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Apresentacéo

O presente trabalho foi idealizado com o objetivo de estudar a tendéncia
temporal e a distribui¢do geografica da macrossomia fetal em todo o territorio brasileiro
com dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos.

A logistica empregada partiu de uma ampla revisdo da literatura com enfoque na
macrossomia fetal, seus determinantes e sua conseqiiente morbidade, usando os diversos
meios de busca de informagdes cientificas disponiveis no momento. A seguir, procurou-
se obter as bases de dados junto aos orgdos oficiais e dar inicio aos levantamentos
descritivos e analises estatisticas.

Os resultados foram apresentados sob forma de dois artigos cientificos originais.
O primeiro tratando da tendéncia temporal da macrossomia e o segundo, apresentando
uma analise espacial da macrossomia no Brasil.

A parte final do trabalho corresponde aos anexos utilizados na pesquisa onde
estdo disponibilizados o projeto de pesquisa, uma tabela sobre a estrutura do SINASC e

o termo de compromisso assinado pelo autor.



Resumo

Contextualizagdo: Macrossomia fetal significa feto grande ou com sobrepeso, mais
recentemente chamado de recém-nascido grande para idade gestacional. Diversos
fatores afetam a distribuicdo do peso corporal fetal tais como a idade gestacional,
tamanho materno, hereditariedade, estado socioecondmico, origem étnica entre tantos
outros. Conseqiientemente, observa-se uma morbidade aumentada nesta situagdo. A
tendéncia temporal da macrossomia foi avaliada em estudos realizados em outros paises
e mostrou aumento gradativo de sua prevaléncia, além de uma distribui¢do geografica
heterogénea.

Objetivos: Avaliar a tendéncia temporal da macrossomia fetal em todo territorio
brasileiro considerando fatores determinantes reconhecidamente responsaveis por
interferirem no peso dos recém-nascidos. Mapear e identificar conglomerados de
macrossomia fetal no territdrio brasileiro e fatores espacialmente correlacionados.
Meétodos: Para investigacdo da tendéncia temporal foram realizados levantamentos
descritivos sobre 14.509.859 declaragdes de nascidos vivos do Sistema Informagao
sobre Nascidos Vivos (SINASC) de 26 Unidades da Federa¢dao mais o Distrito Federal.
As estatisticas descritivas foram apresentas sob a forma de tabelas para freqiiéncias
absolutas e relativas, médias aritméticas e descrigdes geométricas através de graficos.
Dados de 2.858.627 declaragdes de nascidos vivos do Sistema Informacao sobre
Nascidos Vivos (SINASC) do ano de 2004 foram usados para realizar a parte da
pesquisa sobre andlise geografica. A estatistica espacial foi a metodologia utilizada para
testar a presenca de conglomerados e identificar sua localizacdo aproximada. A
contextualizagdo geografica espacial foi feita com o modelo Conditional Auto
Regressive (CAR) sobre o mapa do Brasil desagregado em microrregides.

Resultados: A prevaléncia geral da macrossomia entre 2000 e 2004 foi de 5,4%,

iniciando com 6,0 % no ano 2000 e terminando com 5,1 % em 2004. A tendéncia



temporal do percentual de macrossomia diminuiu ao longo dos anos, entretanto, o
percentual de cesariana mostrou crescimento gradativo entre os estratos de peso de
recém-nascidos. As demais variaveis estudadas foram percentuais de pds-termo, mae
adolescente, grau de instrucdo inferior, situagdo conjugal, cor da pele e consulta de pré-
natal infreqliente que mostraram reducao gradativa a cada ano entre os estratos de peso
dos recém-nascidos. Analises espaciais de 558 microrregides brasileiras com os dados
do SINASC de 2004 mostraram que o indice global de Moran do percentual de
macrossomia fetal foi de 0,40. Foram identificados conglomerados de microrregides
com altos percentuais de macrossomia relacionadas com vizinhos de altos percentuais
nas regioes norte-nordeste do pais, entretanto os conglomerados de baixos percentuais
foram encontrados nas regides sul-sudeste. O modelo final da regressao comprovou a
presenga de dependéncia espacial do percentual de macrossomia com as variaveis
percentuais de cesariana e grau de instrug¢do inferior mantidas no modelo. A estratégia
de especificacdo classica foi usada para selecdo do modelo final, indicando o modelo de
erro espacial para verificacdo da autocorrelacdo espacial nos termos de erros.

Conclusdo: A tendéncia temporal da macrossomia no Brasil estd em declinio,
acompanhando tendéncias favoraveis em varios indicadores de saude materno-infantil.
No entanto, houve aumento de 10% no percentual de cesariana e de 6% no percentual
de microssomia no periodo estudado. Conglomerados geograficos de macrossomia com
dependéncia espacial foram caracterizados nas microrregides brasileiras com
percentuais de cesarianas e grau de instru¢do inferior contribuindo de forma

significativa para este relacionamento espacial.

Descritores: Macrossomia, tendéncias, peso ao nascer, analise espacial, conglomerados.



Abstract:

Contextualization: Fetal macrosomia means large or overweight fetus, more recently
called large for gestational age. The birth weight is affected by many conditions such as
gestational age, maternal size, hereditary factors, socioeconomic status, and ethnicity
among others. Consequently, an increased morbidity is observed in this situation. The
macrosomia temporal trend was investigated in studies conducted in other countries and
showed gradual increased prevalence with a heterogeneous geographic distribution.
Objectives: To evaluate the temporal trends of fetal macrosomia in the Brazilian
territory considering the well known determinants that affect birth weight. To map and
identify clusters of macrosomia in the Brazilian territory and its spatial correlation
factors.

Methods: Descriptive data of 14.509.859 birth registries were collected in the Brazilian
Live Births Information System from 26 states and the Federal District. Statistics were
shown in tables for absolute and relative frequencies, arithmetic means and graphics for
geometric descriptions. Data of 2.858.627 birth registries from 2004 were used for the
geographic analysis. Spatial statistics methodology was used to identify the clusters and
their approximate location. The geographic contextualization was performed with
Conditional Auto Regressive (CAR) model over disaggregated map of Brazilian micro-
regions.

Results: Macrosomia overall prevalence was 5.4% starting with 6.0% in 2000 and
finishing with 5.1% in 2004. The temporal trends of macrossomia percentage decreased
during the study period, however, the cesarean percentage increased gradually over the
birth weight stratus. The reminded studied variables, post-term delivery percentage,
adolescent pregnancy, less than a full elementary education, married status, skim color

and infrequent pre-natal care visits shown annual reduction over the birth weight



stratus. SINASC 2004 spatial analysis of 558 Brazilian micro regions displayed
macrosomia Moran’s I percentage of 0.40. Clusters of high percentage macrosomia
micro-regions related to high percentage neighbors were identified in the north-
northeast regions of the country, although clusters with low percentage were located in
the south-southeast regions. The final regression model showed spatial dependence of
macrosomia percentage maintaining cesarean and education variables in the model. The
spatial error model was indicated to test the spatial autocorrelation in the terms of error
in the final model using the classical specification strategy.

Conclusion: The Brazilian macrosomia temporal trend is decreasing accompanied by
favorable tendencies in nearly all maternal-infant health indicators, but an increase of
10% in the cesarean percentage and of 6% in microsomia was observed during the study
period. Geographic macrosomia clusters with spatial dependence were characterized in
the Brazilian micro regions with percentages of cesarean and less than a full elementary

education significantly affecting this spatial relationship.

Keywords: Macrosomia, trends, birth weight, spatial analysis, clusters.
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1. Introducéo

Um aumento da média do peso dos recém-nascidos na populacdo ¢ geralmente
considerado um bom indicador da saude da sociedade, desde que este aumento
represente uma diminuicdo do numero de recém-nascidos (RN) pequenos para idade
gestacional (PIG) ou do aumento do peso deles. Entretanto, se esta elevagdo for
conseqiiéncia do aumento do numero ou do peso dos RN macrossomicos, pode estar
refletindo problemas relativos a satide da populagéo.'

Informagdes precisas, completas e oportunas de natureza epidemiologica
representam insumos essenciais para o planejamento, monitoramento, execucdo e
avaliacao das agdes de saude, especialmente em paises e regides de ampla desigualdade
socio-econdmica.

Portanto, observar a distribui¢do geografica e a tendéncia temporal dos eventos
na populagdo pode ser uma estratégia interessante para analisar questdes relevantes a
satde dos individuos. Para se conhecer melhor a questdo do peso dos recém-nascidos
aumentado, torna-se necessario pesquisar estudos sobre defini¢do, prevaléncia e
implicagdes da macrossomia fetal, bem como estudos sobre metodologia espacial para
poder analisar suas associacdes geograficas. Neste sentido, revisar a literatura em busca
de informacgdes sobre caracteristicas temporais e espaciais do peso dos RN foi o

objetivo desta revisao bibliografica.

2. Busca de referéncias bibliograficas

O acesso aos grandes sistemas de recuperagdo de informacdo, também
denominados de bancos de dados ampliou significativamente a qualidade das buscas

bibliograficas. Esses sistemas possibilitam o planejamento de estratégias de busca com
18



maior nivel de complexidade envolvendo varios conceitos na mesma estratégia. As
buscas de termos de linguagens controladas nos diversos campos podem ser
especificadas isoladamente ou em conjunto com uso dos conectores “e”, “ou” e “nao”
nos campos descritor, autores, ano de publicacao, titulos de peridédicos, volume, pagina
inicial e final, MeSH term, PubMed ID e lingua. Permitem, também, a busca de
conceitos compostos ou simples, a possibilidade de truncagem de raizes de palavras ¢ a
substitui¢do de caracteres no meio dos termos, dentre outros recursos de recuperagdo.”

A busca de artigos para esta revisao da literatura foi feita da seguinte forma:

Inicialmente foram escolhidos os seguintes Bancos de Dados para a pesquisa:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi
http://www.periodicos.capes.gov.br/portugues/index.jsp
http://proquest.umi.com/pqdweb?cfc=1
http://www.bireme.br/

http://www.scielo.br/scielo.php/Ing_en

A seguir foram selecionados os seguintes descritores na lingua inglesa:
Macrosomia, LGA, Cesarean, pos-term, trends, temporal, secular e spatial. Estes
descritores foram utilizados de forma composta.

Também foram feitas buscas pelo nome dos autores: Busca especifica apos
identificagdo da referéncia em artigo pré-selecionado.

No campo idioma se usou a op¢ao nado selecionado.

A estratégia nos campos ano de publicacdo e periddico foi a mesma que no
campo autores, ou seja, busca especifica apds identifica¢do da referéncia em artigo pré-

selecionado.
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Tabela 1. Resultados encontrados nas pesquisas bibliograficas a partir do

descritor macrossomia.

Pesquisa Descritores PubMed Lilacs Sciello
12 Macrosomia 1680 105 7
28 Macrosomia trends 24 2
32 Macrosomia secular trends 3
42 Macrosomia spatial

Ap6s diversas buscas foram selecionadas 115 referéncias pertinentes a questao
de pesquisa que foram armazenadas no Reference Manager 10.0 para posterior inser¢ao

no texto.

3. Macrossomia fetal

3. 1.Definicao

O termo macrossomia vem gradualmente ganhando maior importdncia na
literatura obstétrica e pediatrica com o objetivo de referir-se ao feto grande ou com
sobrepeso, mais recentemente chamado de grande para a idade gestacional (GIG) nos
Estados Unidos ou pesado para a data na Inglaterra. Nenhum destes termos discrimina a
composi¢io corporal anormal do feto, embora alguns autores” proponham que o termo
macrossomia seja aplicado somente aos casos em que o peso dos orgdos esteja
desproporcionalmente maior que o peso corporal fetal. Além de incidir com certa
freqliéncia em mulheres com gestacdes complicadas por diabetes, a macrossomia pode
ocorrer em outros grupos que incluem fetos proporcionalmente grandes devido a
influéncia genética, sindromes hiperinsulinémicas congénitas, como por exemplo a de

Beckwith-Wiedemann ou o hiperinsulinismo hipoglicémico idiopatico. Portanto,
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diversos fatores afetam a distribuicdo do peso corporal fetal entre eles a idade
gestacional, altura dos pais, hereditariedade, estado socioecondmico, origem étnica,
altitude, sexo, nutricdo, tabagismo, consumo de alcool e doengas maternas como
diabetes.* Mudangas nestes fatores ao longo do tempo também poderiam explicar o
aumento da proporc¢ao dos RN de alto peso nas ultimas décadas.

A transmissdo familiar de habitos e estilo de vida associados a influéncia
epigenética intra-uterina determinam o desenvolvimento do adulto obeso. A menina
macrossdmica nascida de uma mae obesa ou diabética tem um maior risco de se tornar
obesa, desenvolver diabetes gestacional e dar a luz a um neonato macrossomico. Isto

pode ser descrito como um efeito de “bola de neve”.’

Defini¢des de macrossomia baseadas em dados estatisticos a partir da distribui¢ao
normal do peso apropriado para a idade gestacional sdo, portanto, as mais indicadas.
Geradas através dos percentis e desvios padrdes estas defini¢des incluem percentis 80,
90 ou 95 para a idade gestacional e podem ser separadas por sexo. A defini¢do mais
abrangente considera macrossomia acima de 2 DP da média, englobando 95% da

populacgao.

Os diversos critérios utilizados para definir macrossomia fetal encontrados na
literatura estdo descritos na tabela 2. A definicdo que utiliza o percentil 90 para idade
gestacional parece ser a mais adequada, mas depende justamente da disponibilidade da
idade gestacional, geralmente ndo acessivel nos estudos de base populacional com
dados de estatisticas vitais. Nestes casos o peso absoluto de 4000 gramas ¢ o mais

empregado.
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Tabela 2. Defini¢do de macrossomia fetal

RN grande para idade gestacional (GIG)

>4.000 gramas

>4.500 gramas

> 8 1b. 13 oz. or 4.000 grams

>91b. 14 oz. or 4.500 grams

> 9 % pounds or 4.500 grams

> 10 pounds or 4.500 grams (10 pounds)
> Percentil 90 para idade gestacional

> Percentil 95

> 2 SD (birth weight)

3.2.Preditores de macrossomia

As caracteristicas que aumentam a probabilidade da macrossomia apresentam
variagdes substanciais na literatura no que diz respeito a magnitude das associagdes
entre os fatores de risco e o peso excessivo ao nascer. Obesidade materna, peso de
nascimento da mae e do pai, IMC pré-gravidico alto, idade materna avangada, ganho de
peso gestacional, intervalo das gestacdes, entre outros, podem aumentar as chances de
macrossomia fetal. Na verdade, poucas gestagdes com estes fatores de risco irdo resultar
em um recém-nascido macrossomico, mesmo que muitos deles estejam presentes em
uma Gnica gravidez.®

O diabetes ¢ um conhecido fator de risco para peso excessivo de recém-nascido,
e tem sido foco de muitos estudos sobre macrossomia. Entretanto, em um estudo

realizado com uma ampla amostra de recém-nascidos, somente 6 % dos que pesaram
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4000 gramas ou mais e apenas 11 % dos que pesaram 4500 gramas ou mais eram filhos
de mées diabéticas.”

A idade materna, sexo do recém-nascido, multiparidade, raga, diabetes
gestacional e idade gestacional acima de 41 semanas foram os preditores de
macrossomia investigados por Stotland e al. em uma coorte de 146.526 gestantes. Os
resultados desta pesquisa mostraram que os recém-nascidos do sexo masculino
apresentam uma razao de chances de 1,65 (IC 95% de 1,60 — 1,71) de nascerem com
mais de 4000 gramas. Com relagdo a idade gestacional acima de 41 semanas a chance
foi ainda maior, 3,39 (IC 95% de 3,14 — 3,66). Os outros preditores estudados também
mostraram razdes de chances ajustadas significativamente aumentadas.’

Macrossomia prévia e diabetes mellitus foram os preditores mais fortes de
macrossomia encontrados por Boulet et al. Neste estudo as maes dos recém-nascidos
macrossdmicos tiveram maior probabilidade de perdas fetais, de receber tratamento pré-
natal mais intensivo e de serem submetidas a cesarianas. A macrossomia foi dividida em
trés categorias, grau I (de 4000 a 4499 gramas), grau II (de 4500 a 4999 gramas) e grau
IIT (acima de 5000 gramas) e os resultados mostraram um aumento gradativo desta entre

as categorias avaliadas. Os resultados deste estudo podem ser vistos na tabela 3.°

. . . 6
Tabela 3. Aumentos entre as categorias de macrossomia conforme fatores de risco.

Categorias
Controles Grau | Grau Il Grau Il
Fator de risco 3000 -3999 g 4000 - 4499 g 4500 — 4999 g >5000¢g
% N % N % N % N

Macrossomia prévia 0,9 60.528 3,7 35.575 7,3 11.524 11,6 1.972

Diabetes Mellitus 2,3 162.300 3,7 35.322 6,2 9.727 11,8 2.016

Sexo feminino mostrou uma associacdo com risco reduzido para recém-nascido

com mais de 4000 gramas na investigacao realizada com 36.265 gestantes no Hospital
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Universitario de Aarhus na Dinamarca. A prevaléncia geral de macrossomia neste

estudo foi de 19,1 %. A tabela 4 apresenta a prevaléncia e as razdes de chances brutas e

ajustadas da macrossomia de acordo com o sexo do recém-nascido.®

Tabela 4. Prevaléncia e as razdes de chances da macrossomia de acordo com o sexo do

recém-nascido na Dinamarca.’®

Género N n % RC IC 95 % RC ajustada IC 95 %
Masculino  18.599 4.319 23,2 1,00 1,00
Feminino  17.662 2.623 14,9 0,58 0,55 0,61 0,54 0,51 0,58

Embora com menores prevaléncias, outros estudos também mostraram maior

. . , . . 5:
risco de macrossomia nos recém nascidos do sexo masculino.”

9

3.3. Prevaléncia e tendéncia secular da macrossomia

A taxa de macrossomia esta diminuindo nos Estados Unidos como mostra a

tabela 5. Revisdo das estatisticas vitais do “Center for Disease Control and Prevention”

indicam que a taxa de macrossomia era 10,2% em 1996 e que vem caido desde entdo.

Em 2002, somente 9,2% dos neonatos pesaram > 4000 gramas.
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Tabela 5. Prevaléncia da macrossomia fetal nos Estados Unidos (National Vital

Statistics Report)."

Variavel 2002 2001 2000 1999 1998 1997 1996 p*

Total (RN) 4,021,726 4,025,933 4,058,814 3,959,417 3,941,553 3,880,894 3,891,494

Macrossomia 368,184 378,976 401,340 392,683 396,096 390,071 398,340 <0.0001
(92%)  (94%)  (9.9%)  (9.9%) (10.1%) (10.1%) (10.2%)

4000-4499 g 314,182 322,346 340,384 332,863 330,894 330,894 336,514 <0.0001
(7.8%)  (8.0%)  (84%)  (84%)  (8.5%)  (8.5%)  (8.6%)

4500-4999 g 48,606 51,132 54748 53,751 53936 53936 55,558 <0.0001
(12%)  (13%)  (13%)  (14%)  (14%)  (14%)  (1.4%)

>5000 g 5396 5498 6208 6069 5941 5941 6268  <0.0001

(0.1%)  (0.1%)  (02%)  (02%)  (02%)  (0.2%)  (0.2%)

* Teste do qui-quadrado para tendéncia.

A obesidade ¢ um fator de risco para macrossomia e sua prevaléncia estd
aumentando, portanto era de se esperar um crescimento da prevaléncia da macrossomia.
Considerando a fonte dos dados, o tamanho da amostra e a definicdo objetiva da
macrossomia, a diminuicdo observada ¢ irrefutavel. Desta forma, os autores
especularam que o declinio poderia ser explicado pela triagem rotineira para diabetes
mellitus gestacional, taxas crescentes de gestagdes multiplas, partos pré-termo, e
cesariana eletiva repetida, marcada antes que a gestagdo se torne pos-termo. '’

Estudos prévios, realizados no final do século passado no Canadd, Reino Unido,
Finlandia e India, ao contrario de um realizado na Franga apontam para um aumento do
peso médio dos RNs. Estes resultados, apesar do recente aumento de parto pré-termo,

sugerem um verdadeiro crescimento fetal. Possiveis determinantes deste crescimento

sdo o aumento do indice de massa corporal pré-gravidico (IMC), do ganho de peso

25



gestacional, da reducdo do tabagismo durante a gestagdo e de avaliagdes restritas a RN

. . . 11
com idade gestacional superior a 37 semanas completas.

Tabela 6. Tendéncia secular da macrossomia (2 4000 g) em diversos paises.

Pais Estados Canada Dinamarca Alemanha Alemanha Escocia Inglaterr
Unidos ae
Pais de
Gales
Quebec Aarhus Magdeburg Berlin

Autor Chauhanetal'®  Kramer MS etal.''  Orskou J et al.! Wollschlaeger et al'? Bergmann R et al.’ Power, cB Power, ch.
Populagdo  27.779.831 61.437 41.649 10.505 185.322 1.171.185 4.646.200

1975 1,7

1976 8,4

1977 8,2

1978 8,0 8,5

1979 8,9

1980 8,4 8.8

1981 9,0

1982 9.9 9,1

1983 9,6 8,6

1984 10,0 9,5 8,7

1985 9,8 8,9

1986 11,2 9,8 9,0

1987 10,1

1988 10,6 10,8

1989 11,1

1990 10,7 16,6 8,0 11,1

1991 16,3 8,0 11,2

1992 11,7 18,6 7,8 11,7

1993 19,3 10,9 10,0

1994 11,5 19,3 8,4 10,2

1995 20,8 9,1 10,6

1996 10,2 20,4 9,8 10,9

1997 10,1 19,1 11,6 11,0

1998 10,1 20,8 11,3

1999 9.9 20,7 11,3

2000 9.9

2001 9.4

2002 9,2
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Figura 1. Tendéncia secular da macrossomia (> 4000 g) em diversos paises.'>"!""

12;14

A tabela 6 e a figura 1 resumem a tendéncia temporal da macrossomia fetal de seis
estudos realizados em diferentes paises entre 1975 e 2002. Observa-se inicialmente que
alguns destes estudos tém abrangéncia de trés décadas. Exceto no estudo realizado na
Escandinavia, os demais apresentam prevaléncias de macrossomia que variam em torno
de 10%. Nos Estados Unidos e no Reino Unido foram incluidos todos os nascimentos
registrados no pais, enquanto que os demais se limitaram as cidades ou hospitais
selecionados para a pesquisa. A tendéncia de aumento da taxa de macrossomia se
manifestou de forma distinta entre estes estudos. Na Escocia, onde se tem os dados mais
antigos, € com maior periodo de avaliacdo, de 1975 a 1992, observa-se uma mudanca da
prevaléncia da macrossomia de 7,7 para 11,7%. Os outros estudos observaram periodos
menores, mas também com a mesma tendéncia, exceto nos estados Unidos, justamente
no estudo mais recente, de 1996 a 2002, onde a tendéncia de macrossomia diminuiu.

Os dados levantados nestes estudos permitem observar a prevaléncia da

macrossomia em diferentes populagdes, mas uma analise mais detalhada fica
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prejudicada, porque os estudos foram realizados em contextos diferentes. Por exemplo,
na pesquisa feita nos Estados Unidos, foram extraidos dados de todos os nascimentos
através dos registros de nascimentos, enquanto que os obtidos nos outros estudos, foram

realizados em hospitais especificamente selecionados para a pesquisa.

3.4. ImplicacBes da macrossomia fetal

O parto de um recém-nascido macrossémico esta associado com trabalho de
parto prolongado, aumento da probabilidade de parto operatorio, apgar baixo, distocia
de ombro e paralisia de plexo braquial que pode ser permanente e levar a processos
juridicos. Aspiracdo de meconio e necessidade de ventilagdo assistida, asfixia perinatal
e morte fetal também podem ocorrer nestes RNs. Entre as complicagdes maternas
decorrentes do nascimento de um feto macrossémico deve-se citar a hemorragia pos-
parto como resultado do parto operatorio, lesdes do trato genito-urinario, laceragdo do
esfincter anal, infec¢do pods-parto, eventos trombo-embdlicos e acidentes
anestésicos. 51014
Além das implicagdes imediatas, os recém-nascidos macrossomicos de maes

diabéticas apresentam risco aumentado para desenvolvimento de obesidade e diabetes

mellitus tipo 2 na adolescéncia e na vida adulta."”

4. Caracteristicas das covariaveis a serem investigadas

4.1. Cesarianas

A taxa de cesarianas aumentou significativamente ao redor do mundo na ultima

metade do século passado. O Brasil ocupa a incomoda condi¢do de uma das mais altas
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taxas do mundo, atingido 39,71 % no ano 2002 DATASUS . Neste mesmo ano, a taxa
de cesarianas na Inglaterra foi de 22 % '°, enquanto que nos Estados Unidos foi de 26,1

% 7. A figura 2 mostra a evolugio da taxa de cesarianas na Inglaterra de 1955 a 2000."®

Caesarean zection rate in England, 1955 to 2000

— Total
----- — Elective

g
3
§-
%
i
&

Mo data for 19859
Source: Depariment of Health

Figura 2. Taxa de cesariana na Inglaterra — 1955 a 2000."

Associacdo positiva entre taxas de cesareas e padrdo socio-econdmico tem sido
descrita na literatura.'”. A opgéo pela via de parto ¢ influenciada por diversos fatores. A
preferéncia pela cesariana estaria associada a conveniéncia de uma intervencdo
programada e as vezes a realizacdo da laqueadura tubaria durante o procedimento.
Outras questdes culturais tais como medo da dor no parto normal e da perda da
elasticidade vaginal, também levariam algumas mulheres a preferirem um parto
operatério, e assim aumentando a taxa de cesariana. A concordancia da sociedade
representada por pacientes, familiares, médicos, instituigdes publicas e privadas acaba
expondo maes e criangas a riscos desnecessarios, além de interferir diretamente no peso

, . N : . 5 19:20
do recém-nascido ao optar pela realizagdo deste tipo de intervencdo.

Diversos estudos epidemioldgicos investigaram a questdo do risco de cesariana

em pacientes obesas. A obesidade pré-gestacional e o ganho de peso excessivo

* Ministério da Saude, Datasus. Indicadores de cobertura: proporgio de partos cesareos [dados
estatisticos]. Disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvuf.def [acesso em 9
maio 2007]
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. . . 21-2 . :
aumentam o risco independente de cesariana.’'* O risco de cesariana aumenta
lincarmente com o ganho de peso gestacional, independentemente do peso do recém-

.1 24
nascido.

4.2. Pos-termo

A expressdo pos-termo ¢ usada para definir a gravidez com duragdo superior a
42 semanas completas ou 294 dias de gestagdo. Em seres humanos a duragdo da
gestacdo estd sujeita a variacdes individuais e também se sugere, a variagdes sazonais.”
Entre os fatores que podem estar associados ao nascimento de um recém-nascido pos-
termo incluem-se hereditariedade, raga, primiparidade, uso de suplementagdo de ferro,

influéncias hormonais e anormalidades genéticas.

Os resultados do nascimento de um recém-nascido pds-termo variam com o
tamanho fetal. Tipicamente, sdo maiores que os nascidos a termo, e portanto
predispostos as complicagdes associadas a macrossomia como distocia de ombro,
despropor¢do cefalopélvica, parto traumatico e parto prolongado. Entretanto, 20 a 40 %
dos fetos pos-termo sdo poés-maduros, uma condi¢do hipoteticamente relacionada a
idade placentaria. Os recém-nascidos pos-maduros tendem a ser menores € a poOs-
maturidade estad associada com risco aumentado de morte fetal, oligodramnio,
sofrimento fetal, compressdo de corddo umbilical, aspiracdo de meconio, hipoglicemia e
convulsdes.”®

A prevaléncia do parto pds-termo varia entre 4 e 12 % dos nascimentos
conforme o local e a data em que foi realizado o estudo. Examinando a tendéncia
temporal do parto pds-termo observa-se que estd ocorrendo uma diminui¢cdo de sua
freqiiéncia nos ltimos anos. Na Australia, entre 1990 e 1996, houve uma diminuigdo de

4,6 para 2,8% atribuida aos aumentos de inducdo de parto com 41 semanas e de
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cesariana eletiva com 38 — 39 semanas de gestagdo.'””’ A figura 3 mostra as
modifica¢des percentuais nas faixas de idade gestacional dos partos entre 1990 e 2002

nos Estados Unidos, onde pode-se observar a reducdo de 11,3 para 6,7 % de recém-

. r 1
nascidos pos-termo.'’

1990 2002

Percent

VPT MPT Term Term Pastterm VPT MPT Term Term
(37-39 [40ma1 [37-39 {4041
waaks) weaks) waeks) weaks)

MOTE: VPT s very praterm ar lass than 32 compleied weaks of gestation; MPT is moderataly praterm ar 32-38 complated weaks of gestation; Term is 3741 complated waeks of gastabarn;
and Postierm is 42 or mare complaled weeks of gestalion,

Figura 3. Distribui¢do dos nascimentos pela idade gestacional: Estados Unidos,

1990 € 2002."7

5. Informacgdes em Saude

Na 11 Conferéncia Nacional de Saude, realizada no ano 2000, reafirmou-se
que “a informagdo ¢ um dos componentes principais para alcancar a eqiiidade,
qualidade e humanizagao dos servigos de saude, fortalecer o controle social no ambito

do Sistema Unico de Saude (SUS) e melhorar a situac¢io da satide da populagdo”.
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No documento “A Constru¢do da Politica de Informagdo e Informdtica em
Satide do SUS”, de 29 de mar¢o de 2004", onde foram reforcadas as decisdes da 11°
Conferéncia Nacional de Saude, explicitou-se que as caracteristicas socio-demograficas,

tais como idade, género, raca ou etnia, escolaridade, ocupagao e classe social poderao

ser utilizadas para a realizagdo de estudos que objetivem a reducdo das desigualdades
em saude e a ampliacdo do acesso da populagdo a servigos de qualidade, oportunos e

humanizados.

Em 10 de dezembro de 2004, aprovou-se, pela Portaria no. 2.607/GM, o “Plano
Nacional de Saide/PNS — um pacto pela satide no Brasil”, com o objetivo de qualificar
atencdo a saude da populacdo brasileira, embora reconhecendo que o acompanhamento
de algumas areas da saude estd limitado a heterogeneidade das diferentes regides e
estados brasileiros, e também a qualidade e cobertura dos dados existentes nos sistemas
de informacao de base nacional, tais como o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

(SIM) ¢ o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC).?®

5.1.Banco de dados do Sistema de Informac6es de Nascidos Vivos

A criacdo de um sistema de informac¢des com dados maternos e também dos
recém-nascidos ¢ a base para a criagdo de indicadores demograficos e de saude,
elementos fundamentais para o planejamento estratégico de agdes em saude. Os
Coeficientes de Mortalidade Infantil, de Mortalidade Materna, de Mortalidade Perinatal
e Taxas de Fecundidade, entre outros, fazem parte dos conhecidos indicadores
1,29:30

utilizados para este fim na area materno-infanti

O Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos (SINASC) foi criado com este

" http://w3.datasus.gov.br/APRESENTACAO/PoliticalnformacaoSaude29 03 2004.pdf
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objetivo, e comegou a funcionar a partir de margo de 1990. Este sistema foi elaborado
para utilizar informagdes colhidas dos registros hospitalares baseado na experi€ncia
internacional e em pesquisas locais. Originalmente os dados de nascimento eram
obtidos do Registro Civil, entretanto estudos prévios sobre este tipo de fonte de
informagdo acabaram mostrando problemas do ponto de vista de cobertura do nimero
de eventos e também quanto a fidedignidade dos dados, ou seja, problemas quantitativos
e qualitativos em relagdo a informagao obtida.

O SINASC como o préprio nome diz € um sistema nacional com coordenagdes
regionais sob responsabilidade das Secretarias Municipais ¢ Estaduais de Saude. Este
sistema obtém informagdes a partir das Declaragdo de Nascido Vivo (DNV),
documentos oficiais obrigatoriamente emitidos pela unidade de satide onde ocorreu o
nascimento, que geram informagdes relevantes e consistentes a partir do seu correto
preenchimento. Além de analises descritivas, os dados do SINASC permitem calcular
vérios indicadores de satide e por dispor de informagdes comuns a Declaragdo de Obito
(DO), permite o calculo de taxas especificas de mortalidade para menores de um ano,
contribuindo, ainda, para a qualificacdo do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM).

O SINASC propicia um aporte significativo de dados sobre nascidos vivos, com
suas caracteristicas mais importantes, como sexo, local onde ocorreu o nascimento, tipo
de parto e peso ao nascer, entre outras. A base de dados nacional ¢ gerada pelo
DATASUS em cooperagdo com o Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI).
Atualmente, o SINASC estd implantado em todos os estados brasileiros e as
informagodes sdo divulgadas pela pagina eletronica do Departamento de Informagdo e

Informatica do SUS/Ministério da Satude”

" (DATASUS, http://www.datasus.gov.br)
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A avaliacdo do SINASC ja foi publicada em diversos estudos anteriormente
citados, assim como a realizada no Estado de Sdo Paulo que demonstrou uma excelente
cobertura (99,5%) e boa fidedignidade para quase todas as varidveis, exceto o indice de

’ . ~ ~ 1
Apgar e o nivel de instrugdo da mée.’

6. Limitacdes

Os estudos realizados com registros de nascimento apresentam potenciais
limitagcdes que devem ser levadas em consideragdo na interpretacdo dos resultados. A
utilizagdo de dados secundarios em estudos observacionais com registros de nascimento
pode apresentar auséncia de informagdes em varidveis ndo exigidas para registrar
nascidos vivos, como por exemplo, idade gestacional, peso materno, ganho de peso
materno, tabagismo, hipertensdo e diabetes entre outras, e desta forma limitar as
analises.

Estudos de tendéncia temporal podem sofrer interferéncia de mudangas de
critérios diagndstico de certas doengas. Por exemplo, no caso do diabetes gestacional a
diminui¢do do ponto de corte usualmente utilizado levou a um aumento da prevaléncia
da doenca e de possiveis intervengdes sobre o desfecho em estudo.

Outras limitagdes decorrentes da falta de coleta de dados, incorre¢do na forma de
registra-los ou inadequagdo dos relatos podem introduzir vieses substanciais nos
estudos. A base de dados do SINASC ndo contem informagdes sobre peso materno pré-
gestacional, altura, IMC pré-gravidico, ganho de peso gestacional, fumo, diabetes e
hipertensdo. A auséncia destas vaiaveis, que conhecidamente influenciam o peso do
recém-nascido, limitariam certas analises, assim como ocorreu no estudo de Rhodes et
al. no qual a auséncia de informacdes sobre peso e altura maternos ndo permitiu o

exame adequado do efeito da melhora na triagem e no manejo do diabetes gestacional.32
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6.1.Registros de nascimento

A Lei dos Registros Publicos em vigor estabelece, em seu artigo 50, que todo
nascimento que ocorrer no territorio nacional deve ser dado a registro no prazo de 15
dias, prazo dado ao pai, tempo que se amplia para 60 dias quando a mae ou qualquer

outro declarante for o responsavel pela efetivacdo do registro.”

6.2.0 Problema do Sub-Registro

A omissdo do registro de nascimento ¢ a informagao utilizada para definir o sub-
registro. Este problema vem sendo estudado hd varios anos e basicamente as pesquisas
se reportam a populacdes urbanas. Os resultados mostraram que os valores mais
elevados foram encontrados nas areas menos desenvolvidas.

A criagdo do SINASC tornou possivel uma melhor avaliacdo das taxas de sub-
registro. Com objetivo de organizar este sistema o Ministério da Satde passou a
recomendar que as Declaragdes de Nascidos Vivos fossem fornecidas pelos hospitais
onde se deu o parto em trés vias, para que pudessem apresentar o documento ao cartorio
de registro civil no momento do registro do evento e também para apresentacdo ao
orgio responsavel pela elaboracio estatistica.”

Diversas varidveis interferem nos registros de nascimentos. O estudo sobre
registros de nascimentos em Ontario no Canad4d mostra que o percentual de recém-
nascidos ndo registrados era 1% antes de 1995 e subiu para 3% em 1998. Algumas
municipalidades apresentaram maiores propor¢des de ndo-registros do que outras e
evidenciaram influéncia da idade materna e do peso do recém-nascido. A cobranca de

taxas financeiras introduzidas para registrar nascimentos mostrou associagdo com o
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nimero de registros. A introducdo dessas taxas parece ter afetado negativamente o

. . s 34
processo de registros de nascimentos daquele pais.’

6.3.Cobertura do SINASC

No estudo sobre “Avaliagdo da qualidade dos dados do Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos em 1997-1998” os autores concluiram que a cobertura estimada
em 75,8% foi baixa. Os campos do SINASC que apresentaram alta concordancia com o
inquérito e que, portanto, podem ser utilizados foram: peso ao nascer, sexo, hospital de
nascimento, tipo de parto e idade materna. A taxa de baixo peso ao nascer estimado
pelos dados do SINASC possui alta confiabilidade. Entretanto, a taxa de prematuridade
calculada a partir do sistema estd subestimada.™

Entre 1999 e 2001 a cobertura do SINASC no Municipio do Rio de Janeiro foi
bastante elevada atingindo 96,5%. De uma maneira geral, o SINASC apresentou baixas
taxas de ndo-informacao, a excecdo se deu na variavel nimero de filhos nascidos vivos
e numero de filhos nascidos mortos. Segundo os autores a auséncia desta informagao
pode caracterizar um problema de conscientizagdo ou treinamento sobre o seu correto
preenchimento, visto que este dado representa um importante aspecto demografico.

Contudo, quando preenchidas, elas tiveram excelente confiabilidade.*®

O preenchimento dos campos disponiveis no SINASC permite avaliar o grau de
completitude do sistema. As varidveis idade materna, sexo do recém-nascido e estado
civil da mae apresentaram excelente completitude de preenchimento em todas Unidades
da Federagao, exceto na Bahia. J4 a completitude nas variaveis escolaridade, nimero de
consultas pré-natais e peso ao nascer foi considerada de excelente a boa. Apesar das
melhoras observadas desde sua implantacdo o SINASC ainda apresenta areas de

cobertura deficiente em diversas regides do pais, embora de menor intensidade que as
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do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM). A Rede Interagencial de
Informagdes para a Satde (RIPSA) estimou, para 2002, uma cobertura menor que 80%
para Ceard, Tocantins, Para, Paraiba ¢ Alagoas.”® Analisando estes dados percebe-se
que a cobertura do SINASC estd aumentando, embora ainda encontrem-se areas de
cobertura deficiente. Observa-se desta forma que este crescimento nao segue um padrao

uniforme em todo o pais.

6.4.Concordancia

Estudando a confiabilidade do SINASC no Municipio do Rio de Janeiro entre
1999-2001 os autores chegaram a conclusdo que as informagdes registradas
apresentaram excelente concordancia com os dados coletados na pesquisa, a excegdo
das variaveis situacdo conjugal ¢ nimero de consultas de pré-natal. Analisando as
variaveis que apresentaram os piores desempenhos do ponto de vista da confiabilidade
dos dados, os autores sugeriram a implementacao de medidas para melhorar a qualidade
das informagdes através de treinamento para os profissionais que preenchem a DNV,

mostrando-lhes a importancia dessas informagdes para a saude publica.*

6.5.Consisténcia

A consisténcia refere-se a constiancia dos resultados de varias medigoes.
Indicadores de consisténcia das varidveis do SINASC: Consultas pré-natais, peso ao
nascer, filhos nascidos mortos, filhos nascidos vivos, ocupacdo materna, estado civil
materno, escolaridade materna, idade materna, raga do recém-nascido, sexo do recém-
nascido foram examinados por Romero et al.”® em 2002, segundo Unidades da
Federagao (UF) e grandes regides brasileiras. Os resultados mostraram consisténcia da

37



variavel peso ao nascer avaliados através da razao de sexo da média do peso ao nascer e
da classificacdo da qualidade dos dados de Battaglia & Lubchenco. O primeiro
indicador apresentou um peso maior para os recém-nascidos do sexo masculino, com
grande homogeneidade entre os estados, variando de 1,03 a 1,04. O segundo indicador
mostrou que os registros concentram-se na categoria “correto”, indo de 93,67% no
Maranhao a 96,13% na Paraiba. Nestes estados, também encontraram-se os maiores e

menores percentuais de “provavel erro”: 6,16% e 3,83%, respectivamente.

7. Tendéncia secular

A andlise da distribuicdo temporal de eventos do processo saude-doenca ¢ uma
estratégia valiosa para investigagdes epidemioldgicas. Avaliagdes de periodos
prolongados de tempo sdo denominadas analises de tendéncia e/ou de mudanga secular.
Virios termos sdo usualmente empregados para a designar estudos de variagdes
temporais de indicadores de saude, como por exemplo, tendéncia secular, mudanca
secular, aceleragdo secular, variacdo secular, mudanga temporal entre outros.>’

As séries temporais ou séries historicas como também sdo chamadas designam-
se ao estudo de seqiiéncias de dados obtidos em intervalos de tempo regulares, seja de
observagdes periddicas ou através de processos de contagem. Analises descritivas e
inferenciais das séries temporais sdo usualmente utilizadas a partir da modelagem do
fendmeno para a seguir descrever o comportamento da série e fazer suas estimativas.
Séries histdricas podem ter trés componentes ndo observaveis: tendéncia, sazonalidade e

variagdo aleatdria ou ruido branco, que devem ser estudados separadamente.

Virios métodos sdo utilizados para analisar a tendéncia em séries temporais,
como por exemplo, os modelos de regressdo polinomial e os modelos auto-regressivos.
A vantagem da utilizagdo do modelo polinomial € o seu grande poder estatistico, além
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de sua facil elaboragdo e interpretacdo. A sazonalidade é um componente da série
historica que também deve ser analisado. Sua presenga, definida como um fenomeno
que ocorre regularmente em periodos fixos de tempo, indica que a série histérica seja
tratada com modelos de regressdo que incorporem fungdes trigonométricas do tipo seno
e cosseno a variavel do tempo nos processos ditos deterministicos. Para uma série
historica estaciondria, ou seja, livre de tendéncia ou sazonalidade, ocorrida em
conseqiiéncia da variag¢do aleatéria do ruido branco ao redor de uma grande média ao
longo do tempo, a melhor solugdo encontra-se no modelo auto-regressivo (AR). Nas
séries estacionarias também podem ser utilizados modelos de médias moveis (MA -
moving average) ou a combinagdo do auto-regressivo mais o de médias moveis
(ARMA). Entretanto, quando o processo ¢ ndo estacionario homogéneo, ou seja, possui
tendéncia, uma das maneiras de analisa-lo ¢ com modelo conhecido como auto-
regressivo integrado de médias moveis (ARIMA). E quando a sazonalidade ocorre em
multiplos periodos, o SARIMA que incorpora as fungdes trigonométricas
preferencialmente, seno e cosseno ao modelo ARIMA, ¢ o modelo com um componente
de sazonalidade estocéstica considerado.

A classe dos modelos lineares generalizados ¢ indicada quando as varidveis em
estudo ndo tem aderéncia a distribui¢do normal, principalmente pelo fato de serem
processos de contagem. Estes modelos compdem um grupo de distribuicdes de
probabilidades conhecido como familia exponencial de distribuigdes que englobam
diversas fungdes aditivas, como a regressdo linear, de Poisson, logistica, log-linear,
etc.”®

O modelo de regressdo linear multipla convencional ¢ bastante conhecido e de
mais facil interpretagdo. Entretanto, quando a varidvel resposta ¢ uma contagem, as
suposi¢des desse modelo acerca da normalidade e homocedasticidade dos residuos
podem nado ser satisfeitas e necessitar transformagdes logaritmica ou de raiz quadrada da

varidvel resposta. Modelos nos quais a distribuicdo da variavel resposta ¢ Poisson ou
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binomial negativa também podem ser usados para ajuste ¢ outra possibilidade é a
utilizagdo um método de estimacdo de quasi-verossimilhanga. A conclusdo sobre o
modelo mais adequado pode ser atingida somente apds uma criteriosa analise de

residuos.*’

8. Metodologia espacial

A estatistica espacial ¢ uma importante ferramenta epidemiologica que liga os
eventos as areas geograficas avaliando questdes relativas as suas influéncias regionais.
Os modelos simplificados permitem identificar disparidades e iniqiliidades, porém,
quando os eventos sdo raros, abordagens mais sofisticadas da analise espacial tipo
técnicas Bayesianas, metodologia paramétrica de reamostragem (bootstrap) e modelos
penalizados de quasi-verossimilhanga se tornam necessarias.

As andlises da distribuicdo geografica da incidéncia de doengas e seu
relacionamento com potenciais fatores de risco representam uma importante estratégia
para estudos epidemiologicos. Pesquisadores desta area dividem a epidemiologia
espacial em grandes areas de estudo com as seguintes caracteristicas: ****!

Mapeamento de doencas: Nestes tipos de estudos sdo produzidos mapas da
verdadeira distribui¢do geografica da incidéncia da doenca. Sdo informacdes com
objetivos descritivos que podem subsidiar estudos adicionais através da identificacdo de
localidades de risco, permitindo planejamento de processos de vigilancia e
monitoriza¢ao de agdoes em saude.

Estudos ecologicos: Focalizados na investigagdo de associacdes entre a incidéncia

observada da doenga e potenciais fatores de risco medidos nos grupos ao invés do

individuo, onde estes grupos sao tipicamente definidos por areas geograficas.
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Clustering e detecgdo de clusters: Clustering se refere a um padrao de localizagdo
de casos de doengas, relativo a um padrio de ndo-casos. A diferenca entre os padrdes
pode ocorrer porque os casos sao mais agrupados que o0s ndo-casos, assim
caracterizando o processo de clustering. Sao estudos utilizados para identificagdo de
areas geograficas com risco de doenga significativamente elevado ou evidenciando risco
aumentado em possiveis fontes de risco.

Monitorizag¢do e avaliagdo ambiental: Distribui¢do espacial de fatores ambientais
relevantes para saude e exposi¢do destes visando estabelecer mecanismos de controle e
acoes preventivas.

Um problema comum da epidemiologia geografica é que as taxas observadas
podem seguidamente ser artefatos das unidades geograficas em que os eventos
individuais estdo agregados. Isto pode ocorrer pelo efeito de formar pequenas areas
geograficas invisiveis que tem taxas significativamente elevadas da doenga. Os modelos
Bayesianos empiricos de suavizagao local que sdo utilizados em situagdes de avaliacdo
do que ¢ de fato risco elevado e o que ¢ flutuagdo aleatoria causada por pequenas
populacdes procuram reduzir a flutuagcdo aleatéria das taxas. Este método, que tem
como objetivo minimizar a variagdo aleatoria das taxas, utiliza informacdes de areas
vizinhas da regido sob estudo para estimar o risco de uma pequena area.*

Enfim, dentro das diversas aplicagdes ou areas da epidemiologia espacial, varios
métodos podem ser utilizados com ferramentas estatisticas adequadas. Por exemplo, a
detec¢do de clusters pode ser usada para estudar pequenas areas geograficas que tem

alta probabilidade de serem aglomerados.

8.1.Nivel de desagregacao e os Sistemas de Informac6es Geograficas

Mapas sdo compostos por conjuntos de informagdes geograficas com dados de

fronteiras, distancias, cidades, estados, regides ou paises entre tantos elementos. Para
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estudar o comportamento geografico de um determinado fendmeno pode-se optar por
um método de estratificagdo que separe as unidades de estudo conforme a
contextualizagdo geografica espacial do tema a ser estudado. Portanto, o nivel de
desagregacdo corresponde a unidade de estudo selecionada.

As técnicas de mapeamentos e andlises espaciais sao desenvolvidas em
ambientes denominados Sistemas de Informagdes Geograficas (SIG). O termo SIG
representa um sistema computacional de dados de geometrias e atributos
georeferenciados, ou seja, de dados localizados na superficie terrestre e representados
numa projecdo cartografica. A principal diferenca de um SIG para um sistema de
informagdo convencional ¢ sua capacidade de armazenar tanto os atributos descritivos

como as geometrias dos diferentes tipos de dados geograficos.
Um SIG tem os seguintes componentes:
e Interface com o usuario
e Entrada e integragdo de dados
e Funcdes de processamento grafico e de imagens
e Visualizacdo e plotagem

e Armazenamento e recuperacio de dados (organizados sob a forma de um banco

de dados geografico)

Estes componentes se relacionam de forma hierarquica, ou seja, um SIG deve ter
mecanismos de processamentos de dados espaciais com entrada, edi¢do, andlise,

ST !
visualizacdo e saida.

Um SIG ¢ muito mais do que um sistema computacional de mapeamento,
representa a habilidade de ligar dados espaciais referenciados dispersos. Considerando
0s avancos computacionais na area de mapeamento, as definicdes e adaptagdes de

técnicas de analises estatisticas aos dados espaciais e os SIGs, tem-se um conjunto de
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ferramentas que suportam a analise exploratéria de dados espaciais (Exploratory Spatial
Data Analysis - ESDA). Esta tecnologia pode ser definida como “Uma colegdo de
técnicas para descrever e visualizar distribuicdes espaciais; identificar localizagdes
atipicas ou outliers espaciais; descobrir padrdes de associagdo espacial, clusters ou hot
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spots; e sugerir regimes espaciais ou outras formas de heterogeneidade espacial”.

8.2.Matriz de vizinhanca

A definicdo de vizinhanga pode variar conforme a situagdo que esta sendo
avaliada — fronteira comum, mesma rede de agua, menor distdncia entre centros
populacionais, entre outras — portanto, a constru¢do de uma matriz de vizinhanga
depende deste conceito ¢ a melhor maneira de obter isto se d4 em um ambiente SIG.*
Os elementos basicos da ESDA sio:

Matriz de proximidade espacial (W)
Vetor de desvios (Z)

Vetor de médias ponderadas (Wz)

Arranjo espacial dos objetos:
W, é uma matriz quadrada, com n? elementos
Onde (wij) representa uma medida de proximidade espacial entre o poligono i e o

poligono j, sendo n, o nimero total de objetos.
Medida de proximidade:

Objetos com fronteira comum, W;; = 1;

Objetos sem fronteira comum, Wj; = 0.
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A matriz de pesos espaciais avalia efeitos de contigiiidade e vizinhanga com
objetivo de verificar a semelhanca de valores para uma variavel randdmica
considerando os vizinhos de cada unidade regional. As matrizes de vizinhanga podem
ser construidas de varias formas. O modo mais simples ¢ o conhecido como Rook
(Torre). Esta matriz possui sua diagonal principal nula e sua célula Wj; € nula se i ndo
for vizinho de j. Do contrério ela assume o valor unitario. Além desta, também existe a
matriz de distancia, a matriz dos vizinhos mais préximos e a matriz do tipo Queen
(Rainha). Uma matriz do tipo Queen considera como vizinhas as regides que
apresentem uma borda, ou fronteira, comum bem como um n6é comum.

Formalmente, a matriz de pesos espaciais (W) € uma matriz positiva n X n que
especifica um conjunto de vizinhangas para cada observagdo. Cada linha i, um elemento
diferente de zero em Wj; (elementos da matriz de contigliidade bindria normalizada)
define j como sendo vizinho de i. Por convencdo, uma observagdo nao ¢ vizinha de si
mesma, entdo os elementos diagonais sdo zero (Wj; = 0). A matriz de pesos espaciais €
uma padronizacao de linhas onde cada elemento na matriz padronizada , esta entre 0 e 1
correspondendo a média dos valores da vizinhanga.

A especificagdo de uma matriz ponderada ¢ uma questdo de alguma
arbitrariedade e isto ¢ seguidamente citado como um enfraquecimento maior da férmula
abordada. Algumas sugestdes tem sido citadas na literatura para construg¢do das matrizes
baseadas em contigiiidade, distancia e abordagens métricas em geral. As opgdes para
especificagdo da matriz podem ser divididas da seguinte maneira:

a) Rook (Torre) — vizinhos somente por fronteira comum
b) Bishop (Bispo) — vizinhos somente por vértice comum

¢) Queen (Rainha) — vizinhos por fronteira e vértice comum

O numero médio de vizinhos varia de acordo com o critério escolhido e isto

implica em uma diferente covariancia das estruturas do processo aleatorio associado.
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Na prética, a construgdo de estruturas vizinhas de unidades espaciais irregulares
¢ baseada nas fronteiras dos arquivos digitais SIG. O armazenamento impreciso de
poligonos ou vértices pode causar problemas gerando “ilhas” ou outras estruturas
desconectadas no momento do arranjo espacial destas fronteiras.

Existe muito pouca orientacdo formal para a escolha correta da ponderacao
espacial a ser aplicada. Quando o foco ¢ em um modelo com dependéncia espacial
substantiva deve-se ter cuidado para adequar o padrao espacial de interagdes. Em outras
situagdes a especificacdo ¢ muito mais ad hoc e a analise de sensibilidade dos resultados
¢ muito importante. Na pratica, técnicas para validacdo do modelo como a comparagao
do goodness-of-fit ou cross-validation podem oferecer maneiras de eliminar escolhas

ruins.*

8.3.Autocorrelacdo espacial

De uma maneira geral a dependéncia espacial diz respeito a uma relagdo que
depende da distancia. A expressdo autocorrelacdo espacial deriva do conceito estatistico
utilizado para mensurar o relacionamento entre duas varidveis aleatorias onde a
expressdo auto indica que a medida de correlacdo ¢ realizada com a mesma varidvel
aleatdria aferida em locais distintos do espaco. Entre os indicadores utilizados para
medir a autocorrelagcdo espacial, o indice de Moran, que equivale ao coeficiente de
regressdo linear, indica a inclinagdo da reta de regressdo (B) de WZ em Z. A
autocorrelagdo espacial mensurada pelo indice de Moran varia de -1 a +1, quantificando
o grau de autocorrelacdo existente, sendo positivo para correlagdo direta, negativo
quando inversa. O indice de Moran testa se as areas conectadas apresentam maior

semelhang¢a quanto ao indicador estudado do que o esperado num padriao aleatorio.

43;46;47
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O indice de Moran pode ser descrito em funcdo dos elementos basicos vistos

anteriormente, e dado por:

]:ZtWZ
Z7Z

‘
fndice Global de Moran (elementos basicos)

onde:

W: € matriz de proximidade espacial n x n

Z: ¢ o vetor dos desvios (valores normalizados)

Wz: é o vetor das médias ponderadas (médias dos vizinhos)
Z': é o vetor de desvios transposto.

ou

j nX,X W, (Z; _2)(21' -Z)
2 W)E, (2, -2)

fndice Global de Moran (classico- Moran 1948)*!

Onde

n: nimero de areas
z,: valor do atributo considerado na érea i
Z : valor médio do atributo na regido de estudo

z;: valor do atributo dos vizinhos do local 1

W, elementos da matriz normalizada de proximidade espacial

Um valor de [ positivo e significante para o indice de Moran indica correlacao
espacial positiva, ou seja, valores altos ou baixos estdo mais agregados espacialmente

do que estariam simplesmente pelo acaso.
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8.4.1.Diagrama de Espalhamento de Moran

A imagem grafica produzida pelo diagrama de espalhamento de Moran ¢ uma
maneira adicional de visualizar a dependéncia espacial. Este diagrama ¢ construido com
valores normalizados sobre a média dos seus vizinhos. Os valores normalizados sdao o
produto da subtragdo dos atributos por sua média e divididos pelo desvio padrdo. O
comportamento da variabilidade espacial pode ser analisado observando-se o grafico
bidimensional de Z (valores normalizados) por WZ (média dos vizinhos), que ¢ dividido

em quatro quadrantes, como mostrado na Figura 4.

Os quadrantes 1 e 2 indicam pontos de associacdo espacial positiva e
representam uma localiza¢do que possui vizinhos com valores semelhantes. Ou seja, o
quadrante um possui valores positivos com médias positivas € o quadrante dois tem

valores negativos com médias negativas.

Os quadrantes 3 e 4 indicam pontos de associacdo espacial negativa e
representam uma localizacdo que possui vizinhos com valores distintos. Ou seja, o
quadrante trés possui valores positivos com médias negativas e o quadrante quatro tem

valores negativos com médias positivas.
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Figura 4. Diagrama de espalhamento de Moran.

8.4.2.Indicadores Locais de Associacdo Espacial

Os indicadores locais de autocorrelacdo espacial sdo estatisticas produzidas
especificamente para cada area, diferentemente dos indicadores globais, como o indice
de Moran, que fornece um tnico valor como medida da associacdo espacial para todo o
conjunto de dados. Uma vantagem da utilizagdo dos indicadores locais ¢ a possibilidade
de identificar a presenca de agrupamentos. Estes indicadores tém a capacidade de
detectar regimes de associacdo espacial diferenciados porque produzem um valor
especifico para cada area. Quando lidamos com um grande ntimero de areas, ¢ muito
provavel que ocorram estas diferencas e portanto podem aparecer locais de
autocorrelacdo espacial maxima, onde a dependéncia espacial ¢ ainda mais

43
pronunciada.
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O indice de Moran local pode ser calculado da seguinte forma:

Wz,
li=2—"
(o}

onde:
[ : indice local para o objeto i;
Z; : valor do desvio do objeto i;
WZ; : valor médio dos desvios dos objetos vizinhos de i,
o” : variancia da distribuicdo dos valores dos desvios.
Desta forma ao calcular o Indice de Moran Global obtemos o nivel de
interdependéncia espacial entre todos os poligonos em estudo, enquanto que com Indice
de Moran Local avaliamos a covariancia entre um determinado poligono e uma certa

vizinhang¢a definida em fun¢ao de uma distancia d.

8.4.3.Técnicas de estimacéo Bayesiana

Os métodos Bayesianos empiricos ou inteiramente Bayesianos sdo utilizados
para estimar o risco de uma pequena area, usando informagdes de areas vizinhas para
diminuir o efeito das flutuacdes aleatdrias ndo associadas ao risco. O resultado do uso
destes métodos estatisticos ¢ a visualizagdo de mapas mais suaves e mais
informativos.*

Ao analisar um mapa tematico de taxas tem que se ter o cuidado de verificar se
os valores extremos encontrados ndo sao resultado de um nimero reduzidissimo de
observacdes tornando-o menos confidvel, ou seja, apenas como conseqiiéncia de
flutuagdo aleatoria. Este problema ¢ tanto pior quanto menor a populagdo. Uma maneira
de lidar com este problema ¢ suavizando a taxa a partir do comportamento dos vizinhos

para estimar uma taxa mais realista das regides de menor populacao.

49



Se:

0. ¢ a taxa real associada a cada 4rea e ndo ¢ conhecida

t, =z, /n, €ataxa observada
onde

n, € o nimero de pessoas observadas

z, € o numero de eventos na i-ésima area

E que o estimador bayesiano supde que a taxa €, ¢ uma varidvel aleatoria, que

possui uma média 4, e uma varidncia o;. Pode ser demonstrado que o melhor

estimador bayesiano ¢ dado por uma combinagdo linear entre a taxa observada ¢ a
média y; :

~

0. = wit, + (1 - W )zuz

1

O fator w, ¢ dado por:

2
=
! 2

o+ pn;

Quanto menor for a populagdo menor € o peso de w,. Em populagdes reduzidas,

a confianca na taxa observada diminui e a estimativa da taxa se aproxima do modelo a
priori, ou seja, se aproxima de p. Regides com populagdes muito baixas terdo uma
correcdo maior, e regides mais populosas terdo pouca alteracdo em suas taxas. Para

suavizar estas taxas utiliza-se o estimador bayesiano empirico que requer as médias e

varidncias g, e o para cada uma das areas na sua formula. Este estimador parte da
hipotese que a distribuigdo da variavel aleatoria o, € a mesma para todas as areas; isto
implica que todas as médias e variancias sdo iguais. Pode-se entio estimar i, e o)

diretamente a partir dos dados. Neste caso, calcula-se x, a partir das taxas observadas:
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i
ﬂ_Z@

E estima-se a varidncia o a partir da varidncia das taxas observadas com relagio a

média estimada:

2
P (;ln:ﬂ) )

H
n
As taxas resultantes da aplicacdo do método de suavizacdo com o uso do

estimador bayesiano empirico mostram uma distribuicdo espacial mais fidedigna gracas

a uma menor heterogeneidade espacial entre as areas estudadas.®
8.7.Regresséao espacial

As andlises dos modelos de regressdo espacial permitem a conclusdo de
inferéncias estatisticas relevantes, entretanto a interpretagdo adequada de dados
espaciais obtidos requer uma avaliagdo criteriosa através de testes especificos dos

pressupostos da regressdo espacial.

8.7.1.Escolha do modelo

A selecdo de modelos de regressdo baseia-se nos valores de mdxima
verossimilhan¢a dos diferentes modelos. Os critérios de informagdo sdao usualmente
usados para comparar modelos através da avaliagdo do ajuste por penalizagdes em
fun¢cdo do numero de parametros, devendo-se inserir um parametro para cada nova
variavel quando fungdes espaciais estdo sendo incluidas no modelo. Na regressao com
estrutura de dependéncia espacial ou temporal a comparagao ¢ feita com o logaritmo da

maxima verossimilhanga, que € o que possui melhor ajuste para os dados observados.
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Entre os conhecidos critérios de informagdo, o mais utilizado ¢ o de Akaike
(AIC) que ¢ expresso por:

AIC=—-2*LIK+2k
onde LIK ¢ o log de verossimilhan¢ca maximizado e k ¢ o numero de coeficientes de
regressdo. Neste critério, o melhor modelo é o que possui menor valor de AIC. ¥

Outros critérios de informag¢ao podem ser usados além do AIC. Estes critérios
sdo variagdes do AIC na forma de penalizar a inclusdo de pardmetros extras. Entre estes
por exemplo estd o teste assintotico da razdo de verossimilhanca que sé pode ser
utilizado na comparagao de dois modelos desde que uma matriz de covariancia seja um
caso especial da outra e o critério bayesiano de Schawrz (BIC) que difere do AIC por
penalizar mais os modelos com grande numero de parametros.

Os critérios de selecdo podem ser expressos da seguinte forma:

a) Razdo de verossimilhanca = -2 / / = — 2 log verossimilhanga
b) Critério de informagdo de Akaike (AIC)=-2/1+2g¢

¢) Critério bayesiano de Schwarz (BIC)=-2//+ g log (n - p)

em que g € o numero de parametros de covariancia; n, o nimero de observagdes; € p, o
. e A . . . 48:49
posto da matriz de incidéncia dos efeitos fixos no modelo, ou seja, da matriz X.™
Um modelo com mais pardmetros pode ter um ajuste melhor mas ndo
necessariamente sera preferivel em termos de critério de informagdo. A regra bdsica
. . . . r . M ~ b r : 50
consiste em selecionar o modelo cujo critério de informacdo calculado seja minimo.
Portanto, nas especificagdes com termos espaciais dos indicadores ¢ recomendavel

comparar os valores de LIK, AIC e BIC. A hipotese de erros homocedasticos pode ser

rejeitada em todas as trés especificagoes.
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8.7.2.Verificagao do grau de multicolinearidade

A multicolinearidade ¢ um problema comum das regressdes. Ao examinar duas
ou mais variaveis explicativas de um modelo de regressao ¢ comum encontrar algum
tipo de interdependéncia entre estas variaveis que possuem relacdes lineares exatas ou
aproximadamente exatas. Essa relagdo entre elas ¢ chamada de multicolinearidade. O
método dos minimos quadrados pressupde que ndao ha multicolinearidade entre as
variaveis explicativas, uma vez que uma relacao linear perfeita entre elas implicaria em
coeficientes de regressao indeterminados com erro-padrdo infinito. A
multicolinearidade nao deve ser analisada simplesmente pela sua presenca, mas sim
pelo grau com que se manifesta. Quanto maior for o grau de multicolinearidade, maior
serdo os erros-padrao dos coeficientes de regressdo € menor serd a precisao da sua
estimativa, apesar dos estimadores de minimos quadrados continuarem a ser os
melhores estimadores lineares ndo-tendenciosos. Uma maneira pratica de contornar este
problema ¢ identificar e eliminar a ou as variaveis que estdo inflacionando o grau de

multicolinearidade.

O Teste do Numero Condicional (Multicollinearity Condition Number) avalia a

presenga de multicolinearidade e considera o problema existente quando os valores do

, . . ~ . 1:52
Numero Condicional sio superiores a 20 ou 30.°'”

8.7.3.Normalidade

A estatistica Jarque-Bera ¢ usada testar a hipotese nula de que a amostra foi

extraida de uma distribui¢ao normal com média e variancia desconhecidas. Seu calculo
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¢ baseado nas diferencas entre os coeficientes de assimetria e curtose da distribui¢ao
observada da série e da distribuicao tedrica normal. O teste estatistico pode ser expresso

da seguinte forma:

n( , (k=3)

o\ T4
onde n € o tamanho da amostra, s € a assimetria da amostra € £ € a curtose da amostra.
A normalidade pode ser verificada quando os residuos tém distribuicdo normal e
produzem um histograma caracteristico em forma de sino. Entdo, como o objetivo ¢
aceitar a hipdtese nula, o teste de Jarque-Bera ndo deve ser estatisticamente

. . 51
significativo.

8.7.3.1.Normalizagéo distribucional

A normalizacdo distribucional € interessante em varias situagdes: remog¢ao de
distor¢des de valores aberrantes, obtencao de simetria etc. As transformagdes mais
comuns s3o:

Raiz(x) Log(x) -1/(x)

A mais suave ¢ a raiz e a mais forte € a inversa negativa
8.7.4.Heterocedasticidade

A heterocedasticidade ¢ o adjetivo usado para descrever o fendomeno estatistico
que ocorre quando o modelo de hipdtese matematico apresenta variancias para Y ¢ X
(X1, X2, X3,..., Xn) diferentes para todas as observacdes. Em outras palavras, a
heterocedasticidade apresenta-se como uma forte dispersao dos dados em torno de uma

reta, ou seja, a variancia dos termos dos erros nao ¢ constante.
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8.7.4.1.Testes para homocedasticidade

Estes testes pressupdem homocedasticidade a partir do método dos minimos
quadrados onde os erros aleatérios da funcdo de regressdo da populagdo tenham
variancia homogénea. Esta pressuposi¢do ¢ fundamental para assegurar que o método
dos minimos quadrados produza os melhores estimadores lineares ndo-tendenciosos. Na
presenca de heterocedasticidade, os estimadores de minimos quadrados dos parametros
do modelo continuam a ser lineares ¢ nado-tendenciosos, mas os estimadores das

variancias dos parametros sdo tendenciosos.

Andlises de residuos sdo utilizadas para identificar a presenca de
heterocedasticidade dos dados. A adequagdo de uma funcdo de regressao pode ser
verificada através de um grafico dos residuos versus valores das variaveis preditoras. Os
testes de Breusch-Pagan, Koenker-Bassett e de White sdo estatisticas comuns para

detectar heterocedasticidade.

O teste de Breusch-Pagan pressupde que existe uma relacdo linear entre o
quadrado dos residuos padronizados, p;, € as varidveis explicativas do modelo, que pode

eXpresso por:
p; :ﬂl +p’2)(2 +...+,8po +v;
onde,

_ 2,2 _ 2 2
p; =€ /O'MV—el. /(Zel. /n)

,sendo 67, o estimador de maximo verossimilhanca de o°.

Entdo, apos estimar os pardmetros do modelo acima pelo método dos minimos

quadrados, calcula-se o estimador O, dividindo-se a soma dos quadrados explicada
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(SQE) por dois. O estimador 6 tem distribui¢io aproximadamente > com (p-1) graus de

liberdade e, portanto, se 6 > x ;2;71 , rejeita-se a hipotese de homocedasticidade.

O teste de Koenker-Bassett ¢ essencialmente o mesmo que o teste de Breusch-
Pagan, exceto que neste teste os residuos sdo “studentized”, isto ¢, sdo mais robustos

. . 1
para verificar normalidade.’

HO: Homocedasticidade

H1: Heterocedasticidade

O teste de White, o tdo chamado teste de especificagdo robusto, ¢ um teste da
hipétese nula de homocedasticidade contra a hipotese alternativa de que existe algum

tipo de heterocedasticidade, ainda que de forma exata desconhecida. Este teste difere

dos demais porque inclui varidveis adicionais na regressio de 4, que seriam o

quadrado das varidveis explicativas e os seus produtos cruzados, mostrando o quanto
elas sdo correlacionadas entre si. Portanto, o teste de White fornece mais parametros
para a analise da correlacdo do erro com as varidveis explicativas, e para a identificacao
da heterocedasticidade do erro. Em alguns casos os testes de Breusch-Pagan e Koenker-
Bassett mostram resultados nao significativos, homocedasticos, que ndo sdo suportados
pelo teste de White. E importante salientar que o teste de White é contra uma forma

mais geral de heterocedasticidade.

8.7.5. Diagnosticos para autocorrelagdo espacial

Uma certa quantidade de estratégias tem sido sugeridas para medir a
autocorrelagao espacial. Os modelo de regressdo sao ferramentas estatisticas uteis para
examinar a relacdo entre variaveis. No caso de dados espaciais, esta estrutura deve ser

incorporada ao modelo para poder avaliar a presenca de autocorrelacdo espacial, uma
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vez que a dependéncia entre as observagdes altera o poder explicativo do modelo. Os
seis testes estatisticos apresentados a seguir sao usados para testar a autocorrelagdo nos
residuos. Seguindo a estimagao pelos Minimos Quadrados Ordinarios (MQO) os testes
usualmente utilizados sdo: I de Moran, Multiplicadores de Lagrange defasado (LM-lag)
e para o erro (LM-erro) e os testes LM Robusto para varidvel defasada e para erro.

Todos assumem a hipdtese de normalidade dos residuos.

8.7.5.1.Teste | de Moran

A autocorrelacdo espacial, ou genericamente, a dependéncia espacial ¢ uma
situacdo em que a varidvel dependente ou o erro em cada localidade estd correlacionada
com as observagdes da variavel dependente ou do erro em outras localidades. O
primeiro teste aqui apresentado, ¢ o I/ de Moran, onde esta dependéncia pode ser
visualizada. Quando este teste mostra um valor altamente significativo, um problema de
autocorrelacdo espacial estd sendo sugerido. Seu resultado ¢ importante para detectar
especificagdes erradas no modelo, sem entretanto sugerir uma alternativa para lidar com

este problema. Os Multiplicadores de Lagrange sio entdo utilizados para este fim’'

8.7.5.2.Multiplicadores de Lagrange - LM (defasado) e LM (erro)

Efeitos espaciais sdo incluidos em modelos de regressdo de varias maneiras. Nos
modelos com efeitos espaciais globais, supde-se que € possivel capturar a estrutura de
correlacdo espacial num unico pardmetro, que ¢ adicionado ao modelo de regressdo
tradicional. Neste caso, tém-se duas alternativas para tratar a autocorrelagdao global de

um modelo de regressao.
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1- Modelo espacial autoregressivo misto (“Spatial AutoRegressive— SAR” ou ainda
“spatial lag model”) onde a autocorrelacdo espacial ignorada ¢ atribuida a
variavel dependente Y.

2- Modelo do erro espacial (“Conditional AutoRegressive” - CAR ou ainda “spatial
error model”) onde o modelo considera que os efeitos espaciais sdo um ruido, ou
perturbagdo, ou seja, fator que precisa ser removido. Neste caso, os efeitos da
autocorrelagdo espacial s3o associados ao termo de erro.

Os cinco testes estatisticos do Multiplicador de Lagrange referidos anteriormente
podem ser executados com o programa estatistico GeoDa (GeoDa™  software  for
geodata analysis) selecionando a opgdo “regression”. Os dois primeiros LM-Lag and
Robust LM-Lag pertencem ao modelo espacial defasado (lag). Os dois testes seguintes
sdo LM-Error ¢ Robust LM-Error. O ultimo teste ¢ o LM-SARMA que ¢ a alternativa
mais alta do modelo por conter ambos os termos, o defasado espacial e o do erro
espacial. Este teste estd incluido na saida apenas para causar a sensagdo de
integralidade, uma vez que ndo ¢ usado na pratica. Mais especificamente o teste tem
maior poder de detectar alternativas mais altas, isto €, tende a ser significativo quando
tanto o modelo defasado ou o de erro sdo as alternativas apropriadas, mas ndo a mais
alta alternativa necessaria. E importante lembrar que so se deve considerar a versio
robusta das estatisticas quando as versdes padrio (LM-Lag or LM-Error) sdo
significantes.”’

Portanto, para incorporar a dependéncia espacial nos modelos de regressdo linear
padrdo, deve-se introduzir um regressor adicional na forma de uma varidvel dependente
defasada espacialmente, e assim se caracteriza o modelo de defasagem espacial; ou, se
incorpora a dependéncia espacial na estrutura de erro, e ai entdo definindo o chamado
modelo de erro espacial. As equagdes que expressam estes testes estatisticos, do modelo

de regressao linear padrao e de especificacao da regressao espacial sdo as seguintes:
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1. Modelo linear padrdo MQO (minimos quadrados ordinarios)
y=Xp+e¢
v € um vetor de observacdes para variavel dependente (N x 1)
X ¢ uma matriz de observagdes sobre variaveis explicativas (N x k)
€ € o vetor do termo de erros (N x 1)
k € o nimero de parametros

2. Modelo de defasagem espacial
y=pWy+Xp+u
W ¢é a matriz de pesos espaciais (N x N)
p € o parametro auto-regressivo espacial, que mede a influéncia média dos vizinhos
sobre observagdes no vetor y, indicando a proporc¢ao da variagdo total em y explicada
pela dependéncia espacial
B ¢ o vetor (K x 1) de coeficientes de regressao

O termo de defasagem espacial deve ser tratado como variavel enddgena, pois a

presenga de defasagem espacial no método de estimagdo dos minimos quadrados
ordinarios (MQO) resultard em estimadores viesados e inconsistentes, porque este
método estima que as variaveis explicativas sdo nao-correlacionadas com o termo de
erro.

3. Modelo de erro espacial
y=XB+I- ) e
A € o coeficiente auto-regressivo espacial para a defasagem de erro We, para distinguir
da notagdo do coeficiente espacial auto-regressivo p no modelo de defasagem espacial

Este ¢ o modelo condicional auto-regressivo que ¢ a segunda maneira de

especificar um processo espacial, agora incorporado para os termos dos erros.

4. Multiplicador de Lagrange para erro espacial
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O teste multiplicador de Lagrange para erro, LM (erro), aponta para a existéncia
de algum tipo de autocorrelagdo espacial nos termos de erros. Este teste, além de supor
que os “residuos comportados” sdo independentes e com variancia constante, supoe que
eles sdo normalmente distribuidos.

(awers?)
Ma="71—
M=I-XX'X'Xx
T ¢é o trago de uma matriz (W’ + W) W)
&= My ¢ o vetor dos residuos estimados pelos minimos quadrados ordinarios (MQO)

62_pa/N

5. Multiplicador de Lagrange para defasagem espacial
Este teste se refere a autocorrelacao espacial da variavel dependente. Trata-se de

um teste que parte da hipotese nula de que o coeficiente autorregressivo “p” € igual a

Z€T10.

2
(é’Wy/&z)
IM =~ 7
P NJ

onde

1

J=
N&2

[(WX,B)M(WX,@)+ ré? |
6. Teste Robusto do Multiplicador de Lagrange para erro espacial

2
(é'Wé/&z —T(NJ)—lé'Wy/&z)

HM5 = Tli—T(Ns)] !

7. Teste Robusto do Multiplicador de Lagrange para defasagem espacial

’ 2
. (é'Wy—é'Wé/& )
LM~ =
P NJ-T
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ESTRATEGIA DE ESPECIFICACAO CLASSICA

Estimar o modelo inicial usando MQO
(minimos quadrados ordinarios) y = Xb + ¢

y

‘ Testes Robustos ’

LM lag e LM erro
‘ Significativos ’ ‘ Nao significativos }»
LM lag significativo LM lag nao significativo LM lag significativo
LM erro ndo significativo LM erro significativo LM erro significativo
LM lag ] [ LM erro ] [ Maior significancia

Figura 5: Algoritmo da estratégia de especificacao cldssica da regressdo espacial.

Seguindo as recomendagdes de Florax et al.>® e usando a chamada estratégia de
especificagdo classica,”'™* os procedimentos para realizagio de estimagdes com efeitos
espaciais devem ser efetuados em seis passos:

1) Estimar o modelo inicial usando MQO (minimos quadrados ordinarios)

y=Xp+te

2) Testar a hipotese de nao dependéncia espacial devido a omissdao de variaveis
desfasadas espacialmente ou erros espacialmente autoregressivos, usando os testes
robustos LM-Error e LM-Lag

3) Se nenhum destes testes tem significancia estatistica, optar pelo modelo MQO

estimado, sendo avangar para o passo seguinte
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4) Se ambos os testes tém significancia, optar pela especificagdo “spatial lag” ou
“spatial erros” cujo teste tem maior significanca, sendo seguir para 5

5) Se LM-Lag ¢ significante enquanto LM-Error ndo ¢, usar a especificagdo
“spatial lag”;

6) Se LM-Error ¢ significante enquanto LM-Lag nao é, usar a especificagao

“spatial error”.

A figura 5 representa de forma esquematica o algoritmo da estratégia de

especificacdo classica da regressdo espacial.

8.7.5.3.Coeficiente de perturbacéo

Quando os residuos ndo sdo normais, utiliza-se o método desenvolvido por
Kelejian e Prucha para estimar modelos auto-regressivos de erro espacial.*’ Utilizando a
abordagem dos Momentos Generalizados (MQG), esse método estima o parametro A da
equacdo de um modelo espacial de erro auto-regressivo. O método em si ndo assume
que o termo de erro seja distribuido normalmente, apenas que ele atenda a propriedade
de ser independente e identicamente distribuido, e que tenha variancia constante.

O parametro A obtido por meio do método (MG) de Kelejian-Prucha ¢
consistente, mas ndo eficiente. Nao existe inferéncia sobre o pardmetro A, uma vez que
se comporta como um parametro de perturbagdo (nuisance parameter). O coeficiente do
parametro de perturbagdo A altamente significativo e com sinal positivo, pode indicar

: . 129330
heterogeneidade espacial. “
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9.Programas

Vérios programas computacionais foram criados especificamente para realizar
analises espaciais ou analises espaco-temporais. Além disso, os pacotes estatisticos mais
conhecidos incorporaram algumas novas funcionalidades em seus menus para
realizacdo de analises em séries temporais. A lista abaixo apresenta alguns destes

programas:

e GeoDa™ software for geodata analysis

e TerraView - software desenvolvido pela DPI/INPE, ¢ um aplicativo "open
source" construido sobre a biblioteca de geoprocessamento Terralib

e R - The R Project for Statistical Computing

e SPRING - Sistema de Processamento de INformagdes Georreferenciadas,
desenvolvido pelo INPE.

e ArcView - Geographic Information System

e SaTScan - Spatial and Space-Time Scan Statistics

e WinBUGS - MRC Biostatistics Unit Cambridge

10.Conclusao

As informagdes colhidas nesta revisdo da literatura mostram que a incidéncia da
macrossomia fetal teve um aumento ao longo dos anos em varios paises, porém em um
estudo mais recente, incluindo dados apos o ano 2000, mostram que a taxa comegou a
diminuir nos Estados Unidos. Praticamente todos os estudos usaram a defini¢do de

macrossomia como o recém-nascido com mais de quatro quilogramas, provavelmente
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por dificuldades com a varidvel idade gestacional, que muitas vezes aparece
categorizada ou indisponivel nos estudos.

Apenas um dos estudos de base populacional sobre a tendéncia temporal da
macrossomia apresentou estatisticas vitais de abrangéncia nacional.

Os estudos encontrados mostraram prevaléncias regionais diferenciadas, mas
ndo foram localizados estudos mostrando a existéncia de um padrdo espacialmente
condicionado da macrossomia fetal que caracterizasse a presen¢a de autocorrelagdo
espacial significativa de areas proximas com taxas semelhantes indicando dependéncia
espacial, diferente do que seria esperado caso a distribui¢ao fosse aleatoria.

Apesar das limitagdes do SINASC, sua cobertura aumentou nos ultimos anos e
mostra que ¢ uma base de dados muito rica, com potencial para diversos estudos sobre
as caracteristicas das maes e dos recém-nascidos.

As informagdes obtidas nesta revisdo permitem projetar um estudo com
abrangéncia nacional utilizando os dados do SINASC para investigar a tendéncia
temporal e a distribuicdo espacial da macrossomia fetal no Brasil. A perspectiva
espacial que sera empregada vai definir os conglomerados de areas com autocorrelagao

significativa criando possibilidades para subsidiar processos de planejamento de agdes.
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Resumo

Objetivo: Avaliar a tendéncia temporal da macrossomia fetal em todo territorio
brasileiro considerando fatores determinantes reconhecidamente responsaveis por
interferirem no peso dos recém-nascidos.

Métodos: A tendéncia temporal da macrossomia fetal no Brasil foi estudada no periodo
de 2000 e 2004 com declaragdes de nascidos vivos (DNV) do Sistema Informagao sobre
Nascidos Vivos (SINASC) de 26 Unidades da Federagdo mais o Distrito Federal. Apods
exclusdes de casos extremos, gestagdes multiplas e partos ndo-hospitalares restaram
14.509.859 (93,9%) declarag¢des de nascidos vivos para analise.

Resultados: A prevaléncia geral da macrossomia (recém-nascido = 4000 g) entre 2000
e 2004 foi de 5,4%, iniciando com 6,0 % no ano 2000 e terminando com 5,1 % em
2004. A prevaléncia geral de microssomia (recém-nascido < 2500g) foi de 7,2%,
aumentando de 6,9% a 7,3% no periodo. O percentual de cesariana mostrou crescimento
de 38,5% para 42,2%. Varias das demais varidveis estudadas — os percentuais de pOs-
termo, gestacdo em adolescente, grau de instrucao baixa e consultas infreqiientes de pré-
natal (<4) — também mostraram reducao gradativa a cada ano.

Conclusdo: O percentual de macrossomia declinou 15% de 2000 a 2004,
acompanhando tendéncias favoraveis em varios indicadores de saude materno-infantil.
No entanto, houve aumento de 10% no percentual de cesariana e de 6% no percentual
de microssomia no periodo estudado. A relevancia desses achados justifica a

necessidade de aprofundar a anélise dessas tendéncias e seus determinantes.

Descritores: Macrossomia, tendéncias, série temporal, peso ao nascer.
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Abstract:

Objective: To evaluate the temporal trends of fetal macrosomia in Brazil considering
the well known determinants that affect birth weight.

Methods: The temporal trends of fetal macrosomia from 2000 to 2004 were studied
using the Brazilian Live Births Information System (SINASC), which covers all 26
states and the Federal District. After exclusion of outliers, multiple pregnancies and
non-hospital deliveries, 14.509.859 (93.9%) births were left for analysis.

Results: Overall prevalence of macrosomia (birth weight = 4000g) was 5.4%,
declining from 6.0% in 2000 to 5.1% in 2004. Microsomia (birth weight < 2500g)
overall prevalence was 7.2%, increasing from 6.9% to 7.3%. The cesarean percentage
increased from 38.5% to 42.2% during this period in all birth weight strata. Among
remaining variables studied — post-term delivery, adolescent pregnancy, less than a full
elementary education, and infrequent (<4) pre-natal care visits — all showed annual
reductions in all birth weight strata.

Conclusion: The percentage of macrosomia declined 15% from 2000 to 2004,
accompanied by favorable tendencies in nearly all maternal-infant health indicators, but
an increase of 10% in the cesarean percentage and of 6% in microsomia was observed
during the study period. The relevance of these findings justifies in depth analyses of

these trends and their determinants.

Keywords: Macrosomia, trends, time series, birth weight.
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Macrossomia fetal significa feto grande ou com sobrepeso, mais recentemente
chamado de recém-nascido grande para idade gestacional (GIG). Estabelecer uma
definicao padrdo de macrossomia tem sido uma questdo problematica. O limite utilizado
pelo American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) é 4500 gramas,’
embora existam outras defini¢des de macrossomia (4000, 4100, 4500, e 4536 gramas),2
GIG (acima do percentil 90 para idade gestacional)* é provavelmente a mais adequada,
mas depende justamente da disponibilidade da idade gestacional, que geralmente nao
esta acessivel em estudos de base populacional que utilizam estatisticas vitais. Nestes
casos o peso absoluto de 4000 gramas ¢ o mais empregado.

Diversos fatores afetam a distribuicdo do peso corporal fetal, entre eles a idade
gestacional, altura materna, hereditariedade, condi¢do socioecondmica, origem étnica,
altitude, sexo, nutricdo, tabagismo, consumo de alcool, doengas maternas como
diabetes, além de sindromes hiperinsulinémicas congénitas como a de Beckwith-
Wiedemann ou o hiperinsulinismo hipoglicémico idiopatico.*”

Conseqiientemente espera-se uma morbidade aumentada nesta situagdo. O parto
de um recém-nascido macrossdmico estd associado com trabalho de parto prolongado,
aumento da probabilidade de parto operatorio, hemorragia pds-parto, lesdes do trato
genito-urinario, laceragdo do esfincter anal, infec¢do pos-parto, eventos trombo-
embolicos e acidentes anestésicos. Além das complicagdes maternas, outras tantas
podem ocorrer com os recém-nascidos: distocia de ombro, fratura de clavicula, paralisia
braquial, aspiracdo de meconio, asfixia perinatal, seqiiela neuroldgica, Apgar diminuido,
alguns distarbios metabdlicos transitérios e mortalidade perinatal.*’

A tendéncia temporal da macrossomia foi avaliada em seis estudos realizados

%1 Inglaterra e Escocia'?, entre

nos Estados Unidos6, Canadég, Dinarnarcag, Alemanha
1975 e 2002. Os resultados mostraram aumento gradativo da prevaléncia de

macrossomia nestes paises. O estudo mais antigo e com maior periodo de investigacao

foi realizado na Escocia entre 1975 ¢ 1992. Neste estudo observou-se uma mudanga da
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prevaléncia da macrossomia de 7,7 para 11,7%. Os outros estudos observaram periodos
menores, mas também com a mesma tendéncia de aumento, exceto nos Estados Unidos,
justamente no estudo mais recente, onde a tendéncia de macrossomia mostrou
diminuigao de 10,2 para 9,2%, de 1996 a 2002.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a tendéncia temporal da macrossomia
fetal em todo territério brasileiro considerando fatores determinantes reconhecidamente

responsaveis por interferirem no peso dos recém-nascidos.

Métodos

O Sistema Informacgdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) possui dados das
declaracdes de nascidos vivos de 26 Unidades da Federacao mais o Distrito Federal em
suas estatisticas vitais. Estes dados sdo gerados a partir das informagdes enviadas pelas
Secretarias Municipais e Estaduais de Saude. As Bases de Dados Municipal e Estadual
sdo enviadas a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS) o orgdo gestor do
SINASC, conforme determina a Portaria MS/GM n° 1929 de 09/10/2003, e
posteriormente disponibilizadas para uso no seu enderego eletronico.” Os arquivos
importados do SINASC ndo possuem variaveis que permitam identificagdo das maes ou
dos recém-nascidos. O autor responsavel pela geréncia e analise dos dados assinou um
termo de compromisso para utilizacdo dos dados coletados exclusivamente para os fins
previstos no protocolo de pesquisa em cumprimento a resolugdo n.° 196/96 do Conselho
Nacional de Saude.

O nuamero total de Declaragdes de Nascidos Vivos (DNV) do SINASC entre
2000 e 2004 foi de 15.446.436. Apds excluir 81.333 (0,5%) casos classificados como

dados faltantes ou extremos, 325.225 (2,1%) casos de gestagdes multiplas e 530.019

* http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/sinasc/dados/indice.htm [acesso em 7 de setembro de 2007]
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(3,4%) de partos ndo hospitalares restaram 14.509.859 (93,9%) declara¢des de nascidos
vivos para analise. O delineamento utilizado foi de uma série temporal.

O banco de dados do SINASC ¢ composto por um conjunto de arquivos
separados por més e ano para cada Unidade da Federagdo e possui vinte e seis variaveis
apresentadas de forma continua ou categérica. Sua estrutura de dados esta
disponibilizada no enderego eletronico do DATASUS™ ¢ as descrigdes encontradas
serviram de base para definir as variaveis do estudo. Utilizando a variavel “peso”,
definimos macrossomia fetal como recém-nascido com peso do maior ou igual a 4000
gramas. Pos-termo foi definido utilizando a categoria 6 da variavel “gestacdo” que
significa idade gestacional maior do que 41 semanas. A idade materna foi categorizada
em maior ¢ em menor ou igual a 20 anos de idade a partir da variavel continua
disponivel no banco de dados. O grau de instrugdo foi dividido em duas categorias,
maior ou igual e menor do que 8 anos de estudo. Cor da pele foi classificada na variavel
“raca/cor” como branca, preta, amarela, parda ou indigena. Utilizamos a categoria
casada da variavel situagdo conjugal materna. Para verificar o nimero de consultas de
pré-natal menor do que quatro, juntamos as categorias um e dois da varidvel
“consultas”.

Este estudo foi realizado a partir de estatisticas descritivas com objetivo de
examinar a tendéncia temporal da macrossomia fetal no Brasil entre 2000 e 2004. A
analise exploratoria dos dados foi feita com descricdes das freqiiéncias absolutas e
relativas das caracteristicas em estudo. Intervalos de confianca de 95% foram calculados

para descritores de maior importancia.

Resultados

* http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/sinasc/dados/nov/docs/Estrutura%20SINASC%20para%20CD.pdf
[acesso em 7 de agosto de 2007]
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A prevaléncia geral da macrossomia entre 2000 e 2004 foi de 5,4% (IC 95%;
5,37 —5,39) oscilando entre 5,0 e 6,0% nos 14.509.859 de nascidos vivos analisados. A
diminui¢do do percentual de macrossomia ao longo dos anos correspondeu a uma
discreta, porém percetivel diminuicdo da média do peso dos recém-nascidos. A opg¢do
de parto operatdrio por cesariana e o percentual de recém-nascidos com menos de 2500
gramas foram as unicas variaveis que mostraram crescimento dos percentuais nos anos
avaliados. As cesarianas iniciaram com um percentual de 38,5% (IC 95% 38,49 —
38,60) e terminaram com 42,2% (IC 95% 42,19 — 42,30) no ultimo ano estudado,
enquanto que a microssomia, peso do recém-nascido abaixo de 2500 gramas, aumentou
de 6,9% (IC 95% 6,85 — 6,91) para 7,3% (IC 95% 7,31 — 7,37) do primeiro para o
ultimo ano de estudo. Nas demais variaveis houve diminuicdo progressiva dos
percentuais. A porcentagem de maes adolescentes (<20 anos) apresentou diminui¢ao
gradativa ao longo dos anos, passando de 23,7% (IC 95% 23,66 — 23,75) para 22,0%

(IC 95% 21,96 — 22,06). A tabela 1 mostra as porcentagens encontradas no estudo.

Na figura 1 apresentamos o comportamento evolutivo das freqiiéncias de
microssomia e macrossomia de acordo com a via de parto na amostra estudada.
Observamos aumento da microssomia tanto no parto vaginal de 7,1% (IC 95% 7,10 —
7,18) para 7,5% (IC 95% 7,42 — 7,50) quanto na cesariana de 6,5% (IC 95% 6,42 —
6,51) para 7,2% (IC 95% 7,14 — 7,23). Na macrossomia ocorreu diminui¢ao dos
percentuais nos dois tipos de parto, de 5,2% (IC 95% 5,21 -5,27) para 4,4% (IC95%
4,34 -4,40) no parto vaginal e de 7,3% (IC 95% 7,21 —7,31) para 6,1% (IC 95% 6,09 —
6,17) na cesariana.

A tabela 2 apresenta o nimero de recém-nascidos distribuidos entre as faixas de
pesos discriminadas a cada 500 gramas. A caracteristica forma de distribui¢do normal
do peso dos quase trés milhdes de recém-nascidos a cada ano do estudo pode ser

visualizada nesta tabela, onde a raridade dos eventos ¢ observada nos extremos das
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colunas. As tendéncias temporais do numero de recém-nascidos em cada faixa de peso
mostraram diferengas entre as faixas de recém-nascidos considerados macrossomicos e
microssomicos.

Examinando o percentual de cesariana na figura 2 observa-se que na medida que
aumenta o peso do recém-nascido aumenta o percentual de cesariana, além disso
também foi possivel observar um aumento do percentual a cada ano em todas as faixas
de peso. O menor percentual de maes com menos de vinte anos de idade foi encontrado
naquelas dos recém-nascidos macrossdmicos. Do ano 2000 para 2004 todas as faixas de
peso registraram diminui¢do gradativa do percentual de maes adolescentes (<20 anos).
O percentual de maes com menos de oito anos de estudo tem minima oscilagdo entre as
faixas de peso dos recém-nascidos, porém sua diminui¢ao ao longo dos anos de estudo
apresentou uma magnitude semelhante entre as faixas de peso.

Os resultados apresentados na figura 3 mostram uma importante diminui¢ao do
percentual de pos-termo do ano 2000 para 2004 nos recém-nascidos macrossomicos. O
percentual de mulheres casadas ¢ maior nas maes dos recém-nascidos macrossdmicos,
mas este nimero vem diminuido a cada ano de estudo. Mulheres que tém filhos
macrossdmicos, apresentam percentual de numero infreqiiente (menos de quatro) de
consultas pré-natais semelhante ao das com recém nascidos de outras faixas de peso,
porém inferior ao de maes de recém-nascidos microssomicos, embora a tendéncia
temporal de diminuicdo se manifeste no mesmo sentido em todas categorias. Os
percentuais de cor da pele auto-referida como branca também apresentaram reducdo

uniforme em cada ano do estudo nas categorias de peso dos recém-nascidos.

Discussao

O percentual geral de macrossomia no Brasil descrito neste estudo (5,4 %)

encontra-se abaixo da média de 8,4 % (1 a 28 %) demonstrada nos 29 estudos de
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prevaléncia de macrossomia realizados em 18 paises entre 1981 ¢ 1999.° Observou-se
ainda diminuicdo gradativa do percentual de macrossomia fetal entre os anos 2000 e
2004. Curiosamente, essa diminuicao foi acompanhada de aumento nos percentuais de
cesariana e dos percentuais de microssomia.

A tendéncia temporal para redugdo de macrossomia, com reducao do peso médio
dos recém-nascidos neste grupo, poderia ser considerada como um resultado positivo,
considerando-se os efeitos adversos da macrossomia. No entanto, observou-se
diminui¢ao do peso médio dos recém-nascidos em toda populagdo ¢ o aumento da
média do peso dos recém-nascidos ¢ geralmente considerado um bom indicador de
saude da sociedade.” Soma-se a isso, que houve aumento do niimero de microssémicos
neste periodo, em geral considerado um indicador negativo de satide da sociedade.

A tendéncia temporal da macrossomia aqui relatada difere daquela observada na
maioria dos estudos prévios.*'? Porém, nossos achados estio em concordincia com os
resultados de pesquisas mais recentes sobre tendéncia secular da macrossomia. Nos
Estados Unidos, em um estudo também desenvolvido com estatisticas vitais, os autores
demonstraram diminui¢do significativa da prevaléncia de macrossomia de 10,2% para
9,2% entre 1996 ¢ 2002.° Levando em conta que a obesidade é um fator de risco para
macrossomia e sua prevaléncia estd aumentando, era de se esperar um crescimento da
prevaléncia da macrossomia. Considerando a fonte dos dados, o tamanho da amostra e a
definicdo objetiva da macrossomia, a diminui¢ao observada ¢ irrefutavel. Desta forma,
os autores especularam que o declinio poderia ser explicado pela triagem rotineira para
diabetes mellitus gestacional, taxas crescentes de gestagdes multiplas, partos pré-termo,
e cesariana eletiva repetida, marcada antes que a gestagio se torne pos-termo.’

O declinio da macrossomia demonstrado em nosso estudo também poderia ser
parcialmente explicado por intervengdes obstétricas positivas, tais como partos
induzidos ou cesarianas, realizadas no periodo estudado. No entanto, a incomoda

posicdo do Brasil como um dos paises com uma das mais altas taxas de cesariana e o
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aumento progressivo delas durante os anos do estudo sugere que a diminuicao do peso
médio dos recém-nascidos pode ter sido conseqiiéncia da reducdo da duracdo da
gestacdo devido a excessos na adogdo dessas condutas. Esperar diminui¢do do peso
médio dos recém-nascidos as custas de um percentual elevado de cesariana sem uma
indicagdo técnica precisa expde maes e filhos a riscos desnecessarios. O Ministério da
Saude, através de sua Politica Nacional de Atengdo Integral a Satde da Mulher” vem
desenvolvendo a¢des para diminuir a taxa de cesariana. A Portaria 2.816/1998 limitou a
taxa de cesariana para 40%, com limites decrescentes a cada semestre. A Portaria
466/2000 instituiu o “Pacto para Redugdo das Taxas de Cesarianas”, onde ficou
definido o papel estratégico das Secretarias Estaduais de Satde. E mais recentemente, a
Portaria 1.087/2005 instituiu a “Politica para Atengao Obstétrica ¢ Neonatal”. Com este
conjunto de propostas espera-se que no futuro haja uma redug@o das taxas de cesariana.

A opgao pela via de parto ¢ influenciada por diversos fatores. A preferéncia pela
cesariana estaria associada a conveniéncia de uma interven¢do programada e as vezes a
realizacdo da laqueadura tubdria durante o procedimento. Outras questdes culturais tais
como medo da dor no parto normal e da perda da elasticidade vaginal, também levariam
algumas mulheres a preferirem um parto operatorio, e assim aumentando a taxa de
cesariana. A realizacdo desta intervengdo nos termos atuais nao poderia ser feita sem a
concordancia da sociedade representada por pacientes, familiares, médicos, instituigdes
publicas e privadas, entretanto, apesar das agcdes propostas, as taxas seguem aumentando
independentemente do conhecimento comprovado de riscos elevados para maes e
filhos.' !

A prevaléncia do parto pds-termo varia entre 4 e 12 % dos nascimentos e vem
observando diminui¢do de sua freqiiéncia em outros paises. Na Australia, entre 1990 e

1996, houve uma diminuicao de 4,6 para 2,8% atribuida aos aumentos de inducao de

“http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/BE%201%20%C3%8 1rea%20T%C3%A9cnica%20de%20
Sa%C3%BAde%20da%20Mulher?%20do%20MS.pdf [Acesso em 07 de setembro de 2007]
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parto com 41 semanas e de cesariana eletiva com 38 — 39 semanas de gestacdo.'>'® No
presente estudo também observou-se redugdo do percentual de pos-termo,
possivelmente explicado por aumento das cesarianas.

Os estudos realizados com registros de nascimento apresentam potenciais
limitagcdes que devem ser levadas em consideragdo na interpretacdo dos resultados. A
utilizagdo de dados secundarios em estudos observacionais com registros de nascimento
pode apresentar auséncia de informagdes em varidveis ndo exigidas para registrar
nascidos vivos e limitar as analises. Na base de dados do SINASC nao ha informacao
sobre peso materno pré-gestacional, altura, IMC pré-gravidico, ganho de peso
gestacional, fumo, diabetes, ¢ hipertensdo; além disto, a idade gestacional e os anos de
estudo materno ndo sdo variaveis continuas. Conseqiientemente, o estado nutricional do
recém-nascido foi definido apenas pelo peso absoluto e a macrossomia, por um peso
maior ou igual a quatro mil gramas, sem relaciona-lo a idade gestacional.

Outra possivel limitagdo deste estudo seria a mudanca de critérios para
diagnoéstico de certas doencgas e suas conseqiientes intervencdes, como de fato ocorreu
com o diabetes mellitus gestacional. Esta doenca, diretamente ligada ao peso do recém-
nascido, sofreu modificacdo do critério diagndstico durante o periodo de estudo de
acordo com o Consenso da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)'’ e da Federacio
Brasileira de Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Entretanto, esta ¢
uma das varidveis que ndo estdo disponiveis no SINASC, portanto ndo foi possivel
avaliar o efeito desta mudanga de critério na populacao estudada.

A cobertura ¢ a consisténcia das informagdes contidas em um banco de dados
sdo potenciais fontes de limitacdes dos estudos e, conseqiientemente, devem ser
investigadas. A completitude do SINASC pode ser avaliada pelo grau de preenchimento
de suas variaveis em cada Unidade da Federagdao do Brasil. Os resultados encontrados
por Romero et al. mostraram excelente completitude nas varidveis idade materna, sexo

do recém-nascido e estado civil da mae, exceto na Bahia. Quanto as varidveis
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escolaridade, nimero de consultas pré-natais e peso ao nascer, a completitude foi
considerada excelente a boa.'® Em relagdo ao preenchimento da DNV, Mello Jorge et
al."” verificaram que variaveis relativas a duracio da gestacio, tipo de gravidez e tipo de
parto apresentaram valores bastante aceitaveis a partir de 1997. Apesar das avaliagdes
positivas de consisténcia e completitude, limitamos nossa amostra a gestantes com
partos hospitalares e gestacdes Unicas para minimizar esses problemas.

Consideramos que os achados desta pesquisa apresentam uma contribui¢ao
adicional ao conhecimento adquirido nos estudos prévios sobre macrossomia fetal.
Nosso estudo teve condigdes de mostrar diminuicdo da tendéncia temporal da
macrossomia em uma populagdo ainda ndo estudada, e mais do que isto, demonstrou a
tendéncia temporal dos percentuais das covaridveis nos estratos de pesos dos recém-
nascidos. Nos macrossomicos, € também nos outros estratos, os resultados mostraram
melhora de alguns indicadores da saude materno-infantil ao longo dos anos, observando
menores taxas de maes jovens, menos instruidas e com poucas consultas de pré-natal.
Entretanto, o indicador com resultado negativo foi o aumento do percentual de cesariana
nos estratos de peso dos recém-nascidos, nos quais seria desejavel diminuicao desses
percentuais, embora essa diminui¢do ndo seja necessaria em todos os casos. Nos recém-
nascidos macrossdmicos, alguns investigadores tém usado o limite de 4000 ou 4250
gramas para oferecer a opgdo de cesariana eletiva.®

Por fim, este estudo permitiu-nos concluir que a tendéncia temporal da
macrossomia fetal no Brasil estd em declinio. Entretanto, o crescimento do percentual
de cesariana, a Unica covariavel que representa uma interven¢do, pode ter contribuido
para esta diminuicdo. Os dados desta pesquisa foram produzidos com as estatisticas
oficiais do pais através do banco de dados do SINASC, que no momento apresenta uma
excelente cobertura e consisténcia. Embora a taxa crescente de cesariana possa explicar
parte da diminui¢do anual da macrossomia, outros fatores socioecondmicos importantes

aqui descritos podem ter influenciado esta queda necessitando investigacdes mais
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detalhadas. Acreditamos que outros estudos com enfoque em andlises de séries

temporais poderdo acrescentar uma contribuicdo adicional para entendimento dessas

questoes.
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Tabela 1: Tendéncia temporal de caracteristicas maternas e dos recém-nascidos

selecionadas do SINASC, de 2000 a 2004.

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Nascidos vivos (n) 2.996.562 2.911.785 2.880.660 2.862.033 2.858.819 14.509.859
% % % % % %

Peso RN (=4000 g) 6,0 5,5 53 5,0 5,1 5,4
Peso RN (<2500 g) 6,9 7,1 7,2 7,4 7,3 7,2
Via de parto (Cesariana) 38,5 38,9 39,3 40,6 422 39,9
Maie adolescente (< 20 anos) 23,7 23,5 22.8 22,3 22,0 22,9
Grau de instrugao (< 8 anos) 57,6 56,3 54,5 51,7 48.8 53,8
Pré-termo (< 37 semanas) 6,0 5,7 5,6 5,7 5,8 5,8
Pos-termo (> 41 semanas) 1,6 1,5 1,3 1,2 1,0 1,3
Situagdo Conjugal (Casada) 429 40,5 38,8 38,3 38,2 39,8
Consulta pré-natal infreqiiente (< 4) 14,9 14,6 13,4 12,2 11,4 13,3
Cor da pele (Branca) 49,6 48,6 48,0 47,0 47,1 48,0

% Macrossomia € microssomia

Microssomia vaginal

Microssomia cesariana

Macrossomia vaginal

| m2000

02001

2002

32003

02004 |

Macrossomia cesariana

Figura 1. Freqiiéncia anual de macrossomia e microssomia estratificada pela via de

parto conforme dados do SINASC de 2000 a 2004.

84



Tabela 2. Numero de recém-nascidos entre as faixas de peso.

Peso (gramas) 2000 2001 2002 2003 2004
500-999 8800 9158 9505 9981 10469
1000-1499 16.206 16.353 16.582 16.733 16.987
1500-1999 34.474 34.855 34.614 35.093 35.390
2000-2499 146.648 147.178 148.012 149.738 147.094
2500-2999 657.685 657.789 663.707 672.541 664.625
3000-3499 1.249.482 1.218.259 1.210.250 1.207.464 1.203.220
3500-3999 703.059 667.145 646.145 628.807 634.820
4000-4499 153.800 139.539 131.977 123.838 127.686
4500-4999 24.028 19.373 17.941 16.120 16.684
5000-5499 2.174 1.922 1.732 1.552 1.671
5500-5999 195 192 180 150 154
6000-6499 7 18 13 15 14
> 6500 4 4 2 1 5

Percentual de recém-nascidos por faixa de peso
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Peso RN (gramas)

Mae adolescente (< 20 anos)

3500-3999 > 4000

50022499 25002999 30003499 3500 a 3999
Peso RN (gramas)

=>4000

Cesariana

T T T
500a2499 250022999  3000a3499 3500 a 3999

Peso RN (gramas)

Grau de instrucdo (< 8 anos)

> 4000

50022499 2500 a2999
Peso RN (gramas)

3000a 3499 3500 a 3999

> 4000

Figura 2: Quadrante superior esquerdo: Porcentagem anual de recém-nascidos

conforme faixas de peso. Quadrante superior direito: Porcentagem anual de cesariana

conforme faixas de peso. Quadrante inferior esquerdo: Porcentagem anual de maes

adolescentes (<20 anos) conforme faixas de peso. Quadrante inferior direito:

Porcentagem anual de maes com grau de instrugdo baixa (<8 anos de estudo) conforme

faixas de peso.
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Figura 3 Quadrante superior esquerdo: Porcentagem anual de pds-termo conforme
faixas de peso. Quadrante superior direito: Porcentagem anual de situagdo conjugal
casada conforme faixas de peso. Quadrante inferior esquerdo: Porcentagem anual de
consulta pré-natal infreqiiente (<4) conforme faixas de peso. Quadrante inferior
direito: Porcentagem anual de cor da pele branca conforme faixas de peso.
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Resumo:

Objetivo: Mapear ¢ identificar conglomerados de macrossomia no territorio brasileiro e
seus fatores de autocorrelagdo espacial.

Métodos: Apos a exclusdo de declaragdes com valores faltantes ou extremos, gestagdes
multiplas e nascimentos ndo hospitalares, foram selecionadas 2.858.627 declaracdes de
nascidos vivos do Sistema Informagao sobre Nascidos Vivos (SINASC) do ano de 2004
(94,5% do total). A estatistica espacial foi a metodologia empregada para testar a
presenga de conglomerados e identificar sua localizagdo aproximada. A
contextualizagdo geografica espacial foi feita com o modelo Conditional Auto
Regressive (CAR) sobre o mapa do Brasil desagregado em microrregides. A estratégia
de especificagdo classica foi usada para defini¢do do modelo final, sendo escolhido o
modelo de regressao de erro espacial.

Resultados: Analises espaciais de 558 microrregides brasileiras mostraram um indice
de Moran global para macrossomia de 0,40. Foram identificados conglomerados de
microrregides com altos percentuais de macrossomia relacionadas com vizinhos de altos
percentuais nas regides norte-nordeste do pais; conglomerados de baixas freqiliéncias
foram encontrados nas regides sul-sudeste. O modelo final da regressdao comprovou a
presenga de dependéncia espacial para macrossomia com as varidveis cesariana e grau
de instru¢ao mantidas no modelo.

Conclusdo: As microrregides brasileiras apresentam conglomerados com dependéncia
espacial para macrossomia, sendo que cesariana e grau de instru¢cdo materna contribuem

de forma significativa para o relacionamento espacial.

Descritores: Macrossomia, analise espacial, conglomerados, peso ao nascer.
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Abstract:

Objective: To map and identify clusters of macrosomia in the Brazilian territory and to
investigate their spatial autocorrelation factors.

Methods: After excluding for missing or extreme values, non-singleton pregnancies
and out of hospital births, we analyzed 2.858.627 (94.5%) births from the Brazilian Live
Births Information System 2004. Spatial statistics methodology was used to identify the
clusters and their approximate location. The geographic contextualization was
performed with the Conditional Auto Regressive (CAR) model over a disaggregated
map of 558 Brazilian micro-regions. Classical specification strategy was used to define
the final regression model with the spatial error model being chosen.

Results: Spatial analysis displayed a Moran’s I rate of 0.40 for macrosomia. Clusters
of high percentage macrosomia micro-regions were identified in the north-northeast
regions of the country, and clusters with low frequencies were located in the south-
southeast regions. The final regression model showed spatial dependence of
macrosomia percentage with cesarean section and maternal education (p< 0.001).
Conclusion: Brazilian micro-regions present spatially dependent clusters of
macrosomia, cesarean delivery and maternal education contributing significantly to this

spatial relationship.

Keywords: Macrosomia, spatial analysis, clusters, Birth weight.
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O termo macrossomia ¢ utilizado para identificar o feto grande ou com
sobrepeso. Diversos critérios podem ser aplicados para classificar o recém-nascido (RN)
como macrossomico. Quando se dispde da idade gestacional do parto pode-se usar a
definicdo RN grande para a idade gestacional (GIG), geralmente calculado como peso
do RN > percentil 90 para idade gestacional. Entretanto, quando isto ndo ¢ possivel, o
mais comum ¢ usar o peso absoluto, em geral, 4000 gramas. As diferentes taxas de
macrossomia encontradas na populagdo estdo diretamente relacionadas com o critério
escolhido. No entanto, fatores raciais representados pelo conjunto de caracteres
somaticos transmitidos por hereditariedade tais como cor da pele, conformagdo do
cranio e estatura também devam ser levados em consideracao no tamanho do RN.

A macrossomia fetal estd associada a conhecidas complicagdes para maes e
recém-nascidos. Entre estas podemos citar a hemorragia pds-parto como resultado do
parto operatdrio, lesdes do trato genito-urinario, laceracdo do esfincter anal, infec¢ao
pos-parto, eventos trombo-embolicos e acidentes anestésicos do ponto de vista materno.
Quanto aos recém-nascidos, existem relatos de associagdes da macrossomia com
distocia de ombro, fratura de clavicula, paralisia braquial, aspiracdo de meconio, asfixia
perinatal, seqiiela neuroldgica, apgar diminuido e mortalidade perinatal.'™

Um nitido padrdo de distribuicdo geografica da prevaléncia de macrossomia
pode ser observado nos estudos sobre pesos de recém-nascidos publicados entre 1981 e
2002.%° A taxa média de macrossomia nos 31 estudos envolvendo 20 paises nesse
periodo foi de 8,6 %. Nos estudos realizados em paises africanos, asidticos e latinos as
taxas situaram-se abaixo da média, nos paises do norte da Europa, Estados Unidos e
Canad4 estavam levemente acima da média, enquanto que nos paises nordicos as taxas
foram de pelo menos o dobro da média geral.

A estatistica espacial ¢ uma importante ferramenta epidemiologica que liga os
eventos as areas geograficas avaliando questdes relativas as suas influéncias regionais.

Os modelos simplificados permitem identificar disparidades e iniqiiidades, porém,
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quando os eventos s3o raros, abordagens mais sofisticadas da analise espacial tipo
técnicas Bayesianas de maéxima verossimilhanga, metodologia paramétrica de
reamostragem (bootstrap) e modelos penalizados de quasi-verossimilhanga se tornam
necessarias. A epidemiologia espacial pode ser dividida nas seguintes areas: 1)
mapeamento de doengas, onde sdo produzidos mapas da verdadeira distribui¢ao
geografica da incidéncia da doenga; 2) estudos ecologicos, que focalizam a investigagao
entre a incidéncia observada da doenca e potenciais fatores de risco medidos nos grupos
ao invés do individuo; 3) deteccdo de clusters, usada para identificagdo de areas
geograficas com risco de doenca significativamente elevado ou evidenciando risco
aumentado em possiveis fontes de risco e 4) monitorizagdo e avaliacdo ambiental que
avalia a distribuicdo espacial de fatores ambientais relevantes a saude.®®

Este estudo teve o objetivo de identificar a existéncia de clusters de
macrossomia no territorio brasileiro e verificar a influéncia de fatores que contribuiram

para formacao de conglomerados espacialmente correlacionados.

Métodos

Os dados do ano de 2004 do Sistema Informagdo sobre Nascidos Vivos
(SINASC) foram usados para realizagdo da pesquisa. Esse sistema de informagdes de
ambito nacional, sob a responsabilidade das Secretarias Municipais e Estaduais de
Satde, baseia-se nos dados contidos na Declaragdao de Nascido Vivo (DNV), documento
oficial obrigatoriamente emitido pela unidade de saude onde ocorreu o nascimento.
Informagdes geradas a partir das declaracdes de nascidos vivos de 26 Unidades da
Federagdo, mais o Distrito Federal, totalizaram 3.026.548 nascimentos no ano
selecionado para execucdo do estudo. Apds excluir 9.176 (0,3%) casos classificados
como dados faltantes ou extremos, 60.352 (2,0%) casos de gestagdes multiplas e 98.393

(3,3%) casos de partos ndo hospitalares restaram 2.858.627 (94,5%) declaragdes de
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nascidos vivos para analise neste estudo ecoldgico de regressdo espacial. Os arquivos
importados do SINASC nao possuem varidveis que permitam identificagdo. O autor
responsavel pela geréncia e andlise dos dados assinou termo de compromisso para
utilizagdo dos dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo de
pesquisa em cumprimento a resolucdo n.° 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Os levantamentos e as analises estatisticas foram feitos com os programas
TabWin 3.2 (DATASUS, Brasil) e SPSS 12.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).
Para realizar andlises espaciais utilizamos o TerraView 3.1.3 (DPI/INPE, Brasil) no
mapeamento, suavizagdo dos percentuais e deteccdo dos conglomerados e o GeoDa™
0951 (Spatial Analysis Laboratory, University of Illinois, Urbana-Chanpaign, Estados
Unidos) para a regressao espacial.

O banco de dados do SINASC ¢ composto por um conjunto de arquivos
separados por més e ano para cada Unidade da Federag¢do. Possui vinte e seis variaveis
caracterizadas no documento “estrutura de dados do SINASC”, disponivel no endereco
eletronico do DATASUS”. Utilizando a variavel “peso” definimos macrossomia como
recém-nascido com peso maior ou igual a 4000 gramas. Para testar associacdes nos
modelos de regressao espacial selecionamos varidveis da seguinte forma: pds-termo foi
definido utilizando a categoria 6 da variavel “gestacdo”, isto ¢, idade gestacional maior
do que 41 semanas. A idade materna foi categorizada em maior e menor ou igual a 20
anos de idade a partir da varidvel continua “idademae” disponivel no banco de dados. O
grau de instrugdo foi dividido em duas categorias, maior ou igual e menor do que 8 anos
de estudo. Cor da pele foi classificada pela variavel “raca/cor” como branca, preta,
amarela, parda ou indigena. Utilizamos a categoria casada da variavel situacao conjugal.

A estatistica espacial foi a metodologia usada para testar a presenca de

conglomerados e identificar sua localizagdo aproximada. A técnica de mapeamento e

* http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/sinasc/dados/nov/docs/Estrutura%20SINASC%20para%20CD.pdf
[acesso em 7 de agosto de 2007]
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analise espacial foi desenvolvida a partir de um Sistemas de Informagdes Geograficas
(SIG) — Um conjunto manual ou computacional de procedimentos utilizados para
armazenar ¢ manipular dados georeferenciados.’ Esse sistema foi construido através de
informagdes geogréficas obtidas junto ao IBGE no sitio mapas interativos; os atributos
importados do IBGE foram agregadas as tabelas de dados do SINASC, originando o
SIG da pesquisa.

O nivel de desagregagdo do mapa nas 558 microrregides geograficas'® que
compde o pais foi o método de estratificacdo escolhido para a contextualiza¢do
geografica espacial do tema a ser estudado. Tanto as informacgdes vetoriais, descrevendo
os limites das microrregides, como seus atributos alfanuméricos, encontravam-se em
formato digital e foram importadas para os programas TerraView e GeoDa. Cada
poligono, representando graficamente uma microrregido, foi associado a um registro de
uma tabela de dados, onde as colunas da tabela continham os atributos da microrregido
correspondente.

O método Bayesiano empirico foi empregado para estimar o risco de pequenas
areas usando informagdes das outras dreas que compdem a regido de estudo.'' Com o
emprego deste método obtivemos diminui¢do do efeito das flutuacdes aleatorias nao
associadas ao risco e conseqiientemente mapas com percentuais suavizados que
permitiram uma visualizacdo mais informativa ao levar em conta a correlacao espacial
entre areas vizinhas.'?

As matrizes de vizinhanga foram construidas por contigiiidade, selecionando
vizinhos somente por fronteira comum. A autocorrelagdo espacial foi mensurada pelo
indice de Moran que varia de -1 a +1, quantificando o grau de autocorrelagdo existente,
sendo positivo para correlagdo direta, negativo quando inversa.

O indice de Moran Global classico (Moran 1948)" pode ser expresso por:

" http://www.ibge.gov.br/mapas/# (Acesso em 14 de novembro de 2006)
94



j nX,X W, (Z; _2)(21' -7)
. W)E, (2, -2)

Onde

n: numero de areas

z,: valor do atributo considerado na éarea 1
z : valor médio do atributo na regido de estudo

Z,: valor do atributo dos vizinhos do local 1

W, elementos da matriz normalizada de proximidade espacial

Este indice testa se as areas conectadas apresentam maior semelhanga quanto ao
indicador estudado do que o esperado num padrio aleatorio.'*"

Indicadores globais e locais de autocorrelagdo espacial foram utilizados para
verificacdo da dependéncia espacial. Com o indicador global obteve-se um tnico valor
como medida da associagdo espacial para todo o conjunto de dados, enquanto que, com

o indicador local utilizado, criou-se a possibilidade de identificar a presenca de

agrupamentos.

Os modelos de regressao com efeitos espaciais sdo ferramentas estatisticas tteis
para examinar a relacdo entre as variaveis. Os modelos conhecidos sdo o Spatial
AutoRegressive (SAR - spatial lag model) no qual a autocorrelacdo espacial ¢ atribuida a
variavel dependente Y e o Conditional AutoRegressive (CAR - spatial error model),
neste caso, os efeitos da autocorrelagdo espacial estdo associados ao termo de erro.

A selecdo dos modelos foi feita utilizando o logaritmo da maxima
verossimilhanga, e seus critérios de sele¢do podem ser expressos da seguinte forma:

a) Razdo de verossimilhanca =-2 /[ =— 2 log verossimilhanga

b) Critério de informacao de Akaike (AIC)=-2//+2¢q

c¢) Critério bayesiano de Schwarz (BIC)=-2 11+ g log (n - p)

95



em que g € o numero de parametros de covariancia; n, o nimero de observagdes; € p, 0
posto da matriz de incidéncia dos efeitos fixos no modelo, ou seja, da matriz X.'*"" A
escolha do melhor modelo foi feita com base no menor valor do AIC ou do BIC, a
diferenca sendo que este ultimo penaliza mais os modelos com grande nimero de
parametros.

Utilizamos o Teste do Numero Condicional para avaliar a presenga de
multicolinearidade, considerando o problema existente quando os valores do Numero
Condicional atingiram niveis superiores a 20 ou 30.'!"” A verificagdo de normalidade
foi feita por visualizagdo do histograma da varidvel dependente e pela estatistica Jarque-
Bera.'"® A presenga de heterocedasticidade foi analisada com os testes de Breusch-
Pagan, Koenker-Bassett ¢ com o teste robusto de White.'®

Para avaliagdo da autocorrelacdo dos residuos utilizamos os testes I de Moran,
os Multiplicadores de Lagrange defasado (LM-lag ¢ LM - lag robusto), os
Multiplicadores de Lagrange para o erro (LM-erro ¢ o LM — erro robusto) e o LM-
SARMA que ¢ a alternativa mais alta do modelo por conter ambos os termos, o
defasado e o erro espacial.

Os efeitos espaciais foram estimados de acordo com a estratégia de
especificagdo classica'® e seguindo as recomendacdes de Florax et al.’ , da seguinte
maneira:

Inicialmente, estimando-se os minimos quadrados ordinarios (MQO) e a seguir
testando a hipotese de ndo dependéncia espacial usando os testes robustos LM-Error e
LM-Lag. Se nenhum destes testes tiver significancia estatistica, manter o modelo dos
MQO estimado, mas se ambos os testes tiverem significancia, optar pela especificacao
cujo teste tem maior significdncia e se apenas um deles tiver significancia estatistica,
optar pelo significativo.

Os modelos de regressdo espacial foram testados com a variavel dependente

macrossomia e as demais variaveis independentes — cesariana, pos-termo, gestacdo em
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adolescente, baixa escolaridade materna, consultas infreqiientes de pré-natal (<4),
situacdo conjugal (casada) e cor da pele da mae branca — incluidas no modelo
separadamente e em conjunto. Utilizando-se abordagem do tipo “backward”, as
variaveis que apresentaram associag¢do significativa (p < 0,05) foram mantidas no
modelo final de regressdo espacial, selecionado pelos critérios de informagao AIC e

BIC.

Resultados

A prevaléncia geral de macrossomia no Brasil, de acordo com dados do SINASC

de 2004, foi de 5,1 %.

Mapeamento de doencas e suavizagao dos percentuais

A figura 1 apresenta os percentuais brutos e suavizados da macrossomia e da
cesariana. O mapa apresentado na parte superior esquerda da figura 1 mostrou
percentuais brutos de macrossomia variando de 1,4 a 20,9% com uma maior
concentragdo das microrregides de percentuais acima de 8% mais ao norte do pais. A
suaviza¢do diminuiu a amplitude do percentual para 2,3 a 17,9% com maior numero de
microrregioes de alta prevaléncia acima de 8% distribuidas mais ao norte do pais. As
microrregioes com altos percentuais de cesarianas concentraram-se mais ao sul do pais
com percentuais de 8,1 a 80,1% mudando para 9,3 a 80,1% ap0s a suavizagao.

Os mapas dos percentuais brutos e suavizados de recém-nascidos pos-termo e do
grau de instru¢do materno estdo representados na figura 2. O padrdo espacial de
distribuicdo do tipo mosaico pode ser observado nos percentuais de pds-termo,
praticamente sem modificagdes com a suaviza¢ao Bayesiana. Os mapas de distribuicao

do grau de instru¢do materno mostraram uma polarizacdo norte-sul com maior
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concentragdo de microrregides de percentuais mais altos das maes com menos de oito
anos de estudos ao norte.

Os percentuais de cor da pele auto-referida branca e situacdo conjugal casada
podem ser visualizadas nos mapas da figura 3. As regides sul e sudeste apresentaram
percentuais mais altos de mulheres brancas, entretanto a situacdo conjugal casada se
distribuiu de uma maneira diferente, com uma polariza¢ao no sentido leste-oeste.

As maiores concentragdes de microrregides com percentuais de maes jovens ou
que realizaram menos de quatro consultas de pré-natal podem ser observadas na figura
4. Os percentuais suavizados destas varidveis mostraram apenas discreta modificagao

em relacdo aos percentuais brutos.

Deteccao de clusters

A andlise estatistica mostrou presenca de autocorrelagdo espacial positiva para
covariaveis estudadas. Os valores encontrados variaram entre 0,07 e 0,86 para o de
indice de Moran global, todos com significAncia estatistica. A tabela 1 mostra os
resultados dessas estatisticas.

O percentual de macrossomia mostrou um indice de Moran de 0,40 e o diagrama
de espalhamento de Moran (figura 5) do percentual normalizado nas 558 microrregides
brasileiras teve a seguinte distribuicdo: no quadrante 1, onde se encontram os valores
altos e as médias dos vizinhos altas havia 183 microrregides; no quadrante 2, onde estdo
os valores baixos e as médias dos vizinhos baixas havia 224 microrregides; no
quadrante 3, os valores altos e médias dos vizinhos baixas representaram 98
microrregides; e, no quadrante 4, foram encontradas 53 microrregides com valores
baixos e médias dos vizinhos altas.

A figura 6 mostra o mapa de Moran que permite a identificagdo dos
conglomerados com significancia estatistica. A polarizagdo norte-sul do percentual de

macrossomia fica mais evidenciada neste mapa. As microrregides com alto percentual
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de macrossomia que se relacionam com vizinhos com altos percentuais de macrossomia
formaram conglomerados que podem ser visualizados nas regides norte-nordeste do
pais, por outro lado os conglomerados contendo microrregides de baixos percentuais
relacionadas com vizinhos também de baixos percentuais foram encontrados no sul-
sudeste.

As microrregides de alta prevaléncia de macrossomia relacionadas com areas
vizinhas de prevaléncia semelhantes localizaram-se nas regides norte-nordeste,
enquanto que as de baixa prevaléncia relacionadas com aéreas vizinhas de baixa
prevaléncia foram encontradas nas regides sul-sudeste do pais. Nas 78 microrregioes
que compunham os conglomerados de prevaléncia alta-alta significativos, localizados
preferencialmente nas regides norte-nordeste, a freqii€ncia de macrossomia foi de 7,7%,
enquanto que nas 145 microrregides de prevaléncia de macrossomia baixa-baixa
significativa, localizadas nas regides sul-sudeste, a freqiiéncia foi de 4,2 %. Nos
conglomerados de prevaléncia alta-alta a freqiiéncia de cesariana foi de 27,7% e nos de

baixa-baixa foi de 51,1%.

Regressao espacial

A tabela 2 apresenta o resumo da regressdo espacial com os critérios de
informagao utilizados para escolha da melhor equacao. O melhor modelo encontrado foi
o que utilizou a varidvel dependente macrossomia e as varidveis independentes,
estatisticamente significativas, percentual de cesariana e grau de instru¢do materno
menor do que oito anos de estudo. Os valores dos critérios de informagdo AIC e BIC
foram 2261 e 2274 respectivamente. Na parte inferior desta tabela sdo analisados os
pressupostos da regressdo para multicolinearidade, normalidade e heterocedasticidade.
O valor do niimero condicional foi de 20,3 indicando que a multicolinearidade seja

pouco provavel. A estatistica de Jarque-Bera mostrou significincia estatistica, sugerindo
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auséncia de normalidade. Os testes para heterocedasticidade apresentaram valores
baixos com significancia estatistica. Na parte inferior da tabela 2 sdo encontrados os
testes para o diagnoéstico da dependéncia espacial. O primeiro teste € o I de Moran para
o erro com valor de 0,23 e probabilidade < 0,0001. Os cinco testes Multiplicadores de
Lagrange mostraram significAncia estatistica, exceto o multiplicador defasado
espacialmente, LM (lag).

Para selecdo da alternativa mais apropriada utilizamos estratégia classica de
especificacdo. ' Como os testes diagndsticos indicaram a presenca de autocorrelagio
espacial no modelo classico, na proxima etapa do processo de especificagdo procedeu-se
a verificagdo dos testes robustos que permitiu a escolha do modelo de erro espacial (em
detrimento do modelo de defasagem espacial devido a significancia estatistica
encontrada). O resultado da regressdo com o modelo de erro espacial apresentado na
tabela 3 mostra valores de 2198 e 2211 nos critérios de informacdo de Akaike e
Schwarcz. As variaveis cesariana e grau inferior de instru¢do materna (< 8 anos)
apresentaram resultados significativos (p = 0,002 e p < 0,001 respectivamente) e foram
mantidas no modelo. O diagnostico do modelo de erro mostrou dependéncia espacial

com valor do teste de razdo de verossimilhanca de 62,9 e p <0,001.

Discussao

A analise epidemioldgica espacial utilizada para investigar a macrossomia no
Brasil, em 2004, mostrou-se capaz de identificar conglomerados com autocorrelacao
espacial significativa no mapa desagregado em 558 poligonos, representando as
diversas microrregides do pais.

Observando-se o0 mapa tematico da macrossomia percebe-se um padrdo espacial

em sua distribuigdo. Para evitar distor¢coes decorrentes de valores extremos, que
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poderiam resultar de um numero reduzidissimo de observagdes, ou seja, apenas
flutuagdo aleatoria” , aplicou-se o método bayesiano empirico para suavizagdo de taxas.
Este método usa informagdes de areas vizinhas para diminuir o efeito das flutuagdes
aleatorias nao associadas ao risco. Aplicando esta metodologia obtivemos resultados
mais claros com maior evidéncia do desfecho do estudo na area de mapeamento de
doengas.

Areas com as mesmas caracteristicas tém propensdo de se aglomerar proximas
umas as outras. Esse padrdo espacial de vizinhos com o mesmo desempenho foi
observado nas varidveis explicativas cesariana, pds-datismo, situacdo conjugal, cor da
pele, grau de instrugdo inferior, mae adolescente e nlimero infreqiiente de consultas de
pré-natal. Os indices de Moran global atestaram a presenga dessa autocorrelacio
espacial significativa.

A regressdo espacial da macrossomia com cesariana e grau inferior de instrugdo
mantidas no modelo mostrou dependéncia espacial entre as microrregides brasileiras. A
estratégia de especificagdo classica®' para escolha do modelo final da regressdo espacial
indicou o uso do modelo de erro espacial e confirmou a existéncia de dependéncia
espacial. Relatos de associagdes espaciais de cesarianas em regides brasileiras tém sido
encontrados na literatura. No municipio do Rio de Janeiro foi descrita forte associag@o
de cesariana com condigdes socio-econOmicas da populagdo. As areas mais ricas
apresentaram taxas de cesarianas mais altas que as areas mais pobres, com correlagdo
espacial significativa (r = 0,20; p < 0,001).* A associagio espacial das cesarianas
descrita no estudo do Rio de Janeiro e os resultados encontrados nesta pesquisa, indicam
a importancia de investigar a influéncia das cesarianas em futuros estudos sobre analises
espaciais do peso de recém-nascidos.

Algumas possiveis limitagdes merecem consideracdo. A qualidade das
informagdes ndo sdo ideais, por se tratar de um banco de dados alimentado por diversos

servigos, com poucos mecanismos de controle da consisténcia dos dados. Para
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minimizar esse problema, limitamos a amostra aos partos hospitalares e as gestagdes
unicas. Entretanto, Romero et al. avaliando a completitude de preenchimento das
variaveis do SINASC encontraram resultados excelentes em algumas variaveis e de
excelente a boa completitude em outras como peso ao nascer.> Em outro estudo
realizado no Municipio do Rio de Janeiro entre 1999 e 2001, a cobertura do SINASC foi
bastante elevada atingindo 96,5%.>* Em um estudo mais recente sobre o preenchimento
da DNV, Mello Jorge et al. verificaram que variaveis relativas a duragdo da gestacao,
tipo de gravidez e tipo de parto apresentaram valores bastante aceitaveis a partir de
1997.2° De uma maneira geral, observamos que o SINASC apresentou baixas taxas de
valores faltantes, com excelente padrao de completitude e consisténcia.

A falta de outras variaveis explicativas ou a forma inadequada de seu registro
poderiam restringir as analises sobre o efeito do peso do recém-nascido. O SINASC nao
possui informagdes sobre peso materno pré-gestacional, altura, IMC pré-gravidico,
ganho de peso gestacional, fumo, diabetes e hipertensdo, limitando a abrangéncia dos
resultados desta pesquisa.

Os pressupostos da regressao espacial ndo foram plenamente atendidos. O teste
de Jarque-Bera indicou ndo normalidade, entretanto isto pode ndo ser um problema
sério, porque algumas propriedades da regressdo mantém-se assintdticas mesmo sem
assumir normalidade.'”® A presenca de multicolinearidade foi considerada pouco
provavel no modelo final.

Os resultados encontrados podem ser considerados relevantes em conseqiiéncia
do tamanho da populagdo estudada e da abordagem espacial utilizada nas varidveis
disponiveis. O presente estudo foi desenvolvido com ferramentas da epidemiologia
espacial em um ambiente SIG de abrangéncia nacional. Com aplicacdo desta
metodologia tivemos a oportunidade de introduzir novos elementos sobre a distribuicdo
espacial da macrossomia no Brasil, e assim contribuir para a caracterizacdo dos

conglomerados geograficos de macrossomia e sua dependéncia espacial. Acreditamos
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que os resultados apresentados no mapa de conglomerados e na caracterizagdo da

dependéncia espacial sdo elementos uteis para avaliar situagdes de satde e planejar

alocacdo de recursos.

Assim, concluimos que a macrossomia nas microrregioes brasileiras apresenta

dependéncia espacial significativa com cesariana e grau inferior de instrugdo materna

contribuindo para o relacionamento espacial. Esses resultados trazem novos elementos

para o entendimento da distribuicdo geografica do recém-nascido macrossémico nas

regides do Brasil.
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Figura 1: Mapa dos percentuais brutos e suavizados de macrossomia e cesariana entre as

558 microrregides brasileiras.
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Figura 2: Mapa dos percentuais brutos e suavizados de pos-termo e grau de instrugao

baixo (< 8 anos) entre as 558 microrregides brasileiras.
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Figura 3: Mapa dos percentuais brutos e suavizados de cor da pele auto-referida

(branca) e situagdo conjugal (casada) entre as 558 microrregides brasileiras.
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Figura 4: Mapa dos percentuais brutos e suavizados de consultas de pré-natal

infreqiientes (<4) e mae adolescente (<20 anos) entre as 558 microrregides brasileiras.
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Tabela 1: Indice de Moran Global das covariaveis estudadas.

Percentual por microrregioes Indice de Moran  Significancia
Macrossomia (RN > 4000 gramas) 0,40 0,01
Via de parto (Cesariana) 0,75 0,01
Pés-termo (Parto > 41 semanas) 0,07 0,02
Grau de instru¢do inferior (< 8 anos) 0,64 0,01
Cor da pele (branca) 0,86 0,01
Situagao conjugal (casada) 0,66 0,01
Consulta pré-natal infreqiiente (< 4) 0,68 0,01
Mae adolescente (< 20 anos de idade) 0,73 0,01

Diagrama de espalhamento de Moran da taxa de macrossomia
normalizada

N=224 N=98

Figura 5: Diagrama de espalhamento de Moran do percentual de macrossomia.
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Figura 6: Mapa de Moran do percentual de macrossomia entre as 558 microrregides

brasileiras.
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Tabela 2: Regressao espacial - Estimativas para os resultados pelo método dos minimos

quadrados ordindarios do percentual de macrossomia.

Variavel Teste MI/GL Valor  Probabilidade
R? 0,25
Logaritmo da maxima verossimilhanga -1127
Critério de informagdo de Akaike 2261
Critério de Schwarz 2274
Constante 49 < 0,001
Percentual elevado de cesariana -3,1 0,002
Grau de instrugdo inferior (< 8 anos) 6,6 < 0,001
Diagnésticos da regresséo
Multicolinearidade Numero condicional 20,3
Normalidade dos erros Jarque-Bera 2 1617,8 < 0,001
Heterocedasticidade Breusch-Pagan 2 322 <0,001
Koenker-Bassett 2 6,8 0,04
Robusto de White 5 11,5 0,04
Diagnosticos da dependéncia espacial
Moran’s I (error) 0,23 9,2 <0,001
Lagrange Multiplier (lag) 1 68,4 < 0,001
Robust LM (lag) 1 0,1 0,73
Lagrange Multiplier (error) 1 79,5 < 0,001
Robust LM (error) 1 11,2 <0,001
Lagrange Multiplier (SARMA) 2 79,6 < 0,001

Tabela 3: Regressao espacial — Estimativas para os valores da regressao pelo método de

maxima verossimilhanga - Modelo de erro espacial do percentual de macrossomia.

Variavel Teste GL Valor Probabilidade
R? 0,35
Logaritmo da maxima verossimilhanca -1096
Critério de informagao de Akaike 2198
Critério de Schwarz 2211
Constante 5,7 < 0,001
Percentual elevado de cesariana -3,1 0,002
Grau de instrugdo inferior (< 8 anos) 4,5 < 0,001
LAMBDA 8,4 < 0,001
Diagnosticos da regresséo
Heterocedasticidade Breusch-Pagan 2 56,4 < 0,001
Diagnosticos da dependéncia espacial

Razao de verossimilhanga 1 62,9 <0,001
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PROJETO DE PESQUISA

Tendéncia temporal e epidemiologia espacial da macrossomia no Brasil

Autor: Luiz Carlos Seligman

Orientadores: Prof*. Maria Inés Schmidt e Prof®. Bruce B. Duncan

Objetivos

Investigar a incidéncia da macrossomia no Brasil

Analisar sua distribui¢do geografica e evolucao temporal

Objetivos especificos

Descrever a magnitude da mudanga na propor¢ao de RN macrossémicos de 2000 a 2004

no Brasil

Justificativa

Um aumento da média do peso dos recém-nascidos na populagdo ¢ geralmente
considerado um bom indicador da satide da sociedade. Se investigado apenas pela
diminui¢do de RN pequenos para idade gestacional (PIG) resulta em uma avaliagao
positiva. Entretanto, se este aumento for conseqliéncia do aumento dos RN

macrossomicos (GIG) pode estar representando um problema de saude.
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Diversas complicagdes podem ocorrer em recém-nascidos macrossOmicos:
Distécia de ombro, fratura de clavicula,paralisia braquial, aspiracdo de mecdnio, asfixia
perinatal, seqiiela neurologica, apgar diminuido e mortalidade perinatal.

Existem varios fatores de risco de macrossomia reconhecidos na literatura: Idade
materna, cor da pele branca, situagdo conjugal casada, obesidade , ganho de peso
gestacional excessivo, ser ndo-fumantes, baixo nivel de ingesta de cafeina, nivel
educacional elevado, idade gestacional — p6s-datismo, multiparidade, intervalo entre as
gestacoes, feto do sexo masculino, macrossomia prévia, peso de nascimento materno e
paterno e diabetes mellitus.

A tendéncia temporal da macrossomia foi avaliada em seis estudos realizados
nos Estados Unidos!, Canad4®, Dinamarca®, Alemanha*”, Inglaterra e Escocia’, entre
1975 e 2002. Os resultados mostraram aumento gradativo da prevaléncia de

macrossomia.

Amostra

Estatisticas vitais do Sistema Informag¢ao sobre Nascidos Vivos (SINASC) obtidas com

declaracdes de nascidos vivos de 2000 a 2004 em todo Brasil.

Delineamento

Estudo de série temporal e epidemiologia espacial

Medidas

Idade materna

Idade gestacional
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Peso do recém-nascido

Sexo

Via de parto

Paridade

N° de consultas

Gestagao multipla

Data de nascimento

Ano calendério de nascimento
Municipio de nascimento
Municipio de ocorréncia
Microrregides

Unidades de Saude e hospitais
Distancias

Renda familiar e os domicilios
Situagao conjugal

Raga (Cor da pele)

Grau de instrucao

Estatisticas

Descritivas
Numeros absolutos e percentuais

Média e desvio padrao

Analiticas
Coeficientes de correlagao e determinagao

Critérios de selegdo espacial
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Estrutura

Estatistica temporal e espacial

Programas

TabWin 3.2

SPSS 12.0

GeoDa™ (951

Questdes éticas

O autor do projeto responsavel pela geréncia e coleta dos dado devera assinar

um termo de compromisso em cumprimento a resolucdo n°. 196/96 do Conselho

Nacional de Satde comprometendo-se a utilizar os materiais e dados coletados

exclusivamente para os fins previstos no protocolo de pesquisa.

Cronograma Basico

2004 2005 2006 2007
Revisdo da literatura X X X X
Elaboracao do projeto X
Obtencao dos dados X
Pesquisa dos softwares X X
Organizagao da base de dados X X X
Analise dos dados X X
Redacao dos artigos X
Defesa da tese X
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Estrutura de Dados SINASC

Secretaria de Vigilancia em Salude / MS 1
ESTRUTURA DO SINASC PARA O CD-ROM

http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/sinasc/dados/nov/docs/Estrutura%20SINASC%20para%20

CD.pdf

Os arquivos sdo DBF e estdo compactados na forma de DBC. Para descompacta-los, ou
expandi-los utilize o TABWIN, opc¢do Arquivos Comprime/Expande arquivos DBF.
Os campos dos arquivos sdo 0s seguintes:

CAMPO

NOME

TIPO/ITAM

DESCRICAO

NumeroDN

C(08)

Numero da DN, seqiiencial por UF informante e por ano

LOCNASC

C(01)

Local de ocorréncia do nascimento, conforme a tabela:

0: Ignorado

1: Hospital

2: Outro Estab Saude

3: Domicilio

4: Outro

CODESTAB

C(09)

Codigo de estabelecimento

4| CODBAINASC

C(03)

Cddigo Bairro nascimento

CODMUNNASC

C(07)

Municipio de ocorréncia, em codifica¢do idéntica a de

CODMUNRES, conforme tabela TABMUN.

IDADEMAE

C(02)

Idade da méie em anos.

ESTCIVMAE

C(01)

Estado civil, conforme a tabela:

1: Solteiro

2: Casado

3: Viuvo

4: Separado judicialmente

9: Ignorado

ESCMAE

C(01)

Escolaridade, anos de estudo concluidos:

1: Nenhum

2:1 a3 anos

3:4 a7 anos

4:8all anos

5: 12 e mais

9: Ignorado

CODOCUPMAE

C(05)

Ocupagao, conforme a Classifica¢do Brasileira de Ocupagdes

(CBO)

10

QTDFILVIVO

C(02)

Numero de filhos vivos.

11

QTDFILMORT

C(02)

Numero de filhos mortos, ignorados, ndo incluindo o préprio.

12

CODMUNRES

C(07)

Municipio de residéncia, em codifica¢do idéntica a de

CODMUNOCOR, conforme tabela TABMUN

13

GESTACAO

C(01)

Semanas de gestacdo, conforme as tabelas:

: Ignorado

: Menos de 22 semanas

: 22 a 27 semanas

: 28 a 31 semanas

: 32 a 36 semanas

: 37 a 41 semanas

D[ [ ]|WIN [~ |

: 42 semanas e mais

14

GRAVIDEZ

C(01)

Tipo de gravidez, conforme a tabela:

9: Ignorado

1: Unica
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2: Dupla

3: Tripla e mais

15

PARTO

C(01)

Tipo de parto, conforme a tabela:

9: Ignorado

1: Vaginal

2: Cesareo

16

CONSULTAS

C(01)

Numero de consultas de pré-natal:

1: Nenhuma

2:dela3l

3:dedab

4: 7 e mais

9: Ignorado

17

DTNASC

C(08)

Data do nascimento, no formato ddmmaaa

18

SEXO

C(01)

Sexo, conforme a tabela:

0: Ignorado, ndo informado

1: Masculino

2: Feminino

19

APGAR

1(02)

Apgar no primeiro minuto

00a10

20

APGAR

5(02)

Apgar no quinto minuto

00al0

21

RACACOR

C(01)

Raga/Cor:

1: Branca

2: Preta

3: Amarela

4: Parda

5: Indigena

22

PESO

C(04)

Peso ao nascer, em gramas.

23

IDANOMAL

1: Com anomalia

2: Sem anomalia

24

CODANOMAL

(0C04)

Cddigo de malformagdo congénita ou anomalia cromossomica,

de acordo com a CID-10
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Termo de compromisso para utilizagdo dos dados

Titulo do projeto: Tendéncia temporal e epidemiologia espacial da macrossomia no

Brasil

Autor: Luiz Carlos Seligman

Em cumprimento a resolucao n°. 196/96 do Conselho Nacional de Satude o autor
do presente projeto se compromete a utilizar os materiais e dados coletados
exclusivamente para os fins previstos no protocolo de pesquisa. Concorda, igualmente,
que as informacgdes serdo utilizadas tnica e exclusivamente com finalidade cientifica, de
maneira €ética e responsavel.

Luiz Carlos Seligman
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