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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
Pará and Amapá 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. Espírito 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.
Key words  Tetanus; Newborn Infant; Factor Analysis; Risk Zones; Epidemiology

Resumo  Trata-se de um modelo estatístico para definir áreas geográficas potenciais de risco, vi-
sando ao controle do tétano neonatal. Utilizando-se a técnica estatística de componentes princi-
pais, selecionaram-se dois fatores: perfil de saúde na área rural e mortalidade proporcional por
tétano neonatal respectivamente. O plot dos escores dos estados no plano cartesiano mostrou a
formação de três aglomerados. No primeiro localizaram-se os estados da região Nordeste, bem
como Pará e Amapá, na região Norte, as áreas geográficas potenciais de risco. No segundo con-
centraram-se os estados da região Sudeste, cuja notificação foi compatível com a situação apon-
tada pelos indicadores considerados. O Estado do Espírito Santo aparece como área produtiva
silenciosa e o Distrito Federal como a unidade com as melhores condições de saúde. Os estados
da região Centro-Oeste e Roraima compõem o terceiro conglomerado caracterizado por uma si-
tuação de saúde intermediária entre o perfil urbano e rural e com elevada notificação do agravo.
O modelo estatístico mostrou-se consistente com o perfil de saúde brasileiro, separando as re-
giões Norte e Nordeste das regiões Sudeste e Sul, e representando em situação intermediária a re-
gião Centro-Oeste.
Palavras-chave  Tétano; Recém-nascido; Análise Fatorial; Zonas de Risco; Epidemiologia
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Introdução

O tétano neonatal é um agravo que está inti-
mamente relacionado com as condições sócio-
econômicas. Ocorre predominantemente em
áreas rurais, em populações pobres que não
possuem acesso aos serviços de saúde obsté-
tricos e pré-natal e cujos partos são realizados
no domicílio. Inúmeros aspectos relacionados
às práticas das parteiras e curiosas são consi-
derados como fatores de risco, já que levam à
contaminação do cordão umbilical, que pode
se dar no momento do parto ou no pós-parto
imediato. A literatura descreve exaustivamente
os inúmeros instrumentos utilizados para cor-
tar o cordão umbilical e as condições de as-
sepsia inadequadas no seu tratatamento no
momento do parto e no período 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 óbito. É considerado uma
das doenças infecciosas mais subnotificadas,
pois, pelas suas características epidemiológi-
cas, ocorre, muitas vezes, antes de a criança ter
sido registrada (BIP, 1991).

No Brasil, a carência de pesquisas empíri-
cas sobre o problema não permite uma avalia-
ção mais abrangente da subnotificação, no ní-
vel nacional. Entretanto, dada a reconhecida
subenumeração de óbitos infantis no País (Gi-
raldelli, 1978; Laurenti, 1975; Irwing & Oliveira,
1974; Laurenti et al., 1971), imagina-se que a
subnotificação de casos de tétano seja também
de grande magnitude.

Algumas investigações, realizadas em áreas
específicas, demonstraram níveis muito eleva-
dos de subnotificação. Um estudo realizado
pela Secretaria Estadual do Ceará estimou um
sub-registro de 90% de casos para o Estado
(SES, 1991). Meneghel et al. (1988), ao realiza-
rem um inquérito epidemiológico no Municí-
pio de Nonoai, Rio Grande do Sul, encontraram
uma subnotificação da ordem de 50%.

A partir de 1990, o Ministério da Saúde le-
vantou uma série de dados com a finalidade de
elaborar uma proposta de controle do tétano
neonatal. O relatório do Programa Nacional de
Imunizações de 1990 (MS, 1990a) já destacou a
vacinação das mulheres em idade fértil com to-
xóide tetânico como a estratégia a ser adotada,
colocando o antígeno à disposição das mulhe-
res na rotina dos serviços pré-natal, principal-
mente em áreas classificadas como de alto ris-
co (MS, 1990b; 1990c).

Foram definidas como áreas geográficas de
risco pelo Ministério da Saúde todos os muni-
cípios cujos coeficientes médios de mortalida-
de por tétano neonatal tivessem igualado ou
superado o valor de dois desvios-padrão acima
do coeficiente de mortalidade por tétano neo-
natal da respectiva unidade federada. Em al-
guns estados, como Minas Gerais, Bahia e São
Paulo, devido ao grande número de municí-
pios, e em Rondônia, Mato Grosso e Goiás, pe-
lo elevado número de óbitos, a ocorrência de
um número mínimo de óbitos no período
(dois, três ou mais) foi levada também em con-
sideração no critério de seleção dos municí-
pios (MS, 1990c). 

Todavia, a proposta elaborada pelo Minis-
tério da Saúde de intervir em áreas geográficas
segundo um modelo de maior mortalidade ou
maior incidência notificada poderia estar pri-
vilegiando áreas com menor probabilidade de
ocorrência da doença, no caso de subnotifica-
ção de casos e óbitos por tétano neonatal de
magnitude relevante em determinadas regiões
do País. Além disso, as áreas geográficas com
populações pequenas poderiam não apresen-
tar, no período, número suficiente de casos
e/ou óbitos que conduzissem à sua seleção co-
mo área de risco e, por isso, deixar de se sub-
meter a subseqüente controle do agravo.

Neste sentido, critérios para seleção de
áreas de controle e intervenção não devem le-
var em consideração apenas as informações
sobre a doença, pois fica difícil identificar en-
tre as áreas geográficas onde não houve notifi-
cação de casos, quais são as áreas produtivas
silenciosas (áreas de subnotificação) e quais
são as áreas não produtivas, regiões onde a
doença de fato não ocorreu. 

Os critérios para definição de áreas geográ-
ficas de risco, cujo objetivo é o controle do
agravo, têm sido definidos segundo as peculia-
ridades de cada país. Assim, as áreas ‘repetido-
ras de casos’ e aquelas que apresentaram,
mesmo que seja somente um caso, têm sido
igualmente consideradas como áreas de risco
(Schramm et al., 1996). Recentemente as áreas
potenciais de risco também assumiram im-
portância. Considerando variáveis que expres-
sam as condições sociais e de saúde da popu-
lação como definidoras destas áreas, este con-
ceito passou a ser utilizado para superar as de-
ficiências dos sistemas de mortalidade e de vi-
gilância epidemiológica (Silveira, comunica-
ção pessoal).

Este trabalho, utilizando indicadores refe-
rentes não só à doença, mas também de saúde,
relativos às condições de vida, propõe-se a de-
finir uma metodologia com base na qual as
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áreas potenciais de risco possam ser identifica-
das. O procedimento é exemplificado usando-
se as informações sobre os óbitos por tétano
neonatal no Brasil no período de 1979-1987.

Material e métodos

A construção de uma proposta que permitisse
uma possível separação das áreas geográficas
produtivas silenciosas das áreas geográficas
não produtivas, implicou a seleção de um gru-
po de indicadores valendo-se do conhecimen-
to da história natural do tétano neonatal.

Os indicadores selecionados para a análise
foram classificados em três grupos: indicado-
res relacionados à presença do tétano neonatal
(mortalidade proporcional por tétano neona-
tal, proporção de população rural, cobertura
vacinal de gestantes com duas doses de toxói-
de tetânico, proporção de partos domiciliares);
indicadores relacionados com a oferta, quali-
dade e cobertura dos serviços de saúde (razão
médico-população; razão leito-habitantes, pro-
porção de leitos obstétricos, proporção de óbi-
tos por causas maldefinidas nos menores de
um ano e indicadores relacionados às princi-
pais causas de morte na infância (proporção de
óbitos perinatais, proporção de óbitos por diar-
réia entre os menores de um ano, proporção de
óbitos por pneumonia entre os óbitos ocorri-
dos nos menores de um ano, proporção de óbi-
tos por septicemia para os menores de um ano,
proporção de óbitos por doenças imunizáveis
entre os menores de cinco anos). As fontes de
informação e as fórmulas utilizadas no cálculo
dos indicadores estão apresentadas nas Tabe-
las 1, 2 e 3.
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Na análise, utilizou-se a técnica estatística
de análise fatorial, através de uma análise de
componentes principais, cujo processamento
foi realizado pelo programa computacional
Systat. Este tipo de análise, descrita em Klein-
baum et al. (1988), é utilizada geralmente para
variáveis contínuas, sem que seja(m) defini-
da(s) entre elas aquela(s) dependente(s), e pos-
sui como finalidade principal encontrar um
número menor de dimensões que retenham o
máximo de variação possível do espaço origi-
nal. As relações entre cada variável original e
os novos fatores são medidas pelas ‘cargas’ nos
componentes. Por se tratarem de coeficientes
de correlação, as cargas variam entre -1 e 1 e
quanto maior o seu valor absoluto, maior é a
representatividade da variável original no ei-
xo composto. Para a obtenção da ‘estrutura
simples’, foi utilizada uma rotação varimax
(Green, 1978), que determina uma nova confi-
guração da matriz de cargas. Para a seleção
dos fatores, obedeceu-se ao critério de Kaiser
(Green,1978), elegendo-se aqueles cujo auto-
valor fosse superior a um. 

Como as variáveis utilizadas na análise tra-
tavam se de razões entre variáveis aleatórias,
foi utilizada a transformação raiz quadrada co-
mo estabilizadora da variância em todas as va-
riáveis sob estudo (Fox, 1984).

Resultados

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

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

Tabela 1

Apresentação dos indicadores relacionados à mortalidade por tétano neonatal.

Indicadores Fórmula de construção Fontes de informação

Mortalidade proporcional Razão entre o número de óbitos por tétano neonatal Estatísticas do Registro Civil (FIBGE, 1979; 1980; 1981;
por tétano no período 1983-1987 e o número de óbitos 1982; 1983a; 1984; 1985; 1986; 1987)

ocorridos entre os menores de 28 dias 

Proporção de população rural Razão entre o número de habitantes em área rural Projeções da População Residente (FIBGE, 1988).
e o número total de habitantes da unidade geográfica Foi utilizada a projeção para o ano de 1983

Cobertura vacinal mediana Foram utilizadas as estimativas fornecidas pelo MS, 1991 
no período Ministério da Saúde para o período 1983-1987

Proporção de partos Razão entre o número de nascimentos ocorridos Estatísticas do Registro Civil (FIBGE, 1979; 1980; 1981;
domiciliares em domicílio e registrados e o número total de 1982; 1983a; 1984; 1985; 1986; 1987)

nascimentos registrados no período 1983-1987
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seguintes variáveis apresentaram grande re-
presentatividade neste eixo: proporção de po-
pulação rural, proporção de partos domicilia-
res, razão leito-população, mortalidade infantil
proporcional por causas maldefinidas, morta-
lidade infantil proporcional por diarréia. De
acordo com os sinais das cargas, foram encon-
tradas correlações diretas entre a proporção de
população rural com proporção de partos do-
miciliares, mortalidade infantil proporcional
por causas maldefinidas e mortalidade infantil
proporcional por diarréia. Por outro lado, pô-

de-se observar a presença de correlação inver-
sa com a variável razão leito-população e mor-
talidade perinatal. Estes achados indicam que
o primeiro componente expressa um perfil de
saúde para áreas rurais, isto é, áreas com eleva-
das proporções de partos domiciliares, propor-
ções de óbitos 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 Saúde
na Área Rural.

Tabela 2

Indicadores relacionados à oferta, qualidade e cobertura dos serviços de saúde. 

Indicadores Fórmulas de construção Fontes de informação

Razão médico-população Razão entre o número de médicos existentes Fibge, 1988, 1983b
e a população para o ano de 1983

Razão leito-habitantes Razão entre o número total de leitos disponíveis para Fibge, 1988; 1983b
o ano de 1983 e a população da unidade federada

Proporção de leitos obstétricos Razão entre o número total de leitos obstétricos e o Fibge, 1983b
número total de leitos disponíveis para o ano de 1983 

Proporção de óbitos por Razão entre o número de óbitos por causas MS 1987
causas maldefinidas nos maldefinidas e o total de óbitos ocorridos nos
menores de um ano menores de um ano em 1983

Tabela 3

Indicadores relacionados a outras causas de morte na infância.

Indicadores Fórmulas de construção Fontes de informação

Proporção de óbitos Razão entre o número de óbitos por causas perinatais e o número de óbitos MS, 1987
por causas perinatais ocorridos nos menores de um ano, excluindo-se os óbitos por sintomas 

e causas maldefinidas, para o ano de 1983

Proporção de óbitos por Razão entre o número de óbitos por septicemia ocorridos nos menores MS, 1987
septicemia entre os menores de um ano, excluindo-se os óbitos por sintomas e causas maldefinidas,
de um ano para o ano de 1983

Proporção de óbitos por Razão entre o número de óbitos por infecções intestinais e o total de óbitos MS, 1987
diarréia entre os menores nos menores de 1 ano, excluindo-se do denominador os óbitos por sintomas
de um ano e causas maldefinidas, para o ano de 1983

Proporção de óbitos por Razão entre o número de óbitos por pneumonia e o total de óbitos MS, 1987
pneumonia nos menores de um ano, excluindo-se do denominador os óbitos

por sintomas e causas maldefinidas, para o ano de 1983

Proporção de óbitos por Razão entre o número de óbitos por causas imunizáveis e o total de óbitos MS, 1987
doenças imunizáveis nos nos menores de cinco anos, excluindo-se do denominador os óbitos por sintomas
menores de cinco anos e causas maldefinidas, para o ano de 1983
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No segundo fator, cargas grandes em valor
absoluto correspondem às variáveis mortalida-
de proporcional por tétano neonatal, propor-
ção de leitos obstétricos e mortalidade infantil
proporcional por septicemia. Como esperado,
observa-se a existência de correlação inversa
entre a mortalidade neonatal proporcional por
tétano e a proporção de leitos obstétricos. Adi-
cionalmente, verifica-se uma correlação 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 assistência (Becker, 1991). Expli-
cando predominantemente a doença, 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 estão representados na Figura 1.
Examinando-se o gráfico no sentido do círculo
trigonométrico, verifica-se que nos quadrantes
I e II estão representados os estados das re-
giões Norte e Nordeste. No quadrante I encon-
tram-se as unidades federadas com maior pro-
porção de população rural e alta mortalidade
por tétano neonatal. No quadrante II, estão lo-
calizados os estados com baixa predominância
de população rural e alta mortalidade por téta-
no neonatal e finalmente, nos quadrantes III e
IV, encontram-se distribuídas as unidades fe-
deradas com baixa mortalidade por tétano
neonatal notificada, sendo que, no quadrante
III, estão as que têm maior proporção de popu-
lação urbana, ao passo que, no quadrante IV,
estão aquelas com predominância de popula-
ção rural. 

De acordo com a distribuição dos escores
das unidades federadas no plano cartesiano
composto pelos dois primeiros componentes,
foi possível observar a formação de aglomera-
dos das mesmas, delimitados por meio de
elipses, conforme apresentado na Figura 1. No
quadrante IV, identifica-se um aglomerado
formado por estados da região Nordeste e os
Estados do Pará e Amapá. Retornando ao ob-
jetivo inicial deste trabalho, chama-se aten-
ção para este aglomerado: é o que contém pre-
dominantemente as áreas geográficas poten-
ciais de risco, já que têm, por um lado, perfil
de saúde compatível com a área rural e, por
outro, baixa mortalidade notificada de tétano
neonatal. Neste aglomerado, destaca-se o Esta-
do da Paraíba, que, provavelmente, é uma das
áreas geográficas de maior subnotificação de
casos.

O segundo aglomerado é formado por esta-
dos da região Sudeste, que são aqueles com
maior proporção de população urbana e com
notificação de tétano neonatal compatível com
a situação apontada por meio dos outros indi-
cadores considerados. Entre os dois aglomera-
dos está localizado o Estado do Espírito Santo,

Tabela 4

Resultado da análise de componentes principais.

Variáveis Fator 1 Fator 2

Mortalidade proporcional por tétano neonatal 0,32 0,71

Proporção de população rural 0,84 0,24

Proporção de partos domiciliares 0,89 0,19

Mediana da cobertura vacinal 0,53 -0,18

Razão médico-população -0,09 0,23

Razão leito-população -0,77 0,14

Proporção 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 doenças imunizáveis 0,11 0,04
para menores de cinco anos

% Variância total explicada 36,00 17,00

Figura 1

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

federadas.
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identificado, assim, como uma provável área
produtiva silenciosa. No terceiro quadrante,
sobressai-se, ainda, o Distrito Federal como a
unidade que apresenta as melhores condições
de saúde do Brasil, em situação destacada
mesmo em relação aos estados que compõem
o aglomerado ali localizado.

Os Estados de Goiás, Mato Grosso do Sul e
Roraima formam um terceiro conglomerado
caracterizado por uma situação de saúde inter-
mediária entre o perfil urbano e rural e, sobre-
tudo, pela elevada notificação de tétano neo-
natal.

Considerações finais

A análise fatorial pelo método de componen-
tes principais mostrou-se uma técnica sensí-
vel tanto para selecionar os indicadores rela-
cionados com o risco da ocorrência da doen-
ça, como para detectar áreas potenciais de
risco.

O modelo estatístico proposto mostrou-se
consistente com o perfil de saúde brasileiro,
separando nitidamente o Nordeste e o Norte
do Sudeste e do Sul e representando em situa-
ção intermediária os estados da região Centro-
Oeste. Além disto, de acordo com o que seria
esperado, o Distrito Federal ficou isolado das
outras Unidades da Federação e foi identifica-
do como a área geográfica de melhores condi-
ções de saúde.

Da análise estatística, 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 saúde na área rural. Considerando o quadro
teórico que embasa a história natural da doen-
ça, estes achados demonstram a elevada sub-
notificação de casos de tétano neonatal em di-
versas áreas do território nacional. Adicional-
mente, apontam para o perigo de se elabora-
rem critérios baseados simplesmente nos ca-
sos conhecidos pelo sistema de vigilância epi-
demiológica e pelo sistema de mortalidade.

Dado o grande aglomerado identificado co-
mo área produtiva silenciosa, formado por vá-
rias unidades das regiões Nordeste e Norte, evi-
dencia-se a necessidade de se proporem mode-
los alternativos para a identificação de áreas de
risco que não aqueles baseados apenas em ta-
xas da doença, sobretudo no nível de município.

Para o controle da doença no Brasil, consi-
dera-se como etapa fundamental a investiga-
ção da distribuição geográfica dos casos notifi-
cados, visando identificar os municípios que
não têm notificação de tétano neonatal em
acordo com suas condições de saúde. Uma so-
lução possível seria a de reproduzir o modelo
estatístico proposto, porém considerando-se
os municípios como unidades de análise. Nes-
te caso, a identificação das áreas potenciais de
risco poderia ser realizada por meio de técnicas
de geoprocessamento e/ou análise espacial.
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