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espacial da mortalidade infantil - Pernambuco, 2006-2008. 2012. Tese (Doutorado
em Saude Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo
Cruz, Recife, 2012.

RESUMO

Com o objetivo de analisar a adequacdo das informagfes vitais, relacionando a
distribuicdo espacial da Ml no Estado de Pernambuco, foi desenvolvido um estudo
ecoldgico, a partir dos dados dos sistemas de informacdo sobre nascidos vivos e
sobre mortalidade. Para avaliar a adequacéo das informacdes vitais foi utilizado um
método composto por cinco indicadores, que classifica 0s municipios em:
informacgdes vitais consolidadas, em fase de consolidacdo ou nédo consolidadas.
Para minimizar os problemas de proximidade entre os municipios, foram gerados os
Poligonos de Voronoi (PV), a partir das sedes municipais. A analise do padrao
espacial da Ml foi realizada através dos indices de Moran Global, de Moran Local e
a estatistica G. Utilizou-se o teste exato de Fisher (a<5%) para testar a associacao
entre a adequacao das informacdes vitais e a formacéo de cluster para a MI. Nos
resultados observou-se que 76,2% dos municipios apresentam informacdes vitais
consolidadas e que os municipios com 50.000 habitantes ou mais tém informacdes
de melhor qualidade. O indice de Moran Global (0,34; p<0,01) e a estatistica G
(0,03; p<0,01) confirmaram autocorrelagcdo espacial da MIl, e as projecbes de
superficie de tendéncia mostraram que a MI apresenta declinio para o norte e leste
do Estado. Observou-se a formacao de clusters para a Ml em 34 municipios (p<
0,005), sendo dois constituidos por altos e um por baixos coeficientes de MI. Houve
associacao entre a adequacao das informacdes vitais e a formacéo de cluster para a
MI (p=0,013). Conclui-se que: o método de adequacédo das informac¢c6es demonstrou
poder discriminatério para classificar os municipios, os PV foram precisos para a
analise da distribuicdo espacial da MI, a andlise estatistica espacial permitiu
identificar os clusters e a proposta de relacionar o método de adequacdo com a
distribuicdo espacial da Ml contribuird para a melhoria da qualidade da informacéo e
para o planejamento de acdes que visem a reducao da M.

Palavras-chave: Mortalidade infantil, sistemas de informacéo, estatisticas vitais,
Obito, nascido vivo, sistemas de informagéo geogréfica.
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ABSTRACT

The objective of this study was to assess the adequacy of vital information and its
correlation with spatial distribution of IM in the state of Pernambuco, northeastern
BraziL. An ecological study was conducted with data obtained from the Brazilian live
births and mortality databases provided by the state health department. The
adequacy of vital information was assessed through a method that uses five
indicators that classifies cities according to their vital information as consolidated,
under consolidation, non-consolidated. Since municipal boundaries are either
empirically or politically defined, Voronoi polygons (VP) were generated locally. The
spatial distribution of IM was analyzed using a global Moran’s index, a local Moran’s
index and G-statistic. Fisher’s exact test (a<5%) was used to assess the correlation
between adequacy of vital information and IM clustering. It was found that 76.2% of
municipalities had consolidated vital information and the municipalities with 50,000
inhabitants or more showed better quality information. The global Moran's index
(0.34, p<0.01) and the G statistic (0.03, p<0.01) confirmed a spatial autocorrelation
between IM and clusters. The surface projections on trends showed that IM is not
constant in space, declining towards the north and east. IM clustering was found in
34 municipalities (p<0.005), two of them with high IM rates and one with low IM rates.
There was a correlation between adequacy of vital information and spatial clustering
of IM rates (p=0.013). It is concluded that the method used to assess adequacy of
vital information showed adequate discriminatory power to classify municipalities in
Pernambuco, the VP proved accurate for spatial analysis of IM and a valuable
method to minimize issues of closeness issues, the geostatistical approach allowed
to identify spatial clusters and is a promising method to identify priority areas for
health interventions and the proposed correlation between adequacy of vital
information and spatial distribution of MI can help improving the quality of vital
information and planning actions aimed to reduce IM.

Keywords: Infant mortality, information systems, vital statistics, death, live birth,
geographic information systems.



CMI
CMG
DNV
DO
IBGE
IDH
MI
MS
NV
OMS
PE
PNAD
PV
Ripsa
SES
SIG
SIM
Sinasc
SIS
SUS
UF

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Coeficiente de Mortalidade Infantil

Coeficiente de Mortalidade Geral

Declaracéao de Nascido Vivo

Declaracéo de Obito

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
indice de Desenvolvimento Humano
Mortalidade Infantil

Ministério da Saude

Nascido Vivo

Organizacao Mundial da Saude

Pernambuco

Pesquisas Nacionais de Amostra por Domicilio
Poligono de Voronoi

Rede Interagencial de Informacdes para a Saude
Secretaria Estadual de Saude

Sistema de Informacéo Geogréafica

Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
Sistemas de Informa¢do em Saude

Sistema Unico de Satde

Unidade da Federagéo

UNICEF Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia



SUMARIO

1 INTRODUCAO

2 OBJETIVOS

3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Sistemas de informacdes sobre dbitos e nascimentos, no Brasil
3.1.1 Sistema de informacdo sobre mortalidade: aspectos histéricos e
situagao atual

3.1.2 Sistema de informacdo sobre nascidos vivos: aspectos histéricos e
situagao atual

3.2 Mortalidade infantil : indicador social e de saude

3.3 Espago: conceito, con strucdo social e a saude

3.4 As desigualdades socioespaciais da mortalidade infanti I

4 ARTIGOS

4.1 Artigo 1 — Diferenciais na adequacao das informacdes de evento
vitais nos municipios de Pernambuco, 2006 — 2008

4.2 Artigo 2 - Poligonos de Voronoi e limites legai  s: uma
ferramenta para andlise da distribuicdo espacial da mortalidade
infantil

4.3 Artigo 3 - Adequacao das informacodes vitais e d  istribuicdo
espacial da mortalidade infantii no estado de Perna  mbuco,
Nordeste do Brasil

5 CONCLUSOES

REFERENCIAS

ANEXOS

Anexo A — Declaragéo de 6bito

Anexo B — Declaracéo de nascido vivo

Anexo C — Carta de anuéncia da Secretaria Estadual de Saude

Anexo D — Parecer com a aprovacdo do Comité de Etica em Pesqu isa
do CPgAM/Fiocruz

Anexo E — Parecer da Revista Brasileira de Epidemiologia sobr e o
primeiro artigo da tese

Anexo F — Comprovante da submisséo do segundo artigo da tese

Anexo G - Comprovante da submisséo do terceiro artigo da tese

12
16
18
19
22

25

28
31
36
39
41

62

78

96

99
114
115
116
117
118

119

122
123



INTRODUCAO




13

1 INTRODUCAO

A Mortalidade infantil (MI) apresenta tendéncia de declinio no mundo (CHANG
et al.,, 2011; OESTERGAARD et al., 2011) e no Brasil (ANDRADE; SZWARCWALD,
2007; MALTA et al., 2010). No territorio nacional, entretanto, esta diminuicdo ocorre
de forma heterogénea, refletindo as desigualdades de salde existentes entre as
regides e as unidades da Federacdo (UFs) (ESCALANTE; MORAIS NETO, 2010).
Diante destas desigualdades e considerando que cerca de 70% dos 6bitos em
menores de um ano sao evitaveis (MALTA et al., 2010), estudos apontam para a
relevancia da Ml no pais, indicando que ainda existem espacos para sua reducao
(ANDRADE; SZWARCWALD, 2007; ESCALANTE; MORAIS NETO, 2010).

Uma das formas de monitorar a Ml no Brasil é através dos dados produzidos
pelo Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) e pelo Sistema de Informacéao
sobre Nascidos Vivos (Sinasc). Desenvolvidos pelo Ministério da Saude (MS),
surgiram diante da necessidade de conhecer a situacao epidemiolégica dos oObitos e
nascimentos no pais (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007). Entretanto,
devido, principalmente, a limitagbes da cobertura e da qualidade das informacdes
produzidas por estes sistemas (FRIAS et al., 2008; SZWARCWALD et al., 2002), o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) permanece como o0 0rgao
responsavel pela mensuracédo e divulgacdo dos dados sobre eventos vitais no pais
(FRIAS et al., 2010; SZWARCWALD et al., 2002).

A subnotificagcdo de 6bitos no pais, sobretudo entre os menores de um ano de
idade e nas regifes Norte e Nordeste, € considerada uma das grandes limitagfes do
SIM (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007; SCHRAMM; SZWARCWALD,
2000; SZWARCWALD et al., 2002;). J4 o Sinasc, embora tenha ampliado sua
cobertura, ainda ndo capta a totalidade de nascimentos no Brasil (MELLO JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

Todavia, desde a implantacdo destes sistemas, observa-se, no territorio
nacional, uma progressiva ampliacdo da cobertura (ANDRADE; SZWARCWALD,
2007; FRIAS et al., 2010; SCHRAMM; SZWARCWALD, 2000). O Sinasc captou, em
2008, 95,6% dos nascimentos esperados para 0 ano e 0 SIM 93% dos 6bitos (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2011). Contudo, essa

cobertura ndo € homogénea no pais, apresentando grandes variagcdes entre as UFs,
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com baixos percentuais, particularmente naquelas localizadas nas regibes Norte e
Nordeste do Brasil (ANDRADE; SZWARCWALD, 2007).

O Estado de Pernambuco tem experimentado consideraveis avangos na
cobertura e qualidade da informacdo do SIM e do Sinasc (COSTA; FRIAS, 2009;
COSTA; FRIAS, 2011; FRIAS et al., 2010; PAES, 2005). Com base em estimativas
da Rede Interagencial de Informacfes para a Saude (Ripsa), em 2008, o Sinasc
notificou 94,7% dos nascimentos e o SIM 93,2% dos 0bitos esperados na populacao
(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2011). Esses
percentuais o colocam na posi¢cado de Estado com melhor qualidade dos registros de
Obitos da Regido Nordeste e o segundo melhor no registro dos nascidos vivos (NVSs)
desta Regido (SZWARCWALD et al., 2011a). Outros estudos ja mostraram essa
qualidade dos dados no Estado (FRIAS et al., 2010; PAES, 2005; SZWARCWALD et
al., 2002).

Entretanto, a mensuracdo do coeficiente de mortalidade infantil (CMI) para o
pais e para Pernambuco ainda ndo € realizada através do método de mensuracao
direta, aquele que utiliza os dados extraidos do SIM e Sinasc (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMAQOES PARA A SAUDE, 2008; SZWARCWALD et
al., 2002). Para tal, sdo utilizadas estimativas realizadas mediante técnicas
demograficas indiretas, baseadas em dados dos censos ou das pesquisas nacionais
de amostra por domicilio (PNADs) e constituem aproximac¢des do quantitativo de
Obitos em menores de um ano, esperados para 0 pais e para o Estado
(SZWARCWALD et al., 2002).

Devido as estimativas serem baseadas em censos passados, podem nao
refletir o atual padrdo demografico e isto se constitui numa importante limitacao
inerente as técnicas de mensuracdo indireta (REDE INTERAGENCIAL DE
INFORMACOES PARA A SAUDE, 2008). Szwarcwald et al. (2002) evidenciaram
inconsisténcias nas coberturas do SIM e no calculo da Ml quando comparados o
meétodo indireto utilizado pelo IBGE e o método direto. Identificaram estados com
superestimacao da MI, apesar de reconhecidamente terem sistemas de informacéo
com cobertura satisfatoria.

A partir do ano 2000, o Brasil tem divulgado CMIs mensurados pelo método
direto em oito estados brasileiros que detém boa qualidade das informacdes vitais,
segundo os critérios estabelecidos pela Ripsa. Para os demais estados, séo

divulgadas as estimativas do CMI, obtidas por mensuracdo indireta (REDE
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INTERAGENCIAL DE INFORMAQOES PARA A SAUDE, 2008). Dentre estes
ultimos se encontra Pernambuco que, segundo a estimativa para 2007, atingiu um
CMI de 29,2 6bitos por 10° NVs, maior que o calculado para a Regido Nordeste e o
Brasil, respectivamente, 28,7 6bitos por 10° NVs e 20,0 6bitos por 10° NVs (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMAQC)ES PARA A SAUDE, 2008).

A precariedade dos dados sobre nascimentos e ébitos em alguns municipios
e estados do pais constitui-se na grande limitacdo para a utilizagcdo do método direto
no calculo da MI. Por este motivo, persiste o uso de estimativas indiretas de
mortalidade na maioria dos estados brasileiros (FRIAS et al., 2008). Surge, assim, a
necessidade de classificar municipios e estados quanto a adequacdo das
informacdes vitais, de modo que seja possivel identificar aqueles com informacdes
de qualidade para o calculo da MI pela mensuracdo direta. Isto possibilita o
monitoramento preciso e confiavel da evolucdo deste indicador (SZWARCWALD et
al., 2002), bem como a elaboracéo e avaliacdo de politicas publicas de saude.

E sabido que a MI apresenta um comportamento ndo homogéneo no espaco,
permitindo identificar areas com altos e baixos riscos de morte neste grupo etario
(CHIN; MONTANA; BASAGANA, 2011; SILVA et al., 2011). A formacao de
agregados espaciais indica a alta probabilidade de semelhanca na MI entre areas
geograficas adjacentes (BALK et al., 2004; GRADY; ENANDER, 2009; KUATE-
DEFO; DIALLO, 2002). Assim, a analise estatistica espacial tem se mostrado uma
alternativa na identificacao de areas prioritarias para as intervencées em saude.

Até o momento, desconhece-se, na literatura, estudos que abordem a
relacdo entre a adequacgao das informagdes vitais e 0 comportamento espacial da
MI. Assim, a hipdtese desta tese foi que a existéncia de agregados espaciais para a
MI permite identificar as areas com niveis adequados de informacdes vitais.
Hipdtese validada pela relagdo evidenciada entre o método de adequacdo e a
distribuicdo espacial da MI. Desta forma, agrega um aspecto inovador ao tema, com
valiosa contribuicéo cientifica e aplicabilidade aos servigos de saude, subsidiando as

intervencdes de forma eficiente e equanime.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a adequacéo das informag@es vitais, relacionando-as a distribuicéo

espacial da mortalidade infantil, no Estado de Pernambuco.

2.2 Objetivos Especificos

a) Avaliar a existéncia de desigualdades na adequacgé&o das informacbes sobre

Obitos e nascimentos, no Estado de Pernambuco.

b) Analisar os padrdes de distribuicdo e tendéncia espacial da mortalidade infantil

em Pernambuco.

Relacionar a adequacdo das informacdes vitais e a existéncia de agregados
espaciais para Ml em Pernambuco, validando seu uso para identificacdo de

areas prioritarias.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Sistemas de informacdes sobre Obitos e nascimen  tos, no Brasil

Os sistemas de informacdo em saude (SISs), desenvolvidos e implantados
pelo MS em territério nacional, constituem ferramentas importantes para a gestao
descentralizada do sistema de salde e tém apresentado progressiva consolidacao e
qualificagdo (LEVY, 2007; ROMERO; CUNHA, 2006; THEME FILHA et al., 2004). A
descentralizacdo das acoes, dos servicos e da gestdo, impulsionada na década de
90, no Brasil, particularmente a partir da publicacdo das normas operacionais,
registra como conquista a evolucdo nos conceitos de informacdo em saude. As
informagdes contidas nas bases de dados nacionais passaram a ser mais
valorizadas, tendo em vista a formulacdo e avaliacdo de politicas publicas
desenvolvidas para a melhoria das condicbes de saude da populacéo.
Consequentemente, evidenciou-se a necessidade de qualificar as informacdes, o
conhecimento e o uso de ferramentas epidemioldgicas pelos servicos de saude
(DRUMOND JUNIOR, 2006).

No ambito internacional, o Brasil se encontra no grupo de média qualidade da
informacéo, junto a outros 54 paises. Na América Latina, também estdo neste grupo
o Chile, a Colébmbia, a Costa Rica e o Uruguai. No continente europeu, alguns
paises com tradicdo em estatisticas de saude também estdo incluidos nesse
conjunto: Alemanha, Austria, Bélgica, Francga, Dinamarca e Suécia (MATHERS et al.,
2005).

Entretanto, apesar da crescente importancia atribuida a informacdo em
saude, no Brasil, os problemas relativos a gestdo de registros de qualidade,
regularidade, cobertura e coeréncia dos dados ainda persistem (DRUMOND et al.,
2009; WALDVOGEL; FERREIRA, 2003).

Os registros dos eventos vitais, no Brasil, ttm motivado o interesse e a
atencdo para a realizacdo de estudos nas areas de demografia e epidemiologia.
Particularmente, devido a limitagcdes de cobertura e qualidade dos dados, os quais
se constituem em entraves na obtencdo de estatisticas confiaveis no territorio
nacional (ALMEIDA et al., 2006; ROMERO; CUNHA, 2006; ROMERO; CUNHA,
2007).
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A disponibilidade dos dados mediante acesso gratuito e em meio eletrénico
tem impulsionado sua utilizacdo para analises epidemioldgicas, o que favorece as
avaliacdes de cobertura, de completude e de confiabilidade dos SISs (DRUMOND et
al., 2009; LIMA et al., 2009). Nos ultimos anos, observou-se tendéncia de aumento
na utilizacdo dos dados do SIM e do Sinasc em producdes cientificas (DRUMOND et
al., 2009; FONSECA; COUTINHO, 2004). As dimensdes de qualidade mais
analisadas nestes sistemas foram: a confiabilidade dos dados, a completude e a
cobertura (LIMA et al., 2009).

O aumento no quantitativo de publicacées sobre a qualidade dos dados de
ambos os sistemas a partir dos anos 2000 reflete esta realidade e o interesse pelo
assunto (LIMA et al., 2009). Acrescidos aos avancos da informatica e a facilidade de
acesso as novas tecnologias, o SIM e o Sinasc tém sido reconhecidos como os dois
principais sistemas nacionais de informacdes em saude, no Brasil (MELLO JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

Entretanto, devido as limitacdes de regularidade e de cobertura na captacao
dos nascimentos e dos 6bitos em menores de um ano (MELLO JORGE; LAURENTI;
GOTLIEB, 2007; ROMERO, 2009) o CMI ndo pode ser mensurado pelo método
direto, em todo o pais. Segundo os critérios estabelecidos pela Ripsa, em apenas
oito das 27 UFs pode-se calcular a Ml por este método, utilizando dados do SIM e
do Sinasc. Sao eles: Espirito Santo, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parana, Santa
Catarina, Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMAQOES PARA A SAUDE, 2009). Nos demais
estados, persistem as estimacdes da MI, com base no método demogréfico indireto
utilizado pelo IBGE (ROMERO, 2002), o qual, substituindo a técnica de mensuracao
direta, faz uso das informacfes coletadas nos censos e nas PNADs e tem sido
utilizado para divulgar dados de MI (SIMOES, 1999).

De acordo com as estimativas indiretas do IBGE, o SIM e o Sinasc ainda
apresentam coberturas incompletas. Em 2008, segundo este 6rgdo, o SIM alcancou
90% de cobertura para os 0Obitos totais e 71% para os 6bitos de menores de um ano
e 0 Sinasc notificou 92% do estimado (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES
PARA A SAUDE, 2009).

Alguns problemas tém sido descritos quanto a estimacao da Ml através dos
métodos baseados em pesquisas domiciliares (MURRAY et al., 2007,

SZWARCWALD, 2008). Devido as limitagdes no tamanho da amostra, as estimativas



21

nao podem ser fornecidas para pequenas localidades, dificultando o monitoramento
do indicador em municipios de pequeno contingente populacional (ANDRADE;
SZWARCWALD, 2007). Acrescido a isto, este tipo de mensuracdo fornece
estimativas que se referem a um periodo de tempo anterior a pesquisa, cerca de
dois a trés anos, e por isso ndo tem informac¢des continuas, caracteristicas dos
dados de registro. Isto dificulta o monitoramento e a avaliagdo dos impactos de
acOes e programas de saude direcionados a esse grupo etario (KORENROMP et al.,
2004).

Caso as informagBes sobre nascimentos e O&bitos, no Brasil, fossem
completas em todas as UFs, o método direto seria a melhor escolha para mensurar
a Ml (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2008). A
interpretacdo do CMI por este método e sua aplicabilidade no monitoramento e
avaliagdo da situacdo de saude conferem maior utilidade aos dois sistemas,
estimulando o uso e conhecimento acerca dos seus principios, diretrizes e
operacionalizacdo (BECKER, 2010; ROMERO, 2009). Neste sentido, tem sido
enfatizada a possibilidade de calcular a Ml com base nos dados dos dois sistemas,
renovando o interesse pelas informacdes vitais de registro continuo (BECKER, 2010;
ROMERO, 2009).

Nos ultimos anos, tém sido propostos meétodos de avaliagdo dos dados
produzidos pelo SIM e Sinasc (ANDRADE; SZWARCWALD, 2007; BECKER, 2010;
ROMERO, 2009; SZWARCWALD et al.,, 2002; SZWARCWALD, 2008) e o MS,
enquanto gestor federal de ambos, tem adotado iniciativas para a melhoria da
cobertura e da qualidade de suas informacdes (FRIAS et al., 2008).

O Brasil, em iniciativa pioneira através da Ripsa, tem divulgado coeficientes
de MI mensurados por um método denominado mix (REDE INTERAGENCIAL DE
INFORMACOES PARA A SAUDE, 2008). Como uma forma de minimizar as
limitagbes das técnicas indiretas, este método mensura o CMI a partir dos dados
diretos do SIM e Sinasc para aquelas UFs cujas informacfes de NVs e 6bitos séo
consideradas adequadas. E, para aquelas cujas informacfes sdo insatisfatorias, é
usado o método demogréfico indireto, calculado pelo IBGE. Comparando as
estimativas para o ano de 2007, a MI no Brasil, calculada pelas técnicas indiretas de
estimacdo para todas as UFs, seria de 24,3 6bitos por 10° NVs, enquanto a
calculada pelo modelo "mix" adotado pela Ripsa, a reduz para 20,0 ébitos por 10°
NVs (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAQC)ES PARA A SAUDE, 2008; 2009).
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Entretanto, a andlise da MI nos estados com informagfes incompletas permanece
um desafio, sobretudo para o desenvolvimento de intervencdo com vistas a
superacao (TORRES; MUJICA, 2004)

3.1.1 Sistema de Informacao sobre Mortalidade: aspectos histéricos e situacdo atual

O SIM foi oficialmente instituido no Brasil em meados da década de 70 e sua
implantacdo ocorreu de forma gradual. Desenvolvido pelo MS, o SIM surgiu diante
da necessidade de suprir as falhas do sistema do registro civil do IBGE e possibilitar
o conhecimento do perfil epidemiolégico da mortalidade, no pais. Unificada no
territério nacional, a Declaracéo de Obito (DO) (Anexo A) é o instrumento de entrada
de dados no sistema. Apesar de ter sido instituida no momento da criagdo do SIM, a
DO s6 passou a ser de uso obrigatorio para alimentagdo no sistema no ano 2000,
através da Portaria GM/MS n° 474/2000, substituida posteriormente pela Portaria
GM/MS n° 20/2003 (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007). Atualmente, o
SIM é um dos SISs utilizado para o pacto de gestdo que regulamenta a
implementacdo das diretrizes operacionais dos pactos pela salude e seus
desdobramentos para o processo de gestéo do Sistema Unico de Salde (SUS), bem
como para monitoramento de indicadores e metas (BRASIL, 2006).

Os primeiros dados coletados e processados pelo MS revelavam que, na
maioria das UFs, apenas as capitais dispunham das informagcbes do SIM,
representando, aproximadamente, 65% dos Obitos esperados. Além disso, ocorriam
problemas quanto a qualidade da informacgé&o, devido a falhas no preenchimento da
DO e a existéncia de Obitos sem assisténcia médica (BRASIL, 1984-1998).

No ano de 1995, o SIM ja acumulava, em alguns locais, um quantitativo de
Obitos superior ao coletado pelos cartorios de registro civii (MELLO JORGE;
GOTLIEB, 2000). Naquele ano, a cobertura do SIM, no pais, foi de 83,6%, variando
de 55,4%, na Regido Nordeste, a 104,4%, na Regido Sudeste (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2011). Percentuais de
cobertura superiores a 100% podem ser explicados por fatores como invasado ou
problemas nos calculos das estimativas (BRASIL, 2005).

Na década seguinte, devido a mudancas no fluxo para coleta da DO, a qual
passou a ser resgatada nos estabelecimentos de saude, o SIM registrou maior

volume de 6bitos do que os cartérios, em todo o pais. Em 2002, sua cobertura
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nacional ultrapassou os 87%. E, mais recentemente, em 2008, o quantitativo de
Obitos captados pelo SIM, no Brasil, alcangcou 93%, com maior percentual de
cobertura na Regido Sudeste, atingindo 96,7% (REDE INTERAGENCIAL DE
INFORMACOES PARA A SAUDE, 2011).

Como observado, o SIM tem apresentado importantes melhorias em seus
dados (LAURENTI et al., 2005; MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007), com
a crescente ampliacdo da cobertura (CARDOSO et al.,, 2005; PAES, 2005) e
confiabilidade dos dados (LAURENTI et al., 2005), embora ainda haja necessidade
de avancos na qualidade das informacdes (ALMEIDA et al., 2006; ROMERO;
CUNHA, 2006).

As estatisticas de mortalidade sdo uma importante ferramenta para o
planejamento e avaliacdo das acOes e servicos de saude (COSTA; FRIAS, 2011).
Com os dados produzidos por este sistema, é possivel ter acesso as informacdes
sobre as caracteristicas sociais, demograficas e epidemioldgicas dos 6bitos, em
ambito nacional (HARAKI; GOTLIEB; LAURENTI, 2005; SOARES; HORTA;
CALDEIRA, 2007). Entretanto, para que as analises realizadas a partir de dados
provenientes do SIM reflitam a realidade local, sdo necessarios boa cobertura,
regularidade e adequado preenchimento das DOs (SOARES; HORTA; CALDEIRA,
2007).

Dentre as principais limitacbes no SIM citam-se: 0s problemas de cobertura
(PAES, 2005; SZWARCWALD et al., 2002), com destaque para a sub-notificacdo em
menores de um ano (FRIAS et al., 2005; RAFAEL et al., 2011; SZWARCWALD et
al., 1997; SZWARCWALD et al., 2002); falhas na declaracdo da causa bésica e o
significativo percentual de causas mal definidas (MENDONCA; DRUMOND;
CARDOSO, 2010; PAES, 2005; SANTA HELENA; ROSA, 2003; VANDERLEI et al.,
2002a); erros de preenchimento da DO (HARAKI; GOTLIEB; LAURENTI, 2005;
SANTA HELENA; ROSA, 2003) e a incompletude das varidveis (PEDROSA et al.,
2007; ROMERO; CUNHA, 2006; VANDERLEI et al., 2002a; VANDERLEI et al.,
2002b).

Estas fragilidades limitam sua utilizagdo para o calculo de indicadores
confidveis e ocorrem de forma heterogénea no Brasil. As regides Norte e Nordeste
apresentam as maiores dificuldades na operacionalizacdo do SIM, fato tambéem
observado entre municipios de diferentes portes populacionais situados em uma

mesma macrorregido e entre areas urbanas e rurais (ALMEIDA et al.,, 2006;



24

ANDRADE; SZWARCWALD, 2007; FRIAS et al.,, 2008; RAFAEL et al., 2011;
ROMERO; CUNHA, 2006).

Pelos problemas supracitados, o IBGE permanece como o 6rgéo responsavel
pela divulgacdo de dados sobre mortalidade e pela estimacdo da MI no pais
(ANDRADE; SZWARCWALD, 2007; FRIAS et al., 2010). Esta estimacéao é realizada
utilizando técnicas demogréficas indiretas, calculadas a partir de dados produzidos
pelos censos e pelas PNADs (ANDRADE; SZWARCWALD, 2007; FRIAS et al.,
2010).

Das 27 UFs do pais, em apenas oito recomenda-se o uso do método direto
para o céalculo da MI. O Estado de Pernambuco néo se situa entre estas oito UFs, e
por isso ainda nao pode utilizar os dados produzidos pelo SIM para mensurar a Ml
(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2008).

Resultados da recente pesquisa sobre a busca ativa de Gbitos e nascimentos
na Regido Nordeste e na Amazonia Legal, mostram que Pernambuco atingiu 93,2%
de cobertura do SIM, em 2008, maior que o percentual encontrado na Regido
Nordeste e no Brasil, 87,1% e 93%, respectivamente (SZWARCWALD et al., 2011a).
Quando se compara esse percentual de cobertura do SIM em Pernambuco com os
dados estimados pelas técnicas de mensuracgéo indireta para o ano anterior (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMAQ@ES PARA A SAUDE, 2008), observam-se
significativas diferencas. De um ano para outro, Pernambuco aumentaria em 12,2%
seu percentual de cobertura, o que implicaria numa captacao de quase 6.500 Obitos
a mais.

Relevantes inconsisténcias nas estimacdes de Obitos infantis devido a
técnicas de mensuracdo indireta ja estdo descritas na literatura (ANDRADE;
SZWARCWALD, 2007; FRIAS et al., 2010; SZWARCWALD et al., 2002). Segundo a
Ripsa (2008), o fato de utilizar dados dos censos passados para o célculo das
estimativas pode comprometé-las e néo refletir o padrdo demografico atual. A
distorcdo quantitativa de Obitos pode gerar indicadores e acbes de saude
equivocadas (MELLO JORGE et al., 1993). Assim, reforca-se a necessidade de
registros adequados dos Obitos para o setor saude, tanto para o planejamento
guanto para os estudos epidemiolégicos, contribuindo de forma efetiva para a
avaliacdo de programas e a vigilancia epidemiolégica dos agravos a saude
(MORAIS; TAKANO; SOUZA, 2011).
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Apesar das estimativas realizadas por métodos demograficos indiretos
apresentarem um cenario de estabilidade da MI no Brasil, em anos recentes (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2008), o calculo deste
indicador a partir dos dados da pesquisa de busca ativa mostra a continuacédo na
tendéncia de declinio (SZWARCWALD et al., 2011b).

Quanto a cobertura especifica do SIM para os 6bitos em menores de um ano,
em 2008, Pernambuco alcancou 83,3%, superior aos percentuais encontrados no
Nordeste (73,3%) e no Brasil (81,7%) (SZWARCWALD et al., 2011b).

Além dos avancgos nas coberturas, Pernambuco tem experimentado melhorias
na qualidade da informac&o gerada por este sistema (COSTA; FRIAS, 2011), com
notoria reducdo no percentual de 6bitos com causas mal definidas (FRIAS et al.,
2010; REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2009).

3.1.2 Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos: aspectos historicos e situacéo

atual

De forma semelhante aos 6bitos, o registro civil dos NVs, constituia a principal
fonte para estas informacdes, no pais. Entretanto, esses dados ndo eram precisos
(MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007). A comparagao com outras fontes e
a investigacdo em amostras de domicilios evidenciavam as falhas na cobertura dos
dados do registro civil, particularmente devido ao atraso no registro de nascimento
(MELLO JORGE, 1992). Adicionalmente, ndo existiam dados referentes a gestacao,
ao parto, as caracteristicas da méae e as condi¢ées de nascimento (MELLO JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2007). Diante desta necessidade, em marco de 1990 foi
oficialmente instituido o Sinasc, o qual também foi implantado de forma gradual, no
pais (CARVALHO, 1997; MELLO JORGE; GOTLIEB; OLIVEIRA, 1996).

Concebido a semelhan¢ca do SIM, o novo sistema tinha como objetivos
permitir o conhecimento do perfil dos NVs, no Brasil, e contribuir para a obtencéo de
coeficientes especificos de MI (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007). O
documento padrdo do Sinasc, a Declaracdo de Nascidos Vivos (DNV) (Anexo B),
deve ser preenchida pelos estabelecimentos de saude que realizam partos e pelos
cartorios do registro civil, quando estes ocorrem em domicilio ou a informacéo

chegue a essa instituicdo. O fluxo foi planejado desta forma, mesmo considerando a
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possibilidade de duplicar a atividade ja desenvolvida pelo IBGE, com os dados
provenientes dos cartérios (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

Em julho de 1995, o Sinasc estava implantado em todos 0os municipios de 19
UFs, representando uma abrangéncia nacional de 80,4%. Em 1997, com o piso de
atencdo bésica, a implantacdo e a utilizacdo dos sistemas de informacao tornaram-
se obrigatérias, culminando com a ampliacdo da abrangéncia do Sinasc, atingindo
100% dos municipios brasileiros, em 1998 (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB,
2007).

Atualmente, o Sinasc permite a realizacdo de diagnésticos de saude, o
monitoramento e a vigilancia de areas prioritarias para a ocorréncia de recém-
nascidos de risco (PEDREBON et al., 2010), particularmente pela possibilidade de
explorar aspectos relativos as condi¢cdes de vida, de saude e de insercao espacial
dos grupamentos populacionais (CARNIEL et al., 2006; CHIESA; WESTPHAL,
AKERMAN, 2008; FRICHE et al., 2006). A partir dos dados deste sistema, é possivel
avaliar as acoes especificas de saude materno-infantil e o conhecimento da oferta
de servicos que realizam partos, servindo de fonte de dados para muitas
publicacdes de carater cientifico e para o planejamento de intervengdes baseadas
nas necessidades da populagéo (CARNIEL et al., 2003; PAIVA et al., 2011).

De forma semelhante ao SIM, o Sinasc também comp&e o elenco de SISs
utilizados para o pacto de gestdo (BRASIL, 2006). Neste contexto, os dados
produzidos por este sistema sdo fundamentais para o0 processo de gestdo da
gualidade da assisténcia, bem como para o planejamento e monitoramento de
programas e servi¢os de saude (SILVA; AIDAR; MATHIAS, 2011).

Desde sua implantacéo, observa-se o aumento progressivo da cobertura do
Sinasc em relacdo as informacgfes do registro civil. Quando se consideram apenas
0os NVs no ano e registrados no mesmo ano, os dados do Sinasc sdo sempre mais
elevados (MELLO JORGE; GOTLIEB, 2000), atingindo, em 2002, uma cobertura de
118,5% (GOTLIEB, 2007; MELLO JORGE; LAURENTI). Quando se somam 0s
registros ocorridos no ano de nascimento e aqueles ocorridos no ano seguinte, esta
cobertura permanece elevada, mas declina para 102,5%. O declinio € um pouco
maior quando séao considerados os registros realizados nos cinco primeiros anos de
vida (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

Utilizando as estimativas do numero de NVs no pais, mensuradas a partir de

projecdes demogréficas, em 2007, este sistema alcangou uma cobertura nacional de
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92,3%. Tal cobertura ndo é homogénea entre as regides do Brasil. No Nordeste,
esse percentual foi de 83,7% e na Regido Sul foi de 100,1% (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2009). Devido & baixa
cobertura em alguns estados brasileiros, estes permanecem utilizando as
estimativas de taxas de natalidade (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES
PARA A SAUDE, 2011).

Segundo dados extraidos da pesquisa de busca ativa de O&bitos e
nascimentos no Nordeste e na Amazonia Legal, o Sinasc registrou cobertura de
95,7% no Brasil, em 2008. Em Pernambuco, esse percentual alcancou 94,7%, maior
gue o observado na Regido Nordeste (93,2%), correspondendo a segunda maior
cobertura entre os estados desta Regido (SZWARCWALD et al., 2011a), o que
confirma os resultados encontrados em outros estudos (FRIAS et al., 2010; PAES;
SANTOS, 2010).

No Brasil, o Sinasc tem sido reconhecido por sua boa cobertura (HARAKI et
al., 2005), por sua maior completude (ALMEIDA et al., 2006) e confiabilidade, em
comparacao ao SIM (HARAKI et al., 2005; LEVY, 2007; THEME FILHA et al., 2004).
Devido a progressiva melhoria na qualidade da informagdo (SILVA; AIDAR;
MATHIAS, 2011), observa-se uma ampliacdo no uso deste sistema como fonte de
dados para producéo cientifica (PAIVA et al., 2011).

O Estado de Pernambuco também registra avancos na qualidade da
informacdo do Sinasc (COSTA; FRIAS, 2009; FRIAS et al, 2010; ROMERO;
CUNHA, 2007), sendo classificado como excelente na completude das variaveis
deste sistema (ROMERO; CUNHA, 2007).

Dentre as limitacBes atribuidas ao Sinasc citam-se ainda a subnotificacdo de
NVs e a defasagem no processamento de informacdes (PAIVA et al., 2011). E,
dentre suas potencialidades, destaca-se como uma rica fonte de informacéo
epidemioldgica sobre os nascimentos que, além de sua relevancia para a construcao
de indicadores preditores de nascimentos de risco, também possibilita a mensuracéo
da Ml e dos riscos de doencas e agravos, na infancia (ROMERO; CUNHA, 2007).

Considerando que o0s nascimentos fazem parte da composicdo de muitos
indicadores demograficos e epidemiolégicos, conhecer a natalidade de uma
determinada area constitui um fator determinante da dinamica populacional (PAES;
SANTOS, 2010). A falta, a ma qualidade e a subnotificacdo de informacgbes sobre os

NVs causam problemas na correta identificacdo de suas caracteristicas e das
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condicbes de nascimento (BARBOSA; MELO, 2005; PAES; SANTOS, 2010;
POTTER; SCHMERTMANN; CAVENAGHI, 2002; SCOCHI et al., 2004).

Existem diferentes métodos para estimar o quantitativo de NVs (BARBOSA,;
MELO, 2005; PAES; SANTOS, 2010). O IBGE, fonte oficial de informacéo sobre os
NVs no Brasil, utiliza a técnica de mensuragdo indireta, a qual estima o volume
esperado de nascimentos por meio de projecdes populacionais ou da distribuicdo
especifica da fecundidade por idade da méae. Esse método tem restricdes e pode
produzir erros nas estimativas, caso nao sejam cumpridas as exigéncias impostas
para seu adequado uso (PAES; SANTOS, 2010).

O acesso a informacdes sobre NVs de boa qualidade permite o calculo da Ml
pelo método direto. Essa € uma etapa fundamental para a adequacéo das politicas
publicas de saude, com vistas a reducédo dessas mortes (DRUMOND; MACHADO,;
FRANCA, 2008).

3.2 Mortalidade infantil: indicador social e de sal de

A MI, indicador de saude capaz de medir o risco de morte em menores de um
ano de vida (HOLCMAN; LATORRE; SANTOS, 2004; LEAL; SZWARCWALD, 1996),
tem sido classicamente utilizada como parametro para a avaliacdo das condi¢des de
vida e satde de uma populacdo (GASTAUD; HONER; CUNHA, 2008). E uma
medida da adequacdo da assisténcia materno-infantil e do impacto dos programas
de intervencgdes especificas em saude coletiva, além de ser considerado um dos
indicadores mais adequados para abordar as desigualdades sociais e a complexa
determinacdo do processo saude-doenca (FLORES; CERDA, 2010; GASTAUD;
HONER; CUNHA, 2008; VENTURA et al., 2008).

A tendéncia de declinio da Ml é observada em todo o mundo (CHANG et al.,
2011; OESTERGAARD et al., 2011). Entretanto, esta queda apresentou padrdes
distintos, evidenciando diferenciais no risco de morte antes do primeiro ano de vida
(RUTSTEIN, 2000; VENTURA et al., 2008). No Continente Americano, essa reducao
foi bem notavel, passando de 90,3 6bitos por 10° NVs, na década de 50, para 31,3
6bitos por 10% NVs, na década de 90 (ANDRADE et al., 2006). Segundo dados do
Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia (2008), entre 1990 e 2007 a Argentina
reduziu de 25 para 15 6bitos por 10° NVs, o Peru de 58 para 17 6bitos por 10° NVs,
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o Uruguai de 21 para 12 6bitos por 10° NVs e o México de 42 para 29 6bitos por 10°
NVs.

De forma semelhante, no Brasil observam-se reducdes na MI. Entre os anos
de 1980 e 1998, o CMI declinou de 67,1 para 27,3 6bitos por 10° NVs,
representando uma diminuicdo de 59,3% (COSTA et al.,2003). Entre 2000 e 2007
houve reducdo de 27%, passando de 27,4 para 20,0 6bitos por 10° NVs,
respectivamente (BRASIL, 2011).

No Brasil, este decréscimo é atribuido a melhorias nas condi¢cdes sociais, de
saneamento bésico, e aos avancgos especificos da medicina e da saude publica
(FERREIRA, 1990; ORGANIZA(;AO MUNDIAL DE SAUDE, 1975; SIMOES;
OLIVEIRA, 1986;). Dentre estes ultimos, citam-se: a implantacéo intensiva da terapia
de re-hidratacéo oral, a partir de 1988; a reducédo do analfabetismo; o aumento da
cobertura vacinal; a expansdo da rede de abastecimento de agua e o aumento da
oferta de servicos de saude (COSTA et al., 2003). Somam-se a estes, as
modificacdes nos padrdoes da fecundidade e da natalidade (BEZERRA FILHO et al.,
2007b; COSTA et al., 2003; MONTEIRO, 1982; PATARRA, 2000).

O observado declinio da Ml no mundo se expressa de forma desigual. No
Continente Americano, os paises mais desfavorecidos apresentam uma mortalidade
cerca de cinco vezes maior que os mais ricos (SCHNEIDER et al., 2002). A forte
crise econdmica na América Latina, entre as décadas de 80 e 90, provocou aumento
da concentracdo de renda e da pobreza em varios paises, fatores que potencializam
as desigualdades em saude (ROMERO; SZWARCWALD, 2000).

O Brasil, mesmo com o declinio da MI, permanece com a quinta coloca¢do no
ranking dos mais altos coeficientes na América do Sul, em pior condicdo que a
Colémbia, 0 Peru e a Venezuela, todos com CMI de 17 ébitos por 10° NVs, em 2007
(UNICEF, 2008). Segundo a classificagdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
o indicador no Brasil é considerado médio, por encontrar-se entre 20 e 49 Obitos por
10® NVs. Quaisquer valores acima deste sdo considerados altos. Coeficientes de
mortalidade infantil abaixo de 20 6bitos por 10° NVs sdo encontrados tanto em
paises desenvolvidos quanto em paises em desenvolvimento préximos ao Brasil,
como o Uruguai (12 6bitos por 10° NVs) e o Chile (7 6bitos por 10 NVs) (FUNDO
DE POPULACAO DAS NACOES UNIDAS, 2010).

Assim, a reducéo da MI no pais constitui um permanente desafio. Em 2006, o

pais acumulou 33.064 Obitos evitaveis em menores de um ano, representando
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69,4% do total de Obitos nesta faixa etaria (MALTA et al., 2010). Fato que revela
uma negligéncia nos cuidados com as criangas menores de um ano (BEZERRA
FILHO et al., 2007a).

Acrescido a isto, existem desigualdades de MI no Brasil (ESCALANTE;
MORAIS NETO, 2010). Entre as regi0es brasileiras, a Sul e a Sudeste apresentam
CMI equivalentes a paises desenvolvidos, ao passo que regides como as Norte e
Nordeste apresentam realidades muito aquém do desejado (BEZERRA FILHO et al.,
2007a; UNICEF, 2005). Entre 1990 e 2008, a Regido Sul, apesar de ter apresentado
uma das menores redugbes na MI, permaneceu com o menor CMI do Brasil (12,8
6bitos por 10° NVs). Em contraponto, a Regido Nordeste foi a que apresentou a
maior reducdo no periodo, mas ainda € a Regido com o maior CMI (26,7 6bitos por
10® NVs), concentrando mais que o dobro do observado na Regido Sul
(ESCALANTE; MORAIS NETO, 2010).

Estas desigualdades também s&o evidenciadas entre o0s estratos
socioeconémicos. A desigualdade de renda tem efeitos diretos sobre as condi¢cdes
de vida e saude da populacdo, e tem sido considerado um util indicador para
analisar diferencgas internas nos paises (IDROVO; RUIZ-RODRIGUEZ; MANZANO-
PATINO, 2010). Considerando os diferenciais socioeconbémicos, € possivel
identificar a relacdo do declinio da Ml com a melhoria das condigbes de vida
(ANDRADE et al., 2006; BEZERRA FILHO et al., 2007a; BEZERRA FILHO et al.,
2007b; BEZERRA FILHO et al., 2007c; DONOSO, 2004; GUIMARAES et al., 2003;
VENTURA et al., 2008; VILELA et al., 2008).

Desta forma, evidencia-se a complexidade da MI, um desfecho resultante da
relacdo entre componentes sociais e econdémicos, que reflete a necessidade de
compreender as condicdes em que ocorreu e as formas mais explicitas de
manifestacéo de seus diferenciais (BEZERRA FILHO et al., 2007a; DUARTE, 2007).
Por seu carater global, a Ml oculta desigualdades internas que se constituem em
iniqlidades, na medida em que s&o injustas e evitdveis (DONOSO, 2004),
persistindo como uma expressao das contradicbes entre 0s segmentos sociais. Fato
gue ratifica a necessidade de reduzir as disparidades sociais como forma de
sustentabilidade as conquistas no declinio deste indicador, bem como para
estabelecer condicdes para novos avancos (BEZERRA FILHO et al., 2007a;
DUARTE, 2007).



31

3.3Espaco: conceito, construcao social e a saude

Conceitualmente, o espaco € entendido como um “conjunto indissociavel,
solidario e contraditorio, composto por sistemas de objetos e sistemas de acdes”
(SANTOS, 1999, p. 51). Os sistemas de objetos se caracterizam pela forma com que
a estrutura material adquire sentido e significancia no ambito das condi¢bes sociais
presentes no contexto historico. Os sistemas de acfes se expressam nas relacdes e
praticas sociais (SANTOS, 1999).

Nesta perspectiva, o espaco é resultante da relagdo entre a materialidade das
coisas e a vida que as movimenta e transforma (CZERESNIA; RIBEIRO, 2000;
SANTOS, 1996), de modo que €& possivel afirmar que o0 espaco representa a
sociedade inserida na paisagem (SANTOS, 1999), sendo, portanto, mutavel. A
medida que a sociedade vive mudangas econdmicas, sociais ou politicas, 0 espaco
se transforma, visando atender as novas necessidades sociais (SANTOS, 1997).

Assim, torna-se necessaria a compreensdao das relacdes sociais como
definidoras do padrédo espacial de uma cidade, expressas em processos sociais de
urbanizacdo, industrializacdo e migracdes internas (SANTOS, 1980). O espaco
social de uma cidade representa um componente social no qual estdo contidos
outros componentes da estrutura social: econémicos, politicos e ideoldgicos (PAIM,
1997), que a transformam, necessariamente, numa unidade heterogénea
(BARCELLOS; BASTOS, 1996).

A medida que este conceito transcende a sua condic&o fisica e recupera seu
carater histérico e social, o estudo dos atributos que refletem as condi¢des de vida,
segundo sua insercdo espacial, tende a ser uma alternativa tedrico-metodoldgica
para andlise das desigualdades sociais de saude (PAIM, 1997). Assim, 0 espaco,
como mediagbes entre os determinantes estruturais e a situagdo da saude,
apresenta-se como uma opg¢ao para apreender 0s processos relativos a reproducéo
social (PAIM, 1997).

Sob a optica da saude, o espaco pode ser entendido como o lugar geografico
que predispde a ocorréncia de doencas ou ainda o locus no qual ocorre um evento.
Nesse sentido, o elemento espaco é cindido do tempo e das pessoas; entretanto, a
priori, esta cisdo ndo existe (CZERESNIA; RIBEIRO, 2000). A separacao entre
tempo, pessoa e lugar em trés elementos isolados existe apenas na forma didatica,

uma vez que pessoas, tempo e lugares interagem. O lugar, ndo dissociado de
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pessoas e tempo, é considerado uma das trés principais dimensdes de analise de
fendmenos epidemioldgicos (BARCELLOS, 2000).

Na Epidemiologia, a conceituacdo do espaco acompanhou o desenvolvimento
tedrico da Geografia, com fortes influéncias do segmento médico desta ciéncia
(CZERESNIA; RIBEIRO, 2000). Diante da necessidade de entender as relagcbes
entre o espaco e os fendbmenos da saude, a Epidemiologia busca aportes na
Geografia, tendo em vista que as interpretacbes sobre o espaco constituem um
objeto desta ciéncia (SILVA, 1985).

Pelo fato de promover condi¢des diferenciadas para sua utilizagdo, o espaco
influencia a saude coletiva e o0 ambiente (BARCELLOS; BASTOS, 1996;
CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005). As enfermidades e os agravos a saude
podem ser compreendidos como resultantes da posi¢cdo que os individuos ocupam
no espaco social e das suas inter-relacdbes (MONKEN; BARCELLOS, 2005). A
importancia do espaco social na explicacdo do processo saude-doenca tem sido
objeto de estudo de alguns pesquisadores (BONFIM et al., 2009a; BONFIM et al.,
2009b; CASTELLANOS, 1992; CHIESA; WESTPHAL; AKERMAN, 2008; CUTCHIN
et al., 2011; DALLOLIO, et al., 2011; FRICHE et al., 2006; GUIMARAES et al., 2003;
LAPA et al., 2001; MAHESWARAN et al., 2009; PAIM,1997; SANTOS; NORONHA,
2001; SHIMAKURA et al., 2001; VILELA et al., 2008).

Entende-se entdo, que 0 espaco possui uma caracterizacao propria e esta em
constante construcdo, representando algo que vai além de espaco geografico
(FERREIRA, 2005). Isso o constitui numa unidade na qual ha interacbes de
populacbes numa convergéncia histérica e social de mdultiplos processos
(CASTELLANOS, 1998). Possibilita estabelecer diferenciacdes entre regides e suas
relacbes com a estrutura espacial na qual estdo inseridas (BARCELLOS; BASTOS,
1996), configurando-o como um importante instrumento a ser utilizado pela saude.
Na medida em que orienta métodos inovadores, permite a identificacdo de grupos
mais expostos ao risco de adoecer e morrer, bem como 0 monitoramento das acdes
desenvolvidas (AKERMAN et al, 1994; BARCELLOS, 2000; KAZEMBE;
MPEKETULA, 2010; TOTTRUP et al., 2009).

Embora reconhecido ha muito tempo como um dos componentes da
Epidemiologia Descritiva (WERNECK; STRUCHINER, 1997), s0 nas Uultimas
décadas o espaco tem sido amplamente utilizado como categoria de analise, nos
estudos em saude (CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005). Informacdes sobre
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saude, sociedade e meio ambiente em diferentes desagregacdes geograficas
possibilitam a identificacdo do modo como as condi¢cdes sociais se constroem e
formam os grupamentos populacionais. Considera-se, portanto, que a incorporagao
do espaco nos estudos em saude possibilita avan¢cos no conhecimento, no sentido
de evidenciar as desigualdades em saude e a determinacdo social do processo
saude-doenca (ALMEIDA, 2009; BARCELLOS et al., 2008; BONFIM et al., 2009a;
CHIESA; WESTPHAL; AKERMAN, 2008; GIEBULTOWICZ et al., 2011; MINUCI;
GRADY; ERNANDER, 2009; NOLASCO et al., 2009).

Neste sentido, o geoprocessamento tem sido considerado uma potencial
alternativa para os estudos de saude (CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005).
Entende-se por geoprocessamento um amplo sistema constituido por diversas
tecnologias para tratamento, manipulacdo e armazenamento de dados geograficos,
através de programas computacionais (BARCELLOS et al., 2008; RUSHTON, 2003).
Dentre as tecnologias, tém-se os sistemas de informagfes geogréficas (SIGs), os
quais utilizam o relacionamento entre dados espaciais e dados denominados
atributos. Estes ultimos se referem a variaveis que caracterizam ou se relacionam
com a base geografica, a exemplo do perfil socioeconbmico, das taxas de
mortalidade, morbidade e natalidade (CARVALHO; PINA; SANTOS, 2000).

Os SIGs tém se tornado ferramentas bastante Uteis na area da saude, na
medida em que auxiliam a explicacdo da distribuicdo, predicdo e tendéncia de
eventos, bem como o planejamento de estratégias para a vigilancia em saude
(BARCELLOS et al., 2008). Possibilitam o mapeamento dos atributos que refletem
as condicdes de vida, evidenciando as necessidades de grupos populacionais com
caracteristicas semelhantes. A identificacdo de areas homogéneas auxilia no
estabelecimento de prioridades, apontando onde as iniquidades sdo maiores e
necessitam de acdes dos servigcos de saude e intersetoriais articuladas (CHIESA,;
WESTPHAL; AKERMAN, 2008).

Diante da sua potencialidade como categoria de analise para estudos da
saude, o uso do espaco tem sido incorporado de diferentes formas. Possibilita a
elaboracdo de modelos explicativos do processo saude-doenca baseados em
variaveis espaciais, como distancia e vizinhanca (BEZERRA FILHO et al., 2007c;
CUTCHIN et al., 2011; FLOWERDEW et al., 2008; KAZEMBE; MPEKETULA, 2010;
MORAIS NETO et al., 2001; NASCIMENTO et al., 2007; PREDEBON et al., 2010;

SOUZA et al., 2001). E utilizado como plano geométrico para a disposi¢éo de dados
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epidemioldgicos, tendo como pressuposto que as unidades espaciais proximas
compartilham condi¢des sociais semelhantes (ALVAREZ et al., 2009; BALK et al.,
2004; BONFIM et al., 2009b; GUIMARAES et al., 2003; MAHESWARAN et al., 2009;
VILELA et al., 2008). E permite focalizar, numa visdo particular, o lugar e as
circunstancias em que o espaco pode produzir riscos a saude (ANDRADE;
SZWARCWALD, 2001; FRICHE et al., 2006; SHIMAKURA et al., 2001; TOTTRUP et
al., 2009).

Cada uma destas diferentes formas de uso do espaco corresponde a um
conceito e um conjunto de métodos e técnicas de andlise a serem empregadas
(BARCELLOS, 2000). Isso possibilita 0 mapeamento das areas de vulnerabilidade,
das desigualdades sociais e das condicbes de vida (CHIESA; WESTPHAL;
KASHIWAGI, 2002; PEDREBON et al., 2010). Com a possibilidade de aproximar os
fatores relacionados ao desenvolvimento das doencas e a organizacado do espaco,
torna-se possivel compreender como essas se distribuem entre os diversos grupos
sociais (BONFIM; MEDEIROS, 2008).

Desta forma, a andlise estatistica espacial pode ser entendida como o estudo
de fendbmenos sociais localizados geograficamente no espaco, com 0 objetivo de
evidenciar as desigualdades sociais (ASSUNCAO, 2001). Como as posicoes
ocupadas pelas pessoas na sociedade sdo capazes de refletir tais desigualdades
(ALBUQUERQUE, 2000), esta analise compreende ndo apenas a dimensao
ecologica, natural ou administrativa, mas a dimensédo social e historicamente
constituida, expressando as transformagbes e suas formas de ocupacdo
(ASSUNCAO, 2001). Pode ser realizada através dos métodos de visualizacdo, de
analise exploratéria ou de modelagem de dados espaciais (BARCELLOS et al.,
2002; CARVALHO et al., 2007). Incorpora-se aos estudos epidemioldgicos como um
método que permite a integracdo de informacdes socioecondmicas, ambientais e
demograficas, expressando as desigualdades existentes no espaco (BONFIM,;
MEDEIROS, 2008; DE PIETRI; GARCIA; RICO, 2008; GRAHAM; ATKINSON;
DANSON, 2004; ROJAS, 2003).

As técnicas utilizadas para a analise estatistica espacial objetivam identificar a
dependéncia nos padrées de distribuicdo dos eventos em saude, avaliando a
existéncia de autocorrelacdo espacial e as possibilidades explicativas para esta
ocorréncia. Permitindo, assim, a implantacdo de programas especificos de saude em

ambito estadual, municipal ou até local (NASCIMENTO et al., 2007). Os estudos que
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utilizam modelos para distribuir geograficamente os indicadores de salde que
conferem risco a populacdo fazem parte de uma &rea denominada Epidemiologia
Espacial (CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005).

A utilizacdo deste segmento da Epidemiologia por parte dos pesquisadores
esta em ampla expansao, principalmente devido aos avancos nos SIGs, a maior
disponibilidade de informacdes de salude e ao progresso dos métodos estatisticos
(BARCELLOS et al.,, 2008; CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005). A premissa de
que 0s agravos a saude sao determinados espacialmente torna necessaria a
compreensdao de como os diferenciais de salde se manifestam entre e
internamente, nos grupos sociais (LACERDA; CALVO; FREITAS, 2002). Desta
forma, os estudos com base na Epidemiologia Espacial sdo de reconhecida
importancia para o planejamento e para a tomada de decisbes em sistemas de
vigilancia epidemioldgica (BRAGA et al., 2008; NUCKOLS; WARD; JARUP, 2004).

Neste contexto, € importante considerar que os fenbmenos sociais e de saude
nao se manifestam obedecendo aos limites administrativos municipais (PREDEBON
et al., 2010). Na analise estatistica espacial existem alguns métodos que consideram
este aspecto (CUTCHIN et al.,, 2011, FLOWERDEW et al.,, 2008; KAZEMBE;
MPEKETULA, 2010; NASCIMENTO et al., 2007; PREDEBON et al., 2010); como
exemplo, tem-se os Poligonos de Voronoi (PVs). Também conhecidos por
poligonos de proximidade, regibes de Thiessen ou Dirichlet Cell, sdo assim
denominados por sua capacidade de formar regides constituidas a partir de um
conjunto de pontos seguindo a logica dos efeitos espaciais de vizinhanca. Este
método preserva a quantidade de municipios existentes no periodo base,
melhorando a qualidade das estimacfes (KOLAHDOUZAN; SHAHABI, 2004; SILVA,;
BACHA, 2011).

Considerando um agregado de pontos no plano euclidiano, existe um
conjunto associado de regides em torno desses pontos, de modo que todos os locais
dentro de determinada regido estdo mais proximos de um dos pontos do que de
qualquer outro (KOLAHDOUZAN; SHAHABI, 2004; SANCHEZ-MARIN, 2005). A
utilizacdo dos PVs possibilita a determinacdo de regides constituidas com base nas
areas de influencia que cada municipio gerador tem sobre os demais,
desconsiderando a limitacdo das divisdes politicas (SILVA; BACHA, 2011).

Essas regides sdo reconhecidas como areas de atracdo dos municipios, de

acordo com a proximidade com seu municipio gerador (MONMONIER, 1997; SILVA,
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BACHA, 2011). Ao identificar as areas de atra¢cdo dos municipios, os PVs minimizam
o problema da proximidade; de forma complementar, este € o0 método mais indicado
para mapear variaveis que nao variam suavemente (LLOYD, 2007). Os PVs tém
melhor poder explicativo sobre as variacbes populacionais, tanto pela sua qualidade
de ajustamento do modelo quanto pelos coeficientes das variaveis explanatorias
(SILVA; BACHA, 2011). Este método gera estatisticas condizentes com o0s
pressupostos tedricos, evidenciando que os PVs produzem resultados mais
confiaveis (DUCZMAL et al.,, 2011; SILVA; BACHA, 2011). Isto possibilita uma
divisdo geografica em saude que nao recorre a critérios geopoliticos ou empiricos
(REZENDE; VARNIER-ALMEIDA; NOBRE, 2000).

3.4 As desigualdades socioespaciais da mortalidade infantil

O CMlI, indicador que mede o risco de morte entre os menores de um ano de
vida, é influenciado pelo espaco, com grandes variacfes e desigualdades entre as
areas geograficas (ALVAREZ et al.,, 2009; DANKE et al., 2008; KUATE-DEFO;
DIALLO, 2002; TOTTRUP et al., 2009). A ocupacéo espacial da populagéo sob risco
de morte antes do primeiro ano de vida é determinada por aspectos geograficos e
econdmicos, permitindo refletir sobre sua dependéncia espacial (ANDRADE;
SZWARCWALD, 2001; SHIMAKURA et al., 2001).

Nos ultimos anos, alguns pesquisadores se dedicaram ao estudo da
distribuicdo espacial da MI, tanto no cenario nacional (ANDRADE; SZWARCWALD,
2001; BEZERRA FILHO et al., 2007b; KATO; VIEIRA; FACHEL, 2009; SILVA et al.,
2011), quanto no internacional (CHIN; MONTANA; BASAGANA, 2011; KAZEMBE;
MPEKETULA, 2010; SOHEL et al.,, 2010). Essas pesquisas apontam para a
formacdo espacial de é&reas de risco para a Ml (GRADY; ENANDER, 2009),
especialmente em localidades expostas a niveis elevados de caréncia social
(ALVAREZ et al., 2009; FRICHE et al., 2006), em areas rurais (BALK et al., 2004),
ou em paises menos desenvolvidos (LOYOLA et al., 2002).

No Brasil, existem evidéncias cientificas de autocorrelacdo espacial da Ml,
confirmando a correlagéo entre o padrao espacial deste indicador e o processo de
organizacdo do espaco (FRICHE et al.,, 2006; MORAIS NETO et al., 2001;
SHIMAKURA et al., 2001).
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No municipio de Goiania (GO) observou-se que os distritos de maior risco
para o componente pdés-neonatal sdo aqueles de urbanizacdo mais recente,
caracterizados pela expansao de loteamentos irregulares, sem infraestrutura basica,
nos quais reside uma populacéo de baixa renda (MORAIS NETO et al., 2001).

De forma semelhante, em Porto Alegre (RS) a distribuicdo espacial dos ébitos
em menores de um ano foi determinada por aspectos geograficos e econdmicos,
expressando a heterogeneidade do risco e possibilitando a identificacdo de areas
em sobrerrisco para o obito (SHIMAKURA et al., 2001). As variacbes espaciais da
mortalidade neonatal precoce, no municipio do Rio de Janeiro, evidenciaram que o
excesso de Obitos neste grupo etario € explicado pelas caracteristicas
socioeconbmicas das maes, as quais agregam a auséncia de acompanhamento pré-
natal a dificuldades no acesso a assisténcia ao parto (ANDRADE; SZWARCWALD,
2001).

Na regido do Vale do Paraiba Paulista (SP), ficou explicita a dependéncia
espacial da mortalidade neonatal e do componente precoce desta mortalidade
(NASCIMENTO et al., 2007). De forma analoga, observou-se maior prevaléncia de
recém-nascidos com baixa vitalidade nas areas periféricas de Maringa (PR),
identificando conglomerados de areas com desigualdades socioespaciais
(PEDREBON et al., 2010).

Em Belo Horizonte, evidenciou-se que indicadores que constituem risco a Mi
apresentam padrdo de distribuicdo espacial ndo aleatorio, guardando visivel relacéo
com caracteristicas sociodemograficas (FRICHE et al., 2006). Neste municipio,
também foram observados diferenciais intraurbanos no CMI, destacando a
existéncia de sobretaxas e a heterogeneidade espacial da MI (MALTA et al., 2001).

No Recife (PE), a desigualdade intraurbana na Ml apresentou um gradiente
crescente & medida que piorou a condicdo de vida (GUIMARAES et al., 2003). Em
Jaboatdo dos Guararapes (PE), observou-se a existéncia de areas de risco para a
MI por doencas infecciosas e parasitarias (VILELA et al., 2008).

Para o Ceara, um estudo mostrou a formacao de agregados espaciais para a
mortalidade neonatal e poés-neonatal (BEZERRA FILHO et al., 2007c). E, em
Salvador, evidenciou-se autocorrelagdo espacial para a mortalidade neonatal,
delineando um padrdo espacial em que 0S maiores riscos se concentraram nas
areas onde reside a populacdo de menor condi¢do socioecondmica (GONCALVES;
COSTA; BRAGA, 2011).
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Esta heterogeneidade na distribuicdo espacial da MI reforca a existéncia de
desigualdades na saude das populacdes, que se refletem ndo apenas na variacao
dos niveis da MI, mas na desigualdade da adequacé&o das informacdes para o seu
calculo. Os problemas de estimacdo da Ml sdo mais frequentes nas areas com as
piores situacdes de saude, que detém maior precariedade das informacbes e
necessitam de atencdo especifica (ANDRADE; SZWARCWALD, 2007;
SZWARCWALD, 2008), limitando o monitoramento deste indicador justamente nas
areas com as maiores dificuldades nas condi¢des de saude (FRIAS et al., 2010).

As Regibes Norte e Nordeste do Brasil sdo aquelas que apresentam o0s
maiores problemas na adequacdo das informagbes vitais (ANDRADE;
SZWARCWALD, 2007; SZWARCWALD et al. 2002) e detém os maiores
coeficientes de Ml (ESCALANTE; MORAIS NETO, 2010). Observacdo que pode
refletir as relagbes entre niveis de MI, condigBes socioespaciais e qualidade dos
dados sobre 6bitos e nascimentos.
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4. ARTIGOS

A mensuracao da mortalidade infantil (MI) em niveis confiaveis constitui uma
limitacdo para o Estado de Pernambuco e para dezoito unidades da Federacdo que
ainda apresentam inadequadas coberturas dos sistemas de informac&o sobre
nascimentos e 6bitos do Ministério da Saude. O desafio desta tese foi relacionar a
adequacao destas informacdes vitais com a distribuicdo espacial da mortalidade
infantil, dada a caréncia de estudos com esta temaética.

Para responder a pergunta: “Existe associacdo entre a adequacdo das
informacgdes vitais e a agregacao espacial da mortalidade infantil?” foi desenvolvido
um estudo ecoldgico, tendo como produto trés artigos, ou seja, a tese esta
estruturada no formato de coletdnea de artigos. Este relatorio académico foi
desenvolvido com a anuéncia da Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
(Anexo C) e recebeu aprovacdo do Comité de FEtica em Pesquisas do
CPgAM/Fiocruz, CAAE n°0079.0.095.000-10 (Anexo D).

O primeiro artigo identificou os diferenciais da adequacao das informacdes de
nascimentos e O6bitos do Ministério da Saude nos municipios do Estado de
Pernambuco. Foi submetido a Revista Brasileira de Epidemiologia e recebeu o
parecer destacando a importancia da contribuicdo cientifica pela caréncia de
indicadores no tema (Anexo E).

O segundo artigo, “Poligonos de Voronoi e limites legais: uma ferramenta
para analise da distribuicdo espacial da mortalidade infantil”, submetido ao periodico
Geospatial Health (Anexo F), analisou a distribuicéo espacial da mortalidade infantil
em Pernambuco, identificando nos poligonos de Voronoi uma ferramenta para esta
analise.

Por fim, o terceiro artigo, “Adequacdo das informacdes vitais e distribuicao
espacial da mortalidade infantil no Estado de Pernambuco, Nordeste do Brasil”,
possibilitou conhecer a relacdo entre a adequacdo das informacgfes vitais e a
formacao de cluster para Ml. Desta forma, validou-se o uso dessas ferramentas para
a identificacdo de é&reas prioritarias, onde ndo se tem informagbes vitais
consolidadas. Este artigo foi submetido a Revista Panamericana de Salud Publica
(Anexo G).
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4.1 Artigo 1 - Diferenciais na adequacao das inform  acdes de eventos vitais nos

municipios de Pernambuco, 2006 — 2008

Diferentials in vital information in the state of Pernambuco, Brazil, 2006-2008
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RESUMO

Objetivo: Avaliar os diferenciais da adequagéo das informagfOes de nascimentos e
Obitos do Ministério da Saude para o calculo da mortalidade infantil nos municipios
do Estado de Pernambuco, 2006-2008. Métodos: Estudo ecoldgico, cujas fontes de
dados foram os sistemas de informa¢ao sobre nascidos vivos e mortalidade. Foram

utilizados os indicadores: coeficiente de mortalidade geral padronizado por idade,
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desvio médio relativo do coeficiente de mortalidade geral, razdo entre nascidos vivos
informados e estimados, desvio médio relativo da taxa de natalidade e proporcéo de
Obitos sem definicdo de causa basica. Estes indicadores foram agregados em trés
dimensdes: mortalidade, natalidade e mal definidos. Utilizando critérios pré-
estabelecidos, os municipios foram classificados como: informacdes vitais
consolidadas, em fase de consolidacdo e ndo consolidadas. Os dados foram
analisados através do programa Epiinfo e do Terraview para elaboracdo dos mapas.
Resultados: Dos 185 municipios do Estado, 141 (76,2%) foram classificados como
informacdes vitais consolidadas, agregando aproximadamente 85% da populacao
residente, e 17 (9,2%) como nao consolidadas, categoria na qual reside apenas
4,9% da populacdo. Os municipios com 50.000 habitantes ou mais tém informacdes
de melhor qualidade. Conclusdo: O meétodo utilizado mostrou poder discriminatorio
para classificar a qualidade das informacgdes vitais em Pernambuco, identificando as
desigualdades, as quais constituem desafios para o Estado, no sentido de
possibilitar a analise destas informagfes a partir de dados diretos dos sistemas, no
ambito municipal. Apenas dessa forma torna-se possivel avaliar os investimentos
realizados para a redugdo da mortalidade infantii em Pernambuco de forma
realistica.

Palavras-chave: Sistemas de informacdo, Obito, nascido vivo, mortalidade infantil,

estatisticas vitais.

ABSTRACT
Objective: To assess differentials in official birth and death data for estimating infant
mortality. Methods: An ecological study was conducted based on data obtained from

birth and death information systems in the state of Pernambuco, northeastern Brazil,



between 2006 and 2008. The following indicators were used: age-standardized
mortality rate, relative mean deviation of mortality rate, ratio of reported to estimated
live births, relative mean deviation of birth rate and proportion of deaths of unknown
cause. These indicators were grouped into three dimensions: mortality, fertility and ill-
defined causes. The municipalities were classified based on predetermined criteria
as follows: consolidated vital data; vital data in the consolidation phase; and non-
consolidated data. The data were analyzed using Epilnfo and Terraview for map
preparation. Results: Of the 185 municipalities in the state of Pernambuco, 141
(76.2%) were classified as having consolidated vital data, accounting for about 85%
of the state population, and 17 (9.2%) were classified as having non-consolidated
data, accounting for only 4.9% of the population. The larger municipalities (50,000
inhabitants or more) showed better data quality. Conclusion: The approach studied
proved valuable to assess the quality of vital information and identify inequalities in
Pernambuco. Reduction of inequalities is a challenge in this state so that vital
information could be analyzed directly from data systems at the local level. It will also
allow to assessing the effectiveness of initiatives to reduce infant mortality in
Pernambuco.

Keywords : Information systems, death, live birth , infant mortality, vital statistics

INTRODUCAO

A adequacdo das informa¢cdes em saude tem sido considerada um desafio a
ser enfrentado pelo setor saude, frente a necessidade de se avaliar o cumprimento
das metas do milénio, de reducdo da Mortalidade Infantil (MI) nas Américas.* Sabe-
se que o monitoramento preciso e seguro do evento somente é realizado a partir do

célculo dos coeficientes pelo método direto.?
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Desde a implantacdo dos Sistemas de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e
Nascidos Vivos (Sinasc), tem sido observada uma progressiva ampliacdo da

cobertura no territério nacional,®*°

tendo atingido percentuais de aproximadamente
90%, no ano de 2006.° Entretanto, observa-se a ocorréncia de grandes variacées
qguando esses percentuais de cobertura sdo analisados por Unidade da Federacdo
(UF), particularmente nos estados das Regides Norte e Nordeste do Brasil.?

O atraso na realizacdo do registro civil, assim como a subnotificacdo de
nascimentos e Obitos, sdo apontados como o0s principais fatores que dificultam a
obtencdo de estimativas da MI e seus componentes.*’ Quando ndo é possivel
mensurar os coeficientes de MI pelo método direto, sdo utilizadas técnicas
demograficas indiretas, calculadas com base em dados dos censos populacionais e
das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (PNADSs), realizadas pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)>.

Com o objetivo de avaliar a adequacgédo das informacdes vitais dos municipios,
elaborou-se uma metodologia a partir da utlizagdo de cinco indicadores de
mortalidade e natalidade®. Tal proposta, aperfeicoada em 2007,® permite identificar
deficiéncias dos sistemas de informacdo no ambito local® e desenvolver acdes
especificas visando melhorias na adequacédo, para que seja possivel a obtencéo de
medidas confiaveis da Ml a partir da utilizacdo do método direto.

O Estado de Pernambuco tem experimentado consideraveis avangos na
cobertura e qualidade da informac&o desses sistemas.’> Com base em estimativas da
Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (Ripsa), calcula-se que, em 2006,
0 Sinasc registrou 93,7% dos nascimentos e o SIM 80,7% dos Obitos esperados na
populacéo®, sendo considerado o Estado com melhor qualidade dos registros de

estatisticas vitais do Nordeste.* No entanto, é possivel que algumas variacbes na
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adequacao do sistema ainda persistam, devido as particularidades locais da rede de
servicos de saude quanto ao registro e processamento das informacdes vitais.

Dessa forma, o conhecimento da adequacéo da informacdo de nascimentos e 6bitos
nos municipios do Estado de Pernambuco permitira identificar as localidades com
maiores necessidades de investimentos voltados a melhoria da adequacdo das
estatisticas vitais e possibilitar a obtencdo de indicadores mais precisos de M,
calculados a partir do método direto, que fornecam subsidios para a formulacdo de
politicas especificas em satde publica’. Assim, o objetivo desse trabalho é avaliar a
adequacao das informacdes de nascimentos e Obitos para o calculo da MI nos

municipios do Estado de Pernambuco.

METODOS

Realizou-se um estudo do tipo ecoldgico, referente ao periodo de 2006 a
2008, nos municipios de Pernambuco, estado localizado na Regidao Nordeste do
Brasil, com uma area de 98.311,616 Km2 e uma populacdo de 8.485.386 habitantes,
predominantemente urbana (76,5%). Possui 185 municipios, distribuidos em cinco
mesorregides: Metropolitana do Recife, Mata, Agreste, Sertdo e S&o Francisco.’ A
escolha do periodo de referéncia deve-se ao fato de ser o ultimo triénio com dados
disponiveis e & existéncia de estudo referente aos dois triénios anteriores”. Os dados
utilizados do SIM e do Sinasc foram disponibilizados pela Secretaria de Saude de
Pernambuco (SES-PE).

Para avaliar a adequacgdo da informacéo, utilizou-se 0 método proposto por
Andrade e Szwarcwald,® o qual é constituido por cinco indicadores, calculados por
municipio (Quadro 1). Todos os municipios foram classificados como: satisfatorio,

ndo satisfatorio ou deficiente, em cada indicador estudado. Para essa classificacao,
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0S municipios sédo categorizados em dois grupos, segundo o tamanho populacional:
porte | (municipios com menos de 50 mil habitantes) e porte Il (municipios com 50
mil habitantes ou mais).>

Os parametros utilizados para classificar os municipios segundo o0s
indicadores da adequacédo da informacdo foram calculados a partir dos limites de
confianca para a meédia dos indicadores das oito UFs com informacdes consideradas
adequadas pelos critérios da Ripsa’. Os parametros para classificacdo das
categorias satisfatério, ndo satisfatério e deficiente foram mensurados pelos
percentis 10% e 1%, para os indicadores coeficiente geral de mortalidade
padronizado por idade e razdo entre nascidos vivos informados e estimados, e 0s
percentis 90% e 99%, para os demais indicadores® (Quadro 1).

A classificacdo dos municipios segundo cada indicador possibilitou analisar
trés dimensdes - mortalidade, natalidade e causas mal definidas- e a adequacao
global das informagdes vitais.®

Para a avaliacdo das dimensdes utilizaram-se trés categorias®:

- Consolidada: quando os indicadores da dimenséao sdo satisfatorios.

-Em fase de consolidagdo: quando pelo menos um dos indicadores da
dimenséao é néo satisfatorio e nenhum é deficiente.

- Nao consolidada: quando pelo menos um dos indicadores da dimenséo é
deficiente.

De forma semelhante, os municipios foram classificados, segundo a
adequacdo global das informacdes vitais, em:

- Informagbes vitais consolidadas: quando todos os indicadores s&o

satisfatorios.
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- Informacbes vitais em fase de consolidacdo: quando pelo menos um dos
indicadores é ndo satisfatorio e nenhum é deficiente.

- Informacg0es vitais ndo consolidadas: quando pelo menos um dos indicadores
é deficiente.

Realizou-se 0 mapeamento dos municipios, segundo as trés dimensdes e a
adequacao global das informacdes vitais, utilizando o programa TerraView, versao
3.5.0. As bases de mapa utilizadas tinham extensédo shapefile (*.shp), necessaria
para a leitura no programa de georreferenciamento. Os demais dados foram
analisados através do Epiinfo for Windows, versédo 3.5.1.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes(CPgAM/FIOCRUZ), sob o registro CAAE

Nn°0079.0.095.000-10 e declaramos nao haver conflitos de interesse.

RESULTADOS

Do total de municipios, 152 (82,1%) tém populacdo inferior a 50.000
habitantes (porte I). Todos os municipios do Estado foram classificados como
satisfatorios para o indicador desvio médio relativo do Coeficiente Geral de
Mortalidade (CGM), assim como todos os de porte Il foram classificados como
satisfatorios para os indicadores: CGM padronizado e Raz&o entre nascidos vivos
informados e estimados. O desvio médio relativo da taxa de natalidade foi
considerado satisfatorio em 93,4% dos municipios de porte | e em 81,8% dos de
porte Il. Para o indicador propor¢cdo de Obitos sem definicdo de causas, o0 grupo de
municipios de porte Il concentrou 93,9% na categoria satisfatério (Tabela 1).

Na dimenséo da mortalidade, todos os municipios de porte Il e 93,4% dentre

os de porte | foram classificados como dimensédo consolidada. Na dimensédo da
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natalidade 91,4% dentre os de porte | e 81,8% dentre os de porte Il também foram
classificados na categoria dimenséao consolidada (Tabela 2).

Na avaliacdo da adequacdo global, 141 municipios (76,2%) foram
classificados como informagdes vitais consolidadas, acumulando 85% da populacéo
do Estado, ao passo que 17 municipios (9,2%) foram classificados como
informacgbes vitais ndo consolidadas, nos quais reside 4,9% da populacao
pernambucana (Tabela 2).

Estratificando a adequacé&o global da informacéo segundo o porte, ambos os
portes concentram-se na categoria informacgdes vitais consolidadas: 75,7% dentre os
municipios com populacdes menores de 50.000 habitantes e 78,8% dentre os de
porte Il. O percentual de municipios com informacdes vitais ndo consolidadas foi
semelhante nos dois estratos populacionais, respectivamente 9,2% e 9,1% (Tabela
2).

A figura 1 apresenta a distribuicdo espacial da adequacao da informacao, nos
municipios pernambucanos. Evidencia-se que apenas dois municipios tém a
dimensdo da mortalidade nao consolidada (Figura 1A). Em contrapartida, na
dimensdo da natalidade nota-se que, dentre 0s municipios que receberam a
classificagdo dimenséo néo consolidada, quatro (50%) situam-se na Mesorregiao do
Sertdo (Figura 1B). Na dimenséo de causas mal definidas, 100% dos municipios da
Mesorregido Metropolitana do Recife e Mesorregido da Mata classificam-se como
dimensédo consolidada, e o Agreste acumula 41% de municipios classificados como
categoria nao consolidada (Figura 1C).

Na analise da adequacdo global da informacdo, as Mesorregides
Metropolitana do Recife e da Mata apresentam-se formadas quase exclusivamente

por municipios com informagfes vitais consolidadas, ao passo que, dos 15
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municipios localizados na Mesorregido do Sao Francisco, oito (53%) foram
classificados nas categorias em fase de consolidacdo ou ndo consolidadas (Figura

1D).

DISCUSSAO

Considerando o método utilizado, pode-se afirmar que a maioria da populacao
do Estado de Pernambuco reside em municipios com informacdes vitais
consolidadas, ao passo que menos de 5% reside em localidades com informacdes
nao consolidadas. Os municipios com 50.000 habitantes ou mais tém informacdes
de melhor qualidade, quando comparados aos com menos de 50.000 habitantes.

Estudos confirmam esta evidéncia em Pernambuco>'%!"'?  ratificando os
avancos na cobertura e regularidade da informacdo™'°, além da melhoria da
qualidade, expressa tanto no percentual de preenchimento de variaveis da

1112 e da declaracdo de 6bito****, bem como no

declaracdo de nascidos vivos
percentual de 6bitos com causa mal definida.'® Tais avancos foram superiores aos
alcancados pela Regido Nordeste e pelo Brasil.”

Na distribuicdo espacial da adequacédo da informacdo observou-se que,
dentre as trés dimensdes, a mortalidade é a mais homogénea em territorio
pernambucano, e que a natalidade apresenta-se de forma desigual no Estado. Em
relacdo a esta Ultima, & medida que se afasta da capital aumenta o nimero de
municipios classificados na categoria dimensdo ndo consolidada, com concentracdo
destes na Mesorregiao do Sertdo do Estado.

Outro aspecto importante observado na dimensdo da natalidade € o

percentual de municipios classificados como em fase de consolidacdo ou néo
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consolidada ser maior ou igual ao percentual destes na dimensdo da mortalidade.
Este fato é observado tanto nos municipios de pequeno quanto nos de grande porte.

De forma diferente ao evidenciado em Pernambuco, alguns estudos referem
que os dados de natalidade sdo melhores quando comparados aos de
mortalidade.®'® Entretanto, a queda de cobertura do Sinasc tem sido observada
também em regides do pais onde estdo os estados considerados pela Ripsa como
tendo informacdes vitais adequadas. Entre os anos de 1997 e 2002, observou-se
uma queda nesta cobertura nas Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Fato que
pode estar relacionado ao declinio da fecundidade e a consequente taxa de
natalidade.®

Os 0Obitos com causas mal definidas referem-se aos casos em que néo houve
assisténcia meédica, aqueles nos quais nao foi possivel determinar a causa basica da
morte ou aqueles em que o médico declarou apenas um sinal ou sintoma.'’ Este
indicador pode elucidar aspectos além da adequacédo da informacéo, sendo capaz
de refletir sobre os diferenciais de condicdo de vida e as iniquidades de acesso aos
servicos de salde.’®19%

Neste trabalho, observou-se que 0s municipios com menos de 50.000
habitantes tém dificuldades em determinar as causas de morte de seus residentes.
Aproximadamente 17% foram classificados como de dimensdo em fase de
consolidacéo ou ndo consolidada, comprometendo as analises especificas sobre as
principais causas de morte.

Embora tenha apresentado melhorias na identificagcdo da causa béasica de
morte entre 0s anos 2000 e 2005, alguns municipios pernambucanos continuam

com elevados percentuais de 6bitos com causas mal definidas.> Sabe-se que, a

medida que melhora o acesso e a assisténcia a saude, particularmente em ambiente
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hospitalar, no qual estdo disponiveis mais recursos diagndsticos, promove-se uma
reducéo nos 6bitos sem definicdo de causa®?.

No Brasil, do total de 6bitos mal definidos em 2000, 53,3% ocorreram sem
assisténcia médica’’ e, em Pernambuco, esta cifra chegou a 81,7%, no ano de
2003, refletindo a dificuldade no acesso aos servicos de satde.?®

Quanto a adequacdo global da informacdo, evidencia-se uma
heterogeneidade no Estado. A quase totalidade dos municipios localizados nas
Mesorregides Metropolitana do Recife e da Mata apresenta informacfes vitais
consolidadas. E, a medida que se afastam da capital do Estado, mais municipios
recebem a classificacdo informacdes vitais em fase de consolidacdo ou nao
consolidadas. Na Mesorregido do Sao Francisco, a maioria dos municipios foi
classificada nestas duas ultimas categorias.

Esta heterogeneidade pode estar relacionada as desigualdades sociais e a
disponibilidade de bens e servicos de saude, que se refletem na persisténcia de
municipios com informag8es mais precarias. De forma geral, nota-se uma relacéo
direta entre o distanciamento da capital pernambucana, a insuficiéncia de servigos
de saude e de profissionais habilitados para promover assisténcia adequada em
tempo oportuno e a necessidade de ajustes na consolidacdo das informacdes vitais.>

Em relacdo ao método utilizado para avaliar a adequacéo das informacdes,
existem limitacdes ja4 descritas.**° Na aplicacdo do método em Pernambuco,
destacam-se algumas. A primeira se refere aos indicadores CGM padronizado e
Razéo entre NVs informados e estimados, os quais refletem a cobertura do SIM e
Sinasc, respectivamente. Estes indicadores classificam mais do que quantificam, na
medida em que sdo muito Uteis para identificar os municipios com falhas na

captacdo de Obitos e nascimentos, mas ndo séo suficientes para mensurar de forma
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precisa as coberturas dos referidos sistemas. A necessidade de utilizar as
estimativas populacionais, baseadas no censo 2000, gera limitagdes no célculo dos
indicadores. Como exemplo, tem-se a estimativa da populacdo menor de um ano, a
qual é afetada pela subcontagem da referida faixa etaria nos censos demograficos e
pelo padréo de continuo decréscimo da fecundidade e da taxa de natalidade.

Outra limitac&o esta na utilizacao de critérios para classificacdo da adequacao
da informacéo, baseados na mensuracdo de um triénio anterior. Entretanto, como
estes critérios foram calculados com base nas informacfes vitais das oito UFs
classificadas como adequadas pela Ripsa e essas nao apresentaram grandes
mudancas num curto periodo, acredita-se que tal utilizacdo ndo compromete as
analises nem a classificacdo dos municipios pernambucanos.

A Ultima limitacdo reside no fato de o indicador de Obitos sem definicdo de
causa basica permanecer separado da dimenséo que avalia a mortalidade. Embora
seja um indicador que pertence ao SIM, neste método é utilizado para avaliar a
qualidade da informagdo dos Obitos, por ser reconhecidamente um potencial
parametro de avaliagao.

O uso dos indicadores mostrou-se um método potencial para classificar a
qualidade da informag&o em Pernambuco, na medida em que possibilitou avaliar os
sistemas de informacbes vitais no Estado, identificar as desigualdades e assim
propor agles especificas para a melhoria do SIM e do Sinasc em nivel local, tais
como a busca ativa.?**?° Estas desigualdades se constituem em desafios para
Pernambuco, no sentido de possibilitar a anélise das informagdes vitais no ambito
municipal. Apenas com andlises que utilizam dados diretos dos sistemas torna-se
possivel avaliar os investimentos realizados para a reducdo da mortalidade infantil,

de forma precisa e realistica.
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Chart 1 — Criteria for classification of municipalities according to the adequacy of vital information at the local level.
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< 50.000 habitantes

> 50.000 habitantes

Dimensédo | Indicadores Método de célculo NER NER
Satisfatério | satisfatorio | Deficiente | Satisfatério | satisfatério | Deficiente
Coeficiente
geral de . . . . .
mortalidade | P2dronizacao realizada atraveés do método direto. >4.39 >342e< <342 >5.29 >4,72e< <472
i 4,39 5,29
° padronizado
k) por idade
=) Desvio médio
g relativo do DMCGM = ICGMDG_CGM\/Iédl+|CG2/ID€;E;('\:A?MMGI+ICGMDB_CGMAédl
) .. X éd
= coeficiente
geral de <2192 |~ 2;69578 S| 53637 | <698 | Gégg; = | >908
mortalidade | Onde, CGMys = CGM no ano de 2006; CGMy;= CGM ’ ’
no ano de 2007; CGMgyg = CGM no ano de 2008;
CGMmed = CGM no periodo 2006-2008.
Razéao entre
nascidos x
: . Populacdo < lano
vivos NVEstimado s = | Populac | > 0.64 >0,47e< <047 >0.76 >0,65e< <0.65
informados e 1(0,5xCMI ) =5 0,64 : == 0,76 :
© estimados
©
S
=)
< _ | TN o —=TNueo |+ [ TN o = TNueo | + | TN os = TNueo |
g Desvio médio | PMRTN = 3xTNwes
ret':)t(g’%ga <1627 |~ 15;;; S| >2058 | <514 | 5é1§10e = | >880
natalidade Onde, TNgs = Taxa de natalidade no ano de 2006; ’ ’
TNg7= TN no ano de 2007; TNgg = TN no ano de 2008;
TMmed = TN no periodo 2006-2008.
@ Proporcéo de
T8 Obitos sem >17,35e< >16,33e<
= % definicdo da | Frequéncia relativa do tipo percentual 17,35 29,37 >29.37 <1633 22,02 >22,02
© causa basica

Fonte: Frias et al., 2010.”
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Tabela 1 — Classificacdo da adequacdo da informacdo segundo indicadores
utilizados. Pernambuco, 2006-2008.
Table 1 — Classification of the adequacy of vital information according to selected
indicators. Pernambuco, northeastern Brazil, 2006—2008.

Indicadores
% de
Desvio Razao NV | Desvio Obitos
e CMG médio |informados| médio sem
Classificagéo . . . L Total
padronizado | relativo do e relativo | definicdo
CMG estimados | da TN |de causa
basica
N % N % N % N % | N % | N %
Municipios com menos de 50.000 habitantes
Satisfatério 142 93,4 |152 100 149 98 |142 93,4|127 83,6|115 75,7
N&o
Satisfatério 8 5,3 - - 2 13 6 39|15 99|23 151
Deficiente 2 1,3 - - 1 0,74 26|10 6,6 |14 9,2
Total 152 100 | 152 100 | 152 100 {152 100|152 100 152 100
Municipios com 50.000 e mais habitantes
Satisfatério 33 100 | 33 100,0| 33 100 |27 81,8| 31 93,9| 26 78,8
N&ao
Satisfatério - - - - - - 3 91| 1 30| 4 121
Deficiente - - - - - - 3 911 303 91
Total 33 100 | 33 100,0] 33 100 | 33 100 | 33 100| 33 100
Todos 0s municipios
Satisfatério 175 94,6 |185 100 |182 98,4 |169 91,4158 85,4|141 76,2
N&ao
Satisfatério 8 4,3 - - 2 1,119 49|16 8,6 |27 14,6
Deficiente 2 1,1 - - 1 05| 7 38|11 59|17 9.2
Total 185 100 | 185 100,0|185 100 {185 100|185 100|185 100
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Tabela 2 — Classificacdo da adequacao da informacéo segundo as trés dimensdes
avaliadas. Pernambuco, 2006-2008.

Table 2 — Classification of the adequacy of vital information according to the three
dimensions assessed. Pernambuco, northeastern Brazil, 2006—2008.

Dimensdes
e . : Mal Adequacao
Classificagcéo Mortalidade Natalidade -
definidas global
N % N % N % N %

Municipios com menos de 50.000 habitantes

Consolidada 142 93,4 139 91,4 127 83,6 115 75,7
Em fase de

consolidacao 8 5,3 8 5,3 15 9,9 23 151
N&o consolidadas 2 1,3 5 3,3 10 6,6 14 9,2
Total 152 100 152 100 152 100 152 100

Municipios com 50.000 e mais habitantes

Consolidada 33 100 27 81,8 31 939 26 78,8
Em fase de

consolidacao - - 3 9,1 1 3,0 4 12,1
N&o consolidadas - - 3 9,1 1 3,0 3 9,1
Total 33 100 33 100 33 100 33 100

Todos 0s municipios

Consolidada 175 94,6 166 89,7 158 85,4 141 76,2
Em fase de

consolidacao 8 4,3 11 5,9 16 8,6 27 14,6
N&o consolidadas 2 1,1 8 43 11 5,9 17 9,2

Total 185 100,0 185 100,0 185 100 185 100




61

[ g S G
*‘ o ramema i
e Lkr@.ﬁ*%

NG

}5
: 1
iy
AP e

'4". Phbis o3

‘k‘% v 4

\ ol

[ ]consolidada
[ Em fase de consolidacio
I Nio consolidada

Figura 1 — Distribuicao espacial dos critérios de adequagédo da informagéo segundo os municipios. A) Dimenséo da mortalidade, B) Dimenséao da natalidade,
C) Mal definidas e D) Adequacao global das informacg®es vitais. 1- Mesorregido Metropolitana do Recife; 2- Mesorregido da Mata; 3- Mesorregido do Agreste;
4- Mesorregido do Sertdo; 5- Mesorregido do S&o Francisco.

Figure 1 — Spatial distribution of the criteria for adequacy of vital information by municipality. A) Magnitude of mortality, B) Magnitude of birth rates, C) Ill-
defined causes and D) Overall adequacy of vital information. 1 — Mesoregion of Greater Recife (capital city); 2 — Mesoregion of Mata; 3 — Mesoregion of
Agreste Pernambucano; 4 — Mesoregion of Sertdo Pernambucano; 5 — Mesoregion of S&o Francisco.
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RESUMO

O método dos Poligonos de Voronoi foi utilizado para analisar os padrdes de
distribuicdo espacial da mortalidade infantil, em Pernambuco, Brasil. Apds a
aplicacdo do método, o indice de Moran (0,34; p<0,01) e a estatistica G (0,03;
p<0,01) confirmaram autocorrelacdo espacial da mortalidade infantil e a formagao de
cluster. As projecOes de superficie de tendéncia mostraram que a mortalidade
infantil ndo é constante no espaco, apresentando declinio para o norte e leste do
Estado. Evidenciou-se a precisdo dos poligonos de Voronoi para analise da
distribuicdo espacial da mortalidade infantil e para a identificacdo de agregados

espaciais mais vulneraveis ao 6bito antes do primeiro ano de vida.

Palavras-chave
Mortalidade infantil, modelos espaciais, sistemas de informacéo geografica,

poligonos de Voronoi, Brasil.

HIGHLIGHTS

. Analisou-se o0 padrdo de distribuicAo espacial da mortalidade infantii em
Pernambuco;

. Foi utilizado o método dos Poligonos de Voronoi;

. O indice de Moran e a estatistica G indicaram a dependéncia espacial da
mortalidade infantil;

. Existem agregados espaciais com valores altos de mortalidade infantil, no Estado;

5. O método foi preditivo na identificacdo de clusters mais vulneraveis para mortalidade

infantil.

INTRODUCAO

A mortalidade infantil (MI) apresenta tendéncia de declinio, no mundo (Chang
et al., 2011; Oestergaard et al., 2011). No Brasil, entretanto, essa diminuicdo ocorre
de forma desigual (Andrade; Szwarcwald, 2007; Escalante; Morais Neto, 2010).
Entre 1990 e 2008, a Regido Sul do pais apresentou uma das menores reducdes na
MI, porém ainda permanece com o menor coeficiente de mortalidade infantil (CMI)
do Brasil (12,8 %0 nascidos vivos - NV). Em contraponto, a Regido Nordeste foi a que
apresentou a maior reducdo no periodo, mas continua como a que detém o maior

CMI (26,7 %o NVs), com niveis superiores ao dobro do observado na Regido Sul
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(Escalante; Morais Neto, 2010). Diante das desigualdades e considerando que cerca
de 70% desses Obitos sdo evitaveis (Malta et al., 2010), estudos apontam para a
relevancia do problema, no pais, indicando a necessidade de reducdo (Andrade;
Szwarcwald, 2007; Escalante; Morais Neto, 2010).

No Brasil, o monitoramento da MI pode ser realizado utilizando os dados
produzidos pelo Sistema de Informac&o sobre Mortalidade (SIM) e pelo Sistema de
Informacdo sobre Nascidos Vivos (Sinasc). Diante da necessidade de analisar a
situacdo epidemiologica dos Obitos e nascimentos, esses sistemas foram
desenvolvidos pelo Ministério da Saude (MS), respectivamente nas décadas de 70 e
90. O SIM e o Sinasc séo sistemas de abrangéncia nacional e tém apresentado
progressiva evolucdo, alcancando bons percentuais de cobertura (Mello Jorge;
Laurenti; Gotlieb, 2007).

As mortes em menores de um ano, mensuradas pelo CMI, ndo ocorrem de
forma aleatdria. Assim, o indicador € significativamente influenciado pelo espaco,
com grandes variacfes e desigualdades entre as areas geograficas (Alvarez et al.,
2009; Tottrup et al., 2009; Kuate-Defo; Diallo, 2002; Danke et al., 2008). Nos ultimos
anos, alguns pesquisadores dedicaram-se ao estudo da distribuicdo espacial da Ml
(Bezerra Filho et al., 2007; Vilela et al., 2008; Sohel et al., 2010; Kazembe,;
Mpeketula, 2010; Chin; Montana; Basagafa, 2011).

Aproximar os atributos de saude a organizacdo do espaco possibilita
compreender sua distribuicdo entre os diversos grupos sociais (Krieger et al., 2003;
Bonfim et al., 2009a; Grady; Ernander, 2009; Nolasco et al., 2009; Giebultowicz et
al., 2011). Isso favorece o mapeamento das areas de vulnerabilidade, das
desigualdades sociais e de saude (Loyola et al, 2002; Balk et al., 2004; Bonfim et al.,
2009b; Zhang et al., 2011), subsidiando o planejamento e a tomada de decisdes em
sistemas de vigilancia epidemioldgica (Nuckols; Ward; Jarup, 2004).

Existem alguns métodos de utilizagdo da categoria espaco nos estudos em
saude (Flowerdew et al., 2008; Kazembe; Mpeketula, 2010; Cutchin et al., 2011).
Poucos séo os trabalhos que utilizam os poligonos de Voronoi (PVs), valioso método
na constituicdo de &reas de influéncia para os eventos de saude. Os que assim
fizeram, demonstraram precisdo e significancia em seus resultados (Duczmal et al.,
2011; Wakamatsu, et al., 2011). Sua utilizacdo possibilita a determinacéo de areas
minimas comparaveis (AMC), constituidas com base nas areas de influéncia que

cada sede de municipio tem sobre os demais (Silva; Bacha, 2011). Os PVs
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desconsideram que a delimitacdo dos municipios € definida por critérios legais,
adotando o critério de vizinhanca natural (Silva; Bacha, 2011; Nifio, 2011).

O objetivo deste estudo foi analisar a distribuicdo espacial da Ml no Estado de
Pernambuco, Brasil, utilizando os limites legais dos municipios e os gerados pelos
PVs.

METODOS

Foram calculados os CMIs por municipio, a partir dos dados do SIM e Sinasc,
disponibilizados pela Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco, Brasil. Tomou-
se como referéncia o triénio 2006-2008 para gerar CMIs médios, minimizando assim,
as flutuacbes aleatérias no niumero dos Obitos e nascimentos. Os CMIs médios
foram calculados a partir da divisdo do somatorio de Gbitos em menores de um ano,
ocorridos no triénio, pelo somatério dos NVs no mesmo periodo, para cada
municipio.

Para a analise exploratoria inicial do CMI, efetuaram-se medidas de tendéncia
central e dispersao (média, mediana, moda e desvio padrdo), e aplicou-se o teste
Shapiro-Wilk, para verificar a normalidade da distribuicéo (a < 5%).

A analise espacial do CMI foi realizada para duas divisdes geograficas do
Estado: os limites legais dos 184 municipios e os limites obtidos pelos PVs. O distrito
estadual de Fernando de Noronha foi excluido da analise devido a distancia
geografica do estado.

Para esclarecer o que sdo esses poligonos, considere-se um conjunto de

pontos p; no plano euclidiano. Para cada um desses pontos, existe uma regiao V, no
plano, que esta mais proxima de p, do que de qualquer outro ponto p,. Essa regiao

corresponde a um PV (Sanchez-Marin, 2005; Silva; Bacha, 2011).

Neste estudo, os pontos p; e P; correspondem as sedes dos municipios, ou
seja, o local onde se concentra a maior parte da populacao, e as areas V,, e V,,_ as
d

novas divisdbes municipais, criadas a partir das sedes, conforme esquematizado na
Figura 1.

A primeira analise da distribuicdo espacial do CMI foi para verificar se ela tem
estacionariedade espacial de primeira ordem. Esta analise foi efetuada por
superficie de tendéncia, ressaltando-se que uma distribuicdo é estacionaria de
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primeira ordem quando a média do indicador estudado se distribui uniformemente
por toda a regido de estudo.
Posteriormente, o padrdo espacial do CMI foi verificado, empregando-se o

indice de Moran Global e a estatistica G, calculados em funcdo da contiguidade

espacial de primeira ordem.

O indice de Moran Global (I) ¢é dado pela férmula

i3 i
n . TE, E_If:‘_wl'._le'z_f

EEI:J_E_?:‘_WEJ E?:._Ef'

I , onde z; é o0 desvio do CMI do municipio i em relagéo

a media do Estado; w;; € 0 peso a ser considerado entre os municipios vizinhos i e

j; m € 0 numero total de municipios.

’ . , 7 En—. EI‘.}_, Fi s XX 5
A estatistica G € dada pela formula 6 = =52=E24"5 v j » 4, onde x; e x,

EEI:J_E:?:,_.T[.TJ-' '
correspondem ao valor do CMI para os municipios vizinhos ie j; w;: € 0 peso a ser
considerado entre os municipios vizinhos i e j; n € o numero total de municipios.

Convém ressaltar que tanto o indice de Moran quanto a estatistica G sao
interpretados dentro do contexto da hipétese nula (Hp) de que o CMI se distribui
aleatoriamente em todo o Estado de Pernambuco. Em outras palavras, essa
hipotese identifica que o CMI é estacionario de primeira ordem, ou seja, sua média é
constante no espaco. O teste para aceitar ou rejeitar (Ho) é efetuado a partir de um

p-valor e um Z-score associado ao indice (I') e a estatistica 6. O Quadro 1 resume a

interpretacdo desses indicadores, em relagcdo a um nivel de significancia de 5%.

Quadro 1 — Interpretacao dos indicadores I e &

Resultado indice de Moran (1) Estatistica G (G)

p-valor < 0,05 Rejeita (Hp). Altos e/ou baixos | Rejeita (Hg). Altos valores de CMI
Z-score positivo valores de CMI tém um padrdo de | ttm padr8o de aglomeracéo

aglomeracao diferente do aleatério. diferente do aleatério.

p-valor < 0,05 Rejeita (Hp). Altos e baixos valores | Rejeita (H). Baixos valores de CMI
Z-score negativo | de CMI tém um padréo de dispersdo | ttm padrdo de aglomeracao

diferente do aleatodrio. diferente do aleatodrio.

p-valor > 0,05 Aceita (Hp). Os valores de CMI distribuem-se aleatoriamente no Estado de

Pernambuco




68

Outro fator que merece destaque no célculo dos indicadores € a escolha dos
pesos w, ;. Esses pesos levam em consideracao a proximidade entre os municipios,
ou seja, guanto mais proximos, maior é 0 peso e, quanto mais afastados, menor é o
peso. Essa proximidade pode ser definida por distancia ou por contiguidade e ambas
possuem alguns inconvenientes.

Para a proximidade por distancia, identifica-se que é obtida em funcdo dos
centréides dos municipios. O problema que se apresenta € que nao se pode garantir
que a populacdo esteja concentrada exatamente nesses centroides. Para
proximidade por contiguidade, identifica-se que € definida quando os municipios sao
fronteiricos. Como a populagcédo se concentra nas sedes municipais, € possivel que
dois municipios vizinhos tenham suas sedes mais distantes que dois ndo vizinhos,
comprometendo a ponderacdo. Outro complicador para essa alternativa é o fato de
que os limites municipais sdo definidos por lei e geralmente formam poligonos
irregulares. Esse fato compromete a premissa de homogeneidade do CMI em toda
extensdo municipal.

Como condicdo de contorno, para minimizar os problemas de proximidade
entre 0s municipios, utilizou-se os PVs.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPgAM/FIOCRUZ), sob o registro CAAE
n°0079.0.095.000-10 e declaramos nao haver conflitos de interesse.

RESULTADOS

No triénio, ocorreram 7.895 6bitos em menores de um ano registrados no
SIM, perfazendo um CMI de 18,15%0. NVs, com alta variabilidade entre os municipios
pernambucanos (6=6,26; Md=19,41; u=20,21). Aceitou-se a hipotese nula de
normalidade do CMI (W = 0.9872, p= 0.093).

A Figura 2 mostra a distribuicdo espacial do CMI, estratificada pelo método de
Natural Breaks, para os 184 municipios de Pernambuco e para os 184 PVs, gerados
a partir das sedes municipais.

As projecdes da superficie de tendéncia do CMI, nas direcdes E e N, mostram
que ndo sao constantes no espacgo. Isto indica que a MI nos municipios

pernambucanos tem distribuicdo tendenciosa, apresentando declinio para o norte e



69

7

o leste. Convém observar que essa tendéncia € praticamente a mesma,
empregando-se a divisdao municipal legal e a divisdo por PV, conforme mostrado na
Figura 3.

Para a divisdo municipal legal, o indice de Moran Global assumiu valor
positivo de 0,29 (p-valor<0,01; Z-score=6,41). Esses valores indicam que altos e/ou
baixos valores de CMI tém um padrdo de aglomeracdo diferente do aleatério. De
forma contraria aos resultados do indice de Moran, a estatistica G ndo confirmou a
dependéncia espacial (p- valor >0,05).

Para a divisdo municipal por PVs, o indice de Moran assumiu valor positivo de
0,33 (p-valor <0,01; Z-score=7,28). A estatistica G assumiu valor positivo de 0,03 (p-
valor <0,01; Z-score= 3,15), indicando que altos valores de CMI tém padrdo de

aglomeracao diferente do aleatério.

DISCUSSAO

A MI apresentou um padrao espacial que reflete as desigualdades de saude
em Pernambuco. No territério estadual observaram-se municipios com valores de
CMI muito baixos e muito altos.

Considerando que a delimitagdo territorial legal entre os municipios €
puramente politica, o método dos PVs foi valioso e significativo na analise dos
padrdes espaciais deste indicador, no Estado. Isso é confirmado quando se compara
a andlise de superficie de tendéncia, o indice de Moran Global e a estatistica G,
antes e apos a aplicacdo dos PVs. As projecbes de superficie de tendéncia
mantiveram o padrdo de declinio nas direcdes oeste-leste e sul-norte, apos a
utilizacado dos PVs. Ou seja, a medida que se aproxima da Regido Metropolitana do
Recife, onde se situa a capital do Estado, o CMI apresenta continua reducao. Isto
mostra os diferenciais na Ml em Pernambuco, refletindo que a existéncia de
desigualdades sociais pode estar contribuindo de forma decisiva para o padréo
espacial detectado.

A discordancia encontrada entre o indice de Moran Global e a estatistica G
antes da aplicacdo dos PVs pode ser explicada no fato de terem sido calculados a
partir dos limites legais dos municipios. ApOs a aplicacdo dos PVs os resultados de

I e G convergiram para a dependéncia espacial da Ml em Pernambuco.
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Outros estudos também observaram a ndo aleatoriedade espacial da Ml,
tanto no cenério nacional (Andrade; Szwarcwald, 2001; Bezerra Filho et al., 2007),
qguanto no internacional (Balk et al., 2004; Sohel et al., 2010; Kazembe; Mpeketula,
2010; Chin; Montana; Basagafia, 2011), apontando para formacdo de areas
espaciais de risco para o 6bito, antes do primeiro ano de vida (Grady; Enander,
2009), particularmente em localidades expostas aos altos niveis de caréncia social
(Alvarez et al., 2009) ou em éareas rurais (Balk et al.,, 2004). Analisando a MI no
Continente Americano, Loyola et al. (2002) concluiram que houve um risco 20 vezes
maior de morrer antes de completar um ano nos paises menos desenvolvidos,
guando comparados aos mais desenvolvidos.

Os valores positivos encontrados no Z-score do indice de Moran e da
estatistica G demonstraram que os CMIs das unidades espaciais apresentam
valores muito proximos aos seus vizinhos. O indice de Moran indicou a formagéo de
aglomerados espaciais com valores altos e/ou baixos do CMI. E a estatistica G
mostrou que existem aglomerados de valores altos de CMI, em Pernambuco.

Considerando que, do ponto de vista matematico, os eventos em saude
podem ser de pequena ocorréncia, utilizam-se algumas estratégias para evitar
flutuacdes aleatérias ou ainda para ajustar a construcdo dos indicadores. Alguns
estudos utilizaram o critério de agregacgao por porte populacional (Santos; Noronha,
2001), outros consideram a magnitude do denominador (Andrade; Szwarcwald,
2001), ou usaram transformacdes estatisticas para normalizar variaveis (Goncalves;
Costa; Braga, 2011). Neste, optou-se pela agregacao temporal dos dados,
mensurando o CMI para o triénio 2006-2008. Uma estratégia de pesquisa ja validada
por outros autores (Loyola et al., 2002; Vilela et al., 2008; Nolasco et al., 2009;
Alvarez et al., 2009; Grady; Enander, 2009).

Quanto as técnicas para a analise estatistica espacial dos atributos de saude,
as pesquisas utilizam os mais diferentes métodos (Sohel et al., 2010; Kazembe;
Mpeketula, 2010; Awini et al., 2010; Sartorius et al., 2011). Isto tem ampliado as
possibilidades de investigar a relagcdo espaco-sociedade na Epidemiologia e de
identificar grupos populacionais sob maior risco de adoecer e morrer (Curtis, 2008;
Flowerdew et al., 2008; Maheswaran et al., 2009; Cutchin et al., 2011; Dallolio et al.,
2011).

Para analisar dados que envolvem a influéncia do espaco geografico, é

preciso considerar a divisdo territorial, a proximidade geografica e manter a amostra
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do ano-base, do contrdrio as taxas ficam distorcidas (Silva; Bacha, 2011).
Considerando tais elementos, a distancia Voronoi é muito confidvel para aproximar a
heterogeneidade da populacdo, mesmo quando os padrbes de distribuicdo da
populacao sdo incomuns (Duczmal et al., 2011). Estudos mostram que o método dos
PVs tem melhor poder explicativo sobre as variagdes populacionais, tanto pela sua
qualidade de ajustamento do modelo, quanto pelos coeficientes das variaveis
explanatorias (Silva; Bacha, 2011; Duczmal et al.,, 2011). Este método gera
estatisticas condizentes com 0s pressupostos tedricos, evidenciando que os PVs
produzem resultados confiaveis (Silva; Bacha, 2011), particularmente diante da
existéncia de formas irregulares complexas, que ndo podem ser bem descritas pela
geometria euclidiana classica (Miazaki; Costa, 2011; Wakamatsu et al., 2011).

Merece destaque, neste estudo, a utilizacdo dos pontos-sede, em detrimento
ao centréide dos municipios, para a aplicacdo do método dos PVs. Considerando
gue 0s primeiros SA0 mais precisos, por corresponderem ao local onde se concentra
a populacdo residente do municipio, as analises aqui desenvolvidas sdo mais
fidedignas.

Neste estudo, ficou evidente a confiabilidade do método dos PVs na andlise
dos padrbes espaciais da MI, em Pernambuco. Houve permanéncia na formagéo
das curvas de tendéncia e confirmacdo de nao aleatoriedade espacial da MI.
Conclui-se que este método foi preciso na identificacdo de agregados populacionais
mais vulneraveis ao 6bito, antes do primeiro ano de vida. Sendo assim de grande
utilidade para os sistemas de vigilancia epidemiolégica. Diante disso, estimula-se o
seu uso nos estudos em saude, a fim de fornecer padrdes espaciais mais precisos
de MI e, assim, possibilitar aos gestores publicos o monitoramento seguro deste

importante indicador.
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Figura 1 — Novas divisbes municipais

Figura 2 - Distribuicdo espacial do coeficiente de mortalidade infantil nos 184
municipios (a) e nos184 poligonos de Voronoi (b). Pernambuco, Brasil, 2006-2008.
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RESUMO

Estudo ecoldgico que teve por objetivo analisar a relacdo entre a adequacao
das informagOes vitais e a formagdo de cluster para mortalidade infantil, em
Pernambuco, no triénio 2006-2008. Para minimizar os problemas de proximidade
entre 0s municipios, foram gerados os poligonos de Voronoi, a partir dos pontos-
sede municipais, e o coeficiente de mortalidade infantil foi espacializado. O indice de
Moran local foi utilizado para identificacdo de agregados espaciais. Para avaliar a
adequacdo das informacdes vitais, foi utiizado um método que considera a
cobertura e regularidade dos Sistemas de Informac&o sobre Obitos e Nascimentos,
e a definicdo da causa béasica do 6bito. Observou-se formacgédo de cluster para a
mortalidade infantii em 34 municipios, formando trés agregados espaciais (p<
0,005). Destes, dois constituidos por coeficientes de mortalidade infantil com
valores altos e um com valor baixo. Houve associacdo entre a adequacdo das
informacdes vitais e formacédo de cluster para a mortalidade infantil (p=0,013). A
utilizacdo de técnicas de geoestatistica mostrou-se preditiva na identificacdo de
agregados espaciais com informacgdes vitais consolidadas, confirmando a preciséo
do método utilizado para avaliar a adequacao das informagdes vitais. Conclui-se que
a proposta de relacionar este método e a distribuicdo espacial da mortalidade infantil
contribuira para a melhoria da qualidade da informacéo e para o planejamento de
acOes que visem a reducao da Ml.
Palavras-chave: Mortalidade infantil, sistemas de informagé&o, estatisticas vitais,
analise espacial, Brasil.
ABSTRACT
This ecological study aimed at analyzing the relationship between the adequacy of

vital information and the formation of cluster for infant mortality (IM), in Pernambuco
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State, in the triennium 2006-08. In order to minimize the problem of proximity
between the municipalities, Voronoi-polygons (VP) have been generated from the
municipal headquarters, and the infant mortality rate was spatialized. The local
Moran index was used to identify the clusters. To evaluate the adequacy of vital
information, it was employed a method that considers the coverage and regularity
data of the Mortality Database (SIM) and Live Birth Database (SINASC), and the
definition of the underlying cause of death. Clusters have been formed for infant
mortality in 34 municipalities, comprising three clusters for the IM (p< 0.005). Among
them, two consisted of IM with high values, and one with low values. There was an
association between the adequacy of vital information and cluster formation for the
IM (p=0.013). The use of geostatistical techniques proved to be predictive in
identifying clusters with consolidated vital information, corroborating the accuracy of
the method used to assess the adequacy of vital information. In conclusion, the
proposal of relate this method to the spatial trend of the IM will contribute to improve
the quality of information and to plan actions for the reduction of IM.

Keywords: Infant mortality, Information systems, Vital statistics, Spatial Analisys,

Brazil.

INTRODUGCAO

A mensuracdo da mortalidade infantil (MI) constitui-se num importante
elemento para a andlise da situacdo de saude de uma populacéo, contribuindo para
a avaliacdo de programas e para a vigilancia epidemioldgica dos agravos a saude
(1).

No Brasil, a Ml pode ser calculada utilizando os dados produzidos pelo

Sistema de Informacé&o sobre Mortalidade (SIM) e pelo Sistema de Informacao sobre
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Nascidos Vivos (Sinasc). Desenvolvidos pelo Ministério da Saude (MS),
respectivamente nas décadas de 70 e 90, o SIM e o Sinasc tém abrangéncia
nacional e vém ampliando progressivamente sua cobertura (2,3,4). Todavia, as
disparidades regionais quanto a cobertura dos sistemas de informacdes vitais
dificultam o uso dos dados nas Regifes Norte e Nordeste e em alguns estados da
Regido Centro-Oeste do Brasil, ndo permitindo o calculo da Ml a partir dos dados
diretos (3,5).

Diante desta dificuldade, ainda permanece como responsabilidade do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) estimar a MI, o qual utiliza técnicas de
mensuracao indireta. No entanto, existem limites e incoeréncias relacionados aos
métodos de estimacdo (2,5). Ademais, estas técnicas impossibilitam o
monitoramento da Ml no ambito municipal e, em especial, onde existem pequenos
contingentes populacionais (5,6). Por isso, 0 MS tem estimulado o desenvolvimento
de métodos de avaliacdo da adequacdo das informacgdes vitais e estratégias que
estimulem o uso dos dados diretos dos sistemas de informacdes em saude (7).

Em 2007, Andrade e Szwarcwald (5) propuseram um método para avaliar a
adequacao das informacdes vitais no ambito municipal. Baseado em cinco
indicadores de mortalidade e natalidade, permite identificar deficiéncias do SIM e
Sinasc municipais. Resultados da recente pesquisa sobre busca ativa de ébitos e
nascimentos na Regido Nordeste e Amazonia legal do Brasil evidenciou menores
fatores de correcao para os municipios com informacdes vitais adequadas e maiores
para aqueles classificados como insuficientes (7). Entretanto, a analise da Ml nos
estados com informacdes incompletas permanece um desafio, sobretudo para o

desenvolvimento de intervengdo com vistas a superacgéo (8).
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A andlise espacial tem se mostrado uma alternativa promissora na
identificacéo de areas prioritarias para as interven¢ées em satde. E sabido que a Ml
apresenta um comportamento ndo homogéneo no espaco, permitindo identificar
areas com altos e baixos riscos de morte, neste grupo etario (9,10). A formacédo de
agregados espaciais indica a alta probabilidade de semelhanca na Ml entre areas
geograficas adjacentes (11,12,13). Entretanto, até 0 momento se desconhece, na
literatura, estudos que abordem as relacdes entre a adequacdo das informacdes
vitais e 0 comportamento espacial da MI. Assim, o objetivo deste estudo foi conhecer
a relacdo entre a adequacéo das informacdes vitais e a existéncia de agregados

espaciais para MI, em Pernambuco.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo ecolbgico, desenvolvido em Pernambuco. Estado
localizado na Regido Nordeste do Brasil, tem uma area de 98.146,3 Km2 e uma
populacdo de 8.796.448 habitantes, em 2010, distribuida em 184 municipios e no
distrito estadual de Fernando de Noronha (14).

Foi calculado o coeficiente de mortalidade infantil (CMI) de cada municipio,
referente ao triénio 2006-2008, de forma agregada, a partir da divisdo do somatoério
de 6bitos em menores de um ano ocorridos no triénio, pelo somatério de nascidos
vivos (NVs), no mesmo periodo. Os dados para esse calculo foram disponibilizados
pela Secretaria de Saude de Pernambuco.

O distrito estadual de Fernando de Noronha foi excluido do estudo devido a

distancia geogréfica do estado.



84

Para minimizar os problemas de proximidade entre os 184 municipios do
Estado, foram gerados 184 poligonos de Voronoi (PVs), a partir dos pontos-sede
municipais, considerando que € na sede que se concentra a maior parte da
populacdo. Como os PVs foram formados a partir dos pontos-sedes municipais, aqui
serdo chamados de municipios.

Uma vez definida a nova geometria do Estado, o CMI foi espacializado e

empregado o indice de Moran local para identificacdo de agregados espaciais.

Esse indice foi calculado pelas formulas |, = X‘S_‘zx ZW,;(Xj -X)e
j=Lj#
2wy _
s? :J‘ln'JLl—Xz, onde x € o CMI do municipio i, x; € o CMI do municipio j, X éo0

CMI médio dos municipios, w ;=1 se i,jsao vizinhos ew  ; =0se i,jnao sao

vizinhos e n=184.

Caso o indice seja positivo, conclui-se que existem municipios vizinhos com
altos (Alto-Alto) ou baixos (Baixo-Baixo) valores de CMI, caracterizando agregados
espaciais. Caso o indice seja negativo, conclui-se que um municipio com alto valor
de CMI é vizinho de municipios com baixo valor de CMI (Alto-Baixo), ou um
municipio com baixo valor de CMI € vizinho de municipios com alto valor de CMI
(Baixo-Alto), caracterizando assim outliers. Utilizou- se o nivel de significancia de
0,05 para rejeitar a hip6tese nula de que os valores Alto-Alto, Baixo-Baixo, Alto-
Baixo e Baixo-Alto séo falsos.

As areas com resultados nao significantes sdo aquelas para as quais nao foi
identificado padrdo de aglomeragéo espacial. E os municipios cujo indice de Moran
local apresentou significancia estatistica compuseram as unidades de andlise do

estudo.
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Para avaliar a adequacao das informacdes vitais, foi utilizada a proposta de
Andrade e Szwarcwald (5), que classifica as informac¢des a partir da analise de cinco
indicadores: coeficiente geral de mortalidade padronizado por idade, desvio médio
relativo do coeficiente de mortalidade geral, razdo entre nascidos vivos informados e
estimados, desvio médio relativo da taxa de natalidade e propor¢cédo de Obitos sem
definicdo de causa basica. A partir do padréo alcancado pelos oito estados que
detém boa qualidade das informacfes vitais, segundo a Rede Interagencial de
Informacdes para a Saude (Ripsa) (15), foram estabelecidos os pontos de corte para
classificar os municipios em: informacdes vitais consolidadas, em fase de
consolidacéo ou ndo consolidadas (6).

Para testar a associacdo entre a adequacdo das informacdes vitais e a
formacao de cluster para a MI, foi utilizado o teste exato de Fisher, considerando um
nivel de significancia de 5%.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundacdo Oswaldo Cruz (CAAE n°0079.0.095.000-

10).

RESULTADOS

Dos 184 PVs formados no Estado, observou-se formacdo de cluster para a
mortalidade infantii em 34 deles, formando trés agregados espaciais para a Ml
(p<0,005). Destes, dois constituidos por CMI com valores altos e um com baixo. Os
agregados de CMI altos, denominados cluster Alto-Alto, estdo formados por 19
municipios, localizados na regido central e oeste do Estado. O cluster de CMls

baixos esta formado por 15 municipios, localizados na regido leste de Pernambuco,
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e foi denominado cluster Baixo-Baixo. Foram identificados quatro municipios que
apresentaram comportamento da MI diferente dos vizinhos de primeira ordem,
identificados como outliers. Dois deles apresentaram CMI baixo, circundados por
CMis altos (Baixo-Alto), e outros dois CMIs altos circundados de CMIs baixos (Alto-
Baixo) (Figura 1).

Houve associacdo entre a adequacao das informacdes vitais e formacao de
cluster para a Ml (p=0,013). Dentre os 26 municipios com informacgfes vitais
consolidadas, houve alta probabilidade de pertencer ao cluster Baixo-Baixo (53,8%)
e baixa probabilidade de pertencer aos outiers Alto-Baixo/Baixo-Alto (15,4%) (Tabela
1).

Dentre os municipios que compdem o cluster Alto-Alto, 42,1% tém
informagdes vitais consolidadas e 31,6% em fase de consolidacdo (p=0,013). No
cluster Baixo-Baixo, 93,3% apresentam informagdes vitais consolidadas. No grupo
Alto-Baixo/Baixo-Alto, todos os municipios foram classificados como informacdes
vitais consolidadas (Tabela 1).

Ao agregar o cluster Alto-Alto e Baixo-Baixo na associacdo com a adequacgao

das informacdes vitais, ndo houve significancia estatistica (p=0,58).

DISCUSSAO

Os resultados reafirmam o comportamento espacial da Ml conforme
observado no mundo (9,12,16-20) e no Brasil (10, 21-24).

No Estado de Pernambuco, a MI se distribuiu de forma heterogénea,
formando agregados espaciais de alto e baixo risco para o 6bito em menores de um

ano, evidenciando que este evento ndo ocorre de forma aleatdria entre o0s
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municipios do Estado. A ocupacao espacial da populacédo sob risco de morte, antes
do primeiro ano de vida, pode ser determinada por aspectos geograficos e
econdmicos, permitindo refletir sobre sua dependéncia espacial (25,26).

A associacdo encontrada entre a adequacdo das informacfes vitais e a
formacao de cluster para a Ml constata a predicdo do método utilizado para avaliar a
adequacao das informacdes sobre nascimentos e Obitos. A maioria dos municipios
cuja MI apresentou comportamento semelhante aos seus vizinhos foi classificada
como informacdes vitais consolidadas. Destaque para aqueles que compuseram o
cluster Baixo-Baixo, indicando a maior probabilidade em ter informacdes adequadas.

A maioria dos municipios que compdem o cluster Alto-Alto apresentou
informacgdes consolidadas, permitindo identificar aqueles com dados confiaveis e
cuja MI encontra-se em altos niveis. Neste mesmo cluster, menos de 30% foram
classificados como informacdes vitais ndo consolidadas. Dentre estes, citam-se
Manari, Buique e Santa Cruz, municipios de pequeno porte populacional e
reconhecidos por seus baixos indices de Desenvolvimento Humano (27).

A tentativa de juntar o cluster Alto-Alto com o Baixo-Baixo na associacdo com
a adequacdo das informag@es vitais provocou a perda da significAncia estatistica.
Isto sugere que estas duas formas de agregacdo espacial da MI ndo séao
homogéneas e, assim, ndo podem ser analisadas conjuntamente.

Os municipios que compuseram 0 grupo Alto-Baixo/Baixo-Alto foram
classificados como consolidados para as informacdes vitais e todos tém populacéo
inferior a 50.000 habitantes. Assume-se que tal resultado pode ter sido influenciado
pelos pequenos numeros, tendo em vista a existéncia de apenas quatro municipios

nesta categoria.
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Entretanto, as autoras do método de adequacdo das informacdes vitais ja
apontavam sua fragilidade para os municipios de pequeno porte (< 50.000
habitantes) (5). Devido a flutuacdo temporal dos indicadores em decorréncia do
contingente populacional, os critérios de adequacédo foram mais flexiveis para os
municipios pequenos. Essa flexibilidade amplia a possibilidade do municipio ser
classificado como consolidado para as informacgdes vitais. Isto incentiva o uso das
estatisticas vitais, mas pode acarretar o uso de informacdes inadequadas,
comprometendo os indicadores de saude mensurados pelo modo direto (5).

Todos os municipios classificados como adequacédo em fase de consolidacéo
pertenceram ao cluster Alto-Alto, evidenciando altos niveis de MI. Este grupo de
municipios representa aqueles que estdo num momento de transicdo da qualidade
da informacdo ndo consolidada para a consolidada, e por este motivo de dificil
reflexdo.

Identificar as irregularidades locais nos sistemas de informacao proporciona a
melhora da qualidade das estatisticas vitais (28) e, assim, a estimacdo da MI.
Embora a adequacdo das informacbes n&o signifigue cobertura absoluta dos
sistemas, o calculo da Ml pode ser realizado pelo método direto para os municipios
com informagfes vitais consolidadas, utilizando os dados disponiveis no SIM e
Sinasc locais (5).

Assim, torna-se possivel monitorar a MI, identificando seus diferenciais, as
areas de maior risco e a ampla compreensdo dos seus determinantes (29). Com
informacdes qualificadas € possivel desenvolver acgbes direcionadas para as
iniqguidades da MI, atingindo grupamentos populacionais expostos a riscos

aumentados.
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A utilizacdo de técnicas de geoestatistica mostrou-se preditiva na

identificacdo de agregados espaciais com informacgdes vitais consolidadas,

confirmando a precisdo do meétodo de adequacdo das informacdes sobre

nascimentos e 0Obitos. Ademais, a juncdo destas duas estratégias mostrou-se um

importante eixo para as intervencdes em saude, na medida em que permitira

identificar os municipios com distintas realidades:

(1

(1N

()

(V)

Aqueles que apresentam informacdes vitais em padrdes confiaveis e altos

niveis de MI, para que as intervencdes sejam realizadas na perspectiva
assistencial da reducao deste indicador;

Aqueles que apresentam informacfes vitais em padrdes confiaveis e
baixos niveis de MI, permitindo investigar quais fatores influenciam
positivamente este indicador;

Para aqueles que apresentam informacdes vitais em padrbes nao
confidveis e altos niveis de MI, apontara que a melhor intervencdo sera
adequar a cobertura e a regularidade dos sistemas, considerando que isto
podera ser suficiente para a reducéo do indicador;

Aqueles que apresentam informagdes vitais em padrées ndo confiaveis e
baixos niveis de MI, os quais precisardo de intervencfes, tanto para a
adequacao das informagOes vitais, quanto para o desenvolvimento de

acOes assistenciais que visem a reducdo da MI. Tendo em vista que a

inadequacao destas informacdes pode estar mascarando a Ml.

Por fim, conclui-se que a proposta de relacionar o método de adequacéo das

informacdes vitais e a distribuicdo espacial da MI em Pernambuco contribuird

simultaneamente para a melhoria da qualidade da informag&o e o planejamento de

acoOes visando a reducdo da MI sendo, assim, importante para o sistema de saude.
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Figura 1 - Padrdes de autocorrelacao espacial do coeficiente de mortalidade infantil.

Pernambuco, Brasil, 2006-2008.
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Tabela 1 - Adequacdo das informacgOes vitais segundo diferentes tipos de

agregados espaciais para a mortalidade infantil. Pernambuco, Brasil, 2006-2008.

Agregados espaciais
Adequacéo das

Baixo - Alto -Baixo/
informacdes vitais Alto-Alto Total
Baixo Baixo-Alto
Consolidada 8 14 4 26
% Linha 30,8 53,8 15,4 100
% Coluna 42.1 93,3 100 68,4
Em fase de
6 - - 6
consolidagao
% Linha 100 - - 100
% Coluna 31,6 - - 15,8
N&ao consolidada 5 1 - 6
% Linha 83,3 16,7 - 100
% Coluna 26,3 6,7 - 15,8
Total 19 15 4 38

Fisher=12,62; p=0,013
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5 CONCLUSOES

« O meétodo que avaliou a adequacao das informacdes vitais demonstrou
poder discriminatério para classificar a qualidade das informacdes em
Pernambuco. O SIM e o Sinasc estadual apresentam boa cobertura e
regularidade, os municipios com maior contingente populacional (>50.000
hab) tém informacdes de melhor qualidade e a maioria da populagao
reside em municipios com informagdes vitais consolidadas.

* A mortalidade infantil apresentou dependéncia espacial, com tendéncia de
declinio para o norte e o leste de Pernambuco. Essa tendéncia foi
semelhante, quando analisada na divisdo por PVs, evidenciando a
precisdo deste método na analise dos padrdes espaciais da M.

* Existem agregados espaciais de alto e baixo risco para a MIl. Os
agregados de Ml alta estéo localizados no centro e no oeste do Estado, e
o de MI baixa situa-se na regido leste de Pernambuco. A maioria dos
municipios que formaram agregados espaciais para a M| apresentou
informagdes vitais consolidadas, validando a associacdo entre a
adequacao das informac0es vitais e a formacéo de cluster para a Ml.

* Associar o método de adequacdo das informacdes vitais a distribuicao
espacial da MI permitiu apontar um importante eixo para as intervencoes
em saude. O conhecimento desta realidade contribuira simultaneamente
para a melhoria da qualidade da informacdo e para o planejamento de
acdes que visem a reducao da Ml.

* Por fim, os resultados desta tese trazem como contribuicdo cientifica a
validacdo do método de adequacéao das informacdes vitais, ratificando seu

uso na identificacdo de municipios com dados em niveis satisfatorios. Esta
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contribuicdo € aplicavel aos servicos de saude, na medida em que estes
municipios poderdo monitorar a Ml utilizando o quantitativo de oObitos e

nascimentos captados pelo SIM e Sinasc.
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ANEXO A — Declaracédo de 6bito

Replblica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
12 VIA - SECRETARIA DE SAUDE
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ANEXO B — Declaracdo de nascido vivo

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
18 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

E'Nomo do Recém-nascido

Data e hora do nascimento

;:j Data Hora Sexo
Tj | | | | | | | | | | M - Masculin Br- Feminino
g Peso ao nascer [5] indice de Apgar Det
| | [emgrames _ l l_|_, 1° minuto I_]__l 5° minuto 16 sim
Local da ocorréncia it [E] E:
1B Hospital 3B Domiciio | [
2 utros estab. saide 4[] Outros 9

Enderego da ocorréncia, se fora do estab. ou da resid. da Mée (rua, praga, avenida, etc) Namero

Local da ocorréncia

ﬁBalrroIDI:tﬂto l Cédigo l anlciplo de ocorréncia

ﬁlom da Mae o

[16] Escolaridade (altima série conclufida)
Nivel

Cédigo CBO 2002

Série
0[] sem escolaridade 3 [ Médio (antigo 2° grau) | Ignorado
Fundamental | (1° a 4° série) 4 B Superior incompleto =)
2 & Fundamental Il (5° a 8 série) 5[] Superior completo 0 (L e

s =
Situagdo conjugal Raca / Cor da Mae

[8] Data nascimento da Me | [13] Idade Naturalidade da Mae - 4
1 [ESotteira 4[FSeparada judiciamente/ (| 1] Branca 4[] Parda

] £ (ance)

| | 2[TJeasada 5[] Unigo estavel 2[5 Preta 5[] Indigena
Municipio / UF (se estrangeiro informer Pais) 3] vitva 9[]ignorada 3] Amarela
Residéncia da Mae
Logradouro 1 Namero Complemento 'E CEP ’
B S TP O (e |

ﬁ Bairro/Distrito ‘ Cédigo IE Manicipio | Cédigo | Iﬁl UF |
L = R 1 o el DL R MR |
[l [28l Nome do Pai Idade do Pai
VRS . |

Gestagdes anteriores
Histérico gestacional
= N°gestagdes = N° de partos = ='N°de cesareas = N° de nascidos = N° de perdas fetais /

9 anteriores I vaginais I ! vivos. 1 abortos 1
I Gestagéo atual Parto
o Idade Gestacional 4
) Data da Ultima [EX) ‘Niimero de Més de Tipo de Apresentagio 0 Trabalho | [38] Tipo de Cesérea LS Nascimento
o Menstruagéo (DUM) ] cotistiitas gestagio gravidez de parto parto e assistido por
% T ol | | L0 1 i 1] Cotéica | | folindumido? parto iniciar? | |1 [ edico
o N° de semanas de 3 1L Unica 16 sim 2] EnfermeiralObstetriz.
o gestacdo, se DUM ignorada | 2] oupla 2] Pevao| | 1] sim 1] vaginal Dlneo s

Método utiizado para estimar - ==l —° | [sET Tipkoumes | |30 Trnsrera | | 2] Nz 2 cestreo | | 37 Mose | |4TIouros

lica
1] Exame Fisico 2] outro método 9= ignorado |69 ignorado | |98 =] ignorado| |9[] ignorado | [9[=] ignorado | | 9= tgnorado | {91 ignorado | 9] ignorado | |9 ignorado
[ Descrever todas as anor 5’0 observados
Vi
[#2] Data do preenchimento Nome do responsével pelo p e Fungiio
pm, 1 médico 2 Enfermeiro 3] Parteira 4[] Func. Carterio
Vil ! 5] Outros (descroven)
ﬂmumam [46] N° do documento Orgio emissor I
1B cnes 200 sMcoren 4Fre sEoer

Cartério Cédigo IE Registro F Data ‘
] 4§ l AR O S} 1 el
Munlclplo | E UF |

ATENGAO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO

O Registro de Nascimento & obrigatério por lei. . u ) e
Para registrar esta crianca, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de registro civil.

Versgo 01/10 - 1* Impress&o 01/2010

Vi

2
S
%
o




117

ANEXO C - Carta de anuéncia da Secretaria Estadual de Saude

-

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADD DE PEANAMBUCD
SECRETARIA EXECUTIVA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DIRETORIA GERAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E AMBIENTAL

CARTA DE ANUENCIA

Declaro ter conheoimenio. 235 propostas, objetivos & metodos a agrem
utezados na realizaghe do projeto intlulade Designaldsdes ECID-RE0 BN (17
moftabdads miantd Permambuco, 2006-2008, de sulenia da doutoranda Mirella
Bererra Rodiguex  Vigls, sob orientago da D Zuima  Medwiros,
Compromatendo-me & libarar, para fins académicos, os bancos de dados do
Sistema da informacie sotve Mortslidade ¢ Sistema de Imformacan gobire
rascidos Yivos referania ao perodo 2006 2000

Declarc Binda que esla inslituicdo nao Bm confios de inEresse fs

sxetiicio do referido prajeio,

Racife, 11 de Movembro de 2000
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ANEXO D — Parecer com a aprovacdo do Comité de Etic a em Pesquisa do
CPgAM/FIOCRUZ

Comité de Etica
em Pesquisa

Titulo do Projeto: “Desigualdades sécio-espaciais da mortalidade infantil em
Pernambuco, 2006 a 2008”.

Pesquisador responsavel: Mirella Bezerra Rodrigues Vilela.

Instituicdo onde sera realizado o projeto: CPgAM/Fiocruz

Data de apresentacdo ao CEP: 16/11/2010

Registro no CEP/CPqAM/FIOCRUZ: 79/10

Registro no CAAE: 0079.0.095.000-10

PARECER N° 02/2011

O Comité avaliou as modificagdes introduzidas e considera que 0s
procedimentos metodolégicos do Projeto em questdo estao condizentes com a
conduta ética que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de
acordo com o Codigo de Etica, Resolugdo CNS 196/96, e complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua Gltima formatagéao
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 02 de fevereiro de 2014.
Em caso de necessidade de renovagédo do Parecer, encaminhar relatério e

atualizagéo do projeto.

Recife, 02 de fevereiro de 2011.

Observacao:
Anexos:
e Orientagdes ao pesquisador para projetos aprovados;
e Modelo de relatdrio anual com 1° prazo de entrega para 02/02/2012.

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n
CEP 50.670-420 Fone: (81) 2101.2639 G
Fax: (81) 3453.1911 | 2101.2639

Recife - PE - Brasil ) FocRUZ
comitedeetica@cpagam.fiocruz.br MAGALHAES Ministério da Saide
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ANEXO E — Parecer da revista Brasileira de Epidemio  logia sobre o primeiro
artigo da tese

REVISTA BRASILEIRA DE EPIDEMIOLOGIA
BRAZILIAN JOURNAL OF EPIDEMIOLOGY

Ref. 0971- 11
Sao Paulo, 26 de outubro de 2011.

llma. Sr.2
Prof.2 Mirella Rodrigues Vilela

Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes

Ref.: RBEPID-752
Prezada Colaboradora,

Visando atender as observacdes dos relatores, encaminhamos em anexo parecer do trabalho
de sua autoria e colaboradora, intitulado “Diferenciais na adequacéo das informacdes de event  0s
vitais nos municipios de Pernambuco, 2006 — 2008”".

Solicitamos o pronunciamento de V.S.a quanto ao atendimento das sugestdes
apresentadas.

Demandamos o envio de duas versdes do artigo reformulado, um com a
marcacao de todas as alteragdes feitas (usando o comando altera¢des do icone
Ferramentas do Editor de Textos) e outra verséo limpa - em sua forma final. Caso o
estudo tenha sido financiado por alguma agéncia de fomento, pedimos que informe
a fonte e o nimero do Processo no rodapé do artigo.

Para facilitar e agilizar os procedimentos editoriais, solicitamos que se
apresente em documento a parte, um mapeamento das alteracoes efetuadas,
justificando o atendimento ou ndo das sugestdes apresentadas pelo corpo editorial.

Reiteramos que € imprescindivel encaminhar as duas versoes do
trabalho, assim como o mapeamento das reformulacdes , evitando assim a
devolugao do material para adequacgéo.

Visando garantir a atualidade dos dados publicados na Revista Brasileira de Epidemiologia, o
Conselho de Editores estipulou o prazo de 30 dias para a reapresentacao dos artigos . Os

manuscritos recebidos apds o prazo serdo considerados como um artigo novo.

Agradecendo a valiosa atencéo e colaboracgéo, despedimo-nos.

Atenciosamente,
Marcia Furquim de Almeida
Editora Cientifica
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REVISTA BRASILEIRA DE EPIDEMIOLOGIA
BRAZILIAN JOURNAL OF EPIDEMIOLOGY

Comentario do Editor Associado sobre os pareceres:

O trabalho segue as recomendacdes em termos de texto, metodologia, referéncias bibliograficas e
resultados. O objetivo proposto foi alcancado, constituindo-se em importante analise da qualidade dos
dados, especialmente para uma area conhecida pela caréncia de indicadores. O trabalho deve ser
publicado apés consideracdo das questdes apontadas a seguir, além das que constam nos pareceres

AeB.

- pag. 12 — Na discussédo sobre as limitagfes, os autores colocam que a utilizagdo de critérios para
classificacdo da adequacdo da informacdo baseados em mensuracdo de um triénio anterior nao
compromete as analises, nem a classificacdo dos municipios do estado, considerando o fato de nao
haver grandes mudancgas num periodo curto. Porém, dever-se-ia considerar nessa argumentagéo que
a variavel proporcao de causas mal definidas, em Pernambuco, passou de 17,7%, em 2003, para

5,3%, em 2007, segundo dados do IDB 2009 (RIPSA).

- pag. 6, 5°. paragrafo, sugiro incluir a palavra “causa” para identificar a expressao “mal definidas”.

AVALIADOR A

Trata-se de andlise muito importante na medida em que avalia as informacdes exigidas para os
célculos da fecundidade e mortalidade. Tendo uma boa qualidade € possivel calcular os indicadores
de forma direta, que é a forma recomendada para acompanhar a sua evolugédo no decorrer do tempo.
Além de permitir o acompanhamento da dindmica demografica de forma continua, permite
implementar politicas visando modificar situacdes mais criticas. Nesse caso, a analise mostra a boa
evolucdo que os Sistemas SIM e SINASC vem tendo em Pernambuco. A analise utiliza metodologia
consagrada e que tem sido muito importante em tais avaliagfes. As referéncias bibliograficas sao
coerentes e respaldam bem a andlise. Em termos metodolégicos, sugiro ressaltar a possivel
subcontagem da populacdo menor de 1 ano nos censos, fato que ocorre de uma forma praticamente
universal e que provavelmente tem aumentado nos Ultimos anos, especialmente nas grandes
cidades. Isso pode comprometer os calculos da "razdo entre nascidos vivos informados e estimados"
(Tabela 1).

Fica ainda a sugestdo para novas analises a medida que os dados sejam disponibilizados para os

anos seguintes visando avaliar a evolucao das informacdes dos sistemas utilizados.
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AVALIADOR B

O texto esta claro, objetivo apresentado de forma coerente. O autor conclui pela boa adequacédo dos
dados de eventos vitais para os municipios de Pernambuco, reiterando resultados ja apresentados

em outros estudos para estados e municipios brasileiros que utilizaram o0 mesmo método.

Algumas duvidas:

Tenho uma duvida sobre a fonte de dados. Os dados foram consultados no DATASUS, no site
publico do Ministério da Saude ou foram utilizados bancos de dados de outra fonte, ndo ficou claro no
Método.

Os autores declaram aprovacéo do trabalho (projeto de pesquisa??) em Comité de Etica, mas néo
apresentam o nimero e ano do protocolo de aprovacao. Declaram igualmente ndo haver conflito de
interesses.

Ao final da Introducéo, pagina 5, 2° paragrafo, o autor afirma que o estudo “.... permitira identificar as
localidades com maiores necessidades de investimentos voltados a melhoria da adequagdo das
estatisticas vitais...”. Entdo, € importante destacar na Discussao quais sao as caracteristicas desses
municipios com pior adequagédo dos dados de eventos vitais. Quais seriam as possiveis razfes deles
apresentarem qualidade insatisfatéria, 0 que os diferencia dos demais municipios? NUmero de
habitantes? Infraestrutura fisica dos servicos de salde? Recursos humanos? ..... etc. .... Porque
existe essa desigualdade?

Na Discussédo, pagina 12, 1° paragrafo, o autor afirma que “Esta heterogeneidade reflete as
desigualdades socioespaciais ainda persistentes”. E ainda “... distanciamento da capital
pernambucana...”. Quais seriam essas “desigualdades socioespaciais”? O distanciamento desses
municipios da capital de Pernambuco é uma caracteristica importante para a adequacao dos dados

vitais?
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ANEXO F — Comprovante da submisséo do segundo artig o da tese
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ANEXO G — Comprovante da submissao do terceiro art  igo da tese
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