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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo realizar uma aedicio-espacial nos municipios
brasileiros sobre o acesso geografico ao partatatsp considerando sua associacdo com o
coeficiente de mortalidade infantil (CMI), no pet©02005-07. Devido ao persistente sub-
registro das informagdes vitais, em algumas ared2ads, foram analisadas informacdes de
Obitos e nascimentos quanto a sua adequacéo matauto do CMI. Para a analise, foram
utilizados indicadores demogréficos, socioecondmyieode oferta de servigos qualificados.
O indicador de acesso geografico ao parto foi madsupela distancia média percorrida
para a internacdo para o parto entre 0 municipioresgdéncia e 0 municipio de
hospitalizacdo para o parto. Por meio de uma regoemultipla foi testada a associagao
entre o deslocamento médio intermunicipal ao partcoCMI, controlando-se pelas demais
variaveis consideradas no estudo. Entre os priiscigsultados do estudo, evidenciou-se
que a propor¢cdo de municipios com informacg6essvddequadas alcangou 75% no periodo
2005-07, o que possibilitou este tipo de analdeservou-se grande desigualdade na oferta
de servicos qualificados, com a concentracdo dtsbeecimentos com atendimento
neonatal intensivo nas regides mais desenvolvidaBrdsil, Sul e Sudeste, no litoral, onde
se localizam as cidades mais ricas, e nas capitgiestados. A distancia média percorrida
para a internacdo para o parto mostrou-se inverganagsociado ao porte populacional e a
renda per capita. Os resultados do modelo de Hgaendltipla mostraram uma correlagéo
significativa entre o deslocamento intermunicipatgpo parto hospitalar e o CMI, apos
controlar os efeitos dos fatores demograficos e@osoondémicos. Embora tenham sido
desenvolvidas, estratégias para a melhoria dadagai do atendimento as gestantes no
Brasil, sobressai do presente estudo, a constaticarsuficiéncia das agdes para garantir o
acesso igualitario a assisténcia ao parto. Vincukadesigualdade de oferta de servigos e a
falta de integracdo com a atencdo béasica de saudwior deslocamento intermunicipal

para a internacéo para o parto se mostrou coma@tande risco para a mortalidade infantil.

Palavras-chave: Mortalidade infantil, Acesso ao parto hospitalafer@, Desigualdade,

Brasil.
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ABSTRACT

This work aims to develop a socio-spatial analgsmng Brazilian municipalities on
geographic access to hospital childbirth, consideris association to the infant mortality
rate (IMR), in the period of time 2005-07. Due te tpersistent underreporting of vital
information in some areas of the country, we fansalyzed death and life birth information
in regard to their appropriateness to estimate IM&. For the analysis, we used
demographic and socioeconomic variables, as welindiators of supply of qualified
services. The geographic access to childbirth nveasured as the mean traveled distance
between the municipality of residence and the mpaility of childbirth hospitalization. We
used a multiple regression model to test the aasowiof the mean traveled distance with
the IMR, after controlling for the other variablesnsidered in the study. Among the main
results, we evidenced that the proportion of mypaidiies with adequate vital information
achieved 75% in the period of time 2005-07, whidbvwed us to perform this kind of
analysis. Great inequality in the supply of quatifiservices was found, with health
establishments with neonatal intensive care conateut in the most developed regions of
Brazil, South and Southeast, along the coast, witherevealthiest cities are located, and in
the state capitals. The traveled distance to cinitubospitalization was inversely associated
to the population size and income per capita ofntlb@icipality of residence. The results of
the multiple regression model showed a significamtelation between traveled distance to
childbirth hospitalization and the IMR, even afteontrolling for the effects of
socioeconomic and demographic indicators. Althoongimy strategies to improve quality of
care to pregnant women have been recently impleedeimt Brazil, emerges from the
present study, the evidence of insufficient actitmguarantee equal access to childbirth
care. Associated to the unequal supply of qualifedvices and to the lack of articulation
with primary care, the great traveled distancecfuldbirth hospitalization was shown to be

an important risk factor for infant mortality.

Key-words: Infant mortality, Childbirth hospitalization, Geagrhic access, Supply,

Inequality, Brazil.
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l. INTRODUCAO

Mudancgas ocorridas nas condicbes de saude em meadeéculo XX, como a
reducdo das doencas infecciosas e parasitariaslhana da qualidade de vida e a queda da
fecundidade, aliadas aos avancos tecnoldgicosidesyitiveram um grande impacto sobre
a mortalidade e a morbidade na infancia (Carmd. e2@03). Adicionalmente, a politica de
imunizacao eliminou algumas doencas como a varotatodo o mundo, a poliomielite, na
América, e reduziu, significativamente, a frequérdas doencas imunopreveniveis, fazendo
com que praticamente desaparecessem 0 sarampajuelwthe, o tétano e a difteria
(OPAS, 2007).

Entretanto, a despeito dos beneficios das polileasaude dirigidas a reducdo da
mortalidade infantil, sua incorporacdo aos paisesa® desenvolvidos se deu de forma
tardia e incompleta, sem apresentar os mesmostadgssl Enquanto nos paises
desenvolvidos ganhos importantes na esperancaldeoiresponderam a grandes reducdes
da mortalidade infantil, o declinio da mortalidatte primeiro ano de vida ndo evoluiu de
forma tdo acentuada entre os paises menos deselmgoComparando-se o padrao
historico da mortalidade dos paises latino-ameosaom o padrao europeu, observa-se nao
s6 um excesso de mortalidade nas idades mais joveas também uma baixa
correspondéncia da mortalidade infantil com o aumeecular da esperanca de vida ao
nascimento (Palloni, 1981).

Trabalhos realizados nas décadas de 70 e 80 pracurantender os fatores
associados as desigualdades no ritmo de queda dalidaxle infantil entre as nacdes. A
velocidade mais lenta de decréscimo foi atribuiddisiribuicdo desigual da renda e ao
acesso diferenciado aos recursos de saude, sarteaeneducacao nos distintos estratos
sociais (Gwatkin, 1980; Romero & Szwarcwald, 2000).

No caso do Brasil, por exemplo, 0 modelo de dedeinrento que vigorou durante

muitos anos foi excludente e concentrador de red@lagcursos e servicos em determinadas
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regides e estratos sociais, resultando em umadsalgdede enormes desigualdades sociais.
Este modelo de desenvolvimento afetou a evolucdoattalidade infantil no Pais, refletida
pelas distintas trajetorias entre as regides leiessl (IBGE, 1999).

Por outro lado, nos paises desenvolvidos, a greettlecdo da mortalidade infantil
pelo controle das doencas infecciosas resultoleleaéncia dos problemas perinatais, que
passaram a ser responsaveis pela maioria dos dnitogis. A partir da década de 1970,
iniciou-se o desenvolvimento da tecnologia perinaten uso de métodos diagnosticos e
recursos terapéuticos altamente sofisticados gqpeseram custos crescentes aos sistemas
de saude, gerando diferencas maiores ainda na lidadi& infantil entre os paises
desenvolvidos em comparagcdo com aqueles em desengoto (OTA, 1987; Zullini et al.,
1997).

Nesse contexto, cresce o significado da mortalidattil como indicador néo
apenas do padrao socioeconémico e de saude daapaputomo também de acesso a uma
assisténcia de qualidade. Sua reducédo faz partendtss do milénio, compromisso da
Organizacédo das Nacdes Unidas (ONU), para o aled@a®ndicdes mais dignas de vida

para a populacdo mundial (UN, 2000).

[.1. Mortalidade Infantil no Brasil

No Brasil, durante a década de 60, os niveis d¢aiidade infantil se estabilizaram,
em praticamente todas as regifes. Alguns estudostaapm aumentos da mortalidade
infantil nos municipios de Sao Paulo e Belo HorirofYunes & Ronchezel, 1974),
enquanto outros indicavam que os ganhos de espedmida no Brasil teriam sido
pequenos - menos de dois anos entre 1960 e 19Z@Adase esperaria, de acordo com
experiéncias historicas similares, ganhos de dus @ meio em média, a cada cinco anos
(Coale & Demeny, 1966).

A crise econdmica e politica, atravessada peladade brasileira naquele periodo,

foi, provavelmente, a principal causa da interropgd processo de declinio da mortalidade.
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Outra explicacdo esta no éxodo populacional rimedfa mesma época, que gerou pressao
demografica sobre os grandes centros urbanos esobracarga aos servigos de infra-
estrutura e de atendimento publico (IBGE, 2009).

A partir de meados da década de 70, a retomadaratesso de declinio da
mortalidade no Brasil foi associada as a¢fes daiia expansdo da rede assistencial e
ampliacdo de saneamento basico a areas até ewmtaaag dos servicos, aos programas de
saude materno-infantil, a ampliacdo da oferta deg®s meédico-hospitalares, as campanhas
de vacinacdo, e aos programas de aleitamento roagemeidratacdo oral. Estes fatores
colaboraram para a continuidade da reducao dosmgenortalidade infantil e das criancas
menores de cinco anos (IBGE, 2009).

A década de 90 foi caracterizada pela forte exmadseécuidado primario de saude
por meio do Sistema Unico de Satde (SUS) e doigranmas de atencdo basica: Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e Programa de Sauéramdia (PSF). Diversas avaliacbes
sugerem que estes contribuiram para a reducdo dalicede infantil (Macinko et al.,
2006), particularmente nos municipios mais polapssar do crescimento econémico nesta
década ter sido lento, com estagnacao nos nivesraentracdo de renda (IPEA, 2009)

Apesar das iniciativas no setor da saude destinadaecificamente, a reducédo da
mortalidade infantil, na comparacao internacionas diveis esperados da Ml de acordo
com o0s niveis de renda per capita dos paises, 9l Bitaa-se acima da curva, em 1990 e
2000 (Figura 1). Em 2009, o nosso pais apresettada M| proximo ao esperado, porém
superior a maioria dos seus vizinhos na Américesdh como Argentina (15 por 1000
nascidos vivos) e Chile (8 por 1000 nascidos viyo&)ICEF, 2008).

Comparando-se os valores regionais, o Nordestaaese das demais regides pela
elevada magnitude de suas taxas ao longo de tpaviado. No ano 2007, as estimativas
regionais mostram amplitude de variacdo de 12,8,3@ gor 1000 nascidos vivos (NV),
sendo o valor minimo correspondente ao Sul e o m@axao Nordeste. Embora as

desigualdades regionais persistam, a queda maiessiya das taxas de mortalidade
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infantil, nos Ultimos anos, na regido Nordeste, tesultado na diminuicao significativa das
diferencas (RIPSA, 2008).

Apesar dos progressos recentes, ainda ha uma dortelacdo entre a taxa de
mortalidade e a renda per capita (Barros et aLQRNos estados mais pobres do Nordeste,
0s niveis de mortalidade sdo de 2 a 3 vezes mailwrapue nas areas ricas do Sul e do
Sudeste. Importantes diferencas na mortalidadatinfambém estdo presentes nos grandes
centros urbanos, com taxas mais elevadas em aeasancentracdo de pobreza, como as
favelas (Szwarcwald et al., 2002).

No que diz respeito aos componentes da mortaliotdiaetil, & medida que decresce
a proporcdo de mortes evitaveis por acoes basEamidde e saneamento, a mortalidade
infantil tende a se concentrar no periodo neon#talaxa de mortalidade pds-neonatal
apresentou o maior ritmo de queda, e a partir d@b,1@ ultrapassada pela taxa de
mortalidade neonatal precoce. O componente neotaathd tem a menor magnitude, mas
mostra uma tendéncia de estabilidade (Duarte, 2007)

Segundo os dados do Departamento de Informati@&t®— DATASUS, em 2007,
67,9% dos Obitos infantis ocorreram no periodo aen51,7% deles na primeira semana
de vida (neonatal precoce). Em 1996, esses perigsrfaram, respectivamente, 58,9% e
46,7%. Na regidao Nordeste, o percentual de mantastis tardias (pos-neonatal) decresceu
de 49,1%, em 1996, para 31%, em 2007.

Nas grandes cidades e capitais do pais, o commoretnatal precoce tem
apresentado pouca reducdo. Uma explicacdo prov@velada, paradoxalmente, pela
melhoria do acesso e da assisténcia a saude, sju®veno aumento da viabilidade fetal. O
maior investimento na gravidez de alto risco ézagao de Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) Neonatal tem como consequéncia a diminui@ondrtalidade fetal e o deslocamento
de parte desses 0Obitos para o periodo neonatalgesewontribuindo, para a manutencao das
taxas de mortalidade infantil neste periodo destcéio (Barros et al., 2005; Lansky et al.,

2006).
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I.2. Fontes de informacgdes para o calculo da mortiglade infantil

No Brasil, a historia dos registros vitais vem @4, quando o Servigo Federal de
Bioestatistica do Departamento Nacional de Saudidicou o Anuario de Bioestatistica,
com dados de mortalidade por causas, referentgge@odo de 1929-1932. Alguns anos
depois, o Instituto Brasileiro de Geografia e Hstat (IBGE) passou a publicar os mesmos
dados para as capitais, poréem de forma irregultualente, a coleta, a apuracdo e a
divulgacao dos eventos vitais sdo de responsatidida IBGE. Desde 1974, as estatisticas
de registro de Obitos e nascimentos tém sido dndag, anualmente, por meio da
publicacéo Estatisticas do Registro Civil (IBGEQ2D

Somente no inicio de 1970, ocorreram iniciativasfaveis a implantacdo de um
sistema de informac¢des de mortalidade, no nivebnak; e apenas 20 anos mais tarde, a um
sistema com as informacdes de nascidos vivos nd@uhd setor saude (Mello Jorge et al.,
2007).

Atualmente, o Ministério da Saude (MS) dispfe dis dstemas com informacdes
para o calculo da mortalidade infantil, o Sisteradrdormacdes sobre Mortalidade (SIM) e
o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SIB)AAs informagdes sao disponiveis
na Internet, em nivel de municipio e com abrangémeicional, possibilitando analises
comparativas entre os diversos estados, muniogpiegioes.

Os sistemas de informacéo de saude séo parte deeSdSropdem a organizar a
producao de informacdes, conhecer e monitorarazlesie saude da populagcéao e subsidiar
as politicas de saude (Pedrosa et al., 2005).

O SIM foi criado em 1976, a partir da implantacém rdodelo padronizado da
Declaracdo de Obito (DO), em todo o territério nmal. Com o objetivo principal de
fornecer subsidios para analises de mortalidad&Moapresenta estatisticas calculadas a
partir da classificacdo da causa basica da morte.

Em relacdo aos nascimentos, o MS implantou, em,I®BNASC, que tem como

base a Declaracdo de Nascido Vivo (DNV), documetufa emissdo € gratuita e
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considerada obrigatéria no servico de saude ondeeaco parto. O SINASC tem como
proposito informar as condi¢des de nascimentocdeda com alguns fatores como duracao
da gestacdo, tipo de parto, idade e instrucdo da edocal de nascimento que,
reconhecidamente, influenciam a situacdo de sasideahca.

O reconhecimento da importancia de monitoramensartfarmagdes sobre 6bitos e
nascimentos junto a facilidade de acesso aos dadoeesultado no aumento substancial na
cobertura e na qualidade das informagcfes de ambasstemas, o SIM e o SINASC.
Entretanto, a persistente precariedade dos dadoslguns estados das regibes menos
desenvolvidas do pais (regides Norte e Nordestejaando permite o célculo direto da
mortalidade infantil, em ambito nacional. De acomon as estimativas do IBGE e dos
dados informados ao MS, a cobertura geral do SIN2@@7Y foi de 98,9% e de 77,5% entre

0s menores de um ano, enquanto a do SINASC paesmmperiodo foi de 95,3%.

[.3. Sub-enumeracado dos eventos vitais

A avaliacdo da sub-enumeracdo das informacdes ittes @nascidos vivos vem da
preocupacao de autoridades de saude e de pesgasalds areas de estatisticas vitais e
Saude Publica que objetivavam a estimacdo do nureatale eventos ocorridos. Desde a
década de 40, varios estudos foram realizados distintas do territério brasileiro, com
a utilizacdo de diferentes técnicas de mensuragé&ubl-enumeracéao, ora utilizando fontes
alternativas, busca ativa de obitos, e até inqpgedbmiciliares (Portela, 1989; Frias et al.,
2008).

A sub-enumeracdo de Obitos diz respeito, principatey a ocorréncia de
sepultamentos sem a exigéncia da DO, sendo assoéiapobreza e prevalente nos
municipios rurais e de pequeno porte populaciddairfs et al., 1985). Pesquisas realizadas
no Nordeste do pais comprovaram a existéncia desv&emitérios ndo oficiais, com

enterramentos sem a documentacdo necessaria. &stedentes mostram que a sub-
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enumeracdo de 6bitos entre as criancas menoresdmao € ainda bastante relevante em
algumas areas do Nordeste (Frias et al., 2008).

No caso de 6bitos infantis, a realizacdo de sepeltdos em cemitérios néo oficiais,
alguns no préprio quintal da residéncia, tem sjglanéada como fator preponderante para a
sub-enumeragdo. Esse comportamento é mantido mydgsa culturais consolidados, e
reforcados, em muitos casos, por uma coberturdicrente de assisténcia médica, o que
dificulta a emisséo da DO (Frias, 2001).

A sub-enumeracdo de nascidos vivos, dada pelo michkernascidos vivos néo
informados ao SINASC, é atribuida, principalmemtes partos realizados fora do sistema
de saude e as deficiéncias no fluxo das informagaées como nas situacdes em que as
DNV ndo sdo emitidas na rotina dos estabelecimedéosaude ou ficam retidas nas
maternidades e ndo chegam as secretarias de <awmiglerturas incompletas do SINASC
ainda sdo encontradas em alguns estados do pdisreemn propor¢cao de sub-enumeracao
seja menor comparativamente ao SIM.

Apesar da melhoria apresentada, ao longo do tengp8)JM e no SINASC, além da
sub-enumeracao, persistem também problemas redaimeras incorrecdes na classificacao
de nascido vivo, natimorto e perda fetal, e a iGgas/ou evasao de 6bitos e nascimentos
(Campos et al., 2007).

Devido aos problemas ainda existentes nos sistei@masformacdes vitais, o MS
utiliza um modelo denominado “mix” (MS, 2000) pastimar a mortalidade infantil no
Brasil e regides, que consiste em utilizar as edivas diretas nas Unidades da Federacéao
(UF) com cobertura completa das informacfes vitheseadas nos dados do SIM e
SINASC, combinadas a estimativas indiretas, elalaramediante dados dos censos
populacionais e da Pesquisa Nacional por Amostratgemomicilios (PNAD) e calculadas
por métodos demogréficos indiretos, nos estadosamea apresentam problemas de sub-

enumeracéo dos nascimentos e/ou obitos.

19



I.4. Adequacdo das informacgdes vitais nos municipso

Como parte do processo de monitoramento da qualiddos sistemas de
informacgdes vitais, a avaliacdo da adequacdo dasmiacOes de Obitos e nascimentos no
nivel municipal é fundamental. Dados de qualidatecgria ndo permitem alcancar os
objetivos de sua coleta, provocam perda de rectirgmsceiros, interpretacdes erréneas da
realidade e limitam o aprimoramento de politicasteatégias de intervencao. Tanto para o
planejamento global quanto para as acbes no nogal, | é preciso dispor de dados
adequados, confiaveis e oportunos para produzicaddres fidedignos que possibilitem
avaliar e intervir nos processos (Winkler, 2004).

O MS tem realizado importante investimento paraethoria das informacdes vitais,
destacando-se: a regulamentacao das atividadesvdésdas pelas trés esferas de governo;
a divulgacdo dos dados por meio de CD-ROM e nanetea elaboracdo de publicacbes
técnicas; a capacitacado de codificadores de caasaah a contratacdo de consultores nos
estados com vistas ao resgate de informacfes eaedios Obitos sem definicdo da causa
basica; e a inclusdo de metas relacionadas ao SIMIANASC a Programacéo Pactuada e
Integrada (PPI), colocando o cumprimento das me@m®0 imprescindivel para a
certificacdo e recebimento dos recursos do Tetariegiro de Epidemiologia e Controle de
Doencas (MS, 2004; MS, 2009).

Diversos estudos tém sido realizados para anaisadequacédo das informacdes
vitais no nivel municipal, além de projetos espec$f que foram desenvolvidos, como o de
estimacdo da mortalidade infantil para o Brasim&zwald et al., 2002a) e os estudos de
busca ativa de 6bitos e nascimentos (Frias 2@08; Silva, 2008). Em 2005, foi elaborado
o Sistema de Monitoramento de Indicadores Munisipaliacionados a Mortalidade Infantil
— MonitorIMI  (www.monitorimi.cict.fiocruz.br), pelo Instituto de Comunicacdo e
Informacdo Cientifica e Tecnologica em Saude (I§I@R Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) com vistas a monitorar espaco-temporatmendicadores relacionados ao

nascimento e ao 6bito no primeiro ano de vida melmunicipal.
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Com vistas ao calculo direto do Coeficiente de Mlatade Infantil (CMI) por
municipio, Szwarcwald et al. (2002a) propuserangitas para avaliacdo da adequacgéo das
informacg0des vitais. Andrade e Szwarcwald (Andradé&&varcwald, 2007) refinaram os
critérios de adequacao levando em consideracaote populacional do municipio (até 50
mil habitantes e mais de 50 mil habitantes). Fotaloulados indicadores para medir falhas
na cobertura dos sistemas e as irregularidades dddes disponiveis de Obitos e
nascimentos. Para analisar a adequacéo das infoesnde mortalidade foram calculados: o
Coeficiente Geral de Mortalidade (CGM) padronizadoidade, o desvio médio relativo do
CGM, e a proporcéo de 6bitos sem definicdo da daéisiga. Para analisar a adequacgao das
informacfes de nascidos vivos, calculou-se a raréiee 0s nascidos vivos informados e
estimados (a partir da populacdo de menores denoineao desvio medio relativo da taxa
de natalidade.

A Tabela 1 mostra a evolucao temporal dos indiealde adequacéo para o Brasil,
do triénio 1996-1998 até 2005-2007. Evidencia-sa unelhora significativa nos valores
criticos, mostrando que a cobertura e a regulagiddas informacfes vém aumentando
progressivamente.

No ano de 2009, a Secretaria de Vigilancia em SEsd8) promoveu um estudo de
busca ativa de Obitos e nascimentos em 133 muosci® estados do Nordeste e Amazonia
Legal, sob a coordenacdo da FIOCRUZ. Para a btisea @as municipios foram agregados
em diferentes estratos segundo a regido, o porfrilgmonal e a adequacdo das
informacdes. O estudo visa obter fatores para céorelas informagdes por estrato para
estimar a mortalidade infantil no Brasil utilizangipenas o SIM e 0 SINASC. Os resultados

servirdo também para validar os critérios de adgueédas informacdes.

I.5. Analise geografica da mortalidade infantil
Nas diversas analises realizadas no Brasil, cemseste persistentemente,

demonstram-se padroes de desigualdades socioemasOraim relacdo a mortalidade
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infantil. Refletida também no padrdo geograficaleaigualdade sdcio-espacial se expressa
entre regidbes mais e menos desenvolvidas (VictoBa&os, 2001), entre as capitais e o
interior dos estados (Bezerra et al., 2007), esdr@reas urbanas e rurais (Sastry, 1996), e
entre os diferentes niveis de pobreza no ambitgasies cidades (Monteiro & Schmitz,
2007; Andrade et al., 2006).

As estimativas divulgadas pelo MS por Unidade ddeFagao, para 2007, mostram
diferencas na magnitude da mortalidade infantil.d@erdo com os Indicadores e Dados
Béasicos para a Saude no Brasil (IDB), a amplituele@atiacdo foi de 11,1 a 42,7 por 1000
NV, sendo o valor minimo correspondente ao Distfiédleral, e 0 maximo ao Estado de
Alagoas, localizado no Nordeste.

As desigualdades se refletem, igualmente, em \@@sagnportantes na notificacao
dos eventos vitais que acabam por acarretar dfasemelevantes na cobertura das

informacdes dos sistemas nacionais de saude (Szaldr008).

I.6. Acesso geografico a internacéo para o parto

Segundo os dados do SINASC, de 1997 a 2007, angépae partos domiciliares
no Brasil variou de 1,1% a 1,6%. Com o predomirog gartos hospitalares, os partos
domiciliares foram se tornando raros, e se conaemtiatualmente, nas areas rurais das
regides Norte e Nordeste (Figura 2).

Entre os municipios brasileiros, em 2007, a coberte partos hospitalares teve
amplitude de variacdo de 7,4 a 100%, sendo querii88cipios tém cobertura inferior a
70%. Ja para a cobertura de partos domiciliaressacde 200 municipios tém ainda
proporcdes de partos domiciliares superiores a Hé¥gdo o maior valor de 83%. Temos
que considerar, todavia, que 0 numero de partoscdiares pode estar subestimado, pois
persistem problemas de cobertura de eventos do SIN#as areas menos desenvolvidas do

pais, justamente onde sdo mais frequentes os planasiliares.
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De acordo com a Pesquisa Nacional de DemografaldeS(PNDS), em 76% das
gestacdes de 2006, o parto foi realizado em haspita SUS. Houve grande redugao no
namero de partos domiciliares no meio rural, padsate 19,8% para 3,5% em 10 anos
(MS, 2009a).

Segundo os dados da Pesquisa de Assisténcia M@&diutaria (AMS) realizada em
2005, 5855 estabelecimentos de saude realizarandimiento ao parto. Esse valor
representa 84,4% do conjunto global dos estabedégton com servicos de internacdo e
comprova que o atendimento ao parto € amplamemesentado na malha da rede
hospitalar com internacéo do pais (IBGE, 2006).

Entretanto, problemas de acesso a internacdo paato persistem em todo o
territdrio nacional. Apesar do parto se tratar dewrgéncia prevista, pouco se avangou na
organizacdo da sua assisténcia, convivendo-se d¢wmje uma atencdo desarticulada e
fragmentada para grande parte da populacdo (Cbstia 2009). Nos municipios pobres,
embora se reconheca o papel incontestavel do PSkneemizar as desigualdades da
mortalidade infantil (Aquino et al., 2009), a as&i€ia ao parto € desvinculada da atencéo
pré-natal, sem articulacdo inter-setorial. Nos deasncentros urbanos, os problemas de
acesso a internacdo para o parto sao também fieglidnperegrinacdo das gestantes em
busca de atendimento durante o trabalho de padogrendes centros urbanos no pais
compromete os resultados para a mée e o bebédiLaal 2004).

Considera-se, assim, que a analise do percurs@miaripnte até o nascimento da
crianca, incluindo distancia, meios de transpgotecura de vaga para internacdo, entre
outros, poderiam fornecer contribuicdes relevaateproblema de reducédo da mortalidade
infantil. O presente trabalho tem como objetivolizaa uma analise sécio-espacial nos
municipios brasileiros sobre o acesso geograficqpato hospitalar, considerando sua

associacdo com os niveis de mortalidade infantil.
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II. OBJETIVOS

[1.1. Objetivo geral

Analisar 0 acesso geografico a internacdo pararto paverificar a sua associagao

com a mortalidade infantil nos municipios brasilsir

[1.2. Objetivos especificos
1. Analisar as informacdes de Obitos do SIM e de dascvivos do SINASC
guanto a sua adequacao no periodo 2005-2007;
2. Construir indicadores de acesso geografico a iatémao parto;

3. Realizar uma analise do acesso geografico a irg@onao parto por municipio e

investigar fatores associados;

4. Verificar a associacdo entre a mortalidade infaatib acesso geogréafico a

internacdo para o parto.

24



lll. MATERIAL E METODOS

[11.1. Banco de dados

Foram utilizadas informacdes de ébitos e nascinsemimvenientes dos Sistemas de
Informacdes do Ministério da Saude (SIM e SINASG)periodo 2005-2007, além da base
de populacdo residente por municipio. Estas infoéms foram coletadas pela Internet

atraves da plataforma do DATASUS (www.datasus.gdv.b

[11.2. Critérios de adequacéo

Na primeira etapa, foram analisadas as informaci@ss SIM e do SINASC no
triénio 2005-2007 de todos os municipios do Brgsénto a sua adequacdo. O método
utilizado para avaliar a adequacao das informaddssmunicipios foi o desenvolvido por
Andrade & Szwarcwald (2007).

A seguir, listam-se os indicadores usados par#destzer os critérios de adequacao
das informacdes vitais dos municipios. O célcule mesmos foi realizado no triénio 2005-
2007.

a) Coeficiente Geral de Mortalidade (CGM) padrod@zapor idade Utilizado para

identificar falhas na cobertura das informacdeéhitos.

b) Desvio médio relativo do CGMJtilizado para avaliar a regularidade e a flumadas

informacdes de oObitos.

c) Razdo entre nascidos vivos informados e estimmadonumero estimado de nascidos

vivos é calculado com base na populacdo de mederas ano, considerada como a coorte
de nascidos vivos que sobreviveram no primeiro satores baixos da razdo indicam sub-
enumeracédo de nascidos vivos no SINASC.

d) Desvio médio relativo da Taxa de Natalidadélizado para avaliar a regularidade e a

flutuacéo das informacdes de nascidos vivos.
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Para o estabelecimento dos critérios de adequaggidnébrmacdes vitais, foram
analisados os estados com informacdes considesaldagiadas pela RIPSA (ES, RJ, SP,
PR, SC, RS, MS e DF). Estes foram analisados segdows aspectos — Mortalidade e

Nascidos Vivos.

[11.3. Classificacdo dos municipios

Os pontos de corte para a classificacdo dos miwscipram definidos por categoria
populacional (menos de 50000 habitantes; 50000tdrabs e mais), tomando como base
para os valores criticos de inadequacédo os pescdrtil0% e 1% para os valores dos
indicadores de cobertura (coeficiente geral de atidetde padronizado por idade e razéo
entre nascidos vivos informados e estimados), geaentis de 90% e 99% para os valores
dos indicadores de regularidade da informacao (oeswédios relativos do CGM e da taxa
de natalidade).

A partir dessa classificacdo, o municipio foi cdesado como tendo:

a) Informacdes vitais “satisfatorias’quando todos os aspectos tinham nivel satigiadér

adequacéo;

b) Informacbes vitais “insatisfatérias= quando tinham pelo menos um aspecto

insatisfatorio, mas nenhum com nivel deficiente;

c) Informacdes vitais “deficientes> quando em pelo menos um aspecto tinham nivel

deficiente.

Para os municipios que possuiam adequacdo de sfmsnacdes vitais, o
coeficiente de mortalidade infantil (por 1000 N\) talculado pelo método direto para o
triénio 2005-2007:

M

CMI = x 1000
NV

ondeM representa os 6bitos de criangcas menores de umheaidade no periodo 2005-2007,

NV refere-se ao nimero de nascidos vivos no periods-2007.
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[1l.4. Indicadores relacionados ao acesso geografi@ internagéo para o parto

a) Deslocamento geogréfico a internagdo para @:fRara caracterizar, quantitativamente,

o deslocamento intermunicipal para a internacdopado, construiu-se o indicador
“distéancia ponderada de internacdo ao parto”, tadocucomo uma média ponderada das
distancias entre o municipio de residéncia da m@® raunicipios de ocorréncia dos partos
hospitalares, cujas ponderacdes sdo dadas pefaxgioes de nascidos vivos ocorridos em
cada municipio. Matematicamente, o indicador éutadto através da seguinte formula:

Zwixd(A'Ai)
D (A)= - Sw

ondeA é o municipio de residéncia da mées o indice de variacdo dos municipios de
ocorréncia de nascimentos do municigipw; € a proporcdo de NV do municipi®
ocorridos no municipid\;; d(A,A) representa a distancia (km) enfee A;. As distancias
intermunicipais foram calculadas por meio das d@ts entre os centroides dos municipios
através de geoprocessamento das informacdes. @adiudi foi calculado para todos os

municipios brasileiros, a partir dos dados do SIBAZ007.

b) Proporcéo de partos domiciliarézalculada pela razdo entre o nimero de NV oca@rido

no domicilio e o total de NV no periodo, multiplicapor 100. O indicador foi calculado

para todos os municipios brasileiros, a partiraimos do SINASC, 2007.

c) Leitos obstétricos por 1000 NZalculado pela razao entre o numero de leitostiaos

disponiveis nos estabelecimentos de saude de cawiaipio e o niumero total de nascidos
Vivos no municipio, multiplicado por 1000. O indica foi calculado para todos os

municipios brasileiros, a partir dos dados da AMI® &INASC, para o ano de 2005.
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d) Numero de estabelecimentos que internam paeato por 1000 NV Calculado como a

razdo entre o niumero de estabelecimentos que aemrlizternacdo para o parto em cada
municipio, € 0 numero de nascidos vivos no murogipiultiplicado por 1000. O indicador
foi calculado para todos os municipios brasileieogartir dos dados da AMS e do SINASC,

para o ano de 2005.

e) Numero de estabelecimentos que internam pasato @ que possuem UTI Neonatal por

1000 NV Calculado como a razdo entre o numero de estalmertos que realizam
internacdo para o parto e possuem UTI Neonatalilados em cada municipio, e o
namero de nascidos vivos no municipio, multiplicgdo 1000. O indicador foi calculado
para todos 0s municipios brasileiros, a partir dlados da AMS e do SINASC, para 0 ano

de 2005.

[11.5. Analise estatistica

Para o processamento eletrénico e analise, osvagjde dados foram transferidos
para o software de andlise estatistica SPSS

Primeiramente, foram descritas as distribuicdes iddgadores relacionados ao
acesso geografico ao parto por macro-regido geograf

Para caracterizar as desigualdades socio-espaomifdicadores "deslocamento
geografico a internacdo para o parto” e "propodgpartos domiciliares” foram analisados
por quintil de renda per capita dos municipios il@@ss, por macro-regido geografica e
categoria de populacdo do municipio (menos que iP@Mha menos do que 50 mil; 50 a
menos que 200 mil; 200 mil e mais habitantes).

Para correlacionar a mortalidade infantil com aBdadores de acesso geografico ao
parto, as taxas médias de mortalidade infantilnfiocalculadas por faixas de deslocamento

geografico (até 5 km, de 5 a 20 km, de 20 a 50 knais de 50 km), baseadas nos percentis
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10, 50 e 90 da distribuicdo do indicador, e poregatias de proporcdo de partos
domiciliares (até 1%, de 1 a 20% e mais de 20%).

Para verificar a associacao entre o deslocametgonrianicipal para a internacao
para o parto e a mortalidade infantil, realizouise procedimento de regressao multipla,

controlando-se os efeitos de renda per capita,ovagido geografica e porte populacional.

[11.6. Analise espacial
Foram construidos mapas tematicos com a distribuggibgrafica de indicadores
relacionados ao acesso geografico a internacdmpaaeto. Para a construcédo dos mapas foi

utilizado o software Maplinfo.
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IV. RESULTADOS

Na Tabela 2 sdo apresentados o percentual de miosia de populacdo residente
por nivel de adequacéo das informacdes vitais ederRegido, no periodo 2005-2007. Dos
1612 municipios considerados deficientes quantsuas informagdes vitais, 613 estdo
localizados na regido Nordeste. Além disso, obssevgue quase metade da populacéo da
regido Norte reside em municipios com informacdefigéntes. As regides Sudeste e Sul
sao as que apresentam maior proporcdo de municigmsnformacdes satisfatorias.

Apresentam-se na Tabela 3 os indicadores de afertgrvicos por Grande Regido,
em 2005. Quando se considera o numero de leitdgtobss por 1000 NV, é observada
uma grande desigualdade regional, com valores baiores nas regides Sul e Sudeste. A
regido Centro-Oeste possui a maior quantidade @dedscimentos que internam para o
parto para cada 1000 nascidos vivos. Porém, paleles possuem UTI neonatal, 0 mesmo
ocorrendo na regido Nordeste.

O conteudo da Figura 3 evidencia a desigualdaddettta de servicos qualificados.
Percebe-se a concentracdo dos estabelecimentosteusam para o parto e possuem UTI
neonatal nas regifes Sudeste e Sul, principalnmeniieoral, e nas capitais dos estados.

Na Tabela 4, apresentam-se os dados referentédiseasescritiva do deslocamento
intermunicipal a internacao para o parto, entrenasicipios brasileiros. Cerca de 10% dos
municipios apresentam deslocamento menor que 5SBkimetanto, outros 10% revelam
distancias percorridas maiores que 50 km. A medainde 21,1 km, um pouco menor que
a média (26,2 km), afetada pelos valores extreneodesdlocamento. O valor maximo de
deslocamento foi de 522,3 km, correspondente aaRdmde Noronha.

Diferenciais importantes na mediana de deslocamaatparto foram encontrados
por Grande Regido. As regides com maiores magrsitddaleslocamento foram a Norte e a
Centro-Oeste, enquanto a menor mediana foi eviddaaia regido Sul (Tabela 5).

Adicionalmente, o deslocamento intermunicipal adganostrou-se inversamente
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proporcional ao porte populacional, ou seja, quam@r a populacdo do municipio, menor
€ o0 deslocamento para o municipio de ocorrénci@adoimento. A tendéncia de decréscimo
do deslocamento com o0 aumento do porte populacioc@alre em todas as regides. Os
municipios de pequeno porte (menos de 20 mil hatiesq da regido Norte apresentam
mediana de deslocamento geogréfico maior que 50raivela 5).

A visualizacdo espacial do deslocamento geografigstrada na Figura 4, mostra
que a classe modal de deslocamento é de 5 a 2Ehimetanto, muitos dos municipios
brasileiros apresentam deslocamentos geograficopasim superiores a 50 km, com
concentracdo geografica nos estados das regioés &lGentro-Oeste.

Em relacdo as desigualdades socioeconOmicas, quaeitr a renda per capita,
menor é o deslocamento intermunicipal ao parto.adondisparidade, mensurada pela razao
entre as medianas de deslocamentos nos quintosmedr (primeiro e dltimo), foi
encontrada na regido Nordeste. Para o Brasil, aameg@ara o primeiro quinto de renda é 3
vezes maior que a mediana para o ultimo quinto€Baf).

No que se refere a proporcdo de partos domicilimesa de 70% dos municipios
brasileiros possuem menos de 1% de partos reatizadalomicilio. Contudo, na regiéo
Norte, aproximadamente, 11% dos municipios apras&fi% ou mais de partos
domiciliares, enquanto que a regidao Sul ndo possohum municipio nessas condicfes
(Tabela 7). A concentracdo de partos domiciliaeedmazonia Legal pode ser observada na
Figura 5.

Desigualdades de acordo com a renda do municipanfioem relevantes: para os
municipios com renda no primeiro quinto, 50,7% sleiém de 1% a 20% de partos
domiciliares enquanto a proporcéo correspondemtegaltimo quinto de renda é de 15,7%
(Tabela 8).

Os resultados dispostos na Tabela 9 mostram o egtadide diminuicdo da
proporcdo de partos domiciliares com o aumento afoabho do municipio: dos 130

municipios com 200 mil habitantes ou mais, 90% <glei@m proporcdes de partos
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domiciliares inferiores a 1%. Ja entre 0s municigie menor porte populacional (menos de
20 mil habitantes), esta propor¢ao é de 69%.

Para os municipios com adequacao das informacded]ldoi calculado de forma
direta. Observa-se que a mortalidade infantil tema associacao direta com a proporc¢éo de
partos domiciliares, quanto maior a propor¢cdo detopando hospitalares, maior a
mortalidade infantil (Tabela 10).

Igualmente, a associacdo entre a mortalidade ihfamt o deslocamento
intermunicipal ao parto é evidenciada com os daigmstos na Tabela 11. O CMI varia de
15 por 1000 NV, nos municipios com deslocamentoamda que 5 km, a 22 por 1000 NV,
Nos municipios cujo deslocamento é superior a 50 km

Nas analises por Grande Regido, o padrdao é o mdsimaumento dos niveis de
mortalidade infantil a medida que cresce a promodg partos domiciliares (Tabela 12) e
aumenta o deslocamento geografico (Tabela 13). @mngo-se os resultados do CMI de
acordo com estas duas variaveis, a maior amplidedeariacdo do CMI é encontrada na
regido Nordeste.

E interessante observar que, apesar da correlaigterge entre as duas variaveis,
evidencia-se que o gradiente de aumento do CMligberguando sdo consideradas as
categorias compostas pela combinacéo entre eladisando-se por faixa de deslocamento
geografico intermunicipal, o CMI cresce com o0 autbewla proporcdo de partos
domiciliares (Tabela 14).

Os resultados do modelo de regressdo multipla,otemino variavel resposta a
mortalidade infantil, e como variavel independente deslocamento geografico
intermunicipal para a internacdo para o parto,oeafiesentados na Tabela 15. A analise
mostra que a associacao é significativa, mesmaatantlo os efeitos da renda per capita,

macro-regido geografica e porte populacional doiaipio.
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V. DISCUSSAO

No Brasil, os sistemas de informac¢fes de saudedeé@nonstrando nitidas melhoras,
seja no que se refere & ampliacdo da cobertueanaejivulgacédo e facilidade de acesso aos
dados. Entende-se que a melhora da qualidade f@snatbes das estatisticas vitais
constitui etapa importante no processo de redugdmartalidade infantil (Gould et al.,
2002).

De acordo com os dados apresentados neste tralagdloximadamente 72% da
populacdo brasileira reside em municipios cuja aalg@ip das informacdes de nascidos
vivos e Obitos pode ser considerada satisfatorrabdfa a adequacdo nado signifique
cobertura completa dos sistemas, para essa pataef@gopulacdo, o monitoramento da
mortalidade infantil pode ser realizado medianteso direto dos dados informados ao MS.
Apesar do gradiente regional ainda importante requeacdo das estatisticas vitais, com
diferencas relevantes entre as regides Norte edsdtm@ o Centro-Sul, mostram também um
nitido progresso nos indicadores de cobertura ellagdade dos dois sistemas de
informacdes SIM e SINASC.

A melhora geral nas informacdes de 6bitos e nascuieos permitiu estimar a
mortalidade infantii em grande parte dos municiplossileiros e correlaciona-la a
indicadores de acesso geografico ao parto. Veufsm que quanto maior o deslocamento
intermunicipal para a internacéo para o parto, nmmpeficiente de mortalidade infantil.

Se, por um lado, as condi¢cdes de saude da popwagafmrtemente associadas ao
padrdo de desigualdades sociais existente, par, agrdesigualdades sociais no acesso aos
servicos de salde sao expressao direta das castichsr do sistema de saude. A
disponibilidade de servicos, de equipamentos distgpus e terapéuticos, e de recursos
humanos, a sua distribuicdo geografica e orgarozaggEesentam caracteristicas do sistema

gue influenciam o acesso aos servi¢os de saudea@3es & Castro, 2008).
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Os dados aqui apresentados evidenciam diferengaferta dos servicos de atencao
ao parto entre as regides do Brasil e entre agtf,uma distribuicdo espacial que alterna
padrées de escassez em algumas areas e excessatram Quando se considera o
atendimento de maior complexidade, o padrdo deyusiade € ainda mais acentuado. O
mapa brasileiro de estabelecimentos que internaen@parto com UTI neonatal evidencia
uma enorme desigualdade na oferta, com concentregsioegides Sul e Sudeste, e no
litoral, onde se localiza a maioria das capitagsaades cidades.

A desigualdade espacial na oferta de servicos aupeisentada corrobora resultados
de estudos anteriores. Os servicos de saude nd Boasentram-se nas areas urbanas,
capitais e zonas centrais, em detrimento das zomass, das areas mais pobres e
periféricas, determinando, junto a fatores socinépoocos e culturais, uma grande
desigualdade na oferta e consequientemente uma difegafdade no acesso aos servicos de
saude (Campos & Carvalho, 2000; Victora et al.4)99

Quando se compara a oferta de servicos qualificadte as regides, a Amazobnia
mostra grandes vazios na oferta de servicos deaieo parto, provavelmente pela grande
extensao territorial desta regido aliada a baixesidade demografica. Ja a regido Nordeste,
ainda que apresentando uma grande quantidadeatelesimentos de saude que realizaram
partos em 2005, tem o menor numero de leitos olustete de estabelecimentos que
internam para o parto com UTI neonatal para cad8 NY.

As desigualdades regionais no acesso ao parto racpbea afetar o deslocamento
para a internacdo das parturientes, influenciapdosua vez, as mortes maternas, fetais e
infantis (Lansky et al., 2006). A reducao das deslidades de oferta e acesso aos servicos
de saude nos paises em desenvolvimento € meté@grigodo plano Saude para Todos da
Organizacédo Mundial de Saude (OMS), desde 1978«(8tlal., 2000).

Neste estudo, além das desigualdades regionais, @lara, igualmente, a relacéo
existente entre porte populacional do municipiceslatamento para assisténcia ao parto.

Quanto menor a categoria populacional, maior é sbodamento da parturiente, fato este
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explicado, provavelmente pela concentracdo de @st@mentos com leitos obstétricos nas
grandes cidades. Os dados revelam, assim, a miootdhde para as mulheres que residem
em municipios pequenos e em areas rurais. Embacasso universal aos servigos de saude
seja garantido pela Constituicdo Brasileira, o tgma permitido a melhoria de alguns
problemas de salde, outros aspectos tém mostragaridiades acentuadas na distribuicéo e
uso dos recursos disponiveis (Leal et al., 2005).

Contudo, os problemas de acesso geografico ao padose resumem a falta de
oferta de servicos qualificados, mas também dizeapeaito as falhas na integracdo e
articulacdo entre os setores da saude. A amplidgdatencdo primaria no Pais, com a
implantacédo do Programa Saude da Familia (PSHYia¢edécada de 90, possibilitou, sem
davida, maior acesso da populacdo aos servicosdsade saude, assim como ampliou as
acOes de promocado da saude, prevencao e trataoportano de agravos, importantes para
a saude da mulher antes, durante e apés a grawdea, crianca apds a alta hospitalar
(Aquino et al., 2009). Porém, a integracdo maidreeas acoes desenvolvidas pelo PSF e o
modelo de assisténcia do sistema municipal de spédeanece como um desafio para a
reducao da mortalidade infantil no pais.

Teoricamente, a relacdo entre as atividades da;@iebasica e as hospitalares
deveria ser de continuidade e complementaridadetZH&a Contandriopoulos, 2004).
Entretanto, nas instituicées publicas, dificilmesgeestabelece um vinculo entre a gestante e
o sistema de saude, levando a um desconhecimeritistdaa da gestacdo e uma falta de
planejamento da internacdo para o parto. Em raadsolirecarga de atendimento nessas
instituicdes, é frequente a parturiente ndo corisegga no primeiro estabelecimento que
procura para realizacdo do seu parto (Campos &altary2000).

O processo de procura de vaga para a internacapadariente, chamado de
"peregrinacdo”, € um fator de risco a mortalidpeenatal. Em estudo realizado no Rio de
Janeiro (Oliveira et al., 2010), a peregrinacagektante em busca de internacdo para parto

teve efeito significativo na mortalidade neonatals gestantes que peregrinaram
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apresentaram risco quase duas vezes maior dep@Edas seus bebés do que as maes que
conseguiram atendimento na primeira maternidadeupada.

Nas situacfes em que a mulher ou 0 recém-nascissitam de atencdo especial,
como nos casos de gestacdo de alto risco e predaaley a demora no atendimento
obstétrico e a falta de leitos de UTI para os camass complexos tém consequéncias
maternas e neonatais relevantes, além do aumesnheabssario de custos para tratamento
das complicacdes (MS, 2001).

Os achados deste trabalho evidenciaram grandesertifes no deslocamento
intermunicipal para a internagcao para o parto,topeeam efeito significativo sobre os niveis
de mortalidade infantil, mesmo controlando por &egicategoria populacional e renda per
capita do municipio de residéncia, possibilitandoatuir que o perfil de mortalidade entre
0s menores de um ano desloca-se, cada vez maisa pafera dos servicos de saude.

O acesso geografico ao parto aparece, pois, comagpecto fundamental a ser
considerado para qualificar a assisténcia, umaguezos dados deste trabalho apontam-no
como um componente importante na vulnerabilidadasd#ésténcia a mae e ao concepto. A
associacdo com outras variaveis como nivel socnguio, regido, porte e localizagdo do
municipio de residéncia sao fatores que devengsaimente foco de atencdo uma vez que
potencializam a exclusdo da mulher a uma assist@acparto de qualidade.

Entre as principais limitacfes deste trabalho est&o de informagbes secundarias
para a construcao dos indicadores de acesso geogeale mortalidade infantil. No que se
refere @ medida de deslocamento geogréfico, sdnfaansideradas as distancias entre
municipios, excluindo-se os deslocamentos dentrprdprio municipio e 0os processos de
peregrinacdo em busca de vaga para a internacda parparto, fatores que,
reconhecidamente, influenciam a mortalidade peainatQuanto ao calculo direto da
mortalidade infantil, s6 foram considerados os mipns com informacdes adequadas,
municipios estes que, em geral, ttm melhor nivelosoonémico, sdo de maior porte

populacional e apresentam melhores condi¢cdes die d@indrade & Szwarcwald, 2007).
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Portanto, se tivessem sido abordadas outras dimemsdacesso a internacdo para o parto e
se fossem incluidos todos o0s municipios brasilgims resultados obtidos seriam,

certamente, ainda mais pronunciados.
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VI. CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, o processo de construgdo de um sistanfecado e descentralizado de
saude seguiu a estratégia da municipalizacéo,éastidar transferéncia de unidades de saude
e de outras instancias administrativas para o rfpiaic A Norma Operacional de
Assisténcia a Saude - NOAS - 02/2002 foi o instmiméegal que regulamentou o processo
de descentralizacdo da assisténcia, transferinda @stados e, principalmente para os
municipios, um conjunto de responsabilidades ersesupara a operacionalizacdo do SUS
(MS, 2002).

A regionalizacdo da assisténcia a saude seguiugi@aldde um planejamento
integrado, incluindo a nocdo de territorialidade i@ntificacdo das prioridades de
intervencdo em todos os niveis de atencdo (basiédia e alta complexidade). Entre as
estratégias adotadas, foi elaborado o Plano DidetdRegionalizacdo, instrumento que gere
0 processo de regionalizacdo da assisténcia emaidade da Federacdo, por meio da
organizacdo de microrregifes na assisténcia a séardeacdo de redes hierarquizadas de
servicos, e estabelecimento de mecanismos e fldeoseferéncia e contra-referéncias
intermunicipais (MS, 2002).

Especificamente em relacdo a assisténcia ao pamo2000, o MS instituiu o
Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nasciméhi®N) no qual o respeito aos
direitos reprodutivos e a humanizacao aparecem adementos estruturadores do modelo
de atencdo materno-infantil. O programa fundamseataro direito a humanizacdo da
assisténcia obstétrica e neonatal e tem como paheistratégia assegurar a melhoria do
acesso e da qualidade do atendimento pré-natalsslaténcia ao parto e puerpério, e da
assisténcia ao recém-nascido (MS, 2002a).

No plano operacional, o PHPN estabeleceu acdestarnas para alcancar a meta de
reducdo das taxas de morbimortalidade materna mapar incluindo, entre elas, a

ampliacdo do acesso ao pré-natal e a promocaadol@ientre a assisténcia ambulatorial e
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0 momento do parto. Para induzir e auxiliar a niaidos municipios a implementar essas
acOes, foram introduzidos recursos para 0 seu icustensferindo-os mediante o
cumprimento de critérios minimos, necessarios paethorar a qualidade da assisténcia
(Serruya et. al., 2004).

Com o propésito de ampliar a rede assistencialtenpw@lizar as acdes ja adotadas
pelo MS na area de atencdo a gestante, variog@sd@am propostos como a criacao de
Casas de Parto para o atendimento das parturisgnesisco e o Projeto de Capacitacéo de
Parteiras Tradicionais buscando melhorar a quadiddd atendimento realizado pelas
parteiras as mulheres e recém-natos (MS, 2001;,F200d ).

Apesar dos esforcos de regionalizacdo e de huntdnizda assisténcia a gestacao,
ao parto e ao recém-nato, os achados deste trabattenciaram desigualdades importantes
no acesso geografico a internacdo para o parto.si@ando o deslocamento
intermunicipal, foram observadas diferencas porroieegido geografica, por tamanho
populacional e nivel de renda do municipio de éwith. Por sua vez, o deslocamento
intermunicipal teve efeito significativo sobre a matidade infantil, ainda que controlado
por caracteristicas socio-demograficas do municipio

Quanto a proporcdo de partos domiciliares, € ne&geljorte que ocorre a maior
proporcéo de partos domiciliares, com uma tendémeiaumento no periodo 2000-2007.
Isto € explicado, possivelmente, pela comprovadéharia na cobertura do SINASC,
passando a incluir informacdes sobre nascidos Viems do ambiente hospitalar. Nessa
regido, onde a insuficiente rede de servicos delesaliada as condi¢cdes geograficas
dificultam o deslocamento intermunicipal, na mauarte das vezes fluvial, estratégias como
o treinamento de parteiras tradicionais sdo esaengara agilizar e melhorar a atencéao ao
parto.

Embora o nimero de partos domiciliares seja relatente pequeno em relacéo ao
total de partos, sua andlise apresenta alguns elesnenportantes. Observou-se aumento

dos niveis de mortalidade infantil a medida quesa¥ea proporcdo de partos domiciliares,
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em todas as regides, sobretudo na regidao NordéEm disso, entre 0s municipios com
grande descolamento intermunicipal a internacda paparto, evidenciou-se aumento na
mortalidade infantil a medida que cresce a promo@ partos domiciliares. Ou seja, 0
deslocamento para a internacéo para o parto, giunelgrande, tem provocado menos danos
a crianca que o parto domiciliar.

Existe consenso na literatura sobre o risco aurdenda 6bito neonatal associado
aos partos domiciliares (Almeida et al., 2005). Estudo realizado em Mocambique
(Alberto et al., 2010), observou-se uma chance &@or de Obito do recém-nascido em
partos domiciliares em relacéo aos realizados ¢abeecimentos de saude.

Embora o MS tenha desenvolvido na ultima décadatégias importantes para a
melhoria da qualidade e do acesso ao atendimengestantes, sobressai, do presente
estudo, a constatacdo da insuficiéncia das acOes gerantir 0 acesso igualitario a
assisténcia ao parto. Vinculado a desigualdaddattaale servicos qualificados e a falta de
articulacdo entre o atendimento ambulatorial e fis#cia ao parto, o deslocamento
intermunicipal diferenciado se mostrou um fatorideo para a mortalidade infantil.

N&do podemos deixar de comentar que em um pais cdemsdo gigantesca,
diferencas regionais enormes, com extremos de gtese despovoadas e centros urbanos
super-populosos, € preciso pensar com criatividatizer adaptacdes viaveis, que tragam
impactos positivos sobre a saude materno-infaDslachados deste trabalho mostram que
estratégias dirigidas a diminuir as dificuldadesadesso a assisténcia ao parto poderiam
reduzir, de modo significativo, as persistentesigledédades da mortalidade infantil no

nosso Pais.
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VII. TABELAS E FIGURAS

Tabela 1: Valores criticos dos indicadores de adequacao infasmacdes vitais nos
municipios por triénio. Brasil, 1996-1998 a 200920

Periodo de tempo

Percentis
96-98 97-99 98-00 99-01 00-02 01-03 02-04 03-05 04-06 05-07

CGM padronizado por idade*

5% 0,82 1,18 163 201 238 266 288 3,02 305 292

10% 1,62 201 241 268 294 317 3,36 349 351 342

Razéo entre NV informados e estimados

5% 0,14 026 038 047 052 055 056 056 055 0,55

10% 0,25 038 050 058 062 063 064 063 0,62 0,61
Desvio médio relativo do CGM

90% 38,91 4457 41,16 34,10 28,93 25,87 23,89 22,69 23,64 2297

95% 55,22 63,90 55,34 45,63 37,25 32,93 29,73 29,19 29,24 28,94

Desvio médio relativo da taxa de natalidade
90% 66,70 58,28 32,83 27,88 19,97 17,20 15,18 14,73 16,75 17,20
95% 110,76 66,05 48,72 39,98 26,56 22,27 19,31 18,84 21,36 21,81

* Coeficiente Geral de Mortalidade (CGM) padronizgabr idade, considerando-se a distribuicédo
etaria do Brasil no ano 2000 como padrao.
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Tabela 2: Percentual de municipios e percentual de populpoédmivel de adequacéo das

informacdes vitais segundo Grande Regido. Bra@ils2007

Regido Adequacao n° municipios % municipios % populagéo
Norte Deficiente 265 59,0 47,6
Insatisfatorio 57 12,7 8,2
Adequado 127 28,3 44,2
Total 449 100,0 100,0
Nordeste Deficiente 613 34,2 26,1
Insatisfatorio 308 17,2 12,0
Adequado 871 48,6 61,9
Total 1792 100,0 100,0
Sudeste Deficiente 345 20,7 10,8
Insatisfatorio 231 13,8 7,7
Adequado 1092 65,5 81,5
Total 1668 100,0 100,0
Sul Deficiente 235 19,8 15,1
Insatisfatorio 175 147 10,2
Adequado 778 65,5 74,6
Total 1188 100,0 100,0
Centro-Oeste Deficiente 154 33,3 15,0
Insatisfatorio 65 14,0 7,9
Adequado 244 52,7 77,1
Total 463 100,0 100,0
Brasil Deficiente 1612 29,0 18,9
Insatisfatorio 836 15,0 9,3
Adequado 3112 56,0 71,8
Total 5560 100,0 100,0
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Tabela 3:Indicadores de oferta de servi¢os para o partatanrento intensivo de recém

nascidos segundo Grande Regido. Brasil, 2005

Estabelecimentos qu Estabelecimentos que internam

Leitos obstétricos

Regido internam para o partt para o parto que possuem UTI
por 1000 NV
por 1000 NV Neonatal por 1000 NV
Norte 0,71 1,93 0,10
Nordeste 0,67 2,01 0,09
Sudeste 1,81 1,44 0,24
Sul 1,73 2,66 0,23
Centro-Oeste 0,81 2,81 0,15
Brasil 1,26 1,93 0,17

Tabela 4: Distribuicdo e medidas de tendéncia central e idpetsdo do deslocamento

intermunicipal ao parto nos municipios segundosddiasil, 2007

Medidas de tendéncia e dispersao

Média 26,16
Mediana 21,12
Desvio padrdo 24,59
Minimo 0,00
Méaximo 522,27
Decis (%) 10 4,53
20 7,92
30 12,38
40 16,86
50 21,12
60 25,24
70 31,00
80 38,34
90 52,20
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Tabela 5: Mediana do deslocamento intermunicipal ao partacptegoria de populacédo dos

municipios segundo Grande Regido. Brasil, 2007

Regiédo Categoria de populacéo n Mediana
Norte 1 a 20000 hab. 282 51,5
20001 a 50000 hab. 115 17,9
50001 a 200000 hab. 42 7,8
200001 hab. ou mais 10 2,2
Total 449 33,8
Nordeste 1 a 20000 hab. 1219 30,3
20001 a 50000 hab. 416 16,6
50001 a 200000 hab. 132 7,0
200001 hab. ou mais 25 1,8
Total 1792 24,6
Sudeste 1 a 20000 hab. 1142 24,0
20001 a 50000 hab. 290 8,2
50001 a 200000 hab. 170 4,5
200001 hab. ou mais 66 3,6
Total 1668 18,0
Sul 1 a 20000 hab. 940 19,0
20001 a 50000 hab. 148 7,5
50001 a 200000 hab. 78 3,8
200001 hab. ou mais 22 2,4
Total 1188 16,0
Centro-Oeste 1 a 20000 hab. 366 33,1
20001 a 50000 hab. 64 15,6
50001 a 200000 hab. 26 8,8
200001 hab. ou mais 7 2,3
Total 463 27,1
Brasil 1 a 20000 hab. 3949 26,0
20001 a 50000 hab. 1033 12,1
50001 a 200000 hab. 448 5,6
200001 hab. ou mais 130 2,6
Total 5560 211
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Tabela 6: Mediana do deslocamento intermunicipal ao parto guantil de renda dos

municipios por Grande Regi&o. Brasil, 2007

Regido Quintil de renda n Mediana
Norte 1° 112 30,2
20 152 36,9
3° 132 38,3
40 35 20,4
50 18 8,4
Total 449 33,8
Nordeste 10 906 29,6
20 729 22,8
3° 127 9,9
40 16 51
50 14 1,3
Total 1792 24,6
Sudeste 10 47 40,1
20 179 31,2
3° 371 22,3
40 511 19,8
5o 560 8,2
Total 1668 18,0
Sul 10 29 22,6
20 27 25,1
3° 323 21,1
40 378 15,6
5o 431 10,6
Total 1188 16,0
Centro-Oeste 1° 18 82,6
20 24 55,6
3° 168 33,2
40 159 23,5
5o 94 16,6
Total 463 27,1
Brasil 1° 1112 30,0
20 1111 25,0
3° 1121 22,3
40 1099 18,7
50 1117 9,8
Total 5560 21,1
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Tabela 7: Proporcéo (%) de partos domiciliares nos munisipior Grande Regido. Brasil,
2007

Proporgéo de partos domiciliares

Regido <1% >=1% e < 20% >=20% Total
n % n % n % n %
Norte 180 40,1 220 49,0 49 10,9 449 100,0
Nordeste 1095 61,1 670 37,4 27 15 1792 100,0
Sudeste 1231 73,8 401 24,0 36 2,2 1668 100,0
Sul 1080 90,9 108 9,1 - - 1188 100,0
Centro-Oeste 385 83,2 77 16,6 1 0,2 463 100,0
Brasil 3971 71,4 1476 26,5 113 2,0 5560  100,0

Tabela 8: Proporgéo (%) de partos domiciliares por quirgirdnda dos municipios. Brasil,
2007

Propor¢éo de partos domiciliares

o Total
Quintil de renda <1% >=1% e < 20% >= 20%
n % n % n % n %

1° 487 43,8 564 50,7 61 56 1112 100,0
20 711 64,0 384 34,6 16 1,4 1111 100,0
3° 922 82,2 190 16,9 9 0,8 1121 100,0
40 925 84,2 163 14,8 11 1,0 1099 100,0
5o 926 82,9 175 15,7 16 1,4 1117 100,0
Total 3971 71,4 1476 26,5 113 2,0 5560 100,0
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Tabela 9: Proporcao (%) de partos domiciliares por categibeipopulacdo dos municipios.
Brasil, 2007

Propor¢éo de partos domiciliares

Categoria populacional <1% >=1% e < 20% >= 20% Total

n % n % n % n %
1 a 20000 hab. 2723 69,0 1144 29,0 82 2,1 3949  100,0
20001 a 50000 hab. 766 74,2 240 23,2 27 2,6 1033 100,0
50001 a 200000 hab. 365 81,5 80 17,9 3 0,7 448 100,0
200001 hab. ou mais 117 90,0 12 9,2 1 0,8 130 100,0
Total 3971 71,4 1476 26,5 113 2,0 5560 100,0

Tabela 10: Coeficiente de mortalidade infantil* (por 1000 N§¥@ acordo com a proporcao

de partos domiciliares. Brasil, 2005-2007

Proporcéo de partos domiciliares CMI
<1% 15,7
>= 1% e < 20% 18,5
>= 20% 23,1
Total 16,1

* Calculado de forma direta para os municipios emi®quacéo das informacdes vitais.

Tabela 11: Coeficiente de mortalidade infantil* (por 1000 N\e acordo com o

deslocamento intermunicipal ao parto. Brasil, 22087

Deslocamento (km) CMI
<5km 15,0
>=5kme <20 km 16,6
>=20 km e <50 km 19,6
>= 50 km 21,9
Total 16,1

* Calculado de forma direta para os municipios emi®quacéo das informacdes vitais.
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Tabela 12: Coeficiente de mortalidade infantil* (por 1000 N§@ acordo com a proporcao

de partos domiciliares segundo Grande Regido. IBEaX15-2007

Regido Proporcéo de partos domiciliares CMI
Norte <1% 18,7
>= 1% e < 20% 21,1
>=20% 28,4
Total 19,5
Nordeste <1% 19,5
>= 1% e < 20% 21,6
>=20% 30,0
Total 19,9
Sudeste <1% 14,2
>= 1% e < 20% 14,8
>= 20% 16,2
Total 14,3
Sul <1% 13,3
>= 1% e < 20% 19,5
>= 20% -
Total 13,5
Centro-Oeste < 1% 15,0
>= 1% e < 20% 21,4
>= 20% -
Total 15,4
Brasil <1% 15,7
>= 1% e < 20% 18,5
>=20% 23,1
Total 16,1

* Calculado de forma direta para os municipios eaf®quacao das informacdes vitais.
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Tabela 13: Coeficiente de mortalidade infantil* (por 1000 N\@e acordo com o

deslocamento intermunicipal ao parto segundo GrRadgio. Brasil, 2005-2007

Regido Deslocamento (km) CMI
Norte <5km 18,4
>=5kme <20 km 20,6
>=20 km e <50 km 22,2
>= 50 km 24,7
Total 19,5
Nordeste <5km 18,8
>=5kme <20 km 19,7
>=20 km e <50 km 21,8
>= 50 km 25,5
Total 19,9
Sudeste <5km 13,6
>=5kme <20 km 15,1
>=20 km e <50 km 16,0
>= 50 km 17,0
Total 14,3
Sul <5km 13,0
>=5kme <20 km 13,8
>=20 km e <50 km 15,1
>= 50 km 17,3
Total 13,5
Centro-Oeste <5 km 13,6
>=5kme <20 km 17,7
>=20 km e <50 km 17,2
>= 50 km 18,7
Total 154
Brasil <5km 15,0
>=5kme <20 km 16,6
>=20 km e <50 km 19,6
>= 50 km 21,9
Total 16,1

* Calculado de forma direta para os municipios eaf®quacao das informacdes vitais.
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Tabela 14: Coeficiente de mortalidade infantil* (por 1000 N\je acordo com o
deslocamento intermunicipal ao parto e a propodggartos domiciliares. Brasil, 2005-
2007

Deslocamento (km)  Proporcéo de partos domiciliares CMI
<5km <1% 14,9
>=1% e < 20% 15,6
>= 20% -
Total 15,0
>=5kme <20 km <1% 16,2
>=1% e < 20% 18,4
>= 20% 22,4
Total 16,6
>=20kme<50km <1% 18,8
>= 1% e < 20% 21,6
>=20% 21,5
Total 19,6
>= 50 km <1% 20,4
>=1% e < 20% 22,6
>=20% 31,1
Total 21,9
Total <1% 15,7
>= 1% e < 20% 18,5
>= 20% 23,1
Total 16,1

* Calculado de forma direta para os municipios eaf®quacao das informacdes vitais.
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Tabela 15:Resultados da regressédo multipla tendo como &nésposta o Coeficiente de
Mortalidade Infantil*. Brasil, 2005-2007

Variavel B Valor de p
Regido
Norte 0,270 0,000
Nordeste 0,293 0,000
Sudeste - -
Sul -0,056 0,004
Centro-Oeste 0,086 0,006
Categoria de populacao
1 a 20000 hab. 0,066 0,145
20001 a 50000 hab. 0,062 0,177
50001 a 200000 hab. 0,039 0,432
200001 hab. ou mais - -
Renda per capita 0,000 0,002
Deslocamento ao parto 0,001 0,001
Constantd o) 2,600 0,000

* Calculado de forma direta para os municipios eaf®quacao das informacdes vitais.
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Figura 1: Relacdo entre o Produto Interno Bruto (PIB) pepitaae o Coeficiente de
Mortalidade Infantil (CMI). Diagrama para todos paises com dados disponiveis, 1990,

2000 e 2009
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Figura 2: Proporcao de partos domiciliares segundo Grandé&BeBrasil, 1997-2007
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Figura 3: Distribuicdo espacial dos estabelecimentos queagalpartos e possuem

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Brasil, 2005
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Figura 4: Distribuicdo espacial do deslocamento intermuaigyara a internacédo para o

parto por municipio. Brasil, 2007
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Figura 5: Distribuicdo espacial da propor¢cao de partos ddiaries por municipios. Brasil,
2007
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Resumo

Objetivo: O presente trabalho tem como objetivo realizar am@ise sécio-espacial nos
municipios brasileiros sobre o acesso geograficqpato hospitalar, considerando sua
associagdo com o coeficiente de mortalidade inf@@l), no periodo 2005-2007.

Métodos: Foram analisadas informacdes de 6bitos e nascisiguianto a sua adequacao
para o calculo do CMI. Somente os municipios corforinacdes adequadas foram
considerados na analise. Foram calculados indieadgmograficos e socioecondmicos e o
deslocamento médio intermunicipal para a internggia o parto para expressar 0 acesso
geografico. Por meio de uma regressao multiplatdsiada a associacdo entre 0 acesso
geografico ao parto e o CMI.

Resultados: A propor¢cdo de municipios com informacfes vitaisgahdas foi de 75%.
Evidenciou-se grande desigualdade na oferta decesrqualificados, com a concentracdo
dos estabelecimentos com atendimento neonatalsimtemas regides Sul e Sudeste, no
litoral e nas capitais. O deslocamento intermuaici@o parto mostrou-se inversamente
associado ao porte populacional e a renda peracap#éo CMI, mesmo controlando pelos
fatores demograficos e socioeconémicos.

Conclusbes:Embora tenham sido desenvolvidas, recentemeritatéggas importantes para
a melhoria da qualidade do atendimento as gestaatBsasil, sobressai do presente estudo,
a constatacao da insuficiéncia das acOes paratgavaacesso igualitario a assisténcia ao
parto. Vinculado a desigualdade de oferta de sesvipalificados e a falta de integracao
com a atencdo basica de saude, o maior deslocanmgatmunicipal para o parto se

mostrou como um fator de risco para a mortalidathmntil.

Descritores: Mortalidade infantil, acesso ao parto hospitalaferta, desigualdade,

deslocamento geogréfico.
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Abstract

Aim: To elaborate a socio-spatial analysis among Baaziimunicipalities regarding
geographic access to hospital childbirth and camsid the association to infant mortality
rate (IMR), in the period 2005-07.

Methods: Death and live birth information were evaluatedtashe appropriateness to
calculate the IMR. Only municipalities with adetpianformation were considered in the
analysis. We calculated demographic and socioecanmicators and the mean traveled
distance to childbirth hospitalization to expres®gyaphic access at the municipality level.
A multivariate regression model was used to testabsociation between geographic access
to childbirth and IMR.

Results: 75% of municipalities showed adequate vital infatiora Great regional inequality
was found in the supply of qualified health sersic8patial analysis showed concentration
of health clinics with intensive neonatal carehe South and Southeast regions, along the
coast and state capitals. The traveled distanaghitdbirth hospitalization was inversely
associated to municipality population size and ime@er capita and to the IMR, even after
controlling for socioeconomic and demographic iathes.

Conclusions: Although many important strategies have been técdeveloped in Brazil to
improve quality of care to pregnant women, emefges the present study the evidence of
insufficient actions to guarantee equal accesshiidldrth care. Associated to the unequal
supply of qualified health services and to the latktegration with primary care, the great
traveled distance to childbirth hospitalization wasown to be a risk factor for infant

mortality.

Descriptors: Infant Mortality, access to hospital childbirthupply, inequality, commuting

distance.
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Introducao

Mudancgas ocorridas nas condicbes de saude em meadseéculo XX, como a
reducdo das doencgas infecciosas e parasitariaBpna@eta qualidade de vida e queda da
fecundidade, aliadas aos avancos tecnoldgicosidosyitiveram um grande impacto sobre
a mortalidade e a morbidade na infantia.

Entretanto, a despeito dos beneficios das polileasaude dirigidas a reducdo da
mortalidade infantil, sua incorporacdo aos paisesa® desenvolvidos se deu de forma
tardia e incompleta, sem apresentar os mesmostadgssl Enquanto nos paises
desenvolvidos ganhos importantes na esperancaldeoiresponderam a grandes reducdes
da mortalidade infantil, o declinio da mortalidate primeiro ano de vida ndo evoluiu de
forma t&o acentuada entre os paises menos desielogoly

Trabalhos realizados nas décadas de 1970 e 1980rgram destacar os fatores
associados as desigualdades no ritmo de queda dalidaxle infantil entre as nacdes. A
velocidade mais lenta de decréscimo foi atribypdiacipalmente, a distribuicdo desigual da
renda e ao acesso diferenciado aos recursos de, saimtamento e educacao nos distintos
estratos sociaig:

Adicionalmente, nos paises desenvolvidos, a greediecdo da mortalidade infantil
pelo controle das doencas infecciosas resultoeleaéncia dos problemas perinatais, que
passaram a ser responsaveis pela maioria dos dnitogis. A partir da década de 1970,
iniciou-se o desenvolvimento da tecnologia perinaten uso de métodos diagnosticos e
recursos terapéuticos sofisticados que impuseratogcrescentes aos sistemas de saude,
gerando diferencas maiores ainda na mortalidadmtihentre os paises desenvolvidos em
comparacdo com aqueles em desenvolviméhts.

No caso do Brasil, 0 modelo de desenvolvimentovggerou durante muitos anos
foi excludente e concentrador de renda, de reclessEvicos em determinadas regides e

estratos sociais, resultando em uma sociedade atenes desigualdades. Este modelo de
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desenvolvimento afetou a evolucdo da mortalidatsniih no pais, refletida pelas distintas
trajetérias entre as regides brasileifs.

A partir de meados dos anos 70, a retomada do ggoae declinio da mortalidade
infantil, no Brasil, foi associada as acdes diagida expansdo da rede assistencial, a
ampliacdo do saneamento basico, aos programagide swterno-infantil, ao aumento da
oferta de servicos médico-hospitalares, as campadbavacinacdo, e aos programas de
aleitamento materno e reidratacdo oral.

A década de 1990 foi caracterizada pela forte esggado cuidado primario de saude
por meio do Sistema Unico de Satde (SUS) e de amap de atencdo basica: Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e Programa de Sau#famdia (PSF). Diversas avaliacdes
sugerem que estes contribuiram para a reducao dalisede infantil, particularmente nos
municipios mais pobres, embora o crescimento ecimodmesta década tenha sido lefto.

No cenario nacional atual, um dos componentes tieerabilidade da méae e do
concepto é o acesso geografico a assisténcia &o, palacionado a oferta desigual de
servicos de saude qualificados. Além da desigualdsal disponibilidade de servigcos e
recursos de saude, os problemas de acesso geogmafiparto refletem, igualmente, as
falhas na integracéo e articulacao entre os setiarealude. Apesar do parto se tratar de uma
urgéncia prevista, a atencdo materno-infantil nrargé desarticulada e fragmentatidlos
municipios pobres, embora se reconheca o papehtestavel do PSF em amenizar as
desigualdades da mortalidade infaftik assisténcia ao parto é desvinculada da atgmé&o
natal. Nos grandes centros urbanos, a peregrirdggigestantes em busca de vaga para a
internacado para o parto compromete os resultadasapade e o beb#: '8

Considera-se, assim, que a analise de aspectagoneldos ao acesso geografico a
assisténcia ao parto pode fornecer contribuicokvastes ao problema de reducédo da
mortalidade infantil no Brasil. O presente trabalem como objetivo realizar uma analise
sécio-espacial nos municipios brasileiros sobrecesso geografico ao parto hospitalar,

considerando sua associacdo com o0s niveis de dadalinfantil.
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Métodos

Foram utilizadas informagdes de 6Obitos e nascinseipi@venientes dos Sistemas de
Informacdes do Ministério da Saude (SIM e SINASG)periodo 2005-2007, além da base
de populacdo residente por municipio. Estas infodms foram coletadas pela Internet
através da plataforma do DATASUS (www.datasus.gdv.b

Na primeira etapa do trabalho, foram analisadasnfasmacdes dos SIM e do
SINASC no triénio 2005-2007 de todos os municipioBrasil quanto a sua adequacéo. O
meétodo utilizado para avaliar a adequacdo das nrEpdes dos municipios foi o
desenvolvido por Andrade & Szwarcwald.

A seguir, listam-se os indicadores usados pardesizer os critérios de adequacao
das informacgdes vitais dos municipios. O célculs mesmos foi realizado no triénio 2005-
2007.

a) Coeficiente Geral de Mortalidade (CGM) padrod@zapor idade Utilizado para

identificar falhas na cobertura das informacdeéhtos.

b) Desvio médio relativo do CGMJtilizado para avaliar a regularidade e a flutadas

informacdes de oObitos.

c) Razdo entre nascidos vivos informados e estimmadonumero estimado de nascidos

vivos é calculado com base na populacdo de mederas ano, considerada como a coorte
de nascidos vivos que sobreviveram no primeiro satores baixos da razdo indicam sub-
enumeracédo de nascidos vivos no SINASC.

d) Desvio médio relativo da Taxa de Natalidadélizado para avaliar a regularidade e a

flutuacéo das informacdes de nascidos vivos.

Os pontos de corte para a classificacdo dos miwscipram definidos por categoria
populacional (menos de 50000 habitantes; 50000tdrabs e mais), tomando como base
para os valores criticos de inadequacédo os pescdatil0% e 1% para os valores dos
indicadores de cobertura (coeficiente geral de atidetdde padronizado por idade e razéo

entre nascidos vivos informados e estimados), geaentis de 90% e 99% para os valores
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dos indicadores de regularidade da informacéo {oeswédios relativos do CGM e da taxa
de natalidade).
A partir dessa classificagdo, o municipio foi cdesado como tendo:

a) Informacdes vitais “satisfatérias’quando todos os aspectos tinham nivel satigfatér

adequacéo;

b) Informacbes vitais “insatisfatérias= quando tinham pelo menos um aspecto

insatisfatorio, mas nenhum com nivel deficiente;

c) Informacdes vitais “deficientes> quando em pelo menos um aspecto tinham nivel

deficiente.
Nos municipios que possuiam adequacao de suamarfOes vitais, o coeficiente de
mortalidade infantil (por 1000 NV) foi calculadolpenétodo direto no triénio 2005-2007.
Para caracterizar 0 acesso geografico a internaay@oo parto, foram construidos os
seguintes indicadores:

a) Deslocamento geografico a internacdo para oo:p&alculado como uma média

ponderada das distancias entre o municipio de éeg@ da mde e os municipios de
ocorréncia dos partos hospitalares, cujas pondesagdo dadas pelas proporcdes de
nascidos vivos ocorridos em cada municipio. Materaatente, o indicador é calculado

através da seguinte formula:

Zwixd(A'Ai)
D (A)= - Sw

ondeA € o municipio de residéncia da mée& o indice de variagdo dos municipios de
ocorréncia de nascimentos do municipipw; € a proporcdo de NV do municip®
ocorridos no municipi@\; d(A,A) representa a distancia (km) enfkee A.. As distancias
intermunicipais foram calculadas por meio das d@ts entre os centroides dos municipios
através de geoprocessamento das informacdes. @adhudi foi calculado para todos os

municipios brasileiros, a partir dos dados do SIBAZ007.

69



b) Proporcéo de partos domiciliarézalculada pela razdo entre o nimero de NV oca@rido

no domicilio e o total de NV no periodo, multiplicapor 100. O indicador foi calculado
para todos 0os municipios brasileiros, a partiraimos do SINASC, 2007.

c) Leitos obstétricos por 1000 N'\Zalculado pela raz&o entre o numero de leitogoixns

disponiveis nos estabelecimentos de salde de cadiaipio e o numero total de nascidos
Vivos no municipio, multiplicado por 1000. O indica foi calculado para todos os
municipios brasileiros, a partir dos dados da AMI® &INASC, para o ano de 2005.

d) Numero de estabelecimentos que internam paeato por 1000 NV Calculado como a

razao entre o numero de estabelecimentos que ammlizternacdo para o parto em cada
municipio, e 0 numero de nascidos vivos no murogipiultiplicado por 1000. O indicador
foi calculado para todos os municipios brasileieogartir dos dados da AMS e do SINASC,
para o ano de 2005.

e) Numero de estabelecimentos que internam pasato @ que possuem UTI Neonatal por

1000 NV Calculado como a razdo entre o numero de estalmertos que realizam
internacdo para o parto e possuem UTI Neonatalilaos em cada municipio, e o
namero de nascidos vivos no municipio, multiplicgdo 1000. O indicador foi calculado
para todos 0s municipios brasileiros, a partir dlados da AMS e do SINASC, para 0 ano
de 2005.

Avaliamos a oferta de servicos qualificados, asagé um mapa tematico com a
distribuicdo geografica municipal do indicador "Ngnm de estabelecimentos que internam
para o parto e que possuem UTI Neonatal por 1009 bbnstruido por meio do software
Maplnfo.

Os arquivos de dados foram transferidos para wardtde analise estatistica SBSS
para o processamento eletronico e analise. Primeirge, foram descritas as distribuicbes
dos indicadores relacionados ao acesso geografiparéo por macro-regiao geografica.

Quanto as desigualdades socio-espaciais, 0 indica#slocamento geografico a

internacdo para o parto” foi analisado por quitdilrenda per capita dos municipios, por
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macro-regido geografica e categoria de populacadaudocipio (1 a 20 mil; 20001 a 50 mil;
50001 a 200 mil; 200001 e mais habitantes).

Para correlacionar a mortalidade infantil com osacegeogréfico ao parto, as taxas
médias de mortalidade infantil foram calculadasfporas de deslocamento geografico (até
5 km, de 5 a 20 km, de 20 a 50 km e mais de 50 §u® ,foram baseadas nos percentis 10,
50 e 90 da distribuicéo do indicador.

Na verificacdo da associacdo entre o deslocaniet@mnunicipal para a internacao
para o parto e a mortalidade infantil, realizouise procedimento de regressao multipla,

controlando-se os efeitos de renda per capita,avragido geografica e porte populacional.

Resultados

Na Tabela 1, apresentam-se os indicadores de ofiertgervicos e de acesso
geografico ao parto por Grande Regido. Quando s&idEra o numero de leitos obstétricos
por 1000 NV, é observada uma grande desigualdaiened, com valores bem maiores nas
regides Sul e Sudeste. A regido Centro-Oeste passaior quantidade de estabelecimentos
que internam para o parto para cada 1000 nascidas. Yorém, poucos deles possuem UTI
Neonatal, 0 mesmo ocorre na regido Nordeste.

Diferenciais importantes na mediana de deslocamantparto foram encontrados
por Grande Regido. As regides com maiores magrsitddaleslocamento foram a Norte e a
Centro-Oeste, enquanto a menor mediana foi eviddaaia regido Sul. No que se refere a
proporcéao de partos domiciliares, cerca de 70%nuasicipios brasileiros possuem menos
de 1% de partos realizados no domicilio. Contu@oRegido Norte, este percentual € de
40% e na Regiao Sul, de 90% (Tabela 1).

A Figura 1 evidencia a desigualdade de oferta deces qualificados. Percebe-se a
concentracdo dos estabelecimentos que internanopaeieto e possuem UTI Neonatal nas
regides Sudeste e Sul, principalmente no litorag®capitais dos estados.

A andlise descritiva do deslocamento intermunicgalternacédo para o parto, entre
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0S municipios brasileiros, revela que cerca de d6%amunicipios apresentam deslocamento
menor que 5 km. Entretanto, outros 10% mostranamisas percorridas maiores que 50 km.
A mediana é de 21,1 km, um pouco menor que a nm@éi2 km), afetada pelos valores
extremos de deslocamento.

O deslocamento intermunicipal ao parto mostroursersamente proporcional ao
porte populacional, ou seja, quanto maior o muracimenor € o deslocamento para o
municipio de ocorréncia do nascimento. A tendédeidecréscimo do deslocamento com o
aumento do porte populacional ocorre em todasg@8ag Os municipios de pequeno porte
(menos de 20 mil habitantes) da Regido Norte aptaise mediana de deslocamento
geografico maior que 50 km (Tabela 2).

Em relacdo as desigualdades socioecondmicas, quaaitr a renda per capita,
menor é o deslocamento intermunicipal ao parto.adondisparidade, mensurada pela razado
entre as medianas de deslocamentos nos quintosmedr (primeiro e dltimo), foi
encontrada na Regido Nordeste. Para o Brasil, saameegdara o 1° quinto de renda é 3 vezes
maior que a mediana para o ultimo quinto (Tabela 3)

A andlise sobre a adequacao das informacdes wi@ssrou que, aproximadamente,
72% da populacdo brasileira reside em municipiga edequacdo das informacdes de
nascidos vivos e 0Obitos pode ser considerada a#tisf. Nos municipios com adequacéao
das informacdes, o CMI foi calculado de forma @iret

A associacao entre a mortalidade infantil e o destento intermunicipal ao parto é
evidenciada com os dados dispostos na Tabela 4MDv@ria de 15 por 1000 NV, nos
municipios com deslocamento menor do que 5 km, 22000 NV, nos municipios cujo
deslocamento € superior a 50 km. Nas analises @o1d@ Regido, o padrao é o mesmo: ha
aumento dos niveis de mortalidade infantii a medigee aumenta o deslocamento
intermunicipal. Comparando-se os resultados do @iMifaixa de deslocamento, a maior
amplitude de variacdo do CMI é encontrada na Rdgdideste.

Os resultados do modelo de regressdo multipla,otex@no variavel resposta a
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mortalidade infantil, e como variavel independente deslocamento geografico
intermunicipal para a internacdo para o parto,oeafffesentados na Tabela 5. A andlise
mostra que a associacdo é significativa, aindasgueontrolando os efeitos de renda per

capita, macro-regido geografica e porte populatidmanunicipio.

Discussao

No Brasil, os sistemas de informac¢fes de saudede&nonstrando nitidos avancos,
seja no que se refere a ampliacdo da cobertueanagjivulgacéo e facilidade de acesso aos
dados. Apesar do gradiente regional ainda imp@&taatadequacdo das estatisticas vitais,
com diferencas relevantes entre as regides Ndvtmadeste e o Centro-Sul, estudos recentes
mostram nitido progresso nos indicadores de cataeetuegularidade dos dois sistemas de
informacdes SIM e SINASC: %2

A melhora geral nas informacdes de 6bitos e nascuieos permitiu estimar a
mortalidade infantii em grande parte dos municiplossileiros e correlaciona-la a
indicadores de acesso geografico ao parto. Veufsm que quanto maior o deslocamento
intermunicipal para a internacdo para o parto, maiooeficiente de mortalidade infantil,
ainda que controlados os efeitos de regido, categapulacional e renda per capta do
municipio de residéncia.

O acesso geografico ao parto aparece, pois, comagpecto fundamental a ser
considerado para qualificar a assisténcia materfamiil. Se, por um lado, as condi¢cdes de
saude da populacdo sdo fortemente associadas i@ phrldesigualdades sociais existente,
por outro, as desigualdades no acesso aos serdgasaude sdo expressao direta das
caracteristicas do sistema de saude, como a dsleile de servicos, de equipamentos
diagnésticos e terapéuticos, e de recursos hum&hos.

Os dados aqui apresentados evidenciam diferencaferita dos servigos de atencao
ao parto entre as regides do Brasil e os estadbsdiracao, com uma distribuicdo espacial

que alterna padrbdes de escassez em algumas @e@sse0 em outras. Quando se considera
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o atendimento de maior complexidade, o padrao diga@dade é ainda mais acentuado. O
mapa brasileiro de estabelecimentos que internaen@parto com UTI neonatal evidencia
uma enorme desigualdade na oferta, com concentraegioes Sul e Sudeste, e ao longo
do litoral, onde se localizam a maioria das capiagrandes cidades.

A desigualdade espacial na oferta de servicos ampeisentada corrobora resultados
de estudos anteriores. Os servicos de saude nd Boasentram-se nas areas urbanas,
capitais e zonas centrais, em detrimento das zomass, das areas mais pobres e
periféricas, determinando, junto a fatores socinépoocos e culturais, uma grande
desigualdade na oferta e, conseqientemente, unoa diculdade no acesso aos servicos
de saude® #*

Quando se compara a oferta de servicos qualificadbe as regides, a Amazonia
mostra grandes vazios na oferta de servicos deaieo parto, provavelmente pela grande
extensao territorial desta regido aliada a baixsidade demografica. A Regido Nordeste,
ainda que apresentando uma grande quantidadeatelesimentos de saude que realizaram
partos em 2005, tem o menor nimero de estabelemmeom UTI neonatal para cada 1000
nascidos vivos.

Além das desigualdades regionais, ficou clara,ligeiate, a relacédo existente entre
porte populacional do municipio e deslocamento pasisténcia ao parto. Quanto menor o
tamanho populacional, maior € o deslocamento daurpante, fato este explicado,
provavelmente pela concentracdo de estabelecimentuosleitos obstétricos nas grandes
cidades. Apesar do seu carater universal, o SUSeaainda hoje, de mecanismos, de fato
eficientes, de modo a fazer com que determinadwes;ses, disponiveis em municipios de
maior porte, possam se tornar também acessiveipulggao residente em municipios de
menor porte e de pior nivel socioecondmico.

Contudo, os problemas de acesso geografico ao p@ostee resumem a desigualdade
de oferta de servigos qualificados, mas tambémndimspeito as falhas na integracdo e

articulacdo entre os setores da saude. A amplidgdatencdo primaria no pais, com a
74



implantagdo do (PSF) possibilitou, sem dulvida, maiesso da populacdo aos servicos
bésicos de saude, assim como ampliou as a¢fesodeogio da saude, prevencdo e

tratamento oportuno de agravos, importantes pamide da mulher antes, durante e apds a
gravidez, e da crianca apds a alta hospital&orém, a integracdo maior entre as acdes
desenvolvidas pelo PSF e o modelo de assisténassidona municipal de salde permanece
como um desafio para a reducédo da mortalidadetihfempais.

Teoricamente, a relacdo entre as atividades da;&iebasica e as hospitalares
deveria ser de continuidade e complementaridadentretanto, nas instituicées publicas,
dificilmente se estabelece um vinculo entre a gésta o sistema de saude, levando a um
desconhecimento da histéria da gestacdo e umadilpdanejamento da internacédo para o
parto. Em razdo da sobrecarga de atendimento nessiasicoes, € frequente a parturiente
n&o conseguir vaga no primeiro estabelecimentqoprira para realizacéo do seu patto.

Nos ultimos anos, a regionalizacdo da assisténs@lde no pais seguiu a logica de
um planejamento integrado, incluindo a nocédo detdenlidade na identificacdo das
prioridades de intervencdo em todos 0s niveis dmcab (basica, média e alta
complexidade). Entre as estratégias adotadas, efaborado o Plano Diretor de
Regionalizacao, instrumento que gere o processegienalizacdo da assisténcia em cada
Unidade da Federacdo, por meio da organizacdo d®nm@gides na assisténcia a saude,
formacdo de redes hierarquizadas de servicosabedstimento de mecanismos e fluxos de
referéncia e contra-referéncias intermunicipgis.

Especificamente em relacdo a assisténcia ao pamo2000, o MS instituiu o
Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nasciméhi®N) no qual o respeito aos
direitos reprodutivos e a humanizacao aparecem adementos estruturadores do modelo
de atencdo materno-infantil. No plano operacioad’HPN estabeleceu acdes prioritarias
para alcancar a meta de reducdo das taxas de ioemfalmaterna e perinatal incluindo,
entre elas, a ampliacdo do acesso ao pré-natgren@cao do vinculo entre a assisténcia

ambulatorial e 0 momento do partd.
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Com o propésito de ampliar a rede assistencialtenpw@lizar as acdes ja adotadas
pelo MS na area de atencdo a gestante, variosgsdgram propostos como a criagcado de
Casas de Parto para o atendimento das parturisgnesisco e o Projeto de Capacitagcédo de
Parteiras Tradicionais buscando melhorar a quaiddd atendimento realizado pelas
parteiras as mulheres e recém-natds.

Embora o MS tenha desenvolvido, na ultima décasteatégias importantes para a
melhoria da qualidade e do acesso ao atendimengestantes, sobressai, do presente
estudo, a constatacdo da insuficiéncia das acOes gerantir 0 acesso igualitario a
assisténcia ao parto. Vinculado a desigualdaddattaale servigos qualificados e a falta de
articulacado entre o atendimento ambulatorial esgs#scia ao parto, 0 maior deslocamento
intermunicipal se mostrou como um fator de risc@@amortalidade infantil.

N&do podemos deixar de comentar que em um pais ts@o gigantesca e
diferencas regionais enormes, com extremos de guese despovoadas e centros urbanos
super-populosos, € preciso pensar com criatividatizer adaptacdes viaveis, que tragam
impactos positivos sobre a saude materno-infaDslachados deste trabalho mostram que
estratégias dirigidas a diminuir as dificuldadesadesso a assisténcia ao parto poderiam
reduzir, de modo significativo, as persistentesigledédades da mortalidade infantil no
NOSSOo pais.

Entre as principais limitacfes deste trabalho est&o de informacgbes secundarias
para a construcao dos indicadores de acesso geogeale mortalidade infantil. No que se
refere @ medida de deslocamento geogréfico, sdnfaansideradas as distancias entre
municipios, excluindo-se os deslocamentos dentrprdprio municipio e 0os processos de
peregrinacdo em busca de vaga para a internacda parparto, fatores que,
reconhecidamente, influenciam a mortalidade peainatQuanto ao calculo direto da
mortalidade infantil, s6 foram considerados os mipns com informacdes adequadas,
municipios estes que, em geral, ttm melhor nivelosoonémico, sdo de maior porte

populacional e apresentam melhores condices deesalPortanto, se tivessem sido
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abordadas outras dimensdes do acesso a internagio parto e se fossem incluidos todos

0S municipios brasileiros, o0s resultados obtidosiase certamente, ainda mais

pronunciados.
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Tabela 1.Indicadores de acesso geogréfico, oferta de saryiaca 0 parto e tratamento intensivo de recémdwssegundo Grande Regiéo.

Brasil, 2005 e 2007

Proporcao (%) de

Mediana do o Leitos Estabelecimentos  Estabelecimentos que
municipios com . _ _
) deslocamento obstétricos que internam para internam para o parto que
Regiéao _ . menos de 1% de
intermunicipal para o por 1000 NV  parto por 1000 NV possuem UTI Neonatal por
partos domiciliares
o parto (2007) (2005) (2005) 1000 NV (2005)
(2007)
Norte 33,8 40,1 0,71 1,93 0,10
Nordeste 24,6 61,1 0,67 2,01 0,09
Sudeste 18,0 73,8 1,81 1,44 0,24
Sul 16,0 90,9 1,73 2,66 0,23
Centro-Oeste 27,1 83,2 0,81 2,81 0,15
Brasil 21,1 71,4 1,26 1,93 0,17
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Figura 1. Distribuicdo espacial dos estabelecimentos quezesal partos e possuem

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Brasil, 2005

Legenda

. Até 22 estabelecimentos
. Até 11 estabelecimentos
& Afe 2 estabelecimentos
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Tabela 2. Mediana do deslocamento intermunicipal ao partccptegoria de populagcéo dos

municipios segundo Grande Regido. Brasil, 2007

Regido Categoria de populacao n Mediana
Norte 1 a 20000 hab. 282 51,5
20001 a 50000 hab. 115 17,9
50001 a 200000 hab. 42 7,8
200001 hab. ou mais 10 2,2
Total 449 33,8
Nordeste 1 a 20000 hab. 1219 30,3
20001 a 50000 hab. 416 16,6
50001 a 200000 hab. 132 7,0
200001 hab. ou mais 25 1,8
Total 1792 24,6
Sudeste 1 a 20000 hab. 1142 24,0
20001 a 50000 hab. 290 8,2
50001 a 200000 hab. 170 4,5
200001 hab. ou mais 66 3,6
Total 1668 18,0
Sul 1 a 20000 hab. 940 19,0
20001 a 50000 hab. 148 7,5
50001 a 200000 hab. 78 3,8
200001 hab. ou mais 22 2,4
Total 1188 16,0
Centro-Oeste 1 a 20000 hab. 366 33,1
20001 a 50000 hab. 64 15,6
50001 a 200000 hab. 26 8,8
200001 hab. ou mais 7 2,3
Total 463 27,1
Brasil 1 a 20000 hab. 3949 26,0
20001 a 50000 hab. 1033 12,1
50001 a 200000 hab. 448 5,6
200001 hab. ou mais 130 2,6
Total 5560 21,1
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Tabela 3. Mediana do deslocamento intermunicipal ao parto quantil de renda dos

municipios por Grande Regi&o. Brasil, 2007

Regiao Quintil de renda n Mediana
Norte 1° 112 30,2
20 152 36,9
3° 132 38,3
40 35 20,4
50 18 8,4
Total 449 33,8
Nordeste 1° 906 29,6
20 729 22,8
3° 127 9,9
40 16 51
50 14 1,3
Total 1792 24,6
Sudeste 1° 47 40,1
20 179 31,2
3° 371 22,3
40 511 19,8
50 560 8,2
Total 1668 18,0
Sul 1° 29 22,6
20 27 25,1
3° 323 21,1
40 378 15,6
50 431 10,6
Total 1188 16,0
Centro-Oeste  1° 18 82,6
20 24 55,6
3° 168 33,2
40 159 23,5
50 94 16,6
Total 463 27,1
Brasil 1° 1112 30,0
20 1111 25,0
3° 1121 22,3
40 1099 18,7
50 1117 9,8
Total 5560 21,1
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Tabela 4: Coeficiente de Mortalidade Infantil* (por 1000 NWe acordo com o

deslocamento intermunicipal ao parto segundo GrRadgio. Brasil, 2005-2007

Regido Deslocamento (km) CMI
Norte <5km 18,4
>=5km e <20 km 20,6
>= 20 km e <50 km 22,2
>= 50 km 24,7
Total 19,5
Nordeste <5km 18,8
>=5km e <20 km 19,7
>= 20 km e <50 km 21,8
>= 50 km 25,5
Total 19,9
Sudeste <5km 13,6
>=5km e <20 km 15,1
>= 20 km e <50 km 16,0
>= 50 km 17,0
Total 14,3
Sul <5km 13,0
>=5km e <20 km 13,8
>= 20 km e <50 km 15,1
>= 50 km 17,3
Total 13,5
Centro-Oeste <5km 13,6
>=5km e <20 km 17,7
>= 20 km e < 50 km 17,2
>= 50 km 18,7
Total 15,4
Brasil <5km 15,0
>=5km e <20 km 16,6
>= 20 km e <50 km 19,6
>= 50 km 21,9
Total 16,1

* Calculado de forma direta para os municipios ealequacédo das informacdes vitais.
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Tabela 5: Resultados da regressédo multipla tendo como vaniagposta o Coeficiente de
Mortalidade Infantil*. Brasil, 2005-2007

Variavel B Valor de p
Regido
Norte 0,270 0,000
Nordeste 0,293 0,000
Sudeste - -
Sul -0,056 0,004
Centro-Oeste 0,086 0,006

Categoria de populagao

1 a 20000 hab. 0,066 0,145
20001 a 50000 hab. 0,062 0,177
50001 a 200000 hab. 0,039 0,432

200001 hab. ou mais - -

Renda per capita 0,000 0,002
Deslocamento ao parto 0,001 0,001
Constanteflp) 2,600 0,000

* Calculado de forma direta para os municipios eatequacédo das informacgdes vitais.
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