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Caminhante, sdo teus rastos o
caminho, e nada mais;
caminhante, ndo hd caminho,
faz-se caminho ao andar.

Ao andar faz-se o caminho,

e ao olhar-se para trds

vé-se a senda que jamais

se hd de voltar a pisar.
Caminhante, ndo hd caminho,
somente sulcos no mar.

Antonio Machado
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APRESENTACAO

Esta Tese representa o produto final do Curso de Doutorado em Saude Pablica, com
concentracdo em Epidemiologia, que iniciei em marco de 2006. Constitui-se em uma
pesquisa epidemioldgica de série temporal e de agregado espacial, portanto, de tipo
ecologico, estratégia metodoldgica considerada como a mais adequada para a captacdo dos
efeitos da area ou espaco na saude, em razdo de sua capacidade em revelar informacoes
sobre o contexto, e ndo simplesmente sobre as pessoas que nele habitam. Desta forma, este
tipo de estudo torna possivel verificar a existéncia de desigualdades sociais na distribuicdo
dos eventos de saude, identificando grupos mais vulnerdveis a doenca e a morte e que

requerem prioridade no planejamento das acdes de saude publica.

O objeto desta investigacdo é a mortalidade neonatal, principal componente da
mortalidade infantil no Brasil desde meados da década de 1990, o qual ainda se mantém
elevado e distribuido desigualmente entre as regides desse pais. Parcela importante dessas
mortes ocorridas antes do primeiro més de vida € devida a causas evitaveis, e a reducao
que vem sendo observada na sua velocidade de queda, podera resultar na estagnacao da
mortalidade infantil, especialmente entre grupos sociais menos favorecidos. Como nos
ultimos anos, alguns avancgos tém sido observados nas condic¢des de vida da populacéo e no
setor saude, especialmente aqueles voltados para o segmento materno-infantil, tornou-se
plausivel esperar que tivesse havido reducdo das desigualdades sociais nesta mortalidade,

ainda que em pequena extensao.

Em vista deste cenario, pode-se concluir que a mortalidade neonatal no Brasil ainda
demanda atencédo especial das autoridades sanitarias, e que sdo necessarios estudos sobre

essa tematica de modo a produzir informagdes que possam subsidiar a definicdo de



politicas publicas voltadas para reduzir a sua magnitude de ocorréncia e as desigualdades
na sua distribuicéo, além de contribuir para ampliar o conjunto de evidéncias sobre 0s seus

determinantes.

Com esse proposito, desenvolveu-se esta tese cujos resultados encontram-se aqui
apresentados sob a forma de trés artigos cientificos padronizados segundo as normas para
publicacdo dos Cadernos de Saude Publica, em acordo com a Se¢do V do Regimento
Interno do Programa de Pds-Graduacdo em Salde Coletiva. O primeiro deles corresponde
a um estudo de série temporal denominado ”Mortalidade neonatal em um centro urbano
do nordeste do Brasil: tendéncia temporal e potenciais determinantes”, cujo objetivo
foi analisar a evolugdo temporal da mortalidade neonatal e de suas principais causas em
Salvador (BA), no periodo 1980-2006, bem como identificar possiveis fatores
determinantes. O segundo, intitulado “Analise espacial da mortalidade neonatal e
fatores associados”, corresponde a um estudo de agregados espaciais que visava
identificar a existéncia de um padrdo na distribuicdo espacial e areas de risco para a
mortalidade neonatal, além de examinar alguns fatores associados a sua varia¢do no
territério daquele municipio, porém restrito ao periodo de 2000 a 2006. O ultimo artigo,
“Desigualdades sociais na mortalidade neonatal: uma abordagem a partir das
condicoes de vida” verificou a existéncia de relagdo entre a distribuicdo espacial da
mortalidade neonatal e condi¢des de vida e analisou a evolucéo das desigualdades sociais
nesta mortalidade, no mesmo municipio e periodo do artigo anterior. O segundo e 0
terceiro artigos representam produtos do projeto “Evolugdo das desigualdades sociais da
morbimortalidade no espaco urbano” desenvolvido pelo Instituto de Saude Coletiva da

Universidade Federal da Bahia, financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento



Cientifico e Tecnoldgico/CNPq, projeto n® 409628/2006-9 do Edital MCT- CNPq / MS-

SCTIE-DECIT — N° 26/2006.

Também esta aqui apresentada a versao final do projeto desta tese, apos terem sido
incorporadas as recomendacdes sugeridas pela Banca Examinadora quando submetido o

Exame de Qualificagéo.



RESUMO

A mortalidade neonatal, em varios paises do mundo, corresponde a0 componente mais
expressivo da mortalidade infantil. No Brasil, esta mortalidade mantém-se em patamares
elevados e com acentuadas desigualdades regionais em sua distribuigdo. Este estudo teve
como objetivos, analisar a tendéncia temporal e fatores associados a mortalidade neonatal,
identificar padrdes na sua distribuicdo espacial e a relacdo desta com as condicGes de vida
além de analisar a evolucdo das desigualdades sociais no risco de morte neonatal e suas
relaces com caracteristicas maternas, condi¢cbes de nascimento, atencdo a salde e de
condicGes de vida em Salvador, Bahia, no periodo de 1980 a 2006. No primeiro artigo que
compde esta tese, construiu-se uma serie temporal dos Obitos neonatais de 1980 a 2006,
enguanto nos segundo e terceiro artigos, correspondentes a estudos de agregados espaciais
referentes a 2000-2006, Zonas de Informacdo (ZI) compuseram as unidades de anélise.
Estas foram agregadas em estratos de elevada, intermedidria, baixa e muito baixa condicédo
de vida, com base em um Indice de Condicdes de Vida. Anélise de Componentes
Principais, Correlacdo de Spearman, Regressdo Linear ordinal e espacial e Qui-Quadrado
de tendéncia foram métodos empregados na analise dos dados, além do Teste | de Moran
(Global e Local) para avaliar dependéncia espacial, e Risco Relativo, para avaliar as
desigualdades sociais. Os resultados demonstraram tendéncia de estabilizacdo dos 6bitos
neonatais a partir de 1992 e as trés principais causas sao redutiveis por adequada atencdo a
gestacdo, ao parto e ao recém-nascido. Evidenciou-se autocorrelacdo espacial entre as
taxas (1=0,1717; p=0,0100). O padrdo espacial detectado teve a proporcdo de nascidos
vivos (NV) com baixo peso como seu principal fator explicativo e definiu os maiores
riscos para esta mortalidade (> 9,0/1000 NV) concentrados em areas do centro e suburbio,
e 0s mais baixos (3,2 a 5,5/1000NV) ao sul e leste da cidade. Demonstrou-se associa¢ao da
mortalidade neonatal com as condi¢Ges de vida, confirmada pelo gradiente linear e
crescente do risco nesta mortalidade do estrato de melhor para o de pior condicao de vida,
indicando a influéncia da desigualdade social nesta mortalidade. Ha indicios de reducéo
desta desigualdade, devido ao decréscimo ocorrido no estrato de intermediaria condicao de
vida (B= -0,93; 0,039), aliada a reduzida variagdo no risco de morte neonatal do estrato de
elevada condicdo de vida. Sdo necessarias novas estratégias para a reducdo da mortalidade
neonatal que contemplem maior qualificacdo e reestruturacdo da atencdo a satude materno-

infantil, bem como outras que promovam melhorias nas condi¢fes de vida da populacéo,



sob 0 risco de comprometer a velocidade de decréscimo da mortalidade infantil no
municipio.

Palavras-chave: mortalidade neonatal, desigualdade social, condi¢do de vida, agregados
espaciais.



ABSTRACT

Neonatal mortality in several countries of the world corresponds to the major component
of infant mortality. In Brazil, this mortality remains at high levels and with marked
regional differences in its distribution. This study aimed to analyze the trend and factors
associated with neonatal mortality, identify patterns in their spatial distribution and the
relationship between living conditions and to analyzing the evolution of social inequalities
in risk of neonatal mortality and its relationship to maternal characteristics, conditions of
birth, health care and living conditions in Salvador, Bahia, from 1980 to 2006. In the first
article that makes up this thesis, we constructed a series of neonatal deaths from 1980 to
2006, whereas in the second and third articles, corresponding to spatial aggregation studies
concerning the 2000-2006 period, Information Zones (1Z) were the units analysis. These
were aggregated into strata of high, intermediate, low and very low standard of living
based on an index of Living Conditions. Principal Component Analysis, Spearman
correlation, linear regression, and chi-square test were used in data analysis, besides
Moran’s Test I (Global and Local) in order to evaluate spatial dependence, and relative risk
for social inequalities evaluation. The results showed a trend towards stabilization of
neonatal deaths from 1992 and the three main causes are reducible by adequate attention to
pregnancy, labor and the newborn. It was observed autocorrelation between the rates (I =
0.1717, p = 0.0100). The proportion of low birth weight as the main determinant of the
spatial pattern detected and defined the greatest risk for infant mortality (>9.0/1000NV)
concentrated in the downtown areas and suburbs, and the lowest (3.2 to 5.5/1000NV) to
the south and east of the city. It was observed an association between neonatal mortality
and living conditions, confirmed by the linear and increasing gradient of mortality risk as
we go from the best stratum of living conditions to the worst one, indicating the influence
social inequality on neonatal mortality. There is evidence that reducing inequality, due to
the decrease occurred in the stratum living conditions (B = -0.93, 0.039), combined with
reduced variation in the risk of neonatal death of the stratum living conditions. We need
new strategies to reduce neonatal mortality, covering more advanced training and
restructuring of attention to maternal and child health, as well as others that promote
improvements in living conditions of population at risk of compromising the rate of

decrease in infant mortality municipality.

Keywords: neonatal mortality, social inequality, living conditions, household space.



ARTIGO 1

Mortalidade neonatal em um centro urbano do nordeste do Brasil:

tendéncia temporal e potenciais determinantes.

Neonatal mortality in an urban center in northeastern Brazil:

temporal trend and potential determinants.

Titulo corrido: Mortalidade neonatal em um centro urbano do Brasil.

Neonatal mortality in an urban center of Brazil.
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RESUMO

Realizou-se estudo de série temporal da mortalidade neonatal, 1980-2006, principais
causas e potenciais determinantes, em Salvador (BA). O IBGE, SIM e SINASC foram as
fontes de dados. Construiu-se curva de tendéncia temporal e avaliou-se magnitude e
variacdo desta mortalidade. Mediante Anélise de Componentes Principais examinou-se sua
relacdo com variaveis selecionadas. No periodo do estudo observou-se declinio de 42,5%
na taxa de mortalidade neonatal, mas a partir de 1992 a tendéncia foi de estabilizacdo. Em
2006, predominaram mortes por Transtornos ndo especificados relacionados a
prematuridade e baixo peso ao nascer (22,7%), Infeccbes especificas do periodo perinatal
(20,0%) e Hipdxia intra-uterina e Asfixia ao nascer (10,7%). N&o foi encontrada relagéo
entre mortalidade neonatal e os determinantes analisados, fato imputado a possivel
inadequacdo dos indicadores. A tendéncia de estagnacdo observada pode estar
comprometendo o declinio da mortalidade infantil e sugere baixa resolutividade e

qualificacdo dos servicos de atencdo a satde materno-infantil naquele municipio.

Palavras-chave: mortalidade neonatal; evolucdo temporal; determinantes.
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ABSTRACT

This is a study of temporal trend of neonatal mortality, 1980-2006, the main causes and
determinants carried out in Salvador (BA). The data sources were IBGE, SIM and
SINASC. A curve of time trend was built and the magnitude and variation in this mortality
were assessed. A Principal Component Analysis was applied to examine the relationship
between neonatal mortality rates and selected variables. There was a decline of 42.5% in
the neonatal mortality rate in the study period, but from 1992 the trend was stabilizing. In
2006, unspecified disorders relating to prematurity and low birth weight (22.7%),
infections specific to the perinatal period (20.0%) and intrauterine hypoxia and birth
asphyxia (10.7%) were the predominant causes of death. No relationship was found
between neonatal mortality and the determinants analyzed, which could be due to the
inadequacy of the variables or indicators used. The stagnation trend of neonatal mortality
can affect the decline in infant mortality and suggest poor results and inadequacy of

maternal and child health services in the municipality of Salvador.

Keywords: neonatal mortality; temporal trend; determinants.
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INTRODUCAO

A partir dos anos de 1980, a mortalidade neonatal passou a se constituir no
componente mais expressivo da mortalidade infantil em varios paises em desenvolvimento,
em decorréncia do significativo decréscimo do componente pds-neonatal. Entretanto, tal
alteracdo ndo significou reducdo da importancia da mortalidade de criangas menores de um
ano, uma vez que esta continua a representar um relevante problema de satde publica em

muitos desses paises.

Atualmente, a maior parcela dos ébitos neonatais se concentra em regides de média
e baixa renda’ e, mais de 70% desses 6bitos ocorrem na primeira semana de vida®. Nos
paises mais desenvolvidos, as taxas de mortalidade neonatal, em 2004, j& se encontravam
em torno de 4/1000 nascidos vivos (NV), enquanto naqueles menos desenvolvidos
variavam, em média, entre 31 e 41/1000NV. Estimativas apontam taxas ainda mais
elevadas em paises africanos como Afeganistdo (60/1000NV) e Angola (54/1000NV), para
aguele mesmo ano?, refletindo as acentuadas diferencas nas condicdes sécio-econdmicas
entre as diversas regies do mundo e deficiéncias no atendimento a gestacdo, parto e

nascimento.

Os baixos niveis da mortalidade neonatal alcancados pelos paises desenvolvidos
demonstram, que embora as causas das mortes ocorridas neste periodo sejam de mais
dificil prevencdo e controle, muitas delas poderiam ser evitadas’® com intervencées
efetivas e de baixo custo oferecidas através de servicos adequados de atengdo materna e

sistemas de cuidados de satide primarios°.

Na América Latina, as taxas de mortalidade neonatal encontravam-se em torno de

13 a 15/1000NV, entre 2000 e 20042 No Brasil, este componente neonatal da mortalidade
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infantil para o conjunto de suas capitais ultrapassou o pés-neonatal a partir de 19874, mas
s6 passaram a ser predominantes no pais como um todo em meados dos anos de 1990°°.
Em 2007, as mortes de criangas com menos de 28 dias de vida representavam 68% dos
Obitos dos menores de um ano registrados neste pais, correspondendo a uma taxa de
10,7/1000NV’, valor aproximadamente 2,5 vezes superior a taxa média dos Estados
Unidos (4/1000NV) em 2006 e, cerca de 10 vezes maior que a apresentada, em 2004, pelo
Japdo (1/1000NV), pais que ostenta uma das menores taxas de mortalidade infantil no

mundo?.

Enquanto, entre 1994 e 2007, a mortalidade p6s-neonatal no Brasil decresceu quase
70%, a mortalidade neonatal exibiu queda de 39,6%’. Varios estudos vém demonstrando
reducéo desta mortalidade no pais®®, porém com tendéncia & desaceleragio e estabilizacdo

em diferentes estados>101h1213

, Situacdo que ndo seria esperada tendo em vista o
desenvolvimento socioecondémico que este pais vem apresentando, a disponibilidade de
conhecimentos e de recursos tecnolégicos e a oferta universal de servicos oferecidos pelo

susH,

Saliente-se ainda, que as taxas de mortalidade neonatal persistem elevadas nas
regides brasileiras, com valores que refletem seus diferentes niveis de desenvolvimento. E
interessante destacar também, que no sudeste, o valor daquele indicador, em 1994, era o
mais elevado do pais (20,7/1000NV), porém com o decréscimo de 54,3% apresentado até
2007, tornou-se neste Gltimo ano a segunda menor taxa (9,4/1000NV), precedida somente
pela da regido sul (8,7/1000NV) que, juntamente com a regido centro-oeste, apresentava
nivel abaixo da média nacional de 10,7/1000NV. Ja no norte (12,1/1000NV) e nordeste
(12,7/1000NV), regides mais pobres do pais, o valor deste indicador era quase 1,5 vezes

superior ao da regido sul naquele altimo ano. Ainda em 2007, a Bahia, Estado situado no
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nordeste do Brasil exibia taxa de mortalidade neonatal de 14,6/1000NV e, em sua capital, o
municipio de Salvador, esta mortalidade era de 15,4/1000NV, ou seja, 2,4 vezes superior a

apresentada por Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul’.

Portanto, os dados apresentados pelo Brasil sugerem que, apesar dos avangos
observados no setor salide a partir da década de 1980"°, a mortalidade neonatal ainda se
mantém elevada e distribuida desigualmente entre as regides*, evidenciando que novas
acOes e investimentos sdo necessarios para modificar este cenario em que muitas criangas
morrem antes de completarem um més de vida, especialmente entre grupos sociais menos
favorecidos. Se essa situacdo for mantida no pais, é possivel antever uma tendéncia a
estagnacdo da mortalidade infantil nos niveis atuais, apesar de parcela consideravel das

mortes neonatais ser devida a causas evitaveis®,

Considerando que estimativas indicam que a prevencdo de 70% dos Obitos
neonatais alcancaria um decréscimo de 25% na mortalidade em criangas abaixo de cinco
anos, a reducdo daquelas mortes representa um passo essencial para o alcance de uma das
metas de desenvolvimento do milénio que prevé melhorias nos indicadores de salde
infantil e materna®. Por conseguinte, continuam sendo relevantes investigacées sobre a

mortalidade neonatal, sua evolugéo e determinantes.

Entendendo que os estudos de série temporais sdo de grande utilidade para a Saude
Coletiva na medida em que possibilitam a identificacdo de padrdes anormais na evolugao
dos niveis da morbimortalidade, na estrutura de suas causas, realizacdo de projecdes
futuras e avaliacdo do impacto produzido por intervencgdes, o objetivo do presente estudo é
analisar a evolucdo temporal da mortalidade neonatal e de suas principais causas em
Salvador (BA), no periodo 1980-2006, bem como identificar possiveis fatores

determinantes.
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MATERIAL E METODOS

Foi desenvolvido um estudo de série temporal da mortalidade neonatal entre
nascidos vivos de méaes residentes em Salvador, Bahia, no periodo de 1980 a 2006, tendo

como unidade de analise o ano calendario.

Utilizou-se como variaveis socio-econdmicas a taxa de desocupacao (proporc¢édo de
pessoas com idade igual ou superior a 10 anos que estdo procurando emprego, em relacdo a
populacdo economicamente ativa), obtida do IBGE'®, e outra variavel relativa a
escolaridade materna (propor¢éo de nascimentos com mées sem escolaridade), procedente
do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos’ (SINASC). Além disso, também foram
obtidos do SINASC o numero de nascidos vivos, e variaveis referentes as condicdes de
nascimento (peso ao nascer e idade gestacional), a idade materna (méaes adolescentes-10 a
19 anos, e com idade igual ou superior a 35 anos), e a atencdo a satde materno-infantil
(tipo de parto, consultas pré-natais), sendo os seguintes indicadores: proporcdo de nascidos
vivos com peso inferior a 25009, propor¢cdo de nascidos vivos com idade gestacional
abaixo de 37 semanas, proporcdo de nascidos vivos de maes adolescentes, proporcéo de
nascidos vivos de mées com idade igual ou superior a 35 anos, proporcdo de nascidos
vivos de partos cesareos, proporcao de nascidos vivos de mées sem consulta pré-natal.
Informacéo sobre leitos hospitalares: (propor¢édo de leitos hospitalares de obstetricia) foi
fornecida pela Secretaria de Saide do Estado da Bahia'’. Do Sistema de Informacéo de

Mortalidade (SIM/Datasus/MS) foram levantados dados sobre 0s 6bitos.

Visando evitar distor¢es nos indicadores, resultantes de inconsisténcias observadas
no namero de 6bitos (totais e de menores de um ano), e em razdo da ndo disponibilidade de
estimativas confiaveis sobre o numero de nascidos vivos, no periodo anterior ao ano de

1996, optou-se por realizar a analise da evolucdo temporal com base no numero absoluto
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de Obitos neonatais (totais, precoces e tardios) ao invés de utilizar a mortalidade
proporcional ou o coeficiente de mortalidade neonatal. Foram construidas curvas de
tendéncia temporal para examinar as flutuagdes apresentadas pela distribuicdo dos Obitos
neonatais e seus componentes, de 1980 a 2006, as quais foram suavizadas pelas linhas de
tendéncia logaritmica visando facilitar a visualizacdo da tendéncia. Para a analise
descritiva também foram calculados coeficientes de variacéo e diferencas entre médias do
namero de 6bitos neonatais nos periodos 1980-1995 e 1996-2006, sendo estas avaliadas
pelo teste t de Student, admitindo nivel de significancia de 5%. Mediante anélise de
Regressdo Linear Simples avaliou-se magnitude e direcdo da variacdo da mortalidade

naqueles periodos.

A anélise da mortalidade neonatal por grupos de causas e das trés principais causas
foi realizada com o emprego de proporcdes e a sua classificacdo baseou-se na 92 Reviséo
da Classificacdo Internacional de Doencas (CID) BR9 para o periodo de 1980 a 1995 e na
CID BR10, para 1996 a 2006. A selecdo das principais causas foi efetuada utilizando-se
categorias de trés digitos (CID-9) e de trés caracteres (CID-10). Todas elas se referiam
apenas ao grupo das afeccBes originadas no periodo perinatal e, para compatibilizacdo dos
contetidos das categorias de causas das duas classificagdes foram excluidos os obitos por
tétano neonatal da categoria 771 da CID-9, uma vez que estes Obitos passaram para o0

grupo das doencas infecciosas e parasitarias na CID-10.

Para o estudo dos determinantes da mortalidade neonatal s6 foram considerados os
anos de 1996 a 2006, periodo para o qual se dispunha de variaveis de interesse para toda a
série, e foi possivel calcular os coeficientes anuais de mortalidade neonatal devido a maior
consisténcia da informacao sobre o nimero de nascidos vivos. Para examinar a existéncia

de relagdo entre coeficiente de mortalidade neonatal e as variaveis selecionadas, utilizou-se
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a técnica estatistica de Andalise de Componentes Principais mediante apresentacdo gréafica
dos vetores representativos destes componentes, admitindo-se nivel de significancia de 5%.
Esta € uma técnica de analise multivariada baseada na correlacdo entre variaveis que
consiste em um processo de combinagdo linear entre as mesmas até reduzi-las a um
pequeno nimero de componentes (Componentes Principais) que correspondem a novos
conjuntos de varidveis ndo correlacionados (ortogonais) 0s quais representam uma sintese
das informacdes contidas em muitas variaveis partilhando de caracteristicas comuns. Ou
seja, constitui na representacdo sumarizada das caracteristicas de interesse apresentando
suas diferencas maximizadas, ja que cada componente possui correlacdo maxima com as
varidveis originais e apresenta baixa ou nenhuma correlagdo com o0s demais

componentes'®. Esta anélise foi realizada com o0 emprego do software R 2.9.1.

O protocolo desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, sob Registro CEP: 012-

09/CEP-ISC.

RESULTADOS

O coeficiente de mortalidade neonatal em Salvador foi de 28,5/1000 e de 16,4/1000
nascidos vivos, nos anos de 1980 e de 2006, respectivamente, representando um
decréscimo de 42,5%. Neste Ultimo ano, esta mortalidade contribuia com 75,7% dos
obitos de criancas menores de um ano. O componente precoce da mortalidade neonatal
variou de 20,7/1000 NV a 13,4/1000 NV, enquanto para o componente tardio o valor desse

indicador foi de 7,8/1000 NV e 3,0/1000NV, naqueles dois anos.
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A Figura 1 mostra tendéncia de declinio no ndmero de Obitos neonatais em
Salvador, no periodo do estudo, porém nao uniforme. Observa-se uma abrupta queda em
1991, de modo que a distribuicdo desses Obitos delineia dois periodos (1980-1991 e 1992-
2006) com variacdo de queda de 70,1% para o primeiro e de 23,5% para o segundo. O
namero de ébitos neonatais duplica entre 1991 e 1992, quando passa de 401 para 805, e a
partir dai verifica-se tendéncia a estabilizacdo, mantendo patamares elevados, semelhantes

aos observados a partir da segunda metade dos anos de 1980.

Os 0Obitos neonatais precoces apresentaram aumento de sua contribuicéo relativa do
primeiro para o segundo periodo (de 71,4% para 75,6%) e, consequentemente, 0 inverso
ocorreu com 0s 6bitos neonatais tardios. De acordo com os dados da Tabela, o coeficiente
de variagdo para o nimero de Obitos neonatais em 1980-1991 foi de 35,3% e, no periodo
seguinte foi de 17,0%. Este padrdo de menor variacdo no segundo periodo foi semelhante
para os dois componentes desta mortalidade. Somente para o componente tardio a
diferenca entre as médias do numero de Abitos nos dois periodos referidos apresentou
significancia estatistica (t=3,8953; p=0,0022). A analise de regressao linear confirmou que
a magnitude da reducdo dos Obitos neonatais foi mais acentuada (= -89,5) no periodo
1980-1991 que em 1992-2006 (3= -10,2). Ou seja, no primeiro periodo, em média,
deixaram de ocorrer 89,5 dbitos neonatais por ano, enquanto no segundo esta reducao foi
de 10,2. Este comportamento foi similar para os dois componentes da mortalidade
neonatal, sendo a diferenga anual entre os coeficientes 3 para 0 componente precoce (56,1)

maior do que para o componente tardio (23,1).

No que se refere a relacdo entre o coeficiente de mortalidade neonatal e os possiveis
determinantes, no periodo de 1996 a 2006, a Analise de Componentes Principais indicou

gue os dois primeiros componentes acumularam 85,4% da variancia total dos dados. Todos
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os determinantes analisados compuseram o primeiro componente principal gerado,
enguanto que, os percentuais de mées adolescentes, partos cesareos, maes sem consulta de
pré-natal e leitos obstétricos ndo constituiram o segundo componente. Na Figura 2A, pode-
se observar dois grupos de varidveis e que o vetor do coeficiente de mortalidade neonatal é,
praticamente, perpendicular a ambos. No grupo a esquerda estd o componente principal
formado pelas varidveis “taxa de desocupacdo” e percentual de: “maes com idade igual ou
superior a 35 anos”, “parto cesareo”, “leitos obstétricos”, “recém-nascido prematuro” e
“recém-nascido baixo peso”; no grupo da direita, observam-se as variaveis: percentual de
“maes sem consulta de pré-natal” e de “maes adolescentes” muito proximas e ambas mais

afastadas da varidvel “percentual de maes sem nenhuma escolaridade”.

Também na andlise da relacdo entre as mesmas varidveis e os coeficientes de
mortalidade neonatal precoce e tardia constata-se que 0s dois primeiros componentes
principais gerados responderam por 85,6% da variabilidade total dos dados. Todos
determinantes estudados compuseram o primeiro componente engquanto no segundo, ndo
fizeram parte, as variaveis percentual de mdes adolescentes, partos cesareos, partos
prematuros e de leitos obstétricos. Na Figura 2B se observa que os vetores dos
determinantes e dos coeficientes repetiram a mesma conformacao daqueles gerados junto a
mortalidade neonatal, embora os grupos de varidveis estejam em lados invertidos em

relacdo a Figura 2A.

Houve reducdo do nimero absoluto de obitos neonatais em quase todos 0s grupos
de causas no periodo do estudo, porém, em termos de contribuicdo relativa, o grupo das
afeccOes originadas no periodo perinatal, que ocupou a primeira posicdo durante todos 0s
anos sob analise, aumentou sua participacdo de 70,3%, em 1980, para 90,3%, em 2006. As

doencas infecciosas e parasitérias e as doencgas do aparelho respiratério que no inicio da
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série estudada representavam, respectivamente, 11,2% e 11%, passaram a decrescer e, em
2006, o primeiro grupo representava 0,7% e, para 0 segundo ndo houve registro de obitos.
A partir de 1987, as anomalias congénitas que, entre 1980 a 1986, representavam em
média 5,7% dos Obitos neonatais passaram a ocupar a segunda posi¢do contribuindo com
8,7%, e junto as afec¢des originadas no periodo perinatal foram responsaveis por
aproximadamente 75,0% a 99,0% dos Obitos neonatais, respectivamente, no decorrer da

Série.

No que diz respeito as trés principais causas de Obitos neonatais (Figura 3),
observa-se que, em 1980, predominavam, em ordem decrescente do numero de 6bitos,
Transtornos ndo especificados relacionados a prematuridade e peso baixo ao nascer
(16,2%), Hipoxia intra-uterina e Asfixia ao nascer (13,2%) e InfeccBes especificas do
periodo perinatal (5,4%), constituindo, em conjunto, 35,0% dos 6bitos neonatais nesse ano.
Os Transtornos nao especificados relacionados a prematuridade e peso baixo ao nascer,
que em 1980 se constituiam nas principais causas de Obitos, apresentaram declinio
progressivo na sua participacdo percentual, chamando a atencdo a queda observada em
1991 (7,0%), mas no periodo de 2003 a 2006 ganham maior relevancia. As Infeccdes
especificas do periodo perinatal (21,2%), exceto em 1998, 1999 e 2002, responderam por
maior volume de dbitos até 2004 (14,0%), quando voltaram a predominar 0s Transtornos
ndo especificados relacionados a prematuridade e peso baixo ao nascer, principais causas
de obito neonatal em 2005 e 2006 (19,5% e 22,7%, respectivamente). A Hipoxia intra-
uterina e asfixia ao nascer, segunda principal causa de 6bito neonatal, em 1980, manteve-se
entre as trés principais causas até 1995, quando apresentou queda brusca na sua

participacdo relativa, sendo responsavel nesse ano por apenas 4,5% desses Obitos. A partir
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dai, voltou a apresentar curva irregularmente ascendente, com nova queda brusca em 2003

(6,4%), terminando o periodo como a terceira principal causa de 6bitos de neonatos.

DISCUSSAO

A distribuicdo temporal dos dbitos neonatais em Salvador, no periodo do estudo,
apresentou duas tendéncias bastante distintas, quais sejam, reducdo acentuada no periodo
de 1980-1991, e menor variagdo de declinio com tendéncia a estabilizacdo, entre 1992-
2006. Chama atencdo, a brusca reducdo em 1991 que, entretanto, é pontual. Estudos
anteriores realizados no Brasil** e, inclusive nessa capital*® ja haviam destacado esta
qgueda que, possivelmente, ocorreu devido a problemas operacionais relacionados ao
processo de descentralizacdo do Sistema de Informacdes de Mortalidade ja vigente no pais
e implementado, no estado da Bahia, no inicio da década de 1990. No entanto, a linha de
tendéncia temporal da mortalidade neonatal indica que o padréo apresentado no periodo do
estudo possivelmente teria sido 0 mesmo, independente da maior variagdo registrada em

1991.

Politicas publicas voltadas para investimentos em saneamento basico e programas
de atengdo primaria a saude, nos anos de 1980, sobretudo aqueles direcionados ao pré-
natal, parto e puerpério, incentivo ao aleitamento materno e reidratacdo oral, bem como,
ampliacdo da oferta de servicos médicos e hospitalares, em especial daqueles que
requeriam investimentos de baixo custo**®, devem ter contribuido para determinar a
tendéncia de queda observada no periodo de 1980-1991. Aliados a isto, mudangas nos
padrdes reprodutivos, com queda acentuada nos niveis de fecundidade, que naquela

ocasi&o contribuiram para a reducéo da mortalidade infantil*, também podem explicar essa
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queda da mortalidade neonatal. Tal tendéncia foi observada no Brasil como um todo, tendo
este periodo sido considerado de declinio acelerado da mortalidade de menores de um ano,

embora com manutencéo de desigualdades regionais® .

Por sua vez, uma possivel retracdo nos investimentos em salde materno-infantil,
entre 1992 e 2006, pode ter contribuido para a reducdo da intensidade de declinio da
mortalidade neonatal, neste periodo. Deve ser considerada ainda, a possibilidade de
ocorréncia de melhoria da captacdo de 6bitos neonatais pelo sistema de informacdo de
mortalidade em consequéncia do aumento da oferta de leitos hospitalares para partos’,
como também de menor subnotificacdo desses Obitos a partir de 1991. A tendéncia a
estagnacdo da mortalidade neonatal, com 0 componente precoce em patamares elevados
certamente deve estar comprometendo a continuidade de declinio da mortalidade infantil e
pode estar indicando a existéncia de limites na estratégia para sua reducdo através de
medidas mais simples de satde publica, e que ja se fazem imprescindiveis investimentos
voltados para melhoria da qualidade da atencdo pré-natal, além de tecnologia de suporte de

vida para recém-nascidos de risco®.

Algumas iniciativas governamentais, com potencial de reduzir as altas taxas de
morbimortalidade materna e perinatal, tém sido direcionadas para melhoria da assisténcia a
gravidez e nascimento, tais como o “Programa de Humanizagdo do Pré-natal e
Nascimento” (PHPN), o “Programa de gravidez de alto risco”, a “Iniciativa Hospital
Amigo da Crianga” e, mais recentemente, a criagdo das “Redes de Perinatologia” com
énfase na qualificacdo do atendimento nas unidades neonatais. O “Programa de Satde da
Familia” (PSF) tem resultado em impacto positivo na redugio da mortalidade infantil**?,
porém com menor efeito na mortalidade neonatal®®. Embora seja reconhecido o papel
12425

relevante do pré-natal qualificado na prevencdo de mortes no periodo neonata ao
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devem ser esperados efeitos do PSF em locais onde sua cobertura é muito baixa, como € o
caso de Salvador (14,8% em 2006). Neste municipio, informacdes sobre o PHPN, neste
mesmo ano, também indicam baixa cobertura. Dificuldades na captacdo de gestantes e
subregistro de consultas realizadas s&o referidas como principais fatores para explicar tal
situacdo, com base nessa fonte de dados?®. Com relacéo ao aleitamento materno, na Gltima
investigagdo realizada no pais em 2008, Salvador lidera o ranking de menor prevaléncia de
recém-nascidos amamentados durante a primeira hora de vida (58,5%) e apenas 36,7% das
criancas persistem alimentadas exclusivamente com leite materno até o sexto més®” Estes
dados evidenciam a necessidade de reforco das acGes educativas desde a gravidez e de
apoio & mulher no pos-parto, além de novos credenciamentos de hospitais como “Amigos
da Crianga”, ja que nesta cidade somente dois hospitais tem esta titulagdo, e juntos

abrangeram 20,7% dos nascimentos em 2006.

A predominancia das afec¢des originadas no periodo perinatal entre os principais
grupos de causas de morte neonatal e a acentuada queda da importancia das doencas
infecciosas e parasitarias ao longo dos anos sdo achados similares aos encontrados por
diferentes autores em outras regides do pais*>?%. Contudo, chama-se aqui atencdo para as
anomalias congénitas que passaram a ocupar a segunda posicao entre 0s principais grupos
de causas neonatais, embora representando menos de 9% das mortes neste periodo da vida.
O seu crescimento, inclusive em nimero absoluto, ao invés de estar refletindo um aumento
real, pode significar melhoria do diagnéstico no servico publico de saude, visto que o
ecocardiograma passou a ser realizado em algumas maternidades de referéncia para
gestacdes de alto risco®® e a ultrassonografia morfolégica ja faz parte da rotina do exame

pré-natal nos locais onde hé& disponibilidade do equipamento, embora ainda ndo conste da
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listagem dos exames basicos, nem seja considerado um exame indispensavel, exceto em

casos especificos®.

Por sua vez, a elevada magnitude apresentada pelas trés mais prevalentes causas
(perinatais) de morte neonatal em Salvador, durante toda a série estudada, sugere baixa
resolutividade do sistema de saude, ja que todas sdo reduziveis por adequada atencdo a
gestacdo, ao parto e ao recém-nascido®. As causas diretas de 6bitos neonatais apontadas
nesse estudo estdo em consonancia com os resultados de pesquisas conduzidas no Brasil
como um todo®. Globalmente as infecces, o nascimento pré-termo, e a asfixia ao nascer
também aparecem como as trés principais causas. Entretanto, a distribuicdo dessas causas
de mortes neonatais varia entre e intrapais, a depender da magnitude da taxa de
mortalidade neonatal. Os locais com altas taxas (acima de 45/1000NV) tém quase 50% de
Obitos neonatais devido a infeccbes severas, tétano e diarréia; aqueles com taxas menores
(abaixo de 15/1000NV) a proporc¢do é de menos de 20% e a diarréia, enquanto causa de
6bito, é quase inexistente’. O municipio de Salvador, com taxa de mortalidade neonatal de
16,4/1000NV, em 2006, situa-se na faixa de locais cujas taxas tém valores intermediarios;
tem neste mesmo ano as infeccBes de origem perinatal como segunda causa de Obito
neonatal (20%), e estas se sobressairam durante todo o periodo. Mesmo com a reducédo
observada nos dois ultimos anos da série, estas causas foram as que mais se elevaram entre
1980 e 2006, apresentando um incremento de 272,4% na sua participagdo relativa. Este é
um comportamento digno de registro ja que essas infeccOes perinatais podem indicar
baixos niveis de saude das gestantes que chegam para o parto trazendo infec¢Ges nédo
diagnosticadas ou tratadas inadequadamente no pré-natal. Também o manejo inapropriado
do parto em hospitais, com insuficiéncia de materiais e equipamentos, além da caréncia no

numero de profissionais de salde capacitados, expfem as gestantes, as parturientes e 0s
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recém-nascidos ao risco de contrairem infecgdes. Tudo isto, somado ao seu controle e

tratamento inapropriado pode culminar com a morte neonatal.

Hipoxia intra-uterina e asfixia ao nascer estdo intimamente relacionadas ao manejo
do parto, e sua permanéncia entre as principais causas de Obitos neonatais durante todo o
periodo do estudo, apesar da irregularidade do comportamento e do descenso observado ao
final do periodo, leva a supor que ndo houve melhoria nesse tipo de atendimento, refletindo
a baixa qualidade dos servicos de saide no momento critico do nascimento. Cabe ressaltar
que a asfixia € uma causa de 6bito com grande potencial de prevencdo, uma vez que 98%
dos partos no Brasil ocorrem em maternidades e 88% sdo atendidos por médicos®. Em
Salvador, dados de 2007 indicam que praticamente 100% dos nascimentos ocorreram em

ambiente hospitalar sob cuidados de profissionais de satide’.

O comportamento das causas nao especificadas relacionadas a prematuridade e
baixo peso ao nascer chama atencao pela queda vertiginosa observada entre 1987 e 2001,
seguida de elevacdo abrupta e persistente a partir de 2002. Em estudo desenvolvido no sul
do Brasil, de 1994 a 2002, também foram constatados como uma das principais causas de
Obitos neonatais, os problemas relacionados a gestacdo de curta duracdo e baixo peso,
porém naquela regido as malformagdes congénitas ocuparam a terceira posicao, e por ser
uma causa menos determinada pelas circunstancias sociais** é mais predominante em
paises e regibes mais desenvolvidos que apresentam as menores taxas de mortalidade
neonatal®. No entanto, estudo realizado de 2000 a 2003 em hospital de referéncia ao
atendimento materno-infantil em Recife (PE), cidade do nordeste brasileiro, a septicemia, a
asfixia e a prematuridade foram pouco observadas e ndo se enquadraram dentre as
principais causas especificas de Obitos neonatais, 0 que denota, segundo 0s autores,

melhora na qualidade de definic&o da causa basica do 6bito™®.
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Ressalta-se que o comportamento das mortes neonatais por causas nao
especificadas relacionadas a prematuridade e baixo peso ao nascer, em Salvador, pode
estar sendo influenciado por modificaces na forma de codificagdo da causa bésica do
Obito, mas a elevacdo na proporcdo de nascidos vivos de partos cesareos no municipio
(acréscimo de 31,1% de 1996 a 2006) é outro fator que deve ser considerado,
principalmente quando se observa que também vem ocorrendo aumento na proporcao de
nascidos vivos prematuros (elevacdo de 49,1%) no mesmo periodo’. Sabe-se que o
aumento do numero de cesareas pode contribuir para o aumento de recém-nascidos com
baixo peso e prematuros, 0s quais apresentam maior risco para a morbimortalidade
infantil®**’. Embora a retirada prematura de um feto possa significar medida salvadora
para a vida do concepto ou da gestante, a tendéncia a elevacdo de mortes neonatais por
prematuridade e baixo peso ao nascer observada nos Gltimos anos da série, em Salvador,
faz supor a ndo existéncia de estruturacdo dos servigos para atendimento a essas criangas
de alto risco, bem como pde em duvida a qualidade da assisténcia pré-natal. Segundo a
Organizagdo Mundial de Saude, o maior responsével pelos 6bitos neonatais € o nascimento
prematuro e as complicacdes que advém dele, mais do que o baixo peso per se?. Dados de
2009 tambem indicam que no Brasil a prematuridade e suas complicacfes sdo importantes
causas preveniveis de 6bito neonatal®®. Embora seja possivel reduzir a prevaléncia da
prematuridade, ndo é possivel elimina-la, mesmo em paises desenvolvidos com amplo
acesso a servigos de saude, devido a complexidade dos mecanismos bioldgicos e de sua

interacdo com fatores sociais, econdmicos e comportamentais de dificil controle®.

O baixo peso € considerado uma causa indireta que pode ser evitada com prevencao
de infeccdes e desnutricdo maternas e tratada na auséncia de prematuridade extrema com a

introdugdo de procedimentos simples como o Método Mée Canguru nos Centros de
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Neonatologia, além de suporte alimentar adequado com estimulo & amamentac&o™°, ndo
requerendo assim, complexa tecnologia como pré-requisito. Além disso, o0 nascimento de
criangas de baixo peso endossa as dividas quanto a qualidade da assisténcia pré-natal,
especialmente no que se refere a abordagem e manejo adequado de fatores de risco para

sua ocorréncia.

Salienta-se a ndo demonstracdo, neste estudo, de relacdo entre a mortalidade
neonatal e alguns determinantes ja consagrados na literatura. Este fato pode estar sugerindo
que as varidveis aqui selecionadas como determinantes talvez ndo sejam as mais
apropriadas ou, na hipétese de que sejam adequadas, a inadequacdo pode estar nos
indicadores escolhidos para uma andlise no nivel agregado. Outra possivel explicacdo é a
curta duracdo da série (sete anos) que pode ter sido insuficiente para captar estas relacdes,
além da pouca variabilidade de alguns indicadores ao longo do periodo, fato também
destacado em publicacdo recente*. Considerando a reducdo j alcancada na magnitude da
mortalidade neonatal e, tendo em vista que a maior proporcdo dessas mortes ocorre antes
da primeira semana de vida, talvez indicadores de qualidade e acessibilidade a atencdo
salide sejam mais oportunos para esta analise agregada, tais como acesso as tecnologias de
suporte a vida como a UTI neonatal, entre outros mais intimamente relacionados as

desigualdades sociais na assisténcia a saude.

Destaca-se, por fim, que subregistro, subnotificacdo e oObitos classificados como
devidos a causas mal definidas ndo representam um problema que tenha comprometido
muito a qualidade dos dados, ainda que referentes a de uma capital do nordeste, uma das
regides que apresentam as maiores proporcdes dessas ocorréncias no pais*'. No entanto,
algumas limitagcdes neste estudo merecem ser consideradas quando da interpretagédo dos

seus resultados. Entre elas destacam-se inexisténcia de estimativas confiaveis de nascidos
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vivos no periodo anterior a 1996, e a falta de padronizacéo e de critérios para o estudo das
causas de oObitos infantis, as quais sdo também situacdes que dificultam tracar comparacdes
com estudos similares. Outro aspecto a ser ressaltado € a auséncia de dados socio-
econdmicos para Salvador para anos nao censitarios e a dificuldade de obtengdo de dados
sobre a aten¢do a saude para uma série histérica maior reduzindo, assim, o leque de opcGes

de anélise.

Nos altimos dois anos, alguns esforcos voltados para a melhoria da atencdo ao
recém-nascido de risco passaram a ser adotados em Salvador, tais como a atengédo
humanizada ao recém-nascido de baixo peso, implantacdo de maternidades de referéncia
para gravidez de risco e consequente ampliacdo de leitos de cuidados intermediérios e
intensivos neonatais, além do aumento da oferta de servigos voltados para 0 segmento
materno-infantil em algumas unidades de salde. Diante da situacdo, ainda adversa, da
mortalidade neonatal nesta capital, espera-se que estas iniciativas aliadas a outras acfes
integrando diversos segmentos envolvidos com a atencdo a esta clientela, resultem na

aceleragdo do declinio do componente neonatal da mortalidade infantil nesse municipio.
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Tabela — Média e algumas medidas de variabilidade relativas & distribuicdo do nimero anual de
Obitos neonatais, neonatais precoces e tardios, de acordo com periodos de ocorréncia. Salvador,
1980 - 2006.

Periodos Média Desvio Coef.de Variagdo média RA-BB Valordet p
Padrdo  Variacio anual (B) (anual)

Obitos Neonatais

1980 - 1991 920,2 325,1 35,3 -89,5
1992 - 2006 785,2 133,7 17,0 -10,2
79,3 1,3499 0,1985
Obitos Neonatais
Precoces
1980 - 1991 674,8 233,6 34,6 -63,6
1992 - 2006 649,8 122,1 18,8 -7,7

56,1 0,3363 0,7410
Obitos Neonatais

Tardios
1980 - 1991 2453 96,0 39,1 -25,6
1992 - 2006 135,4 20,6 15,2 -25

23,1 3,8953 0,0022
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ARTIGO 2

Analise espacial da mortalidade neonatal e fatores associados

Spatial analysis of neonatal mortality and associated factors

Titulo corrido: Andlise espacial da mortalidade neonatal

Spatial analysis of neonatal mortality

Este estudo faz parte do projeto “Evolucao das desigualdades sociais da morbimortalidade no espaco urbano”
desenvolvido pelo Instituto de Saide Coletiva da Universidade Federal da Bahia, financiado pelo Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnol6gico/CNPq, projeto n°® 409628/2006-9 do Edital MCT-
CNPq / MS-SCTIE-DECIT — N° 26/2006.
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RESUMO

Realizou-se estudo de agregados espaciais visando identificar padrbes de distribuicao
espacial e éareas de risco para mortalidade neonatal bem como fatores associados, em
Salvador (BA), 2000-2006. Mapas tematicos foram construidos. Avaliou-se dependéncia
espacial pelo teste estatistico | de Moran Global e Local. Mediante regresséo linear ordinal
e espacial verificou-se a relacdo entre fatores selecionados e distribuicdo espacial desta
mortalidade. Evidenciou-se autocorrelacdo espacial entre as taxas (1=0,1717; p=0,0100),
ndo havendo, portanto, aleatoriedade em sua distribuicdo. Foi delineado um padréo
espacial em que maiores riscos para esta mortalidade (> 9,0/1000NV) concentraram-se em
areas do centro e subdrbio, onde reside populacdo de menor condi¢do sdcio-econdmica, e
0s mais baixos (3,2 a 5,5/ 1000NV) ao sul e leste da cidade, mostrando-se esta distribuicdo
associada aos fatores de risco analisados. A proporcao de nascidos vivos com baixo peso
foi o fator que mais explicou o padrdo espacial. Possivelmente, as condi¢cfes de vida da
populacdo contribuiram para a desigual distribuicdo espacial da mortalidade neonatal neste

municipio.

Palavras-chave: anélise espacial; mortalidade neonatal; area de risco; fatores associados.
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ABSTRACT

An ecological study was carried out to identify patterns of spatial distribution of neonatal
mortality and risk areas as well as associated factors in Salvador (BA), 2000 - 2006.
Thematic maps were built. Moran's | statistic Global and Local was used to evaluating
spatial dependence. Through ordinal and spatial regression it was assessed if there were
relationships between selected factors and spatial distribution of neonatal mortality. It was
observed spatial autocorrelation between the rates (I=0.1717 p=0.0100) so, there isn’t
random in their distribution. It was outlined a spatial pattern in which the highest risk for
this mortality (> 9.0/1000NV) were concentrated in the downtown areas and suburbs
where lives people of low socioeconomic status, and the lowest (3.2 to 5.5/ 1000NV) in the
south and east of the city, showing that this distribution associated with the risk factors
analyzed. The proportion of low birth weight was the factor that best explained the spatial
pattern. Probably, the living conditions of the population contribute to the uneven spatial

distribution of neonatal mortality in the city.

Keywords: spatial analysis, neonatal mortality, risk areas, associated factors.
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INTRODUCAO

O desenvolvimento das técnicas de analise espacial, apoiadas pelos Sistemas de
Informacbes Geogréaficas (SIG), vem representando um valioso aporte para a
Epidemiologia, na medida em que amplia sua capacidade para identificar grupos
populacionais sob maior risco de adoecer e morrer bem como fatores explicativos da

ocorréncia desses eventos em populacdes.

A pertinéncia da aplicacdo desta ferramenta decorre do fato do espaco geografico se
constituir em uma dimensdo dindmica, resultante de interagdes complexas e temporais
entre os diversos fatores que definem a sua organizacdo, além de se constituir em um
componente intrinseco dos determinantes das condicdes de vida'. Revestido destas
caracteristicas, o espaco vem sendo utilizado como um critério que tem se mostrado
bastante (til no estudo da dinamica e perfil epidemioldgico das doencas e agravos & satde?

e, sobretudo, das desigualdades sociais na sua distribuicao.

Em um estudo aplicando o Sistema de Informacdes Geograficas, Loyola et al.?
observaram que, entre 1995 e 2000, o risco de morte infantii em paises menos
desenvolvidos da Regido das Ameéricas era 20 vezes maior que naqueles mais
desenvolvidos. Agrupamentos espaciais com altas taxas de mortalidade infantil em areas
socialmente marginalizadas foram identificados em uma cidade mexicana, nos anos de
2000 a 2003, mediante anélise utilizando essa mesma estratégia®. Igualmente, investigacao
conduzida no estado do Michigan (USA), de 2004 a 2006, possibilitou a demonstracédo de
areas de risco para baixo peso ao nascer, um dos mais importantes fatores de risco para
morte neonatal®. Para os autores desses estudos, 0 uso adequado dessa tecnologia torna
mais facil a identificacdo de areas que necessitam de maior atencdo das politicas e

programas de salde e a producdo de informagGes relevantes para subsidiar o planejamento
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de intervencdes especificas para as areas de risco, contribuindo para a instituicdo de acoes

de saude publica mais equanimes e efetivas.

Especificamente no que diz respeito a mortalidade neonatal, os estudos que fazem
uso da andlise espacial também tém fornecido informacdes valiosas sobre areas e grupos

sociais prioritarios®’®

, sinalizando para a necessidade de implementacdo de programas
voltados para prevencdo e controle de mortes infantis precoces. A influéncia de fatores
individuais e coletivos como pobreza e privacdo social nos niveis da mortalidade neonatal
foi evidenciada por estudo desta natureza desenvolvido no municipio do Rio de Janeiro®.
Em bairros de Goiania onde residia populacdo de baixa renda foram observadas as mais
elevadas taxas de mortalidade neonatal®. Por sua vez, achados conflitantes foram
encontrados no estado do Parana, de 1997 a 2001, onde tanto os aglomerados de
municipios de melhor como os de pior situacdo sécio-econdmica apresentaram as mais
baixas taxas desta mortalidade e, 0 mais surpreendente, com valores semelhantes'®. Este
resultado, segundo os autores, poderia estar indicando a contribuicdo de outros fatores,
além dos socio-econdmicos, como os efeitos dos servigcos de saude demonstrando, desta

maneira, a atuacdo destes ultimos na intermediacdo entre as condi¢Ges de vida e a situacao

de salde.

Outro aporte da analise espacial € possibilitar a identificacdo de dependéncia
espacial ou autocorrelacdo espacial, que indica alta probabilidade de similaridade entre
taxas de adoecimento ou mortes em areas geograficas adjacentes, ou seja, informa a néo
independéncia dessas taxas as suas posigdes relativas no espago. Exemplos desta
contribuicdo no estudo da mortalidade neonatal podem ser observados nos estudos

I.ll

conduzidos por Nascimento et al.'!, Moraes Neto et al.® e Leal & Szwarcwald™.
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Vale salientar que, no Brasil, ainda é alto o risco de morte entre 0s recém-nascidos
durante os primeiros 28 dias de vida. A taxa de mortalidade neonatal neste pais‘®, em 2007,
era de 10,7/1000 nascidos vivos (NV), ou seja, aproximadamente 2,5 vezes superior a
média dos Estados Unidos (4/1000NV) em 2006 e, cerca de 10 vezes maior que a do Japdo
(1/1000NV), em 2004, dados estes sugestivos de que muitas mortes ocorridas no Brasil
no periodo neonatal poderiam ter sido evitadas. Ainda em 2007, em Salvador capital da
Bahia, estado situado no nordeste brasileiro, uma das regides mais pobres do pais, esta
mortalidade era de 15,4/1000NV, enguanto em Curitiba e Florianopolis, capitais
localizadas na regido sul, de maior desenvolvimento socioecondmico, as taxas de
mortalidade neonatal ja eram inferiores a 10/2000NV desde o final dos anos de 1990%.
Este cenario evidencia a necessidade de envidar esfor¢os no sentido de identificar os
fatores mais prevalentes dentre aqueles que contribuem para determinar tal situacdo, no
proposito de subsidiar os gestores da area de salde no planejamento de a¢Ges voltadas para

a sua reversao.

Os determinantes da mortalidade neonatal sdo multiplos, complexos, e se
relacionam a interacdo de variaveis bioldgicas (maternas e do recém-nascido), assistenciais
e socioecondmicas™, variando conforme diferentes contextos, tempo e lugar. Esta
dindmica torna imperativa a realizacdo de investigacdes que, a exemplo de anélises
espaciais, sejam capazes de identificar areas e grupos sociais de maior risco e fornecer
elementos para ampliar a compreensdo da ocorréncia da doenca e morte, especialmente em
paises em desenvolvimento. Nesta perspectiva, este estudo teve como objetivos identificar
padrdes na distribuicdo espacial e areas de risco para a mortalidade neonatal, bem como,

examinar possiveis associagdes entre fatores relativos a atengdo a saude materno-infantil,
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caracteristicas maternas e condi¢cbes de nascimento e a variacdo espacial dessa

mortalidade, em Salvador (BA), no periodo de 2000 a 2006.

MATERIAL E METODOS

Realizou-se um estudo de agregados espaciais, tendo como unidade de anélise a
Zona de Informacdo (ZI). Esta corresponde a areas (n=93) em que a cidade de Salvador foi
subdividida pela Companhia de Desenvolvimento da Regido Metropolitana (CONDER)
baseada em critérios socio-econdmicos, de infra-estrutura fisico-administrativa e
planejamento, e de compatibilizacdo com os setores censitarios do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica'®. Os dados sobre 6bitos e nascidos vivos, ocorridos entre 2000 e
2006, foram obtidos do Departamento de Informacdo de Salde da Secretaria de Salde
daquele municipio, que forneceu copia dos respectivos bancos de dados (SIM e SINASC)
em meio magnético (CD-ROM)"’. Para o georreferenciamento dos enderecos dos 6bitos e
nascimentos utilizou-se o LOCALIZA, software desenvolvido no ISC/UFBA™. Os
enderecos que este programa ndo conseguiu georreferenciar foram classificados e
codificados manualmente, com o auxilio de mapas cartograficos e do aplicativo Google
Earth, via internet. Em virtude do elevado percentual de enderecos ndo registrados
relativos aos 6bitos ocorridos nos anos de 2000 a 2002, procedeu-se o relacionamento nao
probabilistico com bancos de dados de nascidos vivos dos respectivos anos, utilizando
como variaveis de pareamento a data de nascimento, o nome da mée e, quando disponivel,
0 peso do recém-nascido. A CONDER forneceu as malhas digitais das ZI (bases
cartograficas do municipio) em formato shapefile (shp). Dos bancos de dados de nascidos
vivos foram levantados e distribuidos por ZI os seguintes indicadores: caracteristicas

maternas (proporcao de maes com escolaridade inadequada a idade, proporgédo de nascidos
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vivos de maes adolescentes de 10 a 19 anos, e propor¢do de nascidos vivos de médes com
idade igual ou superior a 35 anos), condi¢bes de nascimento (propor¢do de nascidos vivos
com peso inferior a 2500g e propor¢do de nascidos vivos com idade gestacional abaixo de
37 semanas), atencdo a saude materno-infantil (propor¢do de nascidos vivos de médes com
namero de consultas pré-natais inadequado & idade gestacional, proporcdo de nascidos
vivos de partos cesareos, e proporcdo de nascimentos vivos em hospitais publicos).
“Propor¢ao de maes com escolaridade inadequada a idade” e “proporcdo de nascidos vivos
de mdes com numero de consultas pré-natais inadequado a idade gestacional” foram
calculados conforme preconizado pelo Ministério da Educacdo para escolarizacdo e
nGmero de consultas recomendado pelo Ministério da Sadde® para cada trimestre da
gestacdo, respectivamente. Devido aos altos percentuais de ndo registro do Apgar (média
anual de 22% nos anos de 2000 a 2004) n&o foi possivel avaliar este indice como um dos
fatores associados a mortalidade neonatal, apesar de sua reconhecida importancia como
indicador das condi¢es de nascimento e qualidade de atencdo ao recém-nascido em sala

de parto®.

Em funcdo do pequeno numero de ébitos neonatais e de nascidos vivos em algumas
Zl, a analise dos dados foi realizada para 2000-2006, como um todo, obtendo-se taxas
médias, calculadas a partir da divisdo do somatorio do nimero de 6bitos neonatais ocorrido
nos sete anos do estudo em cada ZI pelo somatério do nimero de nascidos vivos do mesmo
periodo na ZI correspondente, multiplicado por 1000. Para identificar padrdes na
distribuicdo espacial da mortalidade neonatal foi realizada analise exploratoria mediante
inspecdo visual de mapas tematicos construidos com o emprego dos softwares ArcView
3.3%! e 0 médulo de estatistica espacial do S-PLUS 6.0%, a partir das taxas de mortalidade

neonatal das ZI, brutas e apds transformacéo do tipo Freeman-Tukey?®. Esta transformagéo
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foi necessaria para minimizar as variacfes decorrentes do pequeno nimero de oObitos e
nascimentos em algumas ZI. Para obtencdo da matriz de vizinhanga por adjacéncia
(vizinhos proximos com pelo menos um ponto de fronteira em comum) foram excluidas
duas ZI referentes as ilhas pertencentes ao municipio. A seguir, avaliou-se formalmente a
existéncia de autocorrelacdo espacial das taxas de mortalidade neonatal das ZI utilizando o
indice global de Moran?, enquanto a identificacio das &reas de risco foi realizada através
do “Indice Local de Autocorrelagio Espacial de Moran” (LISA/Local Indicator of Spatial

Association), com nivel de significancia de 0,05, utilizando-se o software GeoDa”.

A relagdo entre fatores de risco selecionados e mortalidade neonatal foi avaliada
por meio da correlagdo espacial bivariada e de modelos de regressdo linear ordinal e
espacial, sendo a varidvel dependente a taxa transformada de mortalidade neonatal e como
variaveis independentes, os fatores anteriormente discriminados. A aplicacdo de regressdo
linear espacial se deu em funcgéo da identificacdo de autocorrelagdo espacial pelo Teste de

Moran global.

O protocolo desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Salude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, sob Registro CEP: 012-

09/CEP-ISC.

RESULTADOS

No periodo de 2000 a 2006, foram registrados 271.840 nascimentos vivos de maes
residentes em Salvador e 5097 dbitos neonatais. Apenas 8,0% desses oObitos e 0,7% dos
nascimentos ndo foram georreferenciados devido a enderecos ndo registrados ou

incompletos e a inexisténcia do logradouro nos cadastros dos programas e ferramentas
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utilizados. A taxa de mortalidade neonatal do municipio, para o periodo do estudo,

calculada a partir dos dados georreferenciados foi de 17,4/1000NV.

A distribuicdo da mortalidade neonatal nas ZI da cidade, no periodo 2000-2006,
apresenta um padrdo espacial caracterizado por areas com as mais altas taxas suavizadas (>
9,0/1000NV) localizadas no eixo norte-sul e taxas intermediarias (7,6 a 8,9/1000NV) na
regido centro-leste, sendo mantido 0 mesmo padrao das taxas brutas (Figura 1A). A Figura
1B mostra que as areas com as menores taxas suavizadas de mortalidade neonatal (3,2 a
5,5/ 1000NV) foram: ZI 10 (Graca), ZI 4 (Alto da Sereia/Vila Matos), localizadas ao sul,
Z1 8 (Pituba/Parque Julio César), ZI 22 (Stiep/Armacdo), ZI 31-A (Bolandeira), localizadas
a leste, ZI 38-A (Caminho de Areia), na regido oeste e 72 (Limite com a USIBA), ao norte.

O indice de Moran Global para essa distribuicao foi de 0,1717 (p=0,0100).

A Figura 2 ilustra o padrdo espacial das taxas suavizadas da mortalidade neonatal
avaliado pelo indice de Moran Local, que permitiu identificar ZI ou aglomerados de ZI
com dependéncia espacial estatisticamente significante a 5%. Observa-se que existem sete
Z1 (23- Agua de Meninos, 23 A- Comércio, 24- Praca Municipal/Centro, 24 D- Santo
Antonio, 32- Barbalho/Lapinha, 33- Caixa D’Agua e 39- Sieiro/Jap&o/Pero Vaz) agrupadas
com taxas igualmente altas (alto/alto) localizadas ao sudoeste, em areas do centro do
municipio, consideradas de alto risco para esta mortalidade, com valores igual ou acima de
7,6/1000NV. Tambem se constata outras duas ZI (61 - Mussurunga/Sdo Cristovao e 1-
Barra), aglomeradas, com taxas um pouco mais baixas (baixo/baixo) com valores entre 5,6
a 8,9/1000NV, uma localizada na regido nordeste e, outra, na regido sul do municipio,
representando o0s locais de baixo risco para ébito neonatal. Outros grupamentos,
considerados de transicdo por conterem taxas contrarias, também com significancia

estatistica, foram formados por ZI de taxas baixas com areas vizinhas apresentando valores
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mais altos nas taxas (baixo/alto), localizadas no centro do municipio e ao norte (ZI 15 B-
Campo da Polvora, 24 A - Pilar/Pelourinho, 24 C- Baixa dos Sapateiros) e ao norte (Z1 72 -
Limite com a USIBA), assim como aqueles constituidos por ZI com taxas mais altas, mas
areas vizinhas com baixas taxas (alto/baixo), situadas ao sul da cidade (ZI 9- Vitoria) e na

regido leste (ZI 55- Piatd/Itapud).

Na Figura 3 visualiza-se a distribuicdo, por ZI, de potenciais fatores relacionados a
variacdo espacial da mortalidade neonatal, do periodo 2000-2006. De acordo com a Figura
3A, o percentual de nascimentos vivos em hospital publico, na maioria das ZI, foi igual ou
superior a 60% enquanto percentuais mais elevados (acima dos 80%) se concentraram na
porcéo central, em direcdo ao norte da cidade e os mais baixos no sul e leste. Nas Figuras
3B e 3C percebe-se que a distribuigdo dos nascidos vivos de maes com escolaridade
inadequada & idade e dos nascidos vivos de maes adolescentes mantiveram o mesmo
padrdo dos nascimentos em hospital pablico, diferindo apenas quanto a magnitude das suas
proporcdes. J& a distribuicdo da proporcao de nascidos vivos de médes com idade igual ou
superior a 35 anos (Figura 3D), mostra um padrdo espacial inverso aos anteriores, com as
mais altas proporcfes (20% a 24%) em ZI localizadas ao sul e ao leste do municipio e
percentuais mais baixos (até 10%) ao centro e ao norte da cidade. Padrdo similar também
foi delineado pela distribuicdo dos percentuais de nascimentos por parto cesareo (Figura
3E). Com relacdo a proporg¢do de nascidos vivos prematuros (Figura 3F), percebe-se uma
homogeneizacdo dos percentuais em 5% a 9%, havendo apenas duas ZI com proporgdes de
10% a 15% e uma com percentual acima de 15%. Padrdo semelhante ao apresentado nas
Figuras 3A, 3B e 3C ¢ observado na distribuicdo dos nascimentos de baixo peso (Figura
3G), no qual os maiores percentuais se encontram na dire¢do norte-sul. Estes variaram de

5% a 15%, entre as ZI e, apenas duas delas apresentaram propor¢des acima dos 15%, em
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area do centro da cidade. Na Figura 3H, verifica-se que grande nimero de ZI apresentou
proporcOes de nascidos vivos de médes com pré-natal inadequado a idade gestacional que
variaram entre 20% e 39%, estando estas localizadas na regido central e ao norte do
municipio. Somente trés ZI apresentaram percentuais ainda mais elevados (acima dos

40%), na regido do centro do municipio e no extremo norte.

Os resultados estatisticamente significantes dos coeficientes | de Moran da taxa
transformada na analise bivariada com os fatores estudados, apresentados na Tabela 1,
indicam a presenca de correlacdo espacial entre mortalidade neonatal e proporcdo de
nascimentos em hospital publico (1=0,1526; p=0,0300), proporcdo de mades com
escolaridade inadequada a idade (1=0,1661; p=0,0400), proporcao de nascidos vivos de
mées adolescentes (1=0,1650; p=0,0300), proporg¢édo de nascidos vivos com peso inferior a
25009 (1=0,1893; p=0,0300) e proporcdo de nascidos vivos de mdes com numero de
consultas pré-natais inadequado a idade gestacional (1=0,211; p=0,0100), tendo esses dois

ultimos fatores, os maiores coeficientes de correlacao.

Na Tabela 2 observa-se que, nos modelos de regressao linear maltipla, incluindo os
mesmos fatores, aqueles que contribuiram para a redugdo da variacdao espacial da taxa de
mortalidade neonatal foram em ordem decrescente: proporcao de nascidos vivos de parto
cesareo e proporcdo de nascidos vivos de mées com numero de consultas pré-natais
inadequado a idade gestacional, com pequena variacdo entre as duas modelagens, porém
em ambas sem significancia estatistica. Os demais fatores promoveram o aumento da
variacao espacial das taxas de mortalidade neonatal, sendo que a maior contribuicéo foi da
proporcdo de nascidos vivos com peso inferior a 2500g, pois para cada aumento de um
ponto percentual na proporgéo de nascidos vivos com baixo peso, a taxa desta mortalidade

aumentou 20,3 por mil nascidos vivos (regressdo ordinal) e 20,6 (acréscimo de 1,5%), na
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regressdo espacial, quando entdo as relacbes entre os fatores e a mortalidade neonatal
sofreram a mediacao do espaco. Este, também, foi o Unico fator a apresentar significancia

estatistica (p [J 0,0001).

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo evidenciam uma distribuicdo bastante desigual da
mortalidade neonatal no espaco urbano de Salvador, em 2000-2006, cujas taxas suavizadas
variaram entre 3,2/1000NV e 16,1/1000NV. Os maiores riscos para esta mortalidade
concentraram-se em areas deterioradas e crescimento negativo, com indicadores de salde e
de condicdes de vida desfavoraveis®, localizadas no centro da cidade, incluindo o Centro
Historico, onde houve um esvaziamento populacional, com decréscimo consideravel no
nivel de renda de seus habitantes®”, sequindo em direcdo & regido norte e algumas poucas
zonas na regido sul, delineando um “corredor” que segue a rota da linha férrea, no suburbio
da cidade, onde sdo encontrados bairros pauperizados, com crescimento de favelas,
invasbes coletivas e presenca de arruamento e construcbes precdarias, de carater
espontaneo?’. Nestes locais h4& uma maior concentracdo de populagdo muito pobre,
marcada pela precariedade populacional, pelas deficiéncias de infra-estrutura e de servigos
basicos?®, situacdo que, certamente, repercute nas condicdes de satide da populacéo que ali

habita e, em especial, da populagédo infantil, com reflexo na mortalidade neonatal.

Vale referir que, dentre as zonas que compdem este aglomerado, em uma delas (ZI
33 - Caixa D’Agua) encontram-se dois hospitais publicos com atendimento materno-
infantil, um deles com pequeno nimero de leitos de UTI Neonatal e, em outra zona (ZI 23
- Agua de Meninos) est4 localizado um hospital também com pequeno ndmero de leitos

obstétricos e sem leitos de UTI neonatal, o que pode estar contribuindo para este quadro.
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Nas demais ZI, ndo existem hospitais, o que deve exigir o deslocamento da populacéo para
outros locais que dispdem desse tipo de atencdo de saude. Em se tratando da mortalidade
neonatal, € necessario, ndo s6 0 acesso a servicos de salde da atencdo bésica (pré-natal)
como também a servigos de maior complexidade para o atendimento materno-infantil de
alto risco, ainda que se reconhec¢a que apenas 0 acesso nao sera suficiente se ndo houver

qualidade na assisténcia prestada.

Salienta-se ainda que, nestas regides de maior mortalidade neonatal, também se
concentraram as maiores proporcfes de nascimentos vivos em hospitais publicos, de
recém-nascidos de baixo peso, de maes adolescentes e de mades com escolaridade
inadequada a idade e com nimero de consultas pré-natais inadequado a idade gestacional.
Em algumas dessas areas, as taxas brutas de mortalidade neonatal foram semelhantes a
média da regifo central e ocidental da Africa (em torno de 45/1000NV, em 2004), onde se

concentram os maiores indices desta mortalidade, no mundo®®.

Como se sabe, a adolescéncia tem sido associada a resultados adversos ao recém-
nascido por questdes bioldgicas e também pela pobreza e baixos niveis de escolaridade que

levam, por exemplo, ao pré-natal inadequado®®®

. Igualmente, elevadas proporcbes de
nascidos vivos de baixo peso estdo associadas, em geral, a baixos niveis de
desenvolvimento socioecondmico e de assisténcia materno-infantil***"*, Todavia, estudos
mais recentes demonstram um aumento de baixo peso ao nascer em grupos populacionais

de maior renda, talvez associado a interrupcdes da gravidez®, entre outras possiveis

causas, situacdo que configura o chamado paradoxo do baixo peso®*.

Embora taxas médias brutas que variaram entre 6,8/1000NV e 14,2/1000NV e,
portanto, inferiores a media brasileira (12,3/1000NV) e a de Salvador (17,4/1000NV),

respectivamente, no mesmo periodo, tenham sido encontradas em algumas zonas do centro
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daquela cidade, estes baixos valores predominaram naquelas situadas ao sul e leste que
coincidem com as areas nas quais prevaleceram os nascimentos vivos de mées com idade
igual ou superior a 35 anos e de parto cesareo. Segundo dados do Censo 2000%, estas 4reas
em sua maioria, apresentavam baixos percentuais de chefes de familia com renda igual ou
inferior a dois salarios minimos e de moradias tipo favela, e altos percentuais de
escolarizacdo de mulheres em idade fértil e de domicilios com abastecimento de agua da
rede geral. Esta situacdo estd em consonancia com resultados de estudos que referem que
altos indices desse tipo de parto e de mdes com idades mais elevadas, com freqiiéncia,
estdo relacionados as camadas sociais mais abastadas®®*’. Pode-se considerar ainda, que a
adequada situacdo sdcio-econbmica dessas zonas de residéncia de Salvador,
possivelmente, também proporcionou melhor acesso aos servicos e informacgdes de salde
aos residentes nestas areas, e assim influenciaram positivamente no cuidado a salde
infantil. Chama-se aqui a atencdo para as areas de transicdo de baixo/alto risco, por
merecerem monitoramento especial, na medida em que podem sofrer a influéncia de

fatores de risco de areas vizinhas e aumentarem a mortalidade de menores de 28 dias.

N&o pode deixar de ser comentada a homogeneidade na distribui¢do da proporcéo
de nascidos vivos prematuros nos espagos intraurbanos de Salvador, de modo que nédo foi
possivel tracar um nitido padrdo relacionado as condi¢des socio-econémicas das areas, fato
também observado em investigacdo abrangendo os bairros do Rio de Janeiro®. Contudo,
foram identificados maiores percentuais em area deteriorada da cidade formada por zonas
de altas taxas de mortalidade neonatal, o que condiz com resultados de outras

investigacdes®>*°,

Embora a superposicdo espacial entre a mortalidade neonatal e os fatores de risco

selecionados, constatada a partir da respectiva representacdo grafica, tenha sido confirmada
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pela analise bivariada de Moran, estas relacdes perderam a significancia quando os fatores
foram avaliados conjuntamente, a exce¢do da “proporcdo de nascidos vivos com baixo
peso”, que apresentou a maior contribuicdo para o aumento das taxas de mortalidade
neonatal nesta investigacdo, sendo considerado o principal responséavel pela determinacao
do padrdo espacial da mortalidade neonatal em Salvador, no periodo do estudo. De 2000 a
2006, cerca de 10% a 11% dos nascidos vivos nesta capital apresentaram baixo peso®,
portanto, em propor¢do superior a média brasileira de 8% (de 1999 a 2006), da América
Latina e do Caribe (9%) e dos paises industrializados (7%), porém inferior a proporcéo
mundial, a de paises africanos (15%) e também dos paises do sul asiatico (29%), no
mesmo periodo®. No presente estudo, valores superiores a 10% foram encontrados em
59,1% das ZlI de Salvador, e sdo considerados inaceitaveis, conforme convencfes
internacionais*’. Examinando-se as causas de 6bitos neonatais em Salvador, nota-se que
“Transtornos ndo especificados relacionados a prematuridade e baixo peso”, a partir de
2002, estavam entre as trés principais causas de 6ébitos neonatais, e se posicionaram em
primeiro lugar, em 2005 e 2006, evidenciando que esta condicdo de nascimento vem
desempenhando um papel importante na determinacdo da mortalidade nos primeiros 28

dias de vida.

Outros estudos com dados agregados e abordagem espacial também demonstraram

7829 relacionando-0 a areas com

a participacdo do baixo peso ao nascer neste processo
piores condicdes de vida®*, embora essa relacdo nem sempre seja comprovada,
especialmente quando se trata de estudos de agregados espaciais, configurando o baixo
peso ao nascer mais como um evento-sentinela do o6bito infantil e menos um indicador de

risco agregado*?. Em funcéo do alto potencial de evitabilidade do baixo peso ao nascer e da

prematuridade, é oportuno ressaltar a necessidade de adogdo de medidas que visem
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melhorias no atendimento pré-natal e no nascimento, no sentido de desenvolver a¢cdes mais
eficazes para o diagnostico e intervencao nestes e sobre outros fatores de risco para o dbito
neonatal. Todavia, deve-se também atentar para o fato de que esses fatores de risco sdo o0s
mediadores através dos quais agem outros determinantes, a exemplo do nivel sdcio-

econdmico®,

Salienta-se que alguma cautela deve ser adotada quando da interpretacdo dos
resultados aqui apresentados. Por se basear em dados secundarios, este estudo pode ter sido
afetado por sua cobertura e qualidade, embora se tratando de dados provenientes de uma
capital, onde se espera que os Sistemas de Informagfes sejam mais desenvolvidos, as
informagdes mais fidedignas e um nivel minimo de sub-registro de 6bitos e nascimentos,
caso este ocorra. Por sua vez, nada se pode afirmar sobre a possibilidade de maior sub-
registro de Obitos em areas mais pobres, além da maior propensédo de classificacdo errénea
do Obito neonatal precoce como oébito fetal, conforme ja destacado em outras

publicacdes'>*344

, Visto que a qualidade dos registros também pode ser afetada pelas
diferencas entre os grupos, oriunda da desigualdade social e econdmica®. Também se
chama a atencdo para o fato de se tratar de um estudo de agregados, no qual a unidade
espacial de andlise utilizada (no caso, ZI) representa divisdes geografico-administrativas

pré-definidas, e ndo exatamente areas mais homogéneas quanto as condicOes

socioecondmicas.

Embora a pequena densidade demografica de algumas dessas areas pudessem
distorcer o valor da medida de efeito, foram calculadas taxas médias de mortalidade
neonatal para o periodo 2000-2006 e, além disso, as mesmas foram submetidas a uma
técnica estatistica para minimizar este problema, como referido na secdo dos métodos.

Cabe destacar ainda, que a configuracdo da distribuicdo espacial da proporcao de nascidos
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vivos de mées com pré-natal inadequado a idade gestacional pode ter sido influenciada
pela categorizacdo do numero de consultas pré-natal previamente definido na Declaracao
de Nascidos Vivos, o que dificultou estabelecer a inadequacdo do numero de consultas pré-

natais com maior precisao.

A despeito dessas possiveis limitagfes, pode-se concluir que ndo foi aleatdria a
distribuicdo espacial da mortalidade neonatal em Salvador, entre 2000 e 2006. Apesar de,
atualmente, ndo se dispor de outros estudos de analise espacial da mortalidade neonatal
nesta capital que possibilitem fazer comparacdo, constata-se que a distribuicdo ora
apresentada é muito semelhante & da mortalidade infantil neste mesmo municipio, nas
décadas de 1980 e 1990***°. Se por um lado, o baixo peso ao nascer se apresentou como o
mais importante fator explicativo da variagdo espacial da mortalidade neonatal, por outro
lado, os diferenciais observados nas taxas desta mortalidade, entre as diversas areas da
cidade, demonstram que a existéncia das desigualdades sociais, expressa pelas condicoes
de vida da populagédo, pode estar contribuindo de forma decisiva para o padrdo espacial
detectado. Assim, é imperativo o estabelecimento de politicas publicas, capazes de
promover acles especificas e de maior impacto, voltadas a saude materno-infantil, como
também outras mais abrangentes destinadas a melhorar as condi¢des de vida, apropriadas
para cada realidade em funcdo dos diferentes riscos para a mortalidade neonatal em um

mesmo espaco geografico.
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Figura 1 — Distribuicao espacial das taxas de mortalidade neonatal bruta e suavizada (Freeman-Tukey), segundo Zonas de Informacao.
Salvador, 2000-2006.
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Figura 2 — Padrdes de autocorrelagédo espacial* das taxas suavizadas da mortalidade
neonatal. Salvador, 2000-2006.

58



E - % do nascumeantos por partn cesdreo.

G+ %o de nascados vivos com haixo peso.

¥ < % de numcdon vivos prematinn.

11+ % do nascidon vivos de mlles com [wi-natal inadoquade 4 idads pestacional

Figura 3 — Distribuigdo de possiveis fatores relacionados a variacao
espacial da mortalidade neonatal por Zonas de Informacdo. Salvador,

59



60

Tabela 1 - Coeficientes | de Moran bivariado para a relagdo entre taxa de mortalidade

neonatal® e alguns indicadores relativos a caracteristicas maternas, condicdes de

nascimento e de atencdo a satde. Salvador, 2000-2006.

Indicadores | p

Proporcao de NV? de maes com escolaridade inadequada a idade 0,1661 0,0400
Proporgéo de NV de mées adolescentes 0,1650 0,0300
Proporgéo de NV de mées com idade igual ou superior a 35 anos 0,0484 0,9900
Proporgéo de NV de parto cesareo 0,8830 0,2400
Proporgéo de NV com IG® abaixo de 37 semanas 0,1115 0,3100
Proporgéo de NV com peso inferior a 25009 0,1893 0,0300
Proporg¢éo de nascimentos vivos em hospital pablico 0,1526 0,0300
Proporgdo de NV de mées com nimero de consultas pré-natais 0,2110 0,0100

inadequado a IG

1- Taxatransformada Freeman —Tukey
2-  NV= Nascidos Vivos
3-  1G=Idade Gestacional
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Tabela 2 - Coeficientes de Regressdo Linear Multipla ordinal e espacial para a associagao entre a
taxa transformada de mortalidade neonatal' e fatores relativos as caracteristicas maternas,
condic¢des de nascimento e de atencdo a salde para as Zonas de Informagéo. Salvador, 2000-

2006.

Coeficiente de p Coeficiente de p

regressao linear regressao

ordinal (B) linear espacial

Indicadores ()
Proporg&o de NV? de mies com 0,6456 0,6867 0,5913 0,7076
escolaridade inadequada a idade
Proporgéo de NV de mées adolescentes 0,6254 0,8381 0,7127 0,8154
Proporgéo de NV de mées com idade igual 5,1632 0,0716 5,2129 0,0683
ou superior a 35 anos
Proporgéo de NV com IG® abaixo de 37 6,5660 0,1825 6,5063 0,1853
semanas
Proporgéo de NV com peso inferior a 20,2516 0,0000 20,6255 0,0000
25009
Proporgéo de NV de parto cesareo -1,4165 0,4046 -1,4175 0,3961
Proporg¢éo de nascimentos vivos em 0,1920 0,7403 0,1892 0,7370
hospital publico
Proporgéo de NV de mées com numero de -1,2992 0,4364 -1,2269 0,4532

consultas pré-natais inadequado a 1G

1- Transformagdo Freeman-Tukey
2- NV=Nascidos vivos
3- IG=Idade gestacional
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RESUMO

Conduziu-se um estudo ecoldgico para verificar a relacdo entre distribuicdo espacial da
mortalidade neonatal e condi¢cdes de vida e analisar as desigualdades sociais nesta
mortalidade, em Salvador (BA), 2000-2006. As Zonas de Informacéo da cidade, unidade
de analise do estudo, foram agregadas em estratos de elevada, intermediaria, baixa e muito
baixa condicio de vida, com base em um indice de Condigbes de Vida (ICV). Correlacéo
de Spearman, Regressdo Linear, Risco Relativo e Qui-Quadrado de tendéncia foram
empregados na analise dos dados. Os achados demonstram associacdo da mortalidade
neonatal com as condicOes de vida e risco 53%, 56% e 59% maior, respectivamente, nos
estratos de intermediéria, baixa e muito baixa condicdo de vida que no estrato de
referéncia, evidenciando existéncia de desigualdade social. Entre 2000 e 2006, houve
reducdo desta desigualdade, gracas ao decréscimo ocorrido no estrato de intermediaria
condigdo de vida (B= -0,93; 0,039), e reduzida variacdo no risco de morte neonatal do

estrato de elevada condicéo de vida.

Palavras-chave: estudo de agregados espaciais; mortalidade neonatal; condicdes de vida;

desigualdades socialis.
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ABSTRACT

An ecological study was carried out to evaluate the relationship between spatial
distribution of neonatal mortality and living conditions, and the evolution of social
inequalities in this mortality in Salvador (BA), 2000-2006. The Information Zone (1Z), unit
of analysis of this study, have been aggregated into strata of high, intermediate, low and
very low standard of living based on an index of Living Conditions (ICV). Spearman
correlation, linear regression, relative risk and chi-square test were used in data analysis.
The results highlight the association of neonatal mortality with the living conditions and
risk 53%, 56% and 59% higher, respectively, in the strata of intermediate, low and very
low standard of living than that of reference, indicating the existence of inequality social.
Between 2000 and 2006, there was reduction of this inequality, due to the decline occurred
in the neonatal mortality risk in the strata of intermediate living condition (p= -0.93;

0.039), added to a few variation in those where this condition is high

Keywords: ecological study space, neonatal mortality, living conditions, social

inequalities.
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INTRODUCAO

A relevancia dos processos sociais na mediacdo da ocorréncia e distribuicdo da
doenca em populacdes humanas tem sido evidenciada em inimeros estudos. Entre as
abordagens desenvolvidas para ampliar o entendimento destes processos, encontra-se
aquela que utiliza as condicdes de vida como categoria de analise, entendendo que estas se
referem as condicdes materiais necessarias a subsisténcia, relacionadas a nutricao,
habitagdo, saneamento basico e as condicdes do meio-ambiente’, ou seja, dizem respeito as

condicBes materiais de existéncia de uma determinada populago®.

O perfil de condicdes de vida, de acordo com Castellanos®, expressa as dimensdes
bioldgica, ecoldgica, econémica e da consciéncia e comportamento da reproducdo social.
Sua influéncia na determinacdo de problemas de salde vem sendo examinada a partir de
indicadores representativos de cada uma dessas dimensdes, ou da sua agregacao sob a

forma de um indice composto*>®"#

, € sdo utilizados especialmente nos estudos referentes
a determinagdo da mortalidade infantil®'®*. No que tange & mortalidade neonatal, ao lado
de fatores relacionados a qualidade da atencdo oferecida pelos servicos de salde, as
condicdes de vida sdo, igualmente, consideradas importantes******. De modo geral, o0s
estudos que relacionam condicdo de vida com diferenciais de saude das populacgdes

apontam para a existéncia de gradiente socio-econdémico, no qual 0s grupos menos

favorecidos se encontram em desvantagem em relagéo aos mais ricos.

Outro elemento que, do mesmo modo, se constitui em parte inerente dos
determinantes das condices de vida é o processo de ocupacdo do espaco’ e, por esta
razdo, a distribuicdo da doenga no espago geografico-social igualmente é utilizada como
estratégia para o estudo da determinacéo social das doengas® 112141817 Esta perspectiva

de analise possibilita a identificacdo de padrdes de distribuicdo espacial de problemas de
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salde na populacéo e de fatores explicativos, considerando que as relagdes sociais também
determinam o padrdo de ocupacdo do espaco, tornando-o capaz de captar possiveis

diferenciais na saude, fruto das desigualdades sociais.

Assim sendo, diferencas marcantes sdo observadas na distribuicdo da mortalidade
neonatal entre as regifes do mundo, expressando a desigualdade existente no que se refere
as condicbes de vida de suas populacdes'®. Por exemplo, em paises africanos onde a
mortalidade infantil ainda é elevada, a taxa de mortalidade neonatal, em 2004, era em
média de 34/1000 nascidos vivos (NV) e, portanto, aproximadamente 8,5 vezes mais
elevada que aquelas de paises desenvolvidos que oscilavam em torno de 4/1000NV,
naguele mesmo ano'. Mesmo quando a comparagdo é apenas entre paises em
desenvolvimento, nas décadas de 80 e 90, paises africanos apresentavam taxas mais altas
para a mortalidade neonatal enquanto as mais baixas referiam-se a paises da América

Latina e Caribe®.

21,22 23-29

Evidéncias oriundas de investigacbes empiricas internacionais e nacionais
demonstram que a mediacdo dos fatores relacionados com a atencdo a saude materno-
infantil na determinacdo da mortalidade neonatal é influenciada pelas condi¢des de vida da
populacdo. Por conseguinte, a desigualdade social pode ser considerada um importante

determinante desta mortalidade, estando associada a problemas de satde materna e infantil

e a dificuldades no acesso a cuidados médicos neonatais®.

No Brasil, os ébitos neonatais constituem, desde os anos de 1990, a maior parcela
da mortalidade infantil®****, Em 2007, a taxa de mortalidade neonatal foi de
10,7/1000NV>° e, apesar do decréscimo de 21,3% quando comparada com a do ano 2000,
este valor era 2,7 e 2,1 vezes superior ao apresentado, em 2006, por paises desenvolvidos e

outros com grau de desenvolvimento semelhante, respectivamente. O decréscimo que
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vinha ocorrendo no pais, a partir de meados da década de 70, vem sendo substituido pela

tendéncia de estabilizacdo desta mortalidade ainda em patamares elevados™.

Além disso, sua distribuicdo nos diferentes espacos intraurbanos e grupos sociais
tem se apresentado muito desigual'®**. Em Salvador (BA), entre 2000 e 2006, houve um
decréscimo de 33,6%, no numero de Gbitos neonatais, sendo a reducdo na taxa desta
mortalidade da ordem de 20,3%. Entretanto, constata-se tendéncia de desaceleracdo da
velocidade dessa queda, quando comparada com a observada na década de 1980°°*". Em
vista dessa situacdo, a mortalidade neonatal vem se configurando em um dos principais

alvos das medidas voltadas para a melhoria da satide materno-infantil nos dltimos anos**.

Neste contexto, a reducdo da magnitude das desigualdades sociais observadas na
mortalidade neonatal representa, nos dias atuais, um dos principais desafios para as
autoridades sanitarias de paises menos desenvolvidos. Esta preocupacédo é pertinente, pois
a manutencdo de elevado risco de morte no periodo neonatal contribui, sobremaneira, para
o arrefecimento da velocidade de queda da mortalidade infantil, ou mesmo para a sua
estagnacdo®**°. Tendo em vista que investigacdes sobre desigualdades sociais em satide
possibilitam a identificacdo de areas e grupos sociais prioritarios e, considerando que a
mortalidade neonatal no Brasil ainda apresenta elevada magnitude e distribuicdo muito
desigual, as informagbes produzidas por estudos desta natureza tornam-se de capital
importancia para fundamentar a definicdo de politicas publicas que visam a aceleracdo da

reducdo desta mortalidade e, em especial, das desigualdades sociais na sua distribuicao.

Como se sabe, nas duas ultimas décadas, esse pais, tem sido alvo de diversas
politicas publicas voltadas para a populagdo mais carente, em especial, aquelas do campo
da educagdo e saude*, tendo algumas das iniciativas sido reunidas posteriormente na

chamada Bolsa Familia*’. Em Salvador, neste mesmo periodo, ocorreu melhoria no acesso
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a servicos basicos e bens de consumo, elevacdo do IDH, da renda per apita e da esperanca
de vida ao nascer, além da reducdo da taxa de analfabetismo e da mortalidade infantil*.
Considerando a maior vulnerabilidade apresentada pelas criangas menores de um ano as
politicas sociais, ainda que compensatdrias, € possivel admitir que estas a¢fes resultem na
diminuicdo de brechas na mortalidade infantil entre diferentes grupos sociais e tendéncia
para uma convergéncia. Em outras palavras, essas intervences podem ter contribuido para

reduzir as desigualdades sociais nesta mortalidade, inclusive no seu componente neonatal.

Assim sendo, o objetivo deste estudo foi verificar a existéncia de relacdo entre
distribuicdo espacial da mortalidade neonatal e condi¢cdes de vida em Salvador (BA) e
analisar a evolucdo das desigualdades sociais nesta mortalidade, de 2000 a 2006, sob o
suposto de que o declinio observado no risco de morte entre as criangas menores de 28 dias
de vida, durante este periodo, ocorreu com maior magnitude em &reas onde estas condi¢des
eram mais baixas. Isto porque, ultimamente, as intervengdes sociais tém sido voltadas
principalmente para segmentos sociais menos favorecidos, e a maioria das mortes infantis
ocorridas nestas populacdes é devida a causas redutiveis por medidas simples de salde,
porém efetivas e de baixo custo, oferecidas pela atencdo priméaria ao segmento materno-

infantil.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo de agregado espacial, tendo como unidade de analise a
Zona de Informacéo (ZI). Esta corresponde a 95 areas em que o municipio de Salvador foi
subdividido pela Companhia de Desenvolvimento da Regido Metropolitana (CONDER)

com base em critérios socio-econdmicos, de infra-estrutura fisico-administrativa e
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planejamento, e de compatibilizacdo com os setores censitarios do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica*. Todavia, s6 foram incluidas no estudo 93 ZI, em virtude de terem

sido excluidas duas delas referentes as Ilhas (Frades e Maré).

Dados provenientes das DeclaracGes de obitos e de nascidos vivos foram fornecidos
em meio magnético (CD-ROM) pelo Departamento de Informacéo de Salde da Secretaria
de Satde de Salvador®. Para o georeferenciamento dos enderecos de residéncia dos
falecidos e nascimentos vivos utilizou-se 0 LOCALIZA®*, software desenvolvido no
ISC/UFBA. Agueles enderecos que este programa nao conseguiu georreferenciar foram
classificados e codificados manualmente com o auxilio de mapas cartograficos e do
aplicativo Google Earth, via internet. Em virtude do elevado percentual de enderegos ndo
registrados nos bancos de 6bitos de 2000 a 2002, procedeu-se a sua compatibilizacdo com
0s bancos de nascidos vivos dos respectivos anos, utilizando data de nascimento e nome da
mde como identificadores e, quando disponivel, o peso do recém-nascido. Do IBGE foram
obtidas, em formato digital, informacGes demogréaficas e sdcio-econdémicas provenientes
do Censo Demografico de 2000*". A CONDER forneceu as malhas digitais das ZI (bases
cartograficas do municipio) em formato shapefile (shp), compativel com o software

Arcview GIS versdo 3.2. e Terraview.

Coeficiente de mortalidade neonatal (e de seus componentes precoce e tardio) e
indice de CondicBes de Vida/ICV (para o ano 2000) foram os indicadores utilizados. O
ICV corresponde a um indicador composto, construido por Paim et al.”, para cada ZI, com
base em cinco variaveis “proxy” de condi¢des de vida, derivadas do censo de 1991: Renda,
Educacéo, Saneamento, Favela e Morador/Quarto. Todavia, para o presente estudo, este
ultimo indicador ndo pode ser reproduzido integralmente pela ndo disponibilidade da

informagdo sobre o nuimero de cdmodos servindo de dormitério (Quarto), por setor



70

censitario, no ano 2000. Decidiu-se, entdo, por utilizar a razdo Morador/Cémodo
considerando que esta é igual a "Morador/Domicilio™ multiplicado pelo inverso de
“Comodo/Domicilio”. Como também ndo foi disponibilizado o nimero de cdmodos por
setor censitario em 2000, assumiu-se que o valor deste ultimo para todas as ZI era
constante e igual ao apresentado por Salvador como um todo (5,4812867), cujo inverso €
igual a 0,182438914 (IBGE, 2000). Em acordo com os procedimentos descritos por Paim
et al.”, os escores (ICV) das ZI, resultantes do somatério da pontuacéo recebida por cada
um dos cinco indicadores, foram organizados em ordem crescente e agrupados em quartis
de ZI relativamente homogéneas, correspondentes a estratos da populacdo classificados
como tendo elevada, intermediaria, baixa e muito baixa de condicdes de vida. Vale referir
que escores de ICV mais elevados correspondem as piores condi¢cBes de vida. Mapa

tematico foi construido para indicar a distribui¢do das ZI nesses estratos.

Realizou-se anélise exploratoria da relacdo entre o coeficiente médio anual da
mortalidade neonatal (e componentes), no periodo 2000-2006, e os escores do ICV de cada

Z1 mediante teste de correlacdo de Spearman, e representacdo em diagrama de dispersao.

A existéncia de desigualdade social na mortalidade neonatal, sua magnitude e
evolucdo no periodo do estudo foram avaliadas, inicialmente mediante construgéo de Box
plots (figuras ndo apresentadas) e Analise de Regressdo Linear Simples para cada estrato
de condicdo de vida, sendo os resultados também representados em diagramas de
disperséo, tipo scatterplot. Desta analise, foram excluidas ZI com valores dos coeficientes
de mortalidade neonatais discrepantes, oriundos do efeito de pequenos ndmeros do
denominador (nascidos vivos). Assim, foram excluidas as ZI 3, 15-B, 24-C e 46 (estrato de
elevada condicdo de vida), ZI 24-A e 24-E (estrato de intermediaria condicdo), ZI 23-A, 24

e 38-B (estrato de baixa condicdo) e ZI 23 e 35 (estrato de muito baixa condigdo). A
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analise de desigualdade social também foi avaliada pelo Risco Relativo (ano a ano e para o
periodo 2000-2006), apos célculo da taxa de mortalidade neonatal para cada estrato de Zl,
considerando como referente aquele de elevada condicOes de vida e aceitando Intervalo do

Confianca de 95%.

Aquele mesmo estrato serviu como referéncia quando da aplicagéo do teste de Qui
Quadrado de tendéncia visando identificar diferencas que pudessem ser aventadas como
possiveis hipdteses explicativas da variacdo da mortalidade neonatal entre os estratos de
condicdes de vida, considerando fatores de risco relativos a caracteristicas maternas, de
condicdo do nascimento e de atencdo a salde, cujos indicadores estdo discriminados a
seguir: proporcao de nascidos vivos de mées: adolescentes (10 a 19 anos); com idade igual
ou superior a 35 anos; com escolaridade inadequada para a idade; com numero de
consultas pré-natais inadequado a idade gestacional, e propor¢do de nascidos vivos: com
peso inferior a 2500; com idade gestacional abaixo de 37 semanas; de partos cesareos; em

hospitais publicos.

O protocolo desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Satde Coletiva da Universidade Federal da Bahia, em 17 de janeiro de 2007

(Registro CEP: 012-09/CEP-ISC).

RESULTADOS

No periodo de 2000 a 2006, foram registrados 271.840 nascimentos vivos de mées
residentes em Salvador e 5097 dbitos neonatais. Apenas 8,0% desses oObitos e 0,7% dos
nascimentos ndo foram distribuidos espacialmente devido a enderecos ndo registrados ou

incompletos e a inexisténcia do logradouro nos cadastros dos programas e ferramentas
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utilizados para o georreferenciamento. A taxa de mortalidade neonatal do municipio, para

o periodo do estudo, calculada a partir dos dados georreferenciados foi de 17,4/1000NV.

Cotejando as zonas de informacéo de Salvador com os respectivos valores dos ICV,
observa-se que aquelas de melhores condi¢des de vida (ICV mais baixos), de modo geral,
concentram-se ao sul e a leste, na faixa litoranea, enquanto que a maioria das zonas de
baixa e muito baixa condi¢cdo de vida ocupam a area central, oeste e norte da cidade. As
zonas de intermediaria condicdo de vida, na sua maioria, encontram-se mais ao sul,
préximas das ZI com condicdes elevadas (figura 1). Conforme se observa na figura 2, a
mortalidade neonatal correlacionou-se positivamente com o Indice de Condicio de Vida
(r=0,2970, p= 0,0049), ocorrendo 0 mesmo com o0 componente precoce (r=0,3054; p=

0,0031).

Considerando o periodo 2000-2006, em conjunto (tabela 1), verifica-se que o
estrato de elevada condicdo de vida apresentou os menores coeficientes médios de
mortalidade neonatal (11,5/1000NV) e neonatal precoce (9,0/1000NV). Os valores dos
coeficientes de mortalidade neonatal nos estratos de intermediaria, baixa e muito baixa
condicéo de vida foram, 17,5/1000NV, 18,0/1000NV e 18,3/1000NV respectivamente, e

para todos eles cerca de 80% referia-se a mortalidade neonatal precoce.

O Box plot que representou os coeficientes de mortalidade neonatal por estratos de
condicdo de vida para o periodo 2000-2006 (figura ndo apresentada) mostrou que a
mediana do coeficiente de mortalidade neonatal foi de 11,8/1000NV no estrato de elevada
condigéo de vida, e de 16,9/1000NV no de muito baixa condic¢do de vida. Contudo, entre o
estrato de baixa (19,0%) e de muito baixa condicdo de vida (16,9%), ha uma reducgdo de
11,1%, no valor da mediana deste indicador. Comportamento semelhante ocorreu em

relacdo as medianas do componente precoce da mortalidade neonatal. JA4 0 componente
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tardio, as medianas estdo muito proximas, sendo de 2,5, 3,0, 2,9 e 2,9/1000NV, nesta

ordem, no estrato de mais elevada para o de muito baixa condicéo de vida.

Na comparacdo de apenas os anos do inicio e do final do estudo (2000 e 2006),
constata-se aumento de 2,6% no valor do coeficiente de mortalidade neonatal no estrato de
elevada condicdo de vida, e crescimento um pouco maior (+4,6%) no de muito baixa
condicdo de vida. Queda de -14,7% e -17,5% neste indicador, respectivamente, €
observada nos estratos de intermediaria e de baixa condicdo de vida. Na analise dos dados,
ano a ano, chamam atencao os elevados valores dos coeficientes de mortalidade neonatal
(variando de 20,0/1000NV em 2000 a 17,1/1000NV em 2006). Além disso, a velocidade
de queda, ano a ano, desta mortalidade em cada estrato de condi¢cdo de vida apresenta
grandes flutuacdes. Considerando somente o primeiro e o ultimo ano da série estudada,
observou-se que praticamente ndo houve variagao do risco no estrato de elevada condig¢des
de vida, enquanto ocorreu aumento no de muito baixa condigdo de vida, e reducdo nos

demais (tabela 2).

Para o periodo 2000-2006 como um todo, o risco relativo (RR) de morte neonatal e
neonatal precoce, aumentou a medida que pioraram as condi¢Bes de vida, sendo para a
mortalidade neonatal, 53%, 56% e 59% maior nos estratos de intermediaria, baixa e muito
baixa condicao de vida, respectivamente, quando comparados aos de elevada condicao de
vida, sendo estas diferencas estatisticamente significantes (Tabela 1). Todavia, a analise
de regresséo linear, que incluiu todos os sete anos do periodo 2000 a 2006, indicou que
houve redugéo dos coeficientes anuais de mortalidade neonatal de todos os estratos de
condicBes de vida (Figura 3), sendo o de intermediaria condicdo de vida aquele que
apresentou a maior redugdo (B= -0,93) e somente para esta variacdo houve significancia

estatistica (p= 0,038). A menor reducdo ocorreu no estrato de muito baixa condicdo de vida
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(B= -0,021; p= 0,959). O componente precoce apresentou comportamento semelhante ao
da mortalidade neonatal, exceto pela ndo significancia (limitrofe) do estrato de
intermediéria condicdo de vida (p=0,055). J& o componente tardio, apresentou discreto
aumento nos estratos de elevada e de muito baixa condi¢do de vida, ao longo da série,
enquanto que nos estratos de intermedidria e baixa condi¢do de vida apresentou reducgdo
com tendéncia a estabilizacdo, respectivamente. Considerando os anos de 2000 e 2006,
verifica-se que ocorreu uma queda de 15,0% no RR de morte neonatal do estrato de

intermediéria condicdo de vida, quando comparado ao estrato de referéncia.

Em todos os anos do estudo, quando sdo avaliadas as diferencas entre as proporgdes
de nascimentos em hospital publico em relacdo ao estrato de elevada condicdo de vida
(referente), verifica-se no estrato de intermediaria condicdo de vida um crescimento linear
estatisticamente significante, em direcdo ao estrato de muito baixa condi¢do de vida.
Resultado semelhante foi obtido para as propor¢Ges de nascidos vivos de mées com
namero de consultas pré-natais inadequado a idade gestacional, de maes com escolaridade

inadequada a idade e de nascidos vivos de maes adolescentes (exceto no ano de 2001).

Para a propor¢do de nascidos vivos de partos cesareos, as diferencas foram
negativas, em todos os anos, indicando que o estrato de elevada condicdo de vida
apresentou as maiores proporcdes. Esta diferenca aumentou do estrato de intermediaria em
direcdo ao de muito baixa condicdo de vida, também com significancia estatistica. Este
padréo se repetiu em relacdo a propor¢do de nascidos vivos de maes com idade igual ou
superior a 35 anos (exceto no ano de 2000). Para este determinante, somente no ano de

2006, ndo houve significancia estatistica.

Com relacdo as proporcdes de nascidos vivos com peso inferior a 25009 e de

nascidos vivos com idade gestacional abaixo de 37 semanas, ndo pode ser identificado um
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padrdo e, apenas no ano de 2003, os resultados foram estatisticamente significantes,

considerando o indicador de prematuridade.

DISCUSSAO

Os achados deste estudo demonstram a existéncia de relacdo entre a mortalidade
neonatal e as condi¢cdes de vida da populacdo, em Salvador, no periodo 2000-2006,
evidenciada tanto pelo suporte da estatistica como pelo claro, linear e crescente gradiente
delineado pelo risco desta mortalidade no sentido do estrato de melhor para o de pior
condicdo de vida, sugerindo a existéncia de desigualdade social na sua distribuicdo. Tais
resultados sdo consistentes com aqueles de investigacGes similares sobre a mortalidade

1014 o especificamente, de estudos igualmente conduzidos

neonatal desenvolvidos no pais
em Salvador, referentes as décadas de 1980 e 1990, que demonstraram gue areas com 0S
maiores indices de mortalidade infantil coincidem com aquelas em que residia populacédo

94849 Em geral, estas areas

menos favorecida quanto aos fatores socio-econdmicos
apresentam maior concentracdo de populacdo muito pobre e sdo marcadas pelas
deficiéncias de infra-estrutura e de servigos basicos™, que repercutem negativamente nas

condicBes de saude da populagdo que ali habita.

Embora a mortalidade neonatal, para 0 municipio como um todo, esteja
apresentando um declinio que tende & estabilizacdo®, o exame da sua tendéncia em
aglomerados menores indicou acentuadas diferencas na velocidade de queda, sugerindo
que alguns deles necessitam de maior vigilancia. A pequena reducdo verificada no estrato
de elevada condicGes de vida pode estar advindo dos tipos de causas dos Obitos neonatais
mais frequentes nesse aglomerado, quica, dependentes de tecnologia um pouco mais

sofisticada para sua reducdo. Também o menor impacto de melhorias no ambiente e no
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nivel de educacdo materna nos grupos mais favorecidos, pode ser uma das explicacoes,
conforme salientado por Goldani et al.”® em investigacéo conduzida em Porto Alegre (RS),

nos anos 90.

Ja a reducdo ocorrida nos niveis da mortalidade neonatal nos estratos de baixa e
muito baixa condicdo de vida, embora quase insignificante, também pode ter nos tipos de
suas causas de 6bito uma das possiveis justificativas, porém por razdo diversa, ou seja, as
principais causas de mortes neonatais nestes estratos populacionais, possivelmente na sua
maioria, sdo redutiveis por tecnologias e agdes de salde mais simples voltadas ao

segmento materno-infantil e ao parto, porém ainda carecem de maiores investimentos.

H& de se salientar que o Unico declinio no risco de morte neonatal que de fato
apresentou significancia estatistica foi o observado no estrato de intermediaria condicéo de
vida, mais precisamente, aquele que apresentava 0s maiores riscos para morte neonatal no
inicio do estudo. E € justamente a magnitude dos niveis desta mortalidade que surpreende,
na medida em que este estrato corresponde a um agregado espacgo-populacional, no qual
boa parte das zonas que o constitui encontra-se localizada mais ao sul, proximo das ZI com
condicGes de vida elevada e, principalmente, pelo fato dos niveis médios dos indicadores
socio-econdmicos que fundamentaram a sua classificagdo so terem sido menos favoraveis
que aqueles dos estratos de elevada condigdo de vida. Resultados similares foram
encontrados em investigacdo realizada em municipios do estado do Parand, de 1997 a
2001, em que tanto os clusters de melhor como os de pior situacdo sdcio-econémica
apresentaram as menores taxas de mortalidade neonatal, com valores semelhantes, o que
segundo os autores pode indicar a contribuicdo de outros fatores, além dos socio-
econdmicos, tais como os efeitos dos servigos de salde e como esses podem atuar na

intermediacdo entre condices de vida e a situacdo de salde™. Semelhante justificativa foi



77

apresentada em estudos desenvolvidos no estado do Rio de Janeiro em relacdo a
mortalidade neonatal, no inicio da década de 1990 e no municipio do Rio de Janeiro, em

1995, referente & mortalidade infantil®

ao ndo ser encontrada a relacdo esperada destas
mortalidades com condic¢des de vida, indicando a necessidade de a intervengéo voltar-se
para a esfera dos servicos de atencdo a saude. Ja no Ceara, os autores creditaram essa
relacdo inversa, a existéncia de melhor sistema de notificagdo nos municipios com altas
taxas de mortalidade infantil e melhores condicGes s6cio-econémicas, e subnotificacdo de
6bitos naqueles com baixas taxas dessa mortalidade e piores condices de vida®%. Esta pode

ser uma explicacdo plausivel para o encontro de mais altas taxas de mortalidade neonatal

no estrato de intermediaria que nos de baixa e muito baixa condicdo de vida, em Salvador.

De modo geral, o comportamento de potenciais determinantes da mortalidade
neonatal em cada estrato de condi¢cdo de vida, nesta capital, se deu conforme o esperado.
Ressalta-se, no entanto, o fato da maior diferenca entre as propor¢6es de nascidos vivos de
parto cesareo ter sido encontrada no estrato de elevada condicao de vida. Apesar de o parto
cesareo estar relacionado com nascimento pré-termo e de baixo peso, e com fatores de
risco a mortalidade neonatal, especialmente quando realizado de forma deliberada, altas
taxas de cesareas ndo necessariamente indicam melhor cuidado perinatal e podem estar
associadas ao maior risco neonatal e materno e, deste modo, ser considerada uma

iatrogenia dos servicos de sadde®.

Varios autores tém demonstrado associagao entre maiores taxas de cesarea e melhor

padréo socio-econdmico**°

, entretanto esses resultados carregam alguma contradicao, ja
que a populacdo de melhor condicdo de vida, supostamente, apresentaria menor risco
gestacional e necessitaria menos dessa intervencdo. Assim, este achado pode estar

sugerindo que o parto cesareo pode também ter se tornado um bem de consumo,
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dependente do poder aquisitivo da populagdo®. Alguns autores identificaram locais com
piores condi¢des sdcio-econdmicas, altas taxas de mortalidade neonatal e materna e as
mais baixas taxas de partos cesareos, sugerindo ser também este tipo de parto um indicador

das desigualdades sociais e econdmicas®*>"®.

No que pese as limitagdes deste estudo decorrentes, principalmente, da mais baixa
qualidade de dados secundarios, aliadas aquelas inerentes ao estudo de agregados, tais
como a heterogeneidade intra-areas, mobilidade intergrupos, e escalas utilizadas, ficou
patente a existéncia de desigualdade social na distribuicdo da mortalidade neonatal, em
Salvador. Outros estudos ecoldgicos tém identificado este tipo de desigualdade no risco de
morrer entre 0s menores de um ano, determinado pelos diferentes padrdes de vida dos
grupos populacionais no espaco urbano'®*®. Ademais, embora contrariando 0 que se
acreditava no tocante ao estrato de condicdo de vida que teria apresentado maior
decréscimo no risco de morte neonatal, pode-se afirmar que, de fato, houve alguma
reducdo das desigualdades sociais na mortalidade neonatal, nesta capital, gragcas ao
decréscimo observado no risco no estrato populacional de intermediaria condicao de vida,
potencializada pela quase nula variacdo experimentada pelo estrato condicdo de vida mais
favoravel. Entretanto, o agravamento dessas desigualdades no estrato de muito baixa
condicdo de vida deve merecer atencdo especial das autoridades sanitarias, buscando
intervir nos fatores que estdo atuando no sentido da desaceleracdo da redugdo da

mortalidade neonatal neste aglomerado.

Embora se reconheca a relevancia de melhorias e investimentos na atengdo pré-
natal e ao nascimento na prevencdo de mortes neonatais, o impacto das medidas
assistenciais e sanitarias sobre a mortalidade infantil é limitado, visto que provocam uma

reducdo até um patamar que tende a ndo ser ultrapassado, a menos que incidam sobre as
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desigualdades sociais existentes®. Na auséncia de esforcos para fazé-los alcancar 0s
grupos em desvantagem de forma mais efetiva, tais desigualdades estardo propensas a
continuar®*®. Desta forma, a reducdo da inigtiidade em salide é um passo necessério para

diminuir a mortalidade neonatal e infantil®®

(Fenn et al, 2007), mesmo em paises com
baixas taxas®*, aliada & promoc&o de acBes que possam intervir nos seus multiplos fatores
que vdo além da atencdo a saude, tais como servicos de educacgdo e assisténcia social para
o0 atendimento as necessidades basicas, capazes de garantir uma gestacdo e nascimento em
condicBes que favorecam uma sobrevivéncia segura'?. Contudo, as intervencdes nestes
fatores esbarram com a falta de eficiéncia e fragilidade das politicas publicas brasileiras de
protecdo social destinadas a enfrentar quadros de pobreza e desigualdades sociais®. Isto
compromete as tentativas de promocdo de melhorias nas condi¢des de vida que, por sua

vez, poderiam reverter-se em aumento dos niveis de salde da populacdo®® (Viana et al,

2001).

Uma vez que, segundo Boing & Boing®, “olhares e agdes iguais para realidades

distintas apenas acentuardao as desigualdades, havendo necessidade, portanto, de politicas
publicas coerentes com cada realidade” e, considerando a situagdo da mortalidade neonatal
em Salvador, tornam-se imperativas a definicdo e implementacdo de politicas publicas
mais abrangentes, voltadas para melhorias nas condigdes de vida e também para uma maior
capacitacdo dos servicos de saude materno-infantil, de forma a envolver todos os

segmentos populacionais, além de destinar maior atengdo aos grupos prioritarios.
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Condicéo de vida
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Figura 1 — Areas do espaco intraurbano de Salvador (Zonas de Informagao)
segundo Indice de Condigdes de Vida (ICV), 2000.
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Tabela 1 - Coeficiente médio anual de mortalidade neonatal, neonatal precoce e neonatal tardia, Risco Relativo (RR)
e Intervalos de Confianca (ICgss), Segundo estratos de condi¢des de vida. Salvador, 2000 - 2006.

Mortalidade Neonatal Mortalidade Neonatal Precoce Mortalidade Neonatal Tardia
Condicéo de Vida
Coeficiente RR 1Cos0s Coeficiente  RR 1Cos06 Coeficiente  RR 1Cogs0s
Elevada 11,5 1 - 9,0 1 - 2,5 1 -
Intermediaria 17,5 153 1,33-1,74 14,5 162 1,38-1,87 3,0 1,21 0,89-1,63
Baixa 18,0 156 1,37-1,76 14,9 166 1,44-1,90 3,0 1,21 0,92-1,59

Muito Baixa 18,3 159 1,39-1,79 15,2 168 1,45-1,93 3,1 125 0,95-1,65
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Tabela 2 - Coeficiente de mortalidade neonatal (CMN) e variacdo anual (%) por estratos de

condicdes de vida, segundo ano de ocorréncia. Salvador, 2000-2006.

Condicéo de vida Elevada Intermediéria Baixa Muito Baixa
Ano CMN Var% CMN Var% CMN Var% CMN Var%
2000 10,0 20,0 18,8 17,2
2001 12,3 23,7 18,7 -6,6 18,2 -3,6 19,7 14,3
2002 12,9 4.7 17,6 -5,8 18,1 -0,3 20,7 5,2
2003 9,7 -24.,7 14,9 -15,9 19,7 8,9 20,4 -1,8
2004 11,6 19,5 17,3 16,7 16,9 -14,3 141 -30,9
2005 11,8 1,4 16,7 -3,8 17,5 3,7 17,4 23,6
2006 102  -132 171 2,6 15,5 -11,3 18,0 3,6
2000-2006 - 2,6 - -14,7 - -17,5 - 4,6
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CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Os resultados dos estudos ora apresentados evidenciam que a mortalidade neonatal
em Salvador reduziu, a partir dos anos de 1990, a velocidade de queda que vinha
apresentando desde 1980, e particularmente entre 2000 e 2006, tendeu a estabilizagdo. Este
fato é bastante preocupante, pois 0s niveis desta mortalidade ainda estdo em patamares
elevados, se comparados com aqueles de areas de maior desenvolvimento sécio-
econémico, tanto em nivel nacional quanto internacional. O predominio de causas de
mortes redutiveis por adequada atencdo a gestacdo, ao parto e ao recém-nascido sugerem
baixa resolutividade do sistema de salde, fato que demanda imediata intervencdo no

sentido de reverséo deste quadro.

Uma maior compreensdo da dindmica do processo que representa a mortalidade
neonatal foi possivel com o estudo da distribuicdo da mortalidade neonatal no espaco
urbano do referido municipio, quando foram observadas diferencas marcantes, delineando
um padrdo espacial na qual as maiores taxas coincidiram com areas pauperizadas, com
maior concentracdo de populacdo pobre, marcada pela precariedade populacional, pelas
deficiéncias de infra-estrutura e de servicos basicos. O baixo peso ao nascer destacou-se
como 0 mais importante fator explicativo deste padrdo, o que é indicativo de também estar
relacionado as condigdes de vida. Considerando que o baixo peso ao nascer pode advir da
prematuridade, e sendo ambos fatores de riscos de alto potencial de evitabilidade, é
imperativa maior énfase a prevencdo dessas condicOes adversas de nascimento,
principalmente no pré-natal, através do diagnostico e intervencdo adequados. Por outro
lado, salienta-se o0 fato de que esses dois fatores podem intermediar a acdo de outros
determinantes, como o nivel socio-econémico que tem reflexos nas condi¢des de saude da

mulher podendo culminar em gestacdes e conceptos de alto risco.
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Esta relacdo entre a mortalidade neonatal e condi¢6es de vida foi confirmada pelo
gradiente linear e crescente do risco desta mortalidade do estrato de melhor para o de pior
condigéo de vida, evidenciando a presenca de desigualdade social. Todavia, destaca-se que
quando da anélise da evolucdo temporal em aglomerados menores, aquele onde as
condicBes de vida eram intermediérias foi o Unico que apresentou decréscimo desta
mortalidade com significancia estatistica. Este comportamento, aliado a reduzidissima
variacdo da tendéncia da mortalidade neonatal no estrato de elevada condigdes de vida,
falam a favor de algum grau de reducéo da desigualdade social nesta mortalidade, de certa
forma sugerindo um primeiro passo em direcdo de uma possivel convergéncia. Por sua vez,
a quase estagnacdo do risco desta mortalidade no periodo 2000-2006, no estrato de muito
baixa condicdo de vida é inquietante, evidenciando que este aglomerado permanece nao
responsivo as acles vigentes de salde, constituido por um grupo populacional de alta

vulnerabilidade a morbimortalidade neonatal.

Nesse contexto, torna-se premente maior atencdo dos gestores publicos a
mortalidade neonatal jA& que com a tendéncia a estabilizacdo em niveis elevados, a
velocidade de reducdo da mortalidade infantil fica comprometida. As medidas basicas de
salde, utilizadas mais amplamente no Brasil a partir da década de 80 tiveram grande
impacto sobre o ébito pos-neonatal, porém, no componente neonatal seus efeitos parecem
ter sido limitados, exigindo novas intervengOes, especialmente aquelas voltadas para a
assisténcia no pré-natal e no nascimento, como maior capacitacdo dos profissionais de

salde e reestruturacdo dos servigos materno-infantis.

Os achados desses estudos sugerem ineficiéncia do sistema local de salde para a
reversdo das altas taxas da mortalidade neonatal. Em funcgdo disto, ha necessidade de

ampliacdo da cobertura dos programas que atuam na prevencdo dos Obitos neonatais, tais



93

como o “Programa de Humanizagdo do Pré-Natal ¢ Nascimento”, o “Programa de
Aleitamento Materno”, o “Programa de Gravidez de Alto Risco” e a “Iniciativa Hospital
Amigo da Crianga”, além de maior visibilidade as informagdes produzidas pelas “Redes de
Perinatologia” e pelos “Comités de Prevencgdo do Obito Materno e Infantil”, recentemente
implantados. Esses programas, se implementados de forma mais efetiva, com especial
atencdo voltada a qualidade, tendem a ter impacto positivo na reducdo dos Obitos
neonatais. No entanto, € imprescindivel a integracdo de acbes de outros setores cujas acdes
possam repercutir em melhorias nas condi¢des de vida das populagbes, promovendo

reducdo na desigualdade social.

Ressalta-se a necessidade de avancgo nas investigacdes visando identificar fatores
que possam explicar a tendéncia de estabilizacdo da mortalidade neonatal neste espaco
geogréfico. Sugere-se aqui, 0 exame das principais causas de ébito neonatal em cada
estrato de condicdes de vida, além do estudo da distribuicdo espacial dos recursos de saude
materno-infantis disponiveis, por estarem intimamente relacionados a esta mortalidade.
Ademais, também se faz necessario investigar fatores explicativos da elevada magnitude

do risco de morte no estrato populacional de intermediaria condicdo de vida.

Os gestores de saude envolvidos no planejamento de intervencdes para reducéo dos
Obitos neonatais deverdo considerar os diferentes riscos desta mortalidade no espaco
urbano, destinando maior atengéo e recursos aos grupos prioritarios, que possuem oS riscos
de maior magnitude. Desse modo, serd possivel alcancar equidade em saude, que
corresponde, conforme Vieira da Silva e Almeida Filho' ao “reconhecimento da saude

como direito e a priorizacdo das necessidades como categoria essencial para as formas de

' Almeida Filho N, Vieira-da-Silva LM. Eqiiidade em sadde: uma analise critica de conceitos. Cad Satde
Publica, 2009; 25 (2):5217-S226.
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justica. Priorizar necessidades nao significa impor necessidades, poréem definir o padrao
tecnicamente aceitavel interagindo com as expectativas dos diversos modos de vida dos

diferentes grupos sociais”.
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1. INTRODUCAO

A partir das duas ultimas décadas do século XX, as desigualdades sociais em salde
passaram a se constituir em uma questdo central nas investigacfes do campo da Salde
Coletiva evidenciando o crescente interesse da comunidade cientifica em ampliar o
conhecimento acerca de sua contribuicdo na determinacdo das condi¢Bes de saude da
populacéo.

Um importante estimulo, tanto para a implementacdo desses estudos, como para
que esse tema passasse a fazer parte da agenda de gestores e responsaveis pela tomada de
decisdo na area da salde foi a demonstracdo, nos anos de 1980, da existéncia de
desigualdades sociais em salde em paises desenvolvidos inclusive aqueles que possuiam
sistema integral a satde (Black et al., 1982; Wilkinson, 1996; Mackenbach & Stronks,
2004; Chen et al, 2006).

Estudos implementados em paises desenvolvidos demonstraram que as
desigualdades sociais em saude estdo mais presentes em grupos populacionais mais pobres
e com menor renda familiar (Doorslaer et al, 1997; Safaei, 2007). No continente
americano, regido que apresenta acentuada desigualdade na distribuicdo de renda, esta
tematica reveste-se ainda de maior interesse Vvisto que grupos sociais com mais baixos
niveis socio-econdmicos sdo mais suscetiveis a doencas e tém menor acesso aos Servigos
de saude ou, gquando disponibilizados, estes sdo de baixa qualidade (OPAS, 2004)
situacOes que necessitam ser desvendadas para que venham a ser corrigidas.

Também no Brasil, como seria de esperar, grupos socialmente menos favorecidos
sd0 0s que apresentam os piores indicadores sécio-econémicos (Barros et al, 2000) e de
salde (Noronha & Viegas, 2002; Travassos, 2000). No que se refere a mortalidade infantil,

segundo estimativas da ONU, somente em 2050, este pais podera apresentar taxas com
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valores mais proximos aos atualmente exibidos pelos paises desenvolvidos (United
Nations, 2007). Mesmo no Chile, onde as taxas de mortalidade infantil sdo as mais baixas
da America Latina, foi comprovado que nas comunidades mais pobres os niveis deste
indicador podem representar o dobro daqueles observados em comunidades que
apresentam melhores condigdes de vida (Donoso, 2004).

E evidente que nos paises desenvolvidos, pelo fato das necessidades bésicas de
salde de sua populacdo ja terem sido atendidas e os niveis dos indicadores de saude ja se
encontrarem reduzidos, o cenario das desigualdades sociais em salde é bastante diverso
daquele observados em paises em desenvolvimento. Como conseqgiiéncia, enquanto
naqueles a atencdo dos investigadores interessados neste problema tem sido centrada em
questdes como a mortalidade precoce em adultos (Leclerc et al, 2006), efeitos da
vizinhanca nas condi¢des e recursos relacionados a salde da populacdo (Bernard et al,
2007), diferencas no status de salde e mortalidade entre distintas classes ocupacionais,
considerando, separadamente, homens e mulheres (Mackenbach et al, 1997) entre outros,
no Brasil, a maioria dos estudos tem se concentrado, especialmente, nas desigualdades
sociais da mortalidade infantil.

Tais investigacOes tém evidenciado diferengcas na distribuicdo desta mortalidade
entre regides (Cunha et al, 2001; Victora & Barros, 2001), estados (Szwardwald et al,
1997), municipios (Bezerra Filho et al, 2007b; Costa et al, 2003), no espaco intra-urbano
(Goldani et al, 2002; Guimarées et al, 2003; Campos & Carvalho, 2000; Shikamura et al,
2001; Morais Neto et al, 2001; Campos et al, 2000; Holcman et al, 2004) e entre grupos
sociais (Issler et al, 1996; Costa et al, 2001). No tocante ao componente neonatal (6bitos
ocorridos de 0-27 dias) da mortalidade infantil, varios estudos brasileiros apresentam a
existéncia de diferenciais na distribuicdo deste componente da mortalidade infantil entre

segmentos sociais (Andrade et al, 2006; Andrade & Szwardwald, 2001; Morais Neto et al,
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2001), embora ainda sejam escassos 0s estudos que abordem a contribuicdo das
desigualdades sociais nesta mortalidade.

Vale salientar que a mortalidade neonatal no Brasil € responsavel pela maior
parcela (66,7%, em 2005) dos Obitos de menores de um ano no pais desde a década de
1990, em 2005 seu valor era de 11,3/1000NV e, portanto, cerca de duas vezes superior a
média dos Estados Unidos (5/1000NV) em 2001 e, aproximadamente, seis vezes maior do
que a do Japdo (1,8/1000NV) em 2000 (WHO, 2005). Tais dados deixam patente que a
magnitude da mortalidade neonatal no Brasil ainda é elevada, situacdo que impde a adogéao
de medidas visando modificar este panorama.

No que diz respeito ao enfrentamento desta questdo, enquanto alguns autores
enfatizam a priorizacdo de acdes especificas do setor satde (Leite & Silva, 2000; Weirich
& Domingues, 2001), outros ressaltam a relevancia de intervengdes mais abrangentes
visando melhorar as condicdes de vida da mulher, como um todo (Formigli et al, 1996;
Wise, 1999; Bezerra-Filho et al, 2007a). Estas intervencdes se justificam pelo fato das
mesmas também repercutirem em melhores condi¢cdes de nascimento para os conceptos, ja
que existem problemas relativos a salde da mulher anteriores a gestacdo, possivelmente,
fruto das mas condicGes de vida geradas pelas desigualdades sociais, e que ndo séo
passiveis de solucdo pelos servicos de saude (Wise, 1999).

Conquanto seja socialmente mais justo buscar-se uma distribui¢cdo mais equanime
das riquezas, diante da impossibilidade do alcance desta meta a curto e médio prazo, ndo se
pode ficar imobilizado e ignorar a importancia que tém as intervengdes de saude para a
reducdo da mortalidade, especificamente para a mortalidade neonatal. Como as causas de
mortes neste periodo estdo intimamente relacionadas, tanto com fatores bioldgicos e
sociais, como com aqueles diretamente ligados a assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-

nascido, sua prevencdo e controle demandam maiores investimentos em tecnologias em
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saude (Leite & Silva, 2001; Weirich & Domingues, 2001) e ac6es mais incisivas no que se
refere as modificacOes necessarias para aperfeicoar a organizacdo e gestdo dos servigos
voltados para a atencdo a saude no periodo gestacional e no nascimento. Embora estas
acOes, isoladamente, ndo promovam a diminui¢do do risco de ocorréncia das doengas,
reconhece-se que sdo efetivas para a reducdo de dbitos, mesmo para populacdes que
apresentam condicdes de vida desfavoraveis.

Diante dessas consideracfes, e tendo em vista a adesdo do pais as Metas de
Desenvolvimento do Milénio que, entre outras acdes, prevé melhorias nos indicadores de
saude infantil e materna, o Brasil lancou, em 2004, o Pacto Nacional pela Reducdo da
Mortalidade Materna e Neonatal. Esse Pacto surgiu a partir da necessidade de medidas
governamentais mais contundentes para o enfrentamento da morte materna e neonatal que
apresentam patamares ainda relativamente elevados, ja que 0s programas nacionais ou
estaduais ndo conseguiram, de fato, reorganizarem seus servi¢os de saude com vistas a
qualificacdo da assisténcia a esta parcela da popula¢do. Uma das razdes para a proposi¢ao
desse pacto estd no reconhecimento de que a existéncia de desigualdades sociais no pais
gera graves disparidades na chance de sobrevida das mulheres e recém-nascidos (Brasil,
20044a).

Nesta perspectiva, torna-se oportuna a realizacdo de investigacdes que, além de
identificarem a existéncia de desigualdades sociais na mortalidade neonatal, contribuam
para ampliar o conjunto de evidéncias acerca de fatores envolvidos na sua determinacao.
Na medida em que estudos desta natureza possibilitam a identificacdo de areas e grupos
sociais prioritarios e tendo em vista que a mortalidade neonatal no Brasil € responsavel por
mais de 60% da mortalidade infantil, as informacdes por eles produzidas tornam-se de

capital importancia para a definicdo de politicas publicas voltadas para a aceleracdo da
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reducdo desta mortalidade e, em especial, das desigualdades sociais observadas na sua

distribuicéo.

2. REVISAO DA LITERATURA

Aproximadamente 99% das mortes neonatais ocorrem nos paises de baixa e média
renda, sendo que a cada ano, cerca de quatro milhdes de criangas morrem durante as quatro
primeiras semanas de vida no mundo. Mesmo com esses dados alarmantes, a prevencéo de
mortes em recém-nascidos ndo tem sido o foco central de programas de maternidade
segura e sobrevivéncia infantil (Lawn et al, 2005). Entretanto, estima-se que a prevencgao
de 70% dessas mortes alcancaria uma reducdo de 25% na mortalidade em criancas abaixo
de cinco anos, 0 que sugere que a reducdo das mortes neonatais representa um passo
essencial para o alcance de uma das metas de desenvolvimento do milénio (Fenn et al,
2007).

Nos Estados Unidos e Reino Unido, as taxas de mortalidade neonatal, no inicio do
século XX oscilavam em torno de 40-45/1000NV e, em 1997, ja haviam se reduzido para
4-5/1000NV. Ja nos paises em desenvolvimento, o declinio ocorrido nesta mortalidade ndo
foi tdo marcante e, além disso, apresenta grandes variacfes entre as diferentes regides. No
continente asiatico, por exemplo, na década de 1970, a taxa de mortalidade neonatal era de
52/1000NV e na década de 1990, decresceu para 32/1000NV, ou seja, queda de 38,5%. Na
Ameérica Latina, embora o decréscimo no periodo de 1970 a 1990 tenha sido similar
(35,3%), essa taxa sempre se manteve com magnitude inferior quando comparada aquela
do continente asiatico, expressando de certa forma diferencas contundentes nas condicdes
socio-econdmicas das regifes do mundo. Contudo, declinio menos acentuado foi
observado no leste e norte da Africa e, principalmente, na Africa Sub-Sahariana onde a

reducdo da mortalidade neonatal é ainda mais lenta (WHO et al, 1999).
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Nos paises desenvolvidos a mortalidade neonatal especialmente a neonatal precoce
aumentou relativamente em grande parte devido a dificuldade na prevencao destas mortes
precoces. Aqueles paises que tem alta mortalidade neonatal tendem a ter uma proporc¢éo
menor de mortes no componente neonatal precoce e vice-versa (WHO et al, 1999).
Entretanto, os baixos niveis da mortalidade neonatal alcancados pelos paises mais
desenvolvidos demonstram que, embora as causas das mortes ocorridas neste periodo
sejam de mais dificil prevencdo e controle, muitas delas poderiam ser evitadas (Lawn et al,
2005; Fenn et al, 2007) com intervences efetivas e de baixo custo fornecidas através de
servigos adequados de atencdo materna e sistemas de cuidados de saude primarios (Fenn et
al, 2007). Alguns paises, a exemplo de Bangladesh, apresentaram declinio acentuado
na mortalidade neonatal ap6s adocdo de medidas relacionadas diretamente com o setor
salide, quando ocorreu queda acentuada de mortes por tétano neonatal, no periodo de 1975
a 2001, a partir da implantacdo de vacinacdo antitetanica. Salienta-se que o ritmo de
declinio foi maior nas areas que recebiam intervencdes de salude mais amplas voltadas ao
planejamento familiar e saude materno-infantil. Contudo, as mortes fetais e neonatais
também declinaram em &reas que ndo receberam atencdo a salde de forma tdo intensa,
sugerindo que fatores fora do setor de saude formal desempenharam um importante papel
na reducdo da mortalidade perinatal, tais como a mobilizacdo de grupos de mulheres e
melhorias na educacdo materna (Ronsmans et al. 2008).

Um importante obstaculo enfrentado quando da adogédo de acdes em prol da saude
neonatal tem sido a percep¢éo erronea de que so é possivel reduzir a mortalidade nesse
periodo da vida com tecnologia de alto nivel, custo elevado e cuidados baseados nos
servigos de salde. Todavia, um grupo de estudiosos sobre sobrevivéncia infantil composto
por representantes de varios paises, juntamente com a WHO e o UNICEF, identificou um

conjunto de intervencdes baseadas em evidéncias, com comprovada eficacia e baixos
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custos operacionais, capaz de reduzir a mortalidade neonatal em paises de média e baixa
renda. Essas intervencdes abrangeriam acdes em periodo anterior a concepcao, pré-natal e
pos-natal. Quando implementadas de forma a atingir alta cobertura (99%) poderiam reduzir
41-72% de mortes neonatais. Contudo, um dos maiores desafios dessa proposta é atingir
alta cobertura em paises com sistema de saude ineficiente, ja que requerera mudancas e
incentivos também em seus setores politicos (Darmstadt et al, 2005).

Embora globalmente as principais causas diretas de morte neonatal sejam
nascimentos pré-termo (28%), infeccdes severas (26%) e asfixia neonatal (23%), e o baixo
peso ao nascer represente uma importante causa indireta, a pobreza esta fortemente
associada com o aumento do risco desta mortalidade. Diante desse panorama, ressalta-se
que medidas preventivas devem tornar-se foco dos programas para uma maternidade
segura e saude infantil, ja que, a cada hora no mundo morrem cerca de 450 criancas recém-

nascidas (Lawn et al, 2005).

2.1. A mortalidade neonatal no Brasil

No Brasil, os 6bitos do periodo neonatal passaram a ser predominantes na
mortalidade infantil em meados de 1990 (Silva et al, 2006; Morais Neto & Barros, 2000;
Ribeiro & Silva, 2000; Cunha et al, 2001; Menezes et al, 1996). Todavia, apesar dos
avangos significativos observados no setor salde, esta mortalidade ainda se mantém
elevada sugerindo que novas acles e investimentos serdo necessarios para mudar este
cendrio em que muitas criancas morrem antes de completarem um més de vida,
especialmente entre grupos sociais menos favorecidos.

No inicio dos anos de 1980, o pais apresentou um Coeficiente de Mortalidade

Neonatal de 21,1 reduzindo-se para 14,1 em 1991, representando um decréscimo de 33%,
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ao considerarmos como base a populacdo de menores de um ano. De 1994 a 2005, este
coeficiente sempre apresentou reducdo, mas com pequena amplitude, tendo decréscimo de
36,2% nesse periodo e 46,4% no periodo de 1980 a 2005. Em 2005, o Coeficiente de
Mortalidade Neonatal foi de 11,3/1000 Nascidos-Vivos (Brasil/Datasus, 2007).

Embora o nivel médio da mortalidade neonatal no Brasil seja aproximadamente trés
vezes menor que o de paises africanos, o quadro se inverte quando a comparacdo é feita
com paises desenvolvidos (WHO, 2005). Nesse caso, 0s niveis desta mortalidade no Brasil
sdo considerados ainda altos e, 0 que é mais preocupante, pode levar a estagnacdo do
coeficiente de mortalidade infantil caso sua ocorréncia ndo seja reduzida (Leal &
Szwarcwald, 1996a).

Estudos realizados no Brasil, nas décadas de 1980 e 1990, destacam a reducdo
menos proeminente da mortalidade neonatal, com tendéncia a estabilizacdo (Cunha et al,
2001; Szwarcwald et al, 1997). De 1994 a 2005, enquanto a mortalidade pds-neonatal
decresceu 65,2%, a neonatal exibiu queda de 36,2% (Brasil/Datasus, 2007). Na
comparacao entre as regides do pais observa-se que, em 2005, o valor desta taxa na regido
nordeste foi de 13,3/1000NV e na regido sul de 9,4/1000NV. Ainda nas décadas de 1980 e
1990, o ritmo de queda da mortalidade neonatal apresentou desaceleracdo nos estados do
Rio de Janeiro, Minas Gerais, Maranhdo e S&o Paulo (Leal & Szwarcwald, 1996; Caldeira
et al, 2005; Ribeiro & Silva, 2000; Holcman et al, 2004). Investiga¢Ges realizadas no
Distrito Federal, no periodo de 1990-2000, (Monteiro e Schmitz, 2007) e, no Ceara (Silva
et al, 2006) em 2000-2002, indicam tendéncia de queda da mortalidade neonatal.

Em que pese a tendéncia declinante, as taxas da mortalidade neonatal
(Brasil/Datasus, 2007), persistem elevadas nas regides brasileiras e expressam seus
diferentes niveis de desenvolvimento de modo que aquelas mais desenvolvidas (sul e

sudeste) tém as menores taxas, quando comparadas com as regides menos desenvolvidas
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(norte e nordeste). O maior decréscimo desta mortalidade ocorreu na regido sudeste e 0
menor na norte. E interessante destacar que na regido sudeste a taxa de mortalidade
neonatal era a mais elevada em 1994 (20,7/1000NV) e em 2005, tornou-se a segunda
menor (10,2/1000NV), precedida somente pela regido sul (9,4/1000NV), que juntamente
com a regido centro-oeste, ficaram abaixo da média nacional (11,3/1000NV).

Em Salvador, capital do estado da Bahia situado no nordeste do Brasil, verificou-se
trés momentos distintos na analise da mortalidade neonatal, entre 1994 e 2005: de 1994 a
1997, quando houve tendéncia de declinio, de 1998 a 2002, tendéncia de ascensao e de
2003 a 2005, retomada da tendéncia declinante. A taxa da mortalidade neonatal oscilou de
21,3 em 1994 a 16,8/1000NV em 2005, (decréscimo de 21%), o que ainda a mantém acima
da média nacional. Ja na regido sul, a capital do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, a
mortalidade neonatal apresentou tendéncia declinante em todo o periodo analisado (1994-
2005), com decréscimo de 30%, e apresentou em 2005, taxa de 7,2/1000NV, portanto,
abaixo da média do pais (Brasil/DATASUS, 2007), porém ainda considerada alta se
comparada com a do Japédo que era de 1,8/1000NV, em 2000, uma das mais baixas do

mundo (WHO, 2005).

2.2. Principais causas de mortes neonatais

No Brasil, no periodo de 1980 a 1995, as principais causas de Obitos neonatais
foram as “Afecgdes originadas no periodo perinatal” que ocuparam o primeiro lugar
durante todo o periodo analisado, representando 62% do total de Obitos neonatais, em
1980, aumentando progressivamente sua contribuicdo, até atingir 80% dos Obitos, em
1995. A partir de 1987, as “Anomalias congénitas” passaram da terceira para a segunda

osicdo ocupada anteriormente pelos “Sintomas, sinais e afeccoes mal definidos”
b 9
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delineando uma tendéncia crescente (7,9% em 1988 e 10,2% em 1995). No inicio da
década de 1980, as “Doengas infecciosas e parasitarias” estiveram na quarta posi¢ao entre
as causas desta mortalidade, possivelmente fruto de melhorias nas condi¢des de vida da
populacdo e no investimento governamental nos programas de saude publica (Oliveira &
Mendes, 1995). A partir de 1984, as “Doencas do aparelho respiratorio”, passaram a se
posicionar em quarto lugar, permutando essa posi¢do com as “Doengas infecciosas e
parasitarias” (Brasil/Datasus, 2008).

Na analise do comportamento das causas de mortes neonatais no periodo de 1996 a
2005, ja com a utilizacdo da Décima Classificacdo Internacional de Doencas (CID 10), as
principais causas foram as “Afecgdes do periodo perinatal, mantendo o primeiro lugar, a
exemplo do periodo anterior, porém com tendéncia a estabilizacdo em torno de 80% no
total de oObitos neonatais. As “Malformacgdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossdmicas” se mantiveram na segunda posi¢do e com tendéncia crescente ao longo de
todo o periodo analisado, apresentando percentuais de 10,8% em 1996 e 14,6% em 2005.
Nesse periodo, a terceira posicao continuou ocupada pelos ”Sintomas, sinais e achados
anormais nos exames clinicos e laboratoriais” representando 4% ¢ 1,5%, em 1996 e 2005,
respectivamente. A partir de 1996, as “Doencas infecciosas e parasitdrias” voltaram a se
posicionar em quarto lugar, porem no ano de 2000 e 2004, apresentaram percentuais iguais
na representatividade do total de Obitos neonatais com as “Doengas do aparelho
respiratorio” e nos demais anos houve trocas de posicdo entre essas duas causas
(Brasil/Datasus, 2008).

Entre os estudos que buscaram retratar a mortalidade neonatal nas regides
brasileiras apontando as causas que levaram a morte criancas antes de completarem o
primeiro més de vida encontra-se o de Leal & Szwarcwald (1996a) realizado no estado do

Rio de Janeiro que observou que entre os Obitos ocorridos no primeiro dia de vida,



108

imaturidade e o crescimento fetal retardado foram as Unicas causas que mostraram declinio
significativo. Ja as causas de obito ditas reduziveis por “adequado controle da gravidez e
adequada atencdo ao parto” e “diagnostico e tratamento precoce” permaneceram
inalteradas. As autoras destacam, na comparacdo com outros paises (Estados Unidos e
Japao), a elevada proporcao de oObitos relacionada a “problemas respiratorios do recém-
nascido”, sugerindo falta de especificidade na defini¢do da causa basica de obito.

Em S&o Luis, no Maranhdo, no periodo de 1979 a 1996, detectou-se que houve
aumento da mortalidade neonatal, a custa de aumento expressivo do seu componente
precoce, especialmente pelas causas reduziveis por diagndstico e tratamento precoce, e
parcialmente reduziveis por adequado controle da gravidez. A mortalidade neonatal, desse
modo, manteve-se inalterada, apesar do decréscimo do seu componente pds-neonatal. O
aumento expressivo no coeficiente de mortalidade neonatal, a partir de 1995, nesta
localidade, aponta para a queda na qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal, talvez
motivada pelo elevado percentual de cesareas e pela superlotacdo dos bercarios (Ribeiro &
Silva, 2000).

Em estudo realizado em Salvador, Bahia (Carvalho & Costa, 1998), no periodo de
1980-1991, os autores demonstraram que, dentre o0s Obitos neonatais, as afeccdes
originadas no periodo perinatal passaram a predominar a partir de 1980, provavelmente em
decorréncia da reducdo de 6bitos por doencas infecciosas e parasitarias e por doencas do
aparelho respiratorio, possivelmente devido a adocdo de medidas de atencdo a saude a
populacdo materno-infantil. Tanto no ano de 1980 quanto no de 1991, no grupo de
afeccdes perinatais, houve predominio de afecgdes respiratdrias, da prematuridade e das
doencas infecciosas.

Nesse mesmo municipio, do total de 3695 Obitos neonatais de 1991-95, as

“Afeccdes originadas no periodo perinatal” representaram o principal grupo de causas
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totalizando 84,7%. No periodo de 1996-2005, esse grupo de causa representou 89,1%, do
total de 7868 0Obitos neonatais. As outras duas causas mais frequentes em 1991-95, foram
as “Anomalias congénitas” (8,1%) e as “Doengas do aparelho respiratorio” (2,3%). Ja em
1996-2005, as “Malformacdes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas”
(8,0%), também ocuparam o segundo posto, porém foram procedidas pelos “Sinais e
achados anormais no exame clinico e laboratorial” (0,7%). Neste periodo, as “Doengas
respiratdrias” passaram a ocupar o quinto lugar, com 0,6% dos casos de 6bitos neonatais
(Brasil/Datasus, 2008).

O perfil da mortalidade neonatal em Salvador é semelhante ao observado no pais,
que tem as “Afecgdes originadas no periodo perinatal” como principal grupo de causas dos
Obitos neonatais, que em sua maioria sdao devido a ma-nutricdo fetal, prematuridade,
hipdxia, asfixia perinatal, além de outras afeccBGes respiratérias ou cardiovasculares
préprias do periodo perinatal (Victora & Barros, 2001; Caldeira et al, 2005).

Algumas investigagdes, realizadas no Brasil, analisaram as mortes neonatais de
acordo com o grau de evitabilidade de suas causas, 0 que possibilita identificar
intervencdes especificas com vistas a reduzi-las. Em Recife, um estudo realizado em 2000
confirmou que 75% dos 6bitos neonatais que aconteceram em um hospital de grande porte
poderiam ter sido evitados. Esses resultados sugerem uma baixa resolutividade do sistema
de saude, identificada pela dificuldade de acesso e baixa qualidade dos servigos oferecidos
a populacdo materno-infantil (Vidal et al, 2003).

No sul do pais, em Caxias do Sul, no periodo de 1994-95, em 30% dos Obitos
neonatais ocorreram patologias que poderiam ser evitadas ou terem seus efeitos
minimizados através de melhorias no pré-natal e um adequado acompanhamento durante o
parto, demonstrando que ha falhas no sistema de salde que envolvem o atendimento

institucional e médico. Neste estudo identificou-se a falta de atendimento de pediatra na
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sala de parto na maioria dos Obitos de pacientes vinculados ao SUS, mesmo com o
reconhecimento de que a assisténcia ao recém-nascido nos primeiros minutos apos o
nascimento € vital para a diminui¢do da morbimortalidade neonatal (Aradjo et al, 2000).

A ocorréncia de Obitos neonatais por causas evitaveis também esta evidenciada em
estudos dos paises desenvolvidos, mesmo que estes apresentem taxas de mortalidade
neonatal muito baixas, como é o caso do Canada, em que 0S poucos casos de
malformacdes congénitas, infeccbes e asfixia neonatal estiveram associadas com 6bito nas
unidades de cuidado intensivo neonatal. As autoras salientaram a necessidade do
desenvolvimento de estratégias visando reduzir as anomalias congénitas, além de melhorar
o diagnostico pré-natal, ja que muitas dessas mortes seriam preveniveis, especialmente as
relacionadas a infeccdes e asfixia neonatal (Sankaran et al, 2002).

Constata-se, assim, que uma parcela consideravel dos Obitos neonatais ainda sdo
devidas a causas evitaveis (Ribeiro e Silva, 2000; Caldeira et al, 2005; Lansky et al, 2002).
Algumas intervencdes potenciais para reduzir o nimero elevado de o6bitos infantis no
Brasil, devido a causas perinatais, foram apresentadas por pesquisadores brasileiros, com
base em uma extensa revisdo em publicacbes anteriores sobre o assunto. Essas
intervencdes incluiram ac6es voltadas ao planejamento familiar, prevencéo da gravidez na
adolescéncia, incremento da nutricdo materna, melhorias na qualidade da assisténcia pre-
natal, acompanhamento adequado do trabalho de parto e parto, assisténcia de qualidade ao
recém-nascido na sala de parto e na unidade neonatal e reducdo do baixo peso ao nascer
(Victora & Barros, 2001). Neste sentido, € interessante notar que tais intervencdes vém
sendo implementadas em escala reduzida em nosso meio, havendo necessidade de maior
determinacdo politica, com priorizacdo de necessidades de saude, organizacdo dos
cuidados antenatais e perinatais e educacdo dos profissionais de saude, entre outros

(Guinsburg, 2005).
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2.3. Determinantes da mortalidade neonatal

Vérios fatores podem contribuir para a determinacdo dos elevados e persistentes
indices de mortalidade neonatal nos paises em desenvolvimento. Mudancas nos padrdes de
salde reprodutiva, progresso socio-econémico e melhorias na qualidade da assisténcia
obstétrica e neonatal tém provocado a acentuada queda de mortes neonatais observada na
maioria dos paises desenvolvidos (WHO, 2006a). Em paises como os Estados Unidos e do
Reino Unido, logo ap6s a taxa da mortalidade infantil ter se reduzido para 25/1000NV, a
proporcdo de mortalidade neonatal decresceu bruscamente em grande parte devido ao
progresso tecnologico em préaticas do nascimento e avangos no cuidado a recém-nascidos
prematuros (WHO et al, 1999).

As mortes neonatais podem advir de condicBes maternas precarias, inadequado
cuidado de salde durante o pré-natal, manejo inapropriado nas complicacdes da gestacdo e
parto, além da baixa qualidade nos cuidados ao parto e nas primeiras horas de vida do
recém-nascido (WHO, 2006a; Leite et al, 2001). Também o status da mulher na sociedade
e outros fatores que estdo fortemente enraizadas no arcabouco cultural das sociedades estéo
relacionados com a mortalidade neonatal, porém essas interaces ainda necessitam de um
maior aprofundamento para sua melhor compreensao (WHO, 2006a).

Em geral, os principais fatores de risco para mortalidade neonatal tém sido
classificados em quatro categorias principais: condi¢des bioldgicas do recém-nascido,
caracteristicas maternas, qualidade da atencdo no periodo perinatal e condi¢des sécio-
econdmicas (Almeida et al, 2002; Duarte & Mendonca, 2005).

Em paises desenvolvidos, a mortalidade no periodo neonatal atualmente esta
concentrada no nascimento de recém-nascidos com prematuridade extrema, situagdo

gerada, provavelmente, por mecanismos de influéncia social, como doencas crénicas,
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stress social e ocupacional da mae e também por fatores comportamentais (fumo e uso de
drogas licitas e ilicitas). Para reduzir esta ocorréncia serdo necessarias intervencdes
continuas e prolongadas, e ndo somente no periodo gestacional e nos cuidados intensivos a
nivel terciario ao neonato ap0s 0 nascimento, mas também no periodo que antecede a
concepcao (Wise, 1999). Alguns estudos norte-americanos também apontam as diferencas
raciais como determinantes da saude infantil, possivelmente geradas pelas desigualdades
de renda e sociais (Guyer et al, 2000; Alexander et al, 2003).

Estudos desenvolvidos no Brasil e em outros paises do mundo demonstram que as
mortes neonatais estdo associadas as condi¢fes bioldgicas do recém-nascido tais como, o
baixo peso ao nascer (Almeida & Mello Jorge, 1998; Almeida et al, 2002; Machado &
Hill, 2003; Martins & Velasques-Melandéz, 2004; Hessol & Funtes-Afflick, 2005; Morais-
Neto & Barros, 2000; Sankaran et al, 2002; Shankaran et al, 2002; Aradjo et al, 2000;
Sarinho et al, 2001), a prematuridade (Hessol & Funtes-Afflick, 2005; Martins &
Velésques-Melandéz, 2004; Machado & Hill, 2003; Morais-Neto & Barros, 2000;
Sankaran et al, 2002; Shankaran et al, 2002; Aradjo et al, 2000; Sarinho et al, 2001), o
apgar baixo ou abaixo de sete (Martins & Velasques-Melandéz, 2004; Machado, 2003;
Sankaran et al, 2002; Shankaran et al, 2002 ; Araudjo et al, 2000; Sarinho et al, 2001), o
sexo masculino (Shankaran et al, 2002; Ribeiro et al, 2004; Araujo et al, 2000) e o grau de
severidade de doencas ao nascer (Sankaran et al, 2002).

Observe-se que, entre os fatores bioldgicos, destaca-se o baixo peso ao nascer
(BPN), ou seja, peso do recem-nascido inferior a 2500g, independente da idade gestacional
(WHO, 2006b). J& hd muito tempo, esse fator € reconhecido como uma das principais
causas de morte neonatal, porem ndo é considerado como uma causa direta. Atinge
aproximadamente 15% dos recém-nascidos, e sua proporc¢ao nos paises desenvolvidos é de

cerca de 6%, podendo chegar a 30% em algumas partes do mundo. Dois principais
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mecanismos levam ao baixo peso ao nascer: a prematuridade e o retardo de crescimento
intra-uterino. A prematuridade ocorre quando a crianca nasce antes de completar 37
semanas de gestacdo. J& o retardo de crescimento intra-uterino, também conhecido como
desnutricdo fetal, ocorre quando a crianga nasce com peso abaixo do valor-limite para sua
idade gestacional. A maior parte destas criangas nasce a termo. O maior responsavel pelos
Obitos neonatais € o0 nascimento prematuro (menos de 37 semanas completas de gestacao) e
as complicacBes que advém dele, mais do que o baixo peso per se (WHO, 2006a).

Entre as caracteristicas maternas, tém sido associados com a mortalidade neonatal:
mée adolescente (Andrade & Szwarcwald, 2001; Ribeiro et al, 2004); idade materna
superior a 35 anos (Araujo et al, 2000), gestacdo multipla (Shankaran et al, 2002), historia
de natimortalidade (Ribeiro et al, 2004; Araujo et al, 2000), fumo durante a gravidez
(Ribeiro et al, 2004).

Quanto a qualidade da atencdo perinatal, encontram-se associados: nascimento em
hospital publico (Morais-Neto & Barros, 2000) e em hospital sem Unidade de terapia
Intensiva Neonatal (Sankaran et al, 2002), tipo de servico utilizado (Almeida et al, 2002),
auséncia ou inadequacdo de cuidado pré-natal (Vintzileos et al, 2002; Machado & Hill,
2003; Ribeiro et al, 2004).

Entre os fatores mais distais da mortalidade neonatal como indicadores da situacédo
socio-econdmica tém sido apontados: proporcdo de pessoas residentes em favelas e
proporcdo de chefes de familia com rendimento até um salario minimo (Andrade &
Szwarcwald 2001; Menezes et al, 1996), renda familiar até dois salarios minimos e maior
numero de moradores na residéncia (Almeida & Barros, 2004); areas com maior
concentracdo de pobreza (Goldani et al, 2001); baixa escolaridade materna (Araudjo et al,
2000; Devlieger et al, 2005). Por sua vez, a desigualdade social pode ser considerada como

importante determinante da mortalidade neonatal, j& que tal desigualdade est4 associada a
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problemas de saude materna e infantil e a dificuldades no acesso a cuidados médicos

neonatais (Campos et al, 2007).

2.3.1. Desigualdades sociais na mortalidade neonatal

Historicamente, os niveis de mortalidade mostram-se sensiveis as caracteristicas
socioeconémicas, de individuos e grupos populacionais, capazes de gerarem diferenciais
bastante acentuados. A desigualdade social e econdmica estd estritamente relacionada a
desigualdade na mortalidade infantil, embora politicas compensatérias de natureza sécio-
institucional possam suavizar esses diferenciais (Oliveira & Mendes, 1995).

As disparidades na mortalidade perinatal decorrentes do tipo de assisténcia ao parto
(hospital publico ou privado) demonstram o papel do cuidado de salde na producdo e na
manutencdo das iniquidades na mortalidade perinatal. Além da intervencdo nos fatores
socioeconémicos que produzem essas iniqlidades, torna-se imprescindivel a melhoria da
qualidade no atendimento de saide & mulher e recém-nascido durante e ap6s o parto
(Lansky et al, 2007).

Em investigagdo realizada na Bélgica, em 1999, os autores constataram que as
desigualdades sociais envolvidas nos desfechos da gestacio foram devidas,
exclusivamente, ao nivel educacional materno (Devlieger et al, 2005). Mesmo quando séo
encontrados resultados controversos, como o encontro de taxas de mortalidade neonatais
precoces mais baixas em municipios com condi¢des socio-econdmicas mais precarias,
conforme estudo desenvolvido em hospitais de Minas Gerais, de 1999 a 2001, a
possibilidade de existéncia de subregistro de 0bitos neonatais precoces nessas areas, levou
o0s autores a considerar que a desigualdade social e econdbmica também se apresenta na

qualidade dos registros (Campos et al, 2007).
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A desigualdade no ambito da saude infantil deve ser enfrentada ndo apenas pelo
compromisso ético com a maior equidade social e econdmica, mas, sobretudo porque é
preciso buscar estratégias de reducdo dessas desigualdades, através de acbes objetivas e
exequiveis, mesmo em situacdes de restricdo orcamentaria. Torna-se necessario estabelecer
de forma mais explicita como e em que medida as desigualdades sociais se inter-
relacionam a iniqlidade da mortalidade perinatal, identificando os segmentos mais
vulnerdveis ao impacto de politicas compensatérias e priorizando acGes de maior

repercussao nesses subgrupos populacionais (Andrade et al, 2004).

2.3.2. Atencao a saude materno-infantil e mortalidade neonatal no Brasil

Nas décadas de 70 e 80, o Brasil vivenciou 0 momento de capitalizacdo da
Medicina, quando o Estado brasileiro foi o principal provedor do sistema de saude. Ja na
década de 90, ocorreu o chamado “Processo de Mercantilizagdao da Saude”, no qual o setor
privado da producdo de bens e prestacdo de servicos de salde ganhou autonomia,
especialmente em relacdo ao financiamento, o que exigiu do Estado, o desenvolvimento de
um novo aparato regulatorio para o setor satde. Contudo, neste mesmo periodo, devido ao
descompasso entre a politica econémica e a politica social, houve a precarizacao da oferta
publica de servicos e ao mesmo tempo, deteriorizacdo das condi¢cdes de vida, o que fez
crescer velozmente a demanda por servigos publicos (Negri & Di Giovanni, 2001). Esta
situacdo contribuiu para acentuar as desigualdades no acesso a saude, pois 0s mais pobres e
marginalizados ficaram parcialmente ou totalmente desassistidos.

A Constituicdo brasileira de 1988, entretanto, ja havia asseverado como dever do
Estado, a garantia do direito a saude a todos, "mediante politicas sociais e econdmicas que

visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e assegurem 0 acesso universal e
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igualitario as acOes e servicos para a promogdo, protecdo e recuperacdo da saude” (art.
196, CF 1988). Para garantir esse direito, a Carta Constitucional determinou a implantacéo
do Sistema Unico de Salde (SUS) no pais, estruturado de forma descentralizada,
hierarquizada e regionalizada, de acesso universal, oferecendo atencéo integral sob a égide
do principio da eqlidade (Brasil/Ministério da satde, 2003).

Nesse sentido, os esforcos realizados pelo governo brasileiro, desde a criagdo do
SUS, tém produzido notdveis avancos nos campos da descentralizacdo da gestdo, da
integralidade da atencdo, da participa¢do da comunidade e da regulacdo de bens e servigos.
Ocorre que as desigualdades em saude tém mdltiplas faces, sendo necessario conhecimento
mais especifico de suas caracteristicas para que as medidas de intervencdo possam ser mais
eficazes (Duarte et al, 2002).

Apesar dos inegaveis avan¢os obtidos através da implantacdo do SUS, em termos
de expansao de oferta e cobertura dos servicos, ainda persistem acentuadas disparidades
entre as regides brasileiras e entre grupos sociais (Paim, 2006; Magalhdes et al, 2007). Os
grupos mais pobres e de baixa escolaridade, os afro-descendentes, os indigenas e os
habitantes das regides norte e nordeste tendem a apresentar maiores dificuldades de acesso
ao sistema de saude e apresentam piores indicadores sanitarios (Magalhées et al, 2007)

Assim, a equidade torna-se um grande desafio da atencdo a saude e do SUS,
especialmente numa sociedade extremamente desigual como a brasileira. Diversas
iniciativas tém procurado reduzir a iniquidade na distribuicdo de recursos do SUS, seja
através do desenvolvimento de novas metodologias para a analise das desigualdades em
salde ou pela realizagédo de investigacGes em politica e economia da salde que auxiliem na
formulacéo de politicas de saude orientadas para a equidade (Paim, 2006).

A existéncia de desigualdades sociais no acesso e a utilizacdo dos servicos de saude

pela sociedade brasileira também se expressa quando se verifica que pessoas mais pobres,
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possuem menor chance de consumir servi¢cos de saude (Travassos et al, 2000). J& o
aumento da procura pelos servicos de saude estaria diretamente relacionado a grupos
sociais mais privilegiados, ou seja, de maior escolaridade, com acesso aos Servicos
publicos (a4gua, luz, esgoto, coleta de lixo) e a plano de satde. Além disso, individuos com
maior escolaridade tendem a ter uma melhor percepcdo dos efeitos do tratamento das
especialidades médicas para cada tipo de tratamento (Noronha & Viegas, 2002).

As desigualdades sociais no acesso e na utilizacdo de servicos de saude estdo em
grande medida relacionadas com a estrutura e funcionamento dos sistemas de saude, o que
faz com que tais desigualdades sejam bastante permeaveis as politicas setoriais. Os
determinantes da utilizacdo de servicos de salde estdo relacionados as necessidades de
salude (morbidade, gravidade e urgéncia da doenca), aos usuarios (idade, sexo, renda,
educacdo, regido de moradia), aos prestadores de servicos (especialidade, experiéncia
profissional, tipo de pratica, formas de pagamento), a organizacdo da oferta
(disponibilidade de médicos, hospitais, ambulatério, acesso geografico, modo de
remuneracdao) e a politica do sistema de salde (tipo de sistema de salde, proposta
assistencial, distribuicdo de recursos, legislacdo, entre outros) (Travassos & Martins,
2004).

Apesar da garantia de direitos universais na Constituicdo brasileira, persiste um
quadro de desigualdades, evidenciada pela escassez de oferta de servigcos as camadas mais
pobres da populagdo, que culmina com “peregrinagdes” em busca de atendimento mais
especializado, exigindo o deslocamento de pessoas das areas mais desfavorecidas para as
areas mais privilegiadas em termos de assisténcia a saude.

A anélise da distribuicdo de rendimento evidencia a existéncia de desigualdade
vertical no consumo dos servicos de saude, uma vez que os individuos menos privilegiados

necessitam mais e consomem menos Servicos, sugerindo assim, que 0 consumo estaria
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ligado a componentes da oferta dos servigos de salde. Esses determinantes somados a
outras caracteristicas individuais e domiciliares, que estariam concentradas nos grupos
sociais mais privilegiados, evidenciam que mesmo garantindo acesso universal, a provisao
de salde publica torna-se bastante segmentada no pais (Néri & Soares, 2002), resultando
em um quadro de desigualdades cumulativas que evidenciam o distanciamento do sistema
de salde do pais dos principios igualitarios descritos em sua formulacdo (Travassos et al,
2000).

Nas tentativas de reversdo do modelo de desatencdo vigente no pais estdo projetos
que priorizam o acolhimento e a humanizacao, assegurando direitos aos usuarios do SUS,
assim como o reforco da atencdo basica, com expansao do Programa de Saude da Familia e
investimentos nos hospitais da rede publica e os hospitais universitarios. Esses projetos
sinalizam para redefinicbes relevantes na politica de salde, embora persista a falta de
estratégias de como enfrentar a segmentacdo do sistema de saude brasileiro no sentido de
melhorar o acesso, a equidade e qualidade da atencdo a satde (Paim, 2006).

Tanto as questdes que envolvem o sistema de salde, denotando sua incapacidade de
oferecer eqliidade no acesso, na cobertura e na qualidade, assim como as desigualdades na
renda, na escolaridade, repercutem nos indicadores de saude de um pais, especialmente, na
salde infantil por tratar-se de um grupo mais suscetivel a morbidade e mortalidade.

A constatacdo da existéncia de grupos mais vulneraveis a morbimortalidade, bem
como elevados indices brasileiros de mortalidade materna e neonatal, especialmente a
partir de meados da decada de 80, levou a implementacdo de agdes em nivel nacional,
definidas pelas politicas de saude, visando a melhoria de vida da crianca e da mulher
(Brasil, 2004a).

No estado da Bahia, por exemplo, o Plano Estadual de Saude de 2007 definiu a

salde da crianca e a saude da mulher como umas de suas prioridades. Varios programas ja
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implementados repercutem na saide da mulher e da crianga, entre eles estdo o Programa de
Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento, o Programa de Saude da Familia, o Programa de
Atencdo Integral a Crianca e 0 Programa de Atencdo Integral a Mulher. Os municipios
seguem o proposto pelo Plano Estadual de Saude, de acordo com suas realidades e recursos
disponiveis (Bahia, 2007).

O impacto do Programa de Saude da Familia (PSF), por exemplo, sobre a
mortalidade infantil, em avaliacdo de abrangéncia nacional, no periodo de 1990 a 2002,
apresentou-se positivo, ja que houve reducdo de 4, 5% neste indicador ao ser estimado um
aumento de 10% em sua cobertura (Macinko e cols, 2005). Resultado semelhante foi
obtido em outro estudo, tendo como unidade de analise os municipios brasileiros, sendo a
reducdo da taxa de mortalidade infantil de 7 a 17%, dependendo dos niveis de cobertura e
consolidacdo do PSF (Pereira, 2006). Em avaliacdo do PSF desenvolvida de 1999 a 2004
por Facchini et al, (2006), em alguns estados das regides sul e nordeste, os autores
constataram que a cobertura do PSF cresceu mais no nordeste do que no sul, embora haja a
necessidade de avangos operacionais e conceituais a fim de ndo comprometer seus
beneficios.

Esses resultados salientaram que o PSF teve um efeito importante na reducdo da
mortalidade infantil brasileira, o que indica que a implementacéo de ac¢des voltadas a satde
podem ser efetivas em alterar o panorama sombrio da saude infantil brasileira, fato também
comprovado com a reducdo da mortalidade infantil pds-neonatal na década de 80, com a
adocdo e incentivo de medidas de satde basicas, tais como vacinagdes e uso de terapia de
reidratacdo oral (Caldeira et al, 2005; Costa et al, 2001; Leal & Szwarcwald, 1996b;
Cunha et al, 2001).

Entretanto, o impacto das medidas assistenciais e sanitarias sobre a mortalidade

infantil é limitado, provocando uma reducdo até um patamar que tende a ndo ser
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ultrapassado, a ndo ser que incidam sobre as desigualdades sociais existentes (Duarte,
2007). Assim, a reducdo da inequidade em salde € um passo necessario para diminuir a
mortalidade neonatal e infantil, tornando-se relevante que as intervencdes de salde sejam
integradas abordagens relevantes a equidade na elaboracdo, implementacdo,
monitoramento e avaliagdo dos programas voltados para a saude (Fenn et al, 2007). A
reducdo da mortalidade neonatal pode ser vista como um grande desafio para os servigos
de saude, governos e sociedade, pelas altas taxas vigentes, concentradas nas regides e
populacdes mais pobres. Para obter resultados mais efetivos na redugdo desse componente
da mortalidade infantil, hd a necessidade de intervencdo nos seus multiplos fatores
relacionados e de interacdo entre as acdes de atencdo a salde, servicos de educacdo e
assisténcia social para o atendimento as necessidades basicas capazes de garantir uma
gestacdo e nascimento em condi¢bes que favorecam uma sobrevivéncia segura (Leal &
Szwarcwald, 1997).

As intervencdes capazes de agregar fatores de varias ordens, tais como, educacao,
atencdo a salde e condicBes sécio-econdmicas, esbarram com a falta de eficiéncia e
fragilidade das politicas publicas brasileiras de protecdo social destinadas a enfrentar
quadros de pobreza e desigualdades sociais (Magalhdes et al, 2007). Isto compromete as
tentativas de promoc¢do de melhorias nas condi¢des de vida, que por sua vez, poderiam
reverter-se em aumento dos niveis de satde da populacdo (Magalhdes et al, 2001).

Os programas implantados pelo governo federal em 2003, como “Programa Bolsa
Familia” e o “Programa de Erradicagdo do Trabalho Infantil” sdo importantes eixos
vinculados a politica social, que visam repercussdes positivas nas condi¢fes de vida e
salide da populagdo. Contudo, estes ainda ndo apresentaram os resultados esperados. E

notdrio que ambos carecem de uma maior articulagdo com iniciativas voltadas a insercéo
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ocupacional, pois assim, poderiam proporcionar maior autonomia das familias (Magalh&es
et al, 2007), destituindo-se do enfogque meramente assistencialista.

Torna-se premente que, especificamente no que se refere a salde da populacéo, as
demandas passam a ser cada vez mais, compatibilizadas e combinadas as exigéncias de
trabalho, renda, alimentacdo, transporte, educacdo, lazer e cultura. Neste cenério, projetos
institucionais, com acdes intersetoriais, capazes de garantir maior insercdo e
responsabilizacdo de gestores e cidaddos tendem a alcancar maior impacto na reducao das
desigualdades sociais e melhoria dos niveis de bem-estar (Magalhaes et al, 2007).

Constata-se que os sistemas de salde ndo possuem equidade quando provém, aos
grupos mais favorecidos, servicos em maior quantidade e qualidade. Na auséncia de
esforcos para fazé-los alcancar os grupos em desvantagem de forma mais efetiva, tais
desigualdades estardo propensas a continuarem. Essas desigualdades ndo precisam ser
aceitas como inevitaveis, por existirem formas de serem enfrentadas, tais como o
estabelecimento de metas para melhorar a cobertura dos servicos de salde aos grupos que
mais necessitam deles; o uso de técnicas comprovadamente efetivas e a promocdo do
“empoderamento” dos grupos sociais desfavorecidos para obterem um papel mais central
nos projetos e implementacdo dos sistemas de saude. Através dessas e outras medidas sera
possivel a abordagem da equidade com merecido destaque no planejamento e na politica

do setor satde e em outros relacionados (Gwatkin et al, 2004).

3. HIPOTESES

a) O declinio observado na mortalidade neonatal em Salvador (BA), no periodo de
2000 a 2006, ocorreu com maior magnitude em areas de mais baixas condic¢des de vida e,

assim, contribuiu para reduzir as desigualdades sociais na mortalidade neonatal.
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b) Fatores relativos a atencdo a saude materno-infantil foram os que mais

contribuiram para a reducdo das desigualdades sociais nesta mortalidade em Salvador-BA,

no periodo 2000-2006.

4. OBJETIVOS

Geral

Analisar a evolugdo das desigualdades sociais no risco de morte neonatal e suas

relacbes com fatores sdcio-econdmicos, de condi¢bes de vida e de atencdo a saude em

Salvador (BA), no periodo de 1980 a 2006.

Especificos

a)

b)

d)

Analisar a evolucdo temporal da mortalidade neonatal em Salvador (BA), entre
1980 a 2006.

Verificar a existéncia de relacdo entre a evolucdo temporal da mortalidade neonatal
e a evolucdo de fatores sdcio-econémicos e de atencdo a salde materno-infantil em
Salvador (BA), no periodo de 2000 a 2006.

Quantificar a contribuicdo relativa da variacdo de fatores sdcio-econdmicos e de
atencdo a salde materno-infantil na variacdo espaco-temporal da mortalidade
neonatal em Salvador, 2000-2006.

Identificar padrdes na distribuicdo espacial da mortalidade neonatal e dos principais
grupos de causas/causas evitaveis em Salvador (BA), de 2000 a 2006.

Investigar a existéncia de relacdo da distribuicdo espacial da mortalidade neonatal
com as condigdes de vida em Salvador (BA), de 2000 a 2006.

Verificar em que estratos de condigfes de vida ocorreram redugdes mais

acentuadas na mortalidade neonatal em Salvador (BA), de 2000 a 2006.
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5. JUSTIFICATIVA

Embora a reducdo da mortalidade infantil no Brasil venha ocorrendo de forma mais
continua h4 alguns anos, ainda representa um importante desafio para os servi¢os de salde
e a sociedade como um todo. A velocidade de queda desta mortalidade estd aquém da
desejada (Brasil, 2004b), situacdo preocupante visto poder levar a sua estagnagdo, caso sua
ocorréncia néo seja reduzida (Leal & Szwarcwald, 1996a).

Atencédo especial deve ser dada ao componente neonatal da mortalidade infantil
que, neste pais, representa a maior proporcao dos ébitos de menores de um ano desde a
década de 1990 (Brasil/Datasus, 2008) e onde parcela consideravel dos mesmos é devida a
causas evitaveis (Ribeiro & Silva, 2000; Caldeira et al, 2005; Lansky et al, 2002).

Assim, se for considerado que: a) a populagdo de mais baixo nivel sécio-econébmico
continua sendo responsavel pela maior parcela da mortalidade infantil, embora seja o alvo
dos programas sociais; b) nos grupos populacionais com melhores condi¢cdes de vida
predominam as causas de mortes infantis e neonatais de mais dificil controle; o contrario se
observa em relacdo as causas de mortes infantis e neonatais nos grupos de mais baixo nivel
socio-econémico.

Pode-se, entdo, admitir que:

A reducgéo que vem ocorrendo na mortalidade infantil e neonatal no Brasil e em Salvador
se deve, principalmente, ao segmento populacional menos favorecido. Este fato pode estar
contribuindo para reduzir as desigualdades sociais na mortalidade neonatal.

Portanto, existe a necessidade de estudos sobre essa temética para a definicdo de
politicas publicas, que possam contribuir para acelerar a reducdo da mortalidade infantil,
em especial das desigualdades observadas em sua distribuicdo. Assim, esse estudo

pretende fornecer subsidios aos gestores publicos, buscando identificar grupos
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populacionais nos quais sdo mais acentuadas as desigualdades sociais nesta mortalidade e

também contribuir para ampliar o conjunto de evidéncias sobre os seus determinantes.

6. REFERENCIAL E MODELO TEORICO

O desenvolvimento do presente estudo estard fundamentado na Teoria da
determinacdo social da doenca segundo a qual o estado de salde de uma populacdo é
produzido a partir da posicdo em que os individuos estdo inseridos no processo de
producdo econdmica visto que desta, resultam as distintas classes sociais que se
diferenciam em funcdo do salario/renda e acesso a bens e servicos (Breilh & Granda,
1991).

Pode-se afirmar que a posicao que individuos e grupos de individuos ocupam no
espaco social determina as caracteristicas das suas condi¢fes materiais de existéncia que
sabidamente se relacionam com a producdo de doencas (Vieira da Silva et al, 1999).
Entretanto, apesar da posicdo socioeconémica influir no estado de salde dos individuos,
esse efeito ndo é direto, necessitando para isto de determinantes mais especificos ou
intermediarios. Os fatores intermediarios sdo condi¢fes materiais de vida, circunstancias
psicossociais que irdo definir habitos e estilo de vida dos individuos. Assim como 0s
determinantes estruturais, os fatores intermediarios também determinam as pessoas,
diferencas de exposicdo e vulnerabilidade diante de condicGes insalubres (CDSS, 2005).

O sistema de saude € considerado um fator determinante intermediario, que exerce
um efeito de “retroalimentacdo” da saude sobre a posi¢do socioecondmica, sendo também
de vital importéncia para a promocao e coordenacdo da politica de determinantes sociais de
salde. A estrutura e funcionamento do sistema de satde também produzem diferenciais de
exposicdo e de vulnerabilidade, como por exemplo, ao melhorar o acesso da assisténcia ou

até mesmo ao promover agoes intersetoriais para melhorar o estado de sadde. O sistema de
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salde, também tem grande importancia, por mediar as diferentes consequéncias das
enfermidades na vida dos individuos, buscando minimizar esses efeitos em sua posicao
social (CDSS, 2005).

Portanto, os determinantes sociais de satde dizem respeito as caracteristicas sociais
dentro das quais a vida transcorre (Tarlov, 1996), quer seja, os fatores sociais, econémicos,
culturais, étnico-raciais, psicoldgicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de
problemas de saude e seus fatores de risco na populacdo (CDSS, 2005). Estes fatores
modulam o modo de vida da populacdo garantindo certas condi¢fes que influenciam em
seu estilo de vida (Breilh & Granda, 1991), que também € resultado da incorporacao
bioldgica de experiéncias sociais (Krieger, 2001). Os determinantes sociais de salde
apontam tanto para as caracteristicas especificas do contexto social que influem na saude,
guanto nas vias pelas quais as condi¢des sociais se traduzem em efeitos na saude (CDSS,
2005).

Nos ultimos quinze anos, varios modelos tedricos foram elaborados com o objetivo
de mostrar os mecanismos por meio dos quais os determinantes sociais influenciam nos
resultados de salde e existem varias abordagens através dos quais os determinantes sociais
de saude provocam as iniqiiidades de satde. A primeira delas privilegia os “aspectos
fisicos-materiais” na producdo da satide e da doenga, como por exemplo, as diferencas de
renda, que influenciam a salde pela escassez de recursos dos individuos e pela auséncia de
investimentos em infra-estrutura comunitaria (educacdo, transporte, Ssaneamento,
habitacéo, servigcos de salude e outros), decorrentes de processos econdémicos e de decisdes
politicas. Outro enfoque privilegia os “fatores psicosociais”, explorando as relagdes entre
percepcoes de desigualdades sociais, mecanismos psicobioldgicos e situacdo de sadde, com
base no conceito de que as percepcdes e as experiéncias de pessoas em sociedades

desiguais provocam estresse e prejuizos a saude. Os enfoques “ecossociais” e os chamados
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“enfoques multiniveis” buscam integrar as abordagens individuais e grupais, sociais e
bioldgicas numa perspectiva dindmica, histérica e ecoldgica (Buss & Pellegrini Filho,
2007).

Considerando que a mortalidade neonatal resulta de uma estreita e complexa
relacdo entre as varidveis biologicas, sociais e de assisténcia a saude, (Almeida & Barros,
2004) e que e fortemente influenciada por agentes externos que estdo na sociedade, tais
como escolaridade, as condi¢Bes sdcio-econémicas, a organizacdo e estrutura dos servicos
de saude, entre outro, no presente estudo serd adotado o enfoque ecossocial por se adequar
aos objetivos propostos. Esse enfoque integra argumentacdes sociais e bioldgicas e uma
perspectiva dinamica, ecoldgica e histérica ao desenvolver novas percepces sobre os
determinantes da distribuicdo populacional de doencas e desigualdades sociais em saude
(Krieger, 2001). Estas ultimas serdo consideradas fundamentais no desenvolvimento deste

estudo.



FIGURA: Diagrama do Modelo Teorico*
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2005)

6.1. Desigualdades sociais

A diferenciacdo entre as pessoas dentro de uma sociedade é praticamente

inevitavel, especialmente porque em todo grupo humano ha diferengas “corporificadas”, ou

seja, corpos humanos que diferem em saude, beleza, forca e estatura, entre outras

caracteristicas do ser humano. Também estdo diferenciados ou hierarquizados os papéis ou

fungbes que as pessoas desempenham na sociedade. Esta diferenciagédo, entretanto, ndo

pode ser confundida com o termo desigualdade que se apresenta quando, de forma

sistematica, as distintas funcdes implicam em diferentes posi¢des numa hierarquia social,

que é originaria de uma construcdo social. As diferencas se transformam em desigualdades
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apenas mediante a aplicacdo de escalas, que sdo culturalmente construidas em
determinados contextos sociais por seres humanos que vivem em determinadas condicGes
historicas (Solera, 2005). Assim, a desigualdade é a diferenciacdo, com dimensionalidade,
na esfera coletiva ou populacional, enquanto evidéncia empirica da inequidade e pode ser
expressa através de indicadores (Almeida-Filho, 1999).

Portanto, além das desigualdades consideradas naturais (diferencas), existem as
desigualdades sociais que se originam na ocupac¢do de posicdes diferentes no que diz
respeito a organizacgdo social do processo de producdo e, conseqlientemente, ao acesso a
bens cuja disponibilidade é escassa. A desigualdade social é considerada um dos
fendmenos sociologicos mais universais e tem sido descrita em todas as sociedades
conhecidas, embora com padrdes e causalidades varidveis (Cavalli, 1992).

Especialmente, na literatura da América Latina, também ¢ utilizado o termo
“iniqliidade” que denota as ineqiiidades/desigualdades ndo sé evitaveis, mas também
iniquas (desleais, vergonhosas e injustas) resultantes de injustica social perante

diversidades, desigualdades ou diferencgas (Almeida-Filho, 1999).

6.2. Desigualdades sociais em saude

A desigualdade em saude pode ser definida como a distribuicéo desigual dos fatores
de exposicdo aos riscos de adoecer ou morrer entre grupos populacionais distintos e podem
ainda ser agravado em funcdo de determinantes demograficos e ambientais, acesso aos
bens e servicos de saude e de politicas sociais (Duarte et al, 2002). O interesse no
desenvolvimento de estudos sobre as desigualdades sociais tem emergido em todo o
mundo, principalmente por contribuirem para a compreensdo dos determinantes das

condicgdes de saude das popula¢bes humanas e, conseqiientemente, fornecerem subsidios
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para a formulacdo de politicas publicas mais equanimes. Nos conhecimentos e estudos que
sustentam a Salde Puablica identificam-se problemas de salde que ndo se distribuem ao
acaso e muito menos, tém freqliéncia e gravidade similares em todos os grupos humanos
(Castellanos, 1997).

Idealmente, deveria existir “equidade em satde”, o que significa dizer que todos
deveriam ter uma justa oportunidade de atingir todo seu potencial de salde ou, mais
pragmaticamente, ninguém deveria estar em desvantagem para atingir este potencial, caso
isto pudesse ser evitado. Em termos operacionais, isto significa uma reducdo, ao minimo
possivel, dos diferenciais de saude e de acesso a servigos de saude (Whitehead, 2000).
Embora nem toda diferenca na situacdo de salde das populacdes possa ser considerada
iniquidade, toda diferenca ou desigualdade redutivel, vinculada a condi¢cdes heterogéneas
de vida, constitui iniqiiidade (Castellanos, 1997). “Ineqiiidade em saude”, refere-se as
desigualdades em salde que sdo consideradas injustas ou que sdo originadas de alguma
forma de injustica (Kawachi et al, 2002), além de serem evitaveis e desnecessarias
(Whitehead, 2000).

Os estudos atuais sobre iniquidades estdo centrados em seus mecanismos de
producdo (Adler, 2006), buscando respostas para a relacdo entre determinantes sociais e
saude. O principal desafio desses estudos consiste em estabelecer uma hierarquia de
determinacges entre os fatores de natureza social, econdmica, politica e determinar de que
forma estes mediam a situacdo de saude de grupos e individuos, ja que a relacdo de
determinacédo ndo € uma simples relacéo direta de causa e efeito. O estudo dessa cadeia de
mediagOes permite também identificar onde e como devem ser feitas as intervengdes, com
0 objetivo de reduzir as iniquidades de salde, ou seja, 0s pontos mais sensiveis onde tais
intervencdes podem provocar maior impacto (Buss & Pellegrini Filho, 2007). Enfatiza-se

aqui o fato de que as intervengdes sobre doencas especificas, a menos que produzam
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impacto nas desigualdades sociais, poderdo modificar a incidéncia, prevaléncia e
mortalidade por estas causas, mas ndo os diferenciais observados na situacdo de salde
como um todo, que continuardo se expressando por outras vias, através de outras doencas.
O perfil dos diagnosticos se modificard, mas a situacdo de saude continuard sendo nao
equitativa e os setores subordinados continuardo representando para si mesmos sua saude
como algo negativo e deteriorado (Evans et al, 1994).

As desigualdades em salude expressam os modos de vida prevalentes na sociedade
que por sua vez, revelam as condi¢cGes materiais de existéncia e estilos de vida a que estdo
submetidas as distintas classes e segmentos sociais (Paim, 2000). Ha razoaveis evidéncias
empiricas de que as condicGes de salde observaveis nas populacdes acompanham a forma
com que as desigualdades sociais se apresentam (Barreto, 2002).

Na busca por modelos explicativos das desigualdades em saude hé indicios de que
estdo mais associadas com causas fundamentais de muitos determinantes de saude, tais
como, a distribuicdo de renda, relacGes de poder, instrumentos macroecondmicos, assim
COMo, acesso a recursos de promogdo a salde que devem ser considerados no contexto das
politicas econdmicas e sociais (Rainham, 2007).

Entre os mecanismos pelos quais as desigualdades sociais e econdmicas podem
afetar a salde dos individuos em uma populacdo tém sido destacadas: diferengas nas
condigdes e estilo de vida (Lynch et al, 2000), possivelmente fruto da globalizacdo da
economia e do aumento da concentragéo de capital (Kaplan, 2002); dificuldades ou falta de
acesso a bens sociais e culturais; auséncia de poder politico, baixos niveis de prestigio e
respeito na sociedade, privacdo ou auséncia de capital social (Kawachi., 2000; Kawachi &
Kennedy, 1997); desgastes na coesdo social e conflitos sociais (Wilkinson, 1996);
influéncias negativas do curso de vida, adversidades nos aspectos psicosociais e 0

ambiente macro-social (Kristensen, 2006).
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Nesta perspectiva, para a compreensao do status de saude, ha necessidade do estudo
das heterogeneidades na situacdo de salude intra e intergrupos populacionais,
possibilitando, assim, o aprofundamento dos determinantes fundamentais do processo
salde-doenca, que contribuem para a formulacdo de politicas pablicas com vistas a
melhoria da satde da populacdo como um todo (Hertzman et al, 1999).

A existéncia de um gradiente social nas taxas de mortalidade em paises
industrializados, mesmo entre pessoas que nao sdo pobres, é influenciado por fatores como
posicdo social, pobreza absoluta versus pobreza relativa, participacdo social e controle
(Marmot, 2003). As acdes implementadas com o intuito de reducdo das desigualdades
sociais em saude, indicam terem efeitos profundos nas doencas e nas taxas de mortalidade,
assim como, na qualidade de vida das pessoas (Marmot, 1999). Dessa forma, o status de
salde, também esté correlacionado ao status social (Evans et al, 1994).

Problemas associados ao ambiente construido e ao hiperadensamento populacional
agregam novos contornos a desigualdade em satide em uma sociedade (Duarte et al, 2002).
Também a distribuicdo dos recursos de saude, além do acesso e a cobertura da atencao a
salde tém relevancia quando se pretende analisar se o sistema de salde apresenta-se mais
equanime entre os diversos estratos populacionais.

A implementacdo de agdes efetivas no sistema de satde pode reduzir os diferenciais
nas condicdes de satde dos individuos, ao oferecer melhorias no acesso, na cobertura e na
qualidade dos servicos de atencdo a saude, podendo evitar, como por exemplo, o Obito
neonatal, independentemente das condi¢cdes socioecondmicas da familia. Portanto, as
intervengdes realizadas na area de saude, além de terem resultados positivos diretamente
na situacdo de salde dos individuos, podem contribuir para a reducdo das desigualdades

sociais em saude, especialmente quando se aliam ag¢fes nos determinantes estruturais,
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como por exemplo, reduzindo a prevaléncia da pobreza nos grupos sociais mais
desfavorecidos (Stronks & Mackenbach, 2005).

Entretanto, os servicos de salde podem, per si, aumentar ou promover as
desigualdades em saude. Nesse aspecto, devem ser destacados o0 acesso e a qualidade dos
servigos de saude, que referem-se a esfera de intervencdo imediata dos 6rgdos de saude
(Duarte et al, 2002).

Para a representacdo esquematica da producao da satde/doenca a partir da teoria de
determinacéo social, a ado¢cdo de um modelo complexo que combine condi¢cdes materiais e
ndo materiais, bem como caracteristicas individuais e de contexto é a mais plausivel
(Marmot, 2002). As privacGes materiais sdo extremamente importantes até certo limiar, a
partir do qual outros aspectos passam a ter maior dominancia. Nessa perspectiva, 0S
determinantes contextuais exerceriam maior determina¢do no processo saude-doenca do
que as caracteristicas individuais (Marmot, 2002).

O diagrama do modelo teérico elaborado no presente estudo (Figura) foi adaptado a
partir do modelo proposto pela CDSS, em 2005.

Neste modelo apresenta-se um dos caminhos possiveis através do qual as
desigualdades sociais levam a mortalidade neonatal, foco central desse estudo, sendo
mediada pela acdo de determinantes sociais estruturais e intermediarios, do qual fazem
parte os servicos de atencédo a saude.

O modelo aqui proposto ressalta a importancia do contexto sociopolitico, que
conduz a posicdes socioeconbmicas desiguais, propiciando a formacdo de grupos
estratificados de acordo com o nivel educacional, de trabalho, de renda, por sexo/género e
etnia, entre outros. Através dessa estratificacdo social e desses determinantes chamados de
“determinantes estruturais da satde”, geram-se as desigualdades sociais, que irdo

determinar diferencas na vulnerabilidade e exposi¢do dos individuos e grupos diante de
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fatores de risco a saude (CDSS, 2005). A partir disso, sdo produzidos perfis
epidemioldgicos diversos segundo as condicfes de vida dos diferentes segmentos sociais,
assim como padrdes de consumo de bens e servicos de saude bastante diferenciados (Paim,
2000).

Neste contexto sociopolitico, se encontram 0s mecanismos sociais e politicos que
geram, configuram e mantém as hierarquias sociais, tais como o mercado de trabalho, o
sistema educativo e as instituicdes politicas. Esses fatores contextuais, que diferem de um
pais para outro, produzem as desigualdades sociais e, portanto, devem ser analisados
guando se pretende realizar intervencdes ou gerar politicas publicas. Também é necessario,
dentro de cada contexto, avaliar o valor social creditado a saude, por ser um fator
importante na elaboracéo e adoc¢éo de politicas de satde (CDSS, 2005).

Uma das possiveis alternativas tedrico-metodol6gicas com potencial para orientar a
analise das necessidades e das desigualdades sociais € o estudo das condicdes de vida,
segundo a insercdo espacial dos grupos humanos no territério, na medida em que o
conceito de territorio ou de espago urbano transcenda a sua condicdo fisica ou natural e
recupere o seu carater historico e social (Paim, 1997).

Ao revisar 0s aspectos conceituais, metodoldgicos e técnicos relativos aos estudos
sobre as desigualdades em saude segundo condicGes de vida, Castellanos (1992) destaca
que cada individuo, familia, comunidade e grupo populacional, em cada momento de sua
existéncia, tém necessidades e riscos que lhe séo caracteristicos, seja por sua idade, pelo
sexo e por outros atributos individuais, seja por sua localizagcdo geogréafica e ecologica, por
sua cultura e nivel educativo, ou seja, pela sua inser¢cdo econdmico-social, que se traduz
em um perfil de problemas de saide/doenca peculiares, os quais favorecem e dificultam,

em maior ou menor grau, sua realizacdo como individuo e como projeto social.
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Segundo Possas (1989) as condicOes de vida também se traduzem em condi¢cbes
materiais necessarias a subsisténcia, relacionadas a nutri¢do, a habitacdo, ao saneamento
basico e as condi¢bes do meio ambiente, sendo um dos elementos mediadores entre
insercdo socioecondmica e perfil de saude da populacdo. As condig¢des de vida, juntamente
com o “estilo de vida”, que sdo os aspectos comportamentais de natureza socio-cultural
relacionados aos habitos, constituem o “modo de vida”, que por sua vez determinam as
condicdes gerais de vida.

Alguns estudos tém utilizado a categoria condi¢fes de vida por sua capacidade de
apreensdo de diferenciais da situacdo de saude de populacBes, assim como diferentes
indicadores de condicdes de vida atraveés da combinacdo de variaveis sdcio-econdmicas
(Costa et al, 2001; Paim et al, 2003; Guimaraes et al, 2003; Castellanos, 1992).

Dessa forma, as condicdes de vida e o espaco representam mediacOes passiveis de
informar certas relagcdes entre sociedade e salde. Ao configurarem as condicdes de vida
das populagdes residentes nos distintos espacos do territério, seja de um pais ou cidade, as
analises que emergirem poderdo balizar reformas sociais e politicas publicas saudaveis
visando a equidade e a melhoria da qualidade de vida e da salde da populacdo (Paim,

1997).

6.3. Espago e contexto social

De acordo com Santos (1985), o espaco constitui uma realidade objetiva, um
produto social em permanente processo de transformacgéo e, para estuda-lo € necessario
apreender sua relagio com a sociedade. E ela que determina a compreenséo dos efeitos dos
processos (tempo/mudanca), além de definir as nogcbes de forma, funcdo e estrutura,

elementos fundamentais para o entendimento da producéo de espaco.
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Na conceituacdo de espaco, identificam-se dois componentes que interagem
continuamente: a configuracao territorial ou espacial e a dindmica social, formada, entre
outras, pelas instancias econdmicas, culturais e politicas e estas, a cada momento historico
dao uma significacdo e um valor especificos a configuracéo territorial (Santos, 1997).

Nessa perspectiva, 0 espaco é formado e moldado a partir de elementos historicos e
naturais, fruto de um processo politico, passando entdo a ser considerado um produto
literalmente ideoldgico e politico (Soja, 1993), assumindo, assim, uma dimensdo politica,
como territério delimitado pelo Estado (Silva, 1986). Sendo assim, o espa¢o social
cristaliza determinantes econdémicos, politicos e culturais de uma cidade e representa uma
instancia da sociedade, especialmente ao expressar as condi¢fes de vida dos segmentos
que o ocupam (Paim et al, 2003).

Assim, pode-se conceber que é a partir desse espaco ideoldgico e politico que se
estabelecem as desigualdades sociais nos territorios urbanos.

Uma das caracteristicas do espaco habitado pelo homem é sua heterogeneidade,
seja em termos da distribuicdo numérica ou de sua evolucdo. Estas duas dimensdes
incluem a enorme diversidade qualitativa sobre a superficie da terra, quanto a racas,
culturas, credos, niveis de vida, entre outras (Santos, 1997). O estudo do espaco urbano
também permite indicar algumas relacdes entre salde e estrutura social, visto que as
posicdes ocupadas pelos agentes no espaco social determinam os diferentes riscos de
adoecer e morrer (Paim, 1997). Desse modo, espaco-populagéo constitui uma unidade onde
operam 0s processos determinantes que se expressam atraves de problemas de salde, bem
como em acdes voltadas a saude e bem estar (Castellanos, 1992).

A populacdo ocupa e se apropria do espaco de tal forma que tende a conformar
aglomerados relativamente homogéneos sob o ponto de vista de suas condi¢des de vida,

que correspondem com uma unidade territorial. Assim, é possivel estratificar a populacao
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segundo suas condicdes de vida (Castellanos, 1992), especialmente por ser o espaco social,
como sendo socialmente construido (Barata, 2005; Castellanos1992),

No modelo econémico capitalista, o desenvolvimento do espaco urbano é
necessariamente desigual. No primeiro momento, esta desigualdade é dada pelas diferentes
localizagdes e pela diversidade natural do mercado e posteriormente pela expansdo deste.
Os espacos desiguais sdo ordenados segundo um sistema de fluxos que drena as riquezas
da periferia ao centro, dando a este um carater autbnomo e a periferia o de dependéncia
(Silva, 1986). Assim, deve-se considerar a dupla diversidade na apropriacdo do espaco: um
deles, como forma de propriedade, sendo um espaco social e, outro, 0 espaco como
atributos fisicos da natureza ou resultado do trabalho (Silva, 1986).

Neste sentido, um bom exemplo de desigualdade devido a espagos desiguais é o
acesso a bens e servicos. Pode-se, entdo, dizer que a distancia geografica € duplicada pela
distancia politica. Estar na periferia significa dispor de menos meios efetivos para atingir
as fontes e os agentes de poder, bem como bens e servigcos. Somente aqueles que podem se
deslocar até os lugares onde tais bens e servicos se encontram, tem condic¢des de consumi-
los. Desse modo, as pessoas desprovidas de mobilidade, seja em raz&o de sua atividade, ou
de seus recursos, devem resignar-se a nao utilizacdo de tais bens e servigos ou utilizar
aqueles proximos que podem ser mais onerosos (Santos, 1987), determinando, assim,
diferentes formas de apropriacdo do espaco. Essa apropriacdo € producao social de espaco
para fins produtivos ou improdutivos (Silva, 1986).

Nesse sentido, considerar a forma de organizacdo social e apropriacdo do espaco
constitui uma das estratégias para o entendimento da ocorréncia e distribuicdo de agravos a
saude. Além disso, como os servicos de saude sdo organizados em base espacial, esses
conhecimentos podem contribuir para a adequacdo das acOes de saude as necessidades

diferenciadas da populacao (Drumond Jr & Barros, 1999). Assim, os estudos ecoldgicos de
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agregados espaciais apresentam-se como uma alternativa metodoldgica para a analise das
desigualdades sociais em saude.

Em particular, no que se refere a estudos sobre a mortalidade infantil no Brasil, a
analise das associacGes em nivel geografico € de grande interesse, ja que introduzindo
indicadores socioambientais, permite ndo sé uma avaliacdo do impacto produzido pelas
politicas sociais como também a identificacdo de areas singulares que necessitam de
monitoramento, subsidiando a implementacdo de politicas publicas que possam reverter o
cenario das mortes em menores de um ano (Leal & Szwarcwald, 1997; Andrade &
Szwarcwald, 2001; Morais Neto et al, 2001; Holcman et al, 2004; Campos, 2000; Leal &
Szwarcwald, 1996a; Leal & Szwarcwald, 1996b; Campos et al, 2007, Bezerra Filho et al,

2007h)

7. MATERIAL E METODOS

Como o estudo proposto contemplard trés artigos, os procedimentos comuns a
todos eles serdo apresentados a seguir e, somente aqueles referentes aos indicadores

utilizados e analise dos dados serdo apresentados, separadamente, para cada artigo.

7.1. Tipo de estudo

Sera desenvolvido um estudo de série temporal e de agregados espaciais que
utilizara, respectivamente, ano calendario e zona de informacdo (ZI) como unidades de
analise. A ZI corresponde a areas em que a cidade Salvador subdividida pela Companhia
de Desenvolvimento da Regido Metropolitana (CONDER) com base em critérios socio-
econémicos, de infra-estrutura fisico-administrativa e planejamento, e de compatibilizagédo

com os setores censitarios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2007a).
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Estudos ecoldgicos: estratégia metodologica para a andlise das desigualdades
sociais em saude.

O interesse crescente em se conhecer o papel do contexto na (re) producdo das
desigualdades em satde foi um dos fatores que contribuiram para que o0s estudos
ecologicos passassem a ser valorizados. Estes desenhos propiciam a captacdo de efeitos da
area ou espaco na saude, em razdo da sua capacidade para revelar informacdes sobre o
espaco ou contexto, e ndo simplesmente sobre as pessoas que nele habitam. Atualmente,
estudos que focalizam o contexto expressam o papel do grupo ou de macro-variaveis
niveladas na determinacdo da doenca nas populacdes, de modo que o contexto que
influencia os desfechos da salide € uma combinacéo de praticas sociais e da estrutura social
(Frohlich et al, 2001).

Diante disso, o estudo ecoldgico ou de agregados se apresenta como uma estratégia
metodoldgica que, no atual estdgio do conhecimento epidemioldgico, pode responder ao
contexto ou ao ambiente social onde os individuos vivem por medir um constructo diverso
daquele dos estudos individuais (Schwartz, 1994), ou seja, € um tipo de estudo util para
avaliar como o contexto social e ambiental pode afetar a satde de grupos populacionais.
(Susser, 1994; Medronho, 2006). Esses estudos tambem possibilitam o estudo de
associacfes entre incidéncia de doencas e potenciais fatores de risco medidos em
agregados populacionais, onde estes grupos sao tipicamente definidos em locais ou areas
geograficas. Assim, sdo validos na investigacdo de etiologias de doencas, que poderdo
nortear medidas preventivas as politicas publicas (Bailey, 2001; Carvalho & Souza-
Santos, 2005).

Portanto, a linhagem dos estudos de desigualdades sociais em saude foi beneficiada
pelos avancos de varios campos, entre eles, a concepc¢éo do estudo ecoldgico como modelo

apropriado e valido, e ndo como substitutivo inferior dos estudos de base individual (Silva
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& Barros, 2002). O estudo ecoldgico mostra-se importante quando se deseja conhecer a
distribuicdo espacial de problemas de saude no sentido de identificar grupos mais
vulneraveis e constatar a distribuicdo desigual de determinados eventos de salde, visando a
adocdo de politicas publicas (Paim, 2006), com o objetivo de minimizar essas disparidades
geradoras de distintos e iniquos perfis de satde dentro da mesma populacéo.

Ainda que, geralmente, os estudos ecologicos utilizem informacGes menos
especificas e depuradas devido ao uso freqlente de registros e dados secundarios, esta
limitacdo ndo € inerente ao seu desenho. Em muitos casos, pelo contrario, tais desenhos
podem obter informacBes muito mais confiaveis, e podem ser tdo potentes quanto 0s
individuais para a formulacdo e teste de hipdteses (Castellanos, 1997), especialmente
guando envolvem processos contextuais ou macrossociais de saude (Schwartz, 1994).
Além disso, constitui-se no principal tipo de abordagem para o estudo da saude de
populacdes, especialmente quando se trata de avaliar o impacto de intervengdes de Salde
Publica nos perfis de saude de diferentes grupos sociais e nas iniquidades sociais em salde
(Castellanos, 1997).

Como vantagens ao uso de estudos ecoldgicos estdo a rapidez e o baixo custo de
operacionalizacdo, em funcdo da utilizacdo de dados ja coletados (Pereira, 1995;
Morgenstern, 1982; Medronho, 2006)

Assim como em qualquer desenho metodologico, existem limitagfes, nas quais 0s
pesquisadores devem estar atentos. No caso de estudos ecologicos, a falacia ecoldgica é
uma das mais comuns, ocorrendo quando sao feitas inferéncias de individuos a partir de
observagdes agrupadas (Schwartz, 1994; Bailey, 2001; Morgenstern, 1998).

Também, o uso do espaco social como categoria de analise também traz algumas
limitacGes como a possibilidade de ndo coincidéncia dos limites administrativos com areas

significativas do ponto de vista social e a possibilidade de existéncia de grande e variavel
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heterogeneidade interna, além da dindmica de mobilidade da populacdo entre areas,
produzindo mudancgas em sua composicdo social, as vezes em curto intervalo de tempo
(Misley, 1990).

Outras limitacdes desse estudo sdo: incapacidade de identificar as associa¢des entre
exposicdo e doenca no nivel individual; dificuldade de controlar os efeitos de potenciais
fatores de confundimento; os dados de estudos ecoldgicos representam niveis de exposicéo
média ao invés de valores individuais reais; ndo ha acesso a dados individuais; existéncia
de dados de diferentes fontes, o que pode significar qualidade varidavel da informacéo,
limitando as inferéncias causais. Também a falta de disponibilidade de informacdes
relevantes € um dos mais sérios problemas na analise ecologica (UFRJ/IESC, 2007,
Pereira, 1995).

Para a minimizacdo do viés ecoldgico, sugere-se a utilizacdo de dados agrupados
em unidades de analise geografica tdo menores quanto possivel, tornando-as mais
homogéneas (UFRJ/IESC, 2007; Haynes et al, 1999 ). Contudo, os estudos ecolégicos
apresentam uma contradicdo importante entre aumento na escala e estabilidade de
indicadores: ao diminuir a area das unidades espaciais, aumenta-se a homogeneidade
interna dos grupos populacionais residentes. Assim, busca-se evitar o problema dos
indicadores refletirem médias pouco esclarecedoras do processo onde subpopulagdes com
grau diferenciado de risco coexistem em espagos geograficos muito proximos. Por outro
lado, ao diminuir a area da unidade de analise diminui também sua populacdo e
conseqiientemente enfrenta-se a instabilidade tipica de pequenos numeros (Carvalho &
Souza-Santos, 2005; Morgenstern, 1982), o que torna o estudo mais suscetivel ao viés por
confundimento, ao qual pode resultar em associagdes espurias entre exposi¢cdo e desfecho,
sendo passivel de ocorrer especialmente quando envolve variaveis socioeconémicas

(Elliott & Wartenberg, 2004).
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Os trés tipos de viéses mais importantes no estudo ecologico sdo viés por
confundimento, viés da medida da modificacdo de efeito por grupo e classificacdo erronea
da exposicdo nao diferencial (Webster, 2007).

Possivelmente, a melhor solugdo para algumas limitagcdes do estudo ecoldgico seja
incorporar medidas individuais as de agregados na mesma analise. 1sso permitiria separar
efeitos bioldgicos, dos contextuais e dos ecoldgicos na determinacdo dos agravos de saude,
sendo uma técnica apropriada na epidemiologia social, epidemiologia das doencas
infecciosas e na avaliacdo de intervencBes populacionais. Existem também métodos de
analise, que podem ser aplicados quando se deseja aliar dados de nivel individual e de
agregados, sendo bem uteis na interpretacdo dos resultados (Morgenstern, 1998).

No entanto, com o avanco de novas tecnologias computacionais, de técnicas
estatisticas e de sistemas de informacdes geogréaficas, os problemas metodoldgicos dos
estudos ecoldgicos vém sendo superados, 0 que propicia que esse tipo de estudo seja visto
como uma alternativa apropriada nas investigagdes no campo da Saude Coletiva,
especialmente por desempenharem um importante papel na compreensdo da complexa
relacdo entre ambiente e saude (Bailey, 1995; Morgenstein, 1998; Elliott & Wartenberg,

2004).

7.2. Populagéo e area

A populagéo do estudo sera constituida pelos nascidos vivos de mées residentes em
Salvador, no periodo 1991 - 2006. De acordo com dados do IBGE Salvador, capital do
estado da Bahia, possuia no ano de 2007, cerca de 2.892,625 habitantes. Em 2000,
apresentava taxa de urbanizacdo de 99,96%, esperanca de vida ao nascer de 69,6 anos e

taxa de analfabetismo de 7,3% (IBGE, 2007a). Embora a pobreza, medida pela propor¢éo
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de pessoas com renda domiciliar per capita inferior a R$ 75,50, equivalente & metade do
salario minimo vigente em agosto de 2000, tenha declinado em 12,98%, passando de
35,3% em 1991 para 30,7% em 2000, neste mesmo periodo ampliaram-se as desigualdades
sociais visto que o Indice de Gini passou de 0,65 para 0,66. O referido municipio, neste
ultimo ano, possuia 93% dos domicilios com agua encanada, 99,8% com energia elétrica e
93,2% eram servidos pelo servico de coleta de lixo (Atlas do Desenvolvimento Humano no

Brasil, 2003).

7.3. Fonte dos dados

Os dados sobre Obitos e nascidos vivos foram obtidos junto ao Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC).
Esses dados, referentes ao periodo 2000-2006 foram obtidos do Departamento de
Informacdo de Salde da Secretaria de Salde de Salvador, que forneceu cdpia dos
respectivos bancos de dados desse municipio em meio magnético (CD-ROM). Dados de
Obitos neonatais e nascimentos vivos também foram obtidos do SIM e do /SINASC. A
referida Secretaria através de sua Coordenadoria de Atencdo e Promocgdo da Saude
(COAPS/SMS) também foi a fonte de dados sobre a atencdo a satide materno-infantil do
municipio, além de dados provenientes do SIAB/Datasus. Do IBGE foram obtidas, em
formato digital, as informacdes demograficas e socio-econdmicas provenientes dos Censos
Demogréaficos de 1991 e 2000, assim como as malhas digitais das ZI (bases cartogréaficas
do municipio) em formato shapefile (shp) compativel com o software ArcView GIS
versdo 3.2. e Terra View.

Os enderecos de residéncia de todos o0s Obitos e nascimentos vivos serdo

georeferenciados segundo ZI utilizando-se o LOCALIZA, software desenvolvido no
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ISC/UFBA. Aqueles enderecos que o LOCALIZA ndo conseguir referenciar serdo

classificados e codificados manualmente.

7.4. Indicadores e procedimentos para analise de dados
Os indicadores utilizados serdo descritos a seguir, separadamente por artigo.

Unidades de anélise:

ARTIGO 1: A unidade de andlise sera o municipio de Salvador, no periodo de 1980
a 2006, para avaliacdo temporal da mortalidade neonatal, neonatal precoce e tardia, e de
1996 a 2006, para verificar a relacdo da evolucdo da mortalidade neonatal e de seus
componentes com fatores socio-econémicos e de atencdo a satde materno-infantil.

ARTIGO 2 e 3: A unidade de andlise serd a Zona de informacédo (ZI). Periodo

utilizado na analise: 2000 a 2006.

Artigo 1: Evolugdo temporal da mortalidade neonatal, e suas relagbes com fatores
socio-econdmicos e de atencdo a saude materno-infantil em um centro urbano do

nordeste do Brasil.

- Objetivos
a) Analisar a evolucdo temporal da mortalidade neonatal em Salvador (BA), entre

1980 a 2006.

b) Verificar a existéncia de relagédo entre a evolugdo temporal da mortalidade neonatal
e de fatores socio-econdmicos e de atencdo a saude materno-infantil em Salvador

(BA), no periodo de 1996 a 2006.

- Descricdo das variaveis, de indicadores e da fonte dos dados, vide quadro 1:
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QUADRO 1
TIPO DA NOME DA INDICADOR METODO DE CALCULO DO
VARIAVEL VARIAVEL INDICADOR
Mortalidade Coeficiente de numero de 6bitos de menores
Dependente |neonatal mortalidade de 28 dias/numero de nascidos
neonatal vivos X 1000
Mortalidade Coeficiente de numero de ébitos de menores
neonatal precoce | mortalidade de 7 dias/numero de nascidos

neonatal precoce

vivos X 1000

Mortalidade
neonatal tardia

Coeficiente de
mortalidade
neonatal tardia

namero de 6bitos de criancas
entre 7-27 dias de vida
/naimero de nascidos vivos
X1000

Independent
es (Co-
variaveis)

SOCIO:
ECONOMICA
- Renda

- Ocupagao

- Escolaridade

- proporc¢éao de
responsaveis por
domicilios
particulares
permanentes com
rendimento nominal
mensal igual ou
inferior a 2 salarios
minimos;

- proporc¢éao de
pessoas desocupadas
em relacdo a
populacéo
economicamente
ativa;

-proporcao de
responsaveis por
domicilios
particulares
permanentes com
menos de 8 anos de
estudo;

- proporc¢éao de
mulheres de 10 a 49

- numero de responsaveis por
domicilios particulares
permanentes com rendimento
nominal mensal igual ou
inferior a 2 salarios minimos/
total de domicilios X 100;

- numero de pessoas
desocupadas em relagédo a
populacédo economicamente
ativa x 100;

- numero de responsaveis por
domicilios particulares
permanentes com menos de 8
anos de estudo/total de
domicilios X 100;

- nimero de mulheres de 10-49
anos, nao alfabetizadas/total de
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anos nao
alfabetizadas;

mulheres de 10 a 49 anos X
100;

- Saneamento
- proporcéao de - nimero de domicilios
domicilios particulares permanentes
particulares ligados a rede de
permanentes com abastecimento de agua da rede
abastecimento de geral/total de domicilios X100;
agua da rede geral;
- proporcao de -numero de domicilios
domicilios particulares permanentes com
particulares rede geral de esgoto ou
permanentes com pluvial/total de domicilios X
rede geral de esgoto |100;
ou pluvial. - nimero de domicilios
- proporcdo de particulares permanentes com
domicilios coleta de lixo/total de
particulares domicilios X 100.
permanentes com
coleta de lixo

ATENCAO A

SAUDE

-maes adolescentes

- peso a0 nascer;

- idade gestacional;

-tipo de parto;

-proporgédo de mées
com idade de 10 a 19
anos/total de
nascidos vivos

- proporcéo de
recém-nascidos com
peso inferior a
2500g;

- proporc¢éao de
recém-nascidos com
idade gestacional
abaixo de 37
semanas;

- proporc¢éao de parto
Cesareo;

- nUmero de maes
adolescentes/total de nascidos
VvivosX100

-nUimero de recém-nascidos
com peso inferior a 2500g/ total
de nascidos vivos X 100;

- nimero de recém-nascidos
com idade gestacional abaixo
de 37 semanas/total de
nascidos vivos X 100;

- numero de partos cesareos/
total de nascidos vivos X 100;
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- leitos hospitalares | - proporcao de leitos | -numero de leitos obstétricos/
hospitalares de populacéo total X 1000;
obstetricia
DESIGUALDADE
- valor de GINI G=1-Y X1 - X)) (Yot -
i Y
- Indice de GINI <
*Sejam:
ni = populagéo para cada ICV (i = 1,...,k);
n=2xni

Oi = nimero observado de eventos adversos parao ICV i,1=1,...k; O =X Oj;
Ei = numero esperado de eventos adversos parao ICVi, i=1,...k
E=XEi

- Detalhamento do indicador de desigualdade social:

indice de Gini (renda) - instrumento para medir o grau de concentracéo de renda em

determinado grupo. Ele aponta a diferenca entre os rendimentos dos mais pobres e dos
mais ricos. Numericamente, varia de zero a um (alguns apresentam de zero a cem). O valor

zero representa a situacdo de igualdade, ou seja, todos tém a mesma renda.

O Indice de Gini pode ser calculado com a Férmula de Brown, que é mais pratica:
K =n-1
G=1-> Xke1t =Xk) (Yke1 -Yk)
K=1
onde:
« G = Indice de Gini
e X =proporgdo acumulada da variavel "populagéo”

e Y =proporcdo acumulada da variavel "renda” (renda média familiar per capita)

- Plano de analise:




147

Para dar cumprimento aos objetivos desse artigo, inicialmente, a analise sera
descrita a partir da inspecdo visual dos movimentos apresentados por seus valores apds
representacdo em curvas de tendéncia temporal. Caso as flutuacGes sejam muito intensas
de modo a impedir a observacdo da tendéncia estas curvas serdo suavizadas pela técnica
estatistica das médias moveis de ordem trés.

A existéncia de relacdo entre a variacdo do coeficiente de mortalidade neonatal e 0s
indicadores socio-econémicos e de atencdo a salde serd avaliada mediante emprego de
modelos de regressao binomial negativa. A regressdao binomial negativa € indicada quando
se analisa dados numéricos sob a forma de contagem, especialmente de eventos raros
(como ébitos neonatais em cada ZI) e que apresentam grande dispersdo, ou seja, violam o
pressuposto da regressdo de Poisson de que a média e a variancia da variavel dependente
devem ser iguais (Venables & Ripley, 2002).

As referidas analises serdo realizadas utilizando-se o software Stata 10.0 (2001).

Artigo 2: Fatores associados a variacdo das desigualdades sociais na mortalidade

neonatal em um centro urbano do nordeste brasileiro

- Hipdtese
Fatores relativos a atengdo a saude materno-infantil foram os que mais contribuiram
para a reducdo das desigualdades sociais na mortalidade neonatal em Salvador-BA, no

periodo 2000-2006.

- Objetivo
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Quantificar a contribuicdo relativa da variacdo de fatores sdcio-econémicos e de

atencdo a salde materno-infantil na variacdo espaco-temporal da mortalidade neonatal em

Salvador, 2000-2006.

-Definicdo de variaveis e indicadores, vide Quadro 2

QUADRO 2
TIPO DA NOME DA INDICADOR METODO DE
VARIAVEL VARIAVEL CALCULO DO
INDICADOR
Coeficiente de numero de ébitos de
Dependente Mortalidade neonatal | mortalidade menores de 28
principal neonatal dias/nimero de nascidos
vivos X 1000
Mortalidade neonatal | Coeficiente de numero de ébitos de
precoce mortalidade menores de 7
neonatal precoce dias/nimero de nascidos
vivos X 1000
Mortalidade neonatal | Coeficiente de numero de ébitos de
tardia mortalidade criancgas entre 7-27 dias
neonatal tardia de vida /nimero de
nascidos vivos X1000
ATENCAO A N .
Independentes SAUDE - proporcdo de parto | - numero de partos

-tipo de parto;

- tipo de hospital;

- consultas pré-natal

cesareo;

- proporcéo de
nascimentos em
hospital publico;

- proporc¢éo de RNs
cujas mées
realizaram numero
de consultas pré-
natal inadequado a
idade gestacional;

cesareos/ total de
nascidos vivos X 100;

- nimero de nascimentos
em hospital pablico/
total de nascidos vivos
X100;

- nimero de RNs cujas
mées realizaram
numero de consultas
inadequado a idade
gestacional/total de
nascidos vivos X 100;

SOCIO-
ECONOMICA
- escolaridade materna

- proporc¢édo de maes
com escolaridade
inadequada para sua
idade

- nimero de maes com
escolaridade inadequada
para sua idade / total de
nascidos vivos X 100
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NASCIMENTO
-Peso ao nascer;

- idade gestacional;

- apgar

- proporgéo de
recém-nascidos com
peso inferior a
2500g;

- proporgéo de
recém-nascidos com
idade gestacional
abaixo de 37
semanas;

- proporcéo de
recém-nascidos com
apgar abaixo de 7
no quinto minuto

- nimero de recém-
nascidos com peso
inferior a 25009/ total de
nascidos vivos X 100;

- nUmero de recém-
nascidos com idade
gestacional abaixo de 37
semanas/total de
nascidos vivos X 100;

- nimero de recém-
nascidos com apgar
abaixo de 7 no quinto
minuto/total de nascidos
vivos X 100;

DEMOGRAFICA
- ldade materna

- proporc¢édo de maes
adolescentes (10-19
anos);

- proporc¢édo de maes
com idade superior
a 35 anos;

- nUmero de maes
adolescentes/total de
nascidos vivos X 100 ;

- nUmero de méaes com
idade superior a 35
anos/total de nascidos
vivos X 100

- Plano de anélise:

Visando atender o referido objetivo as ZI deverdo ser agrupadas em trés ou quatro
estratos de condig¢Ges de vida considerando os escores do ICV. A avaliagdo da existéncia
de desigualdade social da mortalidade neonatal entre os diferentes estratos populacionais
por ICV e a ocorréncia de variagdo dessas desigualdades no periodo 2000-2006 devera ser
feita mediante utilizacdo de modelo estatistico dindmico, a exemplo da Regressdo

Binomial Negativa ou outro a ser definido posteriormente.
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Sera considerado no modelo a participacdo de outros fatores que contribuem para a

mortalidade neonatal, a exemplo da idade materna e condi¢des de nascimento dos recém-

nascidos, como peso, idade gestacional e apgar. Vide modelo preditivo abaixo.

Proporcao de
maes com menos
de 8 anos de
escolaridade

Artigo 3: Padrdes de distribuicdo espacial

condigdes de vida.

- Hipdtese

MODELO PREDITIVO

Proporgao de maes

de 35 anos

adolescentes e de maes acima

Proporgao de RNs
prematuros

MORTALIDADE
NEONATAL

Proporcao de RNs com peso
abaixo de 25009

Proporcao de RNs com
apgar abaixo de 7

da mortalidade neonatal e sua relagdo com

O declinio observado na mortalidade neonatal em Salvador (BA), no periodo de

2000 a 2006, ocorreu com maior magnitude em areas de mais baixas condic¢des de vida e,

assim, contribuiu para reduzir as desigualdades sociais nesta mortalidade
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- Objetivos
a) Identificar padrdes na distribuicdo espacial da mortalidade neonatal e das principais

causas evitaveis em Salvador (BA), de 2000 a 2006.

b) Investigar a existéncia de relagdo da distribuicdo espacial da mortalidade neonatal

com as condi¢des de vida em Salvador (BA), de 2000 a 2006.

c) Verificar que estratos de condi¢des de vida apresentaram reducdes mais acentuadas

na mortalidade neonatal em Salvador (BA), de 2000 a 2006.

- Definigdo de variaveis e indicadores, vide quadro 3.

QUADRO 3
TIPO DA NOME DA INDICADOR | Método de calculo do
VARIAVEL VARIAVEL indicador
Mortalidade neonatal | Coeficiente de namero de ébitos de
Dependente mortalidade menores de 28
principal neonatal dias/nimero de nascidos
vivos X 1000
Mortalidade neonatal | Coeficiente de namero de ébitos de
precoce mortalidade menores de 7
neonatal precoce |dias/numero de nascidos
vivos X 1000
Mortalidade neonatal | Coeficiente de namero de Gbitos de
tardia mortalidade criancgas entre 7-27 dias
neonatal tardia de vida /namero de
nascidos vivos X1000
Mortalidade neonatal | Mortalidade N° de 6bitos neonatais
por grupos de causas | proporcional por |por grupo de causas
evitaveis grupos de causas |evitaveis / Namero de
evitaveis Obitos neonatais X 100
Independente Indice de Razéo de taxas:
principal DESIGUALDADE | condigdes de vida | Coeficiente de
SOCIAL (ICV) mortalidade neonatal e
de seus componentes do
grupo de ICV mais
baixo / coeficiente de
mortalidade neonatal do
grupo de ICV mais alto
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INDICE DE
GINI

Risco atribuivel
populacional relativo*
RAPR =X 0-x Ei

O
Coeficiente angular de
desigualdade
(regresséo)

G= 1'Z(XK+1 -XK)
(Yker -Yk)

Covariaveis

ATENCAO A
SAUDE

-tipo de parto;

- tipo de hospital;

- consultas pré-natal

- proporcéo de
parto cesareo;

- proporcéo de
nascimentos em
hospital publico;

- proporcéo de
RNs cujas mées
realizaram
namero de
consultas pré-
natal inadequado
a idade
gestacional,

- nimero de partos
cesareos/ total de
nascidos vivos X 100;

- numero de
nascimentos em hospital
publico/ total de
nascidos vivos X100;

- nimero de RNs cujas
maées realizaram
namero de consultas
pré-natal inadequado a
idade gestacional/total
de nascidos vivos X
100;

NASCIMENTO
-peso ao nascer;

- idade gestacional;

- apgar

- proporgéo de
recém-nascidos
com peso inferior
a 2500g;

- proporcéo de
recém-nascidos
com idade
gestacional
abaixo de 37
semanas;

- proporgéo de
recém-nascidos
com apgar abaixo
de 7 no quinto
minuto

- nimero de recém-
nascidos com peso
inferior a 2500¢/ total de
nascidos vivos X 100;

- nimero de recém-
nascidos com idade
gestacional abaixo de 37
semanas/total de
nascidos vivos X 100;

- nimero de recém-
nascidos com apgar
abaixo de 7 no quinto
minuto/total de nascidos
vivos X 100;
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DEMOGRAFICA

- Idade materna - propor¢ao de | _ hamero de mées
mages _ adolescentes/total de
adolescentes; nascidos vivos X 100 :

- nimero de maes com
idade superior a 35
anos/total de nascidos
vivos X 100

- proporgéo de
méaes com idade
superior a 35
anos

*Sejam:

ni = populagéo para cada ICV (i = 1,...,k);

n=2xni

Oi = nimero observado de eventos adversos parao ICV i,i=1,...k; O =X Oj,
Ei = numero esperado de eventos adversos parao ICVi, i=1,...k

E=XEi

Detalhamento de indicadores de desigualdades sociais:

Indice de Condicdes de Vida (ICV)

Este indice sera construido a partir de dados do Censo Demografico de 2000
empregando-se a mesma proposta por Paim et al (2003) para o seu calculo com dados do
censo de 1991.

O ICV considera caracteristicas de grupos humanos dispostos em diferentes
espacos, buscando uma aproximacdo da realidade sem minimizar a sua complexidade. Na
sua construcdo, para cada ZI de Salvador, serdo utilizados cinco indicadores relativos a
variaveis “proxy” de condi¢des de vida: propor¢do de chefes de familia em domicilios
particulares permanentes com rendimento médio mensal igual ou inferior a dois salarios
minimos (RENDA); b) proporcéo de pessoas de 10 a 14 anos alfabetizadas (EDUC); c)
percentagem de casas em ‘“aglomerado subnormal” (barracos, casas, com construgao
desordenada, como favela) em relagdo ao total de domicilios (FAVELA); d) razdo entre o

namero médio de moradores por domicilio na ZI (MORAD) e o nimero médio de
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comodos servindo de dormitdrio na respectiva ZI (RM/Q) e) percentagem de domicilios
com canalizacdo interna ligada a rede global de abastecimento de agua (SANEA).

Os indicadores FAVELA, RENDA e Razdo MORAD/QUARTO) serdo
organizados em ordem crescente, enquanto que os indicadores EDUC e SANEA serdo
organizados em ordem decrescente, considerando-se o valor médio de cada um deles na
respectiva ZI. A seguir, cada indicador recebera uma pontuacdo de valores consecutivos
iniciados por 1, de acordo com a posicao assumida com esta ordenacdo. Assim, cada ZI
obtera um lugar na ordenacdo em funcao do indicador considerado, alcancando um valor
correspondente ao numero de ordem ocupado entre 0 1° e o0 75° lugar. A partir desses
valores obtidos pelas ZIs em relacdo a cada um dos indicadores sera possivel obter escores
variados para cada ZI, ap6s o somatdrio dos mesmos. Esses escores serdo a seguir,
ordenados em ordem crescente e agrupados em quartis, sendo entdo possivel identificar as
respectivas ZIs que fardo parte de cada quartil, e que posteriormente, representardo 0s
estratos da populacgéo classificados nas seguintes categorias de condi¢6es de vida: elevada,
intermediaria, baixa e muito baixa.

indice de GINI (detalhamento no artigo 1)

Plano de analise:

A anélise exploratoria dos padrbes espaciais da mortalidade neonatal e de seus
componentes, bem como a analise por grupos de causas e causas evitaveis, sera feita
mediante constru¢do de mapas tematicos para visualizacdo dos dados da mortalidade em
cada unidade de analise (ZI). A existéncia de autocorrelacdo espacial sera avaliada pelo

indice de Moran, que busca identificar o a existéncia de dependéncia espacial entre a
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mortalidade neonatal, de seus componentes e proporcional por grupos de causas/ causas
evitaveis com o ICV.

A Analise de regressdao linear espacial serd empregada para explicitar a
dependéncia espacial caso exista, conforme explicado no paragrafo anterior. Serdo
incorporadas a regressdo, covariaveis que se relacionam ao oObito neonatal, passiveis de
serem confundidoras e modificadoras de efeito da associagédo principal (quadro 3).

Para verificar a relacdo desta com as condicGes de vida, as ZI serdo agregadas
segundo diferentes estratos de condicGes de vida (a partir do ICV) e, a seguir, sera
calculada a taxa de mortalidade neonatal (e dos componentes) para cada estrato. Apds
serdo calculadas as medidas de desigualdades sociais: Razdo de taxas, Risco atribuivel
populacional relativo (RAPR), com intervalo de confianca de 95% e Coeficiente angular

de desigualdade.

7.6. Aspectos éticos

Este projeto de pesquisa faz parte de um estudo que foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva da UFBA e aprovado em abril de 2005

(Documento CEP-ISC n° 002/2005).

Cabe ressaltar que esse projeto ndo oferecera riscos aos sujeitos envolvidos, por se
tratar de um estudo cujas informacg6es serdo geradas a partir de dados secundarios e sob
forma de agregados (Zonas de Informacéo), ndo permitindo assim, que 0s sujeitos sejam
identificados. Dessa forma, ndo serd necessario o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.
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