UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

EM SAUDE COLETIVA
DOUTORADO EM SAUDE PUBLICA

RITA DE CASSIA DE SOUSA NASCIMENTO

MORTALIDADE PERINATAL EM SALVADOR: andlise espacial das condicdes de
evitabilidade e desigualdades sociais

Salvador
2014



RITA DE CASSIA DE SOUSA NASCIMENTO

MORTALIDADE PERINATAL EM SALVADOR: andlise espacial das condicdes de
evitabilidade e desigualdades sociais

Tese apresentada ao Programa de Pods-
Graduacdo em Salde Coletiva do Instituto de
Saude Coletiva/lUFBA, como parte dos
requisitos para obtencdo do grau de Doutor em
Saude Publica.

Orientadora: Prof®. Dr*. Maria da Conceicdo
N. Costa

Salvador
2014



Ficha Catalografica
Elaboracéo - Programa de Pés-Graduagdo em Salde Coletiva

N244m Nascimento, Rita de Cassia de Sousa.

Mortalidade perinatal em Salvador: analise espacial das condigdes de evitabilidade e
desigualdades sociais / Rita de Céssia de Sousa Nascimento. -- Salvador:
R.C.S.Nascimento, 2014.

77 f. + Apéndice (Projeto)
Orientadora: Prof?. Dr2. Maria da Concei¢do Nascimento Costa.
Tese (doutorado) — Instituto de Salide Coletiva. Universidade Federal da Bahia.

1. Mortalidade Perinatal. 2. Desigualdade Social. 3. Causas de Morte. Fatores de Risco.
I. Titulo.
CDU 614.2




Universidade Federal da Bahia
Instituto de Saude Coletiva - ISC
Programa de Pés-Graduagdo em Satide Coletiva

RITA DE CASSIA DE SOUSA NASCIMENTO

Mortalidade perinatal em Salvador: analise espacial das
condi¢coes de evitabilidade e desigualdades sociais.

A Comissdo Examinadora abaixo assinada aprova a tese, apresentada em sessao publica
ao Programa de Pos-Graduagéo do Instituto de Saude da Universidade Federal da Bahia.

Data de defesa: 28 de abril de 2014.

Banca Examinadora:

M[Wa di Loy fya(c’f%’ Mz ce W’L&ﬂ_& //25@2\

Prof? Maria da Conceicéo Nascimento Costa ~ Orientadora — ISC/UFBA
[ Aduodsiasdy, Al rWE~
N J "Neo A

Prof® Eduardo Luiz Andrade Mota — ISC/UFBA

/ﬂ@ﬂuf?{m }I/ /%"—\

rof® Jairnifson Silva P?' i ISC/UFBA
) Jj

G TN
rof® José Ueleres Braga—- IMS/ UERJ

L&\ R &C‘KLQ& =
F’ro’3 Marcia Furquim de Almeida — FSP/USP

Salvador
2014



Aqueles que injustamente ndo vingaram, para
entdo escrever uma histéria...



Ainda que eu falasse as linguas dos homens e dos anjos, e ndo tivesse amor, seria como
0 metal que soa ou como o sino que tine.

E ainda que tivesse o dom de profecia, e conhecesse todos os mistérios e toda a ciéncia,
e ainda que tivesse toda a fé, de maneira tal que transportasse 0s montes, e nao tivesse
amor, nada seria.

Corintios 13:1-2


http://www.bibliaonline.com.br/acf/1co/13/1-2

AGRADECIMENTOS

Ao meu glorioso Deus por minha existéncia e pelos dons que me concede para trilhar no
caminho do bem e superar meus limites;

Aos meus pais que, pelo exemplo de amor e humildade, me ensinaram as virtudes que me
transformaram no que hoje sou;

A minha querida mestra, M2 da Conceic&o Nascimento Costa, que em todos 0s momentos me
apoiou dignamente e me ajudou a trilhar este caminho que tanto almejei;

Aos gestores da Secretaria de Estado da Saude da Bahia que sempre apoiaram meus
processos formativos, tendo me liberado para o estagio sandwich nos Estados Unidos;

A Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) pelo
financiamento do Programa de Estagio Sandwich no Exterior, do qual fiz parte;

Aos colegas do doutorado pela convivéncia, aprendizado e todos 0s momentos
compartilhados;

A todos os professores do Instituto de Salde Coletiva pela contribuicdo para minha
formacgdo, desde 2005, quando iniciei minha jornada académica nesta instituicdo de
renomada exceléncia;

Aos professores José Ueleres (UERJ), Marcia Furquim (USP) e Licia Moreira (UFBA) pelas
contribuicdes desde a fase de qualificacéo do projeto de pesquisa;

Aos meus mestres da University of North Carolina at Chapel Hill pelo acolhimento, suporte
técnico e ricos momentos de aprendizado em especial Dr. Vijaya Hogan, Dr. Paul Voss, Dr.
Philip Mc Daniel, Dr. Daiane Rowley, Dr. Bill Jekings e todo staff do Maternal and Children
Health Department of Guillings School of Public Health;

Aos servidores do ISC, quais sejam da secretaria da pos-graduacao, laboratorio, secretarias
dos programas, administracdo, portaria, servi¢os gerais por todo apoio recebido;

A minha irma Patricia Nascimento pelo valioso suporte técnico, desde a coleta de dados nos
bancos do IBGE até o uso das ferramentas do Excel;

Aos meus amigos, que compreenderam esta fase de distanciamento, em especial Leila
Amorim e Rosemeire Fiaccone pelo imenso apoio e revisdo dos métodos e resultados da tese;

Aos bolsistas Wilton Aguiar e Madiana Lob&o pelo georreferenciamento dos dados e a
Marcio Natividade pela imensa ajuda nas diversas tarefas das etapas desta tese;

A Joilson Souza, pelo acolhimento no IBGE e disponibilidade em esclarecer sobre os
indicadores do Censo 2010.

Meus sinceros agradecimentos!!



SUMARIO

LISTA DE FIGURAS [
LISTA DE TABELAS i
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS ii

APRESENTACAO iv

RESUMO %

ABSTRACT Vil

ARTIGO I

Titulo: I_\/Iortalidade perinatal e _evitabilidade: padrdes de distribuicdo espacial em 18

uma capital do Nordeste do Brasil.
Resumo 19
Abstract 20
Introducéo 21
Material e Métodos 23
Resultados 25
Discusséao 27
Referéncias 30
Figuras 1 a4 33-36

ARTIGO Il

Titulo: Fatores associados a variacdo espacial da mortalidade perinatal em 37

Salvador, Bahia, Brasil.
Resumo 38
Abstract 39
Introducéo 40
Material e Métodos 42
Resultados 44
Discusséo 47
Referéncias 52

Tabelas1a 4 53-56



ARTIGO Il
Titulo: Desigualdade social na variacdo espacial da mortalidade perinatal em

Salvador, Bahia, Brasil. S
Resumo 58
Abstract 59
Introdugéo 60
Material e Métodos 61
Resultados 64
Discusséo 66
Referéncias 69
Tabelas 1 a 4 72-75

CONCLUSOES E RECOMENDAGOES 76

APENDICE - PROJETO 77



LISTADE FIGURAS

ARTIGO I

Figura 1: Areas de Ponderacdo do Municipio de Salvador, Bahia, Brasil, 2010.

Figura 2: Distribuicao espacial dos coeficientes suavizados de mortalidade perinatal,
por Area de Ponderacdo. Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Figura 3: Distribuicdo espacial dos coeficientes suavizados de mortalidade perinatal
por causas evitaveis na atencdo a gestacdo, por Area de Ponderacdo. Salvador, Bahia,
Brasil, 2007.

Figura 4: PadrGes de distribuicdo das areas de risco para mortalidade perinatal por
causas evitaveis na atencao a gestacdo. Salvador, Bahia, Brasil, 2007.



LISTADE TABELAS

ARTIGO I

Tabela 1 - Numero, percentual e coeficiente de mortalidade perinatal (CMP) relativos
as caracteristicas maternas, dos recém-nascidos e de atencdo a saude da populagédo
(nascidos vivos + natimortos) do estudo sobre fatores associados a variagdo espacial da
mortalidade perinatal. Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Tabela 2 - Efeitos Estimados (B) do Modelo de Regressdo Binomial Negativo
Hierarquizado para a associag@o entre a variacdo espacial da mortalidade perinatal e
fatores de risco distais, intermediarios e proximais. Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Tabela 3 - Efeitos estimados (B) e Risco Relativo (RR) obtidos a partir do Modelo de
Regressdo Binomial Negativo Hierarquizado para a associacéo entre a variagdo espacial
da mortalidade perinatal e fatores de risco distais, intermediarios e proximais, cujos
nascimentos ocorreram em hospitais publicos. Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Tabela 4 - Efeitos estimados (B) e Risco Relativo (RR) obtidos a partir do Modelo de
Regressdo Binomial Negativo Hierarquizado para a associacéo entre a variagdo espacial
da mortalidade perinatal e fatores de risco distais, intermediarios e proximais, cujos
nascimentos ocorreram em hospitais privados. Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

ARTIGO Il

Tabela 1: Propor¢do (%) de 6bitos e coeficiente de mortalidade perinatal (CMP/1000)
por componente e por caracteristicas maternas, do recém-nascido, condi¢cbes de
nascimento e atencdo a salde segundo estratos de condic¢do de vida (CV). Salvador,
Bahia, Brasil, 2007.

Tabela 2 - Propor¢édo (%) de nascimentos vivos e de Obitos perinatais e coeficiente de
mortalidade perinatal (CMP) segundo natureza do hospital de nascimento e estrato de
condicdo de vida. Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Tabela 3 - Proporcdo (%) de Obitos, coeficiente de mortalidade perinatal
(CMP/1000NV) e razao de desigualdade (RD) segundo categorias de evitabilidade e
estrato de condicdo de vida. Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Tabela 4 - Risco relativo de morte perinatal (RRvp) obtido mediante Modelo Binomial
Negativo para a relagéo entre a variagio espacial da mortalidade perinatal e fatores de
risco nos estratos de tercis de condicao de vida. Salvador, Bahia, Brasil, 2007.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AP
CID-X
CMP
CNES
CVv
IBGE
ICV
ICVr
IDH

MP

MS

NV
ODM
OMS
PETI
PHPN
RD

RR

SC

SIM
SINASC
SUS
UNICEF
UTIN

Areas de Ponderacéo

Cddigo Internacional de Doencas - 102 Edicao
Coeficiente de Mortalidade Perinatal
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
Condicéo de Vida

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
indice de Condicdes de Vida

ICV relativo

indice de Desenvolvimento Humano

indice de Gini

Mortalidade Perinatal

Ministério da Saude

Nascido Vivo

Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
Organizacdo Mundial de Saude

Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil
Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
Razao de Desigualdade

Risco Relativo

Setor Censitario

Sistema de Informacdo de Mortalidade
Sistema de Informag&o de Nascidos Vivos
Sistema Unico de Sadde

Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal



RESUMO

A mortalidade perinatal constitui-se na atualidade um grande desafio para as autoridades no
mundo inteiro, em face da dificuldade para evitar estes Obitos, haja vista a complexidade dos
fatores de risco. E grande a sua magnitude, mas ndo tdo expressivas sdo as medidas de
prevencdo, especialmente nos paises menos desenvolvidos. Assim sendo, representa um
indicador sensivel da qualidade e acesso a assisténcia obstétrica e neonatal. Esta pesquisa teve
como objetivos identificar as areas de risco, a evitabilidade das causas, os fatores associados a
mortalidade perinatal e as desigualdades sociais nesta mortalidade em Salvador, Bahia, no ano
de 2007. As unidades de analise foram as 62 areas de ponderacdo desta capital soteropolitana.
Os dados foram obtidos dos Sistemas de Informacdo de Nascidos Vivos e sobre Mortalidade,
bem como do Censo Demografico de 2010. A analise estatistica foi realizada utilizando os
softwares Arc-View, GeoDa, STATA e R. Para andlise da evitabilidade, tomou-se como
referéncia a Lista de Causas de Mortes Evitaveis por Intervencdes do Sistema Unico de Satde
do Brasil. A mortalidade perinatal em Salvador foi elevada no ano em estudo (25,81000/NV)
e as maiores taxas se localizaram ao centro e algumas areas concentradas ao norte, oeste, sul e
leste. Nao foi detectada dependéncia espacial para esta mortalidade pela estatistica de | de
Moran no estudo, a ndo ser para a mortalidade perinatal evitavel pela atencéo a gestacéo, pelo
C de Geary, cujas areas de risco se encontravam ao norte. Quase a totalidade dos 6bitos foi
evitavel (92,1%) e quase metade destes ocorreu pelas causas evitaveis na aten¢do o parto,
sendo a asfixia ao nascer a principal causa (31,5%). Em se tratando dos fatores associados a
mortalidade perinatal, baixo peso ao nascer (B = 0,477; p<0,01), raca negra (f = 0,048;
p<0,01) e local de nascimento em hospital publico ( = 0,026; p<0,01) foram os preditores da
variacdo espacial desta mortalidade. Para a mortalidade perinatal evitavel, independentemente
do local de nascimento, os recém- nascidos foram expostos até sete vezes mais ao risco pelo
efeito do baixo peso ao nascer. Ndo houve gradiente na mortalidade perinatal quando
analisada por estratos do indice de Condic&o de Vida, porém os indicadores socioecondmicos
apresentaram risco relativo 71,0% superior para nas areas de ponderacdo cuja renda
domiciliar per capita era inferior a 2,2 salarios minimos. Este resultado foi similar quando a
variavel dependente analisada tratou-se da mortalidade perinatal por causa evitavel. Os
resultados deste estudo demonstraram que a mortalidade perinatal em Salvador teve forte
influencia dos fatores sociais, considerando as areas de risco em locais de infraestrutura

precaria, as desigualdades de renda e os preditores para a mortalidade perinatal proxy de



condicBes socioecondmicas. Avaliar a mortalidade perinatal com enfoque das &reas de risco,
fatores associados, evitabilidade e desigualdades sociais, permitiu melhor compreenséo da
magnitude desta mortalidade em Salvador e podera contribuir para orientar estratégias de
prevencao.

Palavras-chaves: mortalidade perinatal, causas de morte, desigualdade social, analise

espacial, fatores de risco.



ABSTRACT

Nowadays the perinatal mortality constitutes a major challenge for authorities worldwide, due
to the difficulty in preventing these deaths, given the complexity risk factors. So great is its
magnitude, but not as significant are the preventive measures, especially in less developed
countries. Thus, it is a sensitive indicator of the quality and access of obstetric and neonatal
care. The aims of this study were to identify risk areas, avoidable causes, risk factors to
perinatal mortality and social inequities in this mortality in Salvador, Bahia, Brazil, 2007. The
units of analysis were the 62 weighting areas of the capital’s Bahia state. The data were
obtained from the Information Live Births and Mortality Systems as well as of the Census
2010. The statistical analysis was performed using the Arc-View, GeoDa, R and STATA
softwares. For analysis of avoidability, it was used as reference the List of avoidable causes of
deaths due to interventions of the Brazilian Health System. Perinatal mortality was high in
Salvador in the year of the study (25.81000/NV) and the highest rates were located in the
center and some concentrated areas north, west, south and east. No spatial dependence was
found for this mortality by Moran's | statistic, except to preventable perinatal mortality due
care during pregnancy, at Geary’s C, whose risk areas were at north. Almost all of the deaths
were preventable (92.1 %) and almost half of these occurred by preventable causes in
childbirth care, and asphyxia at birth the leading cause (31.5 %). In terms of factors associated
with perinatal mortality, low birth weight (p = 0.477; p<0.01), black race ( = 0.048; p<0.01),
and place of birth in public hospitals (B = 0.026; p<0.01) were predictors of spatial variation
of this mortality. For avoidable perinatal mortality, regardless of place of birth, newborns
were exposed until seven times more to risk by the effect of low birth weight. There was no
gradient in perinatal mortality when analyzed by stratum index of living conditions, however,
socioeconomic indicators showed relative risk 71.0 % higher for the spatial variation of
perinatal mortality in the weighting area whose household income was less than 2.2 wages
minimum. This result was similar when the dependent variable analyzed was the avoidable
perinatal death. The results of this study showed that perinatal mortality in Salvador had
strong social factors influence, considering the risk areas in places of poor infrastructure,
income inequality and predictors of perinatal mortality as a proxy for socioeconomic status.
To evaluate the perinatal mortality with a focus in risk areas, associated factors, avoidability
causes and social inequalities, allowed better understanding of the magnitude of this local
mortality and may contribute to prevention strategies.



Keywords: perinatal mortality, causes of death, social inequality, spatial analysis, risk
factors.



APRESENTACAO

Em 2010, quando ingressei no Curso de Doutorado em Salde Publica, minha
motivacdo foi refletir e investigar acerca das razdes pelas quais tem sido tdo dificil o
enfrentamento para aumentar a velocidade de queda da mortalidade infantil, além da lacuna
existente no conhecimento sobre a mortalidade perinatal na cidade de Salvador. Decidi entdo
tomar esta mortalidade como objeto de meu estudo, cujo produto final esta representado por
esta tese, a qual € composta por trés artigos. O primeiro deles sobre os padrdes de distribuicédo
espacial da mortalidade perinatal e a evitabilidade destes 6bitos. O segundo esta dedicado os
fatores associados a variacdo espacial da mortalidade perinatal, enquanto o terceiro versa
sobre o estudo das desigualdades sociais na distribuicdo espacial da mortalidade perinatal.

A investigacdo de areas de risco promove um entendimento mais real da situacao,
contudo, o emprego de médias e a heterogeneidade das areas de ponderacdo de Salvador
podem ter se constituido em limitacdes, assim como a utilizacdo de dados secundarios, apesar
da melhora substancial da cobertura e qualidade dos mesmos. Entretanto, ainda sao
necessarias investigagdes, como por exemplo, estudos de tendéncias, para melhor
compreensdo dessa complexa rede de determinacao.

Posso dizer que o estudo facultou uma analise mais aprofundada da complexa cadeia
de determinacdo da mortalidade perinatal em Salvador, seja esta por fatores bioldgicos, da
atencdo obstétrica e neonatal e também por fatores socioeconémicos. Espero que seus
resultados possam contribuir com o planejamento e implementacéo de medidas preventivas no
ambito da atencdo a gestante e de estruturacao para melhoria das condi¢des do parto e cuidado

ao recém-nascido, visando um nascimento saudavel e que impacte no futuro.



Artigo 1:

Mortalidade perinatal e evitabilidade: padrdes de distribuicdo espacial em uma capital do

Nordeste do Brasil.



RESUMO

A mortalidade perinatal € um importante problema de satde publica ao redor do mundo. Seu
estudo pode revelar informacGes valiosas sobre o0 acesso e qualidade da assisténcia prestada
no ciclo gravido-puerperal e ao neonato. No Brasil esta mortalidade € alta e tem contribuido
para a manutencdo de elevadas taxas da mortalidade infantil. Na regido Nordeste, a Bahia e
sua capital Salvador, seguem a mesma tendéncia da regido. Este estudo objetivou identificar
padrdes de distribuicdo espacial e areas de risco para a mortalidade perinatal por causas
evitaveis em Salvador no ano de 2007. Conduziu-se um estudo ecoldgico de agregado
espacial, cujas unidades de analise foram as 62 areas de ponderacdo estabelecidas pelo IBGE.
Os dados foram obtidos do SIM e SINASC e do Censo 2010. Na andlise das causas, foi
adotada a Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis pela Intervencdo do SUS. Os
padrdes de distribuicdo espacial dos CMP foram analisados através de mapas tematicos. A
dependéncia espacial foi avaliada pelos indices de Moran e Geary. A mortalidade perinatal foi
elevada (25,8/1000), principalmente em areas do centro da cidade e em outras concentradas
ao norte, oeste, sul e leste, onde a magnitude variou de 4,1 a 107,1/1000. Néo foi detectada
autocorrelacdo espacial, a ndo ser para a mortalidade perinatal por causas evitaveis na atencao
a gestacdo, caracterizando um padrao de risco ao norte da cidade. Quase a totalidade (92,1%)
dos obitos perinatais foi considerada evitavel, principalmente aquelas evitaveis na atencdo ao
parto, portanto, o potencial de evitabilidade da mortalidade perinatal em Salvador foi elevado.
As complexas inter-relacGes entre individuos e territdrio podem condicionar o risco de
mortalidade perinatal, sendo possivel inferir que 0 modo como a urbanizacéo de Salvador se
da, no que dispde em particular a insuficiéncia da atencdo perinatal, pode ser considerado

precursor de resultados negativos a salde da mae e do recém- nascido.

Palavras-chaves: mortalidade perinatal, causas de morte, analise espacial.



ABSTRACT

Perinatal mortality is an important public health problem around the world. Their study can
reveal valuable information on access and quality of care in pregnancy and childbirth and the
newborn. In Brazil this mortality is high and has contributed to the maintenance of high rates
of infant mortality. In the Northeast, Bahia state and its capital Salvador, follow the same
trend in the region. This study aimed to identify patterns of spatial distribution and areas of
risk for perinatal mortality from preventable causes in Salvador in 2007. Conducted an
ecological study of spatial aggregate, the units of analysis were the 62 weighting areas
established by the IBGE. Data were obtained from birth and death certificates and the Census
2010 In root cause analysis, we adopted the Brazilian List of Causes of Deaths Preventable by
Intervention SUS. The spatial distribution of perinatal mortality rate were analyzed using
thematic maps. Spatial dependence was assessed by Moran and Geary indexes. Perinatal
mortality was high (25.8 / 1000), especially in areas of the city like center and other
concentrated to the north, west, south and east The magnitude varied 4.1 from 107.1/1000. No
spatial autocorrelation was detected, except for perinatal mortality from preventable causes in
care during pregnancy, featuring a standard risk north of town. Almost all (92.1 %) of
perinatal deaths were considered preventable, especially those avoidable in birth, therefore,
the potential preventability of perinatal mortality in Salvador was high. The complex
interrelationships between individuals and territory might influence the risk of perinatal
mortality, it is possible to infer that how urbanization occurs Salvador, which features in
particular the inadequacy of perinatal care can be considered a precursor of the negative

results health of the mother and the newborn.

Keywords: perinatal mortality, causes of death, spatial analysis.



1 INTRODUCAO

A mortalidade perinatal vem emergindo, gradativamente, como importante problema
de satde publica na maioria dos paises em desenvolvimento. Este fato passou a ocorrer em
razdo da reducdo alcangada na mortalidade infantil, sobretudo gragas ao declinio do seu
componente pds-neonatal.

O estudo da mortalidade no periodo perinatal pode revelar informacdes valiosas sobre
a qualidade da assisténcia prestada no ciclo gravido-puerperal, durante o pré-natal e na sala de
parto, como tambeém ao recém-nascido e nos primeiros dias de vida. Assim sendo, constitui-se
em uma das medidas de saude mais utilizadas quando o objetivo é avaliar a qualidade e o
acesso a assisténcia obstétrica e neonatal. Consequentemente, representa também um
indicador das condicdes de vida de diferentes grupos sociais em uma dada populacdo, em
virtude do acesso a assisténcia qualificada refletir as condi¢cBes socioecondmicas e a
existéncia de desigualdades sociais®™.

Estimativas mais recentes da Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) revelaram que,
em 2009, 41% das mortes de criangas menores de 5 anos no mundo ocorreram em menores de
1 ano, das quais trés quartos na primeira semana de vida e um quarto no primeiro dia.
Praticamente, quase todas estas mortes (99%) procederam de paises de baixa e média renda,
sendo dois tercos deste total da Africa e Sudeste da Asia, onde o progresso na reducdo da
mortalidade neonatal e fetal tem sido menor. Ainda conforme essas estimativas, o risco de
morte perinatal varia bastante entre os paises. Naqueles desenvolvidos, este risco reduziu
drasticamente, principalmente pela da hipoxia intraparto, entretanto, na Gltima década os
avancos obtidos tém sido menores em face da dificuldade para evitar as causas atualmente
incidentes, principalmente pela reproducdo assistida, quais sejam, a prematuridade extrema e
as anomalias congénitas que, proporcionalmente, se mantém como as causas mais importantes
de 6bitos perinatais nestes paises® °.

De modo geral, na América do Norte e Europa, a mortalidade fetal, principal
componente da mortalidade perinatal, em 2009, permaneceu em torno de 5/1000 nascimentos,
e mais baixa (2/1000) em paises como Finlandia, Dinamarca e Noruega. Entre os paises da
América Latina e Caribe variou de 5 a 25/1000 e na India, Paquistdo e Nigéria foi de 66/1000,
47/1000 e 42/1000, respectivamente. Apesar das estatisticas inquietantes sobre a
sobrevivéncia infantil, as mortes fetais ndo fazem parte dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM) *°.



No Brasil, iniciativas governamentais implementadas nos ultimos vinte anos como o
Programa de Redugdo da Mortalidade Infantil, a Estratégia de Salde da Familia, dentre
outros® promoveram avancos para a salde das criancas menores de 5 anos em todo pais,
particularmente o decréscimo da mortalidade infantil que j& vinha apresentando uma

1,7,8

tendéncia geral de declinio™ ™ °, em especial de seu componente pos-neonatal. Desde a década

de 1990, quando a maior parcela dos ébitos de menores de um ano, no pais, deslocou-se para

o periodo neonatal® °

, este componente da mortalidade infantil e a mortalidade perinatal
passaram a se constituir em um grande desafio para as autoridades sanitarias brasileiras, assim
como para profissionais de saude envolvidos com a assisténcia perinatal. A partir do final dos
anos 90, tanto a mortalidade neonatal precoce quanto a mortalidade fetal tardia tém
contribuido para o lento declinio ou estabilizacdo da mortalidade infantil no pais, mesmo
considerando o sub-registro dos sistemas de informacéo®* '* ', Esta estabilizacdo, em niveis
relativamente elevados, é comum aos paises em desenvolvimento onde mais da metade das
causas de mortes perinatais poderiam ser evitadas, pois sdo preveniveis por acdes especificas
dos servicos de satide®.

Em 2010, a mortalidade perinatal no Brasil foi estimada em 18,1/1000, sendo mais
elevada nas Regifes Norte e Nordeste do pais com 19,5/1000 e 22,1/1000, respectivamente,
ao passo que na Regido Sul o risco foi de 14/1000 e na Regido Sudeste de 16/1000%
Portanto, paises como os Estados Unidos e Canada™® apresentam risco de morte perinatal
cerca de duas a trés vezes menores do que no Brasil, assim como Costa Rica e Chile, ainda na
década passada®. Tais dados evidenciam que estes indicadores também sdo Gteis para analisar
variacBes geogréficas e temporais da mortalidade neonatal precoce e fetal* >, com vistas &
identificacdo de tendéncias, determinantes e desigualdades.

Reconhecendo a importancia da mortalidade perinatal no Brasil e, dado que paises que
lograram sua reducdo empregaram, entre outras estratégias de prevencdo, a vigilancia dos
6bitos fetal e neonatal™, desde o final da década de 90, o Ministério da Saide (MS) tem
envidado esforgos para estruturar Comités de Prevencdo de Obitos infantis e fetais. Estes
dispositivos visam contribuir para melhorar o registro dos ébitos e possibilitar a ado¢do de
medidas para a prevencdo de Obitos evitaveis pelos servicos de saude. A partir de 2009, a
implementacdo desta estratégia foi incentivada principalmente na regido Nordeste, onde a
proporcao de investigacdo de Obitos ainda € baixa. Os estados das Regifes Sul e Sudeste,
além apresentarem melhores indicadores de sobrevivéncia infantil, vém monitorando esses
Obitos com mais intensidade e conseguindo maiores éxitos na redugdo da mortalidade

perinatal™® .



Na Bahia, maior Estado da Regido Nordeste do pais, a mortalidade perinatal tem
acompanhado a tendéncia de estabilizacéo do indicador na regido™. Nesse Estado, ndo foram
encontrados estudos de analise espacial em bases indexadas que analisem a magnitude desta
mortalidade nos dltimos 15 anos. Em 2006, de acordo com o Comité Estadual de Prevencéo
do Obito Infantil e Fetal, 59,4% dos 6bitos de menores de um ano ocorreram em criangas com
menos de 7 dias, e 84% destes estiveram relacionados as causas perinatais, indicando sua
elevada magnitude™. Dados da Secretaria Municipal de Saude revelam que, em 2007, a
mortalidade perinatal em Salvador, capital deste Estado, foi de 26,1/1000%. Dois anos apés,
foi criado o Comité de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal Local, representando uma
estratégia importante para a implementacéo da vigilancia do 6bito Infantil na cidade®® *'.
Apesar dessa iniciativa, o risco de mortalidade perinatal em 2010 continuava elevado
(25,8/1000 para a Bahia e de 24,5/1000 para Salvador), evidenciando a necessidade de maior
vigilancia e de estudos que investiguem as causas e areas de risco, de modo que tais
informages possam subsidiar o planejamento de acdes que visem ao seu controle*”™°.

Considerando a natureza complexa e dindmica da organizacdo do espago geogréfico,
entende-se que além do nivel de renda e a classe social, as relagdes estruturais, sociais e
historicas que nele ocorrem contribuem para determinacdo da morbidade e mortalidade da
populacdo que nele habita. Implica, portanto, na relacéo entre o ambiente social e a salde para
compreender a causalidade, especialmente a importancia das experiéncias de vida ao
nascimento®” 2!, E por assim dizer, tratar-se o espaco de uma categoria para onde concorrem e
se expressam 0s diversos processos envolvidos nas condi¢des de vida, ambiente e salde das
populacdes® . Portanto, conhecer a estrutura e dinamica do espaco geografico-social da
populacdo propicia distinguir o contexto no qual um evento de satde ocorre, possibilitando
medidas de intervencdo®®. Destarte, o presente estudo tem como objetivo identificar padrées
de distribuicdo espacial e areas de risco para a mortalidade perinatal, total e por causas
evitaveis, em Salvador, no propoésito de gerar informacfes que possam contribuir para sua

vigilancia e formulacgdo de politicas que reduzam sua magnitude.

2 MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo ecoldgico de agregado espacial da mortalidade perinatal em
2007, em Salvador, capital do Estado da Bahia, Nordeste do pais. De acordo com os dados do
Censo Demografico de 2010, esta cidade tem uma érea territorial de 693,292 km?, populacéo



de 2.675.656 habitantes e densidade demogréfica de 3.859,35 hab./km?. O municipio est4
localizado Latitude: -12.9704, Longitude: -38.5124, 12° 58’ 13" Sul, 38° 30’ 45" Oeste.

As unidades de andlise do estudo foram as 63 areas de ponderagdo (AP) do municipio,
que apresentam correspondéncia com os 3.538 setores censitarios (SC). AP foi definida pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) como um conjunto de setores censitarios
contiguos, vizinhos geograficamente, que visam a homogeneidade e é formado por, no
minimo, 400 domicilios particulares ocupados que responderam o questionario da amostra do
Censo 2010.

Por permitir uma andlise local mais adequada, ser mais sensivel e exigir menos
qualidade da informacdo, considerou-se a definicdo de Obito perinatal do Cddigo
Internacional de Doencas, 10® Edi¢do (CID 10). Desta forma, a populagdo do estudo foi
constituida pelos nascidos vivos e natimortos (compreendido entre a 222 semana de gestacdo
ou com peso ao nascer > 500g, ¢ o 6° dia de vida)** de mées residentes em Salvador, em 2007.
Os dados sobre nascimentos foram obtidos do Sistema de Informagéo de Nascidos Vivos
(SINASC), enquanto aqueles relativos aos 6bitos perinatais foram provenientes do Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade (SIM), ambos fornecidos em meio magneético (CD) pela
Secretaria Municipal de Salde de Salvador. Para calculo do coeficiente de mortalidade
perinatal, foi utilizado o total de 6bitos perinatais do ano de 2007, dividido pela soma do total
entre nascidos vivos e 6bitos fetais multiplicados por 1000 . Nesse ano, a cobertura do SIM
foi superior a 80% e do SINASC superior a 90%, o que justificou a escolha do mesmo para
realizacdo deste estudo™.

O georreferenciamento dos enderecos residenciais dos nascidos vivos e natimortos por
AP foi realizado por meio do software LOCALIZA (ISC/UFBA) e Google Earth. A AP 33,
composta por 07 (sete) SC correspondentes as ilhas, foi excluida por ndo oferecer
contiguidade com o continente. Para analise do evento, a organizacdo do shapefile foi
realizada no software Arc-View Map GIS.

Apos calculo dos coeficientes de mortalidade perinatal por AP e criacdo da matriz de
vizinhanca, estes indicadores foram transformados pelo método de suavizagdo de Freeman-
Tukey (raiz quadratica) no software STATA (10.0, 2007), considerando a necessidade de
normalizar a distribuicdo do coeficiente de mortalidade perinatal, dada a flutuacéo aleatéria
dos pequenos numeros. A investigacdo dos residuos da regressdo do efeito de larga escala
(latitude e longitude) em busca de sinais de dependéncia espacial do coeficiente de

mortalidade perinatal, total e por grupo de causas evitaveis, se deu pelas medidas globais de



autocorrelacdo, quais sejam o Indice Global de Moran (valores de -1 a +1) e do Indice de
Geary (valores de 0 a 2), através do software STATA (10.0, 2007) %°. A identificacio de 4reas
de risco foi realizada pelo indice Local de Moran (nivel de significancia de 0,05), utilizando-
se 0 programa Open GEODA 1.2.0, versdo 10. A analise dos padrdes da distribuicao espacial
do coeficiente de mortalidade perinatal, total e por grupo de causas evitaveis, foi realizada
mediante comparacdo de mapas tematicos construidos a partir dos valores dos respectivos
coeficientes por area de ponderacdo, pelo uso do software Arc-View GIS versdo 10
(aceitando-se nivel de significancia de 0,05).

Para a andlise das causas dos Obitos perinatais foi utilizada a Lista Brasileira de Causas
de Mortes Evitaveis por Intervencdes do Sistema Unico de Satde (SUS)? que classifica os
Obitos de menores de 5 anos em: causas evitaveis, causas de morte mal definidas e demais
causas (ndo claramente evitaveis). As causas evitaveis estdo classificadas em: reduziveis por
acbes de imunoprevencdo; reduziveis por acOes adequadas de diagnostico e tratamento;
reduziveis por agdes adequadas de promocdo da salde, vinculadas a a¢des adequadas a salde;
e reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo e no parto e ao feto e recém-nascido,
sendo estas causas 0 objeto do estudo.

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, sob o parecer n° 182.679-12/CEP-ISC.

3 RESULTADOS

Em 2007, nasceram vivas, de maes residentes em Salvador, 36.737 criancas e
ocorreram 959 6bitos perinatais, dos quais 431 (44,9%) eram neonatais precoces e 528 fetais
tardios (55,1%). A taxa bruta de mortalidade perinatal em Salvador, no ano em estudo, foi de
25,8/1000. A magnitude da natimortalidade (14,2/1000) foi maior do que da neomortalidade
(11,6/1000). O percentual de enderecos de nascidos vivos e de ébitos perinatais nao
georreferenciados foi inferior a 10%. A Figura 1 apresenta as areas de pondera¢do no

perimetro urbano de Salvador, conforme o Censo 2010.

N&o foi identificado um padrdo definido de distribuicdo espacial da mortalidade
perinatal neste estudo. Taxas brutas mais elevadas de mortalidade perinatal foram observadas
nas areas de ponderacéo situadas ao centro, com algumas AP concentradas ao norte, oeste, sul
e ao leste da cidade, tendo este padréo se repetido com as taxas suavizadas. As taxas brutas de
mortaidade por causas evitaveis pela atencdo adequada & gestacdo e ao parto apresentaram

uma distribuicdo espacial difusa, ao passo que as taxas brutas por causas evitaveis pela



atencdo adequada ao recém-nascido e ao feto, mais elevadas, distribuiram-se ao centro,
nordeste e ao oeste da cidade.

Na Figura 2, pode-se observar a distribuicdo espacial dos coeficientes suavizados de
mortalidade perinatal, por AP, ndo tendo sido detectada dependéncia espacial para este
indicador pelos testes estatisticos | de Moran e C de Geary. Foi encontrada autocorrelacdo
espacial para a mortalidade perinatal por causas evitidveis na atencdo a gestacdo pela
estatistica de Geary (0,915; p=0,054). Areas concentradas ao norte, centro, sul e oeste
apresentam maiores taxas deste conjunto de causas, conforme pode ser visto na Figura 3. Ja a
Figura 4 apresenta as areas de risco (Local Index of Spatial Analysis - LISA) para este evento,
verificando-se que estas areas encontravam-se localizadas ao norte, sendo duas AP de
autocorrelacdo espacial positiva de alto risco (alto-alto) - AP 01 e 03 (Areia
Branca/Cassange/Itinga/Jardim das Margaridas/Nova Esperanca e Fazenda Grande I/Fazenda
Grande I1). Nao foram encontradas areas de ponderacdo de autocorrelacdo espacial positiva de
baixo risco (baixo-baixo). Quanto as areas espaciais de transicdo (autocorrelagcdo espacial
negativa), também chamadas de areas intermediarias, encontraram-se trés AP, das quais uma
regido alto-baixo, ao sul, com taxas de mortalidade elevadas e areas vizinhas com baixo risco
(AP 24 - Centro/Garcia) e duas regides baixo-alto, com baixo risco e areas vizinhas com taxas
elevadas, localizadas ao oeste e ao norte (AP 38 e 55 - Mangueira/Massaranduba/Vila Ruy
Barbosa/Jardim Cruzeiro e S&8o Cristovao, respectivamente). As demais areas ndo
apresentaram significancia estatistica para o teste LISA.

Do total de dbitos perinatais, 92,1% foi evitavel. Destes, 33,5% foram considerados
evitaveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo, e a maioria correspondeu a afeccdes
maternas que afetam o feto ou o recém-nascido (P00, P04), complicagdes maternas da
gravidez que afetam o concepto (P0O1) e transtornos relacionados com gestacdo de curta
duracdo e baixo peso ao nascer, ndo classificados em outra parte (P07). A maior frequéncia de
causa de Obito perinatal evitvel pela atencdo ao pré-natal ocorreu nas AP situadas ao sul,
oeste e centro. Quanto as causas relacionadas a adequada atencdo a mulher no parto, 48,3%
foram evitaveis, tendo sido hipoxia intrauterina e asfixia ao nascimento (P20, P21) as de
maior magnitude, cuja proporc¢éo foi de 31,5%, representando um risco de 11/1000. Mais da
metade dos Obitos perinatais ocorreram antes do parto (59%). Maior concentracdo por este
tipo de causa se deu por todo territorio da cidade, porém mais frequentemente ao oeste, sul,
centro e norte. No tocante as causas relativas & adequada atencdo ao feto e ao recém-nascido,
18,2% dos Obitos perinatais foram evitaveis, com énfase para as infecgdes especificas do

periodo perinatal (P35 a P39). A maior magnitude por esta causa ocorreu na regido sul da



cidade. Anomalias congénitas e causas mal definidas foram responsaveis por 6,3% e 1,5% das
causas de Obito perinatal, respectivamente.

4 DISCUSSAO

Em Salvador, o risco de morte perinatal em 2007 foi elevado (25,8/1000), sendo
inclusive maior que os registrados em outras capitais da regido Nordeste?”. Como nas grandes

49 ocorréncia

cidades brasileiras, a mortalidade fetal foi maior do que a neomortalidade
devida ao deslocamento dos determinantes da mortalidade infantil das causas infecciosas e
parasitarias para as causas perinatais, mortes estas evitaveis, na maioria das vezes, por atencéo

|28

adequada a saude materno-infantil®. Apesar de, nos ultimos 20 anos, estes fatos terem

motivado a ampliacdo de estudos sobre a evolugéo das taxas e dos registros e condicionado a

%28 am Salvador este movimento ainda néo

ampliacdo de servigos de atencao perinatal no pais
apresentou avancos® 2*. E sabido que os paises que tém logrado éxito na reducdo da
mortalidade perinatal acompanham seu registro desde o final da década de 40> °, o que nas
regides socialmente menos desenvolvidas, s recentemente tem merecido maior atencdo da
avaliacdo em saude®, resultando em menor controle e, por conseguinte, menor reducéo das

taxas.

A distribuicdo da mortalidade perinatal no territério de Salvador caracterizou-se por
apresentar taxas mais elevadas nas AP localizadas no centro da cidade (vetor de ocupacédo da
cidade, inicialmente por classe média e baixa)?, indo & direcdo do sublrbio ferroviério, area
de maior adensamento populacional e ao norte, que apresenta areas de ocupagdo mais recentes
e desordenadas®®, com menor infraestrutura de servicos'®. Em menor frequéncia a distribuicéo
se deu ao sul e leste, regiGes socioecondmicas mais desenvolvidas e privilegiadas, esta Gltima
inicialmente reservada ao turismo®. Este padréo de distribuicdo espacial reflete, portanto, as
condigdes de vida da sociedade baiana, cuja persisténcia das diferencas intra-urbanas
demonstra uma maior frequéncia de 6bitos perinatais nas regibes mais pobres da cidade,
considerando a expansdo urbana abrupta e desordenada da cidade nas décadas de 60 e 70
caracterizadas pelo desenvolvimento econdmico em detrimento do atendimento as demandas
sociais. Desta forma, a dindmica social e ocupacional de Salvador contribui para um “padrao
de acumulagdo” que tem sido um fator marcante, no que se refere a precariedade das
condicBes de vida e que também impde dificuldades adicionais ao sistema de salde.

A mortalidade perinatal evitdvel pela atencdo a gestagdo demonstrou dependéncia

espacial e areas de risco ao norte da cidade, onde a estrutura de servi¢os de salde ainda é



precaria’®, o que indica padrdes de risco e influéncia destes resultados em &reas vizinhas.
Salvador possui uma das menores coberturas de atencdo primaria pelo SUS no pais (inferior a
309%)® ¥ refletindo no acesso e qualidade do cuidado pré-natal e exames bésicos (mais da
metade das maes tiveram 6 ou menos consultas de pré-natal em 2007)*® *. Esta situacéo
contrapde as politicas do Ministério da Saude (MS) para a atencdo ao ciclo gravidico
puerperal, como a Rede Cegonha e o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN), que normatizam a qualidade e a precocidade da atencdo, visando a reducdo da
morbimortalidade materna e perinatal no pais.

A Portaria n°® 650/2011 do Ministério da Saude, que dispGe sobre os planos regionais e
municipais da Rede Cegonha, recomenda 0,28 leitos obstétricos por 1000 habitantes SUS
dependentes, 02 leitos de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) por 1000 nascidos
vivos e 15% dos leitos obstétricos destinados a gestacdo de alto risco. Em Salvador, existe
menos de 0,1 leitos obstétricos por 1000 habitantes SUS dependentes®, o que néo representa
um terco do nimero preconizado para gravidez de risco. N&o bastasse a insuficiéncia de leitos
obstétricos, aproximadamente 60% estdo concentrados ao sul e os demais pulverizados ao
centro, norte e oeste, areas onde as taxas de mortalidade perinatal sdo mais elevadas. 1sso
sugere a existéncia de desigualdade no acesso aos servigos obstétricos e neonatais em areas
mais distantes e menos estruturadas da cidade, constituindo-se possivelmente em maior risco
para a mortalidade perinatal.

Assim, tanto 0s vazios assistenciais relativos ao déficit de leitos obstétricos quanto outros, a
exemplo do ntmero reduzido de unidades basicas de satide nas areas mais pobres da cidade™®,
podem influenciar na magnitude dos dbitos perinatais, bem como nas causas evitaveis destes
Obitos, caracterizando deficiéncia da atencdo a salde e a oferta e qualidade da atencdo a mée e
ao recém-nascido, no pré-natal, parto e puerpério. Ha de se considerar que a magnitude das causas
evitaveis relativas a atencdo ao parto estdo pulverizadas por toda cidade, bem como os longos
deslocamentos que as gestantes necessitam fazer no territorio soteropolitano para realizar o pré-
natal e obter assisténcia ao parto e ao recém-nascido e feto de modo efetivo™®, e que pode se refletir
em desfechos negativos para a sobrevivéncia da crianga.

Ha autores™

que consideram ser a evitabilidade mais fortemente associada as
condicdes técnicas da atencdo pré-natal e ao parto do que a existéncia de tecnologia de terapia
intensiva, assim como a atencdo ao recém-nascido na sala de parto, que nem sempre esta
inteiramente disponivel aos pacientes SUS dependentes® **. Dados da OMS revelaram que
9% das causas de morte perinatal em recém-nascidos estiveram relacionadas a asfixia. No ano

em estudo, a hipdxia intrauterina/asfixia ao nascer foi trés vezes superior aos resultados



citados®, vindo corroborar com resultados de estudos nacionais® *. Além de serem causas
mais comuns de lesdo cerebral, que ampliam as estatisticas de mortalidade perinatal e
aumento dos custos sociais, individuais e familiares, mais da metade destes obitos ocorreram
antes do parto, e tendem a diminuir com o nivel de desenvolvimento dos paises”.

Merece destacar a importancia da investigagdo deste resultado, bem como do alto
percentual de falhas (92,1%) e que evidencia o elevado potencial de evitabilidade dos 6bitos
perinatais no ano em estudo, considerando que as afec¢des perinatais respondem por 80% das
mortes neonatais no pais®. Conjetura-se, portanto, que a baixa cobertura da atencdo priméria, a
oferta insuficiente de leitos, a pouca qualidade e efetividade da atengdo perinatal e a
localizacdo das unidades obstétricas em Salvador condicionam o risco para a mortalidade
perinatal na cidade. Ha de se considerar, entretanto, as limitacGes do estudo, quais sejam a
qualidade dos dados relativa ao sub-registro e diagnostico dos obitos fetais, bem como a
heterogeneidade existente nas areas de ponderacdo, apesar do propdésito relativo a
homogeneidade que consta da sua concepgéo.

20-22 e da

Diante das complexas inter-relacbes entre os individuos e o territério
urbanizacdo de carater segregatorio de Salvador, verifica-se que a oportunidade de mobilidade
social a fim de obterem melhores condi¢des de satde perinatal € muito prejudicada. Dado que
as posi¢des ocupadas pelos habitantes num espaco social condicionam o risco de adoecer e
morrer, assim como interferem na normatividade em relac4o ao risco individual ou coletivo?"
22 permite-se inferir que o espaco urbano de Salvador revelou relagées entre a mortalidade
perinatal (total e por e causa evitavel) e a estrutura social, demonstrando um padrdo de
desigualdade de acesso a servi¢os de salde na regido, apesar auséncia de autocorrelagdo
espacial para a maioria dos desfechos estudados. As diferencas ocorridas entre 0s grupos de
causas de mortes evitaveis demandam, inclusive, diferentes tipos de intervencao.

Nesta perspectiva, 0 processo de urbanizacdo soteropolitano, que se reflete no
particular relativo a insuficiéncia da atencdo perinatal, pode ser considerado um dos
precursores dos resultados negativos a salde da mée e do recém-nascido. Recomenda-se,
portanto, vigilancia dos 6bitos perinatais mais efetiva em Salvador, a fim de promover
politicas publicas que vislumbrem a integralidade e justica social, uma vez que 0 acesso
adequado ao cuidado integrado, de qualidade e realizado por profissionais habilitados no ante
parto, parto e pds-parto podem minimizar os efeitos perversos das posicdes desprivilegiadas

no espaco social e garantir beneficios inquestionaveis a sobrevivéncia infantil.
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Figura 1: Areas de Ponderagio do Municipio de Salvador, Bahia, Brasil, 2010.
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Figura 2: Distribuicdo espacial dos coeficientes suavizados de mortalidade perinatal, por area
de ponderacgdo (AP*). Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

*AP é um conjunto de setores censitarios contiguos geograficamente (visando a homogeneidade), com no
minimo de 400 domicilios particulares ocupados que responderam o questionario da amostra do Censo 2010.
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Figura 3: Distribuicdo espacial dos coeficientes suavizados de mortalidade perinatal por
causas evitaveis na atencdo a gestacao, por area de ponderacdo (AP). Salvador, Bahia, Brasil,
2007.
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Artigo 2

Fatores associados a variacdo espacial da mortalidade perinatal em Salvador, Bahia,

Brasil.



RESUMO

A mortalidade perinatal indica o risco de morte neonatal precoce e fetal tardio e representa um
importante indicador de saide materno-infantil. Apesar do decréscimo no mundo inteiro,
encontra-se uma maior diversidade de fatores de risco para a mortalidade perinatal, como o
baixo peso ao nascer, prematuridade, maior proporcdo de parto cesariana, asfixia, dentre
outros, em regides onde o cuidado obstétrico e neonatal é deficiente, contribuindo para o lento
declinio ou mesmo estagnacdo da mortalidade perinatal. Considerando os vazios assistenciais
em areas mais populosas e de condicGes de vida menos favoraveis de Salvador, faz-se
necessario dispor de informacgdes que possibilitem o0 monitoramento das mortes perinatais e a
identificacdo de seus fatores de risco. Portanto, este estudo objetivou verificar a associacao
entre variagdo espacial da mortalidade perinatal e potenciais fatores de risco. Realizou-se um
estudo de agregados espaciais do ano de 2007, cujas unidades de analise foram as 62 areas de
ponderacdo de Salvador. As varidveis estudadas estiveram relacionadas as caracteristicas
maternas, do recém-nascido, da atencdo a saude e condi¢cdes de nascimento e foram obtidas
do SIM, SINASC e Censo 2010. O modelo binomial negativo foi utilizado para examinar 0s
fatores de risco da mortalidade perinatal, cuja entrada das variaveis se deu pela analise
hierarquizada dos fatores distais, intermediarios e proximais, de acordo com o arcabouco
conceitual de determinacdo social da saude. Os resultados do estudo apontaram elevado riso
para mortalidade perinatal 24,7/1000 (p<0,05). Raga negra (f = 0,05; p<0,001), nascimento
em hospital publico ( = 0,03; p<0,001) e baixo peso ao nascer (f = 0,5; p<0,001) foram os
preditores associados ao risco de morte perinatal. Independente do local de nascimento, o
baixo peso ao nascer aumentou o risco de morte perinatal em até 7 vezes, sendo gque raca
negra também foi preditor quando o nascimento ocorreu em hospitais privados (RR =1,11; p
< 0.05) e idade materna avangada representou fator de protecdo em hospitais publicos (RR =
0,58; p < 0.05). E possivel que o elevado percentual de falhas na atencéo a satide perinatal
tenha contribuido para estes achados. Portanto, os preditores associados ao risco de morte
perinatal neste estudo podem ser considerados proxy de condi¢cdes socioeconémicas,

revelando a excluséo social da sociedade soteropolitana.

Palavras-Chaves: mortalidade perinatal, fatores de risco, baixo peso ao nascer.



ABSTRACT

The perinatal mortality rate indicates the risk of neonatal death early and late fetal and
represents an important indicator of maternal and child health. Despite the decline worldwide,
there is a greater variety of risk factors for perinatal mortality, such as low birth weight,
prematurity, higher proportion of cesarean delivery, asphyxia, among others, in areas where
obstetric and neonatal care is deficient, contributing to the slow decline or even stagnation of
perinatal mortality. Considering the gaps in care more populous and less favorable life
conditions of Salvador areas’, it is necessary to have information that allow the monitoring of
perinatal deaths and identify its risk factors Therefore, this study aimed to investigate the
association between spatial variation in perinatal mortality and potential risk factors We
conducted a study of spatial clusters of 2007, the units of analysis were the 62 weighting area
of Salvador. The variables studied were related to maternal and newborn characteristics,
health care and birth conditions. The data were obtained from SIM, SINASC and 2010
Census. The negative binomial model was used to examine the risk factors of perinatal
mortality, whose input variables is given by the hierarchical analysis of distal, intermediate
and proximal factors, according to the conceptual framework of social determinants of health.
Study results showed high perinatal mortality rate 24.7/1000 (p < 0.05). Black race ( = 0.05;
p<0.001), birth in public hospital ( = 0.03; p<0.001) and low birthweight (f = 0.5; p<0.001)
were predictors associated with risk of perinatal death. Regardless of the place of birth, low
birthweight increased the risk of perinatal death in up to 7 times, whereas black race was also
a predictor when the birth took place in private hospitals ( RR = 1,11; p <0.05) and advanced
maternal age was a protective factor in public hospitals (RR = 0,58; p < 0.05). It is possible
that the high percentage of failures in the care of perinatal health have contributed to these
findings, Therefore, the predictors associated with risk of perinatal death in this study can be
considered a proxy for socioeconomic status, revealing the social exclusion of soteropolitana

society's.

KeyWords: perinatal mortality, risk factors, low birth weight.



1 INTRODUCAO

A mortalidade perinatal vem assumindo grande destaque entre os indicadores
tradicionais de salde nos paises em desenvolvimento que alcancaram um acentuado declinio
no componente pos-neonatal da mortalidade infantil. Por indicar o risco de morte neonatal
precoce e fetal tardio’, esta mortalidade representa um importante indicador de sadde
materno-infantil. Reflete a influéncia de fatores relacionados a qualidade e acesso aos
cuidados do pré-natal, obstétricos e ao recém-nascido, bem como caracteristicas reprodutivas
e de condicBes de vida®, podendo entdo ser Gtil tanto na avaliacdo dos servicos de satide
quanto para apontar a existéncia de desigualdades entre grupos sociais.

Estimativas globais da Organizacdo Mundial de Satde® * indicaram que a taxa de
mortalidade perinatal decresceu 14,5% em todo o mundo, passando de 22,1/1000 em 1995
para 18,9/1000 em 2009, porém sua distribuicdo é bastante desigual. Ainda de acordo com
estas estimativas, dois quintos dos bitos perinatais ocorrem no periodo neonatal, variando de
48% nas Américas a 54% no sudeste da Asia, enquanto a maior frequéncia de natimortos
(76,2%) ocorre no sul da Asia e na Africa Subsaariana.

E fato que regides menos desenvolvidas, onde o cuidado no anteparto, parto e ao
recém-nascido ainda é deficiente encontra-se uma maior diversidade de fatores de risco para a
mortalidade perinatal® * °. Destacam-se 0 baixo peso ao nascer, prematuridade, peso pequeno
para a idade gestacional, infec¢des, idade materna avancada, pré-eclampsia, maior proporcao
de parto cesariana e asfixia e, varios deles vém contribuindo para o lento declinio ou mesmo
estagnacdo desta mortalidade® °. Nestas regides, onde aproximadamente metade de todas as
mulheres e recém-nascidos ndo recebem atencdo qualificada durante e imediatamente ap6s o
nascimento, a mortalidade perinatal varia de 30 a 35/1000, ou seja, é cerca de 4 vezes maior
do que em paises da Europa onde o risco foi reduzido pela metade nos Gltimos 10 anos* °.

No Brasil, as mortes perinatais representam, aproximadamente, 70% dos Obitos
menores de um ano em todas as suas regides, dado o decréscimo de aproximadamente 30 dias
da idade mediana destas mortes em 30 anos® ’. Em 2010, o risco para estas mortes foi de
18,1/1000, sendo mais elevado na regido Nordeste (22,1/1000)%. Todavia, entre os anos 2000
e 2010, houve uma queda de 25% a 33% no referido risco em alguns estados da regido Sul e
Sudeste® Neste Gltimo ano, um entre quatro Gbitos de menores de um ano ocorreu nas
primeiras 24 horas apés o nascimento (28% no Nordeste), e somente 20% tinham peso
considerado adequado. Prematuridade, baixo peso ao nascer, idade da mée maior ou igual a

35 anos e educacdo materna inferior a 4 anos, frequentemente tém sido apontados como



fatores de risco para esta mortalidade no pais®. No que diz respeito ao componente fetal tardio
da mortalidade perinatal, diferengas regionais existem no pais, mas néo sdo tdo exacerbadas,
mas a tendéncia da mortalidade por este componente é de estabilizacdo em patamares
elevados®.

Na Bahia, maior estado da Regido Nordeste, o coeficiente de mortalidade perinatal em
2010 foi de 25,8/1000° valor semelhante apresentado em 2007 por Salvador, a sua capital,
acompanhando os patamares elevados da sua regido. Neste municipio os 6bitos fetais tardios
representam a maior parcela e exibiram um aumento de 12,2%, no periodo entre 2000 e
2009°. Estudo de agregados espaciais, que analisou dados entre 2000 e 2006 nesta capital,
evidenciou que peso ao nascer inferior a 2.500g foi o Unico fator associado & distribuicéo
espacial da taxa de mortalidade neonatal precoce.

Embora ja se encontrem estabelecidos inUmeros fatores de risco para a mortalidade
perinatal, persiste como essencial a identificagcdo de seus determinantes em cada tempo e
lugar especificos, visto a mesma representar um evento complexo e dindmico. Este
conhecimento pode contribuir para orientar a priorizacao de a¢des individuais ou de areas nas
quais determinantes particulares propiciam a ocorréncia de desfechos desfavoraveis para a
salde da gestante e de seu concepto. Ou seja, representa um elemento-chave para romper
alguns elos da cadeia de associagOes que acarretam as mortes perinatais e, assim, promover
sua reducao.

Considerando que dados do Plano Municipal de Saude de Salvador apontam para a
existéncia de vazios assistenciais em areas mais populosas e de condi¢des de vida menos
favoraveis desta cidade®, faz-se necessario dispor de informacdes que possibilitem o
monitoramento dessas mortes e a identificacdo de seus fatores de risco. Vale salientar que a
grande maioria das investigacdes encontradas na literatura nacional e internacional sobre este
tema utilizou dados individuais, captados em servicos de saude ou por meio de inquéritos
comunitarios, sendo menos comuns aqueles de analise ecoldgica, que consideram o contexto
das condic¢0es de vida da populacdo em agregados populacionais.

Este estudo tem como objetivo verificar a associacdo entre variacdo espacial da

mortalidade perinatal e potenciais fatores de risco, em Salvador, Bahia.

2 MATERIAL E METODOS
Realizou-se um estudo de agregados espaciais da mortalidade perinatal em Salvador,
Bahia, no ano de 2007, tendo como unidades de analise as 63 Areas de Ponderacéo (AP) da

cidade. Estas areas foram estabelecidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica



(IBGE) a partir da agregacdo dos 3.538 setores censitarios (SC) definidos para o Censo
Demografico de 2010* nesta capital. Cada AP é composta por um conjunto de, no minimo,
400 domicilios particulares ocupados cujos residentes responderam o questionario da amostra
do referido Censo e formada por um conjunto de setores censitarios contiguos, vizinhos
geograficamente, que visam & homogeneidade'®. O georreferenciamento dos enderecos
residenciais dos nascidos vivos e natimortos por AP foi realizado por meio do Software
LOCALIZA (ISC/UFBA) e do Google Earth. Por ndo oferecer contiguidade com o
continente, a AP 33, composta por 07 (sete) SC correspondentes as ilhas, foi excluida das
analises.

Tendo em vista a definicdo de morte perinatal®, a populagéo do estudo foi constituida
pelos nascidos vivos e nascidos mortos no periodo compreendido entre a 22% semana de
gestagcdo ou com peso ao nascer > 500g, e o 6° dia de vida, cujas maes residiam em Salvador
no ano de 2007. Os dados sobre nascimentos foram obtidos do Sistema de Informacdo de
Nascidos Vivos (SINASC), enquanto aqueles relativos aos ébitos perinatais foram
provenientes do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), fornecidos em meio
magnético (CD) pela Secretaria Municipal de Satde. Para cada AP, calculou-se o coeficiente
de mortalidade perinatal dividindo-se o total de 6bitos perinatais do ano de 2007 pela soma do
total de nascidos vivos e @bitos fetais, em seguida multiplicou-se por 1000. Neste ano, a
cobertura do SIM foi superior a 80% e a do SINASC superior a 90%*, o que justificou a
escolha do mesmo para realizacao deste estudo.

As variaveis independentes, extraidas do SINASC e do Censo 2010, foram agregadas
por AP e referem-se as caracteristicas das maes (proporcdo de nascidos vivos de méaes com
idade < 19 anos, propor¢ao de nascidos vivos de maes com idade > 35 anos, propor¢ao de
nascidos vivos de mades com escolaridade até 7 anos); caracteristicas dos recém-nascidos
(proporcdo de nascidos vivos com peso compreendido entre 1.500g e 2.499g, do sexo
masculino e da raga/cor negra (preta + parda); condigdes de nascimento (propor¢do de
nascidos vivos com idade gestacional < 37 semanas e proporcdo de nascidos vivos de parto
cesareo); atencdo a salde (proporcdo de nascidos vivos de médes com até 6 consultas pré-natal,
proporcdo de nascidos vivos em hospital publico e privado) e; variaveis contextuais das AP
(renda media domiciliar per capita - em salario minimo, indice de condi¢des de vida/ICV e
indice de Gini/indicador de desigualdade de renda).

O ICV, construido por autores'® em 2003, foi utilizado como um recurso adaptado,
para sintetizar os diversos padrdes de condic¢des de vida da populagéo que ocupa os diferentes

espacos da cidade. No presente estudo, para a constituicdo deste indice foram elencados, para



cada uma das AP, cinco indicadores do Censo 2010 relativos a variaveis “proxy” de
condicGes de vida: renda (renda média nominal mensal em sal&rios minimos, em substituicdo
a “propor¢ao de chefes de familia em domicilios particulares permanentes com rendimento
médio mensal igual ou inferior a dois salarios minimos”, haja vista esta variavel nao estar
disponivel no Censo 2010); educacdo (propor¢do de pessoas de 10 e mais com ensino
fundamental completo e médio incompleto, em substitui¢do a “propor¢ao de pessoas de 10 a
14 anos alfabetizadas”, face a ndo disponibilidade desta variavel no Censo 2010); favela
(percentagem de aglomerado subnormal em relacdo ao total de domicilios); razéo
morador/dormitorio (divisdo entre o numero médio de moradores por domicilio e 0 nimero
médio de cébmodos servindo de dormitorio); saneamento (percentagem de domicilios com
canalizacdo interna ligada a rede global de abastecimento de agua). Em acordo com a
metodologia de Paim, et al, os valores de trés desses indicadores (Favela, Renda e
Morador/Dormitério) foram dispostos em ordem crescente, e 0s de dois (Educacdo e
Saneamento) em ordem decrescente. A seguir, cada em desses indicadores das respectivas AP
receberam uma pontuacdo de valores consecutivos iniciados por 1, de acordo com a posi¢ao
assumida com esta ordenacdo, em relacdo as demais AP. A soma da pontuacdo dos
respectivos indicadores obtida por cada area de ponderacdo resultou em um escore de ICV.
Maiores valores desse indice correspondem a piores condicGes de vida.

Em razdo do pequeno nimero de ébitos perinatais em varias AP e da superdispersao
desses dados, optou-se por utilizar a distribuicdo binomial negativa, a fim de estimar a
contribuicdo global das variaveis independentes para o risco de morte perinatal (total e por
causas evitaveis), mediante o emprego do Modelo de Regressdo Linear Generalizado. Para
esta modelagem, a entrada dos potenciais fatores que determinam o desfecho foi
hierarquizada conforme os pressupostos de um modelo tedrico-conceitual e que discrimina a
contribuicdo dos blocos de variaveis para o seu ajuste, permitindo uma selecdo daquelas mais
fortemente associadas, sem, contudo, saturar a modelagem e usar de critérios puramente
estatisticos™*. Neste estudo, a modelagem hierarquizada tomou como referéncia trés blocos
para estruturacdo das variaveis, quais sejam, distal, intermediario e proximal relacionados a
mortalidade perinatal (varidvel dependente), considerando que o0s determinantes
socioeconémicos conformam as condicdes de vida e estabelece as condicGes de acesso da mée
aos servicos atencdo obstétrica e perinatal e que ambos podem interferir em alguns fatores
proximais da mortalidade perinatal. Assim, as varidveis independentes foram discriminadas
nos trés niveis de risco para a mortalidade perinatal caracterizando suas entradas no modelo:

nivel distal, composto pelas variaveis socioeconémicas; nivel intermediario, composto pelas



variaveis de atencdo a salde; nivel proximal, composto pelas variaveis relativas as condi¢es
maternas e do recém-nascido.

Na anélise bivariada, considerou-se nivel de significancia de 10% para a entrada das
varidveis independentes no modelo multivariado de cada bloco. Posteriormente, as variaveis
com esta caracteristica foram introduzidas nos modelos intrablocos pelos niveis distal,
intermediério e proximal e ajustadas para as varidveis do bloco anterior, permanecendo
aquelas com nivel de significancia estatistica de 5%. A fim de verificar os fatores de risco
para morte perinatal considerando o local de nascimento, os hospitais foram estratificados
pela sua natureza, em publico e privado, e analisados como variaveis de exposi¢do. A analise
do modelo final foi realizada com os preditores dos trés niveis, considerando a significancia
estatistica (p < 0,05). Para os testes de validade do melhor modelo, foi empregado o método
que estima a log verossimilhanca pelo critério de informagdo BIC (Bayesian Information
Criterion), tendo sido o modelo final testado quanto aos efeitos de larga escala. Procedeu-se
as anélises pelos softwares R (versdo 2.15.2, 2012) e STATA (Vers&o 10, 2007).

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, sob o parecer n°: 182.679-12/CEP-ISC.

3 RESULTADOS

Em 2007, nasceram vivas 36.737 criancas de maes residentes em Salvador, ocorreram
431 (44,9%) dbitos neonatais precoces e 528 (55,1%) Obitos fetais tardios. A taxa bruta de
mortalidade perinatal em Salvador, no ano em estudo, foi de 25,8/1000 , tendo sido o risco
para a mortalidade fetal (14,2/1000) maior do que para a neonatal (11,6/1000). Dos 845 6bitos
perinatais georreferenciados, 369 eram neonatais precoces e 476 fetais tardios,
correspondentes a um risco de morte perinatal de 24,7/1000. O percentual de enderecos de
nascidos vivos ndo georreferenciados se deu em torno de 10%, assim como dos 6bitos
neonatais precoces e fetais tardios.

Verifica-se na Tabela 1 que, com relacdo as variaveis atencdo a saude, 71,6% dos
partos ocorreram em hospital publico, 46,5% foram cesareos e 53,5% das maes fizeram até 6
consultas de pré-natal. Quanto as condigdes maternas, do recém-nascido e do nascimento,
30,3% das mades tinham até 7 anos de estudo, 15,9% das mées eram adolescentes e 12,4%
tinham idade maior ou igual a 35 anos; 10,1% das criangas tinham peso baixo ao nascer, 88%
eram da raga negra (pretos e pardos) e 51% do sexo masculino. A prematuridade esteve
presente em 8,5% dos partos, sendo que 18% de mées adolescentes e 29,8% de mées com

menos de 8 anos de estudo.



A proporcéo de 6bitos evitaveis por falha na assisténcia a gestagéo, parto e cuidado ao
recém-nascido e feto foi de 92,1%. O menor risco para mortalidade perinatal ocorreu na AP
63 - Canela /Graga/Vitoria (4,1/1000) e o maior na AP 27 - Costa Azul/Jardim
Armacao/STIEP (107,1/1000). O coeficiente de mortalidade perinatal para criancas de baixo
peso foi de 18/1000; por prematuridade, de 20,1/1000 para os nascimentos ocorridos em
hospitais privados e de 20,7/1000 para aqueles ocorridos em hospitais publicos. A propor¢do
de nascidos vivos prematuros de parto cesareo foi de 4,5%, enquanto que a proporcao de
nascidos vivos com baixo peso ao nascer de mées com baixa escolaridade foi de 3,4% e, com
renda média domiciliar per capita até 2 salarios minimos foi de 8,1%. Considerando o
territorio intra-urbano agregado por AP, observa-se que a renda media domiciliar per capita
foi de 2,2 salarios minimos, (maxima de 9,68 na AP 63 - Canela /Grac¢a/Vitoria e minima de
0,797 na AP 43 - Morada da Lagoa/Palestina/Valéria), mesma variacdo para o ICV (20 na AP
63 e 237 na AP 43). O indice de Gini foi de 0,65 variando de 0,169 na AP 02 -
A.Cabrito/C.Piraja/M.Rondon a 0,937 na AP 46 - Nova Constituinte/Periperi/Praia Grande.

Na Tabela 2, a analise bivariada indicou que, a exce¢do de renda domiciliar per capita,
ICV, indice de Gini e prematuridade, todos os demais preditores apresentaram associacao
estatisticamente significante para a variagdo espacial do risco de morte perinatal (p<0,10).
Apos o ajuste da modelagem intrabloco para o nivel distal, a raga negra manteve-se associada
(p<0,05). O ajuste intrabloco do nivel intermediario levou o local de nascimento em hospital
publico para o modelo final, mesmo quando ajustado para o preditor do nivel distal. J& na
modelagem intrabloco do nivel proximal, o baixo peso ao nascer manteve-se associado
(p<0,05). O modelo final revelou raga/cor negra (B = 0,048; p<0,01), nascimento em hospital
publico (B = 0,026; p<0,01) e baixo peso ao nascer (f = 0,477; p<0,01) como preditores da
variacdo espacial do risco de morte perinatal.

Quando o local de nascimento foi utilizado como fator de exposicdo (Tabelas 3 e 4),
para cada aumento de 1% na variacdo espacial da propor¢do de recém-nascidos com baixo
peso ao nascer, o risco da morte perinatal aumentou de 5 a 6 vezes nos hospitais privados e
publicos, respectivamente. Nos hospitais privados, raca negra apresentou excesso de risco
para a variacdo espacial da mortalidade perinatal de 11% (RR = 1,11; IC = 1,02; 1,21),
enquanto idade materna maior ou igual a 35 anos exerceu efeito protetor de 42% quando o
nascimento ocorreu em hospital pablico (RR =0,58; IC = 0,46 ; 0,73).

Para a mortalidade perinatal por causas evitaveis, a andlise indicou resultados
semelhantes aos da mortalidade perinatal (total) apresentados na Tabela 2, com contribuigéo

dos trés niveis de determinacdo de risco para a variacdo espacial da mortalidade perinatal,



qual seja nivel distal: raca negra (p = 0,090; p<0,05); nivel intermediario: nascimento em
hospital publico (B = 0,002; p<0,001) e nivel proximal: baixo peso ao nascer (f = 0,121,
p<0,01). Ao ajustar para a variavel de exposicdo local de nascimento, o baixo peso ao nascer
permaneceu como forte preditor da variacdo espacial da mortalidade perinatal nos hospitais
publicos (RR = 6,6; IC = 3,78 ; 12,18) e privados (RR = 6,8; IC = 3,66 ; 11,94). As analises
realizadas pela decomposicdo dos Obitos evitaveis por adequada atencdo ao pré-natal, parto e
recém-nascido e feto ndo revelaram associacdo estatisticamente significante para a variacao
espacial da mortalidade perinatal.

Ap0s a realizacdo do teste de autocorrelacdo espacial dos residuos e da comparacao do
modelo final com os efeitos de larga escala (latitude e longitude) ndo fora detectada

dependéncia espacial.

4 DISCUSSAO

O risco de morte perinatal em Salvador, em 2007, foi elevado (24,7/1000), sendo
superior a média do pais em 2010 (18,1/1000) e mesmo ao da regido Nordeste (22,1/1000)
nesse mesmo ano. Considerando que nessa capital a proporcdo de Obitos perinatais evitaveis
pela assisténcia a saude foi superior a 90%, é possivel que falhas na assisténcia obstétrica e
perinatal tenham contribuido para tal situacdo. A mortalidade perinatal também apresentou
maior magnitude em areas onde era mais elevada a propor¢do de nascimentos de criangas do
sexo masculino, em hospitais publicos, de parto cesareo, com menos de seis consultas de pré-
natal e de maes de baixa escolaridade. Entretanto, a excecdo dos nascimentos em hospitais
publicos, essas variaveis s6 se mostraram associadas ao desfecho na analise bivariada.

Apesar da proporcéo de partos cesareos ter sido trés vezes superior aquela considerada
aceitavel pela OMS (15%), este fato ndo parece ter contribuido para o aumento da
prematuridade nesta capital, visto ter apresentado valor inferior ao da média nacional a
despeito do seu aumento no pais, observado nos ultimos anos em especial nas regides Sul e
Sudeste™ ®. A grande frequéncia de nascidos vivos de maes adolescentes, corroborando a
tendéncia de elevacdo da taxa de fecundidade entre mulheres de 15 a 19 anos no Brasil,
concorre para um quadro “desvantagem social” na cidade caracterizado, dentre outros fatores,
pela interrupcdo prematura da escolaridade'’. Por outro lado, a proporcdo de partos de
mulheres com idade maior ou igual a 35 anos pode revelar o perfil da mulher com mais
instrugdo e que prioriza estabelecer-se no trabalho antes de ser mae.

Conforme os achados deste estudo, apenas raca negra, nascimento em hospital publico

e, especialmente, o baixo peso ao nascer foram preditores da variacdo espacial da mortalidade



perinatal em Salvador. A importancia deste dltimo fator na no risco para esta mortalidade tem

1*8 1 quanto ecolégica®® 2!, O efeito

sido evidenciada tanto em estudos de andlise individua
negativo do baixo peso ao nascer, fator mais fortemente associado a variacao espacial do risco
de morte perinatal em Salvador, independente do local de nascimento, expds 0s recém-
nascidos a cerca de 5 a 7 vezes mais ao risco de morte perinatal considerando ou ndo as
causas evitaveis. Proporcdes elevadas de nascimentos vivos de baixo peso, em geral, estdo
associadas a baixos niveis de desenvolvimento socioecondmico'® e, principalmente, a
disponibilidade de assisténcia perinatal®® %. Portanto, este relevante preditor da sobrevivéncia
infantil e muito sensivel a efetividade do sistema local de salide em Salvador, representa
importante fator de risco para a mortalidade perinatal, indistintamente para populacéo local %*
25

Consistente com a literatura nacional e internacional®®?

raga negra e nascimentos em
hospitais publicos, indicadores proxy das condi¢Ges socioecondmicas, representaram
importantes fatores na determinagédo da variacdo espacial da mortalidade perinatal. Revelando
a exclusdo social da maioria da populagédo soteropolitana, raca negra persistiu como fator de
risco, quando nascimento em hospitais privados foi analisado como variavel de exposicdo. A
despeito da maioria dos estudos®® indicarem a idade materna avancada como fator de risco
para mortalidade neo e perinatal, considerando as condi¢es de salide maternas adversas mais
comuns nesta fase da vida, neste estudo o indicador destacou-se como fator de protecdo nos
hospitais publicos, corroborando com achados de outros®.

Embora os indicadores de desempenho econémico e social desta capital a classifiqguem
como segunda efou terceira cidade do estado®, as condices socioecondmicas de sua
populagdo mostram um panorama bastante heterogéneo. Acresce-se a isto as condicGes de
atencdo a saude perinatal em Salvador, que também manifestaram um cenario favoravel ao
risco de morte perinatal, considerando o namero insuficiente de leitos obstétricos que dificulta
0 acesso aos servicos''. Cerca de trés quartos dos nascimentos nesta capital, em 2007,
ocorreram em hospitais publicos e estes se apresentaram como fator de risco para a variacao
espacial da mortalidade perinatal, apesar de alguns destes hospitais serem referéncia para o
cuidado a gestantes e partos de risco. Outras capitais do Nordeste, a exemplo de Recife e
Fortaleza, proporcionalmente, dispdem de mais leitos obstétricos do que Salvador, inclusive
de unidades de terapia intensiva para neonatos (UTIN), equipamento importante para a
sobrevivéncia de recém-nascidos, considerando a queda do limite de viabilidade fetal para 23-

24 semanas na Gltima década®.



A cobertura da atencdo primaria no municipio de Salvador, para a populacdo SUS
dependente, é inferior a 30%"!, uma das menores do pais, o que pode, pelo menos em parte,
explicar o fato de mais da metade das gestantes terem feito 6 ou menos consultas de pré-natal.
Estudos locais ratificam que o pré-natal tem sido pouco efetivo para a reducdo da
morbimortalidade materna e infantil'® ** haja vista a baixa qualidade da atencdo. Destaca-se
aqui que, a excecdo da raca negra, outros fatores distais analisados ndao contribuiram para a
variacdo espacial do risco de morte perinatal no estudo, possivelmente em face da reduzida
homogeneidade interna das AP, o que compromete uma caracterizacdo local mais comum.

Considerando os resultados deste estudo e o fato de que os vazios assistenciais, 0
acesso dificultado e a inadequacdo da atencdo a salde materna e infantil existentes em
Salvador sdo caracteristicos de areas de baixas condi¢Ges socioeconémicas, sdo recomendados
investimentos para ampliacdo do acesso a atencdo a saude, de elevada qualidade para o
binbmio mae e recém-nascido, bem como maior articulagdo entre os servicos de atencdo
primaria, secundaria e terciaria, tanto entre estabelecimentos publicos quanto privados, além
de vigilancia efetiva dos obitos infantis e fetais pelo Comité local, que em Salvador encontra-
se desativado desde 2012. Por outro lado, investimentos no registro e qualidade da
informacdo também se fazem necessarios, assim como o uso da informacdo gerada. Para além
do nimero de consultas, da garantia de exames e da referéncia ao parto, a assisténcia deve ser
prestada por equipe multiprofissional e incluir elementos que agreguem intervengdo sobre
situacBes contextuais de risco e vulnerabilidade de adoecimento®.

Problemas relativos a qualidade e ao sub-registro da informacéo sobre o dbito fetal e
a heterogeneidade de conceitos de mortalidade perinatal, face ao deslocamento progressivo

|32, 35

dos limites de viabilidade feta , podem produzir diferengas locais e regionais

comprometendo as comparacdes entre diferentes areas. Todavia, tais informacGes sdo vitais

para ampliar a compreensao sobre a carga e magnitude da mortalidade perinatal® ®

, Visto que o
conhecimento de seus principais determinantes se faz necessario para ado¢do de medidas
preventivas e de promocdo a saude, questdes estas de fundo estrutural, considerando os
aspectos de gestdo da informacdo no ambito de intervencdes de salde.

O desafio em Salvador se constitui em superar as iniquidades do acesso a atengdo
perinatal de qualidade e humanizada, na maioria das vezes, impostas pela condigdo social da
populacdo, bem como em adequar politicas publicas que visem a integralidade e minimizem
os riscos da mortalidade perinatal e cujo padrdo de cuidado ao bindmio mée/recém-nascido
inverta a légica organizacional das maternidades publicas de modo a contribuir para um

nascer e crescer saudaveis.
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Tabela 1: Numero, percentual e coeficiente de mortalidade perinatal (CMP) relativos as
caracteristicas maternas, dos recém-nascidos e de atencdo a salde da populacdo (nascidos
vivos + natimortos) do estudo sobre fatores associados a variagdo espacial da mortalidade

perinatal. Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Caracteristicas N % CMP/1000
Maternas

Idade <19 anos 5397 16,0 3,0
Idade > 35anos 4142 12,3 3,4
Educacéo até 7 anos 10252 30,4

Recém-Nascidos

s00g < s00g s 102 180
Prematuridade (1G < 37s) 2857 8,5 21,1
Sexo Masculino 17178 51,0 12,4
Raca/Cor Negra 29705 88,2

Atencdo a Saude

Ateé 6 consultas de Pré-natal 18063 53,6

Parto cesareo 15576 46,2 6,8
glgts)::iicr:])ento em Hospital 24116 716 20,7
g:f/c;icrlr;ento em Hospital 9567 28,4 38

(...) Dados indisponiveis na declaracdo de 6bito. NUmero de nascidos vivos e de 6bitos fetais com enderegos
georreferenciados em Salvador, 2007, considerando a excluséo das llhas: 33.174 e 466, respectivamente.



Tabela 2 - Efeitos estimados () do Modelo de Regressdao Binomial Negativo Hierarquizado
para a associagdo entre a variacdo espacial da mortalidade perinatal e fatores de risco distais,
intermediarios e proximais. Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Hierarquizada

Univariada Intrabloco .
Fatores Modelo Final 1Cos504
B p B p B p
Distais
Renda média
domiciliar per - 0,058 0,206 - - -- -
capita
Educacdo materna
, 0,432 <0,001 -0,068 0,738 -- --
até 7 anos de estudo
Raca negra 0,206 < 0,001 0,235 0,003 0,048 <0,001 0,021 0,746
ICV 0,006 0,756 -- -- -- --
indice de Gini 1,42 0,859 -- -- -- --
Intermediarios
Até 6 consultas de
, 0,256 <0,001 -0,039 0,657 -- --
Pré-natal
Parto cesareo -0,250 <o0,001 -0114 0,185 - -
Local de
nascimento 0,030 < 0,001 0,026 < 0,001 0,026 <0,001 0,020 0,031
Hospital Publico
Local de
nascimento 0,044 0,001 0,010 0,104 -- --
Hospital Privado
Proximais
Peso ao nascer
2,27 < 0,001 1,88 < 0,001 0,477 <0,001 0,131 0,824
< 2.500g
Prematuridade 0.374 0.585
(IG < 37s) ' ' - - - -
Sexo Masculino 0,874 < 0,001 0,653 0,145 -- --
Idade da mée
0,827 < 0,001 0,485 0,223 - -
<19 anos
Idade da mée
- 0,747 < 0,001 - 0,668 0,496 - -
> 35anos

Anélise univariada: valor de p<0,10. Intrabloco e Hierarquizada: valor de p<0,05. BIC (Bayesian Information

Criterion) Modelo Final = -231.8989



Tabela 3 - Efeitos estimados (B) e Risco Relativo (RR) obtidos a partir do Modelo de
Regressdo Binomial Negativo Hierarquizado para a associacdo entre a variacdo espacial da
mortalidade perinatal e fatores de risco distais, intermediarios e proximais, cujos nascimentos
ocorreram em hospitais publicos. Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Hierarquizada

Univariada Intrabloco .
Fatores Modelo Final 1Cy500
B p B p RR p
Distais
Renda média
domiciliar per -0,848 0,007 -0,196 0,364 -- --
capita
Educagdo materna 0368 <0001 0,082 0,668 - -
até 7 anos de estudo
Raca negra 0,175 <o0,0010 0,127 0,119 - --
ICV* 0,032 0,537 -- -- - --
indice de Gini 328 0,632 -- -- - -
Intermediarios
Ate6consultasde  o15 _001 0115 0595 | - .
Pré-natal
Parto cesareo -0,208 <o0,0010 -0,317 0,133 - -
Proximais
Peso ao nascer 176 <0001 169 <0001| 630  <0,001 302 13,49
< 2,500g
Prematuridade
(IG < 379) 0449 0,438 - - - -
Sexo Masculino 0,669 <0,000 0,154 0,351 -- --
Idade da mée
<19 anos 0,712 <0,001 - -- -
Idade da mée
S -0,598 <0,001 -0554 <0,001| 0,581 0,049 0,46 0,73
> 35anos

Analise univariada: valor de p<0,10. Intrabloco e Hierarquizada: valor de p<0,05. BIC menor para o modelo
intermediario com idade da mae >35 anos. BIC (Bayesian Information Criterion) final = -225.4351

*|CV= indice de CondigBes de Vida.



Tabela 4 - Efeitos estimados (B) e Risco Relativo (RR) obtidos a partir do Modelo de
Regressédo Binomial Negativo Hierarquizado para a associagdo entre a variagcdo espacial da
mortalidade perinatal e fatores de risco distais, intermediarios e proximais, cujos nascimentos
ocorreram em hospitais privados. Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Hierarquizada

Univariada Intrabloco .
Fatores Modelo Final 1Cos00
B p B p RR p
Distais
Renda média
domiciliar per 0,007 0,889 -- -- -- --
capita
Educacdo materna
até 7 anos de estudo 0484 <0001 00501 0781
Raca negra 0,218 <0,001 0,199 0,003 1,11 0,014 1,02 1,21
ICV* 0,007 0,691 - -- - -
indice de Gini 3,187 0,663 -- - - -
Intermediarios
Ate6consultasde 5,95 0001 0070 0743 | - -
Pré-natal
Parto cesareo -0,270 <0,001 -0,336 0,110 -- --
Proximais
Peso ao nascer 1,70 <0001 204 <0001| 495 <0001 218 4,17
< 2,500¢g
Prematuridade
(1G < 379) 0462 0,488 - - - -
Sexo Masculino 0,658 0,001 0,006 0,969 -- --
Idade da mée
<19 anos 0,921 <0,001 -- -- --
Ldade da mde 0,656 <0001 -0678 - 0,72 0,094 048 1,06
> 35anos

Anélise univariada: valor de p<0,10. Intrabloco e Hierarquizada: valor de p<0,05. BIC menor para o modelo
intermediario com idade da mae > 35anos. BIC (Bayesian Information Criterion) final = -221.8281
*ICV= Indice de Condigdes de Vida.



Artigo 3:

Desigualdade social na variacdo espacial da mortalidade perinatal em Salvador, Bahia,
Brasil.



RESUMO

Ao longo das ultimas décadas, evidéncias sobre desigualdades sociais em sadde tém sido
empiricamente demonstradas no mundo inteiro, analisando os gradientes entre as condicdes
de vida, acesso ao cuidado e os reflexos destas disparidades sobre os resultados de salde.
Apesar do potencial econdémico brasileiro e de suas grandes capitais, a exemplo de Salvador,
Bahia, os indicadores de sobrevivéncia infantil como a taxa de mortalidade perinatal por sua
sensibilidade, vem refletindo as desigualdades sociais retratadas pelas condi¢des de pobreza e
de dificuldade de acesso aos cuidados de saude obstétricos e neonatais. Considerando este
contexto, objetivou-se, analisar as desigualdades sociais na mortalidade perinatal em
Salvador. Realizou-se um estudo de agregados espaciais do ano de 2007, cujas unidades de
analise foram as 62 areas de ponderacao (AP) da cidade. As variaveis estudadas foram obtidas
do SIM, SINASC e Censo 2010. Os diferenciais de risco na mortalidade perinatal foram
analisados pelo ICV como indicador composto de sintese das condi¢des de vida, cujos escores
foram relativizados e estratificados em trés agregados populacionais classificados como
“melhor”, “intermediaria” e “pior condicdo de vida”. Os gradientes na variacdo espacial da
mortalidade perinatal foram analisados pelas caracteristicas maternas, do recém-nascido, das
condicBes de nascimento e da atencdo a saude, tomando o estrato de melhor CV como
referente para célculo da razdo de desigualdade (p<0,05). Com o mesmo propdsito, as AP
também foram estratificadas segundo critérios de referéncia para os indicadores
socioeconémicos: renda domiciliar per capita, indice de Gini, proporcdo da populacdo
beneficiaria de programas sociais (Bolsa Familia/PETI) e educacdo materna. Foi aplicado o
modelo binomial negativo para estimar a contribuicdo das desigualdades sociais na variacao
espacial da mortalidade perinatal. O risco de morte perinatal foi elevado nos trés estratos
(25,0/1000NV), porém neste estudo, ndo foi detectado gradiente quando a taxa foi mensurada
pelo ICV. As diferencas apareceram quando o risco foi mensurado pelos indicadores
socioecondmicos, sendo este 71,0% superior nas AP cuja renda per capita foi inferior a 2,2
salarios minimos e houve um efeito protetor de 38% nas AP com menor proporcdo de
beneficiarios dos programas de transferéncia de renda. E possivel concluir que a mortalidade

perinatal em Salvador teve forte influéncia social no ano estudado.

Palavras-Chaves: mortalidade perinatal, desigualdade social, risco relativo, pobreza, classe

social.



ABSTRACT

Over the past decades, evidence on social inequalities in health have been empirically
demonstrated worldwide , analyzing the gradients between living conditions, access care and
the reflections of these disparities on health outcomes. Despite the country's economic
potential and its great capitals, like Salvador, Bahia, indicators of child survival and the
perinatal mortality rate due to its sensitivity, has reflected social inequalities portrayed by the
conditions of poverty and poor access to care obstetric and neonatal health. Considering this
context, the study aimed to analyze social inequalities in perinatal mortality in Salvador. We
conducted a study of spatial clusters of 2007, the units of analysis were the 62 city’s
weighting areas (WA). The variables were obtained from the SIM, SINASC and Census 2010.
The differential risk of perinatal mortality were analyzed by life condition index (LCI)
compound synthesis as an indicator of living conditions (LC), relative, whose scores were
stratified into three population clusters classified as “better”, “intermediate” and “worst” life
condition. "The gradients in the spatial variation of perinatal mortality were analyzed by
maternal’s and the newborn’s characteristics, the birth conditions and health care, taking those
better LC stratus as a reference for calculating the ratio of inequality (p < 0.05). With the
same purpose, the weighting areas were also stratified according to benchmarks for
socioeconomic indicators: per capita household income, the Gini Index, proportion of
population receiving social programs (Bolsa Familia/PETI) and maternal education. To
estimate the contribution of social inequalities in the perinatal mortality spatial variation,
negative binomial model was applied. The risk of perinatal death was higher in the three strata
(25.0/1000 newborn), however in this study, the gradient was not detected when the rate was
measured by LCI. The differences appeared when the risk was measured by socioeconomic
indicators, which is 71.0% higher in WA whose per capita income was less than 2.2 minimum
wages and there was a protective effect of 38% in WA with a lower proportion of program
beneficiaries’ income transfer. It is possible to conclude that perinatal mortality in Salvador

had strong social influence during the year studied.

Keywords: perinatal mortality, social inequality, relative risk, poverty, social class.



1 INTRODUCAO

Evidéncias de desigualdades sociais em salde tém sido apresentadas por diversos
estudos empiricos, praticamente em quase todos os paises, seja analisando diferencas entre as
condicdes de vida da populacio®, seja no acesso aos servicos de satide?. Na sua maioria, essas
investigacGes tém demonstrado fortes e persistentes gradientes socioecondémicos em saude,
apontando iniquidades entre os estratos sociais.

No Brasil, em que pese o seu potencial econdmico, Varios indicadores
socioecondmicos refletem as precarias condicOes de vida e de satde da maioria da populagao.
Em se tratando das regibes menos desenvolvidas do pais, como Norte e Nordeste, as
desigualdades sociais sdo bastante acentuadas e retratam a pobreza e dificuldades de grupos
populacionais mais carentes no acesso ao sistema de satide®. No que tange aos indicadores de
sobrevivéncia infantil, alguns deles ainda sdo elevados, apesar da garantia do direito
fundamental a vida e a salde assegurada pela Constituicdo Federal e pelo Estatuto da Crianca
e Adolescente®.

As iniciativas implementadas no setor salde e educagdo, ao longo das duas Ultimas
décadas no Brasil, bem como os programas de transferéncia condicional de renda para
familias em situacdo de pobreza, a exemplo do Programa Bolsa Familia e de Erradicacdo do
Trabalho Infantil (PETI), de modo geral, promoveram melhoria das condices de vida®.
Porém, apesar do aumento de 24% no indice de Desenvolvimento Humano (IDH) entre os
anos 1990 e 2012, o pais ainda esta em situacdo inferior aos latino-americanos Uruguai, Chile,
Venezuela, Costa Rica e México. Por outro lado, houve reducédo das desigualdades sociais no
Brasil, a despeito do aumento destas na maioria dos paises, conforme relatério da ONU®, além
do decréscimo da mortalidade infantil de 61,7%, entre os anos 1990 e 2010°, principalmente,
devido a queda da mortalidade pos-neonatal. Entretanto, a mortalidade perinatal, que
compreende 6bitos fetais e neonatais precoces’, se mantém elevada apresentando risco cerca
de duas vezes maior que em paises como Argentina e Estados Unidos®, tendo sido
determinada por uma cadeia complexa de fatores biolégicos e socioecondmicos® °.

Mesmo em paises emergentes situados nas Ameéricas e Europa e em paises
desenvolvidos da Asia, 25% dos Obitos neonatais ocorrem no primeiro dia de vida,
sinalizando para o maior risco de morte dos recém-nascidos na primeira semana de vida®®.
Distribuicdo semelhante também se observa no Brasil onde o risco de morte neonatal precoce

9,10

é duas vezes maior do que na Argentina e quatro vezes maior do que em Cuba™ ~. Quanto a

natimortalidade, estimativas globais apontam uma queda de 14%, entre 1995 e 2009, com



tendéncia de estabilizagcdo, embora dois tercos destas mortes sejam registrados em apenas
duas regides do mundo: Sudeste da Asia e Africa™.

A taxa de mortalidade perinatal nos paises desenvolvidos é baixa, conforme se observa
na Espanha e Reino Unido (4,5/1000 e 7,6/1000, respectivamente)®. Possivelmente, isto se
deve a investimentos em pesquisas, monitoramento, regionalizagdo do cuidado e politicas
para atencdo a gravidez de alto risco. De acordo com o Fundo das Nag¢Bes Unidas para a
Infancia (UNICEF), a probabilidade de uma crianca sobreviver durante o primeiro més de
vida em um pais em desenvolvimento é em torno de 14 vezes menor do que em um pais
desenvolvido™. Nas regides Sul e Sudeste do Brasil, esta afirmativa pode ser ratificada pelos
niveis desse indicador referentes aos estratos onde as condigdes socioeconémicas da mée séo
menos favorecidas e a assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, menos adequada’?.
A prematuridade tem sido associada a maioria dos 6bitos perinatais, na regido Sul do pais
(78%), onde se observa maior monitoramento e maior qualidade da informagdo®. No
Nordeste, alguns estudos, individuados e de agregados, também confirmam a persisténcia de
iniquidades em relacdo a probabilidade de sobrevivéncia nas regides menos desenvolvidas do
pafs, aonde o risco chega a ser quase duas vezes maior do que nas regides Sul e Sudeste®,
Este cenério, presente nas regides mais pobres do Brasil, também é visivel na Bahia e em
Salvador, cujos vazios assistenciais dos bairros mais pobres da cidade dificultam o acesso e a
qualidade da assisténcia materno-infantil* .

Destarte, € evidente que a magnitude das desigualdades na mortalidade perinatal varia
entre e intra paises, bem como ao longo do tempo, sugerindo a necessidade de vigilancia e
intervencdo voltadas para sua reducdo e, consequentemente, da mortalidade infantil. O
monitoramento da mortalidade perinatal tem sido utilizado para analisar variacdes geogréficas

91314 identificar tendéncias e

e temporais de seus componentes (neonatal precoce e fetal)
situacbes de desigualdades e os mdltiplos fatores determinantes. A reducdo destas
desigualdades podera contribuir significativamente para a melhoria do nivel de saide da
populacéo e alcancar os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, ainda que os ébitos fetais
ndo estejam contemplados nesta meta global para 2015°.

Grandes disparidades ligadas a desvantagem social na natimortalidade aumentam a
vulnerabilidade infantil e precisam ser abordadas, a fim de proporcionar maiores
oportunidades educacionais e melhores condicdes de vida para os grupos desfavorecidos®.
Assim sendo, e considerando que a mortalidade perinatal representa um desafio importante
para os gestores, profissionais de salde e sociedade, este estudo tem como objetivo analisar as

desigualdades sociais na variagé@o espacial desta mortalidade em Salvador, Bahia.



2 MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo de agregado espacial da mortalidade perinatal, no ano de
2007, em Salvador, capital da Bahia, regido Nordeste do Brasil, tendo como unidades de
analise as areas de ponderacdo (AP) desse municipio. Essas areas foram definidas por
critérios estabelecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e estdo
compostas por um conjunto de, no minimo, 400 domicilios particulares ocupados que
responderam ao questionario da amostra do Censo 2010, além de serem formadas por um
conjunto de setores censitarios contiguos, vizinhos geograficamente, que visam a
homogeneidade. Para este Censo, foram planejadas 63 areas de ponderacdo, porém, foram
excluidos sete setores censitarios correspondentes as ilhas (AP 33) por ndo oferecer
contiguidade ao continente. O georreferenciamento dos enderecgos residenciais dos nascidos
vivos e natimortos por AP foi realizado por meio do Software LOCALIZA (ISC/UFBA) e
Google Earth.

A populacdo do estudo foi constituida pelos nativivos e natimortos (compreendidos
entre a 22* semana de gestagdo ou com peso ao nascer > 500g, e o 6° dia de vida)™ de maes
residentes em Salvador, em 2007. Os dados sobre nascimentos vivos foram obtidos do
Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC), enquanto aqueles relativos aos 6bitos
perinatais foram provenientes do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM), fornecidos
em meio magnético (CD) pela Secretaria Municipal de Salde de Salvador. Nesse ano, a
cobertura destes sistemas de informacdo foi superior a 80%, o que justificou a escolha do
mesmo para realizacdo deste estudo®.

As variaveis independentes, extraidas do SINASC e do Censo 2010, foram agregadas
por AP e referem-se as caracteristicas das maes (propor¢do de nascidos vivos de maes com
idade < 19 anos, propor¢dao de nascidos vivos de maes com idade > 35 anos, propor¢ao de
nascidos vivos de mades com escolaridade até 7 anos); caracteristicas dos recém-nascidos
(proporcdo de nascidos vivos com peso entre 1.500g > 2.499¢g, do sexo masculino e da
raca/cor negra (preta + parda) e branca); condigdes de nascimento (proporcdo de nascidos
vivos com idade gestacional < 37 semanas e proporc¢do de nascidos vivos de parto cesareo);
atencdo a salde (proporcdo de nascidos vivos de mdes com até 6 consultas pré-natal,
proporcao de nascidos vivos em hospital pablico e privado). Outras varidveis, que contribuem
para a determinacdo da mortalidade perinatal, ndo foram utilizadas por indisponibilidade nas
fontes de dados utilizadas. J& as variaveis socioeconémicas foram extraidas do Censo 2010,

igualmente agrupadas por AP, e se referem a: renda média domiciliar per capita, propor¢do



da populacdo de 10 anos ou mais de idade com rendimentos oriundos de Programas Sociais
de Transferéncia de Renda (Bolsa Familia/PETI), indice de Gini e os indicadores necessarios
para composicédo do Indice de Condicdes de Vida (ICV).

Concebido por Paim, et al*®

, 0 ICV foi utilizado como um recurso para sintetizar os
diversos padroes de condicOes de vida da populagédo que ocupa os diferentes espagos da
cidade. Para construcdo do indice neste estudo foram elencados, por AP, cinco indicadores do
Censo 2010, relativos a variaveis “proxy” de condic¢des de vida: renda (renda média nominal
mensal em salarios minimos, em substituicdo a "proporcéo de chefes de familia em domicilios
particulares permanentes com rendimento médio mensal igual ou inferior a dois salarios
minimos”, haja vista a indisponibilidade do mesmo no Censo 2010); educacdo (proporcéo de
pessoas de 10 a 14 anos com nivel fundamental completo e médio incompleto, em
substitui¢do a “proporcao de pessoas de 10 a 14 anos alfabetizadas haja vista 0 mesmo motivo
do indicador anterior); favela (percentagem de aglomerado subnormal em relagéo ao total de
aglomerados subnormal); razdo morador/dormitério (nimero médio de moradores por
domicilio e 0 numero médio de cobmodos servindo de dormitoério); saneamento (percentagem
de domicilios com canalizacdo interna ligada a rede global de abastecimento de agua).

Dando prosseguimento a construgdo do ICV, os indicadores renda, favela e razéo
morador/dormitério foram dispostos em ordem crescente, a0 passo que educacdo e
saneamento em ordem decrescente, considerando-se o valor médio de cada um deles na
respectiva AP. Cada indicador recebeu uma pontuacéo de valores consecutivos iniciados por
1, de acordo com a posicdo assumida com esta ordenacdo, de modo que 0 escore minimo
possivel foi 5 e 0 maximo possivel, 5 vezes 0 nimero de AP, ou seja, 310. Apés os célculos, o
escore do menor ICV foi 28, e 0o maior foi 277. Visando estimar a proporcdo de inadequacao
relativa das condicGes de vida por AP, foi calculado o ICV relativo (ICVr) obtido pela divisao
entre o escore de ICV da AP subtraido do menor escore possivel, e 0 maximo escore possivel
subtraido do escore minimo possivel, multiplicado por 100. Com auxilio do software STATA,
0s escores de ICV foram estratificados em trés agregados populacionais classificados em
“melhor” (ICVr de 7,4 a 41,9%), “intermediaria” (ICVr de 42,3 a 60,6%) e “pior” condi¢dao
de vida/CV (ICVr de 61,6 a 87,7%).

Para cada AP e cada estrato de condicdo de vida, calculou-se o coeficiente de
mortalidade perinatal dividindo-se o numero de Obitos perinatais (total, fetal, neonatal e por
causas evitaveis) pela soma do nimero de nascidos vivos e de 6bitos fetais e multiplicados
por 1000®. Duas AP (15 - Boca do Rio e 27 - Costa Azul/Jardim Armacdo/STIEP)



apresentaram o0s coeficientes de mortalidade perinatal como outliers, (92,4/1000 e
107,1/1000, respectivamente) e, portanto, foram excluidas da analise.

Na analise descritiva, os diferenciais na variacdo espacial da mortalidade perinatal
foram examinados comparando-se a magnitude dos indicadores desta mortalidade (percentual
e coeficiente de mortalidade) referentes as caracteristicas maternas, do recém-nascido, das
condicBes de nascimento e atencdo a salde, nos diferentes estratos de ICV. Aplicou-se teste
estatistico de diferenca entre proporcdes, assumindo-se nivel de significancia de 5%. Para os
grupos de causas de mortes perinatais calculou-se a Razdo de Risco de mortalidade, aqui
denominada de Razdo de Desigualdade (RD), tendo como referente o estrato de melhor
condicdo de vida. Ainda com o propoésito de descrever as desigualdades sociais nesta
mortalidade, utilizou-se a estratificacdo das AP a partir da referéncia do indice de Gini do
Brasil em 2011 (maior e menor que 50,1%), da cobertura do Programa Bolsa Familia/PETI
(proporcéao da populagdo beneficiaria maior ou igual a 5% e menor que este valor), educagédo
materna (escolaridade menor ou igual a 7 anos e maior ou igual a 8 anos) e renda média
domiciliar per capita (maior ou igual e menor do que 5 salarios minimos).

Para analise das causas, foi adotada a Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis
por Intervencdes do Sistema Unico de Satide (SUS)’. Finalmente, para avaliar a contribuic&o
das desigualdades sociais na variacdo espacial da mortalidade perinatal (total e por causas
evitaveis) mediante emprego da Razdo de Risco desta mortalidade, foi aplicado o Modelo de
Regressdo Linear Generalizado com distribuicdo binomial negativa, considerando que néo
fora detectada autocorrelacdo espacial, bem como em razdo do pequeno nimero de Obitos
perinatais existente em varias AP e da superdispersdo dos dados. Os critérios para entrada das
varidveis na modelagem foram significdncia estatistica (p<0,05) e maior valor de log
likelihood. O modelo foi ajustado pelos confundidores bioldgicos, das condicGes de
nascimento e de atencdo a salde. Procedeu-se as andlises pelos softwares R (versdo 2.15.2,
2012) e STATA (Versdo 10, 2007).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Satde
Coletiva da Universidade Federal da Bahia, sob o parecer n° 182.679-12/CEP-ISC.

3 RESULTADOS

Em Salvador, no ano de 2007, ocorreram 959 Obitos perinatais, sendo 431 neonatais
precoces (11,6/1000) e 528 fetais tardios (14,2/1000). A taxa bruta de mortalidade perinatal
foi de 25,8/1000 . O percentual de enderecos de dbitos perinatais ndo georreferenciados foi



inferior a 10%. Naquele mesmo ano, nasceram vivas 36.737 criangas de maes residentes em
Salvador, das quais 33.174 (90,3%) tiveram os enderecos georreferenciados. Destas, 33,3%
foram classificadas no estrato de melhor condicédo de vida, 30,7% no de intermediéria, 36,0%
no de pior condicdo de vida. De modo geral, ndo houve diferenca no risco de morte perinatal
entre os estratos de condigéo de vida. (cerca de 25,0/1000, em cada estrato).

A Tabela 1 mostra que, a natimortalidade foi maior do que a neomortalidade nos trés
estratos, sendo que esta ultima foi superior no estrato de intermediaria CV. A maioria das
mées era adolescente (17,1%) no estrato de pior condicdo de vida, ao contrario do
intermediario, cuja predominancia da idade materna > 35 anos foi maior (13,6%). Cerca de
30% das maes deste estrato e daquele de pior condicdo de vida apresentaram menor
escolaridade. Em geral, a frequéncia de peso baixo ao nascer ocorreu em torno de 10% e o
risco cerca de 18,0/1000. Ja a ocorréncia de prematuridade foi inferior a 10% e o risco em
torno de 20,0/1000, sendo menor no estrato de pior condigdo de vida (16,5/1000). A
magnitude de partos cesareos ocorreu de forma mais expressiva no estrato de intermediéria
CV (superior a 50,0%) e 36,5% dos partos operatorios foram prematuros neste estrato. Em
todos os trés estratos a maior proporcdo de recém-nascidos foi da raca/cor negra, porém no
estrato de melhor CV a proporcdo de bebés da raca/cor branca foi 17% superior a do estrato
de pior condicdo de vida. Mais da metade das maes nos trés estratos apresentaram menos de
sete consultas de pré-natal e a maior proporcao de unidades publicas e privadas foi encontrada
no estrato de melhor condicdo de vida, enquanto que no estrato de pior CV existe apenas uma
unidade publica.

No tocante as caracteristicas socioecondmicas, o indice de Gini (IG) variou entre
48,0% no estrato de melhor CV e 59,4% no de pior, tendo sido a maior desigualdade de renda
encontrada no estrato de intermediaria CV (64,0%). As AP 11, 15 e 16 (Barra/Ondina, Boca
do Rio e Acupe/Boa Vista de Brotas/Brotas/Candeal) tiveram os percentuais de Gini mais
elevados do estrato de melhor CV, superior a 64,5%. No estrato intermediario, mais de um
terco das AP tiveram Gini maior que a média da AP, variando de 45,1% (AP 32 - IAPI/Santa
Maonica) a 87,5% (AP 26 - Cosme de Farias). O estrato de pior CV teve uma variacdo mais
homogénea do IG, com destaque para a AP 02 (Alto do Cabrito/C. Piraja/M. Rondon), cujo
percentual foi de 16,8%. Na estratificacdo que tomou como base o IG nacional, o risco de
mortalidade perinatal para as AP com Gini superior a referéncia foi 11,4% maior (25,4/1000)
do que aquelas cujo indice foi abaixo de 50,1% (22,8/1000).

O estrato de pior CV apresentou maior propor¢do da populagdo acima de 10 anos que

recebeu transferéncia de renda de programas sociais (7,6%). Apenas uma AP do intermediario



tem populacdo beneficiaria inferior a 5% (AP 20 - Alto das Pombas/Calabar/Engenho Velho
da Federagédo/Federacdo) e uma AP do melhor estrato de CV tem populacdo favorecida
superior a 5% (AP 59 - Nova Brasilia/Trobogy). Ao estratificar as AP, foi 22% maior
(26,5/1000) o risco de morte perinatal para aquelas cuja propor¢do de beneficiarios foi maior
ou igual a 5% do que para aquelas com menor proporg¢éo de favorecidos (21,7/1000).

A renda média domiciliar per capita variou de 0,79 (AP 43 - Morada da
Lagoa/Palestina/Valéria) a 9,67 salarios minimos (AP 63 - Canela/Graca/Vitéria), média de
2,2 salarios minimos. Além disso, foi superior cerca de trés a cinco vezes no estrato de melhor
condicdo de vida do que no de intermediaria (1,4 salarios minimos) e pior CV (0,9 salério
minimo). No estrato de melhor CV, 71,4% das AP tiveram renda per capita inferior a cinco
salarios minimos. Quando as areas de ponderacdo foram estratificadas pela renda menor do
qgue cinco salarios minimos e maior ou igual a este valor, o risco de morte perinatal
(24,6/1000) foi 34% maior para a populacdo com menor condicdo salarial. Do mesmo modo,
quando a escolaridade materna foi estratificada em menor ou igual a 7 anos de instrugéo e
mais de 8 anos, a mortalidade perinatal (15,1/1000) foi 52% maior nos estratos cujas maes
tinham menos anos de estudo. No estrato cuja renda per capita foi igual ou maior do que 5
salarios minimos, apenas 5,2% das maes tinham menos de 8 anos de instrucéo e o risco foi
26% menor do que no estrato com menor condicdo salarial.

De acordo com a Tabela 2, em todos os trés estratos de condicdo de vida cerca de
70,0% dos nascimentos ocorreram em hospitais publicos. A propor¢do dos nascimentos em
hospitais privados foi maior no estrato de intermediaria CV, como também foi maior a
proporcdo de ébitos perinatais nos hospitais publicos deste estrato (82,1%). A taxa de
mortalidade perinatal foi superior 38% nos estabelecimentos publicos do que nos privados e
apresentou pequena diferenca para mais no estrato de intermediaria CV (28,9/1000). J& nos
hospitais privados, o risco foi maior no estrato de melhor condicdo de vida (23,1/1000) e
menor no de intermediaria CV (14,2/1000).

Mais de 90% dos Obitos perinatais nos trés estratos de condicao de vida foram devidos
a causas evitaveis por atencdo adequada a gestacdo, ao parto e ao recém-nascido e feto e o
risco por esse grupo de causas também foi semelhante, ficando em torno de 23,0/1000. No
geral, a propor¢do de Obitos por causas evitaveis na atencdo ao parto foi maior do que pelas
outras classificacbes e no estrato de pior CV 0 excesso de risco foi 15% do estrato
intermediario. Este estrato apresentou maior risco de morte perinatal por causas reduziveis

pela efetiva atencdo a gestacdo (8,6/1000), 21% mais do que no estrato de pior condi¢do de



vida e risco de morte perinatal por causas evitaveis por adequada atencdo ao recéem-nascido e
feto 48,6% maior do que no estrato de condigdo de vida intermediéria (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta os resultados do ajuste do Modelo Binomial Negativo para
estimar a variacdo espacial do risco relativo para a mortalidade perinatal, considerando a
estratificacdo em tercis de ICV como fator de exposicdo. Educacdo materna, local de
nascimento, raca, renda média domiciliar per capita, idade da mée, peso na nascer e tipo de
parto apresentaram risco relativo estatisticamente significante (p<0,05) para a mortalidade
perinatal na analise bivariada. Ao ajustar os fatores socioecondmicos para idade materna e
tipo de parto, a renda per capita (menor que 2,2 salarios minimos) apresentou risco relativo
71,0% superior para a variacdo espacial da mortalidade perinatal nas AP (RR = 1,709;
p<0,01) comparando-se com areas cuja renda per capita foi maior do que 2,2 salarios
minimos. Nascimento em hospital pdblico, por sua vez, apresentou risco relativo com
magnitude bastante reduzida (0,2%), apesar de estatisticamente significante (IC 95% RR =
1,002, p<0,001).

Ainda sobre os resultados do ajuste da modelagem, quando outras variaveis
dependentes foram analisadas, 0 modelo final apresentou riscos relativos para a mortalidade
perinatal similares aos encontrados anteriormente, com algumas variacdes de excesso de risco
para a renda domiciliar per capita para os 6bitos perinatais evitaveis (RR = 1,695; p<0,01),
fetais (RR = 1,655; p<0,01) e neonatais (RR = 1,768; p<0,01). A renda domiciliar per capita
perdeu significancia estatistica, quando a variavel proporcao de beneficiarios de programas
sociais de transferéncia de renda foi inserida na modelagem, repetindo o feito quando os
outros desfechos foram analisados. Proporcdo da populacdo beneficiaria menor que 5%
apresentou protecdo 38,0% (RR = 0,622; p<0,01) superior na variagdo espacial da
mortalidade perinatal quando comparado as AP com proporcdo de beneficiarios superior a
5%. Quando se retirou a variavel ICV da condicdo de exposicéo, a renda domiciliar per capita
maior ou igual a 5 salarios minimos exerceu protecdo 48,0% (IC 95% RR = 0,525; p<0,05)
maior na variacdo espacial da mortalidade perinatal em comparacdo as AP cuja renda foi
inferior, resultado semelhante para a mortalidade perinatal evitavel. Na mortalidade fetal,
tanto a renda quanto a idade materna maior ou igual a 35 anos proporcionaram efeito protetor
de 52,0% (RR =0,481; p<0,05) e 11,0% (RR = 0, 892; p<0,05).

4 DISCUSSAO
Os achados do presente estudo evidenciaram que o risco de morte perinatal no ano de

2007, em Salvador, foi elevado embora ndo tenha sido encontrada diferenca na sua magnitude



entre os estratos de condicdo de vida, indicando n&o haver desigualdades sociais neste
indicador quando mensuradas pelo ICV. Por sua vez, outros indicadores socioecondmicos
como renda média domiciliar per capita, indice de Gini, proporcéo da populacio beneficiada
pelos programas sociais de transferéncia de renda (Bolsa Familia/PETI) e educacdo materna
indicaram a existéncia de desigualdade social na variacdo espacial da mortalidade perinatal na
capital soteropolitana. Assim, a despeito dos resultados de um estudo recentemente publicado,
realizado em paises de média e baixa renda, que destacam a diminui¢do das desigualdades

sociais na mortalidade neonatal*®

, em Salvador houve gradiente de 52% na variagdo espacial
do risco de morte perinatal no grupo cujas mdes tinham menos de oito anos de grau de
escolaridade, evidenciando que as questbes sociais superam as bioldgicas, fazendo persistir
iniquidades face as desigualdades sociais. Estudos individuados e de agregados realizados no
Brasil também encontraram diferencas na mortalidade perinatal em familias com baixa renda
e pouca escolaridade™ *°, legitimando a influéncia das desigualdades sociais nos resultados
perinatais negativos pela escassez de recursos e auséncia de investimentos em infraestrutura
de condicdes de vida e trabalho® # 2.

A maior frequéncia de gravidez na adolescéncia no estrato de pior condi¢cdo de vida
coaduna com o aumento da fecundidade na populacdo de 15-19 anos que vem ocorrendo no

Brasil, contribuindo para importantes consequéncias a satde perinatal®*

. Mais de um terco
destas jovens tiveram parto prematuro, o que possivelmente aumentou o risco de morte
perinatal no grupo. Este resultado corrobora com aqueles de autores que relacionam a
gravidez na adolescéncia como proxy de pobreza?, cujo quadro de “desvantagem social”
agrava as condicOes bioldgicas nesta faixa etaria, caracterizado, dentre outros, pelo acesso
limitado & atencéo de satide e pela interrupcao precoce da escolaridade®. Isto pode contribuir
para uma pior insercdo da mulher no mercado de trabalho, haja vista que, no presente estudo,
38,5% das maes adolescentes do estrato de pior condi¢do de vida tinham menos de sete anos
de escolaridade, contribuindo também para desigualdade de género.

Mesmo no estrato de melhor condicdo de vida, mais da metade das maes de nascidos
vivos em Salvador fizeram menos que sete consultas de pré-natal, indo de encontro ao
preconizado pela Politica Nacional de Humanizacdo do Parto e Nascimento (PHPN), o que
pode ser ilustrado pela baixa cobertura dos servigos publicos de atencdo primaria, inferior a
30%". Por outro lado, as disparidades socioecondmicas encontradas no territério urbano e a
insuficiéncia e ma distribuicdo dos leitos obstétricos (inferior a um terco do preconizado e
concentrados ao estrato de melhor condigéo de vida) e de UTIN em Salvador®* possivelmente

promoveram diferentes formas de acesso aos servigos de atencao a saude perinatal, bem como



as tecnologias eficazes na reducdo do risco, tanto em estabelecimentos publicos quanto em
estabelecimentos privados, comprometendo a efetividade e qualidade das a¢Ges de atencdo a
salde do binbmio mée/feto. Vale destacar que metade dos partos no estrato de condicdo de
vida intermediaria foi operatorio, o que pode ter influenciado o maior risco de morte por
prematuridade neste estrato, considerando a possibilidade de tratamento de condigdes
maternas adversas e o efeito iatrogénico de cesareas eletivas® .

Notadamente, em Salvador no ano de 2007, a maioria dos partos ocorreu em hospitais
publicos, mesmo no estrato de melhor condigdo de vida, ressaltando que mais de Y2 dos
nascimentos no estrato de pior CV ocorreu em hospitais privados, onde o risco de morte
perinatal foi 38% menor do que nos hospitais do SUS. Considerando a insuficiéncia de acesso
aos servigos publicos de salde, a pouca efetividade do cuidado e a elevada proporcédo de
falhas da atencdo a gestacdo, parto e ao recém-nascido e feto, bem como seguindo uma
tendéncia nacional de aumento de beneficidrios de planos privados de salde ap6s a
regulamentacdo do setor de satde suplementar®®, é possivel que familias soteropolitanas do
estrato de pior condicdo de vida tenham aumentado o consumo de servigos privados, seja por
meio de emprego formal, cuja taxa aumentou nos Gltimos anos em Salvador?’, ou mesmo pela
aquisicdo do seguro para exames pré-natais e emergéncia do parto, no caso de gravidez
planejada, significando uma melhora nas condigfes de vida, a despeito da heterogeneidade
nos padrées de qualidade dos servigos privados de satde no pais®. De todo modo, esses
resultados refletem a iniquidade de acesso, ou seja, uma condicao adversa no uso dos servicos

de salide para quem esta em desvantagem social®

, contribuindo para maior risco perinatal nos
trés estratos de condicdo de vida. Importa observar que os hospitais publicos concentram o
atendimento a gravidez e parto de risco, 0 que pode ter contribuido para elevar a mortalidade
nestes estabelecimentos nos outros estratos. Ao passo que partos ocorridos em hospitais
privados demandem da oferta publica - conveniados ao SUS.

No entanto, também € possivel que o estrato de melhor condi¢cdo de vida tenha
consumido mais servigos perinatais prestados pelo SUS, tendo em vista ndo apenas ao
favorecimento da localizacdo geografica das unidades obstétricas, mas pelo aumento da
proporcdo de usudrios SUS nos grupos de escolaridade mais elevada e em individuos com
planos de satde privados®, como também pela diferenca de renda apresentada neste estrato.
Apesar de 0 mesmo ter demonstrado renda média domiciliar per capita quatro vezes superior
ao estrato de pior condicao de vida, em mais de 70% das AP a renda variou entre um e trés
salarios minimos, tendo sido encontrado um diferencial de 26% no risco de mortalidade

perinatal entre as familias cuja renda domiciliar per capita esteve abaixo de cinco salarios



minimos. Em se tratando dos programas sociais de transferéncia de renda (Bolsa
Familia/PETI), até 10% das pessoas de 10 anos e mais das AP receberam o beneficio, estdo
nos trés estratos, porém, concentradamente no de intermediaria e pior condi¢do de vida.
Apesar dos investimentos e das condicionalidades destes programas assistenciais, relativas ao
setor salide, e de sua importancia na reducdo da mortalidade infantil*, houve gradiente na
variacao espacial do risco de mortalidade perinatal, sendo este 22% maior nas AP onde maior
parcela da populagdo recebe o beneficio (>5,0%), do que nas AP onde menor proporgdo da
populacéo beneficiaria é favorecida (<5%). Este resultado ¢ fortalecido pela desigualdade de
renda indicada pelo indice de Gini de Salvador, que supera indice nacional e também
demonstra diferencial de 11,4% no risco de mortalidade perinatal no grupo de AP onde esse
indicador foi maior que 50,1%. Deste modo, a condicdo de pobreza detectada em Salvador é

compativel com a relacdo inversa encontrada no estudo, corroborado por outros*® 1°

, OU seja,
o risco relativo de morte perinatal foi 71,0% maior nas AP cuja renda média domiciliar per
capita foi menor do que 2,2 salarios minimos e ha um efeito protetor para a mortalidade
perinatal de 38,0% quando a populacdo beneficiaria de programas sociais de transferéncia de
renda é inferior a 5%.

No entanto, ha de se considerar as mortes perinatais evitveis como iniques, uma vez
que sdo desigualdades injustas’, considerando as falhas encontradas na assisténcia pela
intervencdo do SUSY, superior a 90%. Como ja comentado, questdes estruturais como a
insuficiéncia de leitos obstétricos e neonatais, além de sua ma distribuicdo, concorrem
juntamente com as questdes socioecondmicas para 0 aumento da frequéncia de Obitos
perinatais evitaveis em Salvador, culminando com resultados negativos nos trés estratos de
condicdo de vida, com destaque de maior risco para as causas evitaveis na atencdo ao parto
nos estratos de melhor e pior condicdo de vida e, da mesma forma para as causas evitaveis na
atencdo a gestacdo no estrato de intermediaria CV. Tais achados sdo consistentes com aqueles
de outros estudos nacionais, nos quais foram detectadas deficiéncias no acompanhamento da
gestacdo, no manejo do parto e no cuidado ao recém-nascido™ *°. N&o houve gradiente no
risco de mortalidade perinatal por anomalias congénitas, e as causas mal definidas tiveram
proporcado inferior a 2%, indicando uma possivel melhora no diagnostico médico da causa do
obito, em geral. Assim, 0 monitoramento das areas de risco e das causas evitaveis da
mortalidade perinatal pode revelar a real magnitude deste evento e ganhar sentido e
significado para sua redugéo, local, nacional e mundialmente.

Neste sentido, os estudos de analise espacial promovem o entendimento dos

determinantes quando o alvo sdo grupos populacionais e direcionam respostas mais



equanimes e justas do poder publico, que deve ter maior atencao ao perfil de necessidades que
determinam a demanda de servicos de saude, considerando as transformac@es demogréficas,
sociais e econdmicas e que impactam nas condicGes de vida da populacdo. Vale destacar que,
apesar da homogeneidade ser um dos critérios elencados pelo IBGE para defini¢do das areas
de ponderacéo, é perceptivel a heterogeneidade no espaco urbano de Salvador. Juntamente ao
fato de o ICV ter sido construido com médias, sofrendo as restri¢des desta medida, e mesmo a
estratificacdo utilizada podem ter sido fatores que contribuiram para o indicador néo ter
discriminado diferencas na mortalidade perinatal no estudo. O fato de ter trabalhado com
pequenos nimeros, bem como o subregistro e a qualidade dos dados secundéarios utilizados
também podem ter influenciado em alguns resultados, condi¢cBes que possivelmente se
constituem em limitacdes deste estudo.

A despeito de o Brasil destacar-se pela reducdo das desigualdades sociais em décadas
recentes, com o investimento em diversos programas sociais nos ultimos 20 anos, 0
desequilibrio regional € historico e imensa é a divida com determinadas regides, onde nao se
priorizou o desenvolvimento socioecondmico®, cenario este, visivel na Bahia e em sua
capital, cuja mortalidade perinatal foi fortemente influenciada por fatores socioecondmicos,
conforme observado neste estudo. Num caminho rumo a supera¢do das iniquidades no acesso
equanime aos servicos de saude de qualidade e consequentemente na mortalidade perinatal
em Salvador, o desafio se constitui no enfrentamento das desigualdades com prioridade da
agenda politica da saude como desenvolvimento local, ampliando o acesso a servigos basicos
de qualidade e as tecnologias que salvam vidas, fortalecendo a regionalizacdo dos servigos e
superando as abordagens fragmentadas, por meio de intervencGes com investimentos publicos
nas areas de salde, educacdo, moradia, emprego e renda, ou seja, bens essenciais de direito e

que promovam a efetiva melhoria das condi¢des de vida e de saide como justica social.
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Tabela 1: Proporcdo (%) de oObitos e coeficiente de mortalidade perinatal (CMP/1000) por
componente e por caracteristicas maternas, do recém-nascido, condi¢fes de nascimento e
atencdo a saude segundo estratos de condicdo de vida. Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Estratos de Condicdes de Vida
Especificacao Melhor Intermediario Pior
% CMP % CMP % CMP

Componentes

Fetal 57,1 14,3 53,4 13,3 57,3 14,3
Neonatal 42,9 10,7 46,6 11,4 42,7 10,5
Total 100,0 25,0 100,0 24,7 100,0 24,8

Caracteristicas maternas

<19 anos 16,0 3,2 14,4 2,3 17,1 3,4
> 35 anos 12,1 2,9 13,6 3,9 115 3,3
Educacdo Materna até 7 anos 28,6 30,4 315

Recém-nascidos

Peso >1.500g < 2.499¢ 10,1 18,4 10,4 18,0 10,0 17,5
Raca/cor Negra 88,2 84,1 91,1
Raca/cor Branca 15,2 11,2 8,3

Condigdes de Nascimento
Prematuridade 8,4 20,2 9,2 22,3 8,0 16,5
Parto Cesareo 46,5 6,3 51,1 7,0 42,6 7,1
Atencdo a Saude
Até 6 consultas pré-natal 53,3 50,6 56,1
Natureza dos Estabelecimentos

- Publico (n = 10) 50,0 25,7 40,0 28,9 10,0 26,1

- Privado (n = 08) 875 231 125 142 00 211

Fonte: SIM, SINASC e IBGE.
(...) Registro inadequado dos dados na declaracéo de dbito, o que impossibilitou o cdlculo do CMP para estas
variaveis.




Tabela 2: Proporcdo (%) de nascimentos vivos e de Obitos perinatais e coeficiente de
mortalidade perinatal (CMP) segundo natureza do hospital de nascimento e estrato de
condicéo de vida. Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Natureza do Estratos de Condicdes de Vida

Hospital Total Melhor Intermediario Pior p
Pdblico

Nascimentos Vvivos 71,4 73,2 69,1 71,8 <0,001
Obitos perinatais 77,6 75,4 82,1 76,0 < 0,001
CMP/1000NV 26,8 25,7 28,9 26,1 <0,001
Privado

Nascimentos vivos 28,6 26,8 30,9 28,2 < 0,001
Obitos perinatais 22,4 24,6 17,9 24,0 < 0,001
CMP/1000NV 19,4 23,1 14,2 21,1 <0,001

Fonte: SIM, SINASC e IBGE.



Tabela 3: Proporcdo (%) de O&bitos, coeficiente de mortalidade perinatal (CMP/1000
nascimentos) e razdo de desigualdade (RD) segundo categorias de evitabilidade e estrato de
condicéo de vida. Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Grupos de

Total

Estratos de Condicdes de vida

Causas (%) Melhor Intermediario Pior
% CMP % CMP RD % CMP RD

Atencao a 308 296 76 352 86 113 287 71 093
Gestacao
Atencéo ao Parto 44 .4 445 119 419 10,2 0,86 47,3 11,7 0,98
Q;\Ie”‘?ao aoFetoe 1.2 181 52 147 35 067 163 40 077
Total evitavel 91,9 92,2 229 918 229 10 923 228 0,99
Anomalias

N 6,4 6,4 1,6 6,6 1,7 1,06 6,0 15 0,94
Congeénitas
Mal definidas 1,7 1,4 0,36 1,6 0,39 1,08 1,7 0,41 1,14

Fonte: SIM, SINASC e IBGE.



Tabela 4: Risco relativo de morte perinatal (RRwvp) obtido mediante Modelo Binomial
Negativo para a relagdo entre a variagdo espacial da mortalidade perinatal e fatores de risco
nos estratos de tercis de condicdo de vida. Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Fatores RRwmp p 1Co506
Raca/cor Negra 1,021 0,083 0,997 1,045
Educacdo materna até 7 anos de estudo 0.978 0.270 0941 1017
Renda per capita < 2,2 SM" 1,709 0,001 1,236 2,364
Nascimento em hospital publico 1,002 < 0,001 1,001 1,003
Idade da mae > 35anos 1,014 0,753 0,949 1,084
Parto cesareo 1,005 0,670 0,973 1,039

* Salarios Minimos de acordo com o Censo 2010 (R$ 510,00). Log likelihood = -187.85237
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1 INTRODUCAO

Desigualdades sociais em salde sdo observadas em praticamente quase todos os
paises. Evidéncias desta constatacdo tém sido apresentadas por diversos estudos empiricos, e
tem estimulado varios pesquisadores a investigar este tema. Seja analisando diferencas entre

as condicdes de vida da populagao® # * *° 2.6.7.8,9.10

, Seja no acesso aos servicos de saude
conforme os estratos populacionais por niveis sociais. Em geral, esses estudos tém
demonstrado fortes e persistentes gradientes socioecondmicos em saude, apontando
iniquidades entre as classes sociais.

No Brasil, apesar do seu potencial econdémico, os indicadores sociais refletem as
precarias condicGes de vida e de salde da maioria da populacdo. Especialmente em se
tratando das regides menos desenvolvidas, estas diferengas séo bastante acentuadas, e as
desigualdades sociais retratam a pobreza e as dificuldades de acesso ao sistema de satde nos
estratos sociais mais carentes da populacéo®’. Por exemplo, ainda sdo elevados os indicadores
de sobrevivéncia infantil®, mesmo considerando o direito & vida e & satde das criancas como
um direito fundamental, garantido pela Constituicdo Federal e pelo Estatuto da Crianca e
Adolescente'?,

De modo geral, as iniciativas implementadas ao longo da década de 90, promoveram
avangos para a sobrevivéncia infantil em todo pais, observando-se tendéncia ao declinio da
mortalidade pods-neonatal nos ultimos anos. Entretanto, a mortalidade perinatal, aquela
compreendida entre a 222 semana de idade gestacional e o 7° dia completo de vida, se mantém
inaceitavelmente elevada, representando um risco cerca de trés vezes maior no Brasil do que
em paises como o Canada e Estados Unidos, conforme dados do ano de 2003™. Em 1996, o
coeficiente de mortalidade perinatal no pais foi estimado em 17/1000 NV, sendo que 60%
destas mortes foram originadas por causas perinatais” *. De acordo com dados do Ministério
da Saude, ja em 2003, ocorreram mais de 57 mil mortes infantis e fetais, das quais, 68% por
causas perinatais, tendo correspondido um risco de 50,07/1000 NV*“.

Por outro lado, na América Latina e Caribe este indicador foi estimado em 13/1000
NV, e 70% dessas mortes também foram devidas as causas perinatais'®. Entretanto, paises
como Cuba, Costa Rica e Chile apresentam taxas menores do que 10/1000 NV*3. Ja em paises
desenvolvidos, tais eventos foram raros, sendo o coeficiente de 4/1000 NV, e malformacéo
congénita a causa principal™. Para o Fundo das NacBes Unidas para a Infancia®, a
probabilidade de uma crianga sobreviver durante o primeiro més de vida num pais em

desenvolvimento é em torno de 14 vezes menor do que num pais desenvolvido. Nas regides
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7, 10, 13, 16

Sul e Sudeste do Brasil, esta situacdo pode ser demonstrada nos estratos onde as

condigdes socioecondmicas da mée sdo menos favorecidas e a assisténcia pré-natal, ao parto e

17, 18, 19, 20, 21 também

ao recém-nascido, menos adequada. Na regido Nordeste, alguns estudos
demonstram estes resultados, ratificando a persisténcia de iniquidades em relacdo a
probabilidade de sobrevivéncia nas regides menos desenvolvidas do pais.

A mortalidade perinatal e seus componentes sdo utilizados para analisar variagdes

|*3 17,22, 23 jqentificando

geograficas e temporais da mortalidade neonatal precoce e feta
tendéncias e situacdes de desigualdades e os multiplos fatores determinantes. E fundamental
realizar tais comparagdes com outras localidades e/ou ao longo do tempo, uma vez que as
evidéncias empiricas dos diferenciais entre as regides brasileiras e dentro delas, podem
sinalizar para as variaveis de maior risco e a importancia de investigar a qualidade e a
efetividade da atencdo perinatal.

Apesar da melhoria que vem ocorrendo na qualidade e acesso aos dados dos sistemas
de informacédo de nascimentos e 6bitos, ainda é grande o sub-registro da mortalidade perinatal
no Brasil, principalmente da mortalidade fetal, o que compromete a qualidade desta
informacdo para o pais, embora compartilhe muitos aspectos da sua ocorréncia com o 6bito
neonatal precoce’. Dados da Rede Interagencial de Informagdes para Salde (RIPSA)®
registram, em 10 anos, coeficientes de mortalidade perinatal apenas para os estados do
Sudeste (exceto Minas Gerais), do Sul e do Centro-Oeste (exceto Mato Grosso e Goias),
variando de 14,31/1000 NV em Santa Catarina em 2006 a 20,42/1000 NV em Mato Grosso
do Sul no mesmo ano, ndo havendo registro de dados das regiées Norte e Nordeste do pais.

Apesar do sub-registro, é fato autores” & *

remeterem a ideia de que parte da
mortalidade perinatal (a mortalidade neonatal precoce) tem contribuido para a manutencdo da
mortalidade infantil nos paises em desenvolvimento, cujos coeficientes permanecem em lento
declinio desde a década passada, concluindo que a mortalidade perinatal pode ser evitada,
muitas das vezes, por medidas simples e de baixo custo. Como est4 diretamente associada a
atencdo perinatal, porém ndo menos dependente de fatores ambientais e socioecondmicos,
traduz-se num indicador de qualidade da assisténcia pré-natal e obstétrica e a sua evitabilidade
no Brasil, é dependente de tecnologia disponivel e ofertada pelo SUS® %', na perspectiva da
efetividade e da organizacdo da assisténcia perinatal em sistemas hierarquizados e
regionalizados. Com isso, assegura-se 0 acesso da gestante e do recém-nascido sadio, e
daquele que necessite de cuidado mais especializado, em tempo oportuno em servicos de

qualidade® "% 2",
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Nesta direcdo, os estudos brasileiros tém incluido variaveis® '* 16 18 19. 2127

que
expressam as dimensdes biologica (peso materno, histéria de natimortalidade, peso de
nascimento, tipo de parto, idade gestacional), socioeconémica (escolaridade das maes, renda)
e atencdo a salde da mde e da crianca (acesso a servigos de qualidade de atencéo pré-natal,
obstétrica e neonatal) que propiciam méas condicdes de gestacdo e precarias circunstancias do
parto e nascimento, constituindo-se em grave problema para a salde das criangas brasileiras.
Estes estudos’’ tém sido mais frequentes nas regides Sul e Sudeste do pais, nos estados de
Minas Gerais, Rio de Janeiro, S&o Paulo e Rio Grande do Sul, onde os Comités de Prevencgéo
da Mortalidade Infantil e Fetal estdo mais estruturados. Estes Comités contribuem para a
prevencdo e evitabilidade destes Obitos objetivando esclarecer e visualizar, de forma
sistematizada, como os diferentes fatores contribuem para a mortalidade infantil e fetal, aléem
de avaliar a efetividade dos servicos®.

Entretanto, a contribuicdo do Nordeste nos estudos sobre a mortalidade perinatal, em
bases indexada, ainda é modesta (Pernambuco, Ceard, Maranhdo tém estudado mais sobre o
tema), apesar do esfor¢o do Ministério da Saude em estruturar os Comités de Investigacdo dos
Obitos infantis e fetais nesta regido do pais, dada a importancia do monitoramento da
mortalidade perinatal para sua prevencdo. Vale salientar que a regido Nordeste do Brasil
possui indicadores de saude mais desfavoraveis, concentrando 28% da populacdo do pais e
detendo apenas 13,5% do PIB (Produto Interno Bruto), ao passo que a regido Sudeste
concentra 43% da populacdo e 58% do PIB (IBGE, 2009)%. Assim, apesar do avanco na
reducdo da mortalidade infantil, o Brasil ainda necessita de grande esforco para o
enfrentamento das diferencas regionais.

Em se tratando da Bahia, maior estado da regido Nordeste do pais, nos Gltimos 15 anos
ndo foi encontrado estudos, em bases indexadas, sobre a distribuicdo espacial da mortalidade
perinatal, constituindo-se uma lacuna do conhecimento no estado. Em 2006, de acordo com
dados da Secretaria Estadual de Saude da Bahia (SESAB) - Comité Estadual de Prevencdo do
Obito Infantil e Fetal®, 59,4% dos 6bitos ocorreram em menores de 7 dias, sendo que 29,6%
dos 6bitos fetais foram devidos a hipéxia intrauterina e asfixia ao nascer, no mesmo ano®.
Ainda de acordo com os dados da SESAB®, Salvador sua capital, apresentou coeficiente de
mortalidade infantil em 2008 de 17,9/1000NV e de mortalidade neonatal precoce, no mesmo
ano, de 10,4/1000 NV, cuja predominancia dos ébitos (84%) esteve relacionada as causas
perinatais®™ . Em se tratando ocorréncia de 6bitos fetais, 0 municipio apresenta tendéncia de
estabilidade da taxa, com média de 16,5/1000NVentre os anos 2000-2008%.
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I a taxa média de mortalidade neonatal de Salvador,

De acordo com Gongalves et a
no periodo entre 2000 e 2006, cujo célculo baseou-se em dados georreferenciados, foi de
17,4/1000NV. Conforme dados da Secretaria Municipal de Saude de Salvador, o coeficiente
de mortalidade perinatal foi de 26,1/1000NV em 2007, o que confirma a sua magnitude
localmente®*" **. Em 2009 foi criado o Comité de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal de
Salvador, estratégia importante para a implementacio da Vigilancia do Obito Infantil na
cidade®.

Ainda em se tratando de Salvador, terceira cidade em populagéo no pais, identifica-se
caracteristicas de vazios assistenciais tanto na atencdo pré-natal quanto na atencdo ao parto,
haja vista o contingente populacional e a disponibilidade de apenas 104 centros de saude, 765
leitos obstétricos, distribuicdo inadequada de leitos do SUS por Distritos Sanitarios e uma
insuficiéncia de UTI neonatal (26,3% do total de leitos)®, estes Gltimos também servindo de
referéncia para todo o estado, considerando as questdes relativas as pactuacfes integradas
intermunicipais®” *. Vale ressaltar que a localizacdo destas unidades de saide é menor nos
bairros mais populosos e afastados, onde as condicdes de vida sdo precarias e 0s coeficientes
de mortalidade infantil e materna sdo maiores do que nos bairros onde a populacdo tem mais
acesso a servicos de satide e concentram melhores condicdes de vida®.

A mortalidade perinatal, portanto, constitui-se na atualidade, grande desafio para as
autoridades sanitérias brasileiras, em particular baianas, assim como para profissionais de
salde envolvidos com a assisténcia perinatal, dadas a necessidade da ampliacdo da rede
assistencial e de aprimoramento do manejo adequado dos casos, visando a reducdo de mortes
consideradas evitaveis. Neste sentido, justifica-se conhecer o padrdo de distribuicdo desta
mortalidade nos espagos intra-urbanos de Salvador, bem como as condi¢des de evitabilidade e
de desigualdades sociais associadas a estas mortes, haja vista a inexisténcia de estudos locais
gue abordem estes padrdes e as relagdes com 0s seus determinantes, visando contribuir para a

formulagdo de politicas que venham reduzir sua magnitude.

2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 A mortalidade perinatal: conceito e tendéncias.

Ao longo das ultimas décadas a reducdo dos oObitos entre os menores de um ano de
idade tem se configurado como uma das principais metas mundiais na area da saude. Apesar
de o declinio ter alcancado 70% nos paises dos cinco continentes nos ultimos 50 anos, o
evento ainda apresenta coeficientes inaceitavelmente elevados nos paises em

desenvolvimento, considerando que estes exibem risco de morte infantil cerca de quatro a
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cinco vezes maiores do que nos paises ricos®” *. Esta diferenca aumentou ao longo da década
de 90, agravando a situacéo de salde infantil mundial, em decorréncia das crises econdémicas
caracteristicas do periodo, afetando diretamente tanto a populacdo dos paises pobres quanto a
priorizacdo dos investimentos na satde infantil dos paises ricos**. Entretanto, nos paises
desenvolvidos, os coeficientes de mortalidade infantil e perinatal vém em queda desde a
década de 50, tendo as mortes fetais como as principais causas desta mortalidade™ 2*.

Por indicar o risco de morte de um feto (com 22 semanas de gestacdo, considerando a
definicdo do CID X, 2008) nascer sem qualquer sinal de vida ou, nascendo vivo, morrer na
primeira semana, a mortalidade perinatal, de modo geral, reflete a ocorréncia de fatores
vinculados a gestacdo e ao parto, entre eles 0 peso ao nascer, bem como as condi¢fes de
acesso e de qualidade dos servicos de saude reprodutiva prestados. Também identifica
situacOes de desigualdade e tendéncias que demandem acdes e estudos especificos, alem de
contribuir para avaliacdo dos niveis de saude e de desenvolvimento socioecondmico da
populagéo, e para os processos de planejamento, gestdo e avaliagdo das voltadas para a
atencdo pré-natal, ao parto e neonatal, bem como da satde infantil?.

Apesar de ser possivel, na atualidade, a comparacdo dos dados sobre a mortalidade
neonatal precoce entre os paises do mundo, 0 mesmo ndo € tdo facil quando se trata do
componente fetal da mortalidade perinatal. Dados de natimortalidade s&o menos confiaveis do
que as estimativas de mortalidade neonatal, em especial nos paises menos desenvolvidos e em
desenvolvimento, ja que estas mortes ocorrem no momento do parto e estdo fortemente
ligadas & assisténcia e amplamente evitaveis conforme o cuidado recebido®. Outros fatores
estdo associados a inconsisténcia dos dados, a exemplo da mudanca no conceito de
mortalidade perinatal (modificado da 10 Revisdo do CID, que reconsiderou o inicio de 28
para 22 semanas, face ao deslocamento progressivo dos limites de viabilidade fetal)®®, o que
pode superestimar os dados do momento anteparto. Outro exemplo sdo os registros incorretos
da idade gestacional nos atestados de 6bito que comprometem a informacéo para célculo do
indicador, haja vista o sub-registro de nascimentos e 6bitos. Este fato € mais perceptivel nos
paises em desenvolvimento e, em suas regides também menos favorecidas, a exemplo do
Norte e Nordeste do Brasil, vindo comprometer as estatisticas gerais inclusive a comparagdo
entre paises.

Em 2004 a OMS™ estimou que o nlimero de mortes perinatais ao redor do mundo foi
de 5,9 milhdes, das quais 98% nos paises em desenvolvimento, sendo que, em torno de 60%
foram representadas pelos ébitos fetais e cuja queda tem sido muito lenta, mesmo nos dias

atuais. De acordo com estas estimativas, dos 133 milhdes de nascidos vivos no mundo, 3,7
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milhdes morreram no periodo neonatal e 76% ocorreram no periodo neonatal precoce. A
mortalidade perinatal em 2004 nas regides desenvolvidas do mundo foi de 7/1000 NV e de
47/1000 NV para as regides menos desenvolvidas, sendo que o risco foi maior nos
continentes africano (66/1000NV) e asiatico (44/1000NV).

Ainda conforme as estimativas da OMS™, os dados da América Latina e Caribe
apontam uma mortalidade perinatal de 19/1000 NV, sendo que na América do Sul e Brasil as
taxas foram quase idénticas: 17/1000 NV. Vale salientar que, no pais, este indicador foi
estimado a partir da Pesquisa Nacional sobre Demografia e Salde, ja que na base de dados do
Ministério da Satde®, ndo se dispde de estatisticas gerais do pais, apenas para a regi&o Sul
(16,87/1000 NV, em 2004).

Estudos primarios indexados nas bases de dados (104 na base Medline; 84 na base
Lilacs) sobre mortalidade perinatal e fetal no periodo de 2000 a 2009 corroboram as
estatisticas da OMS™ e indicam que, a preocupacdo maior dos paises desenvolvidos nos
ultimos 10 anos, estd em identificar fatores de risco biolégico (screening e diagnéstico
precoce) 0s quais venham ocasionar natimortalidade como desfecho dos casos (96,2%). J& nos
paises da América Latina e no Brasil, tanto os fatores de risco bioldgico (58,3%) quanto
aqueles relacionados ao cuidado prestado (41,7%) sdo preocupacdes evidentes, haja vista 0
contexto de desigualdades socioecondmicas e de acesso aos servigos de salde no anteparto,
intraparto e p6s-parto, que elevam os coeficientes neonatais em cerca de quatro vezes quando
comparados aos paises desenvolvidos*® .

A medida que modificacdes ocorrem no cenario da mortalidade infantil, a mortalidade

perinatal®® %

passa a ter aumentada a sua importancia nos paises em desenvolvimento, haja
vista ser um dos indicadores mais utilizados quando o objetivo € avaliar as condi¢des de satde
de uma determinada populacdo e o seu estudo pode revelar informacGes valiosas sobre a
qualidade da assisténcia prestada a mulher no ciclo gravido-puerperal, ao feto durante o pré-
natal, como também ao recém-nascido, na sala de parto e nos primeiros dias de vida. Na
América Latina, as causas ligadas a gestacdo e ao parto contribuiram com somente 6% para a
reducdo dos oObitos infantis, ocupando o primeiro lugar entre as causas de mortes das criancas
menores de um ano®’.

Nos ultimos dez anos, a evolugéo dos coeficientes da mortalidade infantil no Brasil foi

estudada por diversos autores® 2 37 38 39, 40. 41

e demonstrou uma tendéncia geral de
decréscimo, tendéncia esta maior no componente pos-neonatal, dadas as acBes médico-
sanitarias, expansdo da rede de abastecimento de &gua, aumento da escolaridade, reducdo da

fecundidade, ampliagdo de acesso aos servicos de salide*?. Todavia, o declive gradual n&o se
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da de forma homogénea no pais, refletindo os processos desiguais de desenvolvimento
econdmico e social das regiGes brasileiras. Enquanto o ritmo de queda no periodo pés-
neonatal (28 a 364 dias) foi acentuado e comparavel ao de outros paises, a velocidade no
componente neonatal (07 a 27 dias) e perinatal (a partir da 222 semana de gestacdo até o
sétimo dia completo ap6s 0 nascimento) ndo aconteceram do mesmo modo, constituindo-se
um dos principais responsaveis pelos niveis apresentados no coeficiente de mortalidade

6.7, 16, 39, 40, 41, 43 raglizados no Rio de

infantil na atualidade. Achados empiricos de estudos
Janeiro, S8o Paulo e Rio Grande do Sul na década de 90 concluiram que os niveis de
mortalidade neonatal precoce (0 a 06 dias), componente da mortalidade perinatal, sdo ainda
mais elevados.

Na Regi&o Sul do pafs, a mortalidade perinatal®* ?® passou de 18,82/1000 NV em 1997
para 15,58/1000 NV em 2006; o componente neonatal precoce foi de 8,6/1000 NV em 1997 e
de 6,89/1000NV em 2006; e a mortalidade infantil de 17,5/1000NV para 13,3/1000 NV em
2006. Os dois ultimos indicadores mais que duplicam quando comparados aos coeficientes da
regido Nordeste para 0 mesmo periodo. Com efeito, 0 componente neonatal tem se mantido
estavel e elevado, levando os eventos perinatais (prematuridade, asfixia, infeccGes, afeccOes
respiratorias, ma formacgdo congénita) se constituirem em uma das principais causas de
mortalidade infantil na Regido e, de um modo geral, no pais, observados os estudos de
pesquisa em alguns estados brasileiros” 1" 1819 27 Daj a importancia do monitoramento da
mortalidade perinatal, dado o aumento significativo nos partos prematuros, contribuindo para
esta estagnacao’.

Segundo as estimativas nacionais®, a mortalidade neonatal precoce no ano de 2005 foi
de 11,00/1000 NV, ainda elevada quando comparado aos indices das regides desenvolvidas
do mundo (abaixo de 5/1000 NV), sendo que para a regido Nordeste foi de 16,33/1000 NV.
Dados do ano de 2007 mostram que as mortes de criancas com menos de 28 dias
representaram 68% dos Obitos infantis, correspondendo a uma taxa de 10,7/1000NV, valor
este aproximadamente 2,5 vezes superior a taxa média nos Estados Unidos no ano de 2006
(4/1000NV)™-.

No mesmo ano, na Bahia, este coeficiente foi de 16,23/1000 NV, acompanhando a
tendéncia da sua regido. Como no estado, o municipio de Salvador, terceira cidade do pais em
contingente populacional, ainda ndo disp6e de estudos publicados que analisem a magnitude
da mortalidade perinatal (neonatal precoce e fetal). Dados do Plano Municipal de Satde®* *®
indicam um coeficiente de mortalidade infantil no ano de 2005 de 21,2/1000 NV, apontam

valores elevados nos distritos de Liberdade (29,4/1000 NV), Suburbio Ferroviario (26.3/1000
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NV) e Cabula/Beiru (22,6/1000 NV). Estes bairros sd&o mais populosos, com condi¢fes de
vida menos favoravel e menor acesso a servicos de atencao a satide®* *°.

Assim, a realizacdo de estudos sobre as condi¢cdes de vida é recomendada para a
apreensdo dos diferenciais da mortalidade perinatal e seus componentes. Na Bahia, e em
Salvador em particular, sera importante um estudo desta natureza para conhecer sua
magnitude, compreender as relagBes entre satde e desenvolvimento econémico e tecnolégico,
além de gerar subsidios para organizar e ampliar a rede de servicos de atencdo pré-natal,

obstétrica e neonatal, visando a garantia de acesso e integralidade de atencdo materno-infantil.

2.2 Condicdes de evitabilidade da mortalidade perinatal

Com os avancos tecnolégicos no campo da neonatologia, observa-se uma
sobrevivéncia fetal cada vez maior fora do Utero materno e o cuidado perinatal acaba por se
tornar um balizador dos resultados obtidos nos coeficientes da mortalidade perinatal,
indicador preciso da eficacia da atencéo a sadde no ciclo reprodutivo® " 8. H4 indicios de
que a habilidade técnica no manejo obstétrico e neonatal complementa os avan¢os no campo,
fazendo com que, a mortalidade neonatal por baixo peso ao nascer, por exemplo, seja
modificada pela qualidade do cuidado prestado em tempo oportuno®.

Portanto, um dos mais importantes fatores para a reducdo da mortalidade perinatal,
com significativo impacto na mortalidade infantil, é a disponibilidade de assisténcia ao parto
de forma segura, humanizada e adequada as condi¢des de vida da mulher e riscos da gravidez.
Vale destacar que a qualidade desta assisténcia ndo se faz apenas pela existéncia de tecnologia
em servicos de saude, mas pelo nimero de leitos disponiveis e profissionais habilitados. Além
disso, a assisténcia deve ser realizada de acordo com as alternativas e possibilidades regionais
e locais sempre visando a melhoria da qualidade e a evitabilidade dos Obitos, haja vista a
evidéncia'’ de uma atencdo adequada conseguir reduzir em até 25% o total de mortes
perinatais.

Alguns autores®® *

conceituam as mortes evitaveis como aquelas que poderiam ter
sido evitadas (em sua totalidade ou em parte) pela existéncia de servicos de saude efetivos. A
operacionalizacdo deste conceito permitiria a construcdo de indicadores sensiveis a qualidade
e diversidade da atencdo?’. Contudo, e para além do forte significado que a atencéo perinatal
ocupa na reducdo da mortalidade, ndo se podem desconsiderar os determinantes sociais na
producdo deste processo sal]de-doenga%' . Neste sentido, tanto o acesso e qualidade do
cuidado obstétrico e neonatal, quanto as desigualdades do risco de ocorréncia dos ébitos se

constituem em medidas da evitabilidade da mortalidade perinatal.
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Assim, vale destacar a importancia da criacio dos Comités de Prevencdo do Obito
Infantil e Fetal pelo Ministério da Salde, traduzindo-se num esforgo para 0 monitoramento da
mortalidade perinatal e dos estudos sobre a evitabilidade destas mortes, dada sua relevancia
no contexto brasileiro e a necessidade de compreender a mensurago destes eventos®. Varios

#2.43. 45 construiram tabelas para anélise da evitabilidade dos 6bitos perinatais, sendo

autores
utilizadas em varios estudos nacionais'” *" % % Estas classificacdes permitem conhecer a
qualidade do cuidado anteparto e obstétrico e como 0 mesmo interfere na sobrevivéncia dos
recém-nascidos, atribuindo-se ao desenvolvimento da obstetricia e da neonatologia a
responsabilidade de como a desigualdade social se expressa em desfechos tdo desfavoraveis
as criancas na sociedade®® *" 8,

A classificacdo de Wigglesworth®® *°, que resgata o conceito de evento sentinela, por
exemplo, ¢ uma das mais utilizadas e determina o coeficiente de mortalidade perinatal
considerando as falhas na assisténcia perinatal e os seguintes atributos: causas acontecidas no
anteparto, malformacéo congénita, imaturidade, asfixia e causa especifica. Tendo em vista a
dificuldade de acesso a assisténcia obstétrica no Brasil, recomenda-se que seja acrescido a
analise o momento da atencdo a gestante, especialmente quando o Obito ocorrer no
intraparto®’.

Cinco grupos de causas s&o trabalhados na classificacdo atualizada de Wigglesworth:
grupo 1 — 6bitos antes do trabalho de parto; grupo 2 — malformac6es congénitas (natimorto ou
neomorto); grupo 3 — condic¢des associadas com prematuridade ou imaturidade; grupo 4 -
oObitos intraparto, RN pesando mais de 1.000 g com 6bito nas primeiras 4 horas, evidéncia de
trauma de parto ou asfixia; grupo 5 - condicGes especificas definidas e outras condigdes.
Portanto h& vantagens na classificacdo de Wigglesworth ao apontar a area especifica da
atencdo materno-infantil que falhou (assisténcia pré-natal, assisténcia ao parto, e ao recém-
nascido), dispensa a realizacdo de necropsia, e apenas com as informacdes clinicas realiza a
classificacéo do 6bito perinatal.

Outras metodologias sdo também utilizadas com 0 mesmo propdsito, como exemplo, a
desenvolvida pelo Comité Perinatal de Quebec e a proposta pela Fundacdo Sistema Estadual
de Anélise dos Dados de Sdo Paulo (SEADE)®" %> %3, Esta Gltima agrupa as causas de 6bito
segundo critérios especificos de evitabilidade, sendo que, as mortes perinatais e neonatais
evitaveis sdo organizadas em trés grandes agrupamentos: mortes evitaveis por adequado
controle da gravidez, por adequada atencdo ao parto e por adequada atencdo ao recém-

nascido.
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Ainda em se tratando de metodologias para classificagdo do ébito perinatal evitavel,
pesquisadores brasileiros criaram a Lista de Causas de Mortes Evitaveis por Intervencfes no
Ambito do SUS®, que também classifica as causas dos 6bitos utilizando como referéncia os
grupamentos de causa basica, de acordo com a 10? CID, com a seguinte proposta para
menores de cinco anos de idade: a) causas evitaveis (1. Reduziveis por acbes de
imunoprevencdo; 2. Reduziveis por adequada atengdo & mulher na gestacdo e parto e ao
recém-nascido: 2.1. Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacéo; 2.2. Reduziveis
por adequada atencdo a mulher no parto; 2.3. Reduziveis por adequada atencdo ao recem-
nascido; 3. Reduziveis por a¢Bes adequadas de diagnostico e tratamento; 4. Reduziveis por
acOes adequadas de promocdo a saude, vinculadas a a¢des adequadas de atencdo a salde), b)
causas mal definidas e ¢) demais causas (ndo claramente evitaveis). A lista completa se
encontra no Anexo |.

No Brasil, os estudos desta natureza sdo predominantes na evitabilidade do dbito
neonatal, carecendo a abordagem perinatal. Um estudo em capitais do Nordeste?’, utilizando a
classificacdo SEADE modificado, concluiu que de 60% dos ébitos neonatais tinham causas
redutiveis e 15% causas parcialmente redutiveis, tendo havido um aumento de 71% dos 6bitos
considerados redutiveis, ao serem comparadas as causas dos atestados de 6bito com as causas
definidas apds reavaliagdo de prontuérios. Defende-se o argumento, num estudo do Rio de
Janeiro®, que é possivel atenuar as determinacdes socioeconémicas sobre os indicadores de
mortalidade infantil com a melhoria da qualidade e a democratizacdo da atencao.

De modo geral, os paises com menor coeficiente de mortalidade perinatal, tem
reduzido suas taxas monitorando as mortes e investindo na prevencdo da prematuridade,
primeira das causas perinatais. Para tanto, sdo necessarios o investimento nos Comités de
Investigacdo e os estudos na area para conhecer o potencial do sistema de salde em evitar 0s
Obitos perinatais, avaliando ndo apenas a prevencdo, mas a organizacdo da atencdo nos

diversos niveis'’.

3 PERGUNTAS DE INVESTIGACAO
v Qual o padrdo da distribuicdo espacial da Mortalidade Perinatal (total e por causas

evitaveis) em Salvador? Que areas oferecem maior risco para essa mortalidade?

v" Qual a magnitude da desigualdade social na distribuicdo espacial da Mortalidade

Perinatal (total e por causas evitaveis) em Salvador?
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v Quais os fatores associados a Mortalidade Perinatal (total e por causas evitaveis) em
Salvador?

v Qual a proporcdo de falhas da assisténcia perinatal em Salvador? Qual a causa mais

frequente?

4 OBJETIVOS

4.1 Geral: Estudar as desigualdades sociais e a evitabilidade na Mortalidade Perinatal em
Salvador, Bahia.

4.2 Especificos

4.2.1 Identificar padrdes na distribuicdo espacial e areas de risco para a Mortalidade Perinatal
(total e por causas evitaveis) em Salvador, Bahia, 2007.

4.2.2 Verificar a existéncia de desigualdades nos fatores associados a Mortalidade Perinatal
(total e por causas evitaveis), entre os estratos de condi¢des de vida em Salvador, Bahia, 2007.
4.2.3 Avaliar a magnitude de desigualdade social na Mortalidade Perinatal (total e por causas
evitaveis) em Salvador, Bahia, 2007.

5 HIPOTESES
* A magnitude das desigualdades sociais na mortalidade perinatal em Salvador é
elevada.
» Existe desigualdade social na distribuicdo espacial da mortalidade perinatal por causas
evitaveis.

» A evitabilidade dos ébitos perinatais é maior do que 0s niveis nacionais.

6 QUADRO TEORICO

O diagrama do quadro teérico se encontra no Anexo |. A seguir, breve revisdo dos
temas a ele relacionados.
6.1 Determinacao Social da Saude x Desigualdades Sociais em Saude

O que dizer da liberdade e da igualdade numa sociedade? Poder-se-ia afirmar que,
enquanto os direitos individuais se inspiram no valor primario da liberdade, os direitos sociais
se inspiram no valor priméario da igualdade. Direitos estes que tendem a eliminar, a corrigir

desigualdades, que nascem das condi¢es econémicas e sociais, como também, em parte, das
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condicBes naturais de inferioridade fisica®® *°. Antes de se constituirem numa antitese, esses
direitos humanos correlacionam-se na medida em que o reconhecimento de alguns direitos
sociais é pre-condicdo para um efetivo exercicio dos direitos de liberdade, que neste caso
corresponde a igualdade social.

Assim como outros direitos humanos, a sadde é um direito fundamental garantido pela
Declaragdo Universal de Direitos Humanos™ e amplamente reconhecido como o melhor
recurso para o desenvolvimento social, econdmico e pessoal, assim como uma das mais
importantes dimensdes da qualidade de vida. Como tal, a salde deve ser compreendida e
analisada a partir das formas de organizacdo da sociedade, ou seja, de uma estrutura social e
econdmica, na medida em que esta dimensdo subordina as dimensdes naturais (ambiente
fisico e constituicdo genética e fisioldgica dos individuos). Este entendimento remete a teoria
de determinacdo social da saide como explicacdo adequada para a producao e distribuicdo do
processo saude-doenca em popula¢Ges humanas.

A determinacédo social da saude refere-se as varias formas possiveis de conhecer de
modo mais concreto ou especifico, as relagdes entre a salde e a sociedade abrangendo a
nocao de causalidade, mas ndo se restringindo a ela>’. Neste sentido, os determinantes sociais
da satde ndo devem ser vistos pelo paradigma positivista da epidemiologia tradicional, e sim
pela dimensdo de processos sdcio-histdricos, expressdo da relagdo entre as pessoas e destas
com a natureza>®, facilitando a compreenséo da satide como um fenémeno social e humano.

Resultante da tensdo entre as logicas do capitalismo, que introduziu uma profunda
fratura social e as logicas democréticas (cidadania e igualdade social), a desigualdade social
entre ricos e pobres tem provocado grandes diferencas na morbidade e na mortalidade dos
grupos sociais™, evidenciando as tendéncias excludentes deste modelo de desenvolvimento.

Vale ressaltar a superacdo da visdo excessivamente economicista do conceito de
pobreza, dada nos Gltimos 30 anos, respondendo a um processo de transformacdo da prépria
sociedade. Tal conceito passou a incluir o consenso teérico de exclusdo, considerando a
diferenca de uma heterogeneidade de espacos situados em um continuo entre integracéo e
exclusdo, ou seja, compreendendo-a como um processo de alijamento progressivo de uma
situacdo de integracdo social, distinguindo-se varios estagios, em funcéo de sua intensidade®’.

O conceito de exclusdo social, portanto, vai mais além da caréncia material, haja vista
incorporar, a analise da desigualdade na distribuicdo dos recursos socialmente valorados,
outros aspectos como a discriminacdo, a estigmatizacgéo, rejeicdo social ou a debilidade nas
redes sociais, que contribuem com as dindmicas de expulsdo ou obstacularizacdo do acesso a

determinados espacos, direitos ou relacdes sociais, que, segundo Martinez®, sdo o tnico meio
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para alcancar certos recursos. Desta forma, género, idade, classe social, origem cultural e
estado de satde podem ser fatores que determinam a situagdo de exclusdo ou incluséo social
de uma pessoa ou do coletivo, juntamente com a posi¢do econdmica, o nivel de escolaridade e
o capital cultural acumulado, condicdes de moradia, dentre outros elementos®™ °> %3, Assim, os
mais pobres, as mulheres, as minorias étnicas, por exemplo, ocupam posi¢cbes menos
vantajosas na estrutura social, portanto, em maior vulnerabilidade social.

No Brasil, esta situacdo de vulnerabilidade social é alimentada por déficits historicos
de integracéo e fragilidade do sistema de protecdo social, que demonstra mais de um terco da
populaco brasileira ainda ser pobre®, apesar da tendéncia declinante das desigualdades de
renda no pais nos ultimos 15 anos, face as politicas de inclusdo social. Concorrem para isso,
amplos contingentes populacionais privados de direitos basicos de cidadania que compdem
dimens@es importantes da desigualdade social, a exemplo do acesso a educacéo, aos servicos
de salde, ao saneamento e a terra, evidenciando que as mesmas sdo frutos das relaces
sociais, politicas e culturais, e ndo apenas econdmicas. Neste sentido, sdo grandes as
diferencas no pais e, para Braveman®, estas diferencas colocam grupos sociais vulneraveis
em situacdes persistentes de desvantagem e descriminacao, afetando a salde de modo distinto
dos demais grupos sociais, constituindo-se em iniquidades sociais.

E valido considerar que a ocorréncia de doengas em grupos sociais iniques contribui
para reforcar sua vulnerabilidade social e econdmica, corroborando a profunda tensdo entre
condicdes de vida e niveis de salude da populacdo. Esta situacdo é confirmada pela vasta
literatura que aborda os diferenciais na saide como reflexo das desigualdades de uma
sociedade. Para a Comissdo de Determinantes Sociais da Salde (CDSS) da Organizacao
Mundial da Salde, instituida em 2005, a determinacdo do processo salde doenca se da nas
condicBes sociais em que as pessoas vivem e trabalham e que impactam sobre a satde®®.
Enquanto isso, a Comissdo Nacional (CNDSS)? criada um ano apds, abarca o conceito
ampliado de saude e o preceito constitucional da satide como direito, expandindo a concepg¢éo
da CDSS sobre determinantes sociais da saude, compreendendo-os enquanto “fatores sociais,
econbmicos, culturais, étnico-raciais, psicoldgicos e comportamentais que influenciam a
ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na populagido”.

Partindo do principio que a relacéo entre a determinagédo social e a satde néo ¢ direta
entre a causa e o efeito, “o desafio consiste em hierarquizar esta relagdo entre os fatores mais
gerais de natureza social, econémica, politica e as mediagcfes pelas quais tais fatores incidem

967

sobre a situacdo de saude de grupos e de individuos™’, compreendendo que os fatores que

explicam as diferencas entre individuos ndo o fazem para grupos ou populacfes. Aspectos
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sociais, econdmicos, culturais, étnico-raciais, psicoldgicos e comportamentais influenciam a
ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na populagdo. Consequentemente, o
estado de salde de uma populacdo é influenciado pela posi¢do socioeconémica de seus
individuos®.

No Brasil, no que pese a condicdo de desigualdades e de exclusdo social, hd uma
tendéncia de melhoria dos indicadores sociais nos ultimos 30 anos, incluindo os de saude,
propiciada mais pelo investimento na atencdo a salude nos diversos niveis do que pela
melhoria das condicGes de vida. Entretanto, a velocidade lenta desta tendéncia propicia a
persisténcia ou mesmo a ampliacdo das desigualdades e iniquidades sociais nas areas menos
favorecidas do pais, revelada quando se compara os indicadores sociais do Brasil com os de
paises da América Latina e entre suas proprias regides, fazendo com que haja niveis mais
baixos de satide®. Barreto & Carmo® argumentam que “existem evidéncias em todo o mundo
de que a estratificacdo da populacdo de acordo com seus niveis socioecondmicos define
também estratos diferenciais nos niveis de saude”.

Diderichsen e Hallgvist” desenvolveram na década passada, um modelo que mostra a
relacdo entre o contexto social e a posicdo social do individuo com fatores de risco
relacionados a saude. Este modelo foi aperfeicoado pela CNDSS em 2006, considerando-o
como um marco conceitual sobre os determinantes sociais da salde na explicacdo dos
mecanismos pelos quais, as desigualdades em salde sdo geradas, rompendo com a concepgédo
linear de causalidade e adotando o conceito de determinacéo social.

Para Barata’!, o conceito-chave desta abordagem é o processo de reproducdo social e
seus dominios: bioldgico, ecolégico e o das relagdes entre as pessoas. A autora refere que o
contexto socio historico das desigualdades em salde explica a ideia de que saude é um
produto social e, portanto, algumas formas de organizacdo social sdo mais sadias do que
outras. Neste sentido, afirma que os processos que geram desigualdades sociais e produzem os
diversos perfis epidemioldgicos de saude e de doenca sdo 0s mesmos que determinam a
estruturacdo da sociedade, apoiando-se no conceito “weberiano” de classe social'. Assim
destaca que, as evidéncias empiricas produzidas pelas investigacdes sugerem que a situacao
de salde ¢ afetada pela posicdo social dos individuos e por diferencas socioeconémicas da

estratificacdo social .

A posicao social dos individuos decorre da classificacdo segundo trés dimensées: classe econdmica, prestigio e
poder politico®. “Os estratos sociais sdo compostos por individuos que compartilham determinadas
caracteristicas de insercdo econdmica (ocupagdo), prestigio social (escolaridade) e poder ou riqueza (renda),
caracteristicas estas utilizadas para aloca-los em uma escala ou gradiente de valores crescentes ou
decrescentes™"".
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Nessa perspectiva, pode-se assegurar que a teoria da determinacédo social da satde sera
de grande valia para a analise e explicacdo da distribuicdo da mortalidade perinatal em

Salvador, considerando-a como um fendmeno de determinacao social e historica.

6.2 Espaco e Contexto Social

Nos ultimos 60 anos, a Geografia apresentou diversos paradigmas, porém foi na
década de 70 que incorporou a politica no discurso cientifico e estabeleceu suas raizes nas
questdes sociais, concebendo o espaco geografico humanizado pelas relagdes sociais’.

O espaco é considerado uma categoria de sintese e convergéncia onde se expressam 0s
diversos processos envolvidos nas condigdes de vida, ambiente e salde das populagdes; é 0
lugar geografico que predispée a ocorréncia de doencas e acontecimentos relacionados a
salide’®. Neste sentido, conhecer a estrutura e a dindmica espacial da populacéo propicia o
restabelecimento do contexto no qual um evento de saude ocorre, contribuindo para o
entendimento dos processos socioambientais envolvidos.

Milton Santos™ conceitua espaco como “um conjunto indissociavel de sistemas de
objetos e sistemas de a¢es” e como “um conjunto de fixos e fluxos que interagem”. O espago
é aquilo que resulta da relacdo entre a materialidade das coisas e a vida que as animam e
transformam. A configuracéo territorial € uma producédo histérica resultante dessas relacdes.
O autor explora este conceito evidenciando que o espago tem uma significacdo diferente
segundo o nivel de renda e classe social, dada a natureza complexa e dindmica da organizacao
e interacOes que acontecem neste espaco. Portanto, as dindmicas de exclusao e inclusao social
de pessoas e grupos nos territorios se materializam por meio das relagdes sociais, sendo
variaveis de tempo e espaco. Tratando da questdo da mobilidade no espaco social, Bourdieu™
refere que a sociedade se move nos espacos conforme as posic¢des sociais, influenciada pelos
principios geradores de praticas distintas (habitus, principios de visdo e de gostos diferentes) e
das tomadas de posicéo.

Muitas sdo as teorias que explicam a relagdo entre a posicdo no espago e 0S
diferenciais no estado de salde dos individuos e grupos. Uma delas € a que se apoia na coesdo
social, ou seja, 0s grupos que possuem redes de suporte e que influenciam a conduta dos
individuos tém melhor salde. Kawachi’® compreende este fendmeno enquanto um atributo
decorrente da confianca civica entre os cidadaos, da participacédo ativa na vida associativa e de
outras manifestaces de organizacdo da sociedade civil, constituindo-se em acumulo social, 0
que vem a potencializar o bem-estar dos individuos. Barata’’ referencia ser o conceito de

coesdo social “eminentemente ecoldgico, ou seja, ndo é um atributo individual, mas sim uma
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caracteristica do lugar”. Neste sentido, o 16cus onde o individuo esta inserido é o gerador de
vulnerabilidade ou protecdo para determinadas préaticas relacionadas com problemas de saude.

Estudos acerca dos determinantes sociais da salde tem demonstrado a distribuicéo
espacial diferenciada entre os diversos espacos de vida das popula¢es no mundo, salientando
a relagéo entre as condicdes de vida e a distribuigéo espacial de eventos como a mortalidade e
a morbidade. Paim® atribui as condicdes de vida de cada classe social o modo como os
determinantes estruturais interferem na satde. Considerando a “teoria do modo de vida e
satude”, condi¢do natural da existéncia humana, Almeida-Filho™ destaca a possibilidade de
abertura da epidemiologia ao estudo das situacfes de satde, bem como de suas representaces
e determinagdes, o que possibilita problematizar a “incorporacdo de significado e sentido ao
risco, seus fatores e efeitos” por meio do conceito de “praticas de saude”. Para operacionalizar

78,79 referem indicadores sociais e econdmicos selecionados,

esse conceito, alguns autores
considerando que uma abordagem a partir dos distintos espacos da cidade, ocupados por
diferentes grupos populacionais, permite uma aproximagdo da realidade, apesar da sua
complexidade.

Szwarcwald e colaboradores®®, h& cerca de dez anos, demonstraram empiricamente
desigualdades em saude por meio da relacdo indireta entre diferentes indicadores de
desigualdade de renda e indicadores de saide em ambito coletivo no Rio de Janeiro, a
exemplo da mortalidade infantil, mortalidade geral, expectativa de vida, baixo peso ao nascer,
criminalidade, indicando melhores condicBes de satde nos lugares com distribuicdo de renda
mais equilibrada, tendéncia esta também relatada por diversos autores em estudos de base
internacional®.

Considerando que os estratos sociais podem ser construidos por meio de indicadores
compostos, cujas variaveis sao organizadas por agregacdo ou hierarquizacdo, o estudo
espacial das desigualdades em saude tem sido relevante ndo s6 para auxiliar na compreensao
do complexo processo de determinacdo saude doenga, mas sobremaneira, esta relacionado a
possibilidade de utilizagdo dessa informacdo com a finalidade de orientar o planejamento, a

intervencdo e a avaliacdo de acOes de salde.

6.3 Condicdes de vida e mortalidade

Os niveis de organizacdo da vida se definem por sua autonomia, levando em conta que
h& uma grande distancia entre possibilidades anunciadas pelo desenvolvimento cientifico e as
praticas cotidianas. No movimento dindmico das organizagdes é que se dao as relacdes de

determinacdo nas sociedades, onde se expressam o0s problemas de saude, na interface entre o
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Estado e a Sociedade, entre o particular e o publico, entre o individual e o coletivo, situados
entre a légica da producéo econdmica e da reproducéo da vida®.

Como ja referido, uma caracteristica proeminente de saide no mundo é o seu gradiente
social que é influenciado por fatores como a posicéo social, privacdo material absoluta versus
privacado relativa e controle e participagédo social, devendo advertir que as diferencas ndo estéo
apenas limitadas aos problemas de satde entre os pobres e ricos. O estudo de Whitehead®®
documentou gradiente social em taxas de mortalidade mesmo entre pessoas que ndo sdo
pobres (estendendo-se a todas as camadas da sociedade) implicando na relacdo entre o
ambiente social e a salde para compreender a causalidade, especialmente a importancia das
experiéncias de vida ao nascimento.

Deste modo, considerar a area materno-infantil e seus indicadores se constitui num
importante parametro para avaliacdo das condicdes de vida e satde de uma populacdo e como
indicador da adequacdo da assisténcia obstétrica e neonatal. Avaliar o impacto de programas
de intervencdo nesta area justifica-se pela possibilidade de mensurar ndo apenas o estado de

8. 8 No Brasil, o coeficiente de

salde de uma populacdo, mas também da sociedade
mortalidade infantil tem apresentado certa declividade ao longo dos anos, ainda que a
velocidade deste declinio esteja aquém do desejado, permanecendo ainda indices muito
elevados®. Essa situacdo torna-se ainda mais grave considerando que, em sua maioria, as
mortes precoces poderiam ser evitadas.

O componente de mortalidade p6s-neonatal foi o grande responsavel pela reducéo da
mortalidade infantil no pais, cujas causas em geral estdo relacionadas as doencas
infectocontagiosas, como pneumonia e diarreia associadas a desnutricdo. Intervencdes
ambientais, avancos da medicina, expansdo do acesso a cuidados de salde, diminuicdo da
taxa de fecundidade, aumento do nivel educacional da populacdo, melhoria nutricional e das
condices de vida, de maneira geral, tem contribuido para esse declinio®. Em consequéncia
deste avanco, a partir dos anos 90, a mortalidade neonatal passou a ser um dos principais
componentes da mortalidade infantil em termos proporcionais, e, diferentemente do
observado na mortalidade pds-neonatal, mantém-se estabilizada em niveis elevados®.
Recentemente, autores® advogaram a extingdo do termo mortalidade perinatal, j& que, pelo
menos nos paises desenvolvidos, os determinantes da natimortalidade vém-se distinguindo

cada vez mais daqueles da neomortalidade; mas no nosso pais, isso ainda néo € possivel.
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6.4 Mortalidade perinatal e a evitabilidade

Conforme a 10° revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-X)?, a
Organizag¢ao Mundial de Saude (OMS) define o 6bito perinatal como “a morte de um produto
de concepcdo no periodo compreendido entre a 222 semana de gestacéo, ou de criangas com
peso ao nascer superior ou igual a 500 gramas, e o sétimo dia de vida”. Desta forma, ¢
composto pelo ébito fetal, que ocorre antes do nascimento, e pelo 6bito neonatal precoce, que
ocorre apds 0 nascimento.

A mortalidade perinatal no Brasil ndo tem sido uma preocupacdo recente, haja vista
constar, juntamente com o componente neonatal, como elemento principal da mortalidade
infantil nas dltimas duas décadas, e com diferencas importantes no nivel nacional e entre as
regides. Salienta-se que neste periodo, a tendéncia dos componentes perinatais da mortalidade
infantil quase ndo apresentou alteracdo” *’. Na medida em que se trata de um indicador de
salde materno-infantil, que reflete tanto as condi¢fes de salde reprodutiva ligadas a fatores
socioecondmicos, quanto a qualidade da atencdo perinatal (pré-natal, parto e neonatal), esta
situacdo retrata a forma desarticulada e precaria dos servicos de salde perinatal do pais, e 0s
resultados incompativeis com os conhecimentos e os recursos aplicados pelo sistema de
saude.

Vale destacar que o componente fetal da mortalidade perinatal esteve historicamente
negligenciado n&o apenas no Brasil, mas em muitos lugares no mundo, ainda que
compartilhem de etiologia diagnéstica e circunstancias comuns®. Considerando os resultados
negativos da atencdo perinatal, apesar de ainda restritos no Brasil, cada vez mais estudos
sobre esse problema tem evidenciado a importancia do monitoramento das mortes perinatais,
a fim de conhecer os determinantes de sua causalidade e aquelas que poderiam ser evitadas.

Rutsteinet al**, pesquisadores da Universidade de Harvard, foram os precursores do
conceito de mortes evitaveis ou evitabilidade, na década de 70. Para eles, mortes evitaveis
“sdo aquelas que poderiam ter sido evitadas (em sua totalidade ou em parte) pela presenca de

servicos de saude efetivos”. Outros autores®® % 91

a definem como “aquelas causas de obito
cuja ocorréncia estd intimamente relacionada a intervengdo médica”. Sugere-se entdo, que
determinados Obitos ndo deveriam ocorrer por ser possivel sua prevencdo, ou mesmo o
tratamento do agravo ou condi¢cdo que o determina, constituindo-se numa morte inique ou

1% Assim, o conceito de evitabilidade se traduz

injusta, segundo as concepcbes de Breih
enquanto uma ferramenta Gtil para o monitoramento do impacto das a¢des de saude sobre o

risco de morte das populagoes.
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A morte evitavel pode ser examinada a partir de indicadores sensiveis da assisténcia
prestada pelo sistema de saide, constituindo-se enquanto evento sentinela da qualidade da

atencdo a saude, que define situacdes evitaveis seguidas de intervengdes® % %

, € que podera
nortear medidas de impacto para reduzi-la. Neste sentido, esta estrutura de causalidade das
mortes perinatais permite a analise de suas tendéncias temporais e comparacdes de suas
probabilidades estimadas entre regides'’. Assim, a avaliacdo das causas basicas de tais mortes
permite refletir sobre as condicGes de vida e saude, a qualidade da atencdo perinatal
(obstétrica e neonatal) e sobre como estas mortes podem ser evitadas, tornando seu enfoque
prioritario para a satide publica” .

Na maioria dos paises, 30% das mortes ocorrem nas primeiras 24 horas de vida, e s&o
consideradas preveniveis por meio do acesso ao cuidado de saude de qualidade®,
constituindo-se em um indicador sensivel da adequacdo da atencdo obstétrica e neonatal e do
impacto dos programas de intervencdo nesta area’’. A mortalidade perinatal €, portanto,
consequéncia de uma combinacdo de fatores biolégicos (condi¢cbes maternas e do recém-
nascido), socioeconémicos, culturais, geograficos e de falhas do sistema de salde, que se
articulam de modo complexo, evidenciando a estreita relacdo entre as mortes e os fatores de
risco a elas associados®.

Portanto, faz-se necessario o conhecimento das classificacdes de causas™ * da
mortalidade que permitam sistematizar e compreender melhor sua complexa determinacéo.

h49

Uma das mais conhecidas e utilizadas é a de Wigglesworth™, que serviu de base para outros

modelos, como a de Keeling™. Na Europa, os paises nérdicos tém produzido modelos mais
complexos de classificagdo, incorporando a avaliacdo do crescimento intrauterino® %,

Na dltima década, pesquisadores brasileiros tém se debrucado em criar listas que se
adequem ao perfil do pafs. Pesquisadores da Fundacdo SEADE>! desenvolveram uma
classificacdo que agrupa as causas basicas, segundo a redutibilidade e a intervencédo perinatal
associada. Malta e colaboradores® desenvolveram a Lista de causas de mortes evitaveis por
intervencdes no ambito do Sistema Unico de Salde do Brasil, que classifica os 6bitos por
grupos de idade e pela perspectiva da atencdo a saude, conforme o potencial de intervencao
do SUS. Lansky e colaboradores’’ revisando as diferentes classificacies e seu uso nos
estudos de mortalidade perinatal, com destaque para a avaliacdo de evitabilidade dos ébitos,
concluiram que, no Brasil, a maioria dos 0bitos perinatais esta vinculada a causas preveniveis,
relacionadas ao acesso e a utilizacdo dos servicos de salde e a qualidade da atencdo & mae e

ao bebé, o que corrobora com os estudos de Travassos et al*® e Bobadilla®.
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H& de se considerar que a disponibilidade, o acesso e a qualidade dos servigcos de
salde perinatal possa se constituir em fatores de protecdo ou de risco a satde individual ou
coletiva. As caracteristicas do uso destes servicos pelos diferentes grupos populacionais que
venham interferir nos elevados niveis de mortalidade perinatal no Brasil demonstram que o
baixo nivel socioeconémico, acesso inadequado aos servicos de atencdo primaria e/ou

hospitalar e a elevagdo do coeficiente estdo fortemente associados’ *" % %2

e guardam relagéo
com 0 modo como 0S grupos se organizam e se relacionam nos espacgos sociais.

Portanto, a desigualdade na oferta e nos recursos estruturais, associada ao manejo
inadequado e em tempo ndo oportuno tem implicagBes Obvias na determinacdo da mortalidade

26,27, 90.97 “apesar do Sistema Unico de Satide (SUS) preconizar a igualdade

perinatal no pais
de oportunidade de acesso a atencdo a salde para as necessidades iguais, revelando a mesma

desigualdade que caracteriza a nossa sociedade.

6.5 Estudos Ecologicos

Considerando as teorias descritas até aqui, é possivel a aplicacdo do conceito de
espaco geografico na préatica epidemioldgica por meio dos estudos ecoldgicos, com unidade
de anélise de agregado populacional, instalado em agregados espaciais (setores censitarios,
zonas de informacdo, areas de ponderacdo, distritos sanitarios, municipios, dentre outros).
Esta estratégia de analise se baseia na ideia de inter-relacdo de fatores, que, se aperfeicoados,
constituem-se numa promissora possibilidade de mensurar exposi¢ées em populagdes.

Ressaltam-se assim, a importancia e adequagdo dos estudos ecoldgicos®™ *°

para
conhecer a magnitude da mortalidade perinatal nos espacos urbanos, haja vista a possibilidade
de anélise das variaveis causais por niveis agregados e coletivos. Estes estudos também
consideram os diferentes padrées de ocupacdo e apropriacdo dos espacos, bem como as
condicdes de vida e de adoecimento e morte da populacdo sujeita, portanto, a diferentes riscos
de adoecer e morrer® %7,

Apesar de algumas limitacdes, a exemplo da falacia ecoldgica (quando os resultados
sdo extrapolados para o nivel individual) sua capacidade de gerar ou testar hipoteses, num
nivel mais complexo de determinagz?lo98 pode contribuir para a formulagdo de politicas
publicas que venham reduzir a mortalidade perinatal no pais, entendendo que a distribuicdo da
salde e da doenca nas populacdes nédo é aleatoria e que obedece a estratificacdo e contexto

socioeconémico e politico dos grupos populacionais.
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7 METODOLOGIA

Para dar consecuc¢do aos objetivos propostos, serdo realizados trés estudos Ecolégicos
de Agregado Espacial em Salvador capital do Estado da Bahia, Nordeste do pais. De acordo
com os dados do IBGE (2010)'%, a cidade tem uma &rea territorial de 693,292 Km?, uma
populaco de 2.675.656 habitantes e uma densidade demografica de 3.859,35 hab./Km?.

As unidades de anélise do estudo serdo as 63 areas de ponderacdo (AP) do municipio
de Salvador, que estdo compostas pelos 3.592 setores censitarios (SC), conforme o Censo
2010. As areas de ponderacdo foram definidas por critérios estabelecidos pelo IBGE e estéo
compostas por um conjunto de, no minimo, 400 domicilios particulares ocupados que
responderam o questionario da amostra do Censo 2010, além de ser formadas por um
conjunto de setores censitarios contiguos, vizinhos geograficamente.

A populacdo do estudo serd constituida pelos nascidos vivos e nascidos mortos
(compreendido entre a 22% semana de gesta¢do, ou com peso ao nascer > 500g e o 6° dia de
vida) de mées residentes em Salvador. Os dados sobre nascimentos serdo obtidos do Sistema
de Informacéo de Nascidos Vivos (SINASC), enquanto aqueles relativos aos 6bitos perinatais
serdo provenientes do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), fornecidos em meio
magnético (CD) pela Secretaria Municipal de Saude de Salvador do ano de 2007. A cobertura
destes sistemas de informacéo foi superior a 80% em 2007. As informagdes socioecondmicas
serdo procedentes do Censo Demogréfico de 2010 (IBGE).

Para verificar as possiveis falhas relacionadas a assisténcia perinatal e identificar os
grupos de causas evitaveis, a lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do SUS® 2
para menores de 5 anos sera utilizada baseando-se no CID-10. S&o trés os grupos de causas
trabalhados nesta classificagédo, descritas no Anexo I, entretanto, apenas a subclassificacéo, a
sequir, serd a referéncia: causas reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo e parto
e ao recém-nascido (a. Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo; b. Reduziveis
por adequada atencdo a mulher no parto; c. Reduziveis por adequada aten¢do ao recém-
nascido).

1'% sera utilizado

O Indice de Condicdes de Vida (ICV) construido por Paim, et a
como um recurso para sintetizar os diversos padrdes de condi¢des de vida da populacdo que

ocupa os diferentes espacos da cidade. Na construgdo do ICV, para cada Zona de Informagéo®

’De acordo com a Companhia de Desenvolvimento da Regido Metropolitana de Salvador (CONDER), da
Secretaria de Planejamento, Ciéncia e Tecnologia do Estado da Bahia (SEPLANTEC), a cidade de Salvador esta
dividida em 75 zonas de informagdo (ZlIs), obedecendo a critérios fisico-urbanisticos, administrativos e de
planejarglgento, que integram setores censitarios estabelecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE)™.
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(Z1) foram elencados 5 indicadores relativos a variaveis “proxy” de condi¢des de vida: renda
(proporcéo de chefes de familia em domicilios particulares permanentes com rendimento
médio mensal igual ou inferior a dois salarios minimos); educacdo (propor¢do de pessoas de
10 a 14 anos alfabetizadas); favela (percentagem de aglomerado subnormal em relacdo ao

total de domicilios); razdo morador/quarto (nimero médio de moradores por domicilio na ZI e

0 numero médio de comodos servindo de dormitorio); saneamento (percentagem de
domicilios com canalizacdo interna ligada a rede global de abastecimento de agua). Os
estratos da populacdo foram classificados nas seguintes categorias de condi¢fes de vida:
“elevada” (ICV de 18 a 60), “intermediaria” (ICV de 61 a 107), “baixa” (ICV de 108 a 146) ¢
“muito baixa” (ICV de 147 a 219). Para a construgdo do ICV serdo utilizados dados do censo
2000 ou 2010, conforme disponibilidade deste altimo.

A seguir, serdo descritos os planos de analise conforme os objetivos do estudo:

7.1 Objetivo 1: Identificar padrdes na distribuicdo espacial e &reas de risco para a
Mortalidade Perinatal (total e por causas evitaveis) em Salvador, Bahia, 2007.

Sera realizado o georreferenciamento dos enderecos residenciais dos nascimentos e
Obitos por area de ponderacdo por meio do Software LOCALIZA (ISC/UFBA), auxiliado
pelo Google Earth. Em seguida serdo calculadas as taxas de mortalidade perinatal (total e por
causas evitaveis) por area de ponderacdo e suavizacdo pela técnica de Freeman-Tukey'%, se
necessario. Serdo excluidos os casos com informacdes inexistentes.

A seguir sera avaliada a auto correlacdo espacial das taxas de mortalidade perinatal
pelo indice Global de Moran'® e identificac&o de areas de risco pelo indice Local de Moran®
(nivel de significancia de 0,05) através do programa GeoDa. A andlise dos padres da
distribuicdo espacial da mortalidade perinatal sera realizada mediante comparacdo de mapas
tematicos construidos a partir dos valores dos seus coeficientes por area de ponderagdo, por
meio dos softwares ArcView GIS versdo 3.3 e S-PLUS 6.0 (aceitando-se nivel de
significancia de 0,05). As analises serdo complementadas pelo software STATA v.10.

Para analise das causas, serd adotada a Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis

por Intervencdes do Sistema Unico de Satide (SUS)® %.

7.2 Objetivo 2: Verificar a existéncia de desigualdades nos fatores associados & Mortalidade
Perinatal (total e por causas evitaveis), entre os estratos de condi¢fes de vida em Salvador,
Bahia, 2007.
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A unidade de andlise serdo os estratos de ICV: elevado, intermediario, baixo e muito
baixo. A variavel de desfecho sera a taxa de mortalidade perinatal por area de ponderacéo,
enquanto que as varidveis de exposicdo serdo as proporcdes de nascidos vivos de: méaes
adolescentes, maes de idade > 35 anos, prematuros, parto gemelar, parto cesarea, hospital
publico, baixo peso ao nascer, sexo masculino. As causas evitaveis de Obitos serdo
estratificadas por area de ponderacdo classificadas segundo condi¢des de vida (ICV), e
conforme a lista brasileira de causas evitaveis no ambito do SUS® ?°, detalhadas no Anexo .
Serdo excluidas as unidades de analise com informacoes inexistentes.

Conforme o estudo 1, os enderecos residenciais dos nascimentos e Obitos serdo
georreferenciados por &rea de ponderacdo, por meio do Software LOCALIZA (ISC/UFBA) e
com auxilio Google Earth. As taxas de mortalidade perinatal também serdo calculadas por
area de ponderacdo e suavizadas pela técnica de Freeman-Tukey”’, se necessario. Assim como
a avaliacdo de autocorrelacdo espacial das taxas de Mortalidade Perinatal sera realizada pelo
indice Global de Moran®.

As areas de ponderacdo serdo classificadas em estratos de condi¢cdes de vida elevada,
intermedidria, baixa e muito baixa, a partir do ICV. Para estimar as relacBes entre a
distribuicdo espacial da Mortalidade Perinatal (total e por causas evitaveis) por estratos de
condi¢cdes de vida e potenciais fatores de risco e caso seja identificada auto correlagdo
espacial, sera aplicado o Modelo de Regressdo Linear Espacial Multipla (IC 95%). Caso
contrario sera aplicado o Modelo de Regressao Linear Multipla (1C 95%).

Para analise das causas, serd adotada a Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis
por Intervencdes do Sistema Unico de Satde (SUS)® %.

Para as areas de ponderacdo com pequeno numero de nascimentos e Gbitos, poderao

ser utilizadas estimativas Bayesianas empiricas.

7.3 Objetivo 3: Avaliar a magnitude da desigualdade social na Mortalidade Perinatal (total e
por causas evitaveis), em Salvador, Bahia, 2007.

Apbs o georreferenciamento dos enderecos por area de ponderacdo e classificacdo
destes segundo ICV, conforme o estudo 2, as AP serdo agregadas em estratos de condicGes de
vida elevada, intermediaria, baixa e muito baixa e a seguir, calculadas taxas de mortalidade
perinatal (total e por causas evitaveis). Serdo excluidas as unidades de analise com

informacgdes inexistentes.
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A avaliacdo da desigualdade social sera conduzida a partir do calculo da razéo de
desigualdade da mortalidade perinatal por causas evitaveis, tendo como referente o estrato de
condicdo de vida elevado.

Para analise das causas, sera adotada a Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis

por Intervencdes do Sistema Unico de Satde (SUS)® ?°.

8 ASPECTOS ETICOS

Este projeto de pesquisa faz parte de um estudo que fora submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto de Satde Coletiva da UFBA e aprovado em abril de 2005
(Documento CEP-1SC n° 002/2005).

Cabe ressaltar que este estudo ndo oferecera riscos aos sujeitos envolvidos, por se
tratar de um estudo cujas informacdes serdo geradas a partir de dados secundarios e sob a
forma de agregados (Setor Censitario), ndao permitindo assim, que 0s sujeitos sejam
identificados. Todavia, 0 presente projeto também serd submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa do ISC/UFBA.
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ANEXO |

. Lista brasileira de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Satde
em menores de cinco anos

1. Causas evitaveis

1.1. Reduziveis por acdes de imunoprevencdo: Tuberculose do sistema nervoso (Al17);
Tuberculose miliar (A19); Tétano neonatal (A33); Outros tipos de tétano (A35); Difteria (A36);
Coqueluche (A37); Poliomielite aguda (A80); Sarampo (B05); Rubéola (B06); Hepatite B (B16);
Caxumba (B26.0); Meningite por Haemophilus (G00.0); Rubéola congénita (P35.0); Hepatite
viral congénita (P35.3).

1.2. Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacgao, parto, feto e ao recém-nascido

1.2.1. Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo: Sifilis congénita (A50);
Doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana (B20 a B24); Feto e recém-nascidos afetados
por complicacdes da placenta e das membranas (P02.2, P02.3, P02.7, P02.8, P02.9); Afeccdes
maternas que afetam o feto ou o recém-nascido (P00, P04); Complicacdes maternas da gravidez
que afetam o feto ou o recém-nascido (PO1); Crescimento fetal retardado e desnutricdo fetal
(PO5); Transtornos relacionados com gestacdo de curta duracdo e baixo peso ao nascer, nao
classificados em outra parte (P07); Sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido (P22.0);
Hemorragia pulmonar originada no periodo perinatal (P26); Hemorragia intracraniana nao
traumatica do feto e do recém-nascido (P52); Isoimunizacdo Rh e ABO do feto ou do recém-
nascido (P55.0, P55.1); Doencas hemoliticas do feto ou do recém-nascido devidas a
isoimunizacgdo (P55.8 a P57.9); Enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido (P77).

1.2.2. Reduziveis por adequada aten¢do a mulher no parto: Placenta prévia e descolamento
prematuro da placenta (P02.0 a P02.1); Feto e recém-nascido afetados por afeccdes do corddo
umbilical (P02.4 a P02.6); Outras complicacfes do trabalho de parto ou do parto que afetam o
recém-nascido (P03); Transtornos relacionados com gestacdo prolongada e peso elevado ao
nascer (P08); Traumatismo de parto (P10 a P15); Hipoxia intra-uterina e asfixia ao nascer (P20,
P21); Aspiracao neonatal (P24, exceto P24.3).

1.2.3. Reduziveis por adequada atencao ao feto e ao recem-nascido: Transtornos respiratorios
especificos do periodo perinatal (P22.1, P22.8, P22.9, P23, P25, P27, P28); Infeccbes especificas
do periodo perinatal (P35 a P39.9, exceto P35.0 e P35.3); Hemorragia neonatal (P50 a P54);
Outras ictericias perinatais (P58, P59); Transtornos enddcrinos e metabolicos transitdrios
especificos e do recem-nascido (P70 a P74); Transtornos hematologicos do recém-nascido (P60,
P61); Transtornos do aparelho digestivo do recém-nascido (P75 a P78); Afecgdes que
comprometem o tegumento e a regulacdo térmica do recém-nascido (P80 a P83); Outros
transtornos originados no periodo perinatal (P90 a P96.8).

1.3. Reduziveis por a¢bes adequadas de diagnostico e tratamento: Tuberculose respiratoria,
com confirmacgdo bacterioldgica e histologica (A15); Tuberculose das vias respiratorias, sem
confirmacgédo bacterioldgica e histoldgica (A16); Tuberculose de outros érgdos (A18); Meningite
(G00.1 a G03); InfeccBes agudas das vias aéreas superiores (JOO a JO6); Pneumonia (J12 a J18);
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Outras infec¢des agudas das vias aéreas inferiores (J20 a J22); Edema de laringe (J38.4); Doencas
cronicas das vias aéreas inferiores (J40 a J47, exceto J43 e J44); Doengas pulmonares devidas a
agentes externos (J68 a J69); Outras doencas causadas por clamidias (A70 a A74); Outras
doengas bacterianas (A30, A31l, A32, A38, A39, A40, A4l, A46, A49); Hipotireoidismo
congénito (E03.0, E03.1); Diabetes mellitus (E10 a E14); Disturbios metabdlicos - fenilcetonuria
(E70.0) e deficiéncia congénita de lactase (E73.0); Epilepsia (G40, G41); Sindrome de Down
(Q90); Infeccdo do trato urinario (N39.0); Febre reumatica e doenca cardiaca reumatica (100 a
109).

1.4. Reduziveis por a¢des adequadas de promocéao a saude, vinculadas a a¢des adequadas de
atencdo a saude: Doencas infecciosas intestinais (AO0 a A09); Algumas doengas bacterianas
zoonoticas (A20 a A28); Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais (A90 a A99);
Rickettsioses (A75 a A79); Raiva (A82); Doencas devidas a protozoarios (B50 a B64);
Helmintiases (B65 a B83); Outras doencas infecciosas (B99); Anemias nutricionais (D50 a D53);
Deficiéncias nutricionais (E40 a E64); Desidratacdo (E86); Acidentes de transportes (V01 a
V99); Envenenamento acidental por exposicdo a substancias nocivas (X40 a X44); Intoxicacao
acidental por outras substancias (X45 a X49); Sindrome da morte stbita na infancia (R95);
Quedas acidentais (W00 a W19); Exposicdo ao fumo, ao fogo e as chamas (X00 a XO09);
Exposicdo as forcas da natureza (X30 a X39); Afogamento e submersao acidentais (W65 a W74);
Outros riscos acidentais a respiracdo (W75 a W84); Exposicdo a corrente elétrica, a radiacdo e a
temperaturas e pressdes extremas do ambiente (W85 a W99); Agressdes (X85 a Y09); Eventos
cuja intencdo é indeterminada (Y10 a Y34); Exposicdo a forcas mecanicas inanimadas (W20 a
W49); Acidentes ocorridos em pacientes durante prestacdo de cuidados médicos e cirtrgicos
(Y60 a Y69); Reacdo anormal em pacientes ou complicacdo tardia, causadas por procedimentos
cirargicos e outros procedimentos médicos, sem mencao de acidentes ao tempo do procedimento
(Y83 a Y84); Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias bioldgicas usadas com
finalidade terapéutica (Y40 a Y59).

2. Causas de morte mal definidas.

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério ndo classificados em
outra parte (RO0O a R99, exceto R95); Morte fetal de causa ndo especificada (P95); Afeccdes
originadas no periodo perinatal, ndo especificadas (P96.9).

3. Demais causas (ndo claramente evitaveis)
As demais causas de morte.

O grupo de especialistas sugeriu que as analises fossem processadas por peso ao nascer,
considerando evitaveis as mortes de casos com peso a partir de 1500g, subdivididos nas seguintes
categorias: 1500g a 2499¢g; >2500g. Recomendou-se realizar novas validac6es da lista e verificar
critérios de magnitude para inclusdo na lista. Os acidentes de transito/transporte, antes incluindo
0s codigos V01 a V89, passaram incluir os codigos de V01 a V99.
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ANEXO 11 - Diagrama do Modelo Tedrico
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Adaptado do Modelo Conceitual da Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saade, (WHO, 2003)



