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Abstract

The geographic distribution of health problems
and its relationship to potential risk factors has
opened a vast field for epidemiological research.
The present study aims to identify spatial distri-
bution patterns for the neonatal and post-neona-
tal components of the infant mortality rate (IMR)
in Ceard State, Brazil, and discuss the main so-
cioeconomic, demographic, and healthcare fac-
tors contributing to the spatial dependence of
these components. This cross-sectional ecological
study uses multiple linear regression, in which
spatial analysis of the components was obtained
through the Moran index. Prenatal, childbirth,
and neonatal care as well as improved income
distribution are decisive for survival in the first
month of life, while other factors related to nu-
trition, immunization, sanitation, education,
and economic status are possible determinants
of post-neonatal mortality. Selective healthcare
measures are known to play a decisive role in de-
creasing the IMR. However, structural and inter-
sector changes generate the sustainability needed
to maintain this indicator on the same level as in
developed countries.

Residence Characteristics; Infant Mortality; Epi-
demiologic Factors
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Introducao

O uso do espaco como categoria de andlise, ape-
sar de historicamente reconhecido como um
dos componentes da epidemiologia descritiva 1,
s6 recentemente, com a incorpora¢do de novos
métodos estatisticos de andlise aliados a progra-
mas de geoprocessamento e a preocupacao na
organizacdo de Sistemas de Informacoes Geor-
referenciadas (SIG), tem sido ressaltado em di-
versos trabalhos, abrindo um vasto campo para a
investigacao epidemioldgica da relacao espacgo-
sociedade 2.

Anédlise espacial é, portanto, o estudo de fe-
ndémenos sociais localizados no espago geografi-
co. Esse campo de estudo vem se desenvolvendo,
particularmente, no que tange a evidenciar as
desigualdades sociais. Desse modo, a concepcao
do espaco passa a ser compreendida ndo s6 em
uma dimensdo ecoldgica, natural ou adminis-
trativa, mas no espacgo social e historicamente
constituido como expressao de transformacgoes e
de suas formas especificas de ocupacao 3.

A satide publica e o ambiente estao intrinse-
camente influenciados por padrdes de ocupacao
do espaco. Nao basta descrever as caracteristi-
cas das populacdes, é necessdrio localizar o mais
precisamente possivel onde estdo acontecendo
0s agravos, os servicos que a populacéo estd pro-
curando, o local de potencial risco ambiental e
as dreas onde se concentram situacdes sociais
vulnerdveis 4.
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O municipio retne grande parte das condi-
¢Oes necessdrias que viabilizam seu uso como
unidade espacial de andlise, por possuir a infor-
macao e servir como referéncia de dados prima-
rios em saide e ambiente, ser reconhecido pela
populacao, por ser dotado de autonomia politica
e administrativa, dada a continua descentrali-
zagdo do gerenciamento da saidde para o nivel
municipal 5, permitir nivel de agregacao pro-
gressivo (micro e macrorregioes, Estado e pais) e
apresentar, na maioria das vezes, uma freqiiéncia
minima necessdria para o estudo dos fen6menos
coletivos. Porém, raramente apresenta homoge-
neidade interna quanto as varidveis analisadas.
Seus indicadores resultam de uma média 2 e es-
tdo, portanto, sujeitos a vieses tal como a andlise
comum de dados agregados.

Dentre os diversos indicadores sanitarios, a
taxa de mortalidade infantil (TMI) € um dos mais
sensiveis as transformacdes sociais de qualquer
regido 6. O estudo detalhado do seu comporta-
mento é fundamental para o controle e reducao
dos seus niveis. Um dos aspectos desse conhe-
cimento diz respeito a sua distribuicao espacial.
Um estudo possivel de ser realizado é a andlise
espacial de dreas, cujas taxas corresponderiam a
mortalidade de cada municipio.

No Brasil, diversos estudos voltados a morta-
lidade infantil t¢ém demonstrado a existéncia de
diferenciais tanto entre estratos sociais 7, entre
regides e Estados 8, como entre dreas da mesma
cidade 9, o que leva normalmente a identificacao
de territérios constituidos de grupos populacio-
nais sob altos riscos de morte infantil ou a corre-
lacionar os riscos desta mortalidade com varid-
veis sécio-econdmicas e de assisténcia a satide.

O presente estudo procurou identificar pa-
drées de distribuicdo espacial dos componen-
tes neonatal (TMIN) e pés-neonatal (TMIP) da
TMI e areas de risco elevado no Estado do Cear4,
Brasil, investigar o grau de dependéncia na dis-
tribuicao espacial destes componentes, discutir
os principais fatores s6cio-econdmicos que con-
tribuiram para essa dependéncia, apresentar os
diferenciais da TMI observada e estimada pelo
método bayesiano empirico e apontar as locali-
zacoes espaciais com diferencas atipicas.

Material e método
Tipo de estudo

Trata-se de um estudo ecolégico transversal, com
enfoque na andlise espacial e nos possiveis de-
terminantes dos componentes neonatal e pds-
neonatal da TMI dos 184 municipios do Cear4.
Para prover maior estabilidade as taxas dos mu-
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nicipios com menor populacdo, os coeficientes
foram estimados como médias trienais, compre-
endendo o periodo 2000-2002.

Coleta de dados e varidveis de estudo

A selecdo das varidveis s6cio-econdmicas, demo-
graficas e de atencdo a saide resultou da revisao
de literatura 9,10,11, sendo em sua maioria prove-
nientes do Censo Demogrdfico de 2000, realizado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), e também de outras fontes como o Ins-
tituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA),
Instituto de Pesquisa e Estratégia Economica
do Ceard (IPECE), Secretaria Estadual de Satde
do Ceard (SESA-CE) e Programa de Desenvolvi-
mento das Nacoes Unidas (UNDP). Com relacao
a TMI, as bases de dados consultadas foram o
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM)
e o Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos
(SINASC) do Departamento de Informética do
SUS (DATASUS) do Ministério da Satde.

As varidveis consideradas neste estudo foram
as seguintes:
¢ Indicadores epidemioldgicos: TMI e seus
componentes neonatal e pés-neonatal (IPEA);
¢ Indicadores demogriaficos: taxa de urbani-
zacao (IPECE), densidade demogréfica (IBGE),
fecundidade total (IPEA), indice de envelheci-
mento (IBGE) e razdo de dependéncia (IBGE);
¢ Indicadores de atencao a satide, infra-estru-
tura e recursos humanos nos servicos de sati-
de: cobertura vacinal (DATASUS), indicadores de
amamentacao e desnutricdo infantil (DATASUS
e SESA-CE), leitos hospitalares por habitantes
(DATASUS), médicos por habitantes (IPECE e
DATASUS) e equipamentos e consultas de pré-
natal por habitantes (DATASUS);
¢ Indicadores s6cio-econdomicos: (i) Educacao
— proporcao de criancas de 7 a 14 anos de idade
analfabetas (IPEA), proporcao de criancas de 7 a
14 anos de idade fora da escola (IPEA), taxa de al-
fabetizacdo de adultos (IPEA), nimero médio de
anos de estudo das pessoas de 25 anos de idade
ou mais (IPEA), proporc¢ao de mulheres alfabeti-
zadas (IPECE), proporcao de mulheres com me-
nos de oito anos de estudo (IPECE) e componen-
te para educacdo do Indice de Desenvolvimento
Humano - IDH (IPEA e UNDP); (ii) Indicadores
de habitacdo e saneamento — percentual da po-
pulagdo com acesso a servicos de abastecimento
publico de dgua, esgoto, coleta de lixo (IPECE e
IPEA), acesso a rede de energia (IPECE) e pro-
porcao de pessoas que vivem em domicilios com
telefone (IPECE); e (iii) Renda e produgdo — pro-
porcao de recursos financeiros dirigidos a satide
do municipio (DATASUS), proporc¢ao de chefes
de domicilios por rendimento, em saldrios mini-



mos (IPECE e IBGE), proporcao de criancas de 10
a 14 anos de idade que trabalham (IPEA), propor-
¢do do valor da producao vegetal em relacao ao
total do estado (IPECE), propor¢do do consumo
de energia rural (IPECE), industrial e comercial
sobre consumo total do municipio (IPECE), pro-
duto interno bruto per capita (IPECE), intensida-
de da pobreza [linha de R$ 37,75] (IPEA e UNDP),
IDH-renda [Metodologia 2000] (IPEA e UNDP) e
renda per capita (IPEA).

Andlise dos dados

Foram implementadas as andlises de regressao
linear simples e multipla com o intuito de obter
os coeficientes de regressao que relacionam cada
varidvel no modelo com a TMI.

A partir da andlise univariada, aqueles indica-
dores para os quais a regressdo da TMI apresen-
tava significancia menor que 0,25 foram intro-
duzidos no modelo de regressao linear mdiltipla
12. A estimativa dos parametros foi produzida de
acordo com o método dos minimos quadrados,
selecdo retroativa. Os melhores preditores foram
escolhidos por meio dos procedimentos ante-
riormente citados, avaliando a significancia das
varidveis do modelo pelo teste de Wald, sendo de
0,05 o nivel maximo da significancia para preser-
vacao no modelo definitivo 12. O modelo final foi
avaliado pelo coeficiente de determinacao (R2),
pela normalidade dos residuos e pelo exame de
colinearidade 13. A metodologia descrita foi im-
plementada utilizando-se os programas estatisti-
cos Stata 7.0 (Stata Corporation, College Station,
Estados Unidos) e SPSS 10.0 (SPSS Inc., Chicago,
Estados Unidos).

Os estudos de comparagao de taxas entre re-
gides sdo geralmente complicados por dois pro-
blemas estatisticos. Um deles refere-se a regioes
com pequenas populacdes em risco, cujas taxas
possuem maior variancia e mais propensas a
assumir valores mais extremos. Por outro lado,
regides vizinhas tendem a apresentar taxas mais
similares que regides distantes (autocorrelacao)
uma vez que estas regides compartilham de ca-
racteristicas s6cio-econdémicas e demogréaficas
que favorecem a formacao de clusters no espa-
¢o, além da questao da dependéncia dos desfe-
chos provocada pelo contdgio 13. A abordagem
bayesiana espacial para estimar taxas de dreas é
atualmente a mais encontrada na literatura por
modelar situagdes extremamente complexas, in-
corporando restricdes ou dependéncias estocds-
ticas de forma simples por meio de um método
computacional de estimagdo chamado “algorit-
mos de Monte Carlo via Cadeias de Markov” 3. A
técnica usada para correcao das taxas foi, entao,
a bayesiana empirica, proposta por Marshal 14.
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Para tanto foi utilizada uma rotina do programa
SpaceStat 1.91 (TerraSeer, Crystal Lake, Estados
Unidos).

Os mapas disponibilizados foram extraidos
das bases cartogréficas do IBGE (Regioes e Es-
tados do Brasil; 2000), compativeis com o pro-
grama S-Plus for ArcView GIS 3.2 (Mathsoft Inc.,
Seattle, Estados Unidos).

A andlise espacial dos dados envolveu vdrias
etapas. A primeira concentrou-se na visualizacao
da TMI e de seus componentes em mapas e gra-
ficos, objetivando descrever os dados de forma
a contribuir para o desenvolvimento de mode-
los hipdteses. Nessa etapa foram utilizados gra-
ficos, tais como histogramas, boxplots, normal
qq-plots, scatterplot e o sumdrio das medidas de
tendéncia central e dispersao, a fim de investigar
o tipo de distribuicao das varidveis estudadas e
a existéncia de outliers (valores extremos). A se-
gunda etapa teve como propdsito aproximar es-
sas varidveis da distribuicao normal, tendo sido
empregadas algumas transformacodes dos tipos
inversa, raiz quadrada e log-neperiana, esco-
lhendo-se as funcdes que geraram maior esta-
bilidade as varidncias 4. Nessa etapa foram uti-
lizados principalmente recursos disponiveis nos
programas estatisticos SPSS 10.0, S-Plus2000 e
SpaceStat 1.91.

Na terceira etapa, compararam-se os valores
da TMI observada para determinado municipio
com taxas calculadas pela estimacao bayesia-
na, tomando os quartis como referéncia. Fez-se
necessdrio, para a realizacao da modelagem dos
dados, que o processo espacial subjacente fosse
considerado estaciondrio, considerando a vizi-
nhancga de primeira ordem ajustada, a qual leva
em conta, inicialmente, a existéncia de fronteiras
em comum e, posteriormente, adota como crité-
rio de vizinhanca a média das distancias centréi-
de a centréide de municipios adjacentes, sendo a
vizinhanga caracterizada pela distancia inferior a
tal média 13,15.

O procedimento bdsico para a andlise espa-
cial da TMI foi o teste de autocorrelacdo espacial,
ou andlise de contigiiidade, para a qual utilizou-
se o indice de Moran que identifica o grau de
aglomeracdo espacial das taxas. Esse indicador
é uma medida de correlacdo espacial usada para
detectar afastamentos de uma distribui¢do espa-
cial aleatdria. Tais afastamentos indicam a exis-
téncia de padroes espaciais, como aglomerados
ou tendéncia espacial 3,16,

Ao ser constatada a dependéncia espacial,
deu-se inicio a quarta e ultima etapa que con-
sistiu em identificar as varidveis explicativas
dos agregados geogréficos que se constituem
no conjunto dos possiveis fatores de risco. Ado-
tou-se, para tanto, o procedimento utilizado por
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Andrade & Szwarcwald 9, no qual os efeitos das
varidveis sécio-demogréficas foram controlados
mediante o cdlculo da autocorrelacdo espacial
dos residuos dos modelos de regressao da taxa de
mortalidade neonatal precoce.

Resultados

Observando-se a TMI no periodo de 2000 a 2002,
constata-se que a sobremortalidade dos munici-
pios em relagdo a mortalidade infantil no Ceara é
de 54%, ou seja, 100 dos 184 municipios possuem
TMI acima da média do triénio, que é de 23,61
6bitos de menores de um ano por mil nascidos
vivos, sendo que o primeiro e o terceiro quartis
eqiiivalem a 19,63 e 30,29 6bitos por mil nascidos
vivos, respectivamente.

A Tabela 1 apresenta os valores minimos e
madaximos, amédia e o desvio padrao paraa TMIN,
TMIP, suas transformacgoes e para os indicadores
sécio-econdmicos, demograficos e de atencao a
sauide, no periodo 2000-2002. A TMIN e a TMIP,
cujos intervalos de variacao foram de 0,00 a 45,75
e de 0,00 a 39,22 com o estimador bayesiano, as-
sumiram valores no intervalo de 7,81 a 21,85 e
de 4,00 a 22,52, respectivamente. No entanto, a
maior compressao se deu, como esperado, por
conta da transformacdo log-neperiana, cujos in-
tervalos variaram de 0,92 a 3,82 e de 1,07 a 3,67,
na mesma ordem, desconsiderando aqueles
municipios de taxa observada zero, Itaicaba pa-
ra TMIN e Itaicaba e Pires Ferreira para a TMIP,
dada a impossibilidade de calcular o logaritmo
para taxas com estes valores.

Dentre os indicadores de atencao a satde,
vale esclarecer o fato de a cobertura vacinal e da
cobertura do Programa de Agentes Comunita-
rios de Saude (PACS)/Programa Satide da Fami-
lia (PSF) superarem 100% em alguns municipios,
devido a populacgdo de referéncia informada pelo
IBGE encontrar-se subestimada. No caso daimu-
nizacgdo, existe ainda a possibilidade da abran-
géncia da populacao de municipios vizinhos, al-
terando a relacao entre vacinados e recenseados.
Para lidar com esses indicadores, optou-se por
nao realizar o truncamento em 100%.

Dentre as condicdes de habitacao e sanea-
mento, chamam a atencao os baixos percentuais
da proporcao de coleta publica de lixo e esgota-
mento sanitdrio, considerando tratar-se de dreas
urbanas, cujos valores médios para o Estado fo-
ram 38,1 e 14,8, respectivamente.

Com relacdo aos indicadores demogréficos,
destaca-se a razdo de dependéncia, mostrando
que a populacdo economicamente dependente
representa, em média, para o Estado, quase 75%
da populacao economicamente ativa. No grupo
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dos indicadores de renda, ressalte-se que mais
de 60%, em média, dos chefes de familia pos-
suem renda média mensal menor que um saldrio
minimo.

Outro resultado preocupante é derivado dos
indicadores educacionais. Esses revelaram que,
em média, pouco mais de 70% da populacao re-
sidente feminina se encontra alfabetizada e que,
aproximadamente, 80% dessa populagao possui
menos de oito anos de estudo.

A plotagem das TMIN, TMIP e suas estima-
tivas bayesianas resultaram nos mapas tema-
ticos apresentados nas Figuras 1 e 2. Indepen-
dentemente dos resultados dos testes de auto-
correlacao espacial, foi possivel, por meio dos
mapas, perceber a formacdo de agregados de
municipios, principalmente apds a suavizacao
bayesiana.

A mortalidade neonatal, submetida a esti-
mativa bayesiana, revelou uma concentragao de
municipios com elevados riscos ao oeste do Es-
tado, destacando-se as microrregides de Sobral,
Ibiapaba e Sertao de Inhamuns, estendendo-se
ao sudoeste através do Sertao de Senador Pom-
peu, Iguatu e Lavras da Mangabeira, estremando
com o Estado da Paraiba.

Para a taxa bayesiana da mortalidade infantil
pos-neonatal, os mais altos valores sdo observa-
dos ao noroeste, desde a microrregido Litoral de
Camocim e Acarau, abrangendo quase toda re-
gido da Ibiapaba e parte da microrregiao de Ipu.
Altos valores dessa taxa também sao localizados
ao sudoeste, principalmente nos limitrofes dos
Estados do Piaui e Pernambuco, que correspon-
dem a quase totalidade das microrregioes da
Chapada do Araripe, Véarzea Alegre, Caririacu e
Cariri. Encontram-se, ainda, altos valores desse
indicador em alguns municipios da regiao cen-
tral do estado, prolongando-se na dire¢do su-
deste até a fronteira com o Estado da Paraiba,
que corresponde as microrregioes do Sertdo de
Senador Pompeu, Iguatu e Lavras, assim como,
de forma mais dispersa, tais excessos de morta-
lidade sao detectados em alguns municipios do
nordeste do Ceara.

Os modelos apresentados nas Tabelas 2 e 3
foram submetidos a testes de significancia esta-
tistica, de normalidade dos residuos e de coline-
aridade, nao tendo sido refutados, do ponto de
vista estatistico, por nenhum destes critérios.

Com relacdo a TMIN, o melhor modelo en-
contrado foi para a prépria funcdo identidade
(R2 =0,2512), para o qual resultaram como com-
ponentes a presenca de salas de parto, médicos
por mil habitantes, consultas em menores de
um ano pela populacdo de menores de um ano,
proporcao de nascidos vivos com baixo peso ao
nascer, proporcao de chefes de domicilios com
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Tabela 1

Andlise descritiva das taxas de mortalidade infantil neonatal (TMIN) e pés-neonatal (TMIP), de suas transformacdes bayesiana (B) e log-neperiana (LN) e de

indicadores sécio-econémicos, demograficos e de atengdo a salde, para os municipios do Ceara, Brasil, no periodo 2000-2002.

Variaveis Minimo Maximo Média

Epidemiolégicas

TMIN 2000-2002 0,00 45,75 14,59
TMIP 2000-2002 0,00 39,22 11,33
TBMIN 2000-2002 7,81 21,85 14,33
TBMIP 2000-2002 4,00 22,52 10,54
LN da TMIN 2000-2002 0,92 3,82 2,60
LN da TMIP 2000-2002 1,07 3,67 2,33
Atencdo a satude

Presenca ou auséncia de salas de parto 0,00 1,00 NA

Médicos por mil habitantes 0,18 4,33 1,26
Consultas em menores de 1 ano pela populacdo de menores de 1 ano 0,03 12,03 2,64
% de criangas < 4 meses, acompanhadas pelo PACS/PSF, com aleitamento materno exclusivo 0,00 85,00 55,15
% de criancas menores de 2 anos desnutridas 0,00 25,86 13,12
% de criancas menores de 1 ano desnutridas 1,82 21,12 6,99
% de gestantes com 4 ou mais consultas de pré-natal 42,86 99,27 81,90
Cobertura vacinal em menores de 1 ano 64,24 126,07 89,15
Cobertura do PACS/PSF 30,69 125,44 92,65
% de nascidos vivos com baixo peso ao nascer 3,41 11,61 6,49

Condi¢des de habitagdo e saneamento

% de domicilios urbanos com abastecimento de dgua ligada a rede geral 4,58 98,90 73,03
% de domicilios urbanos com canalizagdo interna 1,28 97,69 61,15
% de coleta de lixo adequada 7,10 95,20 38,10
% de esgotamento sanitario adequado 0,08 81,12 14,78
% de pessoas que vivem em domicilios com telefone 1,84 55,15 8,87
% de pessoas que vivem em domicilios com energia elétrica e geladeira 11,75 86,79 45,43

Indicadores demogréficos

[ndice de envelhecimento 10,25 37,54 20,17
Taxa de urbanizacdo 17,42 100,00 51,07
Razdo de dependéncia 52,62 92,91 74,42
Taxa de fecundidade total 2,16 4,92 3,37
Indicadores de renda e producéo
Transferéncia do SUS por habitante 19,94 212,97 45,21
Despesa total com satde por habitante 34,06 256,32 84,64
Relagéo entre os recursos do PICCN e a populagéo < 7 anos 6,04 20,77 11,13
Renda per capita em Reais (Metodologia 2000) 46,35 306,70 82,44
% de chefes de domicilios com rendimento menor que meio salario minimo 1,50 36,59 16,47
% de chefes de domicilios com rendimento menor que um salario minimo 22,78 83,39 61,38
% do valor da producéo animal sobre o total do estado 0,03 3,86 0,54
Razdo entre a renda média dos 10% mais ricos e a dos 40% mais pobres 11,46 138,61 32,28
% de criancas de 10 a 14 anos de idade que trabalham 2,65 32,12 12,75
Intensidade da pobreza: linha de R$ 75,50 43,12 72,92 58,59
% de pessoas que vivem em familias com razdo de dependéncia maior que 75% 37,64 58,88 49,74
% do consumo de energia industrial e comercial sobre o total do municipio 1,92 80,78 18,40
IDH-M renda (Metodologia 2000) 0,41 0,73 0,50
(continua)
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Tabela 1 (continuagdo)

Variaveis Minimo Maximo Média

Indicadores educacionais
% de criancas de 7 a 14 anos de idade analfabetas 11,91 49,85 26,81
Populacao residente de 10 anos ou mais de idade alfabetizada 50,20 89,40 66,41
Populacao rural de 10 anos ou mais de idade alfabetizada 38,07 73,25 60,14
Populacao feminina de 10 anos ou mais de idade alfabetizada 55,96 89,85 71,63
% de mulheres com 10 anos ou mais de idade e menos de 8 anos de estudo 54,82 89,19 79,03
IDH-M educacgéo (Metodologia 2000) 0,56 0,88 0,70

PACS: Programa de Agentes Comunitérios de Satde; PSF: Programa Saude da Familia; PICCN: Programa de Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais;

IDH-M: indice de Desenvolvimento Humano Municipal; NA: ndo se aplica.

Fonte: Sistema de Informacéo sobre Mortalidade e Sistema de Informacao de Atencéo Basica.

Figura 1

Distribuicdo espacial da taxa de mortalidade infantil neonatal original (a) e sua transformacéo bayesiana (b),

segundo municipios do Ceara, Brasil, no triénio 2000-2002.
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Figura 2

DISTRIBUICAO ESPACIAL DA TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL

Distribuicdo espacial da taxa de mortalidade infantil pés-neonatal original (a) e sua transformacéo bayesiana (b),

segundo municipios do Cears, Brasil, no triénio 2000-2002.

a) Original

b) Bayesiana

[] 7-10
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rendimento menor que um saldrio minimo e a
razdo entre a renda média dos 10% mais ricos e a
dos 40% mais pobres.

Com relagao a TMIP, o modelo que melhor
expressou seus fatores de risco foi o resultante da
transformacao log-neperiana (R2 = 0,4720) com
as seguintes co-varidveis: porcentual de criancgas
menores de quatro meses acompanhadas pelo
PACS ou PSE com aleitamento materno exclu-
sivo, percentual de criancas menores de dois
anos desnutridas, cobertura vacinal, cobertura
do PACS/PSE proporcdo de domicilios urbanos
com esgotamento sanitdrio ligado a rede geral de
esgoto, taxa de urbanizacao, proporcao de chefes
de domicilios com rendimento menor que meio
saldrio minimo, razao entre a renda média dos
10% mais ricos e a dos 40% mais pobres e a pro-

porcao de mulheres com menos de oito anos de
estudo.

O célculo dos indices de Moran para TMIN
(0,4198), log-neperiano da TMIN (0,4473), TMIP
(0,4527), log-neperiano da TMIP (0,4712), todos
significantes no nivel de 0,01, mostram por um
lado a dependéncia na distribuicao espacial dos
componentes das TMIs e suas transformacoes;
por outro, observa-se que, quando considera-
dos os residuos dos modelos produzidos para a
TMIN e TMIP e suas transformadas, a presenca
dos indicadores sécio-econémicos, demografi-
cos e de atencao a saide nao eliminou, mas redu-
ziu tal dependéncia espacial em 22%, 19%, 42%
e 47%, respectivamente. Tal redugao ocorreu em
funcao das co-varidveis presentes nos modelos
de regressao.
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Tabela 2

Descri¢ao do modelo de regressao linear multipla da taxa de mortalidade infantil neonatal (TMIN) nos possiveis determinantes sécio-econémicos,

demogréficos e de atencéo a satde para os municipios do Ceard, Brasil, no periodo 2000-2002.

TMIN Coeficiente de  Coeficiente Significancia Intervalo de confianca
regressido de B de regressdo de B de B (95%)
padronizado LI LS
de B
Constante 8,622 0,017 1,537 15,708
Presenca ou auséncia de salas de parto -4,770 -0,231 0,001 -7,481 -2,058
Médicos por mil habitantes -1,157 -0,136 0,056 -2,347 0,032
Consultas em menores de 1 ano pela populagao de
menores de 1 ano -0,860 -0,237 0,001 -1,340 -0,380
Proporcéo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer 0,985 0,257 0,000 0,470 1,500
Proporcao de chefes de domicilios com rendimento menor
que um salario minimo 0,095 0,156 0,022 0,014 0,176
Razao entre a renda média dos 10% mais ricos
e a dos 40% mais pobres 0,052 0,265 0,000 0,026 0,078

N =183;R2=0,2512; F = 9,84.

Fonte: Sistema de Informacéo sobre Mortalidade e Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos.

Tabela 3

Descri¢ao do modelo de regressao linear multipla da transformagéo log-neperiana da taxa de mortalidade infantil pés-neonatal (LN da TMIP) nos possiveis
determinantes sécio-econémicos e demograficos para os municipios do Ceara, Brasil, no periodo 2000-2002.

LN da TMIP Coeficiente de Coeficiente Significancia Intervalo de confianca
regressdo de B de regressdo de B de B (95%)
padronizado LI LS
de B
Constante 0,818 0,181 -0,385 2,020
Percentual de criangas menores de 4 meses, acompanhadas
pelo PACS/PSF, com aleitamento materno exclusivo -0,007 -0,253 0,000 -0,011 -0,003
Percentual de criangas menores de 2 anos desnutridas 0,019 0,215 0,002 0,007 0,031
Cobertura vacinal -0,004 -0,123 0,044 -0,007 0,000
Cobertura do PACS/PSF -0,002 -0,131 0,028 -0,004 0,000
Proporcao de domicilios urbanos com esgotamento sanitario
ligado a rede geral de esgoto -0,003 -0,122 0,051 -0,007 0,000
Taxa de urbanizacao 0,007 0,244 0,001 0,003 0,011
Proporcao de chefes de domicilios com rendimento menor
que meio salario minimo 0,022 0,347 0,000 0,012 0,031
Raz&o entre a renda média dos 10% mais ricos
e a dos 40% mais pobres 0,003 0,228 0,000 0,002 0,005
Proporcédo de mulheres com menos de 8 anos de estudo 0,019 0,213 0,007 0,005 0,033

N =172; R2=0,4720; F = 16,10.
PACS: Programa de Agentes Comunitérios de Salde; PSF: Programa Satde da Familia.

Fonte: Sistema de Informacéo sobre Mortalidade e Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos.
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Discussao

A principal limitacdo da andlise ecolégica € es-
perar que inferéncias causais do efeito ecolégico
reflitam o efeito biolégico do nivel individual 17.
Outro problema refere-se ao fato de que fatores
sécio-demograficos e ambientais tendem a ser
correlacionados 18. Regides vizinhas tendem a
apresentar mais similaridades que regioes dis-
tantes — autocorrelacao espacial 19. A agregacao
dos dados gera problemas estatisticos por conta
da reducdo da variabilidade, repercutindo sobre
as inferéncias 17.

Nesse tipo de estudo os modelos apresenta-
dos para explicar os componentes da mortalida-
de infantil estdo expressos como combinacoes
lineares entre indicadores sécio-econémicos e
demogréficos, no entanto, desfechos e co-vari-
dveis sdo tomados simultaneamente, portan-
to a relacdo de causa e conseqiiéncia ndo estd
perfeitamente caracterizada, sendo preferivel o
termo “possiveis determinantes” para tais co-va-
ridveis 19. Outras limitacGes sdo impostas pelos
indicadores incluidos na andlise, levando-se em
consideragdo a qualidade das informacdes dis-
ponibilizadas pelo DATASUS e outros sistemas
de informacao dadas as falhas em seu preenchi-
mento em nivel municipal 20.

As alteracoes sofridas pelas TMIs neonatal e
pos-neonatal, quando corrigidas pelo método
bayesiano empirico, podem ser atribuidas, mes-
mo a partir de taxas trienais, a eliminacdo das
flutuacoes aleatdrias e ao sub-registro do 6bito
infantil.

Por meio da construcdo e andlise dos mapas
bayesianos, pode-se acompanhar a distribuicao
dos componentes da TMI no Ceard e ainda iden-
tificar dreas de risco agravado (Figuras 1 e 2). As
altas TMINs concentraram-se no oeste do Estado
e as baixas, no nordeste e extremo sul, enquanto
as altas TMIPs estdo agrupadas ao noroeste e su-
doeste do estado. Vale ressaltar que alguns mu-
nicipios considerados de melhores niveis sécio-
econdmicos apresentaram taxas maiores devido,
provavelmente, a existéncia de melhor sistema
de notificacao, e os baixos valores apresentados
por alguns deles deveram-se, possivelmente, a
subnotificacdo do 6bito.

Leal & Szwarcwald 10, analisando a mortali-
dade neonatal tardia no Estado do Rio de Janeiro,
concluiram que, no inicio da década de 80, altas
taxas de mortalidade neonatal tardia se associa-
vam a indicadores s6cio-ambientais, contribuin-
do para a existéncia de autocorrelagao espacial,
caracteristica que desapareceu na década seguin-
te. Segundo as autoras, houve homogeneiza¢do
dosriscos de morte no contexto de queda da mor-
talidade neonatal tardia no periodo analisado.

DISTRIBUICAO ESPACIAL DA TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL

A medida que o acesso ao saneamento bdsi-
co e a educacao melhora, as medidas realizadas
utilizando-se os valores médios ficam muito se-
melhantes e perdem o poder de discriminacao
espacial. A possibilidade de intervencao sobre a
mortalidade infantil desloca-se, como tendéncia,
para a esfera dos servigos de satide, em particular
para os médico-assistenciais 10.

Os modelos que apresentaram os maiores co-
eficientes de determinacgao foram, justamente,
aqueles que se relacionaram com a TMIN nao-
transformada e com o logaritmo neperiano da
TMIP (Tabelas 2 e 3), os quais conseguiram ex-
plicar 25% e 47% da variacao destes indicadores.
Avariagao restante deve-se a outros determinan-
tes ndo contemplados nesses modelos. Além do
mais, os modelos jd referidos apresentaram signi-
ficancia estatistica, normalidade dos residuos e,
considerando o critério descrito por Hamilton 21,
nao foi detectada colinearidade suficiente para
invalidar suas estruturas.

Para o Ceard, no periodo 2000-2002, consta-
tou-se a reducdo da dependéncia espacial dos
componentes da TMI, quando levado em con-
sideracdo o efeito de alguns indicadores sécio-
econdmicos, demogrdficos e de atencdo a satide
constantes nos modelos apresentados. Porém,
nao sendo os unicos responsdaveis pela forma-
¢do de agregados, uma vez que outras varidveis
investigadas constantes da Tabela 1 também
influenciam nessas formacodes, deduz-se que,
possivelmente, as causas da formacao de clus-
ters estao distribuidas em diversos fatores que
vao além dos apresentados nos modelos de re-
gressao. Uma provdvel explicagdo para a perma-
néncia da autocorrelagao seria o contagio, ja que
parte da mortalidade infantil decorre de doencas
infecciosas.

Analisando os fatores de risco encontrados
no modelo de regressdo da TMIN, verificou-se
que trés dentre as seis co-varidveis, quais sejam:
“presenca ou auséncia de salas de parto”, “médi-
cos por mil habitantes” e “consultas em menores
de um ano”, representam a importancia da infra-
estrutura da assisténcia no atendimento ao parto
e ao recém-nascido.

A melhoria na assisténcia ao recém-nascido
em sala de parto é um dos principais interesses
da Sociedade Brasileira de Pediatria 22. A presen-
¢a do profissional qualificado para o atendimen-
to ao recém-nascido na sala de parto é vital para
aprevencao de diversas patologias e para a toma-
da de cuidados necessdrios ao periodo neonatal
imediato, tendo como conseqiiéncia a reducao
das taxas de mortalidade neonatal e infantil 23.

Observa-se uma melhoria da relacdo mé-
dico por habitante na década de 90, haja vista
que a média deste indicador para os municipios
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cearenses em 1991 era de 0,55 por mil habitantes,
passando para 1,26 em 2000. Em 2001, no en-
tanto, o Ceard apresentou uma das mais baixas
relagdes médico por habitante, em se tratando de
Nordeste, com resultado de um médico para cada
mil habitantes (DATASUS. http://tabnet.datasus.
gov.br/cgi/idb2002; acessado em 21/Set/2003).

O baixo peso ao nascer estd presente no mo-
delo da TMIN como o segundo mais importan-
te fator de risco. No Ceard, 7% dos nascimentos
acompanhados pelo PSE em 2002, apresentaram
baixo peso (DATASUS. http://tabnet.datasus.
gov.br/cgi/idb2003, acessado em 03/Mai/2004).
Segundo estudo realizado em Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, em 1998, a modelagem espacial
damortalidade infantil neonatal revelou que seus
dois principais determinantes individuais foram
0 “peso ao nascer” e a “duracdo da gestagdo”.
Além do ja referido “peso ao nascer”, evidenciou-
se também o efeito da “escolaridade materna” 25.
Em um estudo de coorte realizado em Belo Ho-
rizonte, Minas Gerais, em 1999, o risco de morte
perinatal foi vinte vezes maior para as criancas
com baixo peso ao nascer, sendo que 60% dos
6bitos neonatais poderiam ter sido evitados 26.

Os possiveis determinantes da mortalidade
neonatal sdo, conforme o modelo analisado an-
teriormente, constituidos de fatores sécio-eco-
nomicos e fatores relativos ao acesso e a qualida-
de da assisténcia a satde. A existéncia de salas de
parto, a presenca de médicos no municipio, es-
pecificamente para assisténcia pedidtrica, a pro-
porcao de nascidos vivos com baixo peso ao nas-
cer, além da renda, foram também evidenciados
nos trabalhos de Leite et al. 26 como elementos de
fundamental importancia na determinagao do
risco de morte do recém-nascido no Ceara.

No que diz respeito aos fatores de risco da
TMIP, fica evidente a importancia do aleitamen-
to materno, da alimentac¢do, da imunizacao e
da maior atencao a saude da crianga através do
PACS/PSF na reducdo da mortalidade infantil.
Vale ressaltar que essas medidas estdo relaciona-
das com as politicas adotadas, ao final da década
de 80 e durante a de 90, por meio da implemen-
tacao de medidas seletivas de combate a morta-
lidade infantil no Ceara.

As campanhas de amamentacdo empreen-
didas pelos governos estadual e federal parecem
ter, no Ceard, obtido relativo éxito, uma vez que
a média de criancas até quatro meses de idade
acompanhadas pelo PACS/PSF e que estavam sob
aleitamento materno exclusivo era de 32,8% em
1993, aumentando para 57,67%, em 2000 (DATA-
SUS. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2002;
acessado em 21/Set/2003).

A estimativa do impacto da amamentacao
sobre a mortalidade infantil foi avaliada por
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Escuder et al. 27 em 14 municipios da grande Sao
Paulo. O estudo mostrou que, em criancas ama-
mentadas, as duas principais causas de morte
nesse periodo, pneumonia e diarréia, podem ser
significantemente reduzidas. As fragdes de mor-
talidade evitdvel por amamentacao superaram
0s 60% para infeccao respiratéria e os 80% para
diarréia nos municipios estudados 27. Dentre as
criancas menores de um ano acompanhadas pe-
lo PACS/PSE em 2000, no Estado do Cear4, 8,4%
encontravam-se em estado de desnutricao, em
2002 este indicador baixa para 6,5% (DATASUS.
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2003, aces-
sado em 03/Mai/2004).

A cobertura da BCG no Ceard, em 1990, foi de
82%, alcancando 100% em 2001; a da DTP variou
de 64% para 95%; a imunizac¢do contra poliomie-
lite avancou de 86% para 95% e contra o sarampo
aumentoude 77% para 96% no mesmo periodo 28.
Algumas patologias imunopreveniveis que atin-
gem principalmente as criangas, tais como,
poliomielite, sarampo, coqueluche, difteria e
tétano, vém apresentando drdsticas redugoes
nos seus niveis de incidéncia e mortalidade, no
Brasil, resultado de altas coberturas vacinais al-
cangadas, com evidente impacto na mortalidade
infantil 29.

A cobertura do PSF encontrada no modelo da
TMIP evidencia a importancia dos investimen-
tos na melhoria da qualidade do nivel de satide,
avaliada a partir da mortalidade infantil pds-
neonatal. Estudo produzido pelo Ministério da
Satide do Brasil mostrou que o PSF teve impacto
significativo na queda da mortalidade infantil no
periodo de 1991 a 2002; para cada aumento de
10% da cobertura do PSF a mortalidade infantil
caiu 4,5% 30.

As condic¢des de habitacdo e saneamento sdo
fundamentais para a anélise da qualidade de vida
da populagdo. Em particular, o exame das carac-
terfsticas dos domicilios e do acesso destes aos
servicos bdsicos de infra-estrutura sanitdria for-
nece indicativos importantes do bem-estar e da
saude dos seus moradores 31.

No Ceard, no periodo 2000-2002, essa rela-
¢ao com a TMIP ocorreu através da proporcao
de imoveis ligados a rede de esgotos. O abasteci-
mento publico de dgua atingiu maiores niveis de
coberturadurante adécadade 90, fato queimpos-
sibilitou explicitar sua relagdo com a mortalidade
infantil ao final dessa década. No Ceard urbano,
esse servico encontra-se quase universalizado.
Cerca de 80% dos domicilios possuem abaste-
cimento de dgua procedente de rede geral 32.
A universalizacdo dos servicos de esgotamento
sanitdrio permanece um desafio imposto as di-
ferentes esferas do poder piblico, ndo sé por ter
relagdo com a satide da populacao, como devido



aos impactos causados ao meio ambiente. Em
2001, apenas pouco mais da metade dos domici-
lios urbanos do pais estava ligada a rede coletora,
situacdo que pouco se alterou nos dltimos anos
31, Apesar da melhoria das condicdes de sanea-
mento na década de 90, as doencas infecciosas e
parasitarias ainda ocupam o segundo lugar, com
31% das interna¢des em menores de um ano, em
2000-2002.

Outro elemento preditor da TMIP foi a taxa
de urbanizacao, apresentando uma relagao di-
reta com a mortalidade infantil tardia. O cardter
dessa relacao se explica, possivelmente, pelas
condigoes de vida adversas nas grandes cidades,
onde a grande maioria dos imigrantes com baixa
escolaridade e pouca ou nenhuma qualificacao
profissional forma um enorme contingente po-
pulacional vivendo com baixa renda e sem ha-
bitacdo adequada nem acesso a servicos bdsicos
sanitdrios 33. Apesar de ter apresentado correla-
¢ao inversa, nao significante, com a TMIP, no mo-
delo de regressao em discussao, na presenca das
demais co-varidveis, a relacdo tornou-se direta e
estatisticamente significante, dando a entender
que independentemente destas varidveis, o pro-
cesso de urbanizacado contribui para a producao
de mais 6bitos infantis.

Morais-Neto et al. 34, estudando a relagdo en-
tre o processo de urbanizacdo de Goiania, cons-
tataram que a rdpida e desordenada formacao
das periferias das grandes metrépoles vem crian-
do bolsdes de caréncia social e de exclusao de
atendimento em satide, exigindo novas estraté-
gias de controle das endemias.

O rendimento médio dos chefes de familia e
a concentracao de renda se reafirmaram como
importantes fatores de risco da mortalidade in-
fantil neonatal e pés-neonatal. Em recente pes-
quisa empreendida por Andrade et al. 35 sobre a
determinacao s6cio-econdmica do baixo peso ao
nascer e da mortalidade perinatal no Municipio
do Rio de Janeiro, em 2001, a renda do chefe do
domicilio foi o indicador que captou mais pro-
nunciadamente, através da andlise de regressao,
tais diferencas.

DISTRIBUICAO ESPACIAL DA TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL

A importancia do nivel educacional estd pre-
sente no modelo de regressdo da TMIP através da
proporcado de mulheres com menos de oito anos
de estudo. E reconhecido pelo Banco Mundial
que as politicas de desenvolvimento educacio-
nal sdo fortemente aliadas dos ganhos obtidos
em satde. O grau de instrucdo é considerado um
marcador da condicdo s6cio-econdmica da mae
e de sua familia. Além desse enfoque, o nivel edu-
cacional da mae pode ser compreendido tam-
bém como fator relacionado ao perfil cultural e a
comportamentos ligados aos cuidados de satide,
que tém um importante efeito na determinacao
da mortalidade infantil 36,37.

No presente estudo, foram encontrados pos-
siveis determinantes, tais como as condi¢oes de
assisténcia a gravidez, ao parto e ao recém-nas-
cido, que somadas a uma melhor distribuicdo de
renda sao decisivos para a sobrevivéncia na pri-
meira semana de vida. Por sua vez, fatores ligados
a alimentacdo, a atencdo a saude, ao saneamen-
to, a educagao e a contribuicao de uma melhor
situacdo econdmica sao possiveis determinantes
da mortalidade pés-neonatal. No entanto, faz-se
necessdrio o entendimento de como atuam tais
varidveis na producao dos 6bitos infantis. As pes-
quisas de Barréto 38 e de Souza et al. 39 sobre as
circunstancias dos 6bitos pés-neonatal no Cear4,
além de confirmarem a importancia dos fatores
anteriormente mencionados, esclarecem, em
instancia final, como tais determinantes operam
nas relacoes e nos comportamentos, contribuin-
do para o 6bito.

Tanto os modelos explicativos encontrados
neste trabalho quanto a revisao bibliogréfica a
respeito dos possiveis determinantes da morta-
lidade infantil vao ao encontro da tese da impor-
tancia de agoes intersetoriais na busca de uma
melhor condicao de saide para as populacoes.
Mesmo ficando claro o resultado dos esforcos
empreendidos pelo setor salde, é inquestionavel
a necessidade da parceria dos demais setores na
construcdo de uma sociedade mais equanime e
sauddavel.
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Resumo

A distribuigdo geogrdfica dos agravos a satide e sua
relagdo com potenciais fatores de risco vém abrindo
um vasto campo para a investigagdo epidemioldgica.
O presente estudo visa a identificar padroes de distri-
buigao espacial dos componentes neonatal (TMIN) e
pos-neonatal (TMIP) da taxa de mortalidade infan-
til (TMI) dos municipios do Ceard, Brasil, e discute os
principais fatores sécio-econémicos, demogrdficos e de
atengdo a satide que contribuiram para dependéncia
espacial destes componentes. Trata-se de um estudo
ecologico transversal, utilizando regressao linear miil-
tipla, cuja andlise espacial desses componentes foi
obtida através do indice de Moran. Conclui-se que as
condigoes de assisténcia a gravidez, ao parto e ao re-
cém-nascido somadas a uma melhor distribuigdo de
renda sdo decisivas para a sobrevivéncia no primeiro
meés de vida, enquanto que a md alimentagdo, imuni-
zagdo, saneamento, educagdo e situagdo econémica sao
possiveis determinantes da mortalidade pés-neonatal.
Reconhece-se a importancia que as agoes de atengdo
seletiva a satide exercem para o declinio da TMI. No
entanto, mudangas estruturais e intersetoriais sdao as
que irdo gerar a sustentabilidade necessdria para levar
esse indicador ao nivel dos paises desenvolvidos.

Distribuicdo Espacial; Mortalidade Infantil; Fatores
Epidemioldgicos
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