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RESUMO

O o6bito infantil esta associado as condicfes de vida da populacdo, sendo a Taxa de
Mortalidade Infantil (TMI) o indicador mais sensivel para desvelar a atuacdo dos
Determinantes Sociais na dindmica de morte. A pesquisa prop6s uma analise espacial dos
eventos de mortalidade infantil em Vitoria de Santo Antdo, localizada na regido da Mata
Pernambucana, com objetivo de avaliar o padréo espacial e temporal da mortalidade infantil e
sua relacdo com determinantes sociais no periodo de 2011 a 2018, considerando a hipotese
que a distribuicdo de 6bitos ndo ocorre de modo aleatorio, dando-se de maneira majoritaria
em grupos com maior desvantagem social. Realizou-se estudo parcialmente ecoldgico, com
populacdo composta pelos ébitos notificados em menores de 1 ano. A pesquisa adotou setores
censitarios como unidades de analise e fez uso de dados secundarios do Censo Demografico
2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Sistema de Informacgdes sobre
Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (SINASC), que passaram por processo de linkage. As
bases cartograficas foram adquiridas junto ao IBGE e o georreferenciamento dos &bitos
ocorreu com auxilio do QGis, Batch Geocoding, Google Earth™ e aplicativo de celular. A
andlise dos dados deu-se por regressao logistica, onde o desfecho foi derivado da Técnica de
Varredura Espacial na identificacdo de areas de risco para o Obito infantil e as variaveis
independentes corresponderam aos produtos originados pela construcdo do indice Adaptado
de Condicdo de Vida (IACV), desenvolvido por meio da técnica de Analise de Componentes
Principais, utilizando-se de varidveis das dimensdes habitacdo, renda e educacdo. Calcularam-
se a Odds Ratio (OR) e os respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%), com nivel de
significancia estabelecido em p<0,05 para as variaveis. Foram respeitados principios éticos
para realizacdo de pesquisas envolvendo seres humanos. Os resultados indicaram TMI de
10,0/1.000 nascidos vivos com prevaléncia no componente neonatal e apontaram as afec¢des
perinatais como principal causa de morte. O perfil epidemiolégico mostrou que os 6bitos em
menores de um ano prevaleceram em méaes jovens, de raga/cor parda ou preta, que viviam sem
parceiro, tinham pouca escolaridade e ndo desempenhavam trabalho fora do lar, cujos recém-
nascidos eram do sexo masculino, de raga/cor parda ou preta, prematuros, com baixo peso ao
nascer e baixos valores de Apgar. A varredura espacial identificou aglomerado de risco na
regido sul-sudeste da zona urbana do municipio (OR:2,0; p=0,024). Na construgdo do IACV
foram retidos dois fatores que explicaram 73,89% da variancia original. A regressdo logistica
estabeleceu associagdo entre mortalidade infantil e pobreza (OR: 1,88; IC: 1,287-2,753,;

p=0,001), caracterizando esse determinante como fator de risco para aumento da TMI. O



padrdo do o6bito infantil apontou assimetria entre os bairros e evidenciou relagdo entre
mortalidade infantil e fatores econémicos, com valores elevados em areas com piores
condicdes de vida, onde se faz necessario priorizar acdes de politicas publicas que envolvam a
educacdo em saude como estratégia de enfrentamento ao dbito infantil sob a responsabilidade
do enfermeiro. Esta pesquisa é fonte de informacdo para o gerenciamento dos servigos de

salde e pode susbsidiar estudos de intervencéo nessa populagao.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil. Determinantes Sociais da Saude. Analise Espacial.

Enfermagem. Educagdo em Saulde.



ABSTRACT

Infant death is associated with the population's living conditions, with the Infant
Mortality Rate (IMR) being the most sensitive indicator to reveal the role of Social
Determinants in the dynamics of death. The research proposed a spatial analysis of infant
mortality events in Vitoria de Santo Antdo, located in the Mata Pernambucana region, with
the objective of evaluating the spatial and temporal pattern of infant mortality and its
relationship with social determinants in the period from 2011 to 2018, considering the
hypothesis that the distribution of deaths does not occur randomly, occurring mostly in groups
with greater social disadvantage. A partially ecological study was carried out, with a
population composed of deaths reported in children under 1 year. The research adopted
census tracts as units of analysis and used secondary data from the 2010 Demographic Census
of the Brazilian Institute of Geography and Statistics, Mortality Information System (SIM)
and Live Births (SINASC), which went through the linkage. The cartographic bases were
acquired from IBGE and the georeferencing of deaths occurred with the aid of QGis, Batch
Geocoding, Google Earth ™ and a mobile application. The data analysis was performed by
logistic regression, where the outcome was derived from the Spatial Scanning Technique in
the identification of risk areas for infant death and the independent variables corresponded to
the products originated by the construction of the Adapted Life Condition Index (IACV),
developed using the Principal Component Analysis technique, using variables from the
housing, income and education dimensions. Odds Ratio (OR) and the respective 95%
confidence intervals (95% CI) were calculated, with a significance level set at p <0.05 for the
variables. Ethical principles were respected for conducting research involving human beings.
The results indicated an IMT of 10.0 / 1,000 live births with prevalence in the neonatal
component and pointed out perinatal disorders as the main cause of death. The
epidemiological profile showed that deaths in children under one year old prevailed in young
mothers, race brown or black, who lived without a partner, had little education and did not
work outside the home, whose newborns were male, race brown or black, premature, with low
birth weight and low Apgar scores. The spatial scan identified a risk cluster in the south-
southeast region of the urban area of the municipality (OR: 2.0; p = 0.024). In the
construction of the IACV, two factors were retained that explained 73.89% of the original
variance. Logistic regression established an association between infant mortality and poverty
(OR: 1.88; CI. 1.287-2.753; p = 0.001), characterizing this determinant as a risk factor for
increasing IMR. The pattern of infant death pointed to asymmetry between neighborhoods



and showed a relationship between infant mortality and economic factors, with high values in
areas with worse living conditions, where it is necessary to prioritize public policy actions
that involve health education as a coping strategy infant death under the nurse's responsibility.
This research is a source of information for the management of health services and can

support intervention studies in this population.

Keywords: Infant Mortality. Social Determinants of Health. Spatial Analysis. Nursing. Health
Education.
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1 INTRODUCAO

Ao longo da historia, grande parte dos paises investiu substancialmente em esforgos
com foco na reducdo da mortalidade de criancgas até os cinco anos de idade, o que resultou em
uma tendéncia de declinio na estimativa global. Tal queda incidiu de maneira acentuada na
América Latina e no Caribe, com uma diminui¢do de aproximadamente 65,2% entre 1990 e
2014 (IPEA, 2014; UNICEF, 2015; UNICEF, 2017).

Embora ocorra de forma desigual nas diversas partes do mundo, o ébito em criancgas
apresenta um padrdo continuo de queda desde a década de 1990, a depender do nivel de
desenvolvimento de cada pais. De maneira geral, esse fenédmeno foi reduzido em 53% no
globo terrestre, com uma taxa média de 43 o6bitos por mil nascidos vivos em 2015 (UNICEF,
2015; OLIVEIRA e col., 2017).

No panorama brasileiro, verificou-se uma diminui¢do de 73,6% da mortalidade na
infancia, com uma queda de 53 para 14 ébitos por mil nascidos vivos entre 1990 e 2015
(UNICEF, 2015). Apesar da diminuicao, o Brasil ainda exibe taxas mais elevadas que outros
cinco paises sul-americanos (UNICEF, 2014), com valores quase duas vezes maiores que
alguns paises desenvolvidos (VIEIRA e col., 2016). As diferencas intra e inter-regionais da
ocorréncia do 6bito infantil ainda sdo expressivas entre as regides brasileiras. O nordeste, por
exemplo, apresenta a segunda maior taxa do pais, com variacdo entre 11,9 e 17,8 dbitos/1.000
nascidos vivos (FRIAS e col., 2013; LIMA e col., 2017; VICTORA e col., 2017).

O Brasil tem passado por diferentes mudancas sociais, demogréaficas e econémicas que
interferem diretamente na qualidade de vida da populagdo. No tocante ao acesso e assisténcia
a satde, a consolidacio do Sistema Unico de Satde (SUS) aumentou o alcance dos usuarios
aos servicos e fortaleceu a rede de atencdo priméaria com acdes de prevencdo e promogdo a
salde. Unido a isso, o cumprimento de programas intersetoriais de apoio social direcionados
para reducdo da pobreza desvelou uma potencial estratégia para menor ocorréncia de danos e
agravos a saude, como a mortalidade das criancas (DOURADO e col., 2016; LEAL e col.,
2018).

O significativo decréscimo da mortalidade na infancia percebido no Brasil deu-se
essencialmente em virtude do padrdo de queda na Taxa de Mortalidade Infantil (TMI),
calculada pelo numero de ébitos em menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, em
determinado espago geografico e tempo. A TMI compreende 0 somatorio dos componentes

neonatal precoce (6bito ocorrido do nascimento até o 6° dia de vida), neonatal tardio (6bito
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acontecido entre o 7° e 27° dia de vida) e pds-neonatal (6bitos decorridos do 28° ao 364° dia
de vida) (LEAL e col., 2018; RAMALHO e col., 2018; SILVA e col., 2018).

Essa taxa se apresenta como um relevante indicador de salde cujas variacdes espaciais
refletem, como nenhum outro, as condi¢des socioambientais de uma regido. Por sua vez, as
desigualdades territoriais do Brasil, embora reduzidas nas Gltimas décadas, interferem na
producdo dos dbitos infantis, ainda caracterizado como um problema social e de satde publica
(FARIA; SANTANA, 2016; MARTINS e col., 2018).

Os oObitos evitaveis sdo aqueles que poderiam ser prevenidos tendo em vista a
disponibilidade tecnoldgica e suficiéncia dos servicos de salde. A ocorréncia do 6bito
infantil, portanto, sugere uma deficiéncia na rede de atencdo & salde no tocante ao
oferecimento de recursos que reduzam os 6bitos por causas evitaveis. O emprego de métodos
de evitabilidade permite identificar causas de morte predominantes e contribuir para o
direcionamento de acBes as criancas de modo a reduzir a ocorréncia de Obitos evitaveis
(DIAS; SANTOS NETO; ANDRADE, 2017).

O declinio dos 6bitos evitaveis foi apontado como um fator preponderante na reducao
da mortalidade infantil no Brasil, que atingiu a meta assumida com a Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU), no quarto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Enquanto pais
signatario, a diminuicdo em dois tercos dos indicadores da mortalidade infantil foi alcancada
ainda no ano de 2011, quando apresentou uma taxa de morte de 15,3% dos nascidos vivos. O
indice nacional passou de 53,7 mortes por mil nascidos vivos em 1990 para 13,8 em 2015.
Esse avan¢o de queda na taxa sO foi possivel devido a elaboracdo e execucdo de politicas
publicas especificas como a expansdo da Estratégia de Salde da Familia e campanhas de
vacinacdo, que trouxeram impactos positivos ao desempenho do pais na pactuacdo (MALTA
e col., 2010; BRASIL, 2015; ARECO e col., 2016; UNICEF, 2017; ARAUJO FILHO e col.,
2018).

A vida de inimeras criangas pode ser salva se as iniquidades globais forem reduzidas.
Os ODM forneceram um significativo incentivo para o progresso mundial em diversas areas,
inclusive na salde materno-infantil. Todavia, a evolugdo nesse segmento tem sido desigual
nos paises menos desenvolvidos. A Agenda 2030 apresenta-se como proposta vigente da
ONU para promover vida digna a todas as pessoas. Ela reformula seus antigos objetivos,
sobretudo aqueles mais fragilizados, ao definir 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) com 169 metas associadas integradas e indivisiveis, dentre as quais esta incluso o fim
das mortes evitaveis de recém-nascidos e criancas menores de 5 anos até o ano de 2030
(UNICEF, 2017; ONU, 2018).
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E possivel perceber aplicabilidade para a TMI na investigacdo das causas de Obito a
medida que se identifica falhas na cadeia de a¢es do cuidado, atribuindo a este indicador a
capacidade de monitorar e auxiliar na prevencdo de futuras mortes infantis. O uso da TMI é
apropriado para um planejamento pautado em intervencdes voltadas aos problemas reais da
satde infantil, o que subsidia praticas profissionais e politicas publicas adequadas aos
diferentes perfis do territorio brasileiro (WHO, 2013; UNITED NATIONS, 2015).

Uma vez que condicBes de vida e salde coletiva podem ser medidas por meio de
diferentes indicios, a TMI -enquanto indicador de saude- é sensivel para expressar mudancas
e revelar as condigbes socioecondmicas de uma regido, além de estar vinculada
fundamentalmente aos Determinantes Sociais de Saude (DSS) como saneamento basico,
acessibilidade infraestrutural e qualidade na prestacdo de cuidados (RAMALHO e col., 2018;
VIDAL E SILVA e col., 2018).

Os DSS dizem respeito as condigdes sociais nas quais os individuos (con)vivem e/ou
trabalham. Podem ser conceituados como o conjunto de caracteristicas sociais, econdémicas,
culturais, psicologicas e comportamentais onde a vida transcorre e que, em alguma proporcéo,
interfere na saide humana. Tais condicdes implicam em repercussdes na mortalidade infantil,
dado que a diminuicéo de taxas é explicada, em partes, pelos ganhos da qualidade de vida da
populacdo no acesso a servigos de educacdo, saude, saneamento basico e melhores categorias
de renda (MENDES, 2012; PAIXAO, 2012).

A mortalidade infantil esta associada aos fatores externos e, portanto, condicionada as
circunstancias do meio ambiente, estado nutricional e bem-estar dos individuos, assim como a
distribuicdo de renda, concretizacdo de acGes governamentais e oferta aos servicos de saude.
Dessa maneira, admite-se que tais situagdes exercem impacto na dinamica de morte das
classes sociais menos favorecidas. Segundo o Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia —
UNICEF (2017), criancas em contexto de vulnerabilidade social tém cerca de duas vezes mais
risco de morrer antes de chegar aos 5 anos do que criangas em lugares de nédo fragilidade
(FERRARI e BERTOLOZZI, 2012).

No ano de 2016, o Brasil, que vinha notificando queda na mortalidade das criangas de
até cinco anos de idade ha mais de duas décadas, registrou um aumento do nimero de dbitos
infantis. Acredita-se que alguns fatores contribuiram para esse crescimento, como o avanco da
pobreza extrema, epidemia do virus da Zika e a crise econémica do pais. Em um cenério de
austeridade fiscal no setor saude com reducdo na cobertura de programas da atencdo primaria
e de protecdo social, a taxa de mortalidade na infancia esta susceptivel ao seguimento da
tendéncia de crescimento (RASELLA e col., 2018).
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O recente aumento da mortalidade infantil interrompe um ciclo de declinio continuo,
especialmente entre a populacdo pobre e que vive em contexto de vulnerabilidade social.
Sabe-se que o impacto de uma crise financeira no pais incide em cortes de gastos publicos nos
programas sociais, 0 que provoca efeitos deletérios ao setor salde por piorar
consideravelmente o desempenho da sadde infantil (MALTA e col., 2018).

A TMI é reconhecidamente uma medida de risco e desigualdades, na qual o
desenvolvimento humano e seus diferentes estratos sociais encontram-se associados com 0
acesso aos bens e servicos de salde, e reproduz, em diferentes escalas geogréaficas, as
desigualdades no risco de morrer antes de completar um ano de vida no Brasil
(GONCALVES e col., 2013; RAMALHO, 2014).

Pernambuco apresenta indices de mortalidade na infancia desproporcionais entre suas
mesorregides, sobretudo quando comparadas a Regido Metropolitana do Recife (RMR). A
Mata Pernambucana, por exemplo, possui taxas de mortalidade na faixa etaria de um a quatro
anos 43% superior a RMR. Nessa regido, as doencas infecciosas e parasitarias ainda sdo a
segunda causa de oObito infantil, atras das afec¢fes perinatais. A insuficiéncia de servicos e
profissionais na assisténcia reflete as disparidades sociais e em salde existentes no estado, o
que torna possivel debater a questao das iniquidades para o risco de morte infantil nesta regido
(MURAKAMI e col., 2011; RODRIGUES e col., 2012; OLIVEIRA e col., 2018).

A cidade de Vitoria de Santo Antdo é a mais desenvolvida na area de salide materno-
infantil dentre a regido da Mata Pernambucana. Enquanto integrante do sistema de referéncia
hospitalar para o atendimento as gestantes de alto risco, Vitoria de Santo Antdo acolhe
mulheres e bebés de outros vinte e dois municipios circunvizinhos, tornando-a reflexo dos
principais cuidados em salde nesse segmento da Zona da Mata. A assisténcia ao parto e
nascimento, mensurada pelo acesso e pela qualidade dos recursos disponiveis na atencdo a
salde das mdes e da populacdo infantil, reverbera no risco de morte dos nascidos vivos
durante o primeiro ano de vida (BRASIL, 2010; BRASIL, 2012).

A interferéncia dos fatores socioecondémicos e ambientais na saide humana pode ser
compreendida a partir do uso de tecnologias para analise de dados no espaco geogréfico. O
geoprocessamento € um conjunto de ferramentas Uteis para a coleta, tratamento, andlise e
apresentacdo de dados espaciais, empregados na saude publica com o objetivo de fortalecer a
capacidade analitica dos profissionais do SUS e apreender as particularidades de cada
problema de saude, bem como suas relacdes com a vulnerabilidade das populagdes e
territérios (BARCELLOS e col., 2018).
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Estudos com abordagens espaciais auxiliam na compreensdo do envolvimento dos
determinantes sociais no processo salde-doenca, porquanto valorizam o contexto historico,
politico e ambiental dos individuos a partir do uso de técnicas de geoprocessamento.
Mediante o0 uso de tecnologias de analise espacial torna-se possivel executar projetos de
intervencéo sanitéria, avaliar areas de risco e territorios em vulnerabilidade social com vistas
a detectar areas prioritarias para implantacdo das acdes de educacdo em salde e fornecer
produto que respalde o processo de tomada de decisdo para conducdo de politicas publicas
(ARCENCIO, 2015; RIBEIRO e col., 2017).

A efetivacdo de politicas publicas, por sua vez, produz resultados que repercutem no
desenvolvimento integral das criancas, visto que a pratica de medidas de promocéo a satde no
primeiro ano de vida é fundamental para a reducdo da mortalidade infantil. Nessa perspectiva,
evidencia-se o enfermeiro que, dentre suas atribuicdes, trabalha com enfoque na ampliacédo da
educacdo em saude para modificar as contingéncias que favorecem o obito infantil. Ao
reconhecer a realidade do territério, esse profissional é capaz de elaborar intervencgdes
congruentes aos principais problemas do espaco em que esta inserido (MOREIRA e col.,
2012; ARONA, 2016; CARETI e col., 2016).

O servico de vigilancia epidemiolégica, campo de dominio na atuacdo da enfermagem,
é beneficiado ao avancar no cumprimento do principio de integralidade por atender as reais
necessidades de salde da populagdo. O enfermeiro deve instituir, dentre as acbes de
vigilancia, atividades necessarias para a promocdo da saude. Ao compreender o quadro
sanitario do territorio e suas tendéncias por meio de dados analisados espacialmente, ele conta
com uma nova alternativa para efetivar a educacdo em saude e priorizar acdes em areas
criticas e grupos populacionais especificos (RECKTENWALDT e JUNGES, 2017).

As préaticas de educacdo em salde direcionam tais profissionais a valorizar 0s
preceitos de prevencdo e promogdo. Enquanto processo politico-pedagdgico, o ato de educar
deve ser fundamentado na realidade dos usuérios, onde a determinacéo social das iniquidades
em salde precisa assumir uma categoria essencial na avaliacdo de acbes educativas. O
enfermeiro, entdo, propbe ac¢bes transformadoras que sensibiliza o individuo a sua autonomia
e emancipacéo nos cuidados individuais e coletivos (FALKENBERG e col., 2014).

Sendo assim, a investigacdo desse estudo pode subvencionar o planejamento de
gestores do ponto de vista social, econdmico e na implantacdo de acbes de saude,
contribuindo para a pratica avancada da enfermagem na comunidade ao otimizar o tempo do
enfermeiro e potencializar as a¢Bes educativas no territério. Diante da relacdo existente entre

mortalidade infantil e condi¢bes de vida da populacdo, considera-se a hipoOtese de que a
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distribuico de 6bitos infantis em um territério ndo ocorre de modo aleatério, dando-se de
maneira majoritaria em grupos com maior desvantagem social.

Ap0s realizacdo de revisdo integrativa que investigou os métodos utilizados para
compreensdo dos determinantes da mortalidade infantil no espaco, verificou-se que, apesar da
variedade de técnicas de analise espacial utilizadas, poucos estudos se dedicaram a
compreender os determinantes sociais da mortalidade infantil a partir de indicadores
compostos €, no Brasil, ndo se encontrou nenhum estudo direcionado as regides interioranas
do pais, as quais concentram os mais elevados coeficientes de mortalidade infantil, enfrentam
dificuldades na vigilancia do 6bito e carecem dessa linha de investigacao.

A anélise espacial dos eventos de mortalidade infantil no municipio de Vitoria de
Santo Antdo, localizado na Zona da Mata Pernambucana, e sua correlacdo com determinantes
socioeespaciais pode vir a subsidiar o planejamento das acdes de educacdo em salde ao
estabelecer locais com maior necessidade de inserir tais atividades. Espera-se que o presente
estudo possa servir como fonte de informacao para os setores de vigilancia e gerenciamento
dos servicos de satde em nivel nacional, estadual e municipal, de maneira a contribuir com a
formulacédo de estratégias de combate a mortalidade infantil priorizando as especificidades de
seus territorios enquanto (re)produtores de desiguais condi¢des de vida. Ademais, os achados
podem fundamentar a realizacdo de estudos de intervencdo no cenario em questdo, uma vez
que estratégias de intervencdo fundamentadas nos resultados de estudos ecoldgicos sdo
capazes de promover salde considerando o ambiente individual, interpessoal, organizacional,
comunitario e politico da regido (RICHARD e col., 2012).

Diante do exposto, o0 estudo se propde a responder a seguinte pergunta de pesquisa:
“Como se apresenta o padrdo espacial e temporal da mortalidade infantil e sua relagdo com

determinantes sociais no municipio de Vitdria de Santo Antdo em Pernambuco?”.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Avaliar o padrdo espacial e temporal da mortalidade infantil e sua relagdo com
determinantes sociais no municipio de Vitoria de Santo Antdo, Pernambuco, no periodo de
2011 a 2018.

2.2 ESPECIFICOS

« Descrever o perfil epidemiologico da mortalidade infantil no municipio de Vitoria de
Santo Antéo;

« Investigar associacdo entre variaveis maternas, infantis e assistenciais com a
Mortalidade Infantil no municipio;

« Construir o indice Adaptado de Condicdo de Vida do municipio de Vitoria de Santo
Antéo;

« Caracterizar o municipio de acordo com o indice Adaptado de Condicéo de Vida;

« Verificar a distribuicdo espacial intraurbana da mortalidade infantil em Vitéria de
Santo Antéo;

 ldentificar aglomerados espaciais de risco para a ocorréncia de 6bito infantil em
Vitdria de Santo Antéo;

« Analisar a associacdo da mortalidade infantil com o indice Adaptado de Condicéo de
Vida.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 MORTALIDADE INFANTIL E DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE SEGUNDO
MODELO DE SOLAR E IRWIN (2010)

No final dos anos 1970, o questionamento acerca do modelo biomédico da doenga,
que a conceituava como um fendémeno bioldgico individual, originou um movimento marcado
pela dificuldade de se produzir novos conhecimentos capazes de explicar e compreender a
causalidade dos principais problemas de salde que emergiam nos paises industrializados,
como as doencas cardiovasculares e os tumores malignos. A critica a abordagem biomédica
sobre a histéria natural da doenca fundamentou-se na percep¢do de que 0 processo de
adoecimento ndo partia de uma perspectiva centrada exclusivamente na causacdo linear
biologicista. Assim, uma nova abordagem foi sugerida pela corrente médico-social pautada na
relacdo entre processo social e biologico, a partir da perspectiva da ‘determinacdo’
(AROUCA, 2003).

Essa ampliacdo na explicacdo do principio da causalidade das doencas estabeleceu o
complexo raciocinio de producdo das mesmas no plano da coletividade e construiu uma
percepc¢do cientifica dos processos que operam como determinantes destas. A Otica de analise
passou a ser compreendida pela abordagem da dimensé@o coletiva como (re)produtora do
adoecimento e seus agravos, como a mortalidade. O processo de saude-doenca foi entdo
reconhecido como fendmeno coletivo, onde o interesse de estudo esta focado na maneira pela
qual o processo bioldgico acontece socialmente, despertando a nogédo de determinacéo social
da salde enquanto categoria analitica para fundamentar conceitualmente estudos com
propostas de fomentar a discussdo sobre a producéo coletiva da saide (GARBOIS, SODRE e
DALBELLO-ARAUJO, 2017).

Desde o inicio do século XXI, a determinacéo social da saide vem ocupando posicao
central em debates internacionais acerca das relagdes entre saude e sociedade. As discussoes
emergem sob a chancela dos Determinantes Sociais da Saude (DSS), no sentido de incentivar
reflexdes sobre o impacto das desiguais condigcGes de vida e trabalho no acesso aos servigos
assistenciais, a distribuicdo dos recursos de saude e repercussdes na dinamica de morbidade e
mortalidade (ALMEIDA FILHO, 2010). Em 2005, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
convocou 0s paises para juntos chegarem a uma decisdo de combater expressivas
desigualdades em salde e criou a Comissao para 0s Determinantes Sociais da Saude (CDSS)

para discutir especificamente os determinantes sociais da saude.
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A CDSS (2010) conceitua determinantes sociais como ‘“circunstancias em que as
populagdes crescem, vivem, trabalham e envelhecem, bem como os sistemas implementados
para lidar com a doenga”. Esse conceito foi inspirado no modelo de Dahlgren e Whitehead,
onde os DSS sdo abordados em camadas, que incluem caracteristicas individuais, estilo de
vida, redes sociais e condi¢Oes socioecondmicas, culturais e ambientais. Nesse sentido, as
condigdes de vida se apresentam determinadas pelo lugar em que cada ser ocupa na hierarquia
social (CDSS, 2008).

No ano de 2010, a OMS estabeleceu novo marco conceitual para os DSS, dessa vez
fundamentado no modelo proposto por Solar e Irwin (2010). A proposta foi adotada na
Conferéncia Mundial sobre os Determinantes Sociais da Salde, realizada no ano seguinte.
Nesse modelo, os determinantes estruturais operam por meio de um conjunto de

determinantes intermediarios para moldar os efeitos na satde (Figura 1).

Figura 1- Modelo dos Determinantes Sociais da Saude proposto por Solar e Irwin.
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Fonte: SOLAR E IRWIN, 2010.

O modelo conta uma estrutura que expressa como 0 cenario politico, econémico e
social origina diferentes posi¢fes socioecondmicas, onde as populacfes sdo estratificadas de
acordo com a educacgdo, a ocupacdo, a renda, o género, a raga/etnia e outros fatores. Tais
posicOes refletem o lugar das pessoas dentro das hierarquias sociais ao determinar

vulnerabilidades e exposicdes diferenciadas nas condi¢fes de saude, denominadas como



29

determinantes intermediarios. Dentre os fatores contextuais associados a manutencdo da
hierarquia social, destacam-se as politicas sociais nas &reas de emprego, posse de terra e
habitacdo, assim como politicas publicas nos setores de educacéo, salde, agua, saneamento,
seguridade e protecdo social (SOLAR e IRWIN, 2010).

Como visto, os determinantes intermediarios dizem respeito ao conjunto de elementos
classificados em: 1) circunstancias materiais (condi¢des de moradia e trabalho, caracteristicas
da vizinhanca, qualidade do ar, acesso e disponibilidade a agua e alimentos); Il) fatores
comportamentais (estilos de vida e comportamentos como padrdo no consumo de tabaco,
alcool e realizacdo de atividade fisica); 111) bioldgicos (fatores genéticos) e V) psicossociais
(estressores psicossociais, circunstancias estressantes, falta de apoio social) (SOLAR e
IRWIN, 2010).

Nesse modelo, o sistema de saide também atua como determinante intermediario, pois
sabe-se que as barreiras de acesso ao mesmo influenciam na causalidade de doengas e,
sobretudo, em seus agravos. A coesdo social e o capital social aparecem transversalmente
entre as dimensdes estrutural e intermediaria. Diferentemente do modelo proposto por
Dahlgren e Whitehead, neste, os determinantes estruturais assumem posicdo mais proxima a
prioridade causal da producdo de iniquidades em salde e modulacdo das condicGes de vida.
Além disso, o desenho apresentado na Figura 1 explora o recurso grafico da seta, projetando a
compreensdo das relaces entre os determinantes estruturais e intermediarios da satde, o que
confere melhor entendimento a complexidade dos DSS (SOLAR e IRWIN, 2010).

Sabe-se que o processo salde-doenca € produzido e distribuido na sociedade mediante
a determinacdo social, onde condig¢des sociais influenciam decisivamente na salde e que, por
iss0, € necessario implementar agdes intersetoriais para promocdo do bem-estar, ja que a
maior parte da carga das doencas e desigualdades de satde provém das condi¢cdes em que as
pessoas nascem, vivem, trabalham e envelhecem. A maioria dos fatores de risco ligados a
mortalidade infantil est4d associada as condicbes sociais e a saude materno-infantil que
compartilha DSS como pobreza e educacdo com outros problemas importantes de saude
publica (CARVALHO, 2013).

Os DSS da mortalidade infantil se apresentam como uma interrelagéo entre fatores
bioldgicos e socioecondmicos que concorrem para 0 cerceamento da vida em seu primeiro
ano. A discussdo dos componentes que fazem parte da determinacdo do oObito infantil aponta
para um modelo hierarquizado como maneira de retratar a complexidade desse fenbmeno na
tentativa de ndo simplificacdo da realidade, valorizando assim a acdo dos DSS na dinamica de

morte. Diversos estudos evidenciaram que altas taxas de mortalidade infantil estdo associadas
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as desigualdades sociais (CARVALHO e col., 2015; LEAL e col., 2017; SILVA e col., 2019;
SOUSA e col., 2016). A maioria dessas pesquisas utilizou-se de analises espaciais na
identificacdo da relacdo causal entre iniquidades sociais e Obitos infantis, destacando a
educacdo em salde como uma das estratégias de enfrentamento ao 6bito infantil, sobretudo
pela insercdo do enfermeiro na participagéo social da comunidade a partir da conscientizacéo
ambiental que pode ser promovida pelo uso de tecnologias de analise espacial.

3.2 EDUCACAO EM SAUDE E O USO DE TECNOLOGIAS DE ANALISE ESPACIAL
PARA O MONITORAMENTO DA MORTALIDADE INFANTIL

A educacdo em saude pertence a uma &rea do conhecimento intrinsecamente
acompanhada da pratica de atencdo a salde que procura promover saude e prevenir doencas
nos mais diversos niveis de complexidade do processo salide-doenca (REIS, 2006). E um
modo dindmico de promover a sensibilizacdo de individuos e/ou coletividade na busca pela
melhoria das condi¢bes de salde e trabalho, atuando diretamente no comportamento dos
determinantes sociais ao estimular o didlogo e acdo compartilhada de assuntos que envolvem
a comunidade (ARAUJO e col., 2018). Destarte, a educacio em salde tem o prop6sito de
transformar concepcBes e praticas dos seres a partir do incentivo a autonomia e
responsabilidade com a salde individual e coletiva.

Educar em saude também pode ser compreendido como um processo de aprendizagem
tedrico-pratico que objetiva integrar diversos saberes que vdo desde o académico-cientifico
até o do senso comum, perpassando pelo saber popular (ROECKER e MARCON, 2016). Esse
processo permite que os envolvidos reproduzam uma visdo critica sobre a producdo do
cuidado em saude, o que fortalece a participacdo social enquanto principio organizativo do
Sistema Unico de Satde (SUS).

No SUS, a Atencdo Priméria a Saude (APS) é o centro de comunicacdo da prestacdo
de servicos de saude, com fungéo resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas mais
comuns de salde pelo qual se coordena o cuidado em todos os pontos de atencdo. A
organizacao da rede de saude operando com a APS como ordenadora do cuidado confere ao
sistema maior capacidade de atender aos desafios socioeconémicos, demograficos,
epidemioldgicos e sanitarios. Nesse nivel, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) é acdo
prioritaria da APS pelo potencial de ampliar a resolutividade e impactar na situacéo de satde
das pessoas e coletividades (BRASIL, 2014).
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A educacdo em saude consiste, portanto, num eficiente dispositivo da APS e deve ser
aplicada como instrumento transformador de préaticas e comportamentos individuais, coletivos
e ambientais. A pratica de educacdo em saude na ESF € uma das atividades mais importantes,
uma vez que propicia a intermediacdo dos profissionais com a comunidade, oferta subsidios
para a ado¢do de novos hébitos/condutas para a prevengdo de agravos e fortalece o carater
cidad&o politicamente ativo dos usuarios do servico (SANTILI, 2017).

O exercicio da educacdo em saude deve servir como norte para a reflexdo da
populacdo, haja vista a necessidade de mudancas nos comportamentos de riscos dos
individuos. A execucdo de acBes educativas apresenta-se com carater transformador e esta
fundamentada na l6gica da assisténcia integral a salde, pois enxerga 0s usuarios do servico
como sujeitos ativos no que diz respeito a saude, possibilitando-os refletir acerca da realidade
em que vivem (SILVA e col., 2015). No ambito da ESF, a educacdo em salde é expressa
fundamentalmente pela promoc¢éo a saide como uma forma pratica da aplicacdo de politicas
publicas com objetivo de oferecer autonomia e estimular o autocuidado por meio da busca
pela qualidade de vida individual e coletiva (JANINI, 2015).

Dentro desse cenério, valoriza-se o trabalho em equipe com diferentes categorias
profissionais por favorecer a interdisciplinaridade na resolucdo dos problemas de salde
existentes na comunidade. Toda equipe de ESF, e em especial o enfermeiro, assume a
responsabilidade de promover salide por meio de a¢Bes educativas, estas por sua vez precisam
estar amparadas pelos indicadores de salde e qualidade de vida da populacdo a quem se
destina (PEREIRA e col., 2014).

As acOes educativas desempenhadas pelo enfermeiro necessitam contemplar
atividades de assisténcia integral em todas as fases do ciclo de vida humana e ndo devem ser
acompanhadas unicamente por conhecimentos cognitivos lineares. Por sua vez, devem-se
utilizar sistematicamente diversos saberes e habilidades de ensino, incorporar metodologias
ativas e participativas, objetivando a transformacéo dos comportamentos de risco ao estimular
a adocdo de atitudes que melhorem a qualidade de vida da populacdo (SALCI e col., 2013).
Assim, o profissional atuara como facilitador no processo de participacdo comunitaria para o
controle social do SUS a medida que promove a criticidade acerca do envolvimento dos
determinantes sociais no territorio em que as familias habitam, sendo este percebido como
meio de producéo das interagdes sociais no processo saude-doenca.

Ademais, o desenvolvimento de ac¢les educativas em salde precisa pautar-se nas
necessidades legitimas da comunidade e, nesse sentido, o uso de tecnologias espaciais

desponta como ferramenta especifica para o acompanhamento de tendéncias sanitarias e



32

agravos a salude publica ao identificar areas criticas e grupos populacionais de risco para o
estabelecimento de prioridade das agdes e recursos na APS. A utilizacdo das técnicas de
geoprocessamento no campo da salde considera o contexto histdrico, social, cultural, politico
e ambiental em que estdo inseridos os individuos (RIBEIRO e col., 2014).

O geoprocessamento é definido como um conjunto de técnicas computacionais
necessarias para manipular informagdes espacialmente referidas. Seu uso na anélise de dados
de eventos em salde permite o mapeamento de doencas, a estimativa de riscos, 0
planejamento de acdes, a avaliacdo das redes de atencdo e 0 monitoramento de agravos em
salde (BRASIL, 2006).

Como as condicbes de vida de um territério estdo diretamente ligadas a situacdo de
salde da populacéo que nele habita, a incorporacdo de abordagens tecnoldgicas que permitam
avaliar, gerenciar e monitorar os servicos de saude precisa considerar 0s determinantes sociais
envolvidos no processo saude-doenga. O emprego de tecnologias espaciais com a ciéncia
estatistica pode ser considerado uma ferramenta auxiliar para as acGes de prevencdo,
vigilancia e controle de agravos a saide como a mortalidade infantil e, nesse sentido, seu uso
constitui-se como um relevante instrumento de gestdo capaz de colaborar para o planejamento
e avaliacdo das diversas acdes de saude (CARVALHO e SOUZA-SANTOS, 2005).

As tecnologias de analise espacial na salde sdo técnicas derivadas do conhecimento
cientifico e experiéncia prética utilizadas no desenvolvimento de processos para facilitar o
planejamento, a avaliacdo e a tomada de decisdo de profissionais e gestores diante de um
agravo de saude. Por meio delas, é possivel definir areas e populacdes sob a responsabilidade
da APS, bem como acompanha-las no tempo. Outro produto originado a partir da aplicagdo de
tecnologias espaciais € 0 mapeamento de areas e sua facilidade de discussdo com os diversos
atores do territério, como usuarios, outros profissionais de salde e gestores, o que contribui
para a disseminacdo das informacdes em satde no SUS (IBIAPINA e BERNARDES, 2019).

Dentre as mais diversas utilidades das tecnologias espaciais na area da salde, podem-
se citar: analise de vetores de transmissdo de doengas no espago geografico (COTRIM e
col.,2017), andlise da relacdo entre acessibilidade e mobilidade urbana (RIBEIRO e col.,
2015) e discussdo da relacdo entre distribuicdo geografica de doencas com dados
socioecondmicos e iniquidades em satide (NEGRAO e col., 2017). O proveito das tecnologias
espaciais em saude pelo enfermeiro se da por estas serem catalisadoras da efetiva pratica
profissional na APS, uma vez que oportuniza a cartografia de areas de risco em relagcdo as

doencas prevalentes na comunidade e territérios em vulnerabilidade social, além do
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acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de uma comunidade (ARCENCIO,
2015).

O geoprocessamento enquanto tecnologia que desenvolve sistemas para coleta e
tratamento de informaces espaciais utiliza-se de mdaltiplas metodologias e equipamentos.
Assim, a andlise espacial é passivel de ser adotada em diferentes linhas de pesquisa, com
destaque para a investigacdo de padrdes de distribuicdo espacial dos agravos em salde e sua
relacdo com caracteristicas ambientais, como condicdes de saneamento, habitacdo, renda e
educacdo (OLIVEIRA e col., 2011).

Com a aplicacdo da andlise espacial por meio dos recursos dos Sistemas de
Informacdo Geogréfica (SIG) é possivel expandir as possibilidades de uso dos métodos
estatisticos para 0 manejo de informacdo espacial, tornando-se ferramenta potencial para
conexdo de variaveis entre saude e ambiente. Além do mais, 0s SIGs podem ser conectados
com outros Sistemas de Informac&o ja consolidados em plataformas governamentais, como o
Sistema Nacional de Nascidos Vivos (SINASC), por exemplo. Os avancos no uso do SIGs
estdo tornando mais facil vincular espacialmente dados de integridade detalhados com dados
especificos no ambiente construido (HINO e col., 2006).

A incorporacao de tecnologias espaciais as atividades da salde promove integracdo de
informacdes diversas do territdrio, as quais propiciam uma visdo abrangente da situacdo no
espaco e permitem que profissionais de saude, especialmente enfermeiros, executem, com
maior precisdo, o diagndstico situacional local da comunidade. Assim, constituem-se de
relevantes recursos a servico da gestdo local para o levantamento e cruzamento de dados
acerca da notificagdo dos casos de mortalidade infantil e a localizagdo dos mesmos (RIBEIRO
e col., 2014).

Para além da elaboracdo de um plano de intervencdo baseado no diagnostico local, o
enfermeiro pode utilizar-se do planejamento reprodutivo enguanto recurso importante na
reducdo da mortalidade infantil. Nesse sentido, a intensificagdo das agbes de planejamento
reprodutivo valoriza as acdes de educacdo em salde, que precisam contar com estratégias
diferenciadas, como a formacao de grupos e valorizacdo da paternidade, 0 acesso aos métodos
contraceptivos para que mulheres e homens tenham filhos no momento que desejarem
(BRASIL, 2014).

A aplicacdo de técnicas de analise espacial mostra-se particularmente util no
monitoramento da mortalidade infantil, sobretudo pela identificacdo de &reas com grupos
mais vulneraveis. Seu emprego deve ser estimulado entre os profissionais de salde, em

especial naqueles que atuam mais proximo dos servicos de vigilancia dos Obitos infantis
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(GONCALVES e col., 2011). Outra vantagem proporcionada pelo emprego da andlise
espacial na investigacdo da mortalidade infantil é a répida percepg¢do das variacOes espaciais
desse fendbmeno e as condicGes correlacionadas com tal condi¢do (LARA-VALENCIA e col.,
2012).

Assim, percebe-se que tecnologias de analise espacial sdo importantes instrumentos da
geoestatistica na identificacdo preditiva de agregados espaciais com altas taxas de mortalidade
infantil, o que demanda maior atencéo, prioridade no cuidado e intervencgdo direcionada para
os determinantes de mortes infantis (NASCIMENTO e col., 2014; RODRIGUES e col.,
2014). A analise geoespacial é, portanto, uma ferramenta complementar as bases de dados
existentes em nivel individual para avaliacdo de tendéncias de salude, uma vez que as
informacBes provenientes de seu uso podem auxiliar na formulacdo de politicas publicas e
acOes de educacdo em saude a fim de melhorar os resultados dos indicadores de saude
(HOLLAR, 2016).
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico, analitico e parcialmente ecolégico, uma vez

que se utiliza de dados agregados e individuais em seu plano de analise.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

Ao considerar a concentracdo de investigacOes espaciais sobre mortalidade infantil em
capitais brasileiras e/ou regides metropolitanas, o presente estudo propés a interiorizacdo
desse tipo de analise, adotando como local de pesquisa 0 municipio de Vitoria de Santo
Antdo, Pernambuco (Figura 2).

Vitéria de Santo Antdo possui area territorial de 335,941 km? e uma populacio
estimada para 2018 de 137.915 habitantes, colocando-a na 92 posicdo estadual dentre as
cidades com maior numero de cidaddos. Possui uma densidade demogréafica de 348,8 hab/km?
e, segundo divisdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o municipio
agrega 26 bairros e 171 setores censitarios. O municipio localiza-se na chamada Zona da Mata
Pernambucana e representa uma das cidades mais importantes dessa mesorregido
(PERNAMBUCO, 2018).

Figura 2 - Municipio de Vitoria de Santo Antdo, Pernambuco. Recife, PE, Brasil, 2020.
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A mesorregido da Mata Pernambucana esta localizada entre o litoral e o agreste do
estado (Figura 3). Dada as terras férteis, o territério é explorado pelo plantio de cana-de-
acucar desde o inicio da colonizacdo portuguesa (GARCIA JUNIOR, 1990), mas sua

importancia econbémica ainda € centrada nesse setor agroindustrial.

Figura 3 - Mapa de distribuicdo geografica das Mesorregides de Pernambuco segundo divisao
geopolitica com a localizacdo de Vitoria de Santo Antdo. Recife, PE, Brasil, 2020.
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Fonte: Adaptado da Base de Dados do Estado de Pernambuco.

Com o advento da crise no setor canavieiro por volta da década de 1990, os problemas
sociais emergiram numerosamente, percebidos na favelizacdo das periferias e no aumento da
criminalidade e violéncia nas cidades (JANSEN; MAFRA, 2018). Além disso, a regido possuli
um historico caracterizado pela concentracdo de terra e renda e, por outro lado, altos niveis de
pobreza. (HAMASAKI, 1997).

Em 2018, Vitdria de Santo Antdo registrava 46 estabelecimentos de saude vinculados
ao SUS (IBGE, 2018a), possuia 35 Unidades de Saude da Familia e 5 Nucleos Ampliado de
Saude da Familia (NASF). Na area de satde materno-infantil, o municipio representa local de
referéncia em atendimento para 22 municipios da Mata Pernambucana, de acordo com o
plano de acdo da Rede Cegonha, por meio do Hospital Jodo Murilo de Oliveira como
integrante do Sistema Estadual de Referéncia Hospitalar para Atendimento a Gestacdo de
Alto Risco (BRASIL, 2012).

A Rede Cegonha é um programa federal criado por meio da portaria n°® 1.459 em 2011
a fim de organizar uma rede de cuidados que assegure a mulher uma atencdo humanizada
durante a gravidez, parto e puerpério, assim como assegura a crianga o direito a um

nascimento seguro. Pernambuco aderiu a proposta governamental e pactuou a implantagéo da
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Rede em trés regibes prioritarias, dentre as quais estd a 1* Regido de Salde, onde Vitoria de
Santo Antdo encontra-se posicionada (BRASIL, 2012).

O Mae Coruja é um programa nacional de apoio social na area materno-infantil,
reconhecido e premiado pela ONU como modelo de Gestdo de Politica Publica. Em
Pernambuco, trouxe um impacto positivo na melhoria dos indicadores sociais por meio da
parceria entre governo estadual, prefeituras e sociedade (PERNAMBUCO-b, 2018).

Com implantacdo no ano de 2007, o Programa Mé&e Coruja Pernambucana veio a ser
tornar politica publica de Estado com a publicacdo da Lei n® 13.959, de 15/12/2009. Esta
presente em 105 municipios pernambucanos e tem o objetivo de oferecer apoio integral as
gestantes e seus bebés antes e depois do nascimento de seus filhos, além de qualificar a
atencdo humanizada as criancas até o primeiro ano de vida e fortalecer os Comités de
Prevencao e Reducdo da Mortalidade Infantil em todo o Estado (PERNAMBUCO-b, 2018).

4.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo foi composta pelos 6Obitos de criangas menores de 1 ano de idade
notificados no municipio de Vitoria de Santo Antdo, entre os anos de 2011 e 2018, com
endereco da &rea geogréfica disponivel. Foram excluidos casos duplicados ou com

inconsisténcia de enderecos que impossibilitaram o georreferenciamento.

4.4 PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi realizado em fevereiro de 2019 e os dados foram coletados no setor de
Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria Municipal de Salde de Vitéria de Santo Ant&o.
Houve a captura e a transferéncia das informacdes dos Sistemas de Informacdo a Salde para
dois dispositivos de memdria do pesquisador.

O periodo da amostra notificada compreendeu as notificacbes ocorridas entre 1° de
janeiro de 2011 e 31 de dezembro de 2018, em periodicidade quadrienal (2011-2014 e 2015-
2018) para fins comparativos. A escolha para o marco inicial do periodo deve-se & mudanga,
no ano de 2011, no contelido da Declaracdo de Obito (DO), que passou a ter maior
detalhamento das informacdes coletadas.

As alteracdes introduzidas na nova DO dizem respeito ao preenchimento das variaveis
escolaridade e periodo gravidico puerperal. A escolaridade, por exemplo, passou a contar com

perguntas sobre o nivel e série do ciclo, adequando-se ao padrdo do IBGE. Com isso, 0 novo



38

formulério atestou maior precisdo na medida de variaveis para que o SIM funcione como um
servidor de condicdes socioecondmicas (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

O ano final elegido é justificado pela disponibilidade de dados completos, visto que 0s
eventos de mortalidade infantil tém prazo de divulgacdo em carater oficial até o dia 30 de

dezembro do ano subsequente ao ano de ocorréncia do ébito.

4.5 UNIDADE DE ANALISE

Com a finalidade de melhor atestacdo acerca do local de ocorréncia do 6bito infantil,
as unidades territoriais de andlise para coleta das operacGes do estudo foram definidas pelos
setores censitarios do municipio. Entretanto, parte da pesquisa adotou os bairros como
unidade de observacao.

Segundo o IBGE (2018b), bairros sdo limites intramunicipais definidos pelos
legislativos estaduais. Enquanto unidade de observacdo, o bairro pode representar um
conjunto de quadras que compartilham uma dinadmica territorial de acordo com semelhangas
de segmentos sociais. Os elementos fisicos e a interacdo social estdo intimamente ligados a
populacdo do bairro, compreendido como uma unidade socioldgica estabelecida pela
realidade de uma populacdo (QUEIROZ, 2017).

J& o setor censitéario é a unidade de controle cadastral formada por uma éarea continua,
integralmente contida em &rea urbana ou rural. E a menor porcdo territorial com dados
populacionais consolidados no Brasil, sendo constituido por um conjunto de quadras ou area
com dimensdo e numero de domicilios menor que os bairros. Ele representa de maneira mais
adequada a dinamica territorial se comparado aos bairros, onde comumente existem
diferengas nos segmentos sociais (IBGE, 2018b; QUEIROZ, 2017). O presente estudo excluiu
quatro dos 171 setores censitarios do municipio por motivos destes ndo possuirem registro
nos bancos de dados do IBGE (261640705000093 e 261640705000116) ou por, apesar de
catalogado, ndo disponibilizarem de informacgdo censitaria a serem utilizadas na pesquisa
(261640705000097 e 261640705000099). Assim, participaram das analises 167 setores.

4.6 FONTE DOS DADOS

A pesquisa fez uso de dados secundarios de dois bancos de Sistemas de Informacao a
Saude (SIS), a saber: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade e Sistema de InformacGes

sobre Nascidos Vivos, que foram solicitados ao Setor de Vigilancia Epidemioldgica da
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Secretaria de Salde do municipio de Vitéria de Santo Antdo. Também utilizou dados do
ultimo Censo Demogréfico realizado pelo IBGE, no ano de 2010.

4.6.1 Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)

E o sistema de informagdo em satde mais antigo no pais, criado pelo Ministério da
Saude (MS) no ano de 1975 e utiliza-se do registro da causa-morte baseado na Classificacao
Internacional de Doencas. O principal documento desse SIS é a Declaragdo de Obito (DO),
que adota um padrédo nacional enquanto é distribuida pelo MS em trés vias. A DO, preenchida
pelo médico ou em cartorio diante de duas testemunhas, € indispensavel para o fornecimento
da certiddo de ébito de registro civil e para o sepultamento (BRASIL, 2008).

O SIM detém, em sistema eletronico, elementos referentes aos dbitos protocolados nas
declaracfes codificadas por meio das secretarias estaduais ou municipais de salde. Essas
informacdes dizem respeito, dentre outros campos, a causa basica da morte infantil, grau de
escolaridade e ocupagdo da méde, municipio de residéncia. Houve aumento no nimero de
registros dos 6bitos no SIM em Pernambuco, o que pode significar maior éxito na captacdo da
ocorréncia dos eventos e melhoria na cobertura do sistema, que tem sido considerado com boa
confiabilidade em todo pais, sob a responsabilidade da gestdo nacional da Secretaria de
Vigilancia a Saude (BRASIL, 2008; MELO, 2014).

A DO é composta por nove blocos de informacfes de preenchimento obrigatorio,
sendo o quinto especifico para Obitos fetais e de menores de um ano, cujos dados sao
importantes para estudos da saude materno-infantil. Os dados provenientes do SIM foram
utilizados para o célculo da taxa de mortalidade infantil, tendo por base a variavel do nimero
de 6bitos em menores de 1 ano por bairro. As informacdes da DO (Anexo A) foram aplicadas

no plano de analise estatistica.

4.6.2 Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)

Semelhantemente ao SIM, esse sistema foi implantado gradualmente pelo MS a partir
da década de 1990 e, apesar de conter dados consolidados ha mais de vinte anos, demonstra
diferentes graus de cobertura nos primeiros anos de implantacdo. O SINASC armazena e
difunde informacdes acerca dos nascidos vivos no pais, com dados sobre gravidez, parto e
condi¢des da crianca ao nascer. Seu documento basico é a Declaracdo de Nascido Vivo
(DNV), também distribuida em trés vias (BRASIL, 2008).
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O SINASC conta com um fluxo cuja codificagdo e transcricdo € efetuada pelas
secretarias municipais e estaduais de salde. A cobertura desse SIS supera a de nascimentos
registrados em cartdrio. A Secretaria de Vigilancia em Saude, enquanto 6rgdo gestor nacional,
tem se dedicado a melhoria da cobertura e da qualidade de dados (BRASIL, 2008). Os dados
advindos do SINASC foram utilizados no calculo da taxa de mortalidade infantil, tendo por
base a varidvel do nimero de nascidos vivos em cada bairro do municipio. De igual modo, as
variaveis da DNV (Anexo B) tiveram aplicabilidade no plano de analise estatistica. Foram
solicitadas informacdes desde 2011 a 2018 do banco do SINASC para calcular a estimativa

populacional de nascidos vivos por bairro.

4.7 BASE CARTOGRAFICA

As bases foram adquiridas junto ao IBGE e a projecéo cartografica para obtencdo das
coordenadas geogréaficas (latitude e longitude) do municipio seguiu a projecdo Universal
Transversa de Mercator (UTM) e datum Sistema de Referéncia Geocéntrico para as Américas
(SIRGAS) 2000.

4.8 PLANO DE ANALISE DOS DADOS
4.8.1 Andlise Descritiva e Inferencial

Na etapa de analise dos dados, inicialmente foram calculadas as frequéncias absolutas
e relativas para as variaveis categoricas e, para as continuas, medidas de posicdo e dispersédo
como média, mediana, desvio padrdo, amplitude interquartilica, valores minimo e maximo.

Dessa maneira, foi possivel caracterizar o fenémeno da mortalidade infantil no
municipio de Vitoria de Santo Antdo quanto aos seus aspectos epidemiolédgicos. As variaveis
representadas no Quadro 1 dizem respeito aos elementos presentes nos registros da DO, DNV
que tem relacdo com o 6bito infantil. Os dados socioeconémicos e demogréficos do quadro
foram adquiridos no sitio eletronico do IBGE, nos resultados do universo por setor censitario.

Com base na expressiva ocorréncia do componente neonatal (6bitos notificados entre
0 e 28 dias incompletos apds o nascimento) na taxa de mortalidade infantil em Pernambuco,
responsavel por mais de 60% do total de mortes infantis (LIMA, 2017), buscou-se avaliar, por
meio da analise bivariada, fatores de risco para a ocorréncia do 6bito neonatal. Os casos de
morte que acontecem nesse periodo estdo diretamente relacionados as condigdes antenatais,

periparto e ao parto propriamente dito (CASTRO e col., 2016), como também apresentam
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relacdo com os determinantes sociais da saide (LANSKY e col., 2006). No Brasil, a maioria

dos dbitos neonatais (38,3%) se concentra na regido Nordeste (LANSKY e col., 2014), com
taxas duas vezes superiores a Regido Sul (BRASIL, 2012; CASTRO e col., 2016).

Para tanto, as varidveis independentes (Quadro 1) seguiram para andlise bivariada a

fim de verificar a associagdo com o desfecho (6bito neonatal), onde se empregou o teste Qui-

quadrado e, quando 0s pressupostos deste teste ndo permitiram sua aplicagcéo, optou-se pelo

teste Exato de Fisher, com significancia estatistica de 5%. Obteve-se a Razédo de Prevaléncia

(RP) bruta como medida de magnitude da associacao entre a variavel dependente e os fatores

de risco para o 6bito no periodo neonatal.

Quadro 1 - Variaveis materno-infantis relacionadas com o 6bito infantil presentes na DO,

DNV e IBGE. Recife, PE, Brasil, 2020.

Variaveis

Clinicos Maternos

Idade (adolescente, se < 19 anos ou ndo adolescente, se > 19 anos),
escolaridade (< 8 anos ou > 8 anos), ocupagdo (sim ou ndo), estado
civil (sem parceiro ou com parceiro), raca/cor (branca ou
preta/parda), tipo de parto (vaginal ou cesareo, nimero de filhos tido
(primipara ou multipara), tipo de gravidez (Gnica ou dupla), trabalho
de parto induzido (sim ou n&o).

Clinicos Infantis

Peso ao nascer (baixo peso, se < 2.500 gramas ou peso normal, se >
2.500 gramas), numero de semanas gestacionais (prematuro, se < 37
semanas ou ndo prematuro, se > 37 semanas), Sexo (masculino ou
feminino), raca/cor (branca ou preta/parda), indice de Apgar (baixo,
se < 7 ou alto, se > 7), presen¢a de anomalia congénita (sim ou n&o)

e causa-base do 6bito.

Assistenciais

Numero de consultas pré-natais (inadequado, se < 7 consultas ou
adequado, se > 7 consultas) e inicio do pré-natal no 1° trimestre (sim

ou nao).

Fonte: Autores, Recife, 2020.

Procedeu-se a execug¢éo do relacionamento entre as bases de dados do SIM e SINASC

para que houvesse completude e fidedignidade das variaveis, segundo proposto por MAIA e

col. (2017). Aplicou-se a técnica de linkage seguindo os métodos deterministico e
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probabilistico. No primeiro momento, foi localizada a identificacdo da variavel unificadora
comum aos dois sistemas (nimero da DNV) para, em seguida, empregar a funcao de pesquisa
e referéncia disponibilizada no software Microsoft® Office Excel 2010. Para as informacGes
ndo pareadas nessa fase e, a fim de recuperar registros incompletos a partir da identificacdo de
um par de registros pertencerem a um mesmo individuo, recorreu-se as rotinas automatizadas
(padronizacdo, relacionamento e combinacgdo dos arquivos) baseadas em campos comuns nos
dois bancos. Para tanto, foi adotada a estratégia de multiplos passos, associada a uma revisdo
manual dos pares duvidosos, cujos campos de blocagem utilizados na primeira busca foram:
nome e data de nascimento da mée e sexo da crianca. Para comparacgéo, escolheu-se revisar o
nome da mae e a data de nascimento da crianca. J& para fins de decisdo, durante a inspecéo
manual dos pares, as variaveis analisadas foram o endereco de residéncia da mée, a data do
Obito da crianca e 0 ano de nascimento da crianca.

O linkage retrata uma estratégia eficaz para qualificacdo das bases de dados, pois
viabiliza a recuperacao de informacdes ndo preenchidas de varidveis importantes a analise da
mortalidade infantil (MAIA e col., 2017). Além do mais, permite a identificacdo de uma
mesma notificacdo de caso/evento em diferentes bancos de dados. No que se refere a
mortalidade infantil, a integracdo promovida pelo linkage aponta para potencialidades como a
utilizacdo de dados oficiais secundarios em estudos analiticos com baixos custos operacionais
(MAIA e col., 2015).

4.8.2 Construcao do Indice Adaptado de Condicdo de Vida

O atual conceito de desenvolvimento humano acata a substituicdo de parametros
unicamente monetarios para medi¢do desse fenémeno, adotando uma abordagem com olhar
para além da perspectiva do crescimento econémico, 0 que visibiliza as pessoas e suas
oportunidades e/ou capacidades. Dentre as tendéncias dos estudos epidemioldgicos que
discutem as desigualdades sociais, destaca-se 0 uso de indicadores sintéticos de qualidade de
vida, como o Indice de Condicdo de Vida (ICV) (MOURA COSTA, 2014).

O ICV foi elaborado no inicio da década de 1990 para servir de base nos relatérios de
desenvolvimento humano em diversos paises. Esse indice incorpora um conjunto maior de
indicadores de desempenho socioecondbmico, de modo que consegue captar mais
adequadamente o processo de desenvolvimento social por meio dos indicadores na dimenséo
Infancia, Habitacdo, Renda, Educacédo e Longevidade (FJP; IPEA, 1998).
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Varidveis usualmente empregadas na identificacdo de desigualdades sociais entre
condigdes de vida sdo, em sua maioria, historicas e ndo necessariamente causais. O ICV pode
ser construido tendo por base critérios que utilizem uma série de componentes basicos
agregados de forma ponderada, capaz de sintetizar diferentes aspectos num unico indicador.
Hé& recomendacbes para utilizacdo de um ICV em estudos desenvolvidos nas escalas nacional,
regional e municipal quando se deseja quantificar as iniquidades sociais de uma populacéo
(CARDOSO e RIBEIRO, 2015; MOURA COSTA, 2014).

O ICV ¢é propicio para quantificar as desigualdades sociais de desenvolvimento
humano existente entre setores censitarios fazendo uso de indicadores municipais e, por
motivos de cobertura e uniformidade de dados, deve utilizar varidveis obtidas exclusivamente
dos Censos Demogréficos, podendo ser calculado apenas para 0s anos censitarios (FJP; IPEA,
1998).

Para o presente estudo, foram consideradas algumas variaveis na elaboracio do indice
Adaptado de Condicdo de Vida (IACV) da populacdo, seguindo critérios utilizados por
Guimardes e col. (2003). O IACV foi obtido segundo Analise Fatorial (AF) por meio da
Técnica de Andlise dos Componentes Principais (ACP), com o objetivo de constituir uma
relagdo entre condicdo de vida e mortalidade infantil, uma vez que a técnica produz
coeficientes que indicam a relagcdo entre as variaveis e gera o percentual da variancia total
para cada fator extraido. Isso é possibilitado por meio de combinacGes lineares, onde ha
selecdo das variaveis mais representativas para cada componente que se pretende formar
(SPENCER, 2014). A analise fatorial reduz o numero de variaveis a um quantitativo menor,
denominadas de fatores, proporcionando uma reducdo significativa na quantidade de variaveis
(FAVERO e col., 2009; GUIMARAES e col., 2003).

A ACP, além de reter a informacédo individual de cada componente, também obtém a
informag¢do conjunta de pares de componentes mais importantes na analise, onde o grau de
importancia ¢ conferido pela magnitude da varidncia explicada pelas variaveis de cada
componente. Quando se tem valor igual ou superior a 70% do total das variancias da
populacdo para um grande numero de variaveis, pode-se atribuir um, dois ou mais
componentes. Para a construcdo do IACV, é recomendavel que se tenha a maior variancia
possivel, pois ela comportard 0 maximo de informacéo fornecida pelo conjunto de variaveis
selecionadas (MINGOTI, 2007; SPENCER, 2014).

Para a selecdo dos componentes, foi utilizado o critério de Kaiser, que considerada
autovalores acima de 1 em sua modelagem estatistica, pois geram componentes com

quantidade relevante de informagdo das variaveis originais (FERRAUDO, 2012). A
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interpretacdo dos resultados foi realizada por meio da avaliagcdo das cargas vetoriais de cada
variavel nos componentes principais.

Dessa forma, a construcdo do IACV contou com as seguintes etapas: a) verificacdo da
adequacao do uso da andlise fatorial para a elaboracdo do indicador e analise da matriz de
correlages; b) extracdo dos fatores iniciais, determinacéo do numero e rotacao dos fatores; c)
interpretagdo dos fatores.

Para investigar a adequacdo do uso da AF na construcdo do IACV foi verificada a
normalidade univariada das variaveis por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov e analisada a
matriz de correlagdes (Tabela 1) enquanto critérios de julgamento que indicaram a aplicacdo
da AF para elaboracdo do indice com as variaveis pré-escolhidas.

Tabela 1 - Matriz de CorrelacGes das varidveis incluidas na composi¢do do IACV. Recife, PE,
Brasil, 2020.

Matriz de correlacdes
Vi V, V3 V, Vs Vs V7 Vg

Vi- Agua 1,000

V,- Esgoto 0,588 1,000

V3- Lixo 0,794 0,596 1,000

V4- Intradormitorio 0,482 0,499 0,515 1,000

Vs- Renda 0,225 0,223 0,136 0,055 1,000

Ve- Renda de Mulheres 0,302 0,244 0,170 0,207 0,885 1,000

V7- Analfabetos 0,637 0,576 0,570 0,449 0,551 0,583 1,000

Vs- Mulheres Analfabetas 0,533 0,523 0,533 0,475 0,314 0,352 0,878 1,000

Fonte: Autores, 2020.

A matriz de correlacdo apresentou valores altos o suficiente para justificar a aplicacao
da AF, uma vez que, pela inspecdo visual, demonstrou quantidade substancial de valores
superiores a 0,30. Observa-se que existem fortes correlacdes entre todas as variaveis do
IACV, que sdo significantes ao nivel de confianca de 1%, com excecdo da Renda, que nao
demonstrou a existéncia de correlagdo com nenhuma das outras varidveis. Todavia, por supor
gue existe um compartilhamento de fatores em comum com esta variavel, optou-se que esta
permanecesse no modelo para ser isolada ou compor outro fator ao final da anélise.
Posteriormente, realizou-se o Teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMQO) para comparar as
correlagbes simples com as correlagdes parciais. Valores de KMO proximos de zero indicam
que a analise fatorial pode ndo ser adequada. Portanto, quanto mais proximos de 1, maior é
qualidade da AF (FAVERO e col., 2009).
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Além disso, os valores apresentados pela matriz anti-imagem (Tabela 2) reforcaram a
adequagdo do uso da AF na construgdo do IACV. Os resultados da diagonal principal
representam uma medida de adequacdo dos dados a AF conhecida como Medida de
Adequacdo da Amostra (MSA) para cada uma das variaveis em analise. Caso algum valor
esteja abaixo de 0,5, tal fato indica que esta variavel especifica pode ndo se ajustar a estrutura
definida pelas outras variaveis e, portanto, merece ser eliminada da composicdo da AF
(FAVERO e col., 2009). Verificou-se que o MSA foi superior a 0,5 para todas as variaveis,
corroborando com a permanéncia da variavel Renda. Assim, entende-se que 0s requisitos

iniciais foram atendidos para aplicacdo da técnica de AF com ACP.

Tabela 2- Matrizes anti-imagem das varidveis incluidas na composicao do IACV. Recife, PE,

Brasil, 2020.

Variaveis V, V, Vs V, Vs Vs \'Z Vg
V;- Agua 0,783%
V- Esgoto -0,120  0,924%
V3- Lixo -0,616 -0,158 0,797%
V- Intradormitério -0,011 -0,234 -0,185 0,796%
V;s- Renda 0,177 -0,094 -0,096 0,318 0,598?
V- Renda de Mulheres -0,146 0,116 0,179 -0,314 -0,810 0,630°
V- Analfabetos -0,288  -0,143  -0,013 0,043 -0,229  -0,166  0,753%

Vg-Mulheres Analfabetas 0,192 -0,020 -0,066  -0,150 0,140 0,123 -0,834 0,722%

a. Medidas de adequagao de amostragem (MSA)
Fonte: Autores, 2020.

Na extracdo dos fatores iniciais e determinacdo do numero dos fatores, foram
analisadas as comunalidades, que séo representadas pela variancia total explicada pelos
fatores em cada varidvel. As comunalidades iniciais sdo iguais a 1 e, ap6s a extracao, variam
entre 0 e 1, sendo mais proximas de 0 quando os fatores comuns explicam baixa ou nenhuma
variancia da variavel, e 1 quando toda a variancia é explicada por todos os fatores (FAVERO
e col., 2009).

Tendo em vista que as variaveis exibiram elevadas comunalidades, conforme apontam
os valores da Tabela 3, é possivel afirmar que todas as variaveis do IACV possuiram forte

relagdo com os fatores retidos.
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Tabela 3- Comunalidades das variaveis incluidas na composi¢do do IACV. Recife, PE, Brasil,

2020.
. Comunalidades

Variaveis — =

Inicial Extracdo
V- Agua 1,000 0,724
V,- Esgoto 1,000 0,619
V3- Lixo 1,000 0,754
V- Intradormitoério 1,000 0,532
Vs- Renda 1,000 0,932
V- Renda de Mulheres 1,000 0,900
V7- Analfabetos 1,000 0,852
Vs- Mulheres Analfabetas 1,000 0,667

a. Método de extracdo: anlise do componente principal
Fonte: Autores, 2020.

Foi utilizada a base de dados do Censo Demogréafico do ano de 2010 para obtencéo

das informacGes das varidveis sobre dados socioecondmicos, demograficos e sanitarios da

populacdo e domicilios, desagregados ao nivel de setor censitario do municipio de Vitoria de

Santo Antdo, que compuseram o IACV. O Quadro 2 exibe as variaveis que foram extraidas

para construcdo do IACV divididas em trés dimensdes e seus respectivos indicadores.

Quadro 2 - Dimensdes e Indicadores Sociais relacionados & construcéo do Indice Adaptado de
Condicéo de Vida para os setores censitarios de Vitdria de Santo Antdo. Recife, PE, Brasil,

2020.
Dimensdes Indicadores Sociais
Proporc¢édo de domicilios sem abastecimento adequado de agua
_ Proporgdo de domicilios sem instalagdo sanitaria adequada

Habitagéo - — . .
Proporcéo de domicilios sem coleta direta de lixo
Numero meédio de moradores por domicilio (densidade intradormitério)
Proporcdo de responsaveis pelo domicilio com renda mensal menor ou

Renda igual a 1/2 salario minimo
Propor¢do de mulheres responsaveis pelo domicilio com renda mensal
menor ou igual a 1/2 salario minimo
Proporcéao de analfabetos responséveis por domicilios

Educacéo

Proporcéo de mulheres analfabetas responsaveis por domicilios

Fonte: Adaptado de Guimaraes e col. (2003).
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Na construgdo dos indicadores utilizou-se a Base de Informagdes do Censo
Demografico 2010 para consulta e interpretacdo dos dados contidos nos bancos originais
advindos do Censo. O censo investiga caracteristicas de toda a populacdo e domicilios do
Brasil, constituindo-se como Unica fonte para o pleno conhecimento das condicGes de vida da
populacdo em todos 0s municipios e em seus recortes territoriais, como bairros e setores
censitarios. Foram utilizados dados discriminados por setor censitario (resultados do
universo) (IBGE, 2011). O Quadro 3 apresenta quais varidveis foram aproveitadas na

composicao dos indicadores que seguiram para a estruturacao do IACV.
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_Quadro 3 - Variaveis utilizadas na elaboracéo dos indicadores sociais que compuseram o
Indice Adaptado de Condicdo de Vida para os setores censitarios de Vitoria de Santo Antao.

Recife, PE, Brasil, 2020.

(Continua)
_NOT“e do Variaveis utilizadas Planilha de origem
indicador
Numerador: Domicilios particulares permanentes
com abastecimento de agua da rede geral (V012)
e de pogo ou nascente na propriedade (V013)
Denominador: Domicilios particulares
V1 — Agua permanentes (V002) Domicilio01_PE.xls
Multiplicador: 100
Subtraiu-se 100 do resultado para encontrar a
proporcdo de domicilios sem abastecimento
adequado de agua
Numerador: Domicilios particulares permanentes
com banheiro de uso exclusivo dos moradores ou
sanitario e esgotamento sanitario via rede geral
de esgoto ou pluvial (V017) e via fossa séptica
(V018)
V, — Esgoto | Denominador: Domicilios particulares | DomicilioO1_PE.xls
permanentes (V002)
Multiplicador: 100
Subtraiu-se 100 do resultado para encontrar a
proporc¢do de domicilios sem instalacdo sanitaria
adequada
Numerador: Domicilios particulares permanentes
com lixo coletado (V035)
Denominador: Domicilios particulares
V3 — Lixo permanentes (V002) Domicilio01_PE.xls

Multiplicador: 100
Subtraiu-se 100 do resultado para encontrar a

proporcao de domicilios sem coleta direta de lixo
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_Quadro 3 - Variaveis utilizadas na elaboracéo dos indicadores sociais que compuseram o
Indice Adaptado de Condicdo de Vida para os setores censitarios de Vitoria de Santo Antéo.

Recife, PE, Brasil, 2020.

(Concluséo)

Nome do
indicador

Variaveis utilizadas

Planilha de origem

V— Densidade
Intradormitério

V003 - Média do numero de moradores em
domicilios particulares permanentes (obtida
pela divisdo de V001- domicilios particulares
permanentes Ou pessoas responsaveis por
domicilios particulares permanentes por V002-
moradores em  domicilios  particulares
permanentes ou populacdo residente em
domicilios particulares permanentes)

Basico_PE.xls

Numerador:  Pessoas  responsaveis  com
rendimento nominal mensal de até 1/2 salario
minimo (V001) e sem rendimento nominal

Vs — Renda mensal (\V010) ResponsavelRenda_PE.xls
Denominador: Pessoas responsaveis com ou
sem rendimento (V020)
Multiplicador: 100
Numerador:  Mulheres responsaveis com
Vs _ Renda de rendimento mensa_l de até % salario minimo
mulheres (V111) e sem rendimento mensal (\V120) ResponsavelRenda_PE xls

responsaveis

Denominador: Mulheres responsaveis com ou
sem rendimento (V130)

Multiplicador: 100

V7 — Pessoas
responsaveis

Numerador: Responsaveis alfabetizados(as) em
domicilios particulares (V078)

Denominador: Responsaveis pelos domicilios
particulares (V003)

Multiplicador: 100

Numerador:
Pessoa01 PE.xls

analfabetas Subtraiu-se 100 do resultado para encontrar a Eenomllgaclicg: |
proporcdo da populacdo de 10 a 14 anos ess0alo_FE.xIs
analfabeta
Numerador: Mulheres alfabetizadas
responsaveis pelo domicilio particular (V093)
Denominador: Mulheres responsaveis pelo
Vg — Mulheres | =~
ressponséveis domicilio particular (V001) Numerador:
Multiplicador: 100 Responsavel01 PE.xls
analfabetas P -

Subtraiu-se 100 do resultado para encontrar a
proporcdo  de  mulheres  responsaveis
analfabetas

Fonte: Autores, 2020.
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O IACV foi estabelecido pelo resultado do valor das componentes em cada setor
censitario e, para tanto, procedeu-se o calculo dos escores para a estratificacdo dos agregados
ecologicos do estudo, que também foram categorizados em quatro estratos distintos com
condicdes de vida similares: (1) elevada condicao de vida, (I1) intermediaria condicédo de vida,
(1) baixa condicdo de vida e (IV) muito baixa condi¢do de vida. Dada a natureza das
variaveis, considera-se que quanto maiores 0s escores, piores sdo as condi¢Bes de vida do
setor censitario.

A analise estatistica ocorreu no software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) Verséo 21 e o padrédo de distribuicdo espacial foi viabilizado por meio da elaboragédo
de mapas tematicos construidos no software QGIS 2.14.4.

4.8.3 Tratamento dos Dados e Georreferenciamento dos Casos

O georreferenciamento de um determinado dado com localizagédo definida trata-se do
processo de associacao desse dado a um mapa, que resulta na criacdo de elementos graficos a
serem utilizados em uma analise espacial (BARCELLOS e col., 2008).Nos bancos de dados
do SIM e SINASC constam os enderec¢os e 0s cadigos dos bairros que foram compatibilizados
com as bases cartogréficas. Para efetuar o procedimento de georreferenciamento com éxito, é
imprescindivel a qualidade da informacdo da variavel “endereco”.

Nesta etapa, foi realizada uma qualificacdo dos bancos de dados corrigindo um a um
0s enderecos que estavam incompletos ou com erros de grafia, considerando sempre o
logradouro da crianca a época da notificacdo do dbito ou nascimento.

A associacdo entre a varidvel “endereg¢o” originada dos bancos de dados e a base
cartogréfica considerou a area total do poligono formado por cada bairro. Para os casos de
obito infantil, adicionalmente, foi realizado o georreferenciamento por ponto mediante
emprego do plugin MMQGIS do Software QGis. Para os registros nao localizados na base
cartografica, foi utilizada a ferramenta Batch Geocoding
(http://www.findlatitudeandlongitude.com), o software Google Earth™ Versao 7.15 e 0
georreferenciamento manual dos casos de ébito infantil com equipamento portéatil de Global
Positioning System (GPS).

Excluiram-se casos duplicados de obito ou nascimento, os quais foram contabilizados
uma unica uma vez para evitar a duplicidade de informacdes, bem como aqueles com o

campo “endereco de residéncia” ndo preenchido na DO.
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4.8.4 Calculo da Taxa de Mortalidade Infantil

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) foi calculada no octénio e também por
quadriénio para o municipio pelo método de calculo direto (MINISTERIO DA SAUDE,
2009):

Numero de obitos de residentes com menos de um ano de idade 1000
X

Numero de nascidos vivos de maes residentes

O uso de taxa bruta da mortalidade infantil pode estar sujeito a ocorréncia de flutuacédo
aleatoria de valores, o que indica instabilidade de taxa quando calculada em determinados
locais que apresentam uma populacdo sob-risco muito pequena ou quando 0 numero de casos
é muito baixo (BRASIL, 2007; RIPSA, 2018).

4.8.5 Estatistica de Varredura Espacial

Dentre as diferentes técnicas disponiveis para andlise exploratéria espacial na
identificacdo de aglomerados de risco, destacam-se a estimativa de Kernel e a estatistica de
varredura espacial Scan, que sdo ferramentas amplamente utilizadas na area de salde e
ambiente (BRASIL, 2007).

A estatistica de varredura espacial estd fundamentada na razdo da méaxima
verossimilhanca entre areas. Ela estabelece uma janela circular no mapa da area de estudo,
centrada em pontos da grade na regido. Para cada, o raio da janela varia em tamanho de 0
(zero) até o limite superior determinado pelo usuario. A técnica contribui com a vigilancia
geogréfica de eventos em saude, pois possibilita a identificacdo de clusters espaciais e testa a
significancia estatistica destes (KULLDORFF, 2015).

O método cria um numero infinito de circulos geograficos distintos, levando em conta
as diferencas entre localidades de dados da vizinhanga. Cada circulo gerado constitui-se como
um provavel cluster (KULLDORFF, 2015). A depender da natureza dos dados, é possivel
fazer uso de diferentes modelos de probabilidades.

Em cenarios onde a distribui¢do geografica da populagdo sob risco ndo € homogénea,
a hipotese nula é de igualdade de risco de ocorréncia do evento em estudo. O teste de Monte

Carlo é, entdo, utilizado como alternativa para a obtencdo dos valores p, uma vez que a
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andlise da varredura espacial baseia-se nas randomizagdes de Monte Carlo para ajustar efeitos
de fronteira.

Além da varredura puramente espacial, foi aplicada estatistica de varredura espaco-
temporal pelo método Scan, que permitiu incorporar o fator tempo no estudo a fim de
identificar conglomerados que ocorrem no espaco e tempo simultaneamente. O procedimento
é semelhante ao método espacial, todavia, ao invés de circulos geogréaficos, o0 método utiliza
cilindros, cuja base representa o espaco geografico e a altura equivale ao tempo
(COULSTON; RITTERS, 2003).

Para a andlise espago-temporal foi considerado o tamanho maximo do aglomerado
temporal igual a 50% do periodo analisado (2011-2018), cuja unidade de medida (tempo)
considerada na andlise diz respeito aos anos. Foi utilizada a técnica de Estatistica Espacial
Scan e 0 modelo de distribuicdo de Poisson, calculando o risco relativo (RR) de cada
aglomerado. Foram consideradas areas estatisticamente significativas aquelas com p<0,05. O
intervalo de confianga foi calculado e estimado em 95,0%. Essa fase contou com uso do

software SatScan 9.6.

4.8.6 Estatistica de Kernel

A estimativa Kernel é o procedimento mais conhecido e utilizado na andlise da
densidade de eventos em salde e desempenhando papel importante no contexto
epidemioldgico, pois é capaz de identificar a concentracdo de casos no espaco. Trata-se de
uma técnica de interpolacdo exploratdria que, ao gerar uma superficie de densidade, exprime
resultados para identificacdo visual de areas quentes, ou seja, com grande concentracdo de
eventos, o que indica aglomeragdo em uma distribuigéo espacial (BRASIL, 2007).

O Estimador de Densidade de Kernel é, portanto, uma técnica estatistica de
interpolacdo, ndo paramétrica, onde a distribuicdo de pontos (area de notificacdo de eventos) é
transformada numa “superficie continua de risco” para a sua ocorréncia. Ele possibilita a
estimacdo da intensidade pontual de um evento em determinada regido, mesmo nos locais
onde ainda ndo tenha acontecido nenhuma ocorréncia real, ajustando-se a funcgdo
bidimensional para realizar a contagem dos pontos dentro de uma éarea de influéncia,
ponderando-os pela distancia de cada um a localizagéo de interesse. Assim, a estatistica de
Kernel ndo é considerada um meétodo de deteccdo de aglomerados de risco por si, mas, um
meio de explorar e apresentar o padrdo de pontos de dados em saude, sendo considerada uma

alternativa para avaliar o comportamento dos padrdes espaciais por pontos numa determinada
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area, util na visualizagdo geral da distribuicdo de primeira ordem dos eventos em saude
(CAMARA e col. 2002).

Para a aplicacdo da estimativa Kernel na construcdo do mapa utilizou-se de raio
adaptativo para melhor ajuste ao objetivo da pesquisa. Foi verificada a intensidade de
ocorréncia do o6bito infantil na regido urbana do municipio, que levou em consideragdo 0s
centroides dos setores censitarios e foi classificada em alta, média-alta, media, baixa-média e
baixa, variando de acordo com a cor e tonalidade. Assim, quanto mais préximo do azul,
menor € a densidade e quanto mais proximo do vermelho, maior ela é. Esta etapa fez uso do
software QGIS 2.14.4.

4.8.7 Modelagem Estatistica

Apbs a realizacdo da varredura espacial, os setores censitarios da regido urbana
municipio foram categorizados em: (I) area de risco e (Il) area sem risco. Na aplicacdo do
modelo de regressdo logistica com técnica de Wald stepwise backwards, foi adotada como
varidvel desfecho o pertencimento a area de habitacdo da crianca e como varidveis
independentes os produtos originados na construcdo do IACV.

Na regressdo logistica, a probabilidade de ocorréncia de um evento pode ser
diretamente estimada. E uma técnica utilizada nas situagdes em que a variavel dependente
possui natureza binaria (1 ou 0) e o conjunto de variaveis independentes pode ser categdrico
ou ndo. Utiliza o método da méaxima verossimilhanca e tem alto grau de confiabilidade
(FAVERO e col., 2009).

No modelo, calcularam-se a Odds Ratio (OR) e os intervalos de confianca de 95%
(1C95%). O nivel de significancia estabelecido foi de p<0,05 para as variaveis do estudo. O
software utilizado nessa etapa foi 0 SPSS versdo 21.0. Foi utilizada a curva ROC para testar a

capacidade de predi¢do do modelo estatistico.
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Figura 4 - Sintese esquematica dos procedimentos metodoldgicos para o Plano de Analise dos

Dados

Fase exploratéria dos bancos

SIM e SINASC L Objetivos Especificos 1 e 2

Construcao do IACV | Objetivos Especificos 3 e 4

Anélise Espacial

Georreferenciamento
dos enderecos
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Objetivo Especifico 5
|

Objetivo Especifico 6
|

Estatistica de
Kernel

Estatistica de
Varredura

Fonte: Autores, Recife, 2020.
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5 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi submetido a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e
aprovado sob o parecer de n° 3.243.660. Para realizagdo do estudo, foram respeitados 0s
principios éticos fundamentais de autonomia, ndo-maleficiéncia, beneficéncia e justica que
regulam a pesquisa envolvendo seres humanos. Desse modo, o estudo atende aos postulados
da Resolucéo n°. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, bem como suas normatizacdes
complementares.

Foi solicitada Carta de Anuéncia com Autorizagdo para Uso de Dados (Apéndice A)
direcionada a Secretaria Municipal de Saude de Vitoria de Santo Antdo e a coleta de dados
somente iniciou apds aprovacdo da pesquisa pelo CEP. Os bancos de dados coletados,
tratados e gerados por meio desta pesquisa ficaram armazenados em drivers de computadores
pessoais, sob a responsabilidade do pesquisador principal, que os manterdo em guarda pelo
periodo minimo de cinco anos.

Por se tratar de pesquisa com dados secundarios, 0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) foi dispensavel, no entanto, houve necessidade de autorizacdo prévia do
servico de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Salde de Vitéria de Santo
Antdo. Para tanto, foi assinado o termo de confidencialidade (Apéndice B) pelo pesquisador e
destinado a instituicdo participante, comprometendo-se com o sigilo dos dados e protecdo da
identidade das familias nas quais houve casos notificados.

As informag0es originadas pela pesquisa serdo utilizadas exclusivamente no intuito de
alcancar os objetivos previstos no projeto e somente poderdo ser divulgadas no meio

cientifico.
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6 RESULTADOS

6.1 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA MORTALIDADE INFANTIL NO MUNICIPIO DE
VITORIA DE SANTO ANTAO NOS ANOS DE 2011 A 2018

Os dados obtidos nos bancos do SINASC e SIM apresentaram tendéncia linear
crescente tanto no ndmero de nascidos vivos quanto no de dbitos infantis. Os nascimentos
ocorridos entre 2011 e 2018 (n= 16.454; +2.057/ano) serviram de referencial para calculo da
TMI, junto aos 6bitos notificados (n= 164; +20,5/ano), que por ser o objeto de estudo, foram
analisados detalhadamente em todas as fases da pesquisa.

A TMI foi calculada de maneira direta, sendo possivel verificar que, no periodo de
2011 a 2018, a taxa foi de 10,0/1.000 NV. Tal indicador estima o risco de morte das criancas
nascidas em Vitoria de Santo Antdo morrerem antes de completar um ano de idade. Percebe-
se que a TMI apresentou comportamento flutuante, ndo sendo definida por um padrdo
continuo de queda ou crescimento nos anos estudados. Entretanto, ao longo do recorte
temporal, observou-se tendéncia linear crescente da taxa entre os nascidos vivos, conforme
percebido na Figura 5.

Sabe-se que grandes diferencas em populacGes relativamente pequenas, como € 0 caso
de Vitoria, podem ser percebidas pelo resultado de uma flutuacdo aleatéria no nimero de
nascimentos ou 6bitos. E possivel inferir que a TMI cresceu entre os dois quadriénios, uma
vez que foi verificado aumento de 21,1%. No primeiro periodo, a TMI foi de 9,0 e no segundo
de 10,9/1.000 NV. Ao longo do tempo, viu-se que a TMI passou de 5,5 em 2011 para 10,8
6bitos por mil nascidos vivos em 2018, com destaque para os anos de 2015 e 2016, onde se

apresentaram as maiores taxas.

Figura 5 - Taxa de Mortalidade Infantil, por mil nascidos vivos, em Vitéria de Santo Antdo,
PE, 2011 a 2018. Recife, PE, Brasil, 2020.
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Fonte: Autores, Recife, 2020.
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Dentre os componentes da TMI, verificou-se uma prevaléncia da mortalidade neonatal
(65,5%), que evidenciou uma taxa de 6,6/1.000 NV. E possivel observar um aumento de
11,7% na contribuicdo dos dbitos neonatais (0-27 dias) entre os quadriénios, que exibia uma
taxa de mortalidade de 3,8 entre 2011-2014 e passou para 5,7/1.000 NV em 2015-2018.
Destaca-se, ainda, dentro desse estrato, a mortalidade neonatal precoce (0-6 dias), que
correspondeu a 41,9% dos 6bitos infantis no primeiro quadriénio e mais de 52% no segundo.
No periodo estudado (2011-2018), os 6bitos ocorridos na primeira semana de vida do recem-
nascido compreenderam 47,6% de todas as mortes notificadas. A distribuicdo dos

componentes da mortalidade infantil ao longo dos anos pode ser vista na Figura 6.

Figura 6 - Componentes da Taxa de Mortalidade Infantil em Vitdria de Santo Antéo nos anos
de 2011 a 2018. Recife, PE, Brasil, 2020.
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Fonte: Autores, Recife, 2020.

As principais causas de morte infantil no periodo estudado foram afec¢des perinatais,
com TMI média de 5,5 6bitos por mil NV. Entretanto, constatou-se uma reducdo significativa
de 6,8% entre os quadriénios analisados, sendo a Unica a apresentar reducéo. Por sua vez, 0s
Obitos cuja causa-base foi malformacdo congénita cresceram quase duas vezes mais Nnos
periodos estudados (Tabela 4). A mortalidade infantil por causas externas manifestou
aumento devido a ocorréncia de 6Obito apos intervencdes cirdrgicas e inalagdo do conteudo

gastrico.
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Tabela 4 - Taxa de mortalidade infantil média especifica por 1.000 nascidos vivos. Vitoria de
Santo Antdo, PE, 2011 a 2014 e 2015 a 2018. Recife, PE, Brasil, 2020.

) 2011 a 2014 2015 a 2018 _
Causas de 6bito _ _ Diferenca (%o)
Obitos (n) TMI Obitos (n) TMI

Afeccoes perinatais

47 5,72 44 5,33 -6,8
(CID-10: P00-P96)
Malformacdes congénitas
13 1,58 24 2,90 +83,5
(CID-10: Q00-Q99)
Doencas diarreicas
03 0,37 03 0,37 0
(CID-10: A00-A09)
InfeccBes Respiratdrias Agudas
01 0,12 01 0,12 0
(CID-10: J00-J39)
Demais doencas infecciosas e
o 02 0,25 06 0,72 +188,0
parasitarias (CID-10: A15-B99)
Causas externas
01 0,12 03 0,37 +208,3
(CID-10: V01-Y98)
Outras causas
07 0,84 09 1,09 +29,7
(demais cddigos CID-10)
Total 74 9,0 90 10,9 +21,1

Fonte: Autores, 2020.

Para o levantamento e classificacdo das causas de morte do municipio de Vitéria entre
2011 e 2018, utilizou-se a Lista Reduzida de Tabulacdo de Causas, proposta pelo Ministério
da Sadde (2011), onde a determinacdo da causa basica de dbito seguiu a terminologia da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-
10). Os codigos da CID-10 foram agrupados segundo as recomendacBes da lista, que
estabelece 14 categorias de causas segundo importancia na orientacdo de acOes de saude
dirigidas a prevencdo, relacionadas a momentos diferenciados da assisténcia a gestante, ao
parto, ao recém-nascido e a crianga no primeiro ano de vida.

Na Tabela 5 € possivel verificar o nimero de obitos que ocorreu no periodo estudado e
identificar as 9 categorias nas quais se enquadram as mortes, alem dos codigos das demais
causas que ndo sdo contempladas na lista original. Salienta-se que nesse recorte de tempo nao

foram notificados Obitos cuja causa-base pertenceu as categorias “AfeccOes respiratorias
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perinatais”, “Transtornos cardiovasculares originados no periodo perinatal”, “Desnutricdo e

anemias nutricionais”, “Doengas imunizaveis” e “Sindrome da morte stbita na infancia”.

Tabela 5 - Distribuicao dos ébitos infantis notificados em Vitdria de Santo Antéo segundo a

causa de morte nos quadriénios 2011-2014 e 2015-2018. Recife, 2020.

Causas de 6bito 2011-2014  2015-2018

Fatores maternos 20 24
(CID-10: P00.0-1, P00.8-9, P01.0-1, P01.5, P02.7, P96.4)
Prematuridade 13 06
(CID-10: P07.0, P0O7.2, P22.0, P25.1, P26.1, P26.9, P27.1, P28.0, P77)
Asfixia/hipdxia 08 02
(CID-10: P02.0-1, P02.6, P03.9, P20.9, P24.0)
Infec¢bes perinatais 06 09
(CID-10: P35.9, P36.9, P39.4, P39.9, A50.2, A50.9)
Causas mal definidas ou inespecificas 03 09
(CID-10: P22.9, P28.5, J96.0, J98.0, R57.1, R99)
Infec¢des da crianca 05 06
(CID-10: A09, A41.9, G00.1, J18.9)
Asma 01 -
(CID-10: J45.9)
Causas externas na crianca 01 02
(CID-10: J69.0, W78.9)
Malformac@es congénitas
(CID-10: Q00.0, Q00.2Q01.9, Q04.3, Q20.3, Q21.1, Q21.3, Q24.8-9, 13 24
Q33.3, Q39.0, Q41.8, Q43.9, Q62.0, Q64.7, Q78.0, Q79.0, Q79.8, Q89.7,
Q89.9, Q91.3, Q91.7)
Outras

04 08

(CID-10: A92.0, A92.9, E76.2, G91.9, H66.0, 142.4, K56.5, M81.9, N12,
N39.0, Y24.0, Y83.8

Fonte: Autores, 2020.

Vale ressaltar que a categoria “Causas mal definidas ou inespecificas” é composta por

cddigos considerados inespecificos por ndo caracterizarem a causa da morte, além dos

codigos do capitulo especifico da CID-10. Ja a classe “Outras” compreende todos os codigos

que ndo foram contemplados nas causas mais ligadas a morte infantil.
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No periodo investigado, 65,5% dos 6bitos aconteceram no primeiro més de vida e as
afeccOes perinatais responderam por 55,5% de todos os 6bitos infantis, sendo a primeira causa
de morte, seguida das malformacdes congénitas (22,5%). A fim de caracterizar as mortes em
menores de um ano, elaboraram-se as Tabela 6, Tabela 7 e Tabela 8 para descrever o perfil
epidemioldgico dos Obitos infantis segundo varidveis maternas, infantis e de assisténcia a

saude.

Tabela 6 - Caracterizacdo dos 6bitos infantis ocorridos no municipio de Vitoria de Santo
Antdo nos anos de 2011 a 2018 segundo caracteristicas maternas. Recife, PE, Brasil, 2020.

Variaveis N %
Maternas
Idade
Adolescente (< 19 anos) 41 25,0
Nao adolescente (> 19 anos) 123 75,0
Raca/Cor
Parda/Preta 133 85,3
Branca 23 14,7
Escolaridade
< 8 anos 79 51,3
> 8 anos 75 48,7
Situacdo Conjugal
Sem parceiro 80 51,3
Com parceiro 76 48,7
Tem alguma ocupacéo
Sim 58 35,6
Né&o 105 64,4
Tipo de Gravidez
Unica 153 93,9
Dupla 10 6,1
Tipo de Parto
Vaginal 89 54,6
Cesareo 74 45,4
Trabalho de Parto Induzido
Sim 11 7,0
Né&o 146 93,0
Paridade
Primipara 35 21,6
Multipara 127 78,4
Total 164 100,0

Fonte: Autores, 2020.
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O conjunto de mdes cujas criangas vieram a 6Obito no periodo estudado apresentou
idade minima de 13 e maxima de 41, com mediana de 33 anos (AI'=13). A maioria das maes
estava dentro da faixa etaria de 19 a 34 anos (62,2%) e a proporcdo de mées adolescentes
(<19 anos) e com idade considerada fator de risco gestacional (> 35 anos) correspondeu a 25 e
12,8% da amostra, respectivamente.

O maior percentual de maes referiu-se a mulheres de raga/cor parda ou preta (85,3%) e
que viviam sem parceiro (51,3%). Foram predominantes ainda caracteristicas de escolaridade
e ocupacdo, onde 51,3% tinham menos de oito anos de estudo e 64,4% ndo desempenhavam
trabalho fora do lar. Quanto as questdes clinicas-obstétricas, a maior parte das mées pariu por
via vaginal (54,6%) e ja tinha gerado seu primeiro filho (78,4%). O nimero de filhos tidos

variou de 0 a 6, com mediana de 1 (Al=1).

Tabela 7 - Caracterizacdo dos 6bitos infantis ocorridos no municipio de Vitdria de Santo
Antdo-PE nos anos de 2011 a 2018 segundo caracteristicas infantis. Recife, PE, Brasil, 2020.

(Continua)
Variaveis N %
Componentes da TMI

Neonatal Precoce (até 7 dias) 78 47,6

Neonatal Tardia (de 8 a 28 dias) 30 18,3

Pds-Neonatal (de 29 a 364 dias) 56 34,1

Infantis

Sexo

Masculino 94 57,3

Feminino 70 42,7
Raca/Cor

Branca 32 20,4

Parda/Preta 125 79,6
Anomalia Congénita

Sim 23 14,8

Né&o 132 85,2
Prematuridade

Sim 103 63,6

Né&o 59 36,4
Peso ao Nascer

< 2.500 gramas 109 66,5

>2.500 gramas 55 33,5

! Amplitude Interquartilica.
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Tabela 7 - Caracterizacdo dos Obitos infantis ocorridos no municipio de Vitdria de Santo

Antdo-PE nos anos de 2011 a 2018 segundo caracteristicas infantis. Recife, PE, Brasil, 2020.
(Conclusdo)

Variaveis N %
Infantis
Indice de Apgar no 1° minuto
<7 81 53,3
> 71 46,7
indice de Apgar no 5° minuto
<7 50 32,9
>7 102 67,1
Total 164 100,0

Fonte: Autores, 2020.

Pbde-se observar uma maior proporcao dos 6bitos no sexo masculino, com 57,3% do
total e da raca/cor parda ou preta (79,6%). O peso ao nascer (Vmin= 300g; Md*= 1532,50g;
Vmax= 41809) teve maior percentual entre 0s que nasceram com baixo peso, isto é, inferior a
25009 (66,5%). A maioria dos recém-nascidos nasceu prematuramente (63,6%), com menos
de 37 semanas gestacionais (Vmin= 19sem; Med= 33sem; V= 43sem), onde se destaca o
pré-termo extremo (33,5%), com menos que 28 semanas de gestagdo. Com relagdo ao indice
de Apgar, a maior parte apresentou, no primeiro minuto, valores abaixo de sete (53,3%) e, no

quinto minuto, escores iguais ou superiores a sete (67,1%).

Tabela 8 - Caracterizacdo dos 6bitos infantis ocorridos no municipio de Vitdria de Santo
Antdo-PE nos anos de 2011 a 2018 segundo caracteristicas de assisténcia a salde. Recife, PE,

Brasil, 2020.
Variaveis N %
Assisténcia a Saude

Quantidade de Consultas Pré-natais

Inadequada (< 7) 112 73,7

Adequada (= 7) 40 26,3
Inicio do Pré-natal no 1° Trimestre

Sim 108 75,5

N&o 35 24,5
Nascimento em outro municipio

Sim 70 44,6

N&o 87 55,4

Total 164 100,0

Fonte: Autores, 2020.

2 Mediana
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No que diz respeito a descrigdo do perfil assistencial, verifica-se que a maioria das
mdes, embora tenha iniciado o pré-natal no primeiro trimestre da gravidez (75,5%), realizou
uma quantidade insuficiente de consultas pré-natais (73,7%), apresentando uma mediana de 5
consultas (Vmin=0; Vmax= 14; Al= 3). Outra informacéo relevante nesse cenario é o percentual
de mulheres que ndo pariram na cidade de Vitoria (44,6%), o que pode sugerir dificuldades no
acesso aos estabelecimentos de salde especializados.

6.2 ASSOCIACAO DE VARIAVEIS MATERNAS, INFANTIS E ASSISTENCIAIS COM
A MORTALIDADE NEONATAL NO MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAO
NOS ANOS DE 2011 A 2018

A Tabela 9 apresenta o resultado da analise bivariada dos fatores associados ao 6bito
neonatal identificados nesse estudo. Foram encontradas seis varidveis estatisticamente
significantes relacionadas ao componente neonatal da mortalidade infantil, a saber: tipo de
parto (p=0,002), numero de consultas pré-natais (p=0,012), raca/cor do recém-nascido
(p=0,003), prematuridade (p=0,001), peso ao nascer (p<0,001) e indice de Apgar no 1° e 5°
minuto (p<0,001).

Tabela 9 - Associacdo de variaveis maternas, infantis e assistenciais com a ocorréncia da
mortalidade infantil nos primeiros 27 dias de vida (6bito neonatal). Recife, PE, Brasil, 2020.

Com parceiro

51 (67,1%)

25 (32,9%)

(Continua)
o Obito Neonatal
Variaveis - " p-valor
Sim N&o
Maternas

Idade

Adolescente (< 19 anos) 27 (65,9%) 14 (34,1%) 1,000

Nio adolescente (> 19 anos) 81 (65,9%) 42 (34,1%) ’
Raca/Cor

Branca 14 (60,9%) 9 (39,1%) 0.6221

Parda/Preta 88 (66,2%) 45 (33,8%) '
Escolaridade

< 8 anos 47 (62,7%) 28 (37,3%) 0.683

> 8 anos 52 (65,8%) 27 (34,2%) ’
Situacdo Conjugal

Sem parceiro 51 (63,8%) 29 (36,3%) 0.660"
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Tabela 9 - Associacdo de variaveis maternas, infantis e assistenciais com a ocorréncia da
mortalidade infantil nos primeiros 27 dias de vida (6bito neonatal). Recife, PE, Brasil, 2020.

(Continua)
o Obito Neonatal
Variaveis - ~ p-valor
Sim Nao
Maternas
Tem alguma ocupagao
Sim 39 (67,2%) 19 (32,8%) 0,750"
Né&o 68 (64,8%) 37 (35,2%)
Tipo de Gravidez
Unica 101 (66,0%) 52 (34,0%) 0.7372
Dupla 6 (60,0%) 4 (40,0%) ’
Tipo de Parto
Vaginal 68 (76,4%) 21 (23,6%) 0.002"
Cesareo 39 (52,7%) 35 (47,3%) ’
Trabalho de Parto Induzido
Sim 6 (54,5%) 5 (45,5%) 0.5182
Né&o 96 (65,8%) 50 (34,2%) ’
Paridade
Primipara 61 (67,0%) 30 (33,0%) 0.765"
Multipara 46 (64,8%) 25 (35,2%) ’
Infantis
Sexo
Masculino 64 (68,1%) 30 (31,9%) 0.485
Feminino 44 (62,9%) 26 (37,1%) ’
Raca/Cor
Branca 14 (43,8%) 18 (56,3%) 0.003"
Parda 90 (72,0%) 35 (28,0%) ’
Anomalia Congénita
Sim 17 (73,9%) 6 (26,1%) 0.3741
Né&o 85 (64,4%) 47 (35,6%) '
Prematuridade
Sim (< 37 semanas) 77 (74,8%) 26 (25,2%) 0.001
Nio (> 37 semanas) 29 (49,2%) 30 (50,8%) ’
Peso ao Nascer
< 2.500 gramas 84 (77,1%) 25 (22,9%) <0.001%
>2.500 gramas 28 (43,6%) 14 (56,4%) ’
indice de Apgar no 1° minuto
<7 67 (82,7%) 14 (17,3%) <0.001%
>7 32 (45,1%) 39 (64,9%) ’
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Tabela 9 - Associacdo de variaveis maternas, infantis e assistenciais com a ocorréncia da
mortalidade infantil nos primeiros 27 dias de vida (6bito neonatal). Recife, PE, Brasil, 2020.
(Conclus&o)

o Obito Neonatal
Variaveis - ~ p-valor
Sim Nao

Infantis

indice de Apgar no 5° minuto
<7 46 (92,0%) 4 (8,0%) <0,001!
>7 53 (52,0%) 49 (48,0%)

Assistenciais

Numero de consultas pré-natais
<7 78 (69,6%) 34 (30,4%)

1

>7 19 (47,5%) 21 (52,5%) 0.012
Inicio do Pré-natal no 1° Trimestre

Sim 66 (61,1%) 42 (38,9%) 01571

Nao 26 (74,3%) 9 (25,7%) ’
Nascimento em outro municipio

Sim 51 (72,9%) 19 (27,1%) 0.063

Nao 51 (58,6%) 36 (41,4%) ’

1- Teste Quiquadrado. 2-Teste Exato de Fisher.
Fonte: Autores, 2020.

E possivel verificar forca de associacdo entre o Obito neonatal e caracteristicas
maternas (tipo de parto), infantis (raga/cor, prematuridade, peso ao nascer e indice de Apgar)
e assistenciais (nUmero de consultas pré-natais). A Tabela 10 apresenta 0 modelo bivariado
final, constituido a partir das varidveis significantes relacionadas ao desfecho, onde sdo
apresentadas as Razdes de Prevaléncia (RP). Como todos os resultados derivaram em valores

superiores a 1, afirma-se que causa e efeito estdo positivamente associados.

Tabela 10 - Associagdo das variaveis significativas com a ocorréncia da mortalidade neonatal
nos primeiros 27 dias de vida (6bito neonatal). Recife, PE, Brasil, 2020.

(Continua)
Obito Neonatal
Variaveis - — RPporuta 1Co506 p-valor
Sim Nao
Maternas
Tipo de Parto
Vaginal 68 (76,4%) 21 (23,6%) 1,45 1,13-1,85 0.002"

Ceséreo 39 (52,7%) 35 (47,3%) 1 -
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Tabela 10 - Associacdo de variaveis maternas, infantis e assistenciais com a ocorréncia da
mortalidade infantil nos primeiros 28 dias de vida (6bito neonatal). Recife, PE, Brasil, 2020.

(Conclus&o)

Obito Neonatal

Variaveis Sim Nao RPpruta 1Co50 p-valor
Infantis
Raca/Cor
Branca 14 (43,8%) 18 (56,3%) 1 - 0.003!
Parda 90 (72,0%) 35 (28,0%) 1,66  1,10-2,49 ’
Prematuridade
Sim (< 37 semanas) 77 (74,8%) 26 (25,2%) 152  1,15-2,02 0.001
Nao (> 37 semanas) 29 (49,2%) 30 (50,8%) 1 - ’
Peso ao Nascer
< 2.500 gramas 84 (77,1%) 25 (22,9%) 1,16  0,91-1,47 <0.001%
> 2.500 gramas 28 (43,6%) 14 (56,4%) 1 - '
indice de Apgar no 1° min.
<7 67 (82,7%) 14 (17,3%) 1,84  1,39-2,42 0,001
>7 32 (45,1%) 39 (64,9%) 1 - ’
indice de Apgar no 5° min.
<7 46 (92,0%) 4 (8,0%) 1,77  1,44-2,17 <0.001%
>17 53 (52,0%) 49 (48,0%) 1 - ’
Assistenciais
N° de Consultas Pré-Natais
Inadequada (< 7) 78 (69,6%) 34 (30,4%) 1,47 1,04-2,08 0.012!
Adequada (> 7) 19 (47,5%) 21 (52,5%) 1 - ’

1- Teste Quiquadrado. RP- Razdo de Prevaléncia. 1Cqse,- Intervalo de Confianga.

Fonte: Autores, 2020.

6.3 INDICE ADAPTADO DE CONDICAO DE VIDA (IACV)

6.3.1 Adequacao da Analise Fatorial (AF) na elaboracéo do IACV

Com base no teste de Kolmogorov-Smirnov, observou-se que a maioria das variaveis

possui distribuicdo normal (p>0,01) para um nivel de significancia de 1%, com excecdo de
Renda de até % salario minimo e mulheres responsaveis com renda de até %2 salario minimo.
O Teste de KMO apresentou resultado de 0,745, indicando uma andlise fatorial de média
qualidade (Quadro 4).
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Quadro 4 - Qualidade da estatistica de KMO para Analise Fatorial do IACV. Recife, PE,

Brasil, 2020.
Qualidade da Analise Fatorial valor KMO
Muito boa 1-09
Boa 0,8-0,9
Média (0,745) 0,7-0,8
Razoavel 0,6 -0,7
Ma 0,5-0,6
Inaceitavel <0,5

Fonte: FAVERO e col., 2009.

6.3.2 Extracdo dos fatores iniciais, determinacédo do numero e rotacao dos fatores

O percentual de variancia explicada pelos fatores pode ser observado na Figura 7 que
contém os valores proprios para cada fator. Fundamentado na regra de retencdo de fatores
com valores superiores a 1, foram retidos dois fatores que, juntos, conseguem explicar
73,89% da variancia dos dados originais. Foram selecionados os dois primeiros componentes,
sendo que o Componente Principal 1 (CP1) reteve 53,928% da variancia do conjunto de
dados e o Componente Principal 2 (CP2) preservou 20,697%. A

Figura 7 exibe os autovalores em ordem de importancia e 0s componentes

selecionados segundo critério de Kaiser.

Figura 7 - Screeplot para autovalores da matriz de correlacdo dos componentes principais
definidos para representacdo do IACV. Recife, Pernambuco, Brasil, 2020.

6

53,9%

Autovetores
[ w
S
s

Numero de Componentes

Fonte: Autores, 2020.
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A Tabela 11 apresenta os autovalores e percentuais tanto da variancia total como
acumulada dos componentes principais. Foram considerados os dois primeiros componentes,
que, somados, representam uma variancia acima de 70%, que € o valor de referéncia para a

analise fatorial.

Tabela 11 - Autovalores e percentuais de variancia total e acumulada dos componentes
principais. Recife, Pernambuco, Brasil, 2020.

Componente  Autovalores % da variancia total % da variancia acumulada
1 4,314 53,928 53,928
2 1,656 20,697 74,625
3 0,620 7,750 82,375
4 0,587 7,341 89,716
5 0,456 5,702 95,418
6 0,205 2,562 97,981
7 0,093 1,166 99,146
8 0,068 0,854 100,000

Fonte: autores, 2020.

Ja a Tabela 12 apresenta a contribuicdo das variaveis individualmente para os
respectivos componentes com destaque para 0 CP1 e CP2, que exibiram autovalores acima de
1. Por conter cargas fatoriais ap0s a rotacdo, demonstra a associacdo de cada variavel a um
fator, uma vez que a rotacdo ortogonal objetiva extremar os valores das cargas.

Todas as varidveis contribuiram positivamente para o0 CP1, com seis delas possuindo
elevada carga no Fator 1 (lixo, &gua, esgoto, densidade intradormitério, responsaveis
analfabetos e mulheres responsaveis analfabetas), denominado Analfabetismo e Caréncia de
Saneamento. Para o CP2, todas variaveis também contribuiram positivamente. Esse fator é
melhor explicado pelas variaveis de renda, ja que estas possuiram carga fatorial maior no

CP2, denominado Pobreza.

Tabela 12 - Autovetores da matriz de componente rotativa® com as variaveis originais

utilizadas na construcéo do IACV. Recife, Pernambuco, Brasil, 2020.
(Continua)

Variaveis Originais CP1 CP2

Proporcdo de domicilios  particulares
permanentes com abastecimento de agua 0,835 0,162
inadequado
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Tabela 12 - Autovetores da matriz de componente rotativa® com as variaveis originais
utilizadas na construcdo do IACV. Recife, Pernambuco, Brasil, 2020.

(Conclus&o)

Variaveis Originais CP1 CP2
Proporcdo de domicilios  particulares
permanentes com esgotamento sanitario 0,773 0,147
inadequado
Proporcdo de domicilios  particulares
permanentes com coleta de lixo inadequada 0,868 0,027
Densidade intradormitéria (Média do nimero
de moradores em domicilios particulares 0,729 0,006
permanentes)
Proporcdo de pessoas responsaveis com
rendimento nominal mensal de até 1/2 salario 0,060 0,959
minimo
Proporcdo de mulheres responsaveis com
rendimento nominal mensal de até 1/2 salario 0,144 0,938
minimo
Proporcdo  de  pessoas  responsaveis 0711 0.588
analfabetas
Proporgdo de  mulheres  responsaveis 0.730 0.365

analfabetas

Método de extracdo: Analise do Componente Principal.

Método de rotagdo: Varimax com normalizacdo de Kaiser.

a. Rotacdo convergida em 3 iteracdes.
Fonte: Autores, 2020.

6.3.3 Interpretacéo dos Fatores

As Figuras de 8 a Figura 11 caracterizam o municipio de Vitoria de Santo Antdo

quanto ao IACV nas dimensdes do CP1 “CondicGes Sanitarias e Alfabetizacdo” e CP2

“Renda”.
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Figura 8 - Estratificacdo da dimensédo do IACV referente as condicdes sanitarias e
alfabetizacdo por setor censitario em Vitoria de Santo Antéo, 2011-2018. Recife, PE, Brasil,
2020.
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Fonte: Autores, 2020.



71

Figura 9 - Estratificacdo da dimensédo do IACV referente a renda por setor censitario em
Vitoria de Santo Antdo, 2011-2018. Recife, PE, Brasil, 2020.
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Fonte: Autores, 2020.

Verifica-se que a espacializacdo dos estratos na dimensdo referente as condigdes
sanitarias e alfabetizacdo apresentou concentracdo de baixas e muito baixas condi¢fes de vida
na zona rural do municipio, revelando diferengas entre a populacdo urbana e rural. Ainda
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nessa perspectiva, quase todos os setores censitarios urbanos exibiram estratos de elevada e
intermediéria condicdo de vida.

Porém, apds nova distribuicdo por quartil ser aplicada unicamente a regido urbana,
percebe-se homogeneidade na distribuicdo dos estratos, inclusive com a presenca de areas
cuja condicdo de vida se mostrou baixa e muito baixa (Figura 10). Isso se d& porque a média
do IACV, quando levado em consideracdo todos o0s setores censitarios do municipio, assume
valor muito alto devido as diferencas de acesso aos servicos de saneamento e escolaridade
entre a regido urbana e rural. Recalcular o IACV especificamente na area intraurbana significa
ampliar as possibilidades de anélise desse territorio que, como evidenciado, apresenta grandes
desigualdades.

Semelhantemente, na dimensdo renda observou-se que a espacializacdo demonstrou
uma distribuicdo homogénea na quantidade de categorias dos estratos de condicdo de vida
quando analisados os setores censitarios urbanos da cidade de Vitdria de Santo Antéo (Figura
11).

Figura 10 - Estratificacdo do IACV por setor censitério na regido urbana de Vitoria de Santo
Antdo segundo a CP1, 2011-2018. Recife, PE, Brasil, 2020.
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Fonte: Autores, 2020.
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Figura 11 - Estratificacdo do IACV por setor censitario na regido urbana de Vitoria de Santo
Antdo segundo a CP2, 2011-2018. Recife, PE, Brasil, 2020.

750 0 750 1500 2250 3000 m
I TN 00O a0
Sistema de Projegdo Geografica

SGR: SIRGAS 2000
Base Cartografica: IBGE 2010

Legenda

Renda

[T Elevada
[ Intermediaria

Figueiras

N [ Baixa

® [ Muito Baixa

Fonte: Autores, 2020.

6.4 DISTRIBUICAO ESPACIAL INTRAURBANA DA MORTALIDADE INFANTIL EM
VITORIA DE SANTO ANTAO-PE, 2011-2018

A distribuicdo espacial estudada a partir dos mapas resultantes da estimativa de
densidade de Kernel foi atil na identificacdo das areas com maiores concentragdes de Obitos
infantis em Vitéria de Santo Antdo. Tais areas refletiram como ponto de partida para analise
dos determinantes socioespaciais por representarem, em primeiro grau, uma aproximacao das
possiveis areas geograficas de risco, ja que representaram a concentragdo de casos no espaco.

O mapa gerado a partir do estimador de Kernel evidencia os locais com maior
densidade de mortalidade infantil representados em vermelho. Observa-se a formacao de duas
grandes areas quentes, concentradas principalmente na zona central do municipio sobre os
bairros Alto José Leal, Bela Vista, Nossa Senhora do Amparo e Lidia Queiroz (Figura 12).
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Figura 12 - Mapa Estimador de Kernel segundo localizagdo dos casos de Mortalidade Infantil

em Vitdria de Santo Antdo, 2011-2018. Recife, PE, Brasil, 2020.
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Fonte: Autores, 2020.

6.5 AGLOMERADOS ESPACIAIS DE RISCO PARA A OCORRENCIA DO OBITO

INFANTIL EM VITORIA DE SANTO ANTAO-PE, 2011-2018

A andlise de varredura dos casos de mortalidade infantil identificou 48 aglomerados
espaciais estatisticamente significativos (p= 0,024) na regido urbana. Dentre estes, encontram-

se os bairros Lidia Queiroz, Maranhdo, Nossa Senhora do Amparo, Jardim Ipiranga e Galileia,

dos quais todos os setores compuseram o aglomerado, representando 66,6% da area de risco.

Outros bairros apareceram parcialmente no levantamento das regides de risco, apresentando

fracdes de territério no aglomerado observado, listados em ordem de magnitude: Redencéo,

Matriz, Centro, Mangueira, Conceicéo, Livramento e Caja (Figura 13).
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Figura 13 - Identificacdo do aglomerado espacial de risco em Vitdria de Santo Antdo segundo

notificacdes do periodo de 2011 a 2018. Recife, PE, Brasil, 2020.
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Os setores do aglomerado espacial representam 28% do territorio urbano de Vitoria e
apontam para um risco de dbito infantil 2 vezes maior que as demais areas da cidade (Tabela
13). A técnica SaTScan possibilitou a identificacdo da existéncia de aglomerados situados na
regido sul-sudeste da zona urbana do municipio, marcada por ambientes deteriorados com
presenca de residéncias precérias e baixas condigdes de vida, conforme apresenta as Figuras
14 e 15.

Tabela 13 - Caracteristicas do aglomerado espacial de risco para mortalidade infantil no
municipio de Vitdria de Santo Antdo-PE, 2011-2018. Recife, PE, Brasil, 2020.

Caracteristicas Aglomerado de risco

Quantidade de setores censitarios 48
Populacao de menores de 1 ano de idade 505
Quantidade de Casos 71

Taxa média (por 1.000 nascidos vivos) 14,06

Risco Relativo 2,0

p-valor 0,024
Intervalo de Confianca (95%) 1,49-2,68

Fonte: Autores, 2020.
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Figura 14 - Imagens do aglomerado espacial de risco para mortalidade infantil no municipio
de Vitoria de Santo Antdo-PE. Recife, PE, Brasil. 2020.

Fonte: Google Maps e Acervo Pessoal dos Autores, 2019.
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Figura 15 - Imagens do aglomerado espacial de risco para mortalidade infantil no municipio
de Vitoria de Santo Antdo-PE. Recife, PE, Brasil. 2020.

Fonte: Google Maps e Acervo Pessoal dos Autores, 2019.

6.6 ASSOCIACAO DA MORTALIDADE INFANTIL COM O IACV

No modelo de regressdo logistica, foi possivel analisar a relacdo entre as condi¢des de
vida da populagdo, que refletem os determinantes sociais em salde, e o risco para 0 6Obito

infantil. Na Tabela 14 estd expresso o resultado do modelo logistico que associou as
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dimens@es dos DSS ao risco de mortalidade infantil. O modelo final demonstra a relagcdo das
variaveis com o 6bito infantil, onde se encontrou o CP2 (Pobreza) como fator de risco para o
desfecho (OR: 1,88; 1C:1,28-2,75; p=0,001), demonstrando que quando se aumenta o nivel de
pobreza da populacdo, aumenta-se em quase duas vezes o risco de mortalidade infantil. O

CP1 foi retirado do modelo logistico, pois ndo apresentou significancia estatistica (p=0,386).

Tabela 14 - Determinantes Socioespaciais associados ao risco de mortalidade infantil em
Vitoria de Santo Antdo (2011-2018). Recife, PE, Brasil, 2020.

o . Odds Curva
0
Variaveis Coeficiente Ratio IC (95%) p ROC
CP1 — Analfabetismo e
Caréncia de Saneamento 0,309 1361 0,677-2,736 0,386 0,791

CP 2 — Pobreza 0,633 1,883 1,287-2,753 0,001
Fonte: Autores, 2020.

O valor da Curva ROC (Figura 16) evidenciou uma capacidade discriminatoria para o
risco de mortalidade infantil de 79,1%, o que significa uma discriminacdo aceitavel da
capacidade preditiva do modelo (area abaixo da curva entre 0,7 e 0,8). O valor de coeficiente
de Nagelkerke R foi de 0,14, ou seja, o modelo foi capaz de explicar aproximadamente

14,7% das variagOes registradas na variavel dependente.

Figura 16 - Curva ROC de analise relativa a qualidade do ajuste do modelo de regressédo
logistica. Recife, PE, Brasil, 2020.
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7 DISCUSSAO

O estudo avaliou o padrao espacial da mortalidade infantil no municipio de Vitéria de
Santo Antdo e investigou a relacdo desse agravo com os Determinantes Sociais da Saude. Os
resultados evidenciaram presenca de aglomerado espacial de risco para o 6bito infantil, o qual
esteve correlacionado com a pobreza. Sabe-se que o o6bito infantil obedece a um processo
multicausal, ligado a uma série de fatores de risco de ordem socioeconémica, comportamental
e bioldgica (SLEUTIJES, 2018).

No que diz respeito as caracteristicas do perfil epidemioldgico prevalentes em
situacBes de obito infantil, o presente estudo corrobora com outros relatos cientificos quando
descreve caracteristicas predominantes: mées jovens, de raga/cor parda ou preta, que vivem
sem parceiro, possuem baixa escolaridade, ndo exercem trabalho remunerado, realizaram uma
média de cinco consultas pré-natais, com parto hospitalar e recém-nascidos do sexo masculino
(OLIVEIRA e col., 2015; SANTOS e col., 2016; ARAUJO FILHO e col., 2017; CALDAS e
col., 2017; LIMA e col.,, 2017; OLIVEIRA e col., 2017). Tais condi¢bes indicam a
complexidade das interacGes existentes entre condi¢des sociais e uso dos servi¢os de saude
com impacto sobre a prevaléncia de desfechos neonatais negativos (RIBEIRO e col., 2014).

Apesar de apresentar certa reducdo, as afeccBes perinatais corresponderam a principal
causa de morte infantil, assim como revelado em outras pesquisas (CARVALHO e col., 2015;
RAMALHO e col., 2018). Embora tenha ocorrido uma discreta diminuicdo (menos de 7%)
dos oObitos por essa causa, entre os quadriénios, ainda sugere-se dificuldades de acesso pré-
natal e assisténcia hospitalar, especialmente em unidades de tratamento intensivo neonatal
(CASTRO; LEITE; GUINSBURG, 2016). De acordo com a pesquisa “Nascer no Brasil”,
fatores perinatais e maternos constituem as principais causas de 6bitos no pais. As afeccdes
perinatais estdo associadas a morte infantil e revelam a necessidade de investimento na
sistematizacdo e qualificacdo da atencdo a salde materno-infantil, principalmente nas regies
Norte e Nordeste (LANSKY e col., 2014).

Nesse estudo, as causas de obito por malformacdes congénitas demonstraram aumento
na variacao percentual dentre os periodos analisados, sendo a segunda com maior prevaléncia
na amostra. Outros estudos da América Latina também apresentaram crescimento na
notificacdo da ocorréncia de malformacgdes congénitas como causa de morte infantil
(CALDAS e col., 2017; GARCIA, 2020). Tal aumento nos valores em relacdo a essa causa de
morte foi percebido especialmente nos anos de 2015 e 2016, periodo que corresponde a

epidemia da Sindrome Congénita do Zika Virus (SCZV) no Brasil, onde foram confirmados
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2.018 casos de microcefalia em recém-nascidos vivos devido a infeccdo materna do virus
Zika durante a gestacdo. A SCZ diz respeito a um conjunto de achados em criancas nascidas
de maes infectadas pelo virus da Zika durante a gestacdo, onde a microcefalia é definida a
partir do perimetro cefalico abaixo de -2 desvios-padrdo para idade e sexo de acordo com
curvas de referéncia (FRANCA e col., 2018).

Ainda que tais mortes sejam de dificil prevencéo, acredita-se que melhorias na oferta
de acdes educativas com foco no planejamento familiar e assisténcia pré-natal possam induzir
sua reducdo, visto que o aparecimento de diferentes anomalias congénitas esta ligado as
circunstancias ambientais e nutricionais da mae (BRITO e col., 2019).

O processo de transicdo epidemioldgica que vem ocorrendo no Brasil nas ultimas
décadas aponta para a evolucdo dos indiciadores de saude, como a reducdo da mortalidade
infantil e consequente mudanga em suas causas, migrando das doencas infecto-parasitarias
para aquelas associadas ao periodo perinatal (BORGES, 2017). Paradoxalmente, em Vitéria
de Santo Antdo pode-se verificar um aumento no nimero de 6bitos por doencas infecciosas e
parasitarias, especialmente no componente pds-neonatal, pode ser reflexo de falhas na adogéo
de cuidados relacionados ao calendario vacinal e manejo adequado de condutas terapéuticas
nas doencas gastrintestinais (SANTOS e col., 2016). Apesar de 0 municipio ofertar servigos
de satde majoritariamente publicos nos trés niveis de atencdo, sabe-se que doengas infecto-
parasitarias que evoluem para o desfecho de morte estdo diretamente ligadas a
ineficiéncia/auséncia de assisténcia a saude (KIM e SAAD, 2013).

A mortalidade infantil compreende o somatorio dos componentes neonatal e pos-
neonatal, configurando-se como um dos principais indicadores na avaliagdo do
desenvolvimento de uma regido e sdo Uteis para monitorar a reducdo das desigualdades em
salde e iniquidades sociais em diferentes grupos (MARTINS, 2018; RAMALHO et al.,
2018). Na literatura sdo descritos diversos fatores biologicos associados ao ébito infantil. O
componente neonatal, que compreende as mortes ocorridas do nascimento ao 27° dia de vida,
ainda se apresenta como desafio de enfrentamento mundial, uma vez que possui dificil
reducdo por depender principalmente de a¢Ges voltadas a qualificacdo da assisténcia pré-natal
e servicos de satde (BRASIL, 2012).

A ocorréncia precoce do 0bito no recém-nascido esta diretamente relacionada com as
condi¢des antenatais, periparto e parto propriamento dito (CASTRO, 2016). No Brasil, os
Obitos neonatais representaram 70% do total de mortes durante a infancia no ano de 2015
(LEAL, 2018), onde foi possivel perceber expressivas diferencas das taxas de mortalidade

neonatal entre as regides do pais. Em Vitdria de Santo Antéo, a taxa de mortalidade neonatal
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no periodo estudado foi de 6,6 por mil nascidos vivos. Apesar de o valor estar dentro das
recomendacdes da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) para os paises até 2030 (12/1.000
NV), ainda se encontra acima da meta estabelecida pelo Ministério da Saude para o Brasil,
que é de 5,3/1.000 NV (IPEA/ONU, 2020).

Mais da metade dos nascimentos desta pesquisa ocorreu por via vaginal (54,6%).
Apesar do presente estudo ndo evidenciar o nivel de relagdo dessa variavel com o desfecho, o
tipo de parto tem sido associado ao Obito neonatal na literatura (LIMA e col., 2017;
SLEUTIJES, 2018). Em alguns casos, o parto normal foi apresentado como fator de risco para
a morte no periodo neonatal quando comparado ao cesareo porque, nas emergéncias
obstétricas e situacBes de risco extremo a vitalidade do recém-nascido, o parto cirirgico é o
procedimento recomendado para a reducdo da morbimortalidade perinatal, caracterizando a
relacdo protetora entre a cesariana para gestacGes de alto risco. Além do mais, uma ma
qualidade na assisténcia obstétrica durante a atencdo ao parto natural pode submeter recém-
nascidos a anoxia e consequente distorcdo na indicacdo da via de parto, 0 que aumenta a
intervencdo cirurgica em partos de baixo risco com riscos de complicacdo, embora ndo seja
possivel definir as causas que levaram a escolha da via de parto na populacdo da amostra
desse estudo. (SANTOS e col., 2016; SANDERS e col., 2017).

Pesquisas tém demonstrado relacdo inversa entre taxas de cesarea e mortalidade
infantil nos paises de baixa renda, onde parte da populacdo ndo dispde de cuidados obstétricos
basicos e 0 parto cirirgico adequado e seguindo indica¢do clinica se apresenta como
alternativa potencialmente salvadora de vidas para reduzir a chance de complicacOes
perinatais (MOLINA e col., 2015; MASCARELLO e col.,, 2017). Em contrapartida, a
cesariana também € associada ao aumento da mortalidade neonatal em diversas investigaces
(SILVA e col.,, 2014; YE e col., 2014; RATTNER e MOURA, 2016; DEMITTO e col.,
2017). Estudo com meta-analise demonstrou que a cesarea realizada sem indicagdo clinica
aumenta o risco de complicagdes respiratdrias nos recém-nascidos e, consequentemente, as
chances de obito neonatal (BERNARDO e col., 2014).

Ainda no ambito assistencial, a maioria das médes apresentou uma média insuficiente
na quantidade de consultas pré-natais, variavel que esteve associada ao Obito neonatal. Tal
achado corrobora com outras pesquisas que apontam para 0 baixo nimero de consultas
associado a um desfecho de saude negativo (GAIVA e col., 2018; GARCIA e col., 2019;
VARELA e col., 2019). A baixa de cobertura ou auséncia desta nas consultas no periodo pré-
natal € um dos mais importantes fatores de risco para o 6bito neonatal no que se refere as

caracteristicas de assisténcia obstétrica (GAIVA e col., 2016).
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O pré-natal é mundialmente reconhecido como prética de seguranca a saude materno-
infantil e parte integrante das atividades desenvolvidas pelo enfermeiro na ESF. Todavia,
apenas a oferta do servi¢co ndo garante a cobertura do mesmo, considerando que indmeras
barreiras de acesso afetam a relagdo “demanda-oferta-uso”. As condi¢des de vida nas quais as
gestantes estdo submetidas interferem no acesso aos servicos de saude que, muitas vezes,
encontram-se presentes no territorio, mas sdo subutilizados por dificuldades néo relacionadas
necessariamente a oferta. O éxito no acesso ao pré-natal enquanto pratica preventiva e de
promocdo a salde estd condicionado aos DSS, com impacto no enfrentamento a mortalidade
infantil (FARIA e col., 2016; BATISTA e col., 2018).

Para a reducdo dos 6bitos neonatais é importante que o acompanhamento pré-natal
seja iniciado precocemente, ainda no primeiro trimestre, uma vez que as chances de morte
neonatal sdo significativamente maiores para as maes que nao recebem cuidados no inicio da
gestacdo (LIMA, 2013). Por isso, embora seja importante quantificar o acompanhamento pré-
natal, deve-se também levar em consideracdo o carater qualitativo do atendimento durante as
consultas, que contempla o correto funcionamento dos fluxos assistenciais entre 0s
estabelecimentos de salde da regido, adequacdo dos processos de trabalho e realizacdo de
exames, que juntos contribuem para o enfrentamento dos ébitos evitaveis (BRASIL, 2013,;
KROPIWIECA e col., 2017). O aumento da qualidade nas intervencdes no pré, intra e pos-
natal evitaria mais de 70% das mortes neonatais em todo o mundo (BHUTTA e col., 2014).

Quando realizado de maneira adequada, o pré-natal garante imunizacdo a gestante,
assegura a deteccdo precoce de possiveis morbidades e fatores de risco a prematuridade,
confere reducdo da transmissdo vertical de doencas e direciona gestantes de alto risco para
unidades de saude preparadas para oferecer cuidados aos recém-nascidos potencialmente
graves, 0 que aumenta as chances de sobrevivéncia, conforme relatam estudos brasileiros
(LANSKY, 2014; SILVA e col., 2014; DOMINGUES e col., 2015). Ademais, o pré-natal
configura-se como momento indispensavel para execucdo das acdes de educacdo em saude
voltadas principalmente a ressignificacdo de vivéncias dadas as mudancgas geradas pela
gestacdo. Sugere-se que tais atividades devem ser realizadas por meio de metodologias
participativas para valorizar o conhecimento prévio das familias (FAGUNDES e OLIVEIRA,
2017).

Dentre as caracteristicas dos recém-nascidos que foram a ébito, destaca-se a raga/cor
enquanto varidvel associada ao desfecho danoso da morte. Apesar de reduzidas as analises de
mortalidade infantil acerca da comparagdo segundo recorte étnico-racial no Brasil, a

incorporagdo dos conceitos de determinantes sociais tem suscitado debates a respeito desse
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assunto. A cor parda ou preta representou 79,6% da amostra do estudo, achado também
presente em outras investigagdes que, massivamente revelam valores mais altos da TMI nas
criancas pretas, pardas e indigenas, mesmo apds a realizacdo de ajustes estatisticos por
covariaveis, como baixo peso e condicdo socioeconémica (DRUMOND e col., 2013; LIMA e
col., 2017; PEREIRA e col., 2017).

Pesquisa baseada em dados coletados no Ultimo ano censitario revela que nas regides
Norte e Nordeste, as TMI mais elevadas foram observadas em pretos e indigenas, enquanto o
Sul do pais exibiu as menores diferencas da taxa entre as categorias de raca/cor (CALDAS e
col., 2017). No Brasil, os 6bitos infantis foram 60% mais frequentes entre os indigenas
quando comparados as demais criancas, assim como as chances de morte demonstraram-se
mais expressivas para 0os domicilios indigenas em todo territério nacional (MARINHO e col.,
2018). Nesse sentido, entende-se que as questdes voltadas a desigualdade étnico-racial
evidenciam disparidades que ainda existem entre segmentos reconhecidamente
desfavorecidos, sinalizando a necessidade de investimentos em setores sociais basicos,
sobretudo pela maior proporcdo de Obitos poOs-neonatais nesta populacdo (GAVA,
CARDOSO e BASTA, 2017; NASCIMENTO e col., 2018).

O peso ao nascer constitui-se de importante dado clinico para estimar a expectativa de
vida de uma crianga que nasce com risco de morte. Ele esta condicionado aos aspectos
socioecondmicos e a situacdo de salde materna, que podem intervir de maneira desfavoravel
ao desenvolvimento do recém-nascido (SANDRES e col., 2017). A prevaléncia de recém-
nascidos com baixo peso ja esteve associada com as condi¢cdes socioeducativas das maes,
apresentando-se maior entre mulheres analfabetas, de raga/cor preta e naquelas que moravam
em cidades com menos de 20 mil habitantes (BARROS, 2013; BRASIL, 2017).

Segundo definicdes da OMS, criancas que nascem com peso inferior a 2.500 gramas
sdo consideradas recém-nascidos de baixo peso ao nascer (WHO, 2014). Nesta pesquisa, 0s
Obitos infantis apresentaram, em sua maioria, baixo peso ao nascer, com média de 1.532,50
gramas e esteve associado a morte infantil precoce. Outros estudos evidenciaram que 0 menor
peso do nascimento esta relacionado ao maior o risco de morte infantil (CASTRO, LEITE e
GUINSBURG, 2016; GAIVA e col., 2018; GARCIA, FERNANDES e TRAEBERT, 2019).

Cerca de um quarto de todas as criangas no mundo nasce com baixo peso (LAI,
FLATLEY e KUMAR, 2017), sendo este considerado fator de risco para internacdo em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (FRANCA e col., 2018). Contudo, a vigilancia do
oObito infantil tem contribuido para modificagdes positivas no cenario dos obitos evitaveis por

adequada atencdo ao recém-nascido, uma vez que promove mudancgas na pratica assistencial
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por intermédio da investigacdo de causas especificas de morte relacionadas aos transtornos
causados pelo baixo peso ao nascer (OLIVEIRA e col., 216).

Assim como o peso do nascimento, a idade gestacional do nascimento é identificada
na literatura cientifica como um dos principais fatores de influéncia para a ocorréncia precoce
do oObito infantil (GAIVA, FUJIMORI e SATO, 2014; GONZAGA e col., 2016;
KROPIWIECA, FRANCO e AMARAL, 2017). Assim, é imperativa a diminui¢cdo do nimero
de nascimentos prematuros como maneira de reduzir parte dos problemas relativos a TMI
(ARAUJO e TANAKA, 2007). No Brasil, a multiplicacio de nascimentos pré-termo traz
implicacbes graves a morbimortalidade neonatal e, em longo prazo, ao desenvolvimento
intelectual das criancas (LEAL e col., 2018).

Ha que se destacar que na presente investigacdo, a maioria dos neonatos tinha menos
de 37 semanas de idade gestacional e, nesta parcela, ainda se acentuaram 0s recém-nascidos
com menos que 28 semanas de gestacdo, classificados como pré-termo extremo.
Semelhantemente a outros estudos, tal caracteristica demonstrou associacdo com o Obito
infantil precoce (GAIVA, FUJIMORI e SATO, 2014; BORGES e VAYEGO, 2015;
KROPIWIECA e col., 2017; GAIVA e col., 2018).

Nesse sentido, vale mencionar coortes realizadas no Rio Grande do Sul e Santa
Catarina que, ao analisar os determinantes da mortalidade neonatal, evidenciou chance de
morte duas vezes maior dentre os recém-nascidos pré-termo quando comparados aos nascidos
a termo (ZANINE e col., 2011), apontando maior risco de obito em 12 vezes nos prematuros
com idade gestacional menor que 32 semanas (KROPIWIECA e col., 2017). Outro estudo
relacionou a prematuridade e o dbito infantil precoce com foco no envolvimento dos fatores
socioecondémicos enquanto condicionantes de comportamentos com potencial complicacéo a
nivel bioldgico, uma vez que gestantes com baixa escolaridade representam um grupo social
em possivel desvantagem de recursos materiais e apoio social. Foi verificado que a baixa
escolaridade e auséncia de ocupacgédo laboral remunerada representaram chance aumentada
para a ocorréncia de prematuridade (GONZAGA e col., 2016).

Assim, ao entender a prematuridade como um dos principais problemas que levam ao
oObito infantil precoce, com maior risco de morte de trés a seis vezes entre criancas prematuras
(GAIVA, FUJIMORI e SATO, 2016; GARCIA e col., 2019), deve-se estimular a
concretizacdo de medidas voltadas a qualificacdo assistencial as criangas mais vulneraveis e
prevencdo da prematuridade evitavel, como controle de infeccGes e riscos durante a gestacao,
prevencdo de interrupcdo indevida da gravidez e cesarianas sem indicagdo técnica
(HOWSON, KINNEY e LAWN, 2012).
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Diversos fatores de risco biologico estdo associados ao o6bito infantil e, dentre eles,
encontra-se o Indice de Apgar, que quantifica as condigdes de vitalidade do nascimento da
crianga, estando seus valores relacionados & qualidade de assisténcia ao parto. Esse indice é
calculado no 1° minuto de vida, quando exprime condicdes proprias da gestacdo e parto e no
5° minuto, refletindo a assisténcia prestada durante a concluséo do parto e pos-parto. Estudos
tém constatado que valores de Apgar entre 0 e 6 no 1° e 5° minuto estdo fortemente
associados ao obito infantil precoce (GAIVA e col., 2016; BRASIL e col., 2018; VELOSO e
col., 2019). Sabe-se que quanto menor o escore de Apgar, menor é a chance de sobrevivéncia
de recém-nascidos que apresentam algum risco de morte. Portanto, valores iguais ou acima de
sete condizem com boas condicdes de vitalidade no nascimento (SANDERS e col., 2017).

Quando se avalia o Indice de Apgar no 1° minuto menor que sete nesse estudo,
encontra-se um percentual de ocorréncia em 53,3% dos 6bitos infantis. Uma pesquisa revelou
que nascidos vivos com escore inferior a sete no primeiro minuto de vida apresentam risco de
morte 7,1 vezes maior ainda no periodo neonatal se comparado aos recém-nascidos com bom
indice (GAIVA, FUJIMORI e SATO, 2016). Os resultados do Apgar funcionam como
excelente marcador de prognostico para a mortalidade por asfixia perinatal (CNATTINGIUS
e col., 2017), causa que contribui significativamente para o 6bito infantil precoce (ALMEIDA
e col., 2017). E valido mencionar que evidéncias ja mostraram melhorias no indice de Apgar
tanto no 1° quanto no 5° minuto em neonatos cujas maes realizaram pré-natal adequado
(MUNIZ et al., 2016).

Para além das caracteristicas bioldgicas, estudos indicam a necessidade de aprofundar
a discussdo sobre os determinantes sociais da mortalidade infantil em niveis de agregacéao
populacional, uma vez que as disparidades regionais do Brasil sdo acentuadas (FARIA, 2016;
SILVA, 2019). Em Pernambuco, uma investigacdo da mortalidade na infancia demonstrou
desigualdades sociodemogréaficas nas taxas e causas de Obito entre suas mesorregides.
Verificou-se que no Sertdo, onde h& maior concentracdo de analfabetismo do estado, a taxa de
morte das criancas foi 62% maior quando comparada com a Regido Metropolitana do Recife
(MURAKAMI, 2011). Outra pesquisa realizada em Minas Gerais verificou reducdo da TMI
no estado, embora esta tenha apresentada desigual distribuicdo, com taxas mais elevadas nas
regides mais carenciadas (FARIA, 2016).

A vinculacédo da mortalidade infantil com os DSS confere uma relagdo implicita desse
agravo com o territorio onde as criangas habitam. Enquanto indicador de saude cujo agravo
estd associado as mas condicbes de vida e pouca efetividade das acgdes intersetoriais

disponiveis a populacédo, constitui-se tema de analise para estudos ecologicos, visto que estes
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adotam o aglomerado de individuos como unidade de anélise e fazem uso de dados referentes
a coletividade (GONCALVES, 2013; FARIA e SANTANA, 2015).

Sabe-se que os DSS reproduzem e/ou potencializam iniquidades em saide no
ambiente, sobretudo no acesso aos servigos. Assim, o territorio onde nascem e vivem as
criangas se apresenta como mediador das mdaltiplas relagdes presentes na dindmica social, 0
que possibilita estuda-lo na tentativa de melhor compreender os processos envolvidos na
ocorréncia de agravos a saude, como a morte (SOARES e MENEZES, 2010; PIZZIO e
SILVA, 2016). O risco de 6bito no primeiro ano de vida tem sido associado as condicdes de
vida e local de moradia da populacdo, retratadas por meio de indicadores demogréficos,
socioecondmicos e caracteristicas como urbanizacdo, saneamento, nivel de renda e
escolaridade materna (SETUMBA e col., 2018).

A mortalidade infantil segue um gradiente social, cuja causa principal esta vinculada
aos DSS, que impactam diretamente na salde das pessoas e definem o comportamento de
outros determinantes na ocorréncia do o6bito infantil, assim como apresentado no modelo de
DSS proposto por Solar e Irwin (2010). Os DSS desempenham acdo indutora de agravos a
salide e iniquidade no acesso aos cuidados de salde, o que explica a maior probabilidade de
pessoas com baixa posi¢do socioecondmica serem expostas a mortalidade infantil. A
efetivacdo da equidade e incorporacao de praticas intersetoriais podem atenuar o efeito que os
DSS exercem nas populacées (CARRAPATO, CORREIA e GARCIA, 2017).

O comportamento espacial da mortalidade infantil em Vitdéria de Santo Antdo se
apresentou semelhante ao observado em outras partes do mundo (TOTTRUP e col., 2009;
KANAROGLOU e col., 2010; KAZEMBE e MPEKETULA, 2010) e do Brasil (GARCIA e
SANTANA, 2011; OLIVEIRA e col., 2013; RODRIGUES e col., 2014), uma vez que 0
fendmeno se distribuiu de forma heterogénea, com aglomerados espaciais de alto e baixo
risco para o Obito infantil, ratificando que este agravo ndo acontece de maneira aleatoria no
espaco. Sabe-se que a ocupacdo territorial da populacdo sob risco de morrer antes de
completar o primeiro ano de vida é influenciado pelos aspectos geograficos e
socioeconbémicos da regido, o que aponta para a reflexdo de sua dependéncia espacial
(BEZERRA FILHO e col., 2007).

A criacdo de indicadores sintéticos a partir da juncdo de variaveis sociais configura-se
como medida particularmente atil para estimar o nivel de condi¢cdo de vida de determinada
populagéo, pois eles conseguem integrar diferentes aspectos da sociedade ao sintetizar fatores

distintos em um unico dado, capaz de conferir com maior precisdo a realidade coletiva e
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contribuir fundamentalmente para o monitoramento de injusticas sociais (CARDOSO e
RIBEIRO, 2015).

De fato, indicadores sociais exercem papel estratégico no planejamento, execucédo e
avaliacdo das politicas publicas de saude, ja que a partir deles é possivel gerenciar, com maior
legitimidade, &reas especificas do setor. Todavia, apenas o0 agrupamento de informagdes nao é
suficiente para garantir efetividade das politicas de salde, por isso, tdo importante quanto
processar os dados é assegurar ferramentas adequadas a sua analise.

Além disso, mensurar fendmenos para construcdo de indicadores sintéticos sobre
condigdes de vida, onde algumas varidveis ndo sdo diretamente observadas, constitui-se de
um desafio tanto na operacionalizagdo de conceitos abstratos como na incorporagdo dessa
pratica por profissionais de saude, seja por falta de oportunidade ou grau de complexidade
matematica envolvido nas diferentes técnicas de elaboracdo (FIGUEIREDO FILHO e col.,
2013).

Assim, percebe-se que a transformagdo de conceitos e varidveis isoladas em
indicadores sintéticos ndo ocorre com um simples processo, embora seja possivel de ser
realizado. Uma das maneiras pelas quais torna-se vidvel a execucdo dessa tarefa é por meio da
aplicacdo de analise fatorial como técnica de mensuracgdo de indicadores sociais, que consiste
em reduzir um conjunto de variaveis a poucas dimensdes (FIGUEIREDO FILHO e col.,
2010). Neste estudo, a construcio do indice Adaptado de Condicdo de Vida (IACV) esteve
fundamentada na analise fatorial por meio da Analise de Componentes Principais, a partir dos
dados demograficos do Censo Populacional realizado em 2010 pelo IBGE.

A condicdo de vida para os setores censitarios do municipio foi estimada pelo IACV
em duas dimensdes: 1) Analfabetismo e Caréncia de Saneamento e Il) Pobreza. A distribuicdo
espacial, em ambas as dimensoes, reflete a realidade local de fenémenos que se materializam
no espaco e podem indicar areas com potencial de desfechos negativos em salde, sendo o
aglomerado de risco para o 6bito infantil capaz de apontar a regido onde as iniquidades
incidem de maneira mais acentuada (NASCIMENTO, 2014). Outros estudos também
expressaram segregacdes das situacdes de saude referentes a mortalidade infantil no espaco
geogréfico a fim de auxiliar o planejamento em favor de melhorias nas condi¢des de saude
materno-infantil (LARA-VALENCIA, 2012; BANDA, 2016, VENANCIA, 2016).

A dimensdo que aborda alfabetiza¢do e saneamento basico no municipio de Vitéria de
Santo Antdo apresentou importantes diferencas entre a zona urbana e rural. Observa-se que,
ao serem analisadas conjuntamente, os estratos de elevada e intermediéria condicdo de vida

estdo concentrados nas areas urbanas da cidade. Historicamente, a discrepancia no tratamento
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entre populacBes de zonas urbanas e rurais € marcada pela valorizagdo da primeira em
detrimento da segunda, sobretudo por esta ndo dispor de bons niveis de escolaridade e
apresentar dificuldade no acesso a informacéo, imputando-lhes assim restrita criticidade no
que diz respeito a reivindicacao por direitos sociais (SOUSA e COSTA, 2016).

Outro fato que aumenta o atraso de investimentos publicos em obras de saneamento
em dreas rurais é a localizacdo espacial das habitagdes, uma vez que a distancia entre as casas
requer meios de intervencdo mais individuais se comparadas as redes de abastecimento na
zona urbana, que detém ligacdes de agua e esgoto em série (CARCARA, SILVA e MOITA
NETO, 2019). Tal argumento fere o principio de equidade previsto na Lei n® 11445/2007, que
presume senso de imparcialidade e respeito a igualdade de direitos em saneamento bésico.

Todavia, a redistribuicdo dos quartis do IACV na regido intraurbana apontou para uma
homogeneidade de areas com presenca de todos os estratos de condicdo de vida entre os
setores censitarios da cidade. Notou-se, ao analisar a condi¢do de vida em bairros no estrato
baixo e muito baixo, que as TMI sdo mais elevadas nesses territorios, que compreendem
bairros como Lidia Queiroz e Caicara (11,48 e 16,67 6bitos/1.000 NV), quando comparadas
aos bairros com intermediaria e elevada condicdo de vida, tais como Maués e Livramento
(6,16 e 7,35 0bitos/1.000 NV). O aumento da TMI entre os quadriénios também foi
visualizado com maior intensidade em bairros com baixa condic¢do de vida nessa dimenséo,
como ocorreu em Santana e Caja. Esses achados apontam para desigualdades no cenario do
Obito infantil, assim como percebido em outros estudos (BUHLER e col., 2014; SILVA e
ESPERIDAO, 2017; SILVA e col., 2019).

Apesar do CP 1 ndo ter apresentado valor estatistico significativo para o desfecho do
Obito infantil, sabe-se que boas condi¢fes de saneamento proporcionam maior probabilidade
de adocdo das medidas basicas de higiene pessoal, doméstica e comunitaria, uma vez que o
saneamento compreende um conjunto de medidas com objetivo de preservar e/ou modificar
condicGes do meio ambiente, prevenir doencas e promover saide ao melhorar a qualidade de
vida da populacdo, expressas principalmente por meio do abastecimento de agua potavel,
coleta e disposicdo sanitaria adequadas dos residuos comunitérios. Cerca de 36% dos
brasileiros ndo possui esgotamento sanitario por rede coletora, sendo este o pior indicador
sanitario do pais divulgado pelo IBGE (2019).

A falta de acesso ao servico de saneamento é ainda maior na populagéo pobre, pois 0s
mesmos requerem custos de implantacdo e manutengdo, como pocos artesianos e fossas
sépticas. Tais acOes refletem diretamente na dindmica do processo salde-doenca de uma

regido com potencial nos indices de mortalidade infantil, ja que o abastecimento de &gua e
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adequados sistemas de esgotamento sanitario melhoram a TMI, sobretudo por doengas
infecciosas e parasitarias (PIOLI e col., 2016).

Estudos reforcam que a questdo da desigualdade espacial na distribuicdo dos servicos
de saneamento basico esta intrinsecamente associada as condi¢Ges de vida da populacdo, o
que afeta negativamente a dindmica de sobrevivéncia no primeiro ano de vida (CARVALHO
e col, 2015; KOLLING NETO e col., 2017).

Doencas relacionadas ao saneamento ambiental inadequado tém o espaco como
potencial determinante de agravos a saude publica. A prevaléncia dessas enfermidades
representa retrocesso ao desenvolvimento humano e indica um sistema de saneamento
deficiente. No Brasil, em 2016, a taxa de internacOes hospitalares por tais doencas foi de
166,8/1.000 habitantes e, no mesmo ano, Pernambuco registrou um valor de 127,2 (IBGE,
2019). A quantidade de internacdes hospitalares e custos originados por tal evento consomem
recursos e investimentos desnecessarios, ja que gastos sdo direcionados a doencas
potencialmente evitaveis (SIQUEIRA e col., 2017).

No que diz respeito a dimensdo pobreza, verificou-se distribuicdo semelhante na
guantidade de categorias dos estratos de condicdo de vida entre os setores censitarios urbanos
da cidade de Vitéria de Santo Antdo. Percebeu-se que bairros com estrato elevado e
intermediario de condicdo de vida, como Maués, Livramento e Caja apresentaram TMI mais
baixas (6,16, 7,35 e 8,85 6bitos/1.000 NV) em relacdo aos estratos com baixa e muito baixa
condico de vida, representados por Lidia Queiroz, Nossa Senhora do Amparo e Agua Branca
(11,48, 13,44 e 32,26 06bitos/1.000 NV). Tal achado indica desigualdades na ocorréncia do
Obito infantil entre os estratos no municipio, revelado também pelo aumento da TMI entre os
quadriénios analisados nos bairros com estrato muito baixo, como ocorreu em Conceigéo,
Campinas e Nossa Senhora do Amparo. Verifica-se, assim, um aumento na existéncia de
desigualdades acerca do ébito infantil nas areas com piores condicBes de vida quando
comparadas aquelas com melhores condigdes.

Assim como este, outros estudos tambem encontraram desigualdades nas areas com
diferentes condi¢des de vida e fatores socioeconémicos, apontando associacao significativa
com o Obito infantil, configurando-se assim como indicador de iniquidade em saude. Tais
pesquisas foram realizadas em municipios brasileiros de diferentes regides e apontaram
consideraveis disparidades no perfil de mortalidade infantil entre suas areas de estudo,
corroborando com os resultados aqui encontrados (MAIA e col., 2012; CARVALHO e col.,

2015). No Reino Unido, uma pesquisa sobre a associacdo entre areas com desvantagem social
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e saude pediatrica apontou que as chances de 6bito infantil foram superiores entre as criangas
desfavorecidas economicamente (WEIGHTMAN e col. 2012).

Estudo nacional indicou que municipios com taxa de mortalidade infantil elevada
estdo localizados proximos de municipios com alta taxa de pobreza ou concentracao de renda.
Da mesma forma, municipios com baixa taxa de mortalidade infantil sdo cercados por outros
municipios com taxa de pobreza ou concentra¢do de renda muito baixa(MARCELLO e col.,
2019), corroborando com outras pesquisas que apontaram as questdes econdmicas da
populacdo como preditora da mortalidade infantil (KIHAL-TALANTIKITE e col.; 2013,
PADILLA e col., 2013; OLDS e col., 2014).

Baseado nos dados dos Ultimos trés anos censitarios, a média da renda per capita dos
municipios no Brasil foi de R$ 355,65, utilizando-se como referéncia o valor do ano de 2010,
quando o salario minimo custava R$ 510,00. Apesar de reconhecidos avangos nos Ultimos
anos, ainda se chama atencdo para o baixo nivel de renda no pais. Em simula¢do, uma
pesquisa que considerou a hipotese de todos os municipios apresentarem valores amostrais
minimo (R$ 33,24) e maximo (R$ 2.043,74) da renda domiciliar per capita, revelou média da
TMI estimada no intervalo de 11,85 a 12,53/1.000 NV no primeiro caso e, ao elevar os
valores para 0 maximo amostral, a predi¢do da TMI foi reduzida para 5,77 a 6,47/1.000 NV, o
que confere a renda um papel de alto impacto na mortalidade infantil (SILVA e col., 2019).

A erradicacdo da pobreza esta presente nos eixos centrais da Agenda 2030 de
Desenvolvimento Sustentavel idealizada pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), como
também em propostas de politicas publicas no Brasil (IPEA, 2018). Ainda que haja
divergéncias acerca das linhas de corte para definicdo de pobres e ndo pobres, atualmente o
limite para a definicdo de pobreza extrema corresponde ao valor de US$ 1,90 diarios per
capita. Todavia, pelo Brasil ser classificado como pais com renda média-alta, sugere-se a
linha de US$ 5,5 (R$ 420,00 mensais em valores de 2018) para classificar pessoas na pobreza
(IBGE, 2018).

De acordo com a ultima Sintese de Indicadores Sociais elaborada pelo IBGE (2019),
quase 53 milhdes de brasileiros vivem na pobreza. Observa-se, desde o ano de 2015, um
crescimento na proporcao de pobres do pais, que chegou a atingir 25,3% da populagdo no ano
de 2018. Do total, quase metade (47,0%) estava no Nordeste. Em 2017 verificou-se que, na
regido, quase metade dos habitantes apresentou rendimento domiciliar per capita de até meio
salario minimo (IBGE, 2018).

A pobreza ndo afeta a todos de maneira homogénea, uma vez que alguns perfis

populacionais estdo mais propensos que outros, todavia, a desigualdade na distribuicdo de
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renda é prejudicial & saude e afeta toda a sociedade (SEGURA-PEREZ e col., 2016). Em
2018, dentre as criangas brasileiras entre 0 e 14 anos, 42,3% estavam abaixo da linha da
pobreza. As desigualdades sdo ainda mais acentuadas quando analisadas sob a dtica da
distribuicdo monetaria por raca ou cor. Verificou-se que, no ano de 2018, enquanto 16,4% de
brancos esteve entre 0os 10% da popula¢do com maiores rendimentos, apenas 5,0% dos pretos
ou pardos se encontraram nessa mesma classe de rendimentos (IBGE, 2019). Estudos
apontam que programas de transferéncia condicional de renda implantados em paises da
Ameérica Latina contribuiram vigorosamente para a reducdo da pobreza extrema e
desigualdades sociais (CECCHINI e MADARIAGA, 2011; SEGURA-PEREZ e col., 2016;
LEAL e col., 2018).

Nesse sentido, intervengbes governamentais que atuam na minimizacdo das
disparidades de renda da populacdo podem ser imprescindiveis no enfrentamento a
mortalidade infantil como, por exemplo, o Programa Bolsa Familia (PBF). Lancado no ano de
2003, o PBF surgiu na qualidade de dispositivo auxiliar para o combate a pobreza e as
elevadas TMI por meio da transferéncia de dinheiro para familias pobres, condicionada a
exigéncias pré-estabelecida. Os resultados da implantacdo e ampliacdo do PBF no Brasil,
aliados as outras propostas como a ESF, desempenharam papel significativo na reducdo da
mortalidade infantil (SILVA e PAES, 2019), tornando-o elemento essencial para manutencao
de baixas TMI em um cenério com marcantes disparidades de renda como o Brasil.

Pesquisas como a de Paes-Sousa e colaboradores (2011) evidenciam o cumprimento
de condicionalidades do PBF por familias beneficiarias quando apontam a prioridade destas
em utilizar-se do recurso financeiro na compra de alimentos para as criancas, medida
substancialmente Gtil no combate a mortalidade infantil, pois cuidados nutricionais sdo
imprescindiveis para a prevencdo de doencas que podem ocasionar o 6bito, como a
desnutricdo (LISBOA e col., 2015). Acredita-se que a manutencdo do PBF e expansdo da
cobertura de ESF podem contribuir para a reducdo nas TMI brasileira (SILVA e PAES,
2019), além disso, impactos positivos a saude das criangas sdo observados em detrimento das
demais condicionalidades impostas as familias cadastradas no PBF, como a busca por
servicos prestados pelo sistema de saude (BRASIL, 2015).

Observa-se, assim, que a renda desponta como um dos determinantes sociais mais
relevantes na ocorréncia de obitos infantis, com maiores efeitos de impacto se comparados as
outras variaveis sociais, uma vez que € considerado determinante estrutural da iniquidade em
salde segundo Solar e Irwin (2010). O enfrentamento a mortalidade infantil possui carater

intersetorial, com necessidades de investimento em programas de educacdo em saude que
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dediquem esforcos a reducgdo da taxa de fecundidade nas &reas vulneraveis entre a populacéo
mais desprotegida, além da integracdo de acesso a escola e efetivacdo de politicas publicas
voltadas a reducdo da desigualdade social e pobreza extrema, uma vez que o Brasil possui
marcantes tracos de disparidades socioecondmicas. Ao indicar desigualdade no risco de obito
infantil a depender do nivel das condic¢Ges de vida da populagdo, o presente estudo contribui
fortemente para a legitimacdo do espaco como meio onde iniquidades em salde exercem
influéncia na dindmica de mortalidade infantil, assim como encontrado por Carvalho e
colaboradores (2015).

Entre os achados, evidencia-se na distribuicdo espacial da mortalidade infantil da
cidade de Vitdria de Santo Antdo, por meio do método de Kernel com raio de influéncia
adaptativo, diferenciais intraurbanos da mortalidade infantil e clusters de alta densidade para
0 6bito em menores de um ano de idade. A técnica promoveu suavizacgdo estatistica capaz de
controlar a influéncia da densidade de determinado ponto na ocorréncia de outros pontos em
sua vizinhanga (SANTOS et al., 2016). Assim, foram evidenciadas distin¢des entre os bairros
do municipio, com areas de atencdo prioritarias na regido sul-sudeste da cidade. Tais areas,
também apontadas no método de varredura espacial, concentram grupos populacionais da
regido urbana com baixas condigdes de vida e elevadas desigualdades sociais.

Nesta pesquisa, observou-se que o risco de mortalidade infantil foi duas vezes maior
nos bairros localizados na porcao urbana sul-sudeste do municipio, que apresentaram, em sua
maioria, setores censitarios com estratos de baixa e muito baixa condi¢do de vida, o que
reforca a compreensdo das iniquidades sociais como catalisadoras do processo de exposicao
da populagdo mais pobre aos riscos de saude (ROOS, 2016). O reconhecimento de &reas com
maior concentracdo de Obitos e identificacdo de fatores de risco em territdrios especificos
constitui ferramenta substancial para monitorar regides cujas populacfes sdo afetadas pela
atuacdo dos DSS de maneira mais acentuada.

A utilizacdo de técnicas espaciais foi, gradualmente, sendo incorporada as pesquisas
da area de saude por auxiliar na compreensao do envolvimento dos DSS no processo salde-
doenca. Seu uso fundamenta-se na importancia dos resultados para subsidio da gestdo de
salde, inclusive no planejamento de acBes educativas. O presente estudo, de maneira
semelhante ao descrito na literatura (LEAL, 2017; MACQUILLAN, 2017), sinalizou
territorios com maior necessidade de intervencdo a saide materno-infantil, seja ela por meio
de cuidados assistenciais, a¢fes educativas, vigilancia em saude, efetivagdo de politicas

publicas ou mediac&o intersetorial com 6rgdos governamentais.
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Decerto, a atuacdo do enfermeiro centrada no controle da mortalidade infantil sera
mais satisfatoria quando esta for subsidiada por resultados provenientes de anélises espaciais,
uma vez que os produtos desta investigacdo desvelam informacdes Uteis a tomada de decisdo
durante o cuidado comunitario, constituindo sélido elemento a ser aplicado na busca pelas
solugcdes de problemas no campo da saude publica voltados ao enfrentamento do Obito
infantil. A partir dos dados gerados com o uso do geoprocessamento, o enfermeiro pode
intervir com atividades direcionadas a realidade da populacéo, ajustando a oferta de acGes em
razdo da equidade na medida em que contribui para a reducdo das iniquidades em saude,
fortalecendo servigos de saude nos territérios com maior vulnerabilidade, o que configura
atitude relevante na prética avancada da enfermagem na comunidade (ARCENCIO, 2015;
IBIAPINA e BERNARDES, 2019).

Ademais, a incorporacdo das técnicas de analise espacial na delimitacdo do territorio
sob responsabilidade do enfermeiro e demais membros da ESF potencializa o trabalho em
equipe no reconhecimento da area de atuacdo e construgdo do diagnoéstico situacional. A partir
de tecnologias de analise espacial, o enfermeiro adquire autonomia para coletar informacdes
da comunidade e executar projetos de intervencdo sanitaria com vistas a futuras intervencdes
pautadas na identificacdo de fatores que operam na determinacdo do Gbito em menores de um
ano (CHIARAVALLOTI NETO, 2017).

Além do uso dessa ferramenta, o reconhecimento da responsabilidade profissional do
enfermeiro frente ao espaco geografico e seus habitantes reverbera na adocdo de meios
alternativos para o cuidado de enfermagem na comunidade, com impacto benéfico ndo apenas
na salde individual, mas, sobretudo coletiva. Faz-se necessario que o enfermeiro amplie a
compreensdo dos fatores envolvidos na determinacdo da mortalidade infantil para além das
variaveis assistenciais e bioldgicas, sobrevalorizando condicdes socioambientais na producéo
de agravos a saude. Ao perceber a dinamicidade do territério como mediadora da saude
populacional, o enfermeiro precisa trabalhar com acgdes intersetoriais fundamentadas no
contexto de vida da comunidade, considerando seus reais problemas ao passo em que planeja
intervencdes de prevencdo dos mesmos.

E imprescindivel que o enfermeiro (re)conheca o territorio onde atua para apropriar-se
das relacdes existentes entre a comunidade e 0s equipamentos sociais disponiveis a realidade
local. Somente assim esse profissional conseguird assumir uma postura critica suficiente para
entender os problemas de saude da populagdo e intervir efetivamente na melhoria de saude da
populacdo por meio de praticas intersetoriais que sobrepdem o enfoque biomédico e inserem

atributos territoriais em suas atividades. Ao considerar as condi¢Bes de vida da populagéo
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como parte integrante do processo de trabalho, o enfermeiro consegue planejar ac6es eficazes
e adequadas de promoc¢do a saude aos usuarios por meio da educacdo em saude (LANCET,
2014; OLIVEIRA e VERISSIMO, 2015; SILVA e col., 2015; EGRY, 2018).

A participacdo das comunidades no desenvolvimento e monitoramento de politicas
publicas é essencial para qualquer conjunto de a¢des sobre os DSS, uma vez que a logica dos
DSS pretende reduzir as iniquidades em salde e melhorar o bem-estar da populacdo, que
precisa ter acesso a informacdo por meio da educacdo em saude pautada no contexto
territorial onde esta inserida, visando seu empoderamento social (OLIVEIRA e col., 2017).
Nesse sentido, o enfermeiro deve trabalhar com parcerias intersetoriais, usar do conhecimento
para influenciar politicas publicas sobre os DSS e adotar condutas de intervencdo educativa
voltadas a coletividade, enxergando as familias sob a perspectiva de suas trajetérias e
condicdes de vida, valorizando assim elementos como educacdo, emprego, bairro, renda e
todos os quais afetam a salde.

O SUS ¢ reconhecidamente um sistema de mobilizacdo social que deve promover a
participacdo da comunidade nas discussdes relacionadas a satde. Nesse sentido, o enfermeiro
precisa trabalhar criativamente e de modo autbnomo no enfrentamento ao Obito infantil
utilizando-se da funcionalidade de educador em salde. Esse profissional tem assumido
funcOes decisivas na identificacdo das necessidades de cuidado da populagédo, sobretudo pela
construcdo de perfis epidemioldgicos das comunidades considerando a interagdo homem-
ecossistéma. A enfermagem deve promover salide no ambito da APS instrumentalizada por
acOes de saude pautadas no reconhecimento dos fatores de risco ambientais e congruentes as
especificidades de cada comunidade (BACKES e col., 2012; FERREIRA e col., 2019).

Assim, compreende-se que a mortalidade infantil estd associada a multiplos
determinantes biossocioculturais e comportamentais, que atuam de forma hierarquizada na
determinacdo do débito. A maneira como estes interagem para o desencadeamento do agravo
varia de acordo com os condicionantes do desfecho de morte, o que torna impraticavel
instituir medidas unicamente assistenciais no combate ao o6bito infantil (GARCIA, 2019).
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8 CONCLUSAO

O padréo espacial da mortalidade infantil em Vitdéria de Santo Antdo no periodo
investigado apontou assimetria entre os bairros da cidade e revelou um aglomerado de risco
na regido intraurbana do municipio para a ocorréncia do 6ébito no primeiro ano de vida. A
construcdo do IACV avaliou caracteristicas socioecondmicas dos setores censitarios,
apresentando percentual de 73,89% da variancia dos dados originais, explicada por dois
fatores: “Analfabetismo e Caréncia de Saneamento” e “Pobreza”. Observaram-se importantes
disparidades territoriais no que diz respeito aos estratos de condi¢do de vida da populacéo.

Verificou-se que a precocidade do 6bito infantil esteve associada a fatores maternos,
infantis e assistenciais como: tipo de parto, quantidade de consultas pré-natais, raca/cor do
recém-nascido, prematuridade, peso ao nascer e Escores de Apgar no 1° e 5° minuto. A
mortalidade infantil demonstrou associacdo estatisticamente significativa com a pobreza (OR:
1,88; IC: 1,287-2,753; p=0,001), caracterizando esse DSS como fator de risco para o 6bito.

A fim de promover uma adequacdo legitima da aplicabilidade dos recursos de saude
disponiveis em determinada regido, faz-se necessario que as acfes de politicas publicas
voltadas ao publico infantil, onde a educacdo em salde tem consideravel atuagdo, considerem
0 espaco, suas caracteristicas e indicadores sociais na compreensao do processo salde-
doenca-6bito. Ha diversos fatores, para além da assisténcia ao parto e nascimento, que
interferem na dindmica espacial da mortalidade infantil. Considera-se que os desafios no
combate ao dbito infantil ndo devem ser enfrentados de modo disjuntivo, mas incorporados a

uma politica territorial inovadora, humana e equanime.
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graduacao em Enfermagem da UFPE, sob a orientacdo da Profa Eliane Rolim e co-orientagéo da Profa.
Luciana Leal. A proposta tem o intuito de avaliar padroes espago-temporais e sua relacdo com
determinantes sociais da mortalidade

infantil no municipio de Vitoria de Santo Antao, Pernambuco, no periodo de 2012 a 2017. O presente estudo
propde a interiorizagdo no uso da analise espacial, cuja populagdo serd composta por todos os ébitos em
menores de 1 ano do municipio. As unidades de analise dizem respeito aos bairros e setores censitarios do
municipio. A pesquisa fard uso de dados secundarios do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade,
Nascidos Vivos e Censo Demografico 2010 do IBGE.

Objetivo da Pesquisa:

Geral:

Avaliar padroes espago-temporais e sua relagdo com determinantes sociais da mortalidade
infantil no municipio de Vitéria de Santo Antao, Pernambuco, no periodo de 2012 a 2017.

Especificos:

Descrever o perfil epidemioldgico e clinico da mortalidade infantil para o municipio
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de Vitdria de Santo Antao;

Construir o indice Adaptado de Condigao de Vida para o municipio de Vitéria de
Santo Antéao;

Caracterizar o municipio de acordo as taxas de mortalidade infantil e indice Adaptado
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armazenar os dados relativos ao conteddo da pesquisa em computadores protegidos por senha, arquivados
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Ademais, o pesquisador assinara um Termo de Confidencialidade (Apéndice B) reafirmando

o sigilo das informacoes.

Quanto aos beneficios, pode-se considerar a possibilidade de um material produzido

que ofereca subsidios a gestdo em saude municipal no que se refere a implantacao de

intervencdes adequadas e melhoria nas agdes de controle e prevengao da mortalidade infantil nas regides
prioritarias do estudo. Ao incorporar e analisar dados de diferentes sistemas de informacéo, a pesquisa
discutira questdes espaciais relevantes para a tomada de decisdo baseada em evidéncias cientificas frente
a ocorréncia dos Obitos infantis. As contribuicdes deste trabalho poderao ser Uteis aos gestores a medida
que a elaboragao do material desvele caracteristicas associadas aos indicadores locais de salude, o que
favorece o direcionamento de condutas dirigidas a promogao da salde materno-infantil. A evidenciagdo das
reais necessidades proposta pelo estudo corrobora com agdes e politicas publicas intersetoriais voltadas a
qualidade de vida da populagao observada.

Diante do exposto, considero que os riscos e as formas de minimiza-los, bem como os beneficios estao
apropriados.

Endereco: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Satde

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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Continuacao do Parecer: 3.243.660

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
A pesquisa é relevante e trara importantes contribuigées para o cuidado a saude materno-infantil. Apresenta
objetivos claros e método adequado para atingi-los. O cronograma e o orgamento estdo adequados.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Foram apresentados todos os termos de acordo com as normas do CEP/UFPE.

Recomendacdées:
Nenhuma.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Recomendo aprovagao do protocolo.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

O Protocolo foi avaliado na reunido do CEP e estda APROVADO para iniciar a coleta de dados. Informamos
que a APROVAGAO DEFINITIVA do projeto s6 sera dada apés o envio da Notificagdo com o Relatério Final
da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatério Final para envia-lo via
“Notificagdo”, pela Plataforma Brasil. Siga as instrugdes do link “Para enviar Relatério Final”, disponivel no
site do CEP/UFPE. Ap6s apreciacao desse relatério, o CEP emitira novo Parecer Consubstanciado definitivo
pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao voluntario participante (item V.3.,
da Resolugdo CNS/MS N® 466/12).

Eventuais modificages nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA ao projeto, identificando
a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execugéo, é obrigatério que o pesquisador responsavel pelo
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica, relatérios parciais das atividades desenvolvidas no
periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovacgao (item X.1.3.b., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12).
O CEP/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5., da Resolugdo CNS/MS N2 466/12). E papel do/a pesquisador/a assegurar
todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido
em outro centro) e ainda, enviar notificacao a ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com
seu posicionamento

Enderego: Av. da Engenharia s/n? - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Salude

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

10:24:56 | de Souza

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 27/02/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1297836.pdf 11:20:00
Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 27/02/2019 |Bruno Felipe Novaes| Aceito

Projeto Detalhado / | Projeto_Bruno_Plataforma_Brasil.pdf 27/02/2019 |Bruno Felipe Novaes | Aceito

14:21:31 de Souza

Brochura 10:07:40 |de Souza
Investigador
QOutros siga.jpg 25/02/2019 |Bruno Felipe Novaes | Aceito

10:39:25 |de Souza

QOutros Anuencia_Uso_Dados.pdf 25/02/2019 |Bruno Felipe Novaes | Aceito

10:36:39 | de Souza

Outros Curriculo_Luciana.pdf 25/02/2019 |Bruno Felipe Novaes | Aceito

10:36:14 | de Souza

Outros Curriculo_Eliane.pdf 25/02/2019 |Bruno Felipe Novaes | Aceito

10:33:14 | de Souza

Outros Curriculo_Bruno.pdf 25/02/2019 |Bruno Felipe Novaes | Aceito

15:27:40 | de Souza

Qutros Termo_de_Confidencialidade.pdf 22/02/2019 |Bruno Felipe Novaes | Aceito

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao

RECIFE, 04 de Abril de 2019

Assinado por:
LUCIANO TAVARES MONTENEGRO
(Coordenador(a))

Endereco: Av. da Engenharia s/n® - 12 andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Salude

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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ANEXO B - DECLARACAO DE OBITO (DO)

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude Declaragédo de Obito
1*VIA - SECRETARIA DE SAUDE

[T] Tipo de ébito Data de ébite Hora Cartio SUS Naturalidade
1C0Fetal
20 NS0 fetad TR I S A T T Ll Wenea T =)
[ElNome do Falecido
[E]Nome do Pai Nome da Mie
1
[ElData de nascimento [Elidade Sexo [{RagaCor FZ]Situagio conjugal
Rt | M1 | 7 [ e ([ S 4w |1 S A g
O ||O=-sem ROOPmta  S[Jndigena | |2[] Casade 5[] unito estiver
1 | ] | 2 |1 -ewmde  |B] amareia svive  9[Jwnomce
ﬂsmlum- (@itima sére concluida) Sare Ocupaco habitual Cédiga CBO 2002
i
o - I Medio (ansgo 2° grau) | d ( informar anlerior, se aposeniado / desempregado)
1 0Fundamentsl | (1° 8 4* Séde) 4[JSuperior incompleto O |
2[JFundaments Il {5* s & Série 5[ ]Supsrior camgiso 9 | | | | |
[ELogradouro (rua, praga, avenida ete.) Nomero Complemenio FGEP
B ‘ ‘ I N N |
[ABairroDistrito Codigo Fnuﬂnlplu de residéncla Cadigo Fu:
A PR |
Local de ocomréncia do Gbito E stabe lecimento
oradol k
1] Hospital Y Joomicio S[JOutros ”'D Codigo CNES
2[JOutros estab. sadde 4L _]Via piblica E] | | | | | |
m ] d se fora do ou da (rus, praga, avenida, etc) NOmeno Complemenio rICEP
| 1 1 1 1 1 11 |
RdlBsirro/Distrito Codigo Fwniciulo de ocoréncia Codigo Fﬂlf
| - | | L I TR N ‘ L I
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO - INFORMACOES SOBRE A MAE
Eldade Escolaridade (Gltima séfie concluida) Ocupagio habitual
(anos) Nivel Sére (nformar anterior, se aposentada ! desempregada) Cédigo CBO 2002
o[Jsem escolaridade 300Medio (antgo 2 grau)  |lgnorado
1JFundamental | (1*a 4* Série)  4[JSuperior incompleto O
v | 2[JFundamentai Il (5% a & Série) S[]Swedor completa 2 L L] | 1
FliNumero de filhos tidos [TIN° de semanas Tipo de gravidez Tipo de parto Morte em relagho ao parto
Nascidos Pe fetak de o s
i ::s:;‘mmu gestacd 1JUnica 10 vaginal 10Antes 20Durante 3[0Depois 8 ignorado |
2[0oupla
e R — 20 Cesarea Peso 80 nagcer Nimero ds Declarag 3o de Nascido Vivo
3[Tripla emais | |
s gnorado@eignorade 28 Ignorado e[ Jignorada signorado | | | [raman | | | 1 | | | | | |
OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIAMEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
[T A morte ocorreu Rece beu as sist. médica durante Ne cropsia 7

adoenga que ocasionou a morte?
[} 1O sm 2[CINao 9[Jignorado I
8

1JNa gravidez 3 Jno abomo S[CJDe 42 dias a 1 ano apds o padto

2[0nc paso 4[] Acé 42 dias apds o pato B[ ]Nic coomeu nestes padodaos 1Osim 2[CNso sdignorado

EICAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempoapmxmado
PARTE | ertrac inida da o)

E
Dosnga ou estado mdmido que causou dretaments & doenga @ a marte
morta — I

CAUSAS ANTECEDENTES Devido ou como conse glEncia de:
Estados mbrtidos, s&exisimm, que produziram a b ‘ |
mgsvada, e Jsmo

lugar a causa bdsica. Devido ou como conse qléncia de:

o

Devito ou como conse QUEncEa de:

d

Outras e £ que it
para a mone, @ que ndo entmram, Porém, na
cadea acma.

\ |
I |

Nome do Médico CRM E3Obito stestado por Médico  [ilMunicipio e UF do SVO ou IML
10 Asmssene 4Jsvo
2[Jsuzasans 5[] owra UF |
Vi 3 Jwe [
Fuﬂn de contato ( telefone, fax, e-mail etc.) Fm do atestado 7l Assinatura
‘ I I T O T |
PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL ( Ink de cardler epidemioligico )
Tipo Ignorad off Aciderte do Trabalho |lgnorsdo ETiFonte da inform ago Ignoraco
10 Acwsents 3JHomicido (] 1Csm (] 1[JBoletim de Ocoméncia 3[JFamiia ]
2[JSuicidio 4JOuros 2 200N 8 2[JHospatal 4CJOouwra ]

Descri 80 sumdria do evento, incluindo o tipo de local de ocoméncia

v

Logradouro (rus, prags, svenids,

™ A e

- [
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ANEXO C - DECLARAGCAO DE NASCIDO VIVO (DNV)

Repiblica Federativa do Brasil
] Ministério da Sadde Declaragao de Nascido Vivo
e 12 W14 - SECRETARIA DE SAUDE

’Ilmdoluﬂmnulddn |

Data & hora do nascimento
[ Data Hara A Soxo
1 | 1 | I I | | | D M - Masculino D F = Fermninino D I = igreorado |
[H Peso aa nascer Indice de Apgar Detectada alguma anomalia cu defeito congdnita?
SO0 TRl N O D00 BT ONgETTI DTS eSrev-le
Ll 1| emgamae | LJ_I 1* minda \_J_I Fono| | 1Jsm M 80 growe
[[ Loeal da scombneia Ignonmds Estababecimanta . Cédiga CNES
1 rosgan si0oomene | O |
2 ouwos estun. saide 4] Dutres ] I
E!ﬂdll‘ll;ol}ho‘:l:l‘l‘il‘l’.n,nh‘l do estab. ou da resid. da Mae (rua, praga, avenida, eic) Himarn Complamenic FEEF I
[ Bairramisiria | Cadigo | |Ellun|c:phd- ocarmingia | Codign I FUF
’EI Mome da Mie [ cartéia SUS |
1
[ Escolaridade [dtima série concluida) Deupagia habitual Cadigo CBO 2002
Hival Séria {Irformar antenor, se aposentadaidesempragada)
# [ sem escolandada 2 [ madic (antigo 2* grau) | lgrarado
10 Fundamental | (17 a 4* sarie) 4 [ Superar incomplatn O
20 Furdamental 1| (5 5 8* séria) 5 [ Supanior completc 5
[ Data nascimento da M | [ idade |0 Naturalidade da Mae Situaciio conjugal Raga / Cor da Mie
L 1] Sottein a[)5eparads jedcisiraral |17 pgnen 4[] Parda
| | | 2] casada Ul 2 Pt 500 teatigeea
] NURICES [ LF |58 S rangem inkonmas Pais) A Jvira 3] igrorda 1] Arvarets
Resklénca da Maa
[El Logradours Mimero Comglemenia F‘I CEP
(I N TN Y T |
F Bairro/Distrito | Cédign F Municipio Cadgo | lzu; |
1 1 1 1 1 1l ] 1
FH Mome do Pai Flm-mhl
|
Gestagdes anteriores
[ Histerico gestackonal
u N* pesiacies = WP de parios u H® da cesdreas w W de rascidos m ME da perdas felais |
anleriores | vagines 1 | o, . abaras __ i
Gestagho atual Parto
Gantacioral
1] ks da NEma Mimare di Wi o Tips de ApREETIL O Trabalha Tipe da Casdraa Ew
Munstruacha [DUM) I cansubi gisliga gravidez di parle parts S e | | ol e
! da pré-natal | | ¥ 0 inicicu fol indbuaid? priar | o
oprbeatal | |47 eica 1] et | Midion
[T M de semanas de 1O sies | 1200 ewerssrvoesmn
geslicho, s DUM ignomda | H [ EDD{:‘@‘::. 1Csm i P Ol | -
% o | "
Méindo utikzad para estimar el 0] vigapmis | (300 Towrsesa | | 200t 10 cosdown | | 3T bisess | 14 outos
1DFur-F.u=2|:|.‘§uhuu= El:llpewﬂ ED Ighesiiie wl:llpmrmh 9|:||pm.m GUlmnuJu !l:ll\.-uumn '!D gaodnda Gl:lua;-?m | '!l:lwn.-
E Oescraver Me0as & anomallas ou defaltos congénitos shsaryatos
[ Diata do preenchiments Nams do responsivel pelo presnchinsnba Fungio
10 wedoe 2] Eoterrewe 3D Paiein 40 Purc. Cartien
L. QI[N pe—
5] Tipo decuments W* dia documants Orpio emissar
1Does 0ew s0comen sOre s0cer
B Cantério Caciga [ Registro IE Data
Fﬂunlﬁrpin | F UF |
ATENCAD: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO
O Registro de Nascimento & obrigatério por ke,
Para registrar esta crianca, o pal ou responsdvel deverd levar este documento ao cartdrio de registro civil,
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