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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi fazer um mapeamento dos nascidos vivos no
municipio de Belo Horizonte, em 2000, assim como dos fatores associados a tais
nascimentos, para verificar a existéncia de conglomerados expostos a incidéncia
de nascidos vivos cujas caracteristicas os tornam, potencialmente, mais
vulneraveis a mortalidade infantil. Em outras palavras, verificou-se a existéncia de
padrdoes espaciais na distribuicdo de nascidos vivos no municipio e se eles estao
relacionados a condi¢gbes sociodemograficas especificas. Para isto, contou-se
com a aplicacdo dos indices de Moran Global e Local para estimativas de
autocorrelagdo espacial entre os pares de vizinhanga, ponderada pela
proximidade geografica. Os dados utilizados s&o provenientes do Sistema
Nacional de Nascidos Vivos (SINASC).

Trata-se de estudo ecoldgico e seccional, pois muito embora as variaveis tenham
sido obtidas em &mbito individual, elas foram posteriormente agrupadas por areas
de abrangéncia de centros de saude e distritos sanitarios do municipio. Assim, as
inferéncias sao validas em nivel agregado e nao do individuo.

As variaveis focalizadas no estudo foram selecionadas com base na revisao
bibliografica e na qualidade das informagdes. Dos 38.623 nascidos vivos em Belo
Horizonte, em 2000, foram eliminados 6.113 casos para os quais nao foi possivel
geo-referenciar a informagdo (68) ou ndo havia informagdo sobre alguma das
variaveis selecionadas (6.045). Os dados utilizados na produgado de indicadores
para realizacdo da analise descritiva das caracteristicas dos nascidos vivos foram
processados no programa SPSS (versdo 13.0). O geo-referenciamento desses
indicadores foi processado no programa Maplinfo (versdo 7.5) e permitiu a
agregacao das informagdes em 145 areas de abrangéncia de centros de saude
municipal e em 9 distritos sanitarios. Para verificacdo das formacdes de
conglomerados de auto correlagdo espacial foi utilizado o programa GeoDa
[versdo 0.9.5-i (Beta)].

O estudo possibilitou verificar que, em 2000, houve, em quase todos os distritos
sanitarios, a formagao de conglomerados com alta proporgao para indicadores de
vulnerabilidade a mortalidade infantii em &reas marcadas pela presenca de
vilas/favelas ou conjuntos habitacionais. Essas areas sdo também marcadas por
apresentarem indicadores socioecondmicos deficientes, tais como baixa renda
média e mediana e baixo indice de qualidade de vida urbana. A excegao foi o
distrito sanitario Pampulha que, apesar de apresentar percentuais elevados para
alguns dos indicadores considerados de alta vulnerabilidade a mortalidade infantil,
nao apresentou formagao de conglomerados.

Palavras-chave: nascidos vivos, distribuicao espacial, distritos sanitarios, areas de
abrangéncia de centros de saude.
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ABSTRACT

In the present study clustering of incidence of vulnerable live births for the city of
Belo Horizonte, 2000 were done. The aim was to verify whether spatial patterns in
the distribution of live births in the city existed and whether they were related to
specific socioeconomic conditions. In order to accomplish this task, indexes of
Moran (Global and Local) were applied to estimate spatial autocorrelation between
pairs of neighbors, weighted by proximity. Data used were from the National
System of Live Births (SINASC).

Information has been obtained in the individual level and afterwards, grouped by
areas of coverage of 145 health centers and 9 health districts. Thus, the

inferences are valid in aggregate level (ecological study).

Variables studied were selected based on literature review and information
availability and qualifty. Of the 38.623 live births 6.113 cases were eliminated for
which it was not possible to decide to which cluster they belong (68) or there was
no information on any of the selected variables (6.045). Data used in producing
the indicators for attainment of descriptive analysis of the characteristics of live
births were processed in SPSS software (version 13.0), the codification of
indicators of high vulnerable infant mortality in MapInfo software (version 7.5) and

the clustering maps were done in GeoDa software [version 0.9.5-i (Beta)].

The main results are that in almost all health districts, more vulnerable clusters for
infant mortality were in areas marked by the presence of villages/slums or
housing. These areas had low average and median income and low quality of
urban life. The exception was the health district Pampulha, that did not show

clustering of vulnerability groups.

Keywords: live births, spatial distribution, health districts, health centers.



1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil e a esperancga de vida ao nascer sao indicadores sensiveis
ao nivel e a distribuicdo das condicbes de vida das pessoas e sintetizam a
situacdo de bem-estar socioecondémico de uma dada sociedade. Seus niveis séo
resultados da interagdo de um conjunto de fatores, tais como acesso aos servigos
publicos de saude, qualidade de servicos de atencdo ao pré-natal e ao parto,
servigcos de saneamento basico e caracteristicas individuais (Wood & Carvalho,
1994); Leal & Szwarcwald, 1996; Nascimento et al, 2007). Dentre essas medidas,
a taxa de mortalidade infantil (TMI) destaca-se como um dos indicadores mais
utilizados para analise das condi¢des de saude da populacgdo (Leal & Szwarcwald,
1996, Caldeira et al, 2005).

Estudos em demografia e na epidemiologia relatam a existéncia de grandes
diferencas nas TMI entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento. No
entanto, a variagdo nao se limita aquela observada entre esses dois grupos de
paises, pois elas ocorrem também dentro de cada grupo de paises e até dentro
de um mesmo pais ou regiao (Meslé & Vallin, 1996; Morais Neto et al, 2001;
Nascimento et al, 2007; Celton & Ribotta, 2004; IBGE, [(199-7?)]; 1999).

Apesar de, nas ultimas décadas, varios paises terem experimentado reducdes em
suas taxas de mortalidade infantil, esses declinios ocorreram de forma
diferenciada entre as regides do mundo (Leal & Szwarcwald, 1996; Andrade &
Szwarcwald, 2001; IBGE, [(199-7)]) e os diferenciais continuam expressivos. Nos
Estados Unidos, a TMI registrada em 2005 foi de 6,9 obitos por mil nascidos
Vivos, ou seja, mais de duas vezes aquela calculada para o Japao (3,2 ébitos por
mil nascidos vivos). Na América Latina, no mesmo ano, a TMI variou entre 8,0
mortes por mil nascidos vivos no Chile e 55,6 mortes por mil nascidos vivos na
Bolivia (IBGE, [(199-7?)]).

Varios estudos apontam que no caso do Brasil existe uma tendéncia de redugao
na mortalidade infantii de forma heterogénea, refletindo as desigualdades

regionais marcadas pelos contextos socioeconémicos (Leal & Szwarcwald, 1996;



Andrade & Szwarcwald, 2001; IBGE, [(199-?)]). A TMI do pais, em 1930, era de
162,4 6bitos por mil nascidos vivos e caiu para 48,3 mortes por mil nascidos vivos
em 1990 e para 27,4 &bitos por mil nascidos vivos em 2005 (IBGE, [(199-7)];
1999). A reducédo observada decorre, sobretudo, da diminuicdo dos &bitos por
doencas infecto-parasitarias, gracas as medidas de saneamento basico, cobertura
vacinal e orientacdo para ingestdo de soro de reidratagdo oral (Kilsztajn et al.,
2002).

Em que pese os diferenciais regionais na TMI, um tipo de estudo muito utilizado
na epidemiologia e que vem se desenvolvendo no Brasil, mas ainda € pouco
explorado, é a analise espacial do risco de mortalidade (Morais Neto et al, 2001).
A analise espacial € um estudo que aborda os fenbmenos sociais localizados
geograficamente no espaco (Bezerra Filho et al, 2007). Muitos autores apontam
que esse tipo de abordagem é importante no estudo da mortalidade infantil, pois
permite determinar os padrdes espaciais de mortalidade e as relagdes entre seus
componentes, bem como detectar os diferenciais intra-urbanos e auxiliar o
direcionamento das acdes de saude. Além disso, permite monitorar os eventos e
risco de morte e identificar os grupos da populagdo mais expostos ao risco de

mortalidade infantil (Morais Neto et al, 2001; Nascimento et al, 2007).

Dentre os fatores determinantes da mortalidade infantil destacam-se aqueles
relacionados as caracteristicas da mae por ocasido do nascimento do filho, tais
como idade, escolaridade e parturicdo; as caracteristicas da crianca ao nascer,
tais como peso, idade gestacional e apgar, no primeiro e quinto minutos de vida;
além de fatores associados a atengdo a gravidez e ao parto, como numero de
consultas pré-natal e tipo de parto. Importante considerar que na medida em que
a mortalidade infantil se concentra, cada vez mais, nos periodos neonatal e
perinatal, a influéncia dos fatores mencionados na determinacdo dos obitos

infantis também aumenta.

Neste estudo, a mortalidade infantil ndo é observada diretamente, no exercicio
empirico, mas sim com base nos fatores a ela associados, passiveis de serem
coletados no banco de dados do SINASC, ou seja, com base em variaveis

originarias da codificagdo das declaragdes de nascimentos.



Trabalhos que utilizam o critério de analise espacial dos indicadores de saude
relacionados as maes e aos recém-nascidos explicitam a importancia desse tipo
de estudo para verificar se a distribuicdo desses indicadores ocorre ou nao de
forma aleatéria, ou seja, se formam aglomerados de areas em que ha

autocorrelagdes espaciais significativas.

Nos estudos realizados por Friche et al (2006) para o municipio de Belo
Horizonte, em 2001, e por Morais Neto et al (2001) para o municipio de Goiania,
entre 1992 e 1996, foram encontrados conglomerados de regides com alto risco
para indicadores de saude. Friche et al (2006) utilizaram indicadores relacionados
as maes, a gestacdo, ao parto e aos recém-nascidos e encontraram areas com
autocorrelagdo espacial significativa para quase todos eles. Morais Neto et al
(2001) analisaram a mortalidade neonatal e pds-neonatal, encontrando areas de
maior risco de mortalidade pés-neonatal coincidentes com areas de urbanizacao
mais recente e com problemas de infra-estrutura, normalmente habitadas pela

populacio de baixa renda.

Diante dessas observacgdes, um enfoque espacial, com énfase na distribuicdo dos
nascimentos no municipio de Belo Horizonte, pode ser util para o planejamento
das politicas publicas, permitindo o seu melhor direcionamento no sentido de
evitar ou diminuir a mortalidade infantil, principalmente nas areas onde os fatores
que estdo associados aos Obitos nessa faixa etaria ocorrem com maior

intensidade.

O objetivo deste trabalho é tragcar um perfil e fazer um mapeamento dos nascidos
vivos no municipio de Belo Horizonte, em 2000, com foco naqueles vulneraveis ao
obito infantil, desagregados ao nivel dos seus nove distritos sanitarios. Além
disso, pretende-se verificar se ha padrbées espaciais na distribuicdo dos
indicadores de vulnerabilidade ao obito infantil, segundo as 145 areas de

abrangéncias dos centros de saude municipais.

O trabalho esta estruturado em cinco capitulos. No Capitulo 2 é feita uma reviséo
bibliografica onde sdo abordados fatores associados a mortalidade infantil, com
énfase nas caracteristicas dos recém-nascidos e das méaes a época do

nascimento da crianga, bem como diferenciais regionais e intra-regionais. O



Capitulo 3 trata das fontes de dados e métodos utilizados na pesquisa. O Capitulo
4 apresenta os resultados encontrados e no Capitulo 5 sido feitas as

consideracgdes finais do trabalho.



2 DISTRIBUICAO ESPACIAL E VULNERABILIDADE DA
MORTALIDADE ENTRE OS MENORES DE UM ANO

Em consonéncia com os objetivos propostos, a revisdo bibliografica apresentada
neste capitulo esta dividida em dois itens que tratam da mortalidade infantil e de
seus componentes, ja que a idéia € entender as caracteristicas que estédo
relacionadas aos nascidos vivos e que podem leva-los ao O6bito antes de
completar um ano de vida. No primeiro item sao focalizados os fatores associados
a mortalidade infantil, com énfase naqueles relacionados as caracteristicas dos
recém-nascidos e das maes, por ocasidao do parto. No segundo item sao
abordados os diferenciais de mortalidade em termos regionais, assim como 0s
trabalhos que adotam o enfoque espacial (diferenciais intra-regionais). A intengao
nao €& abranger toda a literatura disponivel, mas, por meio de trabalhos
considerados adequados e pertinentes ao estudo do tema, subsidiar a discussao
acerca dos fatores associados a mortalidade infantil, que tornam certos grupos da
populacdo, considerados aqui os nascidos vivos em Belo Horizonte, no ano de

2000, mais suscetiveis a tal risco de morte.

2.1 Fatores Associados aos Nascimentos Vulneraveis ao Obito Infantil

A mortalidade infantil € afetada por variaveis que podem ser agregadas em pelo
menos dois grupos: determinantes préximos e determinantes socioeconémicos.
Dentre os determinantes proximos estdo aqueles ligados as caracteristicas da
mae, a contaminacdo ambiental, a deficiéncia alimentar, aos ferimentos externos
e as doengas controladas pelo individuo. Os determinantes socioecondmicos
atuam sobres os determinantes proximos exercendo impacto sobre a taxa de
mortalidade infantil. Em meio aos determinantes socioeconémicos destacam-se
aqueles relacionados ao individuo, a familia e a comunidade (Mosley & Chen,
1984). Estas variaveis agem de maneira simultanea, podendo atuar com diferente

intensidade.



Ha evidéncias consistentes de que o risco de mortalidade de criangas que ainda
nao completaram o seu primeiro ano de vida depende, em grande medida, de
suas caracteristicas ao nascer, assim como de caracteristicas da mae por ocasiao
do parto (Andrade & Szwarcwald, 2001; Lansky et al, 2002; Machado & Hill, 2005;
Martins & Velasques-Meléndez, 2004; Kilsztajn et al, 2007). E certo, também, que
a mortalidade infantil € influenciada por outros fatores, como acesso a servigos de
saude de qualidade, antes, durante e apds o nascimento da crianga (Leal &
Szwarcwald, 1997; Andrade & Szwarcwald, 2001; Lansky et al, 2002; Martins &
Velasques-Meléndez, 2004; Bezerra Filho et al, 2007; Kilsztajn et al, 2007).

Como o foco desta dissertacao é analisar a distribuicdo espacial dos nascimentos
no municipio de Belo Horizonte para identificar a existéncia de conglomerados
que concentram aqueles mais susceptiveis ao 6bito infantil, a énfase da revisao
bibliografica sintetizada nos paragrafos subsequentes procura focalizar as duas

vertentes referidas acima.

Em relacdo as caracteristicas maternas, € amplamente reconhecido que a idade
da mulher na ocasido do nascimento do filho pode afetar a probabilidade de
sobrevivéncia da crianca até o primeiro ano de vida (Ribeiro et al, 2004; Aragao et
al, 2004; Andrade & Szwarcwald, 2001; Kilsztajn et al, 2007; Aquino et al, 2007).
Com efeito, sabe-se que criangas nascidas de mé&es muito jovens ou de idade
elevada tém maior probabilidade de falecer antes de completarem os primeiros 12

meses de vida.

No caso das mulheres mais jovens ou ainda adolescentes uma das explicagdes €
que seu sistema reprodutivo ainda nao esta suficientemente preparado ou apto
para desenvolver todos os processos ou transformagdes decorrentes da gravidez.
H4 ainda o argumento de esses processos sdo matizados por questbes
relacionados as condigcbes socioecondmicas ou familiares das maes
adolescentes. Alguns estudos mostram que os problemas da gravidez na
adolescéncia ndo sao determinados apenas em fung¢ao da idade e que o contexto
no qual a mae estd inserida pode exercer papel determinante no seu
comportamento, de modo a atenuar a vulnerabilidade do nascido vivo ao 6bito
infantil. Segundo Abreu et al (2000) e César et al (2000) a gravidez na

adolescéncia implica em custos e riscos para a mae adolescente e seu filho. Além



das questdes bioldgicas existem aquelas relacionadas ao status socioecondémico,
que influenciam o comportamento reprodutivo no que tange a morbi-mortalidade
materna e da crianga (pré-natal, parto e poés-parto). Maes adolescentes que
possuem um apoio emocional familiar conseguem exercer um papel adequado
em relacdo aos cuidados com seus filhos, de modo que esses apresentam
condicbes de saude melhores, quando comparados aos filhos de maes
adolescentes que moram sozinhas (Abreu et al, 2000). Em Belo Horizonte, em
1993, as chances de mortalidade neonatal dos nascidos vivos de maes
adolescentes (menores de 20 anos) sao atenuadas quando se controla pelo nivel

educacional da mulher (César et al, 2000).

No caso das mulheres no final da idade reprodutiva destaca-se a queda de
eficacia do sistema reprodutivo, a comecar pela fecundacdo de 6vulos menos
robustos ou saudaveis (Leite, 1994; Aquino et al, 1998; Aragédo et al, 2004;
Ribeiro et al, 2004). No estudo de Aquino et al (2007) idade da mée igual ou maior
que 35 anos revelou-se como um dos fatores de risco para a mortalidade perinatal
no Recife (PE), em 2003. Ribeiro et al (2004) observaram que em Sao Luiz (MA)
e Ribeirdo Preto (SP) a idade da mae menor que 18 anos foi considerada como
fator de risco para a mortalidade infantii na década de 1990. O mesmo foi
verificado por Aragao et al (2004) para os casos de oObitos infantis ocorridos entre
1997 e 1998, em S&o Luiz. Ja Jobim & Aerts (2008) ndo encontraram associagao
alguma entre a idade da mae e os o6bitos infantis evitaveis (controlados pelo sexo
da crianga e escolaridade da mae), ocorridos em Porto Alegre (RS) entre 2000 e
2003. O mesmo ocorreu no estudo de Morais Neto & Barros (2000) para os obitos
infantis ocorridos tanto no periodo neonatal quanto no periodo pds-neonatal, em
Goiania (GO) no ano de 1992.

A ordem de nascimento, fortemente associada a idade materna, é outro indicador
capaz de produzir efeito sobre a vulnerabilidade do nascido vivo ao risco de
morrer com menos de um ano. O risco € mais elevado nos nascimentos vivos de
primiparas e de alta ordem. Como dito anteriormente, no caso de nascimentos
vivos de primeira ordem o sistema reprodutivo pode nao ter sofrido todas as
alteragdes necessarias para uma boa gestagdo. Ja no caso dos ultimos filhos o

sistema reprodutor pode ter chegado a exaustdo. Nessas duas situagdes o



resultado pode ser a ocorréncia de nascidos vivos com baixo peso e ou
prematuras e, portanto, mais susceptiveis ao obito infantil (Leite, 1994; Aragéo et
al, 2004; Machado & Hill, 2005). De acordo com Kilsztajn et al (2002),

“maes com menos de 20 ou mais de 34 anos, ndo casadas, com 0
a 7 anos de estudo (fatores de ordem demografica e psico-social)
e gestando o primeiro ou quarto e mais filhos (fator de ordem
obstétrica) devem ser consideradas categorias de risco para baixo
peso e/ou prematuridade” (p. 10).

Mas ha resultados distintos em outros estudos. Silva et al (2006) e Jobim & Aerts
(2008) demonstraram nao haver diferengcas significativas entre as maes

primiparas e as multiparas como fatores de risco para os menores de um ano.

Vale lembrar que o efeito da idade da mae e ordem de nascimento sobre o risco
de mortalidade infantil tem também forte sinergia com a parturicdo que, por sua
vez, tem estreita relagdo com o intervalo entre nascimentos, cuja influéncia sobre
a probabilidade de sobrevivéncia infantil tem sido amplamente destacada (Leite,
1994; Kilsztajn et al, 2002; Aragao et al, 2004; Machado & Hill, 2005; Ticona,,
2005). A atuacao do intervalo entre nascimentos sobre o risco de mortalidade
infantil pode ocorrer por intermédio de trés mecanismos causais: bioldgicos,
comportamentais e aqueles relacionados as transmissdes de doencas entre
criangas do mesmo domicilio. O primeiro mecanismo atuaria como a sindrome do
esgotamento materno, que se constitui em desgaste fisiolégico da mae, podendo
afetar o crescimento fetal e consequentemente resultar no baixo peso ao nascer
da crianga em questdo. O segundo mecanismo agiria por intermédio das
restricdes as criangas do domicilio, como, por exemplo, na alocacéo de alimentos
e atencao da mae, reduzindo a chance de sobrevivéncia da crianca de referéncia.
Porém, ha duas interpretagcdes para tal mecanismo. A crianga precedente poderia
ficar prejudicada se os pais acreditarem que a crianga mais velha tem maiores
chances de sobreviver, priorizando-a na alocacao de recursos. Por outro lado, se
0S pais assumirem que a crianga mais velha ja passou pelo risco de mortalidade,
podem priorizar 0 recém-nascido. E por fim, o ultimo mecanismo implica na
coexisténcia de um numero elevado de criancas em idades bastante préximas,
propiciando a disseminacdo de doencas infecciosas (Leite, 1994; Vera, 2007).

Tanto o efeito da competicdo por recursos entre criangas de um mesmo domicilio



quanto aquele proveniente dos riscos de contaminagao sao tdo mais importantes

quanto maior for a parturicdo ou o nivel de fecundidade da populacao analisada.

Além do conjunto de indicadores relacionados as caracteristicas demograficas da
mae ha também um conjunto daqueles que dizem respeito as suas condigdes
socioecondmicas e ambientais. Um desses fatores € o nivel ou grau de instrugéo
da mae, que tem sido amplamente estudado e apontado como um dos fatores
associados mais importantes na determinacdo do risco de oébitos infantis. A
relacéo inversa entre educagdo materna e mortalidade infantil tem sido enfatizada
por varios estudos, tais como os de Martins & Velasques-Meléndez, 2004;
Andrade et al, 2004; Costa et al, 2006 e Aquino et al, 2007.

No que diz respeito especificamente ao efeito da educagdo materna sobre a
geragado de nascidos vivos mais ou menos vulneraveis ao obito infantil deve-se
ressaltar, por exemplo, o fato de que o nivel de instrucdo da mae influencia seu
acesso a servicos de atencado pré-natal e ao parto, ai incluida a questdo da
qualidade de tais atendimentos. Deve-se frisar também que a educagdo materna,
associada ou ndo a renda individual ou domiciliar, pode influir sobre
comportamentos que envolvem riscos a gravidez capazes de afetar até mesmo o
peso das criangas ao nascer. A esse respeito, Costa et al (2006) observaram que,
no municipio de Natal (RN), entre 1998 e 2000, a medida que aumenta o grau de
escolaridade da mae aumenta também o numero de consultas pré-natal. Andrade
et al (2004), no estudo realizado para o municipio do Rio de Janeiro, em 2001,
verificaram que, quanto maior o grau de escolaridade das maes, menores 0s

percentuais de Obitos perinatais e de baixo peso ao nascer.

De acordo com trabalhos analisados por Friche et al (2006) o baixo numero de
consultas pré-natal leva a morbimortalidade materna e infantil, bem como esta
relacionado as condigcbes menos favoraveis da mae, como escolaridade e renda
familiar. Criangas com baixo peso ao nascer, prematuras e cujas maes tiveram
baixo numero de consultas pré-natal apresentam maiores riscos de mortalidade
que aquelas que nascem com peso igual ou acima de 2.500g e com um periodo
de gestacao igual ou maior que 37 semanas (Mariotoni et al, 2000; Martins &
Velasques-Meléndez, 2004; Machado & Hill, 2005; Silva et al, 2006).
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De acordo com Kilsztajn et al (2002), em estudo realizado para o estado de Sao
Paulo, entre 1980 e 2000, o numero de consultas pré-natal esta inversamente
relacionado a prevaléncia e baixo peso ao nascer e/ou prematuridade. O
adequado atendimento pré-natal e ao parto reduz a probabilidade de retardo do
crescimento intra-uterino, a prematuridade, o numero de criangas nascidas com
baixo peso e, consequentemente, os oObitos por afeccbes no periodo perinatal
(Aquino et al, 1998; Mendes et al, 2006). Em estudo no qual se avaliou a
qualidade da assisténcia perinatal em Belo Horizonte, em 1999, Lansky et al
(2002) concluiram que o risco de morte perinatal, fetal e neonatal precoce para os
recém-nascidos abaixo de 2.500g foi cerca de vinte vezes maior do que para os

recém-nascidos com peso acima de 2.500g.

Embora a renda ndo seja uma variavel disponivel na base de dados utilizada
neste estudo, € importante pontuar sua sinergia com boa parte dos fatores
associados a geragao de nascimentos vulneraveis ao risco de obito infantil, tal
como a escolaridade. Um exemplo dessa sinergia é a relagdo existente entre a
escolaridade, tipo de parto, renda e parturicdo, como apontado nos estudos
realizados por Berqué (1993); Costa et al (2006) e Carniel et al (2007).

O uso indiscriminado da cesariana sem indicagdo médica aumenta o risco de
prematuridade e de problemas respiratérios (angustia respiratoria) para os recém-
nascidos, o que pode aumentar o risco de mortalidade infantil. O impacto do tipo
de parto sobre a morbimortalidade perinatal pode variar de acordo com a
populacdo estudada. Anadlises realizadas por Kilsztajn et al (2007) sobre a
vitalidade do recém-nascido, por tipo de parto, no Estado de S&ao Paulo, em 2003,
apontaram que ao considerar apenas a variavel tipo de parto a cesarea foi um
fator de protecdo para a baixa vitalidade do nascido vivo. No entanto, quando
controlados os fatores de ordem obstétrica, demografica e social a variavel tipo de
parto deixou se ser significativa. Também no estudo de Martim & Velasques-
Meléndez (2004) para Montes Claros (MG) o parto cesareo nédo esteve
relacionado a mortalidade no periodo neonatal. Por outro lado, Jobim & Aerts
(2008) encontraram forte associagcao entre partos cesareos e o6bitos infantis
evitaveis em Porto Alegre (RS), entre 2000 e 2003.
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Outro indicador capaz de afetar a susceptibilidade de recém-nascidos ao 6bito
infantil € o indice de Apgar, visto na literatura como fator influente na
morbimortalidade neonatal. Esse indice mede a vitalidade do recém-nascido e
avalia os sintomas de frequéncia cardiaca, respiragao, irritabilidade reflexa, ténus
muscular e cor (Kilsztajn et al, 2007). Martins & Velasques-Meléndez (2004)
verificaram que, em Montes Claros, no periodo 1997-1999, indices de Apgar
iguais ou inferiores a 7, no primeiro e quinto minutos de vida, apresentaram-se
como fatores de risco para a mortalidade neonatal. Associacdo similar foi
encontrada por Machado & Hill (2005), que focalizaram a mortalidade neonatal no

municipio de Sao Paulo, em 1998.

A importancia de focalizar os fatores associados a susceptibilidade de nascidos
vivos ao o6bito infantil reveste-se de relevancia ainda maior quando a analise é
feita de forma desagregada, de tal maneira que seja possivel identificar a
existéncia de diferenciais regionais, assim como diferenciais dentro de uma
mesma regido ou municipio. Isto porque, como dito anteriormente, tal
desagregacao possibilita o desenho e implantacdo de politicas publicas mais
eficazes visando a reducao da mortalidade infantil e melhoria nas condi¢cdes de

vida da populacéo. Essa desagregacao € ressaltada no proximo item.

2.2 Enfoques Regional e Espacial

Para efeito de consideragcao neste estudo, as analises sobre os diferenciais de
mortalidade infantii em termos de espago foram agregadas em dois grupos:
aquelas que focalizam a regionalizagao (diferenciais inter-regionais) e aquelas

centradas na espacializag&o (diferenciais intra-regionais).

Em termos regionais, pode-se citar, por exemplo, o estudo exploratério realizado
para a Argentina, no periodo de 1950 a 2000, por Celton & Ribotta (2004), que
agruparam as 24 provincias do pais em seis regides (Metropolitana, Pampeana,
Cuyo, Noroeste, Nordeste e Patagbnia) e mostraram que, durante o periodo
considerado, os declinios da mortalidade infantil foram diferenciados entre elas:
variaram entre 84,9% na Patagbnia e 66,0% na regido Nordeste. A queda na

mortalidade pdés-neonatal variou de 83,6% a 91,8%, sendo as regides mais
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privilegiadas a Patag6nia, Noroeste e Cuyo. Ja com relagdo a mortalidade
neonatal a reducdo foi de menor magnitude: de 32,0% (Nordeste) a 77,4%

(Patagobnia).

Segundo o IBGE (1999), os niveis de mortalidade infantil no Brasil calculados com
base nos Censos Demograficos realizados a partir de 1940 e nas Pesquisas
Nacional por Amostra de Domicilios (PNADs) da década de 1990, tiveram uma
trajetoria diferente entre as regides, durante o periodo de 1925 a 1995. Os
diferenciais de mortalidade infantil entre as regides foram aumentando ao longo
do tempo: a diferenca entre o Nordeste e o Sul passou de 60% em 1930 para
83% em 1965. Somente a partir de 1940 o Nordeste passou a apresentar
tendéncia de redu¢ao na mortalidade infantil e, mesmo assim, em menor ritmo do
que aquele verificado na regido Sudeste. Ainda de acordo com IBGE (1999), as
reducdes mais expressivas em termos nacionais ocorreram a partir da década de
1970, com grande indicativo de relagdo com o modelo de intervengao na area de
politicas publicas, mas mantendo-se o padrao de diferengas regionais no ritmo de
diminuicdo da mortalidade infantil. Durante a década de 1980 o ritmo de queda da

mortalidade infantil se acentuou, mas os diferenciais regionais aumentaram.

Entre 1990 e 2000, a taxa de mortalidade infantil caiu em torno de 38%, ficando
abaixo da meta estipulada pela Cupula Mundial das Na¢des Unidas para o ano de
2000. A magnitude do declinio, no periodo, demonstrou uma tendéncia
diferenciada entre as regides: o Nordeste se destacou pela queda de cerca de
40% em sua taxa de mortalidade infantil, ao passo que as demais regides tiveram
uma queda em torno de 31%, permanecendo as regides Sul e Sudeste com as
menores taxas (IBGE, 2000).

Analises mais recentes, para a primeira década do século XXI, enfocando a
mortalidade infantil nacional, também apontaram para diferenciais em termos de
estratos sociais, regionais, estaduais e entre areas de um mesmo municipio
(Bezerra Filho et al, 2007). Em 2004, as regides Norte e Nordeste apresentaram
as maiores TMI brasileiras (27,4 e 39,5 Obitos por mil nascidos vivos,
respectivamente), ao passo que as menores taxas foram registradas para as
regides Sul e Sudeste, posi¢gdes analogas aquelas apresentadas em periodos

anteriores (Oliveira & Albuquerque, 2005).
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Em estudo realizado para avaliagao temporal da mortalidade neonatal e pos-
neonatal, segundo regido de residéncia, no estado do Rio de Janeiro, entre 1979
e 1993, foi utilizada a divisdo do estado em trés grandes areas: Capital, Cinturéo
Metropolitano e Interior (demais municipios). O decréscimo do coeficiente de
mortalidade infantil foi cerca de 5% no periodo e revelou-se heterogéneo entre as
diversas regides. A reducao verificada para o Cinturdo Metropolitano foi quase o
dobro daquela para o Interior (6% e 3,6% ao ano, respectivamente). Ja a
mortalidade pds-neonatal diminuiu, no conjunto do estado do Rio de Janeiro, de
28,0 para 11,6 6bitos por mil nascidos vivos, e o Cinturdo Metropolitano teve um
desempenho melhor que a Capital e Interior. Diferenciais semelhantes foram

verificados no que diz respeito a mortalidade neonatal (Leal & Szwarcwald, 1996).

As andlises espaciais da mortalidade infantil, além de delimitar geograficamente
os problemas a serem abordados, permitem o estudo da sua incidéncia no
contexto intra-regional (Kheifets, 1993 citado por Leal & Szwarcwald, 1997).
Segundo Malta et al (2001), com base em autores que abordaram o estudo
espacial, a analise das condicbes de saude referenciadas territorialmente é
propicia para evidenciar as desigualdades. Nesse contexto, a idéia de espacgo
perpassa pela dimensao ecoldgica, natural e administrativa e vai a dimensao

social, marcada pelas transformacdes sociais e formas especificas de ocupacao.

Uma analise da mortalidade infantil sob o enfoque espacial foi realizada para a
cidade de Presidente Prudente (SP), entre 2000 e 2002, e para 0s municipios da
Regiao Sul do Brasil, em 2000. Constatou-se que em Presidente Prudente as
areas com maior aglomeragao de o6bitos infantis coincidiam, quase totalmente,
com as areas de alta exclusédo social delimitadas pelo Mapa da Analise Espacial
da Exclusdo e Inclusdo Social de 2000 (Castro et al, 2003). Nas areas de alto
risco de mortalidade infantil dos municipios da Regido Sul do Brasil encontrou-se
correlagao positiva da mortalidade infantil com baixo peso ao nascer (menor que
2.500q), analfabetismo, propor¢cao de pobres e coeficiente de Gini, e correlagéo
negativa com o indice de Desenvolvimento Humano Municipal e com domicilios
com agua encanada. Os resultados do estudo sugeriram uma relagao entre o

status de saude das criangas e as condi¢gdes socioeconémicas e de servigos de
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saude da populacdo a qual elas faziam parte (Castro et al, 2003; Boing et al,
2006).

Estudos realizados para analisar o comportamento espacial da mortalidade
neonatal no Estado do Rio de Janeiro (1979 -1981 e 1990 -1992) nas cidades de
Porto Alegre (1998) e do Recife (1991) apontaram para a formacao de areas de
alto risco, sugerindo a n&o aleatoriedade da distribuicdo das taxas de mortalidade
neonatal. As formacdes dessas areas estavam relacionadas com as condi¢cdes
socioeconémicas das areas estudadas, sendo relativas aos municipios, no
primeiro estado, aos bairros, na cidade do Recife, e ao dbito pontual, na cidade de
Porto Alegre (Leal & Szwarcwald, 1997; Guimaraes et al, 2003; Shimakura et al,
2001).

Para o caso do Recife, a mortalidade infantil demonstrou acompanhar a tendéncia
de reducgao nacional e de diferenciais entre regides. De acordo com Guimaraes et
al (2003), os resultados para os bairros apresentaram uma diversidade de
valores, expressando a heterogeneidade intra-urbana das condi¢cées de vida em
suas “dimensdes ecologicas (abastecimento de agua, esgotamento sanitario,
coleta de lixo e numero de moradores por dormitorio), de consciéncia e conduta
(analfabetismo, anos de estudo) e econbmica (renda)”. Para o estrato composto
de bairros com melhores condigdes de vida foram encontrados os menores
coeficientes para a mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal, ao passo que
para o estrato formado por bairros de muito baixa condicdo de vida os
coeficientes foram os maiores. Logo, na medida em que as condi¢cdes de vida nos
estratos pioraram, houve um aumento nos coeficientes de mortalidade. Além
disso, observou-se que o componente neonatal foi, em todos os estratos, maior
que o poés-neonatal, e diminuia proporcionalmente a medida que piorava a

condicao de vida do estrato.

Morais Neto et al (2001) analisaram a distribuicdo espacial da mortalidade
neonatal e pdés-neonatal na cidade de Goiania (GO), entre 1992 e 1996, tendo
como unidade de analise os bairros de residéncia. Os riscos de morte neonatal
abrangeram praticamente todas as regides do municipio, ao passo que 0s riscos
para a mortalidade pds-neonatal apresentaram-se concentrados nas areas

periféricas. Verificou-se uma autocorrelagdo espacial global significativa apenas
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para a ultima. No entanto, quando feito o0 exame da autocorrelagcédo espacial local
observou-se, para ambos os componentes da mortalidade infantil, areas de alto e
baixo risco. Os distritos com alto risco de mortalidade pds-neonatal eram os de
urbanizagdo mais recente, com caracteristicas de loteamento irregulares, sem
infra-estrutura e direcionados a populacédo de baixa renda. Com relagao as areas
de alto risco para a mortalidade neonatal elas se encontraram em distritos da
antiga periferia, que diferiam da populagcédo que residia na area de expansao no
que se refere ao maior acesso a infra-estrutura, condicbes de habitacao,
transporte e acesso a saude. Esse fato indicou que os altos riscos de mortalidade
neonatal, na populacao residente em areas antigas, foram devidos as deficiéncias

na qualidade de atencao ao pré-natal e ao parto.

No Vale do Paraiba paulista, entre 1999 e 2001, e no municipio do Rio de Janeiro,
de 1995 a 1998, foram encontrados conglomerados de alto risco para a
mortalidade neonatal precoce e no periodo de 0 a 3 dias de vida,
respectivamente. Os municipios mais préximos da cidade de S&o Paulo, com
economia mais desenvolvida e melhores condicdes de acesso aos servigos de
saude apresentaram taxas de mortalidade neonatal precoce mais baixas. Com
relacdo a mortalidade neonatal tardia (7 a 27 dias de vida), a distribuicdo do risco
de mortalidade n&o formou conglomerados e sim um mosaico, sugerindo uma
auséncia de dependéncia espacial (Andrade & Szwarcwald, 2001; Nascimento et
al, 2007).

A distribuicdo espacial do risco de mortalidade neonatal e pds-neonatal e seus
possiveis determinantes também foram focalizados em varios trabalhos. Os
conglomerados de alto risco para a mortalidade neonatal encontrados em alguns
municipios no estado do Ceara, entre 2000 e 2002, tiveram como possiveis
determinantes os fatores socioecon6micos e os relacionados ao acesso e a
qualidade da assisténcia a saude, como salas de parto, médicos, especialidade
pediatrica, baixo peso ao nascer e renda. Ja para a mortalidade pds-neonatal os
principais determinantes foram o aleitamento materno, a alimentagdo, a

imunizagao e a atengao a saude da crianga (Bezerra Filho et al, 2007).

Uma analise espacial para o municipio de Belo Horizonte, realizada em 2001,

apontou para a existéncia de um padrao de distribuicido espacial dos indicadores
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de saude ligados a gestagao e ao parto. Observou-se grande propor¢cdo de maes
adolescentes em favelas. Apesar da grande variagdo com relagédo a escolaridade
média dessas maes, a baixa escolaridade teve correlacdo com as maes
adolescentes e com o0 baixo acesso a consultas pré-natal (cerca de 10% das
mulheres com menos de 4 consultas pré-natal) e uma relagao inversa com o

numero de primiparas (Friche et al, 2006).

Um aspecto importante a ser mencionado quando se faz analises das condigbes
de saude das populagbes € quanto ao nivel de desagregagdo da unidade em
questdo. No estudo realizado por Malta et al (2001) sobre o coeficiente de
mortalidade infantil no municipio de Belo Horizonte, para os anos de 1994 e de
1996, observou-se que, quando as unidades de referéncia utilizadas foram as
nove areas dos distritos sanitarios ndo foram percebidos grandes diferenciais na
distribuicdo da mortalidade entre elas. No entanto, quando as unidades de
referéncia passaram a ser as 121 areas de abrangéncia dos centros de saude foi

possivel avaliar melhor as diferengas.

Em linha com esta constatacdo, a analise empirica empreendida neste trabalho
leva em consideragcdo a desagregagdo nao apenas ao nivel dos distritos
sanitarios do municipio de Belo Horizonte, mas também ao nivel das areas de
abrangéncia dos centros de saude municipais. A analise é precedida pela
apresentacao, no proximo capitulo, dos indicadores utilizados e do percurso

metodolégico adotado e operacionalizagao dos dados.
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3 DADOS, METODOLOGIA E OPERACIONALIZACAO

Este capitulo esta subdividido em trés itens. O primeiro é dedicado a indicacio da
fonte de dados utilizada e das variaveis selecionadas para analise. O segundo
contém uma descricdo dos procedimentos adotados para o geo-referenciamento
das informagdes nos niveis de distritos sanitarios e areas de abrangéncia dos
centros de saude municipais. O terceiro item apresenta uma descricdo do método

utilizado para producgao dos indicadores de analise espacial.

3.1 Fonte de Dados

Para realizagao do exercicio empirico proposto nesta dissertacdo foram utilizados
os dados de Belo Horizonte, em 2000, registrados no Sistema de Informagéo
sobre Nascidos Vivos (SINASC) (Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte, Sistema de Informagao de Nascidos Vivos, 2000). Esta base de dados
fornece informagbes que possibilitam a desagregacdo ao nivel dos distritos
sanitarios e areas de abrangéncia dos centros de saude do municipio de Belo

Horizonte.

A idéia inicial era utilizar a bases de dados para os nascidos vivos e para 0s
obitos infantis mais recentes referentes a um periodo de aproximadamente trés
anos com intuito de se fazer uma analise espacial da mortalidade infantil no
municipio de Belo Horizonte. No entanto, dada a dificuldade de acesso a tais
informacdes, cujo tempo inviabilizaria o trabalho, decidiu-se por empregar
somente a base de dados de nascidos vivos referente ao ano de 2000. Houve
ainda a dificuldade de acesso as bases de endereco, distritos sanitarios e areas
de abrangéncia dos centros de saude referentes ao ano de 2000. Esse problema
somente foi resolvido porque foi possivel utilizar a base de distritos sanitarios do
ano de 2006 (informacao pertencente a PRODABEL), as bases de enderecgo
(informacéao pertencente a PRODABEL) e areas de abrangéncia do ano de 2007
(informacao pertencente a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte)

todas fornecidas pela PRODABEL (Empresa de Informatica e Informacédo do
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Municipio de Belo Horizonte). Vale ressaltar que este procedimento nao invalida
ou enfraquece os resultados. Pelo contrario, possibilita visualizar os nascidos
vivos vulneraveis ao obito infantil do ano de 2000 numa perspectiva de espaco
mais atualizada. E possivel que entre 2000 e 2007 pode ter ocorrido, nas areas
de abrangéncia consideradas, uma mudanga no grau de vulnerabilidade dos
nascidos vivos ao obito infantil. No entanto, como se vera, persiste o registro de

maior vulnerabilidade ao 6bito infantil nas areas de maior vulnerabilidade social.

As areas de abrangéncia dos nove distritos sanitarios de Belo Horizonte foram
definidas conforme o processo de territorializacdo do municipio. Os limites foram
baseados nos setores censitarios estabelecidos pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e digitalizados pela Empresa de Informatica e
Informacdo do Municipio de Belo Horizonte (PRODABEL). A juncdo de setores
censitarios para formar areas especificas especificado municipio € baseada na
avaliagao de equipes locais e distritais que levam em consideragao a demanda
atendida, o perfil epidemiologico da regido, o acesso da populagao aos servigos,
as barreiras geograficas e malhas viarias (Malta et al, 2001; Belo Horizonte,
[20037]). Dessa forma, a analise da vulnerabilidade do nascido vivo ao 6ébito
infantil sob o limite geografico determinado pelas areas de abrangéncias dos
centros de saude que sao os receptores de gestantes, puérperas e criangas
menores de um ano pode oferecer informacbes importantes para o
direcionamento de novas politicas de saude ou redirecionamento de politicas ja
implementadas pela Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, como o Programa de
Saude da Familia, Programa Comissdo Perinatal de Belo Horizonte para a
reducdo da Mortalidade Materna, Infantil e Perinatal e o Programa BH Viva a

Criancga.

Em 2000, foram registrados em Belo Horizonte 38.623 nascidos vivos, tendo sido
selecionados para este estudo 12 das 48 variaveis que compdéem a base de
dados (QUAD.1). Essas variaveis foram escolhidas com base na revisédo
bibliografica sintetizada no capitulo anterior. S&o elas: idade da mae, escolaridade
da mae, quantidade de filho vivo, tempo de gestacéo, tipo de parto, numero de
consultas pré-natal, apgar no primeiro minuto de vida, apgar no quinto minuto de

vida e peso ao nascer. Para possibilitar o geo-referenciamento das informagdes
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contou-se com as seguintes variaveis: numero da declaragdo de nascimento,

endereco de residéncia e numero do endereco de residéncia.

QUADRO 1: Variaveis selecionadas para a analise ao longo do estudo, Belo
Horizonte, 2000

Variavel Descrigao

numerodn Numero da declaragao de nascido vivo

idademae Idade da mae

escmae Escolaridade da mae

gtdfilvivo Quantidade de filhos vivos anteriores a crianga de referéncia
endres Nome do logradouro de residéncia da mae

numres Tipo e numero do logradouro de residéncia da méae
gestagao Idade gestacional, em semanas

parto Tipo de parto

consultas Numero de consultas pré-natal

apgar1 Valor do apgar no primeiro minuto

apgarb Valor do apgar no quinto minuto

peso Peso da crianca ao nascer

Fonte: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, Sistema de Informacédo de Nascidos Vivos,
2000.

Em parte, a selegcdo das variaveis a serem incluidas no estudo foi determinada
pela qualidade das informacdes. Do total de varidveis constantes na base de
dados, 27%" apresentaram quase 100% de ndo preenchimento e em 9%? das
demais variaveis o nivel de nado preenchimento variou entre 82% e 89%. A nao
inclusdo dessas variaveis ndao compromete a realizacdo do trabalho proposto,
mas acentua a necessidade de que a preocupagao com a qualidade das

informacdes oriundas das estatisticas vitais no Brasil ndo se limite ao sub-registro

! Sao0 elas: codcart (cédigo do cartério), numregcart (nimero do registro do cartério), dtregcart
(data do registro no cartério), codmuncart (cédigo do municipio de localizagdo do cartério),
endnasc (enderec¢o de nascimento) codendnasc (cédigo do enderego de nascimento), nunendnasc
(nimero do endereco de nasimento), complnasc (complemento do enderego de residéncia),
cepnasc (cep do endereco de nascimento), bainasc (bairro de nascimento), codbainasc (cédigo do
bairro de nascimento) e nunsusmae (niumero do SUS da méae) (Secretaria Municipal de Saude de
Belo Horizonte, SINASC, 2000).

2 Esse percentual se refere as variaveis complres (complemento do enderego de residéncia) e
cepres (cep de residéncia) (Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte, SINASC, 2000) .
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ou grau de cobertura, mas leve em considerag¢ao, também, o preenchimento dos

instrumentos de coleta.

Os procedimentos operacionais para tratamento das informacgdes utilizadas no

estudo estao sintetizados no proximo item.

3.2 Operacionalizagédo

A operacionalizagdo que permitiu o geo-referenciamento das informacdes
constantes nos registros de nascimentos do SINASC para o municipio de Belo
Horizonte, relativos ao ano de 2000, descrita a seguir, esta ilustrada no
FLUXOGRAMA 1. Para que os nascidos vivos pudessem ser geo-referenciados
pela PRODABEL, foi necessario segmentar a variavel enderegco de residéncia
(endres) em duas partes: (1) o nome do logradouro e (2) o tipo de logradouro (rua,
avenida, praga, entre outros). Este procedimento foi feito utilizando-se recursos do
SPSS (versao 13.0). Em seguida, o banco de dados foi enviado para a
PRODABEL, que inseriu o cédigo correspondente a cada nome do logradouro.
Este cddigo adicionado ao numero da residéncia, variavel ja existente no banco
de dados, possibilitou a criacdo de uma nova variavel para identificacdo dos

nascidos vivos (idend).

Como nao havia preenchimento da variavel endereco de residéncia para 199
nascidos vivos, os mesmos foram excluidos, ja que o estudo aborda os nascidos
vivos no espacgo regionalizado. O banco de dados passou a ter, assim, 38.424
nascidos vivos (99,49% do total inicial). Com a criacdo da variavel “idend” os
nascidos vivos puderam ser espacializados no programa Maplinfo, pela
PRODABEL. Contudo, devido ao preenchimento incorreto dos nomes dos
logradouros e da variavel numero de residéncia, ndo foi possivel geo-referenciar,
de forma automatica, 12.839 nascidos vivos do total de 38.424 (ou seja, 33,4%
deste total). Seguindo sugestdées da PRODABEL foi realizada, pela pesquisadora,
a tentativa de geo-codificagdo interativa (de forma manual) destes 12.839

nascidos vivos.

O procedimento interativo consistiu de duas etapas: (1) identificar o “idend”

localizado na base de enderecos fornecida pela PRODABEL e (2) comparar esse
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‘idend” com o “idend” da base do SINASC. Quando a diferenca entre eles
consistia em 180 metros, o cédigo oriundo da base de enderegos da PRODABEL
era aceito como correto para o nascido vivo do SINASC. Cabe comentar que
estes 180 metros foram adotados porque, com base na experiéncia dos técnicos
da PRODABEL, essa distdncia mantém o nascido vivo praticamente no mesmo
quarteirdo, ou nos quarteirdes adjacentes e, dado que o interesse € trabalhar com
areas de abrangéncia dos centros de saude (ou distritos sanitarios), ou seja,
areas maiores, este procedimento garantiria que a informacgao fosse contabilizada
na area correta. Conseguiu-se, assim, geo-codificar, interativamente, 8.936
nascidos vivos (69,9% dos 12.839 nascidos vivos nao geo-codificados de forma
automatica). Os 34.521 nascidos vivos geo-codificados de forma automatica
(PRODABEL) e de forma interativa (pela pesquisadora) representam 89,84% dos

nascidos vivos iniciais passiveis de identificacao pela variavel “idend”.

Como o objetivo era o de identificar a area de abrangéncia e o distrito sanitario ao
qual pertencia cada nascido vivo, inicialmente foi feita uma analise das bases de
dados de endereco, areas de abrangéncia e distritos sanitarios da PRODABEL
para verificar se 0 numero de enderegos geo-codificados com base nessas trés
fontes era 0 mesmo. Separou-se, para cada area de abrangéncia de centros de
saude e para cada distrito sanitario, todos os enderegcos. Ao serem somados 0s
enderegos correspondentes para cada uma das 145 areas de abrangéncia de
centros de saude e depois para cada um dos 9 distritos sanitarios, o total foi de
469.359. A base de enderecos da PRODABEL, para o conjunto de Belo
Horizonte, tem um total de 470.337 enderegos geo-codificados. Na comparagao
entre a base cartografica do conjunto de Belo Horizonte e a soma dos distritos
sanitarios ou das areas de abrangéncia verificou-se uma perda de 978 enderecos,

correspondendo a 0,2% do total.

Para encontrar a area de abrangéncia e o distrito sanitario a que cada nascimento
correspondia foi realizado o mesmo procedimento adotado para a base de
enderecos descrita acima, ou seja, o mapeamento dos 34.521 nascidos vivos,
geo-codificados por meio das areas de abrangéncia de centros de saude e
também dos distritos sanitarios. Com isto, foi possivel geo-referenciar 34.453 dos

34.521 nascidos vivos geo-codificados (perda de 68 nascidos vivos). Segundo
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informacdes da PRODABEL os enderecos que estavam localizados entre os
limites das areas de abrangéncia de centros de saude ou dos distritos sanitarios
nao sao contabilizados pelo programa Mapinfo. Desta forma, acredita-se que a
perda das 68 informagdes do banco de nascidos vivos se deve justamente a

deficiéncia do programa Maplnfo (versao 7.5).

FLUXOGRAMA 1: Procedimentos realizados no banco do SINASC a fim de
obter informac0des geo-referenciadas segundo distritos sanitarios e areas de
abrangéncia dos centros de saude, Belo Horizonte, 2000

Banco de dados do SINASC: 38.623 nascidos vivos
" Belo Horizonte, 2000

\ 4 ~
— . Exclusdo de 199
Criagao da variavel idend pela nascidos vivos por nao

PRODABEL para 38.424 nascidos "| haver preenchimento da
VIVOS variavel endres

A 4

3.903 nascidos vivos ndo 25.585 nascidos vivos 8.936 nascidos vivos
geocodificados pela geocodificados automaticamente geocodificados interativamente
variavel idend (PRODABEL) (pesquisadora)
A 4
34.521

nascidos vivos geocodificados
em Belo Horizonte

Exclusdo de 68
nascidos vivos
(0,2%) devido a nao
localizagao dos
mesmos sobre os
limites entre as

4

Espacializagdo dos nascidos vivos
segundo areas de abrangéncias e
distritos sanitarios
(pesquisadora)

A 4

regides
A 4
34.453
nascidos vivos
A 4
Identificagédo das areas de abrangéncia e
distritos sanitarios por meio da criagdo das
variaveis dist e Areaabrang_1
correspondentes a cada nascido vivo
12 tentativa 22 tentativa
Juncgdo dos bancos pela variavel idend Juncéo dos bancos pela varidvel numerodn
resultou em resultou em
25.585 nascidos vivos geo-referenciados 34.453 nascidos vivos geo-referenciados

A 4

Retirada dos registros para os quais nao havia
informagao para alguma das variaveis
selecionadas para analise, resultando em um total

de 32.510 nascidos vivos geo-referenci
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Para obter as variaveis que indicam a area de abrangéncia de centros de saude e
o distrito sanitario de nascimento da crianga foram adotados dois procedimentos.
Em primeiro lugar, utilizou-se 0 mapeamento dos nascidos vivos, por area de
abrangéncia de centros de saude e por distrito sanitario, conforme ja mencionado.
Isso foi realizado também no programa Maplinfo (versao 7.5), adotando-se as
bases de enderego e area de abrangéncia da PRODABEL. Foram gravados 145
arquivos em formato dbaselV (extens&o dbf) e posteriormente transferidos para o
programa Microsoft Excel (versdao 2003). Como a base de enderegos da
PRODABEL apresentava 470.337 enderecos e as planilhas do programa
Microsoft Excel comportava apenas 65.536 informacgdes foi necessario subdividir
as informacgdes em 8 arquivos. Nesses, foram deixadas apenas a variavel “idend”
e criada a variavel “Areaabrang”, que corresponde ao numero da area de
abrangéncia. Como a variavel “idend” do banco de dados da PRODABEL
continha entre 11 e 12 digitos e a variavel “idend” inserida pela PRODABEL no
banco de dados do SINASC apresentava apenas 11 digitos foi necessario retirar
o ultimo digito, sendo este composto por letra do alfabeto, para que fosse possivel

realizar a concatenacéo dos dois arquivos.

Com a adocédo desse procedimento alguns niumeros que compunham a variavel
‘idend” advinda do banco de dados da PRODABEL foram duplicados. O
procedimento adotado foi, entdo, no SPSS (versédo 13.0), eliminar as duplicagbes
também em 8 arquivos diferentes. A variavel “Areaabrang” passou a se chamar
“Areaabrang_1". Com os arquivos contendo as variaveis “idend” e “Areaabrang_1"
foi possivel fazer, no SPSS (versdo 13.0), a jungdo desses arquivos por
intermédio da variavel “idend”, com os arquivos do SINASC [também no SPSS
(versao 13.0)]. Conseguiu-se, como resultado, que 25.585 das 38.424
declaragdes de nascidos vivos tivessem suas areas de abrangéncia de centros de
saude e distritos sanitarios identificados (66,6% de identificag&do), restando 12.839
informagdes nao identificadas. Tal resultado coincide com o numero de nascidos
vivos inicialmente geo-codificados de forma automatica. Isso ocorreu porque no
momento da geo-codificacdo interativa (pela pesquisadora) feita no Mapinfo o
numero do “idend” aceito como préximo ndo € modificado na base de dados da
tabela pelo programa. Entdo, ao passar a base de dados para o SPSS (verséo

13.0) a variavel “idend” manteve-se inalterada, o que levou, na jungdo entre os
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arquivos citados acima, a identificagdo de 25.585 areas de abrangéncia de

centros de saude e de distritos para o total de nascidos vivos.

Para obter um numero maior de identificagdo de areas de abrangéncia de centros
de saude e dos distritos sanitarios, foi testada uma outra forma de jungdo com
base na variavel “numerodn” (numero da declaragcdo de nascimento). O objetivo
foi atingir o mesmo numero de nascidos vivos geo-codificados da forma
automatica e interativa (34.521). Para isso, partiu-se da base de dados do
SINASC [ja geo-referenciada da forma automatica e interativa no Maplnfo (verséo
7.5)]. Para cada uma das 145 areas de abrangéncia foram separados os nascidos
vivos e seus respectivos distritos sanitarios. Os 145 arquivos foram gravados no
SPSS (versdo 13.0) e foi deixada apenas a variavel “numerodn”. Foram criadas
as variaveis “areaabrang2” e “dist”, que correspondem a area de abrangéncia de
centro de saude e ao distrito sanitario em que o nascimento ocorreu, e
posteriormente salvos em um soé arquivo. Foi, entdo, feita a juncao entre esse
ultimo arquivo contendo todas as areas de abrangéncia de centros de saude e
distritos sanitarios que correspondiam aos 34.453 nascidos vivos € 0 banco do
SINASC com 38.424 nascidos vivos.

O banco de dados resultante desse procedimento consistiu na identificacao das
areas de abrangéncia de centros de saude e dos distritos sanitarios de 34.453
nascidos vivos, de um total de 34.521 (perda de informagdo de 68 nascidos
vivos). Apo6s a limpeza do banco de dados, com a retirada dos registros para os
quais nao ha informagao sobre algumas das variaveis selecionadas para o
estudo, restaram 32.510 nascidos vivos para serem analisados e foram

acrescidas as variaveis “areabrang2” e “dist”, aquelas especificadas no QUAD. 1.

3.3 Desenho do Estudo e Metodologia

Trata-se de estudo ecoldgico e seccional, pois muito embora as variaveis tenham
sido obtidas em &mbito individual, elas foram posteriormente agrupadas por areas
de abrangéncia de centros de saude e distritos sanitarios do municipio. Assim, as

inferéncias sao validas em nivel agregado e nao do individuo.
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Os dados utilizados na producao de indicadores para realizagdo da analise
descritiva das caracteristicas dos nascidos vivos registrados no municipio de Belo
Horizonte em 2000 foram processados no programa SPSS (versdo 13.0). O geo-
referenciamento desses indicadores foi processado no programa Maplnfo (versao
7.5).

Com base no conhecimento emanado da revis&o bibliografica foram considerados
0s seguintes indicadores: propor¢do de maes adolescentes (menores de 20
anos), propor¢cao de maes com baixa escolaridade (menos de 8 anos de estudo),
propor¢gdo de maes com baixo numero de consultas pré-natal (menos de 4
consultas), propor¢céo de nascidos vivos com baixa idade gestacional (gestacao
menor que 37 semanas), propor¢gdo de nascidos vivos com apgar moderado no
primeiro minuto de vida (apgar menor que 7 no primeiro minuto), propor¢céo de
nascidos vivos com apgar moderado no quinto minuto de vida (apgar menor que 7
no quinto minuto de vida), propor¢do de nascidos vivos com apgar grave no
primeiro minuto de vida (apgar menor que 4 no primeiro minuto de vida),
propor¢do de nascidos vivos com apgar grave no quinto minuto de vida (apgar
menor que 4 no quinto minuto de vida), proporgdo de nascidos vivos com baixo
peso ao nascer (peso menor que 2.5009), propor¢ao de nascidos vivos com muito
baixo peso ao nascer (peso menor que 1.500g), propor¢ado de nascidos vivos de
maes primiparas (nenhum filho vivo anterior a gestacao da crianga de referéncia),
proporgao de nascidos vivos de maes multiparas (mais de 3 filhos vivos anteriores
a gestacao da crianca de referéncia) e propor¢cao de nascidos vivos de partos
cesareos. As participagbes relativas de cada uma dessas categorias foram
transferidas para o programa Microsoft Oficce Excel (versao 2003), depois para o
Maplinfo (versdo 7.5) e em seguida para o programa GeoDa (versdo 0.9.5-i
(Beta)). Para verificagdo do padrao espacial foram estimados os indices de Moran
Global (I) e Local (Lisa), que permitem identificar a existéncia de dependéncia
espacial das observagdes. Para isto, as informacdes foram processadas no
GeoDa (versao 0.9.5-i (Beta)). A finalizagdo dos mapas de conglomerados foi

realizada no Maplinfo (versao 7.5).

O indice de Moran global (I) permite a investigagdo da autocorrelagdo espacial

global entre os pares de vizinhanga, ponderado pela proximidade geografica, ou
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seja, fornece um unico valor como medida de associagcdo espacial para todo o
conjunto de dados, caracterizando o conjunto da regido. O indice local (LISA)
fornece a autocorrelagdo local, que € uma decomposi¢gdo da medida global de
autocorrelacdo espacial e produz um valor especifico para cada area, o que
permite a identificagdo de conglomerados de areas com padrdes significativos de
associagao espacial, ou seja, dependéncia total dos dados com relagdo aos seus
vizinhos (Camara et al, 2004; Friche et al, 2006; Morais Neto et al, 2001;
ANALISE, [(20-?)]; Nascimento et al, 2007).

O indice de Moran Global (I) € semelhante ao coeficiente de correlagéo
convencional, ja que possui em seu numerador um termo que é produto dos
desvios em relagdo a média global ponderada pela proximidade geografica entre
areas vizinhas i e j (Camara et al, 2004; ANALISE, [(20-?)]), ou seja, & um
coeficiente de correlacdo entre valores da mesma variavel em locais vizinhos
(Andrade & Szwarcwald, 2001).

YR RING
53] )

y 21 j=1

i=1
onde:

n corresponde ao numero de area; y; é o valor do atributo considerado na area i; y;

€ o valor do atributo na area j; y € o valor médio do atributo na regido de estudo e

w; € a matriz de vizinhanga, composta pelos pesos atribuidos as conexdes entre

as areas i e j. Dado um nimero de n areas {A,..A,} a matriz de primeira ordem

aponta uma medida de proximidade entre as areas (ou objetos) i e j que pode ser

calculada com base nos seguintes critérios:

* w; =1, se o centroide de Aesta a uma determinada distancia de A; e, caso

contrario, wij =0

‘w; =1, se Atem lado comum com A, e, caso contrario, wij =0



27

*w; =li/lj, se € o comprimento da fronteira entre Ai e A, e |;é o perimetro de A

(Cémara et al, 2004).

Como a matriz € de primeira ordem a correlagdo computada se refere aos
vizinhos de primeira ordem. O indice de Moran Global também pode ser calculado

para matrizes de ordem superiores (Camara et al, 2004).

Para o calculo da matriz de vizinhanga (w;) no programa GeoDa [versao 0.9.5-

i(Beta)] deve-se escolher entre os critérios de distancia por adjacéncia, distancia
fixa ou distdncia baseada no numero de vizinhos (Anselin, 2005), que

correspondem aos trés tipos de critérios de vizinhanga ja descritos.

No caso deste trabalho, o procedimento que gerou resultados mais adequados,
tendo em vista o objetivo proposto, considerando-se como critério o maior indice
de Moran e o histograma da matriz de peso distribuido mais uniformemente, foi a
distancia por adjacéncia rainha de grau 1. Esse tipo de distancia considera todos
0s objetos ou areas que possuem fronteiras com a area estudada de primeira
ordem, ou seja, o quadrante mais préoximo da area. As 145 areas de abrangéncia
de centros de saude do municipio de Belo Horizonte foram definidas por

localidades contiguas com pelo menos um ponto em comum.

O indice de Moran Global geralmente baseia-se num teste de hipdtese, e a
hipotese nula é a de independéncia espacial (aleatoriedade). Os valores de |

variam de -1 a +1, implicando que:
I = -1 quando ha autocorrelagao espacial negativa ou inversa;
I = 0O significa aleatoriedade; e

I =+1 quando ha autocorrelagdo espacial positiva ou direta (Camara et al, 2004;
ANALISE, [(20-?)])

A significancia do coeficiente de Moran Global pode ser feita por meio da

distribuicao aproximada, com base na hipotese de normalidade dada por:
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Ipadr = (1 — E(i))/(;/var ),

sendo: E(1)=1/(n-1) e (yvarl) =& {E: S)—(i)_si):gl;n—l)sz 280]}

onde: Sp=>>w, para i # j, 81=ZZ(WU+WU)2 para i # | e

S, :ZZ(WU + W )2 parai#j

Na abordagem mais comum n&o se assume pressuposto algum para a
distribuicdo denominada pseudo-significancia. Com isto, sdo geradas varias
permutacdes dos valores dos atributos associados as regides e cada permutagao

produz um arranjo espacial (Camara et al, 2004).

Uma forma adicional para a visualizagdo da dependéncia espacial é o Diagrama
de Espalhamento de Moran (FIG. 1), que indica os diferentes regimes espaciais
presentes nos dados, ou seja, o relacionamento entre os valores dos vetores de

desvios Z =(z-7Z)e os valores das médias locais WZ, sendo:

Z'WZ
z2'Z

onde | corresponde ao coeficiente de regressao linear (inclinagao da reta), que é

a tangente a da reta de regressao (Camara et al, 2004).
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FIGURA 1 — Diagrama de Espalhamento de Moran

Wz ~
Reta de regressdo de WZ

v

Fonte: Neves et al, 2008.

Valores encontrados nos quadrantes Qq (desvios positivos e médias locais
positivas) e Q, (desvios negativos e médias locais positivas) correspondem a
pontos de associagdo espacial positiva cuja localidade possui vizinhos com
valores semelhantes, ou seja, clusters espaciais com valores similares. Ja nos
quadrantes Qs (desvios positivos e médias locais negativas) e Qs (desvios
negativos e médias locais positivas) estdo os pontos de associagao espacial
negativa onde a regiao apresenta valores distintos das localidades vizinhas, isto
€, existem clusters espaciais com valores diferentes entre a localidade e sua
vizinhanga. Os pontos nesses dois ultimos quadrantes marcam regides de
transicao entre regimes espaciais distintos e podem ser considerados como
extremos, tanto por estarem distantes da reta de regressao, quanto por indicarem
regides que ndo seguem o0 mesmo processo de dependéncia espacial das demais
observacdes (Camara et al, 2004; ANALISE, [(20-?)]; Anselin, 1995; 2005).

O indice Local (Lisa) produz valor especifico para cada objeto ou area, o que
possibilita a identificagdo de clusters (atributos semelhantes), outliers

(discrepantes) e a presenga de mais de um regime espacial.
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(yi - 9)122; Wi (yi - 9)

I, > 0: clusters de valores similares (alto-alto ou baixo-baixo) e I, < 0: clusters de
valores distintos (alto-baixo ou baixo-alto). A significancia do indice de Moran
Local (Lisa) é realizada da mesma forma para o indice de Moran Global (1),
avaliada sob a hipétese de normalidade; para cada area é calculado o indice local
e em seguida faz-se a permutacao aleatéria dos valores das demais areas. O
resultado € a pseudo-distribuicdo que permite computar os parametros de

significancia (Camara et al, 2004; ANALISE, 2007; Anselin, 1995; 2005).

O Indice de Moran Local (Lisa) pode ser visualizado por meio de mapas (LISA
cluster map). Tais mapas permitem a identificagdo de conglomerados de areas
que podem ser caracterizadas por areas com altas propor¢gdes do indicador
utilizado e areas vizinhas com propor¢des também relativamente altas (quadrante
alto-alto) ou conglomerados de areas com baixas propor¢des do indicador e
vizinhos também com proporgdes relativamente baixas (quadrantes baixo-baixo).
Além disso, podem ser identificadas areas consideradas de transigcdo, com
proporgdes baixas para o indicador e vizinhos com proporgdes altas (baixo-alto),
ou areas com proporgdes altas e vizinhos com proporgdes baixas (alto-baixo).
Essas quatro categorias correspondem aos quatro quadrantes do diagrama de
espalhamento de Moran (Anselin, 1995; 2005).

Foram testados os diferentes graus de significancia e de permutagdes propostas
por Anselin (2005) na criacdo dos indices de Moran Global e indice de Moran
Local (na criacédo dos mapas). Como enfatizado pelo autor, quando se realiza as
permutacdes ocorrem recalculos das estatisticas para gerar uma distribuicdo que
permita a computacdo de pseudo-significancia. Dentre as opg¢des de niveis de
significancia e de permutagdes, o que mais se adequou aos dados foi o nivel de

significancia de 5% e 99 permutacgoes.
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Também foram construidos mapas (LISA cluster map) representativos do indice
de Moran Local (Lisa) para cada categoria da variavel selecionada considerada
como de vulnerabilidade a mortalidade infantil, permitindo a visualizacdo das

areas com autocorrelagao espacial estatisticamente significativas (p< 0,05).
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4 PERFIL E DISTRIBUICAO ESPACIAL DOS NASCIDOS
VIVOS EM BELO HORIZONTE, EM 2000

Este capitulo esta subdividido em trés itens. No primeiro € apresentada uma
descricao do perfil de nascidos vivos em Belo Horizonte em 2000, com base nas
variaveis selecionadas para o estudo e com foco nos nascidos vivos passiveis de
serem considerados vulneraveis ao 6bito infantil. No segundo item essa descrigao
€ desagregada ao nivel dos distritos sanitarios do municipio. No terceiro item a
analise € desagregada ao nivel de areas de abrangéncia dos centros de saude
municipais, com base na aplicacdo dos indices de Moran Global e Moran Local,

descritos no capitulo anterior.

4.1 Perfil dos Nascidos Vivos no Municipio de Belo Horizonte em 2000

A TAB. 1 apresenta a distribuicdo dos nascidos vivos em Belo Horizonte, em
2000, segundo indicadores selecionados, relacionados a mae, ao recém-nascido
e ao atendimento médico. O foco nos nascidos vivos segundo a idade da mae
revela que, considerando-se as mées adolescentes (até 19 anos) e aquelas em
idade relativamente avangada para a gravidez (35 anos e mais), pode-se supor
que 28,4% dos nascidos vivos estavam com vulnerabilidade acentuada em
relacdo ao o6bito infantil, na auséncia de interferéncia de outros fatores. Em linha
com esta interpretacéo, Kilsztajn et al (2002) apontaram que, no Estado de S&o
Paulo, em 2000, idades maternas abaixo de 20 anos ou acima de 34 anos foram
consideradas fatores de risco para baixo peso e prematuridade. No entanto, deve-
se considerar que acompanhamento médico adequado, antes, durante e apds o
parto, conjugados com niveis de renda e educagdo elevados, por exemplo,
podem atenuar ou eliminar os efeitos deletérios da idade materna baixa ou muito

elevada sobre o risco de mortalidade infantil.



TABELA 1: Distribui¢céo dos nascidos vivos segundo indicadores

selecionados, municipio de Belo Horizonte, 2000
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Indicadores selecionados

Nascidos vivos

Percentual | Valor absoluto
I[dade da mae
10-19 16,2 5263
20-24 27,4 8907
25-29 249 8104
30-34 19,3 6261
35 e mais 12,2 3975
Escolaridade da mae
0 -3 anos 8,5 2768
4 — 7 anos 37,5 12182
8 — 11 anos 35,6 11568
12 anos e mais 18,4 5992
Parturicdo
Nenhum 47.0 15276
1 filho 30,1 9798
2 filhos 13,7 4449
3 filhos 5,1 1645
4 filhos e mais 4.1 1342
N° consultas pré-natal
Nenhuma 1,7 545
1-3 8,3 2706
4-6 36,0 11694
7 e mais 54,0 17565
Tipo de parto
Espontaneo 56,1 18225
Operatorio 43,9 14285
Idade gestacional
Menos de 32 semanas 1,5 494
32 — 36 semanas 6,2 2014
37 semanas e mais 92,3 30002
Apgar 1
0-3 4,2 1370
4-6 5,6 1812
7-8 46,0 14951
9-10 44,2 14377
Apgar 5
0-3 2,6 834
4-6 0,9 305
7-8 7,9 2568
9-10 88,6 28803
Peso ao nascer
Menos de 1500g 1,6 509
15009 — 2499g 8,4 2720
2500g — 3999¢g 87,0 28288
4000g e mais 3,1 993
Total de Nascidos Vivos 32510

Fonte dos dados béasicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, Sistema de Informacéo de

Nascidos Vivos, 2000
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Em relacdo a educagao materna verifica-se que a maior vulnerabilidade ao ébito
infantil pode estar circunscrita aos 8,5% dos nascidos vivos cujas mées tinham,
no maximo, 3 anos de estudo, ou seja, ndo haviam concluido a primeira etapa do
ensino basico. Chama a atencdo que mais da metade dos recém-nascidos eram

de maes com pelo menos 8 anos de estudo.

Um percentual expressivo (47%) dos recém-nascidos eram de maes primiparas, o
que, dependendo de outros fatores ou caracteristicas da méae e da crianga, assim
como de atencdo a gravidez e ao parto, poderia ser considerado um sinal de
maior vulnerabilidade ao O&bito infantil. Nesse grupo poderiam ser incluidos
também os 4,1% de nascidos vivos de maes multiparas. Vale destacar que a
proporcao elevada de nascimento de ordem 1 reflete a baixa taxa de fecundidade
registrada para o municipio de Belo Horizonte, pois, em 2000, as mulheres
residentes na capital mineira tinham, em média 1,6 filho (Lacerda, 2005), ao final

de sua idade reprodutiva.

A constatagao de que em Belo Horizonte, em pleno ano 2000, nasceram criangas
cujas maes nao tiveram alguma consulta pré-natal € preocupante, ainda que
esses casos respondam por apenas 1,7% do total. No entanto, o sinal de alerta
ganha contornos mais graves ao se verificar que 8,3% das méaes dos nascidos
vivos tinham tido apenas entre 1 e 3 consultas pré-natal. Mesmo sem informacgao
sobre a qualidade do atendimento € possivel supor que essas criangas, assim
como aquelas cujas maes nao tiveram assisténcia pré-natal possam estar entre

aquelas mais vulneraveis ao 6bito infantil.

Mais da metade (56,1%) dos recém-nascidos em Belo Horizonte, em 2000,
nasceu de parto espontaneo. Como nao ha informacédo acerca da parcela dos
43,9% de partos operatérios com indicagdo médica associada a risco de
sobrevivéncia da mulher e/ou da criancga, talvez nao caiba formular hipotese

alguma sobre a sua possibilidade de associagdo com maior risco de obito infantil.

Em relagdo a idade gestacional, pode-se dizer que a maior vulnerabilidade pode
estar concentrada entre os 1,5% de recém-nascidos com menos de 32 semanas
de gestacao, ou entre os 6,2% com idade gestacional de 32 a 36 semanas. O

mais provavel é que a duragédo da gestagao seja um importante preditor do peso
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ao nascer. E sintomatico que 1,6% das criancas nascidas vivas em Belo
Horizonte, em 2000, tenham pesado menos de 1.500g e que, no total, 10% delas
tenham tido registro de menos de 2.500g. Sao criangas que, a rigor, podem ser
arroladas no grupo daquelas mais vulneraveis ao 6bito infantil. A elas podem ser
também acrescidas aquelas nascidas com peso igual ou superior a 4.000g
(3,1%).

Outro indicador importante que pode ser associado a probabilidade de &bito
infantil € o indice de apgar no primeiro e quinto minutos de vida. Dos nascidos
vivos em 2000, em Belo Horizonte, 4,2% e 2,6% apresentaram indice de apgar na
faixa de 0 a 3, no primeiro e quinto minutos de vida, respectivamente. E possivel
que essas criangas também pertencam ao rol daquelas com vulnerabilidade ao

obito infantil.

Importante salientar, uma vez mais, que todas essas consideracdes, baseadas
em analise univariada, pressupdem auséncia de interdependéncia entre as
variaveis, o que certamente ndo ocorre. No entanto, os resultados podem ser

indicativos da existéncia de nascidos vivos de alto risco a mortalidade infantil.

Como ndao ha homogeneidade na distribuicdo desses recém-nascidos no
municipio é importante identificar sua regido e area especifica de incidéncia, de
tal forma a fornecer elementos que possam servir de base para acdes especificas

visando a reducdo de nascimentos vulneraveis ao 6bito infantil.

Assim, nos itens subsequentes os indicadores selecionados sao apresentados
sob duas formas de desagregacao espacial: distritos sanitarios e areas de
abrangéncia dos centros de saude. Com isto, sera possivel vislumbrar agdes
especificas, espacialmente localizadas, o que podera significar intervengdes mais
eficazes e de custo-beneficio mais condizente com uma situacdo de escassez de
recursos, como no caso da dotagado orgcamentaria para a area de saude no Brasil,

qualquer que seja a unidade espacial focalizada.

Para a desagregacgao segundo os distritos sanitarios a analise restringe-se a uma
abordagem exploratéria, nos moldes daquela realizada para o conjunto do

municipio. Para o nivel das areas de abrangéncia dos centros de saude €
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utilizada a técnica de analise espacial descrita no capitulo anterior e sao

ressaltados os resultados estatisticamente significativos.

4.2 Perfil dos Nascidos Vivos nos Distritos Sanitarios de Belo
Horizonte em 2000

Varios estudos analisados na revisao da literatura apontam que a desagregagao
regional € importante para se conhecer a realidade de cada local, principalmente
para direcionar as acgdes das politicas publicas para aquelas areas onde a
vulnerabilidade da populagédo a mortalidade infantil, por exemplo, sdo mais graves
(Morais Neto et al, 2001; Nascimento et al, 2007). Considerando-se o nivel de
desagregacao dos distritos sanitarios de Belo Horizonte, pode-se verificar (TAB.
2) que o maior percentual de nascidos vivos em 2000 ocorreu no distrito do
Barreiro (16,3%), seguido pelos distritos do Noroeste (13,5%), Nordeste (12,8%),
e Venda Nova (12,6%). Ja os distritos da Pampulha e Centro-Sul foram os que
tiveram as menores proporgdes de nascidos vivos (6,2% e 7,5%,

respectivamente).

TABELA 2: Distribui¢cdo dos Nascidos Vivos por Distritos Sanitarios,
municipio de Belo Horizonte, 2000

Distritos Sanitarios Nascidos Vivos

Percentual | Numero absoluto
Barreiro 16,3 5306
Centro-Sul 7,5 2449
Leste 10,7 3463
Nordeste 12,8 4175
Noroeste 13,5 4373
Norte 9,3 3014
Oeste 11,1 3624
Pampulha 6,2 2002
Venda Nova 12,6 4104
Total 100,0 32510

Fonte dos dados bésicos: Secretaria Municipal da Salde de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informagéo de Nascidos Vivos, 2000.

Neste item, as propor¢des para cada variavel sao geo-referenciadas, segundo os
nove distritos sanitarios, e apresentadas sob a forma de histogramas. Inicialmente
foram abordadas as caracteristicas relacionadas a mae (idade, escolaridade,

parturicdo), em seguida as que envolvem a gestacao (idade gestacional, numero
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de consultas pré-natal) e o parto (tipo de parto). Por fim, foram enfocadas as
variaveis relacionadas aos nascidos vivos (apgar no primeiro minuto, apgar no

quinto minuto e peso ao nascer).

As FIG. 2 a 10 ilustram o perfil de nascidos vivos no municipio de Belo Horizonte,
em 2000, de acordo com os indicadores selecionados, desagregados para cada
um dos nove distritos sanitarios (DS) municipais. Os dados ilustrados sao
apresentados nas TAB. Al e All do Anexo.

FIGURA 2: Distribuicdo dos nascidos vivos segundo idade da mée e distrito
sanitério, municipio de Belo Horizonte, 2000
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Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informagao de Nascidos Vivos, 2000.
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FIGURA 3: Distribui¢g&do dos nascidos vivos segundo escolaridade da mée e
distrito sanitario, municipio de Belo Horizonte, 2000
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Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informacgao de Nascidos Vivos, 2000.

FIGURA 4: Distribuicdo dos nascidos vivos segundo parturicdo da mée e
distrito sanitario, municipio de Belo Horizonte, 2000
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Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informagao de Nascidos Vivos, 2000.
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FIGURA 5: Distribui¢cédo dos nascidos vivos segundo numero de consultas
pré-natal e distrito sanitario, municipio de Belo Horizonte, 2000
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Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informagéo de Nascidos Vivos, 2000.

FIGURA 6: Distribuicdo dos nascidos vivos segundo tipo de parto e distrito
sanitario, municipio de Belo Horizonte, 2000
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Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informagéo de Nascidos Vivos, 2000.
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FIGURA 7: Distribuicdo dos nascidos vivos segundo idade gestacional e
distrito sanitario, municipio de Belo Horizonte, 2000
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Fonte dos dados bésicos: Secretaria Municipal da Salde de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informacgéo de Nascidos Vivos, 2000.

FIGURA 8: Distribuicdo dos nascidos vivos segundo indice de apgar no
primeiro minuto de vida e distrito sanitario, municipio de Belo Horizonte,
2000
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Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informagéo de Nascidos Vivos, 2000.
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FIGURA 9: Distribui¢cdo dos nascidos vivos segundo indice de apgar no
guinto minuto de vida e distrito sanitario, municipio de Belo Horizonte, 2000
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Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informacgao de Nascidos Vivos, 2000.

FIGURA 10: Distribuicdo dos nascidos vivos segundo peso ao nascer e
distrito sanitario, municipio de Belo Horizonte, 2000
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Informagéo de Nascidos Vivos, 2000.
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Com relagao a idade materna verifica-se que os DS Barreiro, Leste e Venda Nova
sdo aqueles que apresentaram maior percentual de maes adolescentes (10 — 19
anos). No outro extremo de idade (maes com 35 anos e mais) destacam-se os DS
Centro-Sul, Leste, Pampulha, Noroeste e Oeste. Nesse caso, chamam a atencao
as proporgdes elevadas registradas para os DS Centro-Sul e Pampulha, que
correspondem a regides de renda (TAB. 3) e indice de qualidade de vida urbana®
(IQVU) elevados (TAB. Ill do Anexo). E possivel, entdo, que tais recém-nascidos
nao se enquadrem entre aqueles de maior vulnerabilidade ao 6bito infantil. O
mesmo nao se pode dizer em relacao aos nascidos vivos de maes com 35 anos e
mais residentes no DS Leste que, alias, € o unico distrito sanitario que apresenta

percentual elevado de nascidos vivos de maes nos dois extremos de idade.

TABELA 3: Renda média e mediana da populacéo residente nos Distritos
Sanitarios do municipio de Belo Horizonte, 2000

e s Renda*
Distritos Sanitarios Média | Mediana
Barreiro 2,0 1,0
Centro-Sul 11,4 3,0
Leste 3,8 1,5
Nordeste 3,3 1,3
Noroeste 3,6 1,5
Norte 2,2 1,0
Oeste 49 1,5
Pampulha 5,3 1,7
Venda Nova 2,2 1,0
Total 4.4 1,3

Fonte dos dados bésicos: Belo Horizonte, [(2000?a)].
(*) Rendimento considerado como os rendimentos brutos provenientes de todas as fontes referentes
ao més de julho de 2000 em salarios minimos.

Os DS Barreiro e Leste também se destacam por apresentarem os maiores
percentuais de criangas nascidas de maes com até 3 anos de estudo (10,2% e
11,9%, respectivamente), ao passo que, no outro extremo (maes com 12 anos e
mais de estudo), despontam os DS Centro-Sul e Pampulha. Em relagdo aos
nascimentos de ordem 4 e mais, os maiores percentuais foram registrados para

os DS Barreiro e Leste.

® indice de qualidade de vida urbana (IQVU) dimensiona a qualidade de vida urbana nos aspectos
da oferta de equipamentos, bens e servigos urbanos a populagdo de modo a satisfazer suas
necessidades basicas e o acesso das mesmas a tais recursos (Nahas & Esteves, 2006).
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A maior proporcdo de recém-nascidos com idade gestacional inferior a 32
semanas foi verificada no DS Centro-Sul, que também havia se destacado como
o de maior percentual de criancas nascidas de maes com 35 anos e mais. E
possivel, que neste caso, tenha havido acompanhamento pré-natal adequado, a
julgar pela exceléncia dos indicadores socioecondmicos do DS Centro-Sul, em
relacdo aos demais DS do municipio. E de se notar, alids, que 75% dos nascidos
vivos no Centro-Sul estdo associados a maes que tiveram pelo menos 7 consultas
pré-natal. Além disso, o maior percentual de criangas nascidas com baixo peso

(até 2.5009) foi registrado exatamente no DS Centro-Sul.

O DS Centro-Sul também chama a atencao por apresentar a maior proporgao de
partos operatorios (53,3%), posigao inversa aquela verificada nos DS Norte
(37,7%) e Barreiro (39,5%), mas esperada, devido as condigdes mais
desfavoraveis em termos de renda desses dois ultimos DS em relagao ao primeiro
(TAB. 3). Ja com relagao aos indices de apgar no primeiro e quinto minutos, o DS
Nordeste foi aquele onde foram registrados os maiores percentuais de criangas

com indice inferiora 7.

4.3 Padrdo Espacial do Perfil de Nascidos Vivos nas Areas de
Abrangéncias dos Centros de Saude de Belo Horizonte em 2000

A analise exploratoéria do padrao espacial dos indicadores de saude, referentes as
areas de abrangéncias dos centros de saude do municipio de Belo Horizonte, no
ano de 2000, foi realizada utilizando-se os indices de Moran Global e Local (Lisa).
Os Indice de Moran Global sdo apresentados por meio dos Diagramas de
Espalhamentos, com seu valores correspondentes calculados segundo a
aproximacdo normal e assumindo-se uma distribuicdo aleatéria. Para o indice de
Moran Local (Lisa) sao utilizados mapas para a visualizagdo das areas de
autocorrelacdo espacial estatisticamente significativas  (p<0,05). Foram
enfocadas, em todas as variaveis, algumas das categorias consideradas na
literatura como potenciais definidoras de nascimentos vulneraveis a mortalidade

infantil.
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Conforme mencionado, para este estudo foram selecionados os seguintes
indicadores de vulnerabilidade ao o6bito infantil: proporcado de maes adolescentes
(menores de 20 anos), propor¢cédo de maes com baixa escolaridade (menos de 8
anos de estudo), proporcdo de maes com baixo numero de consultas pré-natal
(menos de 4 consultas), proporgcédo de nascidos vivos com baixa idade gestacional
(gestacdo menor que 37 semanas), propor¢do de nascidos vivos com apgar
moderado no primeiro minuto de vida (apgar menor que 7 no primeiro minuto de
vida),, propor¢cao de nascidos vivos com apgar moderado no quinto minuto de
vida (apgar menor que 7 no quinto minuto de vida),, propor¢ao de nascidos vivos
com apgar grave no primeiro minuto de vida (apgar menor que 4 no primeiro
minuto de vida), propor¢do de nascidos vivos com apgar grave no quinto minuto
de vida (apgar menor que 4 no quinto minuto de vida), , propor¢do de nascidos
vivos com baixo peso ao nascer (peso menor que 2.500g), propor¢ao de nascidos
vivos com muito baixo peso ao nascer (peso menor que 1.500g), proporcao de
nascidos vivos de maes primiparas (nenhum filho vivo anterior a gestagdo da
crianca de referéncia), propor¢géo de nascidos vivos de maes multiparas (mais de
3 filhos vivos anteriores a gestagcdo da crianga de referéncia) e proporgéo de

nascidos vivos de parto cesareo.

Os Diagramas de Espalhamento correspondentes aos indices de Moran Global de
cada indicador estdo apresentados na FIG. 11. Para a proporcdo de maes
adolescentes (ADOLEC), com baixa escolaridade (BESCOL), baixo numero de
consultas pré-natal (BCONSULT), que tiveram parto cesareo (CESAR), eram
primiparas (PRIM) ou multiparas (MULT) e cujos nascidos vivos apresentaram
apgar menor que 4 no primeiro minuto de vida (ASFGR1) o indice de Moran
Global apresentou-se com autocorrelagao positiva que variou entre 0,21 e 0,33
(p=0,05), indicando que quanto maior a proporgao do indicador na regiao maior foi

a proporcgédo do mesmo indicador nas regides vizinhas.

No caso do indicador propor¢dao de maes adolescentes e baixa escolaridade
pode-se verificar a presencga de pontos discrepantes no quadrante alto-alto. Esses
correspondem as areas de abrangéncia dos centros de saude (AACS)

Independéncia, Mangueiras, Vila Pinho e Urucuia localizados no DS do Barreiro.



FIGURA 11: indices de Moran Global para indicadores selecionados
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relativos aos nascidos vivos, segundo areas de abrangéncia dos postos de
saude, municipio de Belo Horizonte, 2000
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Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de

Informagéo de Nascidos Vivos, 2000.
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A variabilidade em torno da média € maior para os indicadores propor¢ao de
baixo numero de consultas pré-natal, partos cesareos e apgar menor que 4 no
primeiro minuto de vida, quando comparados aos indicadores ja analisados. No
caso do primeiro indicador ocorreram pontos discrepantes do tipo alto-baixo
(AACS Granja de Freitas, no DS Leste) e alto-alto (AACS Independéncia, no DS
do Barreiro). Para o indicador parto cesareo foi registrado um ponto discrepante
do tipo baixo-alto (AACS Santa Amélia no DS da Pampulha). Para o indicador
apgar grave no primeiro minuto também foi registrado um ponto discrepante,

porém no quadrante alto-alto (AACS Independéncia, no DS do Barreiro).

Quanto ao indicador propor¢dao de maes primiparas observa-se uma grande
variabilidade em torno da média, principalmente nos quadrantes alto-alto e baixo-
baixo. Ja para o indicador propor¢cdo de maes multiparas os pontos sdo mais
heterogéneos nos quadrantes alto-alto e alto-baixo, e em ambos pode-se verificar
um ponto discrepante. No primeiro quadrante o ponto corresponde a area de
abrangéncia dos centros de saude Independéncia (DS Barreiro) e, no segundo, a
AACS Granja de Freitas (DS Leste).

Para os indicadores propor¢gao de prematuridade ou baixa idade gestacional
(PREM) e baixo peso ao nascer (BPESO) a autocorrelagdo do indice de Moran
Global também se apresentou positiva (0,14 e 0,20, respectivamente), porém,
mais fraca que as dos indicadores anteriormente mencionados. Ao comparar os
dois indicadores, o primeiro apresenta-se com menor variabilidade em torno da

meédia, em relagao ao segundo.

Com relagdo ao apgar moderado no primeiro minuto de vida (ASFMO1) e no
quinto minuto de vida (ASFMO5) verifica-se também uma autocorrelagdo positiva
e a segunda apresentou-se mais forte que a primeira (0,25 e 0,38,
respectivamente). Em ambos os casos ocorre uma maior dispersdo dos valores
em torno da média no quadrante alto-alto, com a area de abrangéncia do Centro
de Saude Independéncia como um ponto discrepante do tipo alto-alto. Outro
ponto discrepante do quadrante alto-alto para o apgar moderado no quinto minuto
de vida corresponde a AACS Urucuia. A area de abrangéncia do Centro de Saude
Granja de Freitas (DS Leste) € um ponto discrepante (alto-baixo) para o apgar

moderado no primeiro minuto de vida, assim como a AACS Dom Joaquim (DS
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Nordeste) também para o apgar moderado no quinto minuto de vida. Nos demais
quadrantes a variabilidade em torno da média € maior para o apgar moderado no

primeiro minuto de vida.

O indicador muito baixo peso ao nascer (MB_PESO) apresentou uma fraca
dependéncia espacial (0,04). Ja o indice de apgar grave no quinto minuto de vida
(ASFGRS5) ndo apresentou dependéncia espacial significativa (valor negativo de
0,008). Isto indica uma distribuicdo aleatéria desses indicadores no municipio de

Belo Horizonte.

Os indicadores de autocorrelacdo espacial local, ilustrados nas FIG. 12 a 24,
revelam a formagcdo de conglomerados de areas com indices significativos (p<
0,05), ou seja, areas que possuem seus vizinhos com valor do indicador
semelhante ao seu (alto-alto, baixo-baixo) e localizagdes com regides no entorno

com valores diferentes (alto-baixo, baixo-alto).

Para o indicador propor¢cao de maes adolescentes (FIG. 12) pode-se verificar que
ha formacdo de conglomerados do tipo alto-alto nos DS de Venda Nova, Leste e
Barreiro. No DS de Venda Nova o conglomerado corresponde a AACS Rio Branco
e, no DS Leste, as AACS Pompéia e Vera Cruz. No DS do Barreiro, onde ocorreu
um maior numero conglomerados, se destacaram as AACS Urucuia,
Independéncia, Mangueiras, Vale do Jatoba, Vila Pinho e Miramar. As quatro
primeiras correspondem justamente aos pontos discrepantes para o indice de
Moran Global, tanto para a proporcdo de maes adolescentes (ADOLEC) quanto

para a propor¢ao de maes com baixa escolaridade (BESCOL).

Ja nos DS da Pampulha e Centro-Sul os conglomerados formados s&o os de
baixa proporcdo de maes adolescentes na regido e no entorno. No DS da
Pampulha os conglomerados correspondem as AACS Confisco e Santa
Terezinha. No DS Centro-Sul destacam-se as AACS Tia Amancia e Santa Lucia.
Também ha formagdo de conglomerados nos DS Noroeste (AACS Jodo XXIlI) e
Norte (AACS MG-20 e Jaqueline).
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FIGURA 12: Indicador local de autocorrelagcédo espacial de nascidos vivos de
maes adolescentes, por areas de abrangéncia de centros de saude,
municipio de Belo Horizonte, 2000
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Elaboragdo: Vanessa L. C. Franceschini
(CEDEFLAR: - UFMG - 05/06/2008)

Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informacgéo de Nascidos Vivos, 2000.

A formagao de conglomerados de areas alto-alto para a proporgdo de maes com
baixa escolaridade (FIG. 13) se assemelha aquela apresentada para as
proporcdes de maes adolescentes representados pelos distritos sanitarios Venda
Nova (AACS Rio Branco e Venda Nova), Barreiro (AACS Miramar, Vila Pinho,

Urucuia, Independéncia e Mangueiras) e Leste (AACS Vera Cruz).

Os conglomerados do tipo baixo-baixo para o indicador proporgdo de maes com
baixa escolaridade ocorreram nos DS Noroeste, Norte e Centro-Sul como
aconteceu para a baixa proporcdo de maes adolescentes, mas representados
agora pelas areas de abrangéncia dos centros de saude MG-20 (DS Norte), Joao
Pinheiro, Dom Cabral, California e Santa Maria (DS Noroeste), Santa Lucia e
Oswaldo Cruz (DS Centro-Sul). No DS Leste a area de abrangéncia do Centro de

Saude Sao José Operario destaca-se como conglomerado do tipo baixo-baixo.
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FIGURA 13: Indicador local de autocorrelacéo espacial de nascidos vivos de
maes de baixa escolaridade, por areas de abrangéncia de centros de saude,
municipio de Belo Horizonte, 2000
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Fonte: SINASC e PRODABEL
Elaboragdo: Vanessa L. C. Franceschini
(CEDEPLAR - UFMG - 05/06/2008)

Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informacgéo de Nascidos Vivos, 2000.

Com relagdo ao indicador de proporgao de maes primiparas (FIG. 14) os
conglomerados do tipo alto-alto se formam nos distritos sanitarios de Venda Nova
(AACS Rio Branco e Santa Ménica), Leste (AACS Sagrada Familia, Horto e
Pompéia) e Barreiro (AACS Independéncia e Vila Pinho). Ja os DS com menor
numero de areas significativas sdo Nordeste (AACS Cidade Ozanan), Noroeste
(AACS Carlos Prates) e Oeste (AACS Ventosa).
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FIGURA 14: Indicador local de autocorrelacédo espacial de nascidos vivos de
maes primiparas, por areas de abrangéncia de centros de saude, municipio
de Belo Horizonte, 2000

Indicador local de autocorrelagdo espacial
Proporgéo de mies primiparas

O sem significéncia (121
B Ato-ato “m
B EBsixo-baixo “m
O Bsixo-ata 4

10
Kilametros

Fonte: SINASC e PRODABEL
Elaboragdo: Vanessa L. C. Franceschini
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Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informacgéo de Nascidos Vivos, 2000.

Os conglomerados do tipo baixo-baixo para maes primiparas destacam-se em
trés DS (Norte, Nordeste e Noroeste). Os DS Norte e Nordeste formam um
grande aglomerado: o DS Norte é representado pelas areas de abrangéncias dos
centos de saude Jaqueline, Lajedo e MG-20; o DS Nordeste, pelas AACS Ribeiro
de Abreu, Conjunto Ribeiro de Abreu, Conjunto Paulo VI, Capitdo Eduardo e Vila
Maria. As areas de abrangéncia dos centros de saude Santa Maria e Joado

Pinheiro formam um conglomerado menor no DS Noroeste.

As areas com alta proporcdo de maes multiparas (FIG.15) formam
conglomerados em trés distritos sanitarios. No DS Leste eles sdo formados nas
areas de abrangéncia dos centros de saude Taquaril, Vera Cruz e Alto do Vera
Cruz. No DS do Barreiro destacam-se as areas de abrangéncia dos centros de
saude Barreiro de Cima, Vila Pinho, Urucuia, Independéncia e Mangueiras. Ja o
Distrito Sanitario Oeste é representado por apenas um conglomerado (AACS

Ventosa).
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FIGURA 15: Indicador local de autocorrelagcédo espacial de nascidos vivos de
maes multiparas, por areas de abrangéncia de centros de saude, municipio
de Belo Horizonte, 2000
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Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informacgéo de Nascidos Vivos, 2000.

No que se refere as areas formadoras de conglomerados do tipo baixo-baixo
destaca-se o DS Noroeste (AACS Santa Maria e Jodo Pinheiro), que é também
representativo de baixa proporcdo de maes multiparas, como ocorreu no caso de
maes primiparas. Trata-se, portanto, de uma &rea caracterizada por baixa
propor¢cdo de maes com numero de filhos vivos nos extremos (alta paridade e
baixa paridade). Ainda no mesmo distrito destacam-se as areas de abrangéncia
dos centros de saude Califérnia, Jodo XXIlIl e Dom Cabral. Ja nos DS Oeste e
Norte sdo formados pequenos conglomerados (AACS Betania e Guarani,

respectivamente).

No que se refere ao indicador de baixo numero do consulta pré-natal (FIG.16),
pode-se verificar que no DS Leste as AACS Pompéia, Vera Cruz e Taquaril
formam conglomerados alto-alto. Também nos DS do Barreiro (AACS Urucuia,
Independéncia, Mangueiras e Vila Pinho) e Venda Nova (AACS Rio Branco)
encontram-se formac¢des de conglomerados desse tipo. Ja os conglomerados do

tipo baixo-baixo aparecem nos DS Norte (AACS Heliopolis, Guarani, Jaqueline,
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MG-20 e Jardim Guanabara) e Oeste (AACS Professor Amilcar Viana Martins e

Betania).

FIGURA 16: Indicador local de autocorrelacédo espacial de nascidos vivos de
maes com baixo numero de consultas pré-natal, por areas de abrangéncia
de centros de saude, municipio de Belo Horizonte, 2000
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Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informagao de Nascidos Vivos, 2000.

Com relagao ao indicador propor¢ao de nascidos vivos de parto cesareo (FIG. 17)
os conglomerados formados seguem uma distribuicdo semelhante aquela
encontrada para o indicador propor¢ado de maes primiparas, principalmente no
que tange ao tipo baixo-baixo. Ha a formagao de conglomerados maiores tanto do
tipo alto-alto quanto do tipo baixo-baixo. Pode-se verificar que nos DS
Nordeste/Leste e Centro-Sul/Oeste ha formagao de dois conglomerados do tipo
alto-alto. No DS Nordeste destaca-se a area de abrangéncia do Centro de Saude
Cidade Ozanan, e no DS Oeste, as areas de abrangéncia dos centros de saude
Ventosa e S&o Jorge. No DS Centro-Sul sobressai a area de abrangéncia do
Centro de Saude Oswaldo Cruz. O DS Leste é aquele onde ocorre o maior
numero de areas de abrangéncias, formadas pelas AACS Sagrada Familia, Horto

e Pompéia. A AACS Santa Mbnica destaca-se no DS de Venda Nova.
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FIGURA 17: Indicador local de autocorrelagcédo espacial de nascidos vivos de
parto cesareo, por areas de abrangéncia de centros de saude, municipio de
Belo Horizonte, 2000
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Elaboragdo: Vanessa L. C. Franceschini
(CEDEPLAR - UFMG - 05/06/2008)

Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informacgéo de Nascidos Vivos, 2000.

Também ocorre formagdo de um grande conglomerado do tipo baixo-baixo para
0s nascidos vivos de partos cesareos nos DS Norte (AACS Jaqueline, Lajedo,
Tupi, Conjunto Felicidade, Aardo Reis e Providéncia) e Nordeste (AACS Conjunto
Paulo VI, Vila Maria, Capitdo Eduardo e Marivanda Baleeiro). Nos DS Noroeste e
Oeste ha apenas uma formacdo: AACS Santa Maria e Cicero lIdelfonso,

respectivamente.

Para o indicador de proporgao de nascidos vivos com baixa idade gestacional, ou
menos de 37 semanas de gestacao (FIG. 18), praticamente em todos os distritos
sanitarios ha formacdo de pequenos conglomerados (alto-alto) com alta
proporgao de nascidos vivos, ou seja, estao distribuidos de forma mais aleatoria
no municipio. Entre os indices alto-alto estatisticamente significativos destacam-
se aqueles apresentados pelas AACS Santa Ménica (DS Venda Nova), Carlos
Prates (DS Noroeste), Independéncia e Vila Pinho (DS Barreiro), Horto, Pompéia
e Vera Cruz (DS Leste), e Ventosa (DS Oeste). Ja as areas de abrangéncias que
correspondem aos conglomerados de baixa proporgdo de nascidos vivos com

baixa idade gestacional (baixo-baixo) sdo formados nos DS Norte (AACS
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Jaqueline), Nordeste (AACS Ribeiro de Abreu e Vila Maria) e Noroeste (AACS
Santa Maria, Cicero ldelfonso, e Betania).

FIGURA 18: Indicador local de autocorrelagéo espacial de nascidos vivos
com baixa idade gestacional, por areas de abrangéncia de centros de saude,
municipio de Belo Horizonte, 2000
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Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informagao de Nascidos Vivos, 2000.

Quanto ao indicador de proporgéo de apgar moderado no primeiro e quinto minuto
de vida (FIG. 19 e 20) para os nascidos vivos de Belo Horizonte, observa-se que
os conglomerados do tipo alto-alto sdo coincidentes no DS do Barreiro para as
AACS Urucuia, Independéncia, Vila Pinho e Miramar. Para o indicador de apgar
moderado no primeiro minuto de vida destacam-se AACS nos DS Nordeste
(AACS Maria Goretti, Sdo Gabriel, Cidade Ozanan e Olavo Albino Correa), Leste
(AACS Horto, Pompéia e Vera Cruz), Norte (AACS Aarao Reis) e Oeste (AACS
Ventosa). As areas de abrangéncia que formam conglomerados do tipo baixo-
baixo correspondem as AACS Santa Maria, Jodo Pinheiro e Dom Cabral (DS

Noroeste), Menino Jesus (DS Centro-Sul) e Sao José Operario (DS Leste).
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FIGURA 19: Indicador local de autocorrelagéo espacial de nascidos vivos
com indice de apgar moderado no primeiro minuto de vida, por areas de
abrangéncia de centros de saude, municipio de Belo Horizonte, 2000
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Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informacgéo de Nascidos Vivos, 2000.

Além do conglomerado formado no distrito sanitario do Barreiro para a apgar
moderado no quinto minuto de vida (FIG. 20), como ja mencionado, também se
forma um grande conglomerado de areas do tipo alto-alto que estdo concentrados
no sul do DS Norte (AACS Primeiro de Maio e Aaréo Reis) e no centro-sul do DS
Nordeste (AACS Olavo Albino Correa, Nazaré, Sao Gabriel, Maria Goretti,
Goiania, Jardim Vitoria, S&do Paulo, Padre Fernando de Melo, Gentil Gomes,
Cidade Ozanan, Cachoeirinha e Alcides Lins). Ja a formagédo dos conglomerados
do tipo baixo-baixo ocorre de forma isolada em duas areas de abrangéncia no

municipio: AACS Dom Cabral (DS Noroeste) e Sdo José Operario (DS Leste).
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FIGURA 20: Indicador local de autocorrelagéo espacial de nascidos vivos
com indice de apgar moderado no quinto minuto de vida, por areas de
abrangéncia de centros de saude, municipio de Belo Horizonte, 2000
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Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informacgéo de Nascidos Vivos, 2000.

Quanto ao apgar grave no primeiro minuto de vida (FIG. 21) verifica-se que a
formagdo dos conglomerados do tipo alto-alto sdo similares aqueles formados
para o indicador apgar moderado no quinto minuto de vida. As AACS Barreiro de
Cima e Diamante/Teixeira Dias sdo aquelas que aparecem somente para o
indicador apgar grave no primeiro. No centro-sul do DS Nordeste (AACS Olavo
Albino Correa, Nazaré, S&do Gabriel, Maria Goretti, Goiania, Sdo Paulo, Padre
Fernando de Melo, Gentil Gomes e Cidade Ozanan) os conglomerados formados
para o indicador apgar grave no quinto minuto também correspondem
praticamente as mesmas areas de abrangéncia dos centros de saude destacados
para o apgar grave no primeiro minuto de vida. Outros dois conglomerados
menores sdao formados no DS Leste (AACS Horto) e Norte (AACS Aardo Reis e

Primeiro de Maio).

Com relacao aos conglomerados do tipo baixo-baixo, para o indicador proporgao
de nascidos vivos com apgar grave no primeiro minuto de vida, os conglomerados
das areas de abrangéncia dos centros de saude Santa Amélia e Confisco se

destacam no DS da Pampulha. Nos DS Noroeste destacam-se dois
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conglomerados (AACS Santa Maria e Dom Cabral). Também ha formagao de
conglomerados nos DS Leste (AACS Sao José Operario), Norte (AACS Jaqueline
II) e Centro-Sul (AACS Menino Jesus).

FIGURA 21: Indicador local de autocorrelagéo espacial de nascidos vivos
com indice apgar grave no primeiro minuto de vida, por areas de
abrangéncia de centros de saude, municipio de Belo Horizonte, 2000
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Elaboragdo: Yanessa L. C. Franceschini
(CEDEPLAR: - UFMG - 05/06/2008)

Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informagéo de Nascidos Vivos, 2000.

No que se refere ao apgar grave no quinto minuto de vida (FIG. 22), apesar de o
indice de Moran Global néo ter apresentado dependéncia espacial significativa, os
indices de Moran Local foram significativos (p < 0,05). Os conglomerados
formados foram do tipo baixo-baixo e apresentam-se distribuidos de forma mais
concentrada no DS da Pampulha, quando comparado aos demais distritos
sanitarios. Para o DS da Pampulha destacam-se as AACS ltamarati 1, ltamarati 2,
Santa Amélia, Confisco, Dom Orione e Santa Rosa. No DS Nordeste forma-se um
aglomerado menor, representado pelas areas de abrangéncia dos centros de

salde Maria Goretti, Sdo Gabriel, Olavo Albino Correa e Nazaré.

No DS Centro-Sul houve formacédo de conglomerados, constituidos pelas areas
de abrangéncia dos centros de saude Santa Rita de Cassia, Santa Lucia e

Menino Jesus. Os demais conglomerados foram menores e distribuidos nos DS
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Norte (AACS Providéncia e Etelvina Carneiro), Noroeste (AACS Ermelinda,
Serrano e Santa Maria), Nordeste (AACS Gentil Gomes e Cidade Ozanan) e

Barreiro (AACS Independéncia).

FIGURA 22: Indicador local de autocorrelagéo espacial de nascidos vivos
com indice apgar grave no quinto minuto de vida, por areas de abrangéncia
de centros de saude, municipio de Belo Horizonte, 2000
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Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informagéo de Nascidos Vivos, 2000.

No que se refere ao indicador propor¢ao de nascidos vivos com baixo peso ao
nascer (FIG. 23) verifica-se que a distribuicdo dos conglomerados do tipo alto-alto
ocorre de forma mais aleatéria, quando comparado com outros indicadores. Eles
aparecem nos DS de Venda Nova (AACS Rio Branco e Santa Mdnica), Noroeste
(AACS Carlos Prates), Oeste (AACS Ventosa), Leste (AACS Horto, Pompéia e
Vera Cruz), Centro-Sul (AACS Nossa Senhora da Conceigao e Cafezal) e Barreiro

(AACS Independéncia, Mangueiras e Vila Pinho).

Os DS Norte e Noroeste formam um conglomerado do tipo baixo-baixo de maior
tamanho representados pelas areas de abrangéncia dos centros de saude MG-20
e Heliopolis, para o primeiro, e Conjunto Ribeiro de Abreu, Conjunto Paulo VI,

Capitdo Eduardo e Vila Maria, para o segundo. Outros conglomerados destacam-
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se também nos distritos Noroeste (AACS Santa Maria) e Oeste (AACS Cicero

Idelfonso e Betania).

FIGURA 23: Indicador local de autocorrelagéo espacial de nascidos vivos
com baixo peso, por areas de abrangéncia de centros de saude, municipio
de Belo Horizonte, 2000
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Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informagao de Nascidos Vivos, 2000.

No que tange ao indicador proporgdo de nascidos com muito baixo peso ao
nascer (FIG. 24), apesar de o indice de Moran Global ter tido fraca dependéncia
espacial, o indice de Moran Local demonstrou-se estatisticamente significativo.
Os conglomerados do tipo alto-alto destacam-se nos DS Leste (AACS Horto),
Noroeste (AACS Carlos Prates) e Centro-Sul (AACS Conjunto Santa Maria). Ja as
formagdes dos conglomerados do tipo baixo-baixo sdo representadas pelos DS
Norte (AACS Jaqueline e Etelvina Carneiro) e Nordeste (AACS Conjunto Paulo VI
e Vila Maria). Cabe ressaltar que no DS Nordeste os conglomerados formados
coincidem com aqueles ocorridos para o indicador baixo peso ao nascer,
sugerindo que essas areas, que tém uma caracteristica de baixa proporgéo de
nascidos vivos com muito baixo peso ao nascer, tém também nascidos vivos com

baixo peso ao nascer.
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FIGURA 24: Indicador local de autocorrelagéo espacial de nascidos vivos
com muito baixo peso, por areas de abrangéncia de centros de saude,
municipio de Belo Horizonte, 2000
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Elaboragdo: Vanessa L. C. Franceschini
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Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informacgéo de Nascidos Vivos, 2000.

4.3.1 Discussao dos resultados

Diante dos resultados apresentados, sugere-se que os distritos sanitarios do
Barreiro, Nordeste e Leste foram os que apresentaram uma maior formacao de
conglomerados do tipo alto-alto entre os indicadores analisados para o municipio
de Belo Horizonte em 2000. O DS do Barreiro apresentou coincidéncia
praticamente para todas as areas de formagdo de conglomerados, com alta
proporcdo para sete indicadores: maes adolescentes, multiparas, com baixa
escolaridade, baixo numero de consultas pré-natal, apgar moderado no primeiro e
quinto minuto de vida, apgar grave no primeiro minuto de vida e baixo peso ao
nascer. Mesmo que a analise desses indicadores seja univariada, os resultados
indicam que essa area apresenta um cenario potencial de vulnerabilidade a

mortalidade infantil, quando se pensa que esses indicadores podem estar
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associados tanto a um mesmo nascido vivo, quanto a nascidos vivos diferentes e

a condicdes socioecondmicas desfavoraveis.

Nesse sentido, cabe ressaltar que as areas de abrangéncia dos centros de saude
que se destacaram no DS do Barreiro sao constituidas por conjuntos
habitacionais ou vilas/favelas (VF). Os conjuntos habitacionais estao presentes
nas AACS Vale do Jatoba (VF Vila Maria e Vila Santa Rita) e Vila Pinho (VF Vila
Pinho e Vila Castanheira). As vilas/favelas se localizam nas AACS Urucuia
(Corumbiara), Independéncia (Vila Independéncia) e Mangueiras (Vila

Mangueiras) (FIG. | do Anexo).

Outro ponto relevante que pode contribuir para a vulnerabilidade desses nascidos
vivos a mortalidade infantil esta relacionado as condi¢cdes de baixa renda do DS
do Barreiro, que no ano de 2000 registrou as rendas média (2,0) e mediana (1,0)
mais baixa entre os distritos sanitarios de Belo Horizonte (TAB. Ill do Anexo).
Além disso, as areas de formagao dos conglomerados correspondem as unidades
de planejamento Jatoba (AACS Urucuia, Independéncia e Vale do Jatoba) e
Cardoso (AACS Vila Pinho), que se destacam por terem as menores rendas
médias entre todas as unidades de planejamento de Belo Horizonte (TAB. Il do

Anexo).

Tais caracteristicas, associadas ao indice de qualidade de vida urbana (IQVU)
(TAB. Il do Anexo) correspondente as unidades de planejamento Jatoba (0,43) e
Cardoso (0,49) reforcam a necessidade de atencéo para tais areas do municipio
de Belo Horizonte. Sendo assim, pode-se supor que as areas de abrangéncias
dos centros de saude que estao situadas nas unidades de planejamento Jatoba e
Cardoso apresentaram uma qualidade urbanistica relativamente baixa, no sentido
de que a populagdo dessas areas tem menor oferta e acesso a servicos e

recursos.

No DS Nordeste foram formados conglomerados do tipo alto-alto para os
indicadores apgar moderado no primeiro e quinto minuto de vida e apgar grave no
primeiro minuto de vida. Para as areas de abrangéncia dos centros de saude que
se destacaram na formagao dos conglomerados, com exceg¢ao da AACS Jardim

Vitoria, todas as outras contavam com a presencga de vilas/favelas e conjuntos
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habitacionais ou aglomerado (FIG. | do Anexo): Maria Goretti (V/F Aardao Reis),
Sao Gabriel (V/F Esplanada A), Olavo Albino Correa (Aglomerado Beira Linha),
Gentil Gomes (V/F Coqueiro da Paz), Padre Fernando de Melo (V/F Séao Paulo),
Alcides Lins (Conjunto Capitdo Eduardo), Cachoeirinha (V/F Coqueiro da Paz),
Sao Paulo (V/F Sao Paulo), Cidade Ozanan (V/F Coqueiro da Paz), Goiania (V/F
Guanabara e Sao Benedito) e Nazaré (V/F Trés Maria e Grotinha e Bairro Vista
do Sol).

Os nascidos vivos nas areas de abrangéncia de centros de saude localizados nas
unidades de planejamento Cristiano Machado (AACS Cidade Ozanan, Padre
Fernando de Melo, Alcides Lins), Concérdia (AACS Alcides Lins Gentil Gomes e
Cachoeirinha) e Cachoeirinha (AACS Gentil Gomes e Cachoeirinha), que
apresentam condi¢gdes mais satisfatérias com relacdo a renda média e IQVU
(TAB. Ill do Anexo), provavelmente podem usufruir de assisténcia médica
hospitalar que consiga atenuar as caracteristicas de vulnerabilidade ao o&bito
infantil encontradas. O mesmo nao pode ser dito para os recém-nascidos nas
unidades de planejamento Belmonte (AACS Sao Gabriel, Nazaré e Olavo Albino
Correa), Sao Paulo/Goiania (AACS Maria Goretti, Goiania e Sao Paulo) e
Gorduras (AACS Sao Paulo e Jardim Vitdria), que estdo em situacdo de alta
vulnerabilidade social, tendo em vista a renda média e IQVU baixos (TAB. Ill do

Anexo).

O DS Leste destaca-se com formagao de conglomerados de alta proporgéao para
os indicadores de nascidos vivos de partos cesareos, maes primiparas, apgar
moderado no primeiro minuto de vida, baixo peso ao nascer e prematuridade,
maes adolescentes, multiparas e baixo numero de consultas pré-natal. Esses
resultados apontam para uma situagao de possivel vulnerabilidade ao obito dos
nascidos vivos dessas localidades na situagdo de auséncia de assisténcia médica

adequada, acompanhamento pré-natal e indicagdo para a cesarea.

Outro aspecto que deve ser levado em conta na susceptibilidade desses nascidos
vivos ao Obito para os menores de um ano é o fato de que as areas de
abrangéncia dos centros de saude que formaram conglomerados do tipo alto-alto,
no DS Leste, apresentaram localidades caracterizadas como vila/favela (FIG. | do

Anexo): AACS Pompéia (Pedreira da Pompéia), Vera Cruz (Alto Vera Cruz) e
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Horto (Buraco Quente ou Vila Dias). Dentre os nascidos vivos que estao
localizados nos conglomerados formados nas AACS Sagrada Familia, Horto,
Pompéia, Vera Cruz e Taquaril, correspondentes praticamente as unidades de
planejamento Instituto Agrondmico, Floresta/Santa Tereza, Santa Efigénia,
Pompéia e Baleia, aqueles que possivelmente estdo em condigcbes mais
desfavoraveis sao os residentes nas unidades de planejamento Pompéia e Baleia.
Isto porque suas renda média e mediana s&o as mais baixas, quando

comparadas aquelas das demais unidades de planejamento do DS Leste.

Apesar de as areas de abrangéncia dos centros de saude Pompéia, Vera Cruz e
Horto terem em comum uma alta proporgéo para os indicadores ja mencionados
elas se diferenciam quanto a qualidade de oferta e acesso da populagdo a
servigcos e recursos urbanos. Isso pode implicar que os nascidos vivos das AACS
Pompéia e Vera Cruz, diante da situacdo exposta, podem estar mais vulneraveis
ao obito infantil, em relagdo aos recém-nascidos das outras AACS que também
registraram alta proporgéo para os indicadores de vulnerabilidade a mortalidade
infantil do DS Leste.

No DS Venda Nova observou-se a formagdo de conglomerados para os
indicadores alta proporgdo de méaes adolescentes, baixa escolaridade, baixo
numero de consultas pré-natal, baixa idade gestacional, parto cesareo, maes
primiparas e baixo peso ao nascer localizados nas areas de abrangéncia dos
centros de saude Santa Moénica, Rio Branco e Venda Nova. Apesar de os
conglomerados serem menores em relagdo aqueles formados nos demais
distritos sanitarios, a preocupacéo deve-se voltar também para essa regido, pois
suas caracteristicas socioecondmicas podem contribuir para que os nascidos
vivos estejam vulneraveis ao o6bito infantil. Na AACS Santa Ménica ha formagao
de vilas/favelas (Vila do indio e Nossa Senhora Aparecida) (FIG. | do Anexo),
localizadas nas unidades de planejamento S&o Jo&do Batista e Copacabana. As
AACS Venda Nova e Rio Branco estdo localizadas nas unidades de planejamento
Piratininga, Mantiqueira/SESC, Venda Nova e Copacabana. As unidades de
planejamento correspondentes a essas AACS registraram baixa renda média
(variando de 1,6 a 2,9) e IQVU (variando de 0,42 a 0,45).
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Para o DS Norte duas areas de abrangéncia dos centros de saude se destacaram
como areas com alta propor¢ao para os indicadores apgar moderado no primeiro
e quinto minuto de vida e apgar grave no quinto minuto de vida. A AACS Aaréao
Reis, que apresentou alta proporcao para esses trés indicadores, tem nos seu
limites a presenga do Conjunto Habitacional Novo Aarao Reis e esta localizada na
unidade de planejamento Tupi/Floramar e Primeiro de Maio. A AACS Primeiro de
Maio foi representativa apenas para o indicador apgar moderado no quinto minuto
de vida. Ela também faz parte da unidade de planejamento do Primeiro de Maio e
conta na sua formagao urbanistica com a vila/favela Bacurau. Para os nascidos
vivos dessas duas areas de abrangéncia de centros de saude a situacdo de
vulnerabilidade a mortalidade infantil talvez seja reforgada pelas condigbes de
renda média e IQVU desfavoraveis correspondentes as unidades de

planejamento as quais pertecem (TAB IIl do Anexo).

Chama a atencgao o fato de o DS Centro-Sul, que registrou um alto percentual de
mulheres que fizeram cesarianas, apresentar um unico conglomerado para o
indicador nascidos vivos de parto cesareo, representado pela AACS Oswaldo
Cruz, que, alias, esta inserida nas unidades de planejamento Barro Preto e
Savassi, com alta renda média (7,9 e 16,2 SM, respectivamente) e
consequentemente alto 1IQVU (TAB. Il do Anexo). Essa situacdo € mais
confortavel, ja que os nascidos vivos dessas localidades contam com condigdes
socioeconOmicas favoraveis, tanto em termos de renda como em termos da oferta
€ acesso a servigos e recurso urbanos, o que os distancia da vulnerabilidade
social e consequentemente contribui para que os nascidos vivos ndo estejam,

potencialmente, entre aqueles vulneraveis ao 6bito infantil.

De modo geral, os nascidos vivos com baixo peso ao nascer, residentes na AACS
Nossa Senhora da Conceicao, provavelmente também nao estdo no rol daqueles
vulneraveis a mortalidade infantil, dadas as condi¢des de renda média e IQVU
elevados que caracterizam a unidade planejamento Serra. Porém, acredita-se que
0 mesmo nao possa ser dito se os nascidos vivos dessa AACS corresponderam a
area de vila/favela da Nossa Senhora da Conceicao, localizada na unidade de
planejamento Cafezal, que apresentou renda média (1,2 SM) e IQVU (0,37)

extremamente desfavoraveis. Condicdo semelhante se estende aos nascidos
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vivos da AACS Cafezal, que é formada pelas vilas/favelas Novo Sao Lucas e
Cafezal, também localizadas na unidade de planejamento Cafezal (TAB. Ill do

Anexo).

Ja para os nascidos vivos com muito baixo peso ao nascer da AACS Conjunto
Santa Maria, que correspondem as unidades de planejamento Prudente de
Morais, Sao Bento, Santa Lucia e Belvedere, dado o nivel de renda média e IQVU
(TAB. Ill do Anexo) bastante satisfatérios, contam com suporte adequado para
que nao estejam entre aqueles com vulnerabilidade a mortalidade infantil. Cabe
saber se a mesma situagdo aconteceu para os nascidos vivos do Conjunto
Habitacional Santa Maria, localizado aproximadamente nas UP Sao Bento e
Santa Lucia. Dessa forma, o DS Centro-Sul, que de modo geral tem exceléncia
nos seus indicadores, possui algumas areas marcadas por uma populagdo com

deficiéncia na oferta de servigos e recursos e acesso aos mesmos.

O DS Noroeste é representado pela AACS Carlos Prates na formagao do
conglomerado de alta proporgéo para os indicadores nascidos vivos com baixa
idade gestacional, de parto cesareo, de mae primipara, com baixo peso e com
muito baixo peso ao nascer. Tal AACS esta localizada na unidade de
planejamento Padre Eustaquio, que registrou a renda média e o IQVU mais
favoraveis do DS, o que permite supor que os nascidos vivos dessa localidade
nao estejam, potencialmente, entre aqueles considerados com alta
vulnerabilidade ao 6ébito infantil. Cabe ressaltar que a AACS Carlos Prates tem a
presenca da vila/favela Sdo Francisco das Chagas, mas dada as condigcbes
propicias referentes a unidade de planejamento Padre Eustaquio esses recém-
nascidos correspondem a uma populacdo que possivelmente também pode
usufruir dos recursos e servigos ofertados na regiao, possibilitando uma relativa

protecao a vulnerabilidade social.

Com relagédo aos conglomerados formados no DS Oeste, verifica-se que a AACS
Ventosa, que apresentou alta proporcéo para os indicadores de nascidos vivos
com baixa idade gestacional, de parto cesareo, de méae multipara, de méae
primipara, com apgar moderado no primeiro minuto de vida e com baixo peso ao
nascer esta localizada na unidade de planejamento Jardim América, que

apresentou bons indicadores de renda e IQVU (TAB. Ill do Anexo). No entanto,
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cabe verificar se os nascidos vivos da AACS Ventosa, e principalmente aqueles
localizados na vila/favela Ventosa, usufruem dessa situacdo. Ja a AACS Séo
Jorge, que apresentou uma alta proporgdo de partos cesareos, conta com
condigdes de renda média e IQVU variados, correspondente as unidades de
planejamento Barroca, Jardim América e Morro das Pedras (TAB. Ill do Anexo).
Isso sugere que a populagdo na qual esses nascidos vivos estdo inseridos
possuem condi¢des diferenciadas, tornando-os, principalmente aqueles
residentes na unidade de planejamento Morro da Pedras, mais vulneraveis ao
obito infantil. Cabe ressaltar que nessa area ha o Aglomerado Morro das Pedras,
que também merece atencdo, pois as condi¢gdes de oferta e acesso dessa

populacdo aos recursos e servigos sdo menos favoraveis.
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5 CONCLUSAO

O objetivo deste trabalho foi fazer um mapeamento dos nascidos vivos no
municipio de Belo Horizonte, em 2000, assim como dos fatores associados a tais
nascimentos, para verificar a existéncia de conglomerados expostos a incidéncia
de nascidos vivos cujas caracteristicas os tornam, potencialmente, mais
vulneraveis a mortalidade infantil. Em outras palavras, verificar a existéncia de
padrdes espaciais na distribuicdo de nascidos vivos no municipio e se eles estao
relacionados a condigbes sociodemograficas especificas. Para isto, contou-se
com a aplicagdo dos indices de Moran Global e Local para estimativas de
autocorrelacdo espacial entre os pares de vizinhanga, ponderada pela
proximidade geografica. Os dados utilizados correspondem aos nascidos vivos
em Belo Horizonte, em 2000, geo-referenciados segundo areas de abrangéncia

dos centros de saude municipais.

Os estudos que utilizam a analise espacial para a mortalidade infantil oferecem
uma ferramenta importante, justamente por localizarem espacialmente as regides
consideradas de maior vulnerabilidade, contribuindo para as a¢des dos gestores
de politicas de saude no sentido de reduzir esses Obitos. Neste contexto, a
andlise da distribuicdo dos nascidos vivos em Belo Horizonte, em 2000,
possibilitou verificar os distritos sanitarios onde os nascidos vivos possuem
caracteristicas mais vulneraveis a mortalidade infantil. Além disso, permitiu
visualizar dentro dos distritos sanitarios as areas de abrangéncia dos centros de
saude que formam conglomerados com alta propor¢do para indicadores

considerados de vulnerabilidade ao débito infantil.

Antes de destacar os principais resultados encontrados € importante mencionar
que uma das limitacdes deste estudo decorre da deficiéncia inerente a fonte dos
dados. Com efeito, para alguns individuos houve informagdes que necessitaram
ser desconsideradas em decorréncia da nao declaragao de diversas variaveis
utilizadas para analise. Contudo, isto ndao resultou em grande propor¢cédo de
exclusdes (5,64%) e ndo invalida os resultados obtidos. Ainda assim, trata-se de
uma limitacdo que deve ser enfrentada pelos gestores e profissionais que
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trabalham na coleta e entrada de dados, indicando que, com relagao a qualidade
da informacdo das estatisticas vitais no Brasil, neste caso especifico, as
declaragcbes de nascidos vivos, a preocupacdo nao deve se ater somente a

cobertura, mas também ao preenchimento dos instrumentos de coleta.

O estudo possibilitou verificar que, em 2000, o Distrito Sanitario Barreiro foi, entre
aqueles que compdem o municipio de Belo Horizonte, o que registrou o maior
percentual de mées adolescentes (19,3%) e uma alta proporgdo de mées com até
3 anos de estudo e com baixo numero de consultas pré-natal. Foi também no
Distrito Sanitario Barreiro que houve o maior numero de areas de abrangéncia
dos centros de saude que formaram conglomerados idénticos, com alta proporgéo
para indicadores de vulnerabilidade a mortalidade infantil. Tais AACS (Vila Pinho,
Vale do Jatoba, Urucuia, Independéncia e Mangueiras), por serem regides
marcadas pela presenca de vilas/favelas ou conjuntos habitacionais e estarem
localizadas em unidade de planejamento com baixo nivel de renda média e IQVU
(Jatoba e Cardoso), reforczam o contexto de vulnerabilidade ao obito infantil

desses nascidos vivos.

No que se refere ao Distrito Sanitario Nordeste, o trabalho possibilitou verificar
que as areas de abrangéncia que formam conglomerados de alta proporcao para
os indicadores de vulnerabilidade a mortalidade infantil pertencem aos centros de
saude Maria Goretti, Sdo Gabriel, Olavo Albino Correa, Cidade Ozanan, Nazaré,
Gentil Gomes, Goiania, Padre Fernando de Melo, Sdo Paulo, Cachoeirinha,
Alcides Lins e Jardim Vitoria. Porém, ao analisar o complexo urbano dessas
AACS verificou-se que elas, exceto Jardim Vitéria, contam com formagédo de
vilas/favelas e conjuntos habitacionais. Além disso, metade dessas AACS (Cidade
Ozanan, Padre Fernando de Melo, Alcides Lins, Cachoeirinha e Gentil Gomes)
esta localizada em unidades de planejamento (Cristiano Machado, Concérdia e
Cachoeirinha) possuem renda média e IQVU elevados, que podem contribuir para
atenuar a vulnerabilidade ao 6bito para os menores de um ano. A outra metade
das AACS (Sao Gabriel, Nazaré, Olavo Albino Correa, Maria Goretti, Goiania,
Jardim Vitéria e Sao Paulo) esta situada em unidades de planejamento

(Belmonte, Sao Paulo/Goiénia e Goiania) com condicdes desfavoraveis em
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termos socioeconémicos, reforcando a condigdo de vulnerabilidade a mortalidade

infantil.

Com relacao ao Distrito Sanitario Leste, foi possivel verificar também existéncia
de um alto percentual de maes adolescentes (17,7%), mées acima de 35 anos
(14,3%) e maes com até 3 anos de estudo (11,9%). Do mesmo modo que o
observado para o Distrito Sanitario Barreiro, também houve formacgao de
conglomerados de alta proporg¢ao para indicadores de vulnerabilidade em areas
de abrangéncia dos centros de saude Pompéia, Vera Cruz, Horto Sagrada
Familia e Taquaril. As trés primeiras AACS tém em sua composi¢cao urbanistica
areas de vilas/favelas e conjuntos habitacionais (Pedreira da Pompéia, Alto Vera
Cruz e Buraco Quente ou Vila Dias). Os nascidos vivos residentes nas AACS
Pompéia, Vera Cruz e Taquaril, que correspondem aproximadamente as unidades
de planejamento Pompéia e Baleia, respectivamente, podem ser considerados
potencialmente mais vulneraveis ao o6bito infantil devido ao somatério de
condicdes desfavoraveis da populacio ali residente, como baixos niveis de renda
média e IQVU.

O Distrito Sanitario Venda Nova apresentou uma alta proporcdo de maes
adolescentes (17,3%) e baixa escolaridade (8,2%) e teve um numero menor de
AACS que se configuraram como conglomerados de alta proporgdao para
indicadores de vulnerabilidade a mortalidade infantil. Os conglomerados se
restringiram as AACS Venda Nova, Rio Branco e Santa Mdénica. Somente nessa
ultima ha a presenca de vila/favela (Vila do indio e Nossa Senhora Aparecida).
Essas areas ficam circunscritas as unidades de planejamento Piratininga,
Mantiqueira/SESC, Venda Nova, Copacabana e Sao Jodo Batista, que
registraram baixos IQVU e renda média em 2000, caracterizando seus recém-

nascidos como potencialmente vulneraveis ao 6bito infantil.

No que se refere ao Distrito Sanitario Norte, pdde-se perceber também a
formagdo de conglomerados com alta proporgdo para os indicadores de
vulnerabilidade ao 6bito para os menores de um ano nas AACS Aardo Reis e
Primeiro de Maio. Tais areas tém presenca de Vvila/favelas e conjuntos
habitacionais e fazem parte de Unidades de Planejamento (Tupi/Floramar e

Primeiro de Maio) que apresentaram baixos niveis de renda média e de IQVU em
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2000, podendo reforgcar a condigdo de vulnerabilidade ao o6bito infantil dos

nascidos vivos residentes nessas areas.

Também no Distrito Sanitario Centro-Sul o numero de conglomerados para os
indicadores de vulnerabilidade a mortalidade infantil foi pequeno. Para os
nascidos vivos das AACS Oswaldo Cruz, que correspondem as unidades de
planejamento Savassi e Barro Preto, da AACS Conjunto Santa Maria (UP
Prudente de Morais, S&o Bento Santa Lucia e Belvedere) e também para aqueles
relativos a populagdo da AACS Nossa Senhora da Conceicéo, situada na unidade
de planejamento Serra, a situagao de vulnerabilidade pode ser, potencialmente,
atenuada em razdo dos seus elevados niveis de renda e IQVU. Mas o Distrito
Sanitario Centro-Sul também convive com areas com desvantagens enormes com
relacdo aos indices mencionados, como as AACS Cafezal e Nossa Senhora da

Conceicéo, localizadas na unidade de planejamento Cafezal.

Quanto ao Distrito Sanitario Noroeste, a formacdo de conglomerado para
indicadores de vulnerabilidade a mortalidade infantil se restringiu a AACS Carlos
Prates, localizada na Unidade de Planejamento Padre Eustaquio. Como tal regido
€ caracterizada por indicadores socioecondmicos favoraveis, supde-se que 0s
nascidos vivos dessa area possam estar fora do rol daqueles mais vulneraveis ao
obito infantil. No entanto, nessa AACS localiza-se a vila/favela S&o Francisco das

Chagas, cujos nascidos vivos talvez ndo recebam tal protecao.

No Distrito Sanitario Oeste, o trabalho permitiu encontrar a formacido de
conglomerados de alta propor¢cao para indicadores na AACS Ventosa, que
pertence a unidade de planejamento Jardim América. Também esse resultado
suscita a questdo se os nascidos vivos dessa AACS, principalmente aqueles de
maes residentes na vila/favela Ventosa, por estarem localizados em uma unidade
de planejamento com indicadores favoraveis, t€m acesso aos recursos e servigos
ofertados de qualidade diferenciada em relagdo aqueles nascidos vivos
registrados em areas correspondentes as unidades de planejamento com
condicbes socioecondbmicas extremamente baixas. O mesmo pode ser
questionado quanto aos nascidos vivos da AACS Sao Jorge, que faz parte da
Unidade de Planejamento Morro das Pedras, ou seja, se ha diferengas quanto a

vulnerabilidade a mortalidade infantil entre os recém-nascidos nessas AACS e
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aqueles de méaes residentes nas unidades de planejamento Barroca e Cidade

Jardim.

Importante ressaltar que, em se tratando de um estudo ecolégico, ndo é possivel
extrapolar as conclusbes obtidas para cada nascido vivo individualmente.
Contudo, a funcéao principal do estudo foi cumprida, qual seja, a de demonstrar,
para os distritos sanitarios e areas de abrangéncia de centros de saude, qual o
perfil global de seus nascidos vivos e de suas maes, o que se constitui em um

primeiro passo para investigagdes mais aprofundadas.

O estudo possibilitou verificar que, em 2000, houve, em quase todos os distritos
sanitarios, a formagao de conglomerados com alta proporgao para indicadores de
vulnerabilidade a mortalidade infantii em areas marcadas pela presenca de
vilas/favelas ou conjuntos habitacionais. Essas areas sdo também marcadas por
apresentarem indicadores socioecondmicos deficientes, tais como baixa renda
média e mediana e baixo indice de qualidade de vida urbana. A excegao foi o
distrito sanitario Pampulha que, apesar de apresentar percentuais elevados para
alguns dos indicadores considerados de alta vulnerabilidade a mortalidade infantil,

nao apresentou formagao de conglomerados.

Por fim, cabe ressaltar que os indicadores com base nos quais foram arroladas as
suposigdes relacionadas a possivel vulnerabilidade ao ébito infantil ndo levam em
consideragcdo a atuacdo conjunta dos diversos fatores que atuam de maneira
sinérgica na determinacdo de tal vulnerabilidade. Ainda assim, os resultados
apresentados fornecem elementos passiveis de serem cotejados no planejamento
e implantagdo de politicas publicas espacialmente diferenciadas no municipio,
capazes de possibilitar mais eficiéncia e otimizacdo de recursos destinados a

reducao dos niveis de mortalidade infantil em Belo Horizonte.
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Tabela I: Distribuicdo dos nascidos vivos, por indicadores selecionados e

distritos sanitarios, municipio de Belo Horizonte, 2000

Distritos Sanitarios

Indicadores Selecionados Barreiro CeSrLtIro Leste Nordeste | Noroeste | Norte Oeste Pampulha \ﬁ:\?: Total
(n=5306) (n =2449) (n=3463) (n=4175 (n=4373) (n=3014) (n=3624) (n=2002) (n=4104) (n=32510)
Idade da mée
10-19 19,3 12,6 17,7 16,6 14,4 16,0 16,0 11,0 17,3 16,2
20-24 31,9 22,0 26,1 27,8 25,9 30,0 24,2 24,8 29,3 27,4
25-29 24,6 23,5 22,9 25,4 251 26,1 24,4 26,6 26,1 24,9
30-34 15,6 23,2 19,1 18,4 20,9 17,5 21,7 23,5 18,1 19,3
35 e mais 8,6 18,7 14,3 11,9 13,7 10,5 13,7 14,1 9,1 12,3
Escolaridade da méae
0 - 3 anos 10,2 7.8 11,9 7,9 7.1 73 8,3 6,2 8,2 8,5
4 -7 anos 44,7 29,4 35,9 37,3 34,5 41,3 33,8 27,5 42,9 37,5
8- 11 anos 34,6 243 36,1 38,6 41,8 37,4 34,5 39,4 31,2 35,6
12 anos e mais 10,5 38,6 16,1 16,2 16,5 14,0 23,5 26,9 17,6 18,4
Parturicao
Nenhum 46,1 49,7 45,7 46,8 46,9 44,8 50,0 48,1 46,4 47,0
1 filho 29,9 29,4 30,0 30,6 29,7 31,2 29,3 31,5 30,5 30,1
2 filhos 14,6 12,1 14,2 13,4 14,1 14,4 12,2 12,9 14,0 13,7
3 filhos 47 4,8 53 5,2 54 54 4,7 47 5,2 51
Mais de 3 filhos 4,8 4,0 47 41 4,0 4,2 3,8 2,8 3,9 41
N° consultas pré-Natal
Nenhuma 1,8 1,6 2,1 1,9 1,7 1,4 1,9 1,2 1,1 1,7
1-3 9,0 6,6 9,6 9,0 8,3 7,6 8,0 59 8,8 8,3
4-6 40,0 171 31,0 36,0 32,4 45,0 27,9 25,9 55,3 36,0
7 e mais 49,1 74,7 57,3 53,1 57,5 46,0 62,3 66,9 34,8 54,0
Tipo de parto
Espontaneo 60,5 46,7 55,1 57,1 55,0 62,3 53,9 45,2 59,5 56,1
Operatério 39,5 53,3 449 42,9 45,0 37,7 46,1 54,8 40,5 43,9
Idade gestacional
Menos de 32 semanas 1,3 2,0 1,6 1,5 1,7 1,5 1,4 1,7 1,3 1,5
32 - 36 semanas 59 6,6 6,5 6,4 6,7 6,7 6,1 5,2 55 6,2
37 semanas e mais 92,8 91,4 91,9 92,1 91,5 91,9 92,5 93,1 93,3 92,3
Apgar no 1° minuto de vida
0-3 4,4 2,8 4,0 7,0 3,5 5,6 3,9 2,8 3,0 4,2
4-6 6,2 41 5,6 5,9 54 6,3 51 4,6 5,8 5,6
7-8 49,3 443 53,2 44,2 48,6 42,1 44,6 43,3 41,0 46,0
9-10 40,1 48,7 37,3 43,0 42,4 46,0 46,4 49,3 50,2 44,2
Apgar no 5° minuto de vida
0-3 2,8 1.1 1,9 55 1,9 4,0 2,2 0,8 1,4 2,6
4-6 0,9 1,1 1,0 1,0 0,8 1,0 0,7 1,2 1,0 0,9
7-8 7.9 7,2 8,2 9,2 7,9 9,1 6,4 6,5 7.9 7.9
9-10 88,3 90,6 88,9 84,3 89,5 85,9 90,7 91,5 89,7 88,6
Peso ao nascer
Menos de 1500g 1,4 2,0 1,4 1,6 1,9 1,5 1,5 1,9 1,3 1,6
1500g - 2499g 8,4 8,9 8,8 8,0 8,5 8,5 8,7 7,3 8,0 8,4
2500g - 39999 87,4 86,0 87,2 87,4 86,1 87,0 87,2 87,4 87,3 87,0
4000g e mais 2,8 3,1 2,6 3,1 3,6 3,0 2,7 3,3 34 3,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte dos dados basicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informagéo de Nascidos Vivos, 2000.
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ANEXO II: Tipo de localidade popular segundo areas de abrangéncia dos
centros de saude, Belo Horizonte, 2000

Tipo de Lacalidade segunda Areas de Abrangéncias

W viaFavela (157)
W Aglomera o (5)
O cConjunto Hakitacional — (23)
H Bairro 1
H R (40

kildmetras

Fonte: PRODABEL: 2000

Elaboragdo: Vanessa L. C. Francesc hini
{ CEDEPLAR - UFMG - DB/0TI2008)

Fonte dos dados béasicos: Secretaria Municipal da Saude de Belo Horizonte, PRODABEL, Sistema de
Informagéo de Nascidos Vivos, 2000.
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Tabela lll: indice de Qualidade de Vida Urbana, Renda Média e Mediana da
populacéao residente, segundo unidades de planejamento dos distritos
sanitarios, municipio de Belo Horizonte, 2000

(continua)
REGIONAL NOME DA UP IQVU 2000| RendaMedia | Renda Mediana
(2000) (2000)
Bairro Das Industrias 0,5 2,8 1,3
Lindéia 0,5 1,5 1,0
Barreiro De Baixo 0,6 2,8 1,3
Barreiro Barreiro De Cima 0,5 1,7 1,0
Jatoba 0,4 2,1 1,0
Cardoso 0,5 2,4 1,1
Olhos D'Agua 0,4 1,7 1,0
Barreiro Sul S/ 1,5 1,0
Barro Preto 0,8 7,9 4,2
Centro 0,7 7,9 4,2
Francisco Sales 0,8 7,9 4,2
Savassi 0,8 16,2 6,2
Prudente de Morais 0,6 14,1 4,3
Santo Anténio 0,6 12,2 53
Centro-Sul  Anchieta/Sion 0,6 12,7 6,0
Serra 0,7 13,3 5,2
Mangabeiras 0,6 10,8 1,5
Sao Bento/Santa Lucia 0,6 10,8 1,5
Belvedere 0,6 10,8 1,5
Barragem 0,4 10,8 1,5
Cafezal 0,4 1,2 1,0
Instituto Agronémico 0,5 52 2,5
Boa Vista 0,5 2,8 1,3
Floresta/Santa Tereza 0,7 6,3 2,7
Pompéia 0,5 2,8 1,3
Leste Taquaril 0,4 1,4 1,0
Santa Efigénia 0,6 4,5 1,7
Baleia 04 1,4 1,0
Mariano de Abreu 0,4 2,8 1,3
Santa Inés 0,6 S/l S/l
Capitdo Eduardo 0,3 S/ S/
Ribeiro De Abreu 0,4 1,7 1,0
Belmonte 0,5 1,9 1,0
Nordeste Gorduras 0,4 3,5 1,7
Sé&o Paulo/Goiania 0,5 2,2 1,1
Cristiano Machado 0,6 6,1 2,0
Cachoeirinha 0,5 2,9 1,4
Concoérdia 0,6 3,7 1,7

Fonte de dados basicos: Belo Horizonte [(2000?b)], Nahas & Esteves, 2006.
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Tabela lll: indice de Qualidade de Vida Urbana, Renda Média e Mediana da
populacéao residente, segundo unidades de planejamento dos distritos
sanitarios, municipio de Belo Horizonte, 2000

(fim)
REGIONAL NOME DAUP  |IQvu 2000| RendaMédia [ Renda Mediana
(2000) (2000)
Gloria 0,5 2,5 1,1
Abilio Machado 0,5 3,0 1,3
Jardim Montanhés 0,4 1,6 1,0
Caigara 0,6 5,2 2,0
Noroeste Antbénio Carlos 0,6 2,8 1,3
Padre Eustaquio 0,6 5,7 2,3
Camargos 0,5 3,5 1,7
PUC 0,5 4.8 2,0
Santa Maria 0,5 3,5 1,7
Prado Lopes 0,4 2,8 1,3
Jaqueline 0,5 1,8 1,0
Isidoro Norte 0,4 1,2 1,0
Furquim Werneck S/l 1,2 1,0
Norte Planalto 0,6 4.1 2,0
Sao Bernardo 0,5 2,7 1,3
Tupi/Floramar 0,5 2,1 1,0
Primeiro De Maio 0,5 2,2 1,1
Jardim Felicidade 0,3 1,2 1,0
Cabana 0,5 2,0 1,0
Jardim América 0,6 4,5 1,6
Oeste Barroca 0,6 10,0 4,0
Morro Das Pedras 0,3 1,8 1,0
Betania 0,5 2,8 1,3
Estoril/Buritis/Pilar Oeste 0,5 11,0 5,3
Gargas/Braunas 0,5 8,4 1,9
Santa Amélia 0,6 57 2,0
Pampulha 0,7 8,4 1,9
Jaragua 0,6 4,9 1,5
Pampulha Sarandi 0,4 2,6 1,2
Castelo 0,4 6,2 1,9
Ouro Preto 0,5 6,2 1,9
UFMG S/ 49 1,5
Sao Francisco 0,6 4.9 1,5
Confisco 0,3 2,6 1,2
Mantiqueira/Sesc 0,4 1,6 1,0
Serra Verde 0,4 2,0 1,0
Piratininga 0,4 2.1 1,0
Jardim Europa 0,5 2,0 1,0
VendaNova 1 da Nova 0,6 2.9 15
Céu Azul 0,5 2,0 1,0
Copacabana 0,5 2,6 1,0
Sao Joao Batista 0,5 2,6 1,0

Fonte de dados bésicos: Belo Horizonte, [(2000?b)], Nahas e Esteves, 2006).



