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RESUMO

Introdugao: Os avancgos obtidos na redugcdo da Taxa de Mortalidade Infantil
(TMI) no Brasil ainda sao parciais devido a alta propor¢ao de evitabilidade e
desigualdades internas, com risco ainda elevado em grupos populacionais
especificos. O monitoramento e os estudos sobre as desigualdades no risco de
morte infantii no Brasil e no Distrito Federal (DF) se justificam a fim de

fortalecer o debate sobre as iniquidades em saude nesses territérios.

Objetivo: 1) Analisar as desigualdades no risco de morte infantil segundo o
indice de Desenvolvimento Familiar nos municipios brasileiros, em 2006-2008;
2) Analisar a distribuicdo espacial e fatores associados a mortalidade infantil na

zona urbanizada do DF, em 2009.

Métodos: Para atender ao objetivo 1, foi realizado um estudo ecolégico, onde
a TMI (2006-2008) foi agregada por municipio e unidades da federacao
brasileiras. A sua descricdo foi baseada em estratificacdo pelo indice de
Desenvolvimento Familiar (IDF). Para avaliar as desigualdades, foram
utilizados o indice de Concentracéo (IC), o risco atribuivel percentual (RA %), o
risco atribuivel populacional percentual (RAP %), a razdo de taxas (RT) e o
numero de eventos evitaveis (mortes de criangas). Para atender ao objetivo 2,
foi realizado um estudo de caso-controle de base espacial. Foram
considerados como casos os nascidos vivos do ano de 2009, (identificados no
Sistema de Informac&o de Nascidos Vivos - SINASC). residentes no Distrito
Federal (DF) e que foram a ébito com menos de 1 ano de idade (identificados
no Sistema de Informacado de Mortalidade - SIM). Foram considerados como
controles os nascidos vivos do ano de 2009, da mesma populacdo nao
identificados no SIM. Para a analise dos dados foi usada regressao aditiva
(GAM), a fim de estimar efeitos espaciais da distribuicdo da chance de obito
infantil. Foi considerada a hierarquia - distal, medial, proximal - das variaveis
independentes em relacdo a cada um dos desfechos (6bitos infantis por todas

as causas, os evitaveis e os nao evitaveis).



Resultados: 1) Referente as desigualdades ecoldgicas entre 0os municipios
brasileiros (2006-2008) os seguintes resultados foram observados: O IC foi
0,02. O estrato com pior IDF concentrou 20% de todos os 6bitos infantis do
Brasil, em uma populagéo de 17% de nascidos vivos (NV). Adicionalmente, o
perfil sobre as causas e as idades das mortes infantis também se diferenciaram
qualitativamente, seguindo a mesma direcdo da condicdo de saude, quando
foram comparados aos estratos de pior e de melhor IDF. 2) Quanto ao estudo
da distribuigdo espacial do o6bito infantil no DF, foram observados os seguintes
resultados: O risco do dbito infantil na populagdo dos NV em 2009 foi de
12,21%0 NV, com 62,9% de oObitos devido as causas evitaveis e 36,5% devido
as causas nao evitaveis. Variaveis socioecondmicas presentes no SINASC se
associaram positivamente com a distribuicdo espacial dos 6ébitos infantis por
causas evitaveis (p<0,05), porém nao com aqueles por causas nao-evitaveis
(p>0,05). As variaveis ligadas a atengao a saude e as caracteristicas biologicas
maternas estiveram associadas a ambos os desfechos (p<0,05). A associagao
do espaco em relagao ao o6bito infantil perdeu significancia apés a incluséo das
variaveis relacionadas a caracteristicas da crianca em todos os modelos

estudados.

Conclusao: Foram identificadas regides de alto risco de morte infantil no Brasil
e no DF, incompativeis com o atual desenvolvimento econdmico apresentado
nacionalmente e localmente na capital do pais. Esses resultados podem apoiar
politicas publicas de saude orientadas a superar tais desigualdades no risco de
morte infantil nos territorios estudados.

PALAVRAS-CHAVE: Estudos Ecoldgicos, Estudos de Casos e Controles,

Mortalidade Infantil, Desigualdades em Saude, Analise Espacial.



ABSTRACT

Introduction: The advances made in reducing Infant Mortality Rate (IMR) in
Brazil are still unacceptable due to the high proportion of avoidable and internal
inequalities with high risk in specific population groups. The monitoring and
studies on inequalities in the risk of infant death in Brazil and the Distrito
Federal (DF) justified for to broaden the debate on health inequities in these

territories.

Objective: 1) Analyze the inequalities in infant mortality among municipalities in
Brazil according to the Family Development Index, 2006—2008; 2) analyze the
spatial and factors common to declarations of live births associated with IMR in
the DF, 2009.

Methods: To meet objective 1, This was an exploratory ecological study of
space aggregates that described IMR in 2006—2008 according to municipalities,
states, and the Family Development Index (FDI), a socioeconomic indicator that
ranges from 0 to 1. All the municipalities in Brazil were categorized according to
four strata as defined by FDI quartiles, where stratum 4 included those with
better FDI conditions, and stratum 1, worse conditions. The selected inequality
measures were: Concentration Index, Attributable Risk Percent, Population
Attributable Risk Percent,Rate Ratio, and number of avoidable events (number
of infant deaths). To meet objective 2, this was a spatial case control study,
cases were defined as live births in 2009 from the Federal District (DF) and who
died under 1 year of age (identified in the Mortality Information System - SIM).
Controls were considered live births in the same population not identified in
SIM. For the analysis of the data was used additive regression model (GAM) to
estimate spatial distribution effects of odds to infant death. This database was
analyzed using hierarchical logistic regression to estimate the factors

associated with IMR.

Results: The Concentration Index was 0.02. Moreover, stratum 1, with a

proportion of 17% of all live births in the population, had a concentration of 20%

3



of infant deaths. Additionally, the profile of causes and ages of infant mortality
also differed qualitatively when stratum 1 was compared to stratum 4. 2)
Regarding the study of the spatial distribution of infant mortality in DF, the
following results were observed: The risk of infant death in the population of
births in 2009 was 12.21 %0 NV, where 62.9% of deaths was to preventable
causes and 36.5% for unavoidable causes. Socioeconomic variables were
associated with the spatial distribution of infant deaths from preventable causes
(p <0.05) but not with non-preventable causes (p> 0.05). The variables related
to health care and maternal biological characteristics were associated with both
outcomes (p <0.05). The explanatory power of space in relation to infant
mortality lost significance after inclusion of variables related to characteristics of

the child in the all models studied.

Conclusion: regions of high risk of infant death in Brazil and DF incompatible
with the current economic development presented nationally and locally in the
capital of Brazil were identified. These results may to support public health
policies aimed at improving health and reducing inequalities in the risk of infant

mortality in theses territories.

KEYWORDS: Ecological Studies, Case-Control Studies, Infant Mortality, Health

Inequalities, Spatial Analysis



1. INTRODUGAO

O Brasil apresentou forte declinio na Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) nas
ultimas décadas. Em 2011, a TMI foi estimada em 15,3 oébitos por 1.000
nascidos vivos (%0 NV), o que representa apenas 58% daquela estimada para o
ano de 2000 (26,1%0 NV) (RIPSA, 2013), e 9% daquela observada em 1930
(162,4%0 NV) (Estatistica., 1999).

Razbes que certamente se associaram a esse éxito na prevengado do 6bito
infantil incluem o desenvolvimento econédmico e social que o pais alcangou nas
ultimas décadas, aliado a inédita redugdo das desigualdades sociais,
especialmente nas ultimas décadas (Macinko et al., 2007; Rasella et al., 2013).
Além disso, também acdes setoriais especificas devem ser consideradas como
exemplos nesse contexto: A expansao da Atencido Basica de Saude no Pais,
por meio da Estratégia Saude da Familia (ESF), e de agbes direcionadas para
a melhoria da atencgao integral a saude das criangas, a ampliacdo de acesso e
qualificacéo da atengéo a gestante e ao recém-nascido, além de programas de
transferéncia de renda condicionados a cuidados da crianga, tais como a

vacinagao.

Também foi importante a criagdo de programas estruturantes direcionados a
gestdo de saude, tais como o Pacto Nacional para a Redug¢ao da Mortalidade
Infantil, com aporte financeiro direcionado a cidades com maior risco de morte
infantil, incluindo ainda o monitoramento rotineiro de atividades executadas e
alcance de metas de longo prazo, previamente estabelecidas (Rasella et al.,
2013).

Acordos internacionais também ajudaram a aumentar a mobilizacdo da
sociedade e do Estado com a redugédo deste indicador. Os “Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM)” € um comprometimento acolhido por
varios paises membro das Nagdes Unidas (UN) para a reducdo da pobreza e
desigualdades no mundo. Uma de suas metas (ODM4) estabelece para o ano
de 2015, a reducéo do risco de morte na infancia (<5 anos de idade) em %/ a

partir dos valores verificados no ano de 1990 (Milénio, 2004). No caso do
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Brasil, isso significava alcancar uma Taxa de Mortalidade na Infancia de 17,9
no ano de 2015, que foi alcangada em 2012 (UNICEF/WHO/UNFPA, 2012).

Ainda assim, nesse contexto, dois grandes desafios persistem no Brasil: a
reducdo da TMI a niveis compativeis com o atual desenvolvimento econémico
do pais e a redugdo das desigualdades internas nacionais quanto ao risco de

morte antes de 1 ano de vida (Victora et al., 2011).

Embora avangos devam ser comemorados, a reducido média da TMI no Brasil
€ ainda um importante objetivo que deve ser perseguido devido a constatacéo
de que grande parcela de mortes € evitavel (em sua totalidade ou
parcialmente) por acdes do Sistema Unico de Saude (Malta et al., 2010). Deve
ser destacado em relatério divulgado em 2012, apontam que 58 paises do
mundo, alguns deles com desenvolvimento econdmico ndo tdo distintos do
Brasil, ja conseguiram alcangar TMI de apenas um digito, tais como Singapura
(1,9%0 NV), Islandia (2,0%0 NV), Cuba (5,1%0 NV), Chile (7,1%c NV)
(UNICEF/WHO/UNFPA, 2012). Estas parecem ser metas ainda distantes para

a média nacional.

Além disso, as médias nacionais da TMI do Brasil escondem um importante e
persistente gradiente de risco e de desigualdades desse indicador. As regides
mais e menos desenvolvidas, e seus diferentes estratos sociais, se associam
com diferenciado acesso aos bens e servigos, incluindo aos servigos de saude,
e reproduzem em diferentes escalas geograficas as desigualdades no risco de
morrer antes de completar 1 ano de vida no Brasil (Fischer et al., 2007; Boing &
Boing, 2008; Goncalves et al., 2013). Ndo obstante, ao se constatar que a
grande parcela dessas mortes sao evitaveis por agdes e servigos de saude, e
que existem diferengas no risco do obito infantil nos diversos grupos sociais no
Brasil, este evento deve ser entendido pela sociedade como injusto e
desnecessario, traduzindo assim uma importante e persistente iniquidade em
saude (Whitehead et al., 1992; Malta et al., 2007). Nesse contexto, o
monitoramento e a ampliagdo de estudos sobre as desigualdades em saude
podem apoiar o fortalecimento do debate e o enfrentamento das iniquidades no

risco de morte infantil no Brasil.



O Distrito Federal (DF) é a Unidade da Federagcao (UF) do Brasil que
apresentou no ano de 2012, o maior indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
do pais (0,824), assim como excelentes indicadores médios de
desenvolvimento social e econdmico, obtidos pelo censo demografico de 2010,
realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), tais como:
Taxa de analfabetismo na populagéo de 15 anos ou mais (3,42%), renda média
domiciliar per capita (R$ 1.326,23) e rendimento médio do trabalho
(R$2.245,95) (Aplicada, 2012). Além disso, o DF apresenta atualmente uma
das menores TMI do pais (12,1%0 NV) no ano de 2012, bem abaixo do valor
médio nacional estimado para esse mesmo ano (15,3%0 NV) (RIPSA, 2013).
Por outro lado, o DF possui um dos indices de Gini' mais alto do pais
(61,95%), marcadamente superior a média nacional (54%). Isso é um reflexo
do fato que parcela ainda consideravel da populagdo do DF (2%) vive em
situacdo de baixa renda, enquanto outra concentra grande parte da renda
(Aplicada, 2012).

Dessa forma, o Brasil, e especificamente o DF, apresentam cenarios de
grandes disparidades sociais e em saude, o que permite o debate das
desigualdades e iniquidades no risco de morte infantil, embora tenham
escassos trabalhos que tratem especificamente desse tema. Assim, este
projeto visou analisar a distribuicdo espacial da TMI no Brasil, com énfase no

DF, visando descrever as desigualdades associadas ao risco de morte infantil.

' O indice de GINI é bastante utilizado para calcular a desigualdade na distribuicdo de renda,
mas pode ser usado para outras distribuicdes. Este indice varia entre 0 e 1, sendo que 0 0
corresponde a completa igualdade de rendimento (em que todos tém o mesmo rendimento) e 1
corresponde a completa desigualdade (em que apenas uma pessoa concentra todo o
rendimento). Esse indice pode ser expresso em termos percentuais (Wagstaff et al., 1991).
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. A mortalidade infantil

A Rede Interagencial de Informagdes para a Saude (RIPSA) conceitua a taxa
mortalidade infantil (TMI) como o numero de 6bitos de menores de um ano de
idade, por mil nascidos vivos, na populacéo residente em determinado espaco
geografico, no ano considerado. (RIPSA, 2008) Esta taxa estima a
probabilidade (risco) de uma crianga nascida viva morrer antes de completar

um ano de vida neste ano e local determinado.

2.2. Relevancia e multicausalidade da morte infantil

As mortes infantis representam na sociedade um evento fortemente indesejavel
por sua precocidade e, nas regides onde o risco do 6bito neste grupo é ainda
elevado, por ser frequentemente evitavel. A sua ocorréncia é atribuida a uma
combinagcdo de fatores, incluindo fatores biolégicos, sociais, culturais e de
falhas do sistema de saude. Assim, também sdo multifatoriais as condicbes
para a diminuicdo do risco do 6bito infantil, incluindo melhoria da condi¢cao de
vida dos grupos populacionais mais vulneraveis, ampliacdo de cobertura e
qualificacdo dos servicos de saude voltados ao cuidado ao recém-nascido e a
mulher na gravidez, parto e puerpério e acesso a informacéo (Lansky et al.,
2007).

2.2.1. Componentes da TMI e principais causas de morte

A TMI possui dois grandes componentes, classificados segundo as idades de
ocorréncia da morte: a mortalidade neonatal, que inclui os ébitos infantis com
menos de 28 dias de vida, e a mortalidade pds-neonatal ou infantil tardia, que
compreende os Obitos de criangas de 28 dias a 364 dias de vida. A mortalidade

neonatal ainda é subdividida em mortalidade neonatal precoce, referindo-se



aos oObitos de criancas de 0 a 6 dias completos de vida, e a neonatal tardia para
os o6bitos ocorridos entre 7 a 27 dias de vida (RIPSA, 2008).

As causas dos o6bitos infantis variam segundo esses componentes. No periodo
pos-neonatal elas estdo geralmente associadas ao ambiente em que a crianca
vive, cresce e interage. Neste periodo as doengas infecciosas e parasitarias
sdo causas frequentes de morte. Ja no periodo neonatal, as criangcas estao
mais vulneraveis as suas condi¢oes intrinsecas e aquelas relacionadas a
gestacado e ao parto (Morais Neto & Barros, 2000; Nascimento et al., 2008;
Ferrari & Bertolozzi, 2012; Maia et al., 2012). Neste periodo sdo causas e
eventos relevantes de morte: o baixo peso ao nascer (<2.500 gramas), a
prematuridade e o retardo no crescimento intrauterino, as afec¢des no periodo
perinatal e a presenga de malformagao congénita (Morais Neto & Barros, 2000;
Nascimento et al., 2008; Ferrari & Bertolozzi, 2012; Maia et al., 2012).

No Brasil, no periodo de 1990 a 2010, houve uma mudanga na composi¢cédo das
causas de o6bito infantil, com gradativa reducdo das causas relacionadas as
doencas infecciosas e parasitarias e do aparelho respiratério, e aumento da
representatividade relativa das causas de morte no periodo neonatal, incluindo
as afecgoes perinatais e malformacao congénitas (Fischer et al., 2007; Lansky
et al., 2007). Este fato esta associado principalmente a mudancgas estruturais
na condicao de vida da populacgao - tais como saneamento basico, aumento de
renda e ampliacdo do acesso a bens e servigos, e da atengdo a saude - tais
como vacinacdo e terapia de reidratagcdo oral, produzindo impacto mais
relevante na redugdo das mortes do periodo pés-neonatal (Macinko et al.,
2007; Rasella et al.,, 2013). Vale destacar, que essas tendéncias médias no
Brasil apresentam grande heterogeneidade em subgrupos populacionais. Por
exemplo, as doengas infecciosas e parasitarias continuam com participacao
importante como causa de morte infantil nas regidées mais carentes (Fischer et
al., 2007; Boing & Boing, 2008).



2.2.2. A condigao socioecondémica e o risco da morte infantil

Vérios trabalhos tém revelado associagdo negativa entre condigédo
socioecondmica e risco de morte infantil. Varios sdo os indicadores utilizados

nessas analises. Destacam-se abaixo exemplos deles.

Situacao de vida mais ou menos desfavoravel pode estar relacionada de forma
direta ou indireta com a baixa renda do chefe do domicilio (Andrade et al.,
2004) ou o baixo rendimento financeiro médio da familia (Andrade et al., 2004;
Bezerra-Filho et al., 2007; Sousa et al., 2010; Garcia & Santana, 2011; Victora
et al.,, 2011). Este indicador enfatiza a pobreza das pessoas como forma de
exclusao social e material (Szwarcwald et al., 1999), podendo influenciar o

risco de morte infantil.

A escolaridade da mae ou do chefe da familia é considerada um fator relevante
associado a mortalidade infantil. Isso por que pode refletir, entre outras coisas,
a insergao socioeconémica da familia (Morais Neto & Barros, 2000; Goldani et
al., 2002; Helena et al., 2005; Garcia & Santana, 2011). O melhor nivel
educacional também pode estar associado ao acesso a informacado, ao
reconhecimento de direitos de cidadania e ao melhor uso de seus recursos
financeiros, sociais e culturais. Nesse campo, e educagao materna se associa
também a melhoria do ambiente domiciliar, a reducao de fatores de exposi¢ao
da crianca a agentes patogénicos, e pode constituir-se em importante fator

protetor da morte infantil (Ferrari et al., 2013).

A mae quando em unido estavel tem sido apontado como fator de protecao a
vida das criangas por segurancga financeira e apoio psicossocial (Alencarl et al.,
2007; Ribeiro et al.,, 2009), enquanto que para aquelas sem companheiro
estudos tem apontado sua associacao com desfechos desfavoraveis, tais como

aumento da chance de nascimentos com baixo peso (Barbieri et al., 2000).

Varios outros fatores socioecondbmicos sao referidos na literatura como
associados ao obito infantil, entre eles a precariedade da condigdo de moradia,

a auséncia de saneamento basico e acesso a agua adequada para consumo
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humano, alta densidade domiciliar, raga/cor, entre outros (Barbieri et al., 2000;
Morais Neto & Barros, 2000; Guimaraes et al., 2003; GARCIiA & DA CUNHA,
2008)

2.3. Desigualdades e iniquidades em saude

A qualidade de ser igual ou desigual é apenas uma circunstancia descritiva,
uma instadncia comparativa. Estas desigualdades naturais sao percebidas
quando ocorrem nos desfechos segundo atributos individuais, como sexo,
idade, raga/cor, habilidade inatas, entre outros. E, portanto uma distingéo da
carga bioldgica e nas escolhas do individuo durante a sua vida (da Silva &
Barros, 2002).

As desigualdades sociais em saude ocorrem quando os diferencias de risco ou
de diferentes desfechos em saude estdo associados com a estrutura da
sociedade onde os individuos estdo inseridos (da Silva & Barros, 2002). E
sabido que pessoas expostas a condigdes sociais e econdmicas desfavoraveis
apresentam piores condigdes de vida (Buss & Pellegrini Filho, 2007), e essas
condicbes podem discriminar pessoas segundo a sua forma de viver e de

morrer.

As desigualdades sociais podem ser definidas como a distribuicao desigual de
bens materiais, ndo materiais e de servigos entre os grupos sociais (Wood et
al., 1988), e a reprodugéo destas diferengas no ambiente social e econémico
transformam esta variagdo em maior risco de adoecimento e morte nas classes

menos privilegiadas (Whitehead et al., 1992).

Neste contexto, a distribuicdo da saude e da doenga entre os grupos sociais
também é uma forma de desigualdade social. Quando essas desigualdades
sdo sistematicas, desnecessarias e evitaveis surge o conceito de iniquidades
em saude. Sao sistematicas porque a distribuicdo dos seus efeitos ndo se da
de forma aleat6ria nos diversos grupos populacionais, sdo desnecessarias por

medidas de mitigacdo das necessidades em saude destes atores sociais, e séo
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evitaveis pela possibilidade concreta na prevencao, tratamento ou modificacao
da sua condi¢ao determinante (Whitehead et al., 1992; da Silva & Barros, 2002;
Wilkinson & Marmot, 2003).

Para explicagcdo de gradientes no risco em populagcdes especificas, trés
modelos de causalidades de iniquidades em saude: os fatores materiais, os

fatores comportamentais e os fatores psicossociais (Graham, 2009).

Os fatores materiais procuram explicar as desigualdades sociais pelo poder
absoluto de consumo de bens e servigos dos individuos (Evans & Kim, 2010).
Os fatores comportamentais discutem a influéncia do estado de saude dos
individuos por padrdées comportamentais ou de estilo de vida, como o consumo
de alcool e tabaco (Marmot et al., 1991; Abel, 2008). Fatores psicossociais
explicam as desigualdades ndo mais pelo poder absoluto de consumo que o
individuo possui, mas segundo o papel dos estressores sociais percebidos, em
comparagao com o seu estado socioecondmico e de saude frente a sociedade
(Matthews et al., 2010). Longe de serem excludentes, esses modelos debatem
explicacbes complementares do fendmeno das desigualdades e iniquidades
em saude. Por exemplo, € possivel supor que a falta de acesso a bens e
servicos € forte determinante de estressores sociais, e ambas as situagdes
podem modular comportamentos (de risco ou protetores) que diretamente irao

afetar a saude das pessoas (Graham, 2009).

Nesse sentido, a morte infantil pode ser considerada um evento sentinela das
vulnerabilidades de grupos populacionais especificos e, portanto também
modulada por essas condicoes: 0 acesso a bens e servigos, o0s
comportamentos determinados socialmente e os estressores sociais originados

nas condigdes desfavoraveis de vida.

2.4. Distrito Federal. Geografia e contexto

No ano de 2010, o Distrito Federal (DF) apresentava uma populagido de

2.570.160 habitantes em um espaco territorial de 5.787 km?, com densidade
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demografica de 444,12 hab/km2 (IPEA, 2012). O DF, e particularmente
Brasilia, marca um sonho desenvolvimentista do pais pela criacdo de uma
cidade sede do poder politico no planalto central a fim de impulsionar o

desenvolvimento para outras regides do pais (Silva, 2011).

Mesmo sendo vanguardista no seu planejamento inicial, em sua esséncia a sua
organizacdo estrutural € a mesma das metrépoles brasileiras, caracterizada
pela dispersao e hierarquia socioeconémica, constituida por uma populacao
migrante em sua grande parte (da Guia & Cidade, 2010). A sua configuracao
socioespacial é resultante deste processo de migragao, aliado a conflitos por
apropriacado do espaco urbano e marcada pela formagao de extensas periferias
social e economicamente desassistidas, o que evidencia as desigualdades

sociais de sua populagao (Caiado, 2005).

Marcam ainda o inicio da criagdo de Brasilia, trés assentamentos de
trabalhadores da construcéo civil, localizados onde hoje sdo as RA Nucleo
Bandeirante e Candangolandia. Com o surgimento de outros assentamentos o
governo local criou a primeira cidade satélite, Taguatinga no ano de 1958,
seguida pelo Cruzeiro, Sobradinho, Gama e Guara, construidas em carater de
urgéncia mediante o avango das invasdes da populacdo migrante. Neste
contexto da implantagdo do DF, a Companhia de Erradicacdo de Invasdes
(CEl) foi implantada visando conter o favelamento da regi&do, e culminou com a
transferéncia compulséria desta populagdo para a RA hoje denominada
Ceilandia (Silva, 2011).

Mesmo que as cidades-satélites tenham sido parte do planejamento do DF
seguindo as diretrizes de implantacdo do Plano Piloto e a sua arquitetura
modernista, hoje representa uma versdo inacabada desse planejamento,
causada pela ameaca a Brasilia diante do avangado processo de invasdes.
Com a pressao demografica, areas rurais proximas ao Plano Piloto vém sendo
urbanizadas especialmente com o parcelamento irregular e consequente

proliferagéo de condominios habitacionais (Paviani, 1985).
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Por outro lado, o crescimento populacional vem proporcionando uma grande
diversificagdo de atividades econOmicas apoiadas em um mercado de alto
poder de consumo baseado em servicos, especialmente de funcionarios
publicos. Nesta condicdo, o aumento das desigualdades e segregacao
socioespacial tornou-se cada vez mais evidente pela especulagcido imobiliaria e
consequente dificuldade no estabelecimento de moradias e por melhores
salarios, visto a alta concorréncia no ingresso de carreiras publicas de alto

retorno financeiro (Silva, 2011).

O Plano Diretor de Ordenamento Territorial (PDOT) atual delimita o DF em 31
em RA. Devido a auséncia da malha digital da divisao territorial do DF, a Figura
1 apresenta uma divisao territorial anterior, com apenas 19 RA, adotada pelo
IBGE para o censo 2010. Como pano de fundo da Figura 1, uma imagem
capturada pelo Google Eath® (2008) foi inserida, onde é possivel identificar em
cada uma dessas RA seus nucleos urbanizados, em coloracao terrosa, e areas

rurais em verde.

As 31 RA do DF séo hoje assim denominadas: Aguas Claras; Brasilia;
Brazlandia; Candangolandia; Ceilandia; Cruzeiro; Fercal; Gama; Guara; Itapo3;
Jardim Botanico; Lago Norte; Lago Sul; Nucleo Bandeirante; Paranoa; Park
Way; Planaltina; Recanto das Emas; Riacho Fundo; Riacho Fundo II;
Samambaia; Santa Maria; Sdo Sebastidao; SCIA - Setor Complementar de
Industria e Abastecimento (Cidade Estrutural e Cidade do Automovel); SIA -
Setor de Industria e Abastecimento; Sobradinho; Sobradinho I,

Sudoeste/Octogonal; Taguatinga; Varjao; Vicente Pires.

Na Figura 2, é possivel localizar as RA que ndo estdo com as poligonais

definidas pelo Censo de 2010.
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Figura 1. Limites das Regiées Administrativas do Distrito Federal segundo Censo de 2010.
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Figura 2. Indicac&o das Regides Administrativas do Distrito Federal sem limites estabelecidos no Censo de 2010. 2013.
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Imagens das RA do DF permitem analisar exemplos dos diferentes padrdes de
urbanizagao (Figura 3). O Plano Piloto possui uma normatizagdo bastante
rigida de ocupacéo dos espacos, regulamentada pelo plano de tombamento de
sua arquitetura, enquanto que nos centros urbanos das demais RA, é possivel
perceber o seu crescimento desordenado. Por exemplo, na Ceilandia é
possivel identificar a proximidade da area planejada e uma extensa area de

invasao, denominada Sol Nascente (Figura 3b) (Silva, 2011).

O DF é uma regiao com grandes desigualdades de renda. A renda domiciliar
per capita do DF (R$ 1.326,20 em 2009) é a maior do Brasil, sendo mais que o
dobro da média nacional (R$ 631,70 em 2009). Além disso, também em outras
areas o DF apresenta indicadores acima da média brasileira, como na
escolaridade das pessoas acima de 15 anos de idade (9,6 anos de estudo,
enquanto que a média nacional é 7,5 anos de estudo), no analfabetismo (3,4%
da populagdo, 30% menor do que a média nacional), no abastecimento por
agua (97% da populagéao) e de energia elétrica (99% das residéncias) (IPEA,
2012).

Por outro lado, o indice de desigualdade do DF, medido pelo GINI, é também o
maior do Brasil. Em uma escala onde O (representa igualdade total) e 100%
(representa desigualdade maxima), o DF apresentou Gini de 61% em 2009, e o
Brasil apresentou Gini de 54%. Além disso, dados do IPEA (2012) indicam que,
diferente da reducido desse indicador observada no Brasil, no DF esse
indicador de desigualdades vem piorando entre os anos de 2000 e 2010 (IPEA,
2012).

A populacdo do DF é relativamente jovem: a razdo de pessoas acima de 65
anos comparada com o total da populagao é relativamente pequena (10,6%,
enquanto que no pais chega a 15,3%). Esse fato é resultante da grande
imigracdo recente de jovens e adultos em busca de melhores condi¢des de
vida (IPEA, 2012).
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Figura 3. Organizagéo territorial de Brasilia (Asa Sul) e Ceilandia. Distrito
Federal. Imagem de 2008.

a. Recorte territorial da Asa Sul, Brasilia.
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Fonte: Google Eath®, Imagem de 2008.
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2.5. Metodologias selecionadas de abordagem das desigualdades

sociais e morte infantil

E possivel estabelecer gradientes de risco do 6bito infantil. Esses gradientes
podem ser identificados nos estudos de base individual(Costa et al., 2001;
Shimakura et al., 2001; Guimaraes et al., 2003; Maia et al., 2012) ou nos
estudos de agregados (Zanini, 2007; Garcia & Santana, 2011), sejam eles
espaciais e/ou de multiplos grupos. No entanto, persistem duavidas
metodolbgicas sobre o peso da participagao dos determinantes contextuais e
dos individuais sobre esse evento (a morte infantil) (Garcia & Santana, 2011).
Assim mesmo, os estudos de agregados neste contexto - entendidos como
estudos ecoldgicos - permitem identificar grupos populacionais susceptiveis ou

mais vulneraveis ao risco de morte no primeiro ano de vida.

2.5.1. Estudos ecolégicos

Estudos ecolégicos tém sido utilizados para construcdo de modelos
explicativos para as desigualdades sociais da mortalidade infantil.
Particularmente, os estudos ecolégicos com abordagens espaciais tém sido de
grande utilidade nesse contexto. Muitos estudos ecoldgicos espaciais abordam,
na literatura, os diferenciais no risco de morte infantil com uso de diferentes
indicadores de vulnerabilidade social dos grupos e diferentes unidades de
analise (local, regional, nacional, global). A seguir sdo descritos alguns

exemplos dessas abordagens metodoldgicas.

Diferenciais ecoldgicos no risco de morte infantil foram identificados segundo o
grau de desenvolvimento dos paises da regido das Américas entre 1995 e
2000. Os resultados estimam uma raz&o de risco 20 vezes maior para 0 grupo
dos paises menos desenvolvidos quando comparados com o0s mais

desenvolvidos (Loyola et al., 2002).

Estudo no Brasil, em grupos de municipios selecionados nos anos de 2000 a

2002, descreve que o risco de morte infantil se associa a investimentos per
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capita em saude, PIB per capita dos municipios, indice de Gini e cobertura de
meédicos por populagao. Os autores ainda ressaltam a dificuldade em dissociar
os resultados das variaveis estudadas com a situacdo socioecondmica da
regiao (Boing & Boing, 2008).

Estudos de abordagem intramunicipal, tem associado o risco de morte infantil
com indicadores de condicdo de vida ou zona de agregados populacionais
considerados homogéneos (zona de informacdo). Nestes trabalhos,
indicadores sintéticos foram construidos a partir de dados censitarios. Os
resultados apontam para uma forte correlagdo entre a exposicdo a fatores
contextuais precarios com o risco de o6bito infantil (Guimaraes et al., 2003;

Goncalves et al., 2013).

Motivados pela necessidade de compreender o universo da multicausalidade
do obito infantil, varios autores tém aplicado modelos estatisticos que de certa
forma respeitam os niveis de determinagao deste desfecho. Sdo exemplos os
modelos hierarquizados e os modelos multiniveis de analise em saude. Neles,
a estrutura sequencial (proximal, medial e distal) dos fatores determinantes do
desfecho (a morte infantil) & respeitada nos diferentes niveis de analise (Fuchs
et al., 1995; Drachler et al., 2003; Zanini et al., 2011).

2.5.2. Espaco e saude

O espaco das cidades brasileiras revela a producdo e reproducao das
diferentes formas de experiéncias das pessoas que nelas vivem. Os espacos
geograficos onde essas relagcbes se estabelecem sado denominados
aglomerados funcionais e sociais. Sd0 nesses espacos delimitados de poder
que os atores sociais fazem uso do territério buscando viabilizar seus projetos
e desejos para levar a vida. O “territério usado” é o espacgo geografico que
tende a reproduzir a estrutura da organizacdo feita pelos diversos atores
sociais (Santos, 2008).
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A formacdo de padrdes espaciais pode ser explicado pela existéncia e a
coexisténcia das pessoas na busca de constru¢do de base de vida comum,
solidaria e politicamente organizadas, com a geracdo de valores proprios e
geograficamente adstritos. Assumindo essa concepgao, o espago geografico
proporciona a epidemiologia uma forma importante para compreensdo da
interacdo de fatores moduladores do processo da ocorréncia da saude e da

doenca nas coletividades humanas (Costa & Teixeira, 1999; Santos, 2008).

2.5.3. Espaco e analise espacial em saude

Anadlise espacial é o uso de métodos quantitativos onde é levada em
consideracdo a localizacdo espacial dos fendmenos de forma explicita para
mensuracido de suas propriedades e padrdes de relacionamentos. Assume-se
que estes fendbmenos resultam de um padrao estocastico, descritos segundo as

leis da estatistica (Camara et al., 2004).

Na Epidemiologia, a analise espacial visa identificar padrées de morbidade ou
mortalidade e fatores associados, descrever processo de difusdo de doencgas e
gerar conhecimentos e hipdteses sobre etiologia de doengas visando a sua
predicéo e controle (Bailey & Gatrell, 1995b).

Na analise de dados espaciais assume-se que a sua distribuicdo no espaco
nao é independente entre si. Desta forma todas as observagdes sao utilizadas

integralmente para descrever o padréo do fenédmeno estudado.

Na tentativa de aproximacado da realidade geografica, a estatistica espacial
fundamenta-se na nocao da dependéncia espacial. Trata-se de um conceito
importante no entendimento do arranjo espacial, dado pelo “valor da variavel
em uma unidade espacial € parcialmente fungdo do valor da mesma variavel
em unidades vizinhas” (Cressie, 1993; Flint et al., 2000). Assim, as esperangas
que os fendmenos, sejam naturais ou sociais, assemelhem-se mais dos valores

de seus vizinhos mais préximos que o restante das localizagdes na area
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estudada. Esta dependéncia é medida pela fungcdo da autocorrelagao espacial
gue designa o quanto o valor da variavel estudada e a sua localizagao espacial,

sado dependentes entre eles (Camara et al., 2004).

Outro conceito explorado na estatistica espacial ¢ a estacionariedade. Ela
refere-se a tendéncia da variavel no espaco, através da média e variancia do
fendmeno nas regides estudadas. Os processos estacionarios sdo aqueles que
se distribui no espaco de forma homogénea, sem variagcbes da média e
variancia nas regides, enquanto que os ndo estacionarios possuem variagoes
da média e/ou da variancia entre as regides, com tendéncia a evidenciar
determinados locais com “excesso de risco”, em comparagdo com outras.
Finalmente, os processos espaciais do fendbmeno estudado podem estar

distribuidos de forma aleatdria no espago (Camara et al., 2004).

2.5.4. Usos e aplicagoes das analises espaciais em saude

A analise de dados distribuidos pelo espaco geografico vem sendo cada vez
mais valorizada na pesquisa e gestdo em saude, por possibilitar a sintese de
indicadores epidemioldgicos, ambientais, sociais e econdmicos, representados
por uma simplificacao da realidade. Aplicacoes destes métodos tém contribuido
para o monitoramento, a andlise de problemas de saude e o planejamento

estratégico (Barcellos & Bastos, 1996).

Os métodos para analise da distribuicdo geografica da incidéncia das doengas
e a associagao de agravos com fatores de risco intervenientes podem ser

organizados em quatro grandes areas (Bailey, 2001):

Mapeamento de doengas (Disease Mapping) — baseia-se na produgdo de
mapas tematicos de doencas e agravos, que servem de base para analise
visual da distribuicdo do fendmeno estudado. E uma etapa inicial e importante
devido a possibilidade de identificacdo de padrdes espaciais, geram hipéteses

e validam previsdes resultantes de modelagens.
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Estudos ecoldgicos (Ecological Studies) — estao direcionados aos estudos de
associagdes entre a distribuicido espacial de doengcas e agravos e possiveis
fatores de risco intervenientes. Como estudo de agregados, as afericbes sao
realizadas normalmente por areas geograficas. No Brasil, estes estudos tem
papel de destaque devido a grande oferta de dados de saude e cartograficos
(em pequena escala na maioria das vezes) e sdo destinados na investigacao
da etiologia da doenga, orientam maiores investigacdes e subsidiam medidas

preventivas.

Estudos de agrupamento espacial de doengas (Disease Clustering Studies) —
Séo utilizados para a identificagdo de areas geograficas com risco
significativamente elevado para doengas ou em evidéncia de risco em torno de
fontes de infecgcdo. Os seus usos devem incluir também os estudos para

determinar também a etiologia dos agravos e as suas de medidas de controle.

Monitoramento e avaliagdo ambiental (Environmental Assessment and
Monitoring) — Destina-se a definir a forma e intensidade da distribuicao espacial
de fatores ambientais relevantes para a saude, modelar a sua exposi¢cao e

estabelecer formas de controles ou medidas preventivas para a sua mitigagao.

Ainda que a analise espacial, os dados sejam analisados segundo a sua
distribuicdo no espaco, em formato de mapas, um conjunto de técnicas
estatisticas tradicionais devem ser utilizados para melhor aproximag¢ao com o
fendmeno estudado. Sdo exemplos os histogramas, boxplots e matrizes de

dispersao, para descrever a variavel em questao (Camara et al., 2004).

Os produtos de uma andlise espacial ttém a fungdo de mostrar, de forma gréfica
e estatistica, os relacionamentos espaciais entre as entidades geograficas.
Proximidades ou dispersao espacial de um agravo em saude, distancias entre
fatores de exposicdo ambiental, como fontes de poluigédo, rios contaminados,
ou dados geograficos de infraestrutura urbana, como postos de saude e
hospitais, sugerem intervengdes diferenciadas (Carvalho & Souza-Santos,
2005).
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2.5.5. Estudos de agregados espaciais

Os delineamentos de estudo para analise espacial utilizam, na sua grande
maioria, delineamentos ecoldgicos. Isso ocorre devido a disponibilidade de
dados na sua forma agregada ou a impossibilidade de estabelecer associacdes
entre exposicdo e desfecho para o nivel individual, como na influéncia da
poluicdo, de renda, acesso a servigos de agua, etc. o que pode ser de grande

relevancia na saude publica (Carvalho & Souza-Santos, 2005).

Nestes estudos, a analise espacial esclarece a estrutura espacial como um
todo, avaliando a tendéncia no espago das variaveis estudadas a partir das
mensuragdes de todas as areas envolvidas, onde s&o mais comumente
utilizados os Indicadores Globais de Autocorrelagdo. Regides cujos valores
apresentam situagdes atipicas para o conjunto das observagdes ou um
conjunto de regides vizinhas com valores semelhantes podem ser identificadas
utilizando os Indicadores Locais de Associagao Espacial (LISA) (Camara et al.,
2004)

Outra vantagem dos estudos ecoldégicos para a analise espacial € a de
proporcionar maior controle sobre a estabilidade dos indicadores, sugerindo
aumento ou diminuicdo da escala de trabalho, mediado pela variacdo da maior
homogeneidade da populagdo nas grandes escalas comparando-se com as

menores (Carvalho & Souza-Santos, 2005).

Entre os cuidados a serem observados, listam-se os relacionados aos estudos
de agregados, como a falacia ecoldgica e aqueles relacionados a limitagdes da
analise espacial, como o problema da unidade de area e a instabilidade

decorrente dos pequenos numeros.

O temo “problema da unidade de area modificavel”’, conhecida pela sigla MAUP
(modifiable areal unit problem), descreve a possibilidade na obtencdao de
resultados distintos, para uma mesma populagao, por diferentes arranjos de

agregacao de unidades geograficas. Os resultados sado afetados pela
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magnitude das medidas, associadas a forma de arranjo das unidades, pelos
coeficientes de autocorrelagdo espacial e os parametros nas modelagens
estatisticas. (Openshaw & Taylor, 1979; Wong, 2004)

O MAUP é decorrente dos efeitos de escala e de zoneamento, condicionados
pela forma e niveis de agregacao dos indicadores. O efeito de escala trata da
variagao nos resultados decorrentes do nivel de agregagao dos indicadores,
com nitido aumento das correlagdes nos dados mais agregado, especialmente
quando é observada autocorrelacédo no fendmeno estudado (Bailey & Gatrell,
1995a). O efeito de zoneamento € a variagdo nos resultados devido a forma
como sdo definidas as fronteiras das areas, ou seja, diferentes efeitos séo
observados apenas alterando as configuragdes entre os limites das zonas,
diferente do efeito de escala, onde o efeito € observado com a agregacao das

areas.

O problema conhecido como instabilidade de pequenas areas refere-se a
grandes oscilagbes aleatérias provocadas por areas com pequenos
denominadores ou nos casos de eventos raros (Assuncgao et al., 1998; Camara
et al., 2004). Geralmente as maiores oscilacbes ndo estardo associadas com
variacées no risco epidemiolégico na populacédo estudada, mas refletem uma

flutuagéo aleatdria casual nas areas geograficas com pequenas populagdes.

Esta situagdo é encontrada nos estudos de distribuicdo espacial por regides
politicas ou administrativas, cujas delimitagdes apresentam areas de tamanhos
variados, e aquelas de maior area geralmente possuem menor contingente
populacional, e por conseguinte, quando apresentam taxas elevadas, desviam

a atencao nos mapas tematicos (Dias et al., 2002).

Algumas técnicas podem ser utilizadas para minimizar a flutuagao aleatéria,
entre as mais utilizadas, estdo as médias de periodos temporais maiores,
agregacao de areas e médias moveis espaciais. Mas se o intuito € assumir que
o risco de uma determinada area € semelhante as dos seus vizinhos, ou seja,
estdo autocorrelacionadas, é possivel utilizar a Estimativa Bayesiana Empirica

para criar uma nova estimativa, que calcula uma nova estimativa para cada
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area utilizando uma meédia ponderada dos eventos e a populacédo
correspondente a area e a dos seus vizinhos. Para a ponderacéo, os pesos sao
inversamente proporcionais a populacao de cada uma das areas (Assuncéo et
al., 1998).

2.5.6. Estudos de padrao de pontos

O mapeamento por padrao de pontos (processos pontuais) € a representacao
espacial de pares de coordenadas de eventos de interesse (Ripley, 1977). O
evento € qualquer fenbmeno passivel de localizagdo, que dentro de uma
determinada escala, pode ser associado a uma representagdo espacial no
formato de ponto (Cémara et al., 2004). Trata-se de uma das formas mais
tradicionais de se elaborar mapas de interesse para a saude publica, e a sua
adocao na andlise espacial tende a minimizar os problemas associados com as
delimitagdes de areas predeterminadas e homogeneidade intra e entre os
agregados(Santos & Souza, 2007). Nestes casos, o padrdo de ocorréncia do
fendmeno estudado pode se apresentar de forma aglomerada (concentradas
em uma determinada regido), regular (uniforme) ou aleatério (disperso sem

uma forma definida) (Diggle, 2003).

Os processos pontuais podem ser o resultado de um processo estocastico,
cujo comportamento espacial € o resultado de uma combinagao de efeitos de
primeira e segunda ordem. Os efeitos de primeira ordem, ou larga escala, sao
as variagcbes do valor médio do processo espacial nas regides da area
estudada, ou o numero médio de eventos, ou a intensidade, por unidades da

area (Cémara et al., 2004).

Os efeitos de segunda ordem ou de pequena escala, tratam da dependéncia
espacial dos pontos, estimada pelo relacionamento de pares de eventos ou sua
covariancia no espago. Pode ser estacionario se a média e a variancia do
processo for constante na regido estudada, isotrépico nos casos de

dependéncia espacial em todas as diregdes, formando circulos, e anisotropicos
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quanto a dependéncia espacial tem apenas uma diregao, formando elipse de

intensidade no espaco (Camara et al., 2004).

Varias técnicas tém sido desenvolvidas para estimar o padrdo espacial por
padroes de pontos e a distribuicdo dos valores do risco. Consideramos os
modelos de regressdo logistica semi-paramétrica que permitem estimar
superficies de risco a partir de preditores espacializados além de resolverem
questdes relacionadas a forma e intensidade dos eventos no espago. Os
Modelos Aditivos Generalizados (GAM) ainda apresentam a vantagem de nao
estarem atreladas a distribuicdo Gaussiana, permitindo a sua utilizacdo quando
nao existe homoscedasticidade e quando os valores ndo seguem um padrao

linear.

A regressao aditiva com desfecho binomial ainda permite utilizar multiplas
variaveis preditoras, e suas estatisticas se assemelham aos modelos lineares
ja amplamente utilizados na epidemiologia, com uma diferenca que o
componente espacial, no caso as coordenadas geograficas, sofrem efeitos
suavizadores, normalmente baseados em uma SPLINE?ou LOESS?® (Kelsall &
Diggle, 1998; Bailey, 2001; Webster et al., 2006) para extrair a média de uma
variavel resposta dependente da fungdo de ligagcdo, como por exemplo, a
funcao logistica (Wood, 2006). O resultado é uma superficie espacial preditora
baseada no modelo proposto, que pode ser avaliado por inspeg¢ao visual e
pelas estatisticas produzidas pelo software, como um modelo de regressao

linear ou logaritmica.

Um modelo aditivo generalizado com fungdo suave bidimensional do tipo thin
plate splines, proposto e implementado por Simon Wood (WOOD, 2003), e tem
como caracteristica a isotropia da penalidade das ondulagdes, ou seja, o
tratamento das ondulagdes séo iguais em todas as diregdes, e 0 seu ajuste é
invariante a rotagdes no sistema de coordenadas das covariaveis preditoras, o

gue torna este modelo, adequado para representar interacdes entre covariaveis

2Spline € o nome da fungdo matematica que calcula uma superficie bi-dimencional interpolada
entre dois ou mais pontos de controle.

® LOESS ¢ o nome da funcdo matematica que estima uma superficie através de suavizagéo
baseado em uma janela espacial
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medidas na mesma unidade, como coordenadas geograficas, quando isotropia
€ adequada (Wood, 2006).

Nesta abordagem utiliza uma funcdo de suavizagdo para cada variavel
explanatdria, onde cada spline proporciona esta flexibilidade, que sao
determinadas por numero de ndés (knots) de cada termo de do modelo. Estes
noés sdo aproximados pelo numero de graus de liberdade, computados por
valores de intervalos das variaveis preditoras entre cada termo nao linear
adotado. Neste modelo, a flexibilidade do modelo é determinada por uma
estatistica de maxima verossimilhanca e pela minimizagdo de pontuacdes
obtida através do método da validagéo cruzada generalizada (GCV) (Wood,
2006).

O modelo aditivo com funcao logistica pode ser assim definido (Wood, 2006):

logit (p;) = Bo+ Xif +1t (x;,y) + & (1]

Onde p; € a probabilidade de que o individuo ; seja um caso, X;f refere-se a
parte parametrizada do(s) preditor(es) linear(es), t (x;,y;) é a fungéo suave
bidimensional das coordenadas espaciais exatas (x;,y;) dos individuos

estudados, e ¢; representam os termos dos erros aleatérios (Wood, 2003).

Um dos objetivos dos modelos de regressao é o de identificar o modelo que
apresenta o melhor ajuste dos parametros explicativos da variavel resposta
estimados. Para se determinar o melhor modelo explicativo, baseado nos
parametros estimados, recorrem-se aos critérios conhecidos da regressao
linear, tais como o incremento do poder de determinacdo (R?) e as variaveis
que tem correlagédo parcial mais alta, em termos absolutos. No modelo GAM,
além das estatisticas do componente parametrizado, também sao fornecidas

as estatisticas do componente suave.

O melhor modelo explicativo pode ser identificado com os critérios pseudo-R2
(pseudo coeficiente de determinagado) que de forma similar ao coeficiente de

explicacdo nos modelos lineares, no GAM é possivel calcular a quantidade de
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desviancia da resposta explicada pela desviancia das variaveis explicativas,
estimando a propor¢cdo da variancia explicada pelo modelo, expresso na

equacao(Dobson, 2001):

Dn—-Dr

2 _
pseudo R* = o

[2]
Onde Dn é a desviancia nula (null deviance) e Dr a desviancia residual

(residual deviance).

O critério de AIC (Akaike Information Criteria), baseado no critério de Kullback-
Leibler, que mede a discrepancia relativa entre dois modelos (o0 reduzido e o
completo). A estatistica resulta do ajuste do modelo bem como o numero de
parametros usados para o seu calculo, penalizando o numero de variaveis
explicativas no modelo. Quanto maior for o nimero de paradmetros explicativos
introduzidos no modelo, maior sera o seu valor, e pior o ajuste. O critério de

AIC pode ser expresso de acordo com a equacao(Akaike, 1998):

Sqr

A1c=log( )n+2k 3]

n

Onde sqr é a soma dos quadrados dos residuos, n € o tamanho da amostra e

k, o numero de parametros penalizados.

Os resultados entdo do GAM podem ser avaliados pelo coeficiente das
variaveis lineares. O seu exponencial fornece os valores do Odds Ratio. O
intervalo de confianga de 95% pode ser calculado por meio da equagao:

1C95% = e (coef +1,96xse) [4]

Onde e é o exponencial, coef é a estimativa do coeficiente da regressao da(s)

variavel(is) explicativa(s) e se o erro padrao.
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3. JUSTIFICATIVA

O monitoramento e os estudos sobre as desigualdades no risco de morte
infantil no Brasil e no DF se justificam porque sédo importantes para apoiar o
fortalecimento da advocacia e debate sobre a necessidade de enfrentamento

das iniquidades em saude nesses territorios.

Véarios métodos de andlise das desigualdades em saude sdo propostos na
literatura, alguns deles originados do campo da econometria e com frequéncia
apoiados em estudos e analises ecoldgicos. No Brasil, essas analises tém se
beneficiado do avanco dos sistemas de informacdo em saude no que se refere
a grande oferta de dados e indicadores, ampliacédo de suas coberturas e da
validade de seus dados (Barcellos, 2002; da Silva & Barros, 2002).

Nesse contexto, as analises espaciais tém particular relevancia e justificativa.
Isso porque ao assumir que o0 espago € uma sintese de grupos populacionais
que o habitam, a comparacdo entre eles permite evidenciar aspectos
diversificados e relevantes para a analise da situacdo de saude, como a
distribuicdo das doengas e agravos, servigos e infraestrutura de saude,
condi¢bes socioecondmicas e vulnerabilidades, riscos ambientais, entre outros
(Barcellos, 2002).

O Brasil como um todo, e o DF em particular, apresentam cenarios de grandes
disparidades sociais e em saude. Esses contextos permitem a aplicacao dos
métodos de analise de desigualdades espaciais, o que por sua vez pode
contribuir sobremaneira para o debate das desigualdades e iniquidades no

risco de morte infantil nesses territorios.

Além disso, escassos trabalhos tratam especificamente desse tema.
Particularmente no DF nenhum estudo que abordasse o tema das
desigualdades no risco de morte infantii segundo espago geografico foi

encontrado na literatura até o momento da redagao desta tese.
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Assim, o presente estudo se justifica uma vez que podera contribuir com um
melhor conhecimento da distribuicdo espacial da TMI no Brasil e no DF. Esse
conhecimento podera ser util para apoiar politicas publicas no sentido de

mitigar as disparidades em saude no risco de morte infantil no Brasil e no DF.
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4. OBJETIVO

3.1. Objetivo Geral

Analisar os determinantes socioecondmicos e espaciais do risco de morte

infantil no Brasil e no Distrito Federal.

3.2. Objetivos Especificos

e Analisar as desigualdades no risco de morte infantil segundo o indice de

Desenvolvimento Familiar nos municipios brasileiros. 2006-2008 [Artigo 1];

e Analisar a distribuicdo espacial e fatores associados a mortalidade infantil

na zona urbanizada do Distrito Federal em 2009 [Artigo 2];
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5. RESULTADOS

5.1. Artigo 1: Desigualdades no risco de morte infantil segundo o
indice de Desenvolvimento Familiar nos municipios brasileiros. 2006-
2008.

RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi descrever as desigualdades na taxa de
mortalidade infantil (TMI) de acordo com indicadores sécios econémicos em
unidades geograficas brasileiras. Métodos: Trata-se de um estudo ecoldgico
exploratério de agregados espaciais que descreve a TMI para os anos de
2006-2008 de acordo com o municipio, Unidades da Federacéo (UF) e indice
de Desenvolvimento da Familia (IDF; um indicador socioeconémico que varia
de 0 a 1). Os municipios brasileiros foram agrupados em quatro estratos
definidos de acordo com IDF, sendo o estrato 4 os municipios com melhores
condicoes e estrato 1 os de piores condicdbes em IDF. Medidas de
desigualdade selecionadas foram: indice de Concentracdo (IC), o risco
atribuivel proporcional (RA %), risco atribuivel populacional percentual (RAP
%), Razao de Taxas (RT) e numero de eventos evitaveis (mortes de criangas).
Resultados: A TMI média (por 1.000 NV) de acordo com os estratos de IDF
foram: estrato 1 (IDF = 0,41-0,52) = 18,78 ; estrato 2 (IDF = 0,53-0,55) = 17,89;
estrato 3 (IDF = 0,56-,58 ) = 15,05 e estrato 4 (IDF = 0,59-0,73) = 13,44 . O IC
foi 0,02. O estrato 1 apresentou uma concentragcao de 20% dos 6bitos infantis,
em uma populagao de 17% de nascidos vivos. Adicionalmente, o perfil sobre as
causas e as idades das mortes infantis também diferenciaram qualitativamente
quando o estrato 1 foi comparado ao estrato 4. Conclusdes: Nossa
investigacao identificou uma maior concentracdo de obitos infantis entre os
municipios com pior IDF, que permite a especulagdao quanto a uma estreita
associacdo entre as condi¢cdes socioecondmicas - usando municipio de

residéncia e IDF como "proxis" — e o risco de morrer prematuramente no Brasil.

Palavras-chave: desigualdades em saude, coeficiente de mortalidade infantil,

indice de concentracéao.
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INTRODUGAO

A definigado, a classificagdo e a mensuragédo das desigualdades e iniquidades
em uma sociedade tem sido tema insistentemente abordado na literatura atual
(Avendano, 2012). Uma proposta é a classificagcdo das desigualdades em
“naturais” e “sociais”. As desigualdades naturais sdo decorrentes de diferencas
biolégicas existentes entre os individuos, tais como, sexo, raca e idade. Essas
nao necessariamente determinam as desigualdades sociais, exceto quando
sdo usadas por uma sociedade como critério na atribuicdo dos papéis sociais
(Wilkinson & Pickett, 2006). A desigualdade social implica na distribuicdo
desigual de bens materiais e ndo-materiais e servigos entre grupos socialmente

distintos.

Como decorréncia da aplicagao deste conceito na area da saude, temos que a
distribuicdo da saude, segundo a posi¢géo que o individuo ocupa na sociedade
em que vive, também pode ser marcada pela desigualdade de acesso a bens e
servicos e/ou pelos diferenciais nos comportamentos relacionados a saude
(Messer, 2008). Esse conceito envolve, portanto, a distribuicado desigual dos
fatores de exposicédo e de risco de adoecer ou de morrer, incluindo os fatores
associados ao acesso a bens e servigos de saude em quantidade e qualidade

adequadas (Kumanyika, 2012).

Deriva desse conceito mais geral, a ideia da existéncia de um tipo de
desigualdade em saude considerada injusta ou emanada de alguma forma de
injustica social, o que caracteriza a chamada iniquidade em saude (Starfield,
2006). A iniquidade em saude é, portanto, um problema ético que acomete uma
sociedade (Starfield, 2006, Whitehead M, 1992). Whitehead agrega a esse
conceito de iniquidade em saude, as desigualdades (no estado de saude) que,
além de injustas, sdo ainda desnecessarias e evitaveis (Whitehead M, 1992).
Sendo assim, esse conceito de iniquidade em saude como uma desigualdade
injusta e evitavel, é de grande importancia para as politicas publicas, sendo
uma das expressodes de injustica social. Identificar como iniquidade uma dada

desigualdade implica em reconhecer suas causas e poder fundamentar um
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juizo de valor sobre a injustica destas causas em uma determinada sociedade
e em um dado momento histérico (Starfield B, 2002, Scheneider MC et al.,
2002). Como uma primeira aproximagao, mensurar as desigualdades nos perfis
de mortalidade e morbidade de uma populacido segundo agregados sociais
constituiu em um primeiro passo para o debate sobre as iniquidades no campo

da saude nessa sociedade.

Nesse sentido, 0 presente estudo analisa as desigualdades na distribuicdo do
Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) - um indicador de saude sensivel as
condigbes socioeconémicas de uma populacdo - segundo o indice de
desenvolvimento familiar (IDF) - um indicador socioeconémico -. A busca é por
gerar conhecimentos que permitam subsidiar o debate das iniquidades em
saude no risco da morte precoce no Brasil.

A mortalidade infantil € reconhecida como tendo uma estreita relacdo com
fatores sociais e econO6micos de uma populacdo (Goldani et al.,, 2001,
Weightman et al., 2012). Este indicador é considerado um dos mais sensiveis
para avaliar a qualidade de vida de uma populagdo por explicitar tanto a
situacdo de acesso e usos de servicos de saude adequados, quanto o grau de
desenvolvimento de uma sociedade (Fischer TK et al., 2007, Grant J, 1993). A
analise da distribuicdo da morte infantii em um territério, segundo grupos
socialmente distintos, permite ainda levantar hipéteses sobre sua evitabilidade

e aspectos de injusti¢a social (Brasil. Ministério da Saude, 2009).

O indice de Desenvolvimento Familiar (IDF), desenvolvido pelo Ministério de
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) em parceria com o Instituto
de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea), constitui em um indicador sintético
que mede o grau de desenvolvimento das familias cadastradas no
Cadastramento Unico para Programas Sociais do Governo Federal
(CADUNICO) com o objetivo de verificar o seu grau de vulnerabilidade. O IDF
varia entre 0 (pior condicdo de vida) e 1 (melhor condicao de vida) e sua
unidade de analise é a familia. As dimensdes consideradas sao: composicao

familiar, acesso ao conhecimento, acesso ao trabalho, disponibilidade de
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recursos, desenvolvimento infantil e condigbes habitacionais (Najar AL et al.,
2008, Brasil. Ministério do Desenvolvimento Social). Assim o IDF é um
indicador que visa retratar a satisfagdo das necessidades basicas de uma
familia (educagao, trabalho, renda, habitagdo e saude), o que pode impactar
nas condicdes de saude e, em particular, no risco de morte infantil (Brasil.

Ministério do Desenvolvimento Social).

Assim, o presente artigo tem como objetivo descrever as desigualdades no
risco de morte infantii segundo sua distribuicdo espacial, e indicadores

socioecondmicos dos municipios brasileiros, no ano de 2007.

METODOLOGIA

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo ecologico exploratério espacial que descreve a
magnitude das desigualdades no risco de morte infantii — mensurado pelo
coeficiente de mortalidade infantil (CMI) - segundo municipios, unidades
federadas, regides geograficas e quartis do indice de Desenvolvimento Familiar
(IDF).

Unidade de analise

Esse estudo utilizou como unidade de analise todos 0os municipios brasileiros.
Foram considerados como critérios de exclusdo: i) os municipios que, no triénio
de 2006 a 2008, nao notificaram nenhum o&bito infantil e ii) os municipios que
no ano de 2007 ndo apresentaram nenhuma familia cadastrada no
CADUNICO(Brasil. Ministério do Desenvolvimento Social). Ambas as
condi¢cbes impediriam a analise dos dados uma vez que ndo possibilitariam o

calculo dos indicadores principais de interesse: o CMI e o IDF.

Indicadores de analise
Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI): Os CMI segundo Unidades da

Federacédo foram obtidos a partir da publicacdo Indicadora e Dados Basicos
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2008 (IDB) da Rede Interagencial de Informagbes para a Saude (RIPSA),
disponivel online (Brasil. Ministério da Saude, 2009, Brasil. Ministério da
Saude). Os CMI segundo municipios foram calculados tomando-se por base os
dados diretos do Sistema de Informacgéo sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema
de Informagao sobre Nascidos Vivos (SINASC) do Ministério da Saude para os
anos de 2006, 2007 e 2008, disponivel online (Brasil. Ministério da Saude).

Mortalidade infantil proporcional sequndo causas e idade: As proporgdes de
Obitos infantis segundo causas e idade (<7 dias, 7 a <28 dias e 28 dias a <1

ano) foram estimadas para cada um dos quatro estratos de analise.

Indice de Desenvolvimento Familiar (IDF): O IDF analisado se refere ao ano de
2007(Brasil. Ministério do Desenvolvimento Social) e tem como fonte o Ipea e o
MDS. Nesse estudo, os municipios do Brasil foram agregados em 4 estratos
definidos segundo quartis do IDF, sendo que o estrato 4 incluiu os municipios
de melhores condi¢cdes e o estrato 1 os de piores condi¢des no IDF. Para as
comparagdes, 0 grupo com municipios com as melhores condigdes quanto ao

IDF (estrato 4) foi utilizado como referéncia (Duarte ED et al., 2002).

Indicadores de estrutura: O Sistema de Informagao da Atencao Basica - SIAB -
a partir do cadastro das familias da area de abrangéncia da Unidade Basica de
Saude (disponibilizado online) permitiu ainda a caracterizagéo dos estratos de
municipios segundo alguns indicadores de estrutura selecionados, a saber:
SIAB, cobertura de abastecimento de agua potavel, servico de coleta de lixo,
rede publica de esgoto, casas de alvenaria e com eletricidade (Brasil. Ministério
da Saude).

Analise dos dados

Para cada um dos municipios estudados, foram calculados os seguintes
indicadores de desigualdades: indice de Concentracdo, Risco Atribuivel
Percentual (RA%), Risco atribuivel populacional percentual (RAP%), Raz&o de
Taxas (ou Coeficientes) e numero de eventos evitaveis (6bitos infantis evitaveis

por estratos e totais).
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Além disso, curvas de concentragdo e graficos de caixas (Box Plot) foram
utilizados para permitir visualizacdo da distribuicdo e concentracdo dos o6bitos
infantis ou do CMI dos municipios segundo estratos de municipios definidos por
quartis de IDF. Na curva de concentragdo os municipios foram ordenados pelo
IDF e as proporcdes de seus obitos infantis e de seus nascidos vivos foram
acumulados até a totalizagdo de 100%, assim como detalhado por Scheneider,
et al (Scheneider MC et al., 2002). Essas proporgbes apresentadas em um
grafico definem uma curva. O calculo da area sob essa curva representa o
indice de concentracao, variando entre 0 (distribuicdo perfeitamente equitativa
dos eventos) e 1 (total concentragéo dos eventos) (Kakwani NC et al., 1997,
Mackenbach JP & Kunst AE, 1997, Wagstaff A et al., 1991).

Para a representagao espacial dos estratos de municipios segundo quartis de
IDF, utilizou-se um mapa do Brasil, contendo as delimitagdes geograficas dos
municipios brasileiros, no ano de 2005. Para a andlise da significancia
estatistica dos diferencias da mortalidade infantil proporcional segundo causas
e idade foi utilizado o teste de qui-quadrado (xz), considerando a comparacao
entre um dado estrato e o estrato 4 (referencia - grupo com municipios com as

melhores condi¢des quanto ao IDF) e significancia ao nivel de 0,05.
Consideragoes éticas

O presente estudo utilizou apenas dados publicos, secundarios, sem

identificagdo nominal, preservando o anonimato dos sujeitos.
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RESULTADO

Figura 1. Coeficiente de Mortalidade Infantil (por 1.000 nascidos vivos). Brasil,

unidades federadas e regides, 2006.*
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O CMI estimado para o Brasil (RIPSA) no ano de 2006 foi de 20,6 6bitos para
cada grupo de 1.000 nascidos vivos (NV) (Figura 1). A Unidade Federada (UF)
com menor risco de morte infantil foi Santa Catarina, com 12,5 mortes por
1.000 NV, enquanto que o maior risco foi observado em Alagoas, com 42,7
mortes por 1.000 NV. A razao de riscos entre essas UF foi de 3,4: ou seja, em
2006, o risco de morte infantii em Alagoas era superior a 3 vezes 0 risco
observado em Santa Catarina. De uma forma geral, os CMI da regido Sul,
Sudeste e Centro Oeste sdo bastante inferiores aos das regides Norte e

Nordeste, onde quase todas as UF estdo maiores que a média nacional.

Para a analise segundo municipios, foram incluidos 5.227 (94%; total=5.564)
municipios brasileiros, devido a exclusdo por auséncia de informacdes do IDF

e/ou de notificacao de o6bito infantil.

Os municipios estudados foram agregados nos 4 estratos definidos segundo
quartis do IDF, a saber: estrato 1 = IDF variou de 0,41 a 0,52, composto por
1.685 municipios; estrato 2 = IDF de 0,53 a 0,55, composto por 1.128

municipios; estrato 3 = IDF variou de 0,56 a 0,58, composto por 1.085
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municipios e o estrato 4 = IDF variou de 0,59 a 0,7 composto por 1.329

municipios (Tabela 1).
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Tabela 1. Indicadores selecionados nos estratos dos municipios brasileiros segundo quartis do indice de Desenvolvimento Familiar
(IDF). Brasil, 2006-2008.

Indicadores Estrato 1 Estrato 2 Estrato 3 Estrato 4
Indicadores demograficos
Numero de municipios 1.685 1.128 1.085 1.329
Nascidos Vivos 1.814.494 1.350.512 2.228.309 3.324.987
Obitos infantis 34.079 24.167 33.526 44.674
CMI (por 1.000 NV)* 18,78 17,89 15,05 13,44
IDF 0,49 (0,41-0,52) 0,53 (0,53-0,55) 0,57 (0,56-0,58) 0,61 (0,59-0,73)
Indicadores de estrutura:**
Cobertura*™* 95,91 95,77 85,85 78,92
% de domicilios com agua (rede publica) 42,74 57,47 60,01 63,95
% de domicilios com coleta de lixo 35,13 51,62 60,69 66,06
% de domicilios com esgoto (rede publica) 8,37 17,79 25,84 36,2
% de domicilios de tijolo 63,5 78,54 65,51 61,93
% de domicilios com energia elétrica 72,77 84,89 82,07 77,23
Indicadores de desigualdades****
Razao de taxas 1,4 1,33 1,12 Referencia
Diferengas de taxas (6bitos por 1.000 NV) 5,35 4,46 1,61 Referencia
Risco atribuivel percentual (% do CMI) 28,5 24,9 10,7 Referencia
Eventos evitaveis (6bitos infantis) 9.699,75 6.021,73 3.586,79 Referencia

*IMR= Infant Mortality Rate per 1,000 live births; **Structure Indicators estimated from the Primary Health Care Information System — SIAB - (Ministry of

Health); *** Proportion of people assisted by the Primary Care in Dec/2007; **** Inequality indicators: IMR from stratum 4 was used as reference group;

Overall Inequality indicators: % Population attributable risk (PAR%) = 14.15%; Concentration Index (Cl) = 0.02; Total number of avoidable events (child
deaths) = 19,308.27 infant deaths.
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Analisando a distribuicdo espacial dos municipios segundo estratos de IDF,
observa-se que aqueles municipios agregados nos estratos 1 e 2 estdo
prioritariamente distribuidos nas regides Norte e Nordeste, incluindo ainda o
norte de Minas Gerais e o oeste do Centro-Oeste brasileiro (Figura 2). Por
outro lado, os municipios agregados nos estratos 3 e 4 encontram-se

principalmente distribuidos nas regides Sul e Sudeste do Brasil.

Figura 2. Distribuicdo espacial dos municipios brasileiros agregados segundo
quartis de indice de Desenvolvimento Familiar (IDF). Brasil, 2006-2008.
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Os resultados apontam gradiente do CMI entre os estratos de municipios
definidos pelos quartis de IDF, partindo de 18,78 6bitos por 1.000 NV no estrato
com pior IDF (estrato 1) para 13,44 obtidos por 1.000 NV no estrato com o
melhor IDF (estrato 4) (Tabela 1 e Figura 3A). Os municipios com os piores IDF
(estrato 1) experimentaram, em relacdo aos municipios do estrato 4
(referencia), um excesso de 5,35 obitos por 1000 nascidos vivos (0 que

representa 28,5% do CMI nesse estrato 1) (Tabela 1). Esse excesso
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identificado no risco de morte infantil no estrato 1 representa cerca de 9.700
Obitos infantis, que poderiam ser evitados caso a experiéncia de mortalidade
infantil nesses municipios do estrato 1 fosse igual a dos municipios do estrato 4
(referencia). Finalmente, cerca de 19.300 o6bitos infantis poderiam ser evitados
no Brasil, caso a experiéncia de mortalidade infantil em todos os municipios
fosse igual a dos municipios do estrato 4 (referéncia), representando uma
reducéo de 14% no CMI. Ainda merece notar que existe ampla dispersao na
distribuicdo dos CMI municipais em todos os quatro estratos analisados (Figura
3A).

De maneira coerente é observado que os municipios brasileiros que compode os
estratos analisados apresentam cendarios marcadamente diferentes. Os
municipios do estrato 1 sao preferencialmente de pequeno porte e com
maiores coberturas do Programa de Saude da Familia e de Agentes
Comunitarios de Saude em relagao ao estrato 4. Em contraste, sdo observados
melhores indicadores de estrutura — percentuais de domicilios com agua, coleta

de lixo e esgoto - no estrato 4 quando comparado ao estrato 1 (Tabela 1).

O resultado do indice de Concentracdo obtido para a distribuicdo do CMI
(2006-2008) nos municipios brasileiros segundo IDF foi de 0,02 (Tabela 1).
Este valor indica a proporgao (0,2%) do quadrante que corresponde a area
definida entre a curva de concentragdo e a reta da igualdade perfeita na
distribuicdo dos ébitos infantis nos municipios brasileiros (Figura 3B). Pode ser
observado (discreto) desprendimento da curva de concentragdo em relagao a
reta da igualdade, indicando certo acumulo dos obitos infantis entre os
municipios com piores IDF. Por exemplo, 20,1% dos 6bitos infantis encontram-
se concentrados em 17% dos nascidos vivos dos municipios com o0s piores
IDF, os quais compdem o estrato 1 (Figura 3B). Enquanto que, os municipios
do estrato 4, com os melhores IDF, acumulam 31% do total de oObitos infantis

em 36% dos nascidos vivos do Brasil.
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Figura 3: Apresentacao grafica da desigualdade no Coeficiente de Mortalidade

Infantil (CMI) segundo Iindice de Desenvolvimento Familiar (IDF) dos
municipios, Brasil, 2006-2008
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A mortalidade infantil proporcional segundo causas e idade também foi
analisada (Tabela 2). Foi observado que na medida em que aumenta o IDF
(estrato 1 a estrato 4), ha um aumento, estatisticamente significativo (p
<0,001), da representatividade de causas externas (de 1,2% a 2,8%) e
malformagéo congénita e anomalias cromossémicas (de 13,4% para 21,01%)
como causas de obitos infantis, e uma diminuicdo na representatividade de
doencas do sangue, imunoldgicas, metabdlicas ou nutricionais (de 4,08% para
1,18%), doencas respiratérias (de 7,78% para 5,25%) e doengas infecciosas e
parasitarias (de 10,03% para 4,01%).

Além disso, observou-se uma diminuicdo estatisticamente significante (p
<0,001) na representatividade dos ébitos pds-neonatais (28 dias a <1 ano) de
35,98% para 30,83 % como IDE aumenta de estrato 1 para estrato 4,
respectivamente, e um consequente aumento na representatividade das mortes
neonatais (especialmente entre 7 e <28 dias de vida) de 12,84% (estrato 1)
para 18,13% (estrato 4).
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Tabela 2. Mortalidade infantil proporcional (MIP) segundo causas e idade nos estratos de municipios definidos pelos quartis de
indice de Desenvolvimento Familiar (IDF). Brasil, 2006-2008.

Estrato 1 Estrato 2 Estrato 3 Estrato 4 -

MIP referencia
(IDF=0,41-0,52) (IDF=0,53-0,55) (IDF=0,56-0,58) (IDF=0,59-0,73)

No. o valor No. o valor No. o valor No. o

Por grupos de causas obitos ° de p*  obitos o de p* obitos o de p* obitos o
Causas externas 331 1,25 <0,001 402 1,58 <0,001 1086 2,86 0,998 1158 2,84

Sangue, transt imunolégicos, nutri e metabdlicos. 1077 4,08 <0,001 736 2,88 <0,001 682 1,80 <0,001 480 1,18

Aparelho respiratorio 2052 7,78 <0,001 1571 6,16 <0,001 2035 536 0,919 2141 5,25
Infecciosas e parasitarias 2647 10,03 <0,001 2048 8,03 <0,001 1815 4,78 <0,001 1636 4,01
Malf congénitas e anomalias cromossomiais 3535 13,40 <0,001 3878 15,20 <0,001 7302 19,23 <0,001 8577 21,01
Afecgdes perinatais 15724 59,59 <0,001 15874 62,21 0,090 23475 61,81 0,411 24989 61,22
Demais causas 1019 3,86 0,001 1007 395 0,009 1583 4,17 0,166 1835 4,50
Por idades

<7 dias 14565 51,18 0,988 14334 54,09 <0,001 20467 52,25 0,008 21545 51,04
7 a< 28 dias 3655 12,84 <0,001 3770 14,23 <0,001 6510 16,62 <0,001 7651 18,13
28 dias a < 1 ano 10239 3598 <0,001 8398 31,69 0,137 12194 31,13 0,843 13016 30,83

* P-value: PIM from stratum 4 was used as reference group for all hypothesis testing in each category.
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DISCUSSAO

No geral, cuidados de saude e contextos socioecondémicos estdo associados
com indicadores de mortalidade infantil. Embora a qualidade e cobertura da
rede de cuidados de saude parecem ser cruciais para evitar mortes infantis,
determinantes socioeconémicos, certamente, também desempenham um papel
importante na modelagem de como os cuidados de saude pode impactar de
forma eficaz sobre a mortalidade infantil. Nossa investigagao sugere uma forte
relacdo entre o indice de Desenvolvimento da Familia (IDF) e os indicadores de
mortalidade infantil. A maior concentragdo de o&bitos infantis foi encontrada
entre os municipios com pior IDF. Além disso, o perfil das causas e das idades
das criangas entre os Obitos infantis nos estratos com condigbes menos
favoraveis (valores mais baixos IDF) também se diferenciam qualitativamente
quando contrastado com o estrato de referéncia (estrato 4). Vale a pena
mencionar que as limitagdes metodoldgicas relacionadas com a qualidade dos

dados e confundidores residuais precisam de maior discussao.

Importancia da morte infantil

A morte infantil tem sido tratada mundialmente como um indicador prioritario do
desenvolvimento de uma sociedade. Uma sinalizacdo dessa prioridade pode
ser constatada na definicdo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM) - compromissos assumidos pelos paises membros da Organizagao das
Nacgdes Unidas (ONU) no ano 2000. O 4° objetivo desse compromisso (“reduzir
em dois tercgos, entre 1990 e 2015, a taxa de mortalidade abaixo de 5 anos de
idade”) estabelece a necessidade de redugdao da morte na infancia, sendo o
componente infantii o que mais contribui nesse indicador (United Nations,
2000).

A relevancia do tema se justifica por serem as mortes em menores de 1 ano de
idade extremamente precoces e, na grande maioria, evitaveis com base em
acdes de baixa complexidade nas areas da saude, educagcido e
desenvolvimento urbano. Sendo assim, sdo eventos sensiveis/vulneraveis as

politicas publicas focalizadas e implementadas nos diferentes contextos
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sociais. Além disso, descrever, quantificar e monitorar as desigualdades sociais
no risco de adoecer e morrer, especialmente no primeiro ano de vida, auxilia a
reflexdo sobre as injusticas que se expressam entre os grupos socialmente
distintos e a construir hipoteses explicativas para o processo saude-doenca
como fruto de fenbmenos sociais, por vezes afetados por politicas publicas
com coberturas parciais nao focalizadas na distribuicdo equitativa de bens e

Servicos.

Contexto brasileiro e o problema

Brasil passou por importantes melhorias nos indicadores sociais e na qualidade
e cobertura dos servigos de saude nas ultimas décadas. Particularmente, o
CMI mostrou um importante declinio de 61,7%, entre 1990 (52,0 por 1000 NV)
e 2010 (19,9 por 1000 NV) (Brasil. Ministério da Saude, 2009, Victora CG et al.,
2011). Com relacdo as taxas de mortalidade em criangas menores de 5 anos
de idade, na manutencdo da tendéncia observada nos ultimos anos, o
Ministério da Saude do Brasil deve comemorar o alcance do 4° ODM antes de
2015 - prazo estabelecido pela ONU para alcangar a meta. (Escalante JJC &
Morais Neto OL, 2010, United Nations, 2000). A grande reducdo na taxa de
fecundidade e acesso aos bens e aos servigos de saude de qualidade, além de
melhoria de politicas na area da educagdo e das condigdes de vida, séo
considerados determinantes importantes que podem explicar a redu¢céo do
risco de mortalidade infantil no Brasil, nas duas ultimas décadas (Victora CG et
al.,, 2011, Boing AF & Boing AC, 2008). Por outro lado, apesar desses
resultados aparentemente positivos nos ultimos 30 anos, o CMI atual no Brasil
se compara ainda a paises desenvolvidos na década de 60 (Rajaratnam JK et
al., 2010). Atualmente o CMI é aproximadamente 3 a 4 vezes maior do que o
encontrado em paises como os Estados Unidos (6,7 por 1000 NV em 2007) e
Canada (5,0 por 1000 em 2007) (Pan American Health Organization, 2009).
Segundo Rajaratnam, em 2010, o Brasil ainda ocupa a 902 posigdo no ranking
mundial desse indicador, ficando bem atras de outros paises em
desenvolvimento e em condi¢gdes econdmicas semelhantes, tais como o Chile
(6,48 por 1000 NV), Cuba (5,25 por 1000 NV), China (15,4 por 1000 NV),
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México (16,5 por 1000 NV), Colédmbia (15,3 por 1000 NV) e Argentina (12,8 por
1000 NV) (Rajaratnam JK et al., 2010).

Além disso, no Brasil, a probabilidade de morrer precocemente ainda no
primeiro ano de vida persiste com uma distribuicho marcadamente desigual
segundo subgrupos populacionais, sejam eles definidos geograficamente ou
por atributos socioeconémicos. O presente estudo aponta, por exemplo, que
em 2006, apenas 12 UF possuiam CMI menor que o valor médio nacional (20.6
mortes por 1.000 NV), e que uma grande variagao desse indicador persiste
entre as UF: variando desde valores superiores a 40 ébitos por 1000 NV (no
estado de Alagoas), até abaixo de 14 por 1000 NV (em Santa Catarina, Rio
Grande do Sul e Sao Paulo).

CMI segundo IDF

indice de Desenvolvimento Familiar (IDF) é um proxis de indicadores
socioecondmicos com perspectivas nos estudos de supostos determinantes de
saude da populagao e, particularmente, mortes prematuras, no Brasil. Apesar
das limitagdes inerentes ao uso de IDF como uma aproximacdo do nivel
socioecondmico, detectou-se que nos municipios que compreende a estratos 1
e 2 - com pior IDF -, as condi¢des de vida (medida pelo acesso a agua, coleta
de lixo e sistema de esgoto, e o risco de morte infantil) sdo menos favoravel

comparado ao estrato 4 com melhor IDF.

CMI segundo espago

Em relagdo a distribuicdo espacial das mortes infantis, o presente estudo
demonstrou que esses eventos tem uma distribuicdo marcadamente
assimétrica no territorio nacional, tanto considerando as regidées do Brasil,
como as UF de uma mesma regido, ou 0s municipios de uma mesma UF. As
regides Sul e Sudeste apresentam os menores riscos de morte infantil e as
regides Norte e Nordeste os maiores riscos. Diferenciais nas condi¢cdes de vida
e de atencdo a saude sdo argumentos insistentemente apontados para esses
diferenciais na literatura (Starfield B, 2002, Grant J, 1993, Fischer TK et al.,
2007).
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Os dados estimados para as UF indicam que todas as unidade no nordeste e
no norte, com excec¢ao de Roraima, possuem um CMI acima do valor médio
nacional, com estados como Alagoas e Paraiba apresentando risco de morte
infantil 3 vezes maior que aquele notificado em Santa Catarina - o menor valor
para esse indicador no Brasil em 2006. Alem disso, quando o CMI trienal é
analisado por municipio foi identificado ainda importante variabilidade do

indicador no interior das UF.

Em geral, é possivel afirmar que, apesar dos avangos identificados nos valores
médios do CMI no Brasil, altas taxas — incompativeis com o nivel de
desenvolvimento brasileiro - sdo ainda observadas em algumas regides, UF e
municipios que experimentam condicbes adversas de vida e de atencdo a
saude. Metodologias que identifiquem areas intra-municipais de risco e seus
fatores determinantes — incluindo aqueles associados a organizagdo da
atencdo a saude - podem auxiliar a elaboragcao de politicas focalizadas em

populagdes especificas segundo seu grau de vulnerabilidade.

CMI segundo idade

As desigualdades do CMI associadas as condicdes de vida se expressam de
forma ainda mais importante no seu componente pds-neonatal (28 dias a <1
ano), pois esse reflete mais diretamente os problemas associados a infra-
estrutura, incluindo acesso a saneamento, escola e moradia adequadas. Ag¢ao
de promocado da saude e de prevencao especifica de doencgas, tais como
saneamento basico e imunizacdo, sdo descritas fortemente associadas a
decréscimo ou estabilidade deste componente do CMI em estudos realizados
em estados brasileiros (Leal MC & Szwarcwald CL, 1996, Souza RTS & Gotlieb
SLD, 1993).

CMI segundo causas
O estudo descreve ainda diferengas importantes entre as proporgdes das
mortes infantis segundo causas nos diferentes estratos de analise. Por

exemplo, maior representatividade das doencgas infecciosas e parasitarias foi
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descrita no estrato de municipios com pior IDF (10%) quando comparado ao
estrato de melhor IDF (4%) (estratos 1 e 4, respectivamente). Essas séo
causas de morte infantis, em sua grande maioria, evitaveis por agdes de baixa
complexidade dos servigos de saude, prioritariamente na Ateng¢do primaria,
incluindo vacinas, acompanhamento pré-natal precoce e de qualidade, acesso
ao diagnostico e tratamento oportunos de doencas diarreicas entre outros
fatores (Gomes FAR et al., 2006, Malta DC & Duarte EC, 2007, Malta DC et al.,
2007) A constatagao de contribuigdo ainda relevante das doengas infecciosas e
parasitarias para a morte infantil em municipio menos desenvolvidos do Brasil e
a quase superacao delas em areas mais desenvolvidas, permite refletir sobre a
possibilidade de diferentes graus de implantacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS) no territério nacional. No ambito do MS do Brasil, a redugdo da
mortalidade infantil na Regido Nordeste e Amazénia Legal foi incluida como
uma das quatro prioridades estipuladas pelo governo federal como estratégia
de reducgdo das desigualdades regionais no Pais. A mobilizagdo ndo s6 do
governo, mas de toda a sociedade e de cada cidaddo € importante para
consolidar essa redugédo, num movimento em defesa da vida (Brasil. Ministério

da Saude et al., 2009). O impacto dessas politicas deve ser monitorado.

Limitagoes do estudo

O presente estudo apresenta certas limitacbes que devem ser discutidas,
especialmente aquelas associadas ao uso de dados secundarios. As
informacdes sobre condigdes socioecondmicas e demograficas dos municipios
brasileiros sdo, de maneira geral, apenas atualizadas nos periodos censitarios,
0 que pode limitar a sua validade para periodos intercensitarios. Dessa forma
optou-se pelo uso dos dados originados do Cadastro de familias (CADUNICO)
do Ministério de Desenvolvimento Social (MDS), incluindo o IDF. Assim, foram
excluidos os municipios onde nenhuma familia havia sido cadastrada no
CADUNICO. Outro critério de exclusdo foi municipios que n&o notificaram
Obitos infantis no triénio de 2006 a 2008, o que pode ser consequéncia a
auséncia de obitos infantis em populagbes pequenas, e/ou a auséncia de
notificagdo dos obitos que ocorreram e ndo chegaram, portanto, ao sistema de

informacbdes sobre mortalidade. Esse possivel sub-registro de obitos afeta
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especialmente alguns municipios do Nordeste e Norte do Brasil e podem
comprometer as estimativas dos CMI| e suas tendéncias temporais
(Szwarcwald CL et al., 2002). Essas opgbdes metodoldgicas de exclusdo de
municipios podem ter ocasionado certa homogeneidade (artificial) dos

municipios estudados, e perda de poder estatistico em algumas comparagdes.

No entanto, a possibilidade de viés de selecdo devido a esses dois critérios
adotados de exclusdo de municipios foi ignorada no presente estudo, visto a
ampla representatividade dos municipios elegiveis (n=5227 ou 93,99%) em
relacdo ao total de municipios existentes no Brasil (n=5561 em 2000).
Finalmente, o IDF é estimado a partir dos domicilios com baixa renda em cada
um dos municipios, os quais compdem o banco de dados do CADUNICO. O
uso desse indice como um indicador que se aproxima das condi¢des
socioecondmicas dos municipios deve ser validado em estudos futuros, ainda
que no presente estudo tenha indicado reprodutibilidade e plausibilidade nas

analises descritas.

Os achados do presente estudo permitem recomendar a focalizagéo das acodes
para prevencdo do o6bito infantii em municipios com maior vulnerabilidade
econébmica. Além disso, estudos futuros poderdao avaliar a validade do IDF
como medida proxis da vulnerabilidade dos municipios e sua utilidade como

instrumento de apoio para a tomada de decisao em saude.

CONCLUSOES

O presente estudo demonstrou desigualdades no risco de morte infantil
segundo sua distribuicdo espacial, e indicadores socioecondmicos — estimados
pelo IDF - em analise ecoldgica dos municipios brasileiros, no ano de 2007. Os
resultados sugerem associagdo entre o indice de Desenvolvimento familiar
(IDF) e risco de morte infantil. A maior concentracdo de mortes infantis entre
municipios com pior IDF, presentes principalmente nas regides menos

favorecidas do Brasil (Norte e Nordeste), permite agregar evidéncias para a
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associacao existente entre condicdes socioecondmicas das comunidades e o
risco de adoecer e morrer precocemente. Embora essas conclusdes ndo sejam
inéditas, elas auxiliam na focalizagdo de grupos populacionais brasileiros mais
vulneraveis a mortalidade precoce e demonstra a utilidade do IDF como

medida que discrimina essas populagoes.
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5.2 Artigo 2: Analise da distribuicdo espacial e fatores associados a

mortalidade infantil na zona urbanizada do Distrito Federal em 2009.

RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi descrever a distribuicdo espacial e
analisar os fatores associados a mortalidade infantil por causas evitaveis e néo
evitaveis na Zona Urbanizada (ZU) do Distrito Federal. Métodos: Estudo de
caso-controle espacial. Foram considerados como casos os nascidos vivos do
ano de 2009 (identificados no Sistema de informacao sobre Nascidos Vivos —
SINASC), residentes no Distrito Federal (DF) e que foram a ébito com menos
de 1 ano de idade (identificados no Sistema de Informag&o sobre Mortalidade -
SIM). Foram considerados como controles os nascidos vivos no ano de 2009 e
nao identificados no SIM. Para a analise dos dados foi usada regresséao aditiva
(GAM) a fim de estimar efeitos espaciais da distribuicdo da chance de 6bito
infantil. Foi considera a hierarquia - distal, medial, proximal - das variaveis
independentes em relagdo a cada um dos desfechos (6bitos totais, 6bitos
evitaveis e nao evitaveis). Resultados: O risco do 6bito infantil na populagao
dos nascidos vivos (NV) em 2009 foi de 12,21%0 NV, com 62,9% de o&bitos
devido as causas evitaveis e 36,5% devido as causas ndo evitaveis. Variaveis
socioecondmicas foram associadas com a distribuicdo espacial dos 6bitos
infantis por causas evitaveis (p<0,05), porém ndo com as causas nao-evitaveis
(p>0,05). As variaveis ligadas a atengao a saude e as caracteristicas biologicas
maternas estiveram associadas a ambos os desfechos. A associacdo do
espaco em relagcdo ao 6bito infantil perdeu significancia apds a inclusao das
variaveis relacionadas as caracteristicas da crianca em todos os modelos
estudados. Conclusdo: Foram identificadas areas (“hot spot”) de alta chance
para a mortalidade infantil evitavel e ndo evitavel nas ZU mais periféricas do DF
e de baixa chance nas ZU mais centrais, sugerindo a existéncia de
desigualdades na atencdo a saude e a persisténcia de necessidades né&o
atendidas de grupos populacionais especificos.

Palavras-chave: Estudos de casos e controles, desigualdades em saude, Taxa

de Mortalidade infantil, Analise Espacial.
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INTRODUGAO

Mortalidade infantil e evitabilidade

A influéncia das condicdes de vida na determinacéo de problemas de saude foi
avaliada em diversos estudos na determinacédo da mortalidade infantil (Costa et
al.,, 2001, Guimardes et al., 2003, Andrade et al., 2006), pelo poder
discriminante que este indicador de saude representa na dimensdo da
sociedade, como o sofrimento familiar, a estruturacao dos servicos de salde, a
expectativa de vida e o desenvolvimento de uma populagao (Fischer et al.,
2007). Esta pauta tem influenciado tanto gestores, como ferramenta de
avaliacdo de efetividades de politicas publicas no sentido de promocao de
grupos populacionais mais vulneraveis (Magalhaes et al., 2007, Kawachi et al.,
2002, da Silva & Barros, 2002), quanto pesquisadores, quando este indicador
proporciona uma reflexdo sobre a distribui¢ao injusta desses eventos de saude
e sobre sua evitabilidade (Malta & Duarte, 2007).

A morte evitavel é aquele que nado deveriam ocorrer, por ser possivel sua
prevencdo, o tratamento oportuno, bem como as condicbes determinantes
(Suarez-Varela et al., 1996). Estudos apontam que no Brasil, 70% dos &bitos

infantis estejam relacionados a causas evitaveis (Dias et al., 2002).

Nos ultimos 10 anos no século 20 e nos primeiros 10 deste século, a
mortalidade infantil no Brasil tem experimentado grande redugao, em especial
na parcela mais pobre da populacéo (Barros et al., 2010, Victora et al., 2011).
De forma geral, o componente pds-neonatal foi o principal responsavel por
essa reducdo devido a melhora nas condigcbes socioeconbmicas mais
precarias, aumento da cobertura de saneamento e ag¢gdes voltadas na
promogao e atencdo a saude, que se refletiu na diminuicdo de carga das
doencgas infecciosas e parasitarias, as respiratorias € a desnutricao infantil
(Macinko et al., 2007; Victora et al., 2011). Diferenciais ainda s&o percebidos
nas altas taxas da mortalidade no periodo neonatal, com maior risco de 6bito

nos recém-nascidos de familias com condi¢cbes socioeconémicas desfavoraveis
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e expostas a baixa qualidade na assisténcia a populagdo (Almeida & Barros,
2004a; Santos & Marques, 2002).

Espaco e condicao de vida

As condigcbes determinantes da mortalidade infantii podem ser melhor
interpretadas como fendbmeno coletivo e adequado ao conceito de espaco
social, cuja distribuicao espacial dos 6bitos infantis representa a realizagdo dos
seus processos geradores subjacentes (Mayer, 1983), cuja estrutura
epidemioldgica pode ser captada através de indicadores de saude, apoiada em

delimitagdes espago-populacionais (Costa & Teixeira, 1999).

Estudos relacionando as condigdes de vida com os diferenciais de saude em
populagdes geralmente indicam a existéncia de correlagdo negativa entre
gradientes socioecondmicos e de risco a saude (Paim, 1997; Costa et al., 2001,
Marmot, 2005; Goncalves et al., 2013).

Metodologias de estratificagdo socioespaciais, utilizadas para localizar e
delimitar estes gradientes compostos grupos populacionais, sdo consideradas
convenientes. Como resultado, gradientes da variavel estudada, descrita no
mapa, também reflete uma nogcao material e simbdlica de territérios geograficos
no momento em que os indicadores sao assumidos como homogéneos
internamente a unidade de analise. Nesta assuncdo, & possivel entado

cartografar, descrever e correlacionar os indicadores disponiveis.

O monitoramento da mortalidade infantil € importante para identificar possiveis
impactos de mudangas experimentadas pelos diversos grupos populacionais,
sejam sociais, econbmicas ou nos servigos de atengcdo e promogao da saude.
Fatores de risco e vulnerabilidades de grupos expostos sdo elementos
determinantes a serem apontados na cadeia elucidativa com vista as politicas
publicas. Sdo exemplos, trabalhos que associam a falta de acesso de servicos
de saude e a condi¢ao de vida, quantificada por renda e bens de consumo, ou
traduzida em estressores sociais com algum significado psicossocial (Kawachi
et al., 2002; Marmot, 2005; Goncalves et al., 2013).
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A exclusdo social torna-se mais abrangente que a pobreza stricto sensu, mas
também a por fatores étnicos e culturais de grupos especificos, que por sua
vez, se perpetuam na menor probabilidade desta populacdo em alcancar
maiores rendimentos. Observamos que paises que mesmo com indicadores
econbmicos diferentes, com renda per capita, mas com niveis de
desigualdades sociais reduzidas como a Suécia e Cuba tiveram sucesso na
reducdo da mortalidade infantil (Bambang et al., 2000), que em oposicao,
diferencas na atencdo ao pré-natal e acesso a tecnologias de obstetricia e
neonatologia influenciam também nos diferentes perfis de mortalidade infantil
de uma sociedade desigual (Lansky et al., 2002, Rasella et al., 2013).

O espaco e a condigao de vida no Distrito Federal

Diferengas regionais brasileiras e regionais ainda s&o persistentes no Brasil. O
IDH obtido com dados de 2010 mostra o Distrito Federal (DF) como a unica
Unidade da Federacédo (UF) na faixa Muito Alta (0,8 ou mais) (Pinto et al.,
2013). A mortalidade infantil figura entre as mais baixas entre os entes
federados, com queda de 27% na ultima década, 12,1 mortes para cada grupo
de mil nascidos vivos (Batista et al., 2011; RIPSA, 2013), mas ainda bem acima
de paises desenvolvidos como Islandia e Suécia, com 2,6 6bitos para grupos
de mil nascidos vivos (Liu et al., 2012), portanto ainda existe um excesso de
Obitos registrados importante, que precisa ser melhor investigado e reduzido.
Reforca ao fato de aproximadamente 2/3 dos 6bitos no DF ainda terem causas

associadas a eventos evitaveis (Batista et al., 2011)

O objetivo deste estudo foi avaliar a distribuicdo espacial e de fatores
associados a mortalidade infantil por causas evitaveis e nao evitaveis na zona
urbanizada do Distrito Federal, com a suposicao identificacdo de areas de

maior concentracao de eventos.
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METODOLOGIA

Tipo de estudo e populagao de estudo:
Trata-se de um estudo de caso-controle espacial com multiplos desfechos
(mortalidade infantil por todas as causas, por causas evitaveis e por causas
nao evitaveis). Foram considerados como casos 0s nascidos vivos nascidos no
ano de 2009, residentes no Distrito Federal e que foram a ébito com menos de
1 ano de idade nos anos de 2009 e 2010.

Como controles foram considerados os nascidos vivos, identificados no
Sistema de Informacéo de Nascidos Vivos (SINASC) que nao morreram antes
de completar 1 ano de idade, aferido pelo Sistema de Informacido sobre
Mortalidade (SIM). Os controles foram selecionados aleatoriamente por
amostragem estratificada proporcional entre as Regides Administrativas (RA)

do Distrito Federal (DF), em uma razéo de 4 controles para cada 1 caso (4:1).

Fonte dos dados:

As variaveis de interesse referentes aos casos e controles foram obtidas
respectivamente do SINASC e do SIM. As bases de dados nominais desses
sistemas de informacbes foram relacionadas com o intuito de obter

informagdes comuns dos dois sistemas de informagdes.

Indicadores de analise:
As variaveis de exposicdo analisadas foram agrupadas segundo niveis

hierarquicos (Victora et al., 1997), assim distribuidos:

1. Variaveis distais — variaveis socioecondmicas: escolaridade materna,
estado civil da mae, raca/cor da crianga e ocupag¢ao materna.

2. Variaveis mediais - variaveis ligadas a atengdo a saude e as
caracteristicas biolégicas maternas: numero de consultas pré-natal; dia
da semana do nascimento; hora do nascimento; natureza do hospital de

nascimento (SUS e ndo SUS); idade da mae; paridade (numero de filhos
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nascidos vivos e numero de filhos nascidos mortos); tipo de parto e tipo
de gravidez.

3. Variaveis proximais — variaveis relativas as caracteristicas da crianca:
sexo da crianga; peso ao nascer; apgar no 1° minuto; apgar no 5°
minuto e duragcdo da gestacdo (prematuridade). Na construcdo dos
modelos de analise essas variaveis serdo abordadas como variaveis
intermediarias no modelo causal entre o componente espacial e o 6bito

infantil.

Para a construcao dos trés indicadores de desfechos, adotou-se a classificacao
de causas evitaveis de mortalidade proposta na Lista Brasileira de Evitabilidade

(Malta et al., 2007), como segue 0s cenarios abaixo:

Desfecho 1: Mortalidade Infantil;
Desfecho 2: Mortalidade Infantil por causas evitaveis;

Desfecho 3: Mortalidade Infantil por causas néo claramente evitaveis.

Obitos infantis por causas mal definidas ndo foram considerados devido ao

pequeno numero de eventos.

Delimitagao da area de estudo:

O Distrito Federal (DF) é subdividido 31 em Regides Administrativas (RA),
segundo o Plano Diretor de Ordenamento Territorial (PDOT). Cada uma das
regides possui um nucleo urbano com grande densidade demografica, e
algumas delas, especialmente aquelas situadas na periferia do DF, também

possuem uma zona rural caracteristica.

Como a malha digital da divisdo territorial do DF n&o foi disponibilizada pelas
instituicbes governamental, optou-se pela utilizagdo pela divisdo territorial

disponivel no IBGE, utilizada pelo censo 2010.

Para a delimitagdo geografica da zona urbanizada (ZU), adotou-se como ponto

de corte a densidade demografica por setor censitario igual ou maior que 15
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pessoas por km?. Para a sua finalizagdo os setores foram agrupados, e por
contiguidade espacial no intuito de evitar zonas de vazio espacial. Nao foram

incluidos aqueles setores que nao satisfizeram a condi¢cao de urbanizacao.

Georeferenciamento dos nascimentos e mortes de menores de 1 ano:

O georeferenciamento das residéncias foi realizado por meio da biblioteca
dismo (Hijmans et al, 2012) disponivel no pacote estatistico “R” (Team, 2013),
utilizando como base geografica o banco de enderecamento construido pela

empresa Google®.

Foram elegiveis as residéncias que satisfizeram os 4 critérios:

1. Nascimentos e 6bitos com endereco completo descritos nos sistemas de
informacéo.

2. Aquelas que se localizavam na ZU;

3. Aqueles que resultaram em uma localizagao geografica adstrita a RA
informada na notificagcao de NV e de 6bito;

4. Aqueles que resultaram compativeis ao nivel de setor ou quadra através
de inspecgao visual do resultado do georeferenciamento em um mapa

digital do Google® e Wikimapia®.

Analise de Dados:

Para cada um dos trés desfechos, foi realizada uma analise que contou com
trés passos sequenciais: Uma analise univariada (bruta) para cada variavel
independente; uma analise por regressdo logistica (bruta e ajustada); uma
analise por regressao logistica com adigédo de efeitos espaciais (modelo aditivo
GAM vazio e ajustado). As associagcbes entre os desfechos e as variaveis
independentes foram verificadas através dos OR brutos e ajustados (com e
sem o componente espacial), respectivos Intervalos de Confianga (IC95%) e
significancias estatisticas aferidas por meio dos testes de hipétese pertinentes

(teste t student ou teste de qui-quadrado de Pearson).
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Regresséo logistica (bruta e ajustada):

Para a analise de regressao logistica (ndo espacial) foram incluidas, em cada
nivel hierarquico, as variaveis independentes que na analise univariada
apresentaram p=<0,20. Através de selecdo backwards, ou seja, com retirada
sequencial das variaveis de menor significancia estatistica, foram mantidas
apenas as variaveis que apresentaram significancia de p < 0,05. As variaveis
assim selecionadas em cada nivel hierarquico foram mantidas para o modelo
subsequente, mesmo nos casos de perda de sua significancia. O modelo final
foi o resultado da repeticio do método backwards para todos os niveis

hierarquicos.

Regressio logistica com adicdo de efeitos espaciais (bruta=modelo vazio e

ajustada):

O efeito espacial na distribuicdo da chance do o6bito infantil para cada um dos

niveis hierarquicos foi avaliado através de uma regressao logistica com efeito
espacial. Para tanto, foi usado um modelo aditivo generalizado (GAM) com
uma fungdo semi-paramétrica suavizada spline na variavel geografica (Kelsall
& Diggle, 1998; Wood, 2006). O resultado da analise é usado para identificar a
variabilidade do conjunto de dados e permite a visualizagc&do rapida de locais
com aglomerados ou concentragdo de eventos que merecem atencao (Bailey &
Gatrell, 1995). A fungao suave produzida pelo modelo de regresséao interpola a
area estudada em uma grade regular. O modelo infere para cada quadrante um
valor estimado da chance da morte infanti. Com base nessas estimativas,
mapas permitiram a visualizagdo da variabilidade espacial da chance de morte
no primeiro ano de vida no DF, com areas de baixas e altas intensidades de

chances de morte infantil.

Os modelos espaciais foram construidos com base nos modelos de regressao
logistica (ndo espaciais) descritos anteriormente, com a inclusdo do termo

espacial em cada um dos niveis hierarquicos analisados.

Para a apresentacdo dos resultados utilizou-se um mapa municipal do DF,

contendo as delimitagdes administrativas fornecidas pelo IBGE.
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O processamento e analise dos dados foram realizados com auxilio dos
pacotes estatisticos “R” (Team, 2013). e bibliotecas mgcv (Wood, 2006),
spatstat (Baddeley & Turner, 2005) e splancs (Rowlingson & Diggle, 1993).

Consideragoes éticas:

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa por se tratar de uso de
dados nominais. Sua aprovagao foi dada pelo Conselho de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia - UnB em julho de 2009
(CEP-FM: 046/2009).

RESULTADOS

Descrig¢ao dos eventos estudados:
Um total de 43.569 nascidos vivos (NV) residentes do DF foi notificado no ano
de 2009. Desses, 532 morreram antes de completar 1 ano de vida: O risco de

Obito para este grupo foi de 12,21 ébitos por mil NV.

Ao todo, foram georeferenciados 477 6bitos (89,6%) e 1.832 NV (razédo 4 NV:1
obito) descritos na Tabela 1. A distribuicdo dos NV amostrados segundo RA foi
relativamente semelhante a distribuicdo observada para a totalidade dos NV no
DF. Possiveis razdes para o nado georeferenciamento correto segundo RA
incluem: erros na captura das variaveis de enderecamento, em especial
naquelas RA vizinhas, por desconhecimento do usuario quanto ao seu local de
moradia, ou mesmo por erros na codificagdo e no processo de digitagcdo nos

sistemas de informacéo.
No DF, as RA tém tamanhos (populagao e total de NV) muito discrepantes.

Apenas as duas maiores regides, Ceilandia e Taguatinga, respondem juntas

por mais que 25% dos NV e um pouco menos da mesma proporcao de 6bitos.
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Duas outras regides também vizinhas, Lago Norte e Varjado do Torto,

apresentaram um pouco mais 1% dos NV.

Tabela 1. Nascidos vivos (NV) totais e amostrados, 6bitos infantis, taxa de

mortalidade infantil e risco relativo segundo Regides Administrativas do Distrito

Federal, 2009.

Regides NV Totais Amo’:t\r/a dos Obitos®

Administrativas N, % N. % N. % TMP RRelC(95%)
Aguas Claras 1.565 3,6 42 272 26 55 16,6 1,55[1,05;2,29]*
Brasilia 2473 57 108 57 17 3,6 6,9 0,61][0,38;0,99]*
Brasilandia 1133 2,6 46 24 13 2,7 11,5 1,05[0,61; 1,82]
Candangolandia 334 0,8 15 0,8 3 06 9,0 0,82]0,26; 2,54]
Ceilandia 7.465 171 326 17,1 79 16,6 10,6 0,96 [0,76; 1,22]
Cruzeiro 446 1,0 33 1,7 6 13 13,5 1,23[0,55;2,74]
Gama 2.165 5,0 94 49 22 46 10,2 0,92[0,60;1,42]
Guara 1.726 4,0 76 4,0 19 40 11,0 1,01[0,64; 1,59]
Itapoa 921 2,1 40 21 13 2,7 14,1 1,30[0,75; 2,24]
Lago Norte 334 0,8 21 1,1 6 1,3 18,0 1,65[0,74; 3,66]
Lago Sul 595 14 25 1,3 3 06 5,0 0,46[0,15;1,42]
Nucleo Bandeirante 453 1,0 22 1,2 6 1,3 13,2 1,21[0,54;2,70]
Paranoa 1181 27 52 2,7 13 2,7 11,0 1,01[0,58; 1,74]
Park Way 269 0,6 7 04 3 06 11,2 1,02[0,33; 3,15]
Planaltina 3225 74 144 7.6 33 6,9 10,2 0,93[0,65; 1,32]
Recanto das Emas 2.098 4.8 90 47 3% 73 16,7 1,57[1,11;2,20] *
Riacho Fundo 1.140 2,6 50 26 12 25 10,5 0,96[0,54; 1,70]
Samambaia 3.737 86 164 8,6 43 9,0 11,5 1,06[0,77; 1,44]
Santa Maria 1.968 4,5 86 45 17 3,6 8,6 0,781[0,48; 1,26]
Sé&o Sebastido 1.743 4,0 79 41 20 42 11,5 1,05[0,67;1,64]
Sia/Estrutural 628 1,4 26 14 8 1,7 12,7 1,17]0,58; 2,34]
Sobradinho 2.668 6,1 110 5,8 37 7,8 13,9 1,29[0,92; 1,80]
Sudoeste/Octogonal 725 1,7 18 0,9 2 04 2,8 0,25][0,06;0,99] *
Taguatinga 4.384 10,1 222 117 39 8,2 8,9 0,8010,57;1,10]
Varjao do Torto 193 04 8 04 2 04 104 0,95[0,24;3,77]
Ignorado 371 - - - - - - -
Total geral 43.569 100 1.904 100 477 100 11,04 REFERENCIA
* p<0,05.

? Refere-se ao total de 6bitos do DF que puderam ser georeferenciados (89%)
®TMI: Taxa de Mortalidade Infantil, calculada a partir dos nascidos vivos totais e dos ébitos

georeferenciados.

“RR: Risco relativo calculado a partir da razdo da TMI de cada RA (calculada com base no total
de nascidos vivos totais de cada RA) pela TMI média no DF de dados georeferenciados
(TMI=11,04 por 1000 NV).

O risco do 6bito infantil variou consideravelmente entre as RA no DF: de 2,8 a

18,0 %o NV respectivamente para as RA do Sudoeste e Lago Norte. Os riscos

relativos (RR) calculados a partir da TMI média do DF (como referéncia)

resultaram em poucas RA com valores significantes estatisticamente.
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Destacam-se Recanto das Emas e Aguas Claras onde foi detectada uma
situacdo de maior risco, e Brasilia (plano piloto) e Sudoeste em uma situacao

de protecdo quanto 6bito infantil em relacao ao risco médio do DF.

Mesmo registrando baixa TMI, o DF apresentou elevada carga de &bitos em
menores de 1 ano classificados com causas evitaveis: 62,9 %. Esta proporgao
€ quase o dobro das causas classificadas como nao claramente evitaveis, com
36,5%. Apenas 3 6bitos nao tiveram a sua causa basica classificada no ano de
2009 no DF (Tabela 2). Do total da amostra selecionada para o estudo (477
Obitos e 1.904 controles), 98,3% foi analisada no presente estudo por estar

incluida na Zona Urbanizada (ZU) conforme definigdo na metodologia.

Tabela 2. Nascidos vivos amostrados, nimero de 6bitos em menores de 1 ano
e propor¢gées de mortes segundo classificagdo de evitabilidade* da amostra
total e da Zona Urbanizada (ZU). Distrito Federal, 2009.

Amostra Amostra na ZU vs
Classificagéo do evento total ZU Amostra

N % N % %
Nascidos Vivos (amostra) 1.904 - 1.864 - 97,9
Qbitos por causas evitaveis 300 62,9 295 62,9 98,3
Obitos por causas nao
claramente evitaveis 174 36,5 171 36,5 98,3
Obitos por causas mal definidas 3 0,6 3 0,6 100,0
Obitos por todas as causas 477 100,0 469 100,0 98,3

* Critério de evitabilidade baseado na Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis por
Intervengbes do Sistema Unico de Saude do Brasil (Malta et al., 2007)

A Tabela 3 apresenta o resultado da anadlise univariada da associagao entre as
variaveis de exposicao e os desfechos segundo classificagao de evitabilidade
para a Zona Urbanizada (ZU) do DF.

No nivel distal, apenas a variavel Raca/Cor ndo foi significativamente
associada com o desfecho 6bito por todas as causas. Todas as variaveis desse
nivel de analise foram associadas com o 6bito por causas evitaveis, e nenhuma

delas esteve associada com as ndo evitaveis.
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Dentre as variaveis do nivel intermediario, apenas o dia da semana de
nascimento ndo apresentou associagdo com nenhum dos trés desfechos
analisados. Todas as demais foram significativas para a associagdo com o
grupo de todos os Obitos e com o grupo de o6bitos por causas evitaveis. O
numero de consultas e o tipo de gravidez foram as Unicas variaveis desse nivel

associadas com as causas nao evitaveis.

Para o nivel proximal, como esperado, observou-se associagao significativa de
todas as variaveis desse grupo com todos os trés desfechos analisados, com
excecao para o sexo da crianga. Destacam-se ainda os valores de OR bastante
elevados, e de forma geral, as associagoes foram mais fortes quando analisado

o desfecho de mortes por causas evitaveis.
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Tabela 3. Caracteristicas dos casos e controles e Odds Ratio (OR) bruto, segundo variaveis relativas a mae e a crianca e

causas segundo classificacdo de evitabilidade. Zona urbanizada do Distrito Federal, 2009.

Obitos infantis

Nascidos
Variaveis Vivos Todas as causas Causas evitaveis Causas ndo evitaveis
Controles  Casos OR [IC 95%)] Casos OR [IC 95%)] Casos OR [IC 95%]
Variaveis distais
Escolaridade (anos):
8e+ 1.288 292 1,00 179 1,00 112 1,00
< 8 anos 524 150 1,26 [1,01; 1,57]* 100 1,37 [1,05; 1,79]* 48 1,05[0,73; 1,49]
Estado civil da mae:
Casada 663 127 1,00 69 1,00 56 1,00
Solteira/separadalvilva 1.176 325 1,44 [1,15; 1,81]* 216 1,76 [1,33; 2,37]* 108 1,09 [0,78; 1,53]
Raca/Cor:
Branco 514 99 1,00 59 1,00 39 1,00
N&o branco 953 230 1,25[0,97; 1,63] 152 1,39 [1,02; 1,92]* 76 1,05[0,71; 1,58]
Ocupacao da mae:
Profissdo grau universitario 281 45 1,00 22 1,00 22 1,00
Demais 1.170 307 1,64 [1,18; 2,32]* 197 2,15[1,39; 3,49]* 109 1,19 [0,75; 1,96]
Variaveis mediais
Numero de consultas:
Te+ 1.213 171 1,00 95 1,00 74 1,00
<7 609 273 3,18 [2,57; 3,95]* 182 3,82 [2,93; 5,00]* 90 2,42 [1,76; 3,35]*
Dia da semana do nascimento:
Segunda - sexta 1.396 340 1,00 208 1,00 130 1,00
Sabado — domingo 468 129 1,13 [0,90; 1,42] 87 1,25[0,95; 1,63] 41 0,94 [0,65; 1,35]
Horario de nascimento:
06 - 18hs 1.109 254 1,00 155 1,00 97 1,00
18 — 06hs 749 214 1,25[1,02; 1,53]* 139 1,33[1,04; 1,70]* 74 1,13 [0,82; 1,55]
Natureza do Hospital :
N&o SUS 538 107 1,00 63 1,00 43 1,00
SUs 1.326 362 1,37 [1,09; 1,75]* 232 1,49 [1,12; 2,02]* 128 1,21[0,85; 1,75]
Idade da mae (anos):
20-34 1.365 293 1,00 179 1,00 114 1,00
<20e>34 453 159 1,64 [1,31; 2,04]* 105 1,77 [1,36; 2,3]* 51 1,35[0,95; 1,9]
(continua)
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Tabela 3 (continuagao)

Nascidos Obitos infantis
Variaveis vivos Todas as causas Causas evitaveis Causas nao evitaveis
Controles  Casos OR [IC 95%)] Casos OR [IC 95%)] Casos OR [IC 95%)]
Variaveis mediais
Paridade: filhos nascidos vivos:
1e+ 936 203 1,00 120 1,00 81 1,00
0 756 211 1,29 [1,04; 1,60]* 135 1,39 [1,07; 1,81]* 75 1,15[0,82; 1,59]
Paridade: filhos nascidos mortos:
0 1.407 339 1,00 210 1,00 126 1,00
le+ 215 70 1,35[1,01; 1,81]* 46 1,43 [1,01; 2,02]* 24 1,25[0,77; 1,94]
Tipo de parto:
Cesario 991 223 1,00 121 1,00 101 1,00
Vaginal 867 246 1,26 [1,03; 1,54]* 174 1,64 [1,28; 2,11]* 70 0,79 [0,57; 1,09]
Tipo de gravidez:
Unica 1.820 429 1,00 267 1,00 159 1,00
Mltipla 41 40 4,14 [2,64; 6,49]* 28  4,66[2,81;7,62] 12 3,35[1,66;6,31]*
Variaveis proximais
Sexo:
Masculino 875 201 1,00 123 1,00 75 1,00
Feminino 989 263 1,16 [0,94; 1,42] 170 1,22 [0,95; 1,57] 93 1,10 [0,80; 1,51]
Peso ao nascer (gramas):
2.500 e + 1.704 143 1,00 69 1,00 72 1,00
<2.500 160 326 24,28[18,87;31,42]* 226 34,88[25,61; 48,06]* 99 14,64 [10,40; 20,72]*
Apgar 10 minuto:
7Te+ 1.705 214 1,00 126 1,00 87 1,00
<7 128 235 14,63[11,33; 18,98]* 155 16,39 [12,22; 22,08]* 78 11,94 [8,38; 17,04]*
Apgar 50 minuto:
7e+ 1.822 305 1,00 180 1,00 122 1,00
<7 12 142 70,69 [40,4; 135,98]* 100 84,351[47,29; 164,53]* 42 52,27 [27,65; 106,2]*
Duragéo da gestagao (semanas):
37e+ 1.629 167 1,00 70 1,00 95 1,00
<37 208 295 13,83[10,92; 17,60]* 220 24,61[18,23; 33,59]* 74 6,10 [4,35; 8,53]*
* p<0,05
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Distribuicao espacial da chance de morte infantil de todas as causas no
DF em 2009:

A Figura 1 apresenta a distribuicdo espacial, na ZU do DF, de todos os 6bitos
em menores de 1 ano dos NV no ano de 2009 e dos controles selecionados
(amostra de NV no ano de 2009). Observa-se maior concentragao desses
eventos nas RA de Taguatinga e Ceilandia (quadrante 2B), regides essas com
maior adensamento populacional. Visualmente é possivel identificar ainda um
corredor desses eventos (NV e mortes<1 ano) que se estende desde essas RA
(Taguatinga e Ceilandia) até a regidao do Plano Piloto, passando pelo Guara
(quadrante 3 B). Outras concentragdes mais isoladas refletem os centros mais
populosos das demais RA do DF, tais como as regides do Gama, Santa Maria,
Sobradinho |, Sobradinho Il e Planaltina (quadrantes 2A,3C e 4C).
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Figura 1. Distribuicdo espacial dos obitos infantis por todas as causas e amostra de nascidos vivos, segundo local de residéncia.

Zona urbanizada do Distrito Federal, 2009.
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Na Tabela 4 sdo apresentados os resultados dos modelos de regressao
logistica analisados (GAM e GAM espaciais) tendo como desfecho a chance de
obito infantil por todas as causas, com quatro abordagens distintas: sem
covariaveis (modelo vazio — Modelo 1), com as covariaveis distais (Modelo 2 e
3), com as covariaveis distais e mediais (Modelos 4 e 5) e com as covariaveis
distais, mediais e proximais (Modelos 6 e 7). A ultima linha da tabela mostra o
AIC (Critério de Akaike). Esse parametro é sistematicamente menor para os
modelos espaciais (GAM espacial, Modelos 3, 5 e 7) quando comparados aos
modelos ndo espaciais, indicando que o lugar de residéncia (efeito espacial) é
determinante para o 6bito infantil, com excecdo do Modelo 7, que nao resultou

em significancia espacial.

A inclusdo do termo suave espacial, até o Modelo 5, aumentou a forca de
associagado de algumas covariaveis (numero de consultas, idade da mae e o
tipo de gravidez). As covariaveis escolaridade e filhos nascidos mortos perderam a
significancia quando foi introduzido o termo espacial. Em geral, o melhor ajuste

espacial, de acordo com o AlIC (=1652), foi o Modelo 5.

No Modelo 7, as covariaveis proximais foram incluidas (caracteristicas da
crianga) e pode ser notado que essas sao fortes o suficiente para melhorar o
ajuste geral do modelo AIC (1072), enquanto que o termo suave do modelo
perde a sua significancia. Vale lembrar que essas covariaveis sao desfechos
negativos da gravidez (baixo peso, prematuridade, Apgar no 1° e 5° minuto <7)
fortemente preditoras da morte infantil. Além disso, essas varidveis sofrem
influéncia das caracteristicas inerentes ao espaco, podendo ser consideradas
variaveis intermediaria (ou mediadoras) no modelo causal entre o componente
espacial e o risco de morte no primeiro ano de vida. Dessa forma, o ajuste por
elas pode ser considerado excessivo, € o Modelo 5 é eleito como modelo final

dessa etapa e orienta as analises seguintes.

Nas Figuras 2 e 3, sdo apresentadas as distribuicdes espaciais aferidas pelos
Modelos 1 (Modelo vazio) e 5 (ajustado por covariaveis distais e mediais). As

linhas vermelhas e azuis mostram respectivamente as areas significantes de
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maior e menor chance de obito infantil (todas as causas), considerando um
intervalo de confianga de 95%. O padrao espacial em ambos os mapas foi
semelhante: a regido de maior chance para o o6bito infantil esta situada nas
RAs da Ceilandia e Taguatinga (quadrante 2B), uma area central extensa, que
corresponde a regido do SIA e Estrutural no Guara (3B), e em Sobradinho (3C).
No Modelo 1 (sem covariaveis) ainda & possivel identificar areas de maior
chance de 6bito infantil nas RAs do Gama e Santa Maria (2A) e em Planaltina
(4C). No entanto, apés o controle de covariaveis (Modelo 5), observa-se
reducdo da amplitude dos Odds Ratio associados ao espaco, indicando o

poder explicativo das covariaveis incluidas no modelo: distais e mediais.

74



Tabela 4. Odds Ratio ajustado (com respectivos IC95%) e medidas de ajuste dos modelos de regresséao logistica (com e sem termo espacial)
para avaliar a associagao entre covariaveis selecionadas e a chance de morte infantil por todas as causas, Zona urbanizada do Distrito Federal,

2009.°

Variaveis Distais, Mediais e

Variaveis Variaveis Distais Variaveis Distais e Mediais N
Proximais
Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 (Final) Modelo 6 Modelo 7
Categorias Referéncia GAM GAM Espacial GAM GAM Espacial GAM GAM Espacial
OR [IC 95%)] OR [IC 95%)] OR [IC 95%)] OR [IC 95%)] OR [IC 95%] OR [IC 95%)]

Variaveis distais

Escolaridade 8 e + (anos) 1,26 [1,01; 1,57]* 1,26 [0,99; 1,61] 1,151[0,88; 1,49] 1,25[0,94; 1,67] 1,39 [0,99; 1,94] 1,38 [0,96; 1,99]

Estado civil da mae Casada p>0,05 - - - - -

Raga/Cor Branco p>0,05 = - - - -

Ocupacao da mae Grau univers. p>0,05 = - = - -
Variaveis mediais

Numero de consultas 7e+ 3,58 [2,79; 4,60]* 4,03 [3,06; 5,30]* 1,76 [1,27; 2,45]* 1,76 [1,25; 2,50]*

Dia da semana do nascimento Seg - sexta p>0,05 = - =

Horario de nascimento 06-18hs p>0,05 = - -

Natureza do Hospital N&o SUS p>0,05 - - =

Idade da mae 20-34 (anos) 1,46 [1,12; 1,90]* 1,52 [1,15; 2,01]* 1,38 [0,97; 1,94] 1,40 [0,98; 2,00]

Paridade (nasc. vivos) 1e+ 1,63 [1,26; 2,10]* 1,61 [1,23; 2,09]* 1,05 [0,75; 1,47] 1,05 [0,74; 1,49]

Paridade (nasc. mortos) Nenhum 1,46 [1,04; 2,05]* 1,4210,99; 2,03] 1,22 [0,76; 1,92] 1,21 [0,75; 1,96]

Tipo de parto Cesario p>0,05 - - -

Tipo de gravidez Unica 3,76 [2,16; 6,51]*  4,1[2,26; 7,43]" 0,881[0,43; 1,78] 0,79 [0,37; 1,68]
Variaveis proximais

Sexo Masculino p>0,05 -

Peso ao nascer 2.500 e + (gr) 7,49 [4,96; 11,35]* 7,68 [5,02; 11,73]"

Apgar 10 minuto Te+ 3,44 [2,26; 5,20]* 3,39 [2,21; 5,20]*

Apgar 50 minuto Te+ 9,63 [4,35; 22,95]* 9,63 [4,13; 22,49]*

Duragao da gestagéo 37e+ 2,38 [1,567; 3,58]* 2,41[1,57; 3,69]*
Medidas de ajuste

Termo espacial** - <0,001 - <0,001 - 0,15

AIC 2231 2198 1684 1652 1072 1080

Knots (pontos de inflexdes) = 120

@ Modelo 1 — Modelo Vazio: Sem covariaveis — Medida de ajuste do termo espacial =p<0,001 e AIC=2299.

* p<0,05; ** p valor dos termos de suavizagao espacial
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Figura 2. Distribuicdo espacial da chance da Mortalidade infantil, todas as causas. Odds Ratio ajustado para as variaveis do

modelo sem covariaveis. Zona urbanizada do Distrito Federal, 2009.
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Figura 3. Distribuicdo espacial da chance da Mortalidade infantil, todas as causas. Odds Ratio ajustado para as variaveis do

modelo medial. Zona urbanizada do Distrito Federal, 2009.
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Distribuicao espacial da chance de morte infantil por causas evitaveis no
DF em 2009:

A Figura 4 apresenta a distribuicdo espacial, na ZU do DF, dos o6bitos por
causas evitaveis em menores de 1 ano dos NV no ano de 2009 e dos controles
selecionados (amostra de NV no ano de 2009). Observa-se que, como aqueles
Obitos por todas as causas, a maior concentracdo desses eventos nas RA de
Taguatinga e Ceilandia (quadrante 2B), bem como naquelas regides de
maiores centros populacionais nas RA do DF. Ainda € possivel notar alguma
desconcentracao na zona mais central do DF nas RA de Brasilia, Sudoeste e
Lago Norte (3B).
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Figura 4. Distribuicdo espacial dos obitos infantis por causas evitaveis e nascidos vivos, segundo local de residéncia. Zona

urbanizada do Distrito Federal, 2009.
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Na Tabela 5 sdo apresentados os resultados dos modelos de regressao
logistica analisados (GAM e GAM espaciais) tendo como desfecho a chance de
obito infantil por todas as causas, com quatro abordagens distintas, como
anteriormente descrito, iniciando com o Modelo 1 (modelo vazio), até o Modelo
7, com todas as covariaveis e o termo espacial. O AIC é sistematicamente
menor para os modelos espaciais (GAM espacial, Modelos 3, 5 e 7) quando
comparados aos modelos n&o espaciais, indicando que o lugar de residéncia
(efeito espacial) é determinante para o 6bito infantil de causas evitaveis, com

excecgao do Modelo 7, que nao resultou em significancia espacial.

A inclusdo do termo suave espacial, até o Modelo 5, aumentou a forca de
associagado de algumas covariaveis (numero de consultas, idade da mae e o
tipo de gravidez). Em geral, o melhor ajuste espacial, de acordo com o AIC
(=1.264), foi o Modelo 5.

No Modelo 7, as covariaveis proximais foram incluidas (caracteristicas da
crianga) e pode ser notado que essas sao fortes o suficiente para melhorar o
ajuste geral do modelo AIC (730,3), enquanto que o termo suave do modelo
perde a sua significancia. Vale lembrar que essas covariaveis sao desfechos
negativos da gravidez, fato ja discutido anteriormente. Dessa forma, o ajuste
por elas pode ser considerado excessivo, e 0 Modelo 5 foi eleito como modelo

final dessa etapa e orienta as analises seguintes.

Nas Figuras 5 e 6, sao apresentadas as distribuicdes espaciais aferidas pelos
Modelos 1 (Modelo vazio) e 5 (ajustado por covariaveis distais e mediais). O
padréao espacial em ambos os mapas foi semelhante: a regido de maior chance
para o obito infantil esta situada nas RA da Ceilandia e Taguatinga (quadrante
2B), uma area central extensa, que corresponde a regiao do SIA e Estrutural no
Guara (3B), e em Sobradinho (3C). No Modelo 1 (sem covariaveis) ainda é
possivel identificar areas de maior chance de 6bito infantil nas RA do Gama e
Santa Maria (2A) e em Planaltina (4C). No entanto, apdés o controle de
covariaveis (Modelo 5), observa-se redugdo da amplitude dos Odds Ratio

associados ao espaco, indicando o poder explicativo das covariaveis incluidas
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no modelo: distais e mediais. Estes padrdes se assemelham aos modelos

apresentados para os obitos por todas as causas.
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Tabela 5. Odds Ratio ajustado (com respectivos IC95%) e medidas de ajuste dos modelos de regresséao logistica (com e sem termo espacial)
para avaliar a associagao entre covariaveis selecionadas e a chance de morte infantil por causas evitaveis, Zona urbanizada do Distrito

Federal, 2009.2

Variaveis Distais, Mediais e

Variaveis Variaveis Distais Variaveis Distais e Mediais L
Proximais
Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 (Final) Modelo 6 Modelo 7
Categorias Referéncia GAM GAM Espacial GAM GAM Espacial GAM GAM Espacial
OR [IC 95%)] OR [IC 95%)] OR [IC 95%)] OR [IC 95%)] OR [IC 95%] OR [IC 95%)]
Variaveis distais

Escolaridade 8 e + (anos) p>0,05 - - - -
Estado civil da mae Casada 1,76 [1,33; 2,37]* 1,78 [1,31;2,43]* 1,29[0,92; 1,84] 1,37[0,95;1,99]  2,01[1,25; 3,28]* 2,01 [1,24; 3,25]*

Raga/Cor Branco p>0,05 - - - -

Ocupacao da mae Grau univers. p>0,05 - - - -
Variaveis mediais

Numero de consultas Te+ 3,93 [2,90; 5,37]* 4,51 [3,22; 6,31]* 1,69[1,12; 2,561 1,69 [1,12; 2,56]"

Dia da semana do nascimento Seg - sexta p>0,05 - - -

Horario de nascimento 06-18hs p>0,05 - - =

Natureza do Hospital N&o SUS p>0,05 2 - -

Idade da mae 20-34 (anos) 1,50 [1,10; 2,04]* 1,55[1,12; 2,15]* 1,49 [0,97; 2,27] 1,49 [0,97; 2,27]

Paridade (nasc. vivos) 1e+ 1,58 [1,18; 2,12]* 1,55[1,13; 2,12]* 0,96 [0,64; 1,45] 0,96 [0,64; 1,45]

Paridade (nasc. mortos) Nenhum p>0.05 - - -

Tipo de parto Cesario p>0,05 - - -

Tipo de gravidez Unica 3,57 [1,88; 6,58]* 3,8[1,93; 7,46]* 0,64 [0,26; 1,47] 0,64 [0,27; 1,51]
Variaveis proximais

Sexo Masculino p>0,05 -

Peso ao nascer 2.500 e + (gr) 8,11 [4,86; 13,59]* 8,11 [4,85; 13,55]*

Apgar 10 minuto Te+ 2,81[1,68; 4,65 2,81[1,69; 4,67]*

Apgar 50 minuto Te+ 12,13 [4,97; 31,13]* 12,13 [4,86; 30,3]*

Duragao da gestagéo 37e+ 4,06 [2,46; 6,67]* 4,06[2,47;6,68]*
Medidas de ajuste

Termo espacial** 0,004 0,001 0,82

AIC 1.663 1.661 1.275 1.264 730,6 730,6

Knots (pontos de inflexdes) = 100

@ Modelo 1 — Modelo Vazio: Sem covariaveis — Medida de ajuste do termo espacial: p=0,002 e AIC=1.719.

* p<0,05; ** p valor dos termos de suavizagao espacial
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Figura 5. Distribuicdo espacial da chance da Mortalidade infantil, causas evitaveis (Modelo 1). Odds Ratio ajustado para as
variaveis do modelo sem covariaveis. Zona urbanizada do Distrito Federal, 2009.
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Figura 6. Distribuicdo espacial da chance da Mortalidade infantil, causas evitaveis. Odds Ratio ajustado para as variaveis do

Modelo 5. Zona urbanizada do Distrito Federal, 2009.
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Distribuicao espacial da chance de morte infantil por causas néao evitaveis
no DF em 2009:

A distribuicao espacial dos 6bitos de causas nao evitaveis (Figura 7) na ZU do
DF apresenta grande semelhanga com aqueles de causas evitaveis, porém
mais dispersos devido ao menor numero. Ainda assim, é possivel notar
excessos nas RAs de Ceilandia e Taguatinga (2E) até mesmo porque nestas

regides se concentram o maior numero de NV.
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Figura 7. Distribuigdo espacial dos obitos infantis por causas ndo evitaveis e nascidos vivos, segundo local de residéncia. Zona

urbanizada do Distrito Federal, 2009.
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Na Tabela 6 sdo apresentados os resultados dos modelos de regressao
logistica analisados (GAM e GAM espaciais) tendo como desfecho a chance de
obito infantil por todas as causas, com quatro abordagens distintas, como
anteriormente descrito, iniciando com o Modelo 1 (modelo vazio), até o Modelo
7, com todas as covariaveis e o termo espacial. O AIC é sistematicamente
menor para os modelos espaciais (GAM espacial, Modelos 3, 5 e 7) quando
comparados aos modelos ndo espaciais, indicando que o lugar de residéncia
(efeito espacial) é determinante para o ébito infantil de causas n&o evitaveis,

com excecgao do Modelo 7, que nao resultou em significancia espacial.

A inclusdo do termo suave espacial, no Modelo 5, aumentou a forca de
associacao de algumas covariaveis (numero de consultas e o tipo de gravidez).
Em geral, o melhor ajuste espacial, de acordo com o AIC (=989,7), foi o Modelo
5.

As covariaveis distais (caracteristicas socioeconémicas) nao foram

significativas.

No Modelo 7, as covariaveis proximais foram incluidas (caracteristicas da
crianga) e pode ser notado que essas sao fortes o suficiente para melhorar o
ajuste geral do modelo AIC (713,9), enquanto que o termo suave do modelo
também perde a sua significAncia, como visto nos desfechos descritos
anteriormente. O Modelo 5 ¢é eleito como modelo final dessa etapa e orienta as

analises seguintes.

Nas figuras 8 e 9, o controle de covariaveis do modelo medial aumentou a
amplitude do Odds Ratio ajustado, possivelmente por proporcionar o
espalhamento de altas taxas significantes nas RA do Guara (regido da

Estrutural) e Taguatinga (2-3B) que anteriormente n&o foi apontado.

87



Tabela 6. Odds Ratio ajustado (com respectivos IC95%) e medidas de ajuste dos modelos de regresséao logistica (com e sem termo espacial)
para avaliar a associagao entre covariaveis selecionadas e a chance de morte infantil por causas nao evitaveis, Zona urbanizada do Distrito

Federal, 2009.2

Variaveis Distais, Mediais e

Variaveis Variaveis Distais Variaveis Distais e Mediais Proximai
roximais
Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 (Final) Modelo 6 Modelo 7
Categorias Referéncia GAM GAM Espacial GAM GAM Espacial GAM GAM Espacial
OR [IC 95%)] OR [IC 95%)] OR [IC 95%)] OR [IC 95%)] OR [IC 95%] OR [IC 95%)]
Variaveis distais

Escolaridade 8 e + (anos) p>0,05 - - - - -
Estado civil da mae Casada p>0,05 - - = - -
Raga/Cor Branco p>0,05 - - - - -
Ocupacéao da mae Grau univers. p>0,05 - - - - -

Variaveis mediais

Numero de consultas Te+ 3,03 [2,13; 4,34]* 3,53 [2,41; 5,17]* 1,77 [1,15;2,72]* 1,86 [1,18; 2,93]"
Dia da semana do nascimento  Seg - sexta p>0,05 - - =
Horario de nascimento 06-18hs p>0,05 - - =
Natureza do Hospital N&o SUS p>0,05 - - -

Idade da mae 20-34 (anos) p>0,05 - - =
Paridade (nasc. vivos) e+ 1,46 [1,03; 2,07]* 1,42 [0,99; 2,03] 1,08 [0,71; 1,65] 1,05 [0,68; 1,63]
Paridade (nasc. mortos) Nenhum p>0,05 - - -

Tipo de parto Cesario 0,65 [0,45; 0,92]* 0,68 [0,47;0,98]*  0,72[0,47; 1,11 0,76 [0,48; 1,19]
Tipo de gravidez Unica 3,01 [1,36; 6,12]* 3,12 [1,42; 6,87]* 1,31 [0,53; 2,99] 1,26 [0,50; 3,16]

Variaveis proximais
Sexo Masculino p>0,05

Peso ao nascer
Apgar 10 minuto

2.500 e + (gr)
Te+

8,52 [5,46; 13,32]*

3,43 [2,04; 5,66]*

8,46 [5,32; 13,46]*

3,59 [2,12; 6,08]*

Apgar 50 minuto Te+ 10,79 [4,49; 27,22]* 10,73 [4,16; 27,65]*

Duragao da gestacéo 37e+ p>0,05 -
Medidas de ajuste

Termo espacial** <0,001 0,11

AIC 989,7 981,5 710,5 713,9

Knots (pontos de inflexdes) = 120

@ Modelo 1 — Modelo Vazio: Sem covariaveis — Medida de ajuste do termo espacial: p=0,02 e AIC=1.175.

* p<0,05; ** p valor dos termos de suavizacao espacial.
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Figura 8. Distribuicdo espacial da chance da Mortalidade infantil, causas néo evitaveis. Odds Ratio ajustado para as variaveis do
modelo sem covariaveis. Zona urbanizada do Distrito Federal, 2009.
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Figura 9. Distribuicdo espacial da chance da Mortalidade infantil, causas néo evitaveis. Odds Ratio ajustado para as variaveis do

modelo medial. Zona urbanizada do Distrito Federal, 2009.
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DISCUSSAO

Este trabalho discute duas questdes referentes a morte infantil na ZU do DF em
2009: a identificacdo de fatores associados com a chance do 6bito infantil
(total, por causas evitaveis e nao evitaveis) e a relevancia da localizagcao

geografica apds ajuste por covariaveis.

A chance do 6ébito infantil na populacdo dos nascidos em 2009 foi de 12,21 %o
NV. De forma geral, o DF tem apresentado uma das mais baixas TMI entre as
UF no Brasil. No entanto, uma grande parcela dos 6bitos infantis no DF, quase
2/3 de sua composicdo, é atribuida as causas evitaveis, indicando a
possibilidade de serem eliminadas ou reduzidas por agdes do Sistema Unico
de Saude do Brasil (Victora et al., 2011). Vale destacar que muitos paises do
mundo (n=54 em anos recentes) ja alcangaram TMI <10 ébitos por 1.000 NV,
mostrando que ainda existe espaco para reducdo desse indicador no DF
(Jeremic et al., 2011).

Com relagdo a variaveis socioeconémicas (distais), a uUnica associagao
encontrada foi entre estado civil (ndo casadas OR=1,78) e chance de o6bito
infantil por causas evitaveis. O 6bito infantil esteve associado ao estado
conjugal da mae também em outros estudos recentes no Brasil (Maia et al.,
2012, Zanini et al., 2011). A falta de suporte emocional e econémico familiar,
aumentando, portanto a vulnerabilidade social da familia cujas maes eram
solteiras, viuvas ou separadas talvez expliquem esses achados (Jobim & Aerts,
2008). Por outro lado, estudos tém demonstrado que outros indicadores
socioecondmicos e de estrutura de saude estdo associados a mortalidade
infantil, em particular com mortes por causas evitaveis, nas unidades
geograficas do Brasil (Boing & Boing, 2008; Gongalves et al., 2011, Lansky et
al., 2007, Guimardes et al., 2003). Isso ndo pode ser confirmado com os
nossos resultados. Embora exista grande desigualdade de renda e condigbes
de vida no DF, em nosso estudo observa-se certa homogeneidade das
variaveis escolaridade, raca/cor e ocupacdo. Além disso, essas variaveis tém

problemas de validade e completude em sua mensuragcdo nos sistemas de
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informacédo. Esses fatores podem ter contribuido com erro classificatorio
distorcendo os resultados e impedindo a identificacdo de associacoes

estatisticamente significativas com a chance morte infantil.

Em relacdo as variaveis consideradas no nivel hierarquico medial, o numero de
consultas de pré-natal esteve mais fortemente associado ao 6bito infantil tanto
pelas causas evitaveis quanto pelas nao evitaveis (OR>3): Indicando que
mulheres que tiveram <7 consultas, apresentaram chance >3 vezes de seu
filho morrer antes de 1 ano de idade que as demais. Agbes relacionadas ao
aumento do numero de consultas de pré-natal sdo fomentadas por politicas
governamentais importantes pelo poder de prevencédo de doengas e
possibilidades de intervencao precoce nas situacdes de morbidades fetais e
maternas detectadas. Porém, vale notar que ainda assim o pré-natal no Brasil —
e particularmente no DF - ndo apresenta alto grau de universalizagdo. No
presente estudo 1/3 dos controles e 2/3 dos casos tiveram <7 consultas de pré-
natal. Consequentemente, este e outros estudos continuam detectando
associacoes entre as baixas coberturas de consultas de pré-natal e a chance
de morte infantil (Nascimento et al., 2000; Zanini et al. 2011; Maia et al., 2012).
Este e outros indicadores desse nivel hierarquico permitem a avaliacdo da
qualidade da atencdo em saude no momento da gravidez, parto e puerpério,
que sao fatores importantes para reducdo da mortalidade infantil (Jobim &
Aerts, 2008).

Como esperado, no presente estudo, tipo de gravidez (Unica ou multipla)
também esteve associado aos desfechos estudados. Evidentemente, quando
ajustada pelas variaveis do modelo proximal (tais como o baixo peso ao nascer
e a duragdo da gestdo), que sao fatores comuns entre as gestagdes
gemelares, a variavel tipo de gravidez perde significancia estatistica (Maia et
al., 2012).

A idade da méae (em idade extremas: <20 e >34 anos) foi um fator importante
associado a chance de morte infantil (todas as causas e por causas evitaveis)

no DF. Outros estudos tém encontrado resultados semelhantes, enfatizando
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que essa variavel deva ser levada em consideragdo no contexto do
planejamento familiar, com especial relevancia no momento vivenciado no
Brasil de rapida transicdo demografica e aumento gradativo da idade materna
(Jobim & Aerts, 2008, Ribeiro et al., 2009, Maia et al., 2012).

O tipo de parto (vaginal ou cesareo) € uma variavel que merece atencao.
Quando no modelo multivariado espacial neste estudo, o parto vaginal
apresentou associagdo estatisticamente significativa com redugéo de chance
de obito infantil por causas nao evitaveis apos ajuste das demais variaveis no
modelo (numero de consultas, tipo de gravidez e termo espacial). Fato
contrario (parto vaginal como fator associado ao aumento da chance de morte
infantil) tem sido demonstrado em outros trabalhos (Zanini et al., 2011, Morais
Neto & Barros, 2000). Uma vez que o parto vaginal € mais frequente
proporcionalmente no ambito dos hospitais publicos, que atendem uma
populagdo mais vulneravel, falha no ajuste dessa associagédo poderia justificar
o resultado de maior risco de morte materna e infantil. O presente estudo
encontrou essa associagao protetora apos ajuste de variaveis relevantes e

permite levantar hipoteses sobre os beneficios do parto vaginal.

No presente estudo, o termo espacial permaneceu estatisticamente associado
a chance de morte infantil (total, por causas evitaveis e por causas néao
evitdveis) na ZU do DF em 2009, mesmo ap0Os ajuste das variaveis
socioecondmicas (distais: estado civil da mae) e variaveis mediais (nUmero de
consultas de pré-natal, idade da mae e tipo de gravidez). A analise espacial
das causas de obito infantil permite refletir sobre diferenciais intraurbanos e
indicar geograficamente grupos populacionais mais vulneraveis. Trabalhos tém
evidenciado associa¢des de desigualdades sociais e 6bito infantil e neonatal
em escalas regionais e a sua reproducado em escala local, em espacos urbanos
de cidades brasileiras (Dias et al., 2002, de Oliveira et al., 2013, Guimaraes
2003).

Nossos resultados identificaram areas (‘hot spot”’)  significativas

estatisticamente com alta chance de morte infantil, apos ajustes, que estéao
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principalmente concentradas em zonas periféricas do DF. Trabalhos tém
destacado que a forma de organizacdo espacial das cidades e as
desigualdades sociais intraurbanas tém efeitos sobre a saude da populagéo
(Almeida & Barros, 2004a, Abel, 2008, Costa et al., 2001, Barros et al., 2010,
Mayer, 1983, Pinto et al.,, 2013, Boing & Boing, 2008). A magnitude dos
diferenciais de mortalidade infantii do espaco-populacdo da ZU do DF
provavelmente refletem as desigualdades da ocupacdo e a apropriacdo do
espaco pela populagao, formando conglomerados com padrdes similares entre
si, onde os grupos populacionais experimentam diferentes riscos de adoecer e

morrer.

A anadlise espacial da mortalidade infantil tem sido realizada, de forma geral,
utilizando modelos ecolégicos, aproveitando a grande oferta de dados
agregados segundo alguma forma de representagdo geografica, como as
regides politicas e administrativas. Nesta perspectiva, os autores assumem
homogeneidade das observagbes nas unidades de observagdo. Limitagdes
encontradas nesta abordagem estdo ligadas a falacia ecolégica, ou de efeito de
escala ou efeito de zoneamento, seja pela forma geografica de apresentacao
dos dados espaciais, ou pela suposicédo de similaridades internas das unidades
de observacéo, resultando em distintas estimativas de acordo com a forma e
agregacao utilizada. Este problema é conhecido como “problema da unidade
de area modificavel” (MAUP - Modifiable Areal Unit Problem) (Wong, 2004),
cujo resultado pode indicar aumento de correlagcdes de acordo com a escala
adotada (Dias et al., 2002, Barcellos et al., 2003). Para superar essa limitagao,
este trabalho mostra a possibilidade da obtencao de superficies continuas de
estimativas de risco, utilizando as localizacbes pontuais dos eventos
estudados, por meio de tecnologia disponivel para uma area urbana sem

cadastro digital para fins de georeferenciamento pontual.

Limitacbes deste trabalho devem ser observadas. Os achados deste estudo,
por se tratar de dados secundarios, podem ter sido afetados pela cobertura e
qualidade dessas bases de dados. Em particular, existe a possibilidade de

perda, subregistro, e/ou erros na classificacdo da causa de morte infantil

94



diferencial segundo RA. Essas imperfeicbes podem afetar as diferengas
identificadas quanto a distribuicdo geografica dos eventos de interesse. (Afonso
et al.,, 2007), No entanto, é reconhecida a qualidade dos Sistemas de
Informagcdo em Saude do DF, o que deve ter minimizada essa limitagcao
(RIPSA, 2008).

CONCLUSAO

O presente estudo identificou alta propor¢do de mortes infantis por causas
evitaveis, maior chance de morte infantil associada ao menor numero de
consultas de pré-natal, a idade materna situada nos extremos e a gravidez
multipla, e distribuicdo espacial heterogénea desses eventos na ZU do DF. As
mortes por causas evitaveis podem ser potencialmente reduzidas por meio de
investimentos em programas e acdes voltadas ao fortalecimento do Sistema
Unico de Saude. Neste trabalho, foram associadas um conjunto de causas de
Obito que passiveis de prevenidos por melhorias na promocao, prote¢cao ou
cuidado a saude. A persistente distribuicdo heterogenia estatisticamente
significativa da chance de morte infantil em algumas RA da ZU do DF, ainda
que ajustada por covariaveis sugere a forte associacdo desse evento com o
territério onde vivem as pessoas e tudo o que ele determina. Investimentos
para a superacdo da elevada mortalidade infantil nessas RA necessitam ser
orientados as populagdes mais vulneraveis do DF. Os resultados sugerem
ainda a existéncia de desigualdades nas condi¢cdes de vida da populagéo, o
que pode estar contribuindo de forma decisiva para o padrao espacial
detectado. A superacdo dessa condicao passa pelo estabelecimento de
politicas voltadas a a¢gdes mais abrangentes para a melhoria das condi¢oes de

vida da populacao e a superacado das iniquidades sociais.
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6. LIMITAGOES

Algumas limitagbes merecem ser destacadas nesse estudo e se referem em

especial ao uso de dados secundarios. Por um lado, o uso dos Sistemas de

Informagdo em Saude no Brasil, por coletar, sistematizar e organizar dados

sobre o0 nascimento, adoecimento e morte, sdo facilitadores uma vez que

permitem a abordagem censitaria de eventos tais como o dos nascimentos e

dos O6bitos infantis em sua totalidade. Porém, por outro lado implica em

dificuldades quanto a qualidade da informagdo coletada e a limitacdo de

variaveis disponiveis para analise. Esses fatos implicaram em dificuldades

neste estudo como segue:

Limitacdes referentes a informacdes populacionais, especialmente
aquelas sobre condigdes socioecondmicas e demograficas apenas
atualizadas nos periodos censitarios, dificultando a sua utilizacdo em
periodos intercensitarios. Nestes casos, outros indicadores menos
usuais devem ser utilizados, e sao de fato apenas uma aproximagao da
realidade (“proxis”). Assim, por exemplo, nesse estudo, o Cadastro de
familias (CADUNICO) do Ministério de Desenvolvimento Social (MDS) e
o IDF foram utilizados. No entanto, na interpretagdo dos resultados
foram considerados os possiveis problemas inerentes a essa opg¢ao
metodolégica. O IDF é estimado a partir dos domicilios com baixa renda
em cada um dos municipios, os quais compdem o banco de dados do
CADUNICO, portanto ndo se aplica a totalidade das residéncias

brasileiras..

Dificuldades de pareamento dos bancos de dados SIM e SINASC devido
a erros de digitacdo nas variaveis comumente usadas para este fim,
como o nome da mae, data de nascimento e aquelas referentes ao local
de moradia (endereco e bairro de residéncia) ou troca de moradia. Estas
inconsisténcias levaram a uma perda importante no pareamento dos

casos e controles de forma automatizada. Para superar essa limitagéo, o
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presente estudo utilizou de busca dos pares manualmente o que

permitiu o pareamento mais adequados das bases de dados.

Varidveis relevantes ndo disponiveis nos sistemas de informag¢des em
saude, tais como referentes ao uso de servigcos de saude de maneira
mais geral, qualidade da atengdo recebida pela populagédo, co-
morbidades, renda, entre outras. Por exemplo, neste estudo, a
mortalidade infantil esteve relacionada ao pré-natal. Nesse sentido, a

qualidade da assisténcia prestada seria de especial interesse.

Erros de mensuracido das variaveis incluidas tais como local de
residéncia. Os achados deste estudo, por se tratar de dados
secundarios, podem ter sido afetados pela cobertura e qualidade desses
dados. Variaveis, tais como escolaridade e ocupacao, tém problemas de
validade e completude em sua mensuragao nos sistemas de informagao
no Brasil. Esses fatores podem contribuir com erro classificatério
(possivelmente nao diferencial) distorcendo os resultados em diregéo a
hipétese nula, impedindo a identificagdo de associacoes
estatisticamente significativas com a chance morte infantil.
Reconhecemos, entretanto, o esforco dos servigos de saude no Brasil e
no DF na melhoria recente das informacdes contidas nas declaracdes de

Obito e de nascimento.

Dificuldades na localizagdo geografica de eventos de saude ainda
limitam os estudos de base espacial em escala submunicipal na maioria
das cidades brasileiras (Barcellos et al., 2008). Tais limitagcbes sao
relacionadas a auséncia de normas relacionadas a maneira com que 0s
enderecos sao registrados nos sistemas de informacdes em saude e aos
procedimentos de validagcdo dos mesmos. No DF, além da auséncia
destes protocolos, os enderecos incluem a identificacdo de lote, quadra
e setor para a grande parte das areas urbanas, diferente do padrao
numero de residéncia e rua, como normalmente os softwares de
geoprocessamento sao configurados para reconhecimento da
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localizagdo geografica. Dessa forma, esses softwares ndo puderam ser
utilizados, tendo sido necessario recorrer ao banco de dados de

enderecos do Google®©.

A andlise espacial da mortalidade infantil tem sido realizada, de forma
geral, utilizando modelos ecoldgicos, aproveitando a grande oferta de
dados agregados segundo alguma forma representagdo geografica,
como as regides politicas e administrativas. Nesta perspectiva, os
autores assumem homogeneidade das observagbes nas unidades de
observagao. Limitagées encontrados nestas abordagens estéo ligadas a
falacia ecolégica , ou de efeito de escala ou efeito de zoneamento, seja
pela forma geografica de apresentagdo dos dados espaciais, ou pela
suposicdo de similaridades internas das unidades de observacao,
resultando em distintas estimativas de acordo com a forma e agregagéao
utilizada. Este problema é conhecido como “problema da unidade de
area modificavel” (MAUP - Modifiable Areal Unit Problem) (Wong, 2004),
cujo resultado pode indicar aumento de correlagdes de acordo com a
escala adotada (Dias et al., 2002; Barcellos et al., 2003). Este trabalho
mostra a possibilidade da obtencao de superficies continuas de
estimativas de risco, utilizando as localizagdes pontuais dos eventos
estudados, utilizando tecnologia disponivel para uma area urbana sem

cadastro digital para fins de georeferenciamento pontual.
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7. CONCLUSAO E RECOMENDAGAO

O presente estudo demonstrou desigualdades no risco de morte infantil
segundo sua distribuicdo espacial e variaveis socioeconémicas e de atencgéo a

servicos de saude.

Em analise ecoldégica dos municipios Brasileiros, no ano de 2007, foi possivel
observar maior concentracdo de mortes infantis entre municipios com pior
nivel socioecondmico, aferido por meio do Indice de Desenvolvimento Familiar
(IDF), presentes principalmente nas regiées menos favorecidas do Brasil (Norte
e Nordeste). A nivel intra-urbano (no DF), foi identificada maior chance de
morte infantil associada ao niumero de consultas de pré-natal, a idade materna
e ao tipo de gravidez, variaveis essas que marcam acesso diferencial aos

servigos de saude e refletem desigualdades na atencéo a saude.

Quanto a distribuicdo espacial, observaram-se padrdes heterogéneos da
chance de morte infantil no Brasil segundo seus municipios € na ZU do DF. A
persistente distribuicdo espacial heterogénea estatisticamente significativa da
chance de morte infantil em algumas RA da ZU do DF, ainda que ajustada por
covariaveis obtidas dos sistemas de informacao, sugere a forte associagao
desse evento com o territorio onde vivem as pessoas e tudo o que ele

determina.

Investimentos para a superacdo da elevada mortalidade infantil, tanto a nivel
local quanto nacional, em especial aquela parcela considerada evitavel por
acdes do Sistema Unico de Salde, necessitam ser orientados as populacdes
mais vulneraveis. Ambos os resultados sugerem ainda a existéncia de
desigualdades nas condicbes de vida da populacdo, o que pode estar
contribuindo de forma decisiva para o padrao espacial detectado. A superacao
dessa condicdo passa pelo estabelecimento de politicas voltadas a acdes mais
abrangentes para a melhoria das condicbes de vida da populacdo e a

superacao das iniquidades sociais.
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Ainda que os sistemas de informagéo em saude no Brasil tenham melhorado,
prioritariamente na sua cobertura, a sua qualidade para algumas variaveis
ainda podem comprometer o resultado de analise a nivel local. A identificagéo
geografica por endereco, por exemplo, ainda é coletada com grande
precariedade em grande parte dos municipios brasileiros, devido a auséncia de
cadastros de logradouros ou a sua atualizacdo mais oportuna. Para os
municipios que mantém os registros de enderecamento de eventos confiaveis,
técnicas de andlise espacial para detecgao de desigualdades em saude pode

ser utilizada rotineiramente nos boletins epidemiolégicos locais.
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ABSTRACT

Key words

Objective. To describe inequalities in the infant mortality rate (IMR) according to socioeco-
nomic indicators among geographic areas and municipalities in Brazil.

Methods. This was an exploratory ecological study of space aggregates that described IMR
in 2006-2008 according to municipalities, states, and the Family Development Index (FDI),
a socioeconomic indicator that ranges from 0 to 1. All the municipalities in Brazil were cat-
egorized according to four strata as defined by FDI quartiles, where stratum 4 included those
with better FDI conditions, and stratum 1, worse conditions. The selected inequality measures
were: Concentration Index, Attributable Risk Percent, Population Attributable Risk Percent,
Rate Ratio, and number of avoidable events (number of infant deaths).

Results. The average IMR (per 1 000 live births) according to the FDI strata were: stra-
tum 1 (FDI = 0.41-052) = 18.8; stratum 2 (FDI = 053-055) = 17.9; stratum 3 (FDI =
0.56-0.58) = 15.0; and stratum 4 (FDI = 0.59-0.73) = 13 4. Overall, the Concentration Index
was 0.02. Moreover, stratum 1, with a proportion of 17% of all live births in the population,
had a concentration of 20% of infant deaths. Additionally, the profile of causes and ages of
infant mortality also differed qualitatively when stratum 1 was compared to stratum 4.
Conclusions. The results suggest an association between the socioeconomic indicators,
specifically the FDI, and the risk of infant death. These results call attention to the specific
population groups in Brazil that are most vulnerable to infant mortality and demonstrate that
the FDI can be used to identify these populations.

Health inequalities; infant mortality; infant mortality rate; infant welfare; Brazil.

Social inequalities and inequities have
been repeatedly approached in the cur-
rent literature (1). Natural inequalities,
in contrast to social inequalities, result
from biological differences among indi-
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viduals, i.e., differences such as sex, eth-  differences in health behaviors and risk

nicity, and age. These differences do not
necessarily determine social inequalities,
except when used by society as a crite-
rion by which to attribute social roles
(2). Social inequality implies the unequal
distribution of tangible and intangible
goods and services among socially dis-
tinct groups.

The distribution of health can also be
influenced by inequalities. Inequalities
in access to goods and services, and

factors, can be determined by an individ-
ual’s position in society (3, 4). Moreover,
a certain subtype of health inequality is
rooted in unfairness and characterized
by social injustice—this is known as
health inequity (5). Health inequity is
an ethical problem that affects a society
(5, 6). One study in particular further
defines this inequity as unnecessary and
preventable, in addition to being unfair
(7). As such, health inequity is of great
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importance to public policy, represent-
ing an expression of social injustice and
an opportunity for public health action.
To identify a certain inequality as an
“inequity” means to recognize its causes
and to quantify the injustice produced
by these causes at a given time in history
within a particular society (7, 8).

Analysis of Infant Mortality Rate
(IMR) distribution among the socially
distinct groups of a given area can per-
mit hypotheses to be drawn about this
indicator’s preventability and any so-
cial injustice that may exist (9-13). In
addition, in Brazil, the Ministério de
Desenvolvimento Social e Combate a
Fome (Ministry of Social Development
and the Fight Against Hunger; MDS)
in partnership with the Instituto de
Pesquisa Economica Aplicada (Institute
for Applied Economic Research; IPEA)
developed the Family Development
Index (FDI), a composite indicator to
measure the degree of socioeconomic
development of families registered in the
Cadastramento Unico para Programas
Sociais do Governo Federal (Unified
Registry System for Federal Government
Social Programs; CADUNICO) (14, 15).

The present study sought to describe
the distribution of IMR in Brazil ac-
cording to socioeconomic indicators. In-
equalities in infant mortality risk among
all municipalities for the period from
2006-2008 were evaluated according to
the FDI for the year 2007.

MATERIALS AND METHODS

This was an exploratory, ecological
study with spatial clusters that described
the magnitude of inequality in infant
mortality risk, measured by the IMR,
according to municipality, state, geo-
graphic area, and quartile as designated
by the FDL

This study included all of the mu-
nicipalities in Brazil as units of analysis.
The following exclusion criteria were
adopted: i) municipalities that did not
report any infant deaths during the
3-year period from 2006-2008; and, ii)
municipalities that did not include any
families registered with CADUNICO
in 2007 (15). Either of these conditions
would have limited data analysis since
the IMR and/or FDI would not have
been calculable.

The study used only public, second-
ary data without name identification to
maintain participant anonymity.

Ramalho et al. » Inequalities in infant mortality in Brazil

Analysis indicators

Infant Mortality Rate (IMR). IMRs, by
state, were obtained from the 2008 Basic
Indicators of the Interagency Health In-
formation Network (13, 16). The IMRs,
by municipality, were calculated with
the 2006, 2007, and 2008 data, obtained
directly from the online database of Min-
istry of Health of Brazil: Sistema de
Informagbes sobre Mortalidade (Infor-
mation System on Mortality; SIM) (16)
and Sistema de Informagoes sobre Nas-
cidos Vivos (Information System on Live
Births; SINASC) (16).

Proportional infant mortality by cause
and age. The proportions of infant
deaths by cause and age (< 7 days, 7 to
< 28 days, and 28 days to < 1 year of age)
were estimated for each of the four strata
of analysis.

Family Development Index (FDI). The
FDI is a composite indicator developed
in 2003 to measure the level to which a
family’s basic needs are being met (15).
It aims to quantify the family’s degree of
vulnerability from 0 (worst living condi-
tions) to 1 (best living conditions) based
on six components briefly described as
follows:

1. Family vulnerability, including the
presence/absence of child, adoles-
cent, and young members, and phys-
ical and/or socially handicapped
members;

2. Access to knowledge, including level
of literacy (or illiteracy) and formal
education;

3. Access to employment, including un-
employment, employment without
salary, and income of the head of
household;

4. Availability of financial resources,
measured by poverty (family income
per capita above the poverty line);

5. Infant and young child development,
including child labor, education ac-
cess and performance, and child mor-
tality; and,

6. Housing conditions, including num-
ber of inhabitants, access to goods and
services, including sanitation services.

FDI data in this study was based on
the families registered in CADUNICO
in 2007. All municipalities were placed
into one of four strata determined by FDI
quartiles, stratum 1 having the worst

FDI conditions, and stratum 4, the best.
Stratum 4 was used as a reference for
comparisons (17).

Structure indicators. The Sistema de In-
formagdo da Atencio Basica (Primary
Health Care Information System; SIAB)
enabled the characterization of munici-
pality strata according to the structure
indicators selected: SIAB coverage;
percentages of households with public
water service, garbage collection, public
sewage service, or electricity; and per-
centage of homes built with bricks (16).

Data analysis

The following indicators of inequali-
ties were used for each study municipal-
ity: Concentration Index (CI), Attrib-
utable Risk Percent (ARP), Population
Attributable Risk Percent (PARP), Rate
Ratio (RR), and Number of Prevent-
able Events (preventable infant deaths
per strata and total preventable infant
mortality).

In addition, concentration curves and
box plots were used to show the distribu-
tion and concentration of infant deaths or
IMR of municipalities according to strata
defined by FDI quartiles. Municipalities
were ordered according to their FDI in
the concentrations curves, and the pro-
portions of their infant deaths and live
births were accumulated until reaching
1004, as previously described (8). These
proportions shown in the graph define a
curve. The calculation of the area under
the curve represents the concentration
index, ranging from 0 (perfectly equi-
table distribution of events) to 1 (total
concentration of events) (18-20).

A map of Brazil was used for the
spatial representation of municipality
strata according to FDI quartiles. The
chi-square test was used to analyze the
statistical significance of differences in
proportional infant mortality by cause
and age, considering the comparison
between a certain stratum and stratum
4; the significance level was set at 0.05.

RESULTS

The IMR estimated for Brazil in 2006
was 20.6 deaths per 1 000 live births (LB)
(Figure 1). The state with the lowest risk
of infant death was Santa Catarina, with
125 deaths per 1000 LB; the state with
the highest was Alagoas with 42.7. The
risk of infant mortality in Alagoas was 3
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FIGURE 1. Infant Mortality Rate per 1 000 live births by intra-national region® and state within each geographic area, Brazil,
2006
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The red line rapresents the maan IMR value for Brazil, 20.6 per 1 000 live births.

times higher (Risk Ratio [RR] = 3.4) than
in Santa Catarina in 2006. In general,
the IMRs of the Southern, Southeastern,
and Central-Western part of Brazil were
much lower than those of the North-
ern and Northeastern, where almost all
states have rates higher than the national
mean value.

A total of 5227 (94%; total = 5564)
Brazilian municipalities were included
in the analysis by municipality. The
municipalities studied were grouped
into FDI quartiles: stratum 1 = FDI of
0.41-0.52 (1 685 municipalities); stratum
2=053-0.55(1 128); stratum 3= 0.56-0.58
(1 085); and, stratum 4 = 0.59-0.73 (1 329)
(Table 1). The municipalities grouped in
strata 1 and 2 are primarily distributed
in the Northern and Northeastern areas,
also including northemm Minas Gerais
state and the western Central-Western
area (Figure 2). On the other hand, the
municipalities grouped in strata 3 and
4 are mainly distributed in the Southern
and Southeastern areas of Brazil.

The results point to a variation in IMR
among the four strata, from 18.8 deaths
per 1000 LB (stratum 1, worst FDI) to
13.4 deaths per 1 000 LB (stratum 4, best
FDI) (Table 1 and Figure 3A). The mu-
nicipalities with the worst FDI (stratum
1) had an excess of 5.3 deaths per 1 000
LB, representing 285% of the IMR in
this stratum (Table 1). This represents
approximately 9 700 infant deaths that
could be prevented if infant mortality in
these stratum 1 municipalities were the
same as in stratum 4 (reference). Finally,
nearly 19300 infant deaths could be
prevented in Brazil if infant mortality in

Rev Param Salud Publios 33(3), 2013

all municipalities were equal to stratum
4 municipalities (reference), totaling a
reduction of 14%. It should also be noted

Norheastem

that there is a wide dispersion of IMR
distribution among municipalities in all
four strata (Figure 3A).

TABLE 1. Indicators selected from the municipality strata according to the Family Development

Index (FDI) quartiles, Brazil, 2006-2008
Indicator Stratum 1 Swatum 2 Stratum 3 Stramum 4
Demographic indicators
Number of municipalities 1685 1128 1085 1320
Live births (LB) 1814494 1350512 2228 309 3324 087
Infant deaths 34079 24167 33526 44674
Infant Mortality Rate per
1000LB 188 179 150 134
FDI (range) 0.49 (0.41-052) 0.53 (0.53-0.55) 0.57 (0.56-0.58) 0.61 (0.58-0.73)
Structure indicators *
Coverage® ®,.9 9.8 858 789
Percent of homes with public
waler system 27 5758 60.0 639
Percent of homes with
parbage collection 3®’.1 516 60.7 66.0
Percent of homes with public
SEWage system B4 178 258 3.2
Percent of homes built of
bricks 635 785 655 619
Percent of homes with
ici 728 849 821 72
Inequality indicators®
Rate ratios 14 13 11 Reference
Differences in rates
(per 1000 LB) 53 45 16 Raference
Anributable risk percent
(3 of IMR) 285 249 107 Refarence
Preventable events (number
of infant deaths) 06008 6021.7 35868 Reference
Overall inequality indicators
Population Attributable risk (stratum 4 as the reference group): 141%
Concentration Index 0.02
Total number of preventable events (infant deaths)(stratum 4 as the reference group): 19308

* Estimatad from the Sistema de Informagao da Asengao Basica (Primary Heabh Care information Syssem; SIAB) maintained

by the Ministy of Heath.

b Proportion of individuals assissad by Sistema Unico de Saide (SUS) in December 2007.
© Inaquality indicators: IMA from swatum 4 was used as reference group.
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FIGURE 2. Spatial distribution of municipalities grouped according Family Development Index

(FDI) quartile, Brazil, 2006-2008

Stratum 1 municipalities are mostly
small and better covered by the Family
Health Program and Community Health
Agents (part of the Primary Health Care
Strategy strongly supported by SUS)
than stratum 4 municipalities. In con-
trast, better structure indicators—per-
centages of homes with water and sew-
age system and garbage collection—are
observed in stratum 4, when compared
to stratum 1 (Table 1).

The result of the Concentration Index
obtained for the IMR distribution (2006
2008) by FDI in Brazilian municipalities
was 0.02 (Table 1). This value indicates
the proportion (0.2%) that corresponds

FIGURE 3A. Inequality in the Infant Mortality
Rate (IMR) by median and quartiles according
to the Family Development Index (FDI) of
municipalities, Brazil, 2006-2008
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to the area defined between the concen-
tration curve and the perfect equality
line in the distribution of infant deaths
in Brazilian municipalities (Figure 3B).
The concentration curve moved slightly
away from the equality line, indicating
a certain accumulation of infant deaths
among municipalities with the worst
FDI. As an example, 20% of infant deaths

were concentrated in 17% of the live
births occurring in municipalities with
the worst FDI that comprise stratum 1
(Figure 3B). In contrast, stratum 4 munic-
ipalities, which show the best FDI condi-
tions, accumulated only 31% of all infant
deaths in 36% of live births in Brazil.
Proportional infant mortality by cause
and age were also analyzed (Table 2).
Researchers observed that the higher
the FDI (from stratum 1 to stratum 4),
the greater the statistical significance
(P < 0.001) of the representativeness of
external causes (1.2%-2.8%, respectively)
and of congenital malformation and chro-
mosomal abnormalities (13.4%-21.0%, re-
spectively) as causes of infant mortality;
and the lower the representativeness of
blood, immunological, metabolic, and
nutritional diseases (4.1%-12%, respec-
tively), respiratory diseases (7.8%.-52%,
respectively), and infectious and parasitic
diseases (10.0%-4.0%, respectively).
Additionally, there was a statisti-
cally significant reduction (P < 0.001) in
the representativeness of post-neonatal
deaths (28 days to < 1 year), from 36.0%—
30.8% with the increase in FDI from stra-
tum 1 to stratum 4, respectively, and the
resulting increase in representativeness
of neonatal deaths (especially from 7 to

3B. Inequality in the Infant Mortality Rate (IMR) by Concentration Curve®: proportion of infant
deaths per live births (LB) in municipalities categorized by the Family Development Index (FDI),
Brazil, 2006-2008
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TABLE 2. Proportional infant mortality by cause and age in the strata of municipalities defined by quartile according to the Family Development

Index (FDI), Brazil, 2006-2008
Stratum 1 Stratum 2 Stratum 3 Stratum 4 (reference)
(FDI - 0.41-0.52) (FDI - 0.53-0.55) (FDI - 0.56-0.58) (FDi - 0.58-0.73)
Proportional Number Number Number Number
infant morality of deaths % P value? of deaths % P value® of deaths % Pvalus® of deaths %
By group of causes
External causes 331 12 <0001 402 16 < 0.001 1086 27 0.998 1158 28
Blood, immunological,
nutritional, and metabolic
disorders. 1077 41 <0.001 73 29 <0.001 682 18 <0.001 480 12
Reepiratory system 2 78 <0.001 151 62 <0.001 2035 54 0918 2141 52
Infectious and parasitic 2647 100 <0.001 2048 80 <0.001 1815 48 <0.001 1636 40
Congenital malformations and
chromosomal abnormalities 3535 134 <0.001 3878 152 <0001 7302 192  <0.001 BS77 210
Perinatal diseases 15724 596 <0.001 15874 622 0.000 23475 618 0.411 24980 61.2
Other causes 1019 39 0.001 1007 40 0.009 1583 42 0.166 1835 45
By age
<7 days 14 565 512 0.988 14334 841 <0001 20 457 522 0.008 21545 510
710< 28 days 3655 128 < 0001 37 142 <0001 6510 166  <0.001 7651 18.1
28 daysto < 1 year 10239 3%.0 <0.001 8308 37 0.137 12194 3 0.843 13016 308

2 Proportional infare monality from stratum 4 was used as reference group for 3l hypotheses sested in each casegory.

< 28 days of life) from 12.8%-18.1% from
stratum 1 to stratum 4, respectively.

DISCUSSION

Overall, health care and socioeco-
nomic contexts are associated with pre-
mature deaths. While the quality and
coverage of the health care system seem
crucial to preventing infant deaths, so-
cioeconomic determinants certainly also
play an important role in how health
care may impact infant mortality. The
present study suggests a strong relation-
ship between the FDI and infant mortal-
ity indicators. A greater concentration
of infant deaths was found in munici-
palities with the lowest FDI; moreover,
the profile of causes and ages of infant
mortality in these strata also differed
qualitatively from reference stratum 4.

Importance of infant mortality

Worldwide, infant mortality has been
considered a primary indicator of devel-
opment. Its im was underscored
by the United Nations” (UN) Millennium
Development Goals (MDG), a commit-
ment made by member countries in 2000.
The 4th goal of MDG is to reduce mortal-
ity among children under 5 years of age
by two-thirds from 1990-2015, especially
infant mortality since it contributes most
to the indicator (21).

Infant death is an event that is ex-
tremely premature and preventable, in

Rev Param Salud Publios 33(3), 2013

most cases by low-complexity actions in
the areas of health, education, and urban
development. Thus, these deaths are
events sensitive or vulnerable to public
policies aimed at and implemented in
different social contexts. Additionally, to
monitor social inequalities in the risk of
disease and death, especially in the first
year of life, encourages one to reflect on
the injustices observed among distinct
social groups and to generate explana-
tory hypotheses for the health-disease
process as a result of social phenomena.

The Brazilian context and the problem

In recent decades, Brazil has experi-
enced improvements in social indica-
tors and in health services quality and
coverage. The IMR, in particular, has
decreased by almost 62%, from 52.0 per
1000 LB in 1990 to 19.9 per 1000 LB in
2010 (13, 22). With regard to mortality
rates among children less than 5 years
of age, based on the trend currently
observed, the Ministry of Health of pre-
dicts that the 4th MDG will be achieved
in Brazil prior to the UN deadline of 2015
(21, 23). Fertility rate reductions, im-
proved living conditions, expanded ac-
cess to quality health goods and services,
and sector policies in the area of educa-
tion are important elements in Brazil's
downward trending IMR (16). However,
despite the apparently positive results
of the last 30 years, the current IMR in
Brazil is mainly the result of preventable

causes, strongly associated with low so-
cioeconomic conditions and comparable
to that of developed countries in the
1960s (24, 25). At this time, the IMR is ap-
proximately 34 times higher than that
of the United States (6.7 per 1 000 LB in
2007) and Canada (5.0) (26). According
to a recent study, in 2010 Brazil was still
in 90th place in the world for this indica-
tor, well behind other developing coun-
tries with similar economic conditions,
e.g., Mexico (165 per 1000 LB), China
(15.4), Colombia (15.3), Argentina (12.8),
Chile (6.5) and Cuba (5.3) (25).

In addition, in Brazil, the probability
of premature death in the first year of life
persists with a highly unequal distribu-
tion by population subgroups, whether
they are defined geographically or by
socioeconomic characteristics. The pres-
ent study points out, for instance, that
only 12 states had an IMR lower than
the national mean value (20.6 deaths per
1000 LB) in 2006, and this indicator var-
ies greatly among states, ranging from
values higher than 40 deaths per 1000
LB (in Alagoas) to lower than 14 in oth-
ers (Rio Grande do Sul, Santa Catarina,
and Sao Paulo).

IMR according to FDI

The FDI is a proxy of socioeconomic in-
dicators that are gaining attention as pu-
tative determinants of population health
and, particularly, early deaths in Brazil.
Despite limitations inherent to the use
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of FDI to estimate socioeconomic level,
it was observed that strata 1 and 2 in-
cluded the municipalities with the worst
FDI (least favorable living conditions
as measured by access to water service,
garbage collection, and a sewage sys-
tem) and higher risk of infant mortality,
compared to stratum 4 whose FDI con-
ditions were most favorable.

IMR according to space

With regard to the spatial distribu-
tion of infant deaths, the present study
showed that these events have a very
asymmetrical distribution across the
country, whether considering the vari-
ous sub-national regions, the states
within a certain sub-national region, or
the municipalities within a particular
state. The Southern and Southeastern
sub-national region showed the lowest
risks of infant death, whereas the North-
ern and Northeastern ones showed the
highest. Differences in living conditions
and health care have been repeatedly
pointed out in the literature as reasons
for such contrasts (7, 11, 12).

The estimated state data indicate that
all Northeastern and Northern states,
except for Roraima, have IMRs higher
than the national mean value. Even Ala-
goas and Paraiba have a risk of infant
death 3 times higher than that reported
for Santa Catarina in 2006. Additionally,
when the 3-year period IMR is analyzed
by municipality, there was a significant
variation in this indicator in the rural
areas of the states.

In general, it can be affirmed that, de-
spite observed improvements in mean
IMR values, high rates persist in certain
geographic areas, states, and munici-
palities with adverse health care and
living conditions. These high rates con-
tradict the level of development attained
by most of Brazil. Methodologies that
identify a municipality’s areas of risk
and any determining factors—including
any associated with health care ser-
vices—can help develop policies aimed
at specific populations and their level of
vulnerability.

IMR according to age

Inequalities in IMR associated with
living conditions are even more sig-
nificant in the post-neonatal component

(28 days to < 1 year), since they more
directly reflect infrastructure issues, ie.,

210
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access to an adequate sewage system,
mother’s education, and housing con-
ditions. Health promotion and specific
disease prevention actions, such as im-
munizations and sewage service, have
been reported to be closely associated
with reductions and/or stabilization of
this IMR component by other studies
conducted in Brazil (27, 28).

IMR according to causes

The present study also describes im-
portant differences between the propor-
tions of infant deaths by causes in the
different strata. As an example, greater
representativeness of infections and
parasitic diseases was reported in the
stratum of municipalities with the worst
FDI (10%, stratum 1), compared to the
one with the best FDI (4%, stratum 4).
Most of the time, the causes of infant
deaths can be prevented with low-
complexity health service actions, ie.,
primary care that includes immuniza-
tions; early, quality prenatal care; and
access to adequate diagnosis and treat-
ment of diarrheal diseases, among oth-
ers (29-31).

Comparing the relevant contribution
of infectious and parasitic diseases to
infant mortality in the less-developed
municipalities of Brazil to the almost
complete eradication of such diseases in
more developed areas prompts one to
consider the possibility that the SUS has
been implemented to different degrees
in different areas. In the context of the
Ministry of Health, reduction of infant
mortality in the Northeast and the Legal
Amazon areas was one of four priorities
established by the federal government as
part of a strategy to diminish geographic
inequalities in the Brazil. Mobilization of
the government society as a whole and
the individual citizen are important to
consolidating this reduction and mov-
ing toward the prevention of premature
deaths (32). Finally, the impact of these
policies must be monitored.

Study limitations

The present study has certain limi-
tations that must be discussed,
cially those associated with the use of
secondary data. The information about
socioeconomic and demographic condi-
tions in Brazil's municipalities is usually
updated during census periods exclu-
sively, which could limit its validity

for intercensus periods. As a result,
researchers decided to use data originat-
ing from the Ministry of Social Develop-
ment’s CADUNICO program, includ-
ing the FDL Thus, the municipalities
where no families had registered with
CADUNICO were excluded. Also ex-
cluded were municipalities that did not
report infant deaths during the 3-year
period (2006-2008). This could have re-
sulted from the lack of infant deaths in
small populations and/or underreport-
ing of deaths to the Information System
on Mortality. Municipalities excluded
on the basis of this criterion were mainly
certain municipalities in the Northeast-
ern and Northern areas, and could have
had an influence on IMR estimates and
time trends (33).

These methodological options for
excluding municipalities could have
caused a certain (artificial) homogene-
ity among study municipalities and the
loss of statistical significance in certain
comparisons. However, the possibility
of selection bias due to the two exclusion
criteria was ignored in the present study
in light of the broad representativeness
of eligible municipalities (5227 or 94%)
compared to the total number of munici-
palities (5 561 in 2000). Finally, the FDI is
estimated according to the low-income
households in each municipality, per the
CADUNICO database. The use of this
index as an indicator that estimates the
socioeconomic conditions of municipali-
ties must be validated in future studies,
although the present study indicated
reproducibility and plausibility in the
analyses described.

The present study’s findings allow
recommendations to be made that focus
on infant mortality prevention actions
in low-income municipalities. Addition-
ally, future studies will be able to as-
sess FDI validity as a proxy measure of
a municipality’s vulnerability in other
contexts.

Conclusions

The present study showed inequalities
in the risk of infant death according to
spatial distribution and socioeconomic
indicators—estimated with the FDI—in
an ecological analysis of Brazilian mu-
nicipalities in 2007. The results suggest
an association between the FDI and the
risk of infant mortality. The greater con-
centration of infant deaths in municipali-
ties with worse FDI conditions, found
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mainly in the less developed areas of
Brazil (the Northeastern and Northern),
provides evidence of an association be-
tween socioeconomic conditions and the
risk of infant mortality. Although such
conclusions are not new, they call atten-

tion to the specific population groups
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RESUMEN

Desigualdades en la

mortalidad de menores de un

ano entre los municipios del
Brasil, segun el indice

de desarrollo familiar de
2006 a 2008

Objetivo. Describir las desigualdades en la tasa de mortalidad de menores de un
afo entre las zonas geograficas y los municipios del Brasil segun los indicadores
socioecondmicos.

Métodos. Se realizo un estudio exploratorio y ecologico de los grupos de espacios
que definieron la tasa de mortalidad de menores de un afio en el periodo de 2006 a
2008 segnin los municipios, los estados y el indice de desarrollo familiar (IDF), un indi-
cador sociceconémico que va del 0 al 1. Todos los municipios del Brasil se clasificaron
segun 4 estratos, de conformidad con lo definido por los cuartiles del IDF; el estrato
4 incluy6 a aquellas personas con mejores condiciones de IDF y el estrato 1 a aquellas
con peores condiciones. Se eligieron las siguientes medidas de la desigualdad: el in-
dice de concentracion, el porcentaje de riesgo atribuible a la poblacion, la razon de la
tasa y el niimero de sucesos evitables (nimero de defunciones de menores de un afio).
Resultados. la tasa promedio de mortalidad de menores de un afo (por 1 000
nacidos vivos) segiin los estratos del IDF fueron: estrato 1 (IDF = 0,41-0,52) = 18,8;
estrato 2 (IDF = 0,53-0,55) = 17,9; estrato 3 (IDF = 0,56-0,58) = 15,0; y estrato 4
(IDF = 0,59-0,73) = 13 4. En términos generales, el indice de concentracion fue 0,02,
Al estrato 1, que tuvo una proporcion de 17% de todos los nacidos vivos en la pobla-
cion, correspondio una concentracion de 20% de defunciones de menores de un afo.
Ademas, el perfil de las causas y las edades de la mortalidad de menores de un afo
también difirié cualitativamente cuando se compararon los estratos 1y 4.
Conclusiones. Los resultados indican que hay una asociacién entre los indicadores
socioeconomicos, en concreto el IDF, y el riesgo de mortalidad de menores de un afo.
Estos resultados destacan los grupos de poblacion especificos en el Brasil que son mas
vulnerables a la mortalidad de menores de un afio y demuestran que el IDF puede
utilizarse para identificarlos.

Desigualdades en la salud; mortalidad infantil; tasa de mortalidad infantil; bienestar
del lactante; Brasil.
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10. APENDICE

10.1.Parecer comité de ética

UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FACULDADE DE MEDICINA
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos

ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro de Projeto: CEP-FM 046/2009.

Titulo: “Obitos infantis por causas evitdveis e atengéo & saiide no Brasil: andlise ecoldgica nacional e
estudo caso-controle do Distrito Federal.”

Pesquisador Responsével: Elisabeth Carmen Duarte.

Documentos analisados: Folha de rosto, carta de encaminhamento, declaracdo de responsabilidade,
protocolo de pesquisa, termo de consentimento livre ¢ esclarecido, cronograma, bibliografia pertinente
e curriculo (s) de pesquisador (es).

Data de entrega: 21/05/2009.

Proposicdo do (a) relato (a)
( X ) Aprovacio

{ ) N#o aprovacio.

Data da primeira andlise pelo CEP-FM/UNB: 26/05/2009.
Data do parecer final do projeto pelo CEP-FM/UNB: 22/06/2009.

PARECER

Com base na Resolugio CNS/MS n° 196/96 ¢ resolucdes posteriores, que regulamentam 2 matéria, 0
Comiié de Ftica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia decidiv
APROVAR de acordo com reunido ordindria realizada no dia 24/06/2009 e conforme parecer do (2)
relator (a) o projeto de pesquisa acima especificado, quanto aos seus aspectos €ticos.
1. Modificagées no protocolo devem ser submetidas ao CEP, assim como a notificagdo imediaia
de eventos adversos graves;
2. O (s) pesquisador (es) deve (m) apresentar relatérios periédicos do andamento da pesquisa a0 :
CEP-FM. <

Brasilia, 25 de Junho de 2009.
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