidas vivas e dos dbitos de hospitais conveniados com o Sistema Unico de Satde
(SUS) do municipio de Fortaleza-CE referente ao ano de 2007.

O municipio de Fortaleza, capital do estado do Ceara é organizado operacionalmente
em Secretarias Executivas Regionais (SER), desde 1997, totalizando seis regionais e o Centro
(Sercefor) passando de Secretaria Extraordinéria para Executiva em 2007. O municipio €

atualmente subdividido em 118 bairros (Figura 1; Quadro 1).
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Jangurussu

Paupina

Pedras

Figura 1: Distribuigdo do territdrio do municipio de Fortaleza-CE, Brasil, segundo 0s
bairros
Fonte: http://www.fortaleza.ce.gov.br/regionais
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Quadro 1: Distribuigdo dos bairros e populacéo estimada de Fortaleza-CE, segundo
Secretaria Executiva Regional

SER

Populagéo
estimada
(habitantes)

Bairros

SER |

360.000

Vila Velha, Jardim Guanabara, Jardim Iracema, Barra
do Ceara, Floresta, Alvaro Weyne, Cristo Redentor,
Ellery, Sdo Gerardo, Monte Castelo, Carlito Pamplona,
Pirambu, Farias Brito, Jacarecanga e Moura Brasil.

SERII

325.058

Aldeota, Cais do Porto, Cidade 2000, Coc6, De
Lourdes, Dionisio Torres, Engenheiro Luciano
Calvalcante, Guararapes, Joaquim Tavora, Manuel Dias
Branco, Meireles, Mucuripe, Papicu, Praia de Iracema,
Praia do Futuro | e Il, Salinas, S&0 Jo&o do Tauape,
Varjota, Vicente Pinzon.

SER 1l

378.000

Amadeu Furtado, Antdnio Bezerra, Autran Nunes,
Bonsucesso, Bela Vista, Dom Lustosa, Henrique Jorge,
Jodo XXIII, Joquei Clube, Olavo Oliveira, Padre
Andrade, Parque Araxa, Pici, Parquelandia, Presidente
Kennedy, Rodolfo Teo6filo e Quintino Cunha.

SER IV

305.000

Sdo José Bonifacio, Benfica, Fatima, Jardim América,
Damas, Parredo, Bom Futuro, Vila Unido, Montese,
Couto Fernandes, Pan Americano, Demdcrito Rocha,
Itaoca, Parangaba, Serrinha, Aeroporto, Itaperi, Dendé e
Vila Pery.

SERV

570.000

Conjunto Ceara, Siqueira, Mondubim, Conjunto José
Walter, Granja Lisboa, Granja Portugal, Bom Jardim,
Geniba, Canindezinho, Vila Manoel Satiro, Parque Séo
José, Parque Santa Rosa, Maraponga, Jardim Cearense,
Conjunto Esperanga, Presidente Vargas, Planalto Ayrton
Senna e Novo Mondubim.

SER VI

600.000

Aeroléndia, Ancuri, Alto da Balanga, Barroso, Boa
Vista (unificagdo do Casteldo com Mata Galinha),
Cambeba, Cajazeiras, Cidade dos Funcionarios, Coagu,
Conjunto Palmeiras (parte do Jangurussu), Curid, Dias
Macedo, Edson Queiroz, Guajerd, Jangurussu, Jardim
das Oliveiras, José de Alencar (antigo Alagadico Novo),
Messejana, Parque Dois Irméos, Passaré, Paupina,
Parque Manibura, Parque Iracema, Parque Santa Maria
(parte do Ancuri), Pedras, Lagoa Redonda, Sabiaguaba,
Séo Bento (parte do Paupina) e Sapiranga.

SERCEFOR

Delimitada ao Norte, pelas avenidas Historiador
Raimundo Girdo, Almirante Barroso e Pessoa Anta, ruas
Adolfo Caminha e Santa Terezinha, e Avenida
Presidente Castelo Branco (Leste - Oeste); ao Leste,
pela rua Jodo Cordeiro; ao Oeste, pelas avenidas
Filomeno Gomes e Padre Ibiapina; e ao Sul, pela
Avenida Domingos Olimpio e inicio da Avenida
Antonio Sales.

Fonte: http://www.fortaleza.ce.gov.br/regionais
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3.3 Populacéo do estudo: sele¢do dos dbitos neonatais precoces, fetais e nascidos vivos

A populacdo foi constituida de 236 registros do Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM) referente aos dbitos neonatais precoces (ocorridos até seis dias completos
de vida) e 353 dbitos fetais (peso maior ou igual a 500 gramas ou 22 semanas de gestagao)
ocorridos no ano de 2007, cujo endereco de residéncia constava o municipio de Fortaleza-CE.

Foram selecionados entre 38.177 nascimentos registrados no Sistema de Informacéo
sobre Nascidos Vivos (SINASC), 708 recém-nascidos sobreviventes ao sexto dia de vida e
pareados com 0s Obitos neonatais precoces de acordo com a data de nascimento. A proporgao
de selecdo foi 3:1, ou seja, para cada 6bito neonatal precoce foram selecionados trés recém-
nascidos com registro no SINASC.

Para a proposta de explorar as relacdes no espaco foram excluidos os casos e 0s
controles que ndo forem identificados as coordena

das geogréficas (latitude e longitude).

3.4 Variaveis

As varidveis relacionadas as caracteristicas maternas e dos recém-nascidos foram
selecionados para este estudo do banco de dados do SINASC. (QUAIS?)

Para a identificacdo de ocorréncia de aglomeracdo (cluster) entre os 6bitos neonatais
precoces e 0s recém-nascidos sobreviventes foram utilizadas: enderego residencial (rua,
avenida, nimero da residéncia); bairro; latitude; longitude.

As latitudes e longitudes dos enderegos dos estabelecimentos de ocorréncia dos 6bitos

neonatais precoces, fetais e do nascimento dos sobreviventes foram selecionadas utilizando a
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varidvel denominada codigo do estabelecimento de saude presente nos bancos de dados do
SIM e SINASC, através de consulta ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

(CNES).

3.5 Processamento e andalise dos dados

Os dados de latitude e longitude dos 6bitos neonatais precoces, fetais e dos recém-
nascidos sobreviventes foram geograficamente localizados pelo endereco de residéncia da
mae e o0s enderecos dos estabelecimentos de salde no momento do nascimento foram
localizados geograficamente através de um sistema de localizacdo automatica usando um
banco de localidades georreferenciadas e acessada remotamente pelo World Wide Web,
através do software http://earth.google.com e no site: http://cnes.datasus.gov.br.

Para insercdo dos dados nos mapas especificos, as coordenadas de latitude e longitude
foram matematicamente transformadas para um novo sistema de coordenadas cartesianas de
modo a permitir o cdlculo em quilémetros relativos a distancia entre os pontos detectados com
latitude e longitude.

O aplicativo ArcView3.3® para representar graficamente (por mapas) a distribuicéo
espacial dos 6bitos neonatais precoces e fetais e o aplicativo de dominio publico SaTScan
criado por Martin Kulldorff e disponibilizado pelo site http://www.satscan.org.

Foi utilizada a estatistica Scan para deteccéo de clusters. Esta técnica foi desenvolvida
por Kulldorff (1997) e neste trabalho foi escolhido o modelo de Bernoulli para avaliar a
distribuicdo dos 6bitos neonatais precoces e natimortos. Este modelo permite a analise tanto

de aglomeracdes espaciais, temporais como espago-temporais. O modelo Bernoulli requer
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informacdo sobre a localizacéo, os dados podem ser apresentados como padrdes pontuais ou
agregados por unidade geografica, bairros e setores censitarios.

Os resultados desta analise incluiram para cada cluster a informagdo sobre a
localizagdo e o tamanho dos clusters, a Razéo de Verossimilhanga (Log Likelihood Ratio) e o
respectivo valor de p. Além disto, foram informados os nimeros observados e esperados de
casos, e a razdo entre 0s numeros observados e esperados (também chamado de risco

relativo).

3.6 Consideracdes éticas

Os referenciais da Bioética, preconizados na resolu¢do n.° 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (CNS) foram considerados nesse estudo. O projeto foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard/Maternidade
Escola Assis Chateaubriand sob Protocolo 112/09. Foram mantidas a confidencialidade dos

dados e 0 anonimato das instituicbes de saude pesquisadas em todas as fases da pesquisa.
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4. RESULTADOS

4.1 Descricdo das caracteristicas dos 6bitos neonatais precoces: 236 registros de ébitos

Dos 236 Obitos neonatais precoces analisados nesse estudo, verificou-se que 30,93%
(73/236) ocorreram nas primeiras 24 horas de vida do recém-nascido e 69,07% (163/236)
ocorreram entre o primeiro e sexto dias de vida dos recém-natos.

Em relacdo a idade materna, o banco de dados do SIM mostrou que em 13,55%
(32/236) dos registros, os valores referentes a idade materna apresentavam-se em branco.
Dentre os valores validos dessa varidvel (204 registros com idade materna), média de idade
dos 6bitos neonatais em menores de 7 dias encontrada nesse estudo foi de 26,1 anos (desvio
padrdo = 7,099374), com valor minimo de 14 anos e méaximo de 42 anos de idade. Observou-
se que 20,09% (41/204) dos recém-nascidos que morreram no periodo neonatal precoce eram
de mées adolescentes (com idade inferior a 20 anos), 6,86% (14/204) tinham entre 14 e 16
anos e 14,70% (30/204) eram filhos de mées com idade de 35 anos ou mais.

Quanto a escolaridade materna dos recém-nascidos que evoluiram para 6ébito neonatal
precoce, em 70 dos 236 registros (29,6%) essa informagdo apresentava-se ignorada ou em
branco. Dos 166 registros preenchidos, 5,42% (09/166) das mdes tinham menos que quatro
anos de estudo, 29,51% (49/166) possuiam entre 4-7 anos de estudo, 44,57% (74/166) entre 8-
11 anos de estudo, 14,45% (24/166) cursaram 12 anos de estudo e mais, e 6,02% (10/166) das

maes nesse estudo ndo eram alfabetizadas.
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Dos 236 Obitos neonatais precoces, 52,96% (125/236) eram do sexo masculino,
45,76% (108/236) eram do sexo feminino (x2=1,28; p=0,257990) e 1,28% (03/236) eram
Obitos do sexo ignorado.

Sobre a idade gestacional, houve 3,65% (15/236) de valores ignorados ou em branco.
Do total de 6bitos neonatais precoces analisados, 75,84% (179/236) ocorreram entre nascidos
com menos de 37 semanas gestacionais e 17,79% (42/236) entre aqueles nascidos com 37
semanas de gestacao e mais.

Em relacdo ao tipo de gravidez, em 5,51% das declaracdes de 6bito (13/236) esse
campo encontrava-se ignoradas ou em branco. A maioria (81,35%) dos Obitos neonatais
precoces (192/236) eram gravidezes Unicas, 12,30% (29/236) gravidez dupla e apenas 0,42%
(01/236) gravidez tripla.

O peso médio dos recem-nascidos que evoluiram para 6bito no periodo neonatal
precoce foi de 1.369g (desvio padrdo = 987g), com valor minimo de 305g e maximo de
4.350g. O percentual de recém-nascidos com baixo peso (menor que 2.5009) foi de 77,11%,
(182/236), dos quais 78,02% (142/182) foram de muito baixo peso (menos de 1.500g).
Considerando todos os 6bitos, o percentual de peso inferior a 1.5009 foi de 60,16% (142/236)
e 0 percentual de peso inferior a 1.000g foi de 47,88% (113/236). Do total de dbitos neonatais
precoces analisados, 6,35% (15/236) das declaracdes de 6bito ndo havia preenchimento dessa
varigvel.

A taxa de partos operatorios entre os recém-nascidos que evoluiram para 6bito precoce
foi de 34,32% (81/236) e o parto vaginal ocorreu em 58,89% (139/236) do total de 6bitos
neonatais precoces. Em 6,77% (16/236) dos registros de 6bitos neonatais precoces, ndo houve

o preenchimento dessa variavel ou encontrava-se ignorada.
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A Tabela 1 mostra a classificagdo das causas bésicas dos 6bitos neonatais de acordo
com a atualizacio da lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de
Saude do Brasil (MALTA et al., 2010) e foram classificados:

a) 36,86% (87/236) pertenceram ao subgrupo de causas evitaveis reduziveis por
adequada atencéo & mulher na gestaco;

b) 13,55% (32/236) ao subgrupo de causas evitaveis reduziveis por adequada atencéo
a mulher no parto;

c) 21,18% (50/236) subgrupo de causas evitaveis reduziveis por adequada aten¢éo ao
feto e ao recém-nascido;

d) 0,42% (01/236) subgrupo de causas evitaveis reduziveis por acdes adequadas de
promocao a salde, vinculadas a a¢Bes adequadas de atengdo a saude;

e) 3,81% (09/236) entre o grupo de causas de morte mal definidas;

f) 24,15% (57/236) pertenceram as demais causas (ndo claramente evitaveis).
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Tabela 1: Distribuicéo percentual dos 6bitos neonatais precoces segundo a Lista brasileira de
causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Saide em menores de cinco

anos. Fortaleza-CE, 2007.

Lista brasileira de causas de mortes evitaveis por intervencdes do
Sistema Unico de Sadde em menores de cinco anos

%

1. Causas evitaveis:

1.1. Reduziveis por a¢des de imunoprevencéo

1.2. Reduziveis por adequada atencdo & mulher na gestaco, parto, feto e ao recém-nascido:

1.2.1. Reduziveis por adequada atengdo a mulher na gestacéo 87 36,86
1.2.2. Reduziveis por adequada atengdo a mulher no parto 32 13,55
1._2.3. Reduziveis por adequada atengdo ao feto e ao recém- 50 2118
nascido
1.3. Reduziveis por a¢des adequadas de diagndstico e tratamento - -
1.4. Reduziveis por a¢des adequadas de promog&o a salde,
: o M 01 0,42
vinculadas a a¢fes adequadas de atencéo a saude
Subtotal 170 72,04
2. Causas de morte mal definidas 09 3,81
3. Demais causas (ndo claramente evitaveis) 57 24,15

4.2 Descrigdo das caracteristicas dos dbitos fetais: 353 natimortos

Dos 353 ¢bitos fetais analisados nesse estudo, verificou-se em relacdo a idade

materna, que o banco de dados do SIM apresentava 13,59% (48/353) dos resultados em

branco. Dentre os valores validos dessa varidvel (305 registros com idade materna), média de

idade dos 6bitos fetais encontrada nesse estudo foi de 25,8 anos (desvio padrao = 7,315), com

valor minimo de 13 anos e maximo de 43 anos de idade. Observou-se que 18,13% (64/353)

dos obitos fetais eram de mdes adolescentes (com idade inferior a 20 anos), 7,08% (25/353)
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tinham entre 13 e 16 anos e 12,74% (45/353) eram filhos de mdes com idade de 35 anos ou
mais.

Quanto & escolaridade materna dos natimortos, em 129 dos 353 registros (36,54%)
essa informacéo apresentava-se ignorada ou em branco. Dos 224 registros preenchidos, 6,25%
(14/224) das mées tinham menos que quatro anos de estudo, 33,48% (75/224) possuiam entre
4-7 anos de estudo, 41,07% (92/224) entre 8-11 anos de estudo, 14,28% (32/224) cursaram 12
anos de estudo e mais, e 4,91% (11/224) das mé&es nesse estudo ndo eram alfabetizadas.

Dos 353 natimortos, 56,11% (198/353) eram do sexo masculino, 40,50% (143/353)
eram do sexo feminino (y2=7,98; p=0,04726) e 3,39% (12/353) eram Gbitos do sexo ignorado.

Em relacdo ao tipo de gravidez, em 2,54% das declaracdes de 6bito (09/353) esse
campo encontrava-se em branco. A maioria (92,63%) dos Obitos fetais (327/353) eram
gravidezes Unicas e 4,81% (17/353) gravidez dupla.

O peso medio dos natimortos foi de 1.648g (desvio padrdo = 1.038g). O percentual de
Obitos fetais com baixo peso (menor que 2.5009) foi de 73,65%, (260/353) e 19,26% (68/353)
tiveram peso igual ou superior a 2.500g. Do total de dbitos fetais analisados, 7,08% (25/353)
das declaragdes de 6bito ndo havia preenchimento dessa variavel.

A taxa de partos operatorios entre os natimortos foi de 21,52% (76/353) e o parto
vaginal ocorreu em 75,07% (265/353). Em 3,39% (12/353) dos registros de 6bitos fetais, ndo
houve o preenchimento dessa varidvel ou encontrava-se ignorada.

A Tabela 2 mostra a classificacdo das causas bésicas dos 6bitos fetais de acordo com a
atualizacdo da lista de causas de mortes evitaveis por intervengdes do Sistema Unico de Saude
do Brasil (MALTA et al., 2010) e foram classificados:

a) 20,39% (72/353) pertenceram ao subgrupo de causas evitaveis reduziveis por

adequada atencéo a mulher na gestacéo;
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b) 26,34% (93/353) ao subgrupo de causas evitaveis reduziveis por adequada atengéo

a mulher no parto;

c) 1,41% (05/353) subgrupo de causas evitaveis reduziveis por adequada atencdo ao

feto e ao recém-nascido;

d) 49,30% (174/353) entre o grupo de causas de morte mal definidas;

f) 2,54% (09/353) pertenceram as demais causas (ndo claramente evitaveis).

Tabela 2: Distribuicdo percentual dos 6bitos fetais segundo a Lista brasileira de causas de
mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Salide em menores de cinco anos.

Fortaleza-CE, 2007.

Lista brasileira de causas de mortes evitaveis por intervencdes do
Sistema Unico de Saude em menores de cinco anos

%

1. Causas evitaveis:

1.1. Reduziveis por a¢des de imunoprevencéo

1.2. Reduziveis por adequada atencdo & mulher na gestacéo, parto, feto e ao recém-nascido:

1.2.1. Reduziveis por adequada atengdo a mulher na gestacéo 72 20,39

1.2.2. Reduziveis por adequada aten¢do a mulher no parto 93 26,34

1.2.3. Reduziveis por adequada atencdo ao feto e ao recém-

. 05 1,41

nascido
1.3. Reduziveis por a¢des adequadas de diagndstico e tratamento - -
1.4. Reduziveis por a¢des adequadas de promog&o a salde, ) )
vinculadas a a¢des adequadas de atencdo a saude
Subtotal 170 48,16
2. Causas de morte mal definidas 174 49,30
3. Demais causas (ndo claramente evitaveis) 09 2,54
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4.3 Descrigo das caracteristicas dos nascimentos vivos: 708 controles

Foram selecionados do SINASC trés controles para cada um dos 236 6bitos neonatais
precoces, totalizando 708 nascidos vivos sobreviventes ao periodo neonatal precoce.

Observou-se média de idade materna de 24,8 anos de idade (desvio padrdo = 6,730),
com idade minima de 13 anos e maxima de 45 anos de idade. A proporcdao de maes
adolescentes (menores de 20 anos) representou 24,57% (174/708) do total de recém-nascidos
sobreviventes, 7,90% (56/708) tinham entre 13 e 16 anos e 10,87% (77/708) eram filhos de
maes com idade de 35 anos ou mais.

Em relacdo a escolaridade materna dos recém-nascidos sobreviventes, 6,10% (43/708)
das maes tinham menos que quatro anos de estudo, 32,32% (227/708) possuiam entre 4-7
anos de estudo, 54,07% (381/708) entre 8-11 anos de estudo, 6,10% (43/708) cursaram 12
anos de estudo e mais e apenas 1,27% (09/708) das mdes entrevistadas nesse estudo ndo eram
alfabetizadas. O percentual de ignorado dessa variavel foi de 0,14% (01/708).

O sexo feminino apresentou maior proporgdo entre 0s recém-nascidos sobreviventes
50,42% (357/708) em relagéo ao sexo masculino 49,58% (351/708).

Em relacdo a duracdo da gestacdo, verificou-se que apenas 06 recém-nascidos (0,84%
do total) ndo tiveram o registro da idade gestacional preenchida no SINASC. A proporcdo de
criangas que nasceram com 37 ou mais semanas de gestacdo representou 85,03% (599/708)
do total de recém-nascidos sobreviventes ao periodo neonatal precoce. Os nascimentos pre-
termo corresponderam a 14,97% (103/708) do total.

Nesse estudo, o percentual de recém-nascidos com peso inferior a 2.500g entre 0s
recém-nascidos sobreviventes representou 14,12% (100/708), enquanto 85,88% (247/264) dos

recém-nascidos que sobreviveram ao 6° dia de vida tinham peso igual ou superior a 2.500g. O
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peso médio foi de 3.100g (desvio padrdao=680g), com valor minimo de 428g e maximo de
5.230g.

Em relagdo ao tipo de parto entre 0s recém-nascidos sobreviventes ao periodo neonatal
precoce, houve predominio de parto normal com 65,26% (395/708) do total, o parto cesarea
correspondeu a 34,60% (245/708) e apenas 01 (0,14%) registro das 708 declaragfes de
nascidos vivos esse se encontrava ignorado.

O numero de consultas de acompanhamento ao pré-natal se encontrava ignorado ou
em branco em 2,82% (20/708) das declaracdes de nascidos vivos sobreviventes ao periodo
neonatal precoce. Em 3,38% (24/708) as médes dos recém-nascidos sobreviventes ao periodo
neonatal precoce ndo realizaram acompanhamento pré-natal, 15,51% (110/708) realizaram
apenas 1-3 consultas, em 51,98% (368/708) das declaragbes constavam entre 4 a 6 consultas
pré-natal e em 26,28% (186/708) realizaram de 7 a mais consultas.

Em relacdo ao escore de Apgar no primeiro minuto de vida do recém-nascido, ndo
houve o preenchimento dessa variavel na base do SINASC analisada em 2,82% (20/708) dos
sobreviventes. Admitindo-se ponto de corte do escore de Apgar 1° minuto de vida inferior a
sete, verificou-se que 9,74 (69/708) dos recem-nascidos apresentaram Apgar inferior a sete e
87,43% (619/708) com valores iguais ou superiores a sete.

O indice de Apgar no quinto minuto de vida apresentou percentual de ignorado ou em
branco mais elevado quando comparado ao primeiro minuto de vida (14,68% - 104/708). O
percentual de Apgar no 5° minuto de vida foi de apenas 1,83 (13/708) e de 83,48 (591/708)

com valores superiores ou iguais a sete.
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4.4 Analise exploratoria espacial dos Obitos neonatais precoces: representacdo por
pontos, estimador Kernel, técnica estatistica Scan, aglomerados hierarquicos de vizinhos

mais proximos.

A anélise com representacdo por pontos do padrdo dos Obitos neonatais precoces
ocorridos em 2007 na cidade de Fortaleza-CE é apresentada na Figura 2. Esse mapa mostra a
localizacdo através das coordenadas geogréaficas (latitude e longitude) de 236 pontos que
representam o local de residéncia das criangas que evoluiram para 6bito antes de completar 7
dias de vida. Observou-se que de acordo com a tipologia, esse padrdo de distribuicdo dos

Obitos apresentou-se aleatdrio (houve mescla de uniformidade e aglomerada).

Figura 2: Distribuicdo espacial dos 6bitos neonatais precoces segundo bairro de
ocorréncia. Fortaleza-CE, 2007
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Em relacdo a analise de densidade de pontos (deteccdo de aglomerados), por meio da
técnica de Kernel, observou-se que existem Obitos entre menores de 7 dias distribuidos em
toda a cidade de Fortaleza-CE, entretanto estes Obitos estdo mais concentrados em duas
superficies de densidade a Noroeste, englobando os seguintes bairros da Secretaria Executiva
Regional | (SER I): Alvaro Weyne, Carlito Pamplona, Monte Castelo, Vila Elery, Jardim
Guanabara e Jardim lIracema e da Secretaria Executiva Regional 11l (SER II1): Quintino
Cunha, Olavo Oliveira e Antdnio Bezerra. Outra area de densidade de pontos (6bitos)
encontra-se & Oeste de Fortaleza-CE, representado pelo bairro Henrique Jorge (SER III).
Areas ou superficies com densidade mais suavizada podem ser percebidas & Sudoeste
correspondendo & Secretaria Executiva Regional V (SER V) nos bairros Canindezinho,
Conjunto Esperanca e Nordeste (bairro Papicu), pertencente a Secretaria Executiva Regional

I1 (SER 1) (Figura 3).

Figura 3: Distribuicdo espacial dos 6bitos neonatais precoces e superficie de
densidade, segundo a técnica de Kernel. Fortaleza-CE, 2007
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A andlise da aglomeragdo potencial dos Obitos neonatais precoces sob a técnica
estatistica espacial Scan usando o modelo probabilistico de Bernoulli, identificou a ocorréncia
de quatro clusters: & Noroeste, Oeste, Sudeste e Nordeste da cidade de Fortaleza-CE (Figura
4). No entanto apenas um deles foi significativo (p=0,000027), situado & Nordeste que
engloba bairros da SER 1l (Figura 5).

A Tabela 3 mostra os resultados da anélise espacial Scan contendo a informacéo dos
clusteres, com agregado de 6bitos neonatais (Ids), coordenadas, popula¢éo, nimero de casos,

risco relativo (RR), valor de p.

Cluster 4

Cluster 1

Cluster 3

Cluster 2

Figura 4: Distribuicdo espacial dos resultados do teste Scan dos 6bitos neonatais precoces.
Fortaleza-CE, 2007
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Tabela 3: Resultados da anélise espacial (teste Scan) dos 6bitos neonatais precoces.
Fortaleza-CE, 2007

~. N.Cde
Cluster IDs Coordenadas Populagdo RR p
casos
161, 73, 548, 699, 943, 227,
228, 617, 58, 212, 79, 80, 211, 3.730057 S
607, 82, 311, 64, 65, 225, 121,
1 2197, 85. 86, 694. 62. 467 38.497342 W 38 27 3,06  0,000027
168, 684, 210, 850, 448, 230,
127, 90, 60, 209, 76 262 km
3.830691 S
150, 200, 204, 904, 236, 937,
2 493 196, 1, 176, 173 38.467139 W 11 8 2,96 0,946
1.91 km
3.721808 S
197, 782, 184, 536, 125, 849,
3 116, 188, 758, 182, 192, 190 38.600123 W 12 8 2,71 0,978
0.85 km
3.766348 S
305, 201, 203, 719, 205, 482, 5,
4 16. 38, 66, 698, 35 38.613248 W 12 8 2,71 0,978
1.09 km

Legenda
Valor p

Figura 5: Distribuicéo espacial do aglomerado significativo (cluster 1)
do teste Scan dos 6bitos neonatais precoces. Fortaleza-CE, 2007
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A anélise da distancia entre vizinhos mais proximos dos pontos (6bitos neonatais
precoces) indicou que houve diferenca estatisticamente significante das distribuicdes

(p<0,0001; Nearest Neighbor Ratio=0,777525).

4.5 Analise exploratoria espacial dos natimortos: representacdo por pontos, estimador

Kernel, técnica estatistica Scan, aglomerados hierdrquicos de vizinhos mais proximos.

A analise com representacdo por pontos do padrdo dos natimortos ocorridos em 2007
na cidade de Fortaleza-CE é apresentada na Figura 6. Esse mapa mostra a localizacéo através
das coordenadas geogréficas (latitude e longitude) de 353 pontos que representam o local de
residéncia das maes cujas gestacdes evoluiram para 6bito fetal. Observou-se que de acordo
com a tipologia, esse padrdo de distribui¢do dos 6bitos fetais apresentou-se aleatério (houve

mescla de uniformidade e detecgdo de aglomerados espaciais).
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Figura 6: Distribuicdo espacial dos natimortos segundo bairro de ocorréncia.
Fortaleza-CE, 2007

Em relacdo & analise de densidade de pontos (detec¢do de aglomerados), por meio da
técnica de Kernel, observou-se que existem natimortos distribuidos em toda a cidade de
Fortaleza-CE, entretanto estes natimortos estdo mais concentrados em cinco superficies de
densidade a Oeste da cidade de Fortaleza-CE. A érea que engloba os bairros da SER I: Carlito
Pamplona, Jacareganga, Monte Castelo, Jardim Iracema e Floresta; da SER IV: Henrique
Jorge e Jodo XXIII. A terceira area de densidade de pontos (6bitos fetais) encontram-se 0s
bairros Conjunto Esperanca, Santa Rosa e Mondubim (SER V). Superficie com densidade
mais suavizada foi percebida nos bairros Couto Fernandes, Demdcrito Rocha e Panamericano

(SER V) (Figura 7).
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A anélise da aglomeragdo potencial dos natimortos sob a técnica estatistica espacial
Scan usando o modelo probabilistico de Bernoulli, identificou a ocorréncia de sete clusters: a
Oeste, Sul e Regido Central Leste da cidade de Fortaleza-CE (Figura 8). No entanto nenhum
dos aglomerados obteve significancia estatistica.

A Tabela 4 mostra os resultados da anélise espacial Scan contendo a informacéo dos
clusteres, com agregado de dbitos fetais (Ids), coordenadas, popula¢do, nimero de casos, risco

relativo, valor de p.

Tabela 4: Resultados da anélise espacial (teste Scan) dos natimortos.
Fortaleza-CE, 2007

. N.° de
Cluster IDs Coordenadas Populacéo £a50S RR P
3.736440 S
3, 251, 193, 248, 268, 209, 38.567284 W
1 211. 190, 280 9 9 3,06 0,058
0.91 km
3.835628 S
121, 228, 340, 9, 324, 328, 38.525686 W
2 204, 290 147 9 9 3,06 0,058
0.74 km
275, 279, 259, 653, 31, 264,
899, 71, 261, 966, 276, 875,
674, 322, 273, 63, 886, 454,  >/16360S
246, 171, 825, 782, 274,197, 38.605104 W

3 139, 814, 785, 682, 693, 263, 47 29 1,93 0,191
689, 257, 453, 681, 893, 317,

182, 183, 269. 255, 278, 819, 2.37 km
281 319, 140, 160, 150

3.755772 S
2. 346, 253, 137, 256, 308 38.589819 W

6 6 3,04 0,707
0.58 km




Tabela 4 (Continuagdo): Resultados da analise espacial (teste Scan) dos natimortos.

Fortaleza-CE, 2007
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0
Cluster IDs Coordenadas Populacéo N.° de RR P
Ccasos
3.823601 S
5 1,222 25 188, 223 38.504353 W 5 5 303 0,966
0.30 km
3.834618 S
1006, 309, 327, 348, 217, 65,
6 286,699 4,220 38.563225 W 10 8 244 0,095
0.74 km
3.773561 S
333, 764, 692, 163, 178, 306,
7 3421052, 292, 111, 289, 149 0486850 W 12 9 229 0997
2.47 km

Figura 7: Distribuicdo espacial dos natimortos e superficie de densidade, segundo a
técnica de Kernel. Fortaleza-CE, 2007
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Cluster 2

Cluster 3

Cluster 5

Cluster 6

Figura 8: Distribuicdo espacial dos resultados do teste Scan dos dbitos fetais.

Fortaleza-CE, 2007

A anélise da distancia entre vizinhos mais proximos dos pontos (natimortos) indicou

que considerando o primeiro vizinho houve diferenca das distribuicdes estatisticamente

significante (p<0,0001; Nearest Neighbor Ratio=0,764792).
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5. DISCUSSAO

Semelhante ao encontrado em outros estudos sobre os determinantes da mortalidade
neonatal observou-se nesse estudo sobre a mortalidade perinatal em Fortaleza-CE a
predominancia de ocorréncia dos 6bitos neonatais dentro dos primeiros seis dias de vida, nos
quais, aproximadamente, quase um terco destes 6bitos ocorreu nas primeiras 24 horas de vida
(MORAIS NETO; BARROS, 2000; DE LORENZI et al., 2001; FERREIRA, 2005; SILVA,
2010; ZANINI et al.,, 2011; NASCIMENTO et al., 2012). A ocorréncia desses 6bitos
neonatais precoces enumeram-se causas associadas principalmente & inadequada assisténcia
destinada as gestantes durante o pré-natal e o trabalho de parto, bem como a assisténcia
ineficaz destinadas aos recém-nascidos desde o seu nascimento e durante todo o periodo
neonatal. Atualmente, a discussdo sobre esta questdo amplia-se com a garantia do acesso da
gestante e recém-nascido, aos trés niveis de atencdo a salde, aos cuidados e tecnologias de
satde disponiveis nos servicos de saide (FERRARI, 2006; SILVA, 2005; NASCIMENTO et
al., 2007; NASCIMENTO et al., 2012).

Nesse cenario, € importante ressaltar a crescente concentracéo dos 6bitos neonatais no
periodo neonatal precoce. Estudo da mortalidade neonatal conduzido no municipio de
Londrina-PR, identificou que 70% a 80% dos 6bitos neonatais ocorreram nos primeiros seis
dias de vida, sendo 35 a 42% destes ocorridos nas primeiras 24 horas de vida, sugerindo
relacdo de ocorréncia da morte neonatal a assisténcia materno-infantil oferecida tanto as
gestantes quanto aos recém-nascidos durante o parto e as primeiras horas de vida (FERRARI,
2006).

Pesquisa realizada numa cidade da regido metropolitana de Fortaleza-CE sobre os

fatores de risco da mortalidade infantil, detectou que 37% dos recém-nascidos evoluiram para
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Obito antes de completar 28 dias de vida. Destes Obitos neonatais 56% ocorreu nos primeiros
seis dias de vida, com uma proporcdo de 18,6% nas primeiras 24 horas de vida (SILVA,
2005). Nascimento et al. (2012) em estudo de caso-controle, conduzido no municipio de
Fortaleza-CE, sobre os determinantes da mortalidade neonatal, verificou que 79,5% das
mortes neonatais ocorriam no periodo neonatal precoce, sendo que 31% destas mortes
ocorreriam dentro das primeiras 24 horas de vida.

Estudo analitico com componente espacial da mortalidade neonatal no Vale do Paraiba
paulista revelou que a distribuicdo espacial dos Obitos neonatais precoces corresponderam a
80% do observado no comportamento da mortalidade neonatal total, representado pelo
coeficiente de mortalidade neonatal precoce e total, respectivamente, de 10,29/1.000 nascidos
vivos e de 12,85/1.000 nascidos vivos (NASCIMENTO et al., 2007).

Nesse estudo, a descricdo das variaveis relacionadas a mde, como a idade e a
escolaridade, mostrou percentual consideravel de dbitos neonatais precoces entre mulheres
adolescentes, e com 8 a 11 anos de estudo. A gestacdo na adolescéncia é um fendmeno
complexo, expressando um risco bioldgico, em decorréncia da imaturidade do sistema
reprodutivo e do ganho inadequado de peso na gestagdo. Acrescido a isso, associa-se 0 risco
sobre a gestacdo na adolescéncia decorrente do ineficiente acompanhamento pré-natal, da
inadequada classificagédo de risco gestacional e da acessibilidade a assisténcia regionalizada e
hierarquizada (ANDRADE; SZWARCWALD, 2001; ALMEIDA et al., 2002; ALMEIDA;
BARROS, 2004; SCHOEPS et al., 2007; SILVA, 2010).

Estudo de analise da distribuicdo espacial da mortalidade neonatal no municipio de
Salvador-BA desenvolvido por Gongalves, Costa, Braga (2011) indica a presenca de
correlacdo espacial entre dbito neonatal e a proporgdo de mées com escolaridade inadequada a

idade, bem como com a proporgéo de nascidos vivos de mées com idade entre 10-19 anos.
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O sexo masculino foi predominante apenas entre oS natimortos, consonante ao
encontrado entre os estudos realizados sobre a morte perinatal, em que os autores relatam
maior probabilidade de morte entre os recém-nascidos do sexo masculino. O fator protetor do
sexo feminino é atribuido ao amadurecimento mais rapido do pulmdo e, consequentemente, o
recém-nascido evolui com menores probabilidades de complicacbes respiratorias (SARINHO
etal., 2001; SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004; RIBEIRO et al., 2009; NASCIMENTO et
al., 2012). Estudo de coorte realizado sobre os fatores de risco para mortalidade neonatal em
criangas com baixo peso ao nascer no municipio de Recife-PE mostrou que o sexo masculino
representa um risco 1,6 vezes maior para a ocorréncia de morte neonatal (RIBEIRO et al.,
2009). Em outro estudo, tendo como metodologia a abordagem de caso-controle realizado na
cidade de Fortaleza-CE sobre os determinantes da mortalidade neonatal identificou
predominancia de 58,3% de Obitos neonatais em recém-nascidos do sexo masculino
(NASCIMENTO et al., 2012). Entretanto, em estudo realizado por Shimakura et al. (2001) na
cidade de Porto Alegre-RS utilizando a metodologia de processo pontual de estimativa de
risco espacial da mortalidade infantil, o sexo do recém-nascido, bem como outras variaveis,
ndo apresentaram associagdo estatisticamente significante para a ocorréncia do 6bito neonatal
e pés-neonatal.

Em se tratando da duracdo da gestacdo dos Obitos neonatais precoces, 3/4 ocorreram
entre aqueles recém-nascidos com idade gestacional inferior a 37 semanas. Congruente ao
observado em regides desenvolvidas demonstrou-se que parte importante dos dbitos neonatais
precoces ocorreu entre mulheres que apresentaram parto prematuro, refletindo a deficiente
qualidade da assisténcia prestada ao bindmio mée-filho durante o periodo gravidico puerperal
(SARINHO et al., 2001; FERRARI et al., 2006; RIBEIRO et al., 2009; ZANINI et al., 2011).
Estudo de caso-controle, com o objetivo de identificar os determinantes da morte neonatal,

realizado no municipio de Fortaleza-CE verificou que 66,7% dos recém-nascidos com idade
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gestacional inferior a 37 semanas evoluiram para o 6ébito neonatal (NASCIMENTO et al.,
2012). Desfecho semelhante foi identificado por Sarinho et al. (2001) em estudo de caso-
controle, sobre os fatores de risco para 6bitos neonatais, realizado na cidade de Recife-PE, nos
quais os resultados evidenciaram consideravel forca de associacéo entre a ocorréncia do 6bito
neonatal com a prematuridade do recém-nascido. Apesar dos diferenciais interregionais da
oferta, da qualidade e do acesso & assisténcia materno-infantil oferecida as gestantes e aos
recém-nascidos no Brasil, observa-se que ndo diferente do evidenciado nos estudos da regido
Nordeste, no estado do Rio Grande do Sul-RS o0s nascidos pré-termo apresentaram
praticamente o dobro de chance de morrer no periodo neonatal se comparados aos nascidos a
termo (ZANINI et al., 2011). Pesquisa com abordagem espacial, realizada na cidade de
Taubaté-SP, na qual distribuiu-se o municipio em setores censitarios, identificou-se que os
setores censitarios com maior nimero de casos de recém-nascidos prematuros encontravam-se
na periferia do municipio, onde encontravam-se populagdes de baixa renda. Em decorréncia a
essa distribuicdo geografica observou-se que os moradores desses setores censitarios tinham
acesso deficiente a rede de assisténcia & salde materno-infantil bem como menor nivel
socioecondmico, fatores que podem contribuir para maiores taxas de ocorréncia de partos
prematuros (PAULUCCI, NASCIMENTO, SCHULZE, 2011). Dissoante ao encontrado no
municipio de Taubaté-SP, estudo da mortalidade neonatal também utilizando a metodologia
da abordagem espacial realizado no municipio de Salvador-BA, revelou uma homogeneidade
na distribuicéo da proporcéo de nascidos vivos prematuros nos espagos intraurbanos da cidade
de Salvador, de maneira que ndo foi possivel tracar um padrdo de ocorréncia da
prematuridade em recém-nascidos e as condi¢des socioecondmicas (GONGCALVES, COSTA,

BRAGA, 2011).

O baixo peso ao nascer € um importante preditor para a ocorréncia da morte fetal e

neonatal. Resultado semelhante ao presente estudo, no que diz respeito & maior ocorréncia de
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Obitos fetais e neonatais entre recém-nascidos com peso ao nascer inferior a 2.500 gramas,
revela maior proporgdo de morte perinatal entre aqueles com baixo peso ao nascer. (AQUINO
et al, 2007; RIBEIRO et al., 2009; ZANINI et al., 2011; NASCIMENTO et al., 2012). Em
consonancia a esse dado, estudo realizado por Ferrari et al. (2006) na cidade de Londrina-PN
mostram que o risco de morrer no periodo neonatal entre as diferentes faixas de peso ao
nascer, € 12 vezes maior para os recém-nascidos que pesaram entre 1.500-2.499 gramas e 200
vezes maior para aqueles recém-nascidos com peso menor que 1.500 gramas ao nascimento.
Ainda sobre a magnitude do baixo peso ao nascer para a ocorréncia do 6bito neonatal estudo
de caso-controle realizado na cidade de Campinas-SP evidenciou a proporgéo de 72,6% de
baixo peso ao nascer entre os recém-nascidos que evoluiram para o 6bito neonatal e 9,8% de
recém-nascidos sobreviventes com baixo peso (ALMEIDA; BARROS, 2004). Pesquisas
utilizando como metodologia dados agregados e abordagem espacial demonstraram que o
baixo peso ao nascer tem contribuido para a ocorréncia do 6bito neonatal, relacionando-o a
areas com piores condigdes socioecondmicas, embora esta relagdo nem sempre possa ser
verificada, especialmente quando se trata de estudos de agregados espaciais. O baixo peso ao
nascer passa entdo a ser utilizado como um evento sentinela do Obito neonatal e ndo
impreterivelmente como um indicador de agregacdo espacial (GONCALVES, COSTA,
BRAGA, 2011). Estudo da distribuicdo espacial do risco da morte infantil, realizado na
cidade de Porto Alegre-RS, encontrou variagdo espacial significativa no risco de morte
neonatal sobre a cidade de Porto Alegre (p-valor de 0,024), algumas areas de alto risco e uma
de baixo risco. Ao realizar o teste global de risco entre as varidveis individuais do recém-
nascido para o 6bito neonatal, objetivando avaliar seu impacto espacial, identificou que o peso
ao nascer bem como a idade gestacional indicam a existéncia de variagdo espacial
significativa no risco de morte neonatal (SHIMAKURA et al., 2001). Em estudo dos

diferenciais intra-urbanos de peso ao nascer realizado no municipio de S&o Paulo-SP, o0s
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resultados mostram que residir em areas de vulnerabilidade pode ser considerado como risco
para 0 baixo peso ao nascer. Esse achado corrobora que ao lado das condigOes
socioecondmicas maternas desfavoraveis, como a baixa escolaridade materna, a baixa renda
familiar, mées adolescentes e idosas, o efeito das desigualdades que se expressam pela
ocupacdo social do espaco também contribuem para determinar a ocorréncia do 6bito neonatal
(MINUCI; ALMEIDA, 2009).

Embora muitos estudos brasileiros tenham identificado maior associacdo de Obito
neonatal & ocorréncia de parto cesareo, nesse estudo observou-se que o maior nimero de
recém-nascidos que foram a Obito nos primeiros seis dias de vida, além dos 6bitos fetais
nasceu de parto vaginal. A indicacdo precisa de parto operatério no nascimento pode
minimizar a chance de morrer para 0s recem-nascidos de risco, pois diante de algumas
urgéncias obstétricas as gestantes aguardarem o nascimento por via vaginal pode significar
um risco aumentado de morte neonatal em detrimento ao parto cesareo (MORAES NETO;
BARROS, 2000; FERRARI et al., 2006; ZANINI et al., 2011). Diferente do observado nessa
pesquisa estudo de caso-controle realizado nesta capital revelou que houve preponderéancia de
ocorréncia de partos operatorios tanto entre 0s 6bitos neonatais como entre 0s recém-nascidos
sobreviventes (NASCIMENTO et al., 2012). Pesquisa realizada na cidade de Salvador-BA
utilizando a abordagem espacial como método para conhecer a distribuicdo da mortalidade
neonatal e de seus fatores associados, revelou néo haver correlagéo espacial entre a ocorréncia
do Obito neonatal e a propor¢do de nascidos vivos de partos cesareos (GONCALVES,
COSTA, BRAGA, 2011).

Em relacdo & andlise da evitabilidade da causa basica das mortes neonatais precoces,
observa-se que em muitos estudos as causas de morte neonatal séo referidas somente como
problemas clinicos do recém-nascido. E relevante para um melhor conhecimento e adequacio

da assisténcia a salde materno-infantil a identificacdo e revisdo de todo o processo de
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adoecimento, desde o periodo pré-natal, até o 6bito do neonato, podendo revelar além de
causas clinicas relacionadas ao recém-nascido, os problemas de satde maternos e da gestacéo.
Nesse estudo, de acordo com a Lista brasileira de causas de mortes evitaveis por intervengdes
do Sistema Unico de Salde do Brasil, identificou-se que a maior parte dos Gbitos neonatais
estudados relacionou-se, em primeiro lugar, as causas de Obito evitdveis e reduziveis por
adequada atencdo a mulher na gestacdo, e em segundo lugar, as causas de 6bito evitaveis e
reduziveis por adequada atencdo ao feto e ao recém-nascido. Ndo muito diferente estudo
analitico da evitabilidade das causas de mortes neonatais realizado em Fortaleza-CE,
identificou a evitabilidade de ocorréncia de 6bito neonatal em 40% do total de mortes infantis
(LEITE etal., 1997).

A analise das causas basicas de morte neonatal no municipio de Londrina-PR revelou
entre as causas predominantes para o Obito neonatal as complicacbes devido problemas
maternos e complicagdes da gestagdo que afetam o feto ou o recém-nascido. Considerando
que as malformagdes congénitas como mortes neonatais inevitaveis, nesse estudo concluiu-se
que os demais Obitos ocorridos nos anos de 1994 (82%), 1999 (76%) e 2002 (73%),
respectivamente, poderiam ndo ter ocorrido. Ainda assim, atribui-se o decréscimo da
mortalidade neonatal a melhoria dos cuidados aos recém-nascidos de risco, especialmente,
aqueles prematuros e com baixo peso ao nascer (FERRARI et al., 2006).

Estudo analisando a evitabilidade dos Gbitos perinatais da cidade de Piripiri-Pl, reflete
que a maior parte dos Obitos perinatais poderia ter sido evitado. Os resultados identificaram
falhas na atengdo pré-natal, além de condi¢Bes maternas adversas, que indicaram problemas
no manejo obstétrico e neonatal, especialmente em face do elevado percentual (28,6%) de
asfixia no recém-nascido durante o0 momento de trabalho de parto. Em decorréncia disso, essa

analise sinalizou sobre a necessidade de ser implementada melhoria da atencdo destinada as
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gestantes e aos recém-nascidos que incide diretamente sobre a qualidade da assisténcia

obstétrica e neonatal (BARRETO, NERY, MENDES, 2011).

Em relagdo a classificacdo das causas bésicas dos o6bitos fetais verificou-se que a
maior parte dos dbitos fetais analisados foram classificados no grupo de causas reduziveis por
adequada atencdo & mulher no parto. Ha que se ressaltar que diferente do identificado na
classificacdo das causas bésicas dos Obitos neonatais, que apresentou somente 3,81% de
6bitos neonatais no grupo de causas de morte mal definidas, entre todos os 353 Gbitos fetais
49,30% destes foram classificados por causas de morte mal definidas.

Para Lansky et al (2002) a identificagdo de Obitos evitaveis, como resultado de falhas
no sistema de saude e diferencas no acesso e qualidade da assisténcia obstétrico-neonatal além
do reconhecimento que elevadas taxas de mortalidade perinatal estdo intimamente
relacionadas com o desempenho dos servicos de salde, sinalizam aos gestores da salde a
necessidade de provimento oportuno dessas gestantes aos servigos de qualidade na atencéo
materno-infantil. A regionalizagéo e qualificacdo da assisténcia, bem como a universalizacéo
do acesso mostram-se como agdes prioritarias pra reducdo da morte perinatal.

Em estudo da distribuicdo espacial da mortalidade neonatal e de fatores associados
realizado no municipio de Salvador por GONCALVES et al. (2011) observou-se que nas
regides de maior nimero de mortes neonatais, também se concentraram as maiores
proporcdes de recém-nascidos com baixo peso, filhos de maes adolescentes e de mées com
escolaridade inadequada para a idade. Porém em estudo realizado por ALMEIDA &
BARROS (2004) ndo foi encontrada associacdo entre a escolaridade materna e a ocorréncia
de morte neonatal.

Em relacdo ao sexo dos recém-nascidos sobreviventes, identificou-se um maior

nimero com sexo feminino, refor¢ando o predominio de ocorréncia de ébito neonatal entre os
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recém-nascidos do sexo masculino. Alguns estudos relacionam que recém-nascidos serem do
sexo masculino aumenta o risco de morte neonatal, em decorréncia do retardo do
amadurecimento pulmonar, ocasionando assim maiores e mais frequentes complicagfes
respiratorias (RIBEIRO et al., 2009) .

Quanto a duracdo da gestacdo e O peso a0 nascer, respectivamente, a maioria
(85,03%/599) dos recém-nascidos sobreviventes ao periodo neonatal precoce nasceu com 37
ou mais semanas de gestagdo e 85,88%/247 desses recém-nascidos nasceram com peso igual
ou superior a 2.500g. Resultado encontrado em pesquisa sobre mortalidade neonatal entre
criancas de baixo peso na cidade de Recife-PE corroboram com o encontrado em outros
estudos sobre determinantes do 6bito neonatal, nos quais, variaveis relacionadas ao recém-
nascido, como peso ao nascer inferior a 2.500g e idade gestacional inferior a 37 semanas,
foram identificadas como fatores de risco para a ocorréncia do 6bito neonatal (MORAES
NETO; BARROS, 2000; ALMEIDA & BARROS, 2004; RIBEIRO et al., 2009; ZANINI et
al., 2011; NASCIMENTO et al., 2012).

Ressalta-se que a interpretacdo dos achados encontrados nesse estudo pode estar
comprometida devido & baixa cobertura e qualidade da completitude dos bancos de
informacdo, apesar de se tratar de bancos de dados provenientes de uma capital, onde se
espera que sejam mais fidedignos e que o subregistro de dados de Gbitos e nascimentos seja
minimo. Os dados foram provenientes de dois sistemas de informacdo de sadde, SIM e
SINASC, o registro de dados é feito pelos servicos de salude onde ocorreu o evento, através
respectivamente, da Declaragio de Obito (DO) e Declaragio de Nascido Vivo (DNV). Cabe
mencionar a presenca de incompletude de preenchimento dos dados das DO, especialmente
quanto as informacbes dos Obitos fetais. Além da incompletude, alguns dados ndo estdo
disponiveis, como o momento do 6bito em relagdo ao parto, impossibilitando identificar a

distribuicdo de Obitos fetais intraparto e anteparto. O inadequado preenchimento das DO, mais
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acentuado para o0s Obitos fetais em relacdo aos dbitos neonatais, mostra a incompletude de
preenchimento da maioria das variaveis, tornando o instrumento uma fonte precéria de dados
para a andlise dos eventos perinatais (ALMEIDA et al., 2006).

Outra limitagdo a ser considerada foi relacionada a completude dos campos
relacionados ao endereco de ocorréncia dos eventos: 6bitos neonatais precoces, natimortos e
nascidos vivos sobreviventes. A identificacdo precisa das varidveis de latitude e de longitude,
através do acesso remoto pelo World Wide Web, no software http://earth.google.com, foram
necessarias para realizar a localizacdo geogréfica desses eventos do municipio de Fortaleza.

Néo foi realizada a andlise da associacdo do 6bito perinatal e as seguintes variaveis
dos nascimentos: peso ao nascer, idade materna, duragdo da gestagdo, grau de vitalidade
(Apgar ao primeiro e quinto minutos), nem a distribuicdo geogréfica dessas variaveis
conhecidamente relacionadas aos Obitos perinatais no municipio de Fortaleza. Desvelando
assim a impossibilidade dessa pesquisa de se identificarem as possiveis causas de ocorréncia
dos 6bitos perinatais na capital cearense. A visualizacdo da distribuigdo dos 6bitos perinatais é
o0 destaque desse tipo de abordagem espacial em setores (bairros) onde intervengdes em salide

devem ser elaboradas e priorizadas.
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6. CONCLUSAO

Esse estudo utilizou um banco de dados primérios, onde se tinham 6bitos perinatais e
recém-nascidos sobreviventes. Utilizou-se a abordagem espacial para conhecer a distribui¢éo

da mortalidade perinatal na cidade de Fortaleza-Ce.

Nessa casuistica, verificou-se que 30,93% dos Obitos neonatais ocorreram durante as
primeiras 24 horas de vida e 69,07% ocorreram no periodo neonatal precoce (até o 6° dia de

vida).

Em relacdo as principais caracteristicas maternas dos Obitos neonatais precoces, a
idade variou entre 14 e 42 anos e 29,51% ndo completaram o ensino fundamental. Os recém-
nascidos em sua maioria foram do sexo masculino, preé-termos, nasceram com baixo peso e
com muito baixo peso decorrentes de parto vaginal. Entre as mortes neonatais precoces,
segundo a Lista brasileira de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de
Saude em menores de cinco anos, a maioria poderia ter sido evitada por adequada atencdo a

mulher na gestagéo.

Quanto as principais caracteristicas maternas dos natimortos, a idade variou de 13 a 43
anos entre as informagdes registradas com atengdo para 18,13% dos Gbitos fetais ocorridos
entre maes adolescentes. A maior parte concluiu o ensino médio. Os ébitos fetais em sua
maior parte eram do sexo masculino, de partos vaginais, e com baixo peso ao nascer. Quanto
a evitabilidade das mortes fetais, segundo a Lista brasileira de causas de mortes evitaveis por

intervencdes do Sistema Unico de Saide em menores de cinco anos, verifica-se uma lacuna
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para o conhecimento deste evento devido quase a metade dos dbitos notificados ndo terem

causa de morte definida.

Entre os recém-nascidos sobreviventes, a idade materna variou de 13 a 45 anos, a
maioria concluiu o ensino médio. Os recém-nascidos em sua maioria foram do sexo feminino,

a termo, peso ao nascer superior ou igual a 2.500g e de parto vaginal.

A Analise da distribuicdo espacial dos Obitos neonatais precoces na cidade de
Fortaleza-Ce ocorridos no ano de 2007 identificou ocorréncia de aglomeracdo espacial
(cluster) a Noroeste, Oeste, Sudeste e Nordeste da cidade, em diferentes Secretarias
Executivas Regionais, e significAncia estatistica em apenas um desses cluster de obito

neonatal.

Algo a ser destacado na analise da distribui¢do espacial dos 6bitos fetais ocorridos no
ano de 2007 foi a identificagdo de sete clusters na cidade de Fortaleza-Ce, & Oeste, Sul e
central Leste, no entanto sem significancia estatistica em nenhum dos aglomerados de mortes

fetais.

Esse estudo revelou uma andlise primeira da distribuicdo da mortalidade perinatal no
municipio de Fortaleza-Ce. Indicando que a distribuicdo espacial dos 6bitos perinatais pode
estar determinada por caracterizacdo semelhante entre mées e recém-nascidos ou fetos que

evoluem para 6bito perinatal.
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Estrutura do banco de dados do SINASC

Os arquivos sdo DBF e estdo compactados na forma de DBC. Para descompacta-los,
ou expandi-los utilize o TABWIN, opcdo Arquivos Comprime/Expande arquivos DBF. Os

campos dos arquivos Sao 0s seguintes:

CAMPO | NOME TIPO/TAM | DESCRICAO

01 NGmeroDN C(08) !\IL’Jmero da DN, sequencial por UF
informante e por ano

02 LOCNASC C(01)
Local de ocorréncia do nascimento, conforme
a tabela: 0: Ignorado 1: Hospital 2: Outro
Estab Saude 3: Domicilio 4: Outro

03 CODESTAB C(09) Cddigo de estabelecimento

04 CODBAINASC | C(03) Cddigo Bairro nascimento

05 CODMUNNASC | C(07) Municipio de ocorréncia, em codificacdo
idéntica a de CODMUNRES, conforme
tabela TABMUN.

06 IDADEMAE C(02) Idade da mée em anos.

07 ESTCIVMAE C(01)
Estado civil, conforme a tabela: 1: Solteiro 2:
Casado 3: Viuvo 4: Separado judicialmente 9:
Ignorado

08 ESCMAE C(01) Escolaridade, anos de estudo concluidos: 1:
Nenhum 2: 1a3 anos3:4a7anos4:8all
anos 5: 12 e mais 9: Ignorado

09 CODOCUPMAE | C(05) Ocupacéo, conforme a Classificagcdo
Brasileira de Ocupacdes (CBO)

10 QTDFILVIVO C(02) NUmero de filhos vivos.

11 QTDFILMORT | C(02) !\Iﬂmgro de filr)os_mortos, ignorados, ndo
incluindo o proprio.

12 CODMUNRES | C(07) Municipio de residéncia, em codificacao
idéntica a de CODMUNOCOR, conforme
tabela TABMUN
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CAMPO | NOME TIPO/TAM | DESCRICAO

13 GESTACAO C(01) Semanas de gestagdo, conforme as tabelas: 9:
Ignorado 1: Menos de 22 semanas 2: 22 a 27
semanas 3: 28 a 31 semanas 4: 32 a 36
semanas 5: 37 a41 semanas 6: 42 semanas e
mais

14 GRAVIDEZ C(01)
Tipo de gravidez, conforme a tabela: 9:
Ignorado 1: Unica 2: Dupla 3: Tripla e mais

15 PARTO C(01) Tipo de parto, conforme a tabela: 9: Ignorado
1: Vaginal 2: Ceséreo

16 CONSULTAS | C(01)
NUmero de consultas de pré-natal: 1: Nenhuma
2:dela33:ded4ab4:7emais9: Ignorado

17 DTNASC C(08) Data do nascimento, no formato ddmmaaa

18 SEXO C(01) Sexo, conforme a tabela: 0: Ignorado, néo
informado 1: Masculino 2: Feminino

19 APGAR 1 C(02) Apgar no primeiro minuto 00 a 10

20 APGAR 5 C(02) Apgar no quinto minuto 00 a 10

21 RACACOR C(01)
Raca/Cor: 1: Branca 2: Preta 3: Amarela 4:
Parda 5: Indigena

22 PESO C(04) Peso ao nascer, em gramas.

23 IDANOMAL C(01) 1: Com anomalia 2: Sem Anomalia

24 CODANOMAL | (C04) Cadigo de malformacéo congénita ou anomalia

cromossémica, de acordo com a CID-10

Secretaria de Vigilancia em Saude / MS
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Os arquivos sdo DBF e estdo compactados na forma de DBC. Para descompactéa-los,

ou expandi-los utilize o TABWIN, opcdo Arquivos Comprime/Expande arquivos DBF. Os

campos dos arquivos sdo 0s seguintes:

CAMPO

NOME

TIPO/TAM

DESCRICAO

01

NUMERODO

C(08)

Numero da DO, sequiencial por UF informante
e por ano

02

TIPOBITO

C(01)

1: Obito fetal 2: Obito nio fetal

03

DTOBITO

C(08)

Data do 6bito, no formato ddmmaaaa

04

NATURAL

C(03)

Naturalidade, conforme a tabela de paises. Se
for brasileiro, porem, o primeiro digito contem
8 e 0s demais o codigo da UF de naturalidade

05

DTNASC

C(08)

Data de nascimento no formato ddmmaaaa

06

IDADE

C(03)

Idade, composto de dois subcampos. O
primeiro, de 1 digito, indica a unidade da idade,
conforme a tabela a seguir. O segundo, de dois
digitos, indica a quantidade de unidades: O:
Idade ignorada, o segundo subcampo e 1:
Horas, o segundo subcampo varia de 01 a 23 2:
Dias, o segundo subcampo varia de 01 a 29 3:
Meses, o segundo subcampo varia de 01 a 11 4:
Anos, o segundo subcampo varia de 00 a 99 5:
Anos (mais de 100 anos), o segundo subcampo
varia de 0 2 99. Exemplos: 000: Idade ignorada
020: 20 minutos 103: 3 horas 204: 4 dias 305: 5
meses 400: menor de 1 ano, mas nao se sabe o
nlmero de horas, dias ou meses 410: 10 anos
505: 105 anos

07

SEXO

C(01)

Sexo, conforme a tabela: 0: Ignorado, néo
informado 1: Masculino 2: Feminino

08

RACACOR

C(01)

Raca/cor: 1: Branca 2: Preta 3: Amarela 4:
Parda 5: Indigena
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CAMPO | NOME TIPO/TAM | DESCRICAO

09 ESTCIVIL C(01)

Estado civil, conforme a tabela: 1: Solteiro 2:
Casado 3: Viuvo 4: Separado judicialmente
9: Ignorado

10 ESC C(01) Escolaridade, anos de estudo concluidos: 1:
Nenhum 2:1 a3 anos3:4a7anos4:8all
anos 5: 12 e mais 9: Ignorado

11 OCUP C(05) Ocupacéo, conforme a Classificagéo
Brasileira de Ocupagdes (CBO)

12 CODBAIRES C(03) Caddigo do bairro de residéncia

13 CODMUNRES C(07) Municipio de residéncia, em codificacdo
idéntica 8 de CODMUNOCOR, conforme
tabela TABMUN.

14 LOCOCOR C(01) Local de ocorréncia do 6bito, conforme a
tabela: 9: Ignorado 1: Hospital 2: Outro estab
satde 3: Domicilio 4: Via Publica 5: Outros

15 CODESTAB C(07) Codigo do estabelecimento

16 CODMUNOCOR | C(07) Municipio de ocorréncia do 6bito, conforme
codificacdo do IBGE.

17 IDADEMAE C(02) Idade da mée em anos.

Escolaridade da mée, conforme

18 ESCMAE C(01) ESCOLARIDADE
Ocupacéo da mée, conforme codificacéo de

19 OCUPMAE C(05) OCUPACAO

20 QTDFILVIVO C(02) NUmero de filhos vivos.

21 QTDFILMORT C(02) !\Iﬂmgro de filr)os_mortos, ignorados, ndo
incluindo o proprio.

22 GRAVIDEZ C(01)

Tipo de gravidez, conforme a tabela: 9:
Ignorado 1: Unica 2: Dupla 3: Triplice e mais
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CAMPO | NOME TIPO/TAM | DESCRICAO

23 GESTACAO C(01) Semanas de gestacéo, conforme as tabelas: 9:
Ignorado 1: Menos de 22 semanas 2: 22 a 27
semanas 3: 28 a 31 semanas 4: 32 a 36 semanas
5:37 a 41 semanas 6: 42 semanas e mais

24 PARTO C(01) Tipo de parto, conforme a tabela: 9: Ignorado
1: Vaginal 2: Ceséreo

25 OBITOPARTO | C(01)
Morte em relac&o ao parto, conforme tabela: 9:
Ignorado 1: Antes 2: Durante 3: Depois

26 PESO C(04) Peso ao nascer, em gramas.

27 OBITOGRAV | C(01) Morte durante a gravidez, conforme tabela: 9:
Ignorado 1: Sim 2: Néo

28 OBITOPUERP | C(01)
Morte durante o puerpério, conforme tabela: 9:
Ignorado 1: Sim, ate 42 dias 2: Sim, de 43 dias
a 01 ano 3: Ndo

29 ASSISTMED | C(01) Indica se houve assisténcia medica, conforme a
tabela: 9: Ignorado 1: Com assisténcia 2: Sem
assisténcia

30 EXAME C(01) Indica se houve exame complementar,
conforme a tabela: 9: Ignorado 1: Sim 2: N&o

31 CIRURGIA C(01) Indica se houve cirurgia, conforme a tabela: 9:
Ignorado 1: Sim 2: Néo

32 NECROPSIA | C(01) Indica se houve necropsia, conforme a tabela:
9: Ignorado 1: Sim 2: Néao

33 CAUSABAS C(04) Causa bésica, conforme a Classificacéo

Internacional de Doenca (CID), 10? Revisdo
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CAMPO | NOME TIPO/TAM | DESCRICAO

34 LINHAA C(04) Linha A do atestado, conforme a Classificagdo
Internacional de Doenca (CID), 10% Revisdo

35 LINHAB C(04) Linha B do atestado, conforme a Classificacdo
Internacional de Doenca (CID), 102 Revisdo

36 LINHAC C(04) Linha C do atestado, conforme a Classificacdo
Internacional de Doenca (CID), 102 Revisdo

37 LINHAD C(04) Linha D do atestado, conforme a Classificagdo
Internacional de Doenca (CID), 10% Revisdo

38 LINHA 11 C(04) Linha Il do atestado, conforme a Classificacdo
Internacional de Doenca (CID), 10% Revisdo

39 ATESTANTE | C(01)
Indica se 0 medico que assina atendeu o
paciente 1: Sim 2: Substituto 3: IML 4: SVO 5:
Outros

40 CIRCOBITO | C(01)
Indica o tipo de acidente, se cabivel: 9:
Ignorado 1: Acidente 2: Suicidio 3: Homicidio
4: Outros

41 ACIDTRAB C(01) Indica se foi acidente do trabalho, conforme a
tabela: 9: Ignorado 1: Sim 2: Né&o

42 FONTE C(01)

Fonte da informac&o, conforme a tabela: 9:
Ignorado 1: Boletim de Ocorréncia 2: Hospital
3: Familia 4: Outra




