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RESUMO

A mortalidade infantil é considerada um evento de extrema relevancia na salde publica e na
demografia. Um dos importantes fatores associados a mortalidade infantil neonatal é o parto
cesareo que no Brasil atinge niveis em torno de 57%, um dos mais elevados do mundo. Este
estudo objetivou investigar a influéncia dos partos cesareos na mortalidade neonatal nos
espacos regionalizados do Estado da Paraiba no periodo de 2009 a 2017. Foi selecionado o
conjunto de variaveis materno-infantis comuns as bases de microdados do SIM e do SINASC:
sexo e racga/cor da crianca, idade da mae, escolaridade materna, nimero de filhos nascidos
vivos, numero de filhos nascidos mortos, tipo de gravidez, duracé@o da gestagdo, peso ao nascer
e tipo de parto. O problema das informacGes nao preenchidas ou ignoradas das variaveis nas
DeclaragBes de Obitos neonatais foi tratado com uma combinagio de procedimentos tendo
como base a aplicacdo das técnicas de Linkage Deterministico e da Imputacdo Mdltipla. A
estimacgdo da cobertura dos Gbitos neonatais e o indice de Informagdes Desconhecida das
Variaveis (IIDV) para os trés espacos regionalizados do Estado: Urbano, Rural Adjacente e
Intermediario Adjacente foram obtidos. Para aplicacdo do Modelo Logistico Binario Multinivel
foram considerados dois niveis: cada registro de Obito neonatal (nivel 1) e caracterizacdo
municipal (nivel 2). Foram realizadas trés modelagens: No primeiro, a varidvel tipo de parto
foi considerada como variavel dependente; no segundo e no terceiro modelos a variavel tipo de
parto foi considerada como independente. A luz dos 5.149 6bitos neonatais na Paraiba de 2009
a 2017, verificaram-se nos municipios Urbanos proporcdes mais elevadas de 6bitos neonatais
de criancas nascidas via parto cesareo. As variaveis tipo de parto, escolaridade da mée e
numero de filhos mortos se destacaram como fatores diferenciadores dos Obitos neonatais nos
municipios Urbanos em relacdo aos municipios Rurais Adjacentes e Intermediarios Adjacentes.
O Linkage e a Imputacdo Multipla solucionaram o problema das variaveis com dados faltantes
e impediram que observagdes do banco de microdados fossem retiradas o que causaria
interpretacfes enviesadas. A estimacdo da cobertura dos Obitos neonatais e os 1IDV
dimensionaram o nivel de subregistro. Os resultados da modelagem revelaram que a chance de
nascimento via cesareo entre as criangas que morreram em até 28 dias aumenta a medida que a
idade e a escolaridade da mée se eleva e com a presenca de gravidez multipla, e a chance reduz
a medida que aumenta o ndmero de filhos nascidos mortos. Os resultados reforcaram a
necessidade urgente de politicas publicas e privadas mais efetivas para reduzir o indice de
cesarianas eletivas a patamares aceitaveis (10% - 15%) principalmente nos municipios Urbanos
para uma consequente reducdo dos niveis da mortalidade neonatal.

Palavras-chave: Cesarea; Mortalidade Neonatal, Saude da Populacdo Rural; Analise
Multinivel; Confiabilidade dos Dados.



ABSTRACT

Infant mortality is considered an event of extreme relevance in public health and demography.
One of the important factors associated with neonatal infant mortality is cesarean delivery,
which in Brazil reaches levels around 57%, one of the highest in the world. This study aimed
to investigate the influence of cesarean deliveries in neonatal mortality in the regionalized
divisions of the State of Paraiba from 2009 to 2017. It was selected as the set of maternal and
child variables common to the SIM and SINASC micro databases: gender and race / child
color, age of mother , mother's level of education, number of children born alive, number of
children born dead, type of pregnancy, duration of pregnancy, birth weight and type of delivery.
The problem of information not filled in or ignored of the variables in the Neonatal Death
Statements was treated with a combination of procedures based on the application of the
Deterministic Linkage and Multiple Imputation techniques. The estimation of the coverage of
neonatal deaths and the Unknown information index of the variables (1IDV) for the three
regionalized divisions of the State: Urban, Adjacent Rural and Adjacent Intermediate were
obtained. For application of the Multilevel Binary Logistic Model, two levels were considered:
each neonatal death record (level 1) and municipal characterization (level 2). Three models
were performed: in the first, the variable Type of Delivery was considered as a dependent
variable; in the second and third models the variable Type of delivery was considered as
independent. In the light of the micro-data of 5,149 neonatal deaths in Paraiba from 2009 to
2017, higher proportions of neonatal deaths of children born via cesarean delivery were found
in Urban municipalities. The variables Type of delivery, Mother's level of education and
number of children dead stood out as differentiating factors for neonatal deaths in Urban
municipalities in relation to the Adjacent Rural and Adjacent Intermediate municipalities.
Linkage and Multiple Imputation solved the problem of variables with missing data and
prevented observations from the microdata bank from being removed which would cause biased
interpretations. The estimation of the coverage of neonatal deaths and the 11DV dimensioned
the level of under-registration. The modeling results revealed that the chance of birth via
cesarean section among children who died within 28 days increases as the mother's age and
schooling increases and with the presence of multiple pregnancies, and the chance decreases as
she increases the number of children born dead. The results reinforced the urgent need for more
effective public and private policies to reduce the rate of elective cesarean sections to acceptable
levels (10% - 15%) mainly in Urban municipalities for a consequent reduction in neonatal
mortality levels.

Keywords: Cesarean Section; Neonatal Mortality; Rural Health; Multilevel Analysis; Data
Accuracy.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil representa um evento de extrema relevancia na saude publica e
na demografia. Tradicionalmente a mensuracdo dos seus niveis e padrdes é utilizada para
tomada de decisdo em politicas publicas direcionadas a saide materno-infantil. A mortalidade
infantil pode ser segmentada em neonatal (6bitos ocorridos nos primeiros 27 dias de vida) e
po6s-neonatal (6bitos de criancas entre 28 dias e menos de um ano de vida). Essa divisao é feita
no sentido de se avaliar indiretamente a importancia das causas enddgenas e exdgenas de obito.
As primeiras estdo relacionadas as condicBes desfavordveis do recém-nascido, tais como
imaturidade e anomalias congénitas. J& as segundas sdo o produto da atuacdo de condicGes
ambientais hostis sobre criancas nascidas em boas condigdes (MONTEIRO et al., 1988). Sua
reducdo fez parte das metas do milénio, propostas pela Organizacédo das Na¢6es Unidas (ONU)
para o alcance de niveis mais apropriados de vida para a populacdo mundial, uma vez que reflete
as condicdes de vida da sociedade (UNITED NATIONS, 2000).

Apesar dos avancos verificados mundialmente em virtude de compromissos assumidos
por entidades internacionais, pela sociedade civil e organizada e pelas politicas publicas
instituidas em diversos paises, nota-se ainda uma grande disparidade na taxa de mortalidade
infantil entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento (BARRETO, CORREIA e CUNHA,
2014). No Brasil, houve uma importante reducdo na mortalidade infantil ao longo das ultimas
décadas (LANSKY et al., 2014), devido a queda da fecundidade, a expansdo do saneamento
basico, a reorganizacdo do modelo de atencdo a salde, as melhorias na atencdo a salde da
crianca, a0 aumento na cobertura das campanhas de vacinacédo e na prevaléncia do aleitamento
materno, que influenciaram a reducdo de doengas infecciosas nos primeiros anos de vida
(BRASIL, 2012).

As mortes infantis ocorrem como consequéncia de uma série de fatores biologicos,
sociais, culturais e de falhas do sistema de saude e, portanto, as intervencdes direcionadas a sua
reducdo dependem tanto de mudancas estruturais relacionadas as condi¢des de vida da
populacdo, como de agdes diretas definidas pelas politicas publicas de satde (DUARTE e
MENDONCA, 2005). Muitas pesquisas demogréaficas e epidemioldgicas também foram feitas,
sobre as causas das doencas infantis e as vias pelas quais elas atuam. O trabalho nesta area que
mais influenciou as politicas publicas foi o0 proposto por Mosley e Chen (2003).

A mortalidade neonatal apresenta variacdes e tendéncias diferentes nas varias regides
do mundo. Sendo assim, em paises com atencdo precéria a saude esperam-se taxas de mortes

neonatais bem superior aquelas de paises ricos (CABRAL et al., 2013). Nos paises
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desenvolvidos como Estados Unidos, Finlandia, Inglaterra e Pais de Gales, onde o peso relativo
das doencas infecciosas é baixo, a diminuicdo se faz principalmente devido a reducdo da
mortalidade neonatal. Segundo Lansky et al. (2014), no Brasil, a mortalidade neonatal é mais
frequente nas regides Norte e Nordeste e menores nas regides Sul e Sudeste.

A mortalidade neonatal apresenta queda em varias partes do mundo. De 1990 a 2010,
houve uma redugédo nas taxas de mortalidade neonatal de aproximadamente 50% nas regioes
europeias e 19% nas regides africanas (WHO, 2011). No Brasil, estudos mostram uma
tendéncia de redugdo em todas as regides (CABRAL et al., 2013). Entretanto, para atingir os
niveis de regiGes mundiais mais desenvolvidas, ainda existem alguns pontos que necessitam ser
alcancados, como: a diminuicdo das desigualdades regionais e as iniquidades relacionadas a
grupos sociais especificos (CARETI, SCARPELINI e FURTADO, 2014).

Estudar os fatores que influenciam a mortalidade neonatal € de suma importancia, uma
vez que estas informacBes servem como alerta para 0 acompanhamento e vigilancia dos 6bitos,
além de favorecer o planejamento de acGes de salde visando & reducdo das taxas de
mortalidade. Partindo desse principio, conhecer o perfil materno e do recém-nascido auxilia na
melhor compreensdo desta problematica, tanto em nivel académico quanto em nivel
profissional (SAMPAIO NETO, 2018).

Um dos fatores associados a mortalidade neonatal é o parto (GUROL-URGANCI et al.,
2011; HUANG et al, 2011; ALMEIDA, GOMES e NASCIMENTO, 2014). As taxas de partos
cesarianos aumentaram muito desde 1985, enquanto a Organizacdo Mundial da Satude (OMS)
estipulou uma recomendacéo de que a taxa de cesarea em relacdo ao total de nascimentos ndo
deveria ultrapassar 15%. Sao muitas razfes para este aumento. Até mesmo atualmente, a maior
proporcdo de cesariana ocorre no grupo social mais privilegiado da sociedade, com melhor
nivel socioeconémico e educacional, paradoxo assistencial relacionado as praticas do setor
privado de saide (DOMINGUES et al., 2014; BARROS et al., 2015).

A cesariana pode provocar complicagcGes que estéo relacionadas a uma maior frequéncia
de prematuridade (HOFELMANN, 2012; BALBI, CARVALHAES e PARADA, 2016). Um
risco potencial relacionado a cesariana, em especial a cesariana eletiva (realizada com data
marcada sem trabalho de parto) é o nascimento prematuro. Segundo a OMS o parto prematuro
é aquele que ocorre entre a 22% e 372 semana gestacional. Esta prematuridade € vista como um
dos principais determinantes da morbidade e da mortalidade infantil (LIU, 2015).

A proporcdo de partos cesareos no Brasil € uma das maiores do mundo, muito superior
ao limite recomendado pela OMS (WHO, 1985; LAGES, 2012). O percentual de partos

cesareos teve crescimento acentuado em todas as regides do pais. Entre 2001 e 2014, as
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cesarianas cresceram 67% no pais, tornando-se o método de nascimento prevalente,
representando 57% dos nascimentos em 2014 (ENTRINGER, GOMES, COSTA e PINTO,
2018).

As caracteristicas da area de residéncia tém sido enfocadas também como um dos
determinantes da mortalidade infantil. A area de residéncia (urbana ou rural) da mulher afeta
indiretamente a mortalidade infantil pela determinagdo do seu acesso a servi¢os de atencdo a
salde. Na area urbana, a mulher tem maior probabilidade de encontrar um meio de transporte
aos postos de servicos de saude, de adquirir recursos monetarios para custear medicamentos,
assim como maior oportunidade para a educacdo e habilidade de alocar, no domicilio, recursos
necessarios para a satde das criangas (ALBERTO, 2010). Em 2017, O Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica publicou uma nova proposta de discussdo sobre os critérios até entdo
utilizados na delimitacédo do territorio nacional, de forma a aprimorar o Censo Demografico de
2021, para oferecer a sociedade avancos na diferenciacdo das areas rurais e urbanas, de modo
a “subsidiar a implementag¢do de politicas ptblicas e o planejamento em geral no pais”. Assim,
a nova proposta resultou em cinco espagos regionais rural/urbano: Urbano, Intermediario
Adjacente, Intermediario Remoto, Rural Adjacente e Rural Remoto (IBGE, 2017).

As regides brasileiras guardam caracteristicas particulares em relacdo a atencédo a saude
que necessitam ser bem conhecidas no contexto local. Pouco se conhece sobre os niveis e
padrdes de mortalidade infantil regional no Estado da Paraiba e seus efeitos provocados pelos
partos cesareos. Assim, o presente estudo parte da premissa de que o Brasil € um pais que possui
elevado indice de partos cesareos. Dessa forma, indaga-se sobre a influéncia do alto indice de
cesarianas na mortalidade neonatal no Estado da Paraiba: Qual a influéncia do parto cesariano
na mortalidade neonatal? Ha associacao entre as caracteristicas materna e os fatores obstétricos
na preferéncia desse tipo de parto? Havendo associacdo, como ela se comporta nos diferentes

espacos regionais do Estado da Paraiba?

1.1 Justificativa

No Brasil, a mortalidade neonatal representa, no primeiro ano de vida das criancas, em
torno de 70% dos 6bitos, dos quais 25% ocorrem nas primeiras 24 horas pos-parto, por isso ela
tem se tornado mais relevante ao longo das ultimas decadas, sendo a principal responsavel pela
manutencdo de altos valores do coeficiente de mortalidade infantil tendo em vista que a
mortalidade pos-neonatal se encontra em declinio (GAIVA, FUJIMORI e SATO, 2016).
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A mortalidade neonatal é sensivel a fatores endégenos ou bioldgicos relacionados a
gestacdo e ao parto. Sua reducdo envolve maior complexidade e maior custo na prevencdo
desses Obitos relacionados a problemas geneticos, malformacdo do feto, gravidez tardia e
complicagdes no parto e pés-parto (KASSAR et al., 2013).

Conforme dados do Portal da Saude, o Brasil tem vivido uma epidemia de realizacéo de
partos cesarianos, chegando em 2016 a 55% do tipo de parto realizados e atingindo a frequéncia
de 84,6% dos partos realizados nos servi¢os privados de satde. No sistema publico, a taxa € de
40%, consideravelmente menor, mas ainda elevada (BETRAN et al., 2016). As altas taxas de
partos cesareos sao questionadas e criticadas pela comunidade académica no campo da
obstetricia por sua associacao a eventos indesejaveis para a mae e filho, como o nascimento de
neonatos prematuros, de baixo peso, com transtornos respiratorios e neuroldgicos e ainda pela
alta incidéncia de infecgdes maternas puerperais (NANDI, SAHA, MITRA e PAL, 2015;
OLIVEIRA, MELO, FALAVINA e MATHIAS, 2015).

A prematuridade é considerada um dos mais sérios problemas gestacionais e um dos
principais fatores de risco para o ébito neonatal. O Brasil esta entre as 10 na¢bes com maior
proporcao de nascimentos pre-termo, sendo a maior parte destes considerados reduziveis por
adequada atencdo a mulher na gestacdo (WHO, 2012; LANSKY et al., 2014).

No Brasil, os sistemas de informacdo em saude (SIS), notadamente o Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC), criados pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011b), tém sido a
base das estatisticas vitais e s&éo amplamente utilizados para o estudo da mortalidade infantil e
neonatal, principalmente pela possibilidade de relacionamento de dados entre os dois sistemas
(ZANINI, MORAES, GIUGLIANI e RIBOLDI, 2011; MENDES et al., 2012; SANTOS et al.,
2014).

E fundamental a utilizacdo dessas bases de dados para elaboracdo de anélises e perfis
epidemiologicos, com a finalidade de obter conhecimento local das necessidades mais urgentes
e futuras intervengdes em satde como forma de elucidagdo dos problemas existentes. Ademais,
o conhecimento da mortalidade proporciona a elaboracdo de politicas publicas resolutivas para
a melhoria desse servico em satde (MAIA, SOUZA, MENDES e SILVA, 2017).

O conhecimento das caracteristicas e determinantes dos oObitos subsidia o adequado
planejamento em salde e, portanto, a qualidade das informagfes das estatisticas vitais €
fundamental. No entanto, varios aspectos, dentre os quais se destacam a completude das
variaveis, a fidedignidade e a consisténcia, precisam ser analisados na avaliacdo da qualidade

das estatisticas vitais. O sub-registro e a presenca de variaveis ignoradas ou ndo preenchidas
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ainda comprometem a confiabilidade dos dados e, consequentemente, a obtencdo de
informacdes reais sobre a mortalidade infantil no pais (SILVA, OLIVEIRA, FERREIRA e
BONFIM, 2013).

Nessa perspectiva, destaca-se a analise de completude das varidveis enquanto
importante dimenséo para a avaliacdo da qualidade das informagdes, expondo a falta de cuidado
e de importancia dada ao preenchimento pelos profissionais de saude, auséncia de dados nos
prontuarios médicos e até o desconhecimento de certas informac@es pelos acompanhantes da
mulher ou da criangca (MAIA, SOUZA, MENDES e SILVA, 2017).

A maioria dos estudos investigam as caracteristicas das mées e das criangas como
fatores que elevam o risco de mortalidade infantil, no entanto, boa parte desconsidera a estrutura
hierarquica intrinseca nos dados, ou seja, ndo leva em conta a correlacdo existente entre
individuos de um mesmo grupo, o que pode produzir inferéncias incorretas.

Os modelos de regressao multiniveis permitem contemplar o efeito da hierarquia,
possibilitando explorar a dimensédo da variabilidade em cada nivel, ou seja, avaliar quanto das
diferencas individuais do desfecho em estudo é atribuido aos niveis individual e contextual,
tornando possivel a analise das caracteristicas que podem explicar essas diferencas, auxiliando
em estratégias de prevencao.

No contexto rural e urbano no Estado da Paraiba, os modelos multiniveis sdo uma
ferramenta imprescindivel, uma vez que essas regides guardam entre si caracteristicas
peculiares o que reforca a aplicacdo dessa modelagem.

O estado da Paraiba carece de estudos regionais com abordagens estatistica de
multinivel que faca uso de varidveis de salde materno-neonatal que constam na Declaragdo de
Obito. Abordagens estas, que tenham como desfecho informagdes decisivas que diferenciem a
situacdo rural-urbana dos municipios do estado. A aplicacdo de metodologias estatisticas dessa
natureza, podem servir como suporte para a elaboracdo de politicas publicas que possam
minimizar os efeitos da mortalidade neonatal nos diferentes espacos regionais da Paraiba.

Desse modo, a investigacdo dessa problematica € considerada relevante, pois estudos
que abordam a mortalidade neonatal e a crescente realizacdo de partos cesareos tendo como
consequéncia a prematuridade e o baixo peso ao nascer sdo escassos na regido Nordeste e

ausentes para o Estado da Paraiba bem como nos seus espacos regionalizados.
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1.2 Objetivos

Objetivo Geral:

Analisar a influéncia dos partos cesareos na mortalidade neonatal nos espagos
regionalizados do Estado da Paraiba de 2009 a 2017.

Objetivos Especificos:

e Avaliar a qualidade dos registros de Gbitos neonatais;
e Investigar a associacao entre as variaveis materno-infantil e tipo de parto entre os 6bitos
neonatais;

e Analisar a ocorréncia dos partos cesareos nos diferentes espacos regionais do Estado.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A Mortalidade Infantil

Compreende-se conceitualmente a mortalidade infantil como o ndmero de ébitos
ocorridos no periodo do nascimento até o primeiro ano de vida. O indicador Taxa de
Mortalidade Infantil (TMI) é considerado muito sensivel as condi¢des de vida e de saude de
uma populacdo. Esta taxa é calculada pela razao entre o niUmero de 6bitos em menores de um
ano de idade e o total de nascidos vivos na mesma area geogréfica e periodo, multiplicado por
1.000 (PAES, 2018). Os 6bitos de menores de um ano dividem-se em: neonatal precoce (0 a 6
dias); neonatal tardia (7 a 27 dias) e pos-neonatal (28 a 365 dias).

A TMI expressa uma combinacdo de fatores hereditarios, contextuais, individuais da
mée e relacionados a atencdo a saude para criangas menores de um ano. Além de ser um
indicador demogréafico e de saude, a mortalidade infantil € um marcador do desenvolvimento
humano, sendo crescente o interesse por sua mensuracdo (ALMEIDA e SZWARCWALD,
2014; LOURENCGCO et al., 2014).

Considera-se ainda o 6bito perinatal que compreende o nimero de 6bitos fetais (a partir
de 22 semanas, ou 154 dias de gestacdo) acrescidos dos ébitos neonatais precoces (zero a seis
dias de vida). Esse indicador € utilizado na avaliacdo da qualidade de assisténcia prestada a
gestacdo, parto e ao recém-nascido (BRASIL, 2009; ALMEIDA e SZWARCWALD, 2014;
LOURENCO et al., 2014).

Sendo a TMI um excelente indicador de qualidade de vida de uma populacgdo, ela é
capaz de explicitar as condi¢des de salde de uma sociedade quanto ao seu grau de
desenvolvimento (ALMEIDA e SZWARCWALD, 2014).

A mortalidade infantil vem diminuindo nos paises em desenvolvimento desde o século
XX, em razdo das melhores condi¢cdes de vida e de saneamento das populacdes. A partir da
década de 60, avancos tecnoldgicos na area da salde e programas, como os de imunizages,
aleitamento materno e a reidratagéo oral, preconizados pela OMS, contribuiram para uma forte
reducdo na mortalidade de criangas no primeiro ano de vida (IBGE, 2011).

No ano 2000, a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) firmou um pacto internacional
com 191 paises pela eliminacdo da pobreza. Na ocasido, a ONU estabeleceu os oito Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio (ODM), a serem alcangados até 2015 por meio de ac¢des de

combate a fome e a pobreza, promocédo de politicas de satde, saneamento, habitagdo e meio
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ambiente. A meta do quarto ODM visou reduzir a mortalidade de menores de 5 anos em dois
tercos até 2015, com uma meta global de 32 por 1.000 nascidos vivos (BRASIL, 2009).
Segundo o Relatério Nacional de Acompanhamento dos ODM 2013, o Brasil ja havia alcancado
a meta, estando a frente de muitos paises signatarios. O Brasil também ja atingiu a meta
estabelecida em relacdo as mortes de criancas com menos de 1 ano de idade, passando de 47,1
para 15,3 Gbitos por 1.000 nascidos vivos em 2011, superando a meta de 15,7 6bitos estimada
para 2015 (BRASIL, 2014).

Mesmo tendo atingido a meta preconizada pela ONU, a reducdo da mortalidade infantil
é ainda um grande desafio no Brasil para os gestores, profissionais de salde e para a sociedade
como um todo. Apesar da queda importante na Ultima década, decorrente da reducdo da
mortalidade pds-neonatal os indices sdo ainda elevados, ha uma estagnacdo da mortalidade
neonatal no pais — principal componente da mortalidade infantil desde a década de 90 — e uma
concentracdo nas regides e populacdes mais pobres, refletindo as desigualdades sociais
(BRUM, 2013). A partir da experiéncia da agenda do ODM, foi concebida a agenda 2030,
concentrada nas areas social, econémica e ambiental. Abrangendo o periodo de 2016 a 2030,
nela constam os 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e suas 169 metas, dentre
as quais visa a redugédo da mortalidade neonatal, infantil e materna até 2030 (ONU, 2015).

Apesar dos ganhos historicos, a mortalidade infantil em 2016 interrompeu décadas de
queda de mortes de bebés no Brasil, segundo mostram dados do Ministério da Saude. Pela
primeira vez desde 1990, o pais apresentou alta na taxa: foram 14 mortes a cada mil nascidos
em 2016; um aumento de 4,8% em relacdo a 2015, quando 13,3 mortes (a cada mil nascimentos)
foram registradas. Segundo o Ministério da Saude essa alta na mortalidade infantil esta
relacionada ao virus zika e as mudancas socioeconémicas drasticas ocorridas no pais (BRASIL,
2017).

As regides do pais que apresentam 0s mais elevados riscos de morte infantil sdo as
regides Norte e Nordeste, principalmente em municipios de pequeno e médio porte. Esses
municipios exibem indicadores que revelam uma grande concentracdo de pobreza, dificuldades
de acesso aos servicos de saude e problemas na completude dos dados vitais do SIM e do
SINASC (VICTORA et al., 2011).

A Paraiba possui a menor Taxa de Mortalidade Infantil entre os estados do Nordeste,
segundo mostram os dados do Ministério da Salde. Entre os estados brasileiros com menor
indice, a Paraiba se destaca em nono lugar, apresentando melhores resultados que a média

nacional. No periodo de 2010 a 2016, a Paraiba apresentou uma reducéo de 13% da Taxa de
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Mortalidade Infantil, sendo o estado nordestino com o menor indice. So 12,64 6bitos para cada
1.000 nascidos vivos (BRASIL, 2017).

O estudo dos componentes da mortalidade infantil é relevante devido as diferencas que
aparecem nas suas causas de Obito. Os periodos em que ocorre a morte apresentam fatores de
riscos muito distintos, o que permite avaliar separadamente as suas influéncias, e estabelecer
medidas especificas para controle de cada 6bito (MARANHAO et al., 2012; SARDINHA,
2014).

A anélise de fatores de risco para mortalidade infantil deve levar em conta a distingdo
entre 0os componentes neonatal e pds-neonatal, a fim de ressaltar as diferencas nos fatores e na
magnitude da associa¢do destes com a mortalidade infantil. As causas de morte e o perfil dos
fatores de risco apresentam diferencas entre os dois periodos, especialmente com relacdo as
variaveis socio-economico-culturais.

A sequir é explorada cada uma das principais desagregaces da mortalidade infantil.
2.1.1 Mortalidade Neonatal

A mortalidade neonatal constitui um dos principais componentes da mortalidade infantil
e tem como indicador a Taxa de Mortalidade Neonatal (TMN). Este periodo representa para a
crianga o de maior risco para adoecer e morrer. Assim, é essencial oferecer um cuidado e uma
atencdo adequados para aumentar as suas probabilidades de sobreviver e ter uma vida saudavel
(OMS, 2015a).

O componente neonatal, que compreende 0s Gbitos ocorridos nos primeiros 27 dias de
vida, se distribui em mortalidade neonatal precoce (6bitos que ocorrem nos primeiros 6 dias de
vida) e tardia (Obitos ocorridos do 7° ao 27° dia de vida), refletindo as condicdes
socioecondmicas e de salde materna, bem como a qualidade da atengdo prestada no pré-natal,
parto e ao recém-nascido (BRASIL, 2009).

Dentre os determinantes da mortalidade neonatal destacam-se os bioldgicos: baixo peso
ao nascer, prematuridade, idade materna e malformagdo ao nascimento; o0s assistenciais:
atencdo pré-natal, ao parto e ao recém-nascido; e 0s socioecondmicos: baixo nivel de instrucéo
materna, auséncia de cénjuge (BARBOSA, 2012; LIMA, SOUSA, GRIEP e PRIMO, 2012;
MOREIRA, GAIVA E BITTENCOURT, 2012).

Os Obitos neonatais em nivel mundial, segundo estimativas da OMS e do MCEE
(Maternal and Child Epidemiology Estimation Group) (UNICEF, 2015) para 2015, seriam
causados principalmente por complica¢cbes do nascimento prematuro (35%), complicacGes
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relacionados ao parto (24%), sepsis (15%), anormalidades congénitas (11%), pneumonia (6%),
diarreia (1%), tétano (1%) e outros (7%).

Segundo o estudo do perfil da mortalidade neonatal no Brasil realizado por Lansky et
al. (2014), as principais causas dos Obitos neonatais foram prematuridade (30,3%),
malformac&o congénita (22,8%), infeccdo (18,5%), fatores maternos (10,4%) e asfixia/ hipoxia
(7,0%).

Grandes desafios precisam ser superados para se conseguir uma reducao mais constante
da mortalidade neonatal nas diferentes regides do Brasil. Apesar dos progressos observados no
setor salde no Brasil (BRASIL, 2009), a evitabilidade da parcela consideravel dos dbitos
neonatais e sua distribuicdo desigual entre as regides, indicam a necessidade de a¢Ges voltadas
para modificar este cenario, especialmente entre grupos sociais menos favorecidos
(OLIVEIRA, SILVA e BONFIM, 2011).

2.1.2 Mortalidade Pds-neonatal

A Taxa de Mortalidade Pos-neonatal que caracteriza o risco de 6bito entre 28 dias até o
final do primeiro ano de vida é um indicador sensivel aos fatores externos que influenciam a
ocorréncia de 6bitos nesse componente da mortalidade infantil. Refletem as condi¢des do meio
ambiente, nutricionais e de bem-estar em que essa populacdo esta inserida. Neste componente
da mortalidade infantil, as a¢cBes governamentais, como saneamento basico, distribuicdo de
renda e maior oferta dos servicos médicos, tém uma maior influéncia na sua reducdo,
principalmente quando incluem as classes sociais menos favorecidas (FERRARI e
BERTOLOZZI, 2012).

Ao longo dos anos, 0s progressos quanto a reducdao da mortalidade pds-neonatal tém
sido mais evidentes do que a reducgéo da neonatal, e isto se deve aos fatores determinantes das
mortes. No que se refere a neonatal, estdo mais associados a gestacao, ao parto e aos fatores
geneéticos, enquanto que a poés-neonatal estd relacionada aos fatores determinados pelas
condigdes de vida e caracteristicas familiares (FERRARI e BERTOLOZZI, 2012).

A maior parte da reducdo da mortalidade infantil registrada nas Gltimas decadas
concentra-se no periodo pés-neonatal. Essa maior reducdo do componente pés-neonatal deve-
se a intervencdes especificas as acdes de promocéo de saude desenvolvidas em nivel da atencédo
primaria como, por exemplo: as imunizagdes; o tratamento adequado de diarreias e infecgdes
respiratdrias; o incentivo ao aleitamento materno; desidratacdo; anemia e a melhoria nas

condicBes de saneamento basico (REIS, 2017).
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O periodo pds-neonatal, em nivel mundial, foi marcado, principalmente, por mortes por
doencas infecciosas, seguidas por doencas tropicais, deficiéncias nutricionais, condicdes
perinatais, anomalias congénitas e causas externas; concordando com o estudo de Santos et al.
(2014), por meio do qual mostraram a prevaléncia de algumas dessas causas de 6bitos infantis
no Brasil, no mesmo periodo.

A mortalidade infantil no Pais, em especial a que se refere ao componente p6s-neonatal,
apesar do evidente decréscimo a partir da década de 90, em sua maioria esta relacionada as
causas passiveis de reducdo, principalmente nos grupos sociais que evidenciam piores
condicBes de vida e acesso aos servicos de salde. Ao se considerar 0s estudos em que este
componente reduziu mais de 50% nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste pode-se observar
que, na regido Nordeste, a queda foi pequena se comparada a média nacional (FERRARI e
BERTOLOZZI, 2012).

2.1.3 Mortalidade Perinatal

A mortalidade perinatal compreende tanto os 6Obitos fetais (ocorridos a partir da 222
semana completa de gestacdo e/ou com peso a partir de 500 g) quanto os 6bitos neonatais
precoces (ocorridos no periodo de 0 a 6 dias de vida), uma vez que esses Obitos partilham as
mesmas circunstancias e etiologias, que influenciam a viabilidade do feto, no final da gestacéo,
e da crianca, nas primeiras horas e dias de vida, o que justifica sua analise em conjunto
(BRASIL, 2009).

Na mortalidade perinatal, a maioria dos Obitos sdo do tipo evitaveis, apresentam
etiologias semelhantes entre si e estdo relacionadas aos fatores bioldgicos, sociais, culturais, e
as falhas na assisténcia a satude. A Taxa de Mortalidade Perinatal (TMP) constitui-se como um
indicador sensivel para avaliacdo da assisténcia durante o pré-natal, parto, nascimento e atencéo
ao recém-nascido. De modo que se pressupde o conhecimento da TMP e seus determinantes
possam apoiar a gestdo das trés esferas administrativas, e dos servicos de salde, para 0
planejamento relacionado & assisténcia materna e infantil, e ainda, na avaliacdo das politicas
publicas de saude correlatas. Entretanto, até entdo, ha subnotificacdo desta ocorréncia
(BRASIL, 2009).

No mundo, 98% das mortes perinatais ocorrem nas na¢des em desenvolvimento, com
incidéncia média de 60 dbitos para 1.000 nascimentos, indice este que é de cinco a seis vezes

maior do que aqueles verificados nos paises desenvolvidos (BERHAN e BERHAN, 2014).
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No Brasil, as maiores Taxas de Mortalidade Perinatal sdo encontradas nas regides Norte
e Nordeste. Entretanto, as menores taxas, que sdo vistas nas regides Sul, Sudeste e Centro-
Oeste, quando comparadas com paises desenvolvidos, ainda sdo compreendidas como
extremamente altas (LANSKY et al., 2014).

As causas da mortalidade perinatal sdo multiplas, geralmente relacionadas a infec¢des,
problemas placentérios, restricdo do crescimento intrauterino, fumo, anomalias congénitas e
doencas maternas, como hipertensdo, diabetes, além da interferéncia dos fatores
socioecondmicos e da assisténcia dos servigos de saude. Esses problemas ocasionam, em sua
maioria, a prematuridade e o baixo peso ao nascer, principais determinantes da mortalidade
perinatal (LANSKY et al., 2014).

As intervencdes recomendadas para reduzir as mortes perinatais sdo amplas e
relacionadas a uma adequada assisténcia na fase pré-gestacional, durante o pre-natal, ao parto
e ao recem-nascido (LANSKY et al., 2014).

A mortalidade infantil aqui caracterizada pelos seus diferentes componentes possui
diversos fatores de risco que devem ser estudados conforme os objetivos de cada pesquisa. O
tipo de parto cesareo que é considerado pela literatura um fator de risco para a mortalidade

neonatal serd abordado a seguir no que tange 0s seus aspectos obstétricos e sociais.

2.2 Tipos de parto

O parto, que €é considerado 0 momento mais importante de toda a gravidez, deve ser
precedido de um pré-natal bastante minucioso. Conhecer as condic¢des de desenvolvimento do
bebé é essencial para saber como o nascimento podera ser conduzido. De evento fisiologico,
familiar e social, o parto/nascimento transforma-se em ato médico, no qual o risco de patologias
e complicagOes se torna a regra e ndo a excecao (MAIA, 2010).

Existem dois tipos principais de parto: o normal, em que tem-se a forma natural de se
dar a luz, e a cesariana, em que se realiza um corte no abdémen para a retirada do bebé.

O parto normal é o procedimento no qual o feto nasce por via vaginal facilitando o
contato entre mae e filho, resultando em menores taxas de desconforto respiratorios e menor
risco de infeccdo puerperal (FERRARI, CAVALHAES e PARADA, 2016).

O parto normal acarreta menor risco materno, por menor intervencédo, diminuindo o
risco de infeccdo. Opta-se atualmente para ndo realizacdo da cicatriz aparente. Entretanto,

quando hé necessidade de incisdo perineal é comunicado a gestante durante o trabalho de parto
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e explicado o motivo da episiotomia naquele momento (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2017).

A indicacgéo do tipo de parto deve ser baseada em motivos clinicos consistentes e em
situacOes especificas. A cesarea € um procedimento cirurgico e tem como finalidade intervir
quando riscos sao maiores diante dos beneficios do parto normal, devendo ser indicada, apenas
em casos necessarios (OMS, 2015b).

Observa-se elevacdo expressiva das taxas de cesareas em praticamente todo o mundo,
ultrapassando o percentual de 10% a 15% dos partos, que é considerado aceitavel e justificavel
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2015b).

De acordo com o American College of Obstetricians and Gynecologists (2013), a
cesarea eletiva indicada antes de 40 semanas gestacionais, ndo permite o completo
desenvolvimento cerebral do feto, que tem seu término estimado entre 35 a 39 semanas. Diante
disso, o0 neonato pode apresentar problemas respiratérios, dificuldades de controle térmico,
dificuldades de succdo/alimentacdo, ictericia por excesso de bilirrubina, problemas auditivos,
visuais, de aprendizagem e de conduta. Além disto, 0 neonato apresenta maior risco de: morte,
necessidade de internacdo em Centros de Terapia Intensiva, periodo prolongado de internacédo
e maior procura por servigos de satde no primeiro ano de vida.

Além dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico, as mulheres submetidas a cesarea
apresentam risco de desenvolvimento de infecgOes e hemorragias, e, em gestacdes futuras,
podem apresentar maior risco para placenta prévia, acretismo placentario, hemorragia pos-parto
e histerectomia. Desta forma, preconiza-se que na auséncia de indicacdo materna ou fetal, o
parto vaginal € sempre o0 mais seguro e apropriado (DOMINGUES et al., 2014).

A via de parto tem distribuicdo desigual no pais. As taxas de cesarianas sdo mais baixas
nos servigos publicos e na regido Sudeste (DOMINGUES et al., 2014). Entretanto, a iniquidade
reversa foi verificada, mostrando que mulheres com mais anos de estudos, melhores condigdes
socioecondmicas e usudrias do setor privado de salde estdo entre as que apresentam taxas mais
altas de cesareas e menores chances de parto normal. Por outro lado, apenas um quinto das
gestantes possui preferéncia inicial pela via de parto cesariana, aumentando esse percentual no
final da gestacdo, principalmente no setor privado.

O aumento substancial no nimero de partos cesareos globalmente e no Brasil, onde mais
de 50% dos partos sdo realizados por via cirargica, em comparacdo com o limite recomendado
de 10% a 15% estabelecido pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) é preocupante, haja
vista as possiveis consequéncias para a saiude materna e infantil (VICTORA et al., 2011). O

nascimento por parto cesareo € um procedimento cirurgico que salva vidas quando realizado
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em decorréncia de complicacdes materno-fetais e de acordo com indicagdo médica formal. Em
2014, o Brasil apresentou 55,6% de nascimentos por parto cesareo, bem acima do limite
recomendado pela OMS (BETRAN et al., 2016). Na Paraiba, no periodo de 2009 a 2017,
segundo dados do SINASC do Ministério da Saude, houve uma tendéncia de crescimento dos
partos cesareos, onde em 2009 o percentual desses partos era inferior ao percentual de partos
vaginais. Em 2017, 57,22% dos partos no estado da Paraiba eram cesareos enquanto que apenas

42,78% dos partos foram vaginais (Figura 2.1)
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Figura 2.1: Distribuicdo percentual dos nascidos vivos segundo tipo de parto na Paraiba,
SINASC, 2009 a 2017

Estudos demonstraram que, ao nivel populacional, taxas de ocorréncia de cesareas com
valores superiores a 10% ndo apresentaram associa¢des com a reducao de taxas de mortalidade
materna e neonatal (BETRAN et al., 2016; YE et al., 2016).

Vale destacar que a informacdo sobre tipos de parto, riscos e beneficios sdo direitos
universais das mulheres gravidas previstos pela Alianca Global para Maternidade Segura, e a
preferéncia e escolha da mulher pelo tipo de parto deve ser considerada sempre em posse deste
conhecimento (ISLAM, 2007).

2.3 Os Sistemas Nacionais de Informac6es das Estatisticas Vitais

O Brasil tem uma vasta tradicdo na producdo de Estatisticas Vitais, haja vista o Cartério
de Registro Civil de Pessoas Naturais ser uma instituicdo secular. Todavia, os diferentes

estagios de desenvolvimento econdmico e social e as assimetrias regionais, associados as largas
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distancias de um pais continental, fizeram com que ao longo de largo periodo a cobertura e a
qualidade de dados sobre os eventos de nascimentos e Obitos ficassem muito aquém das
desejadas. Essas deficiéncias, somadas as necessidades de dados epidemioldgicos, por parte do
Ministério da Saude, fizeram com que fossem criados o Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC) e o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) em paralelo as
Estatisticas do Registro Civil, produzidas pela Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE (Fundacdo IBGE, 2018). Os primeiros sistemas sdo produzidos pelo
Ministério da Saude (MS) e as Estatisticas Vitais pela Fundacdo IBGE, ambas as fontes

possuem disponibilidade anual para todos os municipios brasileiros.

2.3.1 Sistemas de Informagdes do IBGE

As grandes fontes de dados historicos sobre condicdes de vida, salide e morbidade
referidas dos brasileiros sdo as Estatisticas de Registro Civil, os Censos Demograficos decenais,
as Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD) e os respectivos suplementos
especiais de temas relacionados a salde. Mais recentemente, esses suplementos desdobraram-
se em uma nova pesquisa especial, a Pesquisa Nacional de Satude (PNS) (IBGE, 2015).

O IBGE, a partir da aprovacdo da Lei n. 6.015, de 31/12/1973, passou a ser O
responsavel, inicialmente, pela centralizagdo do recebimento dos formularios e, posteriormente,
por toda a sistematizacdo e producdo de Estatisticas do Registro Civil. Dessa forma, o IBGE
passou a coletar, em todo territdrio nacional, os dados sobre os eventos vitais registrados nos
cartérios (IBGE, 2018).

As Estatisticas de Registro Civil foram sistematizadas a partir de 1974, incluindo os
nascidos Vvivos, os 6bitos, incluindo os fetais e os casamentos. A partir de 1984, passou a
considerar também as separagdes judiciais e os divércios. Quando se analisa a primeira
publicacao destes registros € curioso notar que desde sua origem, 0S mesmos ja ocorriam e eram
divulgados por municipio. A pesquisa, publicada anualmente, permite andlises locais e
regionais sobre fecundidade, nupcialidade e mortalidade e ainda viabiliza estudos para o
aprimoramento de programas governamentais na area da educacao, previdenciaria, econdémica
e social (PINTO, FREITAS e FIGUEIREDO, 2018).

Os trés ultimos Censos Demograficos Populacionais foram realizados em 1991, 2000 e
2010. A menor unidade de analise para fins de coleta de dados utilizada no trabalho de campo
é 0 setor censitario, que corresponde a menor unidade territorial, criada para fins de controle

cadastral da coleta de dados. Quando se realizam pesquisas na area da atencao priméria a saude,
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muitas vezes ainda é possivel combinar setores censitarios com as chamadas “microareas” das
Equipes de Saude da Familia, que correspondem a um conjunto de logradouros, quarteirdes,
vielas de moradia da populacdo cadastrada pelas equipes (IBGE, 2015).

Para atender & necessidade de estudos nos periodos intercensitarios surgiu de forma
pioneira a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) a partir de 1967, hoje,
denominada PNAD Continua. Ao longo dos ultimos 50 anos, as PNAD pesquisaram dezenas
de areas tematicas em pesquisas complementares ao questionario basico, abordando desde
aspectos demogréaficos, trabalho e rendimento, trabalho infantil, aspectos sociais e a salde
propriamente dita. Nesse caso, as dimensdes investigadas referem-se ao acesso a servigos de
salde, caracteristicas de saude dos moradores, servicos preventivos de saude da mulher,
mobilidade fisica, fatores de risco e protecado a saude, tabagismo, préatica de esportes e atividade
fisica e no campo da Politica Nacional de Atencdo Basica e caracteristicas da Estratégia Saude
da Familia (IBGE, 2015).

2.3.2 Sistemas de Informacdes do Ministério da Saude

Os Sistemas de Informag0es a respeito dos eventos vitais no ambito do Ministério da
Salde — SIM e SINASC — foram desenvolvidos com a finalidade de proporcionar dados para o
acompanhamento e analise epidemioldgica, orientar a gestdo da salde e proporcionar a
construcdo de politicas nessa area. Isto sinaliza objetivos distintos daqueles das Estatisticas do
Registro Civil, como apresentado anteriormente, o que justifica a necessaria coexisténcia dos
Sistemas (IBGE, 2018).

A gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS) é um processo pelo qual equipes gestoras
(sujeitos) tomam decisdes na implementacdo da Politica de Satide (TAMAKI et al., 2012). Os
bancos de dados e Sistemas de Informacao em Salde (SIS) constituem ferramentas importantes
para o planejamento e a avaliacdo das politicas de satde, assim como dos servicos, redes e
sistemas de satde (FERLA, CECIM e ALBA, 2012).

No Brasil, diversos SIS federais foram instituidos antes mesmo da implantagdo do SUS
e 0S seus objetivos estavam voltados para os governos federal e/ou estadual. Os municipios
assumiam o papel de coletores de dados e, frequentemente, ocorria a subutilizacdo das
informacdes. Assim, eles permaneciam alijados do processo de elaboracdo dos planejamentos,
dispondo de pouca ou nenhuma experiéncia/autonomia para a formulacéo de politicas e para a
tomada de deciséo (VIDOR, FISHER e BORDIN, 2011).
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Os Sistemas de Informacdo em Saude podem ser definidos como um conjunto de
componentes inter-relacionados que coletam, processam, armazenam e distribuem a
informacdo para apoiar o processo de tomada de decisao e auxiliar no controle das organizacGes
de saude. Assim, os sistemas de informacdo em salde congregam um conjunto de dados,
informacfes e conhecimento utilizados na area de salde para sustentar o planejamento, o
aperfeicoamento e o processo decisorio dos maltiplos profissionais da area da saude envolvidos
no atendimento aos pacientes e usuarios do sistema de saude (MARIN, 2010).

Os SIS sdo influenciados pela organizagao do SUS, e como tal, integram suas estruturas
organizacionais e contribuem para sua missao. Sao constituidos por varios subsistemas e tem
como objetivo geral facilitar a formulacéo e avaliagdo das politicas, planos e programas de
salde, subsidiando o processo de tomada de decisdes. Para tanto, deve contar com 0s requisitos
técnicos e profissionais necessarios ao planejamento, coordenacéo e supervisdo das atividades
relativas a coleta, registro, processamento, analise, apresentacdo e difusdo de dados e geracao
de informag6es (BRASIL, 2015).

Um de seus objetivos especificos, na concepcdo do SUS, € possibilitar a analise da
situacdo de saude no nivel local, e considerando, necessariamente, as condi¢cdes de vida da
populacdo na determinacdo do processo saude-doenca. O nivel local tem, entéo,
responsabilidade ndo apenas com a alimentacdo do sistema de informagdo em salude, mas
também com sua organizagdo e gestdo (BRASIL, 2005).

No Brasil, existem cinco principais SIS ligados ao Ministério da Saude: Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC), Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) e Sistema de Informagfes Ambulatoriais do SUS
(SIA-SUS) (BRASIL, 2019).

Existem ainda muitos outros sistemas que sdo operados pela rede de servi¢os do SUS,
servindo como fontes complementares de dados, como: Estratégia de Informatizacdo da
Atencdo Bésica (e-SUS AB), Sistema de Informacg6es de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN), Sistema de Informacg6es do Programa Nacional de Imunizacdo (SI-PNI), Sistema
de InformacgGes do Céancer da Mulher (SISCAM), Sistema de Informacdo sobre Orcamento
Publico em Saude (SIOPS), Sistema de Informagdes da Anvisa, entre outros (BRASIL, 2019).
Porém, devido a importancia no que diz respeito aos objetivos dessa Tese, o0 enfoque seré dado
ao SIM e ao SINASC.
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Sistemas de Informagc6es sobre Mortalidade — SIM

O SIM foi criado pelo Ministério da Satde em 1975, a partir do desenvolvimento de um
sistema informatizado de selecdo de causa basica de 6bito (SCB). O formulario de entrada de
dados é a declaracdo de 6bito (DO) (ANEXO 2), que deve ser preenchida exclusivamente por
médicos, exceto onde ndo existam estes profissionais. Nestes casos, podem ser preenchidas por
oficiais de cartorio de registro civil e assinadas por duas testemunhas do ébito (BRASIL, 2010).

O SIM possui um conjunto de objetivos descritos a seguir:

e Coletar dados sobre obitos em todo o territdrio nacional, formando um banco de dados
nacional sobre mortalidade, mediante a agregagédo dos dados estaduais;

e Fornecer dados sobre Obitos a todos os niveis do Sistema de Saude;

e Permitir um acompanhamento das estatisticas de mortalidade, com variaveis que séo de
grande importancia para a salde publica, como a causa basica do 6bito, municipio e
local de residéncia e de ocorréncia do 06bito;

e Subsidiar a execugdo das acOes basicas na area materno-infantil e mulher em idade
fértil;

e Permitir uma maior confiabilidade na elaboracdo dos coeficientes de mortalidade

infantil.

As DO’s sdo impressas pelo Ministério da Saude e distribuidas as secretarias estaduais
de salde para subsequente fornecimento as secretarias municipais de salde que as repassam
aos estabelecimentos de saude, institutos de medicina legal, servicos de verificacdo de dbito e
cartorios do registro civil. Este fluxo pode sofrer mudancas conforme a unidade notificadora.
Atualmente, a DO possui trés vias:

* Primeira via (branca): recolhida dos estabelecimentos de satide e institutos de
Medicina Legal, por busca ativa mensal, pelos 0rgaos responsaveis pelas estatisticas de
mortalidade (geralmente secretarias de saude), ou enviada a esses pelos estabelecimentos
referidos. Seu destino € o processamento de dados na instancia municipal ou estadual.

* Segunda via (amarela): entregue, pelo médico/unidade que a elaborou, a familia, para
que seja levada ao cartdrio do registro civil, devendo ficar arquivada para os procedimentos
legais.

* Terceira via (rosa): permanece na unidade notificadora em anexo a documentagdo do

paciente. No caso de Obitos domiciliares, em que é, geralmente, um medico particular quem
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fornece a DO, esta via € também fornecida & familia, e segue 0 mesmo fluxo da segunda via
(BRASIL, 2010).

Os dados do SIM permitem calcular importantes indicadores para a vigilancia
epidemioldgica, como: coeficiente de mortalidade e mortalidade proporcional por grandes
grupos de causas, por causas especificas, faixa etaria, sexo, escolaridade, ocupagdo, o
delineamento do perfil de mortalidade de uma éarea, etc. (BRASIL, 2010).

Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC

O SINASC foi criado a semelhanga do SIM e implantado em 1990. A informagéo sobre
nascidos vivos € utilizada nas atividades de planejamento da assisténcia ao parto e ao nascituro,
assim como na construcdo de indicadores de saude e demograficos, tais como a taxa de
mortalidade infantil, neonatal, perinatal, fecundidade e natalidade; proporgéo de nascidos vivos
de baixo peso, de prematuridade, de partos hospitalares e de nascidos vivos por faixa etaria da
mae (BRASIL, 2010).

A documentacdo do SINASC utiliza a defini¢cdo de nascido vivo da OMS, que é clara
quanto a descricdo do evento a ser notificado e ndo leva em conta a viabilidade do recém-
nascido. Contudo, é comum que nascidos vivos que chegam a 6bito logo apds o nascimento
sejam registrados como obitos fetais, 0 que induz & superestimacdo da mortalidade fetal e a
subestimacédo do nimero de nascidos vivos (BRASIL, 2017).

A fonte tradicional de dados sobre nascidos vivos € o registro civil, contudo, o
subregistro é mais um fator que gera uma subnotificacdo de nascidos vivos. O pagamento de
taxas era um dos fatores que contribuia para a existéncia de subregistro. A Constituicao de 1988
previu a inexisténcia de cobranca de taxas para o registro de nascimento, porém, a emissao da
certiddo de nascimento continuou a ser cobrada. Apenas com a Lei n. 9.534/1997, ficou
regulamentada a extin¢gdo do pagamento de quaisquer taxas para o registro de nascimentos
(BRASIL, 2017).

Destacam-se a seguir os objetivos do SINASC:

e Coletar dados sobre nascidos vivos em todo o territério nacional, formando um banco
de dados nacional sobre nascimentos, mediante a agregacao dos dados estaduais;

e Fornecer dados sobre nascidos vivos a todos os niveis do Sistema de Saude;

e Permitir um acompanhamento das estatisticas de nascimentos, com variaveis que sao de

grande importancia para a satde publica, como peso ao nascer, apgar 1° e 5° minutos,
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escolaridade da mée, consultas de pré-natal, presenca e descricdo de anomalia
congeénita, etc;

e Avaliar os riscos na gravidez, no parto e ao recém-nascido;

e Subsidiar a execucdo das a¢Bes basicas na area materno-infantil;

e Permitir uma maior confiabilidade na elaboracdo dos coeficientes de mortalidade

infantil.

Em 1994, concluiu-se a implantacdo da Declaracdo de Nascido Vivo (DN) (ANEXO 1)
para a coleta de dados nos hospitais. Definiu-se também que os servicos de saude seriam a
principal fonte de dados do sistema. No Brasil, todas as regides apontam quase 100% de partos
hospitalares (BRASIL, 2017). Os cartérios de registro civil seriam fonte complementar de
obtencdo de dados, no caso de partos domiciliares. O Centro Nacional de Epidemiologia
(CENEPI) foi a instituicdo responsavel pela implantacdo do SINASC. O sistema tem sua
producdo de dados descentralizada para as secretarias municipais de saude, facilitando a
execucdo de acOes de saude. Foi desenvolvida a DN, bem como o detalhamento do fluxo de
informacdes do sistema e a elaboragdo do manual de instrugfes para o seu preenchimento. O
Manual de Procedimentos também normatiza o destino das trés vias da DN (BRASIL, 2010).

Neste sentido, a garantia da qualidade dos dados é condicdo essencial para a analise
objetiva da situacao sanitaria, assim como para a tomada de decisdes e para a programacéo de

acoes de salde.

2.4 Qualidade das Informacdes

Diversas &reas da ciéncia que necessitam de informacdo para tomada de decisdo tém
demonstrado interesse crescente em avaliar a qualidade da informacgdo. Nas ultimas quatro
décadas, foram implantados e/ou implementados no Brasil varios SIS, o que ampliou o uso da
informac&o para a gestdo do setor salde e consolidou uma rede de informacdes composta por
sistemas de racionalidade epidemioldgica, de assisténcia a salde (producdo de servigos),
monitoramento de programas de salde, gerenciamento de servicos, entre outros (BRASIL,
2017).

Os dados gerados por estes sistemas compdem uma grande base nacional que tem como
finalidade primordial a producéo de indicadores de saude que retratem as condi¢des de saude
da populacéo no que diz respeito ao processo saude-doenca e aos aspectos administrativos dos

servicos de salde. Entretanto, os usos das informacdes consolidadas nos sistemas apresentam
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limites relacionados a cobertura, regularidade, fidedignidade e completude dos instrumentos de
coleta (MELO-JORGE, LAURENTI e GOTLIEB, 2007; LIMA, SCHRAMM, COELI e
SILVA, 2009; PAES, 2018).

De acordo com Paes (2018), a cobertura significa a magnitude ou nivel, medido
geralmente em percentual, com que os registros vitais sdo efetivamente enumerados nos
sistemas; a regularidade esta relacionada a frequéncia que um sistema de registro mantém a
captacdo dos dados em um determinado nivel durante o tempo; a fidedignidade significa o grau
de confianca ou de informacdes corretas nas variaveis observadas nos registros vitais; a
completude representa a magnitude ou nivel de declaracdo de uma determinada variavel
informada quando o registro foi realizado nos sistemas.

Atualmente, a alimentacdo das bases de dados nacional com os dados produzidos nas
Secretarias Municipais de Saude ocorre via internet, com periodicidade regulamentada em
portarias ministeriais. Cabe ao Ministério da Saude (MS) a consolidacao e a disponibilizacdo
desses dados no sitio do Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS)
(http://www.datasus.gov.br), proporcionando amplo acesso aos gestores, pesquisadores,
profissionais de salde e a sociedade em geral (CORREIA, PADILHA e VASCONCELOS,
2014).

O acesso a dados confidveis permite verificar, com maior validade, as condicGes de
nascimentos, obitos e seus determinantes. A disponibilidade de informagdes com qualidade
adequada favorece a andlise da situacdo de salde e as acOes de planejamento para reduzir a
mortalidade infantil (MARQUES, OLIVEIRA e BONFIM, 2016).

O uso das informagdes fornecidas através dos SIM e do IBGE ainda apresentam como
limitagBes a subnotificagdo dos Obitos, falhas no preenchimento da DO, baixa completude de
algumas variaveis e discordancia de informacdes comuns ao SINASC (SILVA et al., 2013;
DOMBROWSKI et al., 2015). Fatores institucionais, tais como o tipo de servi¢o de saude, a
estrutura e a organizagdo dos processos de trabalho podem influenciar o registro das
informagdes da DO (FRIAS et al., 2013; SCHOEPS et al., 2014).

De acordo com os Sistemas de Informacdes do Ministério da Saude ainda persistem
subregistros nas regides Norte e Nordeste, apesar de que 0s mesmos vém decrescendo ao longo
das décadas, o que comeca a viabilizar seu uso de forma isolada, ou concomitante com
estimativas do IBGE (PINTO, FREITAS e FIGUEIREDO, 2018).

Na prética, os Obitos de criangas e adultos, com frequéncia, estdo sujeitos a distintos

graus de cobertura. Dessa forma, para a analise da cobertura dos registros de Obitos, € preciso
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distinguir os métodos que se aplicam a populagdo infantil ou na infancia e nos adultos (PAES,
2018).

Os estudos sobre a investigacdo dos dbitos infantis ndo consideram a importancia e
adequacdo das informacdes para o esclarecimento da singularidade de cada caso (SANTANA,
AQUINO e MEDINA, 2012; CAETANO, MORAES VANDERLEI e FRIAS, 2013; SANTOS
et al., 2014). A incorporacdo desses elementos em pesquisas com abordagem avaliativa é
imprescindivel para elucidar limitacdes e possibilidades da investigacdo do o6bito infantil, com
vistas a sua implantacdo plena nos diversos estados e municipios do pais.

Ressalta-se ainda que a qualidade das informag6es ndo é homogénea quando se analisa
as caracterizagOes regionais, como rural e urbano. Haja vista que a qualidade dos registros
depende das condi¢Ges de desenvolvimento humano e tecnoldgico de cada regiao.

Segundo Szwarcwald, Leal, Andrade e Souza Jr. (2002), que estudaram a estimacéo da
mortalidade infantil, quanto menor o nivel de agregacdo geografica, maior é o erro nas

estimativas por mensuracao indiretas fornecidas pelos municipios.

2.5 Relacionamentos de bases de dados das Estatisticas Vitais

Os Sistemas de Informacéo em Saude (SIS) foram criados pelo Ministério da Satde ha
mais de trinta anos. Os SIS foram elaborados com a finalidade de gerar dados epidemioldgicos
que pudessem subsidiar a tomada de decisdo por aqueles que planejam e executam as politicas
e acdes de saude no pais (DANTAS, 2014). Desde entdo, numerosos estudos sobre a qualidade
das informacgbes geradas por estes sistemas estdo sendo realizados e disponibilizados na
literatura cientifica (PEDRAZA, 2012; SILVA, OLIVEIRA, FERREIRA e BONFIM, 2013;
DANTAS, 2014; SILVA et al., 2014; PAES, 2018).

A primeira referéncia ao termo relacionamento de dados (record linkage), originou-se
na area de saude publica, e foi encontrada pela primeira vez no trabalho do Dr. Halbert Dunn,
chefe do The U.S. National Office of Vital Statistics, no Canada (DUNN, 1946). Dunn (1946)
declarou a necessidade de relacionar registros no Canada, utilizando o nimero da certiddo de
nascimento como um identificador eficiente e Unico para relacionar os dados dos registros do
sistema estatistico vital.

A disponibilidade de grandes massas de dados, informatizadas, em saude, tornou a
técnica de relacionamento de bases de dados, também conhecida como linkage, uma alternativa

para diferentes tipos de estudo. Esta técnica proporciona a geracdo de uma base de dados mais
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completa e de baixo custo operacional (BARBUSCIA e RODRIGUES-JUNIOR, 2011; MAIA,
SOUZA e MENDES, 2012).

No campo da saude, o linkage é aplicado para melhorar a qualidade dos dados, para
permitir a reutilizacdo de dados secundarios para finalidades outras daquela para o qual o banco
foi criado e para reduzir os custos na aquisicdo de dados para pesquisa. Na Saude Publica, o
linkage é bem utilizado, por exemplo, no acompanhamento temporal de eventos vitais como
nascimento e obito ou eventos morbidos especificos; na construcdo e organizacao de registros
préprios da gestdo em salde; na recuperacdo de dados sobre historico clinico de pacientes; em
estudos ecoldgicos diversos e em estudos que analisam custos com cuidados em saude (MAIA,
SOUZA e MENDES, 2015; MARQUES, OLIVEIRA e BONFIM, 2016).

Diversos trabalhos tém empregado o relacionamento de bases de dados (linkage) como
estratégia para o aperfeicoamento da qualidade das informac6es, dado que esse procedimento
permite a recuperagdo de registros incompletos ou inconsistentes, melhorando assim a
completude e a confiabilidade das informagdes disponibilizadas pelo SINASC e pelo SIM
(MENDES et al. 2012; MAIA, SOUZA e MENDES, 2015; MARQUES, OLIVEIRA e
BONFIM, 2016).

Os métodos de relacionamento de bases de dados automatizados podem ser divididos
em dois grandes grupos: os métodos deterministicos, que empregam conjuntos de regras
baseadas em resultados de concordéncia e discordancia entre itens correspondentes; e 0s
métodos probabilisticos, que fazem uso de métodos estatisticos para determinar a concordancia
ou discordancia dos registros, os quais normalmente séo classificados mediante a interpretacao
dos escores gerados pelo método (JOFFE et al., 2014).

Relacionar registros de diferentes fontes, independente da técnica de linkage, tanto
deterministica como probabilistica, mostra-se uma tarefa pouco trivial, pois as bases de dados
sdo geradas com finalidades distintas, ndo havendo padronizagéo entre os campos das variaveis
ou na digitacdo dos dados coletados. Além disso, sdo frequentes os erros de digitacdo e a
presenca de valores ignorados (CAMARGO, KENNETH e COELI, 2000).

O relacionamento deterministico identifica os individuos de diferentes bases de dados a
partir de uma ou varias variaveis. Por exemplo, nome, data de nascimento e data de 6bito, ou
um identificador comum como o nimero de RG, CPF ou nimero da declaragdo de nascido vivo
(MORAES e DUARTE, 2009). Por outro lado, o relacionamento probabilistico faz uso de um
escore que mostra 0 qudo verossimilhante os registros pareados pertencem a mesma pessoa
(STEVENS, 2007).
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A vantagem do linkage deterministico esta na certeza em identificar um par verdadeiro
guando este apresenta um identificador comum ou um conjunto de variaveis com boa qualidade
de preenchimento. Outra vantagem esta na sua operacionalizacao, pois ndo ha a necessidade de
calculos complexos de probabilidades ou de programas especificos para a combinacao entre as
bases de dados. No entanto, a auséncia de um identificador Unico ou um conjunto de variaveis
que possam, de forma Unica e precisa, identificar um mesmo individuo nas bases de dados
relacionadas podem dificultar o processo (TROMP et al., 2011).

Quanto ao linkage probabilistico, a sua vantagem esta na capacidade de identificar um
individuo em diferentes bases de dados mesmo que estes ndo possuam identificadores univocos
comuns e apresentem problemas de inconsisténcias, erros e informac6es ndo declaradas. A
desvantagem desta técnica € o poder de discriminacdo das varidveis utilizadas no processo de
relacionamento, pois as probabilidades séo influenciadas pelo nimero de valores validos e sua
uniformidade (CAMARGO, KENNETH e COELLI, 2000; TROMP, 2011).

A técnica de relacionar banco de dados que possui uma relevante importancia na
recuperacdo de informacdes néo registradas limita-se aos casos que foram pareados e ainda
aqueles que o par seja formado € possivel ndo obter sucesso na captacdo da informacéo ausente.
Uma técnica alternativa que permite atingir a completitude das informag6es por meio de
métodos de inferéncia estatistica é a imputacdo de dados. A seguir, a técnica de imputacao de

dados é apresentada em suas diferentes abordagens.

2.6 Imputacao de Dados

Um problema comum em investigacOes cientificas € a ocorréncia de dados faltantes
(missing data), especialmente na &rea da Salde e das Ciéncias Sociais. Com frequéncia a
ocorréncia de dados faltantes dificulta o uso de métodos estatisticos tradicionais para analise
dos dados e, quando os mesmos sdo adotados, existe o risco dos estimadores se tornarem
tendenciosos por conta das diferencas existentes entre os valores da variavel de interesse para
0s respondentes e para 0s nao respondentes. Tal viés dificilmente é eliminado, pois na prética,
nédo se conhece o real motivo que gerou a ndo resposta (RUBIN, 1987). O desenvolvimento de
métodos estatisticos direcionados a solucionar problemas de dados faltantes tem sido uma area
de pesquisa bastante ativa nas Ultimas décadas (RUBIN, 1987; RUBIN, 1996; SCHAFER,
1999).

Uma das formas usadas para lidar com dados faltantes é a exclusao daqueles individuos

que ndo possuem seus dados completos para se fazer a analise estatistica. Mas esta abordagem,
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por muitas vezes, restringe a amostra a uma proporcd0 menor da amostra original, e
possivelmente o preco a se pagar por isso € a perda de poder e precisdo (STERNE et al., 2009).
Ignorar o problema da ndo resposta ndo é a melhor solucdo, uma vez que as estimativas obtidas
em tais anélises podem estar viesadas e, consequentemente, levar a conclusdes erréneas. Para
contornar este problema uma alternativa comumente recorrida é a imputagdo de dados.

A imputagéo € o preenchimento dos dados ausentes com valores plausiveis para uma
posterior analise dos dados completos. Diversos sdo 0s métodos ou procedimentos que se
ocupam do preenchimento de valores ausentes. As primeiras técnicas desenvolvidas possuiam
relativa simplicidade, denominadas de imputacéo Unica: imputacdo por média, imputacdo por
substituicdo pelo vizinho mais proximo e por regressao linear. Contudo, a partir da imputagédo
multipla, onde para cada dado faltante sdo imputados mais de um dado, associando assim a
variabilidade dos dados aos resultados, os métodos ficaram mais precisos e sofisticados. Os
métodos mais atuais, como regressao estocastica, modelagem Markoviana, interpolacéo, redes
neurais, entre outras, viabilizam a imputacdo mdltipla de dados (FERREIRA, SANTOS e
LUCIO, 2017).

A fim de se dar um tratamento adequado aos dados, € importante que o pesquisador
defina algumas caracteristicas dos dados faltantes, como 0s mecanismos que 0s geraram, se

existe algum padréo entre eles e a proporcao de dados faltantes na base (VERONEZE, 2011).

2.6.1 Mecanismos de auséncia de dados

Segundo Little e Rubin (2002) os valores ausentes podem ser divididos em trés classes
de acordo com seu valor de aleatoriedade:

Ausentes de forma completamente aleatoria: Os valores ausentes distribuidos de
forma completamente aleatdria (Missing completely at random - MCAR) sdo 0s de maior grau
de aleatoriedade. Eles ocorrem quando o valor da variavel ausente ndo esta relacionado com
essa variavel ou qualquer outra no conjunto de dados.

Ausentes de forma aleatéria: Os valores ausentes de forma aleatéria (Missing at
random - MAR) ocorrem quando o valor da variavel ndo esta relacionado com essa variével,
mas sim com uma ou outras variaveis do conjunto de dados.

Ausentes de forma ndo aleatdria: Os valores ausentes de forma ndo aleatoria (Not
missing at random - NMAR) ocorrem quando o valor da variavel ausente esta relacionado a

propria varidvel e a um ou mais atributos do conjunto de dados.
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2.6.2 Padrdes de dados ausentes

Muitos conjuntos de dados podem ser arranjados na forma de matriz, onde as linhas sdo
os individuos e as colunas sdo as variaveis. Os dados ausentes podem também ser classificados
de acordo com o padrédo de néo resposta. Com a presenca de unidades ausentes em uma matriz
de dados multivariados, é de suma importancia observar a forma com que ocorre essa auséncia,
0 que pode ser verificado por meio dos padrdes de comportamento dos dados ausentes, 0s quais
descrevem a localizacao dos valores em falta (LITTLE e RUBIN, 2002).

Os tipos de padrées segundo Little e Rubin (2002) podem ser especificados como segue:

e Padrdo univariado: apresenta uma falta de dados isoladamente em uma variavel, o que
é comum em estudos experimentais;

e Padrdo monotono: geralmente ocorre em pesquisas clinicas, onde os individuos
participantes da pesquisa em algum momento ndo podem continuar no estudo devido a
alguns fatores. Este tipo de padrdo de dados em falta é caracteristico de experimentos
longitudinais, sendo as variaveis medidas ao longo do tempo;

e Padrdo geral (ndo-monotono): padrdo conhecido como arbitrario que consiste numa
dispersdo de unidades ausentes por toda matriz de dados. Aparentemente é aleatorio,
porém pode existir uma relacéo entre a falta de valores de uma variével e a tendéncia da

falta de dados referente a outra variavel medida.

Dentre os padrdes descritos, os principais s&o 0s monotonos e gerais, sendo que o padréo
mondtono € utilizado pela maioria dos algoritmos de imputacdo, o0 que na pratica nao ocorre,
pois normalmente as respostas estdo associadas as caracteristicas do individuo (LITTLE e
RUBIN, 2002).

2.6.3 Métodos de Imputacéo unica

Métodos de imputacdo simples ou Unica s&o métodos de substituicdo de dados faltantes
quando os dados perdidos sdo substituidos uma Unica vez por algum dos métodos citados a
seguir (ENGELS e DIEHR, 2003):
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Substituicdo por um valor de tendéncia central

Os dados faltantes das variaveis quantitativas sdo substituidos pela média dos valores
conhecidos da varidvel. Pode ser a média geral, ou seja, a média dos valores observados, ou a
média de um grupo mais similar ao do caso com dado faltante, identificado por uma ou mais
variaveis categdricas presentes no banco de dados. Também podem substituir os dados faltantes
pela mediana dos valores conhecidos da variavel ou pela mediana de um grupo de casos mais
similares. Sempre que existirem valores extremos (outliers) na amostra, é recomendado utilizar
o valor da mediana ao invés do valor da média. Se a varidvel com dados faltantes € categérica
ordinal, utiliza-se a mediana ou pode-se também utilizar o valor modal para substituicdo do
dado faltante. Se a variavel é categdrica ndo ordinal, é recomendado utilizar a moda e se ndo

houver moda, sorteia-se uma categoria daquelas com maior frequéncia.

“Hot deck”

Os valores de respondentes, que sdo similares em relacdo a variaveis auxiliares, sdo
selecionados para a imputacgdo. Sdo os chamados “doadores”. Ou seja, localiza-se 0 individuo
com dado observado mais parecido com o individuo com dado faltante em relacéo as variaveis
auxiliares e substitui-se o dado faltante pelo valor do respondente pareado. Se houver mais de
um respondente pareado, ¢ usado o método de imputacao do “vizinho mais proximo”, onde
algum critério de classificacdo é desenvolvido para determinar o registro mais semelhante

aquele com o dado faltante e esse registro se torna doador desses dados.

Regressdo (média predita)

Os valores imputados sdo preditos através de regressao simples ou multipla, que pode
ser usada simplesmente utilizando uma ou mais varidveis existentes para predizer os valores
faltantes de outra variavel altamente correlacionada com as anteriores. Dois tipos de regressdo
para imputacdo podem ser utilizados: regressdo simples e regressao com termo de adicdo da
variancia do erro. A imputacdo que usa a regressdo faz com que individuos que tém 0s mesmos
valores nas mesmas covariaveis figuem com o mesmo valor imputado, pois o valor predito é o

mesmo.
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Estimativa de Maxima Verossimilhanga

Esse método faz referéncia ao algoritmo EM (Expectation-Maximization) e é atualmente
um método bastante comum de imputagdo. O algoritmo EM é utilizado quando se deseja
estimar parametros a partir de um conjunto de dados incompletos. E um processo iterativo em
que se repetem dois passos até que haja convergéncia: E (Estimacdo) e M (Maximizagéo). No
passo E se estima os dados faltantes para completar a matriz de dados. No passo M, com 0s
dados completados, ha uma aprendizagem das probabilidades e entdo essas probabilidades sdo
usadas para se fazer a inferéncia no passo E, assim, sucessivamente, o algoritmo é processado

até que haja convergéncia.
2.6.4 Imputacdo Multipla

Com a tentativa de construir um método que reflita a incerteza sobre as previsoes dos
dados em falta, Rubin (1987) descreveu o método de imputacdo mdaltipla, o qual substitui cada
valor ausente por um conjunto de valores plausiveis que representa esta incerteza sobre o valor
a ser imputado. Essa técnica possibilita, além da estimativa pontual dos parametros, a inclusao
da incerteza da imputacdo dos dados na variancia dos resultados estimados, corrigindo o maior
problema associado a imputacdo unica (RUBIN, 1987; SCHAFER, 1999).

A ideia por trds da Imputacao Multipla (IM) é que para cada dado faltante sdo imputados
varios valores, por exemplo, m, ao invés de um. Com isso, sdo obtidos m bancos de dados
completos e cada conjunto de dados é analisado usando-se procedimentos para dados
completos. Apds, obtém-se a estimativa pontual do parametro que € obtida através da média
das mudltiplas imputacbes e o seu erro padrdo obtido atraves da varidncia das mdaltiplas
imputacdes.

Existem trés vantagens importantes da IM sobre a imputagdo Unica. Primeiro, quando
imputagdes séo realizadas aleatoriamente numa tentativa de representar a distribuicdo dos
dados, a IM aumenta a eficiéncia da estimacdo. A segunda vantagem da IM é que quando sdo
feitas as m imputacdes sob um mesmo modelo para ndo-resposta, inferéncias validas - isto é,
que reflitam a variabilidade adicional devido aos dados faltantes sob este modelo - sdo obtidas
simplesmente combinando inferéncias de dados completos de maneira simples. A terceira
vantagem é que gerando imputa¢6es multiplas sob diferentes modelos é possivel um estudo da

sensibilidade das inferéncias para varios modelos de nao-resposta (RUBIN, 1987).
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Existem trés desvantagens claras da IM sobre a imputagéo Unica. Primeiro: é necessario
mais trabalho para produzir os valores a serem imputados. Segundo: mais espaco é necessario
para armazenar os dados e resultados obtidos com a IM. Terceiro: é necessario mais trabalho
para analisar os bancos de dados completos pela imputacdo multipla do que o banco completo
pela imputacao Unica.

Essas desvantagens ndo sdo sérias quando os m's sdo modestos, m modestos sdo
adequados quando a fracdo de dados faltantes é pequena. Quando a fracdo de dados faltantes é
grande, imputacdes mdaltiplas com m modesto podem ndo ser completamente satisfatorias,
entretanto a imputagdo Unica seria muito mais desastrosa (RUBIN, 1987).

Para realizacdo da inferéncia por meio da imputacdo mdaltipla € necessario a realizacéo
de trés passos, descritas a seguir.

1. Os dados ausentes sdo preenchidos em m (m > 1) tempos gerando m conjuntos de
dados completos por meio de técnicas adequadas de imputagdo. De acordo com a
literatura m fica entre 3 e 10 imputacGes.

2. Osm conjuntos de dados completos sdo analisados usando técnicas estatisticas padrdes.

3. Os resultados dos m conjuntos de dados completos sdao combinados para produzir

inferéncia dos resultados a serem imputados.

O primeiro passo € a parte fundamental da 1M, pois as técnicas de imputacdo utilizadas
tém que preservar a relacdo das observacOes faltantes e observadas, levar em conta o
mecanismo de auséncia (MCAR, MAR ou NMAR) e o padréo dos dados faltantes (monotonicos

ou ndo-monotdnicos).

Regras de Rubin

As Regras de Rubin (Rubin rules) referem-se & combinacdo dos resultados obtidos nas
diferentes anélises e podem ser usadas, independentemente do método de IM.

As regras de Rubin estdo amplamente divulgadas na literatura que trata de imputacao
multipla, pois se trata de regras simples que resolvem o passo trés da 1M, isto é, a combinacao
dos resultados obtidos em diferentes analises. Essas regras podem ser usadas
independentemente do método que se usou para se fazer a IM (SCHAFER E GRAHAM, 2002).

A partir das m imputacdes realizadas, o passo dois da IM pode ser realizado, ou seja, 0s

m bancos de dados sdo analisados por métodos tradicionais de andlise. Finalmente, os m
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resultados obtidos podem ser combinados de um modo simples e apropriado como proposto
por Rubin (1987).

A imputacdo € uma poderosa ferramenta e tem a grande vantagem de flexibilidade em
manusear os dados faltantes. Entretanto, € importante que se tenha cautela, assim como em
qualquer estatistica que se faca uso. E claro que se 0 modelo de imputacdo ndo consegue

capturar o mecanismo nao resposta, as analises de imputacdo estardo comprometidas.
2.7 Modelagem Estatistica

Em diversos problemas das areas de satde, biologia, industrial, quimica entre outras, é
de grande interesse verificar se duas ou mais variaveis estdo relacionadas de alguma forma.
Para expressar essa relagdo é muito importante estabelecer um modelo estatistico. Este tipo de
modelagem é chamado de regressdo, e o entendimento de como determinadas variaveis
influenciam outra varidvel, ou seja, verifica-se como o comportamento de umag(s) variavel(is)
pode mudar o comportamento de outra (CORDEIRO e DEMETRIO, 2008).

Modelos de regressao sdo construidos com os seguintes objetivos:

I) Predicdo: uma vez se espera que grande parte da variagdo da variavel de saida seja
explicada pelas varidveis de entrada, pode-se utilizar o modelo para obter valores de Y
correspondentes a valores de X que ndo estavam nos dados;

I1) Selecdo de variaveis: frequentemente, ndo se tem ideia de quais sdo as variaveis que
afetam significativamente a variacdo de Y. A anélise de regressdo pode auxiliar no processo de
selecdo de variaveis eliminando aquelas cuja contribuicdo nao seja importante;

I11) Estimacdo de parametros: dado um modelo e um conjunto de dados referentes as
variaveis resposta e preditoras, estimar pardmetros ou ajustar um modelo aos dados significa
obter valores ou estimativas para 0s parametros, por algum processo, tendo por base o modelo
e 0s dados observados;

IV) Inferéncia: o ajuste de um modelo de regressdao em geral tem por objetivos basicos,
além de estimar os parametros, realizar inferéncias sobre eles, tais como, testes de hipéteses e
intervalos de confiancga.

A selecdo de modelos é uma parte importante de toda pesquisa em modelagem
estatistica e envolve a procura de um modelo que seja 0 mais simples possivel e que descreva
bem os dados observados que surgem em diversas areas do conhecimento (CORDEIRO e
DEMETRIO, 2008). A essa teoria unificadora de modelagens estatistica, uma extensdo dos

modelos classicos de regressdo linear, deu-se 0 nome de modelos lineares generalizados
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(MLG). Esses modelos envolvem uma varidvel resposta univariada, varidveis explanatérias e
uma amostra aleatoria de n observac6es independentes, sendo que:

I) a variavel resposta, componente aleatério do modelo, tem uma distribuicéo
pertencente a familia exponencial;

I1) as varidveis explanatérias entram na forma de uma estrutura linear, constituindo o
componente sistematico do modelo;

I11) a ligagdo entre os componentes aleatorio e sistematico é feita através de uma funcéo
adequada como, por exemplo, logaritmica para os modelos log-lineares, chamada fungéo de
ligacdo (MCCULAGH e NELDER, 1989).

Um tratamento parecido é dado aos modelos lineares multiniveis quando a analise
apropriada envolve variaveis de contagem ou binaria ou mesmo quando as transformacdes nao
normalizam os dados (HOSMER e LEMESHOW, 1989). Esses modelos multiniveis sdo uma
extensdo direta dos modelos lineares generalizados de McCulagh e Nelder (1989).

2.8 Modelagem Multinivel

O termo multinivel refere-se a dados estruturados de forma hierarquica que consiste em
examinar relagdes entre variaveis medidas em diferentes niveis de dados com essa estrutura
(GOLDSTEIN, 1995).

Para realizar a modelagem de regressao multinivel, é necessario ter, além de uma
estrutura hierarquica da populacdo, uma variavel resposta medida no menor nivel. Podem-se
ter variaveis independentes em quaisquer um dos niveis. Se a variavel resposta for quantitativa,
0 modelo adequado ¢ o de regressao linear multinivel ou apenas regressdo multinivel, mas se a
variavel resposta for qualitativa, 0 modelo adequado é o de regressao logistica multinivel
(BRYK e RAUDENBUSH, 1992).

Na literatura encontram-se uma grande variedade de denominagfes para os modelos
multiniveis, tais como modelos hierarquicos, modelos de coeficientes aleatérios, modelos de
componentes de variancia e modelos de efeitos mistos (GOLDSTEIN, 1995).

Uma caracteristica comum aos dados hierarquicos € a existéncia de correlacdo entre as
observacdes no nivel individual, onde em geral a variavel resposta medida € o foco da analise.

Frequentemente, individuos podem estar agrupados em niveis ou hierarquias, sendo
muito comum nas investigacBes epidemioldgicas. Variagbes na saude dos individuos que
residem em diferentes areas geograficas podem ser originadas de tendéncias especificas das

pessoas que podem apresentar maior risco de adoecer por suas caracteristicas individuais ao
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viver em determinado local. Assim, a questdo primordial ndo é somente se existe variagdes
entre as diferentes areas, mas qual a sua origem (DUNCAN, JONES e MOON, 1998).

Sendo assim, conceitualmente, 0 modelo pode ser visto como um sistema hierarquico
de equacdes de regressdo, possibilitando a estimagdo dos efeitos intragrupo e dos efeitos
entregrupos. E possivel, também, modelar a estrutura de variancia em cada um dos niveis
(GOLDSTEIN, 2003).

Para aplicar a regressdo hierarquica, € necessario: (i) os dados devem ser métricos, ou
adequadamente transformados; (ii) o pesquisador, antes de estabelecer a equacéo de regressao,
deve decidir qual variavel deve ser dependente e quais variaveis serdo as independentes. As
variaveis individuais devem atender as suposi¢des de: (i) normalidade; (ii) linearidade; (iii)
homoscedasticidade e (iv) multicolinearidade.

E necessario estimar a multicolinearidade (correlag&o) entre as variaveis independentes.
A multicolinearidade pode impactar no modelo de regressao, restringindo o poder preditivo de
qualquer variavel independente que for associada com outras variaveis independentes. Portanto,
as variaveis sdo inseridas na analise em uma determinada sequéncia.

Ferrdo (2003) destaca as seguintes vantagens da utilizacdo do modelo de regresséo
linear multinivel:

e Possibilita a obtencgdo de estimativas eficientes de coeficientes de regressao;

e Leva em conta a informagéo sobre o agrupamento dos dados, tornando erros-padrao,

intervalos de confianca e testes de hipdteses corretos;

e Permite o uso de varidveis independentes mensuradas em cada nivel da hierarquia,
permitindo o analista a exploragdo detalhada da influéncia e da contribuicdo de cada

nivel para a variabilidade da variavel resposta;
e Analise de dados nos quais a variancia ndo é homogénea.

Na literatura, diversos pesquisadores tém aplicado a modelagem multinivel em
diferentes &reas. Inicialmente desenvolvida na &rea educacional, tem despertado grande
interesse nos pesquisadores dos servigos de saude, nos epidemiologistas e nos profissionais
envolvidos com a salde publica, sendo crescente na literatura relacionada ao estudo da
mortalidade geral e infantil.

Zanini, Moraes, Giugliane e Riboldi (2011) analisaram os determinantes da mortalidade
neonatal em Estudo de coorte com 138.407 nascidos vivos com declaragdo de nascimento e

1.134 o6bitos neonatais registrados em 2003 no estado do Rio Grande do Sul, segundo modelo
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de regressdo logistica multinivel e modelo hierarquico classico onde concluiram que a aplicacdo
de modelos multiniveis foi capaz de mostrar pequeno efeito dos determinantes contextuais na
mortalidade neonatal.

Santos (2016) em sua tese de doutorado utilizou a regressdo logistica multinivel para
modelar a mortalidade fetal e neonatal em nivel individual (caracteristicas dos fetos e mées) e
ao nivel de assisténcia (tipo de hospital e distancia) dos residentes no municipio de Sdo Paulo
em 2010.

Heimerdinger (2011) aplicou a modelagem multinivel para estudar o coeficiente de
mortalidade por neoplasia de mama no estado do Rio Grande do Sul, nas 35 microrregides que
0 subdividem, considerando as microrregides como nivel 2 e os anos como nivel 1. A
modelagem permitiu relacionar dados contextuais das microrregides, como caracteristicas
demogréficas, indicadores socioeconémicos, indicadores de cobertura e indicadores de recursos
com o coeficiente de mortalidade, no periodo estudado e também possibilitou uma maior
compreensdo da variabilidade nas taxas de mortalidade por neoplasia de mama entre as
microrregides ao longo dos anos.

A nivel internacional, destaca-se o trabalho de Zewdie e Adjiwanou (2017), os quais
ajustaram o modelo de regressao logistico multinivel para analisar a mortalidade infantil e seus
fatores de risco na Africa do Sul levando-se em conta a natureza hierarquica do problema e
investigar a variacao do pais na modelagem. Os resultados indicaram que as comunidades com
melhores padrfes de vida e educacdo das mulheres estavam associadas a menores taxas de
mortalidade infantil, enquanto a maior desigualdade de renda e a prevaléncia do HIV nas
comunidades estavam associadas a niveis mais altos de mortalidade infantil.

Mohamoud, Kirby e Ehrenthal (2019) utilizaram os modelos de regressdo logistica
bivariada e multinivel para estimar as chances de morte infantil a termo, considerando as
variaveis individuais e municipais nos Estados Unidos no ano de 2013. Os autores concluiram
que a alta pobreza e os municipios muito rurais continuaram associados a mortalidade infantil
a termo independente de fatores sociodemogréficos, de salde e obstétricos maternos

individuais.
2.9 Caracterizacéo dos Espacos Regionais

Os conceitos de rural e urbano servem, antes de tudo, para designar dois tipos diferentes
de producéo e organizacdo do espaco, embora esta dimensdo nédo esteja dissociada do seu
conteudo relacional e social. A cada um destes tipos de espago correspondem formas de uso
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social definidas, geralmente, por fatores demograficos como o nimero de habitantes, a
densidade populacional ou por fatores econdbmicos como o tipo de atividade econdmica, ou
ainda por indicadores sociais, como a presenca de determinados bens de uso coletivo. Assim,
pode argumentar-se que o conceito de urbano, geralmente associado a ideia de cidade, remete
para um ambiente produzido e modificado. Esta definicdo ndo parece ser suficiente, pois o
espaco rural € também modificado, ainda que nele as caracteristicas do ambiente natural sejam
mais visiveis (RODRIGUES, 2014).

A definicdo de rural esta sempre subsidiada pela definicdo de urbano, sendo na maioria
das vezes, o rural classificado como o que esta fora do urbano (MIRANDA e SILVA, 2013).
Para Mormont (1996), “o rural ¢ uma categoria historicamente situada, que emerge com o
processo que Vé as forcas conjugadas da industrializacdo e da urbanizacdo (a mobilidade mais
que a expansdo das cidades) integrarem progressivamente 0s campos dentro de um sistema
econdmico e sociopolitico unificado”.

Na década de 1980, o surgimento da abordagem territorialista, que se consolidaria nas
décadas seguintes, representa uma quebra de paradigma no estudo do rural. A mudanca de
abordagem ndo se resume a perspectiva econdmica. Nota-se também que o processo de
modernizacdo da agricultura levou aos campos produtos e servicos antes considerados
tipicamente urbanos. Isto néo significa que o rural deixou de ser espaco da agricultura, mas que
se torna um espac¢o multifuncional, marcado, sobretudo pela pluriatividade (KAYSER, 1990;
JOLLIVET, 1997; MATHIEU, 1998).

Esta mudanca de abordagem indica que a relacdo entre rural e urbano deixa de ser
analisada de forma dicotdbmica, passando estas duas realidades a ser vistas como partes
complementares de um mesmo territério. Do ponto de vista da diferenciacdo quanto ao urbano,
Kayser (1990) sintetiza o rural a partir de quatro dimensdes:

a) uma baixa densidade de habitantes e de construcdes, com a cobertura vegetal como
paisagem predominante;

b) um uso econdmico do solo predominante por atividades agro-silvo- pastoril;

¢) um modo de vida dos seus habitantes caracterizado pela pertenca a uma coletividade
de tamanho limitado e por uma relagdo com a natureza.

d) uma identidade e uma representacdo especificas fortemente marcadas pela cultura
camponesa.

Em resumo, podem-se sistematizar as defini¢fes conceituais de rural fornecidas pela
bibliografia internacional em duas abordagens paradigmaticas: a abordagem tradicional de

rural, na qual este € visto como sindnimo de espaco agricola e simétrico do urbano; e a
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abordagem territorialista de rural, uma abordagem em que o rural adquire identidade prépria, é
economicamente multifuncional e com modalidades de articulagdo com os espacos urbanos que
ditam a sua especificidade. Em ambas as abordagens, o rural é sempre definido tendo o urbano
como referéncia.

O debate sobre o rural brasileiro até entdo era centrado em dois aspetos: o seu tamanho
e a sua natureza. Quando se fala em tamanho do rural pretende-se referir o tamanho da
populacédo rural. Ou seja, 0 numero de pessoas que vivem nas areas consideradas rurais. A
mencdo a natureza do rural corresponde, por sua vez, as caracteristicas socioeconémicas e
culturais dos espacos rurais e dos seus habitantes. Deste modo sdo identificadas duas formas de
perceber o rural e o urbano no Brasil. A primeira, através do conceito de populacdo rural medida
pelos censos realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A segunda
corresponde a aspetos socioecondémicos como a presenca de atividades agricolas e a auséncia
de bens e servigos modernos. Os conceitos de populagéo rural e populacdo urbana utilizados no
Brasil derivam do que o IBGE chama situacdo de domicilio. Isto é, a localizacdo do domicilio
quanto a area urbana ou rural de cada municipio (RODRIGUES, 2014).

Em relacdo ao meio rural vale destacar elementos como o aumento das atividades nao
agricolas, a mecanizacdo, a intensificacdo da pluriatividade, a valorizacéo da biodiversidade, a
expansao do setor terciério e a intensificacdo de fluxos materiais e imateriais na caracterizagdo
e maior compreensdo de suas dindmicas. Por outro lado, a intensa urbanizacdo vivenciada no
pais deve levar em conta hoje ndo apenas 0s processos migratorios como também o fenémeno
da peri-urbanizacéo tanto pela difuséo do modo de vida urbano quanto pela construcéo de novas
zonas residenciais.

Tendo em vista o presente cenario, o IBGE publicou a nova proposta de Classificagéo
e caracterizacdo dos espacos rurais e urbanos do Brasil (IBGE, 2017) que propde a discussao
sobre os critérios utilizados na delimitagdo do territorio nacional. O objetivo do estudo é
aprimorar a divulgacdo do proximo Censo Demogréafico do Brasil, a ser realizado em 2021, e
oferecer a sociedade avangos na diferenciacdo de &reas rurais e urbanas que possam servir de
base para a otimizacédo de politicas publicas e do planejamento privado. De acordo com a nova
proposta, 76% da populacdo brasileira era “urbana” em 2010, enquanto a classificacdo usada

atualmente, via legislacdo municipal, indica 84,4%.


http://www.ibge.gov.br/home/geociencias/geografia/espacos_rurais_e_urbanos/default.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/geociencias/geografia/espacos_rurais_e_urbanos/default.shtm
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A Proposta do IBGE de classificacdo dos espacos rurais e urbanos no Brasil

A metodologia propde-se a definir uma tipologia rural-urbano para o recorte territorial
municipal, mesmo reconhecendo a generalizagdo necesséria nessa escala de andlise, uma vez
que dentro de praticamente todos os municipios brasileiros encontram-se uma variedade de
situagdes que vao desde os espagos eminentemente rurais as grandes densidades urbanas.

O criterio fundamental escolhido para essa metodologia é a densidade demografica,
alinhada com tipologias bem aceitas internacionalmente como a da OCDE (Organizacao para a
Cooperacdo e Desenvolvimento Econdémico) e da Unido Europeia. Essa escolha facilita a
comparabilidade dos resultados brasileiros com um numero significativo de paises. Além disso,
optou-se por considerar o critério de acessibilidade a centros com alto nivel hierarquico em
relacdo a rede urbana. Desse modo, buscou-se critérios alternativos e complementares aqueles
mais frequentes em tipologias oficiais: a patamares demogréaficos de localidades e a de critérios
legais — que vigora atualmente no pais (IBGE, 2017).

Adicionalmente, para ampliar o entendimento das areas urbanas e rurais, qualificou-se
a tipologia com um critério que leva em conta o acesso dos municipios a bens e servigos mais
complexos. A localizacdo ou a acessibilidade aos centros urbanos mais estruturados também se
apresenta como um elemento importante, ja que a relacdo das cidades menores com os centros
urbanos de maior hierarquia reflete diretamente no modo de vida e na configuragéo do espaco.
Esse aspecto contribui com o objetivo de se construir uma tipologia que rompa com a
abordagem dicotdmica que separa 0s espacos rurais dos espacos urbanos (IBGE, 2017).

Esquematicamente, os critérios utilizados para esta nova tipologia foram assim
classificados segundo IBGE (2017) e apresentados no Quadro 2.1.

Assim, a definicdo da tipologia efetuou-se segundo um processo de classificacdes e
cruzamentos matriciais sucessivos com base nos seguintes critérios: populacdo em areas de
ocupacao densa, proporcdo da populacdo em areas de ocupacgdo densa em relagdo a populacéo
total e localizagdo, cujo processo metodoldgico encontra-se descrito detalhadamente em IBGE
(2017), resultou em cinco tipologias rural/urbana: Urbano, Intermediario Adjacente,
Intermediario Remoto, Rural Adjacente e Rural Remoto. Esta tipologia quando aplicada ao
estado da Paraiba classifica os municipios em trés tipos: Rural Adjacente, Intermediario
Adjacente e Urbano.

Na tipologia proposta neste estudo, nota-se que 84,4% da populacdo brasileira se
encontra em municipios considerados predominantemente urbanos, correspondendo somente a

26,0% do total de municipios. A maior parte dos municipios brasileiros foram classificados
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como predominantemente rurais (60,4%), sendo 54,6% como rurais adjacentes e 5,8% como

rurais remotos.

Quadro 2.1: Critérios utilizados para nova tipologia de classificagdo municipal

Classificacao

Citério para os municipios em Unidade Populacionais

mais de 50.000 habitantes em area de ocupacao densa

Municipio entre 25.000 e 50.000 habitantes em area de ocupacéo
predominantemente | densa com grau de urbanizacado superior a 50%

urbano entre 10.000 e 25.000 habitantes em area de ocupacéo
densa com grau de urbanizacao superior a 75%

entre 25.000 e 50.000 habitantes em area de ocupacéo
densa com grau de urbanizacéo entre 25 e 50%

Municipio entre 10.000 e 25.000 habitantes em area de ocupacéo

intermediario

densa com grau de urbanizacédo entre 50 e 75%

entre 3.000 e 10.000 habitantes em &rea de ocupagdo densa
com grau de urbanizacgéo superior a 75%

Municipio
predominantemente
rural

entre 25.000 e 50.000 habitantes em area de ocupacéo
densa com grau de urbanizagéo inferior a 25%

entre 10.000 e 25.000 habitantes em area de ocupacéo
densa com grau de urbanizagéo inferior a 50%

entre 3.000 e 10.000 habitantes em area de ocupacgéo densa
com grau de urbanizagdo inferior a 75%

Municipio rural
adjacente e
intermediario
adjacente

(...) a dimensédo da localizacdo de forma que se possibilite
distinguir, dentre o0s municipios classificados como
intermediarios e rurais, aqueles adjacentes a centros urbanos
de maior hierarquia daqueles que se encontram remotos

Fonte: Classificacdo e

caracterizacdo dos espagos rurais e urbanos do Brasil: uma

primeira aproximacéo / IBGE (2017)
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3 METODOLOGIA
3.1 Caracterizacdo do estado da Paraiba

O estado da Paraiba esta localizado na regido Nordeste do Brasil e limita-se com trés
estados: Rio Grande do Norte, Pernambuco e Ceara, além do Oceano Atléantico. Seu territdrio
é dividido em 223 municipios dos quais, 22 deles sdo classificados como Intermediério
Adjacente, 166 municipios Rurais Adjacentes e 35 municipios Urbanos (IBGE, 2017). A Figura
3.1 ilustra os municipios segundo a nova tipologia rural/urbana do IBGE (SOARES, 2018).
Segundo estimativa do IBGE, em 2020 a Paraiba possuia 4.039.277 habitantes com uma area
total de 56.467,242 km? com uma densidade demografica de 66,70 hab/km?. Segundo dados do
Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) em 2017, o estado possuia um Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,722, classificado como “elevado” proximo ao limite
inferior do intervalo de 0,700 a 0,799, o qual posiciona o estado na vigésima posi¢do no ranking
nacional. Segundo o Ministério da Salde em 2020 a Paraiba apresentou uma Taxa de
Mortalidade Infantil de 13,6 6bitos a cada 1.000 nascidos vivos, em 2010 essa taxa era de 18,2

Obitos a cada 1.000 nascidos vivos.

Figura 3.1: Mapa dos municipios da Paraiba segundo tipologia urbano/rural do IBGE*
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Fonte: IBGE — Censo Demografico 2010; Atlas Brasil (2013)
*Adaptado de Soares (2018)
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3.2 Base, Fonte de dados e Tipo de Estudo

Para este estudo recorreu-se a todos 0s 5.149 registros de 6bitos neonatais residentes no
Estado da Paraiba ocorridos de 2009 a 2017 cujos microdados foram obtidos através da base de
dados do Sistema de InformacGes sobre Mortalidade (SIM), disponiveis na Secretaria Estadual
de Saude da Paraiba. Também se recorreu aos registros de nascimentos de 2008 até 2017
disponiveis no SINASC para as trés caracteriza¢cdes municipais classificadas pelo IBGE (2017)
para o Estado da Paraiba. A inclusdo do ano 2008 para 0 SINASC permitiu captar nascimentos
ocorridos no final deste ano, cujos 6bitos ocorreram no inicio de 2009. Os dados de 6bitos
neonatais foram agregados em trés triénios: 2009 a 2011, 2012 a 2014 e 2015 a 2017. Optou-
se pela utilizacdo de trés triénios com objetivo de evitar flutuagdes anuais nos dados analisados
nos dois sistemas de informagGes. Em termos de classificacéo, este trabalho trata-se de um
estudo descritivo, transversal e retrospectivo.

Foram selecionadas as variaveis materno-infantis comuns as duas bases de dados, tanto
na DO como na DN, a saber: sexo e raga/cor da crianga, idade da mée, escolaridade da mae,
namero de filhos vivos, nimero de filhos mortos, tipo de gravidez, duragdo da gestacéo, peso
ao nascer e tipo de parto.

A varidvel municipio de residéncia da mde foi classificada segundo critérios de
ruralidade e urbanizagdo utilizado pelo IBGE (2017), ou seja, 0os municipios foram classificados
em: Intermediario Adjacente, Rural Adjacente e Urbano, logo, a nova variavel foi renomeada
para caracterizacdo municipal.

Como as variaveis sexo, raga/cor da crianca, escolaridade da mée, tipo de gravidez e
tipo de parto ja sdo categorizadas segundo a Declaragio de Obito e as variaveis idade da mae,
namero de filhos vivos, numero de filhos mortos, duracdo da gestac@o e peso ao nascer sao
variaveis quantitativas, foram realizadas novas categorizacdes em algumas variaveis com a
finalidade de facilitar as interpretacbes dos seus atributos. A variavel sexo da crianca
permaneceu com as mesmas categorias da Declaragdo de Obito (Masculino e Feminino). A
variavel raca/cor da crianga foi categorizada em: Branca, Parda e Outras. A categoria “Outras”
agrega as racas Preta, Amarela e Indigena. A variavel escolaridade da mae foi categorizada
em: Sem escolaridade, Fundamental (que agrega as categorias Fundamental |1 e Fundamental
I), Ensino Médio e Superior (que agrega as categorias Superior incompleto e Superior
completo). A variavel tipo de gravidez permaneceu com as mesmas categorias definidas na
Declaragdo de Obito (Unica, Dupla e Tripla e mais). A variavel tipo de parto também conservou

a categorizacdo utilizada na Declaracio de Obito (Vaginal e Ceséareo). A variavel idade da mae
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foi categorizada em faixas etarias decenais, assim, as categorias foram: 10 a 19 anos, 20 a 29
anos, 30 a 39 anos e 40 anos e mais. A variavel nimero de filhos vivos e numero de filhos
mortos foram classificadas em: Nenhum, Um, Dois, Trés e mais. Para a variavel duracédo da
gestacdo as categorias foram: Prematuro (menos de 37 semanas de gestacdo) e Ndo Prematuro
(a partir de 37 semanas de gestacdo). A variavel peso ao nascer foi categorizada em Baixo peso
ao nascer (recém-nascidos com menos de 2.500 gramas) e Peso adequado (recém-nascido com
peso a partir de 2.500 gramas). A categoria “Ignorado” que esta presente em todas as variaveis

foi considerada como valor ausente.
3.3 Qualidade das informac6es de ébitos neonatais

O percurso metodologico proposto por Paes, Santos e Coutinho (2020) para avaliagdo
da qualidade dos registros de Obitos infantis para os espacos regionalizados da Paraiba foi
realizado em trés etapas: 1) medicdo em termos percentuais da completude do preenchimento
de varidveis neonatais presentes nas DO’s. Por sua vez, a completude do preenchimento das
variaveis para os Obitos neonatais foi abordada utilizando duas técnicas estatisticas: linkage
deterministico e imputacdo mdaltipla; 2) estimativas da cobertura dos ébitos neonatais

registrados; 3) Calculo do indice de Informag&o Desconhecida da Variavel.

ETAPA 1. Completude das variaveis dos 6bitos neonatais

Linkage deterministico

O uso do linkage deterministico exige que se tenha pelo menos uma variavel unificadora
comum em bancos de dados distintos. Para esta situacdo fez-se uso da variavel unificadora
comum aos sistemas SIM e SINASC, o “nimero da Declaragdo de Nascido Vivo”. Foi
empregada a funcdo de pesquisa e referéncia (PROCV) do Microsoft Office Excel 2016. A
partir do pareamento de registros do SIM e do SINASC, foi possivel resgatar nos registros do
SINASC informagdes de varidveis dos registros que ndo constavam no SIM. Na auséncia de
um identificador, o linkage probabilistico € uma das alternativas mais utilizadas. No entanto,
seu uso envolve calculos que incorpora incertezas no dimensionamento do pareamento entre as
bases de dados e que rarissimamente garantira que todos os dados sejam pareados. Deste modo,

para complementar o linkage deterministico foi utilizada a imputa¢do maltipla.
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Imputacéo dos dados incompletos

Para aplicacdo desta técnica foi necessario avaliar o mecanismo e o padrdo de dados
ausentes dos dados a serem imputados. Os trés mecanismos de ndo-resposta segundo Little e
Rubin (2002) sdo: ausentes de forma completamente aleatoria; ausentes de forma aleatéria e
ausentes de forma ndo-aleatéria. Os padrdes de nao-resposta se referem a forma com que 0s
valores ausentes estdo distribuidos em uma base de dados e podem ser classificados em: padrédo
univariado, padrdo monotoénico e padrdo ndo-monotdnico. Apds essas verificacbes devem ser
imputadas as informac6es ausentes das variaveis materno-infantis supracitadas.

De acordo com os percentuais de dados ausentes nas varidveis foi possivel determinar
0 método de imputagdo a ser utilizado. Segundo Harrell Jr (2001) é possivel serem definidas
linhas gerais para a escolha entre os métodos de imputacéo de acordo com a proporc¢éo de dados
faltantes em qualquer uma das variaveis.

e Proporgao < 0,05 — Neste caso pode ser usada imputagdo Unica ou analisar
somente os dados completos.

e Propor¢ao entre 0,05 e 0,15 — Imputagdo unica pode ser usada aqui
provavelmente sem problemas, entretanto o uso da imputacdo multipla €
indicado.

e Propor¢iao > 0,15 — A imputacdo multipla é indicada na maior parte dos casos.

Optou-se pela imputagdo multipla, pois essa técnica produz resultados nao viesados e
com erros padréo apropriados.

Uma questdo relevante na imputacdo maltipla é a escolha da quantidade de imputagGes
m a serem realizadas. Alguns autores argumentam que um m entre 3 e 5 ja é suficiente para
gerar resultados satisfatorios (RUBIN, 1996; SCHFER, 1999). A decisdo sobre a quantidade de
imputacdes se baseia em um indicador denominado por Rubin (RUBIN, 1996) de Eficiéncia
Relativa (ER), expresso como func¢do da quantidade de imputagdes (m) e do percentual de
dados ausentes da variavel (L). O resultado do indicador aponta o percentual de eficiéncia dos
valores imputados de cada variavel. Assim, o calculo para obtencdo da Eficiéncia Relativa é
dado por:
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De acordo com os dados observados e o percentual de dados faltantes, tem-se que a
eficiéncia relativa para cada variavel foi superior a 96% optando-se por um m =5 imputacdes
para os dados faltantes das variaveis do estudo.

Atécnica de imputacdo maltipla cria m copias da base de dados onde os valores ausentes
sdo substituidos por valores plausiveis imputados através de técnicas adequadas de estimacao.
Os valores imputados para o0 padrdo monoténico sdo obtidos por meio de métodos estatisticos
inferenciais como Método da Regressdo Linear Bayesiana ou Método da Média Preditiva e para
0 padrdo ndo-monotonico tem-se 0 método de Monte Carlo baseado em Cadeias de Markov.
Um namero m de bancos distintos e completos sdo gerados, e cada um deles deve ser analisado
(RUBIN, 1996; SCHFER, 1999). Para a combinacdo entre todas as m estimativas individuais
de todas as imputacdes realizadas, recorreu-se as Regras de Rubin (RUBIN, 1987) que se utiliza
de estimativas da média e da variancia entre as imputacdes.

Para cada analise das m bases de dados completas, obtém-se uma estimativa para um
parametro escalar de interesse Q, ou seja, Q;-, j = 1, 2, ..., m. Segundo Schafer (1999), @ pode
ser qualquer medida escalar a ser estimada, tal como média, correlagéo, coeficiente de regresséo

ou razdo de chances. Entdo a estimativa combinada Q sera a média das estimativas individuais

@):

m
a=—%Q
= ]
j=1
Para a variancia combinada, primeiramente calcula-se a variancia dentro das

imputacoes:

e a variancia entre imputagoes:
m
B=— (@~ )
T m—14 J
j=1
Entédo, a variancia total, que é a variancia combinada, sera:

T=L7+(1+%)B.
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O procedimento de Imputacdo Multipla foi realizado pelo software estatistico R versao

4.0.2 de acesso livre, disponivel em: https://www.r-project.org.

ETAPA 2. Cobertura dos 6bitos neonatais

Para estimar a cobertura dos 6bitos neonatais, Cspitos (neo), Procedeu-se aos seguinte

passos:

Para obtencdo do nimero de 6bitos neonatais estimados, inicialmente foi necessario a
disponibilidade ou conhecimento da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI). Neste caso, as TMI’s
para as trés caracterizagcbes municipais da Paraiba foram obtidas do Ministério da Salde
(BRASIL, 2020) em cada ano e o valor da TMI das caracteriza¢gdes municipais foi agrupado
através da média das TMI’s dos municipios pertencentes a cada espago regionalizado.

Em seguida foram extraidos os montantes de Obitos neonatais registrados desses
municipios através do SIM e calculadas a proporcao de 6bitos neonatais entre os 6bitos infantis
para a obtencdo das Taxas de Mortalidade Infantil Neonatais (TMIlneo). Este ultimo foi obtido
pelo produto das TMI’s pela proporcéo de ébitos neonatais em cada municipio e para cada ano
e agrupadas para cada caracterizacdo municipal.

Por sua vez, 0 numero de Obitos neonatais estimados foi obtido pelo produto do nimero
de nascidos vivos estimados e a TMIne, Onde 0 nimero de nascidos vivos estimados foi
calculado por meio do quociente entre o nimero de nascidos vivos observados pelo SINASC
do Ministério da Saude (agrupados para as caracterizagdes municipais) e a cobertura dos
nascidos vivos para o Estado da Paraiba. Estas coberturas variaram no periodo de 2009 a 2017
de 93% a 99% para o estado da Paraiba e foram consideradas de boa qualidade para as
caracterizagdes municipais, conforme classificacdo proposta por Paes (2018). A cobertura foi
obtida através da Busca Ativa do Ministério da Satde no periodo estudado disponiveis no sitio:
http://svs.aids.gov.br/dantps/acesso-a-informacao/acoes-e-programas/busca-
ativa/indicadores-de-saude/cobertura/

Finalmente, obteve-se a cobertura dos Obitos neonatais Ceptos (neo) atraves da seguinte

formula:

Obitos(neo),pservados

. _2 x 100
obitos (neo) = "3 p.. oo (neo) estimados



https://www.r-project.org/
http://svs.aids.gov.br/dantps/acesso-a-informacao/acoes-e-programas/busca-ativa/indicadores-de-saude/cobertura/
http://svs.aids.gov.br/dantps/acesso-a-informacao/acoes-e-programas/busca-ativa/indicadores-de-saude/cobertura/
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Com as coberturas dos 6bitos neonatais calculadas em cada ano, foram obtidas as médias
das coberturas nos triénios: 2009-2011, 2012-2014 e 2015-2017.

ETAPA 3. indice de Informacdo Desconhecida da Variavel (11DV)
O 11DV é um indicador complementar proposto por Paes (2018) que auxilia na obtencao

de uma estimativa mais aproximada do verdadeiro percentual de informacdes ausentes nas

variaveis de estudo das declaracGes de 6bitos, o qual é dado pela seguinte expressao:

C-V,
1DV = (100 = €) + —o

Em que:
C é a cobertura dos dbitos;
V7, é o percentual de ndo resposta das variaveis.

Esse indicador representa o efeito conjunto de dois indicadores: o primeiro trata-se dos
Obitos neonatais que ndo foram registrados (o complemento da cobertura C) e que, portanto,
ndo se tem nenhuma informacé&o sobre o preenchimento das variaveis; o segundo incorpora o
problema da incompletude (complemento da completude, V;). Assim, calculou-se o 11DV antes

e apods a aplicacdo da técnica do linkage.

3.4 Analise Descritiva das Variaveis

Apols a obtencdo da completude das variaveis por meio dos métodos de linkage
deterministico e da Imputacdo Multipla, procedeu-se a analise da distribuicdo percentual das
categorias das variaveis sexo e raga/cor das criancas, idade da mée, escolaridade da mae,
namero de filhos vivos, nimero de filhos mortos, tipo de gravidez, duracéo da gestacao, tipo
de parto e peso ao nascer segundo as caracterizacbes municipais e em cada triénio de 2009 a
2017. A analise descritiva das variaveis permitiu elaborar o panorama das caracteristicas
materno-infantis nas trés caracterizagdes municipais da Paraiba em termos de frequéncia

percentual.
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3.5 Analise Bivariada

Com objetivo de identificar as possiveis variaveis preditoras do modelo de regressao
logistica binaria multinivel, investigou-se a relacdo entre a variavel tipo de parto com as demais
variaveis por meio do teste Qui-quadrado de independéncia por se tratar de varidveis
categorizadas. Para tanto desenhou-se uma matriz de relagdes entre a variavel tipo de parto com
as variaveis sexo, raga/cor da crianga, idade da mée, escolaridade da mae, namero de filhos
vivos, nimero de filhos mortos, tipo de gravidez, duracdo da gestacdo, peso ao nascer e
caracterizacdo municipal. Para o teste, considerou-se um nivel de significancia de 10%
(HOSMER e LEMESHOW, 1989). O teste Qui-quadrado de independéncia é utilizado para
testar a hipétese de que duas variaveis ndo estdo relacionadas, isto é, sdo independentes. A
hipétese nula, H, afirma que as variaveis em questdo sdo independentes (ndo ha relacéo entre
elas), ou em outras palavras, que as propor¢ées sdo iguais, a hipotese alternativa, H, afirma que
as variaveis ndo sdo independentes (ha relacdo entre as variaveis).

A estatistica de teste, proposta por Karl Pearson, para medir o grau de discrepancia entre as

frequéncias observadas O;; e esperadas E;; € no caso de duas variaveis serem independentes:

T S
- (0ij — Ejj)? 2
Xe = T E;  Aebe

i=1j=1

Em que, r e s sdo 0 numero de categorias ou classes das variaveis que estdo sendo analisadas.

Rejeita-se a Hipdtese nula, Hy se xZ = x¢_1y(s_1)a-
3.6 Modelagem Multinivel

Apos a selecdo das variaveis que irdo compor a modelagem multinivel, levando-se em
consideracao dois niveis: cada 6bito neonatal (nivel 1) e caracterizacdo municipal (nivel 2). O
segundo nivel diz respeito a identificacdo do municipio de acordo com as trés categorias de
ruralidade definida pelo IBGE (2017): Urbano, Intermediario Adjacente e Rural Adjacente.
Considerando as possiveis variaveis independentes apresentadas na analise bivariada, foram
realizadas trés modelagens utilizando o modelo logistico bindrio multinivel. No primeiro
modelo, a variavel tipo de parto foi considerada como variavel dependente. No segundo e no

terceiro modelos a variavel tipo de parto foi considerada como independente. A alocacdo da
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variavel tipo de parto para variavel dependente ou independente levou-se em consideracéo a
importancia da varidvel como causa e consequéncia entre as demais variaveis selecionadas
neste estudo. Assim, na primeira modelagem as variaveis independentes selecionadas segundo
a analise bivariada foram: raga/cor da crianca, idade da mae, escolaridade da méae, nimero de
filhos vivos, nimero de filhos mortos e tipo de gravidez. Na segunda e na terceira modelagens
a variavel dependente considerada foi a duracdo da gestacdo e O peso ao nascer,
respectivamente. Assim, neste estudo, a categoria de sucesso considerada para o evento “6Obito
neonatal” foi a categoria “ter nascido via parto cesareo”.

A anélise multinivel é aplicavel a uma ampla gama de situacGes em que a populacdo
apresenta estrutura hierarquica, ou seja, as unidades em um nivel mais baixo estdo aninhadas
dentro de unidades em um nivel mais alto. Para utilizar o modelo de regressao multinivel, é
necessario ter, além de uma estrutura hierarquica da populacdo, uma variavel resposta medida
no menor nivel. Pode-se ter variaveis independentes em quaisquer um dos niveis. Se a variavel
resposta for quantitativa, o modelo adequado é o de regressdo linear multinivel ou apenas
regressdo multinivel, mas se a variavel resposta for qualitativa, 0 modelo adequado é o de
regressdo logistica multinivel (BRYK e RAUDENBUSH, 1992; GOLDSTEIN, 1995, HOX,
2010).

A seguir, serdo descritos os principais modelos multiniveis:.
Modelo Linear Multinivel

Considerando o caso de uma estrutura hierarquica com 2 niveis, assume-se que tem-se
P variaveis independentes x no menor nivel, indicadas por p, onde tem-se que p = 1,2, ..., P.
Similarmente, tem-se Q variaveis independentes w no maior nivel, indicadas por g, com q =
1,2,...,Q. A variavel resposta, que esta no menor nivel é denotada por y. Além disso, i =
1,2,...,1, € 0o nUmero de grupos ou clusters, e j = 1,2, ...,n;, € 0 nUmero de observacGes em

cada grupo. A equacdo do modelo completo é dada por (GOLDSTEIN, 2003):

P Q p Q P
Yij =H+ Z BoXpij + Z VqWai t Z Z OpqXpij Wqj + Z Tpi Xpij + Gi + €jj (1)
p=1 q=1

p=1q=1 p=1

Claramente o0 modelo completo possui muitos parametros. Em regressdo multinivel é

ainda mais importante que sejam incluidas apenas as variaveis e intera¢cdes que forem de fato
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importantes para o estudo, pois esse tipo de modelo pode ficar facilmente “super
parametrizado” (GOLDSTEIN, 1995). Em (1), tem-se:

I.  Efeitos fixos:

u é o intercepto.
By € o coeficiente de regressdo das variaveis independentes no menor nivel.
¥4 € 0 coeficiente de regressdo das variaveis independentes no maior nivel.
6pq € 0 coeficiente de regressdo da interagdo entre niveis.

Il.  Efeitos aleatorios:
Tp,; € 0 termo aleatério que indica se o coeficiente de regressdo para
0 preditor x,, varia entre grupos.
G; € 0 erro no maior nivel, que indica diferenca entre grupos.
e;; €0 erro no menor nivel, que indica diferenca dentro de grupos.

I1l.  Suposi¢Ges do modelo:
a) suposicdo inicial é de relacdo linear entre a variavel resposta e as
independentes.
b) e;j~N (0, g2) com variancia constante (Homocedasticidade).
C) Tpi € G; sdo independentes de e;; e tem distribui¢do normal multivariada com
média igual a 0 e Var(G;) = ¢# é a variancia do erro entre grupos. Var(rpl-) =
Usz é a variancia dos coeficientes de regressdo entre grupos. Em geral, as

covariancias entre 7,; e G; ndo sao assumidas iguais a 0.

Os modelos multiniveis sdo necessarios, pois quando os dados tém estrutura hierarquica,
individuos dentro de um grupo tendem a ter caracteristicas semelhantes e assim a amostra passa
a ndo ser independente. Essa dependéncia pode ser expressa pelo coeficiente de correlacdo
intra-classe p. Uma das formas de estima-lo é considerar o modelo sem variaveis
independentes, que é um caso particular de um modelo de Componentes da Variancia
(GOLDSTEIN, 2003):

Yij = h+ G te )
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Tem-se que (2) ndo explica a variabilidade de y, apenas a decompde em dois termos
independentes: e;; com variancia o2 e G; com variancia o2, que sdo chamados de componentes
da variancia.

Dessa forma, o coeficiente de correlacdo intra-classe p é dado por:

a¢

Assim, p é a propor¢cdo da variancia explicada pela estrutura de agrupamento na
populacdo. Também pode ser interpretado como a correlacdo esperada entre dois individuos
escolhidos aleatoriamente dentro do mesmo grupo (GOLDSTEIN, 1995).

As interpretacdes dos parametros do modelo (1) s@o andlogas a regressdo linear
multipla, onde, por exemplo, para cada unidade da variavel x,, tem-se um aumento (no caso do
coeficiente 3, ser positivo e ndo ter interagdo) de y em média de S, unidades, mantidas as
demais variaveis constantes. Na presenca de interacdo, a interpretacdo depende de outra
variavel independente (GOLDSTEIN, 1995).

A extensdo para trés ou mais niveis é andloga, mas bastante complicada, especialmente
pelo fato de se ter muitos parametros. Nesse caso, 0s coeficientes de regressdo das varidveis
independentes no menor nivel podem variar em ambos segundo e terceiro niveis, além de que
os coeficientes de regressdo do segundo nivel podem variar no terceiro nivel. Para evitar um
modelo “super parametrizado”, ndo se deve incluir interac6es de alta ordem, a ndo ser que isso
seja importante no estudo. Pode-se também definir o coeficiente de correlagdo intra-classe
(HOX, 2010).

Modelo Logistico Multinivel

Quando a variavel resposta é categérica e os dados tém estrutura hierarquica, o modelo
adequado é o de regressdo logistica multinivel. Este modelo é muito parecido com o modelo de
regressdo logistica, incluindo os efeitos aleatdrios e variaveis independentes dos demais niveis
(BRYK e RAUDENBUSH, 1992). O modelo para 0 caso com 2 niveis e varidvel resposta
binaria é:

P

P Q p Q
logito(m;j) = u + Z Poxpij + z YqWqi + z z OpqXpij Wqj + z TpiXpyy + G (3)
p=1 q=1 =

= p=1q=1 p=1
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Em que 7;; € a probabilidade de sucesso do individuo j no grupo i. Como € usual na notagdo
de regressdo logistica, (3) ndo apresenta o termo e;;. As interpretagdes do modelo sdo analogas

aquelas discutidas em regressao logistica (GOLDSTEIN, 1995).
Esse modelo é um caso particular de modelo linear generalizado misto, que tem estrutura
parecida com MLG:

I.  Componente aleatorio
yij com distribuicdo binomial (n;;, E(y;;) =m;). Onde n;; =1, ou seja,

yij~Bernoulli(m;;).

Il.  Componente sistematico

P Q p Q p
p+ z PoXpij + Z YqaWqi + Z Z OpqXpij Wqj + Z Tpi Xpij + Gi
p=1 q=1 p=1q=1 p=1
1. Funcdo de ligacéo
. Tj
g(m;;) = logito(m;;) = T
ij

Cabe observar que a variancia é funcdo da proporgéo populacional m;;, isto €, of =
m;;/1 — m;; e ndo precisa ser estimada separadamente.

Por ser um modelo mais complicado, os métodos de estimacdo usados sdo todos
numéricos. Incluir muitos parametros pode certamente levar a problemas de convergéncia do
algoritmo para estimacdo. Geralmente os métodos utilizados sdo modificagfes do método da
méaxima verossimilhanga, como marginal quasi-likelihood e penalized quasi-likelihood.
Algumas vezes também se usa o método de maxima verossimilhanca com algumas
aproximacdes numéricas mais avancadas (GOLDSTEIN, 2003).

Outra questdo que surge é a do coeficiente de correlagéo intra-classe. Com o fator de
escala igual a 1, a variancia que deve-se usar é dada por 72/3 ~ 3,29 onde 7 ~ 3,14. Dessa
forma, tem-se:

a¢

P =52 +3,29
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Nesse caso, p tem a mesma interpretacdo que na regressao linear multinivel (EVANS,
HASTINGS e PEACOCK, 2000).

Como os trés modelos que foram ajustados neste trabalho, as varidveis respostas (tipo
de parto, duracdo da gestacdo e peso ao nascer) sdo do tipo binaria, utilizou-se o0 modelo

logistico binario multinivel.
Inferéncia Estatistica em Modelos Multiniveis

O principio de que os modelos devem ser parcimoniosos, isto é, 0o modelo que envolva
0 minimo de parametros possiveis a serem estimados e que explique bem o comportamento da
variavel resposta, indica que geralmente deve-se escolher o modelo mais simples (ARAUJO,
2017). A fim de testar a significancia dos coeficientes e para comparar os modelos foram
utilizados o teste Wald e a estatistica deviance, respectivamente, que sdo especificados abaixo.
O teste de Wald é utilizado para avaliar se o parametro é estatisticamente significativo
para um determinado nivel de significancia. Logo, as hipoteses a serem testadas séo
Hy:Bj =0,
Hy: B # 0.

Sob H, tem-se que

PN

_ B
zZ = ~
EP(B})

Em que EP([?]-) é o0 Erros Padré@o do parametro estimado.

~N(0,1)

Com objetivo de verificar qudo bem o modelo se ajusta a um banco de dados, a partir

da funcéo de verossimilhanca, utiliza-se a estatistica chamada de deviance, definida como:

deviance = —2In(MV)

Em que MV é a Maxima Verossimilhanca.

De modo geral, modelos que possuem um deviance menor estdo melhor ajustados aos
dados em estudo. Essa medida pode ser utilizada para comparacdo de modelos aninhados, isto
é, quando um modelo € um caso particular de outro mais geral. A diferenca entre as deviances
dos dois modelos aninhados possui distribui¢do qui-quadrado com d graus de liberdade, sendo

d a diferenca entre os parametros dos modelos (SANTQOS, 2017).
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Foram seguidos os passos propostos por Hox (2010) na construgdo do modelo de
regressdo logistica multinivel. Por isso, inicialmente, considerou-se o0 modelo nulo, ou seja, 0
modelo multinivel mais simples, sem varidveis independentes. Em seguida foram inseridas no
modelo todas as varidveis independentes no menor nivel, isto é, dos 6bitos neonatais. Entéo,
avalia-se se 0s coeficientes de regressao das varidveis independentes do modelo possuem
variancia significativa entre os grupos.

A modelagem multinivel foi realizada utilizando-se como ferramenta o software
estatistico R versdo 4.0.2 de acesso livre. Os comandos para realizacdo da modelagem podem

ser encontrados no tutorial disponivel em: https://www.rensvandeschoot.com/tutorials/Ime4/

3.8 Analise de Variancia (ANOVA)

Ap0s o ajuste dos modelos multiniveis, aqueles que sinalizaram diferencas significativas
entre as diferentes caracteriza¢cBes municipais da Paraiba foram inseridos na ANOVA. A
finalidade da realizacdo da ANOVA para os dados deste estudo consistiu em verificar em quais
variaveis essa diferenca foi significativa e, em seguida, por meio de teste de comparagdes
multiplas, examinar as diferencas existentes entre os municipios Urbanos, Intermediarios
Adjacentes e Rurais Adjacentes. Os pressupostos de independéncia das observacdes,
normalidade e homogeneidade das variancias foram verificados previamente e as condicdes
foram satisfeitas, assim, deu-se a cabo a realizacdo da ANOVA. Confirmando diferenca
significativa entre as medias das caracterizacbes municipais nas varidveis utilizadas na
modelagem, o proximo passo foi realizar as comparagGes multiplas entre as caracterizagdes
municipais com a finalidade de avaliar quais grupos foram diferentes.

Existem diversos testes estatisticos de compara¢des multiplas, a saber: Dunnett, DMS
(Diferenca Média Significativa), Tukey, Sheffeé, Bonferroni, entre outros. Como 0s grupos em
que serdo realizadas as comparacGes sdo de tamanhos diferentes e desejou-se realizar
comparages entre as caracterizagcdes municipais, optou-se pelo teste de Bonferroni.

Uma possivel abordagem para o problema de comparacdo multipla é fazer cada
comparacdo independentemente usando um procedimento estatistico adequado. Por exemplo,

um teste de hipotese estatistico pode ser usado para comparar cada par de medias yu; € p;, em
que a hipotese nula e a hipotese alternativa sdo da forma:

Ho: i = p;

Hytpg # uj
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O teste de Bonferroni € um significativo desenvolvimento do teste t, suas inovacdes tém
por finalidade minimizar as restricbes contidas no teste t e dar uma maior amplitude na
construcdo das analises das médias em conjunto. Assim, o teste usa a Corre¢do do mesmo autor
sobre uma classe de testes denominada LSD (Least Significant Difference), derivados do teste
t (BONFERRONI, 1936).

O teste de Bonferroni pode ser usado para quaisquer que sejam os dados balanceados
ou ndo balanceados. Para tamanhos de amostras iguais (dados balanceados), o teste de
Bonferroni considera duas médias significativamente diferentes se o valor absoluto de suas

diferengas amostrais ultrapassar

QME
LSD = t(a; N—k) ZT

E para tamanhos de amostras diferentes (dados ndo balanceados)

1 1

Em que, t(; n—k) € 0 quantil da distribuicdo de probabilidade t-Student com parametro

N —k, QME ¢é o Quadrado Médio dos Residuos, n; e n; sdo os nimeros de repeticées das
médiasiej.

Rejeita-se a Hipotese H, se |3EL- — fj| > LSD, em que X; e X; sdo as médias amostrais
dos grupos i e j que estdo sendo comparados (BONFERRONI, 1936).

Concluido o percurso metodoldgico para avaliar a influéncia dos partos cesareos na
mortalidade neonatal de acordo com as caracterizagdes municipais do Estado da Paraiba de
2009 a 2017, desenhou-se na Figura 3.2 um esquema que detalha todo o processo metodoldgico

deste estudo.



Figura 3.2: Estruturacdo dos bancos de dados e das etapas do linkage
entre SIM e SINASC, Imputacdo Mdltipla e Modelagem Multinivel
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N® de casos com informactes incompletas = 1.720

l

Imputacdo Multipla
(informacdes completadas)

i

Modelagem Multinivel

Modelo Modelo Modelo
1 2 3
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

Neste capitulo, os resultados sdo apresentados conforme a ordem de tratamento dos
dados em trés etapas: A primeira etapa trata da qualificacdo dos registros de obitos neonatais
pela completude das variaveis através do Linkage Deterministico e da Imputacdo Mdltipla,
assim como a verificacdo dos niveis de cobertura dos registros de 6bitos neonatais e do célculo
do Indicador de Informagdes Desconhecidas das Variaveis (IIDV), ignoradas ou nao
preenchidas. A segunda etapa aborda a Analise do perfil das varidveis Materno-infantis
selecionadas da Declaragdo de Obito (DO). A terceira etapa refere-se & Modelagem Logistica
Binaria Multinivel da variavel resposta tipo de parto com as covariaveis independentes
materno-infantis. Também foram realizadas modelagens considerando a variavel tipo de parto

como independente e as varidveis duracdo da gestacdo e peso ao nascer como dependente.
4.1 Andlise da qualidade dos Registros de 6bitos neonatais

A primeira etapa desta pesquisa tratou da qualidade das informagfes. Um aspecto
fundamental foi verificar o percentual de incompletude das variaveis que foram utilizadas nesta
investigacdo. A completude é traduzida pela propor¢do de campos preenchidos com resposta
ndo-nulas. A Tabela 4.1 apresenta um panorama da situacdo em termos do percentual de
informagcdes ignoradas ou n&o preenchidas das variaveis da Declaracdo de Obito neonatal para
os triénios de 2009 a 2017.

Pode-se observar que a variavel escolaridade da mée apresentou 0s percentuais mais
elevados de incompletude durante todo o periodo e a variavel sexo apresentou 0s percentuais
mais baixos. Observa-se, também, que no total de 2009 a 2017 com excecdo da variavel
escolaridade da mae e da varidvel sexo, todas as varidveis apresentaram percentuais de
incompletude variando de 6,68% a 15,28%.

Nota-se uma melhoria da completude com o passar dos anos e no altimo triénio (2015
—2017) todas as varidveis apresentaram percentuais abaixo de 16% enquanto que no primeiro
triénio (2009 — 2011) haviam quatro varidveis (idade da mae, escolaridade da mée, nimero de
filhos vivos e nimero de filhos mortos) que apresentaram percentuais acima de 16% e apenas
trés variaveis com percentuais de incompletude abaixo dos 10% (sexo, tipo de gravidez e tipo
de parto).

Com relagdo ao nimero de registros de 6bitos neonatais, houve uma diminuicdo dos

registros de Obitos neonatais no tempo, de aproximadamente 19% ao comparar o triénio 2009
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—2011 com o triénio 2015 —2017. Apesar da queda dos registros de dbitos neonatais registrados
do primeiro para o terceiro triénio, os registros anuais do Ministério da Satde apontam para um
aumento das Taxas de Mortalidade Infantil nos anos de 2016 e 2017 em todo Brasil (BRASIL,
2017). Desde 1990 o pais ndo apresentava alta nessa taxa e, segundo opinides de especialistas
nessa tematica em entrevistas a Fiocruz (2018) varios fatores podem ter levado a esta alta como
a emergéncia do virus da zika, 0 aumento das causas diarreicas em 2016, associados a falhas na
linha de cuidado da gestante e desarticulacdo entre os niveis de atencdo ambulatorial e

hospitalar.

Tabela 4.1: Numero e percentual de informagdes ignoradas ou ndo preenchidas segundo
variaveis selecionadas da Declaracdo de Obito neonatal no Estado da Paraiba nos triénios de
2009 a 2017

2009 - 2011 | 2012-2014 | 2015-2017 | 2009 - 2017

Variavel
n % n % n % n %
Sexo 13 | 069 | 13 | 0,74 | 14 | 092 | 40 | 0,78
Raca/Cor 190 | 10,07 | 166 | 950 | 98 | 6,46 | 454 | 8,82
Idade da Mae 375 | 19,88 | 216 | 12,36 | 186 | 12,25 | 777 | 15,09
Escolaridade da Mae 524 | 27,78 | 270 | 15,46 | 237 | 15,61 | 1031 | 20,02
Numero de filhos vivos 342 | 18,13 | 183 | 10,48 | 135 | 8,89 | 660 | 12,82

NuUmero de filhos mortos 398 | 21,10 | 223 | 12,76 | 166 | 10,94 | 787 | 15,28

Tipo de Gravidez 143 | 7,58 | 118 | 6,75 83 547 | 344 | 6,68
Duracdo da Gestacédo 251 | 13,31 | 263 |15,05| 199 | 13,11 | 713 | 13,85
Tipo de Parto 159 | 8,43 | 125 | 7,16 91 599 | 375 | 7,28
Peso ao nascer 201 | 1066 | 163 | 9,33 | 116 | 7,64 | 480 | 9,32
Total de registros 1.885| - 1.746| - 1.518| - 5149 -

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — Ministério da Saude

4.1.1 Linkage Deterministico

Com a descricdo do panorama da incompletude das variaveis, verificou-se que devido
ao percentual importante de variaveis com informagdes ignoradas ou ndo preenchidas
justificou-se a realizacdo do pareamento dos bancos de dados do SIM e do SINASC por meio

da aplicacdo da técnica do linkage deterministico. Essa técnica possibilitou resgatar algumas
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informagfes que antes ndo estavam preenchidas ou ignoradas de algumas variaveis da
Declaracéo de 6bito neonatal.

Na Tabela 4.2, sdo apresentados os percentuais de registros pareados do SIM e do
SINASC por meio da aplicacdo do linkage deterministico utilizando a variavel identificadora
comum aos dois sistemas (NUimero da Declaracdo de Nascido Vivo). Como essa variavel
também possui problemas no seu preenchimento, aqueles individuos que nao possuiam o
numero da Declaracdo de Nascido Vivo (DN) preenchido na DO ndo puderam ser pareados,
logo, os percentuais que sdo mostrados na Tabela 4.1 nao representam todas as DO’s, ou seja,
essa representatividade alcangou 45,1% do total dos 5.149 dbitos neonatais ocorridos na Paraiba
no periodo de 2009 a 2017 (Tabela 4.2).

De acordo com a Tabela 4.2, na Paraiba, nota-se que a partir de 2012, o percentual de
registros pareados ficou acima de 50% atingindo um valor maximo de 58,8% em 2015.

Destaca-se também o ano de 2009 com o menor percentual de pareamento (16%).
Também estdo apresentados os percentuais de pareamento de 2009 a 2017 nos trés espagos
regionais da Paraiba. Observou-se um aumento nos percentuais de pareamento entre 2009 e
2015. Eles foram maiores nos municipios Urbanos em quase todos 0s anos comparando com 0s
municipios Intermediarios Adjacentes e Rurais Adjacentes. No total, o percentual de
pareamento dos registros nos municipios Urbanos foi de 48,3%, para 0s municipios Rurais
Adjacentes foi de 41,6% e para 0s municipios Intermediarios Adjacentes de 35,4%.

Houve uma tendéncia de crescimento dos percentuais de pareamento nos municipios
Rurais Adjacentes de 2009 a 2016, apresentando uma queda apenas em 2017. Também foi
observado que para os municipios Urbanos, apds atingir o &pice em 2015 com 63,9% de
pareamento, em 2016 e 2017 apresentou quedas seguidas. Os municipios Intermediarios
Adjacentes apresentaram 0s menores percentuais de pareamento em quase todo periodo
analisado. Apesar do crescimento discreto, 0 maior percentual de pareamento para esses
municipios foi em 2013 com 47,5%. Vale ressaltar que foram implantadas a partir do segundo
semestre de 2010 novos formulérios da DO e DN, que passaram por um processo de mudanca
discutido e aprovado no Comité Técnico Assessor — CTA - do SIM e SINASC no periodo de
2007 a 2009, o que justifica melhores resultados do pareamento a partir de 2010 (COUTINHO
et al., 2019). Um dos principais avangos nesta mudanca foi a inclusdo do nimero da DN nas
DO’s, ou seja, um codigo identificador tinico entre DO e DN, respectivamente. Basicamente,
aqueles registros de oObitos que possuiam o numero da DN foram aproximadamente 100%

pareados.
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A varidvel Ndmero da Declaracdo de Nascido Vivo que consta nas DO’s infantis ¢
essencial para o sucesso do pareamento. O ndo preenchimento desta informacdo nas DO’s
infantis compromete a recuperacdo das informacfes de outras varidveis materno-infantis
presentes nas declaracdes de Obitos. De acordo com o percentual de informagdes nao
preenchidas da variavel Numero da Declaracéo de Nascido Vivo nos dados de 6bitos neonatais,
observou-se que esta incompletude variou de no minimo 40,82% em 2015 e no maximo 75,61%
em 2009, considerando que antes de 2010 n&o havia a obrigatoriedade da inclusdo do Numero
da Declaracdo de Nascido Vivo na Declaracdo de Obito infantil e que as reducdes dos
percentuais de informagdes ndo preenchidas desta varavel foram continuos até o ano de 2015.
Houveram aumentos sucessivos dos percentuais de nao-preenchimento da variavel Numero da
Declaracdo de Nascido Vivo nos anos de 2016 e 2017. A deterioracdo dos percentuais de
pareamento no final do periodo pode estar relacionada ao aumento das Taxas de Mortalidade
Infantil na Paraiba, essa taxa é muito sensivel a alteracdes socioecondmicas, coincidindo com
a piora de outros indicadores assim como afeta a qualidade das informagdes registradas pelos
Sistemas de Informacgbes (FIOCRUZ, 2018). Assim, verificou-se uma deficiéncia na coleta
dessa informacao, remetendo a necessidade de melhorias no preenchimento desse dado.

Como o percentual de ndo-preenchimento da variavel do Nimero da Declaracdo de
Nascido Vivo na Declaragio de Obito neonatal foi elevado, o processo de relacionamento dos
dois bancos nao contemplou a totalidade dos registros. Barreto et al. (2018) também reportaram
0 mesmo problema em seu estudo sobre avaliagdo da completude das Declaracdes de Obitos
neonatais em uma cidade do Rio de Janeiro. Maia e colaboradores (2017) encontraram
problemas no relacionamento deterministico na cidade de Rio Branco no Acre devido elevado
déficit de preenchimento da DN no SIM. Em contrapartida, esses mesmos autores destacaram
0 sucesso do relacionamento deterministico nas cidades de Porto Alegre, Curitiba e Campo

Grande.
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Tabela 4.2: Percentual de registros de obitos neonatais pareados entre todos os registros dos
espacos regionalizados segundo 0 ano de ocorréncia na Paraiba de 2009 a 2017

Ano In}fgggg:}?‘go Rural Adjacente Urbano Paraiba
) (%) (%) (%)
2009 20,3 13,9 16,1 16,0
2010 27,7 25,6 31,0 29,2
2011 27,1 40,9 494 444
2012 37,1 44,4 56,3 50,7
2013 47,5 47,1 55,7 52,3
2014 36,9 51,5 58,5 54,0
2015 45,2 52,6 63,9 58,8
2016 38,6 59,5 58,2 56,8
2017 46,5 46,1 57,8 53,4
Total 35,4 41,6 48,3 45,1

Fonte: Elaboragdo propria

Na Tabela 4.3, encontram-se 0s percentuais de incompletude das variaveis da
Declaragdo de Obito neonatal apds aplicacdo do linkage. O ganho de informag@es resgatadas
na DN permitiu reduzir os percentuais de incompletude em todas as variaveis. Os padrbes
permaneceram praticamente inalterados, porém, os niveis dos percentuais foram reduzidos. Ao
serem comparados os percentuais das variaveis antes (Tabela 4.1) e depois da aplicacdo do
linkage (Tabela 4.3) no periodo de 2009 a 2017, nota-se importantes reduc¢des nas variaveis:
escolaridade da mae (de 20,02% para 16,92%), idade da mée (de 15,09% para 13,40%),
numero de filhos vivos (de 12,82% para 10, 88%), nimero de filhos mortos (de 15,28% para
12,29%) e duracdo da gestacdo (de 13,85% para 11,11%). Apds o linkage, destaca-se que o
altimo triénio (2015 - 2017) apresentou apenas trés variaveis (idade da mée, escolaridade da
mae e duracao da gestacdo) com percentuais de incompletude acima de 10%, quando no triénio
2009 — 2011, além dessas trés variaveis, outras trés estavam no mesmo patamar (nimero de

filhos vivos, nimero de filhos mortos e peso ao nascer).
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Tabela 4.3: NUumero e percentual de informacdes ignoradas ou nao preenchidas apds o
linkage deterministico segundo variaveis selecionadas da Declaracdo de Obito neonatal
no Estado da Paraiba nos triénios de 2009 a 2017

2009 - 2011 | 2012 -2014 | 2015-2017 | 2009 - 2017

Variavel
n % n % n % n %
Sexo 11| 0,58 11 0,63 12 0,79 34 0,66
Raca/Cor 163| 8,64| 164 9,39 98| 6,46, 425 8,25
Idade da Mae 345(18,29| 184| 10,53| 161/10,61| 690| 13,40
Escolaridade da Mae 473|25,08| 214| 12,25| 184|12,12| 871| 16,92

Numero de filhos vivos 299 15,85| 146 8,36| 115| 7,58| 560| 10,88
Numero de filhos mortos | 342|18,13| 161 9,22| 130| 8,56| 633| 12,29

Tipo de Gravidez 142 7,53| 114 6,53 83| 547 339 6,58
Duracéo da Gestagao 219/11,61| 198| 11,33| 155|10,21| 572| 11,11
Tipo de Parto 154| 8,17| 118 6,75 88| 5,80 360 6,99
Peso ao Nascer 195|10,34| 158| 9,04 112| 7,38| 465 9,03
Total de registros 1885 - |1.746 - 1518 - |5.149 -

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — Ministério da Satude

A completude das variaveis estudadas nos espacos regionalizados foi verificada a partir
dos percentuais de ndo preenchimento ou informac6es ignoradas antes e depois da aplicagao do
linkage deterministico (Tabela 4.4). Observou-se que em todos 0s espagos regionais da Paraiba
o0 percentual de ndo preenchimento ou ignorados na maioria das variaveis foi superior a 10%,
com destaque para a varidvel escolaridade da mae que nos municipios Intermediarios
Adjacentes e Rurais Adjacentes tiveram seus percentuais superiores a 20% e nos municipios
Urbanos ultrapassou 18% antes da realizacdo do linkage. A variavel duracdo da gestacao se
destacou como a segunda variavel que apresentou maiores percentuais de nao preenchimento
ou ignorados nos municipios Intermediarios Adjacentes e Rurais Adjacentes com percentuais
de 17,4% e 17,3% respectivamente, enquanto que nos municipios Urbanos esse percentual foi
11,6%.

A aplicacdo do linkage deterministico permitiu a captacdo de informagbes néo
preenchidas ou ignoradas que estavam presentes nas DN’s. Assim, utilizando como variavel

identificadora comum aos bancos de dados do SIM e do SINASC (Numero da Declaracéo de
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Nascido Vivo), os percentuais de ndo preenchimento ou ignorados ap6s o pareamento estdo
apresentados na Tabela 4.4. Apds o linkage os percentuais de informac6es vazias ou ignoradas
reduziram nas variaveis estudadas em todos 0s espacos regionais da Paraiba. Para os municipios
Intermediarios Adjacentes e Rurais Adjacentes as variaveis numero de filhos mortos e duracéo
da gestacdo apresentaram as maiores reducdes dos percentuais ap6s o linkage. Para 0s
municipios Urbanos as variaveis que apresentaram maiores redugdes dos percentuais foram
escolaridade da mée e nimero de filhos mortos.

Destaca-se que 0s municipios Urbanos apresentaram um melhor preenchimento das
informac0es das variaveis estudadas comparada aos demais espacos regionais do estado. Das
dez variaveis analisadas, ap6s o linkage, os municipios Urbanos apresentaram seis com
percentuais de ndo preenchimento ou ignoradas abaixo de 10%. Além disso, os percentuais de
ndo preenchimento ou ignorados foram menores na maioria das variaveis se comparados com
0s percentuais dos demais espacos regionalizados.

Na andlise da completude das dez varidveis, destaca-se o consideravel nimero de
campos ignorados ou ndo preenchidos que foram recuperados apés a utilizacdo do linkage
deterministico. Entre as variaveis estudadas destacaram-se escolaridade da mée, idade da mée,
numero de filhos mortos e duracdo da gestacdo, com percentuais de incompletude mais
elevados, corroborando com os resultados da literatura (MAIA, SOUZA, MENDES, SILVA,
2017; BARRETO, VIEIRA, TEIXEIRA, FONSECA, 2018; AGRANONIK, JUNG, 2019).

Apesar do baixo numero de informacdes recuperadas apos o linkage deterministico,
aquelas que foram recuperadas permitiram reduzir a proporcao de dados faltantes das variaveis,
melhorando os resultados da imputa¢do multipla. Ainda que o par seja formado, ndo ha garantia
de resgate das informacdes incompletas das declarac6es devido a possivel auséncia em ambos
os bancos de dados. Em sintese, diante das limitacdes existentes, o uso do linkage
deterministico proporcionou a reducdo dos dados faltantes, sem, no entanto, zerar a
incompletude. A permanéncia de dados ausentes somente justifica a aplicagdo da imputacgao
multipla que colabora para a obtencdo de resultados mais verossimeis e dados completamente

preenchidos, cuja técnica se sustenta em métodos estatisticos inferenciais.
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Tabela 4.4: Numero e percentual de informacdes ignoradas ou ndo preenchidas das variaveis
selecionadas antes e apds o uso do linkage segundo os espacos regionalizados da Paraiba de 2009

a 2017

Intermediario Adjacente Rural Adjacente Urbano

Variaveis Antes Depois Antes Depois Antes Depois

n % n % n % n % n % N %
Sexo 0| 00 0| 00| 12| 08| 11| 0,7, 26| 08 21| 0,7
Raca/Cor 31| 63| 29| 59| 126| 84| 117| 7,8| 294| 9,3| 277| 88
Idade da mée 85| 17,2| 75| 15,2| 250|16,6| 217|14,4| 440|14,0| 396 | 12,6
Escolaridade da mae 112 | 22,6| 100| 20,2| 345(22,9| 294|19,5| 572|18,2| 475| 15,1
Ndmero de filhos vivos 65| 13,1| 56| 11,3| 212|14,1| 183|12,1| 380|12,1| 319| 10,1
Namero de filhos mortos 77| 156| 59| 119| 242|16,1| 202 |13,4| 466|14,8| 369| 11,7
Tipo de gravidez 38| 77| 37| 75| 117, 78| 116| 7,7| 187| 59| 184| 58
Duracéo da gestacéo 86| 17,4| 69| 13,9| 260|17,3| 200|13,3| 365|11,6| 301| 9,6
Tipo de parto 39| 79| 39| 79| 127| 84| 124| 8,2| 207| 66| 195| 6,2
Peso ao nascer 56| 11,3| 56| 11,3| 169|11,2| 163|10,8| 253| 80| 244| 78
Total de registros de 6bitos 495| - 495| - |1507| - |1507| - |3147| - 3147 | -

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — Ministério da Saude

4.1.2 Imputacdo Multipla

Apos a aplicacdo do linkage deterministico, o proximo passo realizado consistiu na

imputacdo multipla dos dados. Para aplicar esta técnica fez-se necessario decidir pelo nimero

de imputa¢bes que foram estabelecidas por meio do célculo da Eficiéncia Relativa (ER). Na

Tabela 4.5 sdo observados os valores da Eficiéncia Relativa das varidveis com observacdes

faltantes que foram utilizadas na modelagem estatistica. Optando-se por cinco imputacdes, a

Eficiéncia Relativa apresentou no minimo um percentual de 96,7% para a variavel escolaridade

da mé&e e um valor maximo de 99,9% para a variavel sexo. Os altos percentuais da Eficiéncia

Relativa fundamentaram a op¢ao pelas cinco imputagdes, conforme proposto por Rubin (1987).



79

Tabela 4.5: Eficiéncia Relativa segundo variaveis materno-infantis selecionadas de acordo
com a escolha de cinco imputac@es, Paraiba 2009 a 2017

Variavel Eficiéncia Relativa (ER)
Sexo 99,9
Raca/Cor 98,4
Idade da Mae 97,4
Escolaridade da Mée 96,7
Numero de filhos vivos 97,9
Namero de filhos mortos 97,6
Tipo de Gravidez 98,7
Duracgéo da Gestacao 97,8
Tipo de Parto 98,6
Peso ao nascer 98,2

Fonte: Elaboracdo prépria

Para a aplicacdo da imputacdo mdaltipla foi necessario analisar os padrdes de dados
ausentes presentes no conjunto de dados (Figura 4.1). Esse gréafico é util para auxiliar a
encontrar indicios sobre o padrdo das auséncias (SCHAFER e GRAHAM, 2002). O eixo y do
grafico representa cada padrdo identificado e no eixo x cada varidvel com dados ausentes
(ENDERS, 2010). Ao todo, foram identificados 134 padrdes distintos de dados ausentes.

De acordo com a classificagdo proposta por Little e Rubin (2002), ficou evidente que o
padrdo dos dados faltantes foi do tipo “monotonico”, j& que dados faltantes foram observados
em todas as variaveis estudadas. Segundo Enders (2010) esse padrdo € considerado o mais
frequente na pratica. Quanto ao mecanismo gerador dos dados ausentes no banco dados
estudado, sugere-se que os dados faltantes foram gerados pelo mecanismo completamente
aleatorio (MCAR), pois o valor das variaveis ausentes ndo esteve relacionado com a propria
variavel ou qualquer outra variavel no conjunto de dados. A grande vantagem de 0 mecanismo
ser MCAR € a causa que levou aos dados faltantes ndo precisa fazer parte da andlise para
controlar a influéncia destes nos resultados da pesquisa (GRAHAM, OLCHOWSKI e
GILREATH, 2007). Compreender esses mecanismos de dados faltantes € fundamental, pois as
propriedades dos métodos de dados faltantes estdo condicionadas pela natureza das



80

dependéncias desses mecanismos (SILVA JUNIOR, 2010). Além disso, é necessario supor que
os dados ausentes foram gerados por um dos mecanismos para definicdo do método de
imputacdo utilizado (SCHAFER e GRAHAM, 2002; GRAHAM, OLCHOWSKI e
GILREATH, 2007).

Na Figura 4.2, observa-se que, do total de 6bitos neonatais, a maioria (aproximadamente
80%) dos registros se enquadraram no padrdo 1 (nenhuma variavel com dados ausentes),
seguido do padrdo 77 (apenas a varidvel escolaridade da mde com dados faltantes), cuja
variavel apresentou o maior percentual de dados ausentes, logo apds tem-se o padrdo 6 (apenas
a variavel “peso ao nascer” com dados faltantes) e o padrao 132 com todas as variaveis

estudadas possuindo dados ausentes, exceto as variaveis sexo e racga/cor da crianga.

Padréo de Valor Ausente

30,00

60,00

Padrio

40,00~

Percentual de Casos

20,00

T T
B 132 102 18 73 " 17 45

0
GESTACAD | IDADEMAE 1

GRAVIDEZ RACACOR QTDFILVIVO QTDFILMORT ESCMAE

Padréo de Valor Ausente

Variavel N R
Os 10 padrdes com maior frequéncia

Figura 4.1: Padrdes de ndo resposta nos Figura 4.2: Percentagem de casos em

registros de Obitos neonatais do SIM na cada padrdo nos registros de &bitos

Paraiba, 2009 a 2017. neonatais do SIM na Paraiba, 2009 a
2017.

Apo6s a verificacdo do padrdo e do mecanismo de dados ausentes deu-se a cabo a
imputagdo multipla gerando cinco bancos de dados completos utilizando o Método da
Regressdo Linear Bayesiana para gerar os valores imputados e ao final da imputacao realizou-
se a combinacdo dos resultados por meio das Regras de Rubin (RUBIN, 1987).

Com a combinagdo das técnicas de linkage deterministico e da imputagdo mdultipla foi
possivel determinar a completude das informagdes do banco de dados sobre a mortalidade
neonatal. Para que se tenha uma boa avaliacdo, o linkage deterministico necessita que a variavel

identificadora seja no minimo bem preenchida em ambos os bancos de dados utilizados no
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pareamento. Pois, mesmo que o par seja formado ndo ha garantias de que as informacdes
incompletas das declaragcdes sejam captadas devido a sua auséncia em ambos os bancos de
dados. Em resumo, diante das limitagdes existentes, o uso do linkage deterministico propiciou
a reducdo dos dados faltantes. Seu uso contribuiu para o uso da imputagdo mdaltipla cuja técnica
se sustenta em métodos estatisticos colaborando para obtencdo de resultados mais verossimeis

estimados pela técnica de imputacdo multipla.
4.1.3 Cobertura dos Registros de Obitos Neonatais

Na Tabela 4.6 encontram-se 0s percentuais de cobertura dos registros de Obitos
neonatais e seus respectivos intervalos de confianga nos trés espagos regionais e nos trés triénios
de 2009 a 2017. No geral, observa-se que as coberturas pontuais variaram em todos os periodos
e em todos 0s espacos regionais de 75,9% a 87,4%, com uma elevacdo do primeiro para o
segundo triénio e reducdo no ultimo. Os municipios Rurais Adjacentes apresentaram coberturas
inferiores em todos os triénios comparadas aos demais espacos regionais. Os municipios
Intermediarios Adjacentes se destacaram com coberturas mais elevadas nos dois primeiros
triénios. Os municipios Urbanos apresentaram maior cobertura no ultimo triénio.

No que diz respeito a cobertura dos 6bitos neonatais, os resultados corroboraram com
outros achados na literatura que sinalizaram niveis de cobertura insuficiente em regides como
a Norte e Nordeste (LIMA e QUEIROZ, 2014; ALMEIDA etal., 2017). A queda nas coberturas
no ultimo triénio em todos os espagos regionais pode estar relacionada com o aumento das
Taxas de Mortalidade infantil nos anos de 2016 e 2017 no estado da Paraiba, segundo dados da
busca ativa do Ministério da Saude.

O problema dos dados subregistrados esta na auséncia das informacdes que nunca serdo
captadas, conduzindo a erros na estimagdo de outros indicadores. O grau de subregistro nas
caracteriza¢gdes municipais oscilou de no minimo 12,6% e no maximo 24,1%, ou seja, essas
estimativas referem-se aos Obitos neonatais que ndo foram registrados. Deste modo,
caracteristicas materno-infantis destes 6bitos permanecerdo sem notificacéo, o que compromete
a identificacdo de problemas e a avaliacdo de acdes de saide (ALMEIDA et al., 2017). Vale
ressaltar que os Gbitos néo registrados ndo comprometem os achados deste estudo, uma vez que
0s percentuais de cobertura estiveram em um patamar superior a 75%, o que de acordo com 0s
principios da teoria da amostragem, os dados apesar de ndo serem aleatorizados ja refletem um
grau de cobertura amplo da populacdo de ébitos neonatais, ou seja, com as informagdes que
foram captadas, ja é possivel inferir sobre a populacdo de interesse por ali estarem todas as
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caracteristicas relevantes para pesquisa. Daniel e Cross (2010) definiram populacGes
amostradas e populagdes de interesse. Segundo estes autores, a populacdo amostrada refere-se
aquela que realmente se extrai uma amostra, enquanto que a populacdo de interesse € a qual se
deseja fazer uma inferéncia. No caso desta pesquisa, 0s 5.149 6bitos neonatais obtidos através
do SIM é a populagdo de interesse. Assim, 0s métodos estatisticos que foram aplicados neste
estudo se refere em média, a cerca de 81% da populacéo de 6bitos neonatais na Paraiba, ou seja,
assume-se que o perfil das caracteristicas materno-infantis dos 6bitos neonatais dos 81% servem

como um proxy dos 20% de Gbitos neonatais néo registrados.

Tabela 4.6: Cobertura dos Obitos neonatais nos espacos regionalizados segundo o0s triénios
da Paraiba de 2009 a 2017

Triénio Intermediario Adjacente Rural Adjacente Urbano
% IC % IC % IC
2009 - 2011 81,6 71,2-92,0 759 64,7-87,1 | 79,2 738-84,6
2012 - 2014 87,4 78,1-96,7 835 738-932 |858 73,7-979
2015 - 2017 78,1 75,0 - 81,2 77,7 70,8 - 84,6 79,1 72,1-86,1

Fonte: Elaboracgéo prépria

4.1.4 Indice de Informagdo Desconhecida das Variaveis

Levando-se em consideragdo a cobertura estimada e o percentual de ignorados para
todos o0s espacos regionais da Paraiba, calculou-se o indice de Informac&o Desconhecida das
Variaveis estudadas antes e depois do linkage (Tabela 4.7). Esse indicador evidencia uma
apreciacao mais realista do dimensionamento da incompletude das variaveis. Por exemplo, para
a variavel escolaridade da mae nos municipios Rurais Adjacentes (Tabela 4.4) o percentual de
informac0es ausentes antes do linkage foi de 22,9% baixando para 19,5% apds o linkage. Ao
se levar em conta o percentual de sub-registro (do qual todas as varidveis sdo consideradas
ignoradas porque ndo houve declaracao do registro) esses percentuais aumentaram para 39,1%
e 36,4% respectivamente antes e depois do linkage, os quais sdo considerados, em qualquer
situacdo, elevados. Conforme verificado o 1IDV para varidvel escolaridade da mae nos
municipios Rurais Adjacentes, o percentual de informacdo desconhecida continuou elevado
apos o linkage levando-se em consideracdo a cobertura dos Obitos neonatais. O padrdo de
respostas declaradas e/ou imputadas das categorias das varidveis sdo uma proxy para as
categorias das mesmas varidveis sem preenchimento. Contudo, se a imputacdo maltipla ndo

fosse realizada, o problema da falta de informacéo das variaveis se configuraria em um patamar
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preocupante, uma vez que além do subregistro de dbitos neonatais que se desconhece qualquer
informacédo do dbito, adiciona-se a esse desconhecimento as informag6es ausentes ou ignoradas
daqueles obitos que foram registrados.

Os percentuais de informacBGes ausentes ou ignoradas das variaveis analisadas
recalculados considerando as coberturas estimadas evidenciaram o grave problema do
preenchimento das informacdes dos 6bitos nas DO’s. Isto é, uma vez que as informagdes dos
Obitos que nao foram registrados ndo serdo computadas, o que dificulta a formulacdo de

medidas adequadas a satde materno-infantil desses 6bitos (ALMEIDA et al., 2017).

Tabela 4.7: indice de Informacio Desconhecida das Variaveis (IIDV) ignoradas ou nio
preenchidas antes e depois do linkage por espaco regionalizado segundo variaveis
selecionadas da Paraiba de 2009 a 2017

Variaveis In}tb\ezgjrzgsrl]?glo Rural Adjacente Urbano
Antes | Depois | Antes | Depois | Antes | Depois
Sexo 17,6 17,6 21,6 21,5 19,3 19,2
Raca/Cor 22,8 22,5 27,6 27,1 26,2 25,8
Idade da mae 31,8 30,1 34,1 32,3 30,0 28,9
Escolaridade da mée 36,3 34,3 39,1 36,4 33,4 30,9
Numero de filhos vivos 28,4 26,9 32,1 30,6 28,5 26,9
Numero de filhos mortos 30,4 27,4 33,7 31,6 30,7 28,2
Tipo de gravidez 24,0 23,8 27,1 27,1 23,5 23,4
Duracéo da gestacédo 31,9 29,1 34,6 31,5 28,1 26,4
Tipo de parto 24,1 24,1 27,6 27,5 24,0 23,7
Peso ao nascer 26,9 26,9 29,8 29,5 25,2 249

Fonte: Elaboragéao prépria

Situando-se a Paraiba no cenario brasileiro, no que diz respeito a cobertura dos 6bitos
infantis, com base nas informacGes das caracteriza¢cdes municipais da Tabela 4.6, o Estado
apresentou uma cobertura média no periodo de 2009 a 2017 de aproximadamente de 81%. De
acordo com as coberturas estimadas pela Busca Ativa do Ministério da Saude, na Regido
Nordeste, a Paraiba possui cobertura dos ébitos infantis superior a dos Estados do Maranh&o,
Piaui e Rio Grande do Norte. A Paraiba também supera a média dos estados da Regido Norte
no periodo analisado, porém, em relacdo a média dos estados das regides Centro-Oeste, Sudeste
e Sul, a cobertura dos 6bitos infantis da Paraiba situa-se em um patamar inferior, sendo que
essas duas Ultimas regides possuem estimativas das coberturas consideradas satisfatorias, ou

seja, acima de 90%.
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4.2 Analise do Perfil das variaveis Materno-infantil da Declaracéo de Obito Neonatall

Apos a qualificacdo das informacdes registradas nas variaveis da DO por meio do
linkage deterministico e da Imputagdo Multipla e considerando o nivel de cobertura estimada
dos registros de 6bitos, procedeu-se a andlise dos atributos materno-infantis dos dbitos
neonatais nos espacos regionalizados da Paraiba nos trés triénios de 2009 a 2017. De 2009 a
2017 foram registrados 5149 6bitos neonatais no estado da Paraiba. Destes, 61,1% ocorreram
nos municipios Urbanos, 29,3% nos Rurais Adjacentes e 9,6% nos Intermediarios Adjacentes.

Na Figura 4.3 estdo apresentados os percentuais de Gbitos neonatais distribuidos por
sexo da crianga. Observa-se uma predominancia do sexo masculino em todos os espacos
regionalizados e em todos os triénios, com percentual minimo de 53,8% no primeiro triénio dos
municipios Rurais Adjacentes e maximo de 60,8% no segundo triénio dos municipios Rurais
Adjacentes. Percebeu-se um incremento nos percentuais de 6bitos neonatais do sexo masculino
no segundo e terceiro triénio em todos 0s espacos regionais comparando-se ao primeiro triénio.

Essa predominancia de ébitos neonatais para o sexo masculino pode ser explicada como
uma lei de compensacao biologica e ancestral devido a maior propor¢cdo de nascimentos de
criancas do sexo masculino. Segundo Paes (2018), a Razdo de Sexo de aproximadamente 105
nascimentos do sexo masculino para cada 100 do feminino é considerada comum e natural.
Essa relacdo geralmente é reproduzida em nivel mundial. Segundo dados do Ministério da
Salde, a Razdo de Sexo para o Estado da Paraiba no periodo de 2009 a 2017 variou de 1,04 a
1,06, valores estes que explicam 0os maiores percentuais de 6bitos neonatais do sexo masculino,
0 que atesta uma qualidade de registros condizente com o esperado.

A literatura afirma que esta diferenga entre 0s sexos ocorre ainda no Utero. O sexo
feminino apresenta melhor adaptacdo metabdlica, proporcionando melhor adaptacdo no
nascimento e, consequentemente, menor mortalidade (LUY, 2003; KOLOLA, EKUBAY,
TESFA, MORKA, 2016; MOREIRA et al., 2017; ARAUJO FILHO et al., 2017).

Na comparacgéo entre as regides, ndo se pode atribuir a nenhuma delas algum tipo de
padrdo diferenciado das demais, mantendo-se ao longo dos triénios um volume pouco variavel
para ambos o0s sexos: na faixa dos 54% a 60% Obitos neonatais para o0 masculino e dos 40% a
46% para o feminino. Essa estabilidade temporal e regional da bons indicios de uma boa

qualidade dos registros dos ébitos por sexo.
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Figura 4.3: Obitos neonatais por Sexo da crianca segundo os espacos regionalizados da
Paraiba nos triénios de 2009 a 2017

Na Figura 4.4 ilustra-se a distribuicdo percentual dos Obitos neonatais segundo a
raca/cor da crianga nos espacos regionais da Paraiba. Nota-se que a raga/cor Parda se destacou
em todos 0s espacos regionais e em todos 0s triénios com percentuais a partir de 66,3% referente
ao primeiro triénio dos municipios Urbanos. O maior percentual observado foi de 82,9%
referente ao segundo triénio dos municipios Intermediarios Adjacentes. A segunda raca/cor
mais declarada foi a Branca e as “outras ragas” representaram os menores valores percentuais.
Percebeu-se que houve um crescimento dos registros de raga/cor Parda ao longo dos triénios,
ainda com discretas oscila¢fes nos municipios Intermediario Adjacente e Rurais Adjacentes.
Na direcdo contraria observa-se reducao dos registros das outras racas, que englobam as racgas
Preta, Amarela e Indigena. Quando se analisa os percentuais do Estado da Paraiba, vé-se que o
percentual de registro da raca Parda cresceu de 67,2% no primeiro triénio para 73,5% no terceiro
triénio, compensado pela reducéo da raga/cor Branca de 25,3% para 21,2% e das outras ragas
de 7,5% no primeiro triénio para 5,3% no terceiro triénio.

Segundo Gaiva, Fujimori, Sato (2016) e Pereira e colaboradores (2018), a disparidade
quanto ao numero de 6bitos neonatais da raga/cor Parda e Negra pode ser explicada pela
dificuldade de aferir a cor do recem-nascido, ou devido a influéncias sociais, culturais e
regionais gque leva ao profissional optar pela raca/cor Parda, devido ao fato de que pertencer a
raca Preta consiste em explicita desvantagem social. Esse comportamento de maior declaracéo

da raga/cor Parda no Brasil € um movimento geral nacional como reflexo das lutas e resgate de



86

direitos civis histéricos (LONGO, CAMPOS, 2006; SILVEIRA, 2019). Nesse sentido, as
declarages sinalizam para um alinhamento de comportamento e registro mais condizente com

a realidade regional dos dados de 6bitos na Paraiba.

Urbano Intermedidrio Adjacente

829

80,0 75,9
71,7

EBranca 50,0 WBranca
BPards 40,0 HEParda

HOutras 300 | 235 BOutras
. 203

20,0 135

10,0 48 36 38

2009 - 2011 2012 - 2014 2015 - 2017 2009 - 2011 2012 - 2014 2015 - 2017

Rural Adjacente Paraiba
90,0
80,0 746 740
70,0
60,0

50,0 M Branca

W Branca

40,0 WParda W Parda

30,0 B Outras E Outras
20,0
10,0

0,0

2009 - 2011 2012 - 2014 2015 - 2017 2009 - 2011 2012-2014 2015 - 2017

Figura 4.4: Obitos neonatais por Raga/cor da crianca segundo os espagos regionalizados
da Paraiba nos triénios de 2009 a 2017

A primeira caracteristica materna da DO neonatal a ser analisada ¢ a idade da mée. Na
Figura 4.5, encontra-se a distribuicdo percentual dos obitos neonatais segundo idade materna
nos espacos regionalizados da Paraiba. O destaque para esta variavel foi o elevado percentual
de mé&es com idade variando no intervalo de 20 a 29 anos em todos os espagos regionais. O
valor méximo foi atingido no primeiro triénio em todos os espagos regionais, sendo que nos
municipios Intermediarios Adjacentes esse percentual foi de 61,9%. Em seguida, destacaram-
se as mdes que possuiam idade variando de 30 a 39 anos. Houve uma tendéncia de crescimento
do percentual de médes com idade na faixa etaria de 30 a 39 anos nos municipios Urbanos e
Rurais Adjacentes, e nos municipios Intermediarios Adjacentes o percentual cresceu no
segundo triénio e estabilizou-se no ultimo triénio. Esse percentual de aumento na Ultima faixa
etaria reflete o fendmeno do descenso da fecundidade em concomitancia com uma postergacao
da maternidade. Os efeitos da idade materna sobre a saude da crianga contam com amplas
discussbes na demografia, que vdo desde mudancas no papel da mulher na sociedade
contemporanea até riscos sobre a salde fetal e neonatal (LIMA, 2010). S&o diversos motivos

pelo qual se adia a maternidade, entre eles estdo a falta de oportunidade, dependéncia dos pais,
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ndo encontrar o parceiro ideal ou privilegiar a carreira (COELHO, SOUZA, TORRES,
DREZETT, 2017). Desta forma, a mortalidade neonatal se associa a idade materna,
principalmente em mulheres com idades mais avancadas, bem como com as adolescentes
(GAIVA, FUJIMORI, SATO, 2016; ARAUJO FILHO et al., 2017).

Vale ressaltar que a distribuicdo percentual da idade da mée seguiu aproximadamente o
mesmo padréo dos percentuais dos registros de nascidos vivos por idade da mée do SINASC
no periodo estudado, ou seja, o padrdo de morte por idade da mde foi replicado

proporcionalmente, sinalizando uma fidedignidade adequada das informacdes registradas.
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Figura 4.5: Obitos neonatais por Idade da mée segundo os espacos regionalizados da
Paraiba nos triénios de 2009 a 2017

Na Figura 4.6 esta apresentada a distribuicdo percentual dos ébitos neonatais segundo a
escolaridade da m&e nos espacos regionalizados da Paraiba. Nota-se que os percentuais de mées
com nivel superior foram mais elevados em todos 0s espacos regionais do Estado e em todos
0s triénios, sendo estes percentuais mais acentuados nos municipios Urbanos com percentuais
que variaram de 54,1% a 60,9%. No altimo triénio o percentual de mdes com ensino superior
foi mais elevado comparado aos demais triénios em todos 0s espacos regionais. Essa categoria
compreende as maes que possuem o nivel superior incompleto ou completo. Em ordem
decrescente, destacaram-se as méaes que possuiam o ensino médio, fundamental e sem
escolaridade. Mais da metade dos dbitos neonatais foram relacionados as mées que possuiam

pelo menos o ensino médio. A escolaridade materna tem sido muito utilizada como um
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indicador que reflete as condi¢bes socioecondmicas de uma regido podendo estar relacionada a
qualidade dos cuidados com a saude da crianca, e que uma maior escolaridade contribui para o
aprimoramento dos conhecimentos de cuidados e proporciona uma melhor qualidade de vida,
além de permitir um maior acesso as informagdes relacionadas a concepcéo, gestacdo e parto,
o que reflete, em Ultima instancia, na reducéo dos fatores de risco relacionados a prematuridade
(UCHIMURA etal., 2007; SILVA et al., 2012; SILVA, RECKZIEGEL, SILVA, 2018). Alguns
estudos tém sustentado que criangas nascidas de maes com baixa escolaridade possuem maior
chance de morrer antes de completarem um ano de vida (GAIVA, FUJIMORI, SATO, 2016;
MOREIRA et al., 2017). No entanto, apesar dessas desvantagens, a literatura por outro lado
tem mostrado que o grupo mais instruido é o que mais realiza partos cesareos com
consequéncias danosas ao parto e na concep¢ao, resultando em nascimentos com baixo peso e
prematuros (Figura 4.6), entre outros fatores. Nessa direcdo, Araujo-Filho e colaboradores
(2017) verificaram uma associagdo positiva da mortalidade neonatal de maes com elevada
escolaridade. Desta forma, os resultados para as regibes da Paraiba ratificaram um
comportamento bastante conhecido no Brasil e que tem suas raizes pelo menos desde 0s anos
2000.
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Figura 4.6: Obitos neonatais por Escolaridade da mae segundo os espagos
regionalizados da Paraiba nos triénios de 2009 a 2017
Um dos fatores mais importantes para compreensdo da mortalidade neonatal refere-se a
duracdo da gestacdo. Na Figura 4.7 encontra-se a distribuicdo percentual dos 6bitos neonatais
nos espacos regionais da Paraiba segundo o tempo de gestacdo. Observa-se que prevaleceu a
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prematuridade em todos os espagos regionais do Estado, com percentuais variando de 60,5%
para 0s municipios Rurais Adjacentes e chegando a 77,1% nos municipios Urbanos. Ademais,
0s percentuais de prematuridade tiveram um pequeno aumento em todas as regides e triénios,
sinalizando para um problema que se agravou no tempo. Percebe-se ainda que os niveis dos
percentuais foram mais elevados nos municipios Urbanos. E na area urbana onde se encontra a
melhor infraestrutura de atendimento & satde da mulher e da crianga no estado. Essa conjugagéo
de fatores possivelmente tem favorecido ao maior percentual regional de partos cesareos na
Paraiba, conforme mostrado na Figura 4.11.

Segundo Franga e Lansky (2016), a prematuridade é a principal causa de 6bito neonatal
em todas as regifes do Brasil, seguida pelas infec¢fes, malformacdes e asfixia/hipoxia. Essas
causas tém maior contribuicdo no excesso de risco de morte neonatal no Brasil e indicam
problemas na assisténcia relacionados ao cuidado pré-natal, durante o trabalho de parto, e ao
recém-nascido. Silva e Fensterseifer (2015) relacionaram a prematuridade como causa de parto
cesareo pela margem de erro na idade gestacional. Por sua vez, Guimardes e colaboradores
(2017) verificaram a relacdo da prematuridade com o tipo de parto cesareo, maes com menor

idade e que realizaram seis ou menos consultas de pré-natal.
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Figura 4.7: Obitos neonatais por Duracéo da gestagio segundo 0s espagos
regionalizados da Paraiba nos triénios de 2009 a 2017

Ao analisar a distribuicdo percentual dos 6bitos neonatais segundo o tipo de gravidez

dos espacos regionalizados da Paraiba (Figura 4.8), destacam-se 0s Obitos neonatais que
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nasceram de gravidez Unica, com percentuais que variaram de no minimo 87,8% para 0s
municipios Intermediarios Adjacentes e no maximo de 92% para 0s municipios Rurais
Adjacentes. Ndo foi verificado nenhum comportamento diferenciado entre as regides,
indicando uma homogeneidade e em acordo com o esperado, uma vez que a proporcao de
nascidos vivos de gravidez Unica apresenta 0 mesmo padrdo. Logo, a distribuicdo percentual
dos dbitos neonatais é espelhada. Embora, a gravidez do tipo Unica tenha sido predominante no
presente estudo, destaca-se que ela se constitui em um fator protetor para o recém-nascido, uma
vez que a gravidez mdltipla representa um fator de risco para a prematuridade e o baixo peso
(MOREIRA et al., 2017).
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Figura 4.8: Obitos neonatais por Tipo de gravidez da mae segundo 0s espacos
regionalizados da Paraiba nos triénios de 2009 a 2017

Em relacdo ao Numero de filhos nascidos vivos, a distribuicdo percentual dos 6bitos
neonatais nos espacos regionalizados da Paraiba esta apresentada na Figura 4.9. No primeiro
triénio o percentual de 6bitos neonatais cuja mée havia tido nenhum filho vivo apresentou o
maior percentual em todos os espagos regionais, com percentuais variando de no minimo 40,2%
nos municipios Rurais Adjacentes e no maximo de 46,2% nos municipios Intermediarios
Adjacentes. No segundo triénio houve uma diminuicdo dos percentuais nos municipios
Intermediarios Adjacentes e Rurais Adjacentes, nos municipios Urbanos o percentual 6bitos
cujas mées tiveram um filho vivo ultrapassou as que tiveram nenhum filho vivo. No terceiro

triénio, todos 0s espacos regionais apresentaram Obitos neonatais cujas maes tiveram um filho
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vivo com percentuais mais elevados, variando de no minimo 34,3% nos municipios
Intermediarios Adjacentes e no maximo 38% nos municipios Rurais Adjacentes. No geral,
observou-se que a maioria dos 6bitos neonatais ocorreu naquelas mées que tiveram pelo menos
um filho nascido vivo. Segundo Sardinha (2014), a mortalidade infantil se associa a paridade
materna (quanto maior se associa a maior risco). A elevada proporcéo de dbitos neonatais entre
mées que possuiam apenas um filho nascido vivo pode estar relacionada a reducdo nos niveis
de fecundidade no Brasil. Segundo dados do Instituto Nacional do Semiarido (INSA, 2015), o
decréscimo dessa taxa pode estar associado a varios fatores, tais como: urbanizagdo crescente,
melhoria do nivel educacional, ampliacao do uso de métodos contraceptivos, maior participacdo

da mulher no mercado de trabalho e instabilidade de emprego.
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Figura 4.9: Obitos neonatais por Numero de filhos vivos da mae segundo os
espacos regionalizados da Paraiba nos triénios de 2009 a 2017
Outro fator importante na avaliagdo dos Obitos neonatais € o numero de filhos nascidos
mortos (Figura 4.10). Os municipios Intermediarios Adjacentes e Rurais Adjacentes se
destacaram com percentuais mais elevados entre as maes que tiveram um filho nascido morto
com valores variando de no minimo 49,3% no terceiro triénio dos municipios Rurais Adjacentes
e no maximo de 62,1% no primeiro triénio dos municipios Intermediarios Adjacentes. J& 0s
municipios Urbanos se destacaram com percentuais mais elevados de mées que ndo tiveram
filhos nascidos mortos, com valores variando de no minimo 48,7% no terceiro triénio e no

méaximo de 52,4% no segundo triénio. A diferenca no percentual de filhos nascidos mortos das
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mées residentes nos municipios Urbanos pode estar relacionada ao nivel de fecundidade inferior
comparado aos demais espacos regionais da Paraiba. As mulheres residentes nos municipios
Urbanos estdo mais inseridas no mercado de trabalho, além de terem acesso a melhores servicos
de salde e maiores niveis de escolaridade. Segundo Lima (2010) muitas mulheres, nos dias
atuais, postergam a maternidade por esperar maiores chances de condi¢Ges socioeconémicas e
psicoldgicas favoraveis. Araudjo-Filho e colaboradores (2017) observaram as maes que tiveram
de 1 a 2 filhos nascidos mortos possuiram uma maior frequéncia de seus filhos apresentarem
anomalias congénitas, evidenciando uma recorréncia de problemas nos processos da gravidez
e que se configura como uma das principais causas da mortalidade neonatal. Gardosi et al.

(2013), confirmaram a mortalidade neonatal prévia como fator de risco para malformacéo fetal.
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Figura 4.10: Obitos neonatais por Nimero de filhos mortos da mée segundo o0s
espacos regionalizados da Paraiba nos triénios de 2009 a 2017

Quanto ao parto, a distribuicdo percentual dos Obitos neonatais nos espacos
regionalizados da Paraiba segundo o tipo de parto encontra-se na Figura 4.11. Observa-se que
houve um predominio dos 6bitos neonatais que nasceram via parto vaginal em todos os espagos
regionalizados sendo que nos municipios Intermediarios Adjacentes e Rurais Adjacentes 0s
percentuais foram mais elevados. No entanto, houve um aumento dos percentuais de partos
cesareos em todos 0s espacos regionais ao longo dos trés triénios. Nos municipios Urbanos, o
percentual de partos cesareos subiu de 44,8% no primeiro triénio para 48,1% no terceiro triénio.

Para os municipios Intermediarios Adjacentes a variacdo do primeiro para o terceiro triénio
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passou de 40,2% para 44,2%, enquanto que nos municipios Rurais Adjacentes subiu 38,9%
para 42,2%. Houve um incremento de aproximadamente 4% no percentual de cesarianas em
todos os espacos regionalizados do Estado do primeiro para o terceiro triénio. A literatura
sustenta que as taxas de cesarianas sd0 mais elevadas em regides mais desenvolvidas em
contraste com as observadas em regides menos desenvolvidas (GUIMARAES et al., 2017), fato
este também observado na Paraiba. Esse fendmeno do aumento do parto cesareo ndo vem
ocorrendo somente na Paraiba. Trata-se de uma tendéncia no Brasil e em varias na¢bes do
mundo, a OMS ressalta que o indice de partos por cesarea era de 6%, em 1980, triplicando para
18,6% em 2016, que é referenciado como ano base para a analise mais recente das estatisticas
internacionais sobre o tema (BATISTA FILHO, RISSIN, 2018). Esse fendmeno ocorre apesar
de ndo haver evidéncias cientificas favoraveis a realizacdo de cesareas por razdes ndo médicas,
ja que estdo associadas a maiores riscos para a saude materna e infantil (XAVIER, et al., 2017).
De Jesus et al. (2015) afirmaram que uma maior prevaléncia de partos cesareos é justificada em
regides mais urbanizadas, com maior nimero de habitantes, enquanto que menor propor¢do em

regides mais rurais.
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Figura 4.11: Obitos neonatais por Tipo de parto segundo os espacos regionalizados da
Paraiba nos triénios de 2009 a 2017

Uma das condigdes mais relevantes na compreensdo dos Gbitos neonatais é 0 peso ao
nascer. A segui,r ilustra-se a distribuicdo percentual dos Obitos neonatais nos espagos
regionalizados da Paraiba segundo essa condi¢do (Figura 4.12). Nota-se que os 6bitos neonatais

apresentaram percentuais elevados de baixo peso ao nascer em todos 0s espagos regionais do
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Estado, com percentuais a partir de 64,6%. Os municipios Urbanos se destacaram dos demais
espacos regionais com percentuais superiores, variando de no minimo 76,9% no primeiro
triénio e no maximo de 77,9% no terceiro triénio. Nos municipios Intermediarios Adjacentes
0s percentuais variaram de 66,4% a 73,6%. Ja nos municipios Rurais Adjacentes a variagdo foi
de 64,6% a 70,9%. Quando se observa o Estado como todo, a tendéncia de aumento dos
percentuais de 6bitos neonatais que nasceram com baixo peso foi continua, alertando para um
problema de saude materno-infantil em desafio constante. Sabe-se que o baixo peso ao nascer
se configura como um dos principais fatores de risco da mortalidade neonatal. Diversos estudos
comprovaram essa relagdo (DAMIAN, WATERKEMPER e PALUDO, 2016; GAIVA,
FUJIMORI e SATO; 2016; SETUMBA et al., 2018). O baixo peso ao nascer pode ter, entre
suas causas, a prematuridade e o crescimento intrauterino restrito, indicadores que refletem a
qualidade da assisténcia prestada a mae durante a gestacdo. Assim, essas variaveis ndo devem
ser analisadas isoladamente, pois sdo mediadores de determinantes sociais, como caracteristicas
socioecondmicas e nivel de escolaridade da mae, e de caracteristicas bioldgicas, como habitos
de vida e morbidade maternas, além de refletirem também o acesso aos servicos de saude e a
qualidade da atencéo prestada durante a gestacdo (GAIVA, FUJIMORI, SATO, 2016).
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Figura 4.12: Obitos neonatais por Peso ao nascer segundo os espacos regionalizados da
Paraiba nos triénios de 2009 a 2017



95

4.3 Modelagem Multinivel

Nesta secdo sdo apresentados os resultados das modelagens multiniveis para os 5.149
Obitos neonatais na Paraiba de 2009 a 2017, levando-se em consideracdo dois niveis: cada 6bito
neonatal (nivel 1) e a caracterizagdo municipal (nivel 2). O segundo nivel diz respeito a
identificacdo do municipio de acordo com as trés categorias de ruralidade definida pelo IBGE
(2017): Urbano, Intermediario Adjacente e Rural Adjacente. Preliminarmente a modelagem,
foi realizada a analise bivariada para verificar quais variaveis irdo compor os modelos. Em
seguida, foram realizadas trés modelagens. No primeiro modelo, a variavel tipo de parto foi
considerada como varidvel dependente e as variaveis sexo, raga/cor da crianca, idade da mée,
escolaridade da mé&e, numero de filhos vivos, niamero de filhos mortos e tipo de gravidez foram
consideradas independentes. No segundo e no terceiro modelos a variavel tipo de parto foi
considerada como independente e as variaveis duracdo da gestacdo e peso ao nascer como

dependentes, respectivamente.

4.3.1 Andlise Bivariada

A analise bivariada permitiu verificar de forma exploratoria quais variaveis influenciam
no tipo de parto. Como trata-se de variaveis categorizadas, utilizou-se o teste Qui-quadrado de
associagdo, sendo consideradas na modelagem aquelas variaveis cujo p-valor ficaram abaixo
de 10% (HOSMER, LEMESHOW, 1989).

A Tabela 4.8 apresenta os resultados do teste Qui-quadrado de associacdo da variavel
tipo de parto com as demais variaveis selecionadas na pesquisa. De acordo com o p-valor,
apenas a variavel sexo ndo apresentou associacdo significativa com a variavel tipo de parto.
Portanto a variavel sexo foi retirada da modelagem. As demais variaveis foram utilizadas para
a realizacdo das modelagens por apresentarem associagdo significativa com a variavel tipo de
parto ao nivel de 10% de significancia.

Do ponto de vista estatistico, a ndo associacao entre o tipo de parto e o sexo da crianga
significa que a hipotese nula ndo foi rejeitada, ou seja, a propor¢édo de 6bitos neonatais em cada
categoria das variaveis sexo e tipo de parto sdo iguais aguelas que seriam esperadas pelo acaso.
N&o houve alguma relacéo capaz de desviar essas proporcdes de maneira significativa. Diversos
estudos ndo apontaram relacdo entre variaveis relacionadas ao 6bito neonatal e a variavel sexo
(GAIVAZetal., 2016; SANDERS et al., 2017; SPOHR, 2018). Esses estudos também apontaram
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uma predominancia dos Obitos neonatais do sexo masculino como visto na Figura 4.3. Em
sintese, mesmo que haja uma maior prevaléncia de Obitos neonatais em favor do sexo
masculino, se ndo houve relacdo entre sexo e tipo de parto, as proporcdes entre meninos e

meninas que venham a 6bito neonatal independe do tipo de parto (Vaginal ou Ceséareo).

Tabela 4.8: Estatisticas do teste Qui-quadrado para verificacdo da
relacdo entre a variavel Tipo de Parto com as demais varidveis
selecionadas, Paraiba, 2009 a 2017

Relacdo com a variavel Estatistica | valor*
Tipo de Parto do teste gl p-valor

Sexo 0,009 1 0,925
Raca/Cor 35,029 2 0,000
Idade da Mae 138,878 3 0,000
Escolaridade da Méae 70,931 3 0,000
Numero de Filhos Vivos 47,775 3 0,000
Numero de Filhos Mortos 19,954 3 0,000
Tipo de Gravidez 19,774 2 0,000
Duracgéo da Gestacdo 65,689 1 0,000
Peso ao Nascer 108,946 1 0,000
Caracterizagdo Municipal 22,500 2 0,000

“Significativo se p < 0,10

4.3.2 Modelagem Estatistica

Considerando as possiveis variaveis independentes apresentadas na analise bivariada,
foram realizadas as trés modelagens utilizando o modelo logistico binario multinivel.
Considerou-se a variavel tipo de parto como varidvel dependente na primeira modelagem e
como variavel independente na segunda e terceira modelagens. Na alocacdo da variavel tipo de
parto para variavel dependente ou independente levou-se em consideracdo a importancia da
varidvel como causa e consequéncia entre as demais variaveis selecionadas neste estudo. Assim,
na primeira modelagem as variaveis independentes selecionadas segundo a anélise bivariada
foram: raca/cor da crianca, idade da mde, escolaridade da m&e, numero de filhos vivos,
numero de filhos mortos e tipo de gravidez. Na segunda e na terceira modelagens a variavel
dependente considerada foi a duracdo da gestacao e 0 peso ao nascer, respectivamente.

Em todas as modelagens ajustou-se o modelo nulo para analisar o Coeficiente de

Correlacao Intra-classe (CCI) ou ICC (do inglés Intraclass Correlation Coefficient) que é uma
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estimativa da fracdo da variabilidade total de medidas devido a varia¢des entre os individuos,
ou seja, é usado para justificar o emprego de um modelo de regressao multinivel, ao invés de
um modelo de regressdo classico. Em seguida inseriu-se uma variavel independente por vez,

verificando sua significancia, bem como foi calculado o deviance do modelo.

Modelo 1 (Variavel Tipo de Parto como dependente)

Como os dados sao agrupados nas caracteriza¢cdes municipais, € provavel que os ébitos
neonatais da mesma caracterizacdo municipal sejam mais semelhantes entre si do que entre as
outras caracterizagf0es. Por isso, em uma caracterizagdo municipal, a probabilidade da
ocorréncia de um dbito neonatal, devido a mée ter gerado um filho através de um parto cesareo,
pode ser alta, enquanto que em outra caracterizacdo, baixa. Além disso, mesmo a relagao entre
o resultado (nascer de parto cesareo) e as variaveis de previsao (raga/cor da crianga, idade da
mae, escolaridade da mée, numero de filhos vivos, nimero de filhos mortos e tipo de gravidez)
pode ser diferente entre as caracterizag6es municipais. A Figura 4.13 mostra as proporcdes de
Obitos neonatais que nasceram via parto cesareo. Pode-se notar que houve diferenca nas
proporcdes de partos cesareos entre as caracterizagdes municipais com destaque para 0S
municipios Urbanos. Estes apresentaram uma proporcao de aproximadamente 0,47, enquanto
que os municipios Intermediarios Adjacentes a proporcao ficou abaixo de 0,40 e 0s municipios
Rurais Adjacentes aproximadamente em 0,41. Portanto, as distintas proporcdes de partos

cesareos apresentadas pelas caracterizagfes municipais justificam a modelagem multinivel.



98

0.46
|

044
|

Proporgio

042
|

0.40
|

I I I
Urbano Intermediario Adjacente  Rural Adjacente

Caracterizagao Municipal

Figura 4.13: Proporcdo de partos cesareos entre as caracterizacoes
municipais da Paraiba, 2009 a 2017

As relacdes entre o tipo de parto e as variaveis selecionadas na analise bivariada estao
representadas na Figura 4.14, das quais, € possivel verificar a dispersdo dos obitos neonatais
nas categorias de cada varidvel, onde as diferentes cores representam cada caracterizacéo
municipal. Verifica-se que houve similaridades nos padrées de comportamento das retas de
regressdes nas relacGes com as variaveis raca/cor, idade da méae, escolaridade da mae, niUmero
de filhos vivos e namero de filhos mortos, embora haja diferencas nos niveis nas trés
caracterizagdes municipais. A relacdo com a varidvel tipo de gravidez apresentou a maior
diferenca entre as caracteriza¢gdes municipais, com destaque para 0s municipios Intermediarios
Adjacentes que apresentaram uma relacdo negativa enquanto que os municipios Urbanos e
Rurais Adjacentes apresentaram relacdo positiva. As relacbes com as variaveis raga/cor e
numero de filhos mortos foram negativas enquanto que as relages com as variaveis idade da
mae, escolaridade da mée e nimero de filhos vivos foram positivas. Percebeu-se também que
as relagdes com as variaveis raga/cor e numero de filhos vivos apresentaram pouca inclinagdo

das retas de regressao.
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Considerando as possiveis variaveis independentes selecionadas na andlise bivariada,
foi realizada a modelagem cuja variavel resposta foi o tipo de parto dos dados sobre dbitos
neonatais na Paraiba de 2009 a 2017.

Foram seguidos o0s passos propostos por Hox (2010) na constru¢cdo do modelo de
regressdo logistica multinivel. Por isso, inicialmente, considerou-se o modelo nulo, ou seja, o
modelo multinivel mais simples, sem variaveis independentes. Seu preditor linear é composto
apenas pelo intercepto. Este modelo é particularmente importante no estudo da distribuicdo da
variancia total da variavel resposta pelos niveis de agrupamento. A primeira linha do modelo é

conhecida como equacéo do nivel 1 e a segunda linha como equacao do nivel 2.
Modelo: Nulo (somente intercepto)

logito(nl-j) = fo; Equacdo nivel 1,
Boj = Yoo t+ Hoj Equacéo nivel 2;

logito(m;;) = Yoo + Ho; EqQuagdo combinada.

Em que:
Bo; representa a interceptagdo nas caracterizagdes municipais;
Yoo representa a média global de partos cesareos;

Io; representa a diferenca entre a interceptacdo de uma caracterizagdo municipal j e a média

global 4.

Na tabela 4.9 encontram-se as estatisticas do Modelo Nulo (apenas com o intercepto).
A média global de partos cesareos foi y,, = -0,2934, significativa ao nivel de 5%.
Exponencializando a estimativa da interceptacdo obtém-se o odds ratio, ou seja, e 229348 =
0,75. Com essa informacdo calculou-se a probabilidade incondicional de um 6bito neonatal ter
nascido via parto cesareo, assim, a probabilidade foi de 0,43. O residuo no nivel da

caracterizagdo municipal teve média zero e variancia 0o~ 0,21637, 0 que implicou no

Coeficiente de Correlacdo Intra-classe (CCl), p = 0,06171, indicando que aproximadamente
6% da variacao da variavel tipo de parto pode ser explicada pela caracterizacdo municipal. Esse
resultado fornece evidéncias de que um modelo multinivel pode fazer diferenca nas estimativas
do modelo, em comparagdo com um modelo ndo multinivel. Portanto, o uso de modelos

multiniveis se faz necessario e garantido. Segundo Heck, Thomas e Tabata (2014) um CCI de
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0,05 é frequentemente considerado como limiar convencional para indicar evidéncias mais
substanciais de agrupamento. Também verificou-se que o valor do deviance foi 7060,5. A

estimativa do deviance serve para fazer comparacdes entre modelos ndo concorrentes.

Tabela 4.9: Estatisticas do Modelo Nulo: apenas
com o intercepto dos Obitos neonatais nas
caracterizagdes municipais da Paraiba, 2009 a 2017

Modelo Valor Erro-padrdo  p-valor”

Intercepto | -0,29348 0,08265 0,00038
p 0,06171 - -

deviance 7060,5 - -

* Significativo se p < 0,05

Modelo: Modelo mais parcimonioso (Inclusdo das variaveis independentes)

Ap0s o ajuste do modelo nulo, deu-se inicio a etapa de selecdo de modelos até que um
ou varios candidatos a modelo final sejam obtidos. As variaveis independentes fixas foram
inseridas uma a uma até que se obteve as estimativas dos parametros e verificou-se a
significancia das mesmas. Considerou-se como variavel resposta o tipo de parto e como
variaveis independentes: raga/cor da crianca, nimero de filhos vivos, nimero de filhos mortos,
idade da mae, escolaridade da mée e tipo de gravidez. Considerou-se a variavel caracterizagdo
municipal como o fator aleatério de agrupamento. As estimativas do modelo com todas as
variaveis independentes fixas foram verificadas. A média global de partos cesareos foi yy = -
0,3068. A probabilidade incondicional de um ébito neonatal ter nascido via parto ceséreo foi

de 0,42. O residuo no nivel da caracterizacdo municipal teve média zero e variancia Ofto;™

0,27853, o que implicou no CCI de 0,07805, ou seja, aproximadamente 8% da variacdo da
variavel tipo de parto pode ser explicada pela caracterizacdo municipal. Comparando-se com o
modelo nulo, houve um aumento da variagdo da varidvel tipo de parto explicada pela
caracterizagdo municipal. Observa-se também que a inclusdo das variaveis reduziu o valor do
deviance (6841,5). Os parametros das variaveis raga/cor e numero de filhos nascidos vivos
foram ndo significativos, portanto, essas variaveis foram retiradas e um novo modelo foi
ajustado.

Como trata-se de um ajuste de um modelo multinivel onde leva-se em consideragdo a
heterogeneidade das variaveis independentes nas caracterizaces municipais, a ndo

significancia das variaveis raca/cor e numero de filhos vivos sugere que os padrdes das
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proporcOes das categorias destas varidveis foram similares nos trés grupos referentes as
caracterizacdes municipais. Essas similaridades ja vinham sido reveladas nas Figuras 4.4 e 4.9
da anélise do perfil das variaveis Materno-infantis e na analise das retas de regressao da Figura
4.14 que apresentaram pouca inclinacdo das retas ajustadas.

A raga/cor é considerada como um fator determinante das desigualdades sociais no
Brasil, ao lado da classe social, do género e da regido de moradia. As desvantagens da populacéo
negra podem sobrepor os indicadores socioeconémicos e se estender para os indicadores de
acesso aos servicos de salde e os de mortalidade (PACHECO et al.,2018). Mesmo considerando
a inserc¢éo social adversa da populacao negra, que constitui um agravante de sua vulnerabilidade
diante das condicGes de saude, o resultado da modelagem para os municipios da Paraiba
mostrou que a variavel raca/cor ndo se mostrou significativa para explicar o tipo de parto. A
esse respeito, vale ressaltar que por ndo se tratar de uma classificacdo biologica ou fisica com
base no gendtipo do individuo, mas sim da percepcdo de cada um, incorre-se na inexatiddo da
definicio da cor da pele (ARAUJO et al., 2016). Ainda de acordo com Pacheco e colaboradores
(2018), a raca/cor ndo &, por si s, um fator de risco. Em estudo recente sobre partos cesareos
em uma microrregido de Sdo Paulo, Paes e Soler (2019) também ndo verificaram associacao
entre raca/cor e parto cesareo.

Quanto ao numero de filhos vivos, a relagdo entre ter filhos e decidir entre parto cesareo
e vaginal desencadeia uma série de fatores. Entre os fatores de risco para realizacdo de
cesariana, de consenso na literatura estd a primiparidade, ou seja, mées que terdo o primeiro
parto (BARBOSA, 2016). De acordo com Rasador e Abegg (2019) o desejo de realizar o parto
cesareo na primeira gestacao predispde a realizacdo de novas cesarianas em gestacdes futuras.
Entre as multiparas, Alcantara (2018) constatou que estas maes representam fator de risco para
Obito neonatal quando decidem realizar parto cesareo. De acordo com Oliveira e colaboradores
(2016), tanto para as mées atendidas pelo SUS como pelo sistema privado, ja ter realizado parto
cesareo aumenta em 11 vezes a chance de ter uma nova cesarea. E importante frisar que a ndo
significancia desta varidvel para esta modelagem nao significa que esta ndo representa um fator
de risco para o parto cesareo. A homogeneidade das propor¢des do numero de filhos vivos entre
as maes das diferentes caracterizacdes municipais da Paraiba pode ter influenciado na falta de
significancia do parametro desta varidavel. Ou seja, a caracterizacao regional nédo se revelou
como um fator que influenciasse na relagdo entre tipo de parto e o nimero de filhos vivos,
conforme pode ser verificado graficamente na Figura 4.14, com pouca inclinagdo das retas

ajustadas.
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A retirada das variaveis raca/cor e numero de filhos vivos permitiu gerar um modelo
gue melhor se ajustasse aos dados de dbitos neonatais na Paraiba. De acordo com a Tabela 4.10
foi possivel verificar que a estimativa do deviance apresentou o0 menor valor, 6833,5. A média
global de partos cesareos ndo se alterou em relacdo ao modelo anterior, ou seja, foi yoo = -
0,3068. Como a exponencial da média global de partos cesareos (0,73581) permite obter a
probabilidade incondicional de um 6bito neonatal ter nascido via parto cesareo, tem-se que esse
valor permaneceu em 0,42. Também permaneceu inalterado o valor do residuo no nivel da

caracterizagdo municipal que teve média zero e variancia aﬁoj: 0,27853, 0 que implicou no CCI

de 0,07805, ou seja, aproximadamente 8% da variacdo da variavel tipo de parto pode ser
explicada pela caracterizacdo municipal.

Todas as estimativas dos parametros das variaveis foram significativas para o ajuste do
modelo final. Conforme a verificagdo dos odds ratios, pode-se interpretar as estimativas dos
parametros do modelo logistico binario multinivel. Levando-se em consideracdo a variavel
resposta tipo de parto e a variavel de efeito aleatorio de agrupamento caracteriza¢do municipal,
as variaveis independentes de efeito fixo foram idade da mae, escolaridade da mée, nimero de
filhos mortos e tipo de gravidez. A composicdo do modelo final resultante deste ajuste expressa
um predominio dos fatores relacionados a mae e a gravidez na determinacgéo do tipo de parto
tendo como consequéncia a mortalidade neonatal.

Para variavel idade da mae, referenciou-se a categoria de 20 a 29 anos, tem-se que as
mées que tém entre 30 e 39 anos de idade, aumenta em aproximadamente 2,6 vezes a chance
de nascimento por parto cesareo entre as criancas que morreram em até 28 dias, para as maes
com 40 anos e mais, essa chance aumenta para aproximadamente para 3,3 vezes, enquanto que
as maes com idade na faixa de 10 a 19 anos a chance de nascimento por parto cesareo entre 0s
Obitos neonatais comparada com as maes com idade de 20 a 29 anos aumenta em 77% (Tabela
4.10). Diversos estudos tém comprovado a relagdo entre idade avancada com maior prevaléncia
de cesarea (GAIVA, FUJIMORI e SATO, 2016; MADERO, RUFINO e SANTOS, 2017,
ARAUJO FILHO et al., 2017). A idade materna elevada € tradicionalmente considerada como
um dos fatores de risco para alta proporcdo de partos cesareos (MADERO, RUFINO e
SANTOS, 2017). A populacéo do estado da Paraiba, pelo menos desde a tltima década, embora
com caracteristicas proprias, vem acompanhando as transformag¢6es mundiais em termos de
transicdo demografica, nutricional e epidemioldgica. Na Paraiba, a populacdo feminina vem

apresentando idade mais avancada (SILVA, 2016), bem como aumento dos casos de obesidade
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(MALTA et al., 2019), além do fendmeno do descenso da fecundidade que tem contribuido
para 0 aumento das taxas de cesareas. Além disso, gestaces de mulheres com idade materna
avancada sdo consideradas de alto risco para a mae e podem ocasionar complicacdes para o
feto, motivando essas maes a optarem pelo parto cirdrgico ou terem indicacdo para ele
(EUFRASIO, 2017). Avancos quanto as tecnologias disponiveis relacionadas ao parto, assim
como mudancas de comportamento da populagédo feminina, que se inseriu fortemente no
mercado de trabalho e, também, uma maior disponibilidade de informacGes, cientificas ou néo,
também contribuiram para este aumento (ZHOU et al., 2015; COELHO, SOUZA, TORRES e
DREZETT, 2017).

Com relacdo a variavel escolaridade da md&e, considerou-se a categoria “Sem
escolaridade” como referéncia, assim, a partir dos valores dos Odds Ratio (Tabela 4.10),
observou-se que a medida que a escolaridade da méde aumenta, a chance de ocorréncia de parto
cesareo entre as criangas que morreram em até 28 dias também aumenta. Para as maes com
Ensino fundamental a chance foi 19% maior, para as maes com Ensino médio a chance foi duas
vezes maior e para aquelas maes com Ensino superior a chance foi aproximadamente trés vezes
maior, comparadas com as maes sem escolaridade. Este resultado ndo vem ocorrendo somente
na Paraiba. No Brasil, ha diversos estudos que sinalizaram essa tendéncia da escolha dessa via
de parto entre mulheres com maiores niveis de instrucdo. Oliveira et al. (2015) verificaram essa
preferéncia em um municipio do Parana, Eufrasio (2017) também constatou essa tendéncia em
todas as regides brasileiras destacando as regiGes Nordeste e Sul. Guimarées et al. (2017)
destacaram essa escolha no Brasil baseando-se nos dados de 2014. Expandindo essa analogia
para outros paises, em Portugal, Oliveira (2013) constatou que a baixa escolaridade materna
assume um papel protetor para cesariana. No Chile, Mendoza-Sassi et al. (2010), comprovaram
gue as mulheres que apresentavam maior nivel socioeconémico e que eram assistidas pelo setor
privado apresentavam maior probabilidade de serem submetidas a cesariana, comparadas
aquelas mées assistidas pela rede publica. Pode-se considerar a elevada escolaridade da mée
como um fator que determina melhores condi¢bes de vida, aproximando a parturiente aos
servicos especializados de salde, porém, essa circunstancia ndo minimiza problemas
relacionados ao parto cesareo, os quais as colocam em uma situacao paradoxal a respeito das
consequéncias danosas que essa modalidade de parto possa provocar.

Para varidvel numero de filhos mortos utilizou-se como referéncia a categoria
“Nenhum” filho nascido morto. Observa-se que os valores dos odds ratio apresentaram relagoes
inversas com a variavel tipo de parto (Tabela 4.10), ou seja, a medida que aumenta 0 nimero

de filhos mortos, a chance de nascimento por parto cesareo entre 0s 6bitos neonatais diminui.
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Entre as mées que ja tiveram um filho morto a chance reduz em aproximadamente 18%, entre
aquelas que tiveram dois filhos mortos a chance foi aproximadamente 23% menor e entre as
méaes que ja tiveram trés ou mais filhos mortos, a chance foi aproximadamente 45% menor
comparadas com as maes que nunca tiveram filhos nascidos mortos. As perdas fetais maternas
tém sido associadas a uma maior prevaléncia de 6bitos infantis e a perdas fetais futuras, ou seja,
a historia de obito fetal anterior pode caracterizar a gestacao atual como de alto risco (LIMA,
OLIVEIRA JUNIOR e TAKANO, 2016). De acordo com Freitas e Aratjo (2015), a realizacéo
de investigacdes dos antecedentes pessoais e obstétricos torna-se necessario como forma de
melhoria do cuidado as gestantes e redu¢do do risco de complicacdes.

Para variavel tipo de gravidez, tomou-se como referéncia a categoria gravidez “Unica”.
Observou-se que a gravidez multipla aumenta a chance do nascimento por parto cesareo entre
as criangas que morreram em até 28 dias (Tabela 4.10). Entre as mées que tiveram gravidez
dupla, a chance do nascimento por parto cesareo entre as criangas que morreram em até 28 dias
aumenta em aproximadamente 36% em relacdo as maes que tiveram gravidez Unica. Entre as
maes que tiveram gravidez tripla ou mais essa chance aumenta em 2,18 vezes comparadas com
as maes que tiveram gravidez Unica. E sabido que ha mais riscos em gestacées multiplas tanto
para a mae, quanto para os fetos. As principais complicagdes incluem: parto prematuro, baixo
peso ao nascer, placentacdo anormal, crescimento intrauterino restrito, rotura prematura das
membranas ovulares, morte fetal intrauterina, diabetes gestacional, pré-eclampsia, aumentando
as chances de parto cesareo, muito prevalentes entre os gemelares (SILVA et al., 2019).
Segundo Demitto et al. (2017) a gravidez multipla é considerada fator obstétrico associado a

morte neonatal.
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Tabela 4.10: Estimativas dos parametros do “modelo mais parcimonioso” com todas as
variaveis independentes fixas significativas segundo o modelo de regressdo logistica
binario multinivel ajustado para os dados sobre 6bitos neonatais na Paraiba, 2009 a 2017

Variaveis e categorias Estimativa Erro-padrdo Odds Ratio  p-valor”
Intercepto -0,3068 0,0859 0,7358 <0,0100
Idade da mae (anos)
10a19 0,5722 0,0323 1,7721 <0,0100
20a 29 - - 1,0000 <0,0100
30a39 0,9873 0,0426 2,6839 <0,0100
40 e mais 1,1804 0,0392 3,2557 <0,0100
Escolaridade da mae
Sem escolaridade - - 1,0000 <0,0100
Fundamental 0,1770 0,0228 1,1936 <0,0100
Médio 0,7164 0,0314 2,0471 <0,0100
Superior 1,0590 0,0497 2,8834 <0,0100
Numero de filhos mortos
Nenhum - - 1,0000 <0,0100
Um -0,2027 0,0546 0,8165 <0,0100
Dois -0,2607 0,0334 0,7705 <0,0100
Trés e mais -0,6110 0,0481 0,5428 <0,0100
Tipo de gravidez
Unica - - 1,0000 <0,0100
Dupla 0,3125 0,0782 1,3669 <0,0100
Tripla e mais 0,7787 0,0631 2,1786 <0,0100
p 0,07805 - - -
Deviance 6833,5 - - -

*Significativo se p < 0,05

Para verificar se 0 modelo logistico binario multinivel é razoavel para ajustar os dados
de dbitos neonatais com tipo de parto como variavel resposta, apresenta-se na Figura 4.15 o
grafico de dispersdo dos Residuos de Pearson versus valores ajustados. Notou-se que 0s
residuos de Pearson apresentaram uma distribuicdo aleatoria quando feita a sua dispersao versus
valores ajustados, isto é, eles ndo contém nenhum padrdo evidente, indicando assim, que 0s
residuos sdo ndo correlacionados, ou seja, a hipotese de independéncia e variancia constante

para os residuos foram aceitas.
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Residuos de Pearson
0

Valores ajustados

Figura 4.15: Gréfico de dispersdo dos Residuos de Pearson versus valores
ajustados do modelo logistico binario multinivel.

Para construir o grafico de probabilidade normal dos residuos plotou-se no eixo
horizontal o residuo ordenado e no eixo vertical plotou-se a frequéncia cumulativa, em uma
escala de probabilidade normal. Na Figura 4.16 verificou-se que os pontos ficaram alinhados
numa reta, indicando o bom ajuste dos dados. Ndo se observou pontos muito fora do
alinhamento. Por conseguinte, ndo ha indicacdo de que a consideracdo de normalidade dos

residuos deva ser rejeitada.
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Figura 4.16: Grafico normal de probabilidades do modelo logistico binario multinivel

Analise de Variancia (ANOVA) para o fator: Caracterizacdo municipal

Apos o ajuste do modelo multinivel levando-se em consideracéo a variavel resposta tipo
de parto verificou-se a existéncia de diferenca significativa entre as caracterizagdes municipais
da Paraiba considerando as variaveis utilizadas na modelagem. Como ja explicitado na
modelagem, ha evidéncias de agrupamento indicando que houve diferenca entre as
caracterizagdes municipais. A finalidade da realizacdo da ANOVA para os dados deste estudo
consistiu em verificar em quais varidveis essa diferenca foi significativa e, em seguida, por
meio de testes de comparac¢des maltiplas, examinar as diferencas existentes entre 0s municipios
Urbanos, Intermediarios Adjacentes e Rurais Adjacentes. Os pressupostos de independéncia
das observacdes, normalidade e homogeneidade das variancias foram verificados previamente
e as condicdes foram satisfeitas, assim, deu-se a cabo a realizacdo da ANOVA.

Conforme os resultados da ANOVA (Tabela 4.11) foi possivel constatar que as
hipdteses nulas foram rejeitadas nas variaveis dependentes: tipo de parto, escolaridade da mée
e numero de filhos mortos, ou seja, existe diferenca significativa entre as médias das
caracterizagdes municipais para essas variaveis. Enquanto que para as variaveis raga/cor, idade
da mé&e, numero de filhos vivos e tipo de gravidez as hipoteses nulas foram aceitas, ou seja, ndo

houve diferenca significativa entre as meédias das caracterizacbes municipais para essas
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variaveis. As varidveis idade da mée e tipo de gravidez que foram significativas para o0 modelo
final, ndo sinalizaram diferencas entre as caracterizagdes municipais, isto porque embora o
modelo final como um todo apresente diferencas significativas entre caracterizacdes
municipais, na ANOVA, estas diferencas sdo analisadas em cada variavel. Em sintese, a idade
da mée e o tipo de gravidez ndo se diferenciaram entre os espacos regionalizados da Paraiba
pois a distribui¢do percentual das categorias dessas variaveis sao similares entre os trés espacos
regionais, contudo, essas variaveis foram significativas para explicar a ocorréncia do tipo de

parto.

Tabela 4.11: Analise de Variancia (ANOVA) para os dados sobre 6bitos neonatais segundo
fator de caracterizacdo municipal da Paraiba de 2009 a 2017

Variaveis Fon_te 9e Soma dos : Quagirgdo Z p-valor*
variacao Quadrados Médio
Entre Grupos 5,556 2 2,778 11,293 0,000
Tipo de parto | Nos grupos 1265,864 5146 0,246
Total 1271,42 5148
Entre Grupos 1,137 2 0,569 2,12 0,120
Raca/Cor Nos grupos 1380,274 5146 0,268
Total 1381,412 5148
Entre Grupos 2,113 2 1,057 1,846 0,158
Idade da mée | Nos grupos 2945,832 5146 0,572
Total 2947945 5148
Escolaridade Entre Grupos 68,527 2 34,264 41,053 0,000
da mae Nos grupos 4294986 5146 0,835
Total 4363,513 5148
N{mero de Entre Grupos 2,851 2 1,425 1,319 0,268
filhos Vivos Nos grupos 5561,461 5146 1,081
Total 5564,312 5148
Ndmero de Entre Grupos 7,245 2 3,622 8,777 0,000
filhos mortos Nos grupos 2123,792 5146 0,413
Total 2131,037 5148
Tipo de Entre Grupos 0,123 2 0,061 0,505 0,604
gravidez Nos grupos 626,334 5146 0,122
Total 626,547 5148

*Significativo se p < 0,05

Como na ANOVA detectou-se diferenga significativa entre as médias das
caracterizacdes municipais nas variaveis tipo de parto, escolaridade da méae e namero de filhos
mortos. O proximo passo foi realizar as comparagdes multiplas entre as caracterizagoes

municipais com a finalidade de avaliar quais grupos foram diferentes. Existem diversos testes
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estatisticos de comparacGes mdltiplas, a saber: Dunnett, DMS (Diferenca Média Significativa),
Tukey, Sheffeé, Bonferroni, entre outros. Como nos grupos em que foram realizadas as
comparagcbes sdo de tamanhos diferentes e desejou-se realizar comparacdes entre as
caracterizagdes municipais, optou-se pelo teste de Bonferroni.

Conforme os resultados das compara¢des multiplas (Tabela 4.12), para variavel tipo de
parto observou-se que os municipios Urbanos diferem significativamente dos municipios
Intermediarios Adjacentes e Rurais Adjacentes. Observou-se também que nao houve diferenca
significativa entre os municipios Intermediarios Adjacentes e Rurais Adjacentes. Com relacao
as variaveis escolaridade da mée e nimero de filhos mortos ocorreu 0 mesmo comportamento
da variavel tipo de parto, ou seja, dentre as trés caracterizagdes municipais da Paraiba, o0s
municipios Urbanos diferiram significativamente dos demais municipios com relacdo as
variaveis tipo de parto, escolaridade da mae e numero de filhos mortos para dados de 6bitos
neonatais no periodo de 2009 a 2017.

As melhores condigdes de vida e saude da populagao residente nos municipios Urbanos
como acesso a educacéo e servicos de salide mais qualificados, refletem nos melhores Indices
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM). Pode-se considerar uma desigualdade social
no cuidado em saide o fato de que mulheres com piores condi¢des socioeconémicas e
consequentemente, maiores riscos de complicagfes no parto, tenham menor chance de
cesariana do que aquelas com baixo risco obstétrico, elevada condi¢do socioecondmica e maior
acesso a tecnologia médica, o que remete a lei do cuidado inverso (FREITAS e SAVI, 2011).
Madero, Rufino e Santos (2017) verificaram que 0s municipios Urbanos, com maior IDH
apresentaram uma maior proporcao de cesareas e que esses municipios sdo, quase sempre, mais
bem equipados e contam com equipes de saude mais qualificadas, 0s quais sdo caracteristicas
de impacto na realizacdo de procedimentos cirirgicos. Enquanto que a menor frequéncia de
cesareas em regides menos populosas e menos desenvolvidas, geralmente mais pobres, leva a
suposicdo de que mulheres com alto risco obstétrico tenham menor acesso ao parto cirdrgico
quando necessario.

Conforme visto na Figura 4.6, a proporc¢do de 6bitos neonatais nos municipios Urbanos
foi mais elevada para aquelas mées que possuiam uma maior escolaridade comparada as
proporcdes das demais caracterizagfes municipais. Como a maior escolaridade reflete melhores
condigdes socioecondmicas, sugere-se que essas mées teriam maior poder para solicitar o parto
operatorio por acreditarem que ele seria mais seguro que o parto vaginal, além de menos

doloroso e mais conveniente.
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Quanto ao numero de filhos mortos, os municipios Urbanos se diferenciaram dos
municipios Intermediarios Adjacentes e Rurais Adjacentes. Conforme observado na Figura
4.10, a ocorréncia do 6bito neonatal nos municipios Urbanos foi mais frequente entre as mées
que nunca tiveram filhos nascidos mortos, enquanto que nos municipios Intermediarios
Adjacentes e Rurais Adjacentes a ocorréncia de ébito neonatal foi mais frequente entre as mées
que ja tiveram um filho nascido morto. A multiparidade espelha o problema do nimero de
filhos mortos e, consequentemente reflete na fecundidade. Os diferenciais nos niveis de
fecundidade dos municipios Urbanos e Rurais conforme abordado por Paes e Silva (2020) e
Almeida (2019) explicam o efeito causa e consequéncia que ha entre o fato da mée que ja teve
um filho morto e vir a ter outro. Assim, as maes residentes nos municipios Intermediarios
Adjacentes e Rurais Adjacentes sdo mais susceptiveis a terem filhos nascidos mortos devido

aos niveis mais elevados de fecundidade.

Tabela 4.12: Estatisticas do Teste de Bonferroni para as Caracterizagdes municipais da
Paraiba segundo variaveis Tipo de parto, Escolaridade da mée e Numero de filhos mortos
de 2009 a 2017

Variavel Caracterizacédo o Dife,re_n @ Eno
Caracterizacéo (J) média ~  p-valor*
dependente () (1)) padréo
Urbano Intermediario Adjacente 0,077 0,024 0,004
Rural Adjacente 0,064 0,016 0,000
Tipo de Intermediario | Urbano -0,077 0,024 0,004
parto Adjacente | Rural Adjacente -0,013 0,026 0,618
Rural Urbano -0,064 0,016 0,000
Adjacente | Intermediério Adjacente 0,013 0,026 0,618
Urbano Intermediario Adjacente 0,295 0,044 0,000
Rural Adjacente 0,246 0,029 0,000
Escolaridade | Intermediario |Urbano -0,205 0,044 0,000
da mae Adjacente | Rural Adjacente 0,041 0,047 0,747
Rural Urbano -0,246 0,029 0,000
Adjacente | Intermediario Adjacente  -0,041 0,047 0,747
Urbano Intermediario Adjacente  -0,090 0,031 0,012
Rural Adjacente -0,072 0,02 0,001
NUmero de | Intermediario |Urbano 0,090 0,031 0,012
filnos mortos | Adjacente | Rural Adjacente 0,018 0,033 0,326
Rural Urbano 0,072 0,02 0,001
Adjacente | Intermediario Adjacente  -0,018 0,033 0,326
* Significativo se p < 0,05



112

Modelo 2 (Variavel Tipo de Parto como independente e Duracdo da Gestacdo como

dependente)

Nesta segunda modelagem, a variavel tipo de parto entrou como varidvel independente
e a variavel duracdo da gestacdo como variavel dependente. Antes de realizar a modelagem,
avaliou-se as proporgdes de 6bitos neonatais que nasceram prematuros (Figura 4.17). Notou-se
gue houve diferenca nas proporcdes de Obitos que nasceram prematuros entre as caracterizacoes
municipais destacando o0s municipios Urbanos que apresentou uma proporcdo de
aproximadamente 0,76, os municipios Intermediarios Adjacentes apresentaram uma proporcao
de aproximadamente 0,67 e 0s municipios Rurais Adjacentes aproximadamente 0,66. Portanto,
as proporc¢oes de dbitos neonatais que nasceram prematuros entre as caracteriza¢cbes municipais

sugerem que a modelagem multinivel seja necessaria.

Proporgio
0,71 0,73 0,75 0,77
| |

0,69
|

0,67

I I I
Urbano Intermediario Adjacente  Rural Adjacente

Caracterizacdo Municipal

Figura 4.17: Proporc¢do de 6bitos neonatais que nasceram prematuros
entre as caracterizac6es municipais da Paraiba, 2009 a 2017
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A relagdo entre a duracéo da gestacdo e a varidvel tipo de parto esté representada na
Figura 4.18, também foi possivel verificar a dispersdo dos 6bitos neonatais nas categorias de
cada variavel. Verificou-se que houve similaridade nos padrdes das retas de regressées, embora
haja diferencas nos niveis nas trés caracteriza¢gdes municipais, com destaque para 0s municipios
Urbanos com niveis mais elevados. Observou-se que as relacdes nas trés caracterizagdes
municipais foram positivas, ou seja, quando o tipo de parto muda de vaginal para cesareo, a
gestacdo tende a mudar de ndo prematuro para prematuro. Na Figura 4.18, os valores 0 e 1
representam as categorias das variaveis, sendo que o valor 1 na variavel duracdo da gestacao
representa 0s Obitos nascidos prematuros e na variavel tipo de parto representa os Obitos

neonatais nascidos via parto cesareo.

Duracdo da gestagdo

Tipo de parto

Urbano —— Intermediario Adjacente —— Rural Adjacente

Figura 4.18: Gréfico de dispersao e retas ajustadas da relacdo entre a variavel
Duracéo da gestacédo e Tipo de Parto nas caracteriza¢cbes municipais da
Paraiba, 2009 a 2017.
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Considerando a variavel independente, tipo de parto, foi realizada a modelagem cuja
variavel resposta foi a duracdo da gestacao para os dados sobre 6bitos neonatais na Paraiba de
2009 a 2017. Assim, neste estudo, a categoria de sucesso foi o Obito neonatal ter nascido
prematuro e a categoria de referéncia da variavel independente tipo de parto foi o parto cesareo.

Foram seguidos 0s mesmos passos do Modelo 1 de acordo com a proposta de Hox
(2010) na construcao do modelo de regressao logistica multinivel, considerando o modelo nulo
inicialmente, sem variadveis independentes. Como ja explicado no Modelo 1, o preditor linear é
composto apenas pelo intercepto, sendo importante no estudo da distribuicdo da variancia total
da variavel resposta pelos niveis de agrupamento. Neste modelo, o parametro y,, representa a
média global de 6bitos neonatais que nasceram prematuros.

Na Tabela 4.13 encontram-se as estatisticas do Modelo Nulo (apenas com o intercepto).
A média global de 6bitos neonatais nascidos prematuros foi de y,, = 0,8516, significativa ao
nivel de 5%. Exponencializando a estimativa da interceptacao obtém-se o odds ratio, ou seja,
e08516 = 2 34 Com essa informag&o calculou-se a probabilidade incondicional de um ébito
neonatal ter nascido prematuro, assim, a probabilidade foi de 0,70. O residuo no nivel da

caracterizagdo municipal teve média zero e variancia aﬁoj: 0,05551, o que implicou no

coeficiente de correlacdo intra-classe extremamente baixo, igual a 0,01659, indicando que
aproximadamente 1,6% da variacdo da varidvel duracdo da gestacdo pode ser explicada pela
caracterizacdo municipal. Assim, ndo houve evidéncias de que o modelo multinivel se faz
necessario neste ajuste, devido a aparente falta de heterogeneidade entre as caracterizagdes
municipais da Paraiba. Nesse caso, a solu¢do mais adequada a ser dada é a utilizacdo de um
modelo de regressao logistica (tradicional) uma vez que ndo se faz necessario o uso do modelo
multinivel. Porém, mesmo que ndo haja indicacdo de agrupamento dos dados, a modelagem
multinivel ajusta os dados conforme a teoria dos modelos lineares generalizados onde neste
segundo modelo a varidvel resposta seguiu uma distribuicdo binomial com funcéo de ligacao
logito. Também se verificou que o valor do deviance foi 6005. A estimativa do deviance servira

para fazer comparacdes entre os modelos ndo concorrentes.
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Tabela 4.13: Modelo Nulo: Apenas com o
intercepto dos 6bitos neonatais nas caracterizacGes
municipais da Paraiba, 2009 a 2017

Modelo Valor Erro-padrdo  p-valor*
Intercepto 0,8516 0,1414 <0,01
p 0,01659 - -
Deviance 6005,0 - -

*Significativo se p < 0,05

Apos o ajuste do modelo nulo, incluiu-se a varidvel independente (tipo de parto). Na
Tabela 4.14 encontram-se as estimativas do modelo. A média global de 6bitos neonatais
nascidos prematuros foi y,, = 0,86529. A probabilidade incondicional de um 6bito neonatal ter
nascido prematuro continuou sendo 0,70. O residuo no nivel da caracterizagdo municipal teve

média zero e variancia a,foj: 0,05708, o que fez com que o coeficiente de correlacao intra-

classe aumentasse em relacdo ao modelo nulo, ou seja 0,01705, indicando que
aproximadamente 1,7% da variacdo da variavel duracéo da gestacdo pode ser explicada pela
caracterizagdo municipal. Mesmo assim, o valor do coeficiente continuou extremamente baixo.
Observa-se também que a inclusdo da variavel tipo de parto reduziu o valor do deviance (5929).

As estimativas dos parametros do Intercepto e da variavel tipo de parto foram
significativas para o ajuste do modelo final. Conforme verificagdo dos odds ratios, pode-se
interpretar as estimativas dos parametros do modelo logistico binario. Levando-se em
consideracdo a varidvel resposta duracdo da gestacao e a variavel independente de efeito fixo
(tipo de parto). A varidvel de efeito aleatdrio (caracterizacdo municipal) ndo sera levada em
consideracao nesta analise, uma vez que nao houve indicios de agrupamento dos dados devido
ao baixo coeficiente de correlacéo intra-classe. De acordo com os resultados, pode-se observar
que criangas nascidas via parto cesareo aumenta em aproximadamente 72% a chance de nascer
prematura entre as que morreram em até 28 dias comparada as criangas nascidas via parto
vaginal. Isso reflete que um ndmero muito importante de mulheres é levado a cesariana na
auséncia do trabalho de parto ou apds o parto induzido (JIMENEZ-HERNANDEZ, 2016).

E de conhecimento amplo que a prematuridade é a principal causa de morte de criancas
e esta associada a varias doencas na infancia uma vez que as Ultimas semanas de gestacdo
permitem maior ganho de peso, maturidade cerebral e pulmonar do recém-nascido (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011). No Brasil, a alta taxa de prematuridade em regiées mais

desenvolvidas foi justificada pela disponibilidade de maiores recursos tecnologicos, que
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aumentam o namero de partos cesareos, considerado um fator associado ao parto pré-termo
(MEIRA, 2010).

Tabela 4.14: Estimativas dos parametros do modelo final com a variavel independente fixa
(Tipo de Parto) significativa dos 6bitos neonatais nas caracteriza¢cbes municipais da Paraiba,
2009 a 2017

Varidvel e Categorias Estimativa Erro-padrdo odds ratio p-valor
Intercepto 0,86529 0,14347 2,3757 <0,01
Tipo de parto
Vaginal - - 1,0000 <0,01
Cesareo 0,54436 0,07123 1,7235 <0,01
P 0,01705 - - -
Deviance 5929,0 - - -

*Significativo se p < 0,05

Modelo 3 (Variavel Tipo de parto como independente e Peso ao nascer como dependente)

Nesta terceira modelagem, a variavel tipo de parto entrou como independente e a
variavel peso ao nascer como dependente. Antes de realizar a modelagem, avaliou-se as
proporcdes de Gbitos neonatais que nasceram com baixo peso (Figura 4.19). Verificou-se que
houve diferencga nas proporcdes de 6bitos que nasceram com baixo peso entre as caracterizagdes
municipais destacando os municipios Urbanos que apresentou uma proporcdo de 6bitos que
nasceram com baixo peso de aproximadamente 0,78, os municipios Intermediarios Adjacentes
apresentaram uma proporcao de aproximadamente 0,70 e os municipios Rurais Adjacentes
aproximadamente 0,68. Portanto, as propor¢des de 6bitos neonatais que nasceram com baixo

peso entre as caracterizagdes municipais sugerem que a modelagem multinivel seja necessaria.
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Figura 4.19: Proporcdo de Obitos neonatais que nasceram com baixo peso
entre as caracterizagdes municipais da Paraiba, 2009 a 2017

A relacdo entre as variaveis peso ao nascer e o tipo de parto esta representada na Figura
4.20, também foi possivel verificar a dispersao dos Obitos neonatais nas categorias de cada
variavel. Assim como na relagdo do Modelo 2, neste Modelo 3 também se verificou que houve
similaridade nos padrbes das retas de regressbes, com diferencas nos niveis nas trés
caracterizacdes municipais, com destaque para os municipios Urbanos com nivel mais elevado
em relacdo as demais caracterizacGes. Observa-se que as relacdes nas trés caracterizacdes
municipais foram positivas, ou seja, quando o tipo de parto muda de vaginal para cesareo, o
peso ao nascer tende a mudar de peso adequado para baixo peso ao nascer. Na Figura 4.20, o
valor 1 para variavel peso ao nascer representa os 0bitos neonatais nascidos com baixo peso e

na variavel tipo de parto representa 0s 6bitos neonatais nascidos via parto cesareo.
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Figura 4.20: Gréfico de dispersao e retas ajustadas da relagdo entre a variavel
Peso ao nascer e Tipo de Parto nas caracterizagdes municipais
da Paraiba, 2009 a 2017.

Considerando a variavel independente, tipo de parto, foi realizada a modelagem cuja
variavel resposta é o peso ao nascer dos dados sobre Obitos neonatais na Paraiba de 2009 a
2017. Assim, neste estudo, a categoria de sucesso € o 6bito neonatal ter nascido com baixo peso
e a categoria de referéncia da variavel independente é o parto cesareo.

Foram seguidos 0s mesmos passos dos Modelos 1 e 2 de acordo com a proposta de Hox
(2010) na construcdo do modelo de regresséo logistica multinivel, considerando o modelo nulo
inicialmente, sem variaveis independentes. Como j& explicado nos modelos anteriores, 0
preditor linear é composto apenas pelo intercepto, sendo importante no estudo da distribuicao
da variancia total da variavel resposta pelos niveis de agrupamento. Neste modelo, o parametro
Yoo representa a média global de 6bitos neonatais que nasceram com baixo peso.

Na Tabela 4.15 encontram-se as estatisticas do Modelo Nulo (apenas com o intercepto).
A média global de 6bitos neonatais nascidos com baixo peso foi y,, = 0,9566, significativa ao

nivel de 5%. Exponencializando a estimativa da interceptacdo obtém-se a odds ratio, ou seja,
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e0:9566 = 2 60, com essa informagcao, calculou-se a probabilidade incondicional de um ébito
neonatal ter nascido com baixo peso, assim, a probabilidade foi de 0,72. O residuo no nivel da

caracterizacdo municipal teve média zero e variancia aﬁoj: 0,0388, o que implicou no

coeficiente de correlacdo intra-classe extremamente baixo 0,01166, indicando que
aproximadamente 1,2% da variacdo da varidvel peso ao nascer pode ser explicada pela
caracterizagdo municipal. Assim, ndo had evidéncias de que o modelo multinivel se faz
necessario neste ajuste, devido a aparente falta de heterogeneidade entre as caracterizagdes
municipais da Paraiba. Nesse caso, assim como no Modelo 2, a solu¢do mais adequada a ser
dada é a utilizagdo de um modelo de regressao logistica (tradicional) uma vez que néo se faz
necessario o uso do modelo multinivel. Vale ressaltar que embora ndo haja indicacdo de
agrupamento dos dados, a modelagem multinivel ajusta os dados conforme a teoria dos modelos
lineares generalizados onde neste terceiro modelo a varidvel resposta segue uma distribuigdo
binomial com funcao de ligacdo logito. Verifica-se na tabela 4.15 que o valor do deviance foi
5867,4.

Tabela 4.15: Modelo Nulo: Apenas com o
intercepto dos Gbitos neonatais nas caracterizacGes
municipais da Paraiba, 2009 a 2017

Modelo Valor Erro-padrdo  p-valor*
Intercepto 0,9566 0,1204 <0,01
p 0,01166 - -
deviance 5867,4 - -

*Significativo se p < 0,05

Apo6s o ajuste do modelo nulo, a varidvel independente tipo de parto foi incluida no
ajuste. Na Tabela 4.16 encontram-se as estimativas do modelo, a média global de &bitos
neonatais nascidos com baixo peso foi yy, = 0,9826. A probabilidade incondicional de um 6bito
neonatal ter nascido com baixo peso com a inclusdo da variavel tipo de parto subiu para 0,73.

O residuo no nivel da caracterizacdo municipal teve média igual a zero e variancia aﬁoj:

0,04211, o que fez o coeficiente de correlacdo intra-classe aumentasse em relacdo ao modelo
nulo, ou seja 0,01264, indicando que aproximadamente 1,3% da variacdo da variavel peso ao
nascer pode ser explicada pela caracterizagdo municipal. Ainda assim, o valor do coeficiente
foi extremamente baixo. Observa-se também que a inclusdo da variavel tipo de parto reduziu o
valor do deviance (5747,2).
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As estimativas dos pardmetros do Intercepto e da variavel tipo de parto foram
significativas para o ajuste do modelo final. Conforme verificacdo dos odds ratios, pode-se
interpretar as estimativas dos parametros do modelo logistico binario. Levando-se em
consideracdo a variavel resposta peso ao nascer e a variavel independente de efeito fixo (tipo
de parto). A variavel de efeito aleatério (caracterizacdo municipal) ndo sera levada em
consideracao nesta analise, uma vez que ndo houve indicios de agrupamento dos dados devido
ao baixo coeficiente de correlacdo intra-classe. De acordo com os resultados, pode-se observar
que criancas nascidas via parto cesareo aumenta em aproximadamente duas vezes a chance de
nascer prematura entre as que morreram em até 28 dias comparadas as criangas nascidas via
parto vaginal.

A associacdo entre baixo peso ao nascer e parto cesareo, ja verificada em diversos
estudos (OLIVEIRA et al., 2015; NANDI et al., 2015; MOREIRA, SOUSA e SARNO, 2018),
tem apontado que a escolha dessa via de parto principalmente por mées com elevada
escolaridade e elevado poder aquisitivo tém provocado uma consideravel prevaléncia de casos
de criancas com baixo peso ao nascer. Deve-se considerar, entretanto, que esta relacdo é
complexa, pois o procedimento pode ser indicado nas condi¢Bes clinicas ou obstétricas
relacionadas com complicacGes para a gestacdo ou para o feto, condi¢des estas que podem estar
associadas com recém-nascidos de baixo peso (MOREIRA, SOUSA e SARNO, 2018).

Tabela 4.16: Estimativas dos parametros do modelo final com a variavel independente fixa
(Tipo de Parto) significativa dos Obitos neonatais nas caracteriza¢cbes municipais da Paraiba,
2009 a 2017

Variavel e Categorias Estimativa Erro-padrdo odds ratio p-valor*
Intercepto 0,98260 0,1252 2,6714 <0,01
Tipo de parto
Vaginal - - 1,0000 <0,01
Cesareo 0,70181 0,0585 2,0174 <0,01
p 0,0126 - - -
Deviance 5747,2 - - -

*Significativo se p < 0,05

O problema da prematuridade e do baixo peso ao nascer ndo esta apenas atrelado as
méaes com menores condicBes de vida e baixo nivel de instrucdo. As relacdes aqui tratadas,
evidenciaram que essa problematica esta fortemente associada as maes com elevado nivel de
instrucdo. De acordo com os resultados, o fato de a mée possuir elevado nivel de escolaridade
aumenta o risco de desencadear uma série de fatores que vai desde o aumento da chance da

mesma optar pelo parto cesareo, que eleva a chance de prematuridade e, consequentemente, 0
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baixo peso ao nascer. Pode-se considerar a elevada escolaridade da m&e como um fator que
determina melhores condic¢Bes de vida, porém, essa circunstancia ndo minimiza problemas
relacionados ao parto cesareo, 0s quais as colocam em uma situacdo paradoxal a respeito das
consequéncias danosas que essa modalidade de parto possa provocar.

Nos ultimos anos, o Brasil tem incrementado iniciativas publicas e privadas no intuito
de reduzir o indice de cesarianas eletivas. Em 2011, o Sistema Unico de Satide — SUS langou o
programa Rede Cegonha envolvendo hospitais que atendiam usuéarias do servico publico, com
0 objetivo de garantir acesso, acolhimento e qualidade na atencdo ao parto e nascimento
(BRASIL, 2011). Em 2014, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS, 2017), o Hospital
Israelita Albert Einstein e o Institute for Healthcare Improvement, com o apoio do Ministério
da Saude desenvolveram um projeto-piloto denominado ‘“Parto Adequado” cujo objetivo ¢
identificar modelos transformadores e viaveis de atencdo ao parto e nascimento, que valorizem
o parto normal e reduzam o percentual de cesarianas sem indicacdo clinica na salde
suplementar, adequando a infraestrutura das maternidades e enfatizando a capacitacdo de
profissionais para a seguranca da assisténcia ao parto (Projeto  Parto
Adequado. http://www.ans.gov.br/gestao-em-saude/projeto-parto-adequado). Em 2016, o
Conselho Federal de Medicina — CFM estabeleceu que a cesariana em situagéo de risco habitual
somente poderd ser realizada a partir da 392 semana gestacional, porém, em caso de
intercorréncias médicas que determinem a necessidade de adiantamento do parto para preservar a
saude da gravida ou do feto, € permitido adiantar a cesariana (CFM, 2016). Em 2017, o Ministério
da Saude langou um projeto de aprimoramento e inovagdo no cuidado e ensino em obstetricia
e neonatologia, denominado Apice-On, em parceria com a EBSERH, ABRAHUE, MEC e IFF/
FIOCRUZ, tendo a Universidade Federal de Minas Gerais como instituicdo executora. O
projeto Apice-On visa reduzir a mortalidade materno-infantil no pais, por meio da melhoria na
pratica e formacdo dos profissionais, melhorando a gestdo do cuidado em relagdo ao parto,
nascimento e abortamento (BRASIL, 2017). Exemplos como estes carecem de ampliagdo de
modo a abranger de forma efetiva todo territério nacional.


http://www.ans.gov.br/gestao-em-saude/projeto-parto-adequado
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A luz dos 5.149 microdados sobre 6bitos neonatais na Paraiba de 2009 a 2017, verificou-
se gue a proporcao de Obitos neonatais de criangas nascidas via parto cesareo superou em
aproximadamente trés vezes o limite proposto pela Organizacdo Mundial da Salude que é de
15%. Entre as caracteriza¢Bes, 0s municipios Urbanos se destacaram com propor¢fes mais
elevadas de dbitos neonatais de criangas nascidas via parto cesareo, sendo que essas proporgoes
foram superiores a do Estado da Paraiba. Quanto as caracteristicas materno-infantis, as
variaveis tipo de parto, escolaridade a méae e nimero de filhos mortos se destacaram como
fatores diferenciadores dos 6bitos neonatais nos municipios Urbanos em relacdo aos municipios
Rurais Adjacentes e Intermediérios Adjacentes. As varidveis duracdo da gestacdo, peso ao
nascer, idade da mée e tipo de gravidez embora com forte correlacdo com a variavel tipo de
parto, ndo foram fatores diferenciadores entre as caracterizagdes municipais. As variaveis sexo,
raca/cor da crianca e numero de filhos vivos ndo foram significativamente relacionadas a
variavel tipo de parto.

Os métodos utilizados para qualificacdo das informag6es como o linkage e a Imputagédo
Multipla solucionaram o problema das variaveis com dados faltantes e impediram que
observagdes do banco de dados fossem retiradas o que causaria interpretacdes enviesadas. A
estimagdo da cobertura dos Obitos neonatais e os Indices de Informag@es Desconhecida das
Variaveis dimensionaram o nivel de sub-registro e sua influéncia entre as variaveis estudadas.
Sendo assim, a utilizacdo de técnicas como o linkage, a imputacdo e a estimacdo do grau de
cobertura foram de extrema importancia na avaliacdo do perfil epidemiolégico dos oObitos
neonatais nas caracterizagdes municipais da Paraiba.

A combinacéo dos procedimentos propostos demanda baixos custos operacionais e seus
usos sao relativamente simples de serem aplicados pelos gestores e técnicos dos Sistemas de
Informacdes em Salde. Além de que a aplicacdo desse percurso metodoldgico nédo se restringe
a mortalidade neonatal. Ele pode ser estendido a mortalidade pds-neonatal, infantil ou para
qualquer idade na infancia desde que se tenham o nimero da DN vinculados nas DO’s, ademais
de varidveis outras que ndo as materno-infantis tratadas neste estudo para a recuperacao de
informacdes perdidas. Por sua vez, a técnica expressa para estimar a cobertura dos 6bitos é de
facil operacionalizacao, desde que se disponha das informacdes requeridas. Nesse sentido, é
fundamental que haja um esforco por parte dos gestores em salde no sentido de minimizar 0s
problemas de subnotificacdo e da qualidade das informagdes de 6bitos infantis uma vez que o

sub-registro e a ocorréncia de dados faltantes sdo problemas comuns em investigacdes
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cientificas, especialmente na area de Saude. Medidas que visam ampliar 0 acesso aos servigos
médicos hospitalares devem ser implantadas, principalmente para populacdes que vivem em
municipios rurais.

O arcabouco metodolégico proposto neste estudo auxiliou no melhoramento das
informac@es dos registros de 6bitos neonatais e avaliou o grau de cobertura desses registros de
forma pioneira. O linkage que é uma técnica de facil utilizagdo somada ao uso da imputagao
multipla, permitiu solucionar o problema das informacdes ausentes ou ignoradas presentes nos
registros de 6bitos infantis. A inovacdo na aplicacdo do modelo multinivel para esta tematica
na Paraiba, que enfatiza os diferenciais regionais das varidveis materno-infantis mostrou-se
uma ferramenta bastante eficaz para o ajuste da variavel tipo de parto como causa e
consequéncia da mortalidade neonatal. Como sugestdo de prosseguimento desta pesquisa, a
inclusdo de um terceiro nivel para realizacdo de modelagem hierarquica como, por exemplo,
incorporar a variavel ano de ocorréncia do 6bito neonatal, o municipio de residéncia da mae,
entre outras variaveis com objetivo de avaliar a ocorréncia de outros fatores diferenciadores dos
Obitos neonatais na Paraiba. Também é possivel alinhar informac@es sobre 6bitos maternos as
informacdes de 6bitos neonatais de forma que se avalie o risco do parto cesareo na mortalidade
materna.

E importante frisar que as variaveis selecionadas para este estudo compdem o conjunto
de informacdes coletadas por meio da Declaracéo de Obito neonatal e que a variavel-chave para
verificacdo da influéncia na mortalidade neonatal foi o tipo de parto e tendo como referéncia o
parto cesareo. A relacdo de causa e efeito entre as demais variaveis e 0 parto cesareo ndo esta
perfeitamente caracterizada, sendo preferivel o termo “possiveis determinantes” para as
variaveis utilizadas na modelagem. Também é importante destacar que os resultados ora
apresentados devem ser interpretados considerando algumas limitagc6es proprias das estatisticas
vitais, tais como o preenchimento muitas vezes inadequado das declaracdes de oObitos, dos
enderecos informados e o sub-registro de 6bitos que foi da ordem de 19% e aqueles ndo
registrados espera-se que siga 0 mesmo padrdo de respostas das varidveis ausentes daqueles
presentes.

Conforme discutido em outras secGes deste estudo, diversos fatores contribuem para o
desfecho do 6bito neonatal, porém, aqui utilizaram-se informac6es disponiveis nas declaracdes
de 6bitos neonatais e que também sédo relevantes para explicar o efeito na escolha do tipo de
parto e consequentemente na ocorréncia do 6bito neonatal. Esses “possiveis determinantes”
permitiram identificar desigualdades e similaridades entre as caracterizagbes municipais da

Paraiba. Embora algumas variaveis ndo apresentaram significancia estatistica, o principio da
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parcimbnia € uma exigéncia da modelagem estatistica, no sentido de que o nimero de
parametros seja tdo pequeno quanto possivel.

Apesar dos avangos no tempo, ainda ha um longo caminho a ser percorrido tanto na
melhoria da qualidade das informac¢es como na compreensédo das condi¢fes de salude neonatal
nos espacos regionalizados. Sendo essa uma aplicacdo inédita que abordou técnicas para
avaliacdo e melhoria da qualidade das informacdes e modelagem considerando niveis
hierarquicos dos espacos regionalizados, sugere-se a aplicacdo dessa metodologia em outros
espacos regionalizados, em outros tipos de informagdes, tais como socioecondmicas,
financeiras e demograficas, de modo a ampliar e melhor difundir a sua utilizacao revertendo
suas potencialidades em beneficio da sociedade.

E preciso incrementar politicas plblicas e privadas além de fortalecer as ja existentes
no intuito de reduzir o indice de cesarianas eletivas como a formacéo dos especialistas, muitas
vezes treinados para encarar a gestagdo e 0 parto como doencas € ndo COmo Processos
fisiologicos, assim como, educar a sociedade e seus aspectos culturais, mitos e crencas
relacionadas a mulher, empregar através de atividades educativas a difusdo dos beneficios do
parto vaginal e dos riscos da cesarea para a populacdo em geral no intuito de fundamentar a
decisdo da mulher sobre a via de parto. Além disso, é fundamental a implementacdo de medidas
assistenciais & mae por parte dos gestores em salde além da capacitacdo dos profissionais de
salde, qualificando-os a realizar 0 acompanhamento e o cuidado pré-natal, além do parto
normal e intervir com cesariana nos casos realmente necessarios, garantindo as boas praticas, a

humanizacdo do atendimento, bem como a promocéo do parto e nascimento seguros.
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PRODUCOES CIENTIFICAS

Ao longo do seu desenvolvimento, este estudo gerou algumas publicacdes académicas, das

quais destacam-se:

e O Artigo “Qualidade dos Registros de Obitos Infantis para Espagos Regionalizados: Um
percurso metodologico” aceito para publicacdo na Revista Brasileira de Epidemiologia,
classificada na area interdisciplinar com Qualis B1 pela CAPES;

e O Capitulo “Caracterizacdo dos Obitos neonatais nos espacos Rurais e Urbanos da
Paraiba” do livro “Saude a servigo da vida 4”, publicado pelo Instituto Medeiros de
Educagdo Avangada em 2020, com ISBN: 978-85-53005-37-6;

e O trabalho completo “Completeness assessment of neonatal deaths in a region of Brazil:
linkage and imputing missing data” publicado nos Proceedings in 6" Stochastic
Modeling Techniques and Data Analysis International Conference with Demographics
Workshop — SMTDA 2020, realizado em Barcelona, na Espanha em 2020, publicado
por ISAST: International Society for the Advancement of Science and Technology;

e O trabalho completo “Avaliacdo da qualidade das estatisticas vitais e Jodo Pessoa-PB
através do método Linkage” do livro “Anais do IV e V Semindrio Nacional Populagao,
Espaco e Ambiente (2017-2019) ”, publicado pela Associa¢do Brasileira de Estudos
Populacionais — ABEP em 2020, com ISBN: 978-65-991483-1-6;

e O Artigo “O paradoxo entre o parto cesareo e o nivel de instrucdo da mae: Evidéncias
para 0 municipio de Jodo Pessoa — PB” submetido para Revista HOLOS, classificada

na area interdisciplinar com Qualis B2 pela CAPES.
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PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO - INFORMAGOES SOBRE A MAE
= Idade  [zE] (altima série Ocupagao habitual )
m {anos) Mivel Sére {informar anterior, se aposentsda | desempregada) Cédigo CBO 2002
A 0[] Sem escolaridade 3] Madio (antign 2° grau) I o
E 1 Fundamental | {17 a 4* Série) 4] Superior incomplato
% I 2 0Fundamental Il (5" a 8 Série} 5[] Superior completo N Ll
E mero de filhos tidos N° de semanas Tipo de gravidez Tipo de parto Morte em relagio ao parto
E de gestagao -
= 1] Unica [ vaginal 1] Antes 2] Durante 3] Depois 3[Jignorade
L 21 Dupla
= R N JR 3] Tripla € mais 2 cesdren 35| Peso a0 nascer 36| Nismero da Declaragio de Nascido Vivo
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[l | 99 ignorado |99 kgnorads| - 98] ignorado o ignorada [ Jignarado | Gramas| 111 | [ |
OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
[37] A morte ocorreu 1] Recebeu assist. médica durante [38] Necropsia?
I o
1[I Na gravidez 31 Mo aborto 5[] De 43 dias a 1 ano apos o parto| a doenga gue ocasionou a morte?
(] . ~ 1] Sim 2[JNso 8] lgnorado
2[Noparto 4[] Ate 42 dias apds o parto B[] N&o ccomeu nestes pericdos B 1 sim 2[C]Nao a[Jignarado

CAUSAS DAMORTE

PARTE |
Dosnga ou estado mérbido qua causou dirstamanta s o
morta

ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA

Tempo aproximadeo
enre o inicio da cID
doenca e amorte |

CALSAS ANTECEDENTES Devido ou como consequéncia de:

Estados mérbidos, se exatirem, que produziram a b |

causa ackna regislrada, mencionanda-se em dllime _ _
Devido ou como consequéancia de:
~ |

Devido ou como consequéancia de:
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lugar a causa basica.
¢ |

PARTE N
‘Outras condigfes significativas qua contribuiram |
Para 8 more, & que NBo entraram, porém, na

cadeia acima, |

Oh'm:l atestado por Médico [] Municipio @ UF do SVO ou IML

vin

Municipio
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]
T
]
3]

41| Nome do Médico CRM
[l Assistente 4[] SVO
Substiluto 5| Qutro UF
Vi [ JiML 1
[+5] Meio de contato (telefone, fax, e-mail, etc.) [46] Data do atestado Elssmatula
| I T N |
PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAD NATURAL (Ir de cardler lemickglco)
[2H] Tipo Ignorado [23] Acidente do trabalho lgnarada Fonte da informagéio Igraradn
2 1] Acidents 3[] Homicidio [ Csim | 1] Boletim de Deorancia 3] Famita O
E F T [T ousas ] i [T ] 2] Haspital 4[Joutra ]
g [E1] Descricdo sumaria do events, incluinde o tipo de local de ocorréncia
w
v
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S SE A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR O ENDEREGO
Fﬂ.ugladoum (rua, praga, avenida, etc.) Codige
l L | I —— |
ch‘tﬁlio Cadigo Registro Fuala
1 | 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 |
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