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Um modelo estatistico para definicao
de areas geogréaficas prioritarias para
o controle do tétano neonatal
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Abstract We applied factor analysis to indicators of health and living conditions from Brazil-
ian states in order to define geographic areas at potential risk for neonatal tetanus. Two factors,
namely “health profile in the rural area” and “proportional mortality on neonatal tetanus” were
selected and plotted against each other. A cluster composed of states from the Northeast plus
Pard and Amapéa was found to include most neonatal tetanus risk areas and a low case-report-
ing rate. Another cluster included states from the Southeast and South and displayed a neonatal
tetanus reporting rate that was compatible with that for other indicators. Espirito Santo, howev-
er, was found to be a silent productive area. The Federal District appeared alone, showing the
best health conditions. Finally, the states of the Middle West and Roraima constituted the last
cluster, characterized by intermediate health status and high neonatal tetanus case-reporting
rate. Our results were consistent with the overall Brazilian health profile, distinguishing the
North and Northeast from the South and Southeast, with the Middle West in an intermediate po-
sition.
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Resumo Trata-se de um modelo estatistico para definir areas geogréaficas potenciais de risco, vi-
sando ao controle do tétano neonatal. Utilizando-se a técnica estatistica de componentes princi-
pais, selecionaram-se dois fatores: perfil de salde na area rural e mortalidade proporcional por
tétano neonatal respectivamente. O plot dos escores dos estados no plano cartesiano mostrou a
formacao de trés aglomerados. No primeiro localizaram-se os estados da regidao Nordeste, bem
como Para e Amapa, na regiao Norte, as areas geograficas potenciais de risco. No segundo con-
centraram-se os estados da regido Sudeste, cuja notificacdo foi compativel com a situagdo apon-
tada pelos indicadores considerados. O Estado do Espirito Santo aparece como area produtiva
silenciosa e o Distrito Federal como a unidade com as melhores condi¢des de salde. Os estados
da regiao Centro-Oeste e Roraima compdem o terceiro conglomerado caracterizado por uma si-
tuacdo de saude intermediéaria entre o perfil urbano e rural e com elevada notifica¢éo do agravo.
O modelo estatistico mostrou-se consistente com o perfil de satde brasileiro, separando as re-
gides Norte e Nordeste das regides Sudeste e Sul, e representando em situacao intermediaria a re-
gido Centro-Oeste.

Palavras-chave Tétano; Recém-nascido; Andlise Fatorial; Zonas de Risco; Epidemiologia
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Introducao

O tétano neonatal é um agravo que esté inti-
mamente relacionado com as condigdes sécio-
econdmicas. Ocorre predominantemente em
areas rurais, em populagdes pobres que nao
possuem acesso aos servi¢os de salde obsté-
tricos e pré-natal e cujos partos sdo realizados
no domicilio. InUmeros aspectos relacionados
as praticas das parteiras e curiosas sao consi-
derados como fatores de risco, ja que levam a
contaminacao do cordao umbilical, que pode
se dar no momento do parto ou no pés-parto
imediato. A literatura descreve exaustivamente
os inumeros instrumentos utilizados para cor-
tar o corddo umbilical e as condi¢des de as-
sepsia inadequadas no seu tratatamento no
momento do parto e no periodo perinatal (Al
Mukhtar, 1987; Chongsuvivatwong et al., 1991;
Shafiquel Islam et al., 1982; Conyer et al., 1991;
Leroy & Garenne, 1991; Meneghel, 1988; WHO,
1988).

O tétano neonatal ocorre na maior parte
das vezes até o sétimo dia de vida, evoluindo
rapidamente para o 6bito. E considerado uma
das doencas infecciosas mais subnotificadas,
pois, pelas suas caracteristicas epidemiolégi-
cas, ocorre, muitas vezes, antes de a criancga ter
sido registrada (BIP, 1991).

No Brasil, a caréncia de pesquisas empiri-
cas sobre o problema nao permite uma avalia-
¢do mais abrangente da subnotifica¢éo, no ni-
vel nacional. Entretanto, dada a reconhecida
subenumeracao de 6bitos infantis no Pais (Gi-
raldelli, 1978; Laurenti, 1975; Irwing & Oliveira,
1974; Laurenti et al., 1971), imagina-se que a
subnotificagdo de casos de tétano seja também
de grande magnitude.

Algumas investigagdes, realizadas em areas
especificas, demonstraram niveis muito eleva-
dos de subnotificagdo. Um estudo realizado
pela Secretaria Estadual do Ceara estimou um
sub-registro de 90% de casos para o Estado
(SES, 1991). Meneghel et al. (1988), ao realiza-
rem um inquérito epidemiolégico no Munici-
pio de Nonoai, Rio Grande do Sul, encontraram
uma subnotificacdo da ordem de 50%.

A partir de 1990, o Ministério da Saude le-
vantou uma série de dados com a finalidade de
elaborar uma proposta de controle do tétano
neonatal. O relatério do Programa Nacional de
Imunizagdes de 1990 (MS, 1990a) ja destacou a
vacinacgdo das mulheres em idade fértil com to-
x0ide tetanico como a estratégia a ser adotada,
colocando o antigeno a disposi¢do das mulhe-
res na rotina dos servicos pré-natal, principal-
mente em areas classificadas como de alto ris-
co (MS, 1990b; 1990c).
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Foram definidas como areas geograficas de
risco pelo Ministério da Saude todos os muni-
cipios cujos coeficientes médios de mortalida-
de por tétano neonatal tivessem igualado ou
superado o valor de dois desvios-padréo acima
do coeficiente de mortalidade por tétano neo-
natal da respectiva unidade federada. Em al-
guns estados, como Minas Gerais, Bahia e S&o
Paulo, devido ao grande numero de munici-
pios, e em Rondoénia, Mato Grosso e Goias, pe-
lo elevado numero de 6bitos, a ocorréncia de
um ndumero minimo de O6bitos no periodo
(dois, trés ou mais) foi levada também em con-
sideragdo no critério de sele¢cdo dos munici-
pios (MS, 1990c).

Todavia, a proposta elaborada pelo Minis-
tério da Saude de intervir em areas geogréficas
segundo um modelo de maior mortalidade ou
maior incidéncia notificada poderia estar pri-
vilegiando areas com menor probabilidade de
ocorréncia da doenga, no caso de subnotifica-
¢éo de casos e Obitos por tétano neonatal de
magnitude relevante em determinadas regides
do Pais. Além disso, as areas geograficas com
populacdes pequenas poderiam nao apresen-
tar, no periodo, nimero suficiente de casos
e/ou 6bitos que conduzissem a sua selecéo co-
mo area de risco e, por isso, deixar de se sub-
meter a subsequiente controle do agravo.

Neste sentido, critérios para selegdo de
areas de controle e intervengao ndo devem le-
var em consideracdo apenas as informacdes
sobre a doenca, pois fica dificil identificar en-
tre as areas geograficas onde ndao houve notifi-
cacao de casos, quais sdo as areas produtivas
silenciosas (areas de subnotificacao) e quais
sdo as areas ndo produtivas, regides onde a
doenca de fato ndo ocorreu.

Os critérios para definicdo de areas geogra-
ficas de risco, cujo objetivo é o controle do
agravo, tém sido definidos segundo as peculia-
ridades de cada pais. Assim, as areas ‘repetido-
ras de casos’ e aquelas que apresentaram,
mesmo que seja somente um caso, tém sido
igualmente consideradas como &reas de risco
(Schramm et al., 1996). Recentemente as areas
potenciais de risco também assumiram im-
portancia. Considerando variaveis que expres-
sam as condicdes sociais e de salde da popu-
lacdo como definidoras destas areas, este con-
ceito passou a ser utilizado para superar as de-
ficiéncias dos sistemas de mortalidade e de vi-
gilancia epidemiolégica (Silveira, comunica-
¢ao pessoal).

Este trabalho, utilizando indicadores refe-
rentes ndo s6 a doenca, mas também de salde,
relativos as condicdes de vida, propde-se a de-
finir uma metodologia com base na qual as



areas potenciais de risco possam ser identifica-
das. O procedimento é exemplificado usando-
se as informacgdes sobre os 6bitos por tétano
neonatal no Brasil no periodo de 1979-1987.

Material e métodos

A construcdo de uma proposta que permitisse
uma possivel separagao das areas geograficas
produtivas silenciosas das areas geograficas
ndo produtivas, implicou a selecdo de um gru-
po de indicadores valendo-se do conhecimen-
to da histéria natural do tétano neonatal.

Os indicadores selecionados para a analise
foram classificados em trés grupos: indicado-
res relacionados a presenca do tétano neonatal
(mortalidade proporcional por tétano neona-
tal, proporcao de populagéo rural, cobertura
vacinal de gestantes com duas doses de tox0i-
de tetanico, proporcéo de partos domiciliares);
indicadores relacionados com a oferta, quali-
dade e cobertura dos servigos de saude (razdo
médico-populacgéo; razdo leito-habitantes, pro-
porcéo de leitos obstétricos, proporc¢do de 6bi-
tos por causas maldefinidas nos menores de
um ano e indicadores relacionados as princi-
pais causas de morte na infancia (proporcao de
Obitos perinatais, proporc¢éo de 6bitos por diar-
réia entre os menores de um ano, proporcao de
Obitos por pneumonia entre os 6bitos ocorri-
dos nos menores de um ano, proporgao de 6bi-
tos por septicemia para os menores de um ano,
proporc¢do de 6bitos por doengas imunizaveis
entre os menores de cinco anos). As fontes de
informacao e as férmulas utilizadas no calculo
dos indicadores estao apresentadas nas Tabe-
las1,2e3.

Tabela 1

Na analise, utilizou-se a técnica estatistica
de analise fatorial, através de uma analise de
componentes principais, cujo processamento
foi realizado pelo programa computacional
Systat. Este tipo de analise, descrita em Klein-
baum et al. (1988), é utilizada geralmente para
variaveis continuas, sem que seja(m) defini-
da(s) entre elas aquela(s) dependente(s), e pos-
sui como finalidade principal encontrar um
numero menor de dimensdes que retenham o
maximo de variagdo possivel do espago origi-
nal. As relacdes entre cada variavel original e
0s novos fatores sdo medidas pelas ‘cargas’ nos
componentes. Por se tratarem de coeficientes
de correlagdo, as cargas variamentre-lele
quanto maior o seu valor absoluto, maior é a
representatividade da variavel original no ei-
X0 composto. Para a obtencdo da ‘estrutura
simples’, foi utilizada uma rotacdo varimax
(Green, 1978), que determina uma nova confi-
guracdo da matriz de cargas. Para a selecao
dos fatores, obedeceu-se ao critério de Kaiser
(Green,1978), elegendo-se aqueles cujo auto-
valor fosse superior a um.

Como as variaveis utilizadas na anélise tra-
tavam se de raz8es entre variaveis aleatdrias,
foi utilizada a transformacéo raiz quadrada co-
mo estabilizadora da variancia em todas as va-
riaveis sob estudo (Fox, 1984).

Resultados

Por intermédio da andlise fatorial, foram sele-
cionados dois fatores que explicaram 53% da
variancia total.

Examinando-se as cargas encontradas no
primeiro fator (Tabela 1), observou-se que as

CONTROLE DO TETANO NEONATAL

Apresentacdo dos indicadores relacionados a mortalidade por tétano neonatal.

Indicadores

Férmula de construgéo

Fontes de informacéo

Mortalidade proporcional
por tétano

Razao entre o niumero de 6bitos por tétano neonatal
no periodo 1983-1987 e o numero de 6bitos

ocorridos entre os menores de 28 dias

Proporcéo de populacéo rural

Cobertura vacinal mediana
no periodo

Proporcéo de partos
domiciliares

Razéo entre o nimero de habitantes em area rural
e 0 numero total de habitantes da unidade geogréfica

Foram utilizadas as estimativas fornecidas pelo
Ministério da Saude para o periodo 1983-1987

Raz&o entre o nimero de nascimentos ocorridos
em domicilio e registrados e o nimero total de

MS, 1991

nascimentos registrados no periodo 1983-1987

Estatisticas do Registro Civil (FIBGE, 1979; 1980; 1981,
1982; 1983a; 1984; 1985; 1986; 1987)

ProjecBes da Populagao Residente (FIBGE, 1988).

Foi utilizada a proje¢do para o ano de 1983

Estatisticas do Registro Civil (FIBGE, 1979; 1980; 1981;
1982; 1983a; 1984; 1985; 1986; 1987)
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seguintes variaveis apresentaram grande re-
presentatividade neste eixo: proporc¢éao de po-
pulacao rural, proporcéao de partos domicilia-
res, razdo leito-populagdo, mortalidade infantil
proporcional por causas maldefinidas, morta-
lidade infantil proporcional por diarréia. De
acordo com os sinais das cargas, foram encon-
tradas correlacdes diretas entre a proporc¢éo de
populacao rural com proporgédo de partos do-
miciliares, mortalidade infantil proporcional
por causas maldefinidas e mortalidade infantil
proporcional por diarréia. Por outro lado, po-

Tabela 2

de-se observar a presenca de correlagdo inver-
sa com a variavel razéo leito-populagéo e mor-
talidade perinatal. Estes achados indicam que
0 primeiro componente expressa um perfil de
salde para areas rurais, isto é, areas com eleva-
das proporgdes de partos domiciliares, propor-
¢Oes de 6bitos por causas maldefinidas, morta-
lidade infantil proporcional por diarréia e com
baixa oferta de leitos hospitalares. Assim, de
acordo com os resultados encontrados deci-
diu-se denominar este fator de Perfil de Satude
na Area Rural.

Indicadores relacionados a oferta, qualidade e cobertura dos servigcos de saude.

Indicadores

Férmulas de construcédo

Fontes de informacéo

Razdo médico-populagao

Razao entre o numero de médicos existentes

Fibge, 1988, 1983b

e a populacéo para o ano de 1983

Razao leito-habitantes

Razao entre o numero total de leitos disponiveis para

Fibge, 1988; 1983b

0 ano de 1983 e a populagdo da unidade federada

Proporcéo de leitos obstétricos

Razao entre o numero total de leitos obstétricos e o

Fibge, 1983b

numero total de leitos disponiveis para o ano de 1983

Proporcéo de 6bitos por
causas maldefinidas nos
menores de um ano

Razéo entre o nimero de 6bitos por causas
maldefinidas e o total de 6bitos ocorridos nos
menores de um ano em 1983

MS 1987

Indicadores relacionados a outras causas de morte na infancia.

Indicadores

Foérmulas de construgdo

Fontes de informacédo

Proporcéo de 6bitos
por causas perinatais

Proporcéo de 6bitos por
septicemia entre os menores
de um ano

Proporgéo de 6bitos por
diarréia entre os menores
de um ano

Proporcéo de 6bitos por
pneumonia

Proporgéo de 6bitos por
doencas imunizaveis nos
menores de cinco anos

Razéo entre o nimero de 6bitos por causas perinatais e o nimero de 6bitos

MS, 1987

ocorridos nos menores de um ano, excluindo-se os bitos por sintomas

e causas maldefinidas, para o ano de 1983

Razéo entre o nimero de 6bitos por septicemia ocorridos nos menores

MS, 1987

de um ano, excluindo-se os ébitos por sintomas e causas maldefinidas,

para o ano de 1983

Razéo entre o nimero de 6bitos por infecgfes intestinais e o total de 6bitos

MS, 1987

nos menores de 1 ano, excluindo-se do denominador os 6bitos por sintomas

e causas maldefinidas, para o ano de 1983

Razdo entre o nimero de 6bitos por pneumonia e o total de ébitos

MS, 1987

nos menores de um ano, excluindo-se do denominador os 6bitos

por sintomas e causas maldefinidas, para o ano de 1983

Razao entre o niumero de 6bitos por causas imunizaveis e o total de 6bitos

MS, 1987

nos menores de cinco anos, excluindo-se do denominador os 6bitos por sintomas

e causas maldefinidas, para o ano de 1983
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No segundo fator, cargas grandes em valor
absoluto correspondem as variaveis mortalida-
de proporcional por tétano neonatal, propor-
¢do de leitos obstétricos e mortalidade infantil
proporcional por septicemia. Como esperado,
observa-se a existéncia de correlagédo inversa
entre a mortalidade neonatal proporcional por
tétano e a proporgao de leitos obstétricos. Adi-
cionalmente, verifica-se uma correlagéo direta
entre a mortalidade neonatal proporcional por
tétano e a mortalidade infantil proporcional
por septicemia, o que igualmente pode ser
considerado como coerente, na medida em
que a mortalidade infantil proporcional por
septicemia foi utilizada como indicador da
qualidade da assisténcia (Becker, 1991). Expli-
cando predominantemente a doenga, este fa-
tor foi denominado de Mortalidade Proporcio-
nal por Tétano Neonatal.

Os escores das unidades federadas no pla-
no cartesiano formado pelos dois primeiros
componentes estdo representados na Figura 1.
Examinando-se o grafico no sentido do circulo
trigonométrico, verifica-se que nos quadrantes
| e Il estdo representados os estados das re-
gides Norte e Nordeste. No quadrante | encon-
tram-se as unidades federadas com maior pro-
porcédo de populacéo rural e alta mortalidade
por tétano neonatal. No quadrante Il, estdo lo-
calizados os estados com baixa predominancia
de populacéo rural e alta mortalidade por téta-
no neonatal e finalmente, nos quadrantes lll e
1V, encontram-se distribuidas as unidades fe-
deradas com baixa mortalidade por tétano
neonatal notificada, sendo que, no quadrante
111, estdo as que tém maior proporcao de popu-
lagdo urbana, ao passo que, no quadrante 1V,
estdo aquelas com predominéancia de popula-
¢éo rural.

De acordo com a distribuig@o dos escores
das unidades federadas no plano cartesiano
composto pelos dois primeiros componentes,
foi possivel observar a formacéao de aglomera-
dos das mesmas, delimitados por meio de
elipses, conforme apresentado na Figura 1. No
quadrante 1V, identifica-se um aglomerado
formado por estados da regido Nordeste e os
Estados do Pard e Amapa. Retornando ao ob-
jetivo inicial deste trabalho, chama-se aten-
¢do para este aglomerado: € o que contém pre-
dominantemente as areas geograficas poten-
ciais derisco, ja que tém, por um lado, perfil
de salde compativel com a area rural e, por
outro, baixa mortalidade notificada de tétano
neonatal. Neste aglomerado, destaca-se o Esta-
do da Paraiba, que, provavelmente, é uma das
areas geograficas de maior subnotificagéo de
casos.

Tabela 4

CONTROLE DO TETANO NEONATAL

Resultado da andlise de componentes principais.

Variaveis Fator 1 Fator 2
Mortalidade proporcional por tétano neonatal 0,32 0,71
Proporcéo de populacgéo rural 0,84 0,24
Proporcédo de partos domiciliares 0,89 0,19
Mediana da cobertura vacinal 0,53 -0,18
Razdo médico-populagéo -0,09 0,23
Razao leito-populagéo -0,77 0,14
Proporcéo de leitos obstétricos 0,30 -0,71
Mortalidade proporcional por causas maldefinidas 0,71 -0,15
Mortalidade perinatal -0,52 -0,49
Mortalidade proporcional por septicemia -0,33 0,77
Mortalidade proporcional por diarréia -0,91 0,10
Mortalidade proporcional por pneumonias -0,55 -0,39
Mortalidade proporcional por doengas imunizaveis 0,11 0,04
para menores de cinco anos

% Variancia total explicada 36,00 17,00

Figura 1

Escores padronizados nos componentes principais 1 e 2, segundo as unidades

federadas.

fator 2

2 fator 1

O segundo aglomerado é formado por esta-
dos da regido Sudeste, que sdo aqueles com
maior proporcdo de populagdo urbana e com
notificacdo de tétano neonatal compativel com
a situacdo apontada por meio dos outros indi-
cadores considerados. Entre os dois aglomera-
dos esta localizado o Estado do Espirito Santo,
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identificado, assim, como uma provavel area
produtiva silenciosa. No terceiro quadrante,
sobressai-se, ainda, o Distrito Federal como a
unidade que apresenta as melhores condigdes
de saude do Brasil, em situacdo destacada
mesmo em relacdo aos estados que compdem
o aglomerado ali localizado.

Os Estados de Goias, Mato Grosso do Sul e
Roraima formam um terceiro conglomerado
caracterizado por uma situagao de saude inter-
mediaria entre o perfil urbano e rural e, sobre-
tudo, pela elevada notificacao de tétano neo-
natal.

Consideracdes finais

A anélise fatorial pelo método de componen-
tes principais mostrou-se uma técnica sensi-
vel tanto para selecionar os indicadores rela-
cionados com o risco da ocorréncia da doen-
¢a, como para detectar areas potenciais de
risco.

O modelo estatistico proposto mostrou-se
consistente com o perfil de saude brasileiro,
separando nitidamente o Nordeste e o Norte
do Sudeste e do Sul e representando em situa-
¢do intermediéaria os estados da regido Centro-
Oeste. Além disto, de acordo com o que seria
esperado, o Distrito Federal ficou isolado das
outras Unidades da Federacéao e foi identifica-
do como a area geografica de melhores condi-
¢Bes de saude.
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Da analise estatistica, ficou também desta-
cado o fato de que a mortalidade proporcional
por tétano neonatal constituiu-se em um fator
independente do composto pelos indicadores
que representam predominantemente o perfil
de salde na area rural. Considerando o quadro
tedrico que embasa a histéria natural da doen-
¢a, estes achados demonstram a elevada sub-
notificagdo de casos de tétano neonatal em di-
versas areas do territério nacional. Adicional-
mente, apontam para o perigo de se elabora-
rem critérios baseados simplesmente nos ca-
sos conhecidos pelo sistema de vigilancia epi-
demiolégica e pelo sistema de mortalidade.

Dado o grande aglomerado identificado co-
mo area produtiva silenciosa, formado por va-
rias unidades das regides Nordeste e Norte, evi-
dencia-se a necessidade de se proporem mode-
los alternativos para a identificacdo de areas de
risco que ndo aqueles baseados apenas em ta-
xas da doenca, sobretudo no nivel de municipio.

Para o controle da doenca no Brasil, consi-
dera-se como etapa fundamental a investiga-
¢do da distribuicdo geografica dos casos notifi-
cados, visando identificar os municipios que
ndo tém notificacdo de tétano neonatal em
acordo com suas condicdes de saide. Uma so-
lucdo possivel seria a de reproduzir o modelo
estatistico proposto, porém considerando-se
0s municipios como unidades de analise. Nes-
te caso, a identificagdo das areas potenciais de
risco poderia ser realizada por meio de técnicas
de geoprocessamento e/ou analise espacial.
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