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Abstract

Variables from the Information System on Live 
Births (SINASC) were geocoded for municipali-
ties from Greater Metropolitan Maringá, Paraná 
State, Brazil, for 19 population expansion areas 
(PEA). Thematic maps and the Moran I statistic 
and local indicators of spatial autocorrelation 
(LISA) were used to evaluate autocorrelation be-
tween teenage motherhood, low schooling, black/
brown race/color, insufficient number of prenatal 
visits, cesarean delivery, prematurity, low birth 
weight, and 5-minute Apgar less than 8. Low 
schooling, black/brown race/color, and 5-minute 
Apgar < 8 were concentrated in the peripheral 
PEA, with significant autocorrelation (Moran I: 
0.50; 0.67; and 0.63, respectively), while high ce-
sarean rates were concentrated in the central PEA 
(Moran I = 0.59), where “low-low” patterns were 
observed, with black or brown teenage mothers 
with low schooling. High-risk clusters were iden-
tified in the peripheral PEA of Greater Metro-
politan Maringá, showing that PEA is a feasible 
methodological alternative, together with the 
SINASC, for monitoring socio-spatial inequali-
ties in maternal and child health.

Live Birth; Information Systems; Health Inequal-
ities; Spatial Distribution

Introdução

A estreita relação entre desigualdades sociais, 
condições de vida e saúde tem sido historica-
mente um dos objetivos dos estudos epidemioló-
gicos, fundamentais à implementação de estra-
tégias efetivas de melhoria da qualidade e oferta 
de serviços de saúde à população 1,2. Para esses 
estudos, o georreferenciamento de informações 
vem merecendo destaque. A crescente disponibi-
lização de informações sócio-econômicas, demo-
gráficas e de saúde para áreas internas aos limites 
geográficos e administrativos municipais, aliadas 
às ferramentas de análise espacial, também cada 
vez mais acessíveis, viabiliza uma diversidade de 
investigações sobre as inter-relações entre saúde, 
sociedade e meio ambiente. Informações mais 
detalhadas de características ambientais e da po-
pulação residente em diferentes desagregações 
geográficas permitem a identificação das condi-
ções sociais no momento para o qual se analisam 
os dados empíricos e com relação ao contexto 
histórico estrutural em que se dá a formação dos 
grupos populacionais em questão. Considera-se, 
portanto, que a incorporação do espaço como fa-
tor relevante nas pesquisas sobre saúde possibi-
lita avanços no conhecimento, não só de diferen-
ciais inter e intramunicipais, como também da 
determinação social do processo saúde-doença 
e das desigualdades em saúde 3,4,5,6.

O Sistema de Informações sobre Nascidos 
Vivos (SINASC) é importante fonte de dados 
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para estudos georreferenciados em base terri-
torial, com variáveis de interesse epidemiológi-
co 1,7. A utilização das informações disponíveis 
no SINASC para investigações epidemiológi-
cas voltadas para explorar aspectos relativos às 
condições de vida, de saúde e de inserção espa-
cial dos grupos humanos, quando o território é 
visto além da perspectiva geográfica, constitui 
importante alternativa teórico-metodológica 
para a análise das necessidades e desigualda-
des sociais, apontando áreas que mereçam 
atendimento prioritário ou diferenciado 4,8,9,10.

Considerando que os fenômenos sociais e as 
demandas da população relativas aos diversos 
setores de serviços públicos não se manifestam 
obedecendo aos limites administrativos muni-
cipais é necessário aprofundamento da com-
preensão da inter-relação e dependência dos 
municípios, particularmente no que refere às 
situações sociais e de saúde. Embora a literatura 
já disponibilize estudos desenvolvidos com essa 
perspectiva para municípios e outras regiões do 
país, ainda são escassas as pesquisas para o Esta-
do do Paraná. 

Maringá, Sarandi e Paiçandu são municípios 
localizados na região noroeste do Estado do Pa-
raná e fazem parte da Região Metropolitana de 
Maringá, instituída pela Lei Estadual nº. 83/98. 
Mesmo que a Região Metropolitana de Maringá 
seja composta por 13 municípios, apenas Sarandi 
e Paiçandu são conurbados a Maringá, já que os 
três municípios configuram aglomerado urbano 
com alto grau de integração sócio-econômica e 
demográfica 11,12. Nesse sentido, o objetivo deste 
estudo foi descrever a distribuição espacial de 
variáveis do SINASC, identificar a existência de 
conglomerados de áreas homogêneas entre si, 
ou áreas isoladas com características distintas da 
vizinhança. Espera-se contribuir para o conhe-
cimento das relações entre desigualdades sócio-
espaciais e condições de saúde materno-infantil 
e localizar áreas prioritárias ao atendimento à 
saúde em Maringá e municípios conurbados.

Método

Trata-se de estudo ecológico, baseado em infor-
mações do banco de dados do SINASC cedido 
pela 15a Regional de Saúde do Estado do Para-
ná. Foram estudados todos os nascidos vivos em 
2006, filhos de mães residentes nos municípios 
de Maringá, Sarandi e Paiçandu com populações 
estimadas em 324.397, 88.747 e 37.096 habitan-
tes, respectivamente 13. As taxas de mortalidade 
infantil, também em 2006, foram de 10,5 óbitos 
por mil nascidos vivos em Maringá, 16,6 em Sa-
randi e 14,1 em Paiçandu (Departamento de In-

formática do SUS. Cadernos de Informação de 
Saúde. http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/
cadernos/cadernosmap.htm, acessado em 01/
Mar/2009).

Maringá, cidade de porte médio, é sede da 15a 
Regional de Saúde do Paraná, está localizada em 
área privilegiada no sistema viário do estado, a 
425km da capital, Curitiba. Maringá foi implan-
tada pela Companhia de Melhoramentos Norte 
do Paraná (CMNP) no final da década de 1940, 
planejada e projetada com amplas avenidas e 
espaços verdes. Até meados da década de 1970 
a região tinha como base econômica o comple-
xo cafeeiro, cultura com alta taxa de absorção de 
mão de obra, que foi substituída gradativamente 
pela pecuária e produção da soja, trigo e cana de 
açúcar. O intenso processo migratório regional 
proporcionou o crescimento do aglomerado e 
concentrou população no entorno de Maringá 
com aumento da urbanização que incluiu cida-
des vizinhas como Sarandi e Paiçandu. Maringá 
responde por grande parte do produto da indús-
tria, do setor comercial e de serviços e pela maior 
participação na renda gerada pelo setor primá-
rio, o que demonstra a sua nítida função de pólo 
prestador de serviços 14. Tem hoje sua economia 
fundamentada na agricultura, pecuária e na ati-
vidade comercial intensa nos setores agroindus-
trial e de confecções.

Terceira cidade mais importante do Estado 
do Paraná, Maringá tem 99% da população resi-
dindo em área urbana, e se transformou em pólo 
regional para aproximadamente 116 municípios, 
sendo referência para a educação e serviços es-
pecializados de atenção à saúde. Possui uma rede 
com 23 unidades básicas de saúde organizadas 
em cinco regionais de saúde, três unidades de 
referência para o atendimento à saúde mental, 
além de duas policlínicas que oferecem consul-
tas e exames especializados, e o Centro de Espe-
cialidades Odontológicas (CEO) 15. Existem seis 
hospitais gerais, um hospital psiquiátrico, um 
hospital do câncer, o Hospital Municipal e o Hos-
pital Universitário Regional de Maringá. Do total 
de 1.151 leitos hospitalares, 387 são destinados 
ao Sistema Único de Saúde (SUS) (incluindo UTI) 
para atendimento de casos clínicos e cirúrgicos 
de média e alta complexidade atendendo a 15a 
Regional, além de referência pactuada nos pro-
cedimentos de alta complexidade para Macror-
região Noroeste do Paraná 15.

O georreferenciamento das variáveis do 
SINASC foi feito valendo-se da base cartográfica 
do Observatório das Metrópoles – Núcleo Marin-
gá, dos três municípios do estudo, em que são 
definidas, geograficamente, as unidades de aná-
lise, as Áreas de Expansão Demográfica (AED). As 
AED, também chamadas áreas de ponderação, 
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são agrupamentos de setores censitários defini-
dos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE) como homogêneos, com o intuito 
de garantir que informações amostrais coletadas 
sejam representativas. As AED foram construídas 
pelo IBGE mediante informações populacionais 
e de infra-estrutura conhecidas tais como a renda 
média e escolaridade dos responsáveis dos do-
micílios particulares do setor, número médio de 
pessoas por domicílio, porcentagem de domicí-
lios ligados à rede de água e esgoto sanitário, den-
tre outros. Para os três municípios estão definidas 
19 AED, 14 em Maringá, quatro em Sarandi e uma 
para todo o Município de Paiçandu (Figura 1).

O banco de dados foi codificado pela infor-
mação do SINASC “bairro de residência da mãe” 
por AED, unidades espaciais de análise deste 
estudo. 

O total de nascimentos registrados no 
SINASC nos três municípios, em 2006, foi de 
5.751, dos quais em 692 o endereço da mãe esta-
va incompleto, 255 em Maringá, 234 em Sarandi 
e 203 em Paiçandu, sendo necessária a correção 
desse campo para a análise. Para isso foi feito, em 
primeiro lugar, uma reorganização do banco de 
dados e uma padronização do nome das ruas e 
bairros utilizando informações complementares 
como nome de estradas ou pontos de referên-
cia. Em seguida foram consultados os códigos 
de endereçamento postal da Empresa Brasilei-
ra de Correios e Telégrafos, em listas telefônicas 
impressas e em formato eletrônico, e finalmente 
foram feitas consultas às Declarações de Nasci-
dos Vivos (DNV) que puderam ser localizadas 
nas secretarias de saúde dos municípios. Ainda 
assim houve perda de 5,8% (241 registros de nas-
cimentos) para Maringá e de 6,3% (72 registros 
de nascimentos) para Sarandi, sendo georrefe-
renciados 5.438 nascimentos. Não houve busca 
dos endereços incompletos para o município de 
Paiçandu, pois todos os bairros do município são 
classificados em uma única AED.

Quanto à cobertura dos registros e completu-
de das informações neles constantes, destaca-se 
que os estados da Região Sul do país são os que 
apresentam os dados dos sistemas de informa-
ção em saúde de melhor qualidade. Estudo que 
investigou as desigualdades sócio-espaciais da 
adequação das informações de nascimentos do 
Ministério da Saúde mostrou que 81,8% dos mu-
nicípios com menos de 50 mil habitantes e 73,1% 
dos municípios com mais de 50 mil habitantes 
da Região Sul tinham informação da cobertura 
de nascimentos registrados no SINASC conside-
rada satisfatória, avaliada pela razão de nascidos 
vivos informados e nascidos vivos estimados 16. 
Especificamente para o Estado do Paraná, foi 
verificado que a qualidade do SINASC, para to-

das as variáveis, melhorou no período de 2000 a 
2005. Apenas a variável “ocupação da mãe” osci-
lou de qualidade regular a ruim com percentual 
de não-declaração de 9,4% em 2000 e de 6,6% em 
2005 17. Para o ano de 2006 e os três municípios 
considerados neste estudo, o percentual de não-
declaração (dados não preenchidos somados aos 
ignorados) foi de 0,05% para a escolaridade da 
mãe, 0,01% para o tipo de parto, 0,07% para o 
número de consultas de pré-natal e 0,09% para o 
Apgar no 5o minuto.

As variáveis foram classificadas em sócio-
econômicas (idade e escolaridade da mãe, e raça/
cor do recém-nascido), assistenciais (número de 
consultas pré-natal e tipo do parto) e resultantes 
(peso ao nascer, vitalidade do recém-nascido e 
semanas de gestação). Assim, para cada uma das 
AED foram analisados os percentuais de mães 
adolescentes (< 20 anos), de mães com baixa es-
colaridade (< 8 anos de estudo), de recém-nas-
cido com raça/cor não branca (preta e parda), 
de partos cesáreos, de número insuficiente de 
consultas de pré-natal (< 4 consultas), de baixo 
peso ao nascer (< 2.500g), de baixa vitalidade do 
recém-nascido (Apgar < 8 no 5o minuto) e de pre-
maturidade (< 37 semanas de gestação).

Para a verificação de dependência espacial, foi 
utilizado coeficiente de autocorrelação global de 
Moran (I) e Moran local (LISA). O índice de Moran 
I é uma medida de correlação espacial que varia 
de -1 a +1, a depender do grau de associação es-
pacial presente no conjunto dos dados. Será pró-
ximo de zero quando os atributos apresentam-se 
distribuídos aleatoriamente no espaço, positivo 
quando o valor do atributo de uma unidade es-
pacial tende a ser semelhante aos valores dos 
seus vizinhos, e valores negativos indicam que 
valores altos tendem a acompanhar valores mais 
baixos dos vizinhos, ou vice-versa. O índice de 
Moran local (LISA), uma decomposição da medi-
da global, produz valor específico para cada área 
geográfica indicando significância estatística de 
formação de conglomerados de áreas geográficas 
semelhantes ou isoladas em relação a determi-
nado atributo. As áreas com resultados não sig-
nificativos são aquelas para as quais não foram 
identificados padrões espaciais que se diferen-
ciam do observado para o conjunto. As análises 
consideraram a vizinhança de primeira ordem, 
aquelas AED que fazem divisas geográficas 10. 
Para visualização das áreas, foram utilizados 
mapas temáticos que possibilitam a identifica-
ção de conglomerados de AED com percentual 
elevado de determinada variável e AED vizinhas 
com percentual também elevado (alto-alto); AED 
com percentual baixo vizinha de AED também 
com percentual baixo (baixo-baixo) ou AED com 
percentual alto vizinha de AED com percentual 
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Figura 1

Região Metropolitana de Maringá e municípios conurbados. Paraná, Brasil, 2006.
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baixo (baixo-alto). O georreferenciamento das va-
riáveis e as análises estatísticas foram realizados 
utilizando o programa de domínio público Terra-
View, versão 3.2.0 (Instituto Nacional de Pesquisas 
Espaciais; http://www.dpi.inpe.br/terraview). Em 
atendimento à determinação da Resolução nº. 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde, o projeto 
de pesquisa foi submetido ao Comitê Permanen-
te de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Hu-
manos da Universidade Estadual de Maringá, e 
aprovado sob parecer 091/2008.

Resultados

A Tabela 1 mostra que as AED periféricas da re-
gião estudada, as quatro do Município de Sarandi 
(AED 16, 17, 18 e 19) e o Município de Paiçan-
du (AED 15) apresentaram os piores indicadores 

sócio-econômicos, embora existam espaços no 
Município de Maringá com altos percentuais de 
mães adolescentes e com baixa escolaridade, co-
mo a AED 13 (Zona Industrial). Merece destaque 
a AED 19 em Sarandi com 25,1% de mães adoles-
centes, 43,1% de mães com baixa escolaridade e 
26,6% de nascimentos de raça/cor preta e parda.

A prevalência de baixa cobertura de pré-natal 
foi de 3,2% para os três municípios, destacando 
com os maiores percentuais uma AED em Ma-
ringá com 5,9% de mães que fizeram menos de 
quatro consultas de pré-natal (AED 9 – Conjunto 
Requião) e uma de Sarandi com 5,5% (AED 19 – 
Linha do Trem). Os partos cesáreos ocorreram, 
em média, em 71,7% do total de nascimentos em 
2006, com percentual mais elevado de 85,5% na 
região da Zona 7 em Maringá (AED 3) e mais bai-
xo, de 48,3% para a AED 19 (Sarandi, Linha do 
Trem) (Tabela 1).

Tabela 1

Distribuição percentual das variáveis sócio-econômicas, assistenciais e resultantes, e índice global de Moran (I). Áreas de expansão demográfi ca (AED) de Maringá 

e municípios conurbados, Paraná, Brasil, 2006.

 (AED) Bairro Sócio-econômicas Assistenciais Resultantes Total de

  Idade Escolari- Raça/cor Número Tipo de Prematu- Peso ao Apgar no nasci-

  da mãe dade da (preta e de parto ridade nascer 5o minuto mentos

  (< 20 anos) mãe parda) consultas (cesáreo) (< 37 (< 2.500g) (< 8)

   (< 8 anos)  (< 4)  semanas)

 (1) Maringá Vila Morangueira 19,5 23,2 6,1 3,0 68,3 6,7 7,3 0,6 164

 (2) Maringá Jardim Alvorada 14,3 16,2 6,9 2,8 69,2 7,5 8,1 1,6 321

 (3) Maringá Zona 7 6,2 6,6 2,9 1,7 85,5 9,9 10,7 0,8 242

 (4) Maringá Zona 8 – Vila Santo Antonio 12,4 13,4 7,0 1,6 70,4 9,7 7,0 2,7 186

 (5) Maringá Zonas 5 e 6 5,2 8,7 2,6 1,7 81,7 4,3 4,3 - 115

 (6) Maringá Zonas 1, 2, 3, 4 9,3 6,6 2,0 1,4 82,9 8,4 7,2 1,4 346

 (7) Maringá Avenida Mandacaru 14,9 20,0 11,9 4,2 78,6 8,9 7,1 - 168

 (8) Maringá Contorno Norte 16,3 15,5 9,3 2,0 74,1 6,4 8,2 0,6 343

 (9) Maringá Conjunto Requião 20,0 18,0 7,4 5,9 70,9 10,2 9,8 1,3 461

 (10) Maringá Cidade Alta 16,3 18,2 9,2 3,6 74,8 9,4 8,8 2,1 523

 (11) Maringá Liberdade-Aeroporto 10,0 12,6 4,7 3,8 80,7 9,4 10,2 1,5 342

 (12) Maringá Jardim Imperial –  9,9 11,6 3,8 1,9 78,5 8,6 8,9 1,6 372

 Parque das Grevileas

 (13) Maringá Zona Industrial 18,0 32,3 11,7 - 65,6 7,8 8,6 1,3 128

 (14) Maringá Olímpico 10,9 16,2 8,7 0,8 78,6 5,7 4,4 3,9 229

 (15) Paiçandu  21,8 31,2 12,5 4,0 73,5 7,3 7,3 2,6 423

 (16) Sarandi Centro 18,5 37,0 21,4 4,2 58,4 7,1 5,5 3,7 245

 (17) Sarandi Jardim Independência  18,6 24,5 19,0 4,4 63,9 9,1 5,5 3,3 274

 (18) Sarandi Parque Alvamar 18,0 36,2 20,5 4,7 59,0 7,4 5,7 4,0 229

 (19) Sarandi Linha do Trem 25,1 43,1 26,6 5,5 48,3 6,4 8,3 3,7 327

 Total da área (%) 15,70 20,55 10,28 3,25 71,71 8,10 7,89 1,98 5.438

 Moran I 0,28 0,51 0,67 0,28 0,59 0,03 0,14 0,65 

 Valor de p para Moran I 0,10 0,02 0,01 0,09 0,01 0,44 0,29 0,01 

Fonte: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC); tabulação própria.
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Dentre as variáveis resultantes, a baixa vita-
lidade do recém-nascido no 5o minuto concen-
trou percentuais mais elevados em três das qua-
tro AED do Município de Sarandi (AED 16, 17 e 
19) e em uma AED da periferia de Maringá (AED 
14) (Tabela 1).

Associação espacial significativa foi constata-
da para o conjunto dos dados de baixa escolari-
dade (p = 0,02); raça/cor preta e parda (p = 0,01); 
parto cesáreo (p = 0,01) e baixa vitalidade do 
recém-nascido no 5o minuto (p = 0,01) (Tabela 1).

Os mapas de significância do índice de Mo-
ran local possibilitaram identificar agrupamen-
tos de AED com características semelhantes. As 
Figuras 2 e 3 mostram áreas de maior vulnerabi-
lidade no entorno da sede metropolitana, com 
aglomerados para a baixa escolaridade, raça/cor 
preta e parda e baixa vitalidade do recém-nasci-
do no 5o minuto (alto-alto) nas AED 16, 17 e 18 de 
Sarandi.

Os resultados mostram padrão de depen-
dência do tipo alto-alto para o parto cesáreo na 
região central de Maringá e baixo-baixo no Mu-
nicípio de Sarandi (Figura 2).

Embora o índice geral não tenha apontado 
grau de dependência espacial significativo para a 
prematuridade e o baixo peso, neste último caso 
os índices locais apontam concentração de áre-
as com bons indicadores na região de Sarandi, 
AED 16, 17 e 18 que apresentam menos de 6% 
dos recém-nascidos com baixo peso ao nascer 
(Tabela 1 e Figura 3).

Discussão

As técnicas de geoprocessamento permitem o 
mapeamento de condições de vida e abrem cam-
po para desenvolvimento de outros estudos ao 
identificar necessidades de grupos da população 
que compartilham condições sócio-econômicas 
semelhantes. A identificação de conglomerados 
de áreas homogêneas, ou mesmo de áreas iso-
ladas quanto à determinada característica pode 
auxiliar no estabelecimento de prioridades em 
áreas carentes, onde as iniqüidades são maiores 
e necessitam de ações dos serviços de saúde e 
também ações articuladas de diferentes setores 
e instituições 18.

Este estudo analisou os padrões de distribui-
ção espacial de variáveis do SINASC em Maringá 
e municipios conurbados e identificou conglo-
merados de áreas com desigualdades sócio-es-
paciais, mostrando que existe heterogeneidade 
entre e dentro dos três municípios em relação 
a indicadores sócio-econômicos, assistenciais e 
de resultado, construídos na fonte do banco de 
dados do SINASC.

Altos percentuais de mães adolescentes (Ta-
bela 1) e a concentração espacial não aleatória de 
mães com baixa escolaridade, de nascidos vivos 
pretos e pardos e com baixa vitalidade no 5o mi-
nuto, especialmente nos municípios de Sarandi 
e Paiçandu, aponta para a carência e vulnerabi-
lidade dessa população. Pelos dados do SINASC, 
registrados em Belo Horizonte, Minas Gerais, em 
2004, foi verificado padrão semelhante ao encon-
trado no presente estudo, em que bairros defini-
dos como de classe média e alta tinham baixas 
proporções de mães adolescentes, apresentando 
mesma situação com autocorrelação espacial 
significativa 10. Estudos desenvolvidos em outros 
municípios demonstraram também maior con-
centração de mães adolescentes em áreas com 
pouca oferta de serviços e infra-estrutura urba-
na, onde reside população em piores condições 
sociais 8,9. A escolaridade da mãe como indicador 
de nível sócio-econômico, além de ser um mar-
cador importante para determinar o acesso aos 
serviços de saúde de qualidade e melhor apro-
priação de práticas preventivas, é considerada 
fator associado ao peso ao nascer e à morbimor-
talidade neonatal 19.

Por outro lado, as áreas mais centrais do Mu-
nicípio de Maringá apresentaram os menores 
percentuais de mães adolescentes, de mães com 
baixa escolaridade e de raça/cor preta e parda, 
além das maiores taxas de parto cesáreo. Tais re-
sultados corroboram outros estudos que apon-
tam para uma eqüidade inversa expressa pela 
estreita relação entre a prevalência de parto ce-
sáreo e as melhores condições sócio-econômicas 
da população 2,8,9. Isto é, a parcela da população 
de menor risco e que menos necessita, pois tem 
maior acesso aos serviços de saúde, à informação 
e a recursos materiais para manutenção de com-
portamentos saudáveis é justamente a que faz 
mais uso do método cirúrgico 20.

Os resultados mostraram que, em geral, os 
serviços de saúde oferecem cobertura de pré-
natal satisfatória para grande parte das mães re-
sidentes em Maringá, Sarandi e Paiçandu. Com 
objetivo central de reduzir as taxas de morbimor-
talidade materna, perinatal e neonatal, o Pro-
grama Nacional de Humanização do Pré-Natal 
e Nascimento (PHPN) do Ministério da Saúde, 
Portaria nº. 569 de 1o de junho de 2000 21, reco-
menda iniciar o acompanhamento da gestante 
no primeiro trimestre de gravidez e realizar no 
mínimo seis consultas, sendo preferencialmente 
uma no primeiro trimestre, duas no segundo e 
três no terceiro trimestre da gestação. Ou seja, 
sob o ponto de vista da capacidade do serviço de 
promover a adesão da gestante ao atendimento, 
o número de consultas de pré-natal reflete tam-
bém a qualidade da assistência. Ainda que sem 
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Figura 2

Índices de Moran local: (2a) percentual de mães com menos de 20 anos; (2b) percentual de mães com menos de 8 anos de escolaridade; (2c) percentual de 

recém-nascidos de raça/cor preta e parda; (2d) percentual de recém-nascido de parto cesáreo. Maringá e municípios conurbados, Paraná, Brasil, 2006.
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Figura 3

Índices de Moran local: (3a) percentual de recém-nascidos de mães com menos de 4 consultas de pré-natal; (3b) percentual de mães com menos de 37 semanas 

de gestação; (3c) percentual de recém-nascidos com peso ao nascer menor de 2.500g; (3d) percentual de recém-nascidos com Apgar menor que 8 no 5o minuto. 

Maringá e municípios conurbados. Paraná, Brasil, 2006.
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significância estatística, observou-se que uma 
AED de Maringá (AED 9) e uma de Sarandi (AED 
19) apresentaram os percentuais mais elevados 
de baixa cobertura de pré-natal (5,9% e 5,5%, res-
pectivamente), o que pode indicar algum grau de 
dificuldade de acesso e acessibilidade encontra-
do pelas gestantes residentes nessas áreas.

Mesmo que o baixo peso ao nascer e a pre-
maturidade sejam reconhecidamente associa-
dos à morbimortalidade infantil e, por sua vez, 
a fatores sócio-econômicos e contextos sociais, 
os resultados deste estudo não apontaram corre-
lação espacial significativa para essas variáveis, 
ao menos para a escala de análise adotada, re-
sultado que concorda com estudo do perfil de 
nascimentos no Município do Rio de Janeiro, em 
1994 9. No mesmo sentido, pesquisa sobre a dis-
tribuição espacial no Estado de Sergipe concluiu 
que o percentual do baixo peso não apresentou 
diferenciais regionais e aparece apenas como in-
dicador de risco individual 22. É preciso assina-
lar a importância da escala utilizada, pois o fato 
de as análises em nível agregado não indicarem 
correlação direta entre a proporção de recém-
nascido com baixo peso ao nascer em áreas com 
condições sociais adversas, não significa que, in-
dividualmente ou em escalas mais desagregadas, 
tal associação não ocorra. Assim, os resultados 
apontam para a necessidade de estudos que ana-
lisem a relação do peso ao nascer e de prematu-
ridade com a alta prevalência de parto cesáreo 
em Maringá, Sarandi e Paiçandu, sobretudo nas 
áreas centrais de Maringá.

Ainda com relação às variáveis resultantes, a 
maior prevalência de recém-nascido com baixa 
vitalidade nas áreas periféricas não só reafirma 
a associação da saúde infantil com fatores sócio-
econômicos pré-existentes na comunidade 6, 
como aponta para a necessidade de melhorar a 
qualidade e acesso aos serviços de assistência 
ao pré-natal e ao parto que visem à eqüidade, 
adotando procedimentos diferenciados que 
busquem a diminuição das desigualdades. É 
necessário que nessas áreas haja maior esforço 
das equipes de saúde em qualificar a assistência 
ao pré-natal e ao parto, captar as gestantes mais 
vulneráveis como as mães adolescentes com 
baixa escolaridade e de raça/cor preta e parda, 
características mais presentes nas populações 
residentes nas AED periféricas, nos municípios 
de Sarandi e Paiçandu.

A confluência de carências em áreas espe-
cíficas dos três municípios de estudo remete ao 
histórico da fundação desses municípios que re-
produziu, desde o início, processos de desigual-
dades sociais 11. Maringá iniciou seu desenvolvi-
mento na década de 1940 pela compra de terras 
do estado pela CMNP. A empresa definiu como 

os espaços seriam loteados e as formas de ven-
da, tornando o centro de Maringá o local mais 
valorizado e diminuindo os preços conforme as 
áreas se afastassem dele, o que se reflete hoje nas 
formas de urbanização da cidade, caracterizada 
pelo modelo núcleo-periferia. O resultado desse 
movimento é a predominância de população de 
camadas média alta no centro de Maringá e, na 
periferia do município, a ocupação dá-se pelas 
médias baixas e baixas camadas.

Esse modelo núcleo-periferia se reproduz em 
relação aos municípios do entorno no qual Ma-
ringá se configura como o centro da ocupação e 
os municípios contíguos como periféricos, esta-
belecendo diferenciação na ocupação do espaço 
urbano e legitimando a desigualdade e a segrega-
ção residencial 11. Em sua maioria, os moradores 
que se instalavam em Sarandi e Paiçandu eram 
aqueles que não possuíam recursos suficientes 
para adquirirem terrenos em Maringá, procuran-
do, dessa forma, os municípios vizinhos como 
possibilidade de manutenção das relações de 
trabalho, educação e serviços, gerando um mo-
delo núcleo-periferia de Maringá em relação aos 
municípios vizinhos 11. Assim, faz-se necessária 
a intervenção com ações dos serviços de saúde 
e políticas públicas nessa realidade já que a exis-
tência de segregação sócio-econômica e espacial 
retrata também as características relacionadas às 
condições de saúde, de acesso e de acessibilida-
de e aos serviços básicos.

A utilização de dados de saúde e dados demo-
gráficos dos sistemas de informação do SUS para 
análise espacial implica algumas considerações. 
A primeira consiste em reiterar o potencial do 
SINASC para gerar conhecimento sobre a distri-
buição de eventos e características das mães e 
dos recém-nascidos por áreas geográficas, com 
possibilidade de indicação de áreas críticas. A re-
levância dos estudos de geoprocessamento, com 
utilização de variáveis dos bancos de dados do 
SUS, coletadas rotineiramente nos serviços de 
saúde, reside também na constatação de sua vali-
dade em monitorar a evolução dos resultados das 
desigualdades sociais na saúde da população. A 
análise espacial das variáveis do SINASC na Re-
gião Metropolitana de Maringá mostrou que a 
escolaridade, a idade da mãe, o tipo de parto e a 
raça/cor e ainda a vitalidade do recém-nascido 
podem ser utilizados como indicativos de situ-
ação sócio-econômica, pois sua ocorrência no 
território concordou com os perfis sociais da 
população residente nas zonas centrais de Ma-
ringá e na periferia, nos municípios de Sarandi 
e Paiçandu.

Destaca-se, portanto, que as ações de en-
frentamento dos problemas de saúde devem 
considerar os aglomerados urbanos porque os 
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fenômenos sociais e as demandas da população 
com relação aos diversos setores dos serviços 
públicos não se manifestam obedecendo aos li-
mites administrativos municipais, em especial 
para as maiores aglomerações urbanas. Logo, 
tanto a identificação dos problemas quanto o 
planejamento de ações de intervenção devem 
ser desenvolvidos com base em abordagens que 
considerem o contexto regional.

Este estudo mostrou ainda que a utilização 
das AED como unidades de análise pode ser 
alternativa metodológica viável em análise es-
pacial de desigualdades em saúde infantil, por 
serem agregados de setores censitários com re-
presentatividade para informações da amostra 
do censo demográfico e relativa homogeneidade 
quanto a indicadores sócio-econômicos e de in-
fra-estrutura 23. Estudo desenvolvido para análi-
se de desigualdades na saúde da criança segundo 
o espaço geográfico conclui, igualmente, que os 
dados censitários agrupados por área segundo 
medidas sócio-econômicas podem ser utilizados 
em conjunto com os dados dos sistemas oficiais 
de informações de vigilância em saúde para me-
lhorar o monitoramento das desigualdades em 
saúde nos Estados Unidos 6.

Todavia, a precisão na localização do evento 
de saúde no território depende da escala utilizada 
para o georreferenciamento, sendo maior quanto 
maior é o detalhamento da área geográfica de 
referência 3. Assim, é importante salientar que, 
por mais que a AED represente uma área menor 
dentro de um município, apresentando carac-
terísticas mais homogêneas, ela pode esconder 
situações e realidades distintas. Tal fato remete 
à necessidade de análises e de ações ainda mais 
localizadas, como as de aprimoramento e qua-
lificação do trabalho das equipes e unidades de 
atendimento à saúde, direcionada a esses grupos 
da população. 

Vale destacar algumas limitações quando da-
dos secundários são utilizados. A principal limi-

tação enfrentada nesta pesquisa foi a perda de 
registros de nascimentos em razão da incomple-
tude dos endereços, campo essencial para incor-
porar o espaço aos estudos sobre desigualdades 
em saúde, assim como para o planejamento de 
ações localizadas. A perda de dados por endereço 
incompleto pode ter sido seletiva, pois é possí-
vel que haja maior perda em áreas ocupadas por 
populações de baixa renda, ou em populações 
residentes em zonas rurais. Nesse aspecto reco-
menda-se que, para que haja qualidade e preci-
são nas análises de dados georreferenciados, se-
jam feitas modificações e tratamento dos dados 
de endereço além da padronização das formas 
de entrada desses dados no sistema, o que vai 
depender do interesse do município no uso de 
tal informação 3.

Outra limitação do estudo diz respeito à 
possibilidade de subnotificação de eventos e de 
variabilidade da qualidade dos dados e informa-
ções registradas nas DNV entre as localidades. 
A dificuldade em coletar os dados da mãe, das 
informações da gestação e do recém-nascido no 
prontuário hospitalar ou em entrevista com a 
mãe, a falta de treinamento e de supervisão do 
profissional no preenchimento da DNV e tam-
bém na digitação desses dados no sistema, terão 
igualmente importância e impacto na qualidade 
dos dados no SINASC.

Quanto ao conhecimento e monitoramento 
das desigualdades da saúde materno-infantil, 
outros estudos devem ser realizados, buscando 
comparar a organização e a distribuição dos ser-
viços de saúde com o mapeamento de variáveis 
de risco e com características sócio-espaciais, 
contribuindo para o aprimoramento da assistên-
cia, apontando falhas e facilitando a definição de 
prioridades em busca da eqüidade. Desta forma, 
o uso do SINASC como fonte de informação para 
a vigilância e o monitoramento das desigualda-
des em saúde e da qualidade da assistência deve 
ser incentivado.
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Resumo

Foram georreferenciadas variáveis do Sistema de In-
formações sobre Nascidos Vivos (SINASC) de nasci-
mentos de residentes em municípios da Região Metro-
politana de Maringá, Paraná, Brasil, por 19 Áreas de 
Expansão Demográfica (AED). Mapas temáticos e a es-
tatística Moran I e LISA foram utilizadas para avaliar 
a autocorrelação de mãe adolescente, baixa escolari-
dade, raça/cor preta e parda, número insuficiente de 
consultas de pré-natal, parto cesáreo, prematuridade, 
baixo peso ao nascer e Apgar < 8 no 5o minuto. Baixa 
escolaridade, raça/cor preta e parda e Apgar < 8 no 5º 
minuto apresentaram padrão concentrado nas AED 
periféricas com autocorrelação significativa (Moran 
I: 0,50; 0,67 e 0,63, respectivamente), enquanto altas 
proporções de parto cesáreo concentraram-se nas AED 
centrais (Moran I = 0,59), onde se observaram padrões 
do tipo “baixo-baixo” para mães adolescentes, baixa 
escolaridade e raça/cor preta e parda. Foram identifi-
cados conglomerados de risco nas AED periféricas da 
Região Metropolitana de Maringá que mostram a AED 
como alternativa metodológica viável, juntamente 
com o SINASC, para monitoramento das desigualda-
des sócio-espaciais da saúde materno-infantil.

Nascimento Vivo; Sistemas de Informação; Desigual-
dades em Saúde; Distribuição Espacial
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