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RESUMO

OLIVEIRA, R. R. Distribuicéo espacial da mortalidade infantil em municipios da Regiao
Metropolitana de Maringa. 2011. 97 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem)-Programa
de P6s-Graduacdo em Enfermagem, Universidade Estadual de Maringa, Maringa, 2011.

A mortalidade infantil, definida como 6bitos de criancas menores de um ano de idade, €
indicador de qualidade de vida e da organizacdo e qualidade dos servi¢os de salde. A reducéo
da mortalidade infantil configura-se como uma das principais metas na area da salde e mostra
0 impacto dos servicos e os resultados da melhoria das condi¢Ges de vida da populacao.
Conhecer aspectos da saude segundo espagos geograficos, pode fornecer subsidios para
decisdes de prevencdo e protecdo a saude. O objetivo deste estudo foi analisar a distribuicéo
espacial da mortalidade infantil em trés municipios da Regido Metropolitana de Maringa, PR.
Estudo descritivo, ecoldgico e exploratorio, com todos os 6bitos infantis, de residentes nos
trés municipios, ocorridos de um de janeiro de 2004 a 31 de dezembro de 2008. Os &bitos
foram obtidos do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), os nascimentos do
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e a informacdo sobre evitabilidade
do Sistema de Investigacdo da Mortalidade Infantil (SIMI). O coeficiente de mortalidade
infantil e seus componentes, e 0 percentual de evitabilidade foram georreferenciados em 19
Areas de Expansdo Demografica (AED). Mapas tematicos e a estatistica Moran | e LISA
foram utilizados para avaliar a autocorrelacdo global e local do coeficiente de mortalidade
infantil e do percentual de Obitos evitaveis. Os coeficientes de mortalidade infantil
diminuiram no periodo nos trés municipios, sendo que em 2008 o coeficiente geral chegou a
8,7 Obitos por mil nascidos vivos. A distribuicdo espacial da mortalidade infantil e do
percentual de 6bitos evitaveis demonstrou padrdo espacial concentrado nas AED periféricas,
principalmente no municipio de Sarandi. Observou-se diferencas entre as AED, com 0 menor
coeficiente de mortalidade infantil encontrado na AED 9 de Maringa (6,5 dbitos por mil
nascidos vivos) e 0 maior na AED 14, também em Maringa (18,2 6bitos por mil nascidos
vivos). Houve autocorrelacdo espacial significativa do tipo “alto-alto” entre as AED 18 e 19,
ambas em Sarandi; do tipo “baixo-baixo” entre as AED 7, 3 e 6, correspondentes a regiao
central de Maringa e correlacdo do tipo “baixo-alto” na AED 16, em Sarandi. De todos os

Obitos analisados 67,9% foram considerados evitaveis pelo Comité Regional de Prevencédo da



Mortalidade Infantil. O percentual de 6bitos evitaveis foi ainda, mais elevado no municipio de
Paicandu (73,1%) e nas AED periféricas (9, 10, 11, 13 e 14 em Maring4, e 16, 18 e 19 em
Sarandi), com percentuais de evitabilidade entre 63,6 e 84,6%. Os resultados do estudo
sugerem que podem existir deficiéncias no atendimento de salde, mais especificamente na
assisténcia pré-natal e ao recém nascido, ja& que foram esses 0s principais critérios de
evitabilidade encontrados. Observou-se que as AED centrais de Maringad apresentam
caracteristicas mais favoraveis a satde infantil, enquanto nas AED periféricas os resultados
sdo indicativos de piores condicGes socio-econdmicas e de assisténcia a saude. Estas
observagbes permitem propor futuras avaliacbes, como analisar a cobertura de programas,
determinar prioridades e definir metas.

Palavras-chave: Analise espacial. Geoprocessamento. Mortalidade infantil. Enfermagem
materno-infantil. Indicadores de salde. Sistemas de informacdo. Saude
materno-infantil



ABSTRACT

OLIVEIRA, R. R. Spatial distribution of Infant mortality in the Metropolitan Region of
Maringa. 2011. 97 f. Dissertation (Masters in Nursing)-Postgraduate Program in Nursing,
State University of Maringa, Maringa, 2011.

Infant mortality, thus as defined as deaths of children under one year of age, is an indicator of
quality of life and the organization and quality of health services. The reduction in infant
mortality appears as a major goal in health care and shows the impact of services and the
outcome of improving the life welfare. According to the geographic field, studying aspects of
health could provide information for decisions on prevention and health protection. The aim
of this study was to analyze the spatial distribution of infant mortality in three municipalities
in the metropolitan region of Maringa, PR. A descriptive, ecological and exploratory study
was performed with all infant deaths registered in three counties, which occurred from
January 1st, 2004 to December 31st, 2008. The deaths data were obtained from the Mortality
Information System (MIS), the births of Information System (SINASC) and information
about Preventability Research System of Infant Mortality (SIMI). The infant mortality rate
and its components, and the percentage of preventability were geo-referenced in 19 Areas of
Population Expansion (AED). Thematic maps and the statistical Moran I, and LISA were used
to assess the global autocorrelation and local infant mortality rate, as well as the number of
avoidable deaths. The infant mortality rate decreased during this period in the three
municipalities, and in 2008 the general coefficient reached 8.7 deaths per thousand live births.
The spatial distribution of infant mortality and the number of avoidable deaths resulted in a
spatial pattern concentration in the peripheral AED, especially in the city of Sarandi.
Differences were observed between the AED with the lowest infant mortality rate found at
AED 9 Maringa (6.5 deaths per thousand live births) and higher at AED 14, also in Maringa
(18.2 deaths per thousand live births). There was a significant spatial autocorrelation of the
"high-high" type between AED 18 and 19, both in Sarandi; such as the "low-low" type among
the AED 7, 3 and 6, corresponding to the central region of Maringa and correlation of the
"low -high" type at AED 16 in Sarandi. In all the analyzed cases, 67.9% were considered
preventable by the Regional Committee for the Prevention of Infant Mortality. The percentage
of avoidable deaths was also higher in the city of Paicandu (73.1%); (9, 10, 11, 13 and 14 in



the peripheral AED in Maringa and (16, 18 and 19) in Sarandi, with percentage of
preventability between 63.6 and 84.6%. The study results suggest that a slightly deficiency in
health care may exist, specifically in prenatal and newborn care, since these were the main
criteria of preventability found. It was verified that the EDA core in Maringa has shown more
favorable to child health, while in peripheral AED, results are indicative of the worst socio-
economic and health care. These observations allow to propose future assessments, such as

how to analyze the coverage of programs, determining priorities and set goals.

Keywords: Spatial analysis. Geoprocessing. Infant mortality. Maternal and children nursing.
Health indicators. Information systems. Maternal and child health.



RESUMEN

OLIVEIRA, R. R. Distribucién espacial de la mortalidad infantil en municipios de la
Regién Metropolitana de Maringa. 2011. 97 f. Disertacion (Maestria en Enfermeria)-
Programa de Post-Grado en Enfermeria, Universidad Estadual de Maringa, Maringa, 2011.

La mortalidad infantil, definida como Obitos de nifios con menos de un afio de edad, es
indicador de calidad de vida y de la organizaciéon y calidad de los servicios de salud. La
reduccién de la mortalidad infantil se configura como una de las principales metas en el area
de la salud y ensefia el impacto de los servicios y los resultados de la mejora de las
condiciones de vida de la populacién. Conocer aspectos de la salud segun espacios
geogréficos, puede suministrar subsidios para decisiones de prevencion y proteccion a la
salud. El objetivo de este estudio fue analizar la distribucion espacial de la mortalidad infantil
en tres municipios de la Regién Metropolitana de Maringa, PR. Estudio descriptivo, ecoldgico
y exploratorio, con todos los ébitos infantiles, de residentes en los tres municipios, ocurridos
de uno de enero de 2004 a 31 de diciembre de 2008. Los 6bitos fueron obtenidos del Sistema
de Informaciones sobre Mortalidad (SIM), los nacimientos del Sistema de Informaciones
sobre Nacidos Vivos (SINASC) y la informacidn sobre posibilidad de evitarlos del Sistema de
Investigacion de la Mortalidad Infantil (SIMI). El coeficiente de mortalidad infantil y sus
componentes, y el porcentual de posibilidad de evitarlos fueron geograficamente
referenciados en 19 Areas de Expansion Demografica (AED). Mapas tematicos y la
estadistica Moran | y LISA fueron utilizados para evaluar la auto-correlacion global y local
del coeficiente de mortalidad infantil y del porcentual de 6bitos evitables. Los coeficientes de
mortalidad infantil disminuyeron en el periodo en los tres municipios, y también se observo
que en 2008 el coeficiente general llegd a 8,7 6bitos por mil nacidos vivos. La distribucion
espacial de la mortalidad infantil y del porcentual de 6bitos evitables demostr6 patrén espacial
concentrado en las AED periféricas, principalmente en el municipio de Sarandi. Se observé
diferencias entre las AED, con el menor coeficiente de mortalidad infantil encontrado en la
AED 9 de Maringa (el 6,5 ébitos por mil nacidos vivos) y el mayor en la AED 14, también en
Maringa (el 18,2 o6bitos por mil nacidos vivos). Hubo auto-correlacion espacial significativa
del tipo “alto-alto” entre las AED 18 y 19, las dos en Sarandi; del tipo “bajo-bajo” entre las

AED 7, 3y 6, correspondientes a la region central de Maringa y correlacién del tipo “bajo-



alto” en la AED 16, en Sarandi. De todos los 6bitos analizados el 67,9% fueron considerados
evitables por el Comité Regional de Prevencion de la Mortalidad Infantil. EI porcentual de
Obitos evitables fue ain, mas elevado en el municipio de Paicandu (el 73,1%) y en las AED
periféricas (9, 10, 11, 13 y 14 en Maringa, y 16, 18 y 19 en Sarandi), con porcentuales de
posibilidad de evitarlos entre el 63,6 y el 84,6%. Los resultados del estudio sugieren que
pueden existir deficiencias en la atencion de salud, mas especificamente en la asistencia pre-
natal y al recién nacido, ya que fueron esos los principales criterios de posibilidad de evitarlos
encontrados. Se observd que las AED centrales de Maringa presentan caracteristicas mas
favorables a la salud infantil, mientras en las AED periféricas los resultados son indicativos de
peores condiciones socio-econdmicas y de asistencia a la salud. Estas observaciones permiten
proponer futuras evaluaciones, como analizar la cobertura de programas, determinar

prioridades y definir metas.

Palabras-clave: Andlisis espacial. Geo-procesamiento. Mortalidad infantil. Enfermeria
materno-infantil. Indicadores de salud. Sistemas de informacion. Salud
materno-infantil.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil, ou seja, 6bitos ocorridos em criancas menores de um ano €
um evento evitavel, indicador de qualidade de vida e salde, reflete as condicGes
socioecondmicas e é também indicador da organizacao e qualidade dos servicos de salde e da
assisténcia ao pré-natal oferecida pelo sistema de satde no Brasil (BRASIL, 2006a).

A sobrevivéncia dos recém-nascidos, assim como suas condi¢des de vida, estdo
influenciadas por uma diversidade de fatores, inter-relacionados entre si, como condicGes
ambientais, sociais, genéticas e comportamentais, entre as quais se destacam os fatores
maternos de reproducdo, as condi¢fes do nascimento e as condicdes sOcio-econdmicas,
fatores reconhecidamente relevantes da satde materno-infantil (ROMERO; CUNHA, 2007).

A mortalidade infantil é dividida em dois periodos: neonatal (6bitos ocorridos até 0s
27 dias de vida) e poOs-neonatal (Obitos ocorridos de 28 a 364 dias de vida). O periodo
neonatal é subdividido ainda em neonatal precoce, que considera os seis primeiros dias de
vida e o neonatal tardio, representado do sétimo ao 27° dia de vida. Os 6bitos em menores de
um ano ocorridos nos diferentes periodos envolvem causas especificas de mortalidade e
requerem medidas distintas de prevencdo (BRASIL, 2009).

Obitos ocorridos no periodo neonatal sdo determinados primariamente pelas causas
originadas no periodo perinatal, tais como prematuridade, problemas relacionados ao pré-
natal e parto e malformacdes congénitas (ZANINI et al., 2009). Deve-se considerar ainda que
é na mortalidade perinatal que reside a maior resisténcia na queda da mortalidade infantil pela
estreita e complexa relacdo que guarda com os fatores determinantes de ordem bioldgica,
social, econdmica, politica, demogréafica e de assisténcia a satde (MARTINS, 2010). Devido
a estas causas, a mortalidade neonatal é de mais dificil prevencdo do que a pos-neonatal, a
qual pode ser evitada por medidas mais simples, tais como, melhora na qualidade de vida,
boas condi¢des sanitarias e acesso a servicos de salde (ZANINI et al., 2009).

Estudo realizado no municipio do Rio de Janeiro mostrou que os ébitos infantis estdo
fortemente associados com as condi¢cGes de saude do recém-nascido, sendo a melhor
utilizacdo da assisténcia pré-natal o fator que mais se destacou na protecdo desses ébitos, bem

como o incentivo ao aleitamento materno, triagem neonatal e outros cuidados preconizados
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para o primeiro ano de vida (OLIVEIRA; GAMA,; SILVA, 2010). Segundo os autores, dentre
as principais condicGes de saude do recém-nascido, estd a prematuridade, o baixo peso ao
nascer e asfixia grave ao nascer. Estes sdo reconhecidos preditores da mortalidade neonatal,
além de serem fatores que se estendem durante o primeiro ano de vida, tornando-se também
relevantes para os ébitos pds-neonatais.

Em estudo realizado no Paquistdo, para avaliar os fatores de risco e as causas da
mortalidade neonatal, percebeu-se que, apesar da aparente execugdo de quantidade apropriada
de cuidados para as gestantes, a qualidade nem sempre se apresentava adequada, indicando
que se a qualidade do cuidado fosse melhorada, as taxas de mortalidade neonatal seriam
reduzidas substancialmente (JEHAN et al., 2009). Em encontro a esse fato, estudo realizado
no sul da Tanzania indicou que a facilidade de acesso as unidades de salde, pré-natal e alta
cobertura vacinal tém um enorme potencial na saude e sobrevivéncia materno-infantil, mesmo
sem o incremento de recursos humanos (SCHELLENBERG et al., 2008) e ainda foi
encontrado que altas coberturas de intervengdes simples e de baixo custo junto a familia e
comunidade podem reduzir a mortalidade neonatal, especialmente onde os sistemas de salde
sdo precarios (BAQUI et al., 2008).

Historicamente, a reducdo dos dbitos entre 0s menores de um ano de idade vem
configurando-se como uma das principais metas na area da salde em diversos paises,
promovendo transformac6es socioecondmicas e de politicas publicas. Tais alterac6es resultam
em mudancas nos determinantes da mortalidade infantil, gerando, como consequéncia uma
acentuada reducdo deste evento, principalmente no periodo pés-neonatal (VENTURA et al.,
2008a; BOING; BOING, 2008).

No Brasil, o declinio continuo das taxas de mortalidade infantil vem ocorrendo
principalmente, devido as acbes de saneamento basico, ampliacdes do acesso a assisténcia
pré-natal e ao parto, aléem da reducdo das taxas de natalidade (SANTOS et al., 2008). Em
1990 a taxa de mortalidade infantil no Brasil era de 47,1 6bitos por mil nascidos vivos e em
2009 declinou para 22,5 por mil nascidos vivos (BRASIL, 2009; IBGE, 2010).

Ha ainda, diferencas regionais da mortalidade infantil no pais, que podem ser
observadas pela magnitude dos coeficientes. Enquanto a regido sul apresentou coeficiente de

12,9 6bitos por mil nascidos vivos no ano de 2007, o Nordeste permaneceu com 0s niveis
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mais elevados de mortalidade infantil no pais, representados por 27,2 6bitos por mil nascidos
vivos (BRASIL, 2009).

No estado do Parana, a mortalidade infantil também tem apresentado tendéncias
declinantes nos ultimos anos. Em 2001 essa taxa foi de 17,4 por mil nascidos vivos (NV) e,
segundo dados preliminares, em 2008, esse valor caiu para 13,1 por mil NV, apresentando
uma reducéo de 24,8% (BRASIL, 2008).

Considerando o compromisso de construcdo do Pacto pela Saude, lancado em 2006
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006a), com énfase nas necessidades da populacdo e o
“Pacto pela vida enfocando a reducdo da mortalidade materna e infantil”, espera-se reducéo
gradativa nos indicadores de morbimortalidade infantil visando-se alcancar as metas
preconizadas de reducdo da mortalidade neonatal em 5% ao ano. Diante disso, 0 governo
federal e 0 governo do Estado do Parand, Secretaria de Estado da Saude, vém empreendendo
esforcos com propostas e politicas de fortalecimento das acdes de monitoramento da Atencédo
Basica com o objetivo de incorporar processos avaliativos no cotidiano das organizacdes e
servicos de salde, sendo que, entre as atividades prioritarias essenciais desenvolvidas no
atendimento bésico a saude e pela Estratégia Salde da Familia (ESF), esta a satde da crianca.
Nessa perspectiva, torna-se necessario o conhecimento dos perfis de morbidade e mortalidade
com consequiente aprimoramento dos bancos de dados existentes nos servigos, que servem de
base para essa descricdo. Conhecer a mortalidade infantil, em conjunto com dados
demogréficos, politico-sociais e econdmicos, € essencial para se avaliar acbes de saude
desenvolvidas nos municipios relativas a sadde da crianca e promover medidas de prevencéo
do 6bito infantil (MATHIAS; ASSUNCAO; SILVA, 2008)

Sendo a salde da crianca uma das prioridades das politicas publicas do Sistema
Unico de Saude (SUS), visando a satde do concepto durante a gestacdo, parto, nascimento e
primeiros anos de vida é necessario conhecer as caracteristicas dos nascimentos em um
determinado periodo e localidade ja que constituem-se informacdes relevantes para a
formulacdo dos indicadores de salde. Sua andlise € necessaria na fundamentacdo e
monitoramento do planejamento da saude materno-infantil (FRICHE et al., 2006).

Uma das formas de avaliar a efetividade dos servigos de salde consiste na utilizacdo
dos indicadores de evitabilidade (MALTA et al., 2010). O precursor do debate acerca deste

termo foi David Rutstein que conceituou o evento evitavel em salde como um evento
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sentinela, ou seja, algo que ndo deveria ocorrer, seja uma doenca prevenivel, incapacidade ou
morte inesperada, sendo que sua ocorréncia serve como um sinal de alerta de que a qualidade
terapéutica ou as medidas de promocdo e prevencdo devem ser melhor analisadas
(RUTSTEIN et al., 1976).

As pesquisas sobre causas evitaveis de morte infantil definem-nas como eventos,
total ou parcialmente, preveniveis por acdes efetivas dos servicos de salde que estejam
acessiveis em determinado local e época (MALTA et al., 2010). Assim, com a utilizacdo do
conjunto de recursos tecnoldgicos e de conhecimento atualizado em salde esses eventos ndo
deveriam ocorrer (MALTA; DUARTE, 2007). Quedas no numero de Obitos infantis
considerados evitaveis mostram o impacto positivo dos servigos de salde e, juntamente a isso,
a contribuicdo da melhoria das condi¢6es de vida da populacao.

Visando desenvolver uma metodologia para mensuracdo da qualidade dos cuidados
oferecidos pelos servicos de saude, pela qual se contabilizam os Obitos desnecessarios ou
preveniveis, foram criadas as listas de causas de morte consideradas como potencialmente
evitaveis. Essas listas permitem identificar em quais causas de morte foi possivel obter ganhos
ao longo do tempo e em quais situacGes hd necessidade de investir em uma atuacdo mais
adequada. Devido a isso, sdo de grande valia para a analise de desempenho dos servicos de
salde de uma regido ou pais, permitindo assim, o conhecimento e analise da realidade de
salde existente (MALTA et al., 2007). As causas de morte evitaveis sao sensiveis a atencdo a
salde, mas elas também respondem, de maneira importante, a melhoria das condicGes de vida,
acesso a bens e servigos, escolaridade e renda, entre outros determinantes sociais do processo
salde-doenca (MALTA et al., 2010).

Pesquisa realizada no Brasil e regides, nos anos de 1997 a 2006 indicou reducdo de
37% no coeficiente de mortalidade infantil por causas evitaveis no pais (MALTA et al.,
2010). No estado do Parana, por meio da utilizacdo do resultado das analises dos Obitos
infantis investigados pelos Comités de Prevencdo da Mortalidade Infantil foi encontrado que
55% dos Obitos poderiam ter sido evitados se houvesse ocorrido uma adequada atencéo a
gestacdo ao parto e ao recém-nascido (VIANNA et al., 2010).

Diante da necessidade de analisar a situacdo de saude e as condi¢cdes de vida da

populacdo, para subsidiar o planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes voltadas
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para atencdo a saude da crianca e da gestante, continuos estudos sobre a mortalidade infantil,
de forma regionalizada, sdo necessarios.

No Brasil, em geral, as disparidades sdcio-econdmicas se refletem no acesso, na
qualidade do atendimento e nas taxas de mortalidade neonatal e infantil (CAMPOS; LOSCHI,
FRANCA, 2007), sendo importante observar a grande variabilidade existente entre diferentes
regibes e municipios (FRIAS et al., 2008) e ainda no interior dos municipios e areas
especificas.

Para a analise de eventos em salde entre as regides € possivel a utilizacdo de técnicas
de geoprocessamento. Essas técnicas permitem descrever através do mapeamento, diversos
fendmenos em salde, desde a distribuicdo de padrées de morbimortalidade até a alocacdo de
servicos, determinando a acessibilidade (BARCELLOS et al., 2008). O geoprocessamento
apresenta um enorme potencial de analise em areas especificas, pois, ao estabelecer o local de
ocorréncia de um fenbmeno, contribui para o seu melhor entendimento, visto que o
conhecimento é adquirido localmente (HINO et al., 2006, HAU; NASCIMENTO;
TOMAZINI, 2009).

Estudos indicam que a demanda por analises que envolvam informacdes geogréaficas
é grande. A Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) estima que cerca de 80% das
necessidades de informacdes dos dirigentes politicos esta relacionada com a localizacédo
geogréfica (KATO; VIEIRA; FACHEL, 2009). Logo, o georeferenciamento dos eventos de
salde é importante para a analise e avaliacdo de riscos a saude coletiva, particularmente as
relacionadas com o meio ambiente e com o perfil socioeconémico da populacdo (HAU;
NASCIMENTO; TOMAZINI, 2009).

A andlise espacial e o geoprocessamento de dados aumentam as potencialidades do
trabalho com informacdes espacialmente referidas as quais se aplicadas a questdes de salde
publica permitem o mapeamento de doencas e avaliacdo de riscos (BARCELLOS;
RAMALHO, 2002), além da identificacdo de caracteristicas que revelam a estrutura social,
econbmica e ambiental na qual um evento de salde ocorre. Esta analise contribui para o
entendimento dos processos envolvidos em determinado fenbmeno que se deseja estudar,
sendo um instrumento poderoso na pesquisa em salde no campo preditivo e preventivo.

Estudos envolvendo analise espacial tém sido empregados na area da salde em

diversas situacoes, tais como, quando o evento em estudo é gerado por fatores ambientais de
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dificil deteccdo no nivel individual, e na delimitacdo de areas homogéneas segundo
intervencdo preventiva, quando o evento e fatores relacionados tém distribuicdo
espacialmente condicionada (BARCELOS et al., 2008).

A analise de indicadores de salde sob a perspectiva espacial configura-se como
instrumento importante na deteccdo de diferenciais intra-urbanos, subsidiando acGes de
planejamento, organizacdo e execucdo das acdes de saude de determinada regido, podendo
fornecer subsidios para explicacdes causais, definir prioridades de intervencdo e avaliar o
impacto das intervengdes (FRICHE et al., 2006). As técnicas de mapeamento e analises
espaciais tém possibilitado uma melhor compreensdo do processo satde-doenca na populacéo,
além da descoberta de padrdes espaciais e relacdes entre 0s seus componentes, que incluem
ndo so as caracteristicas da divisdo territorial, mas também aquelas relacionadas ao ambiente
fisico, proximidade e qualidade dos servi¢os de saude e redes sociais das areas de estudo
(FRICHE et al., 2006; HINO et al., 2006).

Trabalhos com anélise espacial possuem a capacidade de promover uma constante
inter-relacdo do trabalho do profissional de saide com a realidade social, analisando néo
apenas 0s aspectos técnicos do evento em estudo, como também, de que forma a ocorréncia
deste evento se faz presente, indicando as condi¢des de vida e salde das pessoas.

Dessa forma, visa-se privilegiar o atendimento voltado as necessidades locais,
através da regionalizacdo, que se mantém presente desde 0s primordios do SUS, e se mantém
no contexto do Pacto de Gestdo do SUS-2006, como um dos meios para a reducdo das
desigualdades sociais e territoriais e promocdo da equidade, associada a capacidade de
diagnostico e decisdo locorregional. A regionalizacdo tem, ainda, a capacidade de
potencializar o processo de descentralizacdo, fortalecendo estados e municipios para
exercerem papel de gestores e para que as demandas dos diferentes interesses possam ser
organizadas e expressadas na regido (BRASIL, 2006b).

Considerando-se a necessidade de continuos estudos sobre a mortalidade infantil, de
forma regionalizada, ainda pouco explorada no que se refere a distribuicdo espacial, e
acrescentando-se a participacdo da enfermagem na utilizacdo dos Sistemas de Informacdes em
Salde para planejamento de acGes em saude, um estudo sobre a distribuicdo espacial dos
Obitos infantis partindo das variaveis do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos

(SINASC), do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Investigacéo
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da Mortalidade Infantil (SIMI) poderéa identificar possiveis areas homogéneas e a partir dali,
subsidiar programas ou politicas voltados para a melhoria da satde, aumentar a eficiéncia na
utilizacdo de recursos publicos para areas consideradas de risco, priorizando a atuacdo em
salde e auxiliando na diminuicdo das desigualdades (BRASIL, 2006c).

A oportunidade de utilizar e examinar informacdes sobre nascimentos e Obitos
infantis do SINASC, SIM e das investigacdes de 6bito infantil favorece novas possibilidades
para a identificacdo de fatores determinantes da mortalidade infantil (SILVA; LEITE;
ALMEIDA, 2009). A integracdo de bases de dados diferentes auxilia no processo de
complementar, rever e recuperar informacdes, apresentando-se como uma estratégia adequada
para aprimorar a qualidade das informagbes, o que permite uma aproximacdo a situacao

epidemioldgica real existente na populacdo estudada (VIANNA et al., 2010).

1.1 SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE MORTALIDADE - SIM

O Sistema de Informac6es sobre Mortalidade foi criado pelo Ministério da Saude em
1975 para a obtencdo regular de dados sobre mortalidade no pais, utilizando a Declaracdo de
Obito (DO) (ANEXO A) como instrumento padronizado para todo o territorio nacional. A
partir da criacdo do SIM foi possivel a captacdo de dados sobre mortalidade, de forma
abrangente, para subsidiar as diversas esferas de gestdo na salde publica (BRASIL, 2001a).

O SIM proporciona a producdo de estatisticas de mortalidade e a construcdo dos
principais indicadores de satde, como a mortalidade infantil. A andlise dessas informacGes
permite estudos sdcio-demogréaficos que explicitam as iniqlidades existentes na populacéo.
Com base nessas informacBGes € possivel realizar analises de situacdo, planejamento e
avaliacdo das acdes e programas na area (BRASIL, 2001a).

O SIM é um instrumento importante para a vigilancia do 6bito. E utilizado na
construcdo do coeficiente de mortalidade infantil, estando presente, inclusive, no Pacto pela
Saude. No entanto, embora a cobertura do SIM tenha aumentado desde a sua implantagéo,
ainda apresenta precariedade de dados em alguns municipios e regides, principalmente no que

se refere a qualidade das informacdes, sinalizando a necessidade de conscientizar 0s
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profissionais responsaveis pelo processo de preenchimento e digitacdo das informacGes
constantes na DO (ANDRADE; SZWARCWALD, 2007).

Mais recentemente, em 2009, o Ministério da Salde implantou a Ficha de
Investigacdo do Obito Infantil e Fetal — Sintese, Conclusbes e Recomendacdes, que é um
formulario padrdo com a sintese da investigacdo do Obito infantil e fetal a ser adotado
obrigatoriamente como instrumento de coleta para alimentar o médulo de investigacdo de
6bitos do SIM (BRASIL, 2009).

Essas informacdes que estdo sendo incorporadas no SIM sdo resultado das andlises e
investigacGes dos ébitos realizadas pelos Comités de Prevencdo da Mortalidade Infantil
(CPMI) municipais e regionais. Esse novo médulo de dados inserido no SIM evidencia o
reconhecimento e a importdncia que o Ministério da Salde atribui as atividades de
investigacdo do Obito na visibilidade e promocdo da vigilancia da mortalidade infantil no
Brasil (MATHIAS, 2010).

1.2 SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE NASCIDOS VIVOS - SINASC

O Sistema de Informacbes sobre Nascidos Vivos, implantado no Brasil desde 1990
pelo Ministério da Saude, utiliza como instrumento a Declaracdo de Nascidos Vivos (DNV)
(ANEXO B), documento individualizado e padronizado, com dados fundamentais da mae, do
nascimento, e outros que permitem estabelecer o perfil epidemiolégico da populacdo e
calcular taxas especificas para o planejamento e decisdes politicas na area da salde materno-
infantil (BRASIL, 2001b).

Por intermédio desse sistema é possivel analisar as intervencdes relacionadas a satde
da mulher e da crianca para todos os niveis do SUS, como ac¢des de atencdo a gestante e ao
recém-nascido. O acompanhamento da evolucdo das séries historicas do SINASC permite
identificar prioridades de intervencdo, o que contribui para efetiva melhora do sistema
(BRASIL, 2001b).

Com a implantacdo do SINASC em 1990, e a disponibilizacdo de suas bases no site

do DATASUS a partir de 1994, abriu-se a possibilidade da obtencdo de informacbes mais
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fidedignas e completas, que permitem um retrato da situacdo de nascimentos em curtos
intervalos de tempo (FRIAS et al., 2007).

1.3 SISTEMA DE INVESTIGACAO DA MORTALIDADE INFANTIL - SIMI E
COMITE DE PREVENCAO DA MORTALIDADE INFANTIL - CPMI

Entre as estratégias adotadas para monitorar e diminuir a mortalidade infantil, o
Ministério da Saude criou os Comités de Prevencdo da Mortalidade Infantil e Fetal
implantados pela portaria n° 1399 do Ministério da Saude no ano de 1999 (BRASIL, 2004a;
BRASIL, 2005).

No Estado do Parana, o Comité Estadual de Prevencdo da Mortalidade Infantil foi
implantado em 1994, com nomeacdo de membros e elaboracdo de regimento interno e foi
formalizado através de Resolucdo Estadual em 1999, sendo pioneiro no Brasil (MANSANO
et al., 2004).

A organizacio e o trabalho dos Comités de Prevencdo do Obito Infantil colaboram
no aprimoramento das informacbes sobre mortalidade e possibilitam a melhora na
organizacdo da assisténcia de salde para a reducdo das mortes evitaveis (BRASIL, 2004a).
Essas mortes evitaveis, além de serem consideradas eventos sentinela para avaliar a qualidade
da assisténcia, sdo chamados Obitos desnecessarios (MATHIAS; ASSUNCAO; SILVA,
2008).

Para se chegar a conclusdo de que um Obito é evitavel € preciso que seja
estabelecido, pelo CPMI, um processo de vigilancia, investigacdo e analise da seqiiéncia dos
eventos que culminaram com o 6bito, e também das condi¢cdes de vida e saude das familias
em que ocorreram 6bitos que estejam sendo investigados (ORLANDI, 2008). Para tanto se
estabelecem fluxos investigativos entre os comités das Regionais de Salde e os comités
municipais, sendo imprescindivel que os membros do CPMI, responsaveis pela investigacéo e

analise do Obito, sejam profissionais de diversas areas do conhecimento para que se consiga
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discutir e aprofundar questdes que, embora ndo tenham origem na salde, acabam se tornando
eventos de salde (ORLANDI, 2008).

Com as analises dos documentos sobre a histéria do 6bito é possivel determinar a
evitabilidade, critérios de evitabilidade, responsabilidade do dbito, as medidas de prevencéo,
aléem do estabelecimento da causa béasica que pode ou ndo coincidir com a registrada na
declaracdo de 6bito. Tais analises sdo realizadas pelo Comité de Prevencdo da Mortalidade
Infantil da 152 Regional de Saude, digitadas e inseridas no SIMI sendo os dados em seguida
encaminhados a Secretaria de Saude do Estado do Parana (MATHIAS et al., 2009).

O SIMI é um sistema de armazenamento de dados desenvolvido pela Secretaria
Estadual de Saude do Parana (SESA/PR) em 2000 para digitacdo das principais conclusdes
das analises dos ébitos infantis investigados pelos Comités Regionais de Prevencdo da
Mortalidade Infantil, o qual permite agilizar a obtencdo dos dados via rede intranet da
Secretaria de Estado da Saude (MANSANO et al., 2004). Foi criado com objetivo de auxiliar
na tabulacdo de dados das investigaces dos dbitos infantis feitas nas Regionais de Saude,
facilitando a analise e subsidiando as a¢des localizadas nos municipios, nas Regionais e acdes
desencadeadas pelos Comités Regionais e Comité Estadual (VIANNA, 2007).

Para que decisbes de prevencdo e protecdo a salde sejam implementadas é
imprescindivel que a situacdo de salde seja conhecida, e para isso este estudo prople a
exploracdo de dados de mortalidade infantil, coletados cotidianamente nos servigos de salde e

da sua visualizacdo e analise por meio de técnicas de analise espacial.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar a mortalidade infantil em municipios da Regido Metropolitana de Maringa,
no periodo de 2004 a 2008.

2.2 Especificos

Descrever a mortalidade infantil segundo ano do Obito, periodo do ébito, causa
béasica e critérios de evitabilidade, em trés municipios da Regido Metropolitana de Maringa.

Descrever a distribuicdo espacial dos coeficientes da mortalidade infantil por periodo
do ébito e identificar a autocorrelacdo espacial dos coeficientes da mortalidade infantil, por
areas de expansdo demografica, em trés municipios da Regido Metropolitana de Maringa.

Descrever a distribuicdo espacial da mortalidade infantil segundo a evitabilidade do
obito e identificar a autocorrelacdo espacial por areas de expansdo demogréafica, em trés

municipios da Regido Metropolitana de Maringa.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, ecoldgico, transversal, de base territorial uma vez
que esta delimitado em uma area geografica, a Regido Metropolitana de Maringd (RMM).

Os estudos denominados ecoldgicos tém como foco a comparagédo de grupos ao inveés
de individuos, possibilitando a analise do contexto social e ambiental. Sdo ideais para dados
de area, como taxas por area geografica, além de serem Uteis no levantamento de hipoteses e
avaliacdo da efetividade de intervencdes na populacdo (KATO; VIEIRA; FACHEL, 2009).

Estudos de corte transversal sdo investigacdes que produzem “instantaneos” da
situacdo de saude de uma populacdo, ou seja, sdo estudos epidemioldgicos nos quais o fator e
o efeito sdo observados em um mesmo momento histérico, reproduzindo, por conseguinte,
indicadores globais de saide (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2006).

3.2 POPULACAO E LOCAL DE ESTUDO

A populacdo deste estudo foi constituida por todos os Obitos infantis (Obitos
ocorridos até um ano de idade) de residentes de Maringa, Sarandi e Paicandu, entre 2004 e
2008, utilizando-se as AED como unidades de analise. Nos trés municipios do estudo existem
19 AED, 14 em Maring4, quatro em Sarandi e uma em Paicandu (SANTANA et al., 2010).

Optou-se pela utilizacdo do quinquénio de 2004 a 2008, pela subdivisdo da variavel
Obito para analise, que pode acarretar em baixo nimero de eventos, passiveis de ocasionar
problemas de significancia estatistica, pela ocorréncia de flutuacdes aleatérias no nimero de

obitos.
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A RMM, localizada na regido Norte do Estado do Parana (Figura 1), foi instituida
pela Lei Estadual n°83/98 e € composta, atualmente, por 13 municipios: Maringd, Sarandi,
Paicandu, Marialva, Mandaguari, Angulo, lguaracu, Mandaguacu, Floresta, Doutor Camargo,
Ivatuba, Astorga e Itambe.
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Figura 1: Localizacdo geografica da Regido Metropolitana de Maringa segundo municipios, com
destaque para os perimetros urbanos.

Organizacdo: Observatorio das Metropoles — Nlcleo Maringa.

Fonte: METRODATA, 2010.

A RMM teve sua criacdo como resultado de um processo desencadeado a partir da
Constituicdo Federal do Brasil de 1988, a qual deu autonomia aos Estados para instituir as

regides metropolitanas com o objetivo de colaborar na solucdo de problemas de gestédo do
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territério estadual, unindo municipios na organizacdo, no planejamento e na execucdo de
funcdes publicas de interesse comum (SANTANA et al., 2010).

No conjunto da RMM, apenas 0s municipios de Maringa, Paicandu e Sarandi tém
alto grau de integracdo entre si, envolvendo fluxos intermunicipais, complementaridade
funcional e integracdo socioeconémica, além de se apresentarem conurbados (RODRIGUES,
2007). A conurbacdo ¢ definida como uma aglomeracdo urbana entre duas ou mais cidades,
resultando do aumento da urbanizacdo e de seu crescimento geografico, em que as areas das
cidades se ampliam e se confundem com os municipios vizinhos (ROSS, 2005).

Maringa, com populacdo estimada em 337.117 habitantes em 2010, densidade
populacional de 689,7 habitantes por km2, e municipio sede da RMM, é classificada como uma
cidade de porte médio, localizada na regido Noroeste do Estado do Parana, a 343 km de
Curitiba, capital do Estado. Possui taxa de urbanizacdo de 98,6% e Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,84 ocupando sexta posicdo em relacdo aos demais
municipios paranaenses e 672 posicdao em relacdo aos municipios brasileiros (INSTITUTO
PARANAENSE DE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E SOCIAL, 2010,
PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2000).

Maringd é sede da 15° Regional de Salde, divisdo administrativa da Secretaria
Estadual de Saude, caracterizada pela incumbéncia de desenvolver a inteligéncia necessaria
para apoiar 0s municipios em todas as areas e influenciar na gestdo das questdes regionais,
fomentando a busca continua e crescente da eficiéncia com qualidade (PARANA, [20107]).

Sarandi, municipio que se encontra ligado a Maringa em direcdo ao Leste, possui
area total de 103 km? e teve sua populacdo estimada em 84.651 habitantes em 2009
(INSTITUTO PARANAENSE DE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E SOCIAL,
2010). Em Sarandi é encontrada a maior densidade populacional da RMM, 816,4 habitantes
por km2. Sua taxa de urbanizacdo é de 97,3%, e o IDH, em 2000, foi 0,76, considerado de
médio desenvolvimento humano (INSTITUTO PARANAENSE DE DESENVOLVIMENTO
ECONOMICO E SOCIAL, 2010).

Paicandu, o menor municipio do estudo, conurbado a Oeste de Maringd, tem area
total de 170,64 km, e populacdo estimada em 36.876 habitantes para 2009, com uma
densidade populacional de 215,8 habitantes por km2 Foi distrito de Maringd, sendo
desmembrado em 1960. Sua taxa de urbanizacdo é de 96,3% e o IDH, em 2000, foi 0,74,
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também considerado de médio desenvolvimento humano (INSTITUTO PARANAENSE DE
DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E SOCIAL, 2010).

3.3 FONTES DE DADOS

Foram utilizados os bancos de dados do SUS: SIM/MS, SINASC/MS e SIMI-
SESA/PR, para identificar os Obitos, segundo periodo do dbito, causa basica, evitabilidade,
critérios de evitabilidade do Obito e para construcdo dos coeficientes de mortalidade.

A implantacédo, no Brasil, em 1975, do SIM, em 1990, a definicdo do SINASC e, em
2000, a criacdo, no Estado do Parana, do SIMI, permitiu a geracdo de grande quantidade de
dados, que geralmente sdo subutilizados (VIANNA et al., 2010). A utilizacdo dessas bases de
dados e a realizacdo de estudos com base populacional, além de subsidiar as intervencdes
relacionadas a saude da mulher e da crianca em todos os niveis do SUS, permitem identificar
as criancas de risco, apontar possiveis desigualdades na assisténcia e planejar as intervencgdes.

O SIMI ¢ utilizado no Parand, desde sua criacdo, para facilitar a analise dos dados de
mortalidade infantil pelos Comités de Prevencdo da Mortalidade Infantil Estadual, regionais e
municipais (VIANNA et al., 2010).

Os bancos de dados foram cedidos pela 15% Regional de Satde (RS) de Maringa, por
meio da Secretaria Estadual de Saude-PR, por solicitacdo oficial circunstanciada aos Diretores

e responsaveis por cada Setor.

3.4 CONSTRUCAO DO BANCO DE DADOS

Para a juncdo dos trés bancos foi necessaria, inicialmente, uma revisdo no SIM e no
SIMI a fim de verificar a correcdo da digitacdo dos nimeros das Declaracdes de Nascidos
Vivos (DNV) ja que a técnica de linkage foi realizada utilizando a DNV como variavel Gnica

de identificacéo.
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A anélise do preenchimento identificou 10 DO sem DNV digitadas, cujos nimeros
foram recuperados ap0s a organizacdo das DO, segundo data de nascimento e nome da mée e
posterior compara¢do com o banco do SINASC.

Foram detectadas, ainda durante o processo, 23 DO com numero de DNV digitado
errado; duas DO sem DNV correspondente; quatro DO de 6bitos de ndo-residentes nos trés
municipios estudados, além de uma DO de 6bito cujo nascimento ocorreu em 2003.

Em relacdo aos ébitos investigados e inseridos no SIMI, os dados de 2006 a 2008
estavam todos digitados e as DNV foram conferidas. Entretanto, pela falha técnica no Setor
de Informatica da Secretaria de Salde do Estado do Parand, por ocasido de atualizacdo do
SIMI, néo foi possivel obter os dados dos 6bitos investigados pelo CPMI da 152 RS dos anos
de 2004 e 2005. Assim, foi necessario resgatar os prontuarios dos ébitos infantis e proceder a
nova digitacéo.

Apos digitacdo no SIM dos nimeros das 10 DNV; correcdo no SIM dos nimeros das
23 DNV, inclusédo no SINASC dos dois nascimentos, exclusdo do SIM das quatro DO de ndo-
residentes e exclusdo do SIM de uma DO de nascimento em 2003, 310 DO e 287 Obitos
investigados pelo CPMI foi possivel parear os ébitos do SIM e SIMI as respectivas DNV do
SINASC formando um banco dnico.

Deve ser destacado que para a correcao e localizacdo dos dados ndo existentes e para
a busca das DO e DNV a principio ndo pareadas foram importantes as informac@es adicionais
fornecidas pelos técnicos responsaveis pelo setor de Vigilancia a Saude da 15% RS. Além
disso, os prontuarios dos @bitos investigados pelo CPMI foram fundamentais, tanto para
localizar DNV, para a correcdo do municipio de residéncia, como também para a conferéncia

de ano de nascimento e ano de 6bito.

3.4.1 CORRECAO DE ENDERECOS

Com o banco Unico pronto partiu-se para a etapa seguinte de localizacdo dos
enderecos. Para a analise da distribuicdo e autocorrelacdo espacial o “endereco e bairro de

residéncia” é dado indispensavel, pois ele localiza o evento no espaco. Embora a rua e o
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bairro de residéncia sejam dados existentes tanto no banco do SINASC como no SIM, para
este estudo foi considerado e utilizado o “endereco de residéncia da mée” do banco de dados
do SINASC.

Dos 29.272 nascimentos registrados no SINASC, 21.258 eram de residentes em
Maringa (72,6%), 5.809 em Sarandi (19,8%) e 2.205 em Paicandu (7,6%). Foram encontrados
3.413 registros sem informacdo do bairro de residéncia, dos quais 1.232 do municipio de
Paicandu (36,1%), 1.632 de Sarandi (47,8%) e 549 de Maringd (16,1%). Quanto ao
preenchimento do nome da rua, foram encontrados 965 registros em branco dos quais 899 de
Paicandu, 23 de Sarandi e 43 de Maringa (93,2%, 4,4% e 2,4%, respectivamente) (Figura 2).

Considerando indispensavel a informacdo do “bairro” e “rua de residéncia” para a
associacdo com a base cartografica foi realizada uma busca minuciosa para diminuir a
possibilidade de perda de registros. Para isso, com o banco Unico em planilha do Excel,
realizou-se manualmente, primeiro a padronizacdo dos nomes dos bairros e ruas, com
correcdo da digitacdo dos mesmos quando necessario. Em alguns registros foi possivel a
corre¢do utilizando o campo do SINASC “complemento” do endereco de residéncia.

Foi utilizado um arquivo composto pelos enderecos de todas as AED. Foi também
consultada a base cartografica existente e disponivel on line no Google Earth para localizacédo
de enderecos conflitantes ou a existéncia de ruas que percorrem mais de uma AED.

Foram consultados também os cddigos de enderecamento postal (CEP), definidos
pela Empresa Brasileira de Correios e Telégrafos, em formato eletrénico e, eventualmente, em
listas telefénicas impressas.

Ap0s todas as correcdes houve ainda perda de 133 registros de nascimentos sendo 31
pertencentes a cidade de Sarandi e 102 de Maringa. N&o foi necessaria a busca ou correcdo
dos enderecos incompletos no SINASC de Paicandu, pois este municipio é composto por uma
Unica Area de Expansdo Demogréafica (AED) (Figura 2).

A perda de 133 nascimentos no SINASC equivaleu a 0,4% do banco Unico e foi
representada por registros sem qualquer preenchimento do campo do endereco de residéncia,
enderecos preenchidos, mas inexistentes ou classificados apenas como pertencentes a zona
rural.

Com todos os enderecos corrigidos no banco Unico procedeu-se a identificacdo das

Areas de Expansdo Demografica (AED) para cada registro.



35

SINASC

29272 Registros,
Maringa, Sarandi e

Paicandu
21258 5809 2205
Maringa Sarandi Paicandu
I I I I I I [ I
549 43 1632 23 1232 899
Sem Bairro Sem Rua Sem Bairro Sem Rua Sem Bairro || Sem Rua
Correcao
102 (0,4%) 31 (0,5%) Sem perdas
Perdas em Perdas em em Paicandu
Maringé Sarandi (uma AED)
29139
Registros
georreferenciados
Perda de 0,4%

Figura 2: Etapas de corre¢do dos endere¢os no Banco unico. Maring4, Sarandi, Pai¢candu, 2004-2008.
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3.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

A mortalidade infantil foi analisada segundo seus periodos:

e Mortalidade infantil (menores de um ano) (CRUZ et al.,, 2005), com as

seguintes subdivisoes:

- mortalidade neonatal (zero a 27 dias);

- mortalidade neonatal precoce (de zero a 6 dias de vida);

- mortalidade neonatal tardia (do 7° ao 27° dia de vida);

- mortalidade infantil pds-neonatal (de 28 dias de vida até menores de um ano).

Para o calculo do coeficiente, foram utilizados o namero de dbitos em menores de
um ano no numerador e o numero de nascidos vivos para 0 mesmo periodo e mesma area

geografica no denominador, multiplicado por mil (BRASIL, 2009).
e Evitabilidade do ébito:
- evitaveis, ou seja, passiveis de prevencao;

- inconclusivo, geralmente por impossibilidade de determinar a evitabilidade
do ébito, ou por falta de informacBes coletadas para a investigacdo pelo

Comité de Prevencdo da Mortalidade Infantil;

- ndo evitaveis caracterizados pelos 6bitos que ndo poderiam ser prevenidos

mesmo depois de tomadas todas as medidas adequadas.

Considera-se como 6bito evitavel todo aquele com alto potencial de evitabilidade de
ocorréncia, uma vez que sao Obitos preveniveis, total ou parcialmente, por acdes efetivas dos
servicos, familia e comunidade, levando-se em consideracdo a ciéncia e tecnologias existentes
(BRASIL, 2009). O Estado do Parana, pioneiro na implantacdo dos Comités de Prevencdo da
Mortalidade Infantil, adota o termo “reduzivel” para os 6bitos passiveis de prevencéo, desde o
ano de 2008. Por ser este termo ainda pouco conhecido e utilizado no cenario nacional, neste

estudo, optou-se pelo uso do termo “evitavel”.
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e Critérios de evitabilidade:
- acOes de imunoprevencao;
- adequada atencdo a mulher na gestacao;
- adequada atencéo ao parto;
- adequada atencdo ao recém-nato;
- diagnostico e tratamento precoce;
- adequada atencéo, orientacdo e cuidado com a crianca;

- Obito vinculado ao risco por malformacdo congénita (viavel, ou seja, com

possibilidade de sobrevida);

- Obito por malformacdes congénitas ndo-viaveis;
- Obitos por outras causas mal definidas;

- Obitos dificilmente evitaveis.

Para a descricdo dos critérios de evitabilidade, utilizou-se a listagem de Critérios de
Evitabilidade do Obito Infantil (ANEXO C), utilizada pelo Comité de Prevencdo da
Mortalidade Infantil da 152 Regional de Salde do Parana e fornecida pelo Comité Estadual de
Prevencdo da Mortalidade Infantil da Secretaria de Estado da Saude do Parand (PARANA,
2006), que considera como adequadas as acdes e medidas de saude realizadas conforme o
preconizado pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2009).

e Causa basica do 6hito.

Para a analise da causa do ébito foi utilizada a causa basica corrigida pelo CPMI
apos a investigacdo do ébito, visto que a causa basica do 6bito na declaracdo de 6bito (DO)
podera ser alterada pelos Comités Regionais e pelo Comité Estadual, dependendo das
evidéncias conseguidas na investigacdo e analise do evento (ORLANDI, 2008).

Essa variavel foi analisada conforme os capitulos da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados & Saude (CID-10) (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1995).
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3.6 PROCEDIMENTOS DE ANALISE

A mortalidade infantil foi analisada por meio de nimeros absolutos, relativos e foi

utilizado o coeficiente de mortalidade infantil:

Coef. de mortalidade infantil = dbitos em menores de 1 ano x 1000

Nascidos vivos

3.6.1 Analise da mortalidade infantil segundo ano do 6bito, periodo do ébito, municipio
de residéncia, causa basica e critérios de evitabilidade

Para analise deste objetivo foi utilizado o banco SIM + SINASC com 29.272
registros, 29.272 nascimentos e 310 Obitos infantis e 287 dbitos infantis investigados pelo
CPMIL.

A causa basica de ébito foi analisada por capitulos da CID-10 e agrupamentos mais
frequentes.

A causa bésica do o6bito é definida como a doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de
acontecimentos patoldgicos que conduziram diretamente a morte, ou as circunstancias do
acidente ou violéncia que produziram a lesdo fatal (BRASIL, 2001a). O registro da causa da
morte é realizado pelo profissional médico e, posteriormente, recebe um codigo segundo a
CID-10. A Classificagdo Internacional de Doengas, proposta pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), é composta por 21 capitulos formados por agrupamentos, que sdo constituidos

por patologias com caracteristicas semelhantes.
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3.6.2 Analise da distribuicéo e autocorrelacéo espacial da mortalidade infantil

Para este objetivo foi utilizado o banco Unico com 29.137 registros com os enderecos
completos e AED identificadas. A partir da base cartografica do Observatorio das
Metrépoles/Nucleo Maringa, considerando-se como unidade de analise as 19 AED que
compdem o0s municipios de Maringa, Sarandi e Paicandu, foram georreferenciados os
coeficientes de mortalidade infantil de acordo com o periodo do Obito (neonatal e pds-
neonatal).

A AED, unidade de analise deste estudo, também chamadas de Areas de Ponderacéo,
foram definidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a partir do Censo
Demogréafico de 2000, com a finalidade de publicar os dados coletados ndo mais por setores
censitarios, mas por areas formadas pela reunido de setores.

Os setores censitarios sdo unidades territoriais formadas por cerca de 200 a 300
domicilios, sendo a menor unidade de analise. Até o ano de 2000, ano do ultimo censo
realizado, o IBGE coletou informacdes socioecondmicas, tais como renda média dos chefes
de familia, porcentagem de chefes de familia com nivel superior, caracteristicas do domicilio,
como redes de agua e esgoto sanitario, pelos setores censitarios (IBGE, 2000).

A formacdo das AED, a partir da agregacdo dos setores censitarios, garante a estas
areas um carater bastante consistente, tanto estatistica quanto sociologicamente, por meio da
adocdo dos seguintes critérios: 1° Limite politico-administrativo, ou seja, a AED néo
ultrapassa as divisas definidas pelos municipios, bairros ou distritos, obedecendo a
necessidade de contiguidade fisica. 2° Limite de tamanho: as areas tém, no minimo, 400
domicilios. 3° Analise técnica (“multi-variada”) usando todas as informacdes socio-
habitacionais dispostas pelo censo, para agregar 0s setores censitarios 0 mais homogéneo
possivel (IBGE, 2000). As AED cumprem ainda dois grandes objetivos: o primeiro é
proporcionar consisténcia estatistica para analises realizadas a partir de dados censitarios, e 0
segundo é garantir que a agregacdo de setores proporcione um recorte do territério que seja
atil as pesquisas intraurbanas (SANTANA et al., 2010).
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Foram definidas, a partir do censo de 2000, 29 AED para a Regido Metropolitana de
Maringa (RMM), e nos trés municipios do estudo existem 19 AED, 14 em Maringa, quatro
em Sarandi e um em Paicandu (SANTANA et al., 2010) (Figura 3).

A andlise de autocorrelacdo espacial foi feita por meio dos indices de Moran Global
() e indice de Moran Local (LISA). O indice Global (1) fornece uma medida geral da
associacado espacial existente no conjunto de dados, medindo o grau de correlagdo espacial
entre os pares de vizinhanca, ponderado pela proximidade geografica. O indice Local é uma
decomposicdo da medida global de autocorrelacdo espacial. Diferentemente do indice global,
que produz um unico valor para o conjunto de dados, os indicadores locais produzem um
valor especifico para cada area, permitindo a identificacdo de conglomerados de areas com
padrdes significativos de associacdo espacial. Os valores do indice de Moran, em geral,
variam entre -1 e +1, embora possam assumir valores diferenciados em alguns casos
(FRICHE et al.,, 2006) Para visualizacdo das éareas com autocorrelacdo espacial
estatisticamente significante (p < 0,05), empregaram-se mapas representativos do indice de
Moran Local (LISA) para cada indicador estudado.

Para a analise da distribuicdo espacial, os coeficientes foram apresentados em
quartis, de acordo com o nimero maximo e minimo e nos mapas utilizaram-se escalas de cor
cinza fixando a cor branca para os melhores valores, ou seja, os coeficientes mais baixos, por
indicarem menor nimero de Obitos em relacdo aos nascimentos, e a cor preta para 0s piores
valores, sendo estes representados pelos coeficientes mais elevados.

Essa analise possibilita identificar e comparar os valores de cada AED especifica
com os valores de suas AED vizinhas, ou seja, identificar conglomerados de AED com
elevadas taxas de determinada variavel, e AED vizinhas com taxas também elevadas (alto-
alto); AED com taxas baixas da varidvel e AED vizinhas com taxas baixas (baixo-baixo);
além de areas de transicdo, apresentando AED com taxas baixas e AED vizinhas com taxas
altas (baixo-alto) ou AED com taxas altas e AED vizinhas com taxas baixas (alto-baixo). A
autocorrelacdo ndo-significativa ocorre quando ndo é identificado o padrdo espacial que se
diferencia do observado para o conjunto (ANSELIN, 1994; FRICHE et al., 2006).

Para os calculos do indice de Moran Local foram utilizados os programas

estatisticos: Geoda, versdo 0.9.5 e para os célculos do indice de Moran Global, o Terraview
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versdo 3.5, software de dominio publico, disponivel na pagina eletrnica do Instituto Nacional

de Pesquisas Espaciais (www.dpi.inpe.br/terraview).

g 15 4

-~ Paicandu /
e
10

}(
g

AED Bairros 10 Maringa Cidade Alta
1 Maringa Vila Morangueira 11 Maringé Liberdade-Aeroporto
2 Maringa Jd. Alvorada 12 Maringa Jd. Imperial-Pq Grv.
3 Maringa Zona 7 13 Maringé Zona Industrial
4 Maringa Zona 8-Vila St.Antonio 14 Maringa Olimpico
S Maringd ZonaSe 6 15 Paigandu
6 Maringa Zona 1,2, 3,4 16 Sarandi Centro
7 Maringd Av. Mandacaru 17 Sarandi Jd. Independéncia
8 Maringd Contorno Norte 18 Sarandi Parque Alvamar
9 Maringa Conjunto Requido 19 Sarandi Linha do Trem

Figura 3: Mapa das AED de Maringa, Sarandi e Paicandu/PR — 2004.
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3.6.3 Analise da distribuicdo e autocorrelacéo espacial dos 6bitos infantis evitaveis

Para a analise da distribuicdo e autocorrelacdo espacial da evitabilidade do Obito,
foram calculados os percentuais de Obitos considerados evitaveis apos a analise do CPMI da
152 RS, para o posterior georreferenciamento, utilizando-se as AED como unidade de analise.

Os percentuais de Obitos evitaveis apresentados nos mapas também foram
padronizados em quartis e mapeados em escalas de cor cinza, cujos tons mais claros
representam menores taxas e tons mais escuros as maiores taxas e que merecem maior
atencdo gradativamente na escala, pois identificam situagdes de maior risco por sinalizarem a
maior ocorréncia de Obitos evitaveis.

Para estimativa da autocorrelagdo espacial entre as AED, foram utilizados os indices
de Moran Global (1) e indice de Moran Local (LISA), seguindo 0s mesmos critérios e

procedimentos utilizados para avaliar os coeficientes da mortalidade infantil.

3.7 ETICA EM PESQUISA

O tramite da proposta da pesquisa respeitou o preconizado pela Resolu¢do 196/96-
CNS, acerca das pesquisas que envolvem seres humanos. Assim cumpriram-se 0S requisitos
éticos de aprovacdo pela coordenacdo da epidemiologia e diretoria da 15% Regional de Saude,
pela Secretaria Estadual de Saude, obtendo-se o parecer de n°® 120/2009 (ANEXO D) e pelo
Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Maringa, recebendo o parecer de n°® 413/2009 (ANEXO E). Foi solicitada
dispensa dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) tendo-se em vista a
obtencdo dos dados diretamente de um banco de dados, sem abordagem direta a individuos,
familias ou profissionais de salde.

Esta pesquisa faz parte de um projeto mais abrangente financiado pela Fundacao
Araucaria, Edital Universal de Pesquisa Basica e Aplicada n.° 14/2008 (Protocolo (FUP) n.°
14233).
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4 RESULTADOS

4.1 ANALISE DA MORTALIDADE INFANTIL, SEGUNDO ANO DO OBITO, PERIODO
DO OBITO, MUNICIPIO DE RESIDENCIA, CAUSA BASICA E CRITERIOS DE
EVITABILIDADE

No periodo do estudo, compreendido pelos anos de 2004 a 2008, ocorreram 29.272
nascimentos de criancas residentes em Maringd, Sarandi e Paicandu e 310 6bitos em menores
de um ano de idade, representando um coeficiente de mortalidade infantil de 10,6 ébitos por
mil criancas nascidas vivas. A andlise do coeficiente de mortalidade infantil (CMI) por ano,
observa-se reducdo dos 6bitos infantis no ano de 2008, onde os trés municipios atingem taxas
formadas por um Unico digito. Para todos 0s anos de estudo o municipio de Sarandi apresenta

coeficiente mais elevado (14,3) comparado a Paicandu (11,3) e Maringa (9,5) (Tabela 1).

Tabela 1: Coeficiente de mortalidade infantil, Maring4, Sarandi e Paigandu, 2004 a 2008.

Maringa Sarandi Paicandu Total

Ano Nasc. Obito Coef* Nasc. Obito Coef. Nasc. Obito Coef. Nasc. Obito Coef.

2004 4246 38 8,9 1147 15 13,1 451 4 8,9 5844 57 9,8
2005 4158 41 99 1157 20 17,3 450 156 5765 68 11,8
2006 4184 44 10,5 1147 19 16,6 447 11,2 5778 68 11,8
2007 4177 41 9,8 1189 18 15,1 436 115 5802 64 11,0
2008 4493 38 85 1169 11 94 421 95 6083 53 8,7

S 01 o1

Total 21258 202 95 5809 83 143 2205 25 11,3 29272 310 10,6

Fonte: SINASC e SIM.
* Por 1000 nascidos Vivos.

A Tabela 2 mostra que, quando subdividido segundo o periodo do 6bito, o CMI se
apresenta mais expressivo no periodo neonatal (8,0 6bitos por mil nascidos vivos), sendo 0s
Obitos neonatais precoces 0s mais incidentes, representados por coeficientes de mortalidade de
5,6, 6,4 e 7,7 para Maringd, Sarandi e Paicandu, respectivamente. Percebe-se ainda que
Maringa mantém as menores taxas e que o municipio de Sarandi apresenta como peculiaridade,

um coeficiente expressivo para Obitos pos-neonatais (5,0).
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Tabela 2: Coeficiente de mortalidade infantil, segundo periodo do 6bito, Maring4, Sarandi e Paigandu,

2004 a 2008.
Maringa Sarandi Paicandu Total

N Coef.* N Coef. N Coef. N Coef.
Neonatal precoce 119 5,6 37 6,4 17 1,7 175 59
Neonatal tardio 40 1,8 17 2,9 3 1,4 59 2,0
Neonatal 159 7,5 54 9,3 20 9,1 234 8,0
Pds-neonatal 45 2,0 29 5,0 6 2,3 81 2,6
<delano 204 9,5 83 14,3 26 11,3 310 10,6

Fonte: SINASC e SIM.

* Por 1000 nascidos Vivos.

E possivel notar ainda, que vem ocorrendo o declinio da mortalidade infantil,

principalmente devido a reducdo dos débitos neonatais precoces, e mais discretamente, pela

reducdo dos Obitos pds-neonatais (Figura 4). Os 6bitos neonatais precoces, apds leve aumento

em seu coeficiente no ano de 2005, representado por 7,6 6bitos por mil nascidos vivos, sofreu

reducdo ano a ano, atingindo o coeficiente de 3,9 em 2008.

Coef. *
12.0 _______%_H\‘_
10,0 i
2.0 T
6.0
4.0 -+
R e ——
0.0
2004 2005 2006 2007 2008
—— Meonatal Precoce 5,0 1.6 7.4 6.0 3.9
@ Neonatal Tardio 2.0 1.2 2.2 2.6 2.1
—k— PozMNeonatal 1.9 2.9 21 2.8 2.6
—— < de 1 ano 0.8 11.8 11.8 11.0 8.7

Figura 4: Coeficiente de mortalidade infantil segundo seus componentes, Maringa, Sarandi e

Paigandu, 2004 a 2008.

* Por 1000 nascidos Vivos.

A Tabela 3 mostra as distribui¢cdes de percentuais de mortalidade infantil segundo o

periodo do Obito, porém discriminadas por sexo. Para ambos 0s sexos 0 periodo neonatal
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precoce € 0 que apresenta a maior fregiiéncia de o6bitos (56,5%). Dentre 0s Gbitos neonatais
precoces, 61,6% pertencem ao sexo masculino. Ja os neonatais tardios sdo representados
majoritariamente pelo sexo feminino (25,6%), e os dbitos pds-neonatais distribuem-se de
forma mais homogénea entre os dois sexos (24% para cada sexo).

A analise da frequéncia acumulada descrita na Tabela 3 reforca a constatacdo de que
0s Obitos infantis sdo mais frequentes na faixa etaria neonatal, responsavel por 75,2% dos
6bitos, com destaque para 0s Obitos ocorridos nos primeiros seis dias de vida, periodo etario

com 56,5% dos 6bitos infantis.

Tabela 3: Distribuicdo dos Obitos infantis, segundo periodo do 6bito e sexo, Maringa, Sarandi e
Paigandu, 2004 a 2008.

Masc Fem Total Frequéncia acumulada
N % N % N % %
Neonatal precoce 109 616 66 49,6 173 56,5 56,5
Neonatal tardio 24 136 34 256 59 187 75,2
Pds-neonatal 44 249 33 248 81 248 100,0
Total 177 100,0 133 100,0 310 100,0

Fonte: SIM.

Dos 310 ébitos infantis de residentes nos municipios de estudo, foram investigados
pelo CPMI, no periodo analisado, 287 6bitos infantis. Destes, como mostra a Tabela 4, 175
(61%) tiveram como causa basica na DO, ap0s investigacdo, as doengas originadas no periodo
perinatal, ou seja, a maioria dos &bitos investigados foram causados por problemas na
gestacdo e parto. Como segunda principal causa basica para o 6bito analisado pelo CPMI
encontraram-se as malformac@es congénitas com 56 casos, representado por 19,5% do total.
Com 7% dos 6bitos, ficaram as causas externas, sendo sua ocorréncia prevalente nos 6bitos
pOs-neonatais. Analisando ainda o percentual dos ébitos infantis investigados pelo CPMI,
observa-se que 0s Obitos neonatais permanecem com a maior incidéncia (54,0% para o
periodo neonatal precoce e 19,5% para o periodo neonatal tardio), sendo o periodo neonatal

precoce, aliado as causas perinatais, 0s maiores responsaveis por este fato.
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Tabela 4: Obitos infantis investigados, segundo causa basica e periodo, Maringa, Sarandi e Paicandu,

2004 a 2008.
Neo Neo Pos- Total
recoce tardio neonatal

CID 10 P N %
Perinatais 124 41 10 175 61,0
Malformacdes congénitas 27 12 17 56 195
Causas externas 1 2 17 20 7,0
Aparelho respiratorio - - 12 12 4,2
Enddcrinas, nutricionais e

- - - 7 7 2,4
metabdlicas
Infecciosas e parasitarias - - 4 4 14
Achados exames clinicos e 3 - 1 4 1,4
laboratdrio
Aparelho circulatorio - - 2 2 0,7
Neoplasias - - 2 2 0,7
Sistema nervoso - 1 2 3 1,0
LesBes, enven. outras cons. causas - - 1 1 0,3
externas
Aparelho geniturinario - - 1 1 0,3
Total (%) 155 (54,0) 56 (19,5 76(26,5 287* 100,0
Fonte: SIMI.

*Valor total dos 6bitos infantis investigados pelo CPMI.

A Tabela 5 traz a classificacdo dos 6bitos infantis investigados pelo CPMI segundo
os critérios de evitabilidade utilizados para a analise dos ébitos, de acordo com 0s municipios
de residéncia. Dos Obitos infantis investigados, a maior parte residia na cidade de Maringa
(65,5%), estando Sarandi e Paicandu representados por 25,4% e 9,1%, respectivamente.
Destacaram-se 6bitos evitaveis por adequada atencdo a gestacdo (29,6%), ao recém-nato
(22,3%), e 15,7% por malformacBes congénitas ndo viaveis, quando analisados em relacdo ao
total.

Nota-se, entre as principais caracteristicas encontradas segundo os critérios de
evitabilidade para cada municipio, diferencas entre a cidade pdlo, Maringa e as cidades

periféricas, Sarandi e Paicandu. Enquanto Maringa mantém a mesma configuracdo sinalizada
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pelo percentual total (34,6% de Obitos evitaveis por adequada atencdo a gestacdo, 21,8% ao
recém-nato, e 17% por malformac6es congénitas ndo viaveis), Sarandi e Paicandu apresentam
o critério de adequada atencdo ao recém nascido como o mais incidente (21,9 e 26,9% para
Sarandi e Paicandu, respectivamente). Em segunda colocacdo ficam os Obitos evitaveis por
adequada atencdo a gestacdo (19,2 e 23,1% para Sarandi e Paicandu), e em terceiro lugar as
malformacdes congénitas ndo vidveis cedem lugar as medidas de atencdo, orientacdo e
cuidado com a crianca na cidade de Sarandi (13,7%) e se igualam em Paicandu (15,4% para

ambos 0s critérios).

Tabela 5: Classificagdo dos obitos infantis investigados segundo critério de evitabilidade, Maringa,
Sarandi e Pai¢andu, 2004 a 2008.

Maringa Sarandi Paicandu Total
Critérios de evitabilidade N % n % n % N %
Imunoprevencéo 1 05 - - - - 1 0,3
Adequada atencdo a gestacao 65 346 14 192 6 231 85 29,6
Adequada atencdo ao parto 11 59 10 137 2 1,7 23 8,0
Adequada aten¢do ao recém nato 41 218 16 219 7 269 64 22,3
Diagndstico e tratamento precoce 9 48 7 96 1 38 17 5,9

Atencdo, orientacdo e cuidado com a

cca 9 48 10 13,7 4 154 23 8,0
Malformacao congénita (viavel) 19 101 4 55 2 77 25 8,7
Malformacdes congénitas ndo viaveis 32 170 9 123 4 154 45 15,7
Causas mal definidas - - 3 41 - - 3 1,0
Dificilmente evitaveis 1 05 - - - - 1 0,3
Total 188 65,5 73 254 26 9,1 287** 100,0
Fonte: SIMI.

* Percentual calculado em relacgéo ao total de 6bitos infantis investigados para os trés municipios.
**Valor total dos 6bitos infantis investigados pelo CPMI.
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4.2 ANALISE DA DISTRIBUICAO E AUTOCORRELACAO ESPACIAL DOS
COEFICIENTES DA MORTALIDADE INFANTIL POR PERIODO DO OBITO, POR
AED

A Tabela 6 traz a distribuicdo da mortalidade infantil e seus componentes para cada
AED. Merece destaque a AED 14, em Maringa, que apresentou maiores coeficientes para 0s
6bitos em menores de um ano e, também para o Obito neonatal (18,2 e 14,9, respectivamente).
Nota-se que mesmo ao analisar o Obito discriminando-o na realidade de cada AED em
especifico, a mortalidade neonatal € ainda muito superior a pds-neonatal.

A distribuicdo espacial dos coeficientes de Obitos infantis (Figura 5) mostrou
concentracdo dos valores menos elevados na regido central do municipio de Maringa (AED 1,
3,4,5,6,7, 8,9 e 13), cidade na qual o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é maior.
Os valores mais elevados estdo na regido periférica de Sarandi (AED 18 e 19), e na AED 14

de Maring4, que corresponde a uma regido de reconhecidos problemas sociais.
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Figura 5: Distribuicdo espacial dos coeficientes da mortalidade infantil por AED da Regido
Metropolitana de Maringa, Maringa, Sarandi e Paicandu/PR, 2004 a 2008.
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Tabela 6: Distribuicdo dos coeficientes da mortalidade infantil, segundo periodo do 6bito, por AED de Maringa, Sarandi e Paicandu, 2004 a 2008.

<lano Neonatal Neo precoce  Neo tardio  Pds-neonatal

AED Bairro NV ~ Ob. Coef. Ob. Coef. Ob. Coef. Ob. Coef. Ob. Coef.

1 Maringa Vila Morangueira 885 7 7,9 5 5,6 4 4,5 1 1,1 2 2,3
2 Maringa Jd. Alvorada 1502 21 14,0 18 12,0 14 9,3 4 2,7 3 2,0
3 Maringa Zona 7 1118 10 8,9 10 8,9 8 7,2 2 1,8 - -
4 Maringa Zona 8-Vila St.Antonio 876 7 8,0 6 6,8 4 4,6 2 2,3 1 1,1
5 Maringa Zona 5 e 6 711 5 7,0 3 4,2 2 2,8 1 1,4 2 2,8
6 Maringa Zona 1, 2, 3, 4 1651 13 7,9 10 6,1 5 3,0 5 3,0 3 1,8
7 Maringd Av. Mandacaru 787 7 8.9 5 6,4 3 3,8 2 2,5 2 2,5
8 Maringa Contorno Norte 1689 12 7,1 8 4,7 4 2,4 4 2,4 4 2,4
9 Maringa Conjunto Requido 2458 16 6,5 10 4,1 7 2,8 3 1,2 6 2,4
10 Maringé Cidade Alta 2822 28 9,9 20 7,1 17 6,0 3 1,1 8 2,8
11 Maringa Liberdade-Aeroporto 1956 22 11,2 20 10,2 18 9,2 2 1,0 2 1,0
12 Maringa Jd. Imperial-Pq Grv. 1957 20 10,2 16 8,2 14 7,2 2 1,0 4 2,0
13 Maringé Zona Industrial 1204 10 8,3 6 5,0 3 2,5 3 2,5 4 3,3
14 Maringa Olimpico 1540 28 18,2 23 149 17 11,0 6 3,9 5 3,2
15 Paicandu 2205 24 10,9 20 9,1 17 1,7 3 14 4 1,8
16 Sarandi Centro 1822 20 11,0 12 6,6 9 4,9 3 1,6 8 4,4
17 Sarandi Jd. Independéncia 839 9 10,7 7 8,3 6 7,2 1 1,2 2 2,4
18 Sarandi Parque Alvamar 1451 23 158 18 124 12 8,3 6 4,1 5 34
19 Sarandi Linha do Trem 1666 28 16,8 16 9,6 11 6,6 5 3,0 12 7,2

Fonte: SINASC e SIM.
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Quanto a distribuicao espacial dos coeficientes de mortalidade infantil segundo seus
componentes, percebe-se que o fato de uma AED apresentar baixos CMI para determinado
periodo do dbito, ndo faz com que 0 mesmo aconteca para 0s outros periodos. E 0 que
acontece, por exemplo, com a AED 9, onde o coeficiente de mortalidade infantil apresentado
€ 0 mais baixo entre todas as AED (6,5 ébitos por mil nascidos vivos), mas o coeficiente para
0 periodo pds neonatal ndo estd entre os mais baixos (2,4 ébitos por mil nascidos vivos)
(Tabela 6).

Para os 6bitos neonatais é possivel observar que, ao analisarmos esses coeficientes
sem efetuar a subdivisdo entre os 6bitos ocorridos até o sexto dia de vida e do sétimo ao 27°
dia, Maringa apresenta 0os melhores resultados, com apenas trés AED com coeficientes
compostos por mais de um digito (AED 2, 11 e 14) (Tabela 6 e Figura 6).

Destacam-se nos resultados apresentados por este estudo, os coeficientes mais
elevados nas AED que comp8em a cidade de Sarandi e na AED 14 de Maringa, para grande

parte dos periodos do Obito infantil.
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Figura 6: (A) Distribuicdo espacial do coeficiente neonatal total, (B) neonatal precoce, (C) neonatal
tardio, (D) pds neonatal. Maringa, Sarandi e Pai¢candu, 2004 a 2008.

Os resultados do teste de Moran Global indicam auséncia de dependéncia espacial
entre as AED dos municipios analisados, sendo que todos os valores de p apresentaram-se

maiores do que 0,05 (Tabela 7).

Tabela 7: indice Global de Moran (1), segundo periodo do dbito infantil, Maringa, Sarandi e Paicandu,

2004 a 2008.
Variaveis Minimo Maéaximo Moran (1) P
Mortalidade infantil 6,5 18,2 0,19 0,88
Mortalidade neonatal 4,1 14,9 -0,16 0,65
Mortalidade neonatal precoce 2,4 11,0 -0,02 0,41
Mortalidade neonatal tardia 1,0 4,1 0,05 0,68

Mortalidade pds-neonatal - 7,2 0,49 0,99
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A distribuicdo espacial dos indices de Moran Local para as taxas de mortalidade
infantil, segundo seus periodos, foram ilustradas (Figuras 7, 8).

Observou-se que algumas AED apresentaram coeficientes elevados quando
analisados pela inspecdo visual dos mapas. Entretanto, sob o enfoque local (LISA), alguns
coeficientes ndo apresentaram dependéncia significativa, revelando que os componentes
analisados representam mais uma dependéncia regional, ou seja, das caracteristicas
especificas do local onde estdo ocorrendo, do que uma caracteristica propria das AED com
suas AED vizinhas.

A anélise da autocorrelacdo espacial, indice Moran Lisa, para os coeficientes da
mortalidade infantil, encontrou-se correlacdo significativa do tipo “alto-alto” entre as AED 18
e 19, localizadas em Sarandi; correlacdo do tipo “baixo-baixo” entre as AED 7, 3 e 6,
correspondente a regido central de Maringa; e correlacdo do tipo “baixo-alto” na AED 16, em

Sarandi.
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Figura 7: Mapa da distribuicio do coeficiente de mortalidade infantil de acordo com o indice de
Moran Local (LISA), Maringa, Sarandi e Paicandu, 2004 a 2008.
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Os resultados da correlacdo para as subdivisbes do Obito em periodos indicam
poucas areas com significancia estatistica. O ébito neonatal apresentou autocorrelacdo do tipo
baixo-baixo apenas na AED 8. O 06bito neonatal precoce manteve uma tendéncia semelhante
com correlacdo do tipo baixo-baixo apenas no conglomerado formado pelas AED 8, 7 e 5
(Figura 8).

Para o Obito neonatal tardio, percebe-se correlacdo do tipo alto-alto na AED 5, e do
tipo “alto-baixo” na AED 2. Em relacdo ao Obito pds-neonatal, tem-se correlacdo do tipo

“alto-alto” entre as AED 16, 17 e 19, e correlacdo do tipo “baixo-baixo” na AED 7 (Figura 8).

A Neonatal B Neonatal precoce

Cl 0 Sem significancia

Cl 2 Baixo-baixo

I:l 0 Sem significancia

I:l 2 Baixo-baixo

C Neonatal tardio D  Pés neonatal

0 Sem significancia
[:| 1 Alto-alto
I 3 Alto-baixo

\:l 0 Sem significancia
[ ]1 Alto-alto
- 2 Baixo-baixo

Figura 8: (A) Distribuicdo espacial dos coeficientes neonatais totais, (B) neonatais precoces, (C)
neonatais tardios, (D) pds neonatal, por mil nascidos vivos, por AED, de acordo com o
Indice de Moran Local (LISA), Maring4, Sarandi e Paicandu, 2004 a 2008.
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43 ANALISE DA DISTRIBUICAO E AUTOCORRELACAO ESPACIAL DO
PERCENTUAL DE OBITOS INFANTIS EVITAVEIS

Dos 287 dbitos infantis investigados pelo CPMI durante o periodo estudado 67,9%
foram considerados evitaveis, com destaque para a AED 5, representada pelas Zonas 5 e 6 de

Maringéa onde ndo houve 6bito considerado evitavel (Tabela 8).

Tabela 8: Obitos infantis investigados segundo evitabilidade, Maringa, Sarandi e Paicandu, 2004 a

2008.
Evitavel Na&o evitavel Inconclusivo
AED Bairro N % N % N %
Total

1 Maringa Vila Morangueira 4 571 3 42,9 - 7
2 Maring4 Jd. Alvorada 9 563 6 37,5 1 6,3 16

3 Maringa Zona 7 3 600 2 40,0 - - 5

4 Maringa Zona 8-Vila St.Antonio 2 333 4 66,7 - - 6

5 Maring4d Zona5e 6 - - 5 100,0 - - 5
6 Maringd Zonal, 2, 3,4 6 545 5 45,5 - - 11

7 Maringd Av. Mandacaru 3 500 3 50,0 - - 6
8 Maringé Contorno Norte 8 615 5 31,3 - - 13
9 Maringé Conjunto Requido 16 84,2 3 15,8 - - 19
10 Maringé Cidade Alta 17 654 8 30,8 1 3,8 26
11 Maringé Liberdade-Aeroporto 16 76,2 5 23,8 - - 21
12 Maringé Jd. Imperial-Pq Grv. 12 60,0 7 35,0 1 5,0 20

13 Maringé Zona Industrial 6 750 2 25,0 - - 8
14 Maringé Olimpico 19 760 6 24,0 - - 25
15 Paigandu 19 731 7 26,9 - - 26
16 Sarandi Centro 14 778 4 22,2 - - 18

17 Sarandi Jd. Independéncia 5 556 4 44,4 - - 9
18 Sarandi Parque Alvamar 14 70,0 6 30,0 - - 20
19 Sarandi Linha do Trem 22 846 4 15,4 - - 26
Total 195 679 89 31,0 3 1,0 287

Fonte: SIMI.

Foram encontrados ainda 3 obitos classificados como inconclusivos na cidade de

Maringa, sinalizando que mesmo apés a analise destes 6bitos pela equipe multidisciplinar que
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integra 0 CPMI, ndo foi possivel determinar a evitabilidade dos mesmos, seja por falta de
evidéncias clinicas ou por qualidade insatisfatéria dos dados fornecidos para a investigacao
(Tabela 8).

A distribuicdo espacial dos percentuais de Obitos evitaveis evidencia que, com
excecdo da regido central em Maringa (AED 5) e algumas AED vizinhas (AED 4, 1, 2, 3,6, 7,
8, 12 em Maringa e 17 em Sarandi), grande parte do mapa ficou colorido com a cor preta que

indica percentuais elevados de Obitos evitaveis, entre 63,6 e 84,6% (Figura 9).

Evitabilidade
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Figura 9: Distribuicao espacial de percentuais 6bitos infantis evitaveis por AED, Maringa, Sarandi e
Paigandu, 2004 a 2008.

Os indices locais de Moran apontam concentracdo de areas com correlacdo do tipo
“alto-alto” na AED 18 de Sarandi, que apresenta 70% dos Obitos infantis evitaveis; correlacdo
do tipo “baixo-baixo” nas AED 6 e 7, zonas centrais de Maringa, com percentuais de 0bitos

infantis evitaveis de 54,5 e 50% respectivamente; correlacdo do tipo “alto-baixo” na AED 10
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(area com 65,4% de Obitos infantis evitaveis); correlacdo do tipo “baixo-alto” na AED 17 de

Sarandi (55,6% de 6bitos evitaveis) (Figura 10).
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Figura 10: Distribuicio espacial de percentuais de 6bitos infantis evitaveis de acordo com o indice de
Moran Local (LISA), Maringa, Sarandi e Pai¢candu, 2004-2008.
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5 DISCUSSAO

5.1 MORTALIDADE INFANTIL, SEGUNDO ANO DO OBITO, PERIODO DO OBITO,
MUNICIPIO DE RESIDENCIA, CAUSA BASICA E CRITERIOS DE
EVITABILIDADE

Os resultados deste trabalho evidenciam, para os trés municipios estudados, declinio
das taxas de mortalidade infantil entre 2004 e 2008 e seus componentes. Sinalizam, ainda,
uma realidade condizente com a encontrada na literatura, onde ha maiores coeficientes e
percentuais de dbitos infantis no periodo neonatal, destacando-se o periodo neonatal precoce
(MATHIAS; ASSUNCAO:; SILVA, 2008; VENTURA et al., 2008a; ZANINI et al., 2009).

Os diferentes componentes que compdem os periodos do 6bito envolvem causas
especificas de morte, requerendo assim, medidas de prevencdo distintas (ZANINI et al.,
2009). A mortalidade neonatal € causada primariamente pelas causas perinatais como
prematuridade, problemas relacionados ao parto e malformac@es congénitas. J& a mortalidade
pos-neonatal é causada basicamente por doencas infecciosas. Por estas etiologias, a
mortalidade neonatal € de mais dificil prevencdo do que a poés-neonatal, a qual pode ser
evitada por intervenc6es especificas como imunizagdes e tratamento da diarréia e pneumonia,
por exemplo, além de ser também sensivel a melhorias na situacdo de alimentacdo,
saneamento e nas condi¢Ges socioecondmicas mais amplas. Deve-se considerar que é na
mortalidade perinatal que reside a maior resisténcia na queda da mortalidade infantil pela
estreita e complexa relacdo que guarda com os fatores determinantes de ordem bioldgica,
social, econbmica, politica, demogréafica e de assisténcia a saide (CALDEIRA et al., 2005).

Portanto, para que a reducdo da mortalidade infantil ocorra, faz-se necessaria a
associacdo de varios fatores, tais como, melhor acesso as informac@es, estruturacdo do pré-
natal de risco na rede basica, melhoria do saneamento basico, expansdo do acesso aos servicos
publicos de saude, imunizacdo, controle de doencas diarréicas, promocdo do aleitamento
materno, aumento da cobertura do pré-natal, além dos diversos programas e politicas publicas
de atencdo integral a saude da crianca (ZANINI et al., 2009). Como exemplo de iniciativa

publica, governamental, tem-se o programa “Nascer no Parana: um direito a vida”, que



63

proporciona, entre outras acdes, a promoc¢do da salde e a assisténcia oportuna no pré-natal,
parto e primeiro ano de vida da crianca (PARANA, 2009).

E interessante destacar, também, a ocorréncia de coeficientes formados por um Gnico
digito para todos os municipios no ano de 2008, e para Maringa no coeficiente total para o
periodo. Considerar Coeficientes de Mortalidade Infantil (CMI) altos ou baixos pode ser
arbitrario, pois seus valores variam entre diferentes populacdes ou entre diferentes periodos.
A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera baixos 0os CMI inferiores a 20 Obitos
infantis por mil nascidos vivos; intermediarios os coeficientes entre 20 e 49 por mil NV e
elevados os iguais ou superiores a 50 ébitos por mil NV (BRASIL, 2006d). No entanto, pode-
se considerar que o CMI deva ter apenas um digito e quanto menor o for, maior estara sendo o
impacto das politicas pablicas de atendimento integral a saide materno-infantil (UNESCO,
2007). Mesmo com coeficientes abaixo de 10 6bitos por mil nascidos vivos, quando esses
Obitos sdo analisados constata-se que grande parte poderia ser evitada, fato que justifica o
esforco e necessidade em continuar com as politicas de atendimento de qualidade a gestacao,
parto e ao recém-nascido.

Em relacdo as variacbes dos CMI entre os municipios é possivel constatar a
existéncia de diferencas mesmo em cidades proximas como € o caso deste estudo, onde
Maringa, Sarandi e Paicandu configuram alto nivel de integracdo socioecondmica e
demogréfica, caracterizados pela conurbacdo, mas podem ser observados coeficientes de
mortalidade infantil maiores nos municipios de Sarandi e Paicandu. Os municipios de Sarandi
e Paicandu sdo compostos majoritariamente por populacdo composta por classes de baixa
remuneracdo, sendo encontrados conjuntos de moradores cujas rendas sequer alcancam a
possibilidade de ter acesso a moradia em Maringd, sendo por isso, segregados para 0 entorno
da cidade pdlo (RODRIGUES, 2007).

Ja a cidade de Maringa, que possui 0s menores CMI se destaca por ser a cidade polo,
sede da 152 Regional de Saude, sendo referéncia para a maior parte da demanda dos servicos
de salde dos municipios vizinhos; apresenta indices de renda, incremento econdémico,
organizacdo institucional, demografia e de habitacdo bastante diferenciados e superiores as
cidades a ela conurbadas.

Os trés municipios de estudo caracterizam um modelo nucleo-periferia configurados

por Maringé sede e Sarandi e Paicandu como periferia. Em estudo realizado para avaliacdo
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das desigualdades sdcio-espaciais desta mesma regido, utilizando dados do SINASC, foi
encontrado que as AED do municipio de Sarandi € 0 municipio de Paicandu apresentaram 0s
piores indicadores socioecondmicos demonstrados por altos percentuais de mées adolescentes
e com baixa escolaridade e por nascimentos de raca/cor preta e parda (PREDEBON et al.,
2010). Assim, fazem-se necessarias intervencGes com agdes dos servicos de saude e politicas
publicas nessa realidade, ja que a existéncia de segregacdo socioeconémica retrata também as
caracteristicas relacionadas as condicdes de salde, de acesso e de acessibilidade e aos
servicos basicos (PREDEBON et al., 2010).

Os resultados encontrados para a cidade de Sarandi, representados por coeficientes
de mortalidade infantil mais altos do que os encontrados em Maringd e Paicandu, sdo
indicativos das diversidades de configuracdo territorial representados por piores indices de
renda, de incremento econémico, organizacdo institucional, habitacdo e altos niveis de
violéncia. Essa caracterizacdo do perfil de desigualdades da cidade de Sarandi, vem desde a
sua implantacdo, através dos processos de segregacdo socioespacial que determinaram essa
espacialidade (RODRIGUES; TONELLA, 2010).

A analise da Tabela 3, pode ser observado predominio de mortes infantis em criancas
do sexo masculino. Isso pode ocorrer pelo maior namero de nascimentos de criancas deste
sexo, bem como a sua maior susceptibilidade ao 6bito, confirmando a tendéncia evidenciada
na literatura (JEHAN et al., 2009).

Quanto as causas basicas de mortes infantis que ocorreram principalmente em recém
nascidos com menos de sete dias de vida, encontrou-se 80,0 % de Gbitos causados por
afeccBes originadas no periodo perinatal. Verificaram-se, também, nesse periodo, 6bitos por
malformacdes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas (17,4%). Somados 0s
Obitos por causas perinatais e os devido as malformacGes congénitas chega-se a um percentual
de 97,4% dos Obitos de menores de 28 dias, 0 que mostrou a importancia dessas causas na
mortalidade neonatal em Maringa, Sarandi e Paicandu. Os 6bitos ocorridos do 28° dia até um
ano de idade foram menos freqlientes predominando as causas externas e malformacdes
congénitas com 22,4%. Os &bitos por causas perinatais e por malformacgdes congénitas
diminuiram a medida que houve o aumento da idade, ao contrario dos 6Obitos por causas

externas que aumentaram a medida em que houve o aumento da idade (Tabela 4).
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As causas de Obito infantil encontradas revelaram a potencial evitabilidade desses
eventos, uma vez que as causas perinatais constituem-se “mortes preveniveis”, total ou
parcialmente, por acdes efetivas dos servicos de salude, que estejam acessiveis em um
determinado local e época, por se tratarem de causas evitaveis por medidas de adequada
atencdo a mulher na gestacédo e parto e ao recém-nascido (MALTA; DUARTE, 2007).

Estudos sinalizam a relacdo entre a reducdo da mortalidade infantil e a melhora da
atencdo hospitalar, levantando a hipotese de que, se as quedas nos CMI estivessem mais
estreitamente relacionadas a melhora do atendimento na gestacdo, pela assisténcia pré-natal
de qualidade, os niveis de mortalidade materna estariam sofrendo 0 mesmo declinio que a
mortalidade infantil (SANTOS NETO et al., 2008).

Segundo Zanini et al. (2009) o namero de leitos hospitalares também tem associacédo
positiva com os resultados nos CMI. Esta consideracdo torna importante o fato da ndo
existéncia de UTI neonatal nas cidades de Sarandi e Paicandu, podendo ser este, mais um
fator explicativo para o fato de que, enquanto em Maringa o principal critério de evitabilidade
incide sobre a adequada atencao a gestacdo, para Sarandi e Paicandu este critério cede lugar a
adequada atencdo ao recém-nascido, podendo indicar deficiéncias no atendimento hospitalar
nestes municipios.

Estudo realizado com os nascidos vivos de médes residentes em Maringa, Sarandi e
Paicandu, mostrou que o baixo peso ao nascer nas AED de Sarandi e Paicandu, muitas vezes,
tém menor ocorréncia do que em algumas AED de Maringa (PREDEBON et al., 2010). Este
fato, aliado aos altos CMI encontrados no estudo, pode indicar que as criancas estao nascendo
a termo, com peso adequado, mas, mesmo assim estdo vindo a Obito, por entrarem em
sofrimento fetal ou sofrerem com outras deficiéncias da qualidade da assisténcia dos servicos

de saude.
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5.2 DISTRIBUICAO E AUTOCORRELACAO ESPACIAL DOS COEFICIENTES DA
MORTALIDADE INFANTIL POR PERIODO DO OBITO, POR AED

O georreferenciamento dos eventos em salde é importante para a analise e avaliagcdo
de riscos a saude coletiva, particularmente em relacdo com o meio ambiente e com o perfil
socioecondmico da populacdo (HAU; NASCIMENTO; TOMAZINI, 2009). As técnicas de
geoprocessamento permitem o mapeamento de condi¢cOes de vida e abrem a possibilidade de
desenvolvimento de outros estudos ao identificar necessidades de grupos da populacdo que
compartilham condi¢des socioecondmicas semelhantes (BARCELLOS et al., 2008).

Visto isso, relacionar estudos que utilizam a analise espacial a variavel ébito infantil
é adequado tendo em vista que a mortalidade infantil expressa uma variedade de condicGes de
vida, trabalho e condi¢Ges de acesso a servicos de saude, além de ser um indicador
amplamente utilizado para analise das diferencas sociais e busca da compreensdo dos
complexos determinantes do processo salde-doenca (VENTURA et al., 2008b).

Neste estudo, sobre a distribuicdo espacial dos coeficientes da mortalidade infantil,
realizado com os dados do SINASC e do SIM, utilizaram-se as técnicas de andlise espacial
para identificar aglomerados espaciais nos municipios conurbados da Regido Metropolitana
de Maringa, o que permitiu a identificacdo de correlacdo espacial entre as AED para 0s
coeficientes de Obitos neonatais, neonatais precoces, neonatais tardios e pos-neonatais. Foi
possivel observar que a distribuicdo dos CMI segue 0 modelo nucleo periferia, com os valores
mais baixos encontrados na regido central do municipio de Maringa. Esta prerrogativa é
valida ainda, até mesmo entre as AED do municipio de Sarandi que quando analisadas
isoladas dos outros municipios mostra que a AED periférica do municipio, a AED 19 tem o
pior CMI (Figura 5). E importante ressaltar também que esses resultados sdo coerentes com 0s
valores do indice de Desenvolvimento Humano nas cidades investigadas, sendo que Maringa
apresenta IDH de 0,84 e os municipios de Sarandi e Paicandu apresentam valores de 0,76 e
0,74, respectivamente (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2000).

A segregacdo residencial observada em Maringa, bem como a desigualdade social

nos municipios no entorno do polo fazem parte do desenvolvimento dessa espacialidade. A
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organizacdo socioespacial estabelecida na fundacdo da cidade de Maringa se mantém,
destinando as classes populares os espacos residenciais mais afastados do centro da cidade,
configurando um processo de ocupacéo de clara distancia social (SANTANA et al., 2010).

A configuracdo existente entre Maringd como cidade sede e, Paicandu e Sarandi
considerados como “cidades-dormitérios”, faz com que estes municipios sofram as
influéncias desta relacdo e carreguem com si as contradicdes que complementam sua
realidade de salde. As desigualdades existentes entre 0s municipios, sinalizadas pelos
resultados deste estudo, podem alertar para diferencas entre os servicos de salde dos trés
municipios, mediadas, inclusive, pelas discrepancias socioeconémicas entre as populacdes.
Ha estudos que sugerem que a qualidade e utilizacdo dos servicos de salde é bastante desigual
entre as classes socioecondmicas, ocorrendo, geralmente, o favorecimento das camadas mais
privilegiadas da populacédo (BAGOLIN et al., 2009).

Por meio dos resultados apresentados, observa-se que a AED 14 de Maringa possui
um coeficiente de mortalidade infantil de 18,2 Obitos por mil nascidos vivos, o maior
coeficiente entre as AED em estudo. Esta regido é composta, em sua maioria, por
trabalhadores agricolas e do setor secundario, ou seja, operarios e trabalhadores da construcao
civil, por exemplo, que usualmente apresentam baixa escolaridade e/ou baixas condi¢des
econbmicas, resultantes da posi¢cdo ocupada no mercado de trabalho (SANTANA et al.,
2010).

A andlise espacial dos CMI, segundo o periodo do 6bito por AED, é importante
também para promover a reflexdo de que a reducdo da mortalidade infantil como um todo,
ndo revela a profundidade e a persisténcia das desigualdades sociais entre areas com
diferentes segmentos da populacdo, e que, a desigualdade social aliada as condi¢des precarias
de vida constituem a principal barreira para a melhora da situacdo de salde da populacdo. A
mortalidade infantil permanece como mais uma manifestacdo das contradicbes entre as
classes sociais, identificadas na desigualdade de inser¢cdo no mundo do trabalho, de condi¢des
de vida, acesso a educacdo e a saide (VENTURA et al., 2008a).

Dessa forma, o desafio que se apresenta é o de re-estruturar o modelo de assisténcia a
salde, de forma a garantir o seu acesso e servicos de qualidade a todos, destacando-se
principalmente os que mais carecem desses servigos, que, de acordo com os resultados

encontrados neste estudo, sdo 0s municipios de Sarandi e Paicandu, além das AED periféricas
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de Maringa. Essa re-estruturacdo deve ser fundamentada por politicas publicas efetivas que
garantam a sustentabilidade econdmica, politica e social, bem como apoio a pesquisas nessa
area (AMARAL; LANA, 2008).

Em relacdo aos resultados encontrados para a autocorrelagdo espacial, poucas AED
apresentaram correlacdo significativa com as AED vizinhas. Bezerra-Filho et al. (2007)
afirmam que regibes vizinhas tendem a apresentar mais similaridades que regides distantes e
que, a medida que 0 acesso ao saneamento basico e a educacdo melhoram os valores médios
ficam muito semelhantes e perdem o poder de discriminacéo espacial. Logo, diversos fatores
devem ser considerados na interpretacdo desses resultados, como o desenvolvimento da AED
e dos municipios em estudo, o porte do municipio, 0s niveis dos coeficientes e de seus
componentes e os determinantes causais (VENTURA et al., 2008b).

Ainda que sem significancia estatistica para todos os periodos do ébito infantil, a
andlise de autocorrelacdo local apresentou algumas areas com correlacdo indicativas de
semelhancas e diferencas entre AED vizinhas, como, por exemplo, sinalizadas na Figura 7
que mostra autocorrelacdo do tipo “alto-alto” entre as AED 18 e 19, localizadas em Sarandi.
Isto indica que estas AED apresentaram coeficientes de mortalidade infantil altos e estéo
cercadas por AED com a mesma caracteristica. A correlacdo significativa do tipo “baixo-
baixo” se deu entre as AED 10, 7, 3 e 6, correspondente a regido central de Maringa, que
indica que estas AED e as AED vizinhas tiveram coeficientes baixos. E por fim a AED 16 de
Sarandi apresentou correlacédo significativa do tipo “baixo-alto”, demonstrando que esta AED,
com coeficiente baixo, estava cercada por AED com altos coeficientes de mortalidade infantil.

Na analise da mortalidade infantil por periodo do ébito também foram observadas
AED com autocorrelacdo espacial significativas, segundo o Moran Local (Figura 8). Percebe-
se que a localizacdo da ocorréncia de AED com autocorrelacdo espacial manteve as AED de
Maringa com correlacdo do tipo “baixo-baixo” para os periodos neonatal, neonatal precoce e
pOs-neonatal, periodos esses com o maior nimero de ébitos, indicando AED com baixos
coeficientes de mortalidade infantil em cada periodo, cercadas por AED com coeficientes
também baixos.

Estes resultados indicam as melhores condicBes socioecondmicas da populacéo

residente em Maringd, visto que a reducdo das condicdes de pobreza esta fortemente
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associada com indicadores de salde, incluindo, neste ponto, o declinio da mortalidade infantil
(ZANINI et al., 2009; BARROS; VICTORA, 2008).

Embora a reducdo da mortalidade infantil encontrada neste estudo e sinalizada por
CMI abaixo de 10 6bitos por mil nascidos vivos seja positiva, e 0s municipios em estudo,
assim como todo o Estado do Parana, terem uma das menores taxas de mortalidade infantil do
pais, € de fundamental importancia promover o conhecimento mais aprofundado da situacao
dos oObitos ocorridos a luz dos reconhecidos problemas sociais enfrentados por uma grande
parcela da populacdo, sendo possivel identificar situacGes de vulnerabilidade (VENTURA et
al., 2008a). Deve-se levar em consideracdo ainda que, mesmo entre os grupos da populacédo
com caracteristicas relativamente homogéneas, como é o caso das AED, podem existir
diferencas e peculiaridades, sendo necessario, para tracar politicas e metas, considerar regiées
e areas especificas.

Assim, este estudo permitiu identificar aglomerados com padréo espacial homogéneo
demonstrando caracteristicas especificas quanto ao periodo do O&bito, que levam a
possibilidade de criar intervences para diminuir a ocorréncia destes eventos, visto que, a
partir do reconhecimento da existéncia das areas mais vulneraveis e do periodo de vida em

que este Obito esta ocorrendo, é possivel melhor intervir.

5.3 DISTRIBUICAO E AUTOCORRELACAO ESPACIAL DOS OBITOS INFANTIS
EVITAVEIS

A classificacdo dos Obitos como evitaveis ou ndo tem como base o conceito de
evento-sentinela, introduzido por Rutstein et al. (1976) e refere-se a uma ocorréncia que
poderia ser prevenida, dada a disponibilidade de tecnologia médica suficiente para evita-la ou
algo que ndo deveria ocorrer se 0 servi¢co de salde funcionasse adequadamente.

Cada ébito ocorrido no primeiro ano de vida deve ser encarado como um problema
complexo, um evento fatal resultante do emaranhado de relacGes entre classes, tornando

explicita a necessidade da compreensdo das condi¢cdes em que ocorreu 0 Obito e as formas
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mais marcantes de expressdo da desigualdade presente nos grupos familiares e na localidade
onde vivem (VENTURA et al., 2008a).

Os resultados desta pesquisa mostram que a maioria dos 6bitos infantis ocorridos nos
municipios de estudo (67,9%) foi considerada evitavel, podendo ser prevenida com a
melhoria da assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, assegurando o acesso da
gestante e do recém-nascido em tempo oportuno com servi¢cos de qualidade. Estes resultados
vém de encontro ao verificado em estudo realizado na 15° RS, onde 70,1% dos Obitos
analisados foram considerados evitaveis (MATHIAS; ASSUNCAO; SILVA, 2008). Nesse
sentido, a enfermagem precisa desenvolver acGes em salde que deem conta dos desafios
impostos pelas condigdes de morbimortalidade por causas evitaveis. A producdo de
conhecimento orientada pelos determinantes da mortalidade infantil constitui-se em uma
necessidade social para fundamentar a pratica profissional estruturando-a cientificamente
(CABRAL, 2009).

O enfermeiro possui, dentre as varias atribui¢6es da profissao, a responsabilidade de
executar as acdes preconizadas pelos programas do Ministério da Salde e adaptar esses
programas a realidade da comunidade. Por isto, torna-se relevante que o enfermeiro analise
suas acOes para a reducdo da mortalidade infantil também dentro da Estratégia Saude da
Familia (ESF), ficando evidente a importancia da atuacdo de qualidade das equipes de saude
na evitabilidade do dbito. Ha estudos que afirmam que acdes de promog¢do e prevencdo sao
mais exercidas pelos profissionais enfermeiros (SILVA et al., 2009). No entanto, € preciso
ainda, fortalecer a importancia destas acdes entre a classe profissional, e entre todos o0s
trabalhadores que compdem a equipe de saude.

Embora este estudo tenha sido realizado em apenas trés municipios da Regido
Metropolitana de Maringd, seus indicadores sociais e sua realidade de saude em muito se
assemelham as condicGes de periferias de grandes centros urbanos, onde as condic6es
socioecondmicas mais desfavoraveis, tais como, baixa renda e baixo nivel de escolaridade, se
concentram. Este fato pode ser observado com a constatacdo de que a Unica AED a ndo ter
obitos que poderiam ter sido prevenidos (AED 5) e, outra que tinha seus percentuais de
evitabilidade entre 21,3% e 42,3% (AED 4) estdo na regido central da cidade de Maringa
(Figura 9). Regido caracterizada por moradores vinculados as ocupacgdes de altas rendas e

maior tempo de escolaridade, ou seja, as ocupagcOes que pressupdem especializacdo e
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formacdo escolar (SANTANA et al., 2010). Além do que é no centro da cidade que estdo
concentrados 0s equipamentos publicos, como clinicas e hospitais.

Essa discussdo da territorializacdo, somada a possibilidade da experiéncia de
intervencdo pode representar grande contribuicdo para a compreensdao da mortalidade infantil,
limites e possibilidades das acdes de salide (VENTURA et al., 2008a), além de possibilitar ao
profissional de enfermagem a consciéncia da desigualdade que a populacdo em atendimento
atravessa, favorecendo a compreensao dos eventos desencadeadores do 6bito infantil.

Embora os municipios estudados tenham baixos coeficientes de mortalidade infantil,
quando comparados a outros municipios brasileiros, adotar medidas adequadas de pré-natal e
atencdo no parto e ao recém nascido, representaria 195 vidas que poderiam ter sido salvas
durante o periodo em estudo, visto que se configuraram em Obitos evitaveis.

Sabe-se que a infancia representa, de fato, uma fase particularmente vulneravel da
vida, quando os determinantes bioldgicos do 6bito estdo fortemente atrelados as condicdes
externas, sejam socioecondmicas e ambientais (moradia, alimentacdo, saneamento, higiene e
relacGes familiares), sejam referentes a disponibilidade de servi¢os de saude (CALDEIRA,
2005). No entanto, devemos utilizar a influéncia das medidas de saude publica que, muitas
vezes de baixo custo e simples execucdo, sdo responsaveis por consideravel reducdo da
mortalidade infantil. Assim também, deve ser feito com as parcerias, como a Pastoral da
Crianca, por exemplo, que demonstram que a juncao entre todos 0s niveis sociais e entre o
publico e o privado precisa ser considerada para a resolucdo de problemas que transcendem o
campo da atuacdo meédica, como é o caso das desigualdades sociais que incidem na
mortalidade infantil (SILVA et al., 2009).

No presente trabalho a andlise dos Gbitos evitaveis mostrou concentracdo de areas
com correlacdo do tipo alto-alto na AED 18, regido de Sarandi, o que sinaliza uma regido com
alto percentual de Obitos evitaveis, cercada por areas com situacdo também preocupante.
Correlacdo do tipo “baixo-baixo” nas AED 6 e 7, zonas centrais de Maringa. Correlacdo do
tipo “alto-baixo” na AED 10, indicando uma AED que tem a necessidade de ser melhor
avaliada. Além de correlacao do tipo “baixo-alto” na AED 17 de Sarandi.

Estes resultados indicam que, apesar de os trés municipios terem ainda, deficiéncias
quanto aos diversos fatores desencadeantes da mortalidade infantil, é na regido de Sarandi que

se encontram os piores valores. Esta realidade fica bem representada pela reflexdo de que as
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desigualdades em salde prejudicam socialmente um determinado grupo, resultando em
maiores riscos para a saude dessa populacdo menos favorecida. Logo, todas as condi¢cbes de
vida precarias, passiveis de prevencdo, associada com condicGes heterogéneas de vida,
caracterizara a iniquidade e a responsabilidade dos servicos de saude esta diretamente
vinculada as mortes evitaveis (VILELA; BONFIM; MEDEIROS, 2008; BARROS;
VICTORA, 2008).

O Estado do Parana é o Unico do pais que possui um sistema informatizado o SIMI,
com a finalidade de facilitar o trabalho de coleta e transferéncia dos dados obtidos pelas
andlises realizadas pelos Comités Municipais, Regionais e Estadual de Prevencdo da
Mortalidade Infantil, ocorridos no Estado (PARANA, 2006). Todavia, nem todos os 6bitos
infantis ocorridos s&o investigados, sendo preciso cuidado na metodologia empregada em sua
analise para que os problemas estudados ndo sejam distorcidos, minimizados ou até mesmo
ocultados, deixando de aparecer em sua devida magnitude, distribui¢do geografica, tendéncias
temporais e caracteristicas das pessoas expostas (BITTENCOURT et al., 2009).

A analise da evitabilidade do 6bito infantil e 0 armazenamento das informacdes dos
Obitos investigados pelos CPMI sdo de grande importancia na determinacdo da
responsabilidade do ébito e medidas de prevencdo necessarias. Por isso, sugere-se adotar
como estratégia o fortalecimento da vigilancia epidemiolégica do ébito infantil, também nos
municipios de Sarandi e Paicandu, incentivando articulacbes com o CPMI da 15% RS na
discusséo sobre os determinantes sociais da mortalidade em menores de um ano de vida.

Como sinalizado pelos resultados encontrados e a discussdo sobre seus possiveis
fatores desencadeantes, a continuidade do declinio da mortalidade infantil dependera também
de transformacdes na estrutura da populagdo, com distribuicdo de renda, melhora das
condicdes e da qualidade de vida e, como ndo poderia deixar de ser, da atencdo a saude
principalmente em nivel primario, sendo valido intensificar a aplicacdo de acGes no nivel
basico de saude (VILELA; BONFIM; MEDEIRQOS, 2008). Neste cenario, a Enfermagem tem
papel essencial, pois seu trabalho junto a populacdo propicia a criacdo de vinculos estreitos e
a compreensdo dos determinantes sociais no adoecimento e no Gbito.

Sabe-se que fatores sociais sdo determinantes importantes da mortalidade infantil. No
entanto, este fato ndo descarta a importancia da adocao das acdes publicas especificas a saude
da crianca (VILELA; BONFIM; MEDEIRQOS, 2008). Como exemplo disso, ha o Programa de
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Assisténcia Integral a Saude da Crianca, criado desde 1984 pelo Ministério da Salde, que
preconiza o comparecimento periddico das criancas menores de cinco anos ao servi¢o de
salde (BRASIL, 2004a). Esta situacdo, infelizmente, ndo é condizente com a realidade, em
que nem todas as unidades basicas de salde realizam a puericultura como rotina de trabalho e
as equipes de ESF nem sempre fazem a busca ativa das criangas de sua area de abrangéncia
para verificacdo de estado de salde, crescimento infantil, desenvolvimento e calendario
vacinal, por exemplo.

No municipio de Maringa ha também o acompanhamento, pelas equipes da ESF, dos
recém nascidos considerados de risco, através do Programa de Vigilancia ao Recém Nascido
de Risco, que, no municipio de Maringé, seguindo a politica do Ministério da Saude, instituiu-
se no ano de 2000 com a proposta de mudanca do modelo assistencial e com o compromisso
de cumprir as metas pactuadas com outras esferas governamentais para melhoria dos
indicadores de mortalidade infantil (MARINGA, 2001).

O Ministério da Saude define como recém nascido de risco: recém nascido residente
em area de risco, baixo peso ao nascer (< 2.5009), prematuros (< 37 sem. de gestacdo); asfixia
grave (apgar < 7 no 50. min de vida); criancas internadas ou com intercorréncias na unidade
de assisténcia ao recém nascido; recém nascido de mde adolescente; recém nascido de mée
com baixa instrucdo (< de oito anos de estudo); histdria pregressa de morte de criangca menor
de cinco anos na familia (BRASIL, 2004b).

Fica claro, entdo, que os servicos de saude tém papel fundamental na prevencdo do
obito infantil, tendo, o setor primario e secundario de atencdo, a corresponsabilidade do
atendimento e intervencBes setoriais especificas (ZANINI et al., 2009), destacando-se a
necessidade da qualidade da assisténcia (BARROS; VICTORA, 2008).

Somado a isso, 0 conhecimento pormenorizado da situacdo de salde da populacéo e
suas peculiaridades facilitard a adocdo de medidas mais especificas, que alcancem maior
impacto sobre essas populaces e, consequentemente, melhorem os indicadores de salde
materno-infantil dessas localidades.

Para obter o conhecimento atualizado e estruturado das condi¢bes de salde da
populacdo em um determinado territorio, a utilizacdo dos sistemas de informacdo em salde é
importante. No entanto, a participacdo e a responsabilidade dos municipios pela producéo,

organizacdo e alimentacdo dos bancos de dados devem ser ressaltadas. E preciso eliminar as
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falhas nos registros, para a obtencdo de dados confiaveis. Os municipios devem deixar de lado
0 mero papel de coletor e repassador de dados para que melhorias possam ser introduzidas e
as falhas corrigidas, inclusive com as informacGes referentes ao endereco, variaveis essas
imprescindiveis para estudos espaciais, de localizacdo geografica (MOLMAZ et al., 2010;
GRADY; ENANDER, 2009). Para isso, é necessario 0 acompanhamento e avaliacdo
permanente dos sistemas de informacdo em salde, com a atualizacdo continua dos agentes

responsaveis por este servico (MOLMAZ et al., 2010).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O grande mérito de estudos que envolvem a analise espacial é o de demonstrar a
criacdo de trabalhos cientificos, enquanto um processo capaz de promover inter-relacdes entre
o cientifico e a realidade social, tornando-se de grande importdncia para a gestdo,
planejamento e assisténcia do profissional consciente. As atividades cientificas e académicas
ndo devem ser concebidas aleatoriamente, mas devem ser portadoras de reflexdes e resultados
que tragam beneficios concretos para a sociedade, pelo poder explicativo que tém dos
fendmenos por ela estudados.

E importante salientar os limites impostos pelo tipo de estudo utilizado nesta
pesquisa, em que as informacOes estdo sujeitas ao preenchimento e fidedignidade das
informacGes dos campos referentes aos enderecos dos 6bitos infantis e dos nascidos vivos,
comprometendo a analise e 0 monitoramento espacial da mortalidade infantil, mesmo sendo
este um dos principais indicadores das condi¢cOes de vida da populacdo. Neste estudo, mesmo
ap0Os exaustivas buscas e corre¢des do campo endereco, houve a perda de 133 registros de
nascimentos, sendo 31 pertencentes a cidade de Sarandi e 102 de Maringa.

Outra dificuldade apontada pela metodologia empregada se refere ao
georreferenciamento de dados provenientes de zonas rurais. Neste caso, a localizacdo se torna
mais dificil, ndo existindo padrbes de dados de endereco, diferentemente das areas urbanas.

E importante observar também que, apesar das AED terem sido construidas pelo
IBGE, com o intuito de se apresentarem homogéneas, mediante informacdes populacionais e
de infra-estrutura conhecidas, tais como, renda média e escolaridade dos responsaveis dos
domicilios, percentual de domicilios ligados a rede de agua e esgoto sanitario, dentre outros,
os indicadores de mortalidade infantil para cada AED sdo ainda uma média para cada area,
sendo possivel encontrar diferencas no interior de uma mesma AED, o que pode determinar o
acesso a servicos de saude e, consequentemente, melhores indicadores de salde.

Contudo, apesar das limitacdes e das dificuldades apresentadas, o objetivo do
presente estudo, o de analisar a mortalidade infantil em municipios da Regido Metropolitana

de Maringa, descrevendo-a segundo um perfil epidemiolégico, com a distribuicdo espacial e
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autocorrelacdo dos coeficientes por periodo do Obito e percentuais de evitabilidade, foi
alcancado.

Apesar do decréscimo da Taxa de Mortalidade Infantil e seus componentes, conclui-
se que medidas para a reducdo do coeficiente neonatal precoce, como atendimento pré-natal e
a assisténcia obstétrica, ainda precisam ser melhoradas em termos de qualidade e acesso nos
municipios de estudo. Embora o o6bito infantil tenha tido declinio importante, sugere-se a
manutencdo de acdes como a aten¢do integral a sadude infantil desde o pré-natal. Os resultados
deste estudo sugerem que podem existir deficiéncias no atendimento de salude a populacdo
materno-infantil, mais especificamente na assisténcia pré-natal e ao recém-nascido, sendo
estes os principais critérios de evitabilidade encontrados.

Com os resultados deste estudo pretende-se propor aos gestores e ao CPMI
municipal e da 152 RS, a analise da trajetdria do Obito infantil nos municipios de Maringa,
Sarandi e Paicandu, destacando a localizacdo geogréafica e 0s possiveis causadores deste
desfecho fatal. Os resultados apresentados constituirdo subsidios importantes para o
redirecionamento das acbes e discussdo de medidas para alteracdo desta realidade. E
importante estimular a reflexdo sobre a necessidade de que cada municipio pense e avalie seus
indicadores de saude. Assim, também deve acontecer com as unidades de saude localizadas
nas AED para que conhecam sua realidade e possam tomar medidas de prevencdo quanto a
novos 6bitos e promocdo da salde da populacdo adscrita em sua area de abrangéncia.

Todas estas agOes, em conjunto, permitirdo estabelecer uma linha de base para
futuras avaliagOes, examinar a cobertura de programas, determinar prioridades de intervencao
e definir metas a serem alcancadas em um determinado periodo.

Concluindo, a grande relevancia deste estudo foi a contextualizacdo geografica das
regibes em que o evento Obito infantil apresenta maior risco de ocorréncia, principalmente em
areas de baixas condicGes socioeconémicas.

Esta além dos objetivos da presente pesquisa uma discussdo mais profunda sobre
aspectos organizacionais da rede de assisténcia a salde, mas pretende-se despertar a
autocritica de profissionais e gestores, trazendo a responsabilidade do Obito infantil para
dentro dos servicos de saude. O dbito infantil evitavel indica atendimento em quantidade e
qualidade deficientes, o que pode estar gerando diversos outros prejuizos a populagdo, que

ndo necessariamente levam ao Obito. Destaca-se que essa pretensdo ndo implica em negacéao
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dos determinantes sociais, culturais e econdmicos da mortalidade infantil, mas sim no
comprometimento dos servi¢os de satde com assisténcia adequada e de boa qualidade.

Neste cenario, os enfermeiros vém desenvolvendo acbes fundamentais para o
combate da mortalidade infantil, destacando-se a¢des de incentivo ao aleitamento materno,
atencdo ao pré-natal e a salde da crianca, o que contribui de forma direta para reducdo da
mortalidade infantil, assegurando melhorias da situacdo de salde. Logo, a participacdo ativa
do profissional enfermeiro torna-se elemento fundamental para a prevencdo da mortalidade
infantil e o estudo deste fendmeno deve ser considerado como inerente a necessidade de

conhecer a realidade da populagdo em que se atua.
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ANEXO A - Modelo da Declaragdo de Obito
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ANEXO B - Modelo da Declaragdo de Nascido Vivo
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ATENCAD: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO

O Registro de Nascimento & obrigalorio por lei.
Para registrar @sta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documeanto ao canorio de registro civil.




ANEXO C - Ficha dos Critérios de Redutibilidade — Obito Infantil

CRITERIOS DE REDUTIBILIDADE DA CID 10 - Obito Infantil —
(antes critérios de evitabilidade)

Atualizacdo em 10/01/2008

GRUPO A: 6bitos reduziveis por imunoprevencao

01-Al5aAl19 Tuberculose
02 — A35 Tétano
03 - A33 Tétano Neonatal
04 — A36 Difteria
05 - A37
Coqueluche
06 — A80 Poliomielite Aguda
07 -B0O1 Varicela
08 — B05 Sarampo
09 - B16 Hepatite B
10 - G00.0 e G00.1 Meningite por Haemophilus influenzae / pneumocécica
11 -P35.0 Rubéola Congénita
12 - A08.0 Enterite por Rotavirus

GRUPO B: Obitos reduziveis por adequada atencéo & gestacao

01 - A50 Sifilis congénita

02 — P00 e P04 (exceto | AfecgOes maternas que afetam feto e RN
P00.1e P00.0)

03 — P01 (exceto P01.0 e | ComplicacOGes maternas que afetam feto e RN
P01.1)




04 - P02.0 Feto e RN afetados por placenta prévia

05 -P02.1 Feto e RN afetados por descolamento da placenta

06 — P02.2 Feto e RN afetados por anormalidades da placenta

07 - P02.3 Feto e RN afetados por sindromes de transfusdo placentaria

08 — P02.4 a P02.9

Complicacdes do cordao umbilical e das membranas que afetam
fetoe RN

09 - P05 Crescimento fetal retardado e desnutricéo fetal

10 - PO7 Transtornos relacionados com a gestacdo de curta duracao e baixo
Peso ao nascer

11- P37.1 Toxoplasmose congénita

12 — P55 e P56 Isoimunizacgédo do feto e RN

13 - P70 Transtornos transitérios do metabolismo dos carboidratos
especificos do feto e RN

14 - P00.0 Feto e recém-nascido afetados por transtornos maternos
hipertensivos

15-P00.1 Feto e recém-nascido afetados por doencas maternas renais e das
vias urinarias

16 - PO1.1 Feto e recém-nascido afetados por ruptura prematura das
membranas

17 -P01.0 Feto e recém-nascido afetados por incompeténcia do colo uterino

Grupo C: Obitos reduziveis por adequada atenco ao parto

01 - P03 Complicacdes do trabalho de parto que afetam feto e RN

02 - P08 Transtornos relacionados com a gestacdo prolongada e peso
elevado ao nascer

03-P10aP15 Traumatismo de parto

04 - P20 e P21 Hipdxia intra-uterina / Sofrimento fetal / Asfixia ao nascer




05 - P24

Sindrome de aspiracdo neonatal

Grupo D: Obitos reduziveis por adequada atencdo ao recém nato

01 — P22 a P29 (exceto Transtornos respiratérios e cardiovasculares especificos do
P24.0) periodo perinatal

02 — P35 a P39 (exceto P35.0 | InfeccBes especificas do periodo perinatal
e P37.1)

03 — P50 a P61 (exceto P55 e | Transtornos hemorragicos e hematoldgicos do feto e RN
P56)

04 -P71aP74 Transtornos enddcrinos e metabdlicos transitorios do feto e
RN

05 -P75a P78 Transtornos do aparelho digestivo do feto e RN

06 — P80 a P83 Afeccbes que comprometem o tegumento e a regulacédo

térmica do RN

07- P96.0 Insuficiéncia renal no RN

Grupo E: Obitos reduziveis por diagndstico e tratamento precoce

E - DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS

01 - A00 a A09 Doengas infecciosas intestinais

02 — A20 a A49 (exceto A35, A36 e Doencas bacterianas

A37)

03 - A81 a A89 Viroses do SNC (meningite viral)

04 — A90 a A99 Arboviroses e febres hemorragicas virais
05 — B0OO a B09 (exceto BO5 e B06) Infeccbes virais

06 -B15aB17eB19
Hepatite aguda A e outras

07 - B20 a B24 Doenca pelo HIV




08 - B25 a B34

Outras doengas por virus

E - DOENCAS DAS GLANDULAS ENDOCRINAS E METABOLICAS

09 — EO00 a EO7 Transtornos da glandula tiredide
10-E10aE14 Diabetes mellitus

11-E20aE35 Transtornos de outras glandulas endécrinas
12 - E40 a E46 Desnutri¢do

13 - E63 Outras deficiéncias nutricionais

14 -E70aE90 Disturbios metabdlicos

E - DOENCAS DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

15 - GO0 e GO3 (exceto G00.0 e
G00.1)

Meningite

16 — G04 Encefalite, mielite e encefalomielite

17 - G09 Sequelas de doencas inflamatérias do SNC
18 - G80 Paralisia cerebral infantil

19-G91 Hidrocefalia

E - DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO

20-100a 199

Doencas do aparelho circulatério

E - DOENCAS DO APARELHO RESPIRATORIO

21 -J00 a JO6 Infec¢bes agudas nas vias aéreas superiores
22-J12aJ)21 Pneumonia
23 -J80aJ99 Outras doencas do aparelho respiratorio

E - DOENCAS DE OUTROS ORGAOS OU APARELHOS

24 — D50 a D77 (exceto D50.9, D52.9, D53.0 e | Doencas do sangue e 6rgaos

D53.2)

hematopoiéticos




D80 a D 89

25 - K00 a K93 Doengcas do aparelho digestivo
26 — NOO a N99 Doencas do aparelho genitourinario
27 -1L00aL99 Doencas da pele e tecido subcutaneo

Grupo F: Obitos reduziveis por adequada atenc&o, orientacéo e cuidado com a crianca

01 - W65 a W74 Afogamento

02 — W85 a W99 Queimaduras e exposicao a agentes fisicos

03 - W00 a W19 Quedas

04 -V01aVa9 Acidentes de transporte (inclui atropelamentos)

05 -X00 a Y98, W20 a

W77

Outras mortes violentas (exceto W75)

06 — W75, W78 a W84

Sufocacdo, broncoaspiracdo de contetido gastrico, corpo estranho,
etc.

Grupo G: Obito vinculado ao risco pela malformag&o congénita (viavel)

01 - Q90

Sindrome de Down

02 - Q20 a Q28

Cardiopatias congénitas

03 — Q03 e Q05 (exceto
Q03.9)

Mielomeningoceles

04— Q03.9

Hidrocefalia congénita

Grupo H: Obitos por malformacdes congénitas nao viaveis

01 — Q00 a Q07 (exceto Q03 e Malformacdes do SNC

Q05)




02 — Q — ndo mencionadas nas Outras malformagdes congénitas
classificacdes anteriores

Grupo I: Obitos por outras causas mal definidas

01 — P90 a P96 (exceto Outros transtornos do periodo perinatal

P96.0)

02 — RO0 a R99(exceto Sinais, sintomas e achados anormais néo classificados em outra
R95) parte

03 - R95 Sindrome da morte subita na infancia

Grupo J: Obitos dificilmente reduziveis

01 - C00a C97 Neoplasias

Fonte: PARANA, [20107].




ANEXO D - Parecer do Comité Permanente de Etica para Pesquisa com Seres
Humanos — Secretaria de Saude do Estado do Parana

GOVERNO DO

RASS & 7
- Hospital do Trubulh_udor . : PARANA :
Hospial Amigo da Crianga h : . SECRETARIADASAUDE

PMC / UFPR / FUNPAR : e e : i e
Curitiba, 24 de Setembro de 2009.

Parecer do Comité de Ftica em Pesquisa em | Seres Humanos
da SESA/HT

Protocolo: CEP-SESA/HT n°121/2009 lcaAE:
Projeto de Pesquisa: Analise Espaaal da sttnbmgao da Mortalidade Infant].l na Reg-1ao
~ Metropolitana de Maringa g :

[Pesquisador: Thais Aidar de Freitas Mathlas Rt 3 : =
Patrocinador: nao se aplica : : : ;
Inshhugao' Universidade Estadual de Marmga

/Area Tematica Especial: Grupo III
Data de apresentacio ao CEP: 10/09/2009 [Data de Entrega do Parecer: 01/10/2009 s
O Comité de Etica em Pesquisa da. Secretaria de Satide do Estado' do

N

Parana/Hospxtal do Trabalhador anahsou na sessio do dia 24 de Setembro de 2009 o
processo N2 12]/2009 referente ao pro]eto de pesquisa: “Analise Espacial da Distribuigdo
da Mortalidade Infantil na Regido Metropolltana de Mannga” tendo como pesqulsador
(a) Thais Aidar de Freitas Mathias. . :

Medlante a unportanaa soc1a1 e cientifica 'que o ‘projeto apresenta, a sua
éplicabxhdade e conformldade com os requisitos éticos, somos de parecer favoravel a
realizagdo do projeto classificando-o como APROVADO. O ‘mesmo atende aos reqms1tos
'fundamentals da Resolu(;ao 196/96 e suas complementares do Conselho Nacional de
Saude/MS. " - : : : . =

0s sobre o andamento da

Solicita-se ao ‘peéi‘]uis_ador o envio‘a este CEP dé rela

pesquisa bem com o envio de relatério final.

Aw. Reptiblica- Argenl:lna 4406 — Lunhba /Pr— Fone/Fat (d1) 3212- 3’709 e
. CEP: 81.050-000 E-mail: hosptrab@sesa.pr.gov.br



ANEXO E- Parecer do Comité Permanente de Etica para Pesquisa com Seres

Humanos — Universidade Estadual de Maringa

/., Universidade Estadual de Maringa
8 /\ Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduacio

) Comité Permanente de Ftica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Registrado na CONEP em 10/02/1998

CAAE N°. 0210.0.093.000-09 PARECER N". 566/2009
Pesquisador (a) Responsavel: Thais Aidar de Freitas Mathias
Centro/Departamento: CCS/Departamento de Enfermagem
Titulo do projeto: Andlise espacial da distribui¢do da mortalidade infantil na regido Metropolitana de
Maringa
Consideragoes: Trata-se de projeto que pretende analisar a distribui¢ao espacial da mortalidade infantil em
municipios da Regidao Metropolitana de Maringa no periodo de 2000 a 2008, descrever a distribui¢io espacial
dos coeficientes da mortalidade infantil e das variaveis socio-econdmicas e assistenciais por drea de expansdo

demografica e identificar a correlagdo espacial dos coefientes da mortalidade infantil e das variaveis socio-

econdmicas e assistenciais por area de expansdo demogrifica. E um estudo do tipo descritivo transversal e

estima-se o nimero de sujeitos em cerca de 700 (6bitos infantis com até | ano de idade ocorridos entre 2000 e
2008. Os pesquisadores solicitam a dispensa do TCLE considerando que os dados serdo obtidos dos relatorios
SUS (SIMI-SESAPR Sistema de Investiga¢do da mortalidade infantil). Outros bancos de dados também serdo
utilizados SIM/MS, SINASC para identificar os dbitos segundo causa basica, periodo do 6bito e varidveis de
identificacdo da mae, da crianca e para a confecgdo dos coeficientes de mortalidade. De acordo com
informagdes da proponente a pag. 8 do projeto, os bancos de dados serio cedidos pela 15 Regional de Saude
de Maringa. por meio da Secretaria Estadual de Satade-PR. por solicitagio circunstanciada oficial aos diretores
ou responsaveis por cada setor. Nesta nova versdo do projeto as autorizagdes faltantes foram anexadas. O
projeto tem duracdo prevista de 17 meses com inicio a partir da aprovagio do projeto por este comité. O

projeto foi contemplado com recursos de R$ 16.000,00 na chamada 14/2008 da Fundacdo Arauciria.

Parecer: Considerando o exposto. somos de parecer favordvel a aprovacao do projeto .

Situagdo: APROVADO

CONEP: ( X ) para registro () para andlise e parecer Data: 23/10/2009
O pesquisador deveri apresentar Relatério Final para este Comité em: MAIO DE 2011

O protocolo foi apreciado de acordo com a

Resolugdo n°. 196/96 e complementares do

CNS/MS. na 184" reunido do COPEP em \ > <

23/10/2009. PROF*.DR". leda Harumi'F
Presidente do COPEP

Em suas comunicagdes com esse Comité cite o niimero de registro do seu CAAE.
Bloco 10 sala 01 — Avenida Colombo. 5790 — CEP: 87020-900 Maringa - PR
Fone-Fax: (44) 3261-4444 — e-mail: copep@uem.br



