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RESUMO

ZANCHIM, C.C. Identificacdo das areas com maior risco de morbimortalidade neonatal a
partir de geoprocessamento. 2013. 80f. Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de Medicina de
Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2013.

A vigilancia da mortalidade infantil e fetal € uma das prioridades do Ministério da Saude.
Contribui para o cumprimento dos compromissos assumidos pelo Governo Brasileiro em
defesa da crianga, tais como o Objetivo de Desenvolvimento do Milénio, o Pacto pela
Reducédo da Mortalidade Neonatal; o Pacto pela Vida e, mais recentemente, o Programa Mais
Saude e Rede Cegonha. O objetivo geral deste estudo foi identificar as areas do municipio de
Botucatu/SP, com maior concentracdo de recém-nascidos classificados como com risco de
adoecer ou morrer, considerando-se o ano de 2010 e utilizando técnicas de geoprocessamento.
Para analise de dados, buscou-se identificar as ocorréncias por setor censitario, relacionando-
as a condicOes sociais e ambientais. Trata-se de estudo observacional de carater analitico.
Foram utilizados como fonte de dados: o Sistema de Informacbes de Nascidos Vivos e
informacdes sobre condigdes sociais e ambientais obtidas do banco de dados do Censo
Demografico 2010 para o municipio de Botucatu. Como resultados do estudo foram
identificados um agrupamento alto (Jardim Riviera e Jardim Santa Elisa) e outro baixo
(Jardim Paraiso 1l e Jardim Altos do Paraiso), areas com grande e pequeno numero de casos,
respectivamente. Nenhuma relagcdo dos casos com condi¢cdes ambientais foi identificada.
Quanto as condi¢bes sociais, as analises encontraram associacao entre renda e risco social.
Auséncia de companheiro e idade materna inferior a 19 anos foram importantes fatores de
risco neonatal no municipio. Concluiu-se que o municipio de Botucatu € homogéneo para
questdes ambientais, ndo havendo associagdo entre estas e o risco do recém-nascido. A renda
foi o Unico fator capaz de captar eventuais desigualdades existentes, influenciando
indiretamente na classificacdo de risco do neonato ao nascer. Mostrou-se necessario o
desenvolvimento de a¢cdes que incentivem a inser¢do do planejamento familiar no contexto de
vida da populacdo jovem, especialmente nos bairros do agrupamento alto, onde foi detectado
maior risco. Quanto a vigilancia a satde do recém-nascido, esta regido também merece ser
tratada como prioritaria.

Palavras-Chave: Epidemiologia; Mapa de risco; Mapas; Neonatologia; Populagdo em risco.
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ABSTRACT

ZANCHIM, C.C. Identification of areas with higher risk of neonatal morbidity and mortality
from geoprocessing. 2013. 80f. Thesis (Master) — Faculty of Medicine of Botucatu,
Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2013.

Surveillance on child and fetal mortality is one of the priorities of the Ministry of Health. It
contributes to the fulfillment of commitments taken by the Brazilian Government for
children’s defense, such as the Millennium’s Development Objective; Agreement for
Reduction of Neonatal Mortality; Agreement for Life and, more recently, the Mais Saude and
Rede Cegonha Programs. The goal of this study is to identify areas in the city of Botucatu/SP
with a higher concentration of newborns classified as at risk for falling ill or dying by
considering the year of 2010 and using geoprocessing techniques. For data analysis, was
sought to identify occurrences per census tract, relating them to the social and environmental
conditions. This was an observational study of analytical character. Were used as the data
source: the System of Information on Live Newborns and information of social and
environmental conditions obtained from the database of the 2010 Demographic Census for the
city of Botucatu. As results from the study, was identified a high cluster (Jardim Riviera e
Jardim Santa Elisa) and a low one (Paraiso Il e Jardim Altos do Paraiso), areas with large and
small numbers of cases, respectively. No relationship of cases with environmental conditions
has been identified. As social conditions, the analysis found an association between income
and social risk. Lack of partner and maternal age less than 19 years were significant neonatal
risk factors in municipality. It was concluded that Botucatu is homogeneous for
environmental issues, there was no association between them and newborn risk. Income was
the only factor capable of capturing any inequalities, indirectly influencing the risk rating of
the neonate at birth. Proved necessary to develop actions that promote the inclusion of family
planning in the context of life of young people, especially at the neighborhoods of the high
cluster, where increased risk was detected. As for the health monitoring of the newborn, this
region also deserves to be treated as a priority.

Key words: Epidemiology; Maps; Neonatology; Population at risk; Risk map.
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1 INTRODUCAO

Indicador sensivel do desenvolvimento de um pais, a mortalidade infantil pode ser
vista como uma evidéncia de suas prioridades e de seus valores. Mais do que um requisito de
direitos humanos, investir na saude das criangas e de suas maes é também uma solida deciséo
econdmica e um dos passos mais seguros que um pais pode dar em direcdo a um futuro
melhor?.

H& cerca de décadas, durante o Encontro Mundial de Cupula pela Crianca,
realizado na sede das Nagdes Unidas em Nova lorque, o Brasil, juntamente com outros 160
paises, assinou a "Declaragdo Mundial sobre a Sobrevivéncia, a Protecdo e o
Desenvolvimento da Crianga”. Com isso, os lideres mundiais dos paises participantes
assumiram o compromisso de trabalhar a favor da salde e dos direitos das criancas e das
mées, a combater a desnutricdo e o analfabetismo e a erradicar as doencas que tém causado a
morte de milhdes de criancas a cada ano?. Desde entdo, vém sendo realizados progressos
impressionantes na melhoria das taxas de sobrevivéncia e das condi¢des de salde das
criancas, inclusive nos paises mais pobres’.

Em 2000, com a finalidade de promover o desenvolvimento e combater a extrema
pobreza, um compromisso foi firmado entre os lideres dos Estados Membros das Nacgdes
Unidas. Em um documento que ficou conhecido como a “Declaracao do Milénio”, consta os
“Objetivos de Desenvolvimento do Milénio” que devem ser alcangados até o ano 2015. De
oito objetivos, trés sdo diretamente relacionados a satde, sendo um deles dirigido a reducéo
da mortalidade infantil. Cada objetivo do milénio possui metas especificas e a principal meta
relacionada a melhora da satde infantil consiste na reducdo em dois tercos dos coeficientes de
mortalidade de criangas com idade inferior a 5 anos entre 1990 e 2015. Os Estados e outros
atores da comunidade internacional tém intensificado esforgos para que os objetivos
acordados sejam atingidos®*.

Dados revelam que houve uma queda global no nimero de mortes em menores de
cinco anos, passando de 12 milhdes de mortes em 1990 para estimados 6.9 milhdes em 2011 e
que tal queda vem acelerando, sendo de 1.8% entre 1990 e 2000 e de 3.2% entre 2000 e
2011°.

No entanto, os esfor¢os ndo podem parar. H4, ainda, em média, 19 mil criangas
morrendo por dia em todo o mundo e grande parte delas por mortes evitaveis. O periodo
neonatal (primeiros 28 dias de vida) abrange aproximadamente 40% das mortes, 0 que
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representou em 2011, 3 milhdes de casos, cujas principais causas foram complicacOes
relacionadas & prematuridade (35%) e complicag®es durante o parto (23%)°.

Considerando os determinantes que impactam diretamente no coeficiente de
mortalidade infantil, os sociais merecem destaque por influenciarem outros indicadores
envolvidos. Dentre os varios modelos criados para demonstrar a relagdo entre as
desigualdades e iniquidades sociais e os resultados na saude, estdo os que consideram 0s
fatores que geram estratificacdo social, como renda e educacdo, os principais responsaveis
pelas iniquidades regionais e também de mais dificil resolucdo em curto prazo. Tais modelos
colocam ainda as condi¢cdes de vida, de trabalho, a disponibilidade de alimento, o
comportamento, o estilo de vida e o sistema de salde como fatores intermediarios que
determinam as diferencas na exposicdo e vulnerabilidade a agravos de salde, especialmente
qguando diminuem o acesso a fatores de protecdo como o pré-natal. As causas imediatas de
morte, como as condicBes perinatais, constituem os determinantes proximais®.

Exemplificando os tipos de determinantes, os distais seriam escolaridade dos pais
inferior a oito anos, a situagdo conjugal das maes e o trabalho materno fora do lar, os
intermediarios seriam a multiparidade, a ordem e o intervalo de nascimentos, a situacdo
conjugal materna e a baixa qualidade da atengédo a saude (médica e gerencial), 0 nimero de
consultas pré-natais inferior a seis e 0 consumo de cigarro na gestacdo e 0os proximais, tanto
da mortalidade neonatal quanto pos-neonatal, seriam a prematuridade, o baixo peso ao nascer
e 0 escore de Apgar inferior a sete no primeiro e quinto minutos de vida®.

Sendo um dos principais indicadores para a avaliacdo dos servicos, o coeficiente
de mortalidade neonatal reflete, sobretudo, a qualidade da assisténcia a gestante no pré-natal,
parto, puerpério e cuidado neonatal, principalmente pelo fato dos 6Obitos neonatais serem
considerados potencialmente evitaveis, desde que os servicos de saude incorporem em sua
rotina de trabalho a analise das caracteristicas de sua ocorréncia. A identificacdo dessas
caracteristicas permite reformular as praticas de saude, tornando a assisténcia mais adequada e
de qualidade, o que contribui para proteger e melhorar a satide materno-infantil’®.

Sabendo que trés quartos de todas as mortes no periodo neonatal ocorrem na
primeira semana de vida e, baseados em estudos que mostram que cuidados basicos podem
prevenir entre 30 e 60% das mortes de recém-nascidos, a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) e o Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia (UNICEF) publicaram em 2009 um
guideline recomendando que os recém-nascidos recebam visita domiciliar de um profissional
da salde habilitado na primeira semana de vida, independentemente do nascimento ter

ocorrido em ambiente hospitalar ou ndo®. Contudo, um encontro promovido pela OMS em
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2012 para discutir os avangos da nova politica mostrou que, dos 46 paises africanos e 12
asiaticos que iniciaram a implantacdo desta politica, mais da metade previa essa visita,
entretanto apenas 44% desses paises possuiam cobertura muito alta (>80%) ou alta (60-80%)
de partos assistidos por profissional da saude e somente 20,7% possuiam alta (75%)
proporcdo de nascimentos em estabelecimentos de satde’®, indicando uma dificuldade no
acesso aos servigos de salde.

1.1 Situacdo Brasileira

Nas ultimas trés décadas, o Brasil passou por sucessivas mudangas em termos de
desenvolvimento socioeconémico, urbanizacdo, atencdo médica e na saude da populacdo. As
melhorias ocorridas na salde de maes e criancas evidenciam como o pais evoluiu em termos
de sistemas de satde, condicdes de satde e determinantes sociais™.

A salde infantil estd presente na agenda politica do pais h& vérias décadas.
Historicamente, a maior preocupacdo com a saude da crianca em relacdo a salde materna
provavelmente ocorreu porque a mortalidade infantil tem sido usada como indicador das
condicdes de vida e por ser estimada com mais facilidade do que a mortalidade materna.

A salde e a nutricdo das criancas brasileiras melhoraram rapidamente a partir dos
anos 1980, situacgdo evidenciada pelos decréscimos anuais crescentes das taxas de mortalidade
infantil. Ocorreram, em 1990, 47 mortes por 1.000 nascidos, 27 mortes em 2000 e 19 em
2007, configurando uma reducdo de 59,7%"2. As taxas anuais de reducdo foram de 5,5% nas
décadas de 1980 e 1990 e de 4,4% no periodo 2000—08. Neste ultimo periodo, o decréscimo
anual da mortalidade neonatal (3,2% ao ano, representando 68% da mortalidade infantil em
2008) foi menor que o da mortalidade pés-neonatal (8,1%)*"*.

A primeira Meta do Milénio (reducdo pela metade do numero de criangas
subnutridas entre 1990 e 2015)™ e a Meta nimero quatro (ODM 4)** j4 foram alcancadas.

Ainda considerando os esforcos brasileiros para reducdo nas taxas de mortalidade
infantil, as causas imunopreveniveis, a desnutricao, as anemias e as doengas diarréicas agudas
apresentaram a maior reducdo, seguidas pelas infecgdes respiratorias agudas e afeccOes
perinatais; esses dois Gltimos grupos de causas tiveram maior declinio entre 1995 e 2005, O
lancamento do Programa de Saude da Familia em 1994 pode ser apontado como um dos (se
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|

ndo o maior) fatores responsaveis por esses ganhos na saude infantil™~, especialmente por

provocar reducdo nas mortes por diarréia e pneumonias, como mostram alguns estudos

municipais*>®.
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Ressalta-se, porém, que essas melhorias ndo tém acontecido de maneira
homogénea em todo o pais e nas regides de um mesmo estado'’. Desde as primeiras
informacdes de oObitos divulgadas na década de 1930, os maiores coeficientes de mortalidade
na infancia no Brasil pertencem a regido Nordeste. Entretanto, desde 1990, esta regido
apresenta a maior reducdo anual de mortes criangas em menores de um ano — 5,9% ao ano em
média*!, fazendo com que as desigualdades diminuam. Assim, considerando-se que a menor
reducdo neste periodo ocorreu na regido norte, os diferenciais regionais permanecem no pais,
agora merecendo maior preocupacio também a regido norte™.

Segundo analise da Fundagdo SEADE, a taxa de mortalidade infantil (TMI) no
Estado de S&o Paulo vem decrescendo, apresentando queda de 31,9% entre os anos 2000 e
2011. A TMI de 11,55 oObitos por mil, registrada em 2011, reafirma a posicdo de S&o Paulo
como um dos Estados com menor risco de morte infantil no Brasil. Porém, se mantém os
diferenciais regionais, com taxas abaixo de 10 Obitos por mil em Barretos, Sdo José do Rio
Preto e Presidente Prudente, e proxima de 17 por mil ébitos na Baixada Santista (maior do
Estado). As causas perinatais e as malformacdes congénitas representam 80% dessas mortes,
ressaltando-se que 50% dos 6bitos infantis ocorrem na primeira semana de vida™.

Sob o olhar por grupo étnico, ha diferenciais pronunciados da mortalidade na
infancia. Em 2004, o coeficiente de mortalidade de criangcas menores de cinco anos era de 44
mortes por 1.000 criancas negras e 29 mortes por 1.000 criangas brancas nascidas vivas. Na
regido Sul, desde a década de 1980, a queda dos coeficientes de mortalidade foi mais rapida
para criancas brancas que para as negras. Talvez esses fatos possam ser explicados pela
dificuldade de acesso aos servicos de saude a que esta exposta a populacdo negra: embora o
direito de receber atencdo ao parto sem qualquer forma de pagamento seja assegurado a todas
as mulheres brasileiras, no Rio de Janeiro, mulheres negras tiveram que peregrinar em busca
de hospital para a internacdo para o parto com maior frequéncia que as brancas. Do ponto de
vista da satisfacdo em relacdo a atencdo recebida no hospital, as parturientes negras se
declararam menos satisfeitas que as brancas, o que pode decorrer da baixa qualidade do
cuidado recebido™*.

Reduzindo a unidade observacional sobre a mortalidade infantil a municipios,
notam-se também diferencas acentuadas nos coeficientes dentro das areas urbanas, com taxas
bem mais elevadas nas favelas do que as encontradas nas areas mais ricas, apesar das
evidéncias da reducdo nas diferengas entre os coeficientes de mortalidade regionais dos

quintos inferior e o superior de renda’.
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A atual situacdo da mortalidade infantil no pais melhorou muito nas ultimas
décadas e, neste contexto, é inegavel que grandes investimentos foram realizados, visando a
melhoria das condigdes de satide deste grupo populacional®, expressos na atual politica de
salde direcionada a crianca. Nesse sentido, o Programa de Atencdo Integral a Salde da
Crianca (PAISC) possibilitou a organizacdo de linhas de cuidado para atencdo e cuidado a
salde das criancas na direcdo da integralidade das acBes desenvolvidas pelos servigcos de
satide®™.

Apesar dos avanc¢os, a mortalidade neonatal segue como uma preocupacdo, por
sua menor velocidade de queda e pela menor reducdo das taxas de mortalidade infantil por
causas relacionadas a assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. Permanecem, na
atualidade, as causas perinatais como a primeira causa de 6bito infantil no pais®.

Considerando-se a atencdo a saude da crianca, propbs-se a realizacdo do presente
estudo, que teve como tematica fundamental a vigilancia a saude infantil.

A vigilancia em saude serd entendida como uma forma de pensar e agir,
objetivando a avaliacdo permanente da situacdo de saude da populacdo e a organizacdo e
execucdo de praticas adequadas ao enfrentamento dos problemas existentes. Composta pelas
acbes de vigilancia, promocgdo, prevencdo e controle de doencas e agravos a salde, a
vigilancia em salude deve constituir-se em espaco de articulacdo de conhecimentos e técnicas
vindos da epidemiologia, do planejamento e das ciéncias sociais. Inclui a vigilancia e controle
das doencas transmissiveis, a vigilancia das doencas e agravos ndo transmissiveis, a vigilancia
da situacdo de saude, a vigilancia ambiental em salde, a vigilancia da satde do trabalhador e
a vigilancia sanitaria®®.

Analisando o cenario nacional, a diretoria colegiada da Secretaria de Vigilancia a
Saude, do Ministério da Salde, elencou sete prioridades para sua gestdo: 1- Integracdo das
acOes de Vigilancia em Saude e de Atencdo Priméria, enquanto ordenadora do cuidado nas
redes de atencdo; 2- Redugdo da morbimortalidade por doengas transmissiveis e doencas e
agravos ndo transmissiveis; 3- Aprimoramento dos processos de analise e monitoramento da
situacdo de saude; 4- Fortalecimento da Promogdo da Salde; 5- Garantia de abastecimento
continuado dos insumos criticos; 6- Apoio ao desenvolvimento cientifico e tecnoldgico
nacional e 7- Fortalecimento da gestdo do Sistema Nacional de Vigilancia em Satide®.
Embora didaticamente separadas, essas prioridades devem ser desenvolvidas de forma
integrada, estando a area infantil inserida em cada uma delas, mas especialmente nas

primeiras quatro prioridades.
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Essas aces foram selecionadas, fundamentalmente, por sua vinculagdo com as
prioridades estabelecidas pelo Ministério da Saude e pela prdpria Secretaria de Vigilancia em
Saude, pelo Pacto pela Vida e pelo Programa Mais Satde: direito de todos - 2008-2011%.

1.2 Vigilancia a saude infantil

O Pacto pela Saude 2008 ja apontava a reducdo da mortalidade infantil como uma
de suas prioridades®, o que foi posteriormente ratificado no Pacto pela Salde 2009%. O
Programa Mais Saude define diretrizes estratégicas que devem nortear 0s eixos de
intervencdo, as medidas a serem adotadas, as metas-sintese e 0s investimentos previstos na
area da saude no Brasil e, entre essas diretrizes, também esta a reducdo da mortalidade
infantil**,

Contando com a pactuacdo entre estados e municipios, o Ministério da Saude
propos em 2004 a “Agenda de Compromissos para Saude Integral da Crianca e Reducdo da
Mortalidade Infantil”, sinalizando a todos os profissionais da satde que trabalham com
criancas, independentemente de sua misséo, a ndo perderem o foco da atencao e aproveitar as
oportunidades nas unidades de saude, nos domicilios ou em espacos coletivos, como creches,
pré-escolas e escolas, para oferecer as criangas um cuidado integral e multiprofissional,
compreendendo suas necessidades e direitos como individuo®.

De acordo com a Agenda, considerando-se as principais causas de morbidade e
mortalidade infantil no pais, as linhas de cuidado que devem ser priorizadas nas acdes de
salde dirigidas a atencdo a crianca sdo: 1- Promocdo do Nascimento Saudavel, 2-
Acompanhamento do Recém-Nascido de Risco; 3- Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento e Imunizagdo; 4 - Promocdo do Aleitamento Materno e Alimentacdo
Saudavel: atencdo aos Distdrbios Nutricionais e Anemias Carenciais e 5 - Abordagem das
Doencas Respiratorias e Infecciosas®.

Mais recentemente, em 2011, o Ministério da Saude langou a Rede Cegonha,
operacionalizada pelo SUS, fundamentada nos principios de humanizacdo e assisténcia. A
Rede busca assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo, a atencédo
humanizada a gravidez, parto e puerpério e as criangas 0 nascimento seguro, crescimento e
desenvolvimento saudaveis.
Tem como objetivos: novo modelo de atencéo ao parto, ao nascimento e a salde da crianca,
rede de atencdo que garanta acesso, acolhimento e resolutividade e reducdo da mortalidade

materna e neonatal®®.
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Especificamente em relagdo a infancia, a Rede Cegonha traz como componente a
garantia da atencdo a salde das criangas de 0 a 24 meses com qualidade e resolutividade,
promovendo o aleitamento materno, garantindo o acompanhamento da crianca na atencao
basica, o atendimento especializado para casos de maior risco, a busca ativa dos faltosos,
sobretudo de maior risco e 0 acesso as vacinas disponiveis no SUS?.

Contemplando uma das linhas de cuidado da Agenda, é desenvolvido no
municipio de Botucatu-SP o Programa Crescer Feliz, com o objetivo de ampliar a assisténcia,
até entdo limitada, ao recém-nascido considerado ao nascimento com alto risco de
adoecimento e/ou morte?’.

A proposta do Programa Crescer Feliz surgiu a partir da constatacdo que
complicacdes apareciam especialmente quando a crianca chegava tardiamente a unidade, ja
apresentando desmame precoce e com dificuldades em relacdo a cuidados basicos®.

Sendo assim, em 1997, elaborou-se a primeira versdo do Programa, o qual se
manteve incipiente até 2001, quando houve grande incentivo politico e o reconhecimento da
equipe multiprofissional de que muitos problemas no cotidiano dos atendimentos poderiam
ser evitados com uma intervencdo precoce. A partir de entdo, o projeto conseguiu sua
implantagéo efetiva em todo o municipio®®, sofrendo avaliacdes e reestruturacdes periddicas.

Hoje, o municipio conta também com a Clinica do Bebé, um espaco de
atendimento multiprofissional, onde todos os bebés passam por uma avaliacdo precoce de
riscos e diagnosticos na primeira semana de vida. Este servico € o responsavel pela realizacdo
da primeira consulta do bebé, pelo teste do pezinho, da orelhinha, do olhinho e das primeiras
vacinas. E também a equipe da Clinica a responsavel pela avaliacdo de risco do recém-
nascido ainda na maternidade, o preenchimento do instrumento do Programa (Anexo A) e 0
envio a unidade de saide de referéncia do bebé.

O Programa atual inclui a realizacdo de visita domiciliar ao recém-nascido
classificado como de risco, desenvolvida pelo profissional (enfermeiro) da unidade de atencao
béasica de saude de sua area de abrangéncia, preferencialmente nos primeiros sete dias de vida
da crianca ou, no maximo, até quinze dias. Nesta oportunidade, a mae é orientada a
comparecer & unidade para inscrever a crianga no servico, dar continuidade a vacinagao
programada e iniciar o seguimento de puericultura, a partir de consulta médica e/ou de
enfermagem.

O Programa Crescer Feliz é também conhecido como o Programa do Recém-
Nascido de Risco. Entende-se por risco a probabilidade condicional de ocorréncia de

determinado evento de satide-doencga®. Avaliar risco é estimar o potencial de danos a satde, a
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partir de um conjunto de procedimentos, gerados pela exposicdo de sujeitos a agentes
ambientais®®. Neste estudo, considerou-se recém-nascido de risco toda crianca com até 28 dias
de vida suscetivel a eventos adversos. Tal suscetibilidade esta relacionada a fatores de risco
biolégico e/ou social previamente definidos e constantes da Agenda de Compromissos e do

Programa Crescer Feliz, expostos no Quadro 1.

Quadro 1 — Fatores de risco propostos pela Agenda de Compromissos e Programa Crescer
Feliz

Agenda de Compromissos Programa Crescer Feliz

Risco Bioldgico

-Baixo peso ao nascer (< 2.5009) -Baixo peso ao nascer (< 2.5009)
-Prematuridade (<37 semanas de gestacdo) -Prematuridade (<37 semanas de gestacdo)
-Apgar < 7 no 5° minuto de vida -Apgar < 7 no 5° minuto de vida

-Criancas internadas ou com intercorréncias | -Patologia com internacdo em Unidade de
na maternidade ou em unidade de assisténcia | Terapia Intensiva ou Cuidados
ao recém-nascido Intermediarios

-Orientacdes especiais a alta da maternidade/ | -Malformacéo congénita

unidade de cuidados ao recém-nascido -Filho de méae HIV +

-Gemelaridade

Risco Social

-Mé&e adolescente (< 18 anos) -Mae adolescente (< 18 anos)

-Mé&e com menos de 8 anos de estudo -M@ae analfabeta ou 12 série incompleta

-Morte de criangas < 5 anos na familia -N° de filhos mortos > 2 (ou um se evitavel
por vigilancia ao recém-nascido)

-Residir em area de risco -Residir em area de risco

-N° filhos vivos > 3

-Chefe da familia sem emprego ou mae
como chefe da familia

-Mé&e sem companheiro/ apoio

-Pais usuarios de drogas

-Parto fora do ambiente hospitalar

-Md&e com menos de 4 consultas pré-natal

Fonte: Luque, 2008, p. 34 (modificado).
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A propedéutica de atendimento dos recém-nascidos de risco, segundo o Programa
Crescer Feliz, prevé que com um més de idade a crianga deva estar em seguimento com o
médico pediatra ou de saude da familia da unidade e, a partir dai, intercalam-se
quinzenalmente, ou até mesmo semanalmente, se houver necessidade, consultas medicas e
consultas de enfermagem®,

Para o Programa, a crianca de risco sempre necessita ter prioridade de
atendimento nas unidades de atencdo basica, devendo ser acolhida no servigo, de forma que
nunca fique sem atendimento®. Além da garantia de acesso, o aumento da resolubilidade e
qualidade do atendimento deve ser garantido, de forma a evitar a ocorréncia de mortes
precoces®.

Estudo de coorte realizado em Blumenau que objetivou investigar os fatores de
risco para a mortalidade neonatal no municipio, considerando as varidveis apresentadas nas
Declaragdes de Nascidos Vivos, considerou alguns aspectos propostos pela Agenda de
compromissos (fatores de risco: mée solteira, com idade menor que 20 anos, dona de casa,
naumero de consultas pré-natal menor que 4, peso ao nascer menor que 2.500 g, entre outros) e
encontrou que, dos 3812 nascidos vivos, 1499 (39,3%) puderam ser classificados como
recém-nascidos de risco. Merece destaque que, neste estudo, dos 26 ébitos neonatais, 22
(84,6%) ocorreram no grupo dos neonatos de risco®.

Apesar do reconhecimento da relevancia das a¢des voltadas ao grupo classificado
como de risco ao nascimento, a Ultima avaliacdo do Programa Crescer Feliz, realizada em
2007, evidenciou que 52,9% dos recém-nascidos foram classificados como de risco, sendo
que as incidéncias de risco social, bioldgico e de ambos os riscos foram 59,7%, 15,5% e
22,8%, respectivamente; porém, apenas 21,1% dessas criangas receberam a visita domiciliar
nos primeiros 10 dias de vida, principal acdo do Programa, O mesmo estudo apontou que
87,6% delas eram moradoras de area de risco?®, principal motivo para inclusdo no Programa.

Considerando-se o risco social, um dos critérios para classificagdo do recém-
nascido é “residir em darea de risco”, conforme citado no Quadro 1. Em Botucatu a
classificacdo dessas areas como sendo ou ndo de risco foi definida em 1995, tomando por
base estudo sobre mortalidade perinatal desenvolvido neste municipio. No estudo, foram
identificados os coeficientes de natimortalidade, mortalidade neonatal precoce e mortalidade
perinatal, segundo local de residéncia das criancas e area programatica das unidades basicas
de saude. Foram entdo consideradas areas de risco aquelas que apresentaram 0Ss maiores
coeficientes. Contudo, o proprio autor aponta os limites dessa classificagdo, ponderando que

existem situacdes diversas dentro da area de abrangéncia de uma Unidade de Saude e de um
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mesmo municipio e que ha risco de se homogeneizar situagées distintas®. Tais limitacdes
também foram consideradas em estudo que utilizou geoprocessamento em Belo Horizonte®.

Merece ser destacado que nos ultimos 15 anos ocorreram intensas mudangas no
municipio de realizacdo do presente estudo, inclusive com a criacdo de inUmeros bairros.
Assim, atualmente, a classificacdo das areas de risco estd sendo realizada por técnicos do
Servico de Vigilancia Epidemioldgica “de acordo com a experiéncia” encontrando-Se,
invariavelmente, instrumentos de classificacdo de risco com informac@es conflitantes.

Assim, pretendeu-se neste estudo rever a classificacdo do municipio de Botucatu
quanto as éareas de risco de adoecimento e morte, utilizando-se de técnica de
geoprocessamento. Sua relevancia esta no fato de, ao considerar os indicadores de salde sob a
perspectiva espacial, permitiu-se reconhecer os diferenciais intra-urbanos, facilitando o

planejamento, organizacéo e execucdo das acdes de saude para determinada regido.
1.3 Aplicacdo do Geoprocessamento em Saude

Técnicas de mapeamentos e analises espaciais, particularmente de ambientes
denominados Sistemas de Informacdes Geograficas (SIG), tém contribuido para a melhor
compreensdo do processo salde-doenca na populacdo, além de permitir a observacdo de
padrdes espaciais e relagbes entre 0s seus componentes, especialmente aqueles relacionados
ao ambiente fisico, proximidade e qualidade dos servicos de salde e redes sociais das areas de
estudo*%3.

Para estas analises é necessaria a localizacdo geografica dos eventos, associando
informacdes gréaficas (mapas) a bases de dados de saude. O georreferenciamento de um
endereco, ou seja, associacdo deste a um mapa terrestre, pode ser efetuado de trés formas
bésicas: associacdo a um ponto, a uma linha ou a uma area. O elemento geométrico resultante,
associado a uma base de dados, é a unidade utilizada nos SIG*"%,

Destaca-se que estudos que associam 0 geoprocessamento a Sistemas de
InformagBes Nacionais, como o SINASC, tém sido habeis em identificar &reas de risco,
especialmente quando considera-se a saude materno-infantil. Tais estudos tém,
invariavelmente, apontado a metodologia como indicada para monitorar as desigualdades
sécio espaciais desse grupo populacional®**°404%,

A proposta da presente investigacdo foi estudar areas de risco, adotando como
pressuposto que o espaco resulta da acdo da sociedade sobre a natureza, devendo ser visto

como um conjunto de elementos sociais, econémicos, culturais e ambientais inter-
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relacionados, portanto, ndo homogéneo. Desta forma, incorporar a categoria espago em
estudos de saude significa ndo s6 estabelecer diferenciacdes entre conjuntos de regides,
conforme caracteristicas que as distingam, mas também introduzir a variavel localizacdo
nestes estudos. Pressupde discutir diferencas entre estas regides e sua relacdo com a estrutura
espacial na qual estdo inseridas*.

Foram tomadas por base as delimitagdes politico-administrativas dos setores
censitarios, estratégia tambem utilizada pela Secretaria Municipal de Saide de Botucatu para
delimitacdo da area de abrangéncia de suas Unidades Basicas de Saude. Tem-se por
pressuposto que para elaboracdo das politicas publicas de salde seja necessario conhecer a
situacdo dos determinantes sociais da salde e das desigualdades e iniquidades; o desempenho
e monitoramento dos servicos e de acdes de promocdo da salde; os fatores de risco e protecao
a saude da populacdo e o perfil populacional, incluindo aspectos relativos ao nascimento,
adoecimento e morte. Desta forma, justifica-se a realizagcdo de estudos locais e/ou regionais,
voltados a subsidiar gestores e profissionais de saude atuantes na area infantil.

Destaca-se que a vigilancia das criangas classificadas como de risco ao nascer é
uma importante estratégia de reducdo da mortalidade infantil e fetal, pois da visibilidade as
taxas de mortalidade no pais, contribui para melhorar o registro dos Obitos e possibilita a
adocdo de medidas para que esses sejam evitados.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Identificar as &reas do municipio de Botucatu/SP, com maior concentracdo de
recém-nascidos classificados como de risco de adoecer ou morrer, considerando-se 0 ano de

2010 e utilizando técnicas de geoprocessamento.

2.2 Objetivos Especificos

1. Classificar todas as criangas nascidas e residentes no municipio conforme o
risco de adoecer ou morrer por condicdo bioldgica, social ou ambas as condicdes;
2. Representar os enderecos de todas as criangas por mapas de risco;

3. Agrupar os enderecos geocodificados por setor censitario e aplicar teste
estatistico de varredura espacial e espaco-temporal por meio do programa
SaTscan, para calculo do risco relativo, com verificacdo e identificacdo de
agrupamentos de risco por setor censitario, se existirem;

4. ldentificar a associacdo entre as condi¢fes sociais e ambientais dos setores e
0 risco neonatal encontrado;

5. Descrever as condicdes sociais e ambientais significativas dos setores se
ocorrerem agrupamentos espaciais e espaco-temporais de risco alto e baixo do
ponto de vista bioldgico, social e ambos 0s riscos;

6. Comparar as condi¢des sociais e ambientais significativas entre os setores de

risco alto e baixo, se existirem.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de estudo observacional, de carater analitico, voltado ao mapeamento das

areas de risco de adoecer e morrer no periodo neonatal no municipio de Botucatu.

3.2 Local de Realiza¢do do Estudo

O municipio de Botucatu possui uma area de 1483 Km? e 127.328 habitantes,
sendo 52,2% do sexo feminino predominantemente distribuido na faixa etaria de 20 a 34
anos™®.

Em breve relato de aspectos historicos da urbanizacdo de Botucatu, destaca-se que
a ocupacao do territdrio deu-se a partir de 1720 com o estabelecimento de fazendas jesuitas
voltadas a criacdo de gado, intensificada a partir dos anos de 1830 e 1840. Até meados do
século XIX, Botucatu pertencia a Itapetininga. Somente em 1876 é elevada a condi¢cdo de
cidade, alcancando visivel progresso econémico e crescimento populacional®.

A ocupacdo do espaco deu-se, desde o principio, de forma fragmentada, definida
pelo acesso ao capital. As camadas menos abastadas destinaram-se 0s espagos menos urbanos
e desqualificados, reunindo os riscos em uma mesma parte da cidade®*.

Em relacdo a salude, a Santa Casa de Misericordia, principal equipamento de
salde nos primeiros anos apos a criacdo do municipio, foi inaugurada em 1901. Em 1907,
chegaram a energia elétrica, gerada pela Companhia Elétrica de Botucatu, embrido da
Companhia Paulista de Forca e Luz (CPFL), e a 4gua encanada. No entanto, somente em 1913
foi construida a primeira estacéo de tratamento de esgoto™.

Deve-se destacar ainda, no campo da saude, a instalacdo, em 1963, da Faculdade
de Ciéncias Médicas e Biologicas de Botucatu, integrada a Universidade Estadual Paulista
“Julio de Mesquita Filho” (UNESP) em 1976, sendo decisiva na promocdo do
desenvolvimento da cidade®.

Hoje, o municipio conta com servico publico de atencdo basica a salde
constituido por trés Policlinicas (PC): CECAP, Jardim Cristina e Centro de Saude I; trés
Unidades Basicas de Saude (UBS): Vila Jardim (onde ha um Programa de Agentes
Comunitarios de Saude- PACS), Cohab | e Vila Sdo Lucio; duas unidades do Centro de Saude

Escola (CSE): Vila dos Lavradores e Vila Ferroviéria, que trabalham na forma tradicional dos
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centros de saude e onze Unidades de Saude da Familia (USF) que abrigam 14 equipes: Rubido
Junior (duas equipes), Parque Marajoara, Santa Elisa, Jardim Peabiru (duas equipes), Jardim
lolanda, Jardim Aeroporto (duas equipes), Real Park, Santa Maria, Cohab 1V, César Neto e
Vitoriana.

As UBSs tém sua equipe geralmente composta por dois enfermeiros sendo um
gerencial e um assistencial; auxiliares de enfermagem; médico clinico-geral, pediatra e
ginecologista, auxiliar administrativo, dentista, auxiliar de consultorio dentario e auxiliar de
servicos gerais. As USFs sdo compostas por um enfermeiro, um médico clinico-geral,
auxiliares de enfermagem, auxiliar administrativo, dentista, auxiliar de consultério dentario,
auxiliar de servigos gerais e agentes comunitarios de saude; o PACS conta com o0s agentes
comunitarios de saude (ACS) e enfermeiro. O CSE esta vinculado a Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho” (UNESP) e se assemelha a UBS, porém contempla outros
profissionais de salde e até servico de referéncia as doengas sexualmente transmissiveis como
o0 Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA). A Policlinica também é semelhante a UBS,
porém contém servigos de referéncia de odontologia e saude do escolar.

O municipio conta também com uma maternidade que atende aos partos SUS no
Hospital de Ensino (M1) e outra maternidade (M2) que realiza atendimentos por convénios
médicos e privados. Ha ainda o Espaco Saude onde se encontram: o Nucleo de Apoio a Salde
da Familia (NASF); a Clinica do Bebé; o programa DST/Aids que faz, dentre outras
atividades, o acompanhamento de perto das gestantes com sifilis; a Clinica de diversidade
terapéutica com acupuntura e homeopatia; o CAPS I; uma sala de vacina e a farmécia
municipal.

Além disso, ha o Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) e um
Pronto Socorro Municipal que atende adultos.

A Figura 1 apresenta esquematicamente, no mapa municipal, a localizacdo das
Unidades de Saude.
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Figura 1 — Mapa das areas de abrangéncia das Unidades Bésicas de Saude de Botucatu, 2007

Vitoriana
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Fonte: Secretaria Municipal de Sadde de Botucatu (Modificado), 2013.

3.3. Populacéo do Estudo

A populacdo do estudo foi composta por 1644 criangas nascidas e residentes em
Botucatu, registradas no banco de dados do SINASC do ano de 2010. Deste total, 1062

(64,6%) foram classificados como potencialmente de risco.
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3.4. Variaveis Estudadas
3.4.1 Classificacéo do tipo de risco

O recém-nascido foi classificado como portador de risco biologico (RBio) quando
apresentava uma ou mais das seguintes condicdes: duragdo da gravidez inferior a 37

semanas™*®; peso ao nascer inferior a 2500 gramas®“; indice de Apgar inferior a sete no

quinto minuto de vida®“; presenca de malformacdo®®; ou nascimento de gravidez multipla®®.
Risco social (RSoc) foi atribuido ao neonato em uma das seguintes situacoes
maternas: idade inferior a 19 anos®*; ser analfabeta“; auséncia de companheiro®; histéria
de mais de um filho natimorto anterior®; histéria de mais de dois filhos prévios nascidos
vivos*’; raca/cor ndo branca®®; nimero de consultas pré-natais até trés*> ou parto fora do
ambiente hospitalar®.
Quando apresentaram tanto condigdo biolégica quanto social, os recém-nascidos

foram classificados como potencialmente portadores de ambos os riscos (RAmMbos).
3.4.2 Avaliacao socioambiental dos setores censitarios

As variaveis usadas na analise, tendo como unidade de observacdo o setor
censitario, foram as seguintes:

- Coeficiente das Condicdes de Abastecimento (ABA)

- Coeficiente das Condigdes Sanitérias (SAN)

- Coeficiente das Condigdes de Lixo (LIX)

- Coeficiente das Condicdes de Ocupacédo (COD)

- Coeficiente das Condicdes de Renda (REN)

- Coeficiente das Condicdes de Escolaridade (ESC)

- Indice de Qualidade das Moradias (IQM)

- Indice da Insercéo Social (11S)

- Indice de Qualidade Sécio Ambiental (IQSA)

Apesar da consciéncia metodologica dos limites do delineamento adotado para
inferir sobre relacfes causais, as variaveis IQSA, 1QM, 1IS, ABA, SAN, LIX, COD, REN e
ESC foram tratadas como variaveis independentes e as variaveis RSoc, RBio e RAmbos

foram tratadas como variaveis dependentes.
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3.4.3 Criacao dos coeficientes ABA, SAN, LIX, COD, REN e ESC

Para célculo desses coeficientes foi utilizada uma expressdo que combinou a
frequéncia de domicilios e o peso atribuido em decorréncia de sua condicdo: se o domicilio
tinha boa condicdo (peso 0,33), condigéo regular (peso 0,66) e condicdo ruim (peso 1,0). Para
coeficientes divididos em quatro classes, 0s pesos foram: excelente condicao (peso 0,25), boa
condicdo (peso 0,50), condicao regular (peso 0,75) e condicdo ruim (peso 1,0)

Assim, a avaliacdo socioambiental dos setores censitarios foi realizada a partir do
censo demografico de 2010 a partir das varidveis:

ABA (abastecimento de agua): rede geral publica, poco ou nascente canalizada
(0,33), poco ou nascente ndo canalizada (0,66), outras formas de abastecimento (1,0);

SAN (condicdo sanitéaria): rede geral de esgoto (0,33), fossa séptica (0,66), outros
escoadouros (1,0);

LIX (destino do lixo dos domicilios particulares permanentes): coleta direta por
servico de limpeza (0,33), coleta indireta em cacambas por servico de limpeza (0,66) e
auséncia de coleta sistematica (1,0);

COD (condicdo de ocupacdo dos domicilios): proprio quitado ou em aquisicdo
(0,25), alugado (0,5), cedido (0,75), domicilio improvisados ou coletivos (1,0);

REN (renda per capta): trés ou mais salarios minimos (0,25), entre dois e trés
salarios minimos (0,5), entre um e dois salarios minimos (0,75) e inferior a um salario minimo
(1,0);

ESC (escolaridade): responsavel pelo domicilio era homem alfabetizado (0,25),
responsavel pelo domicilio era mulher alfabetizada (0,5), responsavel pelo domicilio era

homem néo alfabetizado (0,75), responsavel pelo domicilio era mulher néo alfabetizada (1,0).

3.4.4 Criacao do indice IQM

O 1QM de cada setor censitario foi calculado da seguinte forma:

IQM; = pasaX ABA; + psanx SAN; + prixx LIX; sendo que:
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Paea, Psan, PLix SA0 0S pesos associados, respectivamente, aos coeficientes das condicdes de
abastecimento de agua (ABA), das condicGes sanitarias (SAN) e das condicGes de coleta do

lixo (LIX). Os pesos Pasa, Psan, Prix foram calculados da seguinte maneira:

_ CWVapa

PABA = o o veant OVLy |
_ CVsAN

Poaw =

CVapa+ CVeoan+ OV’

CVLI
CWVapat CWgan+ CVLIY

PLix = , sendo que:

CVaga € o coeficiente de variagdo, calculado pela divisdo do desvio-padrédo dos valores do

coeficiente ABA pela média dos valores de ABA de cada setor censitério,

CVsan € 0 coeficiente de variacdo, calculado pela divisdo do desvio-padrao dos valores do

coeficiente SAN pela média dos valores de SAN de cada setor censitario,

CVi1x é o coeficiente de variacdo, calculado pela divisdo do desvio-padrdo dos valores do

coeficiente LIX pela média dos valores de LIX de cada setor censitario.

Em sintese, para calculo do IQM foram consideradas as condi¢fes de
abastecimento de dgua (ABA), sanitarias (SAN) e de coleta do lixo (LIX).

3.4.5 Criacdo do indice 1S

O 1IS de cada setor censitario foi calculado da seguinte forma:

I15; = peopx COD; + prenx REN+ pescx ESG;) sendo que:

Pcop, Prew, Pesc SA0 0S pesos associados, respectivamente, aos coeficientes das condicdes de
ocupacdo (COD), das condicGes de renda (REN) e das condicGes de escolaridade (ESC). Os

pesos Pcop, Pren, Pesc foram calculados da seguinte maneira:
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p _ CVcoD
cop CVeop+ CVREN+ CVESC '
CVREN
Pren = , €
CW¥ropt CVRENT CVESC

CVESC
CVcopt CVRENT CVESC

Pesc = , sendo que:

CVeop € 0 coeficiente de variacdo, calculado pela divisdo do desvio-padréo dos valores do

coeficiente COD pela média dos valores de COD de cada setor censitéario,

CVren é 0 coeficiente de variagdo, calculado pela divisao do desvio-padréo dos valores do

coeficiente REN pela média dos valores de REN de cada setor censitério,

CVesc € o coeficiente de variacdo, calculado pela divisdo do desvio-padrdo dos valores do

coeficiente ESC pela média dos valores de ESC de cada setor censitario.

Em sintese, para céalculo do I1S foram consideradas as condi¢des de ocupac¢do
(COD), de renda (REN) e de escolaridade (ESC).

3.4.6 Criacédo do indice IQSA

O IQSA de cada setor censitario foi calculado da seguinte forma:

IQ5A; = pigmx IQM; + pysx 1155 sendo que:

Pigm € 0 peso associado ao indice IQM,
Pns € 0 peso associado ao indice 1S, calculados da seguinte maneira:

CVIQM Vs

Pigu = W e Pus = m, sendo que:

CViqu € o coeficiente de variacdo, calculado pela divisdo do desvio-padréo dos valores do

indice IQM pela média dos valores de IQM de cada setor censitario, e:
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CVns € o coeficiente de variacdo, calculado pela divisdo do desvio-padrdo dos valores do
indice 11S pela media dos valores de 1S de cada setor censitério.

Em sintese, o Indice de Qualidade S6cio Ambiental (IQSA) foi criado a partir do
indice de Qualidade das Moradias (IQM) e do indice de Insercdo Social (11S).

3.5 Fontes de Dados

As variaveis ABA, SAN, LIX, COD, REN, ESC, IQM, 1IS e IQSA foram criadas
a partir de dados secundarios do banco de dados do Censo Demografico 2010: Caracteristicas
da Populagdo e dos Domicilios - Resultado do Universo. A geocodificacdo e as varidveis
RBio, RSoc, RAmbos foram criadas a partir de dados secundarios do Sistema de Informacdes
de Nascidos Vivos (SINASC) de 2010.

3.6 Analise dos Dados

3.6.1 Representacéo Cartografica

Os recém-nascidos classificados como de risco (RBio, RSoc e RAmMbos)
compuseram o grupo de casos e aqueles sem risco, 0 grupo ndo casos. Inicialmente os casos e
ndo casos foram geocodificados através do processo de geocodificacdo (Geocoding) com o
auxilio do software GpsVisualizer (Disponivel em:
http://www.gpsvisualizer.com/geocoding.html), que consiste na aquisicdo das coordenadas
geogréficas dos enderecos dos casos e ndo casos individualmente.

Dos 1644 bebés nascidos em Botucatu em 2010, 23% (379) ndo foram
encontrados pelo processo de geocodificagéo inicial. Destes, 16% (261) foram geocodificados
com o auxilio da equipe do servico de Vigilancia Sanitaria Ambiental (VSA) do municipio, a
partir da identificacdo do endereco do recém-nascido manualmente, pela consulta ao banco de
dados de setores, quadras e lotes do municipio, localizando exatamente a residéncia do
neonato. Em seguida, utilizou-se o software GoogleEarth® para obtencdo das coordenadas da
residéncia, utilizando-se como parametros o sistema de coordenadas geograficas expresso em

graus decimais e o datum planimétrico WGS84.

® google.
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Ap0Os esse processo, 7,2% (118) dos enderecos ainda ficaram sem geocodificacdo
ou deixaram duvidas. Entdo, com um aparelho de GPS em maos, a pesquisadora foi até o
local e conseguiu as coordenadas de 4% (65) das residéncias. Ainda assim, 3,2% (53) dos
enderecos ndo foram localizados e 0,4% (seis casos) estavam com o0 endereco incompleto,
totalizando 3,6%. Estes foram entdo compostos pelas coordenadas do centro da cidade, fato
que constitui limitacdo deste estudo, porém relativa, dado o pequeno nimero de casos.

Em seguida, com base na malha censitaria do Censo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010, todas as coordenadas foram importadas para o
Sistema de Informacdes Geogréaficas (SIG) ArcGis 10.1 e convertidas em pontos. Foram
excluidos de todas as etapas de andlise os bebés cujos enderecos ndo foram encontrados, pois
0s mesmos foram georreferenciados no centro do municipio, o0 que poderia exercer influéncia
equivocada nos resultados. Assim, estes casos constam dos mapas, mas ndo das analises
posteriores. Calcularam-se as proporcdes de bebés segundo o risco e estes resultados foram
cartografados por meio do SIG, usando a técnica de representacdo coroplética®® e
discretizacdo em oito classes e uma classe para representar setores onde ndo ocorreram

nascimentos no periodo.

3.6.2 Teste e identificacdo de agrupamentos espaciais e espaco-temporais de risco alto e

baixo

Para analise dos dados foi aplicado teste de varredura espacial e espaco-temporal
para a verificacdo da ocorréncia e, em caso afirmativo, da identificacdo dos agrupamentos de
alto ou baixo risco. Foi utilizado o programa SaTscan v.9.1.1, um software gratuito de analise
espacial, temporal e espago-temporalSo. Esse teste tem sido aplicado pelo Center for Diseases
Control (CDC) de Atlanta para identificar agrupamentos significativos de doengas e em

diversos estudos sobre mortalidade infantil®®%%,

Podem-se destacar como principais
vantagens deste teste a sua capacidade de procurar agrupamentos sem especificar de anteméo
sua localizacdo e tamanho; se a hipdtese nula (aleatoriedade completa ou auséncia de
conglomerados) € rejeitada, o teste fornece a localizacdo do aglomerado mais plausivel que
levou a rejeicdo; evita o problema de testes multiplos fornecendo um p-valor real. Em relacéo
as desvantagens, tem-se que o método fixa a forma geométrica dos candidatos a aglomerados
como circulos (ou, alternativamente, alguma outra forma simples tal como elipses ou
retangulos) o que tende a criar aglomerados compactos englobando muitas vezes areas que, de

fato, ndo fazem parte do aglomerado. Além disso, 0 método tem um baixo poder de deteccéo
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em situagGes onde h&d um grande nimero de pequenos aglomerados localizados em posicdes
bastante diferentes®.

Foi utilizado o modelo de Bernoulli, para casos e ndo casos. A estatistica de
varredura espacial coloca uma janela circular de tamanhos varidveis na superficie do mapa e
permite que seu centro se mova de forma que, para uma dada posicdo e tamanho, a janela
inclua um conjunto diferente de vizinhos proximos. A fungédo de probabilidade é maximizada
sobre todas as janelas, identificando a janela que constitui o agrupamento mais provavel. A
razdo de probabilidade para esta janela é anotada e constitui o teste estatistico da razdo de
probabilidade méaxima. Sua distribuicdo sob a hipo6tese nula e seu valor de p simulado
correspondente € obtida pela repeticdo do mesmo exercicio analitico, num grande nimero de
réplicas aleatorias (9999) do conjunto de dados gerados sob a hipdtese nula, numa simulacéo
do tipo Monte Carlo. O teste foi aplicado para o periodo todo. Os agrupamentos foram
considerados significativos quando p<0,05.

Além da anélise de varredura espacial por endereco dos bebés, uma segunda
analise consistiu na agregacdo dos enderecos por setor censitario, definido pelo Censo do
IBGE de 2010. Nesta analise, os resultados do programa compreenderam os riscos relativos
por setor censitario, tendo em vista 0 nimero de casos esperados e 0s ocorridos para cada

desfecho.

3.6.3 Analise Socioambiental dos Setores Censitarios

Botucatu é dividida em 241 setores censitarios®®. Porém, ha informacdes
disponiveis de 239 setores, pois dois sdo de areas de mata/rural.

Na andlise espacial, todos os 239 setores foram incluidos. Para avaliacdo
socioambiental dos setores censitarios, porém, utilizou-se amostra criteriosa de 114 setores,
visto que se optou por incluir apenas setores com, no minimo, cinco recém-nascidos, para
obtenc&o de situacdo mais estavel sob ponto de vista de frequéncia relativa.

Na andlise estatistica realizada, as relagGes entre os indices IQSA, IQM e IIS com
RBio, RSoc e RAmbos foram estimadas pelo coeficiente de Spearman. Em seguida, as
correlagdes entre os coeficientes REN, COD e ESC com RBio, RSoc e RAmbos foram
estimadas pelo mesmo coeficiente de correlacdo. Optou-se por este coeficiente porque,
diferentemente de outros testes que estimam correlacdo (como o de Pearson, por exemplo), o
de Spearman ndo exige que a distribuigcdo dos valores das varidveis seja simétrica em torno da

média. Sendo assim, este teste apresenta como vantagens 0 menor risco de inadequacédo
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devido a desobrigacdo de conhecer a distribuicdo das varidveis e desobrigacdo de conhecer a
causalidade entre as duas variaveis, ou seja, ndo € preciso saber qual das varidveis é a causa e
qual ¢ o efeito.

Por fim, a relacdo entre o coeficiente REN e o risco social foi estimada por um
modelo de regressdo com resposta gama, considerando o risco social como variavel
dependente e o coeficiente REN como variavel independente. Tal modelo de regressdo é
adequado quando a resposta (ou desfecho) segue uma distribuicdo Gama de probabilidades
ou, ao menos, semelhante a Gama. Em alguns casos, este modelo é usado quando o desfecho
tem distribuicdo assimétrica, em substituicdo ao modelo classico de regressdo (usado quando
o desfecho tem distribuicdo semelhante a Normal). Seu ajuste é feito para descrever dados e
relacbes por um modelo matematico. Em outras palavras, ¢ usado para descrever 0

comportamento de um desfecho em funcéo de uma ou mais variaveis independentes.
3.7 Procedimentos Eticos
Este estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

local (Protocolo n® 3697-2010) e respeitou todas as normas previstas para pesquisas

envolvendo seres humanos.
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4 RESULTADOS

4.1 Resultados do geoprocessamento

No ano de 2010 nasceram 1644 bebés residentes no municipio de Botucatu.
Destes, 582 (35,4%) foram classificados como sem risco.

A figura abaixo mostra a distribuicdo desses bebés.

Figura 2 — Mapa de distribuicao espacial dos ndo casos

W oebemmSmARRE 00499 18 27 36
Proporgéo de bebés sem risco T

- Jo00-0.13
.~ |o14-025
" Jo26-038
[ 039-050
[ o51-063
P 064-0.75
B 076-088
I o0s9-10

sem nascimentos no periodo




Resultados 49

O mapa a seguir mostra os bebés classificados como com risco bioldgico. No
total, foram 116 criancas (7%). Os principais fatores de risco que os incluiram neste grupo
foram IG inferior a 37 semanas (70,7%) e peso ao nascer inferior a 2.500 g (53,4%), seguidos
de gravidez mdltipla (13,8%), Apgar menor que 7 no quinto minuto (9,5%) e mal formacéo

(6,9%). A média de peso dos bebés com baixo peso ao nascer foi 1.943,6g + 559,8¢.

Figura 3 — Mapa de distribui¢do dos casos com risco bioldgico
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A figura 4 mostra os casos classificados como com risco social. Este grupo foi
composto por 786 bebés (47,8%), sendo que o fator de risco mais presente foi mée sem
companheiro (92,7%). Maes com idade inferior a 19 anos representaram 19% dos casos,
média de 16,8 anos + 1ano, sendo o segundo fator de risco mais frequente.

A variavel condicdo de ocupacdo merece destaque nesse grupo uma vez que
63,2% das mées eram donas de casa ou estudantes.

Histdria de mais de dois filhos prévios nascidos vivos esteve presente em 12,6 %
das mées (média de 3,9 filhos + 1,4 filhos) e 12% dos bebés tinham mées de raca/cor ndo
branca. Em relacdo ao pré-natal, 2,8% das mdes fizeram menos de quatro consultas. Sete
partos (0,9%) ocorreram fora do ambiente hospitalar, 0,5 % das mées eram analfabetas e uma

(0,1%) teve historia de dois filhos mortos.

Figura 4 — Mapa de distribuicao espacial dos casos de risco social
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A seguir estdo apresentados os 160 bebés classificados como portadores de ambos
0s riscos, representando 9,7% de todas as criancas do estudo. ALINHAMENTO

Em relacdo as variaveis que determinam risco biol6gico, peso ao nascer inferior a
2500 gramas foi a mais presente neste grupo (66,8%), com média de 1.998,3g + 536,59,
sequida de idade gestacional no parto inferior a 37 semanas (57,5%). Apgar menor que sete
no quinto minuto ocorreu em 11,2% dos casos, gravidez multipla em 10% e malformacdo em
6,9%.

Das variaveis de risco social, mde sem companheiro representou 90% dos casos.
Assim como no grupo de risco social, houve grande percentual de mées donas de casa ou
estudantes (58,1%). A média de idade materna foi 25,6 anos +7 anos, sendo que 21,8% das
mées tinham menos de 19 anos. O nimero de consultas pré-natal foi menor que quatro em
15% dos casos; 14,4% das maes tinham mais de trés filhos vivos; mée analfabeta e ocorréncia
do parto fora do ambiente hospitalar ocorram em 12,5% dos casos, seguidos de raga/cor ndo
branca (11,2%).

A distribuicdo das criancas com risco bioldgico e social consta da figura 5.
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Figura 5 — Mapa de distribuicao das criancas com ambos 0s riscos
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A partir do teste de varredura espacial, foi possivel detectar dois agrupamentos ou
clusters no municipio, ambos de bebés com risco social. A populagdo do agrupamento alto foi
composta por 60 bebés, sendo 53 com risco social. O esperado para essa regido, composta
pelos bairros Jardim Riviera e Jardim Santa Elisa, era 34,3 casos, ou seja, houve um
“excesso” de casos. No agrupamento baixo, formado quase que exclusivamente pelos bairros
Jardim Paraiso Il e Jardim Altos do Paraiso, havia 54 criangas, 0 numero de casos esperados
era 30,8 e ocorreram 14 nascimentos de bebés com risco social, ou seja, uma quantidade
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menor do que a esperada para a regido. O mapa de risco social e os agrupamentos constam da

Figura 6.

Figura 6 — Mapa de risco social e agrupamentos alto e baixo
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4.2 Resultados da avaliacdo socioambiental dos setores censitarios

A Tabela 1 mostra a distribuicdo dos setores de acordo com o indice 1QSA,

segundo os componentes usados no célculo do indice IQSA e segundo 0s riscos bioldgico e

social.
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Tabela 1 — Situacdo dos setores censitarios segundo os indices IQSA, IIS, 1QM, seus
componentes e classificacdo de risco. Botucatu, 2010.

Variavel Média ggz\ﬁ—;ﬁ; Mediana  Minimo  Mé&ximo
Condicéo de abastecimento 0,335 0,029 0,330 0,330 0,626
Condicdo sanitaria 0,353 0,070 0,331 0,328 0,996
Condic&o do lixo 0,338 0,032 0,330 0,330 0,635
Condicéo de ocupacéo 0,185 0,021 0,185 0,126 0,252
Renda per capita 0,736 0,119 0,766 0,384 0,947
Escolaridade 0,625 0,277 0,660 0,330 1,000
IQM= 0,343 0,039 0,332 0,329 0,709
[1S** 0,537 0,164 0,548 0,303 0,781
[QSA*** 0,438 0,084 0,438 0,317 0,637
Risco biol6gico 0,089 0,115 0,000 0,000 0,500
Risco social 0,307 0,166 0,300 0,000 0,714
Risco duplo 0,128 0,145 0,121 0,000 0,800

*IQM= indice de Qualidade das Moradias; **11S= indice de Inser¢do Social; ***IQSA= Indice de Qualidade

Sécio Ambiental
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A Figura 7 apresenta a relacdo entre o indice IQSA, 1IS e IQM e os tipos de risco.

Figura 7 — Relacdo entre IQSA, IQM e IIS e os riscos biologico (Rbio), social (RSoc) e
ambos os riscos (RAmbos). Botucatu, 2010.
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indice de Qualidade das Moradias; 11S= indice de Insercdo Social; IQSA= indice de Qualidade Sécio Ambiental;

Observa-se a partir da Figura 7 um comportamento que sugere a associacdo do

IQSA com o tipo de risco, especialmente em decorréncia do IIS.
Decompondo o IQSA, tem-se as Figuras 8 e 9. Na Figura 8 s&o mostrados 0s

componentes do 1IQM e os trés tipos de risco em estudo. Na Figura 9 evidencia-se a relagdo

entre o 11S e o risco social, especificamente determinado pelo componente renda.

Figura 8 — Relacao entre componentes do IQM e risco biolégico, social e ambos 0s riscos
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Figura 9 — Relacao entre componentes do IIS e risco bioldgico, social e ambos 0s riscos
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RBio= Risco Biol6gico; RSoc= Risco Social; RAmbos= Ambos os Riscos; COD= Coeficiente das Condi¢des de Ocupacéo;
REN= Coeficiente das Condi¢des de Renda; ESC= Coeficiente das CondicGes de Escolaridade

Para testar essa associacdo indice/risco, aplicou-se o Teste de Correlacdo de

Spearman exposto na Tabela 2.

Tabela 2 — Correlacdo de Spearman entre os indices IQM, 1S e IQSA e os riscos bioldgico e
social

RBio* RSoc? RAmbos®
IQM>* r=-0,04;p=0,651 r=0,10; p = 0,285 r=0,13;p=0,284
[1S** r=-0,15; p =0,095 r=0,50;p<0,001 r=0,30;p =0,010
IQSA***  r=-0,15;p=0,111 r=0,48;p<0,001 r=0,32;p=0,007

*|QM= Indice de Qualidade das Moradias; **IIS= Indice de Insercdo Social; ***IQSA= Indice de Qualidade Sécio
Ambiental; ! Risco Biol6gico; 2 Risco Social; > Ambos os Riscos

A Tabela 2 aponta a relacdo positiva entre IQSA e o risco social (r =0,48 ; p <
0,001), da mesma forma que o IS (r = 0,50 ; p < 0,001). Explorando os componentes do
IS, observa-se que a renda foi um dos componentes que significativamente se relacionou com
o risco social (r = 0,52 ; p <0,001), assim como a alfabetizacéo (r = 0,46; p < 0,001) (Tabela
3).

Explorando os componentes do IS, observa-se que a renda foi 0 componente que

significativamente se relacionou com o risco social (r =0,52 ; p < 0,001) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Correlacdo entre os componentes do indice IS e o risco social

Componentes do 11S* Risco social
Condicéo de ocupagéo r=-0,35;p=0,723
Renda r=0,52;p<0,001
Alfabetizacéo r=0,46 ; p<0,001

*11S= Indice de Inserc&o Social

A Tabela 4 mostra a influéncia do coeficiente de renda com o risco social por

meio de um modelo de regressé@o com resposta gama.

Tabela 4 — Modelo de regressao Gamma ajustado para explicar o risco social em fungdo do
coeficiente da renda. Botucatu, 2010.

Variavel B e.p. Wald P IC(P;95%)

Intercepto 0,003 0,07 0,00 0,967 (-0,126 - 0,131)
Coeficiente da Renda!” 0,436 0,09 2258  <0,001 (0,256 - 0,616)

(*) Coeficiente pertencente ao calculo do indice IQSA

A Tabela 5 apresenta a propor¢do de domicilios com menos de um salario minimo

per capita e a propor¢ado de risco social dos setores censitarios.

Tabela 5 — Relacdo entre percentual de domicilios com menos de um salario minimo per
capita e mediana do score de risco social. Botucatu, 2010.

% Domicilios com renda < 1sm Mediana?lsl?r?isn?glflMéximo)
0,0-20,0 (n=14) 0,15 (0,0 - 0,40)
21,0-40,0 (n=44) 0,25 (0,0-0,71)
41,0-60,0 (n=37) 0,33 (0,16 — 0,66)
61,0 — 80,0 (n =18) 0,39 (0,15 - 0,66)
81,0-100,0 (n=1) 0,69

n= numero de setores censitarios
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A Tabela 6 apresenta a propor¢do de domicilios com renda inferior a um salério

minimo per capita e o coeficiente de renda.

Tabela 6 — Propor¢do de domicilios com renda abaixo de um salario minimo per capita e
coeficiente de Renda. Botucatu, 2010.

Coeficiente de Renda

% Domicilios com renda < 1sm Mediana (Minimo — Maximo)

0,0 - 20,0 (n = 14) 0,51 (0,38 — 0,61)
21,0 — 40,0 (n = 44) 0,69 (0,55 — 0,77)
41,0 - 60,0 (n = 37) 0,81 (0,72 - 0,85)
61,0 — 80,0 (n = 18) 0,86 (0,80 — 0,90)
81,0 - 100,0 (n = 1) 0,94

n= nUmero de setores censitarios

A Figura 10 apresenta mapa que permite a visualizacdo do percentual de
domicilios com renda inferior a um salario minimo por setor censitario, relacionando-o com

os dois agrupamentos encontrados na analise espacial.

A Tabela 7 apresenta sintese relativa as caracteristicas maternas dos bebés com

risco nos dois agrupamentos.
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Figura 10 — Mapa dos agrupamentos alto e baixo em relagdo ao risco e percentual de
domicilios com renda per capita menor que um salario minimo
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Tabela 7 — Descrigdo das mées dos bebés com risco social nos agrupamentos

Variaveis Porcentagem de maes
Agrupamento alto Agrupamento baixo
Idade materna < 19 anos 26,0% 14,3%
Mée sem companheiro 75,5% 92,8%
Nenhuma escolaridade 3,8% 0
Ne filhos vivos > 2 17,0% 0
Raca/cor ndo branca 24.5% 7.1%
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5 DISCUSSAO

A construcdo dos mapas de risco permitiu a visualizacao da distribuicdo dos casos
e a identificacdo da area com maior risco neonatal no municipio. Além disso, permitiu a
compreensdo da relacdo entre fatores socioambientais do setor censitario de residéncia do
bebé e suas condicBes bioldgicas e sociais no nascimento. Aponta-se como limitacdo da
pesquisa 0s enderecos nao encontrados e que foram entdo georreferenciados no centro do
municipio. No entanto, dado o pequeno percentual (3,6%) e que estes foram excluidos das
andlises, entendeu-se que o estudo ndo foi prejudicado. O método escolhido para analise
geogréfica tem como desvantagem a possibilidade de incluir areas no aglomerado que nao
deveriam ser incluidas, em consequéncia da forma geométrica que adota e, por vezes, pode
deixar de detectar pequenos aglomerados esparsos. Porém, considerando-se a distribuicdo dos
eventos estudados e que os aglomerados significativos foram os de individuos e ndo os de
setores censitarios, esses problemas ndo parece ter ocorrido.

Dos 1644 bebés incluidos neste estudo, apenas 35,4% ndo foram classificados
num dos trés grupos de risco. Esse percentual € preocupante, pois significa que 64,6% dos
bebés tiveram algum tipo de risco ao nascimento, percentual muito acima do encontrado por
estudo semelhante em municipio também de médio porte no Sul do pais®.

Em relacdo ao risco bioldgico, os resultados apontaram para a prematuridade e o
baixo peso como 0s principais fatores de risco bioldégico no municipio, vindo ao encontro da
literatura nacional®’3"#"%% O mesmo foi observado nos casos de ambos 0s riscos.
Somando-se todos os bebés com baixo peso ao nascer (BPN), temos que 10,3% das criancas
deste estudo nasceram com menos de 2.500 g. Este percentual se equipara a média encontrada
no municipio em estudo que analisou os fatores de risco para BPN no quinquénio de 2004 a
2008,

Quanto a distribuicdo dos casos com risco biolégico no mapa (Figura 3), a
dispersdo foi aleatoria, ndo encontrando aglomerados significativos pela analise estatistica
espacial. O resultado indicou que neste estudo ndo houve associagdo entre as condic¢des
socioambientais do municipio e o risco bioldgico do bebé, o que foi constatado também nos
testes estatisticos que compararam IQSA e risco biologico. Ndo podemos aqui afirmar que o
risco biologico desses bebés ndo foi individualmente influenciado por questbes sociais e
ambientais de suas maes. Porém, como a analise em questao utilizou o setor censitario como
unidade de observacdo para as variaveis socioambientais, pode-se dizer que, coletivamente,

dentro de cada setor, as evidéncias indicam que tal relacdo ndo ocorreu.
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Dois estudos realizados no Recife buscaram a relagédo entre mortalidade neonatal e
variaveis socioeconémicas em nivel ecolégico e individual. O de nivel ecoldgico encontrou
associacdo positiva entre as variaveis e a mortalidade neonatal, enquanto que o de nivel
individual, ndo. Tais achados mostram, como considerado anteriormente, que ndo se deve
transpor automaticamente a relacio do nivel coletivo para o individual®’.

As questdes sociais sdo, claramente, as que merecem maior atencdo em Botucatu.
De toda populacdo desse estudo, quase metade foi classificada como com risco social e, se
somarmos aos bebés com ambos os riscos, as variaveis sociais foram responsaveis pela
determinagéo do risco de 57,5% das criancas.

Tanto no grupo com risco social quanto no com ambos 0s riscos, a principal
condicdo de vulnerabilidade foi a auséncia do companheiro, estando presente em 53,2% da
populacdo total. A situacdo conjugal instavel é apontada pela literatura como fator de risco na
gravidez e agravante para as complicacdes obstétricas, como o parto pré-termo, o baixo peso
da crianca ao nascer e 0 aumento da mortalidade perinatal, pela falta da oportunidade de
dividir a responsabilidade psicolégica e financeira com o parceiro®>#/:°8>%60

Estudo multicéntrico realizado em cinco cidades brasileiras buscou os diferenciais
dos fatores de risco para a mortalidade infantil e encontrou relagdo mais forte desta com a
situacdo conjugal do que com a condicéo de ocupacdo materna®®. No entanto, neste estudo,
optou-se por ndo considerar a condi¢cdo de ocupacdo da mae como fator de risco, apesar do
grande nimero de maes donas de casa ou estudantes (35,9%). N&o esta sendo negado, porém,
que a falta de emprego possa influenciar a vida do bebé, principalmente porque muitas vezes
esta condicdo esta associada a baixa escolaridade que é conhecido fator de risco neonatal.
Contudo, entendeu-se que as maes donas de casa ou estudantes poderiam receber o apoio
financeiro do companheiro ou talvez dos pais. Portanto, apenas seria risco se, além de ndo
terem renda, elas ndo tivessem companheiro e fossem chefes da familia. Por falta desta ultima
informagdo, o que determinou o risco foi a auséncia do companheiro, ja discutido
anteriormente.

A segunda condi¢do mais presente nos grupos com risco social e com ambos 0s
riscos foi parto em mulheres com menos de 19 anos (11,2%). Apesar disso, esse percentual
estd bem abaixo da média nacional (22%)>*° e de outros municipios como Campinas (SP)
(17,8%) e Montes Claros (MG) (21,5%)®. Ainda assim, destaca-se que o municipio deve
investir em programas especificamente voltados para essa populagéo, uma vez que a gravidez

na adolescéncia causa grande impacto na vida dessas mulheres>>®?,
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Quanto a escolaridade, mesmo entendendo que a informacdo anos de estudo
concluidos representa melhor a condigdo do individuo, nesta pesquisa foi utilizado nenhuma
escolaridade para indicar o risco, pois a referéncia do nivel de escolaridade dos setores
censitarios foi o banco de dados do IBGE que, para toda populacéo, trabalha com a variavel
alfabetizacdo (sim, ndo) do chefe do domicilio. Sendo assim, como o objetivo principal era
identificar os setores censitérios de risco, os dados individuais deveriam estar de acordo com
os dados dos setores.

Apenas 0,4% da populacdo do estudo era analfabeta, mas reconhece-se a baixa
sensibilidade desse dado. Ainda assim, vale ressaltar que este evidencia 0s casos mais
extremos, e, portanto, alto grau de exclusdo social dessas mées. Diversos estudos apontam a
relevancia da escolaridade materna enquanto indicador da condi¢cdo socioeconémica familiar,
relacionando-a diretamente aos determinantes das mortes infantis®**°°.

Outro achando importante desta pesquisa foi 0 pequeno percentual de méaes com
menos de quatro consultas pré-natal no grupo dos bebé&s com risco social (2,8%). Em
contrapartida, esta variavel esteve presente em 15% das maes dos bebés com ambos 0s riscos.
No entanto, se for considerado o total dos bebés, esse percentual se mantém baixo (2,8%).
Aqui, permitem-se duas consideracfes: a primeira é que, pelos resultados apresentados, a
cobertura pré-natal do municipio de Botucatu no ano de 2010 foi ampla, alcangando mais de
97% das gestantes; a segunda € que o maior percentual no grupo com ambos 0s riscos indica
gue o baixo nimero de consultas esteve associado a outras condi¢des desfavoraveis, tendo em
vista que essas criancas apresentaram também ao menos um fator de risco biologico. Tal
constatacdo vem ao encontro de outras pesquisas que tém considerado o nimero de consultas
pré-natal como uma das variaveis mais importantes relacionadas a gestacdo e ao parto na
prevencdo da morbidade e mortalidade infantil, uma vez que permite a identificagcdo e
intervencdo precoces no sentido de minimizar danos & satde materno-infantil®*.

Apenas 9 criangas nasceram fora do ambiente hospitalar, configurando 0,5% de
todos os partos. Este achado sugere facilidade de acesso aos servigos de saude do municipio
no momento do parto.

A distribuicdo dos bebés com risco social (Figura 4) mostra concentracdo destes
nas porcdes nordeste e sudoeste do municipio. Situacdo semelhante ocorreu com os bebés de
ambos os riscos (Figura 5), com destaque para as regides mais periféricas situadas ao norte,
sudeste e sudoeste da cidade.

Botucatu segue o padrao das cidades brasileiras que possuem geralmente as piores

condicdes sociais, econdémicas e ambientais nas periferias, onde consequentemente encontra-
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se a populagdo mais vulnerdvel a riscos. Estudos sobre criancas e adolescentes urbanos tém
trazido a importancia da inser¢do do conceito de vulnerabilidade nas pesquisas, tratando-o
como obrigat6rio®.

Neste estudo, propbs-se analisar a influéncia dos fatores socioambientais na
classificacdo do risco neonatal. A andlise espacial, ao aplicar o teste de varredura, encontrou
agrupamentos (alto e baixo) por pontos, ou seja, no ambito individual e apenas nos casos de
risco social (Figura 6). No entanto, a mesma analise, ao agrupar os bebés por setor censitario
de residéncia, ndo encontrou associacao significativa, indicando que os limites dos setores
interferiram no resultado: ndo houve “excesso” ou “falta” de casos dentro do limite de setores,
mas sim em duas regides que abrangeram mais de um setor, delimitadas pelos circulos nos
mapas. Ndo foi possivel, portanto, apontar os setores de maior risco, e sim a regido que
merece atencao especial, composta pelos bairros Jardim Riviera e Jardim Santa Elisa.

A partir do IQSA, foi possivel avaliar as condi¢des socioambientais dos setores
censitarios de Botucatu. Considerando os pesos atribuidos as variaveis socioambientais, ao
observarmos a Tabela 1, verificou-se que o municipio apresentou, no geral, boas condicdes
socioambientais, evidenciadas pela média do IQSA de 0,438, um desvio-padrdo baixo e que,
de acordo com a mediana, 50% dos setores estdo abaixo de 0,438. Vale ressaltar que o IQSA
maximo foi 0,637, longe do pior indice possivel (IQSA = 1). Estudo semelhante realizado em
Rio Claro (SP) para analisar espacialmente a mortalidade infantil e suas relagOes
socioambientais, estratificou 0 IQSA dos setores em 6timo, bom, regular e ruim®. Se tal
estratificacdo fosse trazida ao presente estudo, 0s setores de Botucatu receberiam somente a
classificacdo de 6timos e bons.

Na busca pela associacdo entre as varidveis dos setores e o risco dos bebés
(Figuras 7, 8 e 9), os testes apontaram para uma associacao entre o IS e risco social. Olhando
com mais cuidado esse componente, encontrou-se associa¢do significativa somente entre a
renda e o risco social, havendo aumento de 0,436 na proporcao de recém-nascido sob risco
social a medida que o coeficiente da renda aumenta 0,1 ponto. Em relacdo a alfabetizacéo,
apesar do p-valor indicando significancia, ao observar o grafico desta variavel na Figura 9,
tem-se um comportamento que indica o contrario. Assim, admitiu-se que o p-valor seja
justificado pelo tamanho da amostra e ndo se assumiu a associacdo de alfabetizacdo e risco
social.

Como era esperado, foi evidente o impacto da renda na determinacdo do risco
social. Considerando-se que o0s maiores pesos foram atribuidos as piores situagdes,

demonstrou-se que, nos setores com piores coeficientes de renda estdo, obviamente, 0s
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maiores percentuais de familias com renda per capita inferior a um salario minimo, indicando
a concentracdo de pessoas com maior vulnerabilidade também nestes setores. Destaca-se que
foi escolhida esta faixa de renda por ser a categoria do IBGE que representa a pior condicdo
de renda possivel.

A renda é importante componente de discriminag&o social, pois determina, muitas
vezes, restricdes de acesso a educacdo, informacdo, cultura e lazer, limitando a oferta de
oportunidades ao individuo. Autores mencionam que na raiz de problemas como mas
condi¢cdes habitacionais, de higiene e alimentares estdo a pobreza e a baixa condicdo
educacional, levando as altas taxas de morbidade e mortalidade infantis e influenciando,
consequentemente, a qualidade de vida do ser humano®®.

Um estudo de qualidade de vida com gestantes de alto risco encontrou entre as de
baixo poder aquisitivo, diversos fatores, como analfabetismo, falta de cultura e de
conhecimentos sobre higiene e cuidados com a gravidez, implicando no desconhecimento da
importancia da assiduidade as consultas de pré-natal, ao descuido da saude fisica e mental do
bindmio mae-filho e na morbimortalidade de ambos®®.

Segundo estudo realizado em 2003, o Maranhdo € um dos estados brasileiros onde
as mulheres menos realizam o pré-natal e em S8o Luis este fato esta fortemete ligado as
caracteristicas socioecondmicas, dentre elas a baixa renda familiar®. No mesmo Estado, em
pesquisa que estudou cidades com altos indices de mortalidade neonatal, destacou-se que a
baixa renda (renda familiar inferior a um salario minimo) e escolaridade observadas em mais
da metade das maes cujos bebés foram a ¢bito, dificultam a identificacdo materna das
situacOes de perigo para salde materno-infantil. Este fato, somado a ndo identificagdo do risco
pela equipe de satide, impede que o 6bito seja evitado®.

Ao examinar o efeito da renda na reducgéo da mortalidade infantil em duas coortes
de base populacional em Pelotas, observou-se um decréscimo, respectivamente, de 36% e de
67% entre as familias de baixa e alta renda, sugerindo uma diferenciacdo positiva de cuidados
médicos a esse Gltimo grupo®.

Segundo o relatério de 2008 da UNICEF, em 2000 a Taxa de Mortalidade Infantil
entre os 20% mais pobres equivalia a mais que o dobro da taxa identificada entre os 20% mais
ricos. Além disso, atribui-se as desigualdades regionais a responsabilidade pelo Brasil manter-
se em terceiro lugar no ranking dos paises com maiores taxas de mortalidade infantil da
América Latina®.

Frente ao exposto, fica clara a influéncia que a renda exerce no desfecho neonatal.

No presente estudo, a Figura 10 mostra que o agrupamento alto ocorreu onde ha concentracéo
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de domicilios com baixa renda (68 - 90%) e o0 baixo onde a grande maioria das familias tem
renda per capita superior a 2 salarios minimos (apenas 1- 13% dos domicilios com baixa
renda), evidenciando tal influéncia.

A regido do cluster alto é composta por dois bairros cuja populacdo vive em
condicBes socioecondémicas menos favorecidas ao contrério da encontrada no cluster baixo,
onde bairros de alta renda sdo predominantes e grande parte da populacdo mora em
condominio de casas de luxo.

Analisando os agrupamentos, tem-se que 0s maiores problemas em ambos os
casos foram a auséncia do companheiro e a idade materna inferior a 19 anos, concordando
com o restante do municipio. Supde-se, entdo, que tais fatores representaram, no ano do
estudo, os principais fatores de risco de morbidade e mortalidade em recém-nascidos no
municipio como um todo, ndo estando exclusivamente relacionados a renda da mae.

Nenhuma mé&e no agrupamento baixo apresentou as varidveis nenhuma
escolaridade e n° filhos vivos maior que 2, fato que remete & mudanga do comportamento
feminino nas Ultimas décadas, que tem se voltado a busca da independéncia pelo aumento da
escolaridade e, consequentemente, da renda e a reducao do namero de filhos.

Lembrando que o agrupamento alto encontra-se em uma regido com grande
concentracdo de familias com baixa renda, destaca-se a diferenca do percentual de maes nédo
brancas neste grupo, reforcando a etnia como fator de risco neonatal associado a renda.
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6 CONCLUSAO

A mortalidade infantil tem sofrido impactos pelas diversas politicas de salde
voltadas a sua reducdo. Os resultados tém sido positivos, havendo reducdo das taxas
mundiais, ano apds ano. No entanto, 0 componente neonatal continua sendo uma
preocupacdo, com as diferengas regionais se mantendo e configurando uma importante
questdo de salde publica.

Nesse sentido, buscou-se identificar a associacdo dos fatores sociais, econémicos
e ambientais com o risco neonatal, utilizando-se de ferramentas de geoprocessamento. A
decisdo de aliar a pesquisa técnicas de analise espacial veio da necessidade de se realizar um
diagnostico em salde mais preciso, que permitisse absorver a realidade do municipio, para
entdo focar as acdes de saude nos grupos mais vulneraveis.

A homogeneidade do municipio em relagdo aos fatores ambientais impediu que se
identificasse associacdo destes com o risco neonatal. Contudo, quanto aos fatores sociais, 0s
resultados mostraram que o fator renda esteve significativamente relacionado ao risco ao
nascer e apontaram ainda para dois problemas no municipio de Botucatu no ano estudado:
altos indices de mées sem companheiro e com idade inferior a dezenove anos.

Como estratégia de acdo, sugere-se que o planejamento familiar seja intensamente
abordado pelas equipes de salde e escolas, com uma linguagem condizente com o0s interesses
dos jovens, uma vez que muitas vezes a abordagem do tema existe, porém ndo de forma
adequada as necessidades dessa populacdo®’. A realizacéo de estudo que avalie a qualidade
das a¢Bes de planejamento familiar desenvolvidas no municipio pode elucidar o problema e
colaborar para a elaboracgéo de estratégias mais efetivas.

Pbde-se identificar, a partir das analises espaciais, uma regido que se mostrou
mais favordvel ao nascimento de criangas classificadas como com risco, evidenciada pelo
“excesso” de casos encontrados. Destaca-se a importancia da intensificacdo das acbes de
vigilancia para os bebés que nascerem nesta regido.

As condigbes socioecondmicas, apesar de ndo causarem diretamente a doenca,
constituem determinantes distais, afetando a qualidade de vida da populagdo. Tanto em
adultos quanto em criangas, principalmente, a insercdo de classe determina a exposi¢do ao
risco e 0 acesso a riqueza, estabelecendo consequentemente a disponibilidade, dentre outros,
de alimentagdo, moradia, saneamento, assisténcia médica e escolaridade®.

Dentre as variaveis socioecondmicas dos setores censitarios analisadas nesta

pesquisa, a renda foi a Unica capaz de captar eventuais desigualdades existentes e influenciar
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indiretamente na classificagdo de risco do neonato ao nascer, evidenciando seu impacto no
desfecho neonatal.

A elevada prevaléncia de criancas classificadas como com risco indica a
necessidade de revisdo dos critérios utilizados, visto que é dificil atender prioritariamente a
todas essas criancas, pelo grande contingente. Por outro lado, o uso de critérios mais acurados
poderd viabilizar a identificacdo de criancas com risco ainda maior de adoecer e morrer. Por
fim, a deteccdo de apenas uma area em situacdo mais favoravel indica a necessidade de

efetivas a¢bes em todo municipio.
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ANEXOS

Anexo 1 — Aprovacgédo do CEP

L <« 222  Universidade Estadual Paulista
mp Faculdade de Medicina de Botucatu
Distrito. Rubi&o Junior, s/n° - Botucatu— S.P.

CEP: 18.618-970
FonefFax: (Oxx14) 3811-6143 g

Registrado no Ministério da Salde

e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br em 30 de abril de 1997

e-mail coordenadoria: tsarden@fmb.unesp.br

Botucatu, 04 de Outubro de 2.010 OF. 477/2010 - CEP

Tlustrissima Senhora

Prof®. Dr®. Cristina Maria Garcia de Lima Parada
Departamento de Enfermagem da

Faculdade de Medicina do Campus de Botucatu

Prezada Dr®. Cristina,

De ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informo que Projeto de
Pesquisa (Protocolo CEP 3697-2010) “Identificaclo das dreas de risco
necnatal do municipic de Botucatu o partfir de andlise cartogréfica geo-
relacional”, a ser conduzido por Camila Cristina Zanchim, orientada por
Vossa Senhoria, recebeu do relator parecer favordvel aprovado em reunido

de 04 de outubro de 2.010.

Situagdo do Projeto: APROVADO. Ao final da execugo deste Projeto,
apresentar ao CEP “Relatério Final de Atividades”.

M

Atenciosamente
\

Alberto Santos Capelluﬂ:pi
Secretdrio do CEP f
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Anexo 2 — Justificativa de alteracdo do titulo

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

u nesp “ JULIO DE MESQUITA FILHO"
Campus de Botucaty

JUSTIFICATIVA DE ALTERACAO NO TITULO DO PROJETO DE
PESQUISA

Declaramos que o Projeto de Pesquisa “ldentificagdo das areas de risco
neonatal do municipio de Botucatu a partir de andlise cartografica geo-
relacional’, aprovado pelo CEP em 04/10/2010, teve seu titulo alterado para
“Identificagao das areas com maior risco de morbimortalidade neonatal a partir

de geoprocessamento”, sem nenhuma alteragao no seu contetudo metodolégico

da época de apresentacao para analise do CEP.

A presente alteracdo foi efetuada somente para adequagdo do titulo da

Dissertacao de Mestrado.
Botucatu, 15/07/2013

W’N{J,L&(.‘-b.‘y\\w\\tn\(.hm ...............
(

Aluno (a): Camila Cristina Zanchim

Orientador (a): Prof* Adjunta Cristina Maria Garcia de Lima Parada

Programa de Pés Graduacao em Saide Coletiva
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Anexos

Anexo 3 — Instrumento para Identificagdo de Risco do Programa Crescer Feliz
(VERSAO ATUAL)

Prefeitura Municipal de Botucatu
Secretaria Municipal de Saude

PROGRAMA DE ASSISTENCIA INTEGRAL A SAUDE DA CRIANCA
“CRESCER FELIZ”

PROTOCOLO DO RECEM NASCIDO

Nome da Mae fone

End. Residéncia: n°
Bairro Onde vai ficar nos proximos 15 dias

Centro de Saude que freqiienta Cidade

Data de Nascimento(RIN) / / Local do Parto

1. RISCO BIOLOGICO (Critério obrigatério)

[ - Peso nascimento < 2.500 (Peso )

[ - Doenca que justifique internacio em UTI ou UCIL

[ - Fototerapia precoce ou por mais de 24 horas.

[0 - Malformacio congénita maior ou miltiplas/doenca genética
O - Apgar de 5 minutos menor que 7

O - Mie HIV positivo

2. RISCO SOCIAL (critério associado)

[0 - Idade da M3e < 18 anos

[J - Mie analfabeta

[ - Filho morto com menos de 5 anos de idade

[0 - Chefe da Familia sem emprego ou mie como “chefe” da familia

O - Mie sem companheiro/apoio

[0 - Mae sem segmento pré-natal (<=3 consultas)

[0 - Mie com problema psiquidtrico ou doeng¢a que a impossibilite de cuidar da crianca
[ - pais usuarios de alcool e/ou drogas

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO DATA | |

Preenchimento da secretaria municipal da saude
[ - Area de risco pré estabelecido  SIM( ) NAO ()

CLASSIFICACAO DO RISCO
O - SEM RISCO O - RISCO (1 ou mais Biolég./2 ou mais sociais)

IGRAL - 2.000x1 - 03/2011




