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RESUMO

Analisar a mortalidade infantil em municipios da Regido Metropolitana de Maringa, segundo Tipologias Sécio-
Ocupacionais. Estudo ecolégico com populacdo constituida por todos os 6bitos infantis, de residentes em
Maring4, Sarandi e Pai¢candu, de 2004 a 2008. Foram utilizados dados do Sistema de Informag¢des sobre
Mortalidade e Sistema de Informacgfes sobre Nascidos Vivos. As divisdes do territério por Tipologias Socio-
Ocupacionais foram definidas a partir da variavel “ocupagdo do chefe da familia”. As demais variaveis foram
categorizadas para posterior analise de regressao logistica. Para as Tipologias Sdécio-Ocupacionais cuja
ocupagdo e ganho do chefe de familia séo inferiores, os coeficientes de mortalidade infantil séo mais elevados,
destacando-se a Tipologia Agricola Médio Inferior (18,2 6bitos por mil nascidos vivos) e a Operario (16,4 6bitos
por mil nascidos vivos). Associagéo forte com a ocorréncia do 6bito infantil foi observada com Apgar no 1° e 5°
minutos inferior a sete (OR=23,2, e 71,8; p<0,001, respectivamente), peso ao nascer inferior a 2500g (OR=20,7;
p<0,001), menos de 37 semanas gestacionais (OR=22,7; p<0,001) e anomalia congénita (OR=23,5; p<0,001). A
segregacdo espacial resultou em condi¢cdes heterogéneas de acesso e resolutividade aos servicos de saulde,
mostrando necessidade de acdes de saude direcionadas aos aglomerados urbanos formados pelas Tipologias
Sécio-Ocupacionais Agricola Médio Inferior e Operario.

Palavras-chave: Mortalidade infantil. Renda familiar. Distribui¢do espacial da populacéo. Assisténcia a saude materno-infantil.

Sistema Unico de Saude (SUS) estdo
possibilitando melhorias no acesso e na
gualidade da assisténcia principalmente as
populagdes mais carentes®. Entretanto existem
ainda diferencas regionais no pais, pois enquanto
a regido sul apresentou coeficiente de 12,9 em
2007, o Nordeste permaneceu com 0S niveis
mais elevados de 27,2 ébitos por mil nascidos
vivos®,

Portanto, a reducdo do CMI ainda representa
um desafio, considerando as diferengas regionais
e a velocidade de queda que estd aquém do
desejado, principalmente para o componente

INTRODUCAO

A mortalidade infantil é utilizada como
indicador de salde e de desenvolvimento, pois
sintetiza caracteristicas socioecondémicas e
sanitarias da populacdo. E um agravo vulneravel
aos efeitos das condicbes de vida e da
efetividade das agdes setoriais de saude como a
oferta e a implementacéo de programas voltados
a salide da mulher e da crianca®.

A tendéncia de declinio no coeficiente de
mortalidade infantil (CMI) vem ocorrendo em

todo o territério nacional, passando de 47,1
6bitos por mil nascidos vivos em 1990 para 22,5
em 2010@. No Estado do Parana esta reducéo foi
de 30,5% de 2001 para 2010, de 17,4 diminuiu
para 12,1 nos dois anos respectivamente®.

Os avancos na estrutura e na organizacgdo do

neonatal que ndo diminui significativamente
desde a década de 1980“. Assim torna-se
necessario a realizacdo de estudos em A&reas
especificas para desencadear acles de salde
direcionadas as diferencas existentes.

A Regido Metropolitana de Maringa (RMM),
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localizada no noroeste do Estado do Paran,
instituida por Lei Estadual 83/1998, é composta
por 26 municipios. Maringd, por concentrar
grande parte da producdo da inddstria, das
atividades comerciais e de servi¢os propiciou um
intenso processo migratério com aumento da
populacdo e formatacdo dessa aglomeracdo que
inclui municipios de seu entorno®.,

Maringd, a cidade pélo, Sarandi e Paicandu
sdo considerados conurbados, ou seja, formam
uma mancha Unica de ocupagao urbana, com alto
grau de interacdo socioecondmica e espacial,
configurando um aglomerado. O histérico da
fundagdo e ocupagdo desses municipios
reproduziu processos de desigualdades sociais, a
medida que os interesses do mercado imobiliario
preponderaram, com valorizacdo dos terrenos
em é&reas centrais da cidade sede e uma
diminuicdo do valor da terra urbana nas
periferias. 1sso resultou em ocupagéo residencial
com predominio de camadas econdmicas média
e alta da populag&o residindo no centro, e médias
baixas e baixas na periferia intra e
intermunicipal, incluindo Sarandi e Paicandu
como opcBes de moradia para grande quantidade
de pessoas®.

O objetivo deste estudo foi analisar a
mortalidade infantil em municipios da Regido
Metropolitana de Maringa, segundo Tipologias
Sécio Ocupacionais (TSO). Esta tipologia resulta
de estudos no ambito da rede Observatorio das
Metrdpoles (INCT/CNPg/IPPUR/UFRJ) e
correlaciona a area geografica na perspectiva da
ocupacdo profissional e da renda do chefe da
familia. Ao estudar a ocorréncia da mortalidade
infantil de acordo com as TSO, considera-se a
heterogeneidade no perfil social e demografico da
populagdo tornando possivel captar as diferencas
de agrupamentos especificos da populacdo e
direcionar acles e politicas de saude especificas.
Tal perspectiva de anélise da mortalidade infantil
por TSO é ainda pouco explorada, ndo sendo
encontrados artigos cientificos utilizando essa
metodologia até 0 momento.

MATERIAIS E METODO

Estudo ecoldgico, transversal, com todos os
Obitos infantis, de residentes em Maringa,
Sarandi e Pai¢andu, ocorridos de 1 de janeiro de
2004 a 31 de dezembro de 2008. Os municipios

de Maringa, Sarandi e Paigandu, com populagao
estimada de 385.753, 88.365 e 38.385 habitantes
no ano de 2013, respectivamente, tém alto grau de
integracdo, com  fluxos  intermunicipais,
complementaridade e integracdo
socioecondmica®.

Foram utilizados os dados do Sistema de
Informagbes sobre Mortalidade (SIM) e
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC), com juncdo dos bancos pela
técnica de linkage deterministica, com o
nimero da Declaragdo de Nascido Vivo
(DNV) como variavel de identificagdo. As
correcbes manuais, em caso de auséncia ou
ndo correspondéncia do numero da DNV
foram realizadas utilizando a data de
nascimento, nome da mde e de informagdes
adicionais obtidas nos servicos de saude. A
etapa seguinte consistiu na localizacdo dos
enderegos ou bairro de residéncia da mée para
a distribuicdo dos 6bitos e nascimentos nas
areas geogréaficas. Foram consultados o0s
codigos de enderecamento postal dos Correios
e listas telefonicas para diminuir a perda por
auséncia, ou endereco incompleto. Ainda
assim houve perda de 133 registros (0,4% do
banco Unico), 31 em Sarandi, 102 em Maringé
e nenhum em Paicandu, pois este municipio é
composto por apenas uma TSO (Figura 1). As
TSO foram a unidade de andlise para verificar
0 processo de segregacdo e distribuicdo
socioespacial dos CMI indicando éareas mais
vulneraveis®.

As TSO sdo sistematizadas pelo Observatério
das Metropoles, nucleo Maringd, a partir da
“ocupagdo do chefe da familia” segundo Censos
demograficos do IBGE, a partir das categorias
sOcio-ocupacionais para distinguir as dinamicas
socioespaciais que caracterizam a ocupacdo da
RMM®. Para os trés municipios existem seis
TSO: Superior, Médio Superior, Agricola Médio
Inferior, Médio Inferior, Popular Operério e
Operario, considerando implicita a hierarquia
social caracterizando a populacdo em ordem
decrescente. As primeiras categorias incluem os
moradores inseridos em atividades profissionais
de altas rendas e as ultimas, aqueles cujo
rendimento do trabalho é menor em funcdo da
insercdo em atividades de baixa especializacdo e
remuneracao.
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Figura 1. Tipologias S6cio-Ocupacionais de Maring4, Sarandi e Pai¢andu.
Fonte: Organizagdo: Observatorio das Metrépoles — Nucleo Regido Metropolitana de Maringd, 2007.

O CMI foi calculado com a razdo do numero
de Obitos em menores de um ano sobre os
nascimentos vivos ocorridos no periodo,
multiplicados por mil. O 6ébito em menores de
um ano de idade, variavel dependente, foi
analisado por TSO segundo as varidveis
independentes:  maternas  (idade, situagdo
conjugal e escolaridade), da gestacdo e parto
(paridade, duracdo, tipo de gravidez e de parto,
nimero de consultas de pré-natal e local de
nascimento) e do recém-nascido (peso ao nascer,
sexo, indice de Apgar no primeiro e quinto
minutos, raca/cor e anomalia congénita). Como
medida de associacdo foi utilizado o odds ratio
(OR) na analise univariada e 0 OR ajustado
(ORaj) na andlise multipla, para a regresséo
logistica utilizando o método stepwise, com
significancia de 5%, por meio do programa
Statistical Analysis Systems 9.3.

Todas as varidveis com p-valor<0,20 na
analise univariada foram incluidas na analise
maltipla, e para 0 modelo final permaneceram
aquelas com p-valor<0,05, ndo havendo
variaveis de ajuste. As categorias escolhidas
como referéncia foram as de menor risco para a
mortalidade infantil.

Este estudo obedeceu ao preconizado pela
Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude acerca das pesquisas que envolvem seres

humanos. O projeto de pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica da Universidade Estadual
de Maringa (Parecer n° 527/2009).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 29.272 nascimentos no periodo de
2004 a 2008, 72,6% eram de residentes em
Maringa, 19,8% de Sarandi e 7,5% de
Paicandu. Ocorreram 310 6bitos, com CMI de
10,6 Obitos por mil nascidos vivos. Quando
analisados 0s cinco anos em conjunto observa-
se que o municipio de Sarandi apresenta
coeficientes mais elevados comparados a
Paicandu e Maringé (14,3, 11,3 e 9,5 6bitos
por mil nascidos vivos, respectivamente)
(dados n&o apresentados).

Para as TSO cuja ocupagdo e ganho do
chefe de familia sdo inferiores, os CMI séo
mais elevados, destacando-se a Agricola Médio
Inferior (18,2 dbitos por mil nascidos vivos) e
Operério (16,4 o6bitos por mil nascidos vivos).
Os coeficientes mais elevados ocorreram no
periodo neonatal precoce destacando-se a TSO
Agricola Médio Inferior com 11 ébitos e para o
pos-neonatal a TSO Operario com 5,5 dbitos por
mil nascidos vivos (Tabela 1).
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Tabela 1- Coeficiente de mortalidade infantil, segundo periodo do 6bito e TSO. Maringa, Sarandi e Paicandu,

2004 a 2008.
TSO Obito Nascidos Neonatal Neonatal  Pos
<lano Vivos precoce tardio Neonatal
N° N° Coef. N°  Coef. N° Coef. N° Coef.

Superior 23 2.769 8,3 13 4,7 7 2,5 3 1,1
Médio Superior 57 6.400 8,9 29 45 11 17 17 2,7
Agricola Médio Inferior 28 1.540 18,2 17 110 6 3,9 5 3,2
Médio Inferior 107 11.287 9,5 67 59 17 15 23 2,0
Popular Operério 44 4.027 10,9 26 6,5 6 15 12 3,0
Operério 51 3.118 16,4 23 74 11 35 17 55
Total 310 29.141 10,6 175 60 58 20 77 2,6

A andlise dos CMI na éarea e periodo de
estudo mostra que existem diferencas entre as
TSO evidenciadas por coeficientes mais
elevados em areas periféricas da RMM,
representadas pela populacdo residente nos
municipios de Sarandi e Paicandu, classificadas
como Popular Operario e Operario, além da
tipologia Agricola Médio Inferior pertencente a
periferia do municipio de Maringéa. Esse perfil
de distribuicdo do CMI reforca o modelo nlcleo-
periferia, reflexo da ocupacdo desigual do
espaco urbano, marginalizando a ocupacdo do
espaco pela populacdo economicamente menos
favorecida®.

Houve associacdo significativa do 6bito em
menores de um ano com a maioria das variaveis
destacando as maternas, como idade menor que
20 anos (OR=1,7), mulheres sem companheiro
(OR=1,5), e com menos de oito anos de estudo
(OR=1,4), as variaveis da gestacdo e parto, tais
como numero de consultas de pré-natal menor
que sete (OR=4,8), e as variaveis do recém-
nascido, Apgar no 1° minuto e Apgar no 5°
minuto inferior a sete (OR=23,2 e 71,8;
respectivamente) baixo peso (OR=20,7), menos
de 37 semanas gestacionais (OR=22,7) e
presenca de anomalia congénita (OR=23,5)
(Tabela 2).

Entre os nascimentos 22,7% tiveram menos
de sete consultas de pré-natal e entre os 6bitos

esse percentual foi de 58,3% reafirmando a
realizacdo do pré-natal como fator de protecao
ao Obito infantil. No estado do Parana o
calendario adotado para o pré-natal preconiza
uma consulta mensal até a 30 semana,
consultas quinzenais da 31% a 36% semana,
consultas semanais da 372 a 40® semana, e
consulta a cada trés dias apés a 40% semana,
com limite maximo até a 42 semana®.
Embora este estudo ndo tenha explorado o
namero médio de consultas realizadas, ou os
motivos de algumas mulheres terem feito
menos de 7 consultas de pré-natal, é possivel
inferir que ainda existam lacunas no acesso e
na organizacdo dos cuidados de pré-natal nos
municipios estudados e em especial na TSO
Operério.

A associacdo do CMI e indice de Apgar
reforca a utilizagdo dessa variavel como
importante indicador da vitalidade do recém-
nascido e fator associado a morbimortalidade
infantil, concordando com resultados de estudos
realizados em Sdo Paulo®, e Teresina/PI1®), que
mostram que quanto menor o indice de Apgar
no 1° e 5° minutos maior a chance de Obito
infantil.

A andlise de regressdo mostra a associacao do
CMI com quatro das seis variaveis relacionadas
ao recém-nascido, para 0s trés municipios em
conjunto: anomalia congénita (ORaj=18,70),
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Apgar inferior a sete no 1° e 5° minutos
(ORaj=5,04 e 11,27, respectivamente), peso ao
nascer inferior a 25009 (ORaj=4,17); e com
varidveis da gestacdo e parto: menos de 37
semanas gestacionais (ORaj=3,11) e menos de

sete consultas de pré-natal (ORaj=1,70).
Destaca-se que 0 parto cesareo permaneceu no
modelo como fator de protecdo ao 6bito infantil
(ORaj=0,61) (Tabela 3).

Tabela 2. Razdo de chances (OR), intervalo de confianca (1C(95%)) e nivel de significancia(p-valor) segundo
variaveis da mae, gestacdo e parto e recém-nascido, Maringa, Sarandi e Paicandu, 2004 a 2008.

Variaveis Nascidos vivos Obito OR IC p-valor
Ne % Ne %
Idade (anos)
<20 4.512 154 72 232 17 132 2,23 0,0000
20-34 22.142 75,6 206 66,5 - - - -
>35 2.616 89 32 10,3 - - - 0,1465
Situacdo conjugal
Com companheiro 18.269 62,4 162 52,3 - - - -
Sem companheiro 10.999 37,6 148 477 15 1,22 1,90 0,0002
Escolaridade (anos)
<8 6.282 215 86 27,7 14 110 1,80 0,0068
>8 22.982 785 224 72,3 - - - -
Paridade
Primipara 13.807 47,2 160 516 - - - -
Multipara 15.400 52,6 150 484 - - - 0,1239
Semanas gestacionais
<37 2.284 7,8 204 658 22,7 19,37 26,68 0,0001
>37 26.981 92,2 106 34,2 - - - -
Tipo de parto
Cesareo 20.865 71,3 154 497 04 0,32 0,49 0,0000
Vaginal 8.406 28,7 156 50,3 - - - -
Ndmero de consultas
<7 6.645 22,7 179 58,3 48 388 5,83 0,0000
>7 22.593 77,3 128 417 - - - -
Local do nascimento
Hospital 29.214 99,8 307 99,0 - - - -
Outros 58 02 3 10 49 178 13,65 0,0237*
Peso (Q)
<2500 2.398 82 201 64,8 20,7 17,57 24,31 0,0000
>2500 26.873 91,8 109 352 - - - -
Sexo
Masculino 14.969 51,1 178 574 13 1,03 1,61 0,0262
Feminino 14.302 489 132 42,6 - - - -
Apgar 1° minuto
<7 2.200 6,8 200 654 23,2 19,76 27,21 0,0000
>7 27.036 93,2 106 346 - - - -

Apgar 5 ° minuto
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<7 281 1,0 126 410 718 6391 8055 0,0000
>7 28.963 99,0 181 590 - - - -
Raca/cor
Branca 26.007 88,8 252 81,3 - - - -
Né&o branca 3.253 11,1 58 18,7 18 1,39 2,43 0,0000
Anomalia congénita
Sim 184 0,6 40 129 235 18,77 29,42 0,0000*
N&o 29.076 99,4 269 87,1 - - - -
TSO
Superior 2.769 9,5 23 74 - - - -
Meédio superior 6.400 22,0 57 184 - - - 0,7767
Agricola médio inferior 1.540 53 28 9,0 2,2 1,28 3,74 0,0041
Meédio inferior 11.287 38,7 107 345 - - - 0,5632
Popular operério 4.027 13,8 44 142 - - - 0,2828
Operério 3.118 10,7 51 16,5 2,0 1,22 3,18 0,0057

*Teste Exato de Fisher.

Estudo da mortalidade infantil constatou que a
distribuicdo espacial da taxa de cesareas e de
criangas nascidas de baixo peso foi desigual nas

prematuridade tendo ocorrido em regides mais
desenvolvidas, e o0 baixo peso ao nascer mais
elevado nas regibes menos desenvolvidas do

regies brasileiras, com a maior taxa de  pais‘?.
Tabela 3. Regressao logistica dos fatores associados a mortalidade infantil. Maringa, Sarandi e Paigandu, 2004 a
2008.

Variavel ORaj IC (ORaj. 95%) p-valor
Numero de consultas pré-natal 1,70 1,27 -2,28 0,0004
Tipo de parto 0,61 0,46 - 0,82 0,0010
Semanas gestacionais 3,11 2,03-4,75 0,0001
Peso (Q) 4,17 2,74 — 6,36 0,0001
Apgar 1 ° minuto 5,04 3,67 -6,93 0,0001
Apgar 5 ° minuto 11,27 7,71-16,47 0,0001
Anomalia congénita 18,70 10,92 - 32,14 0,0001

A anélise do CMI por TSO mostrou que 0
Apgar inferior a sete no 1° e 5° minutos
representaram fatores de risco independentes para
todas as TSO e a anomalia congénita para todas,
com excecdo da tipologia Superior. Destaca-se que
a raca/cor permaneceu no modelo para a tipologia
Popular Operario, menos de sete consultas de pré-
natal para a Operario e menos de 37 semanas
gestacionais para as tipologias Médio Superior,
Agricola Médio Inferior, Médio Inferior e Popular
Operério (Tabela 4).

O baixo peso ao nascer e a prematuridade séo
0s principais fatores descritos na literatura
associados a mortalidade infantil®. Neste estudo o
CMI ndo estd associado com a prematuridade
apenas para as TSO Superior e Operario e esta

associado com menos de sete consultas de pré-
natal apenas para a TSO Operario (ORaj= 4,05)
podendo indicar deficiéncia na captacdo e
acompanhamento das gestantes nessa area da
regiao estudada.

As maiores chances de 6bito quando o Apgar é
inferior a sete no quinto minuto foram observadas
na TSO Médio Superior (ORaj = 27,41), seguida
pela Agricola Médio Inferior (ORaj = 17,15) e pela
Superior (ORaj = 16,84), podendo demonstrar que
nas TSO com residentes com melhores condicfes
socioeconbmicas, apenas 0s recém-nascidos que
nascem com baixa vitalidade tem maiores chances
de dbito. O mesmo raciocinio pode ser estendido
para a associagdo do CMI com anomalia
congénita, em quase todas as TSO, com destaque
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para a TSO Operario (ORaj = 94,82). N&o houve
associacdo apenas nas TSO Superior e Agricola

Meédio Inferior.

Tabela 4. Regressdo logistica dos fatores associados a mortalidade infantil, segundo Tipologias S6cio-

Ocupacionais. Maringa, Sarandi e Paicandu, 2004 a 2008.

TSOlvariavel ORaj IC (ORaj, 95%) p-valor
Superior
Peso (g) 27,86 8,47 — 91,65 0,0001
Apgar 1 ° minuto 8,70 2,88 -26,31 0,0001
Apagar 5 ° minuto 16,84 3,49 -81,35 0,0004
Meédio Superior
Semanas gestacionais 4,53 1,55-13,25 0,0058
Peso (g) 3,94 1,37-11,38 0,0112
Apgar 1 ° minuto 4,66 2,24 — 9,70 0,0001
Apgar 5 ° minuto 27,41 10,25 - 73,27 0,0001
Anomalia congénita 35,52 12,21 -103,34 0,0001
Agricola Médio Inferior
Semanas gestacionais 5,07 1,23-21,01 0,0250
Peso (g) 4,20 1,05-16,84 0,0429
Apgar 1 ° minuto 4,10 1,33-12,66 0,0141
Apgar 5 ° minuto 17,15 4,04 -72,87 0,0001
Médio Inferior
Semanas gestacionais 3,36 2,20-5,11 0,0001
Peso (g) 4,36 2,87 -6,62 0,0001
Apgar 1 ° minuto 5,20 3,79-7,12 0,0001
Apgar 5 ° minuto 11,79 8,10 -17,18 0,0001
Tipo de parto 0,55 0,41-0,72 0,0001
Anomalia congénita 18,34 10,70 - 31,43 0,0001
Popular Operério
Semanas gestacionais 2,90 1,03-8,17 0,0438
Peso (g) 4,46 1,63-12,18 0,0035
Apgar 1 ° minuto 3,68 155-8,72 0,0031
Apgar 5 ° minuto 9,16 3,563-23,75 0,0001
Raca/cor 3,75 1,83-7,69 0,0003
Anomalia congénita 8,74 1,85-41,30 0,0062
Operério
Consultas pré-natal 4,05 1,88 8,72 0,0003
Peso(g) 5,01 2,53-9,94 0,0001
Apagar 1 ° minuto 4,12 1,84 -9,25 0,0006
Apgar 5 ° minuto 11,04 4,27 — 28,58 0,0001
Anomalia congénita 94,82 24,42 — 368,25 0,0001

No Brasil, com a reducdo da mortalidade
infantil vem aumentando progressivamente a
proporcdo de Obitos infantis por anomalias
congénitas e com discreta reducdo de Obitos
infantis por afec¢Bes originadas no periodo
perinatal*!?, Estudo realizado no periodo de
2004 a 2008, para os municipios de Maringa,
Sarandi e Paicandu, demonstrou que dos Obitos
infantis 4,1% foram por anomalia congénita®®.
A associacdo do CMI e anomalia congénita de

forma tdo acentuada nas TSO Operario deve ser
melhor investigada tanto do ponto de vista da
frequéncia do Obito, como no atendimento ao
pré-natal e parto & gestante de risco e ao recém-
nascido com mal formagdo congénita. E
importante destacar que a anomalia congénita é
fator pouco explorado, sinalizando a importancia
de outros estudos de sua ocorréncia e associacao
com o 6bito infantil@®.
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A mortalidade infantil também esta associada
ao numero insuficiente de consultas de pré-natal
para todos os municipios (p=0,0003) e para a
TSO Operario (ORaj=4,05). Estudos que
investigam os motivos alegados pelas mulheres
para a ndo realizacdo do pré-natal relatam o
medo de revelar a gravidez, o desconhecimento
e também a ndo aceitacdo da gravidez. Esses
fatores indicam certa fragilidade dessa
populagdo, pois a rejeicdo da gravidez influencia
no acesso tardio para a primeira consulta de pré-
natal®™ e, consequentemente, na salde do feto e
recém-nascido. Outras barreiras ao pré-natal sdo
0 baixo nivel socioeconémico e de escolaridade
da mulher e de seu companheiro, mulheres sem
companheiro, falta de disponibilidade e alta
paridade®®, Aspectos politicos, da cultura,
religido e a rede de apoio familiar e social
também influenciam na utilizacdo destes
servigos®”,

O fato de a TSO Médio Inferior ter maiores
porcentagens de moradores de ocupagdes
secundaria (30,6%), terciaria (25,5%) e médias
(21,7%) quando comparado a TSO Operario,
por exemplo, que apresenta percentual maior
de trabalhadores do terciario e, portanto com
renda média mensal inferior, pode demonstrar
que os fatores socioeconémicos determinam
algumas caracteristicas ambientais como
moradia proxima as regides industriais, que
possivelmente apresentam-se como
determinantes da taxa de mortalidade infantil.

Estudo de revisdo de artigos publicados em
inglés no periodo de 1990 a 2011 encontrou
relagéo entre o efeito de fatores ambientais como
a poluichio do ar no peso ao hascer,
prematuridade e mortalidade infantil, entre
outras causas perinatais®®. Estudo tipo caso-
controle em Rio Grande-RS, em 2003 mostrou
associacdo do baixo peso com zona de residéncia
da mée. Residir em regides periféricas da cidade,
proximas & zona industrial é fator de risco ao
oObito infantil, com OR=4,67 quando comparados
a controles residentes em outros locais da
cidade®., Para os municipios de Maringa,
Sarandi e Paicandu ainda ndo h& trabalhos
epidemioldgicos ambientais que avaliem a
possivel associacdo da poluicdo com fatores
determinantes para o ébito infantil.

A andlise de dados de salde associada a
espacos geograficos realizada neste estudo

demonstra que a combinacdo de informacdes é
uma ferramenta util para evidenciar
caracteristicas da satde da mulher e da crianca
a medida que os territorios constituidos de
tipos vulneraveis na hierarquia social também
S840 0S que agregam 0s maiores percentuais dos
fatores ou condi¢fes indicativas de maiores
riscos. Reforca-se que os individuos que
pertencem a uma mesma area geografica estdo
expostos aos mesmos fatores, pressupondo que
esta comunidade tenha estilo de vida
semelhante, usufruindo da mesma estrutura,
das politicas sociais e da disponibilizacdo dos
servicos de salde®®. Portanto é necessario
direcionar estratégias de acbes de salde para
cada realidade, principalmente pelo fato de
que a segregagdo socioespacial presente nos
municipios conurbados da RMM resulta em
condicbes heterogéneas de acesso e
resolutividade dos/aos servicos de salde.

CONCLUSAO

Este estudo teve por objetivo analisar a
mortalidade infantil em municipios da Regido
Metropolitana de Maringa, segundo Tipologias
Sécio-Ocupacionais, identificou que as areas
geogréficas homogéneas na RMM,
classificadas em diferentes tipologias so6cio-
ocupacionais, apresentam CMI e fatores
associados distintos entre si. Distribuir dados
de saude relacionando-os com a situagédo
socioecondmica da populagdo  permite
conhecer  desigualdades, facilitando a
priorizacdo de agdes em areas carentes.

Vale ressaltar algumas limitacdes deste estudo,
com informagdes provenientes de base de dados
secundarios  sujeitas ao preenchimento e
fidedignidade das informacGes nas DNV referentes
aos enderecos, comprometendo a analise e 0
monitoramento da mortalidade infantil segundo
areas de residéncia. Outra dificuldade se refere ao
uso das TSO que foram elaboradas com base nos
dados referentes ao Censo de 2000, e até a
execucdo da analise deste estudo ainda ndo haviam
sido atualizadas de acordo com os dados
censitarios de 2010. Esta limitacdo pode
influenciar os resultados uma vez que a
distribuicdo da populacdo no espaco pode ter tido
sua configuracdo alterada, com melhora de
condicBes socioeconbmicas da populacdo e
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mudanca da localizacdo geografica e perfil das  TSO.

INFANT MORTALITY AND ASSOCIATED FACTORS:
OCCUPATIONAL TYPOLOGIES

ABSTRACT

Analyzing infant mortality in the Maringd Metropolitan area, according to Typologies Socio-Occupational.
Ecological study with population consisting of all infant deaths in residents of Maringd, Sarandi and Paicandu,
from 2004 to 2008. We used data from the Mortality Information System and Information System on Live Births.
The divisions of the territory by Typologies Socio-Occupational were defined from the variable "occupation of the
family head". The other variables were categorized for subsequent logistic regression analysis. For Typologies
Socio-Occupational whose occupation and won of the head of household are lower infant mortality rates are
higher, especially the Agricola Médio Inferior (18,2 deaths per thousand live births) and worker (16,4 deaths per
thousand live births). Strong association with the occurrence of infant death was observed with Apgar at 1st and
at 5th minute less than seven (OR=23,2, and 71,8, p<0,001, respectively), weighing less than 2500g (OR=20,7
p<0,001), less than 37 gestational weeks (OR=22,7, p<0,001) and congenital anomalies (OR=23,5, p<0,001).
The segregation resulted in heterogeneous conditions of access and resoluteness at health services, showing the
need for targeted health actions to different urban areas formed by Typologies Socio-Occupational.

STUDY FOR SOCIO-

Keywords: Infant mortality. Income. Residence characteristics. Maternal-child health services.

MORTALIDAD INFANTIL Y FACTORES ASOCIADOS: ESTUDIO ATRAVES DE LAS
TIPOLOGIAS SOCIO-OCUPACIONALES

RESUMEN

Analizar la mortalidad infantil en ciudades de la Regién Metropolitana de Maringa, segun las Tipologias Socio-
Ocupacionales. Estudio ecolégico con sujetos constituidos por todas las muertes infantiles de residentes en
Maringa, Sarandi y Paicandu, de 2004 a 2008. Fueron utilizados datos del Sistema de Informaciones sobre
Mortalidad y Sistema de Informaciones sobre Nacidos Vivos. Las divisiones del territorio por Tipologias Socio-
Ocupacionales se definieron a partir de la variable "ocupacién del jefe de la familia". Las otras variables fueron
clasificadas para posterior andlisis por regresion logistica. Para las Tipologias Socio-Ocupacionales cuyos
caracter profesional y renta son mas bajos, las tasas de mortalidad infantil son mas altas, especialmente la
Agricola Medio Inferior (18,2 muertes/mil nacidos vivos) y Obrero (16,4 muertes/mil nacidos vivos). Fuerte
asociacion con la incidencia de la mortalidad infantil se observé con el Apgar en el 1° y 5° minuto inferior a siete
(OR=23,2 y 71,8, p<0,001, respectivamente), peso inferior a 2500g (OR=20,7, p<0,001), menos de 37 semanas
de gestacién (OR=22,7, p<0,001) y las anomalias congénitas (OR=23,5, p<0,001). La segregacion resulté en
condiciones heterogéneas de acceso y resolucion de los/a los servicios de salud, mostrando la necesidad de
acciones de salud dirigidas a diferentes areas urbanas formadas por Tipologias Socio-Ocupacionales.

Palabras clave: Mortalidad infantil. Renta. Distribuicion espacial de la poblacién. Servicios de salud materno-infantil.

REFERENCIAS

1. UNICEF. Situagdo Mundial da Infancia. Cad. Brasil,
Brasilia, DF, 2008. [acesso em: 15 jan. 2010]. Disponivel
em: http://www.unicef.org/brazil/pt/cadernobrasil2008.pdf.

2. BRASIL. Ministério da Saide. Datasus: informag@es de
salde. estatisticas vitais. nascidos vivos. Brasilia, DF, 2010.
[acesso em: 28 jun. 2012]. Disponivel em:
http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus.php.

3. OMS. Organizagdo Mundial de Saude. Relatério
Mundial de Saude 2008. Atencédo primaria em salde. Agora
mais do que nunca. 2008. [acesso em: 15 dez. 2010].
Disponivel em:
http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/rms.pdf.

4. Franga E, Lansky S. Mortalidade infantil neonatal no
Brasil: situacdo, tendéncias e perspectivas. Informe RIPSA
de situagdes e tendéncias: demografia e satde, 2008.
[acesso em: 28 mai 2012]. Disponivel em:
http://www.abep.nepo.unicamp.br/encontro2008/docsPDF/
ABEP2008_1956.pdf.

5. Oliveira RR, Costa JR, Mathias TAF. Spatial distribution
and autocorrelation of infant mortality for three cities in
Parana state, Brazil. Geospatial Health. 2012; 6(2):257-62.

6. Santana RG, Udo MCT, Previdelli ITS, Rodrigues AL.
Anélise da ocupacéo residencial na Regido Metropolitana
de Maringa: a construcdo e aplicagdo de uma tipologia. In:
Rodrigues AL, Tonella C. Retratos da Regido
Metropolitana de Maringa: Subsidios para a elaboracéo de
politicas publicas participativas. Maringd: Eduem, 2010. p.
17-39.

7. PARANA. Secretaria de Estado da Sadde. Natural é o
parto normal: pré-natal, parto e puerpério. 3. ed. Curitiba,
2004.

8. Oliveira TG. Escore de Apgar e mortalidade neonatal em
um hospital localizado na zona sul do municipio de Sdo
Paulo. Einstein. 2012;10(1):22-8

9. Soares NS, Coutinho RFC, Mascarenhas MDM, Lima
MRS. Investigacdo dos 6bitos infantis em maternidade
publica: aspectos epidemioldgicos. Rev Enferm UFPI.
2013; 2(3):25-32.

Cienc Cuid Saude 2015 Abr/Jun; 14(2):1165-1174



1174

Oliveira RR, Costa JR, Rossi RM, Rodrigues AL, Mathias TAF

10. Silva LA, Silva RGA, Rojas PFB, Laus FF, Sakae TM.
Fatores de risco associados ao parto pré-termo em hospital
de referéncia de Santa Catarina. Rev. AMRIGS. 2009;
53(4):354-360.

11. Fernandes CA, Vieira VCL, Scochi MJ. Mortalidde
infantil e classifica¢do de evitabilidade: pesquisando
municipios da 15 Regional de Satude Parana. Cienc Cuid
Saude. 2013; 12(4):752-59.

12. Neto OS, Zhang L, Nicoletti D, Barth FM. Mortalidade

infantil por malformagdes congénitas no Brasil, 1996-2008.

Rev AMRIGS. 2012; 56(2):129-32.

13. Oliveira RR, Mathias TAF. Preventable infant
mortality: spatial distribution and main causes in three
Brazilian municipalities. Health. 2013; 5:1541-47.

14. Zanini RR, Moraes AB, Giugliani ERJ, Riboldi J.
Determinantes contextuais da mortalidade neonatal no Rio
Grande do Sul por dois modelos de analise. Rev. saude
publica. 2011; 45(1):79-89.

15. Corréa CRH, Bonadio IC, Tsunechiro MA. Avaliagdo
normativa do pré-natal em uma maternidade filantropica de
Sdo Paulo. Rev Esc Enferm USP. 2011; 45(6):1293-300.

16. Rosa CQ, Silveira DS, Costa JSD. Fatores associados a
ndo realizacdo de pré-natal em municipio de grande porte.
Rev. Salde Pablica. 2014; 48(6):977-84.

17. Piccinini CA, Carvalho FT, Ourique LR, Lopes RS.
Percepcdes e sentimentos de gestantes sobre o pré-natal.
Psic.: Teor. e Pesq. 2012; 28(1):27-33.

18. Poursafa P, Kelishadi R. What health professionals
should know about the health effects of air pollution and
climate change on children and pregnant mothers. Iran J.
Nurs. Midwifery Res. 2011; 16(3):257-64.

19. Backes MTS, Soares MCF. Poluigdo ambiental,
residéncia materna e baixo peso ao nascer. Rev. bras.
enferm. 2011; 64(4):639-50.

20. Maior MM S, Candido GA. Avaliagéo das
metodologias brasileiras de vulnerabilidade socioambiental
como decorréncia da problemética urbana no Brasil. Cad.
Metrop. 2014; 16(16):241-64.

Endereco para correspondéncia: Rosana Rosseto de Oliveira. Rua Dez de Maio, n. 370, apto 12, Zona 07,
CEP: 87030-230. Maringa/PR. E-mail: rosanarosseto@gmail.com.

Data de recebimento: 12/05/14
Data de aprovacgdo: 23/02/15

Cienc Cuid Saude 2015 Abr/Jun; 14(2):1165-1174



