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RESUMO

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) é utilizado como indicador do nivel de
desenvolvimento das nagfes, da qualidade da assisténcia prestada a saude
materno-infantil e das condi¢des de vida da populag&o, estimando o risco de morrer
antes de completar um ano de vida. Trata-se de um estudo ecoldgico de analise de
dados secundarios, com enfoque na analise espacial de dados de area, com o
objetivo de determinar, entre os anos de 2001 e 2005, o padrdo espacial da
mortalidade infantil, os principais grupos de causas basicas de 6bitos em municipios
do Estado do Espirito Santo e suas correlagdes com indicadores socioecondmicos,
demograficos e de atencdo a saude, extraidas das bases de dados do SIM, SINASC
e PNUD. Para as andlises estatisticas, foram utilizadas as descritivas, correlacdes
de Pearson, andlise fatorial e regresséo linear multipla. Para a andlise espacial dos
dados foram utilizados métodos bayesianos empiricos, analise das dependéncias
espaciais dos coeficientes de mortalidade infantil e de seus componentes neonatal e
poOs-neonatal, através do calculo do indice | de Moran. Procedeu-se a caracterizacao
socioeconbmica dos municipios a partir dos fatores de desenvolvimento e
desigualdade de renda, resultantes da analise fatorial, utilizando em seguida a
técnica ANOVA. Foram utilizados os programas Excell (versdo 2003), SPSS 15.0 e
TerraView 3.2.0 RC3. O Espirito Santo apresenta o coeficiente de mortalidade
infantil médio no periodo de 18,47 Obitos por mil nascidos vivos, com indice de
Moran | de 0,35 (p-valor <0,001), sendo as mortes ocorridas por causas perinatais,
seguidas de malformacdes congénitas, doencas do aparelho respiratério, doencas
infecciosas e parasitarias e causas externas. As regides extremo sul e metropolitana
apresentam dependéncia espacial significativa para as maiores e menores taxas do
CMI, respectivamente. Considera-se que melhores fatores socioecondmicos
contribuem para niveis mais baixos do CMI. Diante disso, urge implementar acdes
gque minimizem as desigualdades socioecondbmicas e ampliem 0 acesso a

assisténcia materno-infantil com qualidade no Espirito Santo.

Palavras-chave : Mortalidade infantil; Causa da morte; Distribuicdo espacial; Andlise

socioecondmica.



ABSTRACT

The infantile mortality coefficient (IMC) is used as an indicator of the nations
development level, of the assistance quality offered to the mother-infantile health and
of the population’s life conditions, giving the estimative of the death risk before
completing one-year old. It is about an ecological study that analysis secondary data,
that approaches data space analysis, with the aim of determining, between 2001 and
2005, the space standard of infantile mortality, the main groups of basic causes for
the death in cities in the State of Espirito Santo, and also the linkage of this with
socio-economics, demographic and attention to health indicators, taken from data
bases as SIM, SINASC, PNUD. For the statistical analysis, it was used the
descriptions, Pearson’s correlations, factorial analysis and multiple linear regression.
For the data space analysis, it was used the Bayesian empiricists methods, analysis
of the space dependence of infantile mortality coefficients and of their components
neonatal and post-neonatal, through the calculation of the | Moran index. Proceed
the cities’ socio-economical characterization starting from the development and
income inequality factors, that results the factorial analysis, and then using the
techniqgue ANOVA. It was utilized Excel programs (2003 version), SPSS 15.0 and
TerraView 3.2.0 RC3. Espirito Santo presents infantile mortality coefficient medium in
the period of 18,47 deaths for a thousand children born with life, with | Moran Index
of 0,35 (p. value <0,001), considering that deaths are caused by perinatal, followed
by congenital malformations, respiratory system illness, infectious and parasitic
illness and external causes. The extreme South and metropolitan regions present
significant space dependence for the higher and lower IMC rates, respectively. It
considers that better socioeconomic factors contribute to lower IMC levels. With this,
it's urgent the implementation of actions that will minimize the socioeconomic
inequality and that will extend the access to mother-infant assistance with quality in

Espirito Santo.

Key-words: Infantile Mortality; Death Cause; Space distribution; Socioeconomic

Analysis.
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1 INTRODUCAO

A relagdo entre o estado de saude de uma determinada populacdo e o
desenvolvimento econdmico € algo que vem de longe sendo discutido na tentativa
de apontar a existéncia, ou ndo, de uma associacdo entre a melhor condicdo de

saude e o aumento no padrao de vida das pessoas (IBGE, 1999).

Uma maneira de retratar a condicdo de vida é através de indicadores de saude
construidos a partir de dados confiaveis gerados no seio da sociedade. Segundo a
Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (RIPSA, 2002), esses indicadores
constituem instrumento essencial para a gestdo e avaliacdo da situacdo de saude
bem como para a tomada de decisbes baseadas em evidéncias, favorecendo o
estabelecimento de politicas publicas que priorizem as necessidades de saude da

populacao, promovendo a qualidade de vida.

Dentre os indicadores mais sensiveis na descricao da situacéo de vida das pessoas,
encontra-se o coeficiente de mortalidade infantil (CMI). Esse coeficiente € utilizado
como indicador do nivel de desenvolvimento e da qualidade de vida das nacdes,
bem como da qualidade e organizacdo da assisténcia prestada em seus diversos
niveis e organizacdo dos servicos de saude, estimando o risco de morrer antes de
completar um ano de vida ao qual um recém-nascido (RN) €& submetido,
evidenciando a capacidade de uma sociedade atender as necessidades humanas
bésicas de seus neonatos no que diz respeito a alimentacao, habitacdo e moradia e
saude. (BERCINI, 1994; HOLCMAN; LATORRE; SANTOS, 2004; LANSKY;
FRANCA; LEAL, 2002a; RIPSA, 2002). E também considerado um indicador
sensivel da adequacdo da assisténcia obstétrica e neonatal e do impacto de
programas de intervencdo nesta area (ARAUJO; BOZZET; TANAKA, 2000; CLAP,
1992).

O CMI é classificado em alto, quando atinge a taxa de 50 6bitos em menores de um ano
por mil (%) nascidos vivos (NV) ou mais; médio, quando esta entre 20 e 49%0. NV; e
baixo, quando é menor que 20% NV (MINISTERIO DA SAUDE, 2004c; PEREIRA,
1995).

Pode-se observar que na atualidade diversos paises desenvolvidos apresentam
valores abaixo de 10%0 NV (MINISTERIO DA SAUDE, 2004c). E o caso dos paises
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Franca, Japéo, Portugal e EUA uma vez que apresentam o CMI igual a 2,0%o, 3,0%o,
4,0%0 € 7,0%0 NV, respectivamente (WHO, 2007).

Percebe-se ainda, que quando o CMI é alto, os 6bitos ocorridos no periodo pds-neonatal
sdo predominantes. Quando o coeficiente é baixo, o principal componente que contribui
nesse indicador € o neonatal, com predominio da mortalidade neonatal precoce. Assim,
as altas taxas de mortalidade infantil refletem, de maneira geral, baixos niveis de saude
e de desenvolvimento socioecondmico e, mesmo as taxas reduzidas, também podem
encobrir mas condicdes de vida em segmentos sociais especificos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004c; RIPSA, 2002).

Diante do exposto, a mortalidade infantil envolve varios aspectos da sociedade uma
vez que a diminuicdo de suas taxas requer intervencdes em diversos ambitos da
saude, tanto relacionadas diretamente a salde materno-infantil, no que tange ao
pré-natal e parto, como relacionadas a questdes de renda, habitacdo e moradia,
educacdo e acesso a servicos de saude com qualidade. Ou seja, tratar do objeto
mortalidade infantil € versar sobre os aspectos socioeconémicos, demograficos e de

atencdo a saude envolventes nesse contexto.

Portanto, sendo um indicador relevante na predi¢cdo da saude materno-infantil, o CMI
vem sendo alvo de ampla preocupacado para saude publica pelo fato da reducéo de
seus indices representar um grande desafio. Desafio esse ndo desanimador aos
pesquisadores na area de saude publica e saude coletiva, pelo contrario, pode-se
considera-lo util para motivar tais profissionais a sugerirem, através de
comprovacdes cientificas, meios apropriados para prevengdo e diminuicdo desse
coeficiente a niveis adequados, a fim de que as desigualdades em saude materno-

infantil possam ser minimizadas no pais.

Diante de tais realidades, refletindo sobre as condicbes de vida claramente
expressadas pelo indicador de mortalidade infantil, especialmente contribuido pelas
altas taxas de mortalidade neonatal, seus fatores associados possiveis de serem
evitados e sua diversificada distribuicdo sobre a populacédo brasileira, decidimos
fazer deste o tema de estudo da dissertacdo de mestrado. E, considerando a
mortalidade infantil ser alvo de politicas do Ministério da Saude (MS) na tentativa de
reducdo de seus coeficientes, este estudo, portanto, justifica-se pela necessidade de

compreender sua distribuicdo no Estado do Espirito Santo, o papel dos fatores
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socioecondmicos na dinamica desse coeficiente, bem como a importancia dos
bancos de dados de mortalidade, nascidos vivos e socioecondmicos para o
planejamento, a avaliagdo e a implementacdo de politicas publicas de saude
materno-infantil, na tentativa de reducdo dos Obitos infantis no Espirito Santo,

especialmente nas areas do Estado com maiores taxas.

Destarte, este trabalho se propde a discutir a mortalidade infantil no ambito dos
possiveis determinantes socioecondmicos, demograficos e de atengdo a saude que
possam estar contribuindo, ou ndo, no seu coeficiente no Estado do Espirito Santo.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Determinar o padrdo espacial do CMI e principais grupos de causas basicas de
Obitos em municipios do Estado do Espirito Santo e suas correlagbes com

indicadores socioecondmicos, demograficos e de atencéo a saude.

1.1.2 Obijetivos especificos

» Identificar os fatores socioecondémicos, demograficos e de atencdo a saude
correlacionados ao coeficiente de mortalidade infantil, aos seus componentes
neonatal precoce, neonatal tardio, neonatal e pés-neonatal e aos grupos de

causas basicas de 6bito;

» Identificar a distribuicdo espacial do coeficiente, seus componentes neonatal e

pds-neonatal e principais causas basicas de 0Obito;
» Identificar o perfil socioecondmico dos municipios do Estado do Espirito Santo;

« Identificar a dependéncia espacial do coeficiente de mortalidade infantil.
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1.2 ESTRUTURA DO TRABALHO

ApoOs a apresentacdo dos objetivos aos quais se propde, este trabalho apresenta
uma breve revisdo de literatura em que séo levantados alguns aspectos inerentes a
mortalidade infantil, os possiveis fatores de riscos associados e a sugestdo de um
modelo tedrico dos determinantes dessa mortalidade. Continua descrevendo a
metodologia utilizada para alcancgar os objetivos propostos e segue apresentando 0s
resultados descritivos e analiticos. Ainda, este estudo discute a correlacdo dos
fatores socioeconémicos, demograficos e de atencdo a saude com os coeficientes
de mortalidade infantil, seus componentes e causas basicas de Obito no periodo
estudado. Em seguida, apresenta a distribuicAo espacial do coeficiente de
mortalidade infantil, seus componentes e causas, indicando a correlacéo espacial do
CMI em municipios do Estado do Espirito Santo. Finaliza, apresentando a concluséo
baseada na reflexdo tedrica e resultados da pesquisa, as referéncias bibliogréaficas,
a lista de anexos e apéndices. Para a formatagcédo deste estudo, optou-se seguir as
normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) da Universidade
Federal do Espirito Santo (2006a; 2006b).
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2  REVISAO DE LITERATURA

Discutir o tema mortalidade infantil requer a elucidacdo de alguns conceitos basicos
utilizados nessa nomenclatura, como nascido vivo, 6bito infantil, causas basicas de
Obitos, sistemas de informacdes sobre nascidos vivos e sobre mortalidade,
estatisticas vitais, politicas de saude publica, indicadores de saude, fatores de risco,
dentre outros. Assim, neste capitulo sdo abordados pontos fundamentais para a
compreensao do estudo da mortalidade infantil, das politicas basais de saude
materno-infantil que tém contribuido para a diminuicdo desse coeficiente, da
problemética da mortalidade em menores de um ano no Brasil e no Estado do
Espirito Santo, dos determinantes da mortalidade infantii e de uma ferramenta
comumente utilizada em estudos ecologicos, que tem contribuido muito em
pesquisas que versam sobre 6Obitos ocorridos antes da crianga completar um ano de

idade, a saber, a analise espacial de dados de area.

2.1 ALGUNS CONCEITOS UTILIZADOS EM MORTALIDADE INFANTIL

De acordo com a nomenclatura utilizada pelo Centro Latinoamericano de
Perinatologia e Desarrolo Humano (CLAP, 1992), a mortalidade infantil, oObitos
ocorridos em criangas menores de um ano de idade, é composta pelos componentes
neonatal — subdividido em neonatal precoce e tardio, em que a criangca morre entre o
zero e o0 6° dia completo de vida e entre o 7° e 0 27° dia, respectivamente — e pos-

neonatal, em que a crian¢ca morre entre o 28° e 0 364° dia completo de vida.

Para o calculo do coeficiente de mortalidade infantil € necessario o emprego de
dados corretos referentes ao nimero de criangas que morrem antes de completarem
um ano de vida e ao numero de nascidos vivos em uma dada regido em um periodo
definido. De tal modo, conforme Ministério da Saude (2004c), para o calculo direto
do CMI utiliza-se a razdo entre o numero de Obitos em menores de um ano e o
namero de nascidos vivos multiplicando o resultado por mil, logo, o CMI é o numero

de Obitos em menores de um ano por mil NV.
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7

O método indireto de construcdo do CMI é calculado utilizando-se técnicas
demograficas especiais e comumente é adotado para os estados que apresentam
cobertura do SINASC inferior a 90% ou que n&do atingem o valor de 80% de
cobertura do SIM. Os dados para o calculo do método indireto sdo provenientes de
estimativas baseadas no Censo Demografico do IBGE e na Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) e as técnicas utilizadas baseiam-se em modelos
demograficos que fazem uso de informacdes obtidas de mulheres em idade fértil em
relacdo aos filhos tidos nascidos vivos e sobreviventes no ato da pesquisa
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004c; NOVAES; ALMEIDA; ORTIZ, 2004).

Conforme a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1975), para o registro de 6bitos
infantis com idade gestacional (IG) de 20 a 27 semanas pOs-menstruais ou peso
fetal ao nascer (PFN) entre 500 e 1000 gramas ou Comprimento Vértice Calcaneo
(CVC) de 25 centimetros, recomendava-se fornecer o atestado médico, preencher a
Declaracédo de Obito (DO) e proceder ao sepultamento. Assim, os Obitos com 1G
inferior a 20 semanas, peso menor que 500 gramas e o CVC menor que 25
centimetros, o produto da concepcdo era considerado aborto, ndo necessitando
pois, de registro da DO. Atualmente, com a nova orientacdo da Classificacao
Internacional das Doencas, em sua décima revisdo (CID-10), o natimorto deve ser
registrado se constatado PFN maior ou igual a 500 gramas e IG igual ou maior que
22 semanas (OMS, 1993).

N&o é pouco comum a identificacdo de erros em instrumentos de coletas das
informacBes sobre nascidos vivos e natimortos, como a DO e Declaracdo de
Nascido Vivo (DN), decorrentes de um conceito equivocado no que diz respeito a

nascido vivo, natimorto e aborto.

No que se refere ao oObito fetal, a OMS define nascido morto, natimorto ou ébito fetal

[...] @ morte de um produto da concepcédo, antes da expulsdo ou da extracdo
completa do corpo da mée, independente da duracdo da gravidez; indica o
Obito o fato do feto, depois da separagcdo, ndo respirar nem apresentar
nenhum outro sinal de vida, como batimentos do coracéo, pulsa¢cdes do
corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contracao
voluntaria (OMS, 1975, p. 803).
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Ainda, nascido vivo, nativivo ou nascimento vivo, a OMS define como sendo

[...] a expuls@o ou extracdo completa do corpo da méae, independente da
duracdo da gravidez, de um produto da concepcdo que, depois da
separacao, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida, tal como
batimentos do coracdo, pulsacdo do corddo umbilical ou movimentos
efetivos dos musculos de contracdo voluntaria, estando ou ndo cortado o
corddo umbilical e estando ou ndo desprendida da placenta. Cada produto
de um nascimento que retna essas condicbes se considera como uma
crianga nascida viva (OMS, 1975, p. 803).

Ja abortamento

€ a expulsdo ou extracdo de um produto da concepc¢ao com menos de 500
gramas e/ou estatura menor ou igual a 25cm, ou menos de 22 semanas de
gestacdo, tenha ou ndo evidéncias de vida e sendo ou ndo espontaneo ou
induzido. Aborto é o produto da concepgcdo expulso no abortamento
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004c).

O registro de natimortos passou a ser efetivado em 1929 na Inglaterra e Pais de
Gales. Em 1949, esse contingente passou a compor o indicador de mortalidade
perinatal, sendo incluidos, portanto, aos O6bitos neonatais precoces. Devido a
variabilidade na definicdo de nascidos vivos e nascidos mortos, a mortalidade
perinatal foi adotada internacionalmente com o objetivo de permitir comparacoes.
Estabeleceu-se, portanto, que os 6bitos fetais tardios com IG de 28 semanas ou
peso ao nascer acima de 1000 gramas seriam registrados, uma vez que esse era o
contingente que precisava ser identificado ao apresentar potencial de evitabilidade
através das tecnologias diagnosticas e terapéuticas. Com a CID-10, foi redefinido o
periodo perinatal, iniciando, portanto em 22 semanas e 500 gramas, devido ao fato
da viabilidade fetal ser identificada em conceptos com idade inferior a 28 semanas
(KRAMER et al, 2002).

Almeida et al (2006) comentam que os critérios para notificacdo de o6bitos fetais e
nascidos vivos nos sistemas de informacao dificultam a comparacao internacional da
magnitude e da participacdo de seus componentes da mortalidade perinatal. A
auséncia de informagbes compromete a obtencdo de indicadores especificos,

dificultando as atividades de monitoramento.

Gomes e Santo (1997) identificaram no municipio de Presidente Prudente, S&o
Paulo, que o erro conceitual declarando como obito fetal criancas nascidas vivas,
ocorreu em nove casos classificados na DO e registrados como natimortos, embora

fossem nativivos.
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A informacgéo errada do PFN e IG da crianga indica que pode haver subnotificagao
de 6bitos como também a notificacdo de casos de aborto que na verdade nédo

deveriam ser notificados nas DO's.

Tanto a variavel IG quanto PFN sédo importantes na construcdo de indicadores de
salude perinatal, no entanto, tem-se a IG como um dado subjetivo enquanto o peso
objetivo, sendo o ultimo, mais frequentemente utilizado em estudos epidemiologicos
(FONTES, 1984).

2.2 SISTEMAS DE INFORMACOES SOBRE MORTALIDADE E NASCIDOS VIVOS

Uma importante contribuicdo para o estudo das condi¢des de vida da populacédo no
pais € dada pelo Sistema de Informacdo em Saude (SIS), criado pelo MS, composto
por varias bases de dados, dentre elas o Sistema de Informacfes sobre Mortalidade
(SIM) e Sistema de Informacfes sobre Nascidos Vivos (SINASC), com o objetivo de
andlise e construcdo de indicadores, fornecendo subsidios para o planejamento,
avaliacdo e implementacdo de politicas publicas de saude. Embora ndo possua
direta ligacdo com a saude, diversas bases de dados alicercadas ao SIS o completa
tais como dados demograficos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) (MINISTERIO DA SAUDE, 2002a).

Em 1975 é desenvolvido e implantado o SIM no Brasil, com a finalidade de coletar
dados de forma sistematizada e padronizada sobre mortalidade em todo o pais,
através da DO, instrumento de coleta desse sistema. Logo, o SIM proporciona
estatisticas de mortalidade e construgcdo dos principais indicadores de saude,
permitindo estudos epidemiolégicos, assim como socioecondmicos (MINISTERIO
DA SAUDE, 1999a; MINISTERIO DA SAUDE, 1999c; MINISTERIO DA SAUDE,
2002a).

Ja em 1990, o SINASC foi desenvolvido no Brasil a semelhanca do SIM e sua
implantacédo ocorreu de forma lenta e gradual. Seu o objetivo € coletar dados sobre
0s nascidos vivos no pais, através da DN, e fornecer informacfes sobre natalidade
em todos os niveis do sistema de salde (MINISTERIO DA SAUDE, 1999b;
MINISTERIO DA SAUDE, 1999d).
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Assim, todas as informacdes geradas sobre Obitos e nascimentos devem ser
construidas a partir de dados fidedignos a fim dessas informacdes de fato traduzirem
as reais condicbes em que morrem e nascem o0s brasileiros, tornando-se um
poderoso instrumento para o estudo da mortalidade infantil, bem como para a
reducéo de suas taxas no pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2002a).

Muitos estudos (GOMES; SANTO, 1997; GUIMARAES et al, 2001; GUIMARAES et
al, 2003; HOLCMAN; LATORRE; SANTOS, 2004; MONTEIRO; SCHMITZ, 2004;
CALDEIRA et al, 2005; JOBIM; AERTS, 2008; MELLO-JORGE; LAURENTI,
GOTLIEB, 2007;) utilizam como fonte de dados as bases de dados secundarias, tais
quais o0 SIM e o SINASC, para analise de dados, construcdo de indicadores de
saude e levantamento de perfis epidemioldgicos. Tais pesquisas sdo relevantes,
pois a partir da utilizagdo dessas bases, importantes instrumentos de coletas de
dados, os resultados tornam-se capazes de gerar informacdes relevantes acerca

das condicdes de saude materno-infantil de uma determinada populacéo.

A relevancia da utilizacdo de tais bases de dados no campo da saude coletiva é
notoéria. No entanto, tém sido identificados alguns problemas de confiabilidade das
mesmas devido ao preenchimento incorreto dos instrumentos de coleta de dados de

ambas bases do SIM e SINASC, que sao as DO’s e as DN’s.

Perante o sub-registro e subenumeracao de 6bitos em menores de um ano existente
no Brasil, métodos indiretos de estimagdo tém sido empregados a fim de
subsidiarem informacdes dos valores mais proximos quanto possivel da mortalidade
infantil em anos hodiernos. Diante disso, Szwarcwald e Castilho (1995), lancando
mao de um método fundamentado na curva de mortalidade proporcional por idade
obtida pelas estatisticas de registro civil, estimaram o CMI para o pais, na década de
80. Assim, as projecdes destas estimativas para 1990 e 1991 foram de 58,0%. e
56,0% NV, respectivamente. O Banco Mundial (1993; 1994; 1995), embora com
metodologia e fonte de informagbes diferentes, fornece estimativas bem
semelhantes as de Szwarcwald e Castilho (1995) em seus relatérios anuais para os
anos de 1990, 1991 e 1992 de 57,0%0, 58,0%0 € 57,0%0 NV, respectivamente.

Diante desse contexto, os autores Szwarcwald et al (1997) supdem, assim, que este
patamar entre 55,0 e 60,0%c NV seja o que melhor represente o CMI no Brasil no

principio dos anos 90, ou seja, bem superior ao valor de 40%. NV, publicado pelo
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Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA, 1996) ao distinguir o perfil de
saude da populacdo brasileira. JA para o ano de 1998, a mortalidade infantil foi
estimada no intervalo 30,7 a 32,6%0 NV (SZWARCWALD et al, 2002).

A utilizacdo das informacdes baseadas, tanto no SIM quanto no SINASC, e que vém
sendo avaliadas no ambito da RIPSA, tém mostrado que, para algumas Unidades
Federativas do Brasil, inclusive o Estado do Espirito Santo, j& se pode utilizar o
calculo direto de estimativas de mortalidade, apesar de ainda imperarem niveis de
sub-registro das informacdes, que sdo considerados extremamente baixos nesses
estados (SIMOES, 2002).

Desde a implantagdo do SIM e SINASC, diversos autores tém realizado pesquisas
com a finalidade de avaliar a qualidade desses sistemas, na tentativa de proporem

alternativas para a melhoria da informacéo sobre eventos vitais no Brasil.

Assim, em se tratando do SIM, alguns autores comentam em estudos, a relacéao
entre a falta de preenchimento adequado e o desconhecimento ou nao-valorizacéo
da DO como documento de informacdo para as estatisticas de saude (FONSECA,
LAURENTI, 1974; LAURENTI, 1975; PEREIRA; CASTRO, 1981).

Conforme Vianna et al (2001), a DO, mesmo tendo campos especificos para noticiar
a respeito da escolaridade e ocupacdo ou ramo de atividade, via de regra, €

preenchida de maneira inapropriada pelo menos no que tange a essas variaveis.

Em estudo realizado na cidade Presidente Prudente-S&o Paulo, os itens que se
apresentam com maior numero de omissdes da informagéo pertencem ao bloco I
da DO, cujos dados referem-se a crianca e a seus pais. O autor ainda relata que
tais omissdes variaram de 40,7% no item 23 (ocupacao habitual da mée) a 80,9% no
item 25 (grau de instrucdo da mée). Ainda, os itens 21 a 25 do bloco Il contém as
variaveis alusivas da condi¢cdo social e instru¢cdo dos pais assim como a idade
materna. Desta forma, “sua omissao prejudica os estudos adequados desses itens
e, em particular, as andlises de risco gestacional diferenciadas para as idades
abaixo de 20 e acima de 35 anos” (GOMES; SANTO, 1997, p. 334).

Santa Helena e Rosa (2003), ao estudarem a qualidade das informacdes dos ébitos
em menores de um ano em Blumenau durante o ano de 1998, observaram um sub-

registro de 8,8% de 6bitos, o que acarretou na discrepancia entre o coeficiente de
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mortalidade infantil oficial (cujo coeficiente foi de 16,7%o. por mil NV) e o encontrado
através do estudo (18,0% por mil NV). Ainda, os autores constataram que as
variaveis socio-demograficas dos oObitos fetais e ndo fetais sdo mal preenchidas
tanto na DO como nos prontuarios medicos, sendo que o sub-registro de 6bitos

fetais atingiu 11,1% e os nao fetais 7,3%.

Frias et al (2005) encontraram 46% de subnotificacdo de 6bitos infantis, além de um
elevado numero de 6bitos em domicilio, sugerindo a precariedade no acesso aos

servicos de saude.

Romero e Cunha (2006) avaliaram a qualidade das informacdes socioeconémicas e
demograficas por Unidade Federativa do Brasil e constataram que o SIM apresenta
sérios problemas quanto ao preenchimento da ocupacdo materna, da identificacédo

sobre a raga do informante e elevada proporcao de incompletitude da informagéao.

Quanto a avaliacdo da qualidade da informacdo do SINASC, os autores Souza e
Gotlieb (1993) estimaram para o ano de 1989 um sub-registro de 9,1% para os
nascidos vivos de mulheres que realizaram o parto hospitalar no municipio de
Maringa, Parana. E, Schramm e Szwarcwald (2000) constatam que o numero de
nascidos vivos registrados no SINASC é menor que os registrados no Sistema de
Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Sautde (SIH/SUS).

Romero e Cunha (2007) avaliaram a qualidade das variaveis epidemiolégicas e
demograficas do SINASC (Tabela 1) e identificaram que para a maioria das variaveis
esse sistema possui boa completitude nacional de preenchimento e consisténcia da
informacéo. Porém, sdo encontrados sérios problemas de qualidade nas variaveis
sobre filhos anteriores, ocupacdo e raca. Em relagdo ao Espirito Santo, a
incompletitude ndo chegou a 5%, sendo o Estado classificado como excelente no
quesito completitute, com excecdo do numero de nascidos vivos e mortos,

considerado como boa completitude.
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Tabela 1. Percentual de incompletitude das variaveis do SINASC para o Espirito
Santo e Brasil, 2002.

Variaveis Espirito Santo Brasil

Raca do recém-nascido 3,66 11,78
Escolaridade materna 1,41 3,66
Estado civil da méae 0,57 3,37
Ocupacéo materna 4,71 8,52
Sexo do recém-nascido 0,17 0,14
Idade materna 0,16 0,24
Filhos nascidos vivos 7,01 13,67
Filhos nascidos mortos 14,09 26,75
Peso ao nascer 0,30 0,80
Consultas de pré-natal 1,25 2,65
Total de nascidos vivos 55.076 3.059.402

Fonte: Adaptado (ROMERO; CUNHA (2007).

Comparando os dois sistemas, SIM e SINASC, Fernandes (1998) constata uma
melhor qualidade das informacdes nas declaragdes de nascimento se comparada as
de Obito. Observa-se nesse estudo que o item idade da mae apresenta 2,3% de
auséncia da informacédo nas DN’'s e cerca de 30% nas DO’s. O tipo de parto é
identificado como ignorado em 5,5% nas DN’s e 29,1% nas DO'’s. Percebe-se que o
sexo € a variavel que apresentou menor problema em relacdo ao preenchimento,
nao ultrapassando 2% de informacao ignorada tanto na DN quanto na DO. Enfim,
guanto ao peso ao nascer, o ndo preenchimento nas DN’s ocorreu em menos de 1%
dessas, porém nas DO'’s a informacéo ignorada ocorreu em 42,2% dos Obitos em
menores de 28 dias de vida.

Almeida et al (2006) avaliaram a informacéo do SIM e SINASC em oito estados com
cobertura acima de 90%. Os resultados apontam o SINASC como o sistema que
apresenta maior cobertura e completude de dados dos eventos (acima de 99%).
Para os 6bitos neonatais precoces, 0 SIM revela elevada auséncia do registro do
peso ao nascer (22,6%), idade gestacional (17,8%), tipo de gravidez (19,1%), idade
(27,9%) e escolaridade da mae (38,5%).

O SIM vem demonstrando claros avangos no que se refere a ampliacdo da
cobertura, na divulgacgéo e na facilidade de acesso aos dados (SZWARCWALD et al,
2002; ANDRADE; SZWARCWALD, 2007). Mello-Jorge, Laurenti e Gotlieb (2007)
apontam para uma melhora tanto no SIM quanto no SINASC ao longo dos anos.

Esses autores realizaram um estudo com o objetivo de mostrar um panorama do
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SIM e SINASC, desde a concepcao, implantacdo, até a sua avaliagdo, e atestam
que ndo ha davida da melhora gradativa quer quanto a cobertura quer quanto a
qualidade de seus dados. Ainda, constatam uma diminuicdo das informacgdes

ignoradas ou nao preenchidas nesses sistemas.

Diante disso, torna-se relevante aos profissionais de saude 0 acesso a tais
informacg0des, reais e atuais, para o planejamento, controle e avaliacdo de ac¢des que
promovam a saude. Além disso, manter as bases de dados disponiveis a
comunidade favorece tanto a participagcdo da comunidade sobre os aspectos de
analise de prioridades politicas a partir do perfil epidemiologico que a caracterizam,
gquanto o acompanhamento dos servicos de saude e a aplicacdo dos recursos
publicos (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

Apesar de comporem um grande desafio a melhoria da informacdo em saude no
pais, os problemas que afetam a qualidade dos dados nos sistemas de informagdes,
como as proporcdes de cobertura dos mesmos, de preenchimento ignorado, de
informacgdes incompletas e de campos sem preenchimento tanto na DO quanto na
DN, sugerem que as estratégias de progresso desses sistemas sejam intensificadas
a fim de que as informacdes geradas por pesquisas que fazem uso destas bases de

dados sejam o mais fidedignas quanto possivel.

Deixar de utilizar as bases de dados do SIM e SINASC néo melhoraréo a informacgéao
em saude, mas, investir na orientacado aos profissionais de saude, gestores e todos
que lidam com tais informacfes € o ponto-chave para a melhoria dos dados vitais no

Brasil.

2.3 POLITICAS DE SAUDE MATERNO-INFANTIL E MORTALIDADE INFANTIL
NO BRASIL E NO ESPIRITO SANTO

2.3.1 Politicas de Saude Materno-Infantil

A preocupacao estatal com a saude materno-infantil remonta aos anos 1940, com a
criacdo do Departamento Nacional da Crianca, que enfatizava tanto os cuidados
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com as criangas quanto com as maes, no que se referia a gestacdo e ao aleitamento
materno (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005).

Na década de 1970 sdo implementados o Programa de Saude Materno-Infantil
(MINISTERIO DA SAUDE, 1975) e o Programa de Prevencdo a Gravidez de Alto
Risco (MINISTERIO DA SAUDE, 1978).

Ja em 1983, sdo criados, pelo MS, o Programa de Acao Integral & Saude da Crianca
(PAISC) e o Programa de Acéo Integral a Saude da Mulher (PAISM). A proposta do
PAISC é orientar o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianga,
a promocdo do aleitamento materno e orientacdo quanto a alimentacdo infantil no
primeiro ano de vida, a vacinacao, a identificacdo precoce de doencas e a promocao
da educacdo para a saude, destacando a importancia da participacado da familia.
(MINISTERIO DA SAUDE, 1983a; MINISTERIO DA SAUDE, 1983b). Ja4 o PAISM
considerava a necessidade de articulagdo das acdes de pré-natal, assisténcia ao
parto e puerpério, aléem da prevencdo ao céancer e doencas sexualmente
transmissiveis, assisténcia ao adolescente, a menopausa e a anticoncepgao
(ALMEIDA, 2005).

Um grande marco de amparo a saude da mulher e da crian¢a é a Constituicdo de
1988 (BRASIL, 1988), uma vez que essa legislacdo fundamenta e constitui a base
dos direitos reprodutivos, rompendo, no ambito legal, com concepc¢des acerca do
papel exclusivamente reprodutor da mulher, ampliando o entendimento sobre a

cidadania feminina.

Em 1990, a aprovacéo do estatuto da crianca e do adolescente, que prevé tanto a
atencdo a gestante quanto ao recém-nascido no sistema publico de saude, pretende
assegurar a gestante, através do Sistema Unico de Saude (SUS), o atendimento
antes e apos o parto, proporcionar condicdes adequadas ao aleitamento materno,
aos filhos de maes submetidas a medida privativa de liberdade e manter alojamento

conjunto possibilitando ao neonato a permanéncia junto a mae (BRASIL, 1990).

Na tentativa de reduzir as altas taxas de mortalidade infantil, especialmente na
regido nordeste do pais, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) foi
implantado, inicialmente no Estado do Ceara, em 1991. J4 em 1994, na tentativa de

reorganizacdo do modelo assistencial de saude, iniciam-se as a¢fes do Programa
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de Saude da Familia (PSF), tendo como objeto de atencéo a familia, o que nédo era
realcado pelo PACS (OLIVEIRA; ROCHA, 2001).

O PACS e o PSF séo estratégias que compdem a aten¢do primaria a saude, modelo
de atencdo considerado como a porta de entrada no sistema de salude. Para
Starfield (2002), esse modelo de atencéo contribui para a reorganizacdo do SUS e
entrada no sistema, fornece atencdo sobre a pessoa e para todas as condigdes,
coordenando e integrando a atencao fornecida, na abordagem dos problemas mais
comuns, oferecendo servigos de prevencdo, manutencao e melhoria da saude, além

de proporcionar um atendimento mais apropriado, com maior efetividade.

Com objetivo de contribuir na reducdo das altas taxas de morbi-mortalidade
materna, perinatal e neonatal no pais, € criado e implementado, no ano 2000, o
Programa Nacional de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PNHPN). Esse
programa baseia-se no direito inalienavel da cidadania, portanto, direito ao acesso,
por parte das gestantes e dos RN’s, a assisténcia a saude nos periodos pré-natal,
parto, puerpério e neonatal, tanto na gestacédo de baixo como de alto risco, através
da organizacdo adequada dos servicos de saude, assegurando a integralidade da
assisténcia e com investimentos e custeios necessarios (MINISTERIO DA SAUDE,
2000).

Em 2004, o MS elabora em parceria com diversos setores da sociedade,
especialmente os movimentos de mulheres, de negros e de trabalhadoras rurais,
sociedades cientificas, pesquisadores e estudiosos da éarea, organizacbes nao-
governamentais, gestores do SUS e agéncias de cooperagao internacional, o
documento Politica Nacional de Atencdo Integral & Saude da Mulher, para o periodo
compreendido entre os anos de 2004 e 2007 (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a).
Esse documento abrange, na perspectiva de género, a integralidade e a promocéao
da saude como principios norteadores e procura consolidar os avangos no campo
dos direitos sexuais e reprodutivos, com enfoque na melhoria da atencdo obstétrica,
no planejamento familiar, na atencdo ao abortamento inseguro e no combate a
violéncia doméstica e sexual contra a mulher. Aglutina, também, a prevencéo e o
tratamento de mulheres portadoras do HIV/Aids, de doencas e agravos nao
transmissiveis e de cancer ginecoldgico, ampliando as a¢fes para a populacdo de

acordo com suas especificidades e necessidades, sendo uma proposta de
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construcéo coletiva da cidadania dos diversos parceiros para a concretizagcao das
politicas, reforcando a relevancia do empoderamento das usuéarias do SUS, bem

como a participacdo das mesmas nas instancias de controle social.

Dentro das politicas especificas voltadas a saude da mulher, o Programa Viva
Mulher (MINISTERIO DA SAUDE, 2002b) é lancado com o objetivo prioritario de
ampliar o acesso da mulher aos servigcos de saude para o controle do cancer do colo
de Utero e mama, por meio de acgles integradas de prevencdo primaria. Ainda
assim, ha o reconhecimento sobre a necessidade do incentivo da assisténcia
integral a saude da mulher. Isso mostra que o Programa Viva Mulher € mais uma
estratégia de protecdo a saude reprodutiva feminina, entrelacando mais uma linha
de cuidados com a saude integral da mulher no contexto da rede de protecdo a

salde materno-infantil.

Diante das complexidades da saude materno-infantil no pais e dos desafios que nos
incorrem por conta de seus indicadores, 0 MS em 2004, a Agenda de compromissos
para a saude integral da crianca e reducdo da mortalidade infantil, na tentativa de
dispor de organizacdo de uma rede integrada de assisténcia, garantindo os direitos
ja legitimados na Constituicdo Federal de 1988, como “o direito de acesso aos
servicos de saude, hierarquizados e com enfoque da integralidade do individuo e da
assisténcia, que garantam a resolubilidade adequada e promovam a equidade”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004a, p. 8; MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Essa
Agenda contribuiu para a promocédo da saude materna quanto infantil, pois destaca,
dentro das linhas de cuidado da atencéo integral da saude da crianca e reducéo da
mortalidade infantil, as acdes de saude da mulher com uma atencdo humanizada e
qualificada a gestante e ao recém-nascido e o incentivo ao aleitamento materno
desde a gestacao até o pds-nascimento (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Além disso, as principais estratégias de acdo da vigilancia a saude, pela equipe de
atencdo basica, e da vigilancia da mortalidade materna e infantii ampliam a
responsabilizacdo da gestdo dos servicos de saude no controle de doencas e
agravos que podem surgir interferindo na sobrevivéncia da mée e da crianca. Isso
aponta para uma grande evolugdo no ambito das politicas publicas no Brasil,
mostrando que a melhoria da qualidade de vida, e ndo medidas isoladas e

verticalizadas, tem norteado a promocéo de saude integral materno-infantil.
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Diante das acfes de promocédo da saude fomentadas no pais, Santos-Neto et al
(2008) comentam que as politicas publicas geradas no seio da sociedade pelos
movimentos sociais na década de 1980, especialmente, que culminaram na
consolidacéo de diversas leis e programas de saude voltados a atencdo materno-
infantil, tiveram papel importante na organizacao dos sistemas e servi¢cos de saude,
de modo a refletir na melhoria dos indicadores de mortalidade infantil e no maior
acesso a consulta pré-natal e ao parto hospitalar nos anos 1990 e 2000. Entretanto,
a perpetuacdo de elevados indices de mortalidade infantil, especialmente a
neonatal, e materna ao longo dos anos ressalta que, mesmo com 0s reconhecidos
avancos vivenciados no Brasil em vérias areas da oferta de servigos publicos e nos
indicadores de saude, ha ainda um longo e dificil caminho a ser percorrido, no qual a
superacao das iniqlidades e das desigualdades se apresenta como desafio para

todos os que defendem a vida como um direito de cidadania e bem publico.

2.3.2 Mortalidade infantil no Brasil

Reduzir a mortalidade infantil tem sido um dos importantes objetivos de
desenvolvimento do milénio. Para tanto, sdo destacadas pelo Fundo das Nacdes
Unidas para a Infancia (UNICEF, 2007) trés prioridades a fim de tal objetivo ser
alcancado: centrar esforcos em paises nos quais € mais pesada a carga da
mortalidade infantil; prover cuidados continuados para maes, RN’s e criangas, por
meio da associacao de intervencdes implementadas em momentos criticos do ciclo

de vida; fortalecer os sistemas de saude e as parcerias nas comunidades.

Segundo IBGE (1999), constata-se que um sério empecilho para avangos
significativos no que tange a reducdo da mortalidade infantil na maioria dos paises
em desenvolvimento, onde o coeficiente atinge indices mais elevados, foi e tem sido
a centralizacdo dos recursos e renda em determinadas areas e grupos sociais
especificos. No caso particular brasileiro, a logica da concentracdo de renda,
altamente excludente, vem se estendendo ao longo dos anos no pais em
determinadas regides e estratos sociais. Em contrapartida, a partir de meados da
década de 70, o governo brasileiro, realiza medidas de a¢fes compensatérias a

concentragdo de renda, como saneamento basico, programas de saude materno-
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infantil, imunizacdo e ampliagdo da oferta de servigcos de saude descentralizados.
Observa-se esse periodo como um momento em que se destacam fortes declinios
da fecundidade brasileira, reducdo da mortalidade infantii e, de modo geral,
indicativos de melhoria nas condicbes de vida da populacdo. Infelizmente, tais
medidas focaram suas ac¢des nas regides que apresentavam maior dinamismo das

atividades econdmicas, a exemplo do Centro-Sul do pais.

Considera-se uma série de melhorias nas condi¢cdes de vida e na atencédo a saude
da crianca, em relacdo a questdes como seguranca alimentar e nutricional,
saneamento basico, vacinacdo e modelo de atencdo a saude, com a introdugéo de
equipes de saude da familia, como fatores associados a queda da mortalidade
infantil no pais. Vale ressaltar que, no Brasil, a propor¢cdo de populacédo coberta por
equipes de saude da familia era de 6,55% em 1998, alcan¢gando 40,00% em 2004.
No entanto, apesar dessa tendéncia decrescente, os dados sobre obitos em
menores de um ano evidenciam a heterogeneidade dessa mortalidade bem como de
seus componentes neonatal e pds-neonatal apontando a existéncia de grandes
desafios a superar, como as desigualdades regionais e as iniquidades relacionadas
a grupos sociais especificos. E o caso dos indios, cujo CMI é de 48,5%. NV, sendo
que para negros € de 27,9%0, maior que para a populacdo branca (20,3%o). Essa
forma heterogénea como a mortalidade infantil vem se estabelecendo nas unidades
federativas do Brasil revela distintas condigcbes de saude e de assisténcia a que
estdo submetidos os brasileiros e ao risco de morrer precocemente no pais, antes
mesmo da crianga completar um més de vida. Aproximadamente 66% dos 6bitos de
menores de um ano ocorrem no periodo neonatal, cujas principais causas de 6bito
na primeira semana de vida estédo relacionadas a prematuridade, asfixia durante o
parto e infec¢des, fato que evidencia a importancia dos fatores ligados a gestacao,
ao parto e ao pés-parto (MINISTERIO DA SAUDE, 2006; UNICEF, 2005; UNICEF,
2008).

Embora no Brasil problemas relacionados ao acesso a saude materno-infantil tém
perdurado, pode-se considerar que a implementacdo de politicas de saude nessa
area contribuiu para as reducdes dos indicadores de mortalidade infantil no pais ao
longo dos anos. Conforme os dados apresentados na Tabela 2, pode-se observar a
gueda do indicador de mortalidade infantil em todas as regides do Brasil, apesar das
regides Norte e Nordeste serem as portadoras dos indices mais elevados. Em 1991,
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0 CMI no Brasil era de 45,2%0 NV caindo para 24,9%. em 2006, 0 que representa um
declinio de 44,9%, no periodo de 15 anos.

Tabela 2: Taxa de mortalidade infantil (por mil) no Brasil e em grandes regides,
1991, 1996, 1998 e 2006.

Regidao 1991 (a) 1996 (a) 1998 2006*
Brasil 45,2 37,5 33,1 24,9

Norte 42,3 36,1 34,6 (a) 25,8
Nordeste 71,2 60,4 53,5 (a) 36,9
Sudeste 31,6 25,8 22,1 (b) 18,3
Sul 25,9 22,8 18,7 16,7
Centro-Oeste 29,7 25,8 25,5 (¢) 19,5

(a) Taxa estimada. (b) Inclui estimativa para MG. (c) Inclui estimativa para MT, GO e DF.
Fonte: Ministério da Saude/Cenepi: SIM e Sinasc; e IBGE: estimativas demogréficas
(RIPSA, 2002); *Fonte: Adaptado a partir de UNICEF (2008, p.28).

Costa et al (2003) investigaram a mortalidade infantil no Brasil e constatam para o
periodo de 1980 a 1998 a tendéncia decrescente para esse coeficiente. Nesse
estudo, a taxa de fecundidade total foi a variavel principal para a constancia da
gueda do CMI nos anos oitenta no pais e, possivelmente, os fatores relacionados as
condi¢cbes de vida, em especial a atencdo a saude, tenham sido mais importantes

para essa reducao na década de noventa.

Bercini (1994) e Araujo, Bozzet e Tanaka (2000) fazem referéncia a uma tendéncia
decrescente do coeficiente de mortalidade infantil no pais, especialmente devido a
maior reducdo do componente pds-neonatal. Para esses autores, a reducdo da
mortalidade pos-neonatal € mais sensivel as estratégias de acdes preventivas, como
as campanhas de vacinacao infantil, incentivo ao aleitamento materno e controle da
diarréia. No que tange a mortalidade neonatal, as estratégias de reducdo de seus
indices sdo mais complexas, 0 que implica em prevenir a ocorréncia de fatores
biolégicos, sociais e de assisténcia a saude, caracteristicas essas que tornam tal
reducdo mais dificil e lenta. Ainda, os autores certificam que para a ocorréncia da
mortalidade neonatal, multiplos e complexos fatores se relacionam, interagindo com
variaveis biolégicas que sdo consideradas causas primarias ou diretas de Obito
(caracteristicas da mée e da crianca), assistenciais (acesso aos servi¢cos de saude

materno-infantil) e socioecondmicas (condigcdes em que vive a mée).
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Andrade et al (2006) investigaram a relacao entre as condi¢cdes de vida e de infra-
estrutura dos municipios do Parand com o coeficiente de mortalidade infantil e seus
componentes e concluiram que o componente pdés-neonatal pode discriminar
adequadamente as condicbes de vida nesse estado. No entanto, o componente
neonatal apresentou taxas semelhantes nos clusters classificados como de

melhores e de piores condi¢des de vida.

Com o objetivo de avaliar, a partir do 6bito infantil, o acesso e a qualidade da
atencdo a saude prestada as criancas no municipio de Bom Conselho, em
Pernambuco, durante a doenca que levou ao 6bito, Frias et al (2002) realizaram um
estudo descritivo dos oObitos infantis ocorridos durante o ano de 1999. O estudo
apresenta dados alarmantes sobre a assisténcia a crianga menor de um ano, o0 que
pode questionar a qualidade da assisténcia prestada a infancia. Os autores
investigaram 71 das 72 mortes identificadas, com perda de 1,4% de casos. A
maioria dos Obitos (69,4%) ocorreu no periodo pos-neonatal. Dentre os Obitos
infantis estudados, 67,6% aconteceram no domicilio, dos quais 77,5% das criangas
foram levadas aos servicos de saude pelo menos uma vez, principalmente ao
servico de emergéncia de hospitais publicos (65,1%), porém, 22,5% delas néo foram
levadas para nenhuma unidade, durante a doenca que ocasionou o 6bito. Com isso,
0s autores consideram que a “menor procura aos centros ou postos de saude pode
expressar a dificuldade de acesso as consultas e/ou a baixa resolubilidade da rede

basica, ou ainda, falta de orientacdo, ou presenca de outros fatores sociais” (p. 514).

Conforme Duarte (1992), a avaliacdo das causas basicas de mortalidade infantil
tende a revelar certas caracteristicas acerca das condicfes de vida e de assisténcia
a saude, traduzindo riscos diferenciais de morrer, além de desenhar o perfil de cada
grupo ou regido, destacando o impacto de politicas publicas. Ainda assevera:
“estimular a andlise do coeficiente de mortalidade infantil enquanto indicador
heterogéneo auxilia a compreensao da dinamica da mortalidade infantil e de suas

relagcbes com processos sociais” (p.416).

Variados estudos destacam algumas afecc¢des originadas no periodo perinatal como
causas que tém tido destaque no CMI. Segundo Meneses et al (1996), dentre os
Obitos infantis ocorridos em Pelotas nos anos de 1982 e 1993, 43% e 51% de todos

esses Obitos sdo devidos as afeccbes perinatais. Holcman, Latorre e Santos (2004)
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referem que metade dos 6Obitos ocorridos na regido metropolitana de Sdo Paulo se
concentrou na primeira semana de vida devido as doencas originadas no periodo
perinatal. Ja Duchiade, Carvalho e Leal (1989), apontam a dificuldade de acesso aos
servicos de saude, a qualidade da assisténcia e as precarias condicoes
socioeconOmicas e culturais como fatores condicionantes e/ou determinantes do

elevado nimero de mortes infantis.

Alguns autores analisam a maioria dos O6bitos infantis ocorridos no pais e
consideram-na evitavel, podendo ser prevenida com a melhoria da assisténcia pré-
natal, ao parto e ao RN, assegurando o0 acesso da gestante e da crianca em tempo
oportuno a servi¢os de qualidade (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002b; HARTZ, 1996;
NOVAES; ALMEIDA; ORTIZ, 2004; JOBIM; AERTS, 2008).

Com o objetivo de investigar a associacdo entre indicadores socioeconémicos, de
servigos e investimentos em saude e a mortalidade infantil por causas evitaveis nos
municipios brasileiros com mais de 80 mil habitantes entre os anos 2000 e 2002,
Boig e Boing (2008) concluiram que o0s quartis com maiores taxas também

apresentavam piores condi¢cbes socioeconomicas.

Caldeira et al (2005), estudando a evitabilidade dos Gbitos infantis, a sua evolucéo e
seus componentes no periodo de 1984 a 1998 em Belo Horizonte, relatam que a
reducdo das taxas desses Obitos aponta, de modo geral, para uma melhoria das
condi¢cbes de vida, no entanto, a persisténcia das mortes por diarréia, pneumonia,
desnutricdo e afeccdes perinatais, especialmente para grupos populacionais menos
favorecidos, destaca a fragilidade dos servicos de saude na resolucdo das mesmas.
Esses autores salientam que estratégias de reducdo da mortalidade infantil devem
enfatizar a relevancia dos fatores socioecondmicos e de servicos de saude de

qualidade.

Considerando que a qualidade da assisténcia a saude materno-infantil envolve
questdes especificas relacionadas aos servi¢cos de saude oferecidos a essa clientela
e a fatores socioeconbmicos, pode-se observar que as causas de o6bitos infantis
apontam para a fragilidade do sistema de saude brasileiro. No Brasil, morrem
criancas antes de completarem apenas um ano de idade por causa evitavel, mortes
essas que ndo ocorreriam caso a assisténcia atendesse efetivamente as

necessidades da populagdo materna e infantil. Assim, as diversidades das
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condicbes socioecondmicas, demograficas e culturais, contribuindo para a
heterogeneidade da mortalidade infantil no pais, requerem esforcos intensificados a
fim de tornarem efetivas as acdes que de fato minimizem as iniquidades em saude
publica e ampliem o acesso aos servi¢cos de saude de qualidade, atendendo as reais

necessidades da populagéo brasileira, em especial, as materno-infantis.

Ja presume o UNICEF (2008): para manter a queda na taxa de mortalidade infantil
sera necessario o trabalho intenso que resulte numa maior cobertura e melhoria do
pré-natal, assisténcia ao parto e pés-parto, que se traduz em melhor qualidade dos
servicos de saude, melhores condigbes hospitalares e melhoria na condicédo
socioecon6mica das populacdes mais carentes. Caso politicas publicas com esses
objetivos ndo sejam fomentadas no pais, corre-se o risco de uma estagnacao na

taxa de mortalidade.

2.3.3 Mortalidade infantil no Espirito Santo

As taxas da mortalidade infantil e seus componentes decresceram no Estado do

Espirito Santo no periodo de 1979 a 2004, conforme apresentado na Figura 1.

O CMI decresceu de 61,1 para 15,0% NV, o que significa um decréscimo de 75,4%
em 26 anos. Dentre os componentes, 0 que apresentou maior queda foi o
componente poés-neonatal, saindo dos indices de 34,0 para 5,1% no mesmo

periodo.

Até o ano de 1987, a mortalidade pds-neonatal era 0 componente que mais
contribuia no CMI, representando cerca de 55,6% dos Obitos em menores de um
ano. A partir de 1988, com a taxa de 18,7%0. NV, a mortalidade pds-neonatal passou
a representar valores abaixo do componente neonatal e, com 12,6%. em 1994,
adquire valores abaixo da mortalidade neonatal precoce, o que continua a ser

observado até o ano de 2004.

Com a reducado significativa do componente pos-neonatal, os 0Obitos neonatais
ganharam destaque, uma vez que, relativamente, seus indices passaram a

representar 0 componente que mais contribui para a mortalidade infantil,
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especialmente, devido as mortes neonatais precoces.
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Figura 1: Coeficiente de Mortalidade Infantil e seus componentes neonatal precoce,
neonatal tardio, neonatal e pos-neonatal, Espirito Santo, 1979 a 2004.
Fonte: DATASUS (SIM/SINASC).

7

A tendéncia decrescente da mortalidade infantii no Espirito Santo é também
observada por Tomé e Latorre (2001) em estudo realizado no municipio de
Guarulhos, S&do Paulo, no periodo de 1971 a 1988. Holcman, Latorre e Santos
(2004) analisaram dados de mortalidade infantil e constatam que no periodo de 1980
a 2000 a tendéncia do CMI apresenta-se significativamente decrescente na regiao
metropolitana de S&o Paulo. De semelhante forma, Caldeira et al (2005) observam a
tendéncia decrescente da mortalidade infantil no periodo de 1984 a 1998 com queda
mais acentuada do componente pds-neonatal, sendo o principal responséavel pelo
declinio tanto na capital como nos demais municipios que compdem a regido
metropolitana de Belo Horizonte. O mesmo ocorre no Estado do Rio de Janeiro,
onde as autoras Leal e Szwarcwald (1996), em andlise do comportamento da
mortalidade infantil no Estado do Rio de Janeiro no periodo de 1979 a 1993,
constatam o decréscimo do CMI as custas do componente péds-neonatal, o que
também foi observado em estudo realizado por Meneses et al (1996) em Pelotas,
Rio Grande do Sul. No entanto, na regido nordeste do Brasil, além de apresentar as
mais elevadas taxas de mortalidade infantil, a tendéncia encontrada ndo se mostra

decrescente em algumas cidades. Ribeiro e Silva (2000), encontram a tendéncia da
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mortalidade infantil praticamente inalterada no periodo de 1979 a 1996 em S&o Luis,
Maranh&o. E, em estudo realizado por Dias (1975) na cidade de Salvador, Bahia, a
tendéncia apresenta-se decrescente no periodo de 1962 a 1970, enquanto que no

periodo de 1971 a 1984 ela se eleva.

Além da melhoria geral das condicbes de vida da populacdo, do aumento da
escolaridade materna e da reducdo da fecundidade, pode-se considerar que o
processo de implementacdo de politicas de saude materno-infantil no Brasil e no
Espirito Santo possivelmente contribuiu, de maneira geral, para as reducdes dos
indicadores de mortalidade infantil e seus componentes ao longo dos anos, apesar
de ainda representar um problema de saude publica a mortalidade neonatal no
Estado (ALVES; ZANDONADE, 2006).

2.4 POSSIVEIS DETERMINANTES DA MORTALIDADE INFANTIL

2.4.1 Fatores associados a mortalidade infantil seg  undo a literatura

Almeida e Barros (2004), através de um estudo caso-controle, afirmam que a
mortalidade neonatal é resultante de uma estreita e complexa relacdo entre as
variaveis bioldgicas, sociais e de assisténcia a saude, exigindo para a analise de

seus determinantes uma proposi¢cao de modelos explicativos.

Diante disso, de fato, reduzir a mortalidade infantil € uma missao ardua, tendo em
vista a complexidade da relacéo entre os determinantes e tal desfecho. O CMI exige
uma série de estratégias especificas e efetivas para sua reducdo, uma vez que para
cada componente, neonatal e pds-neonatal, os Obitos se expressam por causas e
componentes diferentes, o que demanda entdo, acdes empregadas diferentemente,
atendendo as necessidades especificas para a reducdo dos mesmos. Este
emaranhado, composto por diversos fatores — relacionados a dimenséao bioldgica,
tanto da mée quanto do RN, aos servigcos de saude ofertados a clientela materno-
infantil e a questdes socioecondémicas —, que culminam no desfecho desfavoravel a

crianca, vem sendo desvendado por diversos estudos, o que favorece a elucidacéo
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dos possiveis determinantes da mortalidade infantil. Nao se pretende neste capitulo
esgotar o arrolamento desses fatores, mas propde elencar alguns deles, conforme a
bibliografia utilizada para a revisdo de literatura neste estudo, identificados como
variaveis associadas ao CMI, comprovadas estatisticamente por pesquisas

realizadas sobre o tema.

Contribuindo significativamente no aumento da mortalidade infantil o baixo peso ao

nascer (BPN) torna esse grupo de recém-natos o centro de atencdo em pesquisas
que priorizam contribuir com seus resultados para a diminuicdo dessa mortalidade,
por ser um fator isolado fundamental na predicdo da sobrevivéncia e qualidade de
vida da crianga (DUARTE; MENDONCA, 2005; HORTA et al, 1996; LANSKY;
FRANCA; LEAL, 2002a).

O BPN varia em todo o Brasil, 0 que pode ser observado em diversos estudos em
gue essa variavel foi avaliada. No municipio de Séo Paulo, sua prevaléncia
corresponde a média de 15,9% dos partos ocorridos entre os anos 1980 e 1985
(LIPPI et al, 1989), 7,5% em 6 meses no ano de 1992 (COSTA; GOTLIEB, 1998) e
8,9% no periodo entre 1976 e 1998 (MONTEIRO; BENICIO; ORTIZ, 2000). Em
Goiania constata-se 6,9% de baixo peso entre os nascimentos (GIGLIO et al, 2005),
9,8% em Pelotas (HORTA et al, 1996) e, segundo Leal et al (2004), 14,8% entre os
nascimentos ocorridos em estabelecimentos de saude publicos, constituindo-se, na
sua grande maioria, em servicos de referéncia para gestacdes de alto risco, no

municipio do Rio de Janeiro.

Meneses et al (1996) identificaram que criancas nascidas com baixo peso
apresentam risco de morrer 12 vezes maior se comparado as criangas com peso
adequado, e criancas pré-termo , duas vezes mais do que criangcas com retardo de

crescimento intra-uterino.

Barros et al (2006), com o objetivo de descrever uma coorte de nascimentos que
teve inicio em 2004 na zona urbana dos municipios de Pelotas e Capao do Ledo
(bairro Jardim América), constatam 10% de baixo peso ao nascer e 15% de

prematuros.
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Comparando as coortes de nascimento de 1982, 1993 e 2004, Barros e Victora
(2008) constatam o aumento significativo nos partos prematuros , com indice de

14,7% de todos os nascimentos em 2004, em Pelotas, Rio Grande do Sul.

Silva et al (2006), através de um estudo do tipo coorte retrospectiva no Ceara,
destacam como fatores associados a mortalidade infantil o BPN, parto prematuro ,
nascidos vivos de médes com consultas pré-natal igual ou menores a 6 e Apgar
no 1° e 5° minutos inferiores a sete . Ainda na regido nordestina, Santos e Moura
(2001) comprovam que a idade da crianga € altamente significativa, sendo maior o
risco de morte em criangas com menos de um més se comparado as de um a cinco
meses e esse risco € ainda maior se comparado as com idade entre seis meses e
um ano. Por sua vez, Machado (2004), também destaca o baixo peso, a imaturidade
e suas complicagbes como a causa agregada mais comum dessa mortalidade em
Sao Paulo. Dentre esses fatores, Jobim e Aerts (2008) estudaram a relacdo dos
mesmos com a mortalidade infantil evitavel em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, e
identificam a associagdo significativa com o Obito evitavel o baixo peso (58,8%),
faixas etarias entre 0 e 6 dias (37,8%), entre 7 e 27 dias (19,1%) e idade
gestacional entre 22 e 36 semanas (59,05%). Ainda em Sao Paulo, Almeida e
Barros (2004), através de um estudo caso-controle realizado em Campinas,
identificam que os RN’s com baixo peso apresentam um risco de morrer no primeiro
més de vida 24,37 vezes mais se comparado aos nascidos com peso normal. Além
disso, constatam também o risco de O6bito neonatal em nascidos de gestacédo
multipla (OR=15,88), com idade gestacional inferior a 37 semanas (OR=29,44) e
Apgar no quinto minuto  menor que 8 (OR=36,36).

Corroborando, a ocupacdo da mdae caracterizada como empregada doméstica
apresenta risco maior se comparada as maes inseridas em outras ocupacoes.
Quanto ao periodo de trabalho , as maes que trabalharam durante os nove meses
de gestacdo (OR=2,10) sdo consideradas como menor risco de morte se
comparadas as que trabalharam apenas até 6 meses durante a gravidez (OR=5,11).
Também se apresentam como maior risco as variaveis doenca durante a gestacao

(OR=2,00), tratamento de hipertensdo arterial (OR=2,12), presenca de
sangramento vaginal (OR=3,23) e internacbes durante a gestacdo (OR=2,29).
Quanto a atencao pré-natal o risco € maior para os RN’s de mées que realizaram

menos de 5 consultas (OR=7,15), que encontraram dificuldade para iniciar o pré-
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natal (OR=3,77), que ndo escolheram o médico (OR=1,71) e que nao fizeram a
maior parte das consultas com o mesmo médico (OR=1,82). Quanto a qualidade da
assisténcia a saude materno-infantil, tiveram associacao significativa as variaveis
referentes ao numero de 2 orientacbes recebidas (OR=5,73 se comparado as
gestantes que receberam 6 ou 7) e a realizagdo dos procedimentos clinicos
propostos (OR=7,99). O risco chega a 7,37 vezes para as méaes que nao realizaram
ecografia durante o pré-natal se comparado as que a realizaram ao menos uma
vez. Ainda, em relac&o as variaveis de atencéo ao parto, tiveram maior risco os RN’s
de maes que apresentaram “sinais nao usuais de parto” (hemorragias, edema,
alteracOes de pressédo) (OR=3,04), parto realizado em hospital ndo escolhido pela
gestante (OR=5,04), realizado por médico plantonista (OR=1,76) e realizado em
hospital escola (OR=2,10). Também apresentaram risco mais elevado os RN em que
0 parto ocorreu com menos de 1 hora ou com 10 ou mais horas apos a internacao
(OR=2,66 e OR=3,22, respectivamente) em relacdo aquelas em que o parto ocorreu
entre 1 e 10 horas a partir da internacédo (ALMEIDA; BARROS, 2004).

Cabrales et al (2002), através de um estudo caso-controle realizado em Cuba,
constatam associacdo significativa do BPN com a presenca de anemia materna
quando se detectou a gravidez (OR=2,74), infeccdo urindria durante a gestacdo
(OR=2,49), asma bronquica materna (OR=1,94), um aumento de peso materno
menor que 8 kg durante todo o periodo gravidico (OR=3,23), habito de fumar
durante o0 mesmo (OR=1,19), antecedentes de baixo peso em partos anteriores
(OR=3,95), presenca de hipertensdo arterial desde antes da gestacédo (OR=1,93) e
consulta pré-natal extemporanea de evolucao gestacional maior que 15 dias apés do

primeiro controle (1,76).

Variaveis como tipo de parto cesarea (39,6%), anos de estudo da mée <3 (15,2%),
mae solteira (47,6%), histéria pregressa de filhos nascidos mortos  (14,7%)
também foram identificadas por Jobim e Aerts (2008) como associadas
significativamente com o o6bito evitavel. Ainda em relacdo a gestacdo, Santos e
Moura (2001) constatam o intervalo de tempo entre uma gestacdo e outra,
conhecido como intervalo interpartal , inferior a 18 meses, como fator que aumenta

o risco de morte da crianca se comparado as que sao o primeiro nascimento.

O intervalo interpartal é também identificado por Conde-Agudelo et al (2005) como
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fator de risco para a mortalidade infantil. Neste estudo, realizado a partir de dados
perinatais pertencente a paises que compdem a América Latina, observou-se que
maes com intervalo intergestacional menor que 6 meses tém um aumento no risco
de morte neonatal precoce (OR=1,49), morte fetal (OR=1,54), baixo peso ao nascer
(OR=1,88), muito baixo peso ao nascer (OR=1,95), nascimento pré-termo
(OR=1,80), pequeno para a idade gestacional (OR=1,30). Finaliza, atestando que o
intervalo menor que 12 meses e maior que 59 meses séo associados ao aumento do

risco de resultados adversos a saude perinatal.

Em municipios de Itaina-Minas Gerais e Sao Paulo-Sdo Paulo, Guimardes e
Velasques-Meléndez (2002) e Benicio et al (1985), respectivamente, identificam que,
além dos principais fatores associados ao baixo peso, como tabagismo na gestacéo,
idade materna inferior a 20 anos de idade, auséncia de pré-natal, consultas de pré-
natal igual ou inferior a 6 e baixo grau de instrucdo (até o 1° grau completo),

encontra-se o baixo nivel socioecondmico

Variaveis socioecondmicas tém tido destague em estudo sobre mortalidade infantil
visto compor uma dimensdo importante na predicdo da saude materno-infantil.
Segundo PNUD (2006), estudos realizados em diversos paises corroboram que o
método de eliminacdo e destino adequado aos dejetos é um dos determinantes mais
fortes da sobrevivéncia infantil, ou seja, a transicdo do saneamento néo tratado para
o melhorado reduz a mortalidade infantil em cerca de um terco. Produzindo também
vantagens a saude publica, aos meios de subsisténcia e a dignidade, um
saneamento melhorado, conforme estudos conduzidos para o Relatério de
Desenvolvimento Humano, com 0 acesso a agua potavel reduz as taxas de
mortalidade infantil em mais de 20% nos paises Camardes e Uganda. No Egito e no
Peru, a presenca de um vaso sanitario com descarga em casa reduz o risco de

mortalidade infantil em mais de 30%.

Meneses et al (1996) identificam que as criancas pertencentes a familias com renda
baixa, ou seja, igual a um salario minimo, apresentam mortalidade sete vezes maior

aguelas com renda alta, ou seja, igual a 10 salarios minimos.

Vale ressaltar que o estudo realizado por Almeida e Barros (2004), além da
identificag@o de diversos a fatores referentes as caracteristicas maternas e infantis,
a qualidade da assisténcia e condigbes socioecondmicas tém realce na constatacao
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do risco de morrer em neonatos. Assim sendo, as autoras identificam que a renda
familiar inferior a dois salarios minimos favorece esse tipo de 6bito. Além disso,
destacam os fatores que compdem a condicdo socioecondmica desprivilegiada —
como familias migrantes, residentes em areas de invasdo, moradoras em barracos,
em domicilios com menor numero de cémodos, com densidade de moradores e com
saneamento inadequado —, tendem a aumentar o risco de morte das criangas antes

mesmo delas completarem um més de vida.

Santos e Moura (2001) constatam que a raca miscigenada da crianca quase
duplica o risco de morte durante o primeiro ano de vida. Salientam que a cor da
pele € um indicativo da condi¢cdo social menos privilegiada em que a crianca esta
inserida. Nesse estudo, os autores investigaram o efeito da familia sobre a
mortalidade infantil e consideram que apesar das familias serem compostas por
apenas trés membros, essas representam associadas ao CMI uma vez que pode ser
o resultado de fatores biolégicos, tais como doencas hereditarias ou diferentes
praticas de cuidados infantis, imunizag&o, nutricdo e, também, familias formadas por

maes adolescentes e socialmente menos privilegiadas.

Conforme Holcman, Latorre e Santos (2004), os indicadores que apresentam
associacdo com o CMI na regido metropolitana de Sdo Paulo foram domicilios
ligados a rede de agua e esgoto, domicilios por classe de rendimento médio mensal

do responsavel e pessoas de 5 anos ou mais alfabetizadas.

Os autores Guimaraes et al (2003) realizaram um estudo ecoldgico e discutiram a
relacdo condicdo de vida e mortalidade infantii no Recife, Pernambuco. Os
indicadores socioecondmicos utilizados nesse estudo apresentam associagdo com a
mortalidade infantil (p<0.01), a saber: domicilios (particulares permanentes) com
agua, domicilios com instalacdo sanitaria, domicilios coleta do lixo, 10 a 14 anos
analfabeta, chefes de domicilios com 3 anos ou menos de estudo, chefes de
domicilios renda mensal menor ou igual a dois salarios minimos e densidade

intradormitorio, evidenciando que piores condi¢cdes de vida aumentam o CMI.

Guimaraes et al (2001) realizaram um estudo ecolégico, temporal e espacial em
Salvador, Bahia e utilizaram indicadores de razdo da mortalidade pela referida

causa, renda, saneamento, educacao, aglomeracdo e habitacdo em aglomerados
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subnormais. Tal estudo mostra associacdo inversa da mortalidade por diarréia com

as condicoes de vida.

Franca et al (2001), em estudo caso-controle de base populacional na Regiao
Metropolitana de Belo Horizonte, constatam que a maioria das familias é residente
em favela, a maior proporcao de Obitos pos-neonatais ocorreram entre 2 e 8 meses
de idade e a renda média familiar foi de 3 salarios minimos, porém a renda per
capita era menor nos casos. A varidvel socioeconbmica referente aos
eletrodomésticos mostra-se um bom preditor do risco de 6bito infantil. E provavel
que as maes dos controles que trabalhavam fora tivessem melhor nivel de
escolaridade. Chama-se a atencdo para os variados mecanismos através dos quais
opera a desigualdade social na determinagdo da saude infantil. Os fatores
associados ao risco de Obito infantii foram: familias que n&o tinham
eletrodomésticos (OR de 3,38; IC: 95% de 2,11-5,41), mae nado casada (OR de
2,47; IC: 95% de 1,82-3,35), escolaridade materna e paterna abaixo de 8 anos de

estudo, mae trabalhar fora.

Bezerra-Filho et al (2007) pesquisaram 0s principais determinantes
socioeconémicos, demograficos e de atencdo a saude da mortalidade infantil no
Ceard através de um estudo ecolégico com uma abordagem espacial dos dados. Os
autores chegaram a conclusdo que condi¢cbes de assisténcia a saude materno-
infantii somadas a uma melhor distribuicAo de renda s&o cruciais para a
sobrevivéncia da crianga no periodo neonatal. Por outro lado, problemas
relacionados a alimentagcdo, imunizagdo, saneamento, educacdo e situagcao
econbmica sdo considerados possiveis determinantes dos o6bitos ocorridos no

periodo pos-neonatal.

Em contrapartida aos riscos de 6bito infantil apresentados, dentre as variaveis de
protecdo a crianca podem-se destacar o fato de a mae ter tido atendimento pré-
natal, ter um grau de instrucdo mais elevado, bem como o fato de possuir geladeira
ou pertencer a raca branca ou asiatica. Subjacente a esses resultados esta o fato de
que essas variaveis sdo indicativas das condi¢cdes socioeconbmicas da familia, e,
portanto, as criancas pertencentes as familias com melhor situagdo socioeconémica
estdo sujeitas a um menor risco de morrer se comparado as criancas de familias que
nao atendem a esse quesito (SANTOS; MOURA, 2001).
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2.4.2 Modelo teorico dos possiveis determinantes da mortalidade infantil

Modelos hierarquicos conceituais na determinacdo da mortalidade infantil tém sido
construidos e identificados em estudos sobre o tema (JOBIM; AERTS, 2008;
CONDE-AGUDELO et al., 2005; BARROS; VICTORA; HORTA, 2001). Nesta
conjetura de determinantes da mortalidade infantil Victora et al (1997) referem que
muitos epidemiologistas tém utilizado em pesquisas variaveis como a renda familiar,
grau de instrucao dos pais, numero e tipo de eletrodomésticos para avaliar os niveis
de pobreza ou riqueza, contudo, raramente tais variaveis sdo a causa direta de
enfermidades infantis. Esses fatores apontam para uma maior probabilidade de se
relacionarem a determinantes proximais ou intermediarios, potencializando o risco.
Ainda, os autores conceituam os determinantes distais os relacionados as variaveis
socioeconbmicas, os intermediarios as condicbes do ambiente, da doenca e de
condi¢cdes de saneamento e higiene e, por Ultimo, os determinantes proximais as
caracteristicas bioldgicas e comportamentais proprias do individuo. Fundamentado
entdo, na abordagem descrita neste capitulo e no modelo hierarquico conceitual
proposto por esses autores, sugere-se um modelo tedrico (Figura 2) que abrange 0s
possiveis determinantes distais, intermediarios e proximais da mortalidade infantil

utilizados neste estudo.

Diante do exposto, é valido salientar que o estudo dos determinantes da mortalidade
infantil € imprescindivel ao conhecimento das condigbes as quais estdo submetidas
as criancas do Espirito Santo e do risco de morrer precocemente, antes mesmo de
completar um ano de idade. Além disso, torna-se um poderoso instrumento para a
gestdo e planejamento de acdes que intentam reduzir a mortalidade infantil em

areas prioritarias do Estado.
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Figura 2: Modelo tedérico dos possiveis determinantes da mortalidade infantil.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Este trabalho compreende um estudo ecoldgico de andlise de dados secundarios em
saude com enfoque na analise espacial de dados da area. O modelo de estudo
ecologico centra-se na comparacdo dos grupos e ndo de individuos
(MORGENSTERN, 1995), por meio da analise de dados coletados que fazem
referéncia ao nivel coletivo. Nesse sentido, a analise espacial muito tem contribuido
nesse modelo de investigacdo epidemiologica. Estudos dessa natureza, segundo
Camara et al (2004a; 2004b), estdo cada vez mais crescentes no meio cientifico, em
que a investigacao epidemioldgica busca entender se a distribuicdo de casos ou
eventos de uma determinada doenca segue um padrao espacial. Por ser composta
por um conjunto de procedimentos com a finalidade de escolher um modelo cuja
inferéncia considere a relacdo entre o fenbmeno e o0 espaco, a analise espacial
possibilita a visualizacdo espacial de variaveis de populacéo, indices de qualidade
de vida numa regido através de mapas e identificacdo de areas de maior e menor
risco a saude. E, através de dados de é&rea, leva-se em consideracdo os dados
gerados por levantamentos populacionais, como censos e estatisticas em saude e
que, originalmente, referem-se a individuos localizados em pontos especificos do
espaco. Por razdes de confidencialidade, tais dados séo agregados em unidades de
analise usualmente delimitadas em poligonos fechados, como setor censitario, zona

de enderecamento postal e, no caso deste estudo, municipios.

3.2 LOCAL DE ESTUDO

Segundo relatos da histdria, o Estado do Espirito Santo basicamente iniciou-se em
1535 com a chegada de Vasco Coutinho na capitania no dia 23 de maio de 1535,
hoje conhecida como Prainha de Vila Velha. Como em Vila Velha ndo oferecia muita

segurancga contra os ataques indigenas, Vasco Coutinho encontrou em 1549, numa
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ilha montanhosa, conhecida como Vitoria, Capital do Estado, o lugar mais seguro. A
partir de entdo, Vitéria passa a ser o berco do desenvolvimento do Estado, tendo
sua riqueza potencializada com a chegada de imigrantes europeus em meados do
século XIX (GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO, 2007).

Esse contexto histérico traz a compreensao do fato do municipio de Vitoria ser a
cidade mais desenvolvida do Estado, possibilitando em consequténcia, um maior

desenvolvimento aos municipios adjacentes a capital capixaba.

O Espirito Santo (Figura 3), situado na regidao Sudeste do Brasil, possui uma area de
46.077,519 kmz2, 78 municipios e uma populacédo estimada para o ano de 2005 de
3.408.365 habitantes (IBGE, 2007). Apresenta, ainda, quatro macrorregides de

planejamento, identificadas como regides metropolitana, norte, noroeste e sul.

Vale salientar que o municipio de Governador Lindenberg, que pode ser constatado
na Figura 8, foi criado em 11 de maio de 1998, pela Lei n°® 5.638, desmembrado de
Colatina e instalado em 1° de janeiro de 2001 (IPES, 2004). Devido a criacdo muito
recente, suas informagfes socioeconémicas e censitarias ndo estavam disponiveis
para o ano de 2000, sendo, portanto, excluido de toda analise neste estudo. Para
este estudo, portanto, cada municipio do Espirito Santo constitui-se uma unidade de

amostra, totalizando 77 municipios.

3.3 PERIODO DE ESTUDO

Para analise das variaveis referentes aos coeficientes de mortalidade infantil e seus
componentes (neonatal precoce, neonatal tardio, neonatal e pds-neonatal) e a
mortalidade proporcional por causas, o periodo compreendido foi de 2001 a 2005,
pelo fato de se disponibilizar dos dados mais recentes. Para as demais variaveis
socioeconbmicas, demograficas e de atencao a saude, o periodo compreendido foi 0
ano 2000, pelo fato de ser iniciado por um ano censitario, exceto a variavel
percentual de cobertura de PSF cujo periodo de estudo foi 0 ano de 2004, por ser o

dado mais recente.
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Figura 3: Mapa Regional do Estado do Espirito Santo, Brasil.
Fonte: Governo do Estado do Espirito Santo (2007).
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3.4 COLETA E FONTES DE DADOS

Foram coletados dados referentes a mortalidade proporcional por causas, aos
coeficientes de mortalidade infantil e seus componentes, as caracteristicas maternas
e as do RN, a atencdo a saude e as condicbes socioecondmicas e demograficas

para cada um dos 77 municipios do Espirito Santo.

Os indicadores utilizados na andlise deste estudo foram distribuidos em nove
dimensdes, totalizando 39 varidveis. Dessas, 11 varidveis sao dependentes ou
desfecho, ou seja, variaveis de mortalidade infantil (coeficientes e causas basicas).
As demais 29 variaveis sao independentes ou explicativas, ou seja, variaveis

socioeconbmicas, demogréficas e de atencdo a saude (Apéndice A).

Os indicadores socioecondmicos e demograficos sdo referentes ao Censo
Demogréfico do ano 2000 do IBGE. Todas estas variaveis foram coletadas do Atlas
do Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD, 2004), disponibilizado por meio

eletrénico cujas variaveis sdo agregadas por municipios do Espirito Santo.

Os indicadores de atencdo a saude foram coletados das bases de dados que
compdem o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS),

a saber, o SIM, o SINASC e o Sistema de Informag6es da Atencéo Basica (SIAB).

Tendo em vista a qualidade dos dados do SINASC se comparado ao SIM, optou-se
coletar os dados sobre a mée e a crianga no banco de dados do SINASC.

Os indicadores epidemiolégicos foram coletados do SIM e do SINASC a fim de
serem calculados os coeficientes de mortalidade infantil médio do quinquénio (2001
a 2005) e seus componentes neonatal precoce, neonatal tardio, neonatal e pos-
neonatal. Foram também calculados os valores correspondentes a mortalidade

proporcional (MP) por grupos de causas.

Para o célculo dos coeficientes de mortalidade infantil médio e seus componentes,
foi calculada a razao entre a soma de todos os 6bitos por faixa etaria ocorridos entre
0s anos de 2001 e 2005 e a soma de todos 0s nascimentos vivos ocorridos no

mesmo periodo de estudo multiplicando por 1000, conforme a equacéao abaixo:
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CMI médio = Soma do nimero de Gbitos por faixa etaria ocorridos entre 2001 e 2005 x1000
Soma do numero de nascimentos vivos ocorridos entre 2001 e 2005

As faixas etarias utilizadas para os célculos destes coeficientes no periodo de cinco
anos compreendidos entre 2001 e 2005 foram:

e Coeficiente de mortalidade infantii médio: Obitos ocorridos na faixa etaria

entre O e 364 dias de vida;

« Coeficiente de mortalidade neonatal precoce: Obitos ocorridos na faixa etaria

entre O e 6 dias de vida;

e Coeficiente de mortalidade neonatal tardio: Obitos ocorridos na faixa etaria

entre 7 e 27 dias de vida;

« Coeficiente de mortalidade neonatal: Obitos ocorridos na faixa etaria entre 0 e
27 dias de vida;

« Coeficiente de mortalidade pos-neonatal: Obitos ocorridos na faixa etéaria
entre 28 e 364 dias de vida.

Para o célculo da MP por causas, foi calculada a razado entre a soma de todos os
Obitos, por cada grupo de causas, ocorridos entre os anos de 2001 e 2005 e a soma
de todos os 6bitos por todas as causas, ocorridos no mesmo periodo de estudo

multiplicando por 100, conforme a equacao abaixo:

MP = Soma do nimero de 6bitos grupo de causas ocorridos entre 2001 e 2005 x 100
Soma do numero dos 0Obitos por todas as causas no periodo

Os grupos de causas basicas de o6bitos infantis utilizados para os calculos de todas
as mortalidades proporcionais no periodo do estudo e seus respectivos codigos da
classificacdo internacional das doencas, conforme CID-10 (OMS, 1993), estéo

apresentados no Quadro 1.
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Capitulo Descri¢cao Caodigos da CID-10
I Algumas doencas infecciosas e parasitarias A00-B99
X Doencas do aparelho respiratorio J00-J99
XVI Alggmas afeccdes originadas no periodo P00-P96
perinatal
XVII Malformagdes congénitas, deformidades e Q00-Q99
anomalias cromossémicas
XX Causa; externas de morbidade e de V01-Y98
mortalidade

Quadro 1: Descricdo das causas de mortalidade infantil utilizadas na analise
conforme capitulos e respectivos codigos da CID-10.

Além desses cinco grupos de causas de Obitos apresentados, os Obitos ocorridos

por outras causas foram agrupados em Demais Causas.

O mapa digital com a malha dos municipios do Espirito Santo, para os quais
obtiveram-se o0s dados censitdrios para andlise da distribuicdo espacial da
mortalidade infantil e possiveis determinantes foi disponibilizada pela Geréncia de
Geoprocessamento da Subsecretaria de Tecnologia da Informacédo da Secretaria de

Fazenda do Municipio de Vitoria.

3.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

O critério adotado para escolha das variaveis socioeconémicas, demogréficas, de
atencdo a saude e de mortalidade baseou-se na revisdo de literatura apresentada.
ApOs a selecdo de todas as variaveis utilizadas neste estudo procedeu-se a
simplificacdo da nomenclatura e a codificacdo das mesmas para melhor visualizacéo

das tabelas nos resultados.

3.5.1 Indicadores socioeconémicos, demograficos e d e atencao a saude

Os indicadores socioeconémicos, demograficos e de atencdo a saude totalizam 28
variaveis compreendidas em 8 dimensdes, conforme representacdo proposta pela
Tabela 3.
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Tabela 3: Definicdo das variaveis socioecon6micas, demogréaficas e de atencéo a
saude utilizadas no estudo, Espirito Santo, Brasil.

(continua)

Nome do indicador

Definicdo do indicador

Taxa de fecundidade total (11)

Numero médio de filhos que uma mulher teria ao terminar o
periodo reprodutivo

indice de Desenvolvimento Humano-
Municipal (12)

E obtido pela média aritmética simples de trés sub-indices,
referentes as dimensdes Longevidade (IDH-Longevidade),
Educacéo (IDH-Educacéo) e Renda (IDH-Renda).

indice de Desenvolvimento Humano-
Educacéo (I3)

Sub-indice do IDH relativo a Educacao. Obtido a partir da
taxa de alfabetizacao e da taxa bruta de freqiiéncia a escola,
convertidas em indices por: (valor observado - limite inferior) /
(limite superior - limite inferior), com limites inferior e superior
de OPercentual e 100Percentual. O IDH-Educacao é a média
desses 2 indices, com peso 2 para o da taxa de alfabetizacao
e peso 1 para o da taxa bruta de freqiiéncia.

indice de Desenvolvimento Humano
Municipal-Longevidade (14)

Sub-indice do IDH relativo a dimens&o Longevidade. E obtido
a partir do indicador esperanca de vida ao nascer, através da
férmula: (valor observado do indicador - limite inferior) /
(limite superior - limite inferior), onde os limites inferior e
superior sao equivalentes a 25 e 85 anos, respectivamente.

indice de Desenvolvimento Humano
Municipal-Renda (15)

Sub-indice do IDH relativo a dimens&o Renda. E obtido a
partir do indicador renda per capita média, através da
férmula: [In (valor observado do indicador) - In (limite inferior)]
/ [In (limite superior) - In (limite inferior)], onde os limites
inferior e superior sdo equivalentes a R$3,90 e R$1560,17,
respectivamente. Estes limites correspondem aos valores
anuais de PIB per capita de US$ 100 ppp e US$ 40000 ppp,
utilizados pelo PNUD no célculo do IDH-Renda dos paises,
convertidos a valores de renda per capita mensal em reais
através de sua multiplicacéo pelo fator (R$297/US$7625ppp),
gue é a relacdo entre a renda per capita média mensal (em
reais) e o PIB per capita anual (em dolares ppp) do Brasil em
2000.

indice de Gini (16)

Mede o grau de desigualdade existente na distribuicdo de
individuos segundo a renda domiciliar per capita. Seu valor
varia de 0, quando ndo ha desigualdade (a renda de todos os
individuos tem o mesmo valor), a 1, quando a desigualdade é
maxima (apenas um individuo detém toda a renda da
sociedade e a renda de todos os outros individuos é nula).

indice L de Theil (17)

Mede a desigualdade na distribuicéo de individuos segundo a
renda domiciliar per capita. E o logaritmo da raz&o entre as
médias aritmética e geométrica das rendas individuais, sendo
nulo quando ndo existir desigualdade de renda entre os
individuos e tendente ao infinito quando a desigualdade
tender ao méaximo. Para seu calculo, excluem-se do universo
os individuos com renda domiciliar per capita nula.

indice de Desenvolvimento de
Saude (18)

Indicador componente do indice de Desenvolvimento Social,
no qual entra com peso de 3/5 nesse indicador. Considera-se
o Coeficiente de Mortalidade Infantil e a Esperanca de Vida
ao Nascer.

Taxa de alfabetizagdo (19)

Indicador componente do IDH-Educacéo, no qual entra com
peso de 2/3. E o percentual da pessoas acima de 15 anos de
idade que séo alfabetizados, ou seja, que sabem ler e
escrever pelo menos um bilhete simples.

Percentual de pessoas de 25 anos
ou mais analfabetas (110)

Percentual de pessoas nessa faixa etaria que nao sabem ler
nem escrever um bilhete simples.
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Tabela 3: Defini¢cdo das variaveis socioeconémicas, demogréficas e de aten¢éo a
saude utilizadas no estudo, Espirito Santo, Brasil.

(continuacéo)

Nome do indicador

Definicdo do indicador

Percentual de pessoas de 15 anos
ou mais analfabetas (111)

Percentual de pessoas nessa faixa etaria que nao sabem ler
nem escrever um hilhete simples.

Média de anos de estudo das
pessoas de 25 anos ou mais de
idade (112)

Razao entre o0 somatério do numero de anos de estudo
completos das pessoas nessa faixa etaria e o total dessas
pessoas.

Percentual de criancas de 7 a 14
anos analfabetas (113)

Percentual de criangas nessa faixa etaria que nao sabem ler
nem escrever um bilhete simples.

Razdo entre a renda média dos 10%
mais ricos e a dos 40% mais pobres
(114)

E uma medida do grau de desigualdade existente na
distribuicao de individuos segundo a renda domiciliar per
capita. Compara a renda média dos individuos pertencentes
ao décimo mais rico da distribuicdo com a renda média dos
individuos pertencentes aos quatro décimos mais pobres da
mesma distribuicao.

Intensidade da Indigéncia (115)

Mostra a distancia que separa a renda domiciliar per capita
média dos individuos indigentes (definidos como os
individuos com renda domiciliar per capita inferior a um
quarto do salario minimo - R$ 37,75 em 2000) do valor da
linha de pobreza medida em termos de percentual.

Percentual de pessoas com renda
domiciliar per capita abaixo de
R$75,50 (116)

Proporcao dos individuos com renda domiciliar per capita
inferior a R$75,50, equivalentes a 1/2 do salario minimo
vigente em agosto de 2000. O universo de individuos é
limitado aqueles que vivem em domicilios particulares
permanentes.

Percentual de cobertura vacinal (117)

Percentual das criancas até 5 anos que tiveram acesso a
vacinacgéo infantil

Percentual de Cobertura do
Programa Salde da Familia (PSF)
no municipio no ano 2004 (118)

Percentual de cobertura do Programa Saude da Familia
(PSF) no municipio no ano 2004.

Percentual de nascidos vivos de
maes com idade inferior a 20 anos
(119)

Percentual de nascidos vivos de maes com idade inferior a
20 anos

Percentual de nascidos vivos de
maes com idade igual a 35 anos ou
mais (120)

Percentual de nascidos vivos de mées com idade igual a 35
anos ou mais

Percentual de nascidos vivos de
maes solteiras (121)

Percentual de nascidos vivos de maes solteiras

Percentual de nascidos vivos de
maes que fizeram até 7 consultas de
pré-natal durante a gestacgéo (122)

Percentual de nascidos vivos de mées que fizeram até 7
consultas de pré-natal durante a gestacao

Percentual de nascidos vivos de
maes que tiveram o tipo de parto
cesarea (123)

Percentual de nascidos vivos de mées que tiveram o tipo de
parto cesarea

Percentual de criancas menores de
1 ano desnutridas (124)

Percentual de criangcas menores de 1 ano de idade
desnutridas residentes no municipio

Percentual de criancas nascidas
vivas com peso inferior a 2500
gramas (125)

Percentual de criancas nascidas vivas com peso inferior a
2500 gramas

Percentual de pessoas que vivem
em domicilios com energia elétrica e
geladeira (126)

Percentual de pessoas que vivem em domicilios com energia
elétrica e com geladeira ou freezer em condi¢des de uso. Os
valores em branco referem-se aqueles domicilios que nédo
tinham energia elétrica.
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Tabela 3: Definicdo das varidveis socioeconémicas, demogréficas e de atencdo a
saude utilizadas no estudo, Espirito Santo, Brasil.
(concluséo)

Nome do indicador Definicdo do indicador
Percentual de pessoas que vivem Percentual de pessoas que vivem em domicilios com agua
em domicilios com banheiro e agua encanada em pelo menos um de seus comodos e com
encanada (127) banheiro, definido como cdémodo que dispbe de chuveiro ou

banheira e aparelho sanitario. Os valores em branco referem-
se agueles domicilios que ndo tinham agua encanada.

Percentual de pessoas que vivem Percentual de pessoas que vivem em domicilios em que a
em domicilios urbanos com servico  coleta de lixo é realizada diretamente por empresa publica ou
de coleta de lixo (128) privada, ou em que o lixo é depositado em cagamba, tanque

ou deposito fora do domicilio, para posterior coleta pela
prestadora do servico. Sdo considerados apenas 0s
domicilios localizados em area urbana.

3.5.2 Indicadores de mortalidade

Os indicadores de mortalidade totalizam 11 variaveis compreendidas em uma
dimenséo, conforme representagcao proposta pela Tabela 4.

Tabela 4: Definicdo das variaveis de mortalidade infantil utilizadas no estudo,
Espirito Santo, Brasil, 2001 a 2005.

(continua)
Nome do indicador Definicdo do indicador
Coeficiente de mortalidade infantil E o resultado do calculo obtido através do somatdrio de todos
médio no periodo de 2001 a 2005 0s 6bitos ocorridos em menores de 1 ano no periodo de 2001
(D1) a 2005 dividido pelo somatério dos nascidos vivos no mesmo

periodo, multiplicado por 1000. Revela a média do risco de
uma crian¢a morrer antes de completar 1 ano de vida no
periodo

Coeficiente de mortalidade neonatal E o resultado do calculo obtido através do somatdrio de todos

precoce médio no periodo de 2001  os Obitos ocorridos em recém-nascidos entre 0 e 6 dias de

a 2005 (D2) vida no periodo de 2001 a 2005 dividido pelo somatério dos
nascidos vivos no mesmo periodo, multiplicado por 1000.
Revela a média do risco de uma crianga morrer antes de
completar 1 semana de vida no periodo

Coeficiente de mortalidade neonatal E o resultado do calculo obtido através do somatério de todos

tardio médio no periodo de 2001 a  os 6bitos ocorridos em recém-nascidos entre 7 e 27 dias de

2005 (D3) vida no periodo de 2001 a 2005 dividido pelo somatério dos
nascidos vivos no mesmo periodo, multiplicado por 1000.
Revela a média do risco de uma crianga morrer antes de
completar 1 ano de vida no periodo

Coeficiente de mortalidade neonatal E o resultado do calculo obtido através do somatdrio de todos

médio no periodo de 2001 a 2005 0s 6bitos ocorridos em recém-nascidos entre 0 e 27 dias de

(D4) vida no periodo de 2001 a 2005 dividido pelo somatério dos
nascidos vivos no mesmo periodo, multiplicado por 1000.
Revela a média do risco de uma crianga morrer antes de
completar 1 ano de vida no periodo
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Tabela 4: Definicdo das variaveis de mortalidade infantil utilizadas no estudo,
Espirito Santo, Brasil, 2001 a 2005.

(concluséo)

Nome do indicador

Definicdo do indicador

Coeficiente de mortalidade pés-
neonatal médio no periodo de 2001
a 2005 (D5)

E o resultado do calculo obtido através do somatdrio de todos
0s Obitos ocorridos criangas com idade entre 28 e 364 dias de
vida no periodo de 2001 a 2005 dividido pelo somatério dos
nascidos vivos no mesmo periodo, multiplicado por 1000.
Revela a média do risco de uma crianga morrer antes de
completar 1 ano de vida no periodo

Mortalidade proporcional média por
causas relacionadas a algumas
doencas infecciosas e parasitarias
no periodo de 2001 a 2005 (D6)

E a razdo entre o somatdrio de 6bitos por algumas doencas
infecciosas e parasitarias no periodo de 2001 a 2005 e o total
de 6bitos por todas as causas no mesmo periodo para cada
municipio

Mortalidade proporcional média por
causas relacionadas a doencas do
aparelho respiratério no periodo de
2001 a 2005 (D7)

E a raz&o entre o somatorio de 6bitos por doencas do
aparelho respiratério no periodo de 2001 a 2005 e o total de
Obitos por todas as causas no mesmo periodo para cada
municipio

Mortalidade proporcional média por
causas relacionadas a algumas
afeccdes originadas no periodo
perinatal, entre os anos 2001 e 2005
(D8)

E a raz&o entre o somatorio de 6bitos por afecgdes originadas
no periodo perinatal, entre os anos 2001 e 2005 e o total de
Obitos por todas as causas no mesmo periodo para cada
municipio

Mortalidade proporcional média por
causas relacionadas a
malformacdes congénitas,
deformidades e anomalias
cromossémicas no periodo de 2001
a 2005 (D9)

E a raz&o entre o somatorio de 6bitos por malformagées
congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas no
periodo de 2001 a 2005 e o total de ébitos por todas as
causas no mesmo periodo para cada municipio

Mortalidade proporcional média por
causas relacionadas a causas
externas no periodo de 2001 a 2005
(D10)

E a razo entre o somatorio de 6bitos por causas externas no
periodo de 2001 a 2005 e o total de 6bitos por todas as
causas no mesmo periodo para cada municipio

Mortalidade proporcional média por
causas relacionadas as demais
causas no periodo de 2001 a 2005
(D11)

E a raz&o entre o somatorio de 6bitos por demais causas no
periodo de 2001 a 2005 e o total de 6bitos por todas as
causas no mesmo periodo para cada municipio

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Para a andlise estatistica, realizou-se, primeiramente, a analise descritiva a fim de
obter os resultados referentes & média, mediana, desvio padrdo (DP), minimo e
maximo para todas as variaveis independentes (socioecondémicas, demograficas e
de atencao a saude) e dependentes (coeficientes de mortalidade, seus componentes
e mortalidade proporcional por causas) utilizadas no estudo. A seguir, procedeu-se a
andlise de correlagdo de Pearson entre as variaveis independentes entre si e,
posteriormente, entre as independentes e dependentes, sendo possivel obter as

variaveis correlacionadas com significancia de 5%. Optou-se submeter todas as
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variaveis independentes a analise fatorial no intuito de obter fatores que pudessem
explicar a relagdo entre os mesmos e a mortalidade infantil para os municipios do
Estado do Espirito Santo. Com a detencdo dos sete fatores resultantes da analise
fatorial, procedeu-se novamente a correlacédo de Pearson entre esses e as variaveis
dependentes e, em seguida, a regressao linear multipla entre ambos para aquisicao
dos coeficientes de regressdo que relacionam cada fator no modelo com as

variaveis de mortalidade.

Para a analise espacial dos dados, utilizou-se a abordagem bayesiana (métodos
Bayesianos Empirico Global e Local) para correcdo de taxas epidemiolégicas. Esta
analise permite eliminar as flutuacdes aleatérias das taxas. Foram utilizados entéo,
graficos scatterplot a fim de ser visualizada a disposicdo dos coeficientes de
mortalidade infantil e componentes, neonatal e pds-neonatal originais comparando-
os aos coeficientes corrigidos pela abordagem bayesiana. Em seguida, foram
analisadas as correlacdes espaciais dos coeficientes de mortalidade infantil e
componentes dos municipios. De posse das correlacdes, torna-se possivel
determinar se a distribuicdo espacial da mortalidade infantil se d& de forma aleatoria
ou segue algum padrdo de ocorréncia no espaco. Para isso calculou-se o indice | de
Moran, para dependéncia espacial em nivel global, sob as suposicbes de
normalidade e de randomizacé&o. A ocorréncia de autocorrelagéo local do risco para
mortalidade foi avaliada pelas estatisticas: G, G*, LISA e Média Local. A partir de
entdo, procedeu-se a caracterizacdo socioecondmica dos municipios do Estado do
Espirito Santo, segundo os Fatores 1 e 2 (desenvolvimento e desigualdade de
renda), resultantes da analise fatorial, gerados pelo grafico scatterplot, reunindo os
77 municipios em quatro grupos. E finalmente, a fim de avaliar se os perfis
socioeconémicos dos municipios apresentam coeficientes e causas de mortalidade
infantil diferenciados entre si, realizou-se a analise de varidncia e covariancia
(ANOVA), a qual é capaz de determinar se as diferencas observadas nos

coeficientes e mortalidade proporcional entre 0s grupos séo realmente significativas.

A metodologia da analise descrita foi implementada utilizando-se os programas
estatisticos Excell, SPSS 15.0 e TerraView 3.2.0 RC3.
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3.7 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Espirito Santo, credenciado pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (Conep), conforme a Portaria 196 do Conselho Nacional de Saude,

conforme parecer do processo de registro CEP-047/2007 (ANEXO A).
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4  RESULTADOS

4.1 ANALISE ESTATISTICA DESCRITIVA

A Tabela 5 apresenta a média, a mediana, o desvio padrdo, os valores minimos e
méaximos para os indicadores socioecondmicos, demogréficos e de atencdo a saude

e para o CMI e seus componentes no periodo estudado.

4.1.1 Indicadores socioeconbémicos e demograficos

Representando a dimensdo Demografia, a variavel taxa de fecundidade total tem no
municipio de Vitéria a menor taxa e maior no municipio Divino Sdo Lourenco. Os
demais se apresentam com valores em torno da média (2,47 filhos) para o Estado
do Espirito Santo.

Na dimensdo Desenvolvimento, a capital do Estado apresenta melhor IDH-
Municipal, IDH-Educacédo e IDH-Renda, seguido do municipio de Vila Velha para
essas duas Ultimas variaveis. Além disso, quanto a dimensdo Educacao,
apresentam-se com maior média de anos de estudo os municipios de Vitoria e Vila
Velha.

O menor valor para o IDH-Educacdo € encontrado no municipio de Brejetuba.
Dentre os indicadores que medem a desigualdade, o indice de Theil apresenta o

maior valor no municipio de Iconha.

As variaveis que compdem a dimenséo Habitac&o, apesar de possuirem em meédia
altos percentuais de domicilios com energia elétrica e geladeira, banheiro e agua

encanada e coleta de lixo, apresentam valores discrepantes em torno dessa média.
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4.1.2 Indicadores de atencdo a saude

Quanto aos Servicos de Saude prestados, a Cobertura de PSF e de vacina
assumem valores minimos e maximos muito discrepantes, com alto DP, o que indica

maior variabilidade dessas variaveis nos municipios.

Quanto as caracteristicas maternas e infantis, os dados mostram que em média
41,74% das criangas nascem por cesarianas no Estado e quase a metade das
gestantes realizam menos de 7 consultas de pré-natal. Além disso, o percentual de
criancas menores de um ano desnutridas, apesar de estar abaixo de 1% em metade
dos municipios, possui grande variabilidade visto que os municipios Bom Jesus do
Norte, Mucurici, Presidente Kennedy e Marilandia apresentam valores discrepantes.
Constata-se valor discrepante para o BPN em Ibiragu.

4.1.3 Indicadores de mortalidade infantil

O CMI médio no quingqUénio para o Espirito Santo foi de 18,47%. NV, sendo que
metade dos municipios atinge a meta recomendada pela OMS abaixo de 20%.. O
coeficiente de mortalidade neonatal (CMN) apresenta média de 12,18%., mas
chegou a atingir o coeficiente de 24,54%. em Bom Jesus do Norte. O coeficiente de
mortalidade pés-neonatal (CMPN) é o componente que menos contribuiu no CMI,

apresentando menor indice.

A andlise das causas de mortalidade infantil constata que a mortalidade proporcional
por causas perinatais é responsavel, em média, por 56,83% dos 6bitos em menores
de um ano, sendo, portanto, a maior causa de Obitos infantis no Estado, atingindo
um valor maximo de 94,12% em Bom Jesus do Norte. A segunda maior causa de
Obito infantil é devido as malformagBes congénitas, deformidades e anomalias
cromossOmicas, com media igual a 16,52%, seguidas das mortes por Doencas do
Aparelho Respiratério (5,15%), Doencas Infecciosas e Parasitarias (4,81%), Causas
Externas (2,68%) e Demais Causas (14,01%).
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Tabela 5: Estatistica descritiva (média, mediana, desvio padrao, minimo e maximo)
das variaveis socioecondémicas, demograficas, de atencdo a saude e de mortalidade
infantil, Espirito Santo, Brasil, 2000.

(continua)

Variaveis Média Mediana Desv~|o Minimo  M&ximo

Padrdo
Taxa de fecundidade total 2.47 2.43 0.27 1.69 3.28
IDH-Municipal 0.73 0.73 0.04 0.66 0.86
IDH-Educacéo 0.81 0.81 0.05 0.69 0.95
IDH-Longevidade 0.72 0.73 0.05 0.63 0.83
IDH-Renda 0.66 0.66 0.04 0.57 0.86
indice de Gini 0.57 0.56 0.05 0.47 0.68
indice de Theil 0.56 0.55 0.10 0.37 0.88
indice de Desenvolvimento de Saide  0.76 0.77 0.07 0.52 0.87
Taxa de alfabetizacao 84.91 84.98 4.57 75.81 95.48
% de pessoas = 25 anos analfabetas  20.51 19.68 6.57 5.23 34.86
% de pessoas = 15 anos analfabetas  15.09 15.02 4.56 4.53 24.19
Média de anos de estudo das
pessoas de 25 anos 4.65 4.50 0.98 3.05 9.05
% de criancas de 7 a 14 anos
analfabetas 7.78 7.27 2.68 3.45 15.27
Razéo entre 0 % dos 10% mais ricos
e 40% mais pobres 19.46 18.50 6.04 7.28 41.63
Intensidade da Indigéncia 41.47 41.59 7.00 27.81 57.42
% de pessoas com renda per capta <
de R$75,50 35.68 33.99 9.81 13.77 59.49
% de cobertura vacinal 83.58 82.10 10.47 67.62 117.38
% de cobertura PSF no ano de 2004  89.37 95.14 23.06 5.38 143.71
% de NV de mées com idade < 20 24.32 23.72 3.97 16.80 35.11
% de NV de maes com idade = 35 7.19 6.94 2.26 2.42 12.82
% de NV de mé&es com estado civil
solteira 24.45 22.20 11.01 4.76 54.26
% de NV de mé&es com consultas de
pré-natal <7 46.67 44.34 15.69 16.81 94.60
% de NV de mées que tiveram o tipo
de parto ceséreo 41.74 40.80 9.02 22.69 69.87
% de criangcas menores de 1 ano
desnutridas 2.23 0.79 3.27 0.00 16.36
% de criancas nascidas vivas com
peso < 2500g 6.70 6.60 2.02 1.74 14.15
% de pessoas domiciliadas com
energia elétrica e geladeira 86.86 88.73 8.01 62.98 96.85
% de pessoas domiciliadas com
banheiro e agua encanada 86.96 90.50 9.05 56.27 97.59
% pessoas em domicilios urbanos
com coleta de lixo 90.78 94.08 9.01 47.18 99.63
Coeficiente de mortalidade infantil
(2001 a 2005) 18.47 17.78 5.74 8.06 34.85
Coeficiente de mortalidade neonatal
precoce (2001 a 2005) 9.70 9.05 4.04 1.34 24.54

Coeficiente de mortalidade neonatal
tardio (2001 a 2005) 2.48 2.52 1.43 0.00 7.04
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Tabela 5: Estatistica descritiva (média, mediana, desvio padrdao, minimo e maximo)
das variaveis socioeconémicas, demograficas, de atencdo a salude e de mortalidade
infantil, Espirito Santo, Brasil, 2000.

(conclusao)

Variaveis Média  Mediana Desv~|o Minimo M&ximo
Padrdo

Coeficiente de mortalidade neonatal

(2001 a 2005) 12.18 12.11 4.22 4.03 24.54

Coeficiente de mortalidade pés-

neonatal (2001 a 2005) 6.29 5.84 3.09 1.53 18.77

Doencas infecciosas e parasitarias

(2001 a 2005) 4.81 4.76 4.48 0.00 18.75

Doencas do aparelho respiratorio

(2001 a 2005) 5.15 4.35 5.12 0.00 20.00

Algumas afeccbes perinatais - (2001

a 2005) 56.83 57.14 12.29 20.00 94.12

Malformacdes congénitas (2001 a

2005) 16.52 16.67 9.91 0.00 50.00

Causas externas (2001 a 2005) 2.68 0.00 3.76 0.00 14.29

Demais causas (2001 a 2005) 14.01 12.50 7.61 0.00 38.46

4.2 CORRELACOES ENTRE VARIAVEIS DEPENDENTES E INDEPENDENTES

4.2.1 Correlacbes entre as variaveis independentes  entre si

Sao apresentadas na Tabela 6 as correlacdes entre as 28 variaveis independentes
entre si que compdem os indicadores socioeconémicos, demograficos e de atencao
a saude abordados neste estudo. Sao destacadas com sombreamento as

correlagdes com significancia de 5%.

De modo geral, percebe-se a correlagdo entre si no grupo de variaveis que
compdem os indicadores socioeconémicos e demograficos, e no que compdem 0s

de atencao a saude.

4.2.2 CorrelagBes entre as variaveis dependentes e  independentes

Sao apresentadas na Tabela 7 as correlagbes entre as 11 variaveis dependentes,

que compdem os indicadores de mortalidade abordados neste estudo, e as 28
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variaveis independentes. Destacam-se com sombreamento as correlacbes com

significancia de 5%.

Percebe-se que a grande maioria das varidveis que compdem os indicadores
socioeconémicos, demograficos e de atencdo a saude estédo correlacionados com o
coeficiente de mortalidade infantil, seus componentes neonatal e pds-neonatal e

com as mortes por doencas do aparelho respiratério e malformacéo congénitas.



Tabela 6: Correlagbes de Pearson entre as variaveis independentes, Espirito Santo, Brasil, 2000.
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(continua)
Taxade  IDH-  IDH- IDH- ] ) indice de
fecundi- Munici- Educa- Longevi- IDH- Indice Indice  Desenvolvimen
dade total pal céo dade Renda de Gini de Theil tode Saude
Taxa de fecundidade total 1.000 -0.587 -0.603 -0.251 -0.585 0.030 -0.052 -0.329
IDH-Municipal -0.587 1.000 0.798 0.750 0.887 0.010 0.116 0.533
IDH-Educacéo -0.603 0.798 1.000 0.290 0.661 -0.038  -0.001 0.390
IDH-Longevidade -0.251 0.750 0.290 1.000 0.515 -0.124  -0.012 0.546
IDH-Renda -0.585 0.887 0.661 0.515 1.000 0.200 0.308 0.353
indice de Gini 0.030 0.010 -0.038 -0.124 0.200 1.000 0.966 -0.283
indice de Theil -0.052 0.116 -0.001 -0.012 0.308 0.966 1.000 -0.214
indice de Desenvolvimento de Saude -0.329 0.533 0.390 0.546 0.353 -0.283 -0.214 1.000
Taxa de alfabetizacéo -0.600 0.862 0.842 0.508 0.752 -0.146  -0.064 0.530
% de pessoas com 25 anos analfabetas 0.579 -0.852  -0.821 -0.504 -0.754 0.131 0.045 -0.497
% de pessoas com 15 anos analfabetas 0.600 -0.862  -0.842 -0.508 -0.752 0.146 0.064 -0.530
Média de anos de estudo das pessoas de 25 anos -0.554 0.824 0.898 0.309 0.816 0.040 0.098 0.318
% de criancas de 7 a 14 anos analfabetas 0.511 -0.450 -0.470 -0.268 -0.356 0.145 0.075 -0.422
Raz&o entre 0 % dos 10% mais ricos e 40% mais pobres 0.002 0.004 -0.033 -0.134 0.189 0.960 0.951 -0.308
Intensidade da Indigéncia -0.183 0.175 0.353 -0.138 0.225 0.306 0.230 -0.062
% de pessoas com renda per capta < de R$75,50 0.550 -0.835 -0.605 -0.600 -0.831 0.289 0.178 -0.500
% de cobertura vacinal 0.118 -0.160 -0.217 -0.006 -0.173  -0.155 -0.102 -0.103
% de cobertura PSF no ano de 2004 0.328 -0.344  -0.424 -0.105 -0.318 -0.071 -0.054 -0.041
% de NV de mé&es com idade < 20 0.288 -0.495 -0.351 -0.386 -0.469 0.040 -0.062 -0.282
% de NV de mées com idade = 35 -0.120 0.327 0.202 0.276 0.319 0.047 0.144 0.128
% de NV de mées com estado civil solteira -0.013 -0.239 0.028 -0.406 -0.194 0.240 0.136 -0.264
% de NV de mées com consultas de pré-natal <7 -0.320 0.479 0.506 0.228 0.435 0.061 0.084 0.351
% de NV de mées que tiveram o tipo de parto cesareo -0.295 0.398 0.305 0.329 0.332 -0.153  -0.063 0.172
% de criancas menores de 1 ano desnutridas 0.221 -0.184  -0.040 -0.285 -0.120 0.224 0.184 -0.158
% de criancas nascidas vivas com peso < 2500g 0.024 0.047 0.034 -0.063 0.152 0.049 0.023 -0.240
% de pessoas domiciliadas com energia elétrica e geladeira -0.533 0.729 0.660 0.505 0.608 -0.194  -0.104 0.613
% de pessoas domiciliadas com banheiro e 4gua encanada -0.226 0.673 0.427 0.603 0.605 -0.260 -0.158 0.322
% pessoas em domicilios urbanos com coleta de lixo -0.242 0.579 0.314 0.576 0.518 -0.131 0.001 0.505
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Tabela 6: Correlacdes de Pearson entre as variaveis independentes, Espirito Santo, Brasil, 2000.
(continuacéo)

% de pessoas % de pessoas Média de anos de % de crian¢as
Taxa de com 25 anos com 15 anos estudo das pessoas de 7 a 14 anos
alfabetizacéo analfabetas analfabetas de 25 anos analfabetas
Taxa de fecundidade total -0.600 0.579 0.600 -0.554 0.511
IDH-Municipal 0.862 -0.852 -0.862 0.824 -0.450
IDH-Educacéao 0.842 -0.821 -0.842 0.898 -0.470
IDH-Longevidade 0.508 -0.504 -0.508 0.309 -0.268
IDH-Renda 0.752 -0.754 -0.752 0.816 -0.356
indice de Gini -0.146 0.131 0.146 0.040 0.145
indice de Theil -0.064 0.045 0.064 0.098 0.075
indice de Desenvolvimento de Saude 0.530 -0.497 -0.530 0.318 -0.422
Taxa de alfabetizag&o 1.000 -0.958 -1.000 0.800 -0.557
% de pessoas com 25 anos analfabetas -0.958 1.000 0.958 -0.841 0.544
% de pessoas com 15 anos analfabetas -1.000 0.958 1.000 -0.800 0.557
Média de anos de estudo das pessoas de 25 anos 0.800 -0.841 -0.800 1.000 -0.372
% de criancas de 7 a 14 anos analfabetas -0.557 0.544 0.557 -0.372 1.000
Razao entre 0 % dos 10% mais ricos e 40% mais pobres -0.137 0.117 0.137 0.036 0.104
Intensidade da Indigéncia 0.266 -0.269 -0.266 0.382 -0.046
% de pessoas com renda per capta < de R$75,50 -0.831 0.820 0.831 -0.689 0.430
% de cobertura vacinal -0.105 0.202 0.104 -0.312 0.032
% de cobertura PSF no ano de 2004 -0.428 0.423 0.428 -0.465 0.136
% de NV de mées com idade < 20 -0.504 0.526 0.504 -0.393 0.457
% de NV de mées com idade = 35 0.216 -0.294 -0.215 0.263 -0.180
% de NV de mées com estado civil solteira -0.284 0.276 0.284 -0.025 0.136
% de NV de maes com consultas de pré-natal <7 0.512 -0.509 -0.512 0.475 -0.365
% de NV de maes que tiveram o tipo de parto cesareo 0.377 -0.400 -0.377 0.308 -0.477
% de criancas menores de 1 ano desnutridas -0.180 0.173 0.180 -0.052 0.099
% de criancas nascidas vivas com peso < 25009 0.002 0.033 -0.002 0.112 0.196
% de pessoas domiciliadas com energia elétrica e geladeira 0.835 -0.865 -0.835 0.626 -0.641
% de pessoas domiciliadas com banheiro e 4gua encanada 0.658 -0.699 -0.658 0.541 -0.238

% pessoas em domicilios urbanos com coleta de lixo 0.499 -0.520 -0.498 0.379 -0.295
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(continuacéo)

% de pessoas % de
Raz&o entre 0 % dos com renda per % de cobertura
10% mais ricos e Intensidade da capta < de cobertura  PSF no ano
40% mais pobres Indigéncia R$75,50 vacinal de 2004

Taxa de fecundidade total 0.002 -0.183 0.550 0.118 0.328
IDH-Municipal 0.004 0.175 -0.835 -0.160 -0.344
IDH-Educacéo -0.033 0.353 -0.605 -0.217 -0.424
IDH-Longevidade -0.134 -0.138 -0.600 -0.006 -0.105
IDH-Renda 0.189 0.225 -0.831 -0.173 -0.318
indice de Gini 0.960 0.306 0.289 -0.155 -0.071
indice de Theil 0.951 0.230 0.178 -0.102 -0.054
indice de Desenvolvimento de Saude -0.308 -0.062 -0.500 -0.103 -0.041
Taxa de alfabetizag&o -0.137 0.266 -0.831 -0.105 -0.428
% de pessoas com 25 anos analfabetas 0.117 -0.269 0.820 0.202 0.423
% de pessoas com 15 anos analfabetas 0.137 -0.266 0.831 0.104 0.428
Média de anos de estudo das pessoas de 25 anos 0.036 0.382 -0.689 -0.312 -0.465
% de criancas de 7 a 14 anos analfabetas 0.104 -0.046 0.430 0.032 0.136
Razao entre 0 % dos 10% mais ricos e 40% mais pobres 1.000 0.347 0.293 -0.088 -0.037
Intensidade da Indigéncia 0.347 1.000 -0.057 -0.237 -0.456
% de pessoas com renda per capta < de R$75,50 0.293 -0.057 1.000 0.108 0.264
% de cobertura vacinal -0.088 -0.237 0.108 1.000 0.210
% de cobertura PSF no ano de 2004 -0.037 -0.456 0.264 0.210 1.000
% de NV de maes com idade < 20 0.016 0.041 0.522 0.021 0.204
% de NV de mées com idade = 35 0.087 0.013 -0.276 -0.133 -0.164
% de NV de mées com estado civil solteira 0.258 0.195 0.402 -0.119 0.108
% de NV de maes com consultas de pré-natal <7 0.075 0.251 -0.381 -0.201 -0.093
% de NV de maes que tiveram o tipo de parto cesareo -0.060 -0.024 -0.384 0.019 -0.077
% de criancas menores de 1 ano desnutridas 0.176 0.006 0.274 0.031 0.157
% de criancas nascidas vivas com peso < 25009 0.031 0.116 -0.114 -0.157 -0.075
% de pessoas domiciliadas com energia elétrica e geladeira -0.155 0.129 -0.756 -0.240 -0.256
% de pessoas domiciliadas com banheiro e 4gua encanada -0.240 -0.101 -0.750 0.043 -0.150
% pessoas em domicilios urbanos com coleta de lixo -0.126 -0.156 -0.617 -0.072 -0.025
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(continuacéo)

% de NV de % de NV de
% de NV de % de NV de maes com % de NV de maes maes que
maes com idade maes com estado civil com consultas de pré- tiveram o tipo de
<20 idade = 35 solteira natal <7 parto cesareo

Taxa de fecundidade total 0.288 -0.120 -0.013 -0.320 -0.295
IDH-Municipal -0.495 0.327 -0.239 0.479 0.398
IDH-Educacéo -0.351 0.202 0.028 0.506 0.305
IDH-Longevidade -0.386 0.276 -0.406 0.228 0.329
IDH-Renda -0.469 0.319 -0.194 0.435 0.332
indice de Gini 0.040 0.047 0.240 0.061 -0.153
indice de Theil -0.062 0.144 0.136 0.084 -0.063
indice de Desenvolvimento de Saide -0.282 0.128 -0.264 0.351 0.172
Taxa de alfabetizag&o -0.504 0.216 -0.284 0.512 0.377
% de pessoas com 25 anos analfabetas 0.526 -0.294 0.276 -0.509 -0.400
% de pessoas com 15 anos analfabetas 0.504 -0.215 0.284 -0.512 -0.377
Média de anos de estudo das pessoas de 25 anos -0.393 0.263 -0.025 0.475 0.308
% de criancas de 7 a 14 anos analfabetas 0.457 -0.180 0.136 -0.365 -0.477
Razao entre 0 % dos 10% mais ricos e 40% mais pobres 0.016 0.087 0.258 0.075 -0.060
Intensidade da Indigéncia 0.041 0.013 0.195 0.251 -0.024
% de pessoas com renda per capta < de R$75,50 0.522 -0.276 0.402 -0.381 -0.384
% de cobertura vacinal 0.021 -0.133 -0.119 -0.201 0.019
% de cobertura PSF no ano de 2004 0.204 -0.164 0.108 -0.093 -0.077
% de NV de maes com idade < 20 1.000 -0.512 0.383 -0.306 -0.466
% de NV de mées com idade = 35 -0.512 1.000 -0.210 0.283 0.265
% de NV de mées com estado civil solteira 0.383 -0.210 1.000 -0.014 -0.149
% de NV de maes com consultas de pré-natal <7 -0.306 0.283 -0.014 1.000 0.347
% de NV de maes que tiveram o tipo de parto cesareo -0.466 0.265 -0.149 0.347 1.000
% de criancas menores de 1 ano desnutridas 0.196 -0.160 0.074 0.002 -0.183
% de criancas nascidas vivas com peso < 25009 0.042 -0.009 -0.044 0.017 0.068
% de pessoas domiciliadas com energia elétrica e

geladeira -0.501 0.310 -0.314 0.533 0.456
% de pessoas domiciliadas com banheiro e agua

encanada -0.430 0.217 -0.273 0.271 0.341
% pessoas em domicilios urbanos com coleta de lixo -0.415 0.312 -0.345 0.214 0.224
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(concluséo)

% de criancas
menores de 1 ano

% de criancas
nascidas vivas

% de pessoas
domiciliadas com
energia elétrica e

% de pessoas
domiciliadas com
banheiro e agua

% pessoas em
domicilios
urbanos com

desnutridas com peso < 25009 geladeira encanada coleta de lixo

Taxa de fecundidade total 0.221 0.024 -0.533 -0.226 -0.242
IDH-Municipal -0.184 0.047 0.729 0.673 0.579
IDH-Educacéao -0.040 0.034 0.660 0.427 0.314
IDH-Longevidade -0.285 -0.063 0.505 0.603 0.576
IDH-Renda -0.120 0.152 0.608 0.605 0.518
indice de Gini 0.224 0.049 -0.194 -0.260 -0.131
indice de Theil 0.184 0.023 -0.104 -0.158 0.001
indice de Desenvolvimento de Satde -0.158 -0.240 0.613 0.322 0.505
Taxa de alfabetizag&o -0.180 0.002 0.835 0.658 0.499
% de pessoas com 25 anos analfabetas 0.173 0.033 -0.865 -0.699 -0.520
% de pessoas com 15 anos analfabetas 0.180 -0.002 -0.835 -0.658 -0.498
Média de anos de estudo das pessoas de 25 anos -0.052 0.112 0.626 0.541 0.379
% de criancas de 7 a 14 anos analfabetas 0.099 0.196 -0.641 -0.238 -0.295
Razéao entre 0 % dos 10% mais ricos e 40% mais pobres 0.176 0.031 -0.155 -0.240 -0.126
Intensidade da Indigéncia 0.006 0.116 0.129 -0.101 -0.156
% de pessoas com renda per capta < de R$75,50 0.274 -0.114 -0.756 -0.750 -0.617
% de cobertura vacinal 0.031 -0.157 -0.240 0.043 -0.072
% de cobertura PSF no ano de 2004 0.157 -0.075 -0.256 -0.150 -0.025
% de NV de mées com idade < 20 0.196 0.042 -0.501 -0.430 -0.415
% de NV de mées com idade = 35 -0.160 -0.009 0.310 0.217 0.312
% de NV de mées com estado civil solteira 0.074 -0.044 -0.314 -0.273 -0.345
% de NV de maes com consultas de pré-natal <7 0.002 0.017 0.533 0.271 0.214
% de NV de maes que tiveram o tipo de parto ceséareo -0.183 0.068 0.456 0.341 0.224
% de criancas menores de 1 ano desnutridas 1.000 -0.151 -0.222 -0.224 -0.058
% de criancas nascidas vivas com peso < 25009 -0.151 1.000 -0.090 0.105 -0.046
% de pessoas domiciliadas com energia elétrica e

geladeira -0.222 -0.090 1.000 0.565 0.563
% de pessoas domiciliadas com banheiro e agua

encanada -0.224 0.105 0.565 1.000 0.586
% pessoas em domicilios urbanos com coleta de lixo -0.058 -0.046 0.563 0.586 1.000
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Tabela 7: Correlacbes de Pearson entre as variaveis dependentes e independentes, Espirito Santo, Brasil, no periodo de 2001 a

2005 e no ano 2000, respectivamente.

(continua)

Coeficiente de

Coeficiente de

Coeficiente de

Coeficiente de Coeficiente de

mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade
infantil (2001 a neonatal precoce neonatal tardio neonatal pdés-neonatal
2005) (2001 a 2005) (2001 a 2005) (2001 a 2005) (2001 a 2005)
Taxa de fecundidade total 0.327 0.142 -0.017 0.130 0.430
IDH-Municipal -0.343 -0.261 0.066 -0.228 -0.326
IDH-Educacéo -0.330 -0.221 0.074 -0.186 -0.357
IDH-Longevidade -0.182 -0.145 0.021 -0.131 -0.159
IDH-Renda -0.326 -0.276 0.066 -0.242 -0.275
indice de Gini -0.156 -0.017 -0.124 -0.058 -0.210
indice de Theil -0.156 -0.022 -0.111 -0.059 -0.209
indice de Desenvolvimento de Saude -0.374 -0.326 -0.066 -0.334 -0.236
Taxa de alfabetizacéo -0.395 -0.339 0.053 -0.306 -0.315
% de pessoas com 25 anos analfabetas 0.399 0.335 -0.090 0.290 0.344
% de pessoas com 15 anos analfabetas 0.395 0.339 -0.053 0.306 0.315
Média de anos de estudo das pessoas de 25 anos -0.269 -0.199 0.123 -0.149 -0.295
% de criancas de 7 a 14 anos analfabetas 0.379 0.254 0.043 0.258 0.350
Razéo entre 0 % dos 10% mais ricos e 40% mais pobres -0.142 0.002 -0.118 -0.038 -0.211
Intensidade da Indigéncia -0.341 -0.205 -0.050 -0.213 -0.340
% de pessoas com renda per capta < de R$75,50 0.265 0.272 -0.128 0.217 0.195
% de cobertura vacinal 0.242 0.156 -0.095 0.117 0.290
% de cobertura PSF no ano de 2004 0.233 0.121 0.021 0.123 0.263
% de NV de mées com idade < 20 0.181 0.190 -0.185 0.119 0.172
% de NV de mées com idade = 35 -0.235 -0.203 0.083 -0.166 -0.210
% de NV de mées com estado civil solteira 0.092 0.289 -0.220 0.202 -0.106
% de NV de méaes com consultas de pré-natal <7 -0.395 -0.294 -0.033 -0.293 -0.332
% de NV de mées que tiveram o tipo de parto cesareo -0.075 0.012 0.125 0.054 -0.212
% de criancas menores de 1 ano desnutridas 0.092 0.110 -0.169 0.048 0.105
% de criancas nascidas vivas com peso < 2500g 0.223 0.043 0.351 0.160 0.195
% de pessoas domiciliadas com energia elétrica e geladeira -0.488 -0.352 0.069 -0.313 -0.477
% de pessoas domiciliadas com banheiro e 4gua encanada -0.004 -0.151 0.231 -0.066 0.083
% pessoas em domicilios urbanos com coleta de lixo -0.080 -0.053 -0.040 -0.065 -0.060
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Tabela 7: Correlacbes de Pearson entre as variaveis dependentes e independentes, Espirito Santo, Brasil, no periodo de 2001 a

2005 e no ano 2000, respectivamente. (concluséo)
Doencgas Doencas do Algumas Causas Demais
infecciosas e aparelho afeccdes MalformagcBes  externas causas
parasitarias respiratdrio perinatais (2001  congénitas (2001 a (2001 a
(2001 a 2005) (2001 a 2005) a 2005) (2001 a 2005) 2005) 2005)
Taxa de fecundidade total 0.199 0.226 -0.090 -0.295 0.072 0.225
IDH-Municipal 0.024 -0.286 -0.017 0.365 -0.055 -0.243
IDH-Educacéao 0.100 -0.152 0.029 0.257 -0.077 -0.301
IDH-Longevidade -0.070 -0.312 -0.009 0.303 -0.004 -0.127
IDH-Renda 0.035 -0.225 -0.068 0.330 -0.051 -0.163
indice de Gini 0.145 -0.146 0.079 -0.094 0.066 -0.025
indice de Theil 0.125 -0.169 0.074 -0.056 0.094 -0.052
indice de Desenvolvimento de Saude 0.008 -0.314 -0.032 0.259 -0.110 -0.024
Taxa de alfabetizacéo 0.005 -0.228 -0.104 0.408 -0.071 -0.178
% de pessoas com 25 anos analfabetas -0.034 0.210 0.088 -0.385 0.051 0.213
% de pessoas com 15 anos analfabetas -0.005 0.228 0.104 -0.408 0.071 0.178
Média de anos de estudo das pessoas de 25 anos 0.125 -0.136 -0.005 0.247 -0.084 -0.254
% de criancas de 7 a 14 anos analfabetas 0.003 0.086 0.029 -0.289 -0.024 0.281
Razao entre 0 % dos 10% mais ricos e 40% mais pobres 0.091 -0.143 0.107 -0.078 0.120 -0.088
Intensidade da Indigéncia 0.021 0.045 0.137 -0.061 0.066 -0.217
% de pessoas com renda per capta < de R$75,50 0.053 0.174 0.112 -0.386 0.070 0.139
% de cobertura vacinal -0.153 0.182 -0.169 -0.010 -0.030 0.268
% de cobertura PSF no ano de 2004 -0.006 0.102 -0.103 0.016 0.115 0.024
% de NV de mées com idade < 20 0.083 -0.023 0.156 -0.419 0.004 0.258
% de NV de mées com idade = 35 -0.080 0.051 0.026 0.139 0.033 -0.227
% de NV de mées com estado civil solteira -0.037 0.105 0.180 -0.120 -0.008 -0.179
% de NV de maes com consultas de pré-natal <7 0.168 -0.046 -0.075 0.281 0.039 -0.331
% de NV de maes que tiveram o tipo de parto cesareo -0.153 0.017 0.180 0.171 0.006 -0.437
% de criancas menores de 1 ano desnutridas 0.269 0.073 0.020 -0.164 -0.170 0.058
% de criancas nascidas vivas com peso < 2500g 0.001 -0.056 -0.063 0.120 0.066 -0.051
% de pessoas domiciliadas com energia elétrica e
geladeira -0.030 -0.272 0.052 0.321 0.001 -0.301
% de pessoas domiciliadas com banheiro e agua
encanada -0.027 -0.147 -0.244 0.406 -0.015 -0.012

% pessoas em domicilios urbanos com coleta de lixo 0.004 -0.182 -0.080 0.285 -0.098 -0.073
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4.3 TRANSFORMACAO DAS VARIAVEIS EM FATORES

O numero muito grande de variaveis independentes (28) torna qualquer analise
muito complexa e de dificil interpretacdo. A andlise fatorial a seguir tem o objetivo de
diminuir a dimensionalidade do problema reduzindo as 28 variaveis num conjunto de

fatores independentes.

O CMI esse indicador tem sido utilizado como um indice sintetizador de
desenvolvimento (LAURENTI et al, 1985). Desta forma, os fatores podem indicar
qual o municipio, representado por seu conjunto de fatores, possui condi¢cdes que
influenciam nas baixas e altas taxas do CMI, sugerindo o nivel de desenvolvimento

municipal.

4.3.1 Analise Fatorial

Depois de submetidas a analise fatorial, as 28 variaveis independentes, ou seja, as
variaveis socioeconémicas, demograficas e de atencdo a saude, compuseram sete
fatores que oferecem uma interpretacdo mais acurada da influéncia dessas variaveis
na mortalidade infantil no ES. Estes sete fatores produzidos pela analise fatorial,
conforme descrito na Tabela 8, explicam 77.8% da variancia total do conjunto de

indicadores e cada um recebe neste estudo uma nomenclatura.

« Fator 1 (Desenvolvimento ): Este fator é composto pelas variaveis
correlacionadas referentes aos indices de desenvolvimento humano
(municipal, educacéo, renda) e de saude, a educacéo (taxa de alfabetizacdo,
pessoas com 15 e 25 anos analfabetas, média de anos de estudo, criancas
de 7 a 14 anos analfabetas) a renda per capta (inferior a R$75,50), as
condicbes de habitacdo (pessoas domiciliadas com energia elétrica,

geladeira, banheiro e 4gua encanada) e a consulta de pré-natal (<7);

» Fator 2 (Desigualdade): Este fator € composto pelas variaveis correlacionadas
referentes aos indices de Gini e de Theil e pela razdo entre o percentual dos

10% mais ricos e 40% mais pobres;
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Fator 3 (Desenvolvimento I1l): Este fator € composto pelas variaveis
correlacionadas referentes ao IDH-Longevidade, ao percentual NV de mées

solteiras e ao percentual de domicilios urbanos com coleta de lixo.

Fator 4 (Mae): Este fator € composto pelas varidveis correlacionadas
referentes a taxa de fecundidade total, ao percentual de mées com idade <
20, ao percentual de mées com idade = 35 anos, ao percentual de criancas

menores de uma ano desnutridas e ao tipo de parto cesarea;

Fator 5 (PSF): Este fator € composto pelas varidveis correlacionadas

referentes a intensidade da indigéncia e a cobertura de PSF,;

s

Fator 6 (Baixo Peso): Este fator € composto pela variavel referente ao

percentual de criangas nascidas vivas com peso inferior a 2500 gramas;

Fator 7 (Vacina): Este fator € composto pela variavel referente ao percentual

de cobertura vacinal.



Tabela 8: Analise fatorial entre as variaveis independentes, Espirito Santo, Brasil, 2000.
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FATORES
Desenvolvimento Desigualdade Desenvolvimento  Mae PSF BPN  Vacina
I Il
) Fator Fator Fator Fator  Fator

VARIAVEIS 1 2 3 Fator 4 5 6 Fator 7
Taxa de fecundidade total 0.324 -0.006 0.113 -0.228 0.159 0.110 0.073
IDH-Municipal 0.872 0.100 0.373 0.120 -0.020 0.045 0.060
IDH-Educacéao 0.892 -0.007 -0.100 0.072 -0.155 -0.040 0.135
IDH-Longevidade 0.429 -0.030 0.686 0.114 0.125 -0.022 -0.020
IDH-Renda 0.811 0.293 0.308 0.104 -0.026 0.183 0.034
indice de Gini -0.048 0.969 -0.099 -0.067 -0.058 0.017 0.072
indice de Theil 0.015 0.983 0.026 0.012 -0.013 0.004 0.017
indice de Desenvolvimento de Saude 0.470 -0.267 0.370 0.017 0.153 -0.438 0.230
Taxa de alfabetizacéo 0.916 -0.094 0.215 0.137 -0.165 -0.068 -0.001
% de pessoas com 25 anos analfabetas -0.892 0.073 -0.240 -0.171 0.161 0.061 -0.092
% de pessoas com 15 anos analfabetas -0.916 0.094 -0.215 -0.137 0.165 0.068 0.001
Média de anos de estudo das pessoas de 25 anos 0.880 0.092 0.024 0.045 -0.177 0.123 0.192
% de criancas de 7 a 14 anos analfabetas -0.517 0.107 0.054 -0.522 -0.042 0.410 0.055
Razao entre 0 % dos 10% mais ricos e 40% mais pobres -0.041 0.965 -0.138 0.032 -0.048 0.018 0.016
Intensidade da Indigéncia 0.317 0.271 -0.350 -0.085 -0.546 0.039 0.214
% de pessoas com renda per capta < de R$75,50 -0.782 0.204 -0.441 -0.150 0.016 -0.145 -0.003
% de cobertura vacinal -0.137 -0.057 0.057 0.038 0.122 -0.103 -0.861
% de cobertura PSF no ano de 2004 -0.340 -0.037 -0.043 -0.020 0.817 -0.035 -0.061
% de NV de mées com idade < 20 -0.327 -0.066 -0.420 -0.628 0.105 0.067 0.006
% de NV de mées com idade = 35 0.055 0.163 0.402 0.564 -0.135 0.010 0.348
% de NV de mées com estado civil solteira -0.030 0.172 -0.708 -0.141 0.167 0.057 0.117
% de NV de maes com consultas de pré-natal <7 0.544 0.089 -0.113 0.327 0.197 -0.083 0.371
% de NV de maes que tiveram o tipo de parto cesareo 0.353 -0.071 -0.005 0.730 0.173 0.107 -0.111
% de criancas menores de 1 ano desnutridas -0.048 0.265 -0.198 -0.366 0.287 -0.283 0.029
% de criancas nascidas vivas com peso < 2500g 0.046 0.000 -0.058 0.026 -0.019 0.861 0.114
% de pessoas domiciliadas com energia elétrica e geladeira 0.747 -0.149 0.265 0.311 -0.009 -0.205 0.207
% de pessoas domiciliadas com banheiro e 4gua encanada 0.620 -0.166 0.489 0.064 0.147 0.271 -0.126
% pessoas em domicilios urbanos com coleta de lixo 0.448 -0.014 0.641 0.032 0.258 -0.073 0.126
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A interpretacdo das correlagcdes apresentadas na analise fatorial é essencial na
compreensao da contribuicdo das varidveis socioeconémicas, demograficas e de
atencdo a saude no comportamento da mortalidade infantil no Estado do Espirito
Santo. Desta forma, observando o sinal positivo e negativo apresentado na Tabela 8
pode-se entender que a correlacdo positiva indica que quando uma variavel cresce,
o fator segue o0 mesmo sentido. O contrario, as varidveis que apresentam sinal

negativo nos indicam que elas seguem sentido contrario ao do fator.

O Quadro 2 propde as interpretacdes do sinal positivo e negativo da analise fatorial

das variaveis utilizadas no estudo.

EATOR . SIGNIFICADO _
Valores negativos Valores positivos
. Subdesenvolvimento Desenvolvimento (IDH, preé-
Desenvolvimento | ~ .
(educacéo e renda) natal e habitacdo)
. Maior desigualdade de Menor desigualdade de renda
Desigualdade renda
. Subdesenvolvimento (méae Desenvolvimento (IDH-
Desenvolvimento |l . : .
solteira) Longevidade e coleta de lixo)
Indicador desfavoravel a Indicador favoravel a saude da
saude da crianca crianga (mae com idade = 35
Mae (fecundidade, mé&e com anos e parto cesarea)
idade < 20 anos e
desnutricdo infantil)
PSE Baixa cobertura de PSF Alta cobertura de PSF (%
(intensidade da indigéncia) cobertura de PSF em 2004)
BPN Peso normal ao nascer Baixo peso ao nascer
Vacina Alta cobertura vacinal Baixa cobertura vacinal

Quadro 2: Relacdo dos fatores resultantes da andlise fatorial e respectivos
significados dos valores negativos e positivos, Espirito Santo, Brasil, 2000.
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4.3.2 Correlagéo entre fatores e variaveis dependen tes

Foram calculados os coeficientes de correlacdo de Pearson entre os fatores e as

variaveis dependentes.

Conforme apresentado na Tabela 9, o CMI estd correlacionado ao fator
subdesenvolvimento (Fator 1 negativo), ao baixo peso (Fator 6 positivo) e a alta
cobertura vacinal (Fator 7 negativo). Dentre os componentes da mortalidade infantil
0 pés-neonatal é o que esta correlacionado com grande parte dos fatores. Através
da correlacdo com o subdesenvolvimento, as mortes por doencas do aparelho
respiratorio indicam que estdo correlacionadas ao menor desenvolvimento
socioeconémico e, por outro lado, a mortalidade por malformac¢des congénitas esta
correlacionada a maior desenvolvimento socioecondmico. A mortalidade neonatal
nao apresentou correlacdo com os fatores, o que € também observado para a
mortalidade por causas perinatais, causas essas que acometem a maioria das

criangas no periodo neonatal.
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Tabela 9: Correlacéo de Pearson entre as variaveis dependentes e os fatores, Espirito Santo, Brasil, no periodo de 2001 a 2005 e

ano de 2000, respectivamente. (Continua)
Coeficiente de Coeficiente de Coeficiente de Coeficiente de
Coeficiente de mortalidade neonatal mortalidade neonatal mortalidade mortalidade pés-
mortalidade infantil precoce tardio neonatal neonatal
(2001 a 2005) (2001 a 2005) (2001 a 2005) (2001 a 2005) (2001 a 2005)
Desenvolvimento | -0.336 -0.237 0.027 -0.218 -0.326
Desigualdade -0.136 -0.002 -0.130 -0.046 -0.189
Desenvolvimento Il -0.019 -0.156 0.095 -0.117 0.125
Mée -0.156 -0.086 0.144 -0.033 -0.244
PSF 0.208 0.161 -0.036 0.142 0.191
BPN 0.358 0.157 0.365 0.273 0.291
Vacina -0.270 -0.196 0.029 -0.177 -0.259

Tabela 9: Correlacéo de Pearson entre as variaveis dependentes e os fatores, Espirito Santo, Brasil, no periodo de 2001 a 2005 e
ano de 2000, respectivamente. (Concluséo)

Doencas infecciosas Doencas do aparelho Algumas afec¢cdes  Malformacgbes

e parasitarias respiratorio perinatais congénitas Causas externas Demais causas

(2001 a 2005) (2001 a 2005) (2001 a 2005) (2001 a 2005) (2001 a 2005) (2001 a 2005)
Desenvolvimento | 0.055 -0.229 -0.041 0.353 -0.086 -0.228
Desigualdade 0.124 -0.124 0.068 -0.057 0.072 -0.060
Desenvolvimento I -0.025 -0.197 -0.168 0.179 -0.025 0.198
Mée -0.201 0.139 0.068 0.201 0.125 -0.408
PSF 0.083 -0.025 -0.078 0.127 0.008 -0.075
BPN -0.057 0.046 -0.065 0.073 0.086 -0.030

Vacina 0.187 -0.091 0.136 -0.021 0.030 -0.255
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4.3.3 Regressao Linear Mdltipla

Foram avaliados onze modelos de regresséo, descritos na Tabela 10. Foi utilizado o
meétodo stepwise de escolha das variaveis. Os modelos de regresséo utilizam os
fatores conjuntamente para explicar as variaveis dependentes. Observamos da
andlise que as variaveis D6 (doengas infecciosas e parasitarias), D8 (algumas
afeccbes originadas no periodo perinatal) e D10 (causas externas) ndo estavam
correlacionadas com nenhum dos fatores, ndo sendo possivel determinar um
modelo de regressao estatisticamente significante. Notamos que para as demais
variaveis dependentes os fatores influenciam positivamente ou negativamente 0s

valores dos coeficientes.
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Tabela 10: Analise de regressao entre as variaveis dependentes e os fatores, Espirito Santo, Brasil, no periodo de 2001 a 2005 e
ano de 2000, respectivamente.

Variavel dependente (D) Modelos R ? Errg Teste F p-valor
padrédo
Y = 18,469 - 1,930*F1 (Desenvolvimento I) +
Coeficiente de mortalidade 1,192*F5 (PSF) + 2,054*F6 (BPN) - 1,551*F7 0,358 4,724 10,017 0,000
infantil (2001 a 2005) (Vacina)
Coeficiente de mortalidade
neonatal precoce (2001 a Y = 9,695 - 0,959*F1 (Desenvolvimento I) 0,056 3,953 4,471 0,038
2005)
Coeficiente de mortalidade _ .
neonatal tardio (2001 a 2005) Y = 2,484 + 0,522*F6 (BPN) 0,133 1,340 11,529 0,001
Coeficiente de mortalidade Y= 12,180 + 1,155*F6 (BPN) - 0,920*F1
neonatal (2001 a 2005) (Desenvolvimento 1) 0122 4,012 5,146 0,008
Y= 6,290 - 1,010*F1 (Desenvolvimento I) + 0,899*F6
Doencas infecciosas e NZo tem modelo
parasitéarias (2001 a 2005)
Doencas do aparelho _ i N .
respiratério (2001 a 2005) Y =5,149 - 1,174*F1 (Desenvolvimento ) 0,053 5,017 4,160 0,045
Algumas afecc¢des perinatais ~
(2001 a 2005) N&o tem modelo
Malformacdes congénitas _ N .
(2001 a 2005) Y = 16,522 + 3,494*F1 (Desenvolvimento I) 0,124 9,334 10,646 0,002
Causas externas N0 tem modelo
(2001 a 2005)
Y = 14,010 - 3,109*F4 (Mae) - 1,943*F7 (Vacina) -
Demais causas 1,733*F1 (Desenvolvimento 1) + 1,508*F3 0,323 6,438 8,580 0,000

(2001 a 2005)

(Desenvolvimento II)
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4.4 ANALISE ESPACIAL

4.4.1 Coeficiente de mortalidade infantil, seus com ponentes e analise

bayesiana

Forneceu-se ao software Terra View (2007) os valores referentes ao numero de
Obitos ocorridos em menores de um ano e em criangas de 0 a 27 dias e 28 a 365
dias, o que corresponde aos periodos neonatal e pés-neonatal, e a populagédo sob
risco (0os nascidos vivos) para o calculo dos CMI e componentes corrigidos pelos
Métodos Bayesianos Empiricos Global (GEBayes) e Local (LEBayes). Podem ser

observados os resultados dessa analise na Tabela 11.

Percebe-se com as corre¢cOes bayesianas o destaque de importantes alteracfes nos
coeficientes de mortalidade. Na analise descritiva foi observado que 33 dos 77
municipios do ES apresentam CMI acima da média estadual de 18,47%. NV.
Levando em consideracdo a corre¢gdo bayesiana local (LEBayes), passa a ser 35 0
namero de municipios que apresentam o CMI acima da média estadual de 18,10%o
NV. Além disso, os municipios Alfredo Chaves, Laranja da Terra e S0 Roque do
Canad apresentam inicialmente para o CMI taxas condizentes a paises
desenvolvidos, no entanto, apds a utilizacdo de métodos bayesianos tais valores
aumentaram em 67,12%, 64,36% e 50,16%, respectivamente, com a corre¢do global
e 33%, 39,37% e 43,16% com a correcado local. Ja os municipios Atilio Vivacqua e
Divino Sao Lourenco, apresentam inicialmente as maiores taxas de mortalidade em
menores de um ano, inclusive acima da média estadual de 18,47%. NV. Apls a
corregcdo bayesiana, esses passam a apresentar quedas importantes nas taxas de
mortalidade em 37,93% e 42,55% com a correcdo global e com correcao local
59,49% e 36,19%, respectivamente.

A Figura 4 apresenta os graficos scatterplot das correcdes bayesianas global e local
(GEBayes e LEBayes).
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Tabela 11: Coeficiente de mortalidade infantil médio e seus componentes corrigidos pelos métodos global e local bayesianos
empiricos (GEBayes e LEBayes), Espirito Santo, Brasil, 2001 a 2005.

(continua)
Municipios Coeficientes sem correcéo Correcdo pelo método GEBa  yes Correcao pelo método LEBayes
CMI CMN CMPN CMI CMN CMPN CMI CMN CMPN

Afonso Claudio 24.01 18.38 5.63 21.26 15.46 5.47 22.37 16.85 4.82
Aguia Branca 21.71 13.95 7.75 17.91 11.73 5.74 17.31 11.34 5.97
Agua Doce do Norte 29.34 21.13 8.22 21.07 14.31 5.94 21.71 14.59 6.76
Alegre 24.38 16.39 7.99 21.28 14.10 6.46 21.96 14.69 6.86
Alfredo Chaves 8.06 4.03 4.03 13.47 8.80 5.09 12.03 7.24 4.75
Alto Rio Novo 29.27 14.63 14.63 20.10 11.88 6.82 21.01 11.84 9.42
Anchieta 15.07 12.92 2.15 15.58 11.95 4.17 13.36 10.30 4.82
Apiaca 19.72 11.83 7.89 17.13 11.11 5.68 24.86 18.13 6.73
Aracruz 11.60 6.93 4.67 12.48 7.78 4.90 12.41 7.64 4.77
Atilio Vivacqua 33.27 17.61 15.66 20.65 12.44 6.75 20.86 13.84 6.85
Baixo Guandu 17.13 9.04 8.09 16.76 9.87 6.42 17.19 10.77 5.65
Barra de S&o Francisco 18.22 12.34 5.88 17.62 11.86 5.61 18.85 12.33 6.85
Boa Esperanca 12.23 8.41 3.82 14.34 9.81 4.90 16.67 10.99 5.68
Bom Jesus do Norte 26.07 24.54 1.53 19.27 14.67 4.70 24.28 17.70 5.39
Brejetuba 18.73 11.60 7.14 17.32 11.17 5.80 22.08 14.04 7.44
Cachoeiro de Itapemirim 18.89 13.83 5.06 18.66 13.54 5.11 18.92 13.50 5.13
Cariacica 15.71 9.77 5.94 15.74 9.83 5.88 15.44 9.79 5.63
Castelo 14.73 12.27 2.45 15.29 11.71 4.10 16.55 12.90 4.02
Colatina 18.01 13.88 4.13 17.74 13.36 4.48 16.99 13.31 4.76
Conceicao da Barra 18.06 9.22 8.84 17.40 9.88 6.90 18.47 10.59 7.41
Conceicédo do Castelo 26.23 18.89 7.35 20.18 13.76 5.79 21.59 14.69 6.35
Divino de S&o Lourengo 34.85 16.09 18.77 20.02 11.83 6.73 25.59 16.59 9.80
Domingos Martins 10.73 7.03 3.70 12.66 8.52 4.59 13.21 8.31 5.41
Dores do Rio Preto 22.62 11.31 11.31 17.72 10.98 6.06 25.59 16.59 9.22
Ecoporanga 20.85 13.27 7.58 18.96 12.21 6.22 19.56 13.09 6.16
Fundéao 15.36 9.70 5.66 15.83 10.39 5.43 13.82 9.19 4.65
Guagui 26.10 18.76 7.34 22.42 15.54 6.20 25.21 16.45 8.76

Guarapari 12.45 7.45 5.01 13.02 8.04 5.10 13.59 8.23 4.40
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Tabela 11: Coeficiente de mortalidade infantil médio e seus componentes corrigidos pelos métodos global e local bayesianos
empiricos (GEBayes e LEBayes), Espirito Santo, Brasil, 2001 a 2005.
(continuacéo)

Municipios Coeficientes sem correcao Correcéao pelo método GEBayes Correcao pelo método LEBayes
CMI CMN CMPN CMI CMN CMPN CMI CMN CMPN

Ibatiba 18.48 10.87 7.61 17.48 10.88 6.16 22.76 13.36 9.25
Ibiracu 16.90 12.68 4.23 16.45 11.42 5.14 13.49 9.33 4.65
Ibitirama 22.04 13.64 8.39 18.52 11.88 6.03 25.30 16.21 9.09
Iconha 20.92 13.95 6.97 17.78 11.80 5.63 16.83 11.76 5.01
Irupi 23.86 11.41 12.45 19.27 11.08 6.97 23.60 13.70 9.32
Itaguacu 11.64 5.82 5.82 14.33 8.98 5.45 15.92 9.68 4.77
Itapemirim 16.32 10.73 5.58 16.28 10.80 5.44 18.62 13.51 5.58
Itarana 11.74 8.22 3.52 14.57 10.00 4.96 14.08 9.74 4.72
lUna 27.28 17.92 9.36 23.17 15.04 7.08 23.24 13.79 9.45
Jaguaré 13.69 8.03 5.67 14.73 9.30 5.47 14.19 8.60 5.45
Jerdnimo Monteiro 23.29 17.08 6.21 18.39 12.59 5.48 20.26 14.45 5.68
Jodo Neiva 14.31 9.84 4.47 15.40 10.47 5.11 14.06 9.63 4.52
Laranja da Terra 8.53 5.12 3.41 14.02 9.41 5.04 14.07 8.32 5.94
Linhares 12.08 7.30 4.78 12.53 7.75 4.90 12.66 7.57 4.96
Mantendpolis 18.15 8.17 9.98 17.06 9.82 6.52 19.79 12.25 7.96
Marataizes 22.06 16.24 5.83 19.86 14.02 5.55 18.80 13.48 5.32
Marechal Floriano 9.87 4.94 4.94 13.62 8.67 5.24 11.62 6.96 4.66
Marilandia 18.03 16.39 1.64 16.76 12.34 4.75 15.30 12.46 4.43
Mimoso do Sul 25.48 18.58 6.90 21.44 14.93 5.91 23.08 15.38 7.69
Montanha 20.39 14.06 6.33 18.29 12.34 5.64 22.96 15.74 7.22
Mucurici 17.75 15.78 1.97 16.62 12.01 4.88 20.44 14.28 6.15
Muniz Freire 22.88 12.37 10.51 19.73 11.61 7.06 22.10 14.31 8.35
Muqui 15.36 8.53 6.83 15.84 9.93 5.73 18.81 13.81 5.96
Nova Venécia 15.59 9.74 5.84 15.77 10.11 5.60 17.27 11.57 5.70
Pancas 19.86 13.24 6.62 18.16 12.05 5.77 18.54 12.56 6.33
Pedro Canario 28.00 18.40 9.60 23.67 15.36 7.20 24.42 16.19 8.23
Pinheiros 20.15 13.10 7.05 18.49 12.08 5.99 19.47 12.55 6.68
Piima 14.08 7.04 7.04 15.29 9.35 5.78 16.81 11.61 5.25

Ponto Belo 21.48 17.58 3.91 17.59 12.44 5.14 17.92 11.98 5.95
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Tabela 11: Coeficiente de mortalidade infantil médio e seus componentes corrigidos pelos métodos global e local bayesianos
empiricos (GEBayes e LEBayes), Espirito Santo, Brasil, 2001 a 2005.
(concluséo)

Municipios Coeficientes sem correcao Correcéao pelo método GEBayes Correcao pelo método LEBayes
CMI CMN CMPN CMI CMN CMPN CMI CMN CMPN

Presidente Kennedy 14.95 13.08 1.87 15.89 11.42 4.84 20.07 15.01 5.41
Rio Bananal 10.63 6.20 4.43 13.78 9.02 5.10 13.51 8.03 4.71
Rio Novo do Sul 23.49 16.15 7.34 18.54 12.40 5.69 17.39 11.48 6.13
Santa Leopoldina 17.78 11.85 5.93 16.72 11.16 5.44 14.67 9.47 5.16
Santa Maria de Jetiba 12.92 8.49 4.43 14.07 9.41 4.92 13.65 9.17 4.51
Santa Teresa 17.10 12.97 4.13 16.70 11.93 4.92 14.16 9.47 4.69
Sao Domingos do Norte 13.18 9.88 3.29 15.33 10.63 5.01 17.27 12.87 4.40
Sao Gabriel da Palha 16.29 12.11 4.18 16.27 11.61 4.84 16.47 11.19 5.28
Sao José do Calgado 25.67 15.89 9.78 19.62 12.51 6.23 25.08 17.83 7.25
Sao Mateus 16.70 11.02 5.68 16.63 11.00 5.59 16.03 10.50 5.52
S&o Roque do Canaa 9.43 4.72 4.72 14.16 9.21 5.23 16.59 11.05 4.33
Serra 13.86 9.24 4.62 13.96 9.32 4.69 13.95 9.29 4.68
Sooretama 16.27 7.48 8.80 16.25 8.94 6.77 12.94 7.69 6.25
Vargem Alta 19.10 12.73 6.37 17.72 11.77 5.67 17.87 12.51 4.83
Venda Nova do Imigrante 15.55 11.49 4.06 15.89 11.17 4.93 16.12 12.06 4.28
Viana 15.47 9.44 6.03 15.64 9.81 5.75 15.34 9.87 5.35
Vila Pavéo 25.13 17.95 7.18 18.69 12.63 5.61 18.21 11.90 6.31
Vila Valério 16.57 14.62 1.95 16.37 12.29 4.52 16.44 11.92 4.75
Vila Velha 16.08 11.93 4.15 16.09 11.88 4.27 15.80 11.60 4.28

Vitoria 12.31 8.60 3.71 12.55 8.76 3.92 13.00 8.98 3.99
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Figura 4: Gréaficos scatterplot entre os coeficientes de mortalidade infantil médio e
seus componentes corrigidos pelos métodos global e local bayesianos empiricos
(GEBayes e LEBayes), Espirito Santo, Brasil, 2001 a 2005.
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A Figura 5 traz a apresentacdo do CMI, de seus componentes e de suas respectivas
transformacdes bayesianas global e local para cada municipio do Espirito Santo no
periodo estudado entre os anos de 2001 a 2005. As cores mais fortes nos mapas
representam as taxas mais elevadas dos coeficientes de mortalidade infantil. Além
disso, sugerem que a distribuicdo desses coeficientes se da de forma heterogénea,
0 que pode ser observado através das diversidades nos tons das cores utilizadas

Nos mapeamento.

Assim, através do mapa a pode-se notar que quatro municipios parecem apresentar
o coeficiente abaixo de 10%., a saber, Sdo Roque do Canaa, Marechal Floriano,
Alfredo Chaves e Laranja da Terra aparentemente equiparando-se aos paises
desenvolvidos. No entanto, considerando que o CMI inferior a 10%. NV representa
desenvolvimento dos indicadores sociais e boas condigbes de vida de uma
populacao, pode-se notar que esses quatro municipios nao satisfazem tais quesitos.
Os trés primeiros municipios citados apresentam na analise fatorial dos indicadores
socioeconémicos, demograficos e de atencdo a saude maior desigualdade de renda
e, 0 Ultimo, piores indicadores de desenvolvimento humano. Uma justificativa para o
CMI desses municipios aparentemente estar abaixo de 10% NV da-se ao fato
desses apresentarem menor populacdo, subestimando o CMI nesses municipios,
como ja alerta a Ripsa (2002), a imprecisdo no CMI € maior no caso de pequenas

populacoes.

Com a correcédo bayesiana do CMI para todos os municipios do Espirito Santo, a
Figura 5 revela um padrédo mais homogéneo desse coeficiente. Logo, no Estado,
apresentam-se dois padrées para o CMI: na regido norte e sul as taxas sao as mais
altas e classificadas como média, acima de 20%. e menor que 50%. NV, e na regiao
metropolitana as taxas ndo sdo tdo baixas como em varios paises desenvolvidos
(abaixo de 10%. NV), porém séo regides que se apresentam com baixo CMI, entre
10%0 e 20%0 NV, segundo classificacdo da OMS.

Para o CMN, na analise descritiva a média desse coeficiente é de 12,18%0, com 50%
dos municipios com 12,11 Obitos neonatais por mil nascidos vivos. Na Figura 6
percebe-se que nos extremos geograficos das regibes norte e sul do Estado a
mortalidade neonatal segue um padrdo mais homogéneo e com taxas mais elevadas

se comparado ao padrdo da regido metropolitana, que apresenta uma
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heterogeneidade no que diz respeito a distribuicdo das taxas do componente

neonatal entre municipios vizinhos.

Ao corrigir tais taxas através da analise bayesiana, percebe-se que o CMN
apresenta-se com maiores taxas nas regioes norte e sul se comparado com a regiao
metropolitana e adjacéncias. Logo, a medida que os municipios se apresentam mais
proximos da Regido Metropolitana da Grande Vitéria (RMGV) o componente

neonatal € menor do que 0s municipios mais préximos do norte e sul do Estado.

Para o CMPN, com mediana igual a 5,84% NV, na Figura 7 esse coeficiente
apresenta-se com maiores taxas nos extremos geograficos das regiées norte e sul
do Estado, com municipios apresentando taxas acima de 10%. NV em Alto Rio
Novo, Muniz Freire, Irupi, Divino de Sao Lourenco, Dores do Rio Preto e Atilio

Vivacqua.

Ao corrigir tais taxas através da analise bayesiana, percebe-se que o CMPN
apresenta-se com maiores taxas nas regides norte e sul se comparado com as
regides central e serrana. Logo, a medida que 0s municipios se apresentam mais
proximos da RMGV o componente pds-neonatal também é menor tendo em vista o
saneamento e a urbanizagcdo nessa regido serem mais efetivos e com maiores

coberturas do que os municipios do norte e sul do Estado.

No entanto, 0os municipios de Cariacica, Viana, Santa Leopoldina e Domingos
Martins, que fazem parte da RMGV, apresentam o CMPN acima de 10 6bitos poés-

neonatais por mil nascidos vivos.

Sintetizando, as regides norte e sul do Estado apresentam os piores CMI e
componentes, ao contrario da regido metropolitana que apresenta melhores taxas.
Ainda, comparando as regifes norte e sul, o extremo sul ainda apresenta as mais
altas taxas de 6bito em menores de um ano se comparado ao norte do Espirito
Santo. O noroeste parece apresentar valores intermediarios de mortalidade infantil,
apresentando taxas nao téo altas quanto as do norte e sul e nem téo baixas como as

da regido metropolitana.
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Figura 5: Distribuicdo espacial do coeficiente de mortalidade infantil original (a) e sua

transformacao bayesiana global (b) e local (c) segundo municipios do Espirito Santo,
Brasil, 2001 a 2005.
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Figura 6: Distribuicdo espacial do coeficiente de mortalidade neonatal original (a) e
sua transformacgéo bayesiana global (b) e local (c) segundo municipios do Espirito
Santo, Brasil, 2001 a 2005.
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Figura 7: Distribuicdo espacial do coeficiente de mortalidade pos-neonatal original
() e sua transformacao bayesiana global (b) e local (c) segundo municipios do
Espirito Santo, Brasil, 2001 a 2005.
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Figura 8: Distribuicdo da mortalidade proporcional por causas perinatais (a),
malformacdes congénitas (b), doencas infecciosas e parasitarias (c) e doencas do

aparelho respiratério (d), Espirito Santo, Brasil, 2001 a 2005.
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4.4.2 Mortalidade proporcional por causas

De acordo com a representacdo da Figura 8 acima, a mortalidade proporcional por
causas perinatais € predominante no territério do Espirito Santo, atingindo o
percentual de 50,02% e 75,01% na maioria dos municipios do Estado, sendo a
causa mais freqiente de Obito infantii em todas as regifes, independente da
classificacdo socioeconémica dos municipios. As mortes por malformacao congénita
sS40 menos expressiva na regidao norte do Estado, tendo destaque nas regides
noroeste, sul e metropolitana. As maiores propor¢cdes por mortes referentes as
doencas do aparelho respiratorio e as infecciosas e parasitarias se concentram nas

regides norte e sul do Espirito Santo.

4.4.3 Correlacdo espacial

4.4.3.1 Andlise Global da distribuicdo espacial

As Tabelas 12 e 13 apresentam os resultados para cada indice de Moran calculado
para as taxas brutas do CMI, CMN e CMPN e suas corre¢des global e local
bayesianas (GEBayes e LEBayes). Tais resultados indicam a existéncia de
correlacdo espacial significativa (p< 0.001) para o CMI entre 0os municipios, apesar
dessa ser ndo muito forte, com o indice de Moran igual a 0.35. O mesmo pode ser
identificado para os CMN e CMPN, com indice de Moran igual a 0.20 e 0.26,
respectivamente, evidenciando uma correlagédo espacial também significativa apesar

de ndo muito forte.

Tabela 12: indice Global de Moran | segundo coeficiente de mortalidade infantil
(CMI) e suas correcdes global (GEBayes) e local (LEBayes) bayesianas, Espirito
Santo, Brasil, 2001 a 2005.

Coeficiente de mortalidade infantil indice Global de Moran | p-valor
CMI (Taxa bruta) 0.353575 0.001
CMI (GEBayes) 0.39662 0.001
CMI (LEBayes) 0.802169 0.001

*Avaliacdo da significAncia / nimero de permutacdes — 999.
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Tabela 13: indice Global de Moran | segundo coeficientes de mortalidade neonatal
(CMN) e pos-neonatal (CMPN) e suas corre¢Bes local bayesianas (LEBayes),
Espirito Santo, Brasil, 2001 a 2005.

Coeficiente de mortalidade infantil indice Global de Moran | p-valor
Neonatal (Taxa bruta) 0.209564 0.001
Neonatal (LEBayes) 0.715855 0.001
PoOs-neonatal (Taxa bruta) 0.26215 0.001
Pos-neonatal (LEBayes) 0.738047 0.001

*Avaliac@o da significancia / nUmero de permutac¢des — 999.

4.4.3.2 Andlise Local da associacao espacial

A Figura 9 evidencia a ocorréncia em nivel local do CMI, apds corre¢cdo bayesiana
(LEBayes), através do uso do indice de Moran Local (LISA). Assim, é possivel
identificar areas que apresentam correla¢des significantes para o CMI apresentados
por estas regides. Além disso, € possivel observar que na regidao sul do ES os
municipios correlacionados espacialmente apresentam os maiores CMI e na regiao
metropolitana apresentam correlacdo espacial 0s municipios que apresentam 0s

menores indices de mortalidade infantil.

A representacdo deste mapa € essencial para o direcionamento das a¢fes que
visem diminuir efetivamente a mortalidade infantil nos municipios onde as condi¢des
de vida da populacdo materno-infantil sdo mais precarias. Com isso, o fato do local
de residéncia da mée ser localizado no extremo sul do Espirito Santo propdem-se,
por si s6, um importante fator de risco para a crianga morrer antes de completar um

ano de vida.
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Figura 9: Distribuicdo espacial das regides com significativa dependéncia espacial
(a) e coeficiente de mortalidade infantil (com correcéo bayesiana) destas regides (b),
Espirito Santo, Brasil, 2001 a 2005.

4.5 AGRUPAMENTO DOS MUNICIPIOS

4.5.1 Caracterizacdo socioecondémica dos municipios do Estado do Espirito

Santo segundo os Fatores 1 e 2 resultantes da anéli  se fatorial

De posse dos fatores resultantes da andlise fatorial, optou-se por selecionar dois
fatores, Fator 1 e Fator 2, por serem esses 0s que podem melhor indicar o perfil
socioeconémico do Espirito Santo, apontando o desenvolvimento e a desigualdade
de renda dos municipios do Estado. Assim, através do grafico scatterplot dos fatores
1 e 2 (Figura 10), foram reunidos os 77 municipios em quatro grupos estratificados

conforme situacao socioeconémica (Figura 10; Figura 11; Quadro 3; Tabela 14).
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Figura 10: Grafico scatterplot entre os fatores 1 e 2 resultantes da analise fatorial,
Espirito Santo, Brasil, 2000.

Grupos Fator 1 Fator 2 Situacdo socioeconémica

A Positivo Positivo Desenvolvimento e com menor
desigualdade de renda

B Positivo | Negativo | Desenvolvimento e com maior desigualdade
de renda

C Negativo | Positivo | Subdesenvolvimento e com menor
desigualdade de renda

D Negativo | Negativo | Subdesenvolvimento e com maior
desigualdade de renda

QUADRO 3: Descricao

do agrupamento dos municipios segundo situacéo

socioeconbémica, Espirito Santo, Brasil, 2000.
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Figura 11: Distribuicdo espacial dos municipios segundo fatores socioeconémicos
(desenvolvimento e renda), Espirito Santo, Brasil, 2000.
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Tabela 14: Agrupamento dos municipios segundo fatores 1 e 2 resultantes da
analise fatorial, Espirito Santo, Brasil, 2000.

A

Fator 1+ e Fator 2+

B

Fator 1+ e Fator 2-

C

Fator 1- e Fator 2+

D

Fator 1- e Fator 2-

Aracruz Alfredo Chaves Agua Doce do Norte Afonso Claudio
Domingos Martins Anchieta Alegre Aguia Branca
Guarapari Atilio Vivacqua Apiaca Alto Rio Novo
Ibiracu Bom Jesus do Norte Barra de Séo Baixo Guandu
Iconha Cachoeiro de Francisco Divino de Séo
Linhares Itapemirim Boa Esperanca Lourenco
Marataizes Cariacica Brejetuba Ibatiba
Muqui Castelo Conceicédo da Barra Irupi
Nova Venécia Colatina Ecoporanga Itaguacu
Piima Conceigdo do Castelo  Guacui Itapemirim
Santa Teresa Dores do Rio Preto Ibitirama Jaguaré
Sao Mateus Fundéo lina Mantendépolis
Venda Nova do Itarana Laranja da Terra Marilandia
Imigrante Jerbnimo Monteiro Montanha Mucurici
Vila Velha Joédo Neiva Muniz Freire Pedro Canério
Vitéria Marechal Floriano Pancas Pinheiros
Mimoso do Sul Ponto Belo Santa Leopoldina
Rio Novo do Sul Presidente Kennedy Sao Domingos do
Séo Gabriel da Palha  Rio Bananal Norte
Sao Roque do Canad  Santa Maria de Jetibd  S&o José do Calgado
Serra Sooretama
Viana Vargem Alta
Vila Pavao
Vila Valério
15 Municipios 21 Municipios 19 Municipios 22 Municipios

4.5.2 Comparacdo de meédias dos coeficientes de mort

segundo os agrupamentos

alidade e causas

O resultado da Andlise de Variancia (ANOVA one-way) para comparacao de médias

entre mais de dois grupos foi realizado através do teste post-hoc para comparacdes

multiplas de Scheffé. Nessa analise considerou para as devidas comparagdes o CMI

com correcdo bayesiana (LEBayes) e as causas basicas de mortalidade

proporcional, comparando-os ao perfil socioecondmico para os agrupamentos de

municipios do ES.

Para a comparacéao entre o CMI e os perfis socioecondmicos, pode-se observar que

0 grupo A é o que mais se diferencia dos demais grupos, possivelmente pelo fato de

ser classificado como desenvolvido e com menor desigualdade de

renda.

Provavelmente, o grupo B se assemelha ao grupo A por também ser classificado
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como desenvolvido apesar de apresentar maior desigualdade de renda. Outra

questdo importante observada quanto a semelhancga entre os grupos C e D, pode

estar relacionada ao fato de ambos serem classificados como subdesenvolvidos

(Fator 1 negativo). No que se refere a comparacdo de meédias entre as causas

basicas de mortalidade e os agrupamentos de municipios, nota-se que apresentou

diferenca entre os grupos apenas a mortalidade por malformagéo congénitas.

Tabela 15: Perfil socioecondmico e valor da variancia entre/intragrupos (F) dos
coeficientes de mortalidade infantil com correcao local (LEBayes), Espirito Santo,

Brasil.

Perfil Coeficiente de mortalidade infantil apds
socioecondmico correcao bayesiana = p-valor
n Média DP Minimo  Maximo

A () 15 15.27 2.19 12.41 18.81
B (I, 1) 21 17.25 4.01 11.62 25.59
c@n 19 20.04 3.75 13.51 25.30 6.04 0.001
D (1) 22 19.11 3.67 12.94 25.59

Total dos

municipios 77 18.08 3.90 11.62 25.59

() Primeiro subgrupo formado pelo teste de Scheffé; (II) Segundo subgrupo formado pelo

teste de Scheffé.

Tabela 16: Mortalidade proporcional por causas e valor da varianca entre/intragrupos

(F) dos fatores, Espirito Santo, Brasil.

Mortalidade proporcional

: : A - F p-valor
Causas Perfil socioecondmico N Média DP
DIP A 15 6.37 4.58
B 21 4.06 4.40
C 19 4.53 4.32 0.82 0.485
D 22 4.71 4.67
Total 77 4.81 4.48
Perinatal A 15 57.03 9.14
B 21 54.51 14.54
C 19 58.40 10.09 0.37 0.775
D 22 57.55 13.95
Total 77 56.83 12.29
Malformacdes A (LD 15 18.32 9.62
B(l, 1) 21 23.02 9.49
c® 19 11.82 8.83 6.66 0.000
D (I) 22 13.15 8.04
Total 77 16.52 9.91
Respiratorio A 15 3.25 3.26
B 21 4.32 4.87
C 19 6.25 6.11 1.55 0.209
D 22 6.28 5.25
Total 77 5.15 5.12

() Primeiro subgrupo formado pelo teste de Scheffé; (II) Segundo subgrupo formado pelo

teste de Scheffé.
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5 DISCUSSAO

Versando acerca de estudo ecoldgico, é conhecido que ndo se pode esperar que as
inferéncias causais a nivel coletivo, evidenciadas por esse tipo de estudo, sejam
atribuidas a nivel individual (MORGENSTERN, 1995). De modo semelhante,
referindo-se a analise espacial, o fato da unidade de analise corresponder ao
municipio, apesar de supor a existéncia de uma homogeneidade interna, pode existir
heterogeneidade importante intramunicipal, porém n&o evidenciadas no tipo de
abordagem de dados espaciais de area (CAMARA et al, 2004a), sendo o caso deste
estudo realizado no Espirito Santo. Outro problema refere-se ao fato de fatores
sécio-demograficos e ambientais possuirem uma tendéncia a se correlacionarem
(SUSSER, 1994). Diante disso, tem-se, de fato, como maior desafio para a
realizacdo do tipo de estudo proposto por este trabalho, a subnotificacdo de casos
de Obito infantil e de nascidos vivos, o que é descrito em outras publicacfes sobre o
tema (ALMEIDA; MELLO JORGE, 1996; BOHLAND; MELLO JORGE, 1999; THEME
FILHA et al, 2004). Apesar disso, segundo o Ministério da Saude (2004b), pode-se
considerar que nas regifes Sul e Sudeste a informacéo gerada pelo SIM e SINASC
sejam confiaveis, visto que os dados aproximam-se da realidade, e que maiores
problemas com a subnotificacdo dos casos de Obitos ocorrem nas regiées Norte e
Nordeste. Por fim, no que tange os limites quanto a qualidade, pertinéncia e
oportunidade da informacdo, apenas a vasta utilizacdo das bases de dados
secundérios disponiveis permitira aperfeicoa-las (CARVALHO; CRUZ; NOBRE,
1997).

Quanto a escolha das variaveis selecionadas para a realizacao da analise de dados,
ressalta-se que néo foi encontrado de forma sistematizada na revisao de literatura o
emprego, de forma idéntica, das variaveis que foram utilizadas neste estudo.
Obteve-se, portanto, através da leitura das publicacdes e textos sobre o tema, a
compreensdo de que a mortalidade infantii € influenciada por possiveis
determinantes proximais, intermediarios e distais, a saber: caracteristicas materno-
infantis e fatores socioeconémicos, demograficos e de atencdo a saude. O estudo
realizado por Bezerra-Filho et al (2007) € o que apresenta varidveis semelhantes as

escolhidas para estudar a mortalidade infantil no Espirito Santo.
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Além disso, optou-se por definir os perfis socioecondmicos do Estado tomando como
base os fatores de desenvolvimento e desigualdade de renda, resultantes da analise
fatorial, pelo fato desses dois fatores agruparem a grande maioria das variaveis

socioecondmicas utilizadas neste estudo.

Segundo Meneses et al (1996), regides do pais onde os problemas mais
fundamentais de sobrevivéncia, como condicbes de moradia e saneamento,
encontram-se mais bem equacionados, as causas perinatais sao as principais
responsaveis pela mortalidade infantil, uma vez que h& uma reducdo dos Obitos
causados por diarréias e infeccbes respiratérias, causas mais importantes de

mortalidade em paises subdesenvolvidos e mais presentes no periodo pdés-neonatal.

As expressivas reducdes da mortalidade infantil no Espirito Santo podem ser
justificadas pela melhoria das condi¢cdes de vida da populacéo, reducéo da taxa de
fecundidade, melhoria da escolaridade materna e devido a implementacdo de
programas de saude materno-infantil lancados pelo Ministério da Saude,
especialmente a partir da década de 1980. Tais programas foram intensificados a
fim de reduzir tais 6bitos, conquistando maior éxito na redugdo do componente pos-
neonatal, sobretudo devido as reducdes das mortes por causas diarréicas e

infecciosas.

No modelo de regressdo linear multipla apresentado por este estudo, os fatores
associados a mortalidade infantil e a seus componentes sédo, de modo geral, o
subdesenvolvimento, o baixo peso ao nascer, maior desigualdade de renda e
caracteristicas materno-infantis desfavoraveis (taxa de fecundidade, mae com idade
< 20 anos e desnutricdo infantil). Todos esses fatores associados a mortalidade
infantil no Espirito Santo vao ao encontro de outros estudos realizados no Brasil

sobre o tema, conforme ja descrito no capitulo de Revisao de Literatura.

N&ao obstante, uma questdo que chama a atencdo € o fato das altas coberturas de
PSF e cobertura vacinal apresentarem-se nos modelos de regressao linear multipla
como fatores que contribuem no CMI e no CMPN no Estado. Isso ja se opbe ao
resultado encontrado por Monteiro e Schmitz (2004) em estudo realizado no Distrito
Federal, uma vez que esses autores identificam as coberturas de PSF e vacinal
como fatores que podem estar influenciando a reducdo da mortalidade pos-neonatal,
ou seja, fatores de protecdo a crianga. Segundo Duarte (2007), conforme pesquisa
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do PNAD, a mortalidade infantil no Brasil reduziu 31% entre 1990 e 2000, apesar da
deterioracdo do crescimento econémico, da renda e do trabalho identificados no pais
nesse periodo. Acredita-se que dois marcos, em especial, merecem destaque por
serem fatores que possam ter contribuido para a reducéo da mortalidade infantil: a
implementacdo do PSF, em 1994, e as alteracfes no sistema de financiamento
decorrentes da Norma Operacional Basica n° 01/1996 (DUARTE, 2007). Consoante
a isso, Macinko, Guanais e Souza (2006) relatam a importancia da atencéo primaria
em saude na mortalidade infantil, e ao avaliarem o impacto do PSF nesse desfecho,
entre 1990 e 2002, descrevem que um aumento de 10% na cobertura do programa
foi associado com uma queda de 4,5% no coeficiente de mortalidade infantil do pais.

Voltando-se a realidade capixaba, em relacdo ao PSF, a cobertura desse programa
€ menor nos municipios adjacentes a capital Vitoria, sendo mais abrangente nos
demais municipios do Estado, conhecidos como interior do Espirito Santo, com mais
de 75% de cobertura. Nos municipios que apresentam maior cobertura de PSF, o
acesso as tecnologias voltadas a assisténcia materno-infantil especialmente aos
recursos médicos-hospitalares é precario uma vez que tais recursos estao
concentrados na Regido Metropolitana do Estado. As altas coberturas vacinais séo
mais concentradas nas regides norte, noroeste, sul e porcdo sul da regiao
metropolitana, seguindo um padrdo semelhante a cobertura do PSF no que diz
respeito ao acesso a Atencdo Basica. Assim sendo, na regido metropolitana
concentram-se as menores taxas de cobertura vacinal assim como as de PSF. Desta
forma, tendo em vista tanto o acesso a Atencdo Basica, atravées do PSF e de
campanhas de vacinacdo, quanto os possiveis determinantes da mortalidade infantil
no Espirito Santo, pode-se considerar que a distribuicdo dessa mortalidade é
influenciada pela complexa rede de determinantes socioeconémicos, demograficos,
as caracteristicas da mée e da crianca que favorecem conjuntamente no aumento
do CMI e seu componente pés-neonatal, talvez ndo superando a influéncia das
coberturas de PSF e vacinal na reducao dos o6bitos infantis como um todo. Isso pode
nos levar a crer que as coberturas de PSF e vacinal analisadas dentro do contexto
de outros determinantes da mortalidade infantil, talvez ndo tém tido forca suficiente
para proteger as criangas do Obito precoce. Além disso, questiona-se a qualidade da
assisténcia prestada as gestantes e aos menores de um ano no Estado através da

Atencédo Primaria, especialmente nos municipios do interior do Espirito Santo.
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Através da construcdo e analise dos mapas com transformacdes bayesianas, pode-
se assistir a distribuicdo dos coeficientes de mortalidade estudados, suas principais

causas e identificar as areas de maior e menor CMI no Espirito Santo.

Apesar do CMI médio de 18,47%0 NV para o Estado estar abaixo dos 20%. NV
preconizado pela OMS e, embora a utilizacdo da unidade de analise espacial tenha
sido os municipios, 0 que ndo evidencia a heterogeneidade intramunicipal possivel
de ser bem visualizada através da andlise por setor censitério, por exemplo, ainda
assim, no Espirito Santo, existem, de forma geral, regides em que as condi¢des de
vida sdo mais precarias que outras, devido ao préprio processo historico de
desenvolvimento capixaba, que partiu da Capital Vitéria, regido metropolitana, para

os demais municipios que compdem o Estado.

Embora o indice de Moran | igual a 0,35 para o CMI encontrado neste estudo revele
uma dependéncia espacial ndo muito forte para a distribuicdo das taxas de Obitos
infantis e seus componentes, percebe-se que essa dependéncia se da basicamente
entre municipios com maiores taxas e entre aqueles com menores taxas de
mortalidade infantil. Ou seja, municipios com elevado CMI tendem a ter seus
vizinhos com o mesmo padréo de distribuicdo dessa mortalidade. Da mesma forma,
municipios com menores taxas de mortalidade infantil tendem a ter seus vizinhos

também com menor mortalidade.

Perante isso, as maiores taxas da mortalidade infantii e de seus componentes
neonatal e pos-neonatal estdo localizadas nas regides norte e sul do Estado, regibes
marcadas por menor desenvolvimento dos indicadores socioecondmicos e maior
desigualdade de renda. Além disso, nessas regides 0 acesso aos recursos meédicos-
assistenciais sdo precarios, uma vez que tais recursos encontram-se concentrados
na regido metropolitana do Espirito Santo, onde 0s municipios encontram-se em
adjacéncia a Capital Vitoria, que por sua vez, € a regiao que apresenta as menores
taxas da mortalidade infantil e de seus componentes neonatal e pés-neonatal. Dai,
as taxas mais elevadas de mortalidade infantil apresentarem dependéncia espacial
significativa no extremo sul do Estado e as menores taxas apresentarem
dependéncia espacial significativa nos municipios adjacentes a Capital Vitéria, na
regidao metropolitana do Estado.

Diante disso, pode-se considerar que um fator importante no padrao de distribuicao
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da mortalidade infantil no Espirito Santo é o desenvolvimento socioeconémico e a
disponibilidade de recursos que atendem as necessidades materno-infantis,

especialmente no que tange aos recursos relacionados ao parto e nascimento.

Segundo relatério do Governo do Estado do Espirito Santo (2004), uma outra
explicacdo para as altas taxas de mortalidade pés-neonatal nas regides norte,
noroeste e sul do Estado, estd na gravidade do acesso aos servigcos de esgoto e lixo
se comparado a regido metropolitana.

Diante disso, considera-se que os problemas relacionados ao saneamento basico e
ao acesso aos servigos de assisténcia a saude materno-infantil identificados nas
areas com maior CMI podem indicar, de modo geral, piores condi¢cdes de vida da
populacao residente nos municipios que compdem essas areas, sendo contrario ao

observado nas areas com menor CMI.

Em estudo realizado no Estado do Rio de Janeiro, sobre a distribuicdo espacial da
mortalidade neonatal, as autoras Leal e Szwarcwald (1997) constatam que para a
década de 80 o padréo espacial da mortalidade neonatal evidenciava a presenca de
aglomerados de municipios de taxas muito elevadas, que se associavam
diretamente a baixas condi¢cbes de vida. Ainda, relatam que tal caracteristica
desapareceu na década de 90, sendo identificada dependéncia espacial para a
mortalidade apenas no primeiro dia de vida.

No estudo de Moraes Neto et al (2001), existe a constatacdo de significancia
estatistica nas areas de maior risco tanto para a mortalidade neonatal e quanto para
a pos-neonatal no Municipio de Goiania. Ainda, os autores concluem que as areas

de maior risco constituem regides que indicam piores condi¢des de vida.

Em estudo realizado em Belo Horizonte, a melhoria nas condi¢cbes de saude da
populacdo infantil indica maior homogeneidade na distribuicdo dos CMI no
municipio, comprovando a reducdo das desigualdades intra-urbanas (MALTA et al,
2001).

O estudo de Shimakura et al (2001) sobre a distribuicdo espacial do risco de Obito
infantil realizado em Porto Alegre mostra variacdo espacial no risco altamente
significativa para a mortalidade neonatal e ndo significativa para a mortalidade poés-
neonatal. Ainda, sugere que 0s recursos de assisténcia ao pré-natal e ao parto
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estariam condicionando regides com maior mortalidade neonatal e, regides em que
0 acesso aos servigos de atencdo basica atende as principais causas de o6bito pos-
neonatal, seria um fator para a néo identificacdo de areas de risco de oObito para este

componente, visto a efetividade das a¢des de prevencao de seus 6bitos.

Andrade e Szwarcwald (2001), encontraram o indice de Moran | igual a 0,13 com
significancia no nivel de 5%, indicando a ocorréncia de dependéncia espacial para a
mortalidade neonatal precoce no Municipio do Rio de Janeiro entre os anos de 1995
e 1996.

Nascimento et al (2007) estudaram a mortalidade neonatal no Vale do Paraiba e
identificaram agrupamentos de municipios onde ocorre dependéncia espacial

estatisticamente significante para a mortalidade neonatal precoce e neonatal.

Quanto as causas de mortalidade infantil no Espirito Santo, conforme apresentado
no capitulo de resultados deste estudo, ndo entraram no modelo de regresséo linear
as mortalidades proporcionais por doencas infecciosas e parasitarias, por causas
perinatais e por causas externas. As malformacfes congénitas apresentaram-se

relacionadas aos municipios mais desenvolvidos do Estado.

Castro et al (2006), através de estudo realizado na cidade de Pelotas, concluem que
um grande numero de malformacfes congénitas é de etiologia desconhecida. Além
disso, constatam entre 0s nascimentos ocorridos entre 0os anos de 1990 a 2002,
1,37% de malformacdes, sendo mais frequentes entre os RN de sexo feminino,
nascidos na primavera, filhos de mées com idade < 20 anos, cuja historia familiar
apresenta caso de malformacdo. Ja Amorim et al (2006), com o objetivo de
determinarem a incidéncia de malformagcbes congénitas em RN no Recife,
Pernambuco, no periodo de 2004 a 2005, identificaram 2,7% de malformagdes entre
0s nativivos, sendo que entre os natimortos o percentual foi de 6,7. Os fatores
associados as malformacdes encontradas pelos autores foram prematuridade e

baixo peso.

Lee et al (2001), estudando a mortalidade infantil por malforma¢des congénitas no
periodo de 1970 a 1997 nos Estados Unidos da América, relatam que essas causas
se tornaram as mais proeminentes em 1997, totalizando 22,1% de todas as mortes

infantis, em comparacédo com 15,1% em 1970.
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Alves et al (2008) analisaram a evolucdo das principais causas de mortes infantis
ocorridas no periodo pdés-neonatal na cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, entre
1996 e 2004, e observaram mudancas importantes do perfil das mesmas. As autoras
constatam aumento da participacdo das malformacdes congénitas e afeccdes
perinatais nesses 0Obitos, somando 34% de todas as causas no triénio 2002 a 2004.
Ainda, justificam esse aumento, provavelmente, devido ao deslocamento de Obitos

neonatais para o periodo pos-neonatal.

Diante das poucas investigacfes sobre malformacdes congénitas realizadas no
Brasil, os estudos de Castro et al (2006) Amorim et al (2006) indicam que o caminho
da elucidacdo da real etiologia das malformacfes no Espirito Santo é longo e o
porqué da associacdo das mesmas a maior desenvolvimento e a menor

desigualdade de renda € algo a ser ainda melhor investigado.
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6 CONCLUSAO

Tendo em vista os resultados obtidos neste estudo, conclui-se que os indicadores
socioeconbmicos, demograficos e de atencdo a saude utilizados sao muito
correlacionados entre si e, também, muito correlacionados aos coeficientes de
mortalidade infantil e seus componentes. Ja em relacdo as causas basicas de ébito
infantil, as correla¢cdes mais fortes se dao entre os indicadores socioeconémicos e a
mortalidade proporcional por doencas do aparelho respiratério e entre as
malformacBes congénitas. Esta ultima foi a Unica causa que apresentou, com
significancia estatistica na andlise de variancia, diferenca entre os grupos de
municipios que compuseram o perfil socioeconémico do Espirito Santo e associadas

aos municipios com melhor desenvolvimento socioecondémico.

De modo geral, a distribuicdo espacial da mortalidade infantil apresenta-se com
maiores taxas nas regides norte, noroeste e sul, € com menores taxas na regiao
metropolitana do Espirito Santo. Com isso, percebe-se que o fator desenvolvimento
e menor desigualdade de renda contribuem para a apresentacdo deste padrao de
distribuicdo da mortalidade infantil no Estado. Ainda, no extremo sul os municipios
dotam de indices mais elevados do CMI, com significativa dependéncia espacial
local. Em oposicao, os indices mais baixos desse coeficiente apresentam-se com

significativa dependéncia espacial na regiao metropolitana.

O perfil socioecondmico dos municipios do Estado proposto por este estudo, se da,
basicamente, em funcdo do desenvolvimento e da desigualdade de renda. Assim,
municipios com maior desenvolvimento socioecondmico e menor desigualdade de
renda sé@o considerados os que menos contribuem para a mortalidade infantil no
Estado. Em contrapartida, aqueles com maior subdesenvolvimento dos fatores
socioeconbmicos e maior desigualdade de renda sdo 0s municipios onde a

mortalidade infantil atinge os indices mais indesejaveis.

Desta forma, o fato do desenvolvimento do Estado ter iniciado a partir da Capital
Vitéria fez com que 0s recursos se concentrassem na regido metropolitana,
influenciando no padréo da distribuicdo espacial do CMI. Assim sendo, o extremo sul
do Espirito Santo apresenta-se como area prioritdria para as a¢fes que visam

reduzir a mortalidade infantil, quer através da prevencdo das mortes no periodo
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neonatal quer no pds-neonatal. Sendo assim, percebe-se que no Estado capixaba
as desigualdades no que diz respeito ao acesso aos servicos voltados a saude
materno-infantil se ddo basicamente devido a essa concentracdo de recursos na
regido metropolitana, o que impossibilita a populacao residente no interior do Estado
usufruir o mesmo acesso. Além disso, precéarias condicdes de saneamento, baixos
indicadores de desenvolvimento e maior desigualdade de renda, somados a
caracteristicas materno-infantis desfavoraveis tendem a contribuir ainda mais na

mortalidade infantil, especialmente no norte e sul do Espirito Santo.

Urge, através dos resultados deste estudo, a focalizacédo das intervencgdes, no que
diz respeito a reducdo da mortalidade infantil, priorizando a regido sul do Espirito
Santo, ndo s6 com medidas diretamente relacionadas a saude materno-infantil, mas
através de agbes que envolvam diversos setores da sociedade, na tentativa de

minimizar, de modo geral, as precarias condi¢cdes de vida da populacéo sulista.

Além disso, pelo fato do componente neonatal ser o maior responsavel pela
mortalidade infantil, com maior proporcéo de Obitos por causas perinatais, propde-se
a implementacao de medidas capazes de prevenir tais mortes, garantindo o acesso
a servigos de saude organizados e com qualidade, devendo a assisténcia a mulher
iniciar antes mesmo da gravidez atravées de educacdo em saude com o
planejamento familiar, em seguida, perpassando todas as etapas do pré-natal

durante a gestacéo, do trabalho de parto e da assisténcia ao RN.

Logo, sugere que outros estudos sobre o tema sejam realizados no Estado a fim de
gue as questdes nao respondidas por este estudo, especialmente o porqué da
associacdo do desenvolvimento a mortalidade por malformagbes congénitas,
segunda maior causa de O6bito infantil, possam ser elucidadas através de outras

pesquisas sobre o tema.

Enfim, que os esfor¢os voltados a reducdo da mortalidade infantil no Espirito Santo,
possam ser, tdo logo quanto possivel, desembocados em uma grande “Vitoria” para
todos.
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correlagdo com fatores socioecondmicos e demograficos: uma analise
espacial”.

Senhora Pesquisadora,

Informamos & Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Satide da Universidade Federal do Espirito Santo, apos analisar o Projeto de
Pesquisa, N° Registro no CEP-047/07, intitulado: “Mortalidade infantil por causas em
municipios do Estado do Espirito Santo e sua correlagio com fatores
socioeconémicos e demograficos: uma analise espacial” e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, cumprindo os procedimentos internos desta
Instituicdio, bem como as exigéncias das Resolucbes 196 de 10.10.96, 251 de 07.0897 e
292 de 08.07.99, APROVOU o referido projeto, em Reunido Ordinéria realizada em 27 de
junho de 2007.

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador elaborar e apresentar 0s
relatorios parciais e finais de acordo com a resolugé&o do Conselho Nacional de Saude n°
196 de 10/10/96, inciso 1X.2. letra “c’.

Atenciosamente,

Prof Dr. Fausio-Edmundo Lima Porsire

Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa
Centro Blomédico/UFES

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude
Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe — Vitoria — ES — CEP 29.040-091.
Telefax: (27) 3335 7504
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APENDICE A: Variaveis utilizadas no estudo, fonte d
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e dados e codificacao.

(continua)
Assunto do Dimenséo do Nome da variavel Fonte de Cadigo
indicador indicador dados
Demografia Taxa de fecundidade total PNUD 11
indice de Desenvolvimento Humano- PNUD 12
Municipal
indice de Desenvolvimento Humano- PNUD 13
Educacéo
indice de Desenvolvimento Humano PNUD 14
Desenvolvimento | Municipal-Longevidade
indice de Desenvolvimento Humano PNUD 15
o Municipal-Renda
8 indice de Gini PNUD 16
B indice de Theil PNUD 17
2 indice de Desenvolvimento de Saude IPES 18
g Taxa de alfabetizacéo PNUD 19
© Percentual de pessoas com 25 anos ou mais PNUD 110
v analfabetas
8 Percentual de pessoas com 15 anos ou mais PNUD 111
g Educagéo analfabetas
S Média de anos de estudo das pessoas de 25 PNUD 112
2 anos
g Percentual de criancas de 7 a 14 anos PNUD 113
2 analfabetas
4 Razéo entre o percentual dos 10% e mais PNUD 114
5 ricos 40% mais pobres
S Renda Intensidade da Indigéncia PNUD 115
% Percentual de pessoas com renda per capita PNUD 116
£ abaixo de R$75,50
Percentual de pessoas que vivem em PNUD 126
domicilios com energia elétrica e geladeira
Percentual de pessoas que vivem em PNUD 127
Habitac&o domicilios com banheiro e agua encanada
Percentual de pessoas que vivem em PNUD 128
domicilios urbanos com servigo de coleta de
lixo
Senvicos de sadde Percentual de cobertura vacinal SIAB 117
Percentual de cobertura de PSF (2004) SIAB 118
g Percentual de NV de mées com idade menor SINASC 119
2 que 20 anos
g Percentual de NV de mées com idade maior SINASC 120
o ou igual a 35 anos
S Caracteristica da | Percentual de NV de méaes com estado civil SINASC 121
53 méae solteira
g Percentual de NV de mées com consultas de SINASC 122
o pré-natal menor ou igual a 7
@ Percentual de NV de maes que tiveram o tipo SINASC 123
° de parto cesarea
8 Percentual de criancas menores de 1 ano SIAB 124
= Caracteristica da | desnutridas
- crianca Percentual de criangas nascidas vivas com SINASC 125
peso <2500g

Quadro 4: Variaveis utilizadas no estudo, fonte de dados e codificacéo.



APENDICE A: Variaveis utilizadas no estudo, fonte d
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e dados e codificacao.

(conclusao)

Assunto do Dimenséo do Nome da variavel Fonte de Cadigo
indicador indicador dados
Coeficiente de mortalidade infantil médio SIM/SINASC D1
Coeficiente de mortalidade neonatal D2
precoce médio SIM/SINASC
Coeficiente de mortalidade neonatal tardio D3
médio SIM/SINASC
Coeficiente de mortalidade neonatal médio D4
SIM/SINASC

° Coeficiente de mortalidade pés-neonatal D5

S médio SIM/SINASC

) Mortalidade proporcional média por causas SIM D6

g relacionadas a algumas doencas

g infecciosas e parasitarias

© Mortalidade Mortalidade proporcional média por causas SIM D7

g relacionadas a doencas do aparelho

g respiratério

§ Mortalidade proporcional média por causas SIM D8

o relacionadas a algumas afec¢fes originadas

E no periodo perinatal
Mortalidade proporcional média por causas SIM D9
relacionadas a malformacdes congénitas,
deformidades e anomalias cromossémicas
Mortalidade proporcional média por causas SIM D10
relacionadas a causas externas
Mortalidade proporcional média por causas SIM D11
relacionadas as demais causas

Quadro 4: Variaveis utilizadas no estudo, fonte de dados e codificacéo.



