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Abstract The objective of this study is to analyze
the spatial distribution of neonatal mortality and
its correlation with the biological and socioeco-
nomic factors and maternal and child health care
in the Brazilian states in the period from 2006 to
2010. Thematic and correlation (LISA) maps
were created for verification of spatial dependence
as well as multiple linear regression models. It
was found that there is no specific spatial correla-
tion for neonatal mortality in the Brazilian states
(R =0.002, p = 0.48). The majority of the vari-
ables were correlated (v > 0.3, p < 0.05) with
neonatal mortality, forming clusters in the North
and Northeast, with higher rates for teenage
mothers, low household income per capita, lower
prenatal consultations and less Neonatal Intensi-
ve Care Unit beds. The number of Neonatal ICU
beds maintained an independent effect after re-
gression analysis. The conclusion reached was that
regional inequalities in living conditions and es-
pecially access to maternal and child health con-
tribute to the unequal distribution of neonatal
mortality in Brazil.

Key words Medical geography, Neonatal morta-
lity, Inequalities in health

Resumo O objetivo deste estudo é analisar a dis-
tribuigdo espacial da mortalidade neonatal e sua
correlagdo com os fatores bioldgicos, socioecond-
micos e de atengdo a satide materno-infantil, nos
estados brasileiros, no periodo de 2006 a 2010.
Foram construidos mapas temadticos e de correla-
¢do (LISA) para verificagao de dependéncia espa-
cial e modelos de regressao linear multipla. Veri-
ficou-se que ndo hd autocorrelagdo espacial para
mortalidade neonatal nos estados brasileiros (I =
0,002; p = 0,48). A maioria das varidveis estava
correlacionada (r > 0,3, p < 0,05) com a mortali-
dade neonatal, formando clusters em estados do
Norte e Nordeste, com maiores taxas de mdes ado-
lescentes, renda domiciliar per capta baixa, me-
nor realizagdo de consultas de pré-natal e de leitos
de UTI Neonatal. O niimero de leitos de UTI Neo-
natal manteve efeito independente apés a andlise
de regressdo. Conclui-se que as desigualdades re-
gionais das condicbes de vida e, principalmente,
de acesso aos servigos de saiide materno-infantil
contribuem para a distribuicdo desigual da mor-
talidade neonatal no Brasil.

Palavras-chave Geografia médica, Mortalidade
neonatal, Desigualdades em satide

2431

SHNHHL 4994 SHIAITSVINAL




[\
NS
w
[\

Oliveira GS et al.

Introdugao

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil man-
tém tendéncia continua de queda desde 1990. Essa
taxa passou de 47,1 6bitos para cada mil bebés
nascidos vivos para 19,3 mortes, em 2007, com
uma redugao de 59,7% nesse periodo. Atualmen-
te, o Brasil estd entre os 16 (em um grupo de 68
paises) em condi¢des de atingir a quarta meta
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio e
chegar a taxa de 14,4 mortes por mil nascidos
vivos no ano de 2012, trés anos antes da data
limite fixados pela Organiza¢ao das Nagoes Uni-
das (ONU)!2,

Apesar do notével declinio, as Taxas de Mor-
talidade Infantil (TMI), ainda, sao elevadas no
Brasil, apresentando diferencas na distribuicdo
entre as regides brasileiras. Nota-se maior con-
centragdo de ¢bitos nas regides Nordeste e Ama-
zdnia Legal (incluindo o Maranhao) onde, entre
2000 e 2007, ocorreram 50% do total de dbitos
infantis do pais’. As desigualdades também ocor-
rem em um mesmo estado, ja que a TMI tende a
aumentar a medida que se afasta da capital para
a drea metropolitana e o interior™’.

Neste periodo de 1980 a 2005, os maiores de-
clinios da TMI foram na mortalidade p6s-neo-
natal (8,1%) enquanto que a mortalidade neo-
natal precoce foi de 2,9% . Além disto, a maior
porcentagem da TMI foi de ébitos neonatais —
que sdo os de recém-nascidos com 0 a 27 dias de
vida completos — em torno de 70%"’. A maioria
das causas destes Obitos estd relacionada a falta
de adequada assisténcia ao pré-natal, parto e
puerpério’?”. Ressalta-se que os determinantes
deste tipo 6bito sio multiplos e complexos e se
relacionam com fatores bioldgicos (da mae e do
recém-nascido), fatores de assisténcia a satude e
socioecondmicos’. Em relagdo a assisténcia ma-
terno-infantil, faz-se necessario destacar que a
rede bdsica e os servigos de alta complexidade
sdo essenciais para assegurar a integralidade da
atengdo a crianga e a gestante”.

Estudos sobre distribui¢do espacial da mor-
talidade infantil sdo tteis para o monitoramento
dos 6bitos, identificacdo de grupos de risco e de
fatores determinantes em agregados populacio-
nais, pois sao informagdes importantes para o
desencadeamento de interven¢des em satde para
a populagdo materno-infantil**°.

No tocante ao conceito de espago, vale desta-
car que ele assumiu conceitos diferentes nio sen-
do compreendido mais s6 a partir de uma di-
mensao ecoldgica, natural e administrativa, mas
a partir de uma dimensdo social produto das

transformagdes historicas e da ocupagao social’.
Nessa perspectiva Santos' define espago como
“conjunto indissociavel, soliddrio e contraditério,
composto por sistemas de objetos (fixos) e siste-
mas de agoes (fluxos)” que ocorrem no contexto
histdrico e estdo interagindo permanentemente.

Em saude publica o ambiente é influenciado
pela ocupacido do espago, portanto a andlise es-
pacial tem sido um método importante nos es-
tudos epidemiolédgicos em saide por permitir a
identificagdo das dreas de risco de doengas e 6bi-
tos, assim como também os fatores que expli-
cam o mesmo nas popula¢des*®?.

Diante do quadro epidemioldgico brasileiro,
a reducdo na mortalidade neonatal é um grande
desafio para os servigos de satde, o governo e a
sociedade. Sendo este reflexo das desigualdades
sociais e de acesso a satude a servigos qualifica-
dos. Logo, para reduzir essas taxas se faz neces-
sério a intervencdo nos fatores multiplos que afe-
tam a mortalidade neonatal que sdo os fatores
sociais, econdmicos, de assisténcia a satide basi-
ca e da alta complexidade para o atendimento ao
publico materno-infantil®.

Nessa perspectiva, o presente trabalho tem
como objetivo avaliar a distribui¢do espacial da
mortalidade neonatal e sua correlagdo com os
fatores bioldgicos, socioeconoémicos e de aten-
¢d0 a saude materno-infantil nos estados brasi-
leiros, no periodo de 2006 a 2010.

Método

Desenho, local e populagdo de estudo: Trata-se de
um estudo ecoldgico, cujas unidades de andlise
de drea foram os estados brasileiros, totalizando
27 elementos, considerando os dados do perio-
do de 2006 a 2010. A popula¢io considerada in-
cluiu os nascidos vivos e os 6bitos neonatais no
periodo citado.

Coleta de dados: Foram utilizadas técnicas de
andlise espacial de dados de édrea, a partir de da-
dos do Sistema de Informagoes sobre Nascidos
Vivos (SINASC/DATASUS), Sistema de informa-
¢do de Mortalidade (SIM/DATASUS), Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide no Brasil
(CNES/DATASUS), Instituto de Pesquisa Econo-
mica e Aplicada (IPEA) e do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE)'"' para coleta
das malhas digitais.

Varidveis de estudo: A fim de atingir o objeti-
vo do presente trabalho foi considerada a mor-
talidade neonatal como varidvel desfecho (Nu-
mero de 6bitos de 0 a 27 dias/total de criancas



nascidas vivas multiplicadas por mil) e as varid-
veis independentes: socioecondémicas_(Proporgao
de nascidos vivos de maes com menos de oito
anos de estudos, Taxa de cobertura Programa
Bolsa Familia e Renda domiciliar per capita), fa-
tores biolégicos (Propor¢ao de nascidos vivos com
maes maiores de 35 anos de idade, Propor¢do de
nascidos vivos baixo peso ao nascer e Propor¢ao
de nascidos vivos de maes adolescentes) e de aten-
¢do a satide materno-infantil (Propor¢ao de maes
com sete ou mais consultas de pré-natal, nime-
ro de leitos de UTI neonatal por nascido vivo e
Proporgao de nascidos vivos de partos cesareo).

Andlise dos dados: Utilizaram-se os softwares
Terra View 4.1.0" para a constru¢ao dos mapas
temadticos da distribuigdo espacial do coeficiente
de mortalidade neonatal e a autocorrelagdo es-
pacial da varidvel desfecho, com os respectivos
valores de Moran. O GeoDa 0.9.9.14" foi utiliza-
do para a avaliagdo da correlagdo espacial: cons-
tru¢do dos mapas de correlacdo (LISA) e para a
andlise de regressao.

Apresentagdo dos dados: Inicialmente, foi cons-
truido um mapa com o coeficiente de mortalida-
de por estado em escala de cinza, em tercil, sendo
a pior condi¢do apresentada na tonalidade mais
escura. Para avaliar a dependéncia espacial foi
utilizado o coeficiente de autocorrelagdo global
de Moran. Tal tipo de andlise permite avaliar o
grau de associagdo no conjunto de dados (varia
de -1 e +1), possibilitando generalizar possiveis
associagdes em nivel local. Em seguida, foi reali-
zada a andlise bivariada LISA para verifica¢do da
correlagdo entre a varidvel desfecho e cada varia-
vel independente. Sendo estes apresentados atra-
vés do MoranMap (apresenta os clusters com
significancia estatistica). Para avaliacao do efeito
independente das varidveis sobre o desfecho fo-
ram selecionadas aquelas com valor de p < 0,2 e
posteriormente foi realizada a andlise de regres-
sdo linear multipla.

Resultados

No periodo de 2006 a 2010, foram registrados
14.514.533 nascidos vivos de maes residentes no
Brasil e 150.496 6bitos neonatais. O coeficiente
médio de mortalidade neonatal do periodo foi
10,3/1000 nascidos vivos, sendo o maior coefici-
ente observado no estado do Amapa 17,2/1000
nascidos vivos e o menor no estado de Santa
Catarina 8,1/1000 nascidos vivos.

A Figura 1 mostra a distribui¢do do coeficiente
de mortalidade neonatal nos estados brasileiros.

Os maiores coeficientes se concentraram nos es-
tados da regido Norte e Nordeste. Porém, ndo
foi observada a existéncia de autocorrelagdo es-
pacial apresentando um coeficiente global de
Moran de 0,002 e um valor de p = 0,48.

A partir da andlise de correlagdo entre a vari-
avel desfecho e os fatores bioldgicos foi observa-
do que quanto maior a propor¢do de maes com
35 anos ou mais de idade menor o coeficiente de
mortalidade neonatal (I = - 0, 4546). Sendo for-
mado ainda um cluster apresentando correlagao
entre alto coeficiente de mortalidade neonatal e
baixa taxa de mies com 35 anos ou mais e outro
baixo-baixo em estados da Amazdnia Legal
(Mato Grosso, Tocantins e Amazonia) (Figura
2a). Na Figura 2b, foi constatada correlagao po-
sitiva entre altos coeficientes de mortalidade neo-
natal e altas taxas de mdes adolescentes com
Moran = 0,5058. A formagdo de um cluster alto-
alto em estados da regido Norte e Nordeste, as-
sim como, um do tipo baixo-alto em estados que
compdem a Amazdnia Legal (Mato Grosso, To-
cantins e Amazonia).

Outra varidvel estudada foi a taxa de recém-
nascidos com baixo peso ao nascer (Figura 2¢)
que apresentou correlagao negativa (I = - 0,4053)
com cluster de baixo coeficiente de mortalidade
neonatal e alfa taxa de baixo peso ao nascer na
regidao Sudeste e do tipo baixo-baixo nos estados
da Amazonia Legal (Mato Grosso e Amazoénia).

r

Moran global = 0,002
p=048

coeficiente_mortalidade_neonatal
8.05 ~ 10.02

B 10.02 ~ 11.64

M 11.64 ~17.14

Figura 1. Mapa temdtico do coeficiente de
mortalidade neonatal nos estados brasileiros, 2006
a 2010.
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Em relagdo as varidveis da atenc¢do a satide
materna infantil, as correlagdes espaciais mais
fortes foram com a taxa de maes com sete ou
mais consultas de pré-natal e taxa de parto Ce-
sério, apresentando correlagdo um pouco mais
fraca com os nimeros de leitos de UTI neonatal
por nascido vivo.

A taxa de mdes com sete ou mais consultas de
pré-natal (Figura 3a) apresentou correla¢ao ne-
gativa (I= - 0,5328) apresentando cluster com

baixa taxa de mortalidade neonatal e alta taxa de
mdes com sete ou mais consultas nas regides Sul
e Sudeste. Na Figura 3b, é mostrada correlagdo
negativa entre o coeficiente de mortalidade neo-
natal e parto Cesdrio observando-se cluster bai-
xo0-alto em estados do Sul e Sudeste. Em relagao
aos leitos de UTI neonatal a Figura 3¢ monstra
que a taxa de mortalidade neonatal diminui quan-
do aumenta o nimero de leitos de UTI Neona-
tal, mas sem a formacdo de cluster.

(b)

1=0,5058
Legenda
[J Not significant
B High-High
Low-Low
B Low-High
Bl High-Low

Figura 2. Mapas de correlagao espacial das varidveis bioldgicas. (a) Correlagdo espacial entre o coeficiente de
mortalidade neonatal e taxa de recém-nascidos de maes com 35 anos, Brasil 2006 a 2010; (b) Correlagdo
espacial entre o coeficiente de mortalidade neonatal e taxa de recém-nascidos de mées adolescentes, Brasil
2006 a 20105 (c) Correlacio espacial entre o coeficiente de mortalidade neonatal e taxa de baixo peso ao

nascer, Brasil 2006 a 2010.

Legenda

O
-
|
|

Not significant
High-High
Low-Low
Low-High
High-Low

Figura 3. Mapas de correlagao espacial das varidveis de atencdo a saide materno-infantil. (a) Correlagao

espacial entre o coeficiente de mortalidade neonatal e taxa de méaes com sete ou mais consultas de
pré-natal, Brasil 2006 a 2010; (b) Correlacdo espacial entre o coeficiente de mortalidade neonatal e taxa de
recém-nascidos de parto cesdreo, Brasil 2006 a 2010; (c) Correlagao espacial entre o coeficiente de
mortalidade neonatal e ndmero de leitos de UTI Neonatal por nascido vivo, Brasil 2006 a 2010.



(b)

1=-0,4311

Legenda

[J Notsignificant

B High-High
Low-Low

B Low-High
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Figura 4. Mapas de correlagao espacial das varidveis socioecondmicas. (a) Correlagdo espacial entre o
coeficiente de mortalidade neonatal e taxa de renda domiciliar per capita, Brasil 2006 a 2010; (b)
Correlagao espacial entre o coeficiente de mortalidade neonatal e taxa de PBF, Brasil 2006 a 2010; (c)
Correlagao espacial entre o coeficiente de mortalidade neonatal e taxa de maes com menos de oito anos de

estudo, Brasil 2006 a 2010.

Em relagdo as varidveis socioeconémicas a Fi-
gura 4a mostrou que ocorreu correlacdo negati-
va com renda domiciliar per capita, ou seja, quan-
to maior esta menor o coeficiente de mortalida-
de neonatal (I =-0,4311) formando cluster entre
alta taxa de mortalidade neonatal e baixa renda
domiciliar per capita nos estados do Nordeste.

Outra varidvel avaliada foi a cobertura do
Programa Bolsa Familia (PBF) (Figura 4b) que
apresentou correlagao entre altas taxas de cober-
tura do PBF e altas taxas de mortalidade neona-
tal nos estados da regiao Nordeste. Assim como,
baixa taxa de cobertura do PBF e baixa taxa de
mortalidade neonatal nos estados do Sul e Su-
deste (I = 0,4381). Na Figura 4c apresenta um
cluster com baixa taxa de mortalidade neonatal e
baixa taxa de mdes com menos de oito anos de
estudo em estados do Sul e Sudeste (I = 0,4652).

Ap6s a andlise de regressao linear multipla
cléssica entre a variavel desfecho e as variaveis
independentes selecionadas, a tinica variavel que
manteve o efeito foi a dos leitos de UTT neonatal
formando a seguinte equagéo :

¥ =9,939 - 1,483 (ntimero de leitos de UTI
neonatal) + 0,061 (propor¢ao de maes com me-
nos de 8 anos de estudo)

T, e = 0:4065 p = 0,001.

O modelo apresentado acima tem um poder
explicativo de 41%, mostrando que a cada au-
mento no namero de leitos de UTI neonatal ha-
verd, em média, uma diminuigao 1,483 no coefi-

ciente de mortalidade neonatal, independente da
propor¢ao de maes com menos de oito anos de
estudo.

O modelo de regressao final apresentou dis-
tribui¢do normal dos residuos e os mesmos se
encontravam dispersos em torno da reta. Logo,
ndo foi necessdrio realizar a regressao Spatial Lag,
ou seja, ndo foi necessdrio adicionar o compo-
nente “espa¢o” na andlise.

Discussao

Os resultados do presente estudo mostraram um
coeficiente de mortalidade neonatal alto no pais
corroborando com resultados de uma pesquisa
realizada em 2007 onde foi observada uma taxa
de 10,7/1000 nascidos vivos, ou seja, 2,5 vezes
maior que a média dos Estados Unidos (4/1.000
nascidos vivos) em 2006 e cerca de 10 vezes maior
que a do Japdo (1/1.000 nascidos vivos), em
2004™. O coeficiente de mortalidade neonatal vem
apresentando declinio muito lento no pais em
virtude da permanéncia dos elevados niveis de
mortalidade por fatores ligados a gestagdo e ao
parto. Essa situacao reflete as desigualdades so-
ciais do pais e de acesso a servigos de satide em
tempo oportuno, com a qualidade e resolutivi-
dade necessaria®*®!.

No Brasil, os estudos que enfocam a andlise
espacial sobre o tema da mortalidade neonatal
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sdo poucos e as andlises sio em sua maioria de
agregados de municipios ou bairros, ndo exis-
tindo estudos com unidades da federacdo. No
presente estudo, ndo foi encontrada autocorre-
lagdo espacial, ou seja, as taxas de mortalidade
estdo distribuidas aleatoriamente no territrio
brasileiro. Diferentemente, o estudo de Nasci-
mento et al.'>; ao avaliar a mortalidade neonatal
e seus componentes na regiao do Vale do Parai-
ba em Sdo Paulo, encontrou dependéncia espaci-
al entre os municipios analisados quanto a mor-
talidade neonatal precoce e total. Foram obser-
vados clusters nos municipios com maior coefi-
ciente de mortalidade neonatal precoce na por-
¢do central do Vale do Paraiba que é composta
por municipios que contam com parque indus-
trial considerédvel e outros cuja economia é volta-
da para a agricultura e pecudria. No entanto, essa
drea central ndo tem acesso fécil ao atendimento
médico ambulatorial e nem a rede hospitalar®.

As divergéncias de resultados apresentados
parecem ser provenientes das diferentes escalas
utilizadas jd que em estudos de agregados por
drea, para uma mesma populacdo estudada, a
defini¢ao espacial das fronteiras das dreas afe-
tam os resultados, ou seja, ao se avaliar uma
mesma drea considerando diferentes fronteiras
— por exemplo, setor censitdrio, municipio ou
estado — pode-se obter resultados diferentes, efei-
to este conhecido como “problema da unidade
de drea modificdvel”. Além desta limita¢do, nos
estudos agregados existe o fendbmeno denomi-
nado nas ciéncias sociais de “faldcia ecolégica”
que é relacionado aos efeitos de escala e de agre-
gacdo de dreas que podem gerar coeficientes de
correlagdo inteiramente diferentes no individuo
e nas dreas'’.

Apesar de observarmos a auséncia de depen-
déncia espacial constatamos neste estudo que
também foram verificadas diferencas regionais
na distribuicdo dos coeficientes de mortalidade
neonatal no Brasil onde os maiores coeficientes
se encontram em estados do Norte e Nordeste.
Nesse contexto, pesquisas realizadas no pais, en-
tre 2000 e 2007, mostraram que 443.946 criancas
menores de um ano de idade morreram, sendo
que 144.003 destes 6bitos foram na regiao Nor-
deste e 76.916 na Amazonia legal (incluindo o
Maranhao), totalizando assim quase 50% do
total nacional™*

Destaca-se que essas desigualdades regionais
no pais, apresentadas principalmente no eixo
Norte-Nordeste, regides com os piores indica-
dores socioecon6micos e de saude, provém, pos-
sivelmente, da forma de ocupagao e expansdo da

economia no territdrio brasileiro”. Esta ocupa-
¢do, que inicialmente foi estabelecida em torno
de dreas litoraneas e dos principais portos e a
seguir por uma logica produtiva que utilizou dreas
do interior para a producdo agricola para expor-
tagdo, promoveu uma concentragao das ativida-
des e investimentos no eixo Centro-Sul do pais.
As mudangas ocorridas nas ultimas décadas, atra-
vés da Politica de Desenvolvimento Regional, pro-
movendo incentivo e apoio ao desenvolvimento
nas dreas mais pobres, geraram um povoamen-
to maior nas dreas do interior do pais'®. Essa
politica, realizada inicialmente através da explo-
ra¢do de minérios e depois com a expansao da
fronteira agricola como na Amazé6nia, Mato
Grosso, Tocantins, Bahia e Petrolina-Juazeiro
melhorou a distribui¢do regional do PIB per ca-
pita. No entanto, ainda que os niveis intermedi-
drios de rendimento (patamares logo inferiores
a média nacional) tenham melhorado, sua dis-
tribuicdo se concentra na regiao Centro-Sul e os
menores niveis de rendimento estdo em grande
parte do semidrido nordestino e no estado do
Amazonas'®.

Convém assinalar que em todas as andlises
de correlagdo entre a mortalidade neonatal e as
demais varidveis estudadas, as diferencas regio-
nais permaneceram. Em relacao aos fatores bio-
l6gicos formou-se aglomerado de méaes com 35
anos ou mais em estados do Sul e Sudeste e de
maes adolescentes no Norte (Amazoénia legal,
incluindo Mato Grosso) e Nordeste. Na literatu-
ra, existem resultados discordantes em rela¢do a
idade materna e sua interferéncia na mortalida-
de nos primeiros dias de vida. Alguns estudos de
agregados espaciais detectaram que dreas com
maior ndmero de médes com 35 anos ou mais
apresentaram menores taxas de mortalidade
neonatal. No entanto, essas dreas apresentavam
menor percentual de baixa renda, favelas, maior
nivel de escolarizagdao de mulheres em idade fértil
e de realizagao de parto Cesdrio®. Diferentemen-
te, um estudo no Sul do Brasil constatou que a
idade materna superior a 35 anos foi uma condi-
¢30 que aumentou em cinco vezes o risco de 6bi-
tos neonatais precoces".

Ainda no que se refere a idade materna, uma
investigacao realizada no Rio de Janeiro consta-
tou que a propor¢do de maes adolescentes por
bairros foi a varidvel que mais explicou na andli-
se espacial a mortalidade neonatal precoce. No
entanto, os autores ressaltam a expressiva corre-
lacdo entre a elevada propor¢ao de maes adoles-
centes e a falta de ateng¢do pré-natal, baixo nivel
de instru¢do materna e pobreza®.



Em relag@o ao baixo peso ao nascer foi ratifi-
cado o chamado “paradoxo do baixo peso ao
nascer (BPN)”, apresentando maiores taxas nos
estados das regides com menores taxas de mor-
talidade neonatal e com melhores condi¢des so-
cioecondmicas (Sul e Sudeste), enquanto que os
estados das regides Norte e Nordeste apresenta-
ram situagdo inversa. Sabe-se que elevadas pro-
por¢des de nascidos vivos com baixo peso ao
nascer estao associados, geralmente, a piores con-
di¢oes socioecondmicas e de assisténcia materno
infantil. Entretanto, estudos recentes tém mos-
trado um aumento do baixo peso ao nascer em
grupos populacionais com maior renda. Rela-
tando que este aumento talvez esteja associado a
interrupg¢des da gravidez por excesso de inter-
veng¢des médicas como a utilizagdo de cesarianas
sem indicagdo obstétrica, situagao que configura
o paradoxo do baixo peso ao nascer*?!.

Outros estudos com agregados espaciais
também mostraram a participagao do baixo peso
a0 nascer nesse processo, porém relacionando-o
a dreas com piores condi¢des socioecondmicas.
Sendo que nem sempre esta relacdo foi compro-
vada nas andlises em agregados configurando o
baixo peso ao nascer mais como um evento sen-
tinela do 6bito infantil do que um indicador de
risco agregado®*%’.

Outro aspecto a ser ressaltado é a persisténcia
de um cluster nos trés mapas das variaveis biol-
gicas formado pelos estados do Amazonas, Mato
Grosso e Tocantins, apresentando correlagdes com
baixas taxas de mortalidade neonatal. A interpre-
tagdo deve ser feita com cautela, na medida em
que a taxa é baixa em rela¢do aos estados adja-
centes, pois os mesmos variaram de 10,14 a 10,31
e os estados vizinhos tém coeficientes maiores que
12/1000 nascidos vivos, porém, sdo altas taxas se
compararmos aos parametros internacionais.
Faz-se necessdrio ainda chamar ateng¢do para o
fato de que as regides Norte e Nordeste possuem
maior subnotifica¢do de dbitos em geral e infan-
tis em particular com propor¢des maiores, o que
pode ocasionar subestimagao das proporgdes vis-
to que deixa de contabilizar os grupos sociais mais
carentes da sociedade®.

Quanto as varidveis de atenc¢do a saide ma-
terno-infantil observa-se que os estados do Sul e
Sudeste tém um maior percentual de sete ou mais
consultas de pré-natal e de parto Cesdrio. Em
outros estudos que avaliaram a cobertura do pré-
natal no Brasil, o percentual de mulheres resi-
dindo na zona rural que nao realizam o pré-na-
tal é alto e as diferencas entre as regides sdo visi-
veis®. Enquanto que, no periodo de 2000 a 2007,

4,9,20

o Sul e o Sudeste apresentaram os maiores valo-
res para a taxa de mulheres que realizaram sete
ou mais consultas de pré-natal; as regioes Norte
e Nordeste apresentaram o menor aumento no
mesmo periodo®.

A forte correlagdo encontrada no nosso estu-
do entre as taxas de mortalidade neonatal e as de
pré-natal formando cluster com menores taxas
de mortalidade nas regides Sul e Sudeste estd de
acordo com estudos anteriores que mostram ser
a assisténcia pré-natal inadequada um fator de
risco para a mortalidade neonatal, uma vez que,
através de um acompanhamento rigoroso, con-
segue-se identificar as situagdes de risco de forma
precoce e tomar as devidas providéncias®*>?. Em
uma coorte realizada no Sul do Brasil criangas
cujas maes realizaram mais de cinco consultas de
pré-natal durante a gestacdo tiveram menores
coeficientes de mortalidade neonatal®.

A impossibilidade ou a dificuldade de acesso
a assisténcia pré-natal adequada por gestantes
em situa¢do socioecondmica desfavorecida evi-
dencia o grande problema social que ocorre no
Brasil, o qual culmina em possiveis problemas
no decorrer da gestagdo e no parto®. Almeida e
Szwarcwald®! relataram que o nivel sdcioecond-
mico, dentre outras variaveis, refletem as desi-
gualdades de acesso geogréfico ao parto hospi-
talar. Os autores expressam ainda que a exten-
sdo territorial brasileira e suas diferencas regio-
nais sucitam adaptagdes vidveis e criativas na as-
siténcia ao parto para se promover um impacto
positivo na satide materno-infantil.

Essas diferencas na distribui¢ao e no acesso
aos servicos de saide no Brasil apontam para a
necessidade de politicas que promovam a redu-
¢do destas iniquidades aumentando a taxa mé-
dia de utiliza¢do dos servicos de satde nas re-
gides Norte e Nordeste, garantindo a distribui-
¢ao equitativa entre os grupos sociais. Enquanto
que na regido Sul o foco das politicas deve ser a
melhor distribuigdo social®.

No que diz respeito ao aglomerado na regiao
Sul e Sudeste de altas taxas de cesarias e baixas de
mortalidade, pela literatura cientifica o tipo de
parto como fator de risco da mortalidade neo-
natal apresenta resultados controversos. Em um
estudo realizado na regiao Centro-Oeste que ava-
liou por 10 anos a redu¢do da mortalidade peri-
natal ndo foi encontrada associagao com as ta-
xas de parto cesdrea. Porém, relatou-se que as
cesarianas podem apresentar efeito protetor so-
bre a mortalidade perinatal j4 que a maior con-
centragdo deste tipo de parto ocorre em hospi-
tais privados no Brasil, cuja populagdo de maior
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nivel socioecondmico é seu maior publico e de-
tém outras caracteristicas favordveis a sobrevi-
véncia do recém-nascido no periodo neonatal?,
demostrando assim, uma dire¢ao contraria da
afirmacdo de ser melhor o parto “normal”.

Vale salientar que o maior beneficio do parto
normal estd na diminui¢ao da morbidade e mor-
talidade materna, no entanto, na perspectiva do
recém-nascido este é indicado quando as condi-
¢des do mesmo estdo adequadas’.

Em relagdo a taxa de leitos de UTI neonatal, os
resultados encontrados mostram uma correlagdo
inversa com a mortalidade neonatal, independen-
te dos demais fatores avaliados, ressaltando que o
acesso ao servigo de satude é fator preponderante
para aredugao destes Obitos. Além disso, ndo apre-
sentou presenga de aglomerados estatisticamente
significativos. Apesar da auséncia de cluster, as ta-
xas de leitos de UTI por 100.000 habitantes sao
menores no Norte e Nordeste, com alguns esta-
dos do Centro-Oeste (Mato Grosso do Sul e Goi-
4s) préximos a média nacional (1,12/1000 nasci-
dos vivos). Dados do IPEA* e de Brevidelli e Frei-
tas* mostram que hd uma concentragdo de pro-
fissionais melhor qualificados (instru¢do de nivel
superior) nas regioes mais desenvolvidas — Sul e
Sudeste — em detrimento de regides menos desen-
volvidas — Norte e Nordeste. Sendo que a regiao
Centro-Oeste possui indices mais préximos da
média nacional. Assim como, uma melhor infra-
estrutura para a prestacdao de assisténcia especi-
alizada e de maior complexidade (ambulatérios,
leitos hospitalares e profissionais de satide). Da
mesma forma, o percentual de internagdes hospi-
talares apresenta padrao similar, com as maiores
taxas de internag¢@o na regiao Sul, enquanto que a
regidao Nordeste apresenta um numero de leitos
insuficiente para as necessidades da regiao®.

Essa concentragdo é ainda maior nas regioes
metropolitanas dos grandes municipios. Estudos
realizados na regiao Sudeste mostraram um na-
mero adequado de leitos intensivos, porém 94%
se concentravam na regiao metropolitana®®. En-
tretanto, essa desigualdade ndo seria tao prejudi-
cial se existisse um bom servico de referéncia den-
tro do municipio ou na regido metropolitana®**.
Uma analise restrita a cidade do Rio de Janeiro
também mostra distor¢des, pois dreas mais po-
bres, nas quais vive grande parte das criangas,
ndo contam com nenhum leito intensivo®~.

As pesquisas apresentam que a utilizagao dos
servicos de satde no Brasil é desigual, com maior
acesso entre os mais privilegiados da populagao.
O maior acesso aos servigos de saide nos grupos
sociais de maior rendimento esta relacionado a

maior escolaridade, acesso a servicos publicos
(4gua, luz, esgoto, coleta de lixo) e a plano de
satide®®. Assim como, o maior nivel de escolari-
dade favorece uma melhor percep¢ao sobre o tra-
tamento de saide e conhecimento sobre as dife-
rentes especialidades médicas disponiveis para o
tratamento da doenga®.

Na avaliagao das varidveis socioecondmicas
foram observadas as maiores taxas de mortali-
dade neonatal nos estados do Nordeste que pos-
suem menor renda domiciliar per capita. Apesar
dos avangos ocorridos na distribui¢ao da renda
nas ultimas décadas, estes ainda sdo poucos ex-
pressivos, se considerarmos o grau de desigual-
dade existente no Brasil®. Relatérios do IPEA*
mostram que em 2004, a renda per capita nor-
destina era ainda 39% da do Sudeste. Apesar de
abranger 29% da popula¢do em meados da dé-
cada de 1990, o Nordeste respondia por apenas
12% do PIB, apresentando uma participagao in-
dustrial de apenas 10% da produgdo e até mes-
mo a agricola respondia por apenas 17% da na-
cional. Enquanto isso, residiam no Nordeste 44%
dos pobres do pais, e no Sudeste, que tinha o
mesmo contingente populacional, apenas um ter-
¢o era considerado pobre*’.

Os avangos na diminuicao dessa desigualda-
de de distribuicdo de renda no pais foram obti-
dos com o Plano real e a eleva¢do do saldrio mini-
mo, que beneficiou as aposentadorias; os pro-
gramas de beneficios continuados (idosos e defi-
cientes); a aposentadoria rural e os programas de
distribui¢do de renda, como a Bolsa Familia. Es-
ses programas tiveram efeito positivo na reduc¢ao
das desigualdades, principalmente, pelo impacto
na diminui¢do do nimero de pessoas que vivem
abaixo do nivel de pobreza e na indigéncia®.

O PBF foi sancionado em 2004 e é um pro-
grama de transferéncia direta de renda com con-
dicionalidades que beneficiam as familias em si-
tuacao de pobreza e extrema pobreza*. As fami-
lias que sdo beneficiadas pelo PBF se compro-
metem a cumprir condicionalidades na satde,
educacdo e assisténcia social. Na drea da sadde,
as mulheres na faixa de 14 a 44 anos devem fazer
o) acompanhamento, se forem gestantes ou nu-
trizes (lactantes), devem realizar o pré-natal e o
acompanhamento da sua saude e do bebé; bem
como o acompanhamento do calenddrio de va-
cinagdo e de Crescimento e Desenvolvimento
(CD) das criangas menores de sete anos*#4.

A efetividade dos programas de transferéncia
de renda esta atrelada ao cumprimento das con-
dicdes estabelecidas para os beneficidrios e pelos
sistemas que assegurem este cumprimento. Estas



condicionalidades desempenham um papel cru-
cial, e 0 seu ndo cumprimento pode gerar resulta-
dos insuficientes no que diz respeito ao estado de
satde dos beneficidrios*. A despeito dessas exi-
géncias, ndo foram verificadas menores taxas da
mortalidade neonatal em estados com maior co-
bertura do PBF que se comporta como um mar-
cador de pobreza desses locais mostrando a ne-
cessidade de melhorias de condigdes de vida e de
acesso a servigos de saide por essa populagao.
Nos estados do Sul e do Sudeste os que tive-
ram menores taxas de mortalidade neonatal fo-
ram aqueles que apresentaram menor percentu-
al de maes com menos de oito anos de estudo,
ou seja, melhor escolaridade. A baixa qualidade
da educagdo ofertada aos mais pobres interfere
na inser¢do destes no mercado de trabalho, pois
ndo os preparam para ocupar postos no merca-
do de trabalho formal que requerem maior qua-
lificagdo e que consequentemente possuem o0s
melhores saldrios®. Sendo assim, o atual sistema
brasileiro de educac¢io reforca a estrutura social
existente. Nas ultimas décadas, houve avancos
no acesso ao ensino fundamental e médio, com
aumento no ndmero de alunos matriculados.
Porém, as diferengas regionais ainda sdo grandes
com maiores taxas de evasdo escolar nos estados
do Nordeste em relagao aos do Sul e Sudeste™.
Diante do exposto, no Brasil, constata-se que
sdo inumeras as desigualdades sociais e econd-
micas. Nesse sentido, Victora e Barros?’ relatam
que no Brasil: As diferencas regionais dentro do
pais sdo excessivamente grandes e eticamente inad-
missiveis. Estudos realizados em diferentes regi-
des brasileiras mostram que maes pertencentes a
grupos socialmente mais vulnerdveis recebem
assisténcia pré-natal de qualidade inferior**.
Em estudo recente do Banco Mundial, o Bra-

sil é apontado como o pais com a maior desi-
gualdade social na mortalidade infantil, entre nove
paises em desenvolvimento estudados*. Isso
mostra a necessidade de reducdo na mortalidade
neonatal como um grande desafio para os servi-
¢os de saude, o governo e a sociedade. Tal con-
texto é reflexo das desigualdades sociais e de aces-
so a saude, e a servicos qualificados desta. Logo,
para reduzir essas taxas torna-se necessario a in-
tervencdo nos fatores multiplos que afetam a
mortalidade neonatal, que sdo os fatores sociais,
econdmicos e de assisténcia a saide bésica e de
alta complexidade para o atendimento ao publi-
co materno-infantil®.

Conclusao

Considerando-se as possiveis limitagdes do pre-
sente estudo, inicialmente, pode-se concluir que
o coeficiente de mortalidade neonatal apresen-
tou distribuicdo espacial aleatdria no periodo de
2006 a 2010. Porém, foram detectadas desigual-
dades espaciais nesta distribuigdo com maiores
coeficientes nas regioes Norte e Nordeste. O acesso
ao leito de UTI neonatal por nascidos vivos foi
considerado o fator explicativo mais importante
para a mortalidade deste grupo no presente es-
tudo, mas os resultados demostram que as desi-
gualdades socioecondmicas e regionais existen-
tes no pais também interferem.
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