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RESUMO

Com o objetivo de analisar os padrdes espaciais da mortalidade fetal, a evitabilidade dos
obitos e a caréncia social no estado de Pernambuco foi realizado um estudo ecolégico com
municipios, regioes de saude e mesorregioes como unidades de analise. Incluiram-se os Obitos
fetais de registrados no Sistema de informacdes sobre a mortalidade no periodo de 2010 a
2017. Classificou-se a evitabilidade dos Obitos pela Lista Brasileira de Causas de Mortes
Evitaveis por Intervenc¢des do Sistema Unico de Saude. Aplicou-se estatistica descritiva e o
teste q-quadrado para comparacdes de propor¢des das causas de morte. Na elaboragdo do
indice de caréncia social utilizou-se a técnica de analise fatorial por componentes principais
com o teste de esferecidade de Bartlett para identificar a matriz de correlacdo. Com o indice
calculado os municipios foram agrupados nos estratos de caréncia social pela técnica de k-
means. Foi aplicada a analise bayesiana e a estatistica espacial de Moran para identificagdao de
areas prioritarias da mortalidade fetal e do indice de caréncia social. Registou-se 12.337
obitos fetais, sendo 8.927 (72,3%) por causas evitdveis. As varidveis idade da mae, nimero de
filhos mortos, tipo de gravidez, tipo de parto e peso ao nascer estiveram relacionadas a
evitabilidade do o6bito. Na constru¢do do indice de caréncia social o teste de esfericidade de
Barttlet (%> de 144,463; p<0,01) e o coeficiente KMO (0,8) mostraram que as correlacdes
entre os itens eram adequadas para a andlise fatorial, igualmente as correlagdes entre os
indicadores. O indice de caréncia social selecionou dois fatores que, juntos, explicaram
77,63% da variancia total. A taxa de mortalidade fetal evitdvel apresentou aumento entre
estratos de caréncia social, com taxas de 7,99 por mil nascimentos (baixa caréncia), 8,06 por
mil (média caréncia), 8,83 por mil (alta caréncia) e 10,7 por mil (muito alta caréncia social).
O Indice Global de Moran verificou autocorrelagdo espacial significativa para a taxa de
mortalidade fetal bayesiana (I= 0,10; p=0,05), para a taxa de mortalidade fetal evitavel
bayesiana (I= 0,13; p= 0,03) e para o ICS (I= 0,53; p=0,01). Alguns municipios das
Mesorregides Sao Francisco e Sertdo tiveram simultaneamente elevada mortalidade fetal e
fetal evitavel, além de indice de caréncia social muito alto. A analise espacial identificou
areas com maior risco para a mortalidade fetal. O indice de caréncia social relacionou alguns
determinantes das mortes fetais em areas com piores condi¢cdes de vida. Detectaram-se areas
prioritarias para a intervencdo das politicas publicas de reducdo da mortalidade fetal e seus
determinantes.

Palavras-chaves: Mortalidade fetal. Disparidades nos niveis de satde. Estatisticas vitais.

Analise espacial. Pobreza.



ABSTRACT

In order to analyze the spatial patterns of fetal mortality, the avoidability of deaths and the
social deficiency in the state of Pernambuco, an ecological study was carried out with
municipalities, health regions and mesoregions as units of analysis. Fetal deaths registered in
the Mortality Information System from 2010 to 2017 were included. The avoidability of
deaths was classified by the Brazilian List of Causes of Preventable Deaths by Interventions
in the Unified Health System. Descriptive statistics were applied. and the g-square test for
comparisons of proportions of causes of death. In the elaboration of the Social Deficiency
Index, the principal component factor analysis technique was used with Bartlett's sphericity
test to identify the correlation matrix. With the calculated index, the municipalities were
grouped into social strata by the k-means technique. Bayesian analysis and Moran's spatial
statistics were applied to identify priority areas for fetal mortality and the social deprivation
index. There were 12,337 fetal deaths, of which 8,927 (72.3%) were due to preventable causes.
The variables mother's age, number of children dead, type of pregnancy, type of delivery and
birth weight were related to avoidability of death. In the construction of the social deprivation
index, Barttlet's sphericity test (¥* of 144.463; p <0.01) and the KMO coefficient (0.8) showed
that the correlations between the items were adequate for the factor analysis, as well as the
correlations between the indicators. The social deprivation index selected two factors that,
together, explained 77.63% of the total variance. The preventable fetal mortality rate
increased among strata of social deprivation, with rates of 7.99 per thousand births (low
deficiency), 8.06 per thousand (average deficiency), 8.83 per thousand (high deficiency) and
10, 7 per thousand (very high social need). The Global Moran Index found significant spatial
autocorrelation for the Bayesian fetal mortality rate (I = 0.10; p = 0.05), for the Bayesian
preventable fetal mortality rate (I =0.13; p =0.03 ) and for the ICS (I1=0.53; p=0.01). Some
municipalities in the S3o Francisco and Sertdo Mesoregions had both high fetal and
preventable fetal mortality, in addition to a very high social deprivation rate. Spatial analysis
identified areas at greatest risk for fetal mortality. The social deprivation index listed some
determinants of fetal deaths in areas with worse living conditions. Priority areas were
identified for the intervention of public policies to reduce fetal mortality and its determinants.
Keywords: Fetal mortality. Disparities in health levels. Vital statistics. Spatial analysis.
Poverty.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade fetal é um indicador da assisténcia obstétrica ¢ de condi¢des de vida,
capaz de refletir o estado de satide da mulher, a qualidade e a acessibilidade dos cuidados no
pré-natal e na assisténcia intraparto (DEV et al, 2019). A distribuicao dos oObitos fetais no
territério pode revelar desigualdades em saude, pois, as mortes acontecem principalmente
areas com precaria situacdo socioeconomica e dificuldades no acesso aos servigos basicos de
saude (WILLIAMS et al., 2018; LUQUE-FERNANDEZ et al., 2019).

Anualmente estima-se 2,6 milhdes de oObitos fetais no mundo, metade sdo intraparto,
dos quais cerca de 70% sdo evitaveis por cuidados adequados em saide (BERMAN et al.,
2019). Os paises de baixa e média renda, em particular na Africa e na América Latina
concentram aproximadamente 98% das mortes (CRISTHOU; DIBLEY; RAYNES-
GREENOW, 2017).

A ocorréncia dos 6bitos fetais pode ser compreendida melhor pela identificagdo de
determinantes sociais da saude (HIDALGO- LOPEZA et al., 2018). Os quais estdo associados
a fatores biologicos (idade materna e gestacional, o peso ao nascer, patologias pré-existentes),
assistenciais (ateng¢ao anteparto e intraparto) e socioecondmicos (condigdes de vida, trabalho e
renda) (NONTERAH et al., 2020).

A distribui¢do geografica destas mortes desvela iniquidades em saude, comumente
associadas a caréncia social que se refere as necessidades basicas nao supridas da populacao,
incluindo saude, saneamento, moradia, educacdo, trabalho e renda (SIAHANIDOU et al.,
2020). Para estimar dificuldades no acesso a bens e servigos entre grupos populacionais pode
ser utilizados os indice de caréncia social que servem para quantificar as condi¢des de vida
(LOCOINO et al., 2018).

A andlise espacial ¢ uma ferramenta que pode facilitar a identificagdo de
desigualdades na distribuicdo da mortalidade fetal entre os estratos de caréncia social no
territorio (RAJMIL et al., 2018). Pois, permite a agregacdo de caracteristicas socioecondomicas
e epidemiolodgicas georreferenciadas, e possibilita a visualizagdo, a andlise exploratéria e a
modelagem desses dados. (ADEYINKA; OLAKUNDE; MUHAJARINE, 2019).

Iniciativas que indiquem a distribuicdo espacial da mortalidade fetal, sobretudo
evitavel, podem contribuir no planejamento de agdes que necessitam de prioridade na atencao
a saude (CHRISTOU; DIBLEY; RAYNES-GREENOW, 2017; LOIACONO, 2018). Ao

detectar populacdes e territorios de maior caréncia social € possivel programar intervengdes
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efetivas direcionadas ao enfrentamento das iniquidades em satide (ADEYINKA;
OLUWASEUN; MUHAJARINE, 2019).
Diante disso, esta dissertacdo tem como questdo norteadora: como a caréncia social

esta relacionada a dinamica espacial da mortalidade fetal no estado de Pernambuco, Brasil?
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 MORTALIDADE FETAL: CONCEITOS, MAGNITUDE E EVITABILIDADE
DOS OBITOS

De acordo com a Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Satude 10* Revisdo (CID 10), entende-se por obito fetal a morte de um produto
da concepgdo, antes da expulsdo ou da extragdo completa do corpo da mae (BARROS;
AQUINO; SOUZA, 2019). Refere-se ao feto que depois da separagdo materna nao respira,
nem apresenta batimentos cardiacos e nenhum outro sinal de vida (KALE et al., 2018).

As mortes fetais podem ser classificadas como: anteparto (ocorrida antes do inicio do
trabalho de parto) e intraparto (ocorrida depois do inicio do trabalho de parto, mas antes do
nascimento) (BRASIL, 2009). Quanto a idade gestacional os 6bitos podem ser: precoces
(antes da 20" semana); intermediarios (entra a 20" e a 28" semana); ou tardios (apos a 28*
semana) (KALE et al., 2018).

O obito fetal no Brasil ¢ atestado por meio da declaracao de 6bito (DO), que ¢ emitida
a partir da 20* semana de idade gestacional. Para fins estatisticos, este pais considera como
obito fetal as mortes ocorridas a partir da 22* semana completa de gestacdo, ou 154 dias ou
com peso igual ou superior a 500g ou estatura a partir de 25 cm. Para efeito de comparagdes
internacionais, recomenda-se a utilizagdo do coeficiente de mortalidade fetal tardio, que
considera os Obitos a partir da 28 semana de gestagao (BRASIL, 2009).

No mundo, ocorrem 2,6 milhdes de obitos fetais por ano (CALLANDER et al., 2019).
Estima-se que metade destas mortes acontece durante o parto, das quais 75% sdo
potencialmente evitdveis com acesso equitativo aos cuidados efetivos de saide (BERNIS et al,
2016). Os paises de baixa e média renda, em particular na Africa ¢ na América Latina
concentram aproximadamente 98% das mortes (CRISTHOU; DIBLEY; RAYNES-
GREENOW, 2017).

A taxa de mortalidade fetal (TMF) global passou de 24,7 por 1000 nascimentos no ano
2000 para 18,4 em 2015, com reducdo de 25,5% (BLENCOWE et al., 2016). No Brasil,
ocorreram 12,2 6bitos fetais a cada 1000 nascimentos no ano 2000, e 10,8 em 2015, com
reducdo de 8,9% (BRASIL, 2018). Mesmo com a TMF inferior a média mundial o pais
demonstrou dificuldades em superar diferengas regionais, culturais e econOmicas que
prejudicaram o decréscimo expressivo do coeficiente (BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019).

As Regides Norte e Nordeste do pais, que possuem precarias condigdes
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socioeconomicas e de acesso aos servicos de saude apresentaram o maior risco ao obito fetal
(CARVALHO; PELLANDA; DOYLE, 2019). Nesta ultima, a TMF aumentou 9,1% entre
2000 (12,1 por 1000 nascimentos) e 2015 (13,2 por 1000 nascimentos). (BRASIL, 2018). No
mesmo periodo, o estado de Pernambuco mostrou estabilidade na taxa com cerca de 12 ébitos
fetais por 1000 nascimentos, diferente da tendéncia nacional de reducdo dessa mortalidade
(BLENCOWE et al., 2016; BRASIL, 2018).

E possivel que essas taxas sejam ainda maiores devido a subnotificacio, pela omissdo
de registros de morte e presenca de cemitérios irregulares (VIEIRA et al., 2016). Esaa
subnotificacdo, particularmente nas regides geograficas de dificil acesso e menor porte
populacional podem demonstrar fragilidades no uso da TMF como indicador de saude
(VIEIRA et al., 2016).

Para minimizar a invisibilidade dos Obitos fetais e favorecer o declinio da taxa de
mortalidade € necessaria a inser¢ao das mortes fetais nas agendas global e nacional de saude
(BERNIS et al., 2016). Na formulagdo das politicas de atencdo materna e infantil devem ser
incluidos os oObitos fetais, sobretudo os evitaveis, que sdo potencialmente preveniveis pela
adequada assisténcia a satde (LAWN et al., 2016).

A mortalidade fetal ndo esteve presente nos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio
(ODM), nem nos Objetivos do Desenvolvimento Sustentdvel (ODS), propostos pela
Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) para assegurar melhores patamares de vida a
populagdo mundial (DE et al.,, 2016; LAWN et al., 2016). Estes pactos internacionais
contemplaram a redugdo da mortalidade de recém- nascidos e criancas menores de cinco anos
(IQBAL et al., 2017).

A importancia dada a reducdo da mortalidade fetal tem aumentado nos tltimos anos
(FROEN et al.,, 2016). O Plano de Ag¢ao Every Newborn de 2014, desenvolvido pela
Organiza¢ao Mundial de Satide (OMS), apresentou metas para prevengao da mortalidade fetal
at¢ 2030 (WHO, 2014). A estratégia global para a saude da mulher da crianga e do
adolescente ao incorporar a evitabilidade dos 6bitos fetais contribuiu para o reconhecimento
da sua importancia e agregou perspectivas de avancos no aumento da sua visibilidade desses
obitos (EVERY WOMAN EVERY CHILD, 2016).

A reducao da mortalidade fetal pode ser favorecida pelo financiamento de pesquisas e
pela implementacdo de programas voltados a qualidade da assisténcia obstétrica e vigilancia
dos obitos fetais (FROEN et al., 2016; NONTERAH et al., 2020). Os investimentos no setor
saude devem perpassar o fortalecimento dos sistemas de informagdo, que possibilitam o

monitoramento das estatisticas vitais € o acompanhamento dos avancos alcangados
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(HERACLIO et al., 2018).

Ao negligenciar os Obitos fetais sdo desvalorizados seus custos ao sistema de satde,
com pré-natal e assisténcia obstétrica, ou com os possiveis danos a satide mental dos pais e
familiares (HEAZELL et al., 2016). Devido a importancia dos seus impactos para a saude
publica, as discussdes acerca dos Obitos fetais tém ganhado notoriedade por meio de
publicagdes internacionais e nacionais (ADEYINKA; OLUWASEUN; MUHAJARINE, 2019;
CARVALHO; PELLANDA; DOYLE, 2019).

As pesquisas sobre mortalidade fetal enfatizam a magnitude e a invisibilidade dos
obitos, e tém desencadeado pressdes ao setor saude para prevengdao, reconhecimento e
monitoramento dos o6bitos (FOUKS et al., 2019). Mesmo com aumento na producao
académica, as pesquisas continuam subfinanciadas e pouco desenvolvidas se comparadas ao
quantitativo de obitos fetais (AMINU et al, 2019). Apesar do aumento no quantitativo de
pesquisas, ¢ necessario maior aprofundamento na abordagem dos determinantes sociais na
ocorrencia dos obitos fetais, sobretudo os evitaveis (CHRISTOU. et al, 2019; FOUKS et al.,
2019). E fundamental a realizacio de estudos epidemiologicos capazes de verificar a
influéncia da condi¢do social na ocorréncia dos Obitos a fim de identificar desigualdades

espaciais (LOIACONO, 2018).

2.2 OS DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE E A MORTALIDADE FETAL

Os determinantes sociais de saude (DSS) possuem diversas definigdes com maior ou
menor nivel de detalhamento. O que todas elas expressam ¢ a relagdo das condic¢des de vida e
trabalho dos individuos e dos grupos populacionais com sua situagdo de satde (BUSS;
PELEGRINI FILHO, 2007). O conceito proposto por Tarlov (1996) demonstra de forma
sucinta que os DSS sdo as caracteristicas sociais dentro das quais a vida acontece e que
afetam a saide humana (TARLOV, 1996). O estudo dos DSS pode auxiliar na compreensao e
na reducdo das e iniquidades em saude, que sdo aquelas desigualdades que, além de
sistematicas e relevantes, também sdo evitaveis, desnecessarias injustas (WHITEHEAD,
1992).

Os DSS ganharam destaque com a conferéncia de Alma Ata na década de 1970 e
estiveram novamente em evidéncia na década de 1990 com as Metas do Milénio. Em 2005 foi
criada a Comissdao sobre Determinantes Sociais da (OMS). A Comissao Nacional Sobre
Determinantes Sociais da Saude (CNDSS) foi criada no ano seguinte pelo Brasil, primeiro

pais a se comprometer oficialmente com a superacdo das iniquidades sociais (BUSS;
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PELEGRINI FILHO, 2007; COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES
SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

Verificam-se diferentes modelos explicativos construidos para facilitar a compreensao
dos determinantes sociais da satde. Dentre estes, o modelo proposto por Dahlgren e
Whitehead (Figura 1), que considera a influéncia dos determinantes em camadas, ¢ o mais
conhecido. No centro deste modelo estdo as caracteristicas do individuo como idade, sexo e
fatores hereditarios (WHITEHEAD; DAHLGREN, 1991). A primeira camada contempla os
estilos de vida como o tipo de alimentagdo, o consumo de alcool e outras drogas e a pratica de
exercicios fisicos (EGBE et al., 2020). Enquanto a segunda camada abrange as redes sociais e
comunitérias que o individuo esta inserido (WHITEHEAD; DAHLGREN, 1991).

Na terceira camada estdo as condi¢des de vida e de trabalho, relacionadas a situagdo de
moradia, acesso a agua potavel e esgotamento sanitdrio, situagdes de emprego e renda, € o
acesso aos servicos de educacdo e de sautde (WHITEHEAD; DAHLGREN, 1991). Nas
populagdes mais pobres estas condi¢des favorecem a ocorréncia de doencas negligenciadas
que contribuem para a morbimortalidade (HEAZELL et al., 2019; SMITH et al., 2020). Na
camada mais distal estdo as condigdes socioecondmicas, culturais e ambientais gerais,
situagdes que influenciam condigdes individuais de satide apesar dos sujeitos terem pouco
controle sobre elas (WHITEHEAD; DAHLGREN, 1991).

As criticas aos modelos dos DSS encontram-se no fato da organizagdo em camadas
contribuir para uma perspectiva reducionista e fragmentada da realidade social (SOUZA;
SILVA; SILVA, 2013). De modo que, esta abordagem desconsidera a complexidade da
influéncia das condigdes sociais no processo satide doenga (GARBOIS; SODRE;
DALBELLO-ARAUJO, 2017).

Para superar a subdivisdo intrinseca ao modelo dos DSS surge o conceito da
determinagdo social que se baseia em uma ideia mais ampla que a simples relacao de causa-
efeito, e compreende as relagdes sociais construidas durante a vida (GARBOIS; SODRE;
DALBELLO-ARAUJO, 2017). As criticas a este conceito estdo na dificuldade da utilizagao
de instrumentos para mensurar a complexidade da determinacdo social. Por isto, mesmo com
limitagdes, os modelos de DSS ainda sao amplamente utilizados para facilitar a compreensao
da situacio de saude nos grupos populacionais (GARBOIS; SODRE; DALBELLO-ARAUIJO,
2017).
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Figura 1- Modelo dos Determinantes Sociais de Saude proposto por Dahlgren e Whitehead,
1991

Fonte: WHITEHEAD; DAHLGREN, 1991.

Os DSS podem ser utilizados em estudos para prevencao e reducdo da mortalidade
fetal, j& que estes Obitos sdo decorrentes de uma multiplicidade de determinantes, com
destaque para: fatores proximais como a idade materna precoce (< 19 anos) ou avangada (>
35 anos), curto intervalo de tempo entre gestagdes, prematuridade (idade gestacional inferior a
37 semanas), baixo peso ao nascer (< 2.500g) e a presenca de malformagdes fetais; fatores
intermediarios relacionados ao estilo de vida materno, como o sedentarismo ¢ o uso de
bebidas alcodlicas, fumo e drogas ilicitas; condi¢des de vida e de trabalho como as precarias
situacdes de moradia, o desemprego, a baixa escolaridade da mae (< 9 anos de estudo), e as
dificuldades no acesso aos servigcos de atencao a saude reprodutiva, ao pré-natal e ao parto; e
os fatores distais que envolvem as politicas de satde vigentes (HIDALGO- LOPEZA et al.,
2018).

As gestantes com idade inferior a 19 anos apresentam com maior frequéncia
imaturidade fisiologica (AVALOS, et al., 2018). A gravidez precoce pode desencadear o
crescimento intrauterino reduzido, nascimento prematuro € o baixo peso ao nascer, condigdes
que propiciam a natimortalidade (AVALOS, et al., 2018). Na adolescéncia, a gestacio gera
uma situagdo adicional de risco social, com aumento das taxas de abandono escolar e
subemprego (AVALOS, et al., 2018).

Maes com idade acima de 35 anos estdo mais propicias a patologias especificas da

gestacdo, como diabetes e hipertensdo gestacionais, com repercussdes negativas ao feto
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(HIDALGO- LOPEZA et al., 2018). Estas gestantes apresentam maior incidéncia de fetos
com malformagdes congénitas e deformidades incompativeis com a vida (ONYAMBU;
THARAMBA, 2018). Entretanto, algumas mulheres tém optado por uma gravidez mais
tardiamente para priorizar a busca pela estabilidade financeira e o alcance de niveis
educacionais elevados (DONGARWAR et al., 2020).

Além das condi¢des bioldgicas maternas e fetais, o estilo de vida das gestantes
também contribui para a natimortalidade. Durante a gestagdo ¢ desaconselhado o uso de
alcool, fumo e outras drogas que prejudiquem o desenvolvimento fetal (MIRZAKHANI et al.,
2017, URBANOSKI et al., 2018). O tabagismo na gravidez ¢ capaz de comprometer a
maturidade pulmonar do feto, e desencadear outras complicacdes obstétricas (MIRZAKHANI
et al., 2017). O consumo de alcool implica em risco para o surgimento da sindrome fetal pelo
alcool, e de malformagdes congénitas incompativeis com a vida (RANGMAR; LILJA;
MARIE, 2019). O uso de drogas ilicitas pode retardar o crescimento fetal e contribuir para
nascimentos prematuros (RANGMAR; LILJA; MARIE, 2019).

Nos estratos com precdria condi¢do de vida hd maior dificuldade no acesso aos
servicos de educagdo (SONG et al., 2019). E sabido que a baixa escolaridade dificulta a
insercdo no mercado de trabalho e o preenchimento de vagas em cargos com elevada
remuneracdo (LIMA; OLIVEIRA JUNIOR; TAKANO, 2016). Mulheres com baixa
escolaridade podem estar mais expostas a contaminantes ambientais em sua atividade
profissional (PUSTIGLIONE, 2017). Os riscos ocupacionais sao capazes de causar disfuncdes
organicas que inviabilizam a gestacao (PUSTIGLIONE, 2017).

As condicdes de emprego e renda sdo capazes de influenciar na escolha pelo local de
moradia e consequentemente no acesso aos cuidados basicos de saude (WILLIAMS et al.,
2018). As populagdes mais pobres, normalmente, habitam &reas com precarias condigdes
sanitarias e ambientais, que sao mais distantes das unidades de saide (BERMAN et al., 2019).

As areas com elevadas propor¢do de domicilios sem rendimentos, com poucos
comodos, e sem ligacdo com a rede publica de dgua, esgoto e coleta de lixo possuem maior
caréncia social (LOIACONO, 2018). A qual, somada as dificuldades no acesso oportuno aos
servicos de satide com assisténcia adequada, favorece a ocorréncia de Obitos fetais evitaveis
(FOUKS et al., 2019).

Nas localidades com precarias condigdes de habitagdo considera-se que a ampliagdo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) contribuiu para fortalecer a¢des de planejamento
reprodutivo, pré-natal e imuniza¢ao das gestantes (VANDERLEI; FRIAS, 2015). Contudo,

ainda existe uma necessidade de suprimir as desigualdades nos cuidados com a saude
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reprodutiva (LIMA et al., 2017). O Ministério da saude preconiza que todos os grupos
socioecondomicos tenham acesso ao pré-natal iniciado no primeiro trimestre de gravidez, e
com seis ou mais consultas (LIMA et al., 2017). Estes cuidados devem promover saude,
prevenir, diagnosticar e tratar doencas, com o manejo adequado para impedir partos
prematuros (MONTEIRO et al., 2019).

O aumento dos partos hospitalares, a organizagdo da rede de atencdo a saude com as
centrais de regulacdo, e a criacdo da Rede Cegonha tém contribuido para reducdo dos obitos
fetais (VANDERLEI; FRIAS, 2015). Entre as finalidades da Rede Cegonha estd a
implementagdo de cuidados que garantam o direito a todas as mulheres ao planejamento
reprodutivo, a aten¢do a gestacdo e ao parto humanizado (MONTEIRO et al., 2019).

Mesmo com os avangos nas politicas de saide materna e infantil, ainda é necessario
investir em programas de atengdo a saude reprodutiva, pré-natal e parto a fim de reduzir as
desigualdades na ocorréncia dos oObitos fetais (FROEN et al., 2016). Devidos aos cortes
recentes de recursos para o setor saude, espera-se um retrocesso nos indicadores de saude
brasileiros para os proximos anos (SCHRAMM; PAES-SOUSA; MENDES, 2018). A
mortalidade fetal pode ser afetada com um acréscimo de oObitos, sobretudo entre grupos
populacionais com maior caréncia social (SCHRAMM; PAES-SOUSA; MENDES, 2018).

Em um cendrio com recursos limitados, para que ndo haja aumento dos coeficientes de
mortalidade fetal, ¢ importante o planejamento de agdes intersetoriais de acordo com as
necessidades dos grupos populacionais. Estudos que indiquem os estratos de caréncia social
dos grupos populacionais podem auxiliar na compreensao da cadeia de fatores que
influenciam na ocorréncia da natimortalidade (CHRISTOU; DIBLEY; RAYNES-
GREENOW, 2017; CANUTO et al., 2019). Estas pesquisas poderdo gerar informagdes para
subsidiar as intervencdes em saude ao identificar areas prioritarias para reducdo da

mortalidade fetal e de seus determinantes (LOIACONO, 2018).

2.3 ANALISE ESPACIAL COMO INSTRUMENTO PARA ESTUDO DA
MORTALIDADE FETAL E DETERMINANTES SOCIAIS

Os reflexos dos determinantes sociais nas condigdes de saide da populagdao podem
investigados por meio dos estudos ecologicos (LOIACONO, 2018). Também conhecido como
pesquisas de agregados, os estudos ecoldgicos concentram-se na comparagdo de grupos ao

invés de individuos (MEDRONHO et al., 2009).
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Em estudos com desenho ecologico, a unidade de andlise € o grupo que corresponde
frequentemente a uma area geografica. Estes desenhos podem ser classificados em duas
dimensdes: o método de medi¢do de exposi¢do e o método de agrupamento. Na primeira,
quando o fenomeno de interesse ndo ¢ medido o desenho ecologico ¢ chamado de
exploratorio. Considera-se como analitico nos casos em que fendmeno de interesse ¢ medido
com auxilio de métodos analiticos. Na segunda os grupos de um estudo ecologico podem ser
identificados pelo espago geografico (desenho de multiplos grupos), pelo tempo (tendéncia
temporal) ou pela unido de ambos (desenho misto) (MORGENSTERN, 1995).

Por meio dos estudos ecologicos € possivel gerar hipdteses etioldgicas a respeito de
determinado eventos em saude, testar essas hipoteses, assim como constatar a efetividade de
intervengdes realizadas no grupo populacional (MEDRONHO et al., 2009). Dentre as suas
vantagens destacam-se: baixo custo e rapida execucdo devido as diversas fontes de dados
secundarios disponiveis (MEDRONHO et al., 2009).

A principal limitacdo dos estudos ecologicos ¢ a denominada faldcia ecologica, que
ocorre quando se extrapola os resultados do nivel agregado para o nivel individual
(MORGENSTERN, 1995). Outro grave problema destas pesquisas ¢ o fato do processo de
agregacao poder mascarar desigualdades no interior da unidade de andlise (WAKEFIELD,
2008).

Nos estudos epidemiologicos, os dados ecoldgicos sdo usados para diversas
finalidades, incluindo o mapeamento de eventos em saude e a deteccao de cluster (LUQUE-
FERNANDEZ et al., 2019). Os trabalhos que utilizam correlagdo geografica, normalmente,
visam investigar associacdes entre risco de adoecimento e morte, € a exposicdo aos
determinantes sociais (WAKEFIELD, 2008).

Estes determinantes tém sido pesquisados na saude publica por meio do uso de
indicadores sociais como instrumento operacional para sua investigagdo. Um indicador social
corresponde a uma medida, em geral quantitativa, que apresenta significado social,
empregada para quantificar um conceito abstrato de interesse tedrico (pesquisa cientifica) ou
dos servigos (formulagdo de politica) (JANNUZZI, 2012). Sua finalidade ¢ informar aspectos
de uma determinada realidade ou mudangas que ocorrem nos fendmenos observados
(JANNUZZI, 2012).

Para caracterizar dos determinantes sociais no contexto da salide materna e infantil
pode ser usado como indicador um Indice de caréncia social (ICS). A metodologia desse
indice foi apresentada pela primeira vez em 1994, no relatério das Nacdes Unidas para a

Infancia (Unicef) sobre estudo das condi¢des de sobrevivéncia infantil, e foi capaz de
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caracterizar a caréncia social nos municipios brasileiros (UNICEF, 1994). Desde entdo
adaptacdes desta metodologia tem sido aplicada em estudos epidemioldgicos (BONFIM et al.,
2009; LOIACONO, 2018; LUQUE-FERNANDEZ et al., 2019).

Os indices de caréncia social avaliam a pobreza por um principio distinto do
monetario, pois para classificar os grupos populacionais ¢ considerado o estado de caréncia.
Ou seja, o alcance, sob critérios metodoldgicos, de niveis suficientes de: escolaridade; acesso
a politicas de saude; habitagdo adequada; trabalho regular, entre outros (LOIACONO, 2018).
Estes indices propdem uma visdo mais abrangente ao considerar as necessidades basicas
inalcancadas na populagdo, e podem ser tuteis na formulacdo de politicas de combate as
desigualdades (LOIACONO, 2018). Mas também permitem a constru¢do de mapas tematicos
do estado de caréncia nos espagos geograficos (LOIACONO, 2018).

Para identificar os determinantes sociais e as desigualdades em satde nos territorios
podem ser aplicadas técnicas de analise espacial, que possibilitam a realizacdo de pesquisas
epidemiolodgicas e geram subsidios aos gestores publicos nas tomadas de decisdes
(BRANTLEY et al., 2016; NUCCI; SOUCCAR; CASTILHO, 2016). O uso da analise
espacial permite integrar informacdes epidemioldgicas, demograficas, sociais, economicas €
ambientais referenciadas geograficamente (STACCIARINI; VACCA; MAO, 2018).

Os métodos de visualizagdo (mapeamento dos eventos estudados), andlise exploratoria
dos dados (descreve os padrdoes de distribuicdo geografica dos eventos), e modelagem
(utilizada estimar associagdes entre variaveis distintas) sdo aplicados na analise espacial
(NUCCI; SOUCCAR; CASTILHO, 2016). As técnicas de geoprocessamento, geoestatistica,
analise de padrdes pontuais, e de dados em areas possibilitam a execugdo da analise espacial
(MEDRONHO et al., 2009).

O geoprocessamento ¢ um conjunto de tecnologias para coleta, tratamento,
manipulagdo, e exibicdo de informagdes georreferenciadas (NUCCI; SOUCCAR;
CASTILHO, 2016). A geoestatistica estuda a variabilidade espacial ao identificar se os
objetos em posicdes proximas sdo correlacionados e se a forca desta correlacio ¢
inversamente proporcional a distancia geografica (MEDRONHO et al., 2009).

A existéncia de padroes espaciais com a formagao de clusters em determinadas regides
(BRANTLEY et al., 2016). A andlise de dados em 4reas baseia-se na observacdo da
distribuicdo de taxas no territorio e determina qual a influéncia das relagdes de vizinhanca na
incidéncia dos eventos (XIANG; SONG, 2016).

Nos estudos epidemiolodgicos, as técnicas de analise espacial podem ser aplicadas

através de diversas metodologias. Dentre as quais, sdo utilizadas com maior frequéncia o
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calculo do indice de autocorrelagdo espacial, com Moran global e o indicador local de
associac¢do espacial (LISA) (VENANCIO et al., 2016; NASCIMENTO et al., 2017).

A estatistica de Moran (indice de Moran e p-valor) ¢ uma ferramenta bastante
empregada nas pesquisas para aferir a dependéncia espacial das variaveis de estudo
(LUZARDO; CASTANEDA FILHO; RUBIM, 2017). O indice de Moran global aponta o
grau de autocorrelagdo no conjunto de dados, a partir da multiplicagdo dos desvios em relagao
a média global (LUZARDO; CASTANEDA FILHO; RUBIM, 2017).

ApOs constatar a autocorrelagdo global, os trabalhos aplicam a anélise espacial local
para inferir o grau de associacao de cada area do conjunto amostral em fungdo de um modelo
de vizinhanga para apontar padrdes locais de distribuicao das varidveis estudadas (LUZARDO;
CASTANEDA FILHO; RUBIM, 2017). O indice de Moran Local representa uma
decomposi¢do do indice de Moran Global (LUZARDO; CASTANEDA FILHO; RUBIM,
2017).

Nos estudos epidemiologicos, o calculo do indice de autocorrelacdo espacial de Moran
¢ capaz de constatar o nivel de associagdo dos eventos em saude e seus determinantes no
territorio (BORGES et al., 2016; FONTOURA et al., 2018). Através da estatistica de Moran
Global e Local ¢ possivel identificar areas que necessitam de prioridade na atencdo, o que
pode gerar subsidios para o planejamento das intervengdes em saude (BOARTZ et al., 2015;
NASCIMENTO et al., 2017).

No estudo da mortalidade fetal, a estatistica de Moran tem sido aplicada para
identificar os padroes de distribui¢do espacial e indicar &reas com maior risco para a
ocorréncia de obitos evitaveis (ADEYINKA; OLAKUNDE; MUHAIJARINE, et al., 2019).
Seu uso também permite verificar os impactos das intervengdes em satide na melhoria das
condig¢des de vida e reducao da ocorréncia de 6bitos nos grupos populacionais (CARVALHO;
PELLANDA; DOYLE, 2018).

Pesquisas sobre mortalidade fetal, que contemplem a evitabilidade dos obitos e
verifiquem a influéncia da caréncia social na distribui¢do espacial dessas mortes poderdo

gerar subsidios para a redugdo de iniquidades na atencdo a saide da mulher e da crianga.
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3 JUSTIFICATIVA

Este estudo justifica-se pela magnitude dos obitos fetais, apesar da maior parte deles
ser prevenivel pela adequada assisténcia a saude pré-natal e obstétrica. Estas mortes ainda sao
secundarizadas nos estudos epidemioldgicos, se comparada a mortalidade materna e infantil.
Além disso, poucos trabalhos considerarem a influéncia dos determinantes sociais da satide na
dindmica espacial dos obitos fetais.

A utilizacao de técnicas de andlise espacial permite indicar condigdes no territorio que
contribuem para a ocorréncia das mortes, mas também ¢ capaz de apontar areas que
necessitam de intervencdo imediata para a reducdo das taxas de mortalidade. A relevancia de

pesquisas sobre andlise espacial da mortalidade fetal e caréncia social estd em poder gerar

subsidios para a identificacao de areas prioritarias as a¢des do setor satde.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os padrdes espaciais da mortalidade fetal, a evitabilidade dos obitos e a caréncia

social no estado de Pernambuco.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever as caracteristicas epidemiologicas e sociodemograficas e a evitabilidade dos oObitos
fetais.
Construir um indice de caréncia social associado a mortalidade fetal.

Analisar os padrdes espaciais da mortalidade fetal e caréncia social.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 AREA DE ESTUDO

O estudo foi realizado no estado de Pernambuco, localizado na Regido Nordeste do
Brasil. Possui como limites territoriais: Paraiba e Ceara (ao norte), Oceano Atlantico (ao leste),
Piaui (ao oeste), Alagoas e Bahia (ao Sul). Apresenta extensdo territorial de 98.076,021 km?,
que abriga uma populacao de 9.496.294 habitantes, distribuidos em cinco Mesorregides: Sao
Francisco Pernambucano (15 municipios); Sertdo Pernambucano (41); Agreste (71); Mata
(43); Regido Metropolitana do Recife (15) e 12 Regides de saude: I (19 municipios), II (20),
III (22), IV (32), V (21), VI (13), VII (7), VIII (7), IX (11), X (12), XTI (10), XTI (10) (Figura 2)
(IBGE, 2018; PERNAMBUCO, 2019).

Figura 2- Mapa do estado de Pernambuco por Regidao de Satude, 2019
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Fonte: Elaborado pela autora com dados da Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco.



28

5.2 DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo do tipo ecoldgico. As unidades de andlise para a identificagdo
dos padrdes espaciais foram os 184 municipios do estado de Pernambuco, suas 12 regides de

saude e cinco mesorregides. O territorio de Fernando de Noronha foi excluido por nao

apresentar vizinhos proximos, condi¢cdo necessaria para aplicar a técnica de andlise espacial.

5.3 POPULACAO DE ESTUDO E PERIODO DE REFERENCIA

Foram incluidos todos os oObitos fetais (ocorridos a partir da 22* semana completa de

gestacdo, ou 154 dias ou fetos com peso igual ou superior a 500g ou estatura a partir de 25cm)

de maes residentes do estado de Pernambuco no periodo de 2010 a 2017.

5.4 DEFINICAO DE INDICADORES E VARIAVEIS, E FONTE DE DADOS

Para caracterizacao dos Obitos foram utilizadas as variaveis contidas no quadro 1,

dispostas no SIM alimentado pela DO (Anexo A).

Quadro 1- Descricao das variaveis selecionadas do Sistema de Informagao sobre Mortalidade

para caracterizagdo dos 6bitis fetais

VARIAVEL DEFINICAO CATEGORIZACAO
Municipio de | Municipio o qual residia a mae do | 184 municipios do estado
residéncia falecido. de Pernambuco.

Causa basica de morte

Circunstancia que levou ao obito fetal.

Lista Brasileira de Causas
de Morte Evitavel

Sexo Sexo biolodgico. Masculino, feminino e
ignorado.

Idade da mée em anos | Anos de vida da mie em anos. <20, 20- 34 ¢ >34.

Escolaridade da mae | Anos de estudo da mae. <9; >9.

em anos

Semanas de gestagao Duracdo da gestacdo em semanas. <37; >37

Tipo de Gravidez z]i;i)& de gravidez o qual o feto veio a Unica; dupla ou tripla

Tipo de parto Tipo de parto o qual o feto veio a | Vaginal; cesareo.
obito.

Numero de filhos vivos | Quantidade de filhos vivos. Nenhum; >1.

Numero de  filhos | Quantidade de filhos mortos anterior | Nenhum; >1.

mortos ao Obito fetal.

Peso ao nascer Peso do feto no momento do | <2500g;>2500g.
nascimento.

Fonte: Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM).
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O Indice de Caréncia Social (ICS) foi constituido pelos indicadores descritos no

quadro 2. Os indicadores taxa de mortalidade fetal, e taxa de mortalidade fetal por causa de

morte evitavel também foram utilizados neste estudo (Quadro 2).

Quadro 2- Defini¢ao dos indicadores utilizados na construcao do Indice de caréncia social

Variavel

Definicao

Fonte

Proporg¢ao de mulheres
chefes de familia, sem
ensino fundamental
completo e com filhos
menores de 15 anos

Proporcao de mulheres chefes de
familia, sem ensino fundamental
completo e com filhos menores de 15
anos.

Censo 2010 do
Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica
(IBGE)

Razdo de dependéncia

Razdo entre o nimero de pessoas com
14 anos ou menos e de 65 anos ou
mais de idade - populacdo dependente
- ¢ o numero de pessoas com idade de
15 a 64 anos - populagdo
potencialmente ativa - multiplicado
por 100.

Censo 2010 do IBGE

Taxa de distor¢ao do
ensino médio, por
dependéncia
administrativa total
(estadual, municipal,
federal ou privada)

Proporgao de estudantes matriculados
no ensino médio com mais de dois
anos de atraso escolar.

Instituto Nacional de
Estudos e Pesquisas

Educacionais Anisio
Teixeira (Inep), 2017

Proporcao da populacdo | Propor¢ao da populagdo com banheiro |Censo 2010 do IBGE
com banheiro e agua e 4gua encanada.
encanada
Proporg¢do de ocupados Propor¢ao de ocupados sem Censo 2010 do IBGE
sem rendimento, com 18 |rendimento, com 18 anos ou mais.
anos ou mais
Proporgao dos Proporgao de individuos com renda Censo 2010 do IBGE
extremamente pobre domiciliar per capita igual ou inferior

a R$ 70,00 mensais.
Renda domiciliar média | Média da renda domiciliar per capita | Censo 2010 do IBGE

dos vulneraveis a pobreza

das pessoas com renda domiciliar per
capita igual ou inferior a R$ 255,00
mensais, a pre¢o de agosto de 2010.




Quadro 3- Formulas de

causas evitaveis

calculo da taxa de mortalidade fetal e taxa de mortalidade fetal por

INDICADOR

DEFINICAO

FONTE

Taxa de mortalidade
fetal.

Numero de Obitos fetais por mil
nascimentos totais, na populacio
residente em determinado espago
geografico, no ano considerado.

Sistema de Informacgdes
sobre Nascidos Vivos
(Sinasc), e da
Mortalidade (SIM).

Numero de 6bitos fetais considerados
evitaveis segundo a Lista Brasileira
de Causas de Mortes Evitaveis por
mil nascimentos totais, na populacdo
residente em determinado espago
geografico, no ano considerado.

Taxa de mortalidade
fetal evitavel.

5.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

5.5.1 Analise estatistica
Aplicou-se estatistica descritiva e teste Qui-quadrado por meio do programa R versao

3.6® para comparagao de proporgdes dos 6bitos fetais por evitabilidade.

5.5.2 Classificaccio da evitabilidade dos 6bitos

Para classificacao da evitabilidade dos Obitos utilizou-se a Lista brasileira de causas de
mortes evitaveis por intervengdes do Sistema Unico de Saude (SUS) (MALTA, 2010). A
listagem categoriza os Obitos em: evitdveis (reduziveis por acdes de imunoprevengdo, por
adequada atencao a mulher na gestacao, ao parto e ao recém-nascido; por acdes adequadas de
diagnostico e tratamento; por agdes adequadas de promogdo e atencao a saude); causas mal
definidas (sintomas, sinais e¢ achados anormais de exames clinicos ¢ laboratoriais nao
classificados em outra parte; morte fetal de causa ndo especificada; afec¢des originadas no
periodo perinatal, ndo especificadas) e demais causas nao claramente evitaveis (as demais

causas ¢ mortes) (ANEXO B).

5.5.3 Elaboracao do ICS

Para a construgdo do ICS, foi medida a correlacio de Pearson de 66 indicadores
sociais referentes a demografia (13), educagdo (10), saneamento (9), saude (12), trabalho (8) e
vulnerabilidade (12) com a taxa de mortalidade fetal evitdvel. Permaneceram, no processo, os

indicadores que apresentaram p-valor <0,05.
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Os indicadores utilizados na elaboracdo do ICS foram: propor¢do de mulheres chefes
de familia, sem fundamental completo e com filhos menores de 15 anos; razdo de
dependéncia; taxa de distorcdo do Ensino Médio por dependéncia administrativa total
(estadual, municipal, federal ou privada); propor¢cdo da populacdo com banheiro e agua
encanada; propor¢dao de ocupados sem rendimento com 18 anos ou mais e propor¢ao dos
extremamente pobres e renda domiciliar média dos vulnerdveis a pobreza (HASTIE;
TIBSHIRANI; FRIEDMAN, 2009).

Aplicaram-se o teste de esfericidade de Bartlett e o teste Kaiser-Mayer-Olkin (KMO)
para identificar se a matriz de correlagdo com os indicadores escolhidos era estatisticamente
diferente da matriz identidade. A técnica utilizada na constru¢do do ICS foi a analise fatorial
por componentes principais, que permite simplificar os dados, reduzindo o numero de
indicadores. Estes sao chamados de componentes ou fatores principais e sao obtidas usando as
combinagdes lineares dos indicadores originais (HASTIE; TIBSHIRANI; FRIEDMAN, 2009).

As relagdes entre cada indicador original e os novos fatores sdo medidas de acordo
com as cargas fatoriais nos componentes.

Os indicadores utilizados para a criagdao do ICS foram normalizados pela férmula:

X —média(X)
desvio padrao (X)

Os fatores a serem extraidos definiram-se a partir do grafico de varidncia versus o
numero de componentes (screeplot) no qual os pontos na maior inclinagdo indicam a
quantidade apropriada de componentes a serem retidos. Avaliou-se a confiabilidade dos
fatores e um indice > 0,50 foi considerado aceitavel.

Apoés encontrar os fatores aceitaveis, o indice foi normalizado para o intervalo [0,1]
pela expressao:

g CP,—min (CP))
max (CP:)- min (CP))

Para explicar a relacdo do ICS com a taxa de mortalidade fetal evitavel, empregou-se o
modelo de regressdo como uso da distribuicdo de probabilidade Box-Cox T, que obteve o
menor critério de Akaike (AIC) dentre os modelos testados a partir do framework de analise
de regressio GAMLSS (STASINOPOULOS et al., 2018) (onde foram testadas as
distribuicdes para dados estritamente positivos). A distribuicdo Box-Cox T (RIGBY e
STASINOPOULOS, 2006; RIGBY et al., 2019) possui como pardmetros: p (a mediana); ¢

(que ¢ um termo para a variabilidade); v (a assimetria) e T (a curtose). Calculou-se o
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coeficiente de variacdo, que pode ser aproximado (para ¢ pequeno, v moderado e T moderado

ou grande) pela expressao:

v =8 [:_jﬂ]f

T-2

Optou-se pelo uso da parametrizacdo original da distribuicdo (RIGBY et al., 2019)
pois a fungdo de ligagdo para o pardmetro de localizagdo (que, neste caso, ¢ a mediana) serd a
funcao identidade, que ¢ de facil interpretagao.

A utilizagdo do GAMLSS viabiliza a modelagem de todos os parametros de uma
distribuicao de probabilidade, visto que muitos fendmenos nao apresentam os pressupostos de
modelos de regressdo linear usuais, por exemplo. O GAMLSS apresenta uma vasta
quantidade de distribuicdes de probabilidade disponiveis, sendo flexivel para as andlises, o
que possibilita ter interpretagdes ricas € com melhor desempenho em termos de ajustes.

Para criar as faixas de caréncia social, foram gerados quatro clusters com a técnica de
agrupamento k-mens para distinguir os municipios com indices semelhantes. O niimero de
clusters foi obtido pelo grafico elbow, o que resultou nos estratos de caréncia social: baixa (0-
0,29); média (0,29- 0,49); alta (0,49- 0,77) e muito alta (0,77- 1). Utilizaram-se a linguagem
de programacdo R, versdo 3.6, e os pacotes GAMLSS, versdao 5.1-5, para a modelagem e o

FactoMineR, versao 2.0, para a composic¢ao do ICS.

5.5.4 Analise espacial

Na andlise espacial, verificou-se a distribuigdo espacial por meio de mapas tematicos
da mortalidade fetal e por causas evitaveis e ndo definidas nas regides de saude, elaborado
pelo programa QGis® versdo 2.14.3. Os dados foram agrupados por tercis e as taxas de
mortalidade foram estratificadas em baixa, média e alta.

Na andlise espacial do programa TerraView, versao 4.2.2, os municipios foram
estratificados pelo indicador de caréncia social (baixo, médio, alto e muito alto) e pelas taxas
de mortalidade fetal e de mortalidade fetal evitavel. Para a suavizag¢do espacial dessas taxas,
aplicou-se o método bayesiano empirico local, que, para calcular a estimativa localmente,
utiliza os vizinhos geograficos da area em que se deseja calcular a taxa, convergindo em
direcdo a uma média local (KANG et al., 2016).

A autocorrelagdo espacial das taxas de mortalidade fetal evitavel e dos ICS foi
estimada pelo Indice de Moran Local, uma decomposi¢do do Indice de Moran Global. Para
comparar os valores do atributo em uma area com a média dos seus vizinhos, ¢ constituido um

grafico bidimensional dividido em quatro quadrantes identificados no Box Map: Q1 (Alto-
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Alto), sao classificadas as areas de interesse do estudo; Q2 (Baixo-Baixo) refere-se a um
agrupamento com unidades espaciais de valores baixos rodeados por unidades espaciais com
baixo valor; Q3 (Alto-Baixo) corresponde ao agrupamento que exibiréd alto valor da variavel
estudada cercado por unidades espaciais de baixo valor e Q4 (Baixo-Alto) refere-se a um
agrupamento cuja unidade espacial com baixo valor da variavel ¢ circundada por unidades
espaciais com alto valor (LUZARDO; CASTENEDA FILHO; RUBIM, 2017). O [ndice de
Moran varia entre -1 (correlacdo inversa) e +1 (correlacdo direta). Os resultados proximos de
zero demonstram a inexisténcia de autocorrelagdo espacial significativa em areas vizinhas
(LUZARDO; CASTENEDA FILHO; RUBIM, 2017). No Moran Map, destacaram-se as areas
estatisticamente significantes (p-valor >0,05) em cada um dos quatro quadrantes do diagrama
de espalhamento de Moran. O LISA Map permitiu detectar aglomerados com a significancia

de 95%, 99% e 99,99%.

5.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CAEE: 13981419.6.0000.5208)

e obteve anuéncia da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.
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6 RESULTADOS

6.1 ARTIGO1- ANALISE ESPACIAL DA MORTALIDADE FETAL E
CARENCIA SOCIAL: ESTUDO ECOLOGICO?

RESUMO

Objetivo: Analisar a dinamica espacial da mortalidade fetal e sua relagdo com a caréncia
social. Método: Estudo ecoldgico, cujas unidades de andlise serdo os municipios de
Pernambuco. O calculo das taxas de mortalidade fetal incluird dbitos fetais de residentes
em Pernambuco entre 2010 e 2017, registrados no Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade. O indice de caréncia sécial serd elaborado com dados do Censo 2010 do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica que apresentem significancia estatistica
com a mortalidade fetal.O calculo do indice utilizard a técnica de analise fatorial por
componentes principais com rotacdo ortogonal varimax. Na analise espacial sera aplicado
o método bayesiano empirico, e calculados os indices de autocorrelacdo espacial de
Moran local e global. Resultados esperados: A identificacdo da relacdo da caréncia
social com a dindmica espacial da mortalidade fetal, a fim de auxiliar no desenvolvimento
de acdes em salde ao apontar areas que necessitam de atencdo prioritaria.

Descritores: Anadlise espacial; Mortalidade fetal; Sistemas de informacGes em saude,
Pobreza.

INTRODUCAO

A mortalidade fetal € um importante indicador de salde da populagdo, e de
qualidade dos cuidados a mulher na gestacdo e parto (). Pois, os natimortos concentram-
se principalmente em areas com precarias condicdes de vida e de dificil acesso aos
servicos de saude (1),

O 6bito fetal ou natimorto é definido como um nascimento sem sinais de vida com
menor limite de idade gestacional geralmente entre 20 e 28 semanas (1. Para fins de
investigacao nacional, o ponto de corte é 22 semanas, e para comparagoes internacionais
28 semanas (1),

Anualmente, no mundo, estima-se 2,6 milhGes natimortos, dos quais 98%
localizam-se em paises de baixa e média renda, como o Brasil (), Em 2015, a taxa de
mortalidade fetal brasileira foi 10,8 dbitos por mil nascimentos (2. A Regido Nordeste

apresentou a maior taxa com 13,2 6bitos por mil nascimentos (@,

! Nota prévia aceita (anexo E) para a revista Online Brazilian Journal of Nursing (anexo F).
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Pesquisas que apontem a relagdao da distribuicdo espacial da mortalidade fetal com
a caréncia social no territorio permitem desvelar iniquidades entre grupos populacionais
(), Visto que, a caréncia social refere-se as necessidades basicas ndo supridas da
populacdo, que incluem as fragilidades na atengdo a saude ©).

Aglomerados da mortalidade fetal e caréncia social podem ser detectados por
meio da anadlise espacial ®, Os métodos de visualizacdo, anadlise exploratoria ou de
modelagem de dados permitem integrar informacdes epidemioldgicas, de assisténcia a
salide, socioeconémicas e ambientais georrefenciadas. Quando utilizada em pesquisas
que relacionem estratos de caréncia social com a natimortalidade, a analise espacial

apontard areas que necessitam de prioridade nas intervengdes em saude (3,

QUESTAO NORTEADORA:

Como a caréncia social esta relacionada a dinamica espacial da mortalidade fetal?

OBJETIVO:

Analisar a dindmica espacial da mortalidade fetal e sua relagéo a caréncia social.

METODO:

Sera realizado um estudo ecoldgico no estado de Pernambuco, Nordeste brasileiro.
As unidades de andlise serdo 184 municipios. O distrito de Fernando de Noronha sera
excluido por ndo apresentar vizinhos proximos, condicdo necessaria para aplicacdo da
técnica de analise espacial selecionada.

Serdo incluidos todos os &bitos fetais de residentes no estado, registrados no
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e ocorridos entre 2010 e 2017. O
calculo da taxa de mortalidade fetal (TMF) utilizard dados do SIM e do Sistema de
Informacgdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

O célculo do indice de caréncia social (ICS) sera pela técnica da analise fatorial
por componentes principais. Serdo utilizados dados do Censo 2010, do Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Serd medida a correlacdo de Pearson de



36

todas as varidveis com a TMF. As variaveis com valor de p <0,01 e com pesos adequados
na construcdo do indice serdo incluidas. Serd aplicado o teste de esfericidade de Bartlett
e computados os componentes principais para criar o indice, e a rotacdo varimax na
matriz de auto-valores dos componentes principais para obtencao final do ICS.

Na analise espacial, por meio do programa TerraView® versdo 4.2.2, serdo
elaborados mapas tematicos da mortalidade fetal e da caréncia social por municipios.
Sera aplicado o método bayesiano empirico local para amenizar flutuacdes aleatérias das
taxas e indices.

Para estimar a autocorrelagcdo espacial das taxas de mortalidade fetal e dos
indices de caréncia social serdo calculados os Indices de Moran Global e Local. Os
resultados apontardo areas proximas com riscos semelhantes para ocorréncia dos
desfechos analisados. Os valores variam entre -1 (correlacdo inversa) e +1 (correlacdao
direta), resultados proximos de zero demonstram a inexisténcia de autocorrelagdao
espacial significativa entre areas vizinhas. O Box Map sera obtido pelas informacdes do
diagrama de espalhamento de Moran, dividido em quatro quadrantes. O mapa do
indicador local de associacdao espacial (LISA) detectard aglomerados com significancia de
95%, 99% e 99,99%. O Moran Map detectara areas estatisticamente significantes em
cada quadrante.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CAEE:
13981419.6.0000.5208).

RESULTADOS ESPERADOS:
A identificacdo da relacdo da caréncia social com a dindmica espacial da
mortalidade fetal, a fim de auxiliar no desenvolvimento de acdes em salude ao apontar

areas que necessitam de atengdo prioritaria.
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6.2 ARTIGO 2- PERFIL EPIDEMIOLOGICO, PADROES ESPACIAIS E
EVITABILIDADE DA MORTALIDADE FETAL EM PERNAMBUCO?

Resumo

Objetivo: Descrever caracteristicas epidemioldgicas, evitabilidade e distribuicdo espacial dos 6bitos
fetais. Métodos: Estudo ecoldgico realizado no estado de Pernambuco entre 2010 e 2017, cuja
unidade de andlise foram regides de saude. Utilizou-se dados dos Sistemas de Informagdes sobre
Mortalidade, e sobre Nascidos Vivos. A classificagdo da evitabilidade dos dbitos seguiu os critérios da
Lista brasileira de causas de mortes evitaveis por intervengées do Sistema Unico de Saude. Utilizou-
se estatistica descritiva e o teste Qui-quadrado para comparagdes de proporgdes. Elaborou-se mapas
com a distribuicdo espacial da mortalidade fetal e por causas evitaveis e mal definidas. Resultados:
Registou-se 12.337 obitos fetais, sendo 8.927 (72,3%) por causas evitaveis. As variaveis idade da
mae, numero de filhos mortos, tipo de gravidez, tipo de parto e peso ao nascer estiveram
relacionadas a evitabilidade do 6bito. A taxa de mortalidade fetal para o estado de Pernambuco foi de
10,9 por 1000 nascimentos, variando de 10,1 a 16,6, com maior taxa de 16,6 na regido XI. A taxa de
mortalidade fetal por causas evitaveis foi 7,9, com a minima de 6,7, e maxima de 13,2 na Xl regido. A
taxa por causas mal definidas foi de 2,3 por 1000 nascimentos, com a maior taxa de 6,2 na IX regido.
Conclusao: Os resultados do estudo apresentaram a caracterizacao dos 6bitos fetais, na maior parte
evitaveis, e contribuiram para a compreensdo da cadeia de fatores envolvidos na ocorréncia das
mortes. O mapeamento das taxas da mortalidade identificou regides de saude prioritarias para as
agOes de reducgao dos obitos fetais.

Descritores: Mortalidade Fetal; Estatisticas Vitais; Analise Espacial, Enfermagem em Saude Publica.

Introducgao

A mortalidade fetal constitui um problema de saude publica na maioria dos paises.(")
Em particular, por decorrer de condigbes evitaveis mediante agdes de efetivas de saude e
resultar de disparidades socioecondmicas, que caracterizam iniquidades.®

O 6bito fetal ocorre com a morte do produto da gestagcao antes da expulsdo ou da
completa extragédo do organismo materno, independente da duragdo da gravidez.®® O 6bito é

indicado pela auséncia de respiracdo ou de algum outro sinal de vida apds a separagao

2 Manuscrito aceito pela (Anexo G) revista Acta Paulista de Enfermagem (Anexo H).
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materna.®

A taxa de mortalidade fetal € um importante indicador de saude reprodutiva e de
qualidade da assisténcia pré e intra-natal.¥) Segundo a Classificagdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude 102 Revisédo, essa taxa
expressa o numero de oObitos fetais ocorridos a partir de 22 semanas completas de gestagao,
ou com peso ao nascer igual ou superior 500g, comprimento do corpo de 25 cm ou mais,
por mil nascimentos totais na populagao residente em determinado espago geografico, no
periodo considerado.®

No mundo, ocorrem cerca de 2,6 milhdes de ébitos fetais por ano, aproximadamente
metade no momento do parto, e a maioria sdo mortes evitaveis.® A taxa de mortalidade fetal
em 2015 foi de 18,4 por 1000 nascimentos, 25,5% menor que a taxa do ano 2000 de 24,7
por 1000 nascimentos.® No Brasil, nesse mesmo periodo a taxa decresceu 8,9%, de 12,2
para 10,8 por 1000. No ano de 2015, a regido Nordeste apresentou a maior taxa do pais
com 12,1 por 1000 nascimentos.(”)

Apesar da magnitude desse indicador, a mortalidade fetal esteve secundarizada nas
agendas de politicas nacionais e internacionais.® A discussdo sobre os obitos fetais n&o foi
incluida nos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM), nem nos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), acordos
mundiais que apresentaram metas para o declinio da mortalidade materna e infantil.®) Os
Obitos fetais tém ganhado maior visibilidade apds serem inseridos no Every Newborn Action
Plan, movimento global para a eliminagdo da mortalidade fetal evitavel e diminuigdo de
disparidades na sua ocorréncia.®

A invisibilidade historica dos o6bitos fetais nas politicas de saude materna e infantil
dificultaram a reducdo mais expressiva da mortalidade fetal, especialmente nas areas de
maior vulnerabilidade social.®) No Brasil e no mundo, a distribuigdo desigual da mortalidade
no territorio desvela segregacdes entre grupos populacionais, segundo questdes
relacionadas a escolaridade, trabalho, renda, situacéo do local de moradia e acesso a saude.
(10)

A elaboragado de pesquisas sobre mortalidade fetal permite ampliar a compreensao
sobre os fatores que influenciam a ocorréncia dessas mortes.('") Pois, possibilitam a
identificacdo de desigualdades sociais nos grupos populacionais € o monitoramento da
ocorréncia dos obitos em diferentes espagos geograficos.? Ao verificar a distribuigdo
espacial da mortalidade, esses estudos podem subsidiar o planejamento de acdes,
direcionadas a reducdo dos Obitos fetais evitaveis em populagbes e territdrios
vulneraveis.?1?)

Este estudo justifica-se pela magnitude dos 6bitos fetais, apesar da maior parte deles

ser prevenivel pela adequada assisténcia a saude pré-natal e obstétrica. Essas mortes
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ainda sdo secundarizadas nas pesquisas epidemioldgicas, se comparada a mortalidade
materna e infantil. Além disso, poucos trabalhos considerarem a influéncia dos
determinantes sociais da salude na dindmica espacial dos obitos fetais.

O objetivo deste estudo foi descrever caracteristicas epidemiolégicas, evitabilidade e

distribuicdo espacial dos 6bitos fetais.

Métodos

Foi realizado um estudo ecolégico no estado de Pernambuco, que apresenta
extens3o territorial de 98.076,021 km? e abriga uma populagédo de 9.496.294 habitantes. ('3
A unidade de analise do estudo foram as 12 regides de saude pernambucanas: | (19
municipios), Il (20 municipios), Il (22 municipios ), IV (32 municipios), V (21 municipios), VI
(13 municipios), VII (7 municipios), VIII (7 municipios), IX (11 municipios), X (12 municipios),
XI (10 municipios) e XII (10 municipios).

As fontes de dados foram os registros do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
e do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos. Foram incluidos todos os 6bitos fetais
de maes residentes em Pernambuco, registrados no Sistema de Informagbes sobre
Mortalidade no periodo de 2010 a 2017.

Para classificacdo da evitabilidade dos 6bitos utilizou-se a Lista brasileira de causas
de mortes evitaveis por intervengdes do Sistema Unico de Saude. A listagem categoriza as
mortes em: evitaveis (reduziveis por agbes de imunoprevengao, por adequada atengéo a
mulher na gestacado, ao parto e ao recém-nascido; por acées adequadas de diagndstico e
tratamento; por a¢cdes adequadas de promogao e atengao a saude); causas mal definidas
(sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e laboratoriais n&o classificados
em outra parte; morte fetal de causa nao especificada; afecgbes originadas no periodo
perinatal, ndo especificadas) e demais causas nao claramente evitaveis (as demais causas
e mortes).(%)

Calcularam-se as taxas de mortalidade fetal (numero de &bitos fetais dividido pelo
total de nascimentos multiplicado por 1000): por causas evitaveis, por causas mal definidas
e por causas nao claramente evitaveis. Para os obitos fetais por categoria de evitabilidade
analisaram-se variaveis referentes as caracteristicas maternas: idade da mae em anos (<20,
20- 34 e >34), escolaridade da mae em anos (<9 e 29), niumero de filhos vivos (Nenhum e
1), numero de filhos mortos (Nenhum e 21); da gestacgao: tipo de gravidez (Unica e dupla ou
tripla), semanas de gestacao (<37 e 237); do parto: tipo de parto (vaginal e cesareo); e do
nascimento: peso ao nascer (<2500g e =2500g) e sexo (masculino e feminino). Aplicou-se
estatistica descritiva e teste Qui-quadrado com nivel de significancia <0,05 para comparagao

de proporgdes por meio do programa R versao 3.6®.
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Verificou-se a distribuicdo espacial por meio de mapas tematicos da mortalidade fetal
e por causas evitaveis e nao definidas nas regides de saude, elaborado pelo programa
QGis® versao 2.14.3. Os dados foram agrupados por tercis e as taxas de mortalidade foram
estratificadas em baixa, média e alta. A malha digital usada se encontra disponivel no site
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).('® e apresenta sistema de
referéncias de coordenadas Sirgas 2000/UTM zone 25S.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CAEE:
13981419.6.0000.5208).

Resultados
No periodo do estudo, ocorreram 12.337 &bitos fetais, dos quais 8.927 (72,4%) foram
por causas evitaveis. A taxa de mortalidade fetal foi 10,9 por 1000 nascimentos, a taxa por

causas evitaveis foi 7,9 e a taxa por causas mal definidas foi de 2,3 (Tabela 1).

Tabela 1. Numero, proporcdo e taxa dos Obitos fetais segundo os critérios de evitabilidade.
Pernambuco, Brasil, 2010-2017

Evitabilidade* n (%) Taxa de mortalidade
Causas evitaveis 8.927 (72,4) 7,9
Causas de morte mal definidas 2.628 (21,3) 2,3
Demais causas (ndo claramente evitaveis) 780 (6,3) 0,7
Total 12.337 (100) 10,9

Numero/percentual de ignorados: 2/<0,1%*.

A comparacao das caracteristicas maternas entre os 6bitos fetais evitaveis e os nao
claramente evitaveis mostrou diferenca estatisticamente significante entre a idade materna e
o numero de filhos mortos. A faixa etaria maior que 34 anos verificou-se principalmente
Obitos evitaveis 1.322 (73,4%), semelhantemente a de 20 a 34 anos 5.489 (73,8%). Com
relacdo as caracteristicas da gestacdo parto e nascimento, entre os Obitos evitaveis
predominaram gravidez dupla ou tripla (n=486; 77,3%), parto cesareo (n=2372; 82,9%) e
peso inferior a 2500g (n=5519; 72,5%) (Tabela 2).
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Tabela 2. Caracteristicas dos 6bitos fetais segundo os critérios de evitabilidade da Lista brasileira de

causas de mortes evitaveis por intervengdes do Sistema Unico de Satde. Pernambuco, Brasil, 2010-

2017
Obito fetal
. Causas Causas mal definidas/
Variaveis p-valor
evitaveis nao claramente evitaveis n
n (%) (%)
Idade da mae em anos [n=10.921 (a)]
<20 1.181 (70,2) 502 (29,8)
20- 34 5.489 (73,8) 1.947 (26,2) 0,009
>34 1.322 (73,4) 480 (26,6)
Escolaridade da mae em anos [n= 9.948 (b)]
<9 3.949 (72,5) 1.497 (27,5)
0,238
=9 3.312 (73,6) 1.190 (26,4)
Numero de filhos vivos [n= 10.586 (c)]
Nenhum 3.265 (72,9) 1.213 (27,1) 0,446
>1 4.494 (73,6) 1614 (26,4)
Numero de filhos mortos [n= 10.256 (d)]
Nenhum 2.972 (70,8) 1.223 (29,2)
<0,001
21 4.541 (74,9) 1520 (25,1)
Tipo de Gravidez [n= 11.545 (e)]
Unica 7.976 (73,1) 2.940 (26,9) 0.021
Dupla ou tripla 486 (77,3) 143 (22,7) ’
Semanas de gestagao [n=10.295 (f)]
<37 5.220 (73,8) 1.853 (26,1) 0.918
237 2.381 (73,9) 841 (26,1) ’
Tipo de parto [n= 11.456 (g)]
Vaginal 6.017 (70,0) 2.579 (30,0)
<0,001
Cesareo 2372 (82,9) 488 (17,1)
Peso ao nascer [n=11.130 (h)]
<2500g 5.519 (72,5) 2.097 (27,5)
<0,001
>2500g 2.668 (75,9) 846 (24,1)
Sexo [n=11.645 (i)]
Masculino 4.500 (73,7) 1.609 (26,3) 0,084
Feminino 3.999 (72,2) 1.537 (27,8)

Numero/ percentual de ignorados (a) 1.416/11,5%; (b)2.389/19,4%; (c)1.751/14,2%; (d)2.081/16,9%; (e)792/6,4%;

()2.042/16,6; ()881/7,1%; (h)1.202/9,8%; (1)692/5,6%.

A mortalidade fetal apresentou maior taxa de 16,6 por 1000 nascimentos na Xl regiao

de saude, e a menor taxa de 10,1 por 1000 na X regido. A mortalidade por causas evitaveis
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variou de 6,7 na X regido até 13,2 por 1000 na Xl regido. A mortalidade por causas mal

definidas taxa maxima de 6,2 na IX regido (Figura 1).

g
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Figura 1. Distribuigdo espacial da mortalidade fetal (A) e por causas evitaveis (B) e por causas nao

definidas (C), segundo regido de saude. Pernambuco, Brasil, 2010-2017

Discussao
No periodo estudado, a maior parte dos 6bitos fetais ocorreu por causas evitaveis.

As caracteristicas maternas referentes aos extremos de idade e a morte anterior de outros
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filhos relacionaram-se a evitabilidade dos obitos fetais. As gestagdes duplas ou triplas, os
nascimentos de parto cesareo e com baixo peso ocorreram principalmente nos o6bitos fetais
evitaveis. A Xl regido de saude apresentou simultaneamente as maiores taxas de
mortalidade fetal e por causas evitaveis. Enquanto a taxa mais elevada de mortalidade por
causas nao definidas ocorreu na IX regido.

A faixa etaria materna superior a 34 anos apresentou principalmente oObitos fetais
evitaveis. A literatura demonstra resultados perinatais adversos, risco de morte fetal 50%
maior em gravidez tardia quando comparado a gestantes em outras faixas etarias.(®)
Gestacoes tardias estdo mais propicias a patologias especificas, como diabetes e
hipertensdo gestacionais, com repercussdes negativas ao feto,('’) e apresentam maior
incidéncia de malformagbes congénitas e deformidades incompativeis com a vida .('")

A maior parte dos partos cesareos ocorreram nos fetos com causas de morte
evitaveis. E observado em pesquisa que para gestantes com concepto morto decorrente de
urgéncia obstétrica é indicado o parto cesareo para a preservagdo da vida materna.('® Ja a
pratica de cesarianas eletivas € capaz de aumentar o risco ao parto prematuro e ao 6ébito
fetal, sendo mais recomendado a via de parto vaginal quando ha boas condigbes de
vitalidade.('®

A mortalidade foi superior entre os fetos com baixo peso ao nascer. Ha consenso
que quanto menor o peso ao nascer maior o risco a mortalidade fetal e infantil.?") Para
reduzir os nascimentos com peso insuficiente é importante o acesso ao pré-natal com inicio
no primeiro trimestre de gravidez, frequéncia adequada nas consultas e assisténcia de
qualidade.®

O cuidado pré-natal efetivo é capaz de promover saude, prevenir, diagnosticar e
tratar doencas, com manejo adequado para reduzir os nascimentos com baixo peso e
consequentes Obitos fetais evitaveis.(?22%) Pesquisa aponta que as mortes fetais ocorrem
principalmente no momento anteparto, por condicbes maternas que poderiam ter sido
prevenidas, identificadas, acompanhadas e controladas com uma assisténcia pré-natal
apropriada.®¥ Enquanto os ébitos intrapartos seriam passiveis de evitabilidade, sobretudo
pela melhora nas condigbes de cuidado durante o parto com acesso oportuno a servigos de
qualidade.®¥

As boas praticas durante o trabalho de parto e parto incluem a assisténcia
humanizada, sem intervencdes desnecessarias, € conduzida por equipe multidisciplinar, que
acolha e acompanhe a gestante desde a sua admiss&o no servigo.?® O acesso a unidades
de saude com recursos estruturais e humanos suficientes para uma assisténcia obstétrica
adequada também sado imprescindiveis para a sobrevivéncia fetal. Ao passo que a
peregrinagdo da gestante em busca do acesso a rede hospitalar aumenta o risco de morte

evitavel da mae e do concepto.?®)
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As causas de morte evitaveis estiveram em maior proporgao entre os o6bitos fetais e
séo consideradas eventos sentinelas. O monitoramento de acontecimentos indesejaveis sao
capazes de indicar a qualidade da atencao prestada pelos sistemas de saude,?”) permitindo
avaliar o desempenho dos servicos e estabelecer comparagbes entre regides e
municipios. (28

As maiores taxas de mortalidade fetal e por causas evitaveis foram encontradas na
Xl regido de saude, e a taxa mais elevada de mortalidade por causas mal definidas na IX
regido. Municipios dessas regides estiveram entre os dez mais baixos indices de
desenvolvimento humano municipal na dimensao renda de acordo com dados do ano de
2010.?° Estudos recomendam que nas regides com altas taxas de mortalidade infantil e
fetal, sejam fortalecidas politicas publicas intersetoriais e agdes com vistas a ampliagdo da
cobertura da Estratégia de saude da familia e qualificagdo da assisténcia ao parto. (230

Outra iniciativa que pode auxiliar a redugdo da mortalidade nessas regides é a
atuagdo da vigilancia do 6bito infantil e fetal. ®1 Essa iniciativa também tém contribuido com
a retificacdo das causas basicas, o que permite a correta especificagcdo e o enquadramento
adequado na classificagéo de evitabilidade.®"

A confiabilidade dos sistemas de informagbes permite a elaboracéo de estudos como
este, utilizando dados secundarios. Possibilita também a gestdo publica o conhecimento
sobre 0s grupos populacionais com maior risco de morte, por meio da elaboracdo de
indicadores de salde publica. ®? No estado de Pernambuco, as informagdes vitais sdo
considerados confiaveis, mas a medida que distanciam-se da capital existem municipios
com informagdes em fase de consolidagdo, ainda que poucos, que apresentam cobertura e
qualidade dos registros incompletos.3)

A distribuicdo espacial das taxas de mortalidade fetal realizada nesse estudo
contribui com a identificagao das regides de saude com maiores taxas e podem colaborar na
elaboracao de estratégias de reducao das desigualdades da mortalidade. A analise espacial
€ capaz de subsidiar os gestores da saude na definicdo de areas que necessitam de
prioridade em acdes assistenciais e de vigilancia em saude. Pesquisas sobre mortalidade
fetal ttm usado dados georreferenciados para verificar a distribuicdo espacial dos riscos ao
obito no territério.?30 Mas também para monitorar a ocorréncia das mortes, auxiliar no
desenvolvimento de ag¢des e programas de saude publica direcionadas as necessidades da
populacao, além de acompanhar o desempenho de estratégias propostas para a reducao da
mortalidade. 4 3%

Este estudo apresenta como limitagdes a possivel subnotificagcdo dos oébitos e
incompletude dos sistemas de informacgao, que pode influenciar no calculo das taxas, porém
a completitude e a confiabilidade dos registros vitais no estado de Pernambuco sao

considerados adequados. Outra limitacdo é a utilizacdo da Lista brasileira de causas de



45

mortes evitaveis, que ndo é exclusiva para obitos fetais, mas contempla os ébitos neonatais
que apresentam circunstancias e etiologias semelhantes a das mortes fetais. E possivel que
a unidade de analise regido de saude abrigue desigualdades espaciais, contudo essas
unidades sdo usadas rotineiramente pela gestdo da saude e os resultados desse estudo

podem subsidiar o planejamento e a execugao de politicas publicas.

Conclusao

Os resultados do estudo apresentaram a caracterizagao dos 6bitos fetais, na maior
parte evitaveis, e contribuiram para a compreensao da cadeia de fatores envolvidos na
ocorréncia das mortes. As variaveis idade da mae numero de filhos mortos, tipo de gravidez,
tipo de parto e peso ao nascer mostraram diferenga estatisticamente significante entre os
Obitos fetais evitaveis e nao claramente evitaveis. As maiores taxas de mortalidade e de
mortalidade por causas evitaveis ocorreram respectivamente nas regides Xl e IX. O
mapeamento identificou areas prioritarias para o desenvolvimento de agbes de vigilancia em

saude e de melhoria da qualidade da assisténcia materna e infantil.
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6.3 ARTIGO 3- PADROES ESPACIAIS DA MORTALIDADE FETAL EVITAVEL

E CARENCIA SOCIAL3

RESUMO

Objetivo: elaborar um indice de caréncia social para a estratificacdo dos municipios ¢ a
identificacdo de areas prioritarias para a reducdo da mortalidade fetal. Métodos: estudo
ecologico, realizado no Estado de Pernambuco, entre 2010 e 2017. Utilizou-se a técnica de
andlise fatorial por componentes principais para a elabora¢do do indice de caréncia social. Na
andlise espacial, aplicou-se o estimador bayesiano empirico local e verificou-se a

autocorrelacdo espacial de Moran. Resultados: o indice de caréncia social selecionou dois

3 Manuscrito aceito pela (Anexo I) revista Brasileira de Epidemiologia (Anexo J).



49

fatores que, juntos, explicaram 77,63% da variancia total. A taxa de mortalidade fetal evitavel
apresentou aumento entre estratos de caréncia social, com taxas de 7,99 por mil nascimentos
(baixa caréncia), 8,06 por mil (média caréncia), 8,83 por mil (alta caréncia) e 10,7 por mil
(muito alta caréncia social). Alguns municipios das Mesorregides Sao Francisco e Sertao
tiveram simultaneamente elevada mortalidade fetal e fetal evitavel, além de indice de caréncia
social muito alto. Conclusao: a analise espacial identificou areas com maior risco para a
mortalidade fetal. O indice de caréncia social relacionou alguns determinantes das mortes
fetais em areas com piores condigdes de vida. Detectaram-se dreas prioritrias para a
intervencao das politicas publicas de reducao da mortalidade fetal e seus determinantes.

Descritores: Mortalidade fetal; Estatisticas vitais; Analise espacial; Iniquidade social.

ABSTRACT

Objective: to develop a social need index for stratification of municipalities and identification
of priority areas for reducing fetal mortality. Methods: ecological study, carried out in the
state of Pernambuco, between 2010 and 2017. The technique of factor analysis by main
components was used for the elaboration of the social need index. In the spatial analysis, the
local empirical Bayesian estimator was applied and Moran's spatial autocorrelation was
verified. Results: the social deprivation index selected two factors that together explained
77.63% of the total variance. The preventable fetal mortality rate increased among strata of
social need, with rates of 7.99 per thousand births (low deficiency), 8.06 per thousand
(average deficiency), 8.83 per thousand (high deficiency) and 10, 7 per thousand (very high
social need). Some municipalities in the Sdo Francisco and Sertdo Mesoregions had both high
fetal and preventable fetal mortality, in addition to a very high social deprivation rate.
Conclusion: the spatial analysis identified areas with the highest risk for fetal mortality. The

social deprivation index listed some determinants of fetal deaths in areas with worse living
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conditions. Priority areas for intervention in public policies to reduce fetal mortality and its
determinants were detected.

Descriptors: Fetal mortality; Vital Statistics; Spatial Analysis; Social Inequity.

INTRODUCAO

As areas geograficas com grandes caréncias sociais sao responsaveis por um nimero
expressivo das mortes fetais evitaveis no mundo, particularmente na Africa e América Latina!.
Estima-se que 2,6 milhdes de Obitos fetais ocorram anualmente, a maior parte por causas
evitaveis®. A taxa de mortalidade fetal brasileira foi 10,8 dbitos por mil nascimentos em 2015°.
O Nordeste apresentou a maior taxa entre as regioes do pais, com 13,2, enquanto o Estado o
de Pernambuco teve taxa de 12,08 por mil nascimentos®.

Conceitua-se o0bito fetal como o produto da gestacdo que nao apresenta sinal de vida
apds a expulsio ou extragdo completa do organismo materno*. Os Obitos evitaveis sdo eventos
sentinelas, acontecimentos desnecessarios e preveniveis pelo adequado funcionamento dos
servigos de satide com acesso a tecnologias médicas eficazes’.

A eliminagdo da mortalidade fetal evitavel integra os compromissos firmados no plano
de acdo para todos os recém-nascidos®. Esse plano consiste em um movimento global para a
eliminagdo da mortalidade fetal evitavel e diminui¢do das disparidades regionais até 2035°.
Para tal, impde-se o enfrentamento das caréncias sociais e seu monitoramento*9.

Nos estudos epidemioldgicos, o desenvolvimento de Indices de Caréncia Social (ICSs)
mostram que indicadores referentes a pobreza, ao inadequado abastecimento de agua, a
inexistente rede de esgoto, a auséncia de moradia propria e a baixa escolaridade estdo
relacionados ao risco de morte fetal’®. E, para avaliar a relacdo das condi¢des
socioecondmicas com os problemas de saude publica, modelos estatisticos, como o

Generalized Linear Models (GLM), vém sendo utilizados para modelar a média da varidvel
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resposta’. Entretanto, muitos fendmenos exigem que a modelagem de outros pardmetros de
distribui¢des seja considerada’. Assim, a utiliza¢do do framework para a Generalized Additive
Models for Location, Scale and Shape (GAMLSS) destaca-se por permitir modelar a varidvel
resposta e especificar todos os seus parametros como fun¢des lineares de um conjunto de
variaveis explicativas®'?.

Estudos sobre caréncia social e mortalidade fetal podem utilizar técnicas de analise
espacial para a visualizagdo, analise exploratdria e modelagem dos dados georreferenciados’
1. Tal analise permite identificar os fatores no territorio que dificultam o acesso a bens ¢
servigos basicos e favorecem a ocorréncia de mortes evitaveis®!2.

Nos estudos nacionais, embora haja uma produgdo crescente sobre a mortalidade fetal,
ainda s3o poucos os trabalhos desenvolvidos na regido Nordeste®'?. Dai, a importincia de
analises sobre a distribuicdo espacial da mortalidade fetal evitdvel e sua relacdo com a
caréncia social em Estados como Pernambuco, que apresentam taxa acima da média nacional
e desigualdades expressas por indicadores epidemiologicos e de condigdes de vida®!>. Tais
analises poderdo contribuir na elaboracdo de politicas publicas direcionadas a reducao das
desigualdades em satide'>!4. Este estudo objetivou elaborar um indice de caréncia social para
a estratificagdo dos municipios e a identificacdo de areas prioritarias para a redugdo da

mortalidade fetal.

METODOS

Realizou-se um estudo ecolégico cuja unidade de andlise foram os municipios de
Pernambuco, localizado na regido Nordeste do Brasil. O Estado possuia 9.557.071 habitantes
em 2019, distribuidos em cinco Mesorregides: Sdo Francisco Pernambucano (15
municipios); Sertdo Pernambucano (41); Agreste (71); Mata (43); Regido Metropolitana do

Recife (15)".
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Incluiram-se, no estudo, todos os Obitos fetais (ocorridos a partir da 22* semana
completa de gestacdo, ou 154 dias, ou fetos com peso igual ou superior a 500g ou estatura a
partir de 25 cm) de maes residentes no Estado de Pernambuco, de 2010 a 2017.

Os 6bitos foram considerados evitaveis pelos critérios da Lista Brasileira de Causas de
Mortes Evitaveis (LBE) por intervengdes do Sistema Unico de Satide (SUS)'S. Essa listagem
usa as categorias: evitaveis; causas mal definidas e demais causas nao claramente evitaveis.

Utilizaram-se os dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e do
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) para calcular as taxas de mortalidade
fetal e de mortalidade fetal evitavel.

Para a construcdo do ICS, foi medida a correlacio de Pearson de 66 indicadores
sociais referentes a demografia (13), educagdo (10), saneamento (9), saade (12), trabalho (8) e
vulnerabilidade (12) com a taxa de mortalidade fetal evitdvel (Quadro 1 do material
suplementar). Permaneceram, no processo, os indicadores que apresentaram p-valor <0,05.

Os indicadores utilizados na elaboracao do ICS foram: propor¢do de mulheres chefes
de familia, sem fundamental completo e com filhos menores de 15 anos; razao de
dependéncia; taxa de distorcdo do Ensino Médio por dependéncia administrativa total
(estadual, municipal, federal ou privada); propor¢cdo da populagdo com banheiro e agua
encanada; propor¢dao de ocupados sem rendimento com 18 anos ou mais e propor¢ao dos
extremamente pobres e renda domiciliar média dos vulneraveis a pobreza (Quadro 2 do
material suplementar).

Aplicaram-se o teste de esfericidade de Bartlett e o teste Kaiser-Mayer-Olkin (KMO)
para identificar se a matriz de correlagdo com os indicadores escolhidos era estatisticamente
diferente da matriz identidade. A técnica utilizada na constru¢ao do ICS foi a analise fatorial
por componentes principais, que permite simplificar os dados, reduzindo o numero de

indicadores. Estes sao chamados de componentes ou fatores principais e sao obtidas usando as
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combinagdes lineares dos indicadores originais'’. As relagdes entre cada indicador original e
os novos fatores sao medidas de acordo com as cargas fatoriais nos componentes.
Os indicadores utilizados para a criagdao do ICS foram normalizados pela férmula:

X —média(X)
desvio padrao (X)

Os fatores a serem extraidos definiram-se a partir do grafico de varidncia versus o
nimero de componentes (screeplof) no qual os pontos na maior inclinagdo indicam a
quantidade apropriada de componentes a serem retidos. Avaliou-se a confiabilidade dos
fatores e um indice > 0,50 foi considerado aceitavel.

Apoés encontrar os fatores aceitaveis, o indice foi normalizado para o intervalo [0,1]
pela expressao:

_ CPi—min(CP))
max (CP\) - min (CP))

Para explicar a relacdo do ICS com a taxa de mortalidade fetal evitavel, empregou-se o
modelo de regressdo como uso da distribuicdo de probabilidade Box-Cox T, que obteve o
menor critério de Akaike (AIC) dentre os modelos testados a partir do framework de anélise
de regressio GAMLSS!® (onde foram testadas as distribui¢des para dados estritamente
positivos). A distribui¢do Box-Cox T!*?° possui como parametros: p (a mediana); ¢ (que é um
termo para a variabilidade); v (a assimetria) e t (a curtose). Calculou-se o coeficiente de
variagdo, que pode ser aproximado (para ¢ pequeno, v moderado e T moderado ou grande)

pela expressao:

& = &(

]

Optou-se pelo uso da parametrizagdo original da distribui¢do,?® pois a fungdo de
ligagdo para o parametro de localizagdo (que, neste caso, ¢ a mediana) serd a fungdo

identidade, que ¢ de fécil interpretacao.
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A utilizagdo do GAMLSS viabiliza a modelagem de todos os parametros de uma
distribuicao de probabilidade, visto que muitos fendmenos nao apresentam os pressupostos de
modelos de regressao linear usuais, por exemplo. O GAMLSS apresenta uma vasta
quantidade de distribui¢des de probabilidade disponiveis, sendo flexivel para as andlises, o
que possibilita ter interpretagdes ricas € com melhor desempenho em termos de ajustes.

Para criar as faixas de caréncia social, foram gerados quatro clusters com a técnica de
agrupamento k-mens para distinguir os municipios com indices semelhantes. O nimero de
clusters foi obtido pelo grafico e/bow, o que resultou nos estratos de caréncia social: baixa (0-
0,29); média (0,29- 0,49); alta (0,49- 0,77) e muito alta (0,77- 1). Utilizaram-se a linguagem
de programacdo R, versdo 3.6, e os pacotes GAMLSS, versdao 5.1-5, para a modelagem e o
FactoMineR, versdo 2.0, para a composi¢ao do ICS.

Na andlise espacial do programa TerraView, versao 4.2.2, os municipios foram
estratificados pelo indicador de caréncia social (baixo, médio, alto e muito alto) e pelas taxas
de mortalidade fetal e de mortalidade fetal evitavel. Para a suavizacao espacial dessas taxas,
aplicou-se o método bayesiano empirico local, que, para calcular a estimativa localmente,
utiliza os vizinhos geograficos da area em que se deseja calcular a taxa, convergindo em
dire¢do a uma média local?!.

A autocorrelagdo espacial das taxas de mortalidade fetal evitavel e dos ICS foi
estimada pelo Indice de Moran Local, uma decomposic¢do do Indice de Moran Global?2. Para
comparar os valores do atributo em uma area com a média dos seus vizinhos, ¢ constituido um
grafico bidimensional dividido em quatro quadrantes identificados no Box Map: Q1 (Alto-
Alto); Q2 (Baixo-Baixo); Q3 (Alto-Baixo) e Q4 (Baixo-Alto)3. O Indice de Moran varia
entre -1 (correlagdo inversa) e +1 (correlacdo direta). Os resultados proximos de zero
demonstram a inexisténcia de autocorrelagdo espacial significativa em 4reas vizinhas??. No

Moran Map, destacaram-se as areas estatisticamente significantes (p-valor >0,05) em cada um
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dos quatro quadrantes do diagrama de espalhamento de Moran. O LISA Map permitiu
detectar aglomerados com a significancia de 95%, 99% e 99,99%.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Satde da Universidade Federal de Pernambuco em 12 de junho de 2018 (CAEE:

13981419.6.0000.5208).

RESULTADOS
Evitabilidade dos o6bitos fetais

Foram registrados 12.337 obitos fetais e, destes, 8.927 (72,35%) ocorreram por causas
evitaveis, sendo 4.314 (34,96%) por adequada atencdo a mulher na gestacao (Fluxograma 1).
Indice de caréncia social

A estatistica descritiva mostrou que a média da taxa de distor¢ao do Ensino Médio, por
dependéncia administrativa (27,30), assemelhou-se a propor¢ao de mulheres chefes de familia,
sem fundamental completo e com filhos menores de 15 anos (27,79). Seus coeficientes de
variagdo foram 27,2% e 29,4%, respectivamente. A média da propor¢do de ocupados sem
rendimento, com 18 anos ou mais (19,16), foi similar a propor¢do de extremamente pobres
(19,63), porém, seus coeficientes de variacao distintos, com 65,6% e 42,8%, respectivamente
(Tabela 1 do material suplementar).

O teste de esfericidade de Barttlet (y* de 144,463; p<0,01) e o coeficiente KMO (0,8)
mostraram que as correlacdes entre os itens eram adequadas para a andlise fatorial,
igualmente as correlacdes entre os indicadores.

Houve alta correlacao entre a razdo de dependéncia e a propor¢do de extremamente
pobres (0,79), assim como entre a renda domiciliar média dos vulneraveis a pobreza (-0,80).
Observou-se alta correlagdo entre a propor¢ao de extremamente pobres e as varidveis

propor¢ao da populacdo em domicilios com banheiro e 4dgua encanada 2010 (-0,71) e a
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propor¢ao dos ocupados sem rendimento (0,81). A renda domiciliar média dos vulneraveis a
pobreza apresenta alta correlacdo com a propor¢ao dos ocupados sem rendimento (-0,78) e a
propor¢ao de extremamente pobres (-0,97) (Tabela 1).

Para avaliar o nimero de fatores a serem extraidos, utilizaram-se os autovalores (> 1,5)
e screeplots. Verificou-se a existéncia de dois fatores que, juntos, explicaram 77,63% da
variancia total. O Primeiro Componente Principal (PC1) foi considerado o ICS e explicou
63,58% da variancia total. Cinco varidveis apresentaram forte correlacdo (>]0,70|) com a
dimensao de caréncia social, conforme indicado no PC1, com carga fatorial superior a 70%. O
PC2 representou a dimensdo educagao e explicou 14,05% da variancia total (Tabela 2).

Quanto as estimativas do modelo, apresentam-se os seguintes resultados:

i =71+244

.. = g~ 2066 Furindamidiat0:62 Foréndaala —031F Carinda muitcalta
f

v, =71+244
7 = pl8I5-1282Fraréndamédia— 1522 Farencia sl — 164 3 F Caréncia muito dlta
=
Em que:

1= Municipios do Estado de PE;
j = Faixas de caréncia social do ICS (caréncia baixa ¢ a faixa de referéncia).

A taxa de mortalidade fetal evitavel aumentou entre os estratos de caréncia social, com
taxas de 7,99 por mil (baixa caréncia), 8,06 por mil (média caréncia), 8,83 por mil (alta
caréncia) e 10,7 por mil (muito alta caréncia social). Observaram-se 44 municipios com ICS
baixo, 66 com médio, 61 com alto e 13 municipios com muito alto (Figura 1). O modelo de
regressao estimado explica que, a cada 0,1 ponto de ICS, a taxa de mortalidade fetal evitavel

possui um aumento mediano de 0,24.

Analise espacial da mortalidade fetal evitavel e caréncia social
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Na andlise espacial, a taxa de mortalidade fetal foi de 12,11 por mil nascimentos,
sendo menor no municipio de Quixaba (3,95) e maior em Moreilandia (53,97), ambos
pertencentes a Mesorregido do Sertdo Pernambucano (Figura 1A). Com a analise bayesiana, a
menor taxa de mortalidade fetal foi observada no municipio de Granito (5,89) e a maior em
Moreilandia (55,10), localizados na Mesorregiao do Sertao Pernambucano (Figura 1B).

A taxa de mortalidade fetal evitavel foi de 8,49 por mil nascimentos, sendo menor no
municipio de Granito (1,18) e maior em Moreilandia (37,34) (Figura 1F). A menor taxa de
mortalidade fetal evitavel bayesiana localizou-se no municipio de Carpina (0,31)
(Mesorregiao da Mata Pernambucana) e a maior em Moreilandia (37,34) (Mesorregidao do
Sertao Pernambucano) (Figura 1G).

Quanto ao ICS, constatou-se menor indice no municipio de Paulista (Mesorregiao
Metropolitana do Recife) e maior em Carnaubeira da Penha (Mesorregidao do Sao Francisco)
(Figura 2A). O Indice Global de Moran verificou autocorrelagio espacial significativa para a
taxa de mortalidade fetal bayesiana (I= 0,10; p=0,05), para a taxa de mortalidade fetal
evitavel bayesiana (I= 0,13; p=0,03) e para o ICS (I= 0,53; p=0,01).

No Box Map, detectaram-se clusters prioritarios (Q1) para a mortalidade fetal
bayesiana em municipios das Mesorregides Mata, Sao Francisco e Sertdo (Figura 1C). Para a
mortalidade fetal evitavel bayesiana, visualizou-se clusters Q1 em municipios de todas as
Mesorregides, exceto da Metropolitana do Recife (Figura 1H). Identificaram-se clusters Q1
para o ICS, sobretudo, nas Mesorregioes Agreste, Sao Francisco e Sertao (Figura 2B).

No Moran Map, visualizaram-se as areas prioritarias (Q1) estatisticamente
significantes para a mortalidade fetal bayesiana e a mortalidade fetal evitavel bayesiana em
municipios das Mesorregides Sao Francisco e Sertdo (Figura 1D e 1I). As areas QI para o
ICS foram observadas, principalmente, em municipios das Mesorregides Agreste, Sao

Francisco e Sertao (Figura 2C).
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No LISA Map, dentre o cluster Q1 da mortalidade fetal bayesiana, um municipio da
Mesorregido Sdo Francisco apresentou 99,9% de confianca (Figura 1E). No LISA Map da
mortalidade fetal evitavel bayesiana (Figura 1J) e do ICS (Figura 2D), dentre o cluster Q1, os

municipios das Mesorregides Sdo Francisco e Sertdo mostraram confianca de 99,9%.

DISCUSSAO

Os Obitos fetais ocorreram principalmente por causas evitaveis e as fragilidades na
atencao a mulher durante a gestacdo e o parto. As taxas de mortalidade fetal e fetal evitavel
foram, respectivamente, 12,11 e 8,49 6bitos por mil nascimentos. Na elaboragdo do ICS, as
variaveis referentes a demografia, educacdo, saneamento, trabalho e vulnerabilidade
estiveram associadas a mortalidade. A taxa de mortalidade fetal evitavel aumentou entre os
estratos de caréncia social. Alguns municipios das Mesorregides Sao Francisco e Sertdao
apresentaram elevada mortalidade fetal e fetal evitavel, além de ICS muito alto.

A taxa de mortalidade fetal calculada, neste estudo, foi superior a média nacional em
2015, que se encontrava estavel desde 2010%*, resultado semelhante ao apresentado no Estado
do Ceara de 12,60 6bitos por mil em 20122,

As mortes evitdveis predominaram entre os Obitos fetais e sdo consideradas um
indicador da efetividade dos sistemas de saude’. A andlise das mortes fetais evitdveis permite
avaliar o desempenho dos servicos de atengdo pré-natal e obstétrica e contribui para
compreender os fatores envolvidos na sua ocorréncia>>. O monitoramento desse indicador
possibilita comparar a situacdo das acdes de saude materna e infantil em diferentes periodos e
espagos geograficos!3. Também pode contribuir para o desenvolvimento de politicas publicas
voltadas a reducdo das mortes'*%.

Os obitos fetais mostraram-se reduziveis principalmente por adequada atengdo a

mulher na gesta¢do, ainda que em propor¢do inferior ao constatado por outro estudo?’. Ha
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consenso quanto a importancia da adesdo ao pré-natal e a frequéncia adequada de consultas
como estratégias para evitar mortes maternas, fetais e infantis?®. A assisténcia pré-natal de
qualidade atua na promocdao da saude, prevencdo, deteccdo precoce e tratamento de
doengas®>*°. Contudo, persistem a baixa assiduidade as consultas, a oferta reduzida de testes
laboratoriais e a disponibilidade insuficiente de exames de imagem para as gestantes de alto
risco assistidas em unidades publicas de saude3%>!.

Uma parte expressiva das mortes fetais anteparto decorre de uma assisténcia pré-natal
inapropriada, em que as condigdes maternas patoldogicas poderiam ser prevenidas,
identificadas, monitoradas e tratadas’?. Outra parcela, ocorrida durante o parto, poderia ser
evitada por acesso oportuno aos servicos obstétricos de qualidade e a atengdo humanizada’®? 3.

As boas praticas durante o trabalho de parto iniciam pelo acesso as unidades de satde
com recursos humanos e estruturais suficientes para uma assisténcia adequada, que evite a
peregrinacdo da parturiente na rede hospitalar’3-*. Contemplam o acolhimento da gestante,
desde o seu ingresso no servigo de saude, e a atuacdo da equipe multidisciplinar para garantir
o direito da mulher a assisténcia obstétrica sem interven¢des médicas desnecessarias®>34,

Entretanto, a mortalidade fetal ndo indica apenas fragilidades na atencdo a satde da
mulher e da crianga®. Também aponta a ineficiéncia de politicas intersetoriais que promovam
condi¢des bdasicas de habitacdo, saneamento, educagdo, trabalho e renda para garantir
qualidade de vida e, consequentemente, o direito ao planejamento reprodutivo, a gestacao
saudavel e ao parto humanizado para mulheres socialmente vulneraveis®'3. A mortalidade
fetal, semelhante a infantil, ¢ consequéncia de uma multiplicidade de fatores que interagem
entre si ¢ sdao classificados na literatura como: distais, relacionados as condigdes
socioecondmicas e demograficas; intermedidrios, relacionados as caracteristicas maternas e

assistenciais e proximais, referentes a dimensio biologica da mae/feto®>3,
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A técnica de analise fatorial por componentes principais foi utilizada em outro estudo
para elaborar os indices que apontaram variaveis sociais relacionadas a mortalidade fetal’”. A
construgdo de indices compostos ¢ uma ferramenta pratica para investigar as desigualdades
assistenciais de satde e nas condi¢des socioeconOmicas, que orientam as intervengdes € a
destinacdo de recursos em dreas ou grupos com maiores necessidades®.

Neste estudo, a taxa de mortalidade fetal evitdvel aumentou a medida que a caréncia
social se elevava. Uma pesquisa desenvolvida na Espanha indicou que as mulheres com baixa
escolaridade e provenientes de areas com baixo indice de desenvolvimento humano tiveram
risco aproximadamente quatro vezes maior de Obito fetal?®. Pesquisas realizadas no Brasil e
na Argentina mostraram que variaveis referentes a habitacao, ao saneamento, a educacao e ao
trabalho compdem um indice socioecondmico capaz de se associar a mortalidade fetal’-?7.

Na analise espacial, a aplicagdo da técnica bayesiana para as taxas de mortalidade fetal
e fetal evitavel permitiu a estabilizacdo das taxas entre as areas proximas. Uma pesquisa
internacional, que verificou as iniquidades em satde e sobrevivéncia fetal, constatou a
importancia do emprego da analise bayesiana na suavizagao local e na identificacao de areas
com as taxas mais elevadas!'*.

Na analise de autocorrelacao espacial, verificaram-se clusters de alta prioridade para a
mortalidade fetal e a caréncia social no Estado de Pernambuco. Esses clusters localizaram-se
em municipios das Mesorregides Sao Francisco e Sertdo, que mostraram prioridade para a
mortalidade fetal, mortalidade fetal evitdvel e caréncia social. Os municipios dessas regides
também apresentaram IDHs municipais baixos ou médios®’. Tal aspecto reforga a importancia
de intervencdo em politicas publicas intersetoriais que atuem nas necessidades basicas da
populagdo para garantir as melhores condigdes de vida e ampliem as possibilidades de

sobrevivéncia fetals.
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Para o setor de saude, recomenda-se, em areas de alta vulnerabilidade social e elevadas
taxas de mortalidade fetal e infantil, que se ampliem a cobertura da Estratégia Saude da
Familia (ESF), a qualifica¢do da assisténcia ao parto®33* e a atuag¢do da vigilancia do 6bito
fetal e infantil’*®*. Esta tltima é capaz de identificar causas e circunstincias que contribuiram
para a ocorréncia do 6bito, de averiguar os pontos positivos € o que pode ser melhorado nos
cuidados disponibilizados’®*°, além de contribuir com a retificagio das causas basicas,
permitindo a correta especificacdo e o enquadramento adequado na classificagdo de
evitabilidade®. O fortalecimento da vigilancia do Obito e a melhoria das estatisticas vitais
podem favorecer o planejamento de agdes para a organizacao da rede de assisténcia materna e
infantil com a ateng¢do prioritaria as areas de maior vulnerabilidade social, tendo em vista a
reducio das desigualdades da mortalidade fetal no territorio®”.

A distribui¢do espacial da mortalidade fetal evitavel e sua relagdo com a caréncia
social verificadas neste estudo possibilitaram a identificagdo de municipios e regides de satde
com maior vulnerabilidade. A analise espacial ¢ capaz de orientar o setor de satide na escolha
de areas prioritarias para as a¢des assistenciais materno-infantil e de vigilincia em saude**4!.
O uso de técnicas de geoprocessamento permite detectar os fatores de risco para o Obito e as
causas de mortes em diferentes grupos populacionais € monitorar a distribuigdo das taxas de
mortalidade nos espagos geograficos’”!3.

As limitacdes deste estudo relacionam-se ao uso de dados secundarios, com uma
possivel subnotificagdo dos Obitos e incompletude dos sistemas de informacgdo, que pode
influenciar o calculo das taxas, apesar dos registros vitais em Pernambuco serem consideradas
bons*2. Outra limita¢do decorre do uso da LBE, que nio ¢é exclusiva para os Obitos fetais, mas
contempla os Obitos neonatais que apresentam circunstancias e etiologias semelhantes as
mortes fetais. Como as unidades de andlise foram municipios, pode haver desigualdades

devido as caracteristicas heterogéneas nos grupos populacionais. Contudo, o ICS ¢ uma
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ferramenta Util para apontar dreas que necessitam de maior prioridade de atengdo pela elevada
probabilidade de ocorréncia do evento estudado.

Os resultados do estudo apresentaram que os Obitos fetais poderiam ser evitados
principalmente pela adequada atencdo a mulher na gestagdao e parto. O ICS revelou que as
variaveis relacionadas a demografia, educacdo, saneamento, trabalho e vulnerabilidade
estiveram associadas a mortalidade fetal. Constatou-se que a taxa de mortalidade fetal evitavel
aumentou a medida que a caréncia social se elevou. Identificaram-se clusters de municipios
com, simultaneamente, as maiores taxas de mortalidade fetal e mortalidade fetal evitavel,
além de ICSs mais elevados. Tais clusters foram considerados areas prioritarias para a

reducgdo das desigualdades espaciais da mortalidade fetal.
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Obito fetal*
(12.337)

Causas mal definidas Causas evitaveis Demais causas
(2.628;21,30%) (8.927;72,35%) (780; 6,33%)
Reduziveis por Reduziveis por Reduziveis por Reduziveis

agdes de adequada atengdo acdes adequadas por agdes
imunoprevengao 3 mulher na de promocio a adequadas de
(1;0,01%) gestagdo, parto, satde vinculadas diagnostico e
feto e ao recém- a agoes tratamento
nascido (8.8.921; adequadas de (4; 0,03%)
72,30%) atencdo a saude
(1; 0,01%)
/ \
Reduziveis por Reduziveis por Reduziveis por
adequada atengdo a adequada atengdo a adequada atenc¢do ao
mulher na gestagdo mulher no parto feto e ao recém-
(4.314; 34,96%) (4.093; 33,17%) nascido (514; 4,17%)

*Ignorados (2; 0,02%)
Fluxograma 1. Classificacdo dos obitos fetais segundo a Lista Brasileira de Causas Evitaveis

de Morte. Pernambuco. 2010-2017. Recife (PE), Brasil, 2010-2017.
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Tabela 1. Matriz de correlag@o entre as variaveis componentes do Indice de Caréncia

Social. Recife (PE), Brasil, 2010-2017.

Variavel 1 2 3 4 5 6 7
Proporcao de mulheres chefes de
familia sem fundamental completo 1,00
e com filhos menores de 15 anos
Razao de dependéncia 0,60 1,00
Taxa de distor¢ao no Ensino
Médio por dependéncia 0,16 0,37 1,00
administrativa
Proporcao da populacdo em
domicilios com banheiro e d4gua -0,40 -0,64 -0,12 1,00
encanada
Proporcao dos ocupados sem
0,41 0,67 0,15 -0,75 1,00

rendimento com 18 anos ou mais
Propor¢do de extremamente pobres 0,48 0,79 0,26 -0,71 0,81 1,00
Renda domiciliar média dos

-0,45 -0,80 -0,26 0,67 -0,78 -0,97 1,00

vulneraveis a pobreza




Tabela 2. Autovalores dos componentes principais estimados. Recife (PE), Brasil, 2010-

2017

Variavel CP1* CP2

Proporcao de mulheres chefes de familia sem fundamental completo e

com filhos menores de 15 anos 0,62 0,08
Razao de dependéncia 0,89 0,16
Taxa de distor¢ao no Ensino Médio por dependéncia administrativa 0,33 091
Proporcao da populacao em domicilios com banheiro e 4gua encanada -0,81 0,26
Proporcao dos ocupados sem rendimento com 18 anos ou mais 0,87 -0,23
Proporcao de extremamente pobres 0,95 -0,06
Renda domiciliar média dos vulnerdveis a pobreza -0,93 0,04
Variancia 441 093
Proporcao de variancia explicada 63,58 14,05
Proporcao de variancia explicada acumulada 63,58 77,63

*CP: componente principal.
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O 3,95-9,78 = 1148 - 13,37 O 1,18-6,68 B 8.27-9,50
0= 0,78 - 11,48 = [337-53,97 = 6,68-827 = 059-3734

= 5.71-10.48 = 11,32-12,36 0= 031-7,18 = 821-0,05
0= 1048 - 11,32 = 12.36-55,10 = 7,18-821 = 905-37,24

. LCHT) = Q3 (+#) m QI (++) 0 Q3 (+-)
= Q2 (-/-) B Q4 () = Q2 (-/-) = Q4 (-/+)

3 Nio significante ©=3 Q3 (+/-) 3 Nao significante 3 Q3 (+/-)
= QI (+/+) = Q4 (/1) = QI (+1) = Q4 (-/+)
= Q2 (~/-) = Q2 (/)

3 Nao significante = Confianga de 99% [ Nao significante = Confianga de 99%
O Confianca de 95% =& Confianca de 99,9% = Confianga de 95% mm Confianga de 99,9%

.
:

100 0 100 200 300 400km

Figura 1. Mapa tematico da taxa de mortalidade fetal (A); mapa temdtico da taxa de
mortalidade fetal bayesiana (B); Box Map da taxa de mortalidade fetal bayesiana (C) e
Moran Map da taxa de mortalidade fetal bayesiana (D); LISA Map da taxa de mortalidade
fetal bayesiana (E); mapa tematico da taxa de mortalidade fetal evitavel (F); mapa tematico
da taxa de mortalidade fetal evitavel bayesiana (G); Box Map da taxa de mortalidade fetal
evitavel bayesiana e (H) e Moran Map da taxa de mortalidade fetal evitavel bayesiana (I) e
LISA Map da taxa de mortalidade fetal evitavel bayesiana (J). Pernambuco, 2010-2017.

Recife (PE), Brasil, 2010-2017.
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Figura 2. Mapa temético do Indice de Caréncia Social (A); Box Map do Indice de Caréncia
Social (B); Moran Map do Indice de Caréncia Social (C) e LISA Map do Indice de Caréncia

Social (D). Pernambuco, 2010-2017. Recife (PE), Brasil, 2010-2017.
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Quadro 1. Indicadores e fonte utilizados na elaboracdo do Indice de Caréncia Social.

Indicadores Fonte

Saude
Sistema de
Informacdes sobre,
Mortalidade (SIM) e

Taxa de mortalidade infantil do Sistema de
Informacgdes sobre]
Nascidos Vivos

(Sinasc), 2010

Taxa de mortalidade até 5 anos de idade

Censo IBGE, 2010

Estabelecimento de saude (total)

Cadastro nacional de
estabelecimentos de

saude (CNES) 2017
Equipes de Saude do Sistema Unico de Saude (SUS) CNES 2017
Médico (total) CNES 2017
M¢dico atende ao SUS CNES 2017
M¢édico profissional/1000 habitantes CNES 2017
Médico profissional SUS/1000 habitantes CNES 2017
Enfermeiro (total) CNES 2017
Enfermeiro atende ao SUS CNES 2017
Enfermeiro profissional/1000 habitantes CNES 2017
Enfermeiro profissional SUS/1000 habitantes CNES 2017
Saneamento
Proporc¢ao de criancas de 0 a 5 anos de idade residentes em domicilios
particulares permanentes (DPP) com responséavel ou conjugue Censo 2010 do IBGE
analfabeto
Propor¢do de criangas de 0 a 5 anos de idade residentes em DPP com
sanle)anfento inadeqflado Censo 2010 do IBGE
Propor¢ao de criancas de 0 a 5 anos de idade residentes em DPP com
res;)ongével ou con?ugue analfabeto e saneamento inadequado Censo 2010 do IBGE
Saneamento adequado (%) Censo 2010 do IBGE
Saneamento semi- adequado (%) Censo 2010 do IBGE
Saneamento inadequado (%) Censo 2010 do IBGE
Propor¢ao da populacdo em domicilios com dgua encanada Censo 2010 do IBGE
Propor¢do da populagdo em domicilios com banheiro e agua encanada (Censo 2010 do IBGE
Proporc¢ao da populacdo em domicilios com coleta de lixo Censo 2010 do IBGE

Educacio

Matricula inicial na educagdo infantil por dependéncia administrativa

Instituto Nacional de
Estudos e Pesquisas
Educacionais Anisio

Teixeira (Inep) 2017
Matr'lc'ula 11?101a1 no ensino fundamental por dependéncia fep 2017
administrativa
Taxa de abandono no ensino fundamental Inep 2017
Taxa de distor¢ao idade/ série no ensino fundamental Inep 2017
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Matricula inicial no ensino médio por dependéncia administrativa Inep 2017

Taxa de distorcao dp .ensino médio, por dependéncia administrativa fep 2017
total(estadual, municipal, federal ou privada)

Taxa de analfabetismo da populacdo de 15 anos ou mais de idade Censo 2010 do IBGE
Expectativa de anos de estudo Censo 2010 do IBGE
Proporc¢ao de criancas de 4 a 5 anos fora da escola Inep 2017

Propor¢do de criancas de 6 a 14 anos fora da escola Inep 2017
Demografia

Esperanga de vida ao nascer Censo 2010 do IBGE
Densidade demografica Censo 2010 do IBGE
Taxa de urbanizagao Censo 2010 do IBGE
Taxa de envelhecimento Censo 2010 do IBGE
Taxa de fecundidade total Censo 2010 do IBGE
Razao de dependéncia Censo 2010 do IBGE
Domicilios particulares permanentes Censo 2010 do IBGE
Moradores em DPP Censo 2010 do IBGE
M¢dia de moradores de DPP Censo 2010 do IBGE
Populagdo total em DPP Censo 2010 do IBGE
Populacao residente feminina Censo 2010 do IBGE
zlrl((;;s)orc;ao de mulheres chefes de familia e com filhos menores de 15 Censo 2010 do IBGE
Propor¢ao de mulheres chefes de familia sem ensino fundamental

confplegto e com filhos menores de 15 anos Censo 2010 do IBGE
Trabalho

Propor¢ao dos ocupados sem rendimento - 18 anos ou mais Censo 2010 do IBGE
zggrs)(z)rgﬁacilss ocupados com rendimento de até 1 salario minimo- 18 Censo 2010 do IBGE
Taxa de atividade - 18 anos ou mais Censo 2010 do IBGE
Taxa de desocupagdo - 18 anos ou mais Censo 2010 do IBGE
Propor¢ao de empregados com carteira - 18 anos ou mais Censo 2010 do IBGE
Propor¢do de empregados sem carteira - 18 anos ou mais Censo 2010 do IBGE
Propor¢do de trabalhadores do setor publico - 18 anos ou mais Censo 2010 do IBGE
Proporc¢ao de trabalhadores por conta préopria - 18 anos ou mais Censo 2010 do IBGE
Vulnerabilidade

indice de desenvolvimento humano municipal (IDHM) Censo 2010 do IBGE

Indice de desenvolvimento humano municipal-longevidade (IDHM-L)

Censo 2010 do IBGE

ndice de desenvolvimento humano municipal-educagdo (IDHM-E)  |Censo 2010 do IBGE
Propor¢ao de extremamente pobres Censo 2010 do IBGE
Proporgao de pobres Censo 2010 do IBGE
Renda domiciliar per capta média dos extremamente pobres Censo 2010 do IBGE
Renda domiciliar per capta média dos pobres Censo 2010 do IBGE
Renda domiciliar per capta média dos vulneraveis a pobreza Censo 2010 do IBGE

indice de Gini

Censo 2010 do IBGE
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ndice de Theil-L Censo 2010 do IBGE
indice de Theil-L dos rendimentos do trabalho- 18 anos ou mais Censo 2010 do IBGE
Renda per capta Censo 2010 do IBGE
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Quadro 2. Definicdo dos indicadores utilizados na elaboracdo do Indice de Caréncia Social.

Variavel

Definicao

Fonte

Propor¢ao de mulheres

chefes de familia, sem

Proporcao de mulheres chefes de

familia, sem ensino fundamental

Censo 2010 do Instituto

Brasileiro de Geografia

ensino fundamental completo e com filhos menores de 15 | e Estatistica (IBGE)
completo e com filhos anos.

menores de 15 anos

Razdo de dependéncia Razao entre o nimero de pessoas com | Censo 2010 do IBGE

14 anos ou menos e de 65 anos ou mais
de idade - populagdo dependente - € o
nimero de pessoas com idade de 15 a
64 anos - populacao potencialmente

ativa - multiplicado por 100.

Taxa de distor¢ao do
ensino médio, por
dependéncia
administrativa total
(estadual, municipal,

federal ou privada)

Propor¢ao de estudantes matriculados
no ensino médio com mais de dois

anos de atraso escolar.

Instituto Nacional de
Estudos e Pesquisas
Educacionais Anisio

Teixeira (Inep), 2017

Proporgao da populacdo | Propor¢ao da populagdo com banheiro |Censo 2010 do IBGE
com banheiro e 4gua e agua encanada.

encanada

Proporgao de ocupados Proporcao de ocupados sem Censo 2010 do IBGE
sem rendimento, com 18 |rendimento, com 18 anos ou mais.

anos ou mais

Proporgao dos Proporcao de individuos com renda Censo 2010 do IBGE

extremamente pobre

domiciliar per capita igual ou inferior a

R$ 70,00 mensais.

Renda domiciliar média

dos vulneraveis a pobreza

Média da renda domiciliar per capita
das pessoas com renda domiciliar per
capita igual ou inferior a R$ 255,00

mensais, a prego de agosto de 2010.

Censo 2010 do IBGE




Tabela 1. Estatistica descritiva dos indicadores utilizados na constru¢ao do indice de

caréncia social. Recife (PE), Brasil, 2010-2017.
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Variavel

Minimo Média Mediana Maximo

Desvio

padriao

Coeficiente

de variacao

(%)

Proporcao de mulheres
chefes de familia sem
ensino fundamental
completo e com filhos

menores de 15 anos

Razdo de dependéncia

Taxa de distor¢ao no
ensino médio por
dependéncia
administrativa
Proporg¢do. da populacao
em domicilios com
banheiro e agua
encanada

Proporcao dos ocupados
sem rendimento - 18

anos ou mais

Propor¢ao de

extremamente pobres

Renda domiciliar média
dos vulneraveis a

pobreza

12,85

38,80

6,70

18,76

0,96

2,71

81,06

27,79

56,54

27,30

64,09

19,16

19,63

122,2

27,40

56,65

26,20

65,46

17,68

18,77

121,68

55,09

74,80

51,10

93,94

57,24

45,08

169,66

8,16

6,43

7,42

17,24

12,57

8,40

16,53

29,4%

11,4%

27,2%

26,9%

65,6%

42,8%

13,5%
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7 CONCLUSAO

No periodo estudado, os 6Obitos fetais ocorreram principalmente por causas evitaveis,
especialmente preveniveis pela adequada atengdo a mulher na gravidez. Os extremos de
idade materna, a existéncia anterior de filhos mortos, o tipo de gravidez dupla, tipo de parto
cesareo € o baixo peso ao nascer apresentaram maior propor¢ao entre os Obitos por causas
evitaveis.

No ICS variaveis de habitagdo, educagdo e renda estiveram associadas a mortalidade
fetal evitavel. Constatou-se que a taxa média da mortalidade fetal evitavel aumenta a medida
que a caréncia social se eleva. Em alguns municipios das regides de saude III, V e VI
observou-se simultaneamente taxa mortalidade elevada e ICS muito alto.

A identificagdo das mortes fetais no territorio, a classificagdo da evitabilidade e a
caracterizagdo dos Obitos podem auxiliar na compreensdo da cadeia de fatores que
influenciam sua ocorréncia. O indice de caréncia social permitiu identificar desigualdades
entre grupos populacionais e o emprego da andlise espacial possibilitou a visualizagdo de
disparidades no territdrio, sendo uma importante ferramenta para o planejamento de politicas

publicas.



80

REFERENCIAS

ADEYINKA, D. A.; OLAKUNDE, B. O.; MUHAJARINE, N. Evidence of health inequity in
child survival : spatial and Bayesian network analyses of stillbirth rates in 194 countries.
Scientific Reports, v. 9, p. 1-11, 2019. Disponivel em: < https://doi.org/10.1038/s41598-019-
56326-w.> . Acesso em: 10 fev. 2020.

AMINU, M. et al. Understanding cause of stillbirth : a prospective observational multi-
country study from sub-Saharan Africa. BMC Pregnancy and Childbirth, v. 7, p. 1-10,
2019. Disponivel em: <

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6894270/pdf/12884 2019 Article 2626.pdf
>. Acesso em: 26 fev. 2020.

AVALOS, D. S. et al. Estrategia de unidades de salud familiar : su impacto en la tasa de
embarazo en adolescentes en Paraguay. Rev Panam Salud Publica, v. 42, p. 1-7, 2018.
Disponivel em: <https://doi.org/10.26633/RPSP.2018.59>. Acesso em: 01 mar. 2020.

BARROS, P. DE S.; AQUINO, E. C. DE; SOUZA, M. R. DE. Fetal mortality and the
challenges for women's health care in Brazil. Rev Saude Publica, v. 53, p. 1-10,
2019.Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89102019000100209&Ing=en&nrm=iso&tlng=en& ORIGINALLANG=en>. Acesso em: 08
fev. 2020.

BERNIS, L. DE et al. Ending preventable stillbirths 5 Stillbirths : ending preventable deaths
by 2030. The Lancet, v. 387, p. 703-716, 2016. Disponivel em:
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(15)00954-X/fulltext.
Acesso em: 30 dez. 2018.

BRANTLEY, M. D. et al. Perinatal regionalization: a geospatial view of perinatal critical care,
United States, 2010 e 2013. American Journal of Obstetrics & Gynecology, n. 206, v. 2, p.
1-10, 2016. Disponivel em: < https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27773712>. Acesso em:
09 dez. 2018.

BERMAN, Y. et al. Rates of stillbirth by maternal region of birth and gestational age in New
South Wales , Australia 2004 — 2015. Aust N Z J Obstet Gynaecol, p. 1-8, 2019. Disponivel
em: <https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/aj0.13085>. Acesso em: 13 jan.
2020.

BERGER, M.; SCHMID, M. Flexible modeling of ratio outcomes in clinical and
epidemiological research. Statistical Methods in Medical Research. v.29, n.8, p.2250-
2268.2020.

BLENCOWE, H. et al. National , regional , and worldwide estimates of stillbirth rates in
2015 , with trends from 2000 : a systematic analysis. The Lancet Global Health, v. 4, n. 2, p.
€98—e108, 2016. Disponivel em: <https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26795602>. Acesso
em: 20 jun. 2019.



81

BRASIL, Ministério da satde. Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal e do Comité
de Prevencio do Obito Infantil e Fetal. Ministério da Satde. Ed. do Ministério da Satde,
Brasilia, 2009. 96p. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual obito infantil fetal 2ed.pdf>. Acesso
em: 12 fev. 2016.

BRASIL, Ministério da Satude, Departamento de Informatica do SUS. Datasus. Brasilia (DF):
2017 [cited 2019 out 14]. Available from: http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-
saude/tabnet/estatisticas-vitais.

BRASIL, Ministério da satide. Departamento de informatica do SUS, 2018. Disponivel em:
<http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude/tabnet/estatisticas-vitais>.

BORGES, A. L. V. et al. Fertility rates among very young adolescent women : temporal and
spatial trends in Brazil. BMC Pregnancy and Childbirth, v. 16, n. 57, p. 1-9, 2016.
Disponivel em: < https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4797224/>. Acesso em: 30
jan. 2019.

BOARTZ, M. et al. Disaggregating health inequalities within Rio de Janeiro , Brazil , 2002-
2010, by applying an urban health inequality index. Cad. Saude Publica, v. 31, p. 107-119,
2015. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2015001300107>. Acesso em: 04 jan. 2019.

BONFIM C, et al. A socioenvironmental composite index as a tool for identifying urban areas
at risk of lymphatic filariasis. Trop Med Int Health, v.14, n.8, p.877-84, 2009. Disponivel
em: < https:// www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19624474>. Acesso em: 14 dez. 2018.

BUSS P. M.; PELEGRINI FILHO A. A.; Saiude e Seus determinantes sociais. PHYSIS: Rev.
Saude Coletiva 2007; 17(1):77-93. Disponivel em: <
http://www.scielo.br/pdf/physis/v17n1/v17n1a06.pdf>. Acesso em: 01 fev.2019.

CALLANDER, E. J. et al. What are the costs of stillbirth ? Capturing the direct health care
and macroeconomic costs in Australia. Birth, n. September, p. 1-8, 2019. Disponivel em: <
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31737924>. Acesso em 03 mar. 2020.

CARVALHO, T. S.; PELLANDA, L. C.; DOYLE, P. Stillbirth prevalence in Brazil : an
exploration of regional differences . Jornal de Pediatria, v. 94, n. 2, p. 200-206, 2018.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/jped/v94n2/0021-7557-jped-94-02-0200.pdf>.

CANUTO, I. M. B, et al. Diferenciais intraurbanos da mortalidade perinatal: modelagem para
identificacdo de areas prioritarias. Esc Anna Nery, v. 23, n.1. 2019. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/ean/v23nl/pt _1414-8145-ean-23-01-e20180166.pdf>. Acesso em:
05 fev. 2019.

CHRISTOU, A.; DIBLEY, M. J.; RAYNES-GREENOW, C. Beyond counting stillbirths to
understanding their determinants in low- and middle-income countries : a systematic
assessment of stillbirth data availability in household surveys. Tropical Medicine e
International Health. v. 22, n. 3, p. 294-311, 2017. Disponivel em: <
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/tmi.12828>. Acesso em 25 jan. 2019.



82

COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE (Brasil). As
causas sociais das iniquidades em satiide no Brasil. Relatorio Final. Relatorio Final. Brasilia,
2008. 215 p. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/causas_sociais_iniquidades.pdf>. Acesso em: 23
jan. 2019.

DE, P. et al. Post Millennium Development Goals Prospect on Child Mortality in India : An
Analysis Using Autoregressive Integrated Moving Averages ( ARIMA ) Model. Health, v. §,
p. 18451872, 2016. Disponivel em: <
https://www.scirp.org/journal/PaperInformation.aspx?paperID=73140>. Acesso em: 14 dez.
2018.

DEV, A. et al. A retrospective review of facility-level obstetric complications and stillbirths
in southern Haiti , 2013 — 2016. Rev Panam Salud Publica, v. 43, p. 1-8, 2019. Disponivel
em: <https://iris.paho.org/handle/10665.2/51733>. Acesso em 12 dez. 2019.

DONGARWAR, D. et al. Stillbirths among Advanced Maternal Age Women in the United
States : 2003-2017. International Journal of Maternal and Child Health and AIDS, v. 9, n.
1, p. 153-156, 2020. Disponivel em:
<https://www.mchandaids.org/index.php/I[IMA/article/view/346/155>. Acesso em 04 mar.
2020.

EVERY WOMAN EVERY CHILD. Estratégia global para a satide das mulheres,
criancas e dos adolescentes (2016-2030). 2016. Disponivel em:
http:<//www.everywomaneverychild.org/wp-content/
uploads/2017/10/EWEC_Global Strategy PT inside LogoOK2017 web. pdf>. 2016.
Acesso em: 14 aug. 2018.

ESTEVESA. P. P. et al. Prenatal care in the Brazilian public health services. Rev.
SaudePublica, v. 54. 2020.

EGBE, T. O.; EWANE, E. N.; TENDONGFOR, N. Stillbirth rates and associated risk factors
at the Buea and Limbe regional hospitals , Cameroon : a case-control study. BMC Pregnancy
and Childbirth, v. 8, p. 1-8, 2020. Disponivel em:<
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998238/pdf/12884 2020 Article 2767.pdf
>. Acesso em: 04 mar. 2020.

FIGUEIROA et al.Evaluation of the implantation of the Mortality Information System in
Pernambuco state, Brazil, in 2012. Epidemiol. Serv. Satide [Internet]. 2019. v. 28, n. 1.
2019.

FROEN, J. F. et al. Ending preventable stillbirths 1 Stillbirths : progress and unfi nished
business. The Lancet, v. 387, 2016. Disponivel em: <
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(15)00818-1/fulltext>.
Acesso em: 16 dez. 2018.

FONTOURA, V. M. et al. Socio-environmental factors and diarrheal diseases in under five-
year old children in the state of Tocantins , Brazil. Plos one, v. 13, n. 5, p. 1-13, 2018.
Disponivel em: <https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29768428>. Acesso em: 01 fev. 2019.



83

FOUKS, Y. et al. Can We Prevent Stillbirth ? Am J Perinatol, 2019. Disponivel em:
<https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30919394>. Acesso: 24 fev. 2020.

GARBOIS, J. A.; SODRE, F.; DALBELLO-ARAUJO, M.. Da noc¢ao de determinagao social
a de determinantes sociais da saude. Satide debate [online]. v. 41, n.112, p.63-76. 2017.
Disponivel em: < http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-

11042017000100063 &script=sci_abstract&tlng=pt>. Acesso em: 08 fev. 2019.

GARCIA, L. P., FERNANDES, C. M., TRAEBERT J.[ Risk factors for neonatal death in the
capital city with the lowest infant mortality rate in Brazil]. Jornal de Pediatria. n.95, v.2,
p:194-200 2019.

GRAFOVA, 1. B. et al. Infant Mortality in Moscow: the Perils of Progress in Russia’s world
city. J Urban Health ; v.96, n.6, p.813-22.2019.

HASTIE, T., TIBSHIRANI, R., & FRIEDMAN, J. (2009). The elements of statistical
learning: data mining, inference, and prediction. Springer Science & Business Media. 2 ed,
745p.

HEAZELL, A. E. P. et al. Ending preventable stillbirths 3 Stillbirths : economic and
psychosocial consequences. The Lancet, v. 387, 2016. Disponivel em:
<https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(15)00836-
3/fulltext?code=lancet-site>. Acesso em: 13 nov. 2018.

HEAZELL, A. E. P. Need to ensure that improvements in stillbirth rates are also achieved in
high - risk groups. Paediatr Perinat Epidemiol, n. September, p. 1-2, 2019. Disponivel em:
< https://onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.1111/ppe.12609>. Acesso em: 03 mar. 2020.

HERACLIO, 1. D. L. et al. Avalia¢do da qualidade da investigacio epidemioldgica dos 6bitos.
Rev Bras Enferm., Brasilia, v. 71, n. 5, p. 2667-2674, 2018. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
71672018000502519&Ing=pt&nrm=iso&tlng=pt>.

HIDALGO- LOPEZA, P. et al. Factors associated with late fetal mortality. Archives of
Gynecology and Obstetrics, v. 296, n. 6, 2018. Disponivel em:
<https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29468309>. Acesso em: 05 jan. 2018.

IBGE, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Portal On-line Cidades. 2018.
Disponivel em: <https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pe/panorama>. Acesso em: 15 dez. 2018.

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Malhas digitais. 2020.
<https://mapas.ibge.gov.br/en/bases-e-referenciais/bases-cartograficas/malhas-digitais>.

IPEA, Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada. Disponivel em:
<http://ipea.gov.br/portal/index.php?option=com_content&id=19153>. Acesso em: 04 out.
2019.

INEP, Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira. Disponivel
em: <http://inep.gov.br/web/guest/acesso-a-informacao>. Acesso em: 04 out. 2019.



84

IQBAL, S. et al. Continuum of care in maternal , newborn and child health in Pakistan :
analysis of trends and determinants from 2006 to 2012. BMC Health Serv Res, v. 17, n. 189,
p. 1-15, 2017. Disponivel em: <https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28279186>. Acesso
em: 06 jan. 2019.

JANNUZZI, P. M. Indicadores Sociais no Brasil: conceitos, fontes de dados e aplicacdes. 5
ed. Campinas: Alinea, 2012. 160 p.

KANG, S. Y., CRAMB, S. M., White NM, Ball SJ, MengersenKJ. Making the most of spatial
information in health: a tutorial in Bayesian disease mapping for areal data. Geospatial
Health. v.11, n.428. 2016.

KALE, P. L. et al. Mortes de mulheres internadas para parto e por aborto e de seus conceptos
em maternidades publicas. Ciéncia e saude coletiva, v. 23, p. 15771590, 2018. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/pdf/csc/v23n5/1413-8123-csc-23-05-1577.pdf>.

KESSELS, R. et al. A distributional regression approach to income-related inequality of
health in Australia. International Journal for Equity in Health; 2020 v.19, n.1, p.1-19.

LAWN, J. E. et al. Ending preventable stillbirths 2 Stillbirths : rates , risk factors , and
acceleration towards 2030. The Lancet, v. 387, p. 587—603, 2016. Disponivel em: <
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(15)00837-5/fulltext>.
Acesso em: 07 jan. 2019.

LEAL, M. C. et al., Avances en la asistencia al parto en Brasil: resultados preliminares de dos
estudios evaluativos. Cad. Satide Publica [Internet]. v.35, n.7. 2019.

LIMA, J. et al. Analise da situagdo em satde: a mortalidade fetal na 10 Regido de Satde do
Ceara. Redalye, v, 30, n. 1, 2017. Disponivel em:
<http://periodicos.unifor.br/RBPS/article/view/5944> Acesso em: 04 dez. 2018.

LIMA, J. C.; OLIVEIRA JUNIOR, G. J.; TAKANO, O. A. Fatores associados & ocorréncia
de obitos fetais em Cuiaba, Mato Grosso. Rev. Bras. Satiide Matern. Infant., Recife, 1 v. 16,
n. 3, p. 363-371, 2016. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rbsmi/v16n3/pt 1519-
3829-rbsmi-16-03-0353.pdf>. Acesso: 14 dez. 2018.

LIMA S. S. et al. Assessment of the impact of prenatal, childbirth, and neonatal care on
avoidable neonatal deaths in Pernambuco State, Brazil: an adequacy study. Cadernos de
Saude Publica. v.36, n.2. 2020.

LOIACONO, K. V. Evolution of fetal mortality in the setting of Argentine socioeconomic
inequalities . Period 2007-2014. Arch Argent Pediatr, v. 116, n. 4, p. 567-574, 2018.
Disponivel em: <
https://www.sap.org.ar/docs/publicaciones/archivosarg/2018/v116n4a20e.pdf>. Acesso em:
25 jan. 2019.

LUQUE-FERNANDEZ, M. A. et al. Secular trends in stillbirth by maternal socioeconomic
status in Spain 2007 — 15 : a population-based study of 4 million births. European Journal of
Public Health, v. 29, n. 6, p. 1043-1048, 2019. Disponivel em:
<do0i:10.1093/eurpub/ckz086>. Acesso em: 14 dez 2019.



85

LUZARDO, J. A. R.; CASTANEDA FILHO, R. M.; RUBIM, 1. B. Analise espacial
exploratdria com o emprego do indice de Moran GEOgraphia, v. 19, n. 40, 2017. Disponivel
em: < http://periodicos.uff.br/geographia/index>. Acesso em: 29 dez. 2018.

MALTA, D. C. et al. Atualizagdo da lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do
Sistema Unico de Satde do Brasil. Epidemiol Serv Satde, n. 19, v.2, p.173-6, 2010.
Disponivel em: <http://scielo.iec.gov.br/pdf/ess/v19n2/v19n2al0.pdf>. Acesso em: 03 jan.
2019.

MALTA, D. C. et al. Preventable deaths in childhood, according to actions of the Unified
Health System, Brazil. Rev Bras Epidemiol.v. 22, p. 1-15. 2019.

MASCARELLO K. C., HORTA, B. L., SILVEIRA, M. F. [Maternal complications and
cesarean section without indication: systematic review and meta-analysis]. Rev Saude Publica.
2017;51:105. Portuguese.

MEDRONHO, R. et al. Epidemiologia. 2 ed. Sao Paulo: Atheneu, 2009.

MORGENSTERN, H. ECOLOGIC STUDIES IN EPIDEMIOLOGY : Concepts , Principles ,
and Methods. Rev. Public Health, v. 16, p. 61-81, 1995. Disponivel em: <
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7639884>. Acesso em: 03 fev. 2019.

MOSLEY, W. H., CHEN, L. C. An analytic framework for the study of child survival in
developing countries. Population and Development Review 1984;v.10, n.25, 45p.

MIRZAKHANI, H. et al. European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive
Biology Early pregnancy intrauterine fetal exposure to maternal smoking and impact on fetal
telomere length. European Journal of Obstetrics and Gynecology, v. 218, p. 27-32, 2017.
Disponivel em: < https://www.ejog.org/article/S0301-2115(17)30436-0/abstract>. Acesso em
01 fev. 2019.

MONTEIRO, M. DE F. V. et al. Access to public health services and integral care for women
during the puerperal gravid period period in Ceara , Brazil. BMC Health Services Research,
v. 3, p. 1-8, 2019. Disponivel em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31747914. Acesso:
09 jan. 2020.

NASCIMENTO, R. C. S. et al. Spatial patterns of preventable perinatal mortality in Salvador ,
Bahia , Brazil. Rev Saude Publica, v. 51, n. 73, p. 1-8, 2017. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102017000100269>.
Acesso em: 28 nov. 2018.

NONTERAH, E. A. et al. Trends and risk factors associated with stillbirths : A case study of
the Navrongo War Memorial Hospital in Northern Ghana. Plos one, p. 1-13, 2020.
Disponivel em: <https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0229013>.
Acesso em: 28 fev. 2020.

NUCCI, L. B.; SOUCCAR, P.T.; CASTILHO, S. D. Spatial data analysis and the use of
maps in scientific health articles. Rev assoc med bras, v. 62, n. 4, p. 336-341, 2016.

Disponivel em: < http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
42302016000400336>. Acesso em: 16 dez. 2018.



86

ONYAMBU, C. K.; THARAMBA, N. M. Screening for congenital fetal anomalies in low
risk pregnancy : the Kenyatta National Hospital experience. BMC Pregnancy and
Childbirth, v. 18, 2018. Disponivel em:
<https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12884-018-1824-z>.
Acesseo em: 09 jan. 2018.

OLIVEIRA, E. F. V., GAMA, S. G. N,, SILVA, C. M. F. P.. (2010). Gravidez na
adolescéncia e outros fatores de risco para mortalidade fetal e infantil no Municipio do Rio de
Janeiro, Brasil. Cadernos de Saude Publica. v.26, n.3, p.567-578. 2010.

OLIVEIRA et al. Infant mortality: temporal trend and contribution of death surveillance. Acta
Paul Enferm. v.29, n.3, p.282-90.

PAGE, J. M. et al. Potentially preventable stillbirth in a diverse U.S. cohort. Obstet Gynecol
v.131,n.2, p:336-43.2018.

PERNAMBUCO, Governo do Estado. Secretaria Estadual de Satde. Plano estadual de satude
2016-2019. 338p, 2016. Disponivel em:
http://portal.saude.pe.gov.br/sites/portal.saude.pe.gov.br/files/plano_estadual de saude 2016
-2019.pdf. Acesso em: 09 jan. 2019.

Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento, Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada, Fundagdo Jodao Pinheiro. Atlas do desenvolvimento humano no Brasil [Internet].
Rio de Brasilia: PNUD; 2020 [acessado em 10 mar 2020]. Disponivel em:
http://atlasbrasil.org.br/2013/

PUSTIGLIONE, M. Pregnant and nursing workers: impact of occupational risk agents
(ORA) on the process of gestation, the conceptus and the infant. Rev Bras Med Trab., v.
15, n. 3, p. 284-294, 2017. Disponivel em: < http://www.rbmt.org.br/details/260/pt-
BR/trabalhadoras-gestantes-e-lactantes--impacto-de-agentes-de-risco-ocupacional--aro--no-
processo-de-gestacao--no-concepto-e-no-lactente>. Acesso em: 30 jan. 2019.

RANGMAR, J.; LILJA, M.; MARIE, K. Children who face development risks due to
maternal addiction during pregnancy require extra medical and psychosocial resources Acta
Paediatr. v. 108, n.1. p. 101-105, 2019. Disponivel em: <
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29781554>. Acesso em: 03 fev. 2019.

RAJMIL, L. et al. Trends in social determinants of child health and perinatal outcomes in
European countries 2005 — 2015 by level of austerity imposed by governments : a repeat
cross-sectional analysis of routinely available data. BMJ Open, v. 8, p. 1-8, 2018. Disponivel
em: <https://bmjopen.bmj.com/content/8/10/€022932>. Acesso: 15 nov. 2019.

REGO, M. G. S. et al. Perinatal deaths preventable by intervention of the Unified Health
System of Brazil. Rev Gaticha Enferm; v.39, e2017-0084. 2018.

RIGBY, R. A., & STASINOPOULOS, D. M. (2006). Using the Box-Cox t distribution in
GAMLSS to model skewness and kurtosis. Statistical Modelling, 6(3), 209-229.

RIGBY, R. A. et al. (2019). Distributions for modeling location, scale, and shape: Using
GAMLSS in R. CRC press.589p



87

SALAZAR-BARRIENTO M., ZULETA-TOBON J. J. Application of the International
Classification of Diseases for Perinatal Mortality (ICD-PM) to vital statistics records for the

purpose of classifying perinatal deaths in Antioquia, Colombia. Rev Colomb Obstet Ginecol. ;
n. 70, p.228- 2422019.

SCHRAMM, J. M. A.; PAES-SOUSA, R.; MENDES, L. V. P. Politicas de austeridade e seus
impactos na saude: um debate em tempos de crise. Centros de estudos estratégicos da
Fiocruz. Fiocruz, Rio de Janeiro, 2018. Disponivel em: <
http://www.cee.fiocruz.br/sites/default/files/1 Joyce%20M-R%C3%B4mulo%20P-
Luiz%20V_austeridade 1.pdf>. Acesso em: 02 jan. 2019.

SIAHANIDOU, T. et al. Stillbirth in Greece during the years of economic crisis : a
population-based study. European Journal of Pediatrics, p. 1-10, 2020. Disponivel em:
<https://doi.org/10.1007/s00431-020-03588-6>. Acesso: 25 fev. 2020.

SMITH, R. B. et al. Impacts of air pollution and noise on risk of preterm birth and stillbirth in
London. Environment International, v. 134, n, p. 1-12, 2020. Disponivel em: <
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0160412019314734?via%3Dihub>.
Acesso em: 09 fev. 2020.

STACCIARINTI, J. R.; VACCA, R. MAO, L. Who and Where : A Socio-Spatial Integrated
Approach for Community-Based Health Research. International Journal of Environmental
Research and Public Health, v. 30, n. 1, 2018. Disponivel em: <
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6069059/>. Acesso em: 03 jan. 2018.

STASINOPOULOS et al. (2017). Flexible regression and smoothing: using GAMLSS in R.
CRC Press.

SONG, Y. H. et al. Trends in Fetal and Perinatal Mortality in Korea ( 2009 — 2014 ):
Comparison with Japan and the United States. J Korean Med Sci, v. 32, p. 1319-1326, 2017.
Disponivel em: <https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5494332>. Acesso em: 15
fev. 2020.

SOUZA, D. D. O.; SILVA, S. E. V.; SILVA, N. O. Determinantes Sociais da Saude :
reflexdes a partir das raizes da “ questdo social . Satide Soc, v. 22, n. 1, p. 44-56, 2013.
Disponivel em: < http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-
12902013000100006&script=sci_abstract&tlng=pt>. Acesso em: 02 fev. 2019.

SZWARCWALD et al. Evaluation of data from the Brazilian Information System on Live
Births (SINASC). Cad. Satde Publica. v.35, n.10. 2009.

TARLOV A. Social Determinants of Health: the sociobiological translation. In: Blane, D.;
Brunner, E.; Wilkinson, R. (Eds.). Health and Social Organization. London: Routledge: 71-
93, 1996.

TEIXEIRA, L. O. et al. Temporal trend and spatial distribution of congenital syphilis in the
state of Rio Grande do Sul between 2001 and 2012. Ciénc Saude Colet.v. 23, n. 8, p.2587-
97.2018.



88

URBANOSKI et al., Community networks of services for pregnant and parenting women
with problematic substance use. PLoS ONE. v.13, n.11, p. 1-16. 2018. Disponivel em: <
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6242306/>. Acesso em: 02 fev. 2019.

UNICEF. Municipios brasileiros: criancas e suas condi¢des de sobrevivéncia. Brasilia: IBGE,
1994.

VANDERLEI, L. C. M.; FRIAS, P. Avancos ¢ desafios na saude materna ¢ infantil no Brasil.
Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, v. 15, n. 2, p. 157158, 2015. Disponivel em: <
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1519-38292015000200157>.
Acesso em 07 dez. 2018.

VENANCIO, T. S. et al. Spatial Approach of Perinatal Mortality in Sdo Paulo State , 2003 —
2012 Analise espacial da mortalidade perinatal no estado de Sao Paulo , de 2003 a 2012. Rev
Bras Ginecol Obstet, v. 38, p. 492498, 2016. Disponivem em: <
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27894150>. Acesso em: 05 nov. 2018.

VIEIRA, M. S. M., et al. Fetal Deaths in Brazil : Historical Series Descriptive Analysis 1996
—2012. 2016. Matern Child Health J., v.20, n.8, p.1634-50. Disponivel em: <doi:
10.1007/s10995-016-1962-8>. Acesso em: 08 fev. 2019.

WAKEFIELD, J. Ecologic Studies Revisited. Annu. Rev. Public Health, v. 29, p.75-90,
2008. Disponivel em:
https://www.annualreviews.org/doi/pdf/10.1146/annurev.publhealth.29.020907.090821.
Acesso em: 08 fev. 2019.

WHITEHEAD, M.; DAHLGREN G. What can be done about inequalities in health? The
Lancet, New York,Lancet, v. 338:8774, p. 1059-1063, 1991. Disponivel em <
https://www.thelancet.com/journals/unidentified journal/article/P110140-6736(91)91911-
D/fulltext>. Acesso em: 25 jan. 2019.

WHITEHEAD, M. The Concepts and Principles of Equity and Health. International Journal
of Health Services, v.22, n.3, p.429-445. 1992. Disponivel em: <doi:10.2190/9861-1hq6-2vte-
yrrn>. Acesso em: 04 fev. 2019.

WILLIAMS, A. D. et al. Health & Place Racial residential segregation and racial disparities
in stillbirth in the United States. Health & Place, v. 51, p. 208-216, 2018. Disponivel em:
<https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1353829218301576?via%3Dihub>.
Acesso em: 14 dez. 2018.

World Health Organization. International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems: 10. revision. 2.ed. Geneva: WHO; 2004.

WHO, World Health Organization. Every Newborn: an action plan to end preventable
deaths. 2014 .Disponivel em:
<https://www.who.int/maternal child adolescent/documents/every-newborn-action-plan/en/>.
Acesso em: 02 jan. 2020.



89

XIANG, K.; SONG, D. Spatial Analysis of China Province-level Perinatal Mortality . Iran J
Public Health, v.45, n.5, p.614-622 2016. Disponivel em: <
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27398334>. Acesso em: 17 dez. 2018.



90

ANEXO A- DECLARACAO DE OBITO

Republica Federativa do Brasil
° Ministérie da Saude
1* WIA - SECRETARIA DE SAUDE

” Declaracio de Obito

o3

e

Cedige
- u -

[Emu-.iu'piu | ] ur
| 1
Tipa da Oana r l:bilu . RIC 18] Mwursiicadn
.
B D"“' | ST | J'! b i o s B s oty

{5 i }

|
|

|

|

0 forwwe 3]0 tsmen [Ta ves
4- L2 - lgnaredn
[ s el Lr-tgmar

sl

O i-tiwhare [i-Detad
B a-menan

[]s ean?

s warms 2 3- wromae

@ B0 mphued o remo de atividad
B Gommionmionle e e

|;n=uquu g el iR gl

T3] Mo do pal | IE’ Her da mis
| pre—
o o Em:‘::-m- P Nl [ Fane 17] Ragaicar Y
ey b  Home{ o | % vme B+ ram | R i b b FREE
RGO SIS 2 i W FRYiRS '-lr:-\'k-' b L TR [ 4 - Purzs 8- retierd
Estado civil Eacparidede  10m anan o sRucs sanchuioy

1) Legradzurn {Mun, prags, svasics miz )
HEHUREE A PR IR Ry

HNomare

-yl dliadd .mmlﬂwﬁ*

Coanglemento

F]Ni.rwiwim

Gadigo IE WSunicipic da recdiecis

[38] Lo o pocarbnein do saha
[ - respui

]2 - cvtems e, cwaze

2 -corexe

i -igreda

Exizbelackmenin
| v (o il o e il

Himera

:lﬁw.iﬂ“ﬁ*‘"fa i 2k |

Exame somplamantar?
Er-wm [ E LT

[l Eaeraistrita Mlnu 1] Munizipia do ozorenca Cichya (£
H :u,..-:;.vuwc A LT Bl .sn.-a-nn 7 qln:; nm-um-pmm;,g- ﬂ_ o
2 +h o e e o e -
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENDAES DE 1 AND
] INFORMACCES SOBRE A MAE O o Hiow Qoo
= [ Ewcolodade JEim anos de oslwd o conolodos! Samacitos Hacidas |
= 11 - Harkara Elz-oatss [SERCTTE wiw i T
& ] Tlﬂ!. 1 pekatt - s mad [0 8 - larvarssse : i ___-l-:-:.i__ I
E E Duregio da gealisgda i som anasl Tpo de Gravide: i Mﬂrw-um relrAa a0 et
4
£ O - Warenanl:  [Eli-eziedm 0 1 e . - B 32w 3 1: tmema B v rawews |
B rocamen Ela-tedtes R
T = o a-vmares | 2] Mure. i Daclar. do Hascinze Vives |
s LR O ke | SR T R Lt T T e ) |
GESTOS EM MLLKEREE. ; AEBISTENCIA MEDICA
[43] A moes noarm dumrmes & grevidas, parts su skerta? (2] & meel il o puwperis? | Racotau sesiet, madics durama s Soangs cus scasicnou § mama?
) -sem s smaadmeiem
- —— g ERE T % tgrammze
B = R H»w | g [ PI— i =] i
DLAENOSTICO CONFRMADD POR
Clrurga? 38] Neertpaiat

B »-sin 0 it [ #- sromec |

Mnaroe na asidh mirkidn qen ocess demanms 3
e

CAUELE AhTECAOFHTER
Enndun 1ok, b Y L OO0 3

e S M
e ¢ oy i &

oo oo coame conaeg skacka 3

o kS AL R AT S S S B o e ey (RN

PARTE Il

&

R

Uubsinn conibiem g v wadvim ol
TS arrts, w s nhe siseay
cadeln weimia

Nnm- fn madic:

51 CRM Unddea qus oss
g i B

slendou o falasdod

: [ i ERCVEREATY [ [Ela-gn S -Coem
it Mux.l thi it [Todeforvn. e, 8 mall aes F Reca do taensca Amsinaturs
J PR B e ; L l
PROWAVEES CIRTLINGTANCIAS DE MORTE MAD .\MTLIF.AL iinformages de ceriier ssirilmments apidemiokgio)
Tipo Ariiente oo trabaiho lanie de miormes s
[ e—— [ 7 senise [ emaas [ KT [ JERLTH [ 1 mrmtwncie mitesa 2 somutn [ 7 Favain
[Z 4 oo [ »-mromw= [=ER [ =R =] - tgramcn
= anmu.unm-numuu. ireluinzin o tipe da lozal de ceamanda
Vi

n:nocmmlmﬂ.nbuun Puuut.\ GT'BI’JEN[ERB}I}

1]

& Pedis

Lugrmioam \'ﬂul.pﬁﬂ:i Feanide gty
: B E G e S




91

ANEXO B- ATUALIZAGAO DA LISTA DE CAUSAS DE MORTES EVITAVEIS POR
INTERVENGOES DO SISTEMA UNICO DE SAUDE DO BRASIL

Updateofavoidable causesofdeathsduetointerventionsatthe BrazilianHealth System

Deborah Carvalho Malta

CoordenacaoGeral de Vigilanciade Doengase Agravos Nao Transmissiveis, Secretariade Vigilanciaem Saude,
Ministério da Saude, Brasilia-DF, Brasil

Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte-MG, Brasil

Luciana M. V. Sardinha

CoordenagdoGeral de Vigilanciade Doengase Agravos Nao Transmissiveis, Secretariade Vigilanciaem Saude,
Ministério da Saude, Brasilia-DF, Brasil

Universidade de Brasilia, Brasilia-DF, Brasil

Lenildo de Moura

CoordenacaoGeral deVigilanciade Doengase Agravos Nao Transmissiveis, Secretariade Vigilanciaem Saude,
Ministério da Saude, Brasilia-DF, Brasil

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre-RS, Brasil

Sonia Lansky
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte-MG, Brasil

Maria do Carmo Leal
Fundagdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro-RJ, Brasil

Célia Landman Szwarcwald
Fundagdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro-RJ, Brasil

Elisabeth Franca
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte-MG, Brasil

Marcia Furquim de Almeida
Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo-SP, Brasil

Elisabeth Carmen Duarte
Universidade de Brasilia, Brasilia-DF, Brasil

Grupo Técnico*

* Ana Amélia Galas Pedrosa, Betine Pinto Moehlecke Iser, Eliane de Freitas Drumond, Guacira Mendes Lomen, Hélio de Oliveira,
JorgeKell, LuisRamon Marques daRocha Gorgot,Maria Angélicade Salles Dias,Maria Bernadetede C. Antunes,

Marcia Helena Freire Orlandi, Marcio Dénis Medeiros Mascarenhas, Neiva C. J. Valle, Renata Tiene de Carvalho Yokota,
RogerdosSantosRosa,Rosane AparecidaMonteiro,Sandra Valongueiro,SaraDiasdo Santos Aratjo, VeraLidia AlvesdeOliveira,
Vera Lucia Schimidt da Silva

Endereco para correspondéncia:

Coordenagao Geral de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis, Departamento de Analise de Situagdo em Saude,
Secretariade Vigilanciaem Satide,Ministério da Satide, SAF Sul, Trecho 02, Lotes 05¢06,Bloco F,Torrel, Edificio Premium, Térreo,
Sala 14, Brasilia-DF, CEP:70070-600

E-mail: deborah.malta@saude.gov.br



92

Nota Técnica:
Atualizagéo da lista de causas de mortes
evitaveis por intervengdes do Sistema Unico
de SAUDE do Brasil

As causas de mortes evitaveis ou reduziveis sdo definidas como aquelas preveniveis, total ou
parcialmente, por agdes efetivas dos servigos de saude que estejam acessiveis em um determinado local e
época. Essas causas devem ser revisadas a luz da evolugdo do conhecimento e tecnologias para as
praticas daatengdo a saude.

Sob a coordenagdo da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude do Brasil, foi
construida uma proposta de lista de causas de mortes evitaveis por intervengdes do Sistema Unico de
Saude (SUS), com a par- ticipagdo de especialistas ap6s intenso debate sobre o tema. Durante a
construcdo desta lista, foram reportadas diversas experiéncias e, em 2008, foi publicada a primeira versao.
Usualmente, as listas de evitabilidade passam por sucessivas revisdes e atualizagdes, em fungdo de
validagdes locais, avangos no conhecimento ou de mudangas do quadro de morbimortalidade. A primeira
revisdo da lista publicada em 2008 ocorreu durante oficina especifica realizada na 9% Mostra Nacional de
Experiéncias Bem-Sucedidas em Epidemiologia, Prevengdo e Controle de Doen- ¢as (92 EXPOEPI), em 2009.
A partir de discussdo com especialistas, execugdo de andlises e testes de validagdo, propbs-se a
atualizagdo da Lista de causas de mortes evitaveis por intervencées do Sistema Unico de Saude
do Brasil (2008), cujas modificagdes foram direcionadas ao grupo de menores de cinco anos de idade.

As mortes foram classificadas agregadas em trés grupos:

1)  Causas evitaveis;
2) Causas de morte mal-definidase
3)  Demais causas de morte (ndo claramente evitéveis).

No grupo 1: Causas evitaveis
Destacam-se as seguintes alteragdes:

1.1. Mortes reduziveis por acdes de imunoprevencdo: inclui apenas os 6bitos por
tuberculose miliar (A19) e tuberculose do sistema nervoso (A17), por serem essas causas evitaveis pela
vacina BCG. Os demais codigos da tuberculose foram incluidos no Subgrupo 1.3.

Mortes reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacéo: inclui Sindrome da angustia
respiratdria do recém-nascido (doenga da membrana hialina), remanejada do subgrupo 1.2.3 Mortes reduziveis por
adequada atencdo ao feto e recém nascido, tendo em vista que se trata de patologia propriada prematuridade, prevenivel
poragdes de manejo adequado durante agestagdo. Foram incluidas, ainda, as seguintes causas: complicagdes da placentae
membranas,hemorragia pulmonar, hemorragia intracraniana e enterocolite necrotizante.

Mortes reduziveis por adequada atencao a mulher no parto: inclui causas como placenta prévia,
descolamento prematuro de placenta; retirado o cddigo P24.3.

Mortes reduzives por adequada atencao ao feto e recém nascido: foram especificados os codigos
selecionados dostranstornosrespiratériosdo periodo perinatal.

Mortes reduziveis por acdes adequadas de promoc¢do a saiide vinculadas a acdes adequadas
de atencdo em saude: inclui causas remanejadas de outros grupos, como: desidratagdo (pela sua associagdo com a
diarréia); anemias carenciais (por estarem associadas as deficiéncias nutricionais); sindrome da morte stbita nainfancia
(antesclassificadanogrupo3.Demaiscausasndoclaramenteevitaveis).
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No grupo 2: Causas de morte mal-definidas
Inclui causas anteriormente classificadas como evitaveis, quais sejam: morte fetal de causa néo
especificada (P95) e afec¢bes originadas no periodo perinatal, ndo especificadas (P96.9).

1. Causas evitaveis

Reduziveis por acdes de imunoprevencao: Tuberculose do sistema nervoso (A17); Tuberculose miliar (A19);
Tétano neonatal (A33); Outros tipos de tétano (A35); Difteria (A36); Coqueluche (A37); Poliomielite aguda (A80);
Sarampo (B05); Rubéola (B06); Hepatite B (B16); Caxumba (B26.0); Meningite por Haemophilus (G00.0); Rubéola
congénita(P35.0); Hepatiteviral congénita(P35.3).

Reduziveis por adequada atencao a mulher nagestacao, parto, feto eao recém-nascido

Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestagdo: Sifilis congénita (A50); Doencas pelo virus da
imunodeficiéncia humana (B20 a B24); Feto e recém-nascidos afetados por complicacdes da placenta e das membranas
(P02.2,P02.3,P02.7, P02.8, P02.9); Afecgbes maternas que afetam o feto ou o recém-nascido (P00, P04); Complicages
maternas da gravidez que afetam o feto ou o recém-nascido (P01); Crescimentofetal retardado e desnutrigao fetal (P05);
Transtornosrelaciona- dos com gestacdo de curta duragdo e baixo peso ao nascer, nao classificados em outra parte (P07);
Sindrome da angustia respiratoria do recém-nascido (P22.0); Hemorragia pulmonar originada no periodo perinatal
(P26); Hemorragia intracraniana ndo traumatica do feto e do recém-nascido (P52); Isoimunizagdo Rh e ABO do feto
ou do recém-nascido (P55.0, P55.1); Doengas hemoliticas do feto ou do recém-nascido devidas a isoimunizagdo (P55.8
a P57.9); Enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido (P77).

Reduziveis por adequada atengdo a mulher no parto: Placenta prévia e descolamento prematuro daplacenta (P02.0a
P02.1); Feto e recém-nascido afetados porafec¢es do corddo umbilical (P02.4 a P02.6); Outras complicagdes do trabalho
de parto ou do parto que afetam o recém-nascido (P03); Transtornos relacionados com gestacdo prolongada e peso
elevado ao nascer (P08); Traumatismo de parto (P10 a P15); Hipdxia intra-uterina e asfixiaao nascer (P20, P21); Aspiragdo
neonatal (P24, exceto P24.3).

Reduziveis por adequada atencdo ao feto e ao recém-nascido: Transtornos respiratdrios especificos do
periodo perinatal (P22.1, P22.8, P22.9, P23, P25, P27, P28); Infec¢Oes especificas do periodo perinatal (P35 a P39.9,
exceto P35.0 e P35.3); Hemorragia neonatal (P50a P54); Outras ictericias perinatais (P58, P59); Transtornos enddcrinos e
metabdlicos transitdrios especificos e do recém-nascido (P70 a P74); Transtornos hematoldgicos do recém-nascido (P60,
P61); Transtornos do aparelho digestivo do recém-nascido (P75 a P78); AfeccBes que comprometem o tegumento e a
regulagdo térmica do recém-nascido (P80 a P83); Outros transtornos originados no periodo perinatal (P90 aP96.8).

Reduziveis por acdes adequadas de diagnéstico e tratamento: Tuberculose respiratoria, com confir- magéo
bacterioldgica e histoldgica (A15); Tuberculose das vias respiratrias, sem confirmacdo bacterioldgica e histoldgica (A16);
Tuberculose de outros 6rgdos (A18); Meningite (G00.1 a GO3); Infec¢es agudas das vias aéreas superiores (00 a J06);
Pneumonia (J12 aJ18); Outras infecges agudas das vias aéreas inferiores (/20 a22); Edema de laringe (138.4); Doengas cronicas
das vias aéreas inferiores (J40 a J47, exceto J43 e J44); Doengas pulmonares devidas a agentes externos (/68 a J69); Outras
doencas causadas por clamidias (A70 a A74); Outras doencas bacterianas (A30, A31, A32, A38, A39, A40, A41, Ad6, A49);
Hipotireoidismo congénito (E03.0, E03.1); Diabetes mellitus (E10 a E14); Disturbios metabdlicos - fenilcetondria (E70.0)
e deficiéncia congénita de lactase (E73.0); Epilepsia (G40, G41); Sindrome de Down (Q90); Infeccdo do trato urinario
(N39.0); Febrereumaticae doencacardiacareumatica(100al09).



94

Reduziveis por acées adequadas de promocdo a saude, vinculadas a acdes adequadas de
atencao a salide: Doengas infecciosas intestinais (AOO a A09); Algumas doengas bacterianas zoondticas (A20 a A28);
Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais (A90 a A99); Rickettsioses (A75 a A79); Raiva (A82); Doengas devidas
a protozoarios (B50 a B64); Helmintiases (B65 a B83); Outras doengas infecciosas (B99); Anemias nutricionais (D50 a
D53); Deficiéncias nutricionais (E40 a E64); Desidrata- ¢do (E86); Acidentes de transportes (V01 a V99); Envenenamento
acidental por exposicdo a substancias nocivas (X40 a X44); Intoxicagdo acidental por outras substancias (X45 a X49);
Sindrome da morte stibita nainfancia (R95); Quedas acidentais (W00 a W19); Exposicdo ao fumo, ao fogo e as chamas (X00
a X09); Exposicdo as forgas da natureza (X30 a X39); Afogamento e submersdo acidentais (W65 a W74); Qutros riscos
acidentais a respiracdo (W75 a W84); Exposicdo a corrente elétrica, a radiagdo e a temperaturas e pressdes extremas do
ambiente (W85 a W99); Agressdes (X85 a Y09); Eventos cuja intengdo é indeter- minada (Y10 a Y34); Exposigdo a forgas
mecanicas inanimadas (W20 a W49); Acidentes ocorridos em pacientes durante prestacdo de cuidados médicos e
cirtrgicos (Y60 a Y69); Reacdo anormal em pacientes ou complicacdo tardia, causadas por procedimentos cirlrgicos e
outros procedimentos médicos, sem mengdo de acidentes ao tempo do procedimento (Y83 a Y84); Efeitos adversos de
drogas, medicamentos e substancias bioldgicas usadas com finalidade terapéutica(Y40a Y59).

2. Causas de morte mal-definidas

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério nao classificados
em outra parte (R00 a R99, exceto R95); Morte fetal de causa né@o especificada (P95);
Afecgdes originadas no periodo perinatal, ndo especificadas (P96.9).

3. Demais causas (ndo claramente evitaveis)
As demais causas de morte.

O grupo de especialistas sugeriu que as analises fossem processadas por peso ao nascer, considerando
evitaveis as mortes de casos com peso a partir de 1500g, subdivididos nas seguintes categorias: 15009 a
2499g; >2500g. Recomendou-se realizar novas validagdes da lista e verificar critérios de magnitude para
inclusdo na lista. Os acidentes de trénsito/transporte, antes incluindo os cddigos V01 a V89, passaram incluir
os cddigos de V01aV99.

I. Lista brasileira de causas de mortes evitaveis por

intervencdes do Sistema Unico de Satde na

populacdode cincoa74anos

Ainda havera reunides para validagdo especifica, porém, sugeriu-se aplicar as mesmas alteragoes
referentes as doengas imunopreviniveis e relativas a promogéo a saude referidas na lista dos menores de
cinco anos. Os “Acidentes de transito/transporte antes referenciados de (V01 a V89)” passaram para
“‘Acidentes de transito/ transporte (V01 a V99)”. A lista completa pode ser conferida em Malta e
colaboradores, 2007.

Referéncia

1. MaltaDC, Duarte EC, Almeida MF, Dias MAS, Morais Neto OL, Moura Letal. Lista de causas de mortes evitaveis por
intervengdes do Sistema Unico de Satide do Brasil. Epidemiologia e Servigos de Satde. 2007;16(4):233-244, out-dez
2007.
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ANEXO C- CARTA DE ANUENCIA DA SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE
PERNAMBUCO

é: PERNAMBUCD

SECRETARIA EXECUTIVA DE GESTAO DO 7RABALHO E EDUCASAO NA
SAUDE DIRETORIA GERAL OE EDUCASAO NA
SAUDE

Recife, 18 de julho de 2019

DECLARA AO DE ANUENCIA

Declaro estar ciente da realizagado da pesquisa com o tema: Dindmica Espaso-
temporal e Determinantes Sociais da Mortalidade Fetal no Estado de Pernambuco,
Brasil, pesquisadora: Indianara Maria de Barros Canuto, na Secretaria Estadual
de Saéde/PE, e afirmo que o desenvolvimento deste projeto estd condicionado a
aprovagao pelo Comité de £tica em Pesquisa.

Sendo assim o que compete a Secretaria Estadual de Saude autorizar sua

execugao, nos seguintes dados:

1. Sistema de Informagao de Mortalidade (SIM) e a Sistema de Informa5ao
Sobre os Nascidos Vivos (SINASC) no periodo de 2010 a 2017.

2. Definicdo dos Obitos fetais serd a RIPSA (ébitos 22 semanas de
gestagao+somatério dos dbitos fetais com idade gestacional ignorada ou né&o
preenchida).

3. A mesma devera cumprir os requisitos da Res. CNS 466/12 e suas
complementares e Res.n°580/2018 do Conselho Nacional de Sadde,
comprometendo-se a utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente

para os fins de pesquisa.
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Juliana Siqueira

Diretora Geral de Educagéo na Saude

RUADONA MARIA AUGUSTAhIOGUEIRA,519-BONGI-RECIFE/PE -CEP:
50.715-530 TELEFONE: (081)3184 - 0033 /3184 - 0032
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ANEXO D-PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
UFPE - UNIVERSIDADE

«| CEP ﬁ FEDERAL DE PERNAMBUCO «{ Pl%bf.q%fm
! }‘—‘ o - CAMPUS RECIFE - %‘
o UFPE/RECIFE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DINAMICA ESPACO-TEMPORAL E DETERMINANTES
SOCIAIS DA MORTALIDADE FETAL NO ESTADO DE PERNAMBUCO, BRASIL

Pesquisador: INDIANARA MARIA DE BARROS CANUTO
Area Temética:

Versao: 3

CAAE: 13981419.6.0000.5208

Instituicao Proponente: Departamento de Medicina Social

Patrocinador Principal: FUND COORD DE APERFEICOAMENTO DE PESSOAL
DE NIVEL SUP

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 3.463.927

Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa para Dissertacdo do Mestrado em Saude
Coletiva da Universidade Federal de Pernambuco, da mestranda Indianara Maria de
Barros Canuto sob a orientacdo da Dra. Cristine Vieira do Bonfim e co-orientadora a
Dra. Vilma Costa de Macedo, que propde estudar a mortalidade fetal nos municipios
do estado de Pernambuco no periodo 2010 a 2017. Sera realizado um estudo do
tipo ecoldgico. As unidades de analise para a identificagdo dos padrbes espaciais
serdo os 184 municipios do estado de Pernambuco, o territorio de Fernando de
Noronha sera excluido por ndo apresentar vizinhos préximos. O estudo sera
realizado no estado de Pernambuco, localizado na Regidao Nordeste do Brasil. A
populacdo do estudo sera constituida pelos 13035 obitos fetais e os 1114645
nascidos vivos de maes residentes nos municipios do estado de Pernambuco,
registrados no Sistema de Informacédo da Mortalidade (SIM), ocorridos no periodo
de 2010 a 2017. Seréo incluidos no estudo todos os O6bitos fetais de maes
residentes nos municipios do estado de Pernambuco, registrados no SIM, ocorridos
no periodo de 2010 a 2017. Para o calculo do coeficiente de mortalidade fetal
também é necessaria a inclusdo de todos os nascidos vivos de maes residentes
nos municipios do estado de Pernambuco, registrados no Sistema de Informagéao
sobre Nascidos Vivos (Sinasc), ocorridos no periodo de 2010 a 2017. E critério de
exclusao nao possuir o municipio de residéncia materna registrado no SIM ou no
Sinasc. Os dados do SIM e Sinasc serao coletados na Secretaria Estadual de Saude
de Pernambuco (SES-PE) e cedidos por meio de carta de anuéncia.
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Objetivo da Pesquisa:
Objetivo geral:

Analisar a dinamica espacial e temporal da mortalidade fetal no estado de
Pernambuco no periodo de 2010 a 2017 e os determinantes sociais associados.

Especificos:

-Descrever as caracteristicas de assisténcia a saude materna, epidemiologicas,
e sociodemograficas dos obitos fetais no estado de Pernambuco.

-Construir um indicador de caréncia social para estimar o calculo de alguns
determinantes sociais nos municipios do estado de Pernambuco.

-Analisar a associagdo entre os determinantes sociais e a mortalidade fetal nos
municipios pernambucanos.

-Analisar a série temporal da mortalidade fetal no estado de
Pernambuco entre 2010 e 2017. Estimar previsbes para a
mortalidade fetal no estado de Pernambuco até 2022.

Avaliacédo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e os beneficios foram adequadamente descritos. Os autores destacaram
que pode ocorrer quebra de sigilo, por isto, a pesquisado se compromete a
confidencialidade dos dados. No entanto, os dados do SIM e Sinasc serao cedidos
por meio da carta de anuéncia da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco
(SES-PE), sem a identificagdo pessoal dos sujeitos. Os resultados do estudo nao
possibilitardo a identificagcdo dos sujeitos e serdo utilizados somente para fins de
pesquisa.

Este estudo beneficia no ambito de encontrar e associar os padrdes espaciais e
temporais dos Obitos fetais e determinantes sociais, que poucas vezes foram
relacionados em estudos no Estado de Pernambuco. A fim de contribuir com as acdes
de saude de saude materno e infantil.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa apresenta relevancia, sendo inclusive, destacado que a utilizagdo de
técnicas de analise espacial permite indicar condi¢gdes no territério que contribuem
para a natimortalidade. E os instrumentos de analise temporal possibilitam a
compreensao da evolugao da mortalidade fetal, e os possiveis determinantes que
influenciaram sua a ocorréncia dos obitos. As autoras também enfatizam que a
importancia de aplicar a analise espaco-temporal encontra-se em poder estimar o
comportamento futuro dos coeficientes e identificar areas que carecem de
intervengdes em saude imediatas. A relevancia de pesquisas sobre analise espacial
da mortalidade fetal que considerem os determinantes sociais da saude esta em
poder gerar subsidios para a identificacdo de areas que necessitam de maior
prioridade nas acbes em saude. E assim auxiliar na elaboragdo de politicas que
visem a redugdo das desigualdades na distribuicdo espacial do coeficiente de
mortalidade fetal.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Adequados

Recomendacdes:
Nenhuma
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Nenhuma

Consideracdes Finais a critério do CEP:

As exigéncias foram atendidas e o protocolo esta APROVADO, sendo liberado
para o inicio da coleta de dados. Informamos que a APROVACAO DEFINITIVA do
projeto s6 sera dada apos o envio do Relatério Final da pesquisa. O pesquisador
devera fazer o download do modelo de Relatorio Final para envia-lo via
“‘Notificagdo”, pela Plataforma Brasil. Siga as instru¢gdes do link “Para enviar
Relatério Final”, disponivel no site do CEP/CCS/UFPE. ApdGs apreciacdo desse
relatério, o CEP emitird novo Parecer Consubstanciado definitivo pelo sistema
Plataforma Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa
conforme delineada neste protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou
dano néao previsto ao voluntario participante (item V.3., da Resolugdo CNS/MS N°
466/12).

Eventuais modificagdes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA
ao projeto, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execugao, é obrigatdrio que o
pesquisador responsavel pelo Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité
de Etica relatérios parciais das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovagéo (item X.1.3.b., da Resolugdo CNS/MS
N° 466/12). O CEP/CCS/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos
ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo (item V.5., da
Resolugdo CNS/MS N° 466/12). E papel do/a pesquisador/a assegurar todas
as medidas imediatas e adequadas frente a evento adverso grave ocorrido
(mesmo que tenha sido em outro centro) e ainda, enviar notificacdo a ANVISA —
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu posicionamento.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacgdes PB_INFORMACOES_BASICAS _DO| 19/07/2019 Aceito
Basicas P
do Projeto ROJETO_1352774.pdf 11:21:38
Outros Carta_resposta.docx 19/07/2019] INDIANARA Aceito

MARIA
11:21:00 | DE BARROS
CANUTO
Outros DECLARACAO_DE_ANUENCIA _ 19/07/2019] INDIANARA Aceito
INDIANARA.pdf MARIA
11:20:15 | DE BARROS
CANUTO
Outros Projeto.pdf 08/07/2019| INDIANARA Aceito
MARIA
12:16:30 | DE BARROS
CANUTO
Outros CartadeRespostaapendencias.docx | 08/07/2019] INDIANARA Aceito
MARIA
12:14:57 | DE BARROS
CANUTO
Projeto Detalhado | Projeto_Indianara.doc 17/05/2019] INDIANARA Aceito
/ MARIA
Brochura 10:53:42 | DE BARROS




Investigador

CANUTO
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Folha de Rosto Folhaderosto_assinada.pdf

17/05/2019
10:19:02

INDIANARA
MARIA

DE BARROS
CANUTO

Aceito

Outros Dispensa_TCLE.doc

17/05/2019
09:39:58

INDIANARA
MARIA

DE BARROS
CANUTO

Aceito

Outros Termo_Confidencialidade_Indianara

.docx

16/05/2019
20:53:11

INDIANARA
MARIA

DE BARROS
CANUTO

Aceito

Outros Lattes_Vilma.pdf

16/05/2019
20:36:47

INDIANARA
MARIA

DE BARROS
CANUTO

Aceito

Outros Lattes_Cristine.pdf

16/05/2019
20:36:07

INDIANARA
MARIA

DE BARROS
CANUTO

Aceito

Outros Lattes_Indianara.pdf

16/05/2019
20:35:23

INDIANARA
MARIA

DE BARROS
CANUTO

Aceito

Declaragao de Dec_vinculo_Indianara.pdf

Instituicado e
Infraestrutura

16/05/2019
20:25:57

INDIANARA
MARIA

DE BARROS
CANUTO

Aceito

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:

Nao

RECIFE, 22 de Julho

de 2019

Assinado por:

Gisele Cristina Sena da

Silva Pinho

(Coordenador(a))
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ANEXO E- ACEITE DE ARTIGO AO PERIODICO ONLINE BRAZILIAN
JOURNAL OF NURSING

Senhora Indianara Maria de Barros Canuto, Foi tomada uma decisdo sobre o artigo
submetido a revista Online Brazilian Journal of Nursing, "Analise espacial da mortalidade fetal
e caréncia social: estudo ecoldgico". A decisdo é: ACEITAR
KKK R KRR R KRR KRR KRR kR kR RO, Jma vez  que foram  atendidas  as
recomendagdes dos revisores, seu manuscrito esta pronto para ser encaminhado para a fase
de edicdo. Seguindo a politica de difusdo de conhecimento do OBJN se faz necessario a
REVISAO COMPLETA DE PORTUGUES DO TEXTO FINAL APROVADO, bem como a confeccao
de versdo integral nos idiomas INGLES e ESPANHOL, NECESSARIAMENTE por empresa

habilitada pela revista.
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ANEXO F- NORMATIZACAO PARA SUBMISSAO AO PERIODICO ONLINE
BRAZILIAN JOURNAL OF NURSING

Diretrizes para Autores

Ao marcar os itens abaixo, eu, na qualidade de autor responsavel pela submissdo, e
porta-voz de todos os autores, declaro total anuéncia com as normas do periodico e, que
obtive todas as informacdes necessarias para uma submissdo que siga o rigor de formato,
mérito, método e ética preconizado pelo Online Brazilian Jornal of Nursing. Entendo que a
inobservancia a quaisquer das orientagdes poderdo implicar em arquivamento do processo de
submissdo, sem ressarcimento de qualquer investimento de qualquer natureza, ndo sem antes
conhecer o(s) motivo(s) determinante(s) para eventual arquivamento. Foram observados
aspectos quanto a:

Condigdes para submissao

Como parte do processo de submissao, os autores sao obrigados a verificar a conformidade da
submissdo em relacdo a todos os itens listados a seguir. As submissdes que ndo estiverem de
acordo com as normas serdao devolvidas aos autores.

1. FORMATACAO: respeito ao nimero maximo de palavras por se¢io; ndo utilizacio
dos recursos nota de rodapé e notas de fim do processador de texto; idiomas aceitos
incluem o Portugués, Inglés e Espanhol, considerando o idioma patrio do primeiro
autor; as figuras deverdo possuir titulo e fonte, serem editaveis e limitadas a 6 (seis),
precedidas de chamada, incorporadas ao texto, bem como anexadas como documento
suplementar; fotografias com resolugao minima de 300 dpi em formato Tagged Image
File Format (TIFF); combinagdo de grafico e imagem na mesma figura deve possuir
resolucao minima de 500 dpi e formato TIFF ou Encapsulated Post Script (EPS).

2. SECOES: verificadas as sec¢des aceitas pelo Online Brazilian Jornal of Nursing.

3. ANEXOS: Para pesquisas realizadas no Brasil, anexar documentacdo comprobatoria
de aprovacio do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa e/ou CONEP, quando for o
caso (Item XII.2 da Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude). Em se
tratando de pesquisas internacionais, anexar documentacdo de ética da legislacdo
vigente no pais de origem, em consonancia co o preconizado pela Declaracdo de
Helsinki.

4. PRAZOS: taxa de submissao (3 dias apos notificagdo); taxa de publicagdo (7 dias apos
notificagdo); resposta de parecer (7 dias apods notificagdo); coleta de dados no dia da
submissado (até 3 anos); referéncias do manuscrito (até 5 anos); leitura de prova apos o
recebimento do material revisado em portugués, vertido em inglés e espanhol (3 dias
apos recebimento). RETIFICACOES ap6s a publicagdo serdo acatadas por um periodo
de até 10 dias apds a publicacdo e, implicam em reatribuicdo do DOI e geracdo de
custos para o autor, posto que exerce a funcdo de leitor de prova. O ndo cumprimento
de qualquer prazo poderd determinar o arquivamento do artigo sem direito a
reclamacgdes posteriores.

5. DA REVISAO POR PARES: compreendido de que se trata de um processo de
avaliagdo por pares e cegado. Para garantir o cegamento ¢ responsabilidade do autor a
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retirada de toda informacdo que permita a identificacdo de autoria / afiliagdo, seja no
corpo do texto ou propriedades do arquivo antes do carregamento do arquivo (Passo 2
— transferéncia do manuscrito).

6. FLUXO EDITORIAL: compreendido que existem diversos fatores que impactam no
tempo médio para resolu¢ao do manuscrito, como qualidade, tematica, desenho, nivel
de evidéncia, disponibilidade de revisores entre outros. Em geral, o tempo para aceite
¢ inversamente proporcional a qualidade do manuscrito.

Declaragao de Direito Autoral

Autores que publicam nesta revista concordam com os seguintes termos:
a. Autores mantém os direitos autorais e concedem a revista o direito de primeira publicagao,
com o trabalho licenciado simultaneamente sob uma Licenca Creative Commons
Attribution perpétua apds a publicagdo, permitindo o compartilhamento do trabalho com
reconhecimento da autoria do trabalho e publicagdo inicial nesta revista

b. Autores t€m autorizagdo para assumir contratos adicionais separadamente, para distribuicdo
ndo-exclusiva da versdo do trabalho publicada nesta revista (ex.: publicar em repositdrio
institucional ou como capitulo de livro), com reconhecimento de autoria e publica¢do inicial
nesta revista.

c. Autores t€ém permissao e sdo estimulados a publicar e distribuir seu trabalho online (ex.: em
repositorios institucionais ou na sua pagina pessoal) a qualquer ponto antes ou durante o
processo editorial, ja que isso pode gerar alteragcdes produtivas, bem como aumentar o
impacto e a citacdo do trabalho publicado (Veja O Efeito do Acesso Livre).

Politica de Privacidade

Os nomes e enderecos informados nesta revista serdo usados exclusivamente para os
propositos da revista, ndo estando disponiveis para outros fins ou para qualquer outra parte.

Adicionais restricdes de acesso ao site e artigos
1 - Os usudrios devem ser registrados e logados para visualizar o conteudo de acesso aberto.

2 - Os usudrios podem registrar-se com o jornal em uma ou mais seguintes formas:

Leitores * (receberdo notificagdes e serdo considerados equivalentes a um assinante);
Autores * (podem submeter material para a revista);
Revisores * (disponiveis para analisar submissoes).
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ANEXO G- ACEITE DE ARIGO AO PERIODICO ACTA PAULISTA DE
ENFERMAGEM

Prezados Autores,

Tenho a grata satisfacdo de comunicar que a versdo em anexo do seu artigo, foi aceita para

publicacao na Acta Paulista de Enfermagem. Parabéns!

A Acta é um periddico digital, open access e a versao final do seu artigo (em anexo) devera

ser traduzida para o inglés. Nao sera possivel nenhuma alteracao adicional no artigo, por isso

encaminhe a versdo em anexo para o tradutor escolhido. Em https://acta-ape.org/tradutores-
credenciados/ vocé encontrara a lista de tradutores recomendados pela Acta. A versao final
em inglés e a certificacdo emitida pelo tradutor, sem a qual ndo poderemos publicar o artigo,
deverdo ser enviadas para o e-mail ape@unifesp.br/ acta.paulista@gmail.com até as 14h00

do dia 31.05.2021.
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ANEXO H- NORMATIZACAO PARA SUBMISSAO AO PERIODICO ACTA
PAULISTA DE ENFERMAGEM

ACTb\ INSTRUCOES AOS AUTORES

Ambito e politica

Objetivo

Formatos e preparacdo de manuscritos
Preparando um manuscrito para envio
Submissdao de manuscritos

ISSN 1982-0194 versao online

Ambito e politica

Os artigos podem ser escritos em portugués ou inglés. Para artigos submetidos em inglés,
sera solicitada uma versdo em portugués do manuscrito final.

O artigo foi submetido na Acta Paulista de Enfermagem e nao deveria ter sido submetido
simultaneamente a outro periddico. Os autores sdo inteiramente responsaveis pela
precisdo das informagbes e citagdes. Se publicagdo identificada ou envio simultaneo a
outra revista, o artigo sera rejeitado.

A Acta segque o Cddigo de Conduta e as Diretrizes de Boas Praticas para
Editores de Revistas de http://publicationethics.org/.

Avaliacao de manuscritos

A plataforma para envio on-line da Acta Paulista de Enfermagem ¢é denominada
ScholarOne, um sistema completo de gerenciamento de fluxo de trabalho para revistas
cientificas, que gerencia o processo de envio, revisdao por pares, producdo e publicacdo,
fornecendo informacbes inteligentes com mais eficiéncia para ajudar a tomar decises
estratégicas.

O escritério editorial recebe e fornece toda a documentacdao apresentada através do
envio online. Os casos de ndo conformidade sdo devolvidos ao autor correspondente para
adequacao.

A redacdo envia ao editor-chefe os manuscritos que seguem as instrucdes dos autores
para sua primeira decisdao editorial, que pode ser: continuar o processo de avaliagao,
solicitar uma revisao ou rejeitar o manuscrito. Se, a critério do editor-chefe, o conteldo
do manuscrito for atual e contribuir para o conhecimento, mas exigir uma revisdo, o
manuscrito sera devolvido aos autores com um prazo para que eles enviem uma nova
versao.

Os manuscritos continuardo no processo de avaliagdo e serdao encaminhados para a
plataforma de envio a um dos editores associados. Apds a avaliagdo do manuscrito, o
editor pode sugerir rejeicdo ou, se necessario, consultores ad hoc para indicar a area do
artigo para a analise.

ApOs receber a analise de consultores ad hoc, o editor associado emite uma avaliagdo
critica com base nos conselhos dos consultores e recomenda a aceitacdo ou correcdes
menores ou a rejeicdo do manuscrito ao editor-chefe.
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O editor-chefe toma a decisdo editorial e os manuscritos recomendados para publicacao
pelos editores associados sdo enviados para analise pelo editor técnico. Dependendo da
opinido dela, a editora-chefe toma a decisdo editorial final, envia o manuscrito ao autor
correspondente e solicita sua tradugao autenticada para inglés ou portugués dentro de
sete dias.

A lei apresenta tradutores certificados que, além da competéncia técnica, possuem
enfermeiros no corpo de tradutores que fornecem o certificado de traducdao, sem o qual o
artigo nao pode ser publicado, como no idioma portugués.

Os manuscritos aceitos para publicacdao agora sao conhecidos como artigos e entram na
producao editorial.

Quando seu artigo é aceito e estd em processo de producao: Vocé pode comemorar!

Os artigos aceitos sdo submetidos a producgdo, sendo editados e datilografados

Objetivo

Publicar resultados de pesquisas originais para o avanco das praticas de enfermagem
clinica, cirdrgica e gerencial, além de educacdo, pesquisa e tecnologia da informacdo e
comunicagao.

Formatos e preparacao de manuscritos

Antes de enviar um artigo para a Acta Paulista de Enfermagem, leia atentamente as
instrugdes e consulte a publicacao de

normas. Link: http://www.scielo.br/revistas/ape/ape Guidelines-for-manuscript-
preparation.pdf

Preparando um manuscrito para envio

Os autores sdo lembrados que as regras de ortografia e gramatica por escrito devem ser
aplicadas. Se nao atenderem a esses padrdes, os manuscritos poderdao ser rejeitados
imediatamente apds o envio. Sugerimos envia-lo a um especialista independente para
revisar o portugués antes da primeira submissao.

O plagio académico em qualquer nivel é crime e é contrario a lei brasileira no artigo 184
do Cddigo Penal e no artigo 7, paragrafo 3, da lei 9610-98 que regulam os direitos
autorais, tornando-se, assim, questdes civis e criminais.

A conduta editorial em caso de plagio detectado segue as diretrizes do Cé,digo de
Conduta e Diretrizes de Boas Praticas para Editores de Revistas do Comité de Etica em
Publicacdes (COPE) http://publicationethics.org/

Os autores sdo inteiramente responsaveis pelos manuscritos e nao refletem a opinido
dos editores da revista.

1. Documentos para submissao

a. Carta de Apresentacao - o autor deve explicar na carta, por que seu artigo deve
ser publicado pela Acta Paul Enfermagem e qual contribuicdo ao conhecimento é
apresentada pelos resultados e sua aplicabilidade pratica;
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b. Autorizacdo para publicagdo e declaracdao de transferéncia de direitos autorais na
revista, assinada por todos o0s autores e enderecada ao editor-chefe
como Modelo ;

c. Pesquisas envolvendo seres humanos realizadas no Brasil devem apresentar
documentacdo do projeto de aprovacdo pelo Comité de Etica e / ou CONEP, se
aplicavel. Pesquisas envolvendo seres humanos realizadas em outros paises
devem enviar documentagdo ética onde a pesquisa foi realizada;

d. Certificagcdo de pagamento da taxa de inscricao (comprovante de pagamento);

e. Manuscrito (para aprender como o Documento Principal , veja abaixo);

f. Pagina de rosto (consulte o item 2, o que deve conter na pagina de rosto).

2. A pagina de rosto deve conter:

Titulo do manuscrito - escrito no idioma do artigo (portugués ou inglés; < 12 palavras;
maiusculas e minusculas, UClc, ndo UC);

Nome dos autores (completo, sem abreviagao; < 8 autores), incluindo instituicdes a que
pertencem (obrigatorio);

As especificacdes sobre as quais foram as contribuicdes individuais de cada autor na
preparacdao do artigo como critério de autoria do Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, que estabelece o seguinte: o reconhecimento da autoria deve basear-
se em contribuicdo substancial relacionada aos seguintes aspectos:

1. Concepcdo e desenho, ou analise e interpretacdao dos dados;

2. Elaborar o artigo ou revisa-lo criticamente para conteldo intelectual importante;
3. Aprovacao final da versdao a ser publicada. Essas trés condicbes devem ser
totalmente atendidas;

Agradecimentos: os autores devem reconhecer todas as fontes de financiamento ou
apoio, institucionais ou privadas, para o estudo. Os fornecedores de materiais ou
equipamentos, gratuitos ou com desconto, também podem ser gratos, incluindo a origem
(cidade, estado e pais). Os autores que receberam bolsas de mestrado ou bolsas de
produtividade de agéncias de desenvolvimento devem expressar seu agradecimento,
como segue: Conselho Nacional de Ciéncia e Tecnologia - Conselho Nacional de Ciéncia e
Tecnologia (CNPq; concessao de nivel 1A de produtividade em pesquisa para o Exemplo
AB); Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior - Coordenagdo de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior (CAPES; bolsa de mestrado da AB Example2). Estudos sem
recursos financeiros institucionais e / ou privados, autores devem afirmar que a pesquisa
nao

Conflitos de interesse: os autores devem divulgar possiveis conflitos de interesse,
incluindo patentes ou propriedades relacionadas a politicas e / ou finangas, fornecimento
de materiais e / ou suprimentos e equipamentos usados no estudo;

Ensaios clinicos: os artigos que apresentam resultados parciais ou completos de ensaios
clinicos realizados no Brasil, devem apresentar evidéncias do registro da pesquisa clinica
ou certificado de submissdo no banco de dados do Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos - (Rebec), http :
//www.ensaiosclinicos.gov.br/ . Para aqueles anteriores a RDC 36, 27 de junho de 2012
da Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria, ou estudos realizados em outros paises, o
certificado de registro sera aceito em outras plataformas da Plataforma Internacional de
Registro de Ensaios Clinicos (ICTRP / OMS);

Indicacdo do nome completo do autor correspondente, endereco institucional e email.
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Inclua o ID do Orcid de todos os autores.
3. Documento principal

Deve apresentar o titulo, resumo com palavras-chave e texto do manuscrito (ndo
apresentar identificacdo de autores).

3.1 Titulo

O titulo do manuscrito [deve ser escrito] em inglés ou portugués (< 12 palavras;
caso de sentenca, UClc, ndo UC).

O titulo é o mais lido e distribuido de um texto e visa informar o conteddo do
artigo. Deve ser claro, preciso e atraente. As informacbes que permitem a
recuperacao de artigos sensiveis e especificos devem ser incluidas no
titulo. Portanto, use o descritor de nlcleo especifico como nucleo frasal.

O titulo ndo deve conter: abreviagdes, formulas, adjetivos excessivos, cidades,
simbolos, datas, girias, imprecisbes e palavras dubias, significando palavras
obscuras e supérfluas (consideragdes, contribuicdo para o estudo, contribuicao
para o conhecimento, contribuicdo para o conhecimento, estudo, pesquisa de,
subsidios, etc ...).

3.2 Resumo

De acordo com o Dicionario Houaiss, o resumo é uma breve apresentacao de um
texto. Deve fornecer o contexto ou antecedentes do estudo, procedimentos
basicos, principais descobertas, conclusdes, a fim de enfatizar aspectos novos e
importantes do estudo. E 0 mais lido no artigo cientifico apds o titulo. O objetivo
do resumo é facilitar a comunicagdo com o leitor.

Prepare o resumo no idioma do seu manuscrito com no maximo 250 palavras e
estruturado da seguinte forma:

¢ Objetivo: estabelecer a principal questdo e / ou hipdteses a serem testadas.

e Métodos : descrever o desenho do estudo, populacdo e procedimentos basicos.

e Resultados : descreva o resultado principal em uma frase concisa. Deve ser o
mais descritivo possivel. Niveis de significancia estatistica e intervalos de
confianga somente quando apropriado.

e Conclusao : frase simples e direta em resposta ao objetivo e baseada
exclusivamente nos resultados apresentados no resumo.

e Cinco descritores em Ciéncias da Saude, que podem melhor representar o estudo,
devem ser selecionados consultando o DECS (lista de descritores utilizados no
Banco de Dados LILACS da BIREME, http://decs.bvs.br ). O Tesauro de
Enfermagem do Indice Internacional de Enfermagem pode ser consultado como
lista adicional quando necessario ou Palavras-chave MeSH
( http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html ).

3.3 Corpo do manuscrito

A Acta juntou-se as iniciativas da rede ICMJE e EQUATOR para melhorar a apresentacao
dos resultados do estudo, ndo apenas para aumentar a publicacdo em potencial, mas
também para a divulgacdao internacional de artigos. Portanto, os seguintes guias
internacionais devem ser usados:
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Estudos ou ensaios Afirmacoes

Ensaio clinico randomizado CONSORTE

Revisdes sistematicas e
metanalises / Revisdo PRISMA
integrativa

Estudos observacionais em

) . . STROBE
epidemiologia
Estudos qualitativos * COREQ *

* Critérios consolidados para relatar pesquisa qualitativa (COREQ): uma lista de
verificacdo de 32 itens para entrevistas e grupos focais (publicada no Int. Journal for
Quality in Health Care, 2007).

O texto do manuscrito deve conter paragrafos separados com Introducao, Métodos,

Resultados, Discussdo, Conclusdao, Agradecimentos e Referéncias . Siga
0s padroes de publicacdo da
Acta. Link: http://www.scielo.br/revistas/ape/ape Guidelines-for-manuscript-

preparation.pdf

A introducdo deve apresentar o referencial tedrico do objeto de estudo. O objetivo da
introducdo é declarar as justificativas e explicacdes, a originalidade e validade, a
finalidade e a aplicabilidade da contribuicdo para o conhecimento necessario. Ndo devem
ser usadas mais de quatro aspas para apoiar uma Unica ideia. Evite a comunicacao de
cotagbes pessoais e materiais ndo publicados. O objetivo deve estar no ultimo paragrafo
da introdugdo. Lembre-se de que para todo objetivo deve haver uma conclusdo.

Métodos: descreve como o estudo foi realizado e indica a légica do autor na ordenacao
dos procedimentos e técnicas utilizadas para obter os resultados (a mesma ordem deve
ser seguida nas secdes a seguir). Esta secdo deve ser estruturada em (1) tipo de
desenho, local e populacdo do estudo (explicando os critérios de selecdo (inclusdao e
exclusdo), (2) calculo do tamanho da amostra, (3) instrumentos de medicdo (com
informagbes sobre sua validade e validade). (f) coleta e analise de dados (o método
estatistico e o critério matematico para a significdncia dos dados devem ser declarados).

Resultados - descricdo dos obtidos na pesquisa, exclusiva do pesquisador, sem citagoes,
comentarios ou interpretacdes pessoais (subjetivas).

Tabelas, graficos e figuras, no maximo trés, necessariamente, devem ser inseridos no
texto do artigo, sempre em formato original. Use esses recursos quando eles
expressarem mais do que podem ser feitos por palavras na mesma quantidade de

espaco. Verifigue os padroes de publicacdao da Acta .
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Discussao - uma avaliagdo critica € apresentada com aspectos novos e importantes do
estudo e uma explicagdo sobre o significado desses resultados e suas limitagdes,
relacionando-o a outros estudos. A linguagem critica e o pretérito verbal devem ser
usados. A parte central da discussdo é a interpretacao dos resultados e sua relagdo com
o0 conhecimento existente, a fim de se chegar a uma conclusdo. A discussao comeca
explicando os limites dos resultados, pois o limite é dado pelo método escolhido. No
segundo paragrafo, informando a contribuicdo dos resultados deste estudo e a
aplicabilidade pratica para os enfermeiros.

Conclusao - escrita em frase clara, simples e direta, mostrando o cumprimento do
objetivo proposto. No caso de mais de um objetivo, deve haver uma conclusdao para
cada um. Nenhum outro comentario deve ser incluido na conclusdo.

Referéncias - de periddicos cientificos indexados em bases de dados internacionais,
com conexao direta e relevante ao assunto do estudo (e consultadas na integra pelo
autor), devem ser citadas. As referéncias de documentos impressos e / ou eletrénicos
devem seguir o estilo Vancouver, definido pelo Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas ( www.icmje.org) A apresentacdo das referéncias deve ser feita com
fontes normais (em negrito, italico e sublinhado), alinhadas com a margem esquerda
e numeradas na mesma ordem que a das citacdes no manuscrito. Os titulos dos
artigos devem ser traduzidos para o inglés (entre colchetes) indicando o idioma do
texto no final da referéncia. Os titulos dos periddicos devem ser abreviados de acordo
com a Lista de periddicos indexados no Index Medicus e International Nursing
Index. O nimero maximo de 35 referéncias atualizadas (menos de cinco anos e
indexadas em bancos de dados internacionais) ndao deve ser excedido. Sempre
considere a atualidade de qualquer referéncia, porque a citacao de estudos recentes
em artigos originais é essencial. Referéncias que ndo podem ser recuperadas no
idioma original pelo leitor, material de suporte (dicionarios, estatisticas, leis, anais,
etc), fontes inacessiveis (como folhetos, coisas pessoais, etc.) ou trabalhos de baixa
expressao cientifica ndo serdo publicados. Por favor, verifiqgue cuidadosamente suas
referéncias, pois elas contribuem para convencer o leitor da validade dos fatos e
argumentos no texto do artigo.

Por fim, verifique os seguintes itens, por favor:

Citagdes no texto (Ref .: diretrizes Acta para a preparagcao do manuscrito);
Titulo: < 12 palavras;

Autoria: < 8 autores (incluindo instituicdes);

Resumo: < 250 palavras;

Texto: < 3000 palavras;

Tabelas, graficos e figuras: < 3 figuras; e

Referéncias: < 35 referéncias (publicadas em quatro anos, incluindo 4
publicadas em um ano).

Documentos em formato impresso
Documentos em formato eletrénico

Submissdao de manuscritos

Os artigos devem, necessariamente, ser submetidos eletronicamente, de acordo com as
instrugdes publicadas no site: http://mc04.manuscriptcentral.com/ape-scielo.

Acta Paulista de Enfermagem

Endereco: Rua Napoledo de Barros, 754, Vila Clementino, Sdao Paulo, SP, Brasil. CEP:
04024-002
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Telefone: +55 11 5576-4430 Extensdes 2589/2590
E-mail: ape@unifesp.br

Pagina inicial: http://www.unifesp.br/acta/

Facebook: www.facebook.com/ actapaulistadeenfermagem
Twitter: @ActaPaulEnferm

Taxa de Inscrigao : R $ 350,00

NOTA: Em caso de recusa ou depdsito, a taxa de envio ndo sera reembolsada.

Taxa de Publicagao: R $ 1.600,00

NOTA: A taxa de publicacdo deve ser paga apds o recebimento de uma carta de
aceitacdao enviada pelo Editor Chefe

[ Pagina inicial ] [ Sobre a revista ] [ Corpo editorial ] [ Assinaturas ]

(o) N odo o conteldo da revista, exceto onde indicado de outra forma, esta licenciado sob
uma Licenca Creative Commons

Rua Napoledo de Barros, 754 Vila Clementino
04024-002 Sao Paulo SP Brasil
Tel. : + 55 11 5576-4430- Ramais 2589/2590
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ANEXO |- ACEITE DE ARTIGO AO PERIODICO REVISTA BRASILEIRA DE
EPIDEMIOLOGIA

Prezada Indianara Maria de Barros Canuto,

Encaminhamos em anexo oficio N°. 6948-20, referente ao parecer do artigo
RBEPID-2020-0616, intitulado “Padrdes espaciais da mortalidade fetal evitavel
e caréncia social”.

E necessario o encaminhamento das declaracées assinadas por todos os
autores (Declaracdo de Conflito de Interesses, Declaracdo de Cessao de
Direitos Autorais e Declaracdo de Exclusividade), via e-mail.

Solicitamos a gentileza de acusar o recebimento da mensagem.
Agradecendo a valiosa colaboragdo e atencao, despedimo-nos.
Cordiais Saudacoes,

Sandra Suzuki

Revista Brasileira de Epidemiologia
rbegerente@fsp.usp.br
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ANEXO J- NORMATIZACAO PARA SUBMISSAO AO PERIODICO
REVISTA BRASILEIRA DE EPIDEMIOLOGIA

INSTRUGOES PARA OS AUTORES

revisra bracgileirae A
e idemiozo i{l Escopo e informacdes gerais

p g Politicas do jornal
Tipos de manuscritos aceitos
Apresentacdo dos manuscritos
Taxa de processamento do artigo

Informacdes de Contato

ISSN 1980-5497 verséao
online

Escopo e informagodes gerais

A Revista Brasileira de Epidemiologia (RBE) é uma revista cientifica publicada
pela Associacao Brasileira de Saude Coletiva ( www.abrasco.org.br ). Sua primeira edicao
foi publicada em 1998, e desde entdo a revista mantém a publicagdo continua e regular
de artigos originais de alto mérito cientifico, que contribuem para o avanco do
conhecimento e o desenvolvimento da Epidemiologia e ciéncias afins. A Revista Brasileira
de Epidemiologia é um periddico bilingue. Todos os artigos submetidos em portugués ou
espanhol e aprovados também sdo publicados em inglés.

Os artigos publicados pela RBE estdo sob a licenca Creative Commons BY-CC. Assim, é
permitida a cdpia, ajuste, remixagem e redistribuicdo do material em qualquer formato e
por qualguer meio, indicando claramente as eventuais alteracdes realizadas. Os créditos
de autoria e publicacdo devem ser devidamente apresentados, assim como o link da
licenga. Quando os autores publicam seu artigo na RBE, transferem seus direitos autorais
para a revista e lhe conferem direito de primeira publicagdo.

Os manuscritos sdo submetidos online, por meio da plataforma Scholar One, disponivel

em: https://mc04.manuscriptcentral.com/rbepid-scielo .

Politicas do jornal

Principios gerais

A RBE segue as diretrizes de ética e transparéncia estabelecidas no
documento: Principios de Transparéncia e Boas Praticas em Publicagao
Académica, publicado pelo Comité de Etica em Publicacio (COPE), pelo Diretério de
Revistas de Acesso Aberto (DOAJ), pelo Open Access Scholarly Publishers Association
(OASPA) e pela World Association of Medical Editors (WAME). O documento completo
esta disponivel em: https://doi.org/10.24318/cope.2019.1.12

Aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

Todos os artigos submetidos a RBE devem ter seguido as recomendacdes de ética em
pesquisa da Declaracdo de Helsinque e as normas contidas nas Resolugdes n® 466/2012
e 510/2016 do Ministério da Saude do Brasil (CNS). A aprovacdo por Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) ndo é necessaria para estudos que analisem dados agregados e dados
sem identificacdo de pessoas, como os disponiveis em bancos de dados de dominio
publico. Nao ha instancia acima do CEP para anadlise da natureza das propostas de
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investigacdo, seguindo orientacdo da Comissdo Brasileira de Etica em Pesquisa, CNS,
Secretaria de Estado da Saude (CONEP / CNS / MS). O CEP que aprovar a investigacao
devera ser registrado na CONEP.

O envio da cépia do protocolo do CEP é obrigatdrio no momento do envio.

Testes clinicos

A RBE apodia as politicas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE) para registro de ensaios
clinicos. Assim, reconhece a importancia dessas iniciativas para o registro internacional e
divulgagao de informacdes de acesso aberto. Dessa forma, serdao aceitos para publicacdo
apenas artigos de ensaios clinicos que tenham recebido nimero de identificacdo em um
dos ensaios clinicos validados segundo os critérios estabelecidos pela OMS e ICMIJE, cujos
enderecos estejam disponiveis no site do ICMJE. O numero de identificacdo / aprovacao
deve ser registrado na pagina de rosto.

As entidades que registram os ensaios clinicos de acordo com os critérios do ICMJE s3o:

Registro de ensaios clinicos da Nova Zelandia na Australia (ANZCTR)
ClinicalTrials.gov

Ndmero de ensaio randomizado controlado internacional padrao (ISRCTN)
Nederlands Trial Register (NTR)

Registro de ensaios clinicos UMIN (UMIN-CTR)

Plataforma Internacional de Registro de Ensaios Clinicos da OMS (ICTRP)

Autoria

Para definicdo da autoria do artigo, a RBE segue as Recomendagbes para a Conduta,
Relato, Edicdo e Publicacdo de Trabalhos Académicos em Revistas Médicas elaboradas
pelo International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). Os autores devem
seguir as diretrizes disponiveis em http://www.icmje.org/

Ma conduta de pesquisa

Em seus protocolos, a RBE incorpora diretrizes rigidas para prevenir e identificar
possiveis desvios de pesquisa. Caso seja identificado algum indicio de ma conduta em
um estudo submetido a revista, os Editores-Chefes seguem as orientacdes do COPE para
lidar com a situacao.

Compartilhamento de dados

A RBE incentiva os autores a disponibilizarem publicamente os dados brutos de seus
estudos, bem como as rotinas utilizadas na analise dos dados. No caso de estudos de
intervencao, os dados devem estar disponiveis gratuitamente, ou a pedido, sempre no
anonimato.

Politica do processo de revisao por pares

O processo de revisdo por pares € uma etapa vital do processo editorial do artigo, por
isso a RBE o trata com cuidado. Ao mesmo tempo, a revista entende que a agilidade, no
processo editorial, € extremamente importante tanto para os autores quanto para a
comunidade cientifica. Por isso, a RBE sempre visa fornecer analises com ética, maximo
rigor cientifico e agilidade. Nesse sentido, sdo determinadas as seguintes etapas:
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e Andlise de mérito pelos Editores-chefes : todos os manuscritos recebidos sdo
analisados pelos Editores-chefes, que avaliam a (a) adequacao do estudo ao
escopo da revista, (b) a contribuicdo que fornece para o avanco do conhecimento,
(c), sua originalidade, (d) o rigor metodolégico com que o estudo foi realizado, (e)
a aderéncia das conclusdes aos resultados apresentados.

e Revisdo técnica dos manuscritos : a secretaria-executiva da RBE avalia se a
formatacdo dos manuscritos selecionados pelos Editores Cientificos esta de acordo
com as instrucgdes técnicas da revista. Caso seja identificada alguma incorreccao,
o manuscrito é devolvido ao autor para correspondéncia, com a indicacdo dos
ajustes necessarios. Somente textos que atendam a todos os critérios descritos
nas “Instrucdes aos Autores” sdao enviados para avaliacdo por pares.

e Revisdo por pares : os manuscritos selecionados pelos Editores-chefes sdo
enviados a um Editor Associado, que sera um pesquisador com solida formacao e
reconhecida formacgdo na area abordada no manuscrito. Este profissional indicara
revisores com notdéria competéncia para analisar o estudo. Cada manuscrito
receberd pelo menos dois pareceres, que serdo analisados pelo Editor
Associado, que elaborard um parecer para os Editores Chefes. O processo de
double blind peer review é adotado pela RBE, ou seja, revisores e autores
desconhecem a identidade dos demais.

e Decisdo Editorial : Com base nas opinides dos revisores e do Editor Associado, os
Editores-chefes decidem (1) pela recusa do manuscrito; (2) dar aos autores uma
nova chance apds analisar e responder as opinides recebidas; ou (3) aprovar o
texto com ou sem alteragdes. No caso dos resultados 2 e 3, a analise da nova
versao do manuscrito pode ser realizada apenas pelos editores, ou o texto
revisado pode ser reenviado para revisores ad hoc . Mais de uma rodada de
avaliacdo pode ser necessaria para o manuscrito, de acordo com a opinido dos
editores. Caso os autores ndo respeitem os prazos estabelecidos pela revista, a
submissdo podera ser arquivada.

Todos os manuscritos sao analisados para identificacdo de plagio por meio de
softwares apropriados.

Em relagdo a revisdo por pares, a RBE reforca a necessidade do estrito cumprimento dos
requisitos éticos dos revisores, elaborados pelo Comité de Etica em Publicacdes,
disponivel

em: https://publicationethics.org/files/Ethical Guidelines For Peer Reviewers 2.pdf

Equidade de género

Os editores e revisores da Revista Brasileira de Epidemiologia, assim como os autores
que publicam na revista, devem sempre cumprir as diretrizes sobre Equidade de Sexo e
Género em Pesquisa (SAGER). As diretrizes da SAGER incluem um conjunto de
orientacbes que norteiam o relato de informacdes sobre sexo e género no desenho do
estudo, a analise dos dados e o resultado e interpretacao dos achados, conforme descrito
em inglés em https://www.equator-network.org / reporting-guidelines / sager-guidelines

[ .

Além disso, a RBE observa a politica de equidade de género na composicao de seu corpo
de editores e revisores.
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Tipos de manuscritos aceitos
A RBE recebe manuscritos nas seguintes categorias:

e Artigos originais: com novos resultados de pesquisas (maximo de 3.400
palavras);

e Artigos de revisdo sistematica e metanalise (revisdes integrativas ndo sao
aceitas; maximo de 3.400 palavras);

e Artigos metodoldgicos e ensaios tedricos: artigos que tratam de técnicas ou
teorias utilizadas em estudos epidemioldgicos (maximo de 3.400 palavras);

e Artigos que descrevem e analisam os procedimentos metodoldgicos dos
estudos realizados no Brasil: o objetivo é apresentar como foram
desenvolvidos os estudos de base populacional, sejam eles transversais, de coorte,
por meio do compartilhamento de experiéncias, desafios e solugcdes. A Introducao
deve apresentar o contexto e sua justificativa; os Métodos devem incluir os
procedimentos adotados, publico participante, medicGes realizadas, desafios e
solucodes; os Resultados devem incluir os principais resultados gerais do estudo; e
a Discussdao deve apresentar suas implicagbes, em que posicdo se situa o artigo
em relacdo as demais pesquisas, e deve incluir seus pontos fortes e limitagdes
(maximo de 3.400 palavras).

e Artigos para discussao: o artigo deve receber comentarios e analises de
diferentes autores na forma de consenso / dissenso. Essa modalidade ocorre a
convite dos editores (no maximo 2.000 palavras);

e Comunicagoes breves: relatérios curtos dos resultados da pesquisa original. Em
geral, sdo analises mais breves com breve discussdao dos resultados (resumos,
tanto em portugués como em inglés, devem ser em formato narrativo com até
120 palavras; o artigo deve ter até 1.000 palavras e incluir as segdes Introducdo,
Métodos, Resultados e Discussdao; os autores podem incluir até duas tabelas /
figuras, ocupando até trés paginas combinadas; as referéncias sdo limitadas a
seis paginas combinadas);

e Cartas para o editor: comentarios de leitores sobre artigos publicados na RBE
(de 500 a 700 palavras).

A contagem de palavras inclui Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo (pagina de
titulo, resumo, referéncias, tabelas e figuras ndo estdo incluidos nesta contagem).

Os manuscritos apresentados devem ser dirigidos exclusivamente a RBE, ndo sendo
permitida sua apresentacao simultanea em outro periddico. As informacdes e conceitos
presentes nos artigos, bem como a veracidade do conteldo da pesquisa, sdo de inteira
responsabilidade dos autores.

Apresentacao dos manuscritos

Os manuscritos sdo aceitos em portugués, espanhol ou inglés. Os artigos em portugués e
espanhol serdo acompanhados de resumo no idioma original do texto, além de resumo
redigido em inglés. Os artigos em inglés devem ser seguidos do resumo, além do resumo
redigido em portugués.

Os manuscritos deverao apresentar obrigatoriamente a seguinte estrutura, em arquivo
unico:

Folha de rosto
A pagina de titulo deve incluir:

e titulo do manuscrito em portugués e inglés (maximo de 25 palavras);
e titulo curto (maximo de 10 palavras);
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e dados dos autores (nomes completos, e-mails, nimeros ORCID, instituicdes de
vinculo profissional com cidades, estados e paises - cargos e cargos nao devem
ser descritos);

e indicagao do autor para envio, com endereco completo e e-mail;

e agradecimentos (maximo de 70 palavras). Os agradecimentos podem mencionar
as pessoas que colaboraram com o estudo, porém, ndo atenderam aos critérios de
autoria, e / ou instituicdes que apoiaram o estudo com recursos financeiros,
logisticos ou outros. Os autores devem enviar a RBE o consentimento das pessoas
citadas nos agradecimentos (formulario assinado);

e informacdo da existéncia ou auséncia de conflitos de interesses;

e apoio financeiro declarando se era publico ou privado; se ndo houver, citar que o
estudo ndo contou com isso;

e numero de identificacdo / aprovacdo do CEP;

e contribuicdo individual de cada autor na elaboracao do manuscrito.

Nas paginas seguintes, sempre comegando em uma nova pagina, as seguintes segbes
devem ser apresentadas:

Resumo

Os resumos devem ter no maximo 250 palavras e devem ser apresentados de forma
estruturada, incluindo as secdes: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusao.

Os autores devem apresentar no minimo quatro e no maximo seis palavras-chave, no
idioma em que o manuscrito foi apresentado e em inglés. Essas palavras-chave devem
ser padronizadas de acordo com os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS),
disponiveis em http://decs.bvs.br/.

Introducao
Métodos
Resultados
Discussao

O (s) ultimo (s) paragrafo (s) da Discussdo é (sdo) recomendado (s) para focar nas
conclusdes e recomendagoes.

Referéncias

Devem ser numeradas conforme a primeira citacdao no texto, por meio de algarismos
arabicos sobrescritos. A lista final deve seguir a ordem dos nimeros do texto e ignorar a
ordem alfabética dos autores dos autores. Titulos de livros, editoras ou outros ndo devem
ser abreviados. Os titulos das revistas devem seguir as abreviaturas do Index Medicus /
Medline Index. Devem incluir os nomes dos primeiros seis autores; mas se houver mais
de seis autores, a expressdo et al. deve vir apdés os nomes. Sempre que disponivel, o
identificador de objeto digital (DOI) deve ser informado ao final da referéncia, com base
no exemplo a seguir. Comunicacdes pessoais, artigos novos ou em andamento podem
ser citados quando totalmente solicitados, mas ndo devem ser incluidos na lista de
referéncias. Devem ser apresentados apenas no corpo do texto ou em nota de
rodapé. Quando o artigo ainda estd para ser publicado, deve-se indicar o titulo do
periodico, ano e demais dados disponiveis, seguidos da expressao “No prelo” entre
parénteses, sendo a exatiddo das referéncias de responsabilidade dos autores.

Exemplos de referéncias

Artigo de periddico
Vieira LS, Gomes AP, Bierhals IO, Farias-Antunez S, Ribeiro CG, Miranda VIA, et



117

al. Quedas em idosos no Sul do Brasil: prevaléncia e determinantes. Rev Salde Publica
2018; 52: 22. https://doi.org/10.11606/s518-8787.2018052000103

Barros AJ, Victora CG. Medindo a cobertura em MNCH: determinando e interpretando as
desigualdades na cobertura de intervengdes de salde materna, neonatal e infantil. PLoS
Med 2013; 10: €1001390. https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1001390

Livros e outras monografias
Kirkwood BR, Sterne JAC. Fundamentos de estatisticas médicas. 22 ed. Malden: Blackwell
Science; 2003

Capitulo de livro
Laurenti R. Medida das doencas. In: Forattini OP, ed. Ecologia, epidemiologia e
sociedade. Sdo Paulo: Artes Médicas; 1992. p. 369-98.

Tese

Terlan RJ. Prevaléncia de ndo realizacdo de citopatolégico de colo de Utero entre
gestantes no municipio de Rio Grande, RS [Dissertacdo de mestrado]. Rio Grande:
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Rio Grande (FURG); 2015

Tese de doutorado

Barros S. Efeito da respiragdo lenta na pressdo arterial e na fungdo autonOmica em
hipertensos [Tese de Doutorado]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo (USP); 2017

Artigo do Congresso ou similar (publicado)

Jacobina AT. A emergéncia do movimento da reforma sanitaria brasileira e sua em
relacdo aos partidos politicos. In: Anais do Congresso Brasileiro de Saude Coletiva; 26-29
de julho de 2018; Rio de Janeiro, Brasil. Rio de Janeiro: ABRASCO; 2018. Disponivel em:
https://proceedings.science/saude-coletiva-2018/papers/a-emergencia-do-movimento-
da-reforma-sanitaria-brasileira-e-sua-relacao-com-os-partidos-politicos

Relatério da Organizacao
Mundial da Saude Organizacdo Mundial da Saude. Relatorio de status global sobre
doencas nao transmissiveis, 2010. Genebra: Organizacao Mundial da Saude; 2011

Documentos Eletrénicos
Brasil. Indicadores e dados basicos: BID Brasil [Internet]. 2010 [citado em 7 de margo
de 2019]. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2010/matriz.htm#mort

Figuras e tabelas

Tabelas e figuras (graficos, mapas e desenhos) devem ser acrescentadas ao final do
manuscrito, ndo sendo permitida sua submissdo em arquivos separados. Os titulos
devem ser fornecidos no idioma em que o artigo foi apresentado. Deve haver uma
guebra de pagina entre cada um deles. Cinco paginas é o maximo permitido para tabelas
e figuras. Nao formate tabelas usando a tecla TAB; use a ferramenta de tabela do
programa editor de texto.

As ilustragcbes podem ter no maximo 15 cm de largura no formato Retrato e 24 cm de
largura no formato Paisagem e ser apresentadas dentro da margem solicitada
(configuracao denominada pelo Word como “Regular”). Devem ser enviados em fonte
Times New Roman, tamanho 12 e espacamento 1,5. Figuras coloridas sdao aceitas. As
fotos podem ser fornecidas em alta resolugdo; graficos em formato editavel; tabelas,
equacdes, graficos e fluxogramas devem ser enviados sempre em arquivo editavel (Word
ou Excel), mas nunca em imagem.
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Material complementar Materiais

adicionais que contribuam para melhor compreensao do artigo podem ser submetidos
pelos autores. Esses arquivos estardo disponiveis online e deverdo ser mencionados no
corpo do texto. No entanto, este material ndo sera incorporado na concepgao do artigo, e
sera publicado na medida em que for recebido. Se o manuscrito for aprovado para
publicagdo, os documentos complementares ndo serdo revisados, padronizados,
elaborados ou traduzidos. Cada arquivo complementar deve ter um titulo que o
descreva. Os autores deverdo transferir os arquivos em PDF com a opgdao Arquivo
Suplementar para Revisdo. O conteldo desses arquivos ndo deve ser adicionado ao final
do manuscrito. Todas devem ser claras o suficiente para permitir sua reproducao, e as
imagens devem ser fornecidas em alta resolucao.

Conflito de interesses

Todos os autores devem manifestar a existéncia ou auséncia de conflitos de interesses
durante a conducao do estudo. Conflitos de interesses podem ocorrer quando autores ou
instituicoes mantém qualquer tipo de relacionamento com organizagées ou individuos
que podem influenciar o estudo em questdao. Exemplos de conflitos de interesses incluem
vinculo profissional, prestacdo de servicos de consultoria, financiamento ou qualquer
outro tipo de apoio financeiro recebido, participacdo acionaria em empresas, posse de
patente e homenagens recebidas. No caso de ndao haver conflito de interesses, os autores
devem declarar: “Os autores relatam a inexisténcia de qualquer tipo de conflito de
interesses.”

As informacgodes sobre conflitos de interesses devem ser adicionadas na pagina de rosto.

Declaragoes

Todos os autores devem concordar e assinar a declaragdao de conflito de interesses, a
declaragdo de direitos autorais e a declaragao de nao solicitagao.

As declaragbes nao precisam ser enviadas durante a submissdao do manuscrito. Os
documentos serdo solicitados pela redacdo da RBE somente apds a aprovacao do
manuscrito.

Normas de redacao cientifica

Recomenda-se aos autores, sempre que pertinente, ler e observar as normas de redacdo
cientifica. Para ensaios clinicos, recomendamos CONSORT ( http://www.consort-
statement.org/ ); para estudos observacionais, STROBE ( http://www.strobe-
statement.org ); e para revisdes sistematicas, PRISMA ( http://www.prisma-
statement.org ). O site da rede EQUATOR ( Enhancing the QUAIity and Transparency Of
Health Research) é sugerido para outros guias e para orientacdes adicionais que visam
garantir a qualidade e transparéncia nos estudos de saude ( https://www.equator-

network.org ).

Outras orientagodes

Todo o conteldo do artigo (pagina de rosto, resumo, introducdo, método, resultados,
discussdo, referéncias bibliograficas) devera ser apresentado em fonte Times New Roman,
tamanho 12 e subtexto duplo. N3o use quebras de linha. N3o use hifenizacdes manuais
forcadas.

O arquivo final completo (pagina de rosto, secbes, referéncias e ilustracdes) devera ser
submetido apenas no formato DOC ou DOCX (Microsoft Word).

Quando as abreviaturas sao mencionadas pela primeira vez no texto, elas devem seguir
o termo ndo abreviado. Ndo use abreviagdes nos titulos e no resumo.

Taxa de processamento do artigo

A versdo em inglés dos artigos é totalmente custeada pela RBE. Por outro lado, a taxa de
publicacdo é paga pelos autores. O valor é revisado regularmente; para artigos
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submetidos a partir de 6 de abril de 2021, o valor sera de R $ 800,00 para comunicagoes
breves e R $ 1.200,00 para todos os demais tipos de artigos académicos.

A taxa sO é paga apds a aprovacao do manuscrito, devendo os autores aguardar
comunicagdo da secretaria executiva da revista com instrugdes de pagamento. A fatura e
outros documentos de apoio sdo fornecidos pela revista para apresentacao a instituicoes
de ensino e pesquisa, agéncias de desenvolvimento e outros. Os pedidos de descontos
podem ser solicitados pelos autores mediante justificativa, caso todos estejam
matriculados em Programas de Pds-Graduacdo de 3° ou 4° ano da CAPES, em qualquer
regiao do Brasil, ou vinculados particularmente a secretarias municipais e / ou estaduais
de salde. A RBE sera responsavel por avaliar a possibilidade de concessdo de subsidio.

Informacgdes de Contato

Endereco para correspondéncia : Av. Dr. Arnaldo, 715 - BIBLIOTECA - 2° andar - sala
03 - 01246-904 - Cerqueira César - Sao Paulo -SP - Brasil

Numero de telefone / fax : +55 11 3085-5411

Site : https://www.scielo.br/rbepid

Endereco de correio eletronico : rbesubmissao@fsp.usp.br
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