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RESUMO

A taxa de mortalidade infantil (TMI) € um dos principais indicadores de qualidade de
vida, e junto a taxa de fecundidade, fazem parte de um grupo de indicadores que
orientam o planejamento, desenvolvimento e integracdo de politicas-publicas para
uma populagdo. O monitoramento da TMI e dos fatores socioeconOmicos Sao
fundamentais para revelar desigualdades e vulnerabilidades de uma populacdo. O
Distrito Federal, Unidade da Federac&o (UF) que apresenta um dos melhores indices
de Desenvolvimento e uma das mais altas rendas do pais, também é marcado por
grandes desigualdades internas e diferentes situacdes de riscos a saude. Desse
modo, o objetivo desse trabalho € descrever e evidenciar a dinamica dos fluxos
estabelecidos pela populacdo das Regides Administrativas (RAs) em busca de
assisténcia médica em casos de nascimentos e 6bitos infantis no Distrito Federal no
ano de 2012. Para isso, os dados do Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) e do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) foram especializados
e permitiram evidenciar dois cenarios. O primeiro é referente a melhora na situacéo
de salude e no desenvolvimento da populacdo do DF e o segundo refere-se a
insuficiéncia na organizacao dos servicos de salde e no atendimento das maes e

criancas menores de 1 ano proximos as suas residéncias.

PALAVRAS-CHAVE: Mortalidade Infantil, Niveis de Fecundidade, Indicadores,
Distrito Federal e Fatores Socioecondmicos.
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ABSTRACT

The Infant Mortality Rate (IMR) is one of the main indicators of life quality, and when
grouped with fertility rate, becomes a new set of indicators that guide planning,
development and integration of public policies for the population. The monitoring of
IMR and its subjacent social and socioeconomic factors are essential in order to reveal
inequalities and vulnerabilities of the population. The Federal District, the Federation
Unit that sustains one of the highest development index rates and income levels in the
country is also characterized by major disparities and different health risk situations.
Thus, the objective of this piece is to record and show the state of flux established by
the Administrative Regions’ population in search of medical care related to infant births
and fatalities in Federal District over the year 2012. In order to accomplish this, data
from Information System on Live Births (SINASC) and Information System on Mortality
(SIM) has been specialized to show two scenarios. The first relates to the improvement
of health situation and the development of Federal District’s population and the second
refers to the insufficiency of health service organization and also the lack of assistance
to mothers and their children under the age of 1 to obtain these services next to their

homes.

KEYWORDS: Infant Mortality, Fertility Levels, Indicators, Federal District and

Socioeconomic Factors.
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INTRODUCAO

A taxa de fecundidade de um pais faz parte de um grupo de indicadores que
orientam a formulacdo de politicas publicas, dadas as implicacdes que esta taxa
abaixo da reposicédo pode ocasionar, como a reducdo do volume da populagéo e o
seu envelhecimento. Por outro lado, quando alta esta taxa pode indicar a fragilidade
do acesso da populagdo as informacbes e aos servicos de saide (BERQUO e
CAVENAGHI, 2006).

Como reflexo das melhorias significativas nos determinantes sociais de
doencas e da organizacdo dos servicos de saude (VICTORA et al., 2011), no Brasil
observou-se uma transicao da fecundidade, com sua reducéo iniciada em meados da
década de 1960 até os dias atuais. Fatores como 0 acesso a medicamentos e a
melhoria instrucional das mulheres foram determinantes para esta queda, que por sua
vez, direta e ou indiretamente influenciou na reducéo da mortalidade infantil (PAIM et.
al, 2011).

No entanto, a taxa de mortalidade no infantil (TMI)! no Brasil permaneceu alta,
sendo a sua reducdo colocada como um dos 8 objetivos de desenvolvimento do
milénio? a serem cumpridas até o ano 2015. A meta estabelecida pelos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) foi de 15,7 ébitos por 1.000 nascidos vivos
(SARDINHA, 2014), alcangada em 2011, com 15,3%o.

A TMI € um dos principais indicadores da qualidade de vida de uma populacéo,
apontando grupos expostos a diferentes fatores de riscos e detectando as distintas
necessidades em saude, sendo indispensavel na percepcédo de impactos sociais e
econdmicos (MAIA et al., 2002).

Esses avancos sdo resultados de um conjunto de melhorias, associados ao
desenvolvimento socioeconémico da populagéo brasileira, como 0 aumento da renda
e diminuicdo da taxa de analfabetismo. Entretanto, nas regides brasileiras essas
melhorias séo verificadas em diferentes graus (Ministério da Saude, 2013), revelando

desigualdades que podem atuar na configuracdo da saude dessas populagdes.

1 Taxa de Mortalidade Infantil: Numero de 6bitos infantis (menores de 1 ano) por 1000 nascidos vivos

(RIPSA, 2002).

2 As metas do milénio foram estabelecidas pela Organizacéo das Nagdes Unidas (ONU) em 2000, com

0 apoio de 191 nacles, e ficaram conhecidas como Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM).
1



Especificamente no Distrito Federal (DF), Unidade da Federacdo que
apresentou em 2010 o melhor indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do pais,
apresentou também como efeito dessas mudancas declinios das taxas de
fecundidade e de mortalidade infantil (IPEA, 2012; CODEPLAN, 2013). No entanto,
da mesma forma que o Brasil, 0 DF é marcado por grandes desigualdades internas,
que apresenta diferentes situacdes de riscos.

O monitoramento da mortalidade infantil, assim como da situacao
socioeconémica de uma populacdo é fundamental para revelar as desigualdades e
principalmente as vulnerabilidades as quais essa populacdo estdo expostas, a fim de
identificar as necessidades de intervencdes e auxiliar na gestao no planejamento, e
sobretudo na formulacéo e integracdo de politicas-publicas para acdes de promocéo
e protecdo da saude (MONKEN e BARCELLOS, 2005).

A partir dos dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)
e o Sistema de Informacbes sobre Mortalidade (SIM), busca-se evidenciar o
comportamento dos fluxos estabelecido pela populacdo das Regiées Administrativas
do Distrito Federal em busca de assisténcia médica, a partir do deslocamento para o
nascimento e ébitos de criancas de até 1 ano de idade.

O objetivo geral desse trabalho foi analisar a dindmica dos fluxos de
nascimentos e 6bitos infantis no Distrito Federal em 2012, com 0s seguintes objetivos

especificos:

v Analisar o nimero de nascidos vivos, o0 nimero de Obitos infantis e a taxa de
mortalidade infantil no Distrito Federal nos anos 2006, 2009 e 2012;

v' Georreferenciar os hospitais de ocorréncias dos nascimentos e 6bitos infantis
contidos nos Sistemas de Informacfes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e
Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) do ano 2012;

v' Georreferenciar os locais de residéncia das maes (unidade basica mais
préxima do local de residéncia) do ano 2012;

v Elaborar mapas tematicos e de fluxos;

v Descrever os fluxos nos casos de nascimento e de mortalidade infantil no DF e
caracteriza-los segundo a variavel renda;

v' Mostrar a potencialidade da analise espacial para a compreensao da dinamica
do nascimento e do 6bito infantil no DF.



O presente trabalho foi dividido em 5 capitulos. No capitulo 1 € apresentada a
referéncia tedrica, com uma abordagem sobre a relacdo da Geografia e Saude e os
conceitos sobre indices, Indicadores e os Sistemas de Informacdes em Salde,
ressaltando o Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e o Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM), para 0 embasamento das andlises e discussdes
do trabalho.

No capitulo 2 sédo abordadas informacdes sobre a area de estudo, identificando
sua localizacdo e caracteristicas, assim como € apresentada a metodologia e
informacgdes acerca dos dados utilizados para a realizagéo do trabalho.

No capitulo 3 sdo apresentadas caracteristicas acerca do nascimento, expondo
as configuracdes dos cenarios de nascimentos no Brasil e no Distrito Federal, para
identificar localidades com maiores ocorréncias e os fatores relacionados.

No capitulo 4 é tratado sobre a mortalidade infantil, no contexto do Brasil e
Distrito Federal, identificando &reas que apresentam maiores riscos de mortalidade e
fatores que podem estar associados aos seus determinantes.

Por fim, no capitulo 5, é tratado acerca da organizacédo e estrutura dos servicos
de saude publica no Distrito Federal e a dinAmica espacial dos nascidos vivos e dos
Obitos infantis, para identificar e evidenciar os fluxos estabelecidos pela populacao
residente no DF em busca de assisténcia médica.



CAPITULO 1 - GEOGRAFIA E SAUDE

1.1 — Relagdes entre Geografia e Saude

A relacdo entre a Geografia e Saude teve sua origem na Grécia Antiga com a
Geografia Médica, nasceu com Hipdcrates a partir da sua obra Dos Ares, das Aguas
e Dos Lugares, que ja relacionava a saude com os fatores ambientais. Na América
Latina, esta relacdo esta ligada a propria histéria de colonizacdo, onde eram feitas
investigacdes e descricdes do clima, das doencas e seus determinantes (LEMOS e
LIMA, 2002; ROJAS e BARCELLOS, 2003).

Contudo, foi a partir da década de 1980 que a Geografia da Saude ganhou
forca e houve um crescente interesse pelos conceitos e fundamentos da Geografia e
pela andlise da distribuicdo espacial, com a contribuicdo de softwares de
geoprocessamento e estatistica (JUNQUEIRA, 2009; ROJAS e BARCELLOS, 2003).

Hé& alguns anos, o conceito de espaco tem-se feito pertinente nos estudos em
Geografia e Saude, dando suporte ao conceito de risco, devido suas possibilidades
de localizar populacbes, objetos fixos e fluxos, e sobretudo pela possibilidade de
visualizacdo espacial. O espaco € constituido por conjuntos de territérios e lugares
onde os fatos ocorrem simultaneamente e sdo sentidos de diferentes formas pela
populacao que neles habitam (GONDIM et al., 2008).

O territério € uma outra categoria relevante e além do seu carater politico-
administrativo, pode ser compreendido a partir do seu contexto de uso e suas
caracteristicas demogréficas, socioecondmicas, culturais e epidemiologicas. O
territério pode ser considerado como ponto de partida para a analises em saude, tendo
em vista que nele sdo circunscritos as relacdes sociais, as desigualdades e as
segregacoes espaciais, fator que pode desfavorecer a acessibilidade de algumas
populacdes aos servicos de saude (GONDIM et al., 2008).

De acordo com Gondim et al.,, (2008, p. 2), “...] o reconhecimento desse
territdrio € um passo basico para a caracterizacao da populacao e de seus problemas
de saude, bem como para a avaliacdo de impactos dos servicos sobre os niveis de
saude dessa populagdo”. Para a viabilidade dessas analises, sdo necessarias
frequentes coletas dados, como os dados ambientais, de saude, demogréaficos e
socioeconbmicos. A fim de identificar problemas e vulnerabilidades as quais a



populacédo e o territorio estdo sujeitos, e portanto, para o planejamento, intervencdes
e correcdes (GONDIM et al., 2008).

A compreensao do contexto do territorio analisado e a territorializacéo da saude
possuem importantes papeis nas praticas e nas avaliacdes em saude humana, a partir
de um processo de coleta e sistematiza¢do de dados que informem sobre as situagdes
e necessidades em saude de uma populagdo. Neste contexto, destaca-se a
colaboracédo das técnicas de geotecnologia, nas integracdes e andlises espaciais de
diversos dados, dando visibilidade e evidenciando locais de vulnerabilidades
(MONKEN e BARCELLOQOS, 2005).

As técnicas de geotecnologia tém sido muito utilizadas na area da saude, dado
a possibilidade de inter-relacionar diferentes variaveis e contextualizar as analises, por
meio do processamento de imagens e pela facilidade em manipular e armazenar
numerosas informagdes, como 0s bancos de dados. Ainda mais, estas ferramentas
auxiliam na identificacdo de padroes e fluxos estabelecidos em um territorio
(BARCELLOS e BASTOS, 1996).

A relacdo da geografia e saude, com a incorporacao de novas ferramentas e
somadas aos dados em saude, apontam um grande potencial explicativo, assim como
na identificacdo de problemas e na avaliacdo do grau de impacto dos servigos sobre
a saude populacional. E baseado nesse potencial analitico, esta relacao tende a ser
bastante favoravel a gestdo, ao planejamento e a formulacdo e integracdo das
politicas-publicas, para promocédo e protecdo da saude (MONKEN e BARCELLOS,
2005).

1.2— Indicador e indice em Salde

Indicadores sdo um conjunto de dados tratados em operacdes estatisticas, que
possuem informacoes relevantes sobre a realidade de forma sintetizada, o que o0s
tornam fundamental e muito Gtil para a gestédo, tomadas de decisbes e gerenciamento
da qualidade, devido sua capacidade de reunir varias informacdes e facilitar o
entendimento, podendo ser utilizada em diversas areas, assim como na saude
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Sendo assim,

Os indicadores sédo medidas-sintese que contém

informacéo relevante sobre determinados atributos e dimensdes do estado de
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saude, bem como do desempenho do sistema de sadde. Vistos em conjunto,
devem refletir a situacao sanitaria de uma populacao e servir para a vigilancia
das condicdes de saude. (RIPSA, 2002, p. 11).

Segundo Jannuzzi (2004 apud Ministério da Saude, 2011), os indices séo
elaborados mediante agregacéo de dois ou mais indicadores simples, referidos a uma
mesma dimensao, ou a diferentes dimensdes da realidade, ou seja, os indices
agrupam e resumem informacdes a partir de indicadores.

Esses dados sédo de substancial relevancia, tendo em vista que a partir deles
tém-se multiplas possibilidades de vigilancia em saude. Podendo serem armazenados
e disponibilizados a partir de diversos Sistemas de Informagdes, formando uma rica
fonte para diversos tipos de andlises (BARCELLOS e RAMALHO, 2002).

1.3 - Sistemas de Informag¢fes em Saude

Um Sistema de Informacdes é caracterizado por agregar varias informacoes,
que sdo ligadas a uma mesma finalidade, além de reunir e divulgar os dados
coletados. Os mais comuns sao os bancos de dados informatizados, devido a sua
facilidade de armazenamento, como por exemplo o do Sistema de Informacgédo em
Saude (SIS), que reune informacgfes para subsidiar a analise e monitoramento da
situacdo da saude e outras finalidades (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

O Ministério da Saude foi um dos responsaveis ao longo das ultimas décadas
pelo desenvolvimento dos Sistemas Nacional de Informacgfes, fornecendo dados
sobre nascimentos, 6bitos, doencas, entre outros, o que tem estimulado ainda mais
realizagdes de estudos e trabalhos na area da saude (RIPSA, 2015).

No entanto, notava-se que nem sempre existia um melhor aproveitamento dos
dados disponibilizados, e nesse contexto, em 1995, a Organiza¢gdo Pan-Americana da
Saude (OPAS), que ja tem como um de seus objetivos, divulgar informacdes e
tendéncias sobre a saude, criou a Iniciativa Regional de Dados Basicos em Saude,
onde os paises membros reuniam dados e informacdes para caracterizar a situacao
saude do continente (RIPSA, 2015).

Ainda em 1995, o Mistério da Saude junto com a Opas, aliaram esforgcos com
0 objetivo de aperfeicoar as informacdes sobre saude, e entdo foi criada a Rede

Interagencial de Informacdes para a Saude (RIPSA), em cooperacdo com algumas
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instituicbes, como IBGE, IPEA e outros. Portanto, a Ripsa seria responsavel por
articular informac6es e indicadores, afim de auxiliar na gestéo, criacdo de politicas
publicas e avaliagdes (RIPSA, 2015).

Entre os diversos Sistemas de Informacdes em Saude, pode-se destacar
Sistema de Informacé&o sobre Mortalidade Infantil (SIM), Sistema de Informacéo sobre
Nascidos Vivos (SINASC), Sistemas de Informac¢des sobre Agravos de Notificacéo
(SINAN) e Sistema de Informacéo Hospitalar (SIH), devido ao seu mais frequente uso
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Para obtencao de informag0@es relacionas ao nascimento, como caracteristicas
das méaes e das condi¢cdes de saude e parto do bebé, assim como informacdes e
caracteristicas relacionadas aos 6bitos, tém-se o0 SINASC e SIM respectivamente,

responsaveis por reunir, armazenar e disponibilizar os dados.

1.3.1 - Sistema de Informacdo sobre Nascido Vivo (SINASC) e Sistema de

Informacéao sobre Mortalidade (SIM)

O Sinasc disponibiliza informagdes sobre as ocorréncias de nascimentos, que
sao registradas a partir do preenchimento da Declaracdo de Nascidos Vivos (DN),
onde reune informacdes sobre a mae, a gestacdo, sobre o parto e as condi¢cbes do
recém-nascido, como o peso e local de nascimento. O registro e a publicidade dessas
informacdes permitem o acompanhamento do perfil dos recém-nascidos de todo o
pais, pois o preenchimento € obrigatério e de responsabilidade dos pais da crianca.
Desse modo, € muito importante 0 acompanhamento dessas informacdes para auxilio
de planejamentos e melhorias das assisténcias oferecidas (FUNDACAO NACIONAL
DE SAUDE, 2008; MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O SIM foi o primeiro Sistemas de Informagdo em Saude a se consolidar no
Brasil, basicamente os dados sao contabilizados a cada registro, sendo seu
documento-padréo a declaracao de obito (DO), seu preenchimento € obrigatério e de
responsabilidade do médico. S&o registradas informacdes sobre a causa do Obito,
caracteristicas da vitima e do local de 6bito. (MINISTERIO DA SAUDE, 2006;
MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Os dados disponibilizados pelos Sistemas de Informagdes em geral, como o

SIM, SINASC e dados de natureza socioecondmicas, entre outros, sdo de grande
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pertinéncia na caracterizacdo de um territorio. Tendo em vista, que possuem a
capacidade de expressarem e sintetizarem a realidade e que permitem um grande
poder de analise. Portanto, a partir dos referentes dados, seréo configurados diversos

cenarios encontrados no Distrito Federal.



CAPITULO 2 — MATERIAIS, METODOS E AREA DE ESTUDO

2.1 — Materiais e Métodos

Este trabalho tem carater descritivo, com objetivo de analisar o comportamento
dos fluxos de nascimentos e Obitos infantis estabelecidos no Distrito Federal no ano
de 2012, a partir de dados secundarios.

Primeiramente foi realizada uma revisao bibliogréfica acerca dos conceitos da
Geografia [Espaco e Territério] e da Saude [Indicadores e indices de Saude,
Nascimento e Mortalidade Infantil], para 0 embasamento das analises e discussao dos
dados.

No segundo momento, foi realizado o levantamento de dados secundarios
referentes ao nascimento e 6bito infantis, disponibilizados pelo Ministério da Saude,
no Banco de Dados do Sistema Unico de Satde (DATASUS): Sistema de Informacées
sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM),
com recorte de até 1 ano de idade, do ano 2006, 2009 e 2012.

E para a caracterizacdo da situacao socioecondémica e demograficas, foram
adquiridos dados disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE): Censos Demogréficos e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD); pela Companhia de Planejamento do Distrito Federal (CODEPLAN):
Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios (PDAD); Anuério Estatistico do Distrito
Federal, dos anos 2000 a 2011.

Para organizacao de tais dados e elaboracdo de tabelas, foram utilizados os
Softwares IBM SPSS Statistics Version 21 e Microsoft Excel 2013.

A utilizacdo do geoprocessamento foi parte fundamental para o trabalho, de
acordo com Barcellos e Bastos (1996, pag. 392): “A fermenta do geoprocessamento
permite a incorporagdo de uma gama de varidveis, como a extensao, localizacéo,
tempo e caracteristicas socioecondémicas, aos estudos em saude. ” Destaca-se entre
as técnicas de geoprocessamento, o uso do Sistema de Informacdes Geograficas
(SIG).

Sendo assim, no terceiro momento foram adquiridos shapefiles
georreferenciados, relativos as delimitacdes das Regides Administrativas do DF e as
unidades federativas do Brasil, disponibilizados pela Companhia de Planejamento do

Distrito Federal (CODEPLAN) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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Neste trabalho foram utilizadas dois shapefiles de delimitacdes do Distrito
Federal, sendo o primeiro disponibilizado pelo IBGE, com apenas 19 Regides
Administrativas e segundo disponibilizado pela Codeplan, com a delimitacdo das 31
RAs, criado em 2011 para fins de pesquisas e para a compatibilizacdo com a realidade
socioespacial da cidade.

Para a espacializagdo dos dados relativos aos hospitais e centros de saude do
DF e para a elaboragéo dos mapas tematicos e de fluxo foi utilizado o software ArcGIS
10.2.

Para o mapeamento dos valores da renda média Per Capita de 2011
disponibilizadas pela Companhia de Planejamento do Distrito Federal — CODEPLAN.
Foram dividas as Regifes Administrativas em quatro grandes areas. Para esta divisdo
considerou-se os valores de 0 a 0,99 salarios minimos como renda muito baixa; de 1
a 1,99 salarios minimos como renda baixa; de 2 a 5,99 salarios minimos como renda
média e acima de 6 salarios minimos como renda alta.

Para os mapeamentos de fluxos do ano de 2012, obijetivo final deste trabalho,
foram considerados 43.429 nascimentos e 504 6bitos infantis, excluindo alguns casos
gue apresentaram algum problema de preenchimento ou auséncia de informagdes.
Para a elaboracédo dos mapas de fluxo, os hospitais contidos no SIM e SINASC no
ano de 2012, foram divididos em quatro grupos de acordo com a proximidade entre
as localidades dos mesmos. Para o mapeamento das residéncias das maes, foram
considerados as localidades dos centros de salde mais proximos as residéncias.

Por fim, € importante cientificar que em razdo das recentes delimitacdes e falta
de informac@es referentes a algumas Regido Administrativa, os dados inerentes a
demografia, situacdo socioeconémica, nascimento e Obito infantil, para os anos de
2000 a 2010 nao foram encontrados, atribuindo-os o valor igual a um (1) e/ou Sem

Informacao para fim de producdo de mapas representativos.

2.2 — Area de Estudo

O Distrito Federal (DF) € uma Unidade da Federacdo que apresenta em seu
contexto os mesmos problemas encontrados em outras regides brasileiras.
Originalmente foi projetado como um exemplo de organizacdo urbana e Brasilia, area

central do Distrito Federal, planejada para abrigar uma populacdo de no maximo 500
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mil pessoas até o ano 2000, contudo, este namero foi atingindo desde o fim dos anos
60. A expansao urbana no Distrito Federal ocorreu no sentido cento-periferia,

juntamente da segregacéo espacial e socioecondémica (PLANO DE SAUDE, 2012).

Muitos trabalhadores de outros estados brasileiros migraram para o Distrito
Federal (DF) com a finalidade de trabalhar na construcéo de Brasilia. No entanto, ndo
tinham onde morar e para abriga-los foram criados os nucleos habitacionais em alguns
locais do DF, que posteriormente passaram a condi¢éo de cidades-satélites, dentre
eles, o Nucleo Bandeirante em 1956, Paranod em 1957 e Taguatinga em 1958
(CODEPLAN, 2010).

Apesar do esforco para o planejamento e controle do uso e ocupacédo do
territério, a pressdo migratoria rompeu os limites imaginados inicialmente. Sendo
assim, o crescimento ao seu redor aconteceu de forma intensa e acelerada. Diante
desse avanco da ocupacao, cidades-satélites foram construidas as pressas sem
seguir as mesmas diretrizes e premissas do plano piloto (MATA, 2014).

Desta forma, em 1964 o DF foi dividido em Regides Administrativas (RAs) para
facilitar a administracao do territorio. Todavia, até os dias de hoje ainda ocorrem novas
delimitacdes territoriais, aumentando desta forma o nimero de RAs (CODEPLAN,
2010).

O DF esta localizado na Regido Centro-Oeste e ocupa uma area de 5.789,16
kmz2, atualmente dividido em trinta e uma (31) Regides Administrativas (CODEPLAN,

2010), como se pode observar na figura 1.
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Figura 1. Mapa de Localizagédo do Distrito Federal e RA’s.

Inicialmente o objetivo era de um planejamento de integracdo entres as
pessoas sem distingcdo social. No entanto, observou-se claramente no decorrer do
processo a elaboracao de planos que separavam pessoas de maior poder aquisitivo
das mais desfavorecidas, fracassando a meta de organizar o espaco de forma a
promover uma sociabilidade urbana. Concebendo a configuragdo do Distrito Federal
de forma segregacionista (MATA, 2014).

Ao longo do periodo de 2001 a 2009, a renda domiciliar per capita do DF
aumentou em 41%, ampliando ainda mais a sua vantagem em relacdo as médias
nacionais e do Brasil, gue no mesmo periodo apresentou um aumento de 23,4%.
Apesar do crescimento observado nos ultimos anos, o DF apresentou elevados graus
de desigualdade de renda, o que se pode confirmar a partir do alto indice de Gini®
constatado em 2010 com 0,6, maior do Brasil (IPEA, 2012).

3 O Coeficiente de Gini representa uma medida descritiva da classificacdo da renda, mensurando as
suas diferencas, variando de “zero” que representa a igualdade perfeita a “um” que significa a
desigualdade perfeita (PDAD, 2011).
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O Distrito Federal desenvolveu em seu interior contradi¢cdes, onde percebe-se
por um lado a acumulagdo e a concentracdo de riquezas e por outro as mesmas
mazelas encontradas no contexto nacional e em outros paises do mundo. Desta
forma, as populacdes de diferentes classes e RAs vivem distintas realidades,
localizando-se as partes mais pobres a margem da regido central, onde sao
concentradas as maiores rendas (MATA, 2014), figurando o contraste representado

pela figura 2.
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Figura 2. Distribuicdo Por Grupo de Renda Per Capita Média do Distrito Federal em 2011.

Em 2011, de acordo com a tabela 1 a populacdo total estimada no Distrito
Federal foi de 2.556.149 pessoas, sendo Ceilandia a RA mais populosa com 15,8%
do total de residentes do DF e a Candangolandia com a menor populacéo,
representando 0,6% da populagéo total. Considerando a tabela 1, apenas 8,2% da
populacéo total reside no Plano Piloto, area central do Distrito Federal. E nas demais

regibes, também pertencentes ao grupo de renda alta, observa-se que o numero de
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habitantes € bastante reduzido. Ou seja, apenas 14,4% da populacdo do Distrito
Federal se encaixa no grupo de alta renda, enquanto 22,7% no grupo de renda média,

67,8% de renda baixa e 13,3% no grupo de renda muita baixa.

Tabela 1. Populacdo do Distrito Federal em 2011.

Adrrlﬁﬁigsltc;?\;vas Populagdo %
Ceilandia 404.287 15,82
Brasilia 209.926 8,21
Samambaia 201.871 7,9
Taguatinga 197.783 7,74
Planaltina 161.812 6,33
Gama 127.475 4,99
Recanto das Emas 124.755 4,88
Santa Maria 119.444 4,67
Aguas Claras 109.935 4,3
Guara 107.817 4,22
Sobradinho I 94.279 3,69
S&o0 Sebastido 77.793 3,04
Vicente Pires 67.783 2,65
Sobradinho 59.024 2,31
Itapod 56.360 2,2
Sudoeste/Octogonal 51.565 2,02
Brazlandia 49.418 1,93
Paranoa 42.427 1,66
Riacho Fundo Il 37.051 1,45
Riacho Fundo 35.268 1,38
Lago Norte 33.526 1,31
Estrutural (SCIA) 32.148 1,26
Cruzeiro 31.230 1,22
Lago Sul 29.677 1,16
Jardim Botanico 23.856 0,93
Nucleo Bandeirante 22.569 0,88
Park Way 19.648 0,77
Candangolandia 15.953 0,62
Varjao 9.021 0,35
SIA 2.448 0,1

Total 2.556.149 100

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE - Censo demografico 2000 e 2010 e
Companhia de Planejamento do Distrito Federal - CODEPLAN.
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De acordo com os dados do IBGE e Codeplan (2010), a populagéo feminina é
maioria no Distrito Federal. Em 2010 o numero total de mulheres residentes no DF
representou a maior parcela da populacéo total, nimero estimado em 1.341.280
mulheres, representando 52,4% da populacdo total, sendo a maioria
predominantemente moradoras de Ceilandia com 15,6% e Taguatinga com 14,2%. Na
area central do DF, em Brasilia, estimou-se 113.790 mulheres residentes, 8,48% da
populacao feminina.

A partir da figura 3, observa-se que a maioria das mulheres de todas as RAs
possuem idade entre 20 e 34 anos, com excec¢ao de algumas, como o Recanto das
Emas e Planaltina, onde verificam-se a predominancia de uma populagao feminina
mais jovem, principalmente de idade entre 15 e 24 anos. E o Lago Sul, onde nota-se
gue o numero de mulheres com idade entre 45 e 49 anos é maior que os demais

faixas-etérias.

48°15'0"W 48°0'0"W 47°45'0"W 47°30'0"W

15°50'0"S 15°40'0"S 15°30'0"S

16°0'0"S

Legenda: 30-34 Datum SIRGAS 2000
Fonte: Companhia de
15-19 35-39 0 5 10 20 Planejamento do
s s KM Distrito Federal - CODEPLAN
20-24 40 - 44 e IBGE, Censo 2010.
3 Elaboragdo: Amarilis Bezerra
25-29 45— 49 Mai/i2015

Figura 3. Populacdo Feminina (%) por Grupo de Idade em 19 RAs do DF em 2010.
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De acordo com os dados disponibilizados pelo Datasus, a taxa de fecundidade
no DF em 2011 se manteve alta nos grupos de idade entre 15 e 24 anos. A partir da
figura 3, infere-se que a maioria das mulheres do DF pertencem ao grupo de idade
gue apresentam o maior numero médio de filhos nascidos vivos, tidos por uma mulher
(RIPSA, 2002). Ou seja, fazem parte de um grupo de idade com maior probabilidade

ocorréncia de nascimentos.
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CAPITULO 3 - O NASCIMENTO

3. 1 - Principais Caracteristicas do Nascimento

A gravidez e o parto sao processos de mudancas e de grandes transformacdes
na vida de uma mulher, tanto no lado emocional, como em seu corpo. Deste modo, é
indispensavel que haja condicdes humanas e seguras para o0 nascimento. Destaca-se
a importancia do acompanhamento pré-natal, do parto e do pés-parto (DAVIM
e MENEZES, 2001).

Nos ultimos anos, houve uma melhora no acesso ao servico de saude
brasileiro, com aumento na cobertura de assisténcia ao parto, sendo considerada a
assisténcia pré-natal praticamente universal (DINIS, 2009). Realizando nesta fase os
exames para a prevencado da mée o do bebé, e tratamento de possiveis agravos. Bem
como, € neste momento em que as maes necessitam receber orientacées, como
informac@es acerca do parto e o hospital onde nascera seu filho (BATALHA, 2012).

Atenta-se que mesmo com a ampliacdo do acesso a assisténcia de saude e
com o alto indice de realizagcdes de pré-natais, diferentemente do numero de
mortalidade infantil, em que se observou uma diminuicdo, pouca foi a reducdo nas
ocorréncias de morbidade/mortalidade materna. Revelando, até entdo, que ser mae
nao é tdo seguro, apontando a ineficacia destes procedimentos e a necessidade de
uma modificacdo no modelo de saude obstétrica no Brasil e a relevancia do estimulo
de parto normais (BATALHA, 2012).

A recorrente realizacdo de partos cesareos, € um dos responsaveis da grave
guantidade de mortalidade e morbidade materna, tal como as ocorréncias de
mortalidade infantil (DINIZ, 2009). Contudo, em alguns casos 0 parto cesareo € de
fundamental importancia, indicado para emergéncias, em eventualidades especificas
em que a vida da mée e do bebé séo postas a riscos. Entretanto, constata-se no Brasil
0 seu uso desnecessario (SOUZA e CASTRO, 2014).

Neste tipo de parto, critica-se a elevada intervengdo médica e a utilizagao
abusiva de medicalizacfes, podendo acarretar outros tipos de agravos durante o parto
e no poés-parto. O parto, quando eletivo, pode também colaborar com o aumento do
namero de nascimento prematuros que necessitam de internag¢fes e tratamentos
(MOROSINI, 2014).
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De acordo com Organizacdo Mundial de Saude (OMS), € recomendado para
partos ceséreos, no maximo 15% do total de partos, devido aos riscos que este tipo
de parto oferece, como infec¢gbes, morbidade e mortalidade (HOTIMSKY et al., 2002).

PARTOS o Brasil

na rede
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\1 Q Indice mdximo
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Figura 4. Partos no Brasil.
Fonte: MOROSINI, 2014

De acordo com a figura 4, o Brasil possui a maior taxa de cesareas do mundo.
A realizacao deste tipo de parto é predominante em hospitais de rede privada, com
88% dos partos sendo cesareos. E nos hospitais publicos, sdo quase metade, sendo
46% dos partos realizados, ainda assim, demasiado acima da taxa indicada pela OMS
(MOROSINI, 2014).

Tabela 2. Proporgdo de Partos Ceséareos nas Regides Brasileiras em 2011.
Regibes

Brasileiras %
Norte 42,7
Nordeste 46,2
Sudeste 59,4
Sul 60,1
Centro-Oeste 58,9

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC).
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Segundo os dados do Ministério da Saude de 2011, a regido Norte apresentou
a menor propor¢do de partos cesareos*, enquanto a regido Sul apresentou a maior.

Observa-se, que a maioria dos partos cesareos sdo em regides que
apresentam melhores indices socioecondmicos no Brasil. Sendo isto, reflexo da
supervalorizacéo deste tipo de parto, visto como um bem de consumo, fazendo-se
necessario uma desconstrucdo deste imaginario social acerca da cesariana, e a
necessidade de criarem programas para o estimulo do parto normal e a reducdo no
namero dessas cirurgias (BATALHA, 2012).

Como uma das propostas para essa redu¢do no nimero de partos cesareos,
destaca-se o novo modelo de atencéo a saude chamada Rede Cegonha, lancada pelo
Ministério da Saude em 2011, que tem como objetivo ampliar a assisténcia as
gestantes e aos bebés, com acompanhamento desde o pré-natal até a crianca
completar dois anos de idade. Este novo modelo valoriza a atencdo humanizada e
reducdo no numero da morbidade e mortalidade, por meio de maiores
esclarecimentos e informac¢des dadas as maes, estimulando o parto por vias normais
(BATALHA, 2012).

Neste cenario, nascem mais de 2 milhdes de criancas por ano no Brasil, as
quais sujeitas também a outros tipos de riscos, oriundos das desigualdades sociais e
desigualdade de acesso a saude e educacao.

3.2 — Nascimento no Brasil

Segundo os dados apresentados pelo IBGE, no Brasil como um todo, a taxa de
fecundidade total (TFT)® esta reduzindo ao longo dos anos. No ano 2000, a TFT era
estimada em 2,29 filhos por uma mulher, ja em 2011 sua taxa caiu para 1,78,
apresentando uma reducédo de um pouco mais de 22%. De acordo com o Ministério
da Saude (2013), desde o0 ano de 2005 a TFT tem sido inferior ao nivel de reposi¢éo
populacional de 2,1 filhos por mulher. Ou seja, a quantidade de filhos por mulheres
esta reduzindo, o que pode implicar na reducdo da dinamica demografica, fato que

pode estar associado a varios fatores, como a reducéo da mortalidade infantil, melhor

4 Proporcdo de Partos Cesareos: Percentual de partos cesareos em relacdo ao total de partos
hospitalares (RIPSA, 2002).

5 Taxa de Fecundidade Total (TFT): Namero médio de filhos nascidos vivos, tidos por uma mulher ao
final de seu periodo reprodutivo (RIPSA, 2002).
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nivel educacional e maior participacdo e estabilidade da mulher na forca de trabalho
(RIPSA, 2008).
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Grafico 1. Evolucdo da Taxa de Fecundidade Total no Brasil de 2000 a 2011.
Fonte: IBGE

Considerando a taxa de fecundidade especifica (TFE)®, dos anos 2000 a 2011,
observa-se que predominantemente, essa taxa esta concentrada em mulheres entre
20 e 24 anos de idade. Entretanto, é possivel notar uma tendéncia de transicdo desta
concentracéo para o grupo de idade entre 25 e 29 anos, sugerindo de modo geral,
gue as mulheres estdo optando por adiar o momento de terem filhos.

6 Taxa de Fecundidade Especifica (TFE): Numero médio de filhos, tidos por uma mulher, por faixa
etaria especifica do periodo reprodutivo.
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Grafico 2. Evolucao da Taxa de Fecundidade Especifica no Brasil de 2000 a 2011.
Fonte: IBGE.

Embora a taxa de fecundidade esteja reduzindo, o Brasil ainda apresenta um
crescimento populacional. No ano 2009, foi a primeira vez em que o crescimento da
populacdo foi menor que 1%. Caso seja mantida essa tendéncia, as projecdes
demograficas apontam que a partir de 2040 essas taxas serdo negativas, acarretando
a diminuicdo da populagéo brasileira (MENDES et al. 2012).

Observa-se no gréafico 3, uma significativa reducéo da TFT entre os anos 2000
e 2011, em todas regifes brasileiras. No entanto, se observa-las individualmente,
verifica-se que as taxas referentes as regides Norte e Nordeste se mantiveram como
as mais altas dentre as regides, em todos 0s anos observados. Este aspecto evidencia
condicdes desiguais entre as regides brasileiras.
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Gréfico 3. Evolucdo da Taxa de Fecundidade nas Regifes Brasileiras de 2000 a 2011.
Fonte: IBGE.

De acordo com a figura 5, observa-se que houve uma elevacéao nos valores da
renda média domiciliar em 2012 comparado ao ano 2000. Contudo, a maioria dos
estados das regifes Norte e Nordeste apresentaram tanto no ano 2000, quanto em
2012, as menores rendas do pais. Enquanto os estados das regides Centro-Oeste,
Sudeste e Sul se mantiveram com as maiores rendas nos mesmos periodos. Vale
destacar, que nos dois anos observados, 2000 e 2012, o Distrito Federal foi a unidade

territorial que apresentou as rendas mais altas.
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Figura 5. Renda Média Domiciliar Per Capita dos anos 2000 e 2012.

Essas caracteristicas observadas, com poucas mudancas em um longo espaco de

tempo, sinalizam desigualdades socioecondmicas, podendo inferir também
ocorréncias de desigualdades de acesso a educacao e outros fatores determinantes,
impactando em aspectos como o desenvolvimento e a saude populacional.

Com base na figura 6, observa-se uma reducéo de forma geral na taxa bruta
de natalidade (TBN)’ do ano 2011 em relacéo ao ano 2000, ocorrendo de forma mais
distribuida entre os estados brasileiros. Entretanto, os estados da regido Norte
apresentaram as maiores taxas de natalidade nos anos 2000 e 2011. Assim como, 0S
estados da regidao Sul e Sudeste apresentaram as menores taxas n0s mesmos anos

observados.

7 Taxa Bruta de Natalidade (TBN): Numero de nascidos vivos, por mil habitantes, na populacédo
residente de um determinado espaco geogréfico (RIPSA, 2002).
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Figura 6. Taxa Bruta de Natalidade dos anos 2000 e 2011.

Vale destacar a relacdo entre as rendas verificadas nas regibes Norte e
Nordeste, com o elevado numero de registros de nascimentos. Assim como nas
demais regides, detentoras das maiores rendas do pais, apresentaram um numero
bastante inferior aos observados nas regides com menores rendas. Essa relacdo esta
diretamente ligada as tendéncias de redu¢do mostradas nas projeces demogréficas,
com o0 aumento da renda das familias brasileiras e ampliagdo do acesso a educacao
e servicos de saude, verifica-se um maior controle da natalidade.

As despropor¢des observadas entre as regides brasileiras, também ocorrem
em menores escalas e em outros aspectos, como é no caso do Distrito Federal,

observado a seguir.
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3.3 - Nascimento no Distrito Federal

De acordo com os dados disponibilizados pelo Datasus, o Distrito Federal dos
anos 2000 a 2011 liderou com a maior taxa bruta de natalidade (TBN) da regido
Centro-Oeste, perdendo apenas para o Mato Grosso nos ultimos quatro anos.
Segundo o Anuario Estatistico do DF de 2008, sdo registrados mais de 43 mil
nascimentos por ano no Distrito Federal.
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Grafico 4. Evolucao da Taxa de Fecundidade Total no DF de 2000 a 2011.
Fonte: IBGE

Contudo, observa-se que dos anos 2000 a 2011 a taxa de fecundidade total
(TFT) reduziu 24,3% no DF, enquanto no Brasil essa reducdo foi de 22,2%,
apresentando uma queda maior do ritmo de nascimentos no DF em relacdo a taxa
nacional.

De acordo com o grafico 5, dos anos 2000 a 2008 a taxa de fecundidade
especifica era mais elevada no grupo de idade entre 20 e 24 anos, e em segundo
lugar no grupo de 25 a 29 anos. Do ano 2009 em diante a taxa de fecundidade
apresentou-se praticamente igual nos dois grupos de idade, manifestando uma

mudanca no padréao da idade das mées no DF.
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Fonte: IBGE.

Com base na figura 7, observa-se nos anos 2006, 2009 e 2012 uma tendéncia
de reducédo gradativa no numero de nascimentos em todas as regides administrativas

do Distrito Federal.
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Figura 7. Nascidos Vivos no DF em 2006, 2009 e 2012.
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Contudo, verifica-se que a Ceilandia, regido administrativa com maior nimero
populacional do DF, apresentou maior incidéncia de nascimentos nos anos 2006,
2009 e 2012, com 17,3%, 16,9% e 15,9% respectivamente, do total de nascimentos
registrados no DF, seguidos das RAs de Taguatinga, Samambaia e Planaltina, com a
média de 3 a 4 mil nascimentos registrados nos mesmos periodos.

De acordo com a tabela 1 (pagina 14), a regido administrativa de Brasilia, area
central do DF possui a segunda maior populacédo do DF, com 209.926 habitantes, um
pouco mais da metade da populacdo de Ceilandia. No entanto, no ano 2012 em
Brasilia nasceram apenas 31,2% do total do numero de nascimentos registrados na
Ceilandia, ou seja, menos que a metade, contabilizando 2.165 registros de
nascimentos em Brasilia.

Como uma das razdes para o elevado niumero de nascimentos observados em
Ceilandia em comparacao a Brasilia, observa-se além do maior nimero populacional,
de acordo com a figura 3 (pagina 15), a concentracdo de um numero maior de
mulheres do grupo de idade entre 20 e 34 anos. Contudo, existem outros fatores que
influenciam e colaboram com a ocorréncia deste fenébmeno, como as diferencas
socioeconémicas entre as regidées administrativas do DF, a acesso as informacdes,
aos servicos de saude e a educacao.

Assim como os fatores socioeconémicos, de educacado e saude podem intervir
indiretamente na taxa de fecundidade de uma populacédo, também podem atuar de
forma negativa quando sua distribuicdo é desigual, fomentando situacées-problemas

que podem interferir na satde de uma populacao.
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CAPITULO 4 — A MORTALIDADE INFANTIL

4.1 — Mortalidade Infantil

A Rede Interagencial de Informacgdes para a Saude (RIPSA) define a taxa de
mortalidade infantil (TMI) como o nimero de ébitos de menores de um ano de idade,
por mil nascidos vivos, na populacdo residente em um determinado espaco
geografico, no ano considerado (RIPSA, 2008). Esta taxa € um dos principais
indicadores da qualidade de vida de uma populacdo, apontando grupos expostos a
diferentes fatores de riscos e detectando as distintas necessidades em saude, sendo
indispensavel na percepcao de impactos sociais e econdmicos (MAIA et al., 2002).

A mortalidade infantil pode ser dividida em duas fases, no periodo neonatal (de
0 a 27 dias de vida) e no pos-neonatal (de 28 a 364 dias de vida). A fase neonatal
pode ser subdividida em duas outras, sendo elas neonatal precoce, de 0 a 6 dias de
vida e neonatal tardio, de 7 a 27 dias de vida (RIPSA, 2008). Essas divisdes séo
importantes, visto que as causas de morte variam para cada um dos periodos
(SARDINHA, 2014).

Os fatores de riscos associados a mortalidade na fase neonatal estdo
relacionados a atencao a saude e fatores biolégicos, como a adequacao do pré-natal,
0 baixo peso ao nascer e intercorréncias durante a gravidez (SCHOEPS et al., 2007).
Ja a mortalidade ocorrida na fase pds-neonatal estd mais associada as condi¢des do
ambiente de interacdo da crianca, destacando as condi¢bes socioecondmicas e 0

acesso a assisténcia de saude (MAIA et al., 2012).

4.2 — Mortalidade Infantil no Brasil

A fase neonatal é o principal componente das mortes infantis no Brasil.
Contudo, em sua maioria configuram-se como evitaveis, demandando para sua
contencdo apenas acOes de baixa complexidade do servico de saude, atencao
primaria, como vacinas, acompanhamento pré-natal e acesso a tratamentos
(RAMALHO, 2014; LANSKY et al., 2002).

Como um sinal de atengéo, a redugéo da mortalidade infantil foi colocada como

um dos 8 objetivos de desenvolvimento do milénio para serem cumpridas até o ano
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2015. Especificamente para o Brasil, a meta de reducdo estabelecida pela Objetivos

de Desenvolvimento do Milénio (ODM) para a TMI € de 15,7 6bitos por 1.000 nascidos
vivos (SARDINHA, 2014).
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Gréfico 6. Evolucdo da TMI (/1.000 nascidos vivos) no Brasil e Regifes nos anos 1990 a 2010.

Fonte: SARDINHA, 2014, pag. 14.

No Brasil, tem-se observado nas Ultimas décadas um acentuado declinio na
TMI (SARDINHA, 2014). De acordo os dados do Ministério da Saude, esta taxa

decresceu de 26,1 no ano 2000 para 15,3 em 2011, atingindo um valor inferior a meta

estabelecida pela ODM antes do ano pactuado.

Tendo em vista alguns estudos realizados, este progresso € proveniente de

uma série de melhorias no ambito social, econdmico e nos servi¢cos de atencdo a

saude da mae e do bebé, além da redugéo na taxa de fecundidade (COSTA et al.,

2001). Ainda que observados os avangos da redugéo da TMI no Brasil, de acordo com

o grafico 6, ainda perduram diferencas de localizacdo geogréaficas dessa taxa.
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Embora o Brasil apresente uma significativa melhora na TMI como um todo,
ainda sao observadas persistentes disparidades entre as regides. De acordo com a
tabela 3, as taxas foram mais elevadas nas regides Norte (22,3 por 1.000 NV) e
Nordeste (20,3 por 1.000 NV) no ano de 2011, evidenciando um maior risco de

ocorréncia de morte infantil nessas regides.

Tabela 3. Taxa de Mortalidade Infantil das Regiao Brasileira em 2011.

Regides o
Brasileiras o0
Norte 19,91
Nordeste 17,98
Sudeste 13,0
Sul 11,3
Centro-Oeste 15,51

Fonte: Ministério da Saude — SIM e SINASC.

De forma geral, os servicos de salde séo de grande importancia no combate a
mortalidade infantil. Entretanto, determinantes socioecondmicos exercem grandes
impactos na configuracdo desse indicador (RAMALHO, 2014).

Alguns trabalhos apontam uma relacdo direta entre as condicBes
socioecondmicas desfavoraveis e o 6bito infantil (RAMALHO, 2014). Uma vez que um
melhor nivel educacional pode estar associado ao acesso a informacgao, melhores sédo
0s usos de seus recursos financeiros, sociais, culturais, seus cuidados com a saude
e exposicao a tais riscos (FERRARI et al. apud RAMALHO, 2014).

No Brasil, de acordo com os dados do IBGE, observou-se a reducao de 4,1%
na taxa de analfabetismo® do ano 2000 [12,8%] para 2009 [8,6%], constatando uma
melhoria no nivel educacional da populacdo. Entretanto, ainda se nota diferentes

situacOes de escolaridade da populagao brasileira.

Com base na figura 8, observa-se que no Brasil como um todo, houve uma

reducdo da taxa de analfabetismo do ano de 2012 em relacdo ao ano 2000. No

8 Taxa de Analfabetismo: porcentagem da populacédo de 15 anos ou mais nao alfabetizada (RIPSA,
2002).
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entanto, verifica-se que nos dois anos observados as taxas mais elevadas estao
situadas nas regibes Norte e Nordeste, com destaque a regidao Nordeste, que
apresentou as maiores taxas do Brasil. Enquanto as regibes Centro-Oeste, Sul e

Sudeste, apresentaram nos mesmos perl'odos as menores taxas.
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Figura 8. Taxa de Analfabetismo no Brasil no ano 2000 e 2012.

Desta forma, pode-se considerar que o Brasil possui uma populacdo com o
nivel educacional bastante heterogéneo. Tendo em vista que a escolaridade € um dos
indicadores comportamentais de uma populacdo em relacdo aos cuidados em saude,
as regides Norte e Nordeste sdo as areas nas quais a populagdo encontra-se em
situacdo de vulnerabilidade (SARDINHA, 2014). Alguns estudos indicam que quanto
maior o nivel de instrucdo da mae, maiores sao as chances de evitar a ocorréncia de
morte infantil (MORAIS NETO e BARROS, 2000).
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A partir da figura 9, observa-se uma assimétrica distribuicdo da TMI no territorio
brasileiro. No entanto, constata-se uma significativa mudancga na configuracao do ano

2000 para 2011 em todos estados brasileiros.
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Figura 9. Taxa de Mortalidade Infantil no Brasil no ano 2000 e 2011.

De acordo com os dados do Ministério da Saude (2013), reduziu 9,3 na TMI do
ano 2000 [26,1%o] para 2011 [15,3%%o]. Esse progresso foi observado principalmente
na regido Nordeste, cuja taxa era a maior do Brasil. Nas regides Sul e Sudeste, que

ja apresentavam as menores taxas do Brasil, também se observou tal redugéo.

Ainda que a TMI no Brasil tenha diminuido, constata-se a partir da figura 9 que
a maioria dos estados da regido Norte e Nordeste apresentaram em 2011 taxas iguais
ou maiores as taxas de alguns estados da regido Sul e Sudeste no ano 2000. Isto
demonstra a acentuada desigualdade no risco de morte infantil nos dois anos

observados, segundo sua distribuicdo espacial.
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De acordo com as figuras 8 e 9, observa-se que as regides nas quais sao
apresentadas as maiores taxas de analfabetismo, também séo verificadas elevadas
taxas de mortalidade infantil, como € no caso das regides Norte e Nordeste. Com
excecdo do Amapd, onde registrou-se uma das mais baixas taxas de analfabetismo
[3,26%] e a mais elevada TMI [24,1%0] do Brasil em 2011, necessitando maiores

investigacoes.

As concentrag8es de mortes infantis observadas em areas mais desfavorecidas
socioeconomicamente, permitem sugerir a associagdo entre as condicoes
socioeconémicas com o risco de adoecer e morrer, as quais essas populacdes estao
expostas, contribuindo de forma determinante para os padrdes espaciais identificados
(RAMALHO, 2014).

Considerando que diversas variaveis podem estar associadas ao 6bito infantil,
0 estado conjugal da méae € bastante frisado em alguns estudos, expondo que 0s
riscos de mortalidade infantil sdo maiores para filhos de maes solteiras (RAMALHO,
2014).

O monitoramento da mortalidade infantil nas regides brasileiras é importante
para revelar as desigualdades no risco de morte, assim como localizar necessidades
de intervencdes. Contudo, é indispensavel para essas acfes a identificacdo desses
eventos de forma mais detalhada, assim como serdo vistas as persistentes

desigualdades internas no Distrito Federal.

4.2 — Mortalidade Infantil no Distrito Federal

De acordo com os dados do Ministério da Saude, dos anos 2000 a 2011 o
Distrito Federal apresentou a menor taxa de mortalidade infantil do Brasil. Contudo,
observou-se no mesmo periodo que essa reducédo foi pequena em relacdo as
reducdes observadas nos demais estados brasileiros, com 2,2% na TMI do ano 2000
[15,3%0] para 2011 [12,1%o].

34



16,0
15,3

15,0 14,5

14.0 13,7 13,7

13,0 12,6

TMI (%eo)
[
N
©

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
ANOS

Grafico 7. Evolugao da TMI no Distrito Federal de 2000 a 2011.
Fonte: Ministério da Saude — SIM e SINASC.

No entanto, sdo observadas situacbes adversas entre as Regides
Administrativas do DF, em relacdo a distribuicdo das ocorréncias de 6bitos infantis.

De acordo com a figura 10, observa-se uma reducdo do numero de 6bitos
infantis em 2009 em relacdo a 2006, com uma pequena elevacao desse numero em
2012. As maiores incidéncias de casos foram registradas em Ceilandia com 18,1%,
18,0% e 21,2% do total de 6bitos, seguidos de Taguatinga com 11,7%, 8,3% e 10,7%
dos casos e Samambaia com 9,4%, 7,7% e 10,1% em 2006, 2009 e 2012
respectivamente. Todavia, verifica-se que essas areas compreendem um elevado

contingente populacional, como pode ser visto na tabela 1 (pagina 14).
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Figura 10. Nimero de Obitos Infantis no DF em 2006, 2009 e 2012.
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Entretanto, sdo alarmantes os numeros de 6bitos infantis apresentados por
essas regides administrativas, com énfase em Ceilandia. Tendo em vista que Brasilia
[209.926] possui um pouco mais que metade dos habitantes de Ceilandia [404.287],
e apresentou em 2012 apenas 9,34% dos casos de oObitos infantis registrados em
Ceilandia. Da mesma forma, pode-se observar que os numeros de 6Obitos verificados
em RAs como o Lago Sul, Park Way e Sudoeste/Octogonal, que também apresentam
elevadas rendas, sdo proporcionalmente menores que as demais regides com
menores rendas.

Essa desproporgéo na distribuicdo do niumero da mortalidade infantil no Distrito
Federal pode estar associada as recorrentes desigualdades percebidas entra as
Regides Administrativas. Ainda que o DF apresente elevado rendimento médio de
trabalho (salario) [R$ 2.245,95] e baixa taxa de analfabetismo [3,4%], entre outros
indicadores favoraveis, é uma regido com grande desigualdade de renda, a qual pode
ser verificada pelo elevado indice de Gini [61,9], considerado como o maior do Brasil
(IPEA, 2012).

A partir da figura 11, evidencia-se a variabilidade dos riscos de mortalidade
infantil entre as Regides Administrativas no DF nos anos 2006, 2009 e 1012. Variando
a TMI de 3,11%0 na Candangolandia até 32,1%0 na Estrutural (SCIA) em 2006, de
2,78%o0 na Candangolandia até 20,2%. na Estrutural (SCIA) em 2009 e de 3,45%o no
Sudoeste/Octogonal até 19,3%. em Brazlandia. Dentre as maiores TMI encontradas,
destacam-se a Estrutural (SCIA), Brazlandia e Recanto das Emas, detectando
situacdes de maiores riscos. Assim como Brasilia e Lago Sul apresentaram situacéo
de maior protecdo em relacdo as outras RAs.
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Figura 11. TMI no DF 2006, 2009 e 2012.

Vale destacar que no Lago Norte, regido administrativa pertencente ao grupo

de renda alta de acordo com a figura 2 (pagina 13), em 2009 observou-se uma elevada
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TMI com 18,0%0, muito acima das taxas verificadas nos anos 2006 [9,5%.] e 2012
[11,46%o], podendo este fato estar relacionado a proximidade com a RA do Varjdo e a
procura de atencao médica desta regido no Lago Norte. Entretanto, o salto da TMI em
2009 nesta regido administra necessita de maiores esclarecimentos sobre processos
gue o resultaram.

Assim como 0s eventos podem ser observados espacialmente, pode-se
também verificar a distribuicdo dos servicos de saude e da sua clientela, permitindo
identificar ligacGes estabelecidas em um dado territério (Ministério da Saude, 2006).
Com base nos numeros relacionados ao nascimento e 6bito infantil no Distrito Federal,
sera averiguado a seguir o deslocamento da populacdo na busca pela assisténcia de

salde na situacao de nascimento e de oObito infantil.
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CAPITULO 5 - A DINAMICA ESPACIAL DE NASCIDOS VIVOS E OBITO INFANTIL
NO DF

5.1 — Regionalizacdo e Estrutura dos Servicos de Saude Publico no Distrito
Federal

O Sistema Unico de Salde (SUS) tem como seus principios doutrinarios a
universalidade, a equidade e a integralidade da saude, com o intuito de promover a
distribuicdo igualitaria dos recursos e servi¢os, e sobretudo amenizar a reproducao
das iniquidades em saude (GONDIM et al., 2008)

Buscando compatibilizar as diretrizes organizacionais do SUS
(descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizacdo) foi publicada a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/2001), estabelecendo
orientacdes voltadas para o processo de regionalizacdo das acdes de servicos de
saude (GONDIM et al.,, 2008; ABRASCO, 2009). A partir da reorganizacdo dos
servicos de saude em niveis de complexidade e em polos de atencéo, essa proposta
busca ndo somente garantir a integralidade do cuidado, mas também garantir o
acesso e a equidade na distribuicdo social das acodes e servicos (TEIXEIRA, 2002).

A regionalizagdo tem como sua unidade territorial a Regido e entende a
organizacado dos servicos de saude segundo suas complexidades tecnologicas. Essas
regides de saude seriam comtempladas por uma rede com todos os niveis de atenc¢éo
do sistema (primario, secundario e terciario), com a capacidade de atender referida
populacdo de uma delimitada &rea geogréafica, buscando dar todo o suporte
assistencial em satude (GONDIM et al., 2008).

A regido de saude € uma base territorial do planejamento de atencéao a saude,
contudo ela ndo precisa coincidir com os limites administrativos do estado, ficando
essa divisdo a critério da Secretaria de Saude, de acordo com as estratégias de
regionalizacdo adotadas. Essa divisdo leva em consideracdo caracteristicas
demograficas, socioecondmicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de
servico e a relacdo entre os agregados que irdo compor a regido (Ministério da Saude,
2002).

Desta forma, o nivel regional seria composto por agregados de municipios ou

estados que possuiriam servi¢os de diferentes niveis de complexidades, que por sua

40



vez seriam responsaveis por atender a demanda da populacdo referente aos
municipios integrantes desse polo de atencdo, sob o respaldo da regionalizagédo
(GONDIM et al., 2008).

De acordo com o Plano Distrital de Saude (2012), o sistema de salude publico
do DF é dividido em 7 regides de saude (figura 12), compostas por um conjunto de
Regifes Administrativas. Esta rede € formada por uma variedade de acdes e servicos,
que atende desde a aten¢do primaria até as de maiores complexidades.

48°15'0"W 48“0:0"W 47°4§’0"W 47°3Q'0"W n
i
L ]
Y
° ®ole
[HY Norte
Centro-Norte
L ]
Oeste . g 2
[HI bi
. ! H b
Lo [ & o °
SE (E .
[ ] o o
m ™Y L ¥ )
- - -
® L III. L 3
Sudoeste ¢ 3§ Centro-Sul
Leste o
* S
Sul Qm ° o
bH|
Legenda:
Datum SIRGAS 2000
ey . Fonte: Pl de Saude Distrital
[§] Hospitais 0 5 10 20 %" de Satde 2012 - 2015,
[ I Km Elaboracdo: Amarilis Bezerra

; Mai/2015
® Centros de Saude

Figura 12. Divisdo das Regides de Saude do Distrito de Federal.

A estrutura do sistema de saude é configurada por unidades basicas de saude:

68 centros de saude, 03 unidades mistas, 39 postos de saude urbanos e rurais, 39
equipes do programa Saude da Familia e 17 equipes de Saude Bucal; Centros de
atencdo psicossocial: totalizando 12, estando 6 credenciados pelo Ministério da
Saude; Unidades hospitalares: totalizado 12 hospitais regionais (HMIB, HRAN, HRGu,
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HRT, HRC, HRBz, HRSam, HRS, HRPI, HRPa, HRG, HRSM), 1 hospital terciario
(HBDF) e 4 hospitais especializados (HCB, HSVP, ISM, HAB); Unidades de pronto
atendimento: 1 UPA Samambaia e Unidades de Apoio: 1 central de radiologia, 2
laboratorios regionais, 1 Centro de Orientacdo Médico-Psicopedagdgico, 1
Hemocentro, 1 Laboratério Central (LACEN), 19 nudcleos de inspe¢do de saude, 1
Fundacédo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS), 2 instituicbes de
ensino (ESCS e ETESB), Coordenacdao de Desenvolvimento dos profissionais de
saude (CODEP) e 1 Diretoria de Saude Ocupacional (DISOC) e 1 Centro de Testagem
e Aconselhamento (PLANO DISTRITAL DE SAUDE, 2012).

5.2 - Onde Mora e Onde Nasceu

Com base na figura 12 e 13, verifica-se o inverso da dinamica esperada em
relacdo as regides de saude no DF, onde h& grande fluxo n&o padronizado para fora
de todas as regibes. Os hospitais recebem as maes de todos as Regides
Administrativas, com uma predominancia deste fluxo em direcdo aos hospitais
localizados na regido centro-oeste e centro-sul de saude do DF (Grupo 1), seguidos
dos fluxos em direcdo aos hospitais pertencentes ao grupo 2, localizados a regiao
Sudoeste de saude. Em vista disso, revelam-se dois principais polos de atracdo para
nascimentos no DF.

Vale destacar que até os hospitais localizados em &reas menos favorecidas
economicamente, também recebem as populacdes de areas que apresentam maiores
rendas, ainda que este fluxo seja menor do que o verificado em dire¢éo ao centro do
DF (Figura 2, p. 13).

Desta forma, pode-se inferir sobre a existéncia da fragilidade da organizacao
dos servicos de saude e no acesso da populacdo aos mesmos. Entretanto, ndo se
esperava uma alta aleatoriedade do fluxo de nascimentos entre as regides

administrativas e regides de salude, necessitando de maiores investigacoes.
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Figura 13. Fluxo de Nascidos Vivos no Distrito Federal em 2012.
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5.3 -0Onde Mora e Onde Morreu

De acordo com a figura 14, o fluxo de 6bito infantil concentra-se principalmente
em direcdo aos hospitais do grupo 1, localizados na area central do DF, praticamente
com deslocamento a partir de todas as RAs. Em seguida, verifica-se um elevado fluxo
em direcao aos hospitais do grupo 2, localizados a sudoeste do DF. Do mesmo modo
gue ocorre em casos de nascimentos, sdo evidenciados dois polos de atragdo em
casos de obitos infantis.

A identificacdo desses padrbes de deslocamento € importante para alertar
situacdes de problemas de acesso aos servi¢os de saude pela populacgéo. Isto sinaliza
a insuficiéncia dos servicos para o atendimento de uma demanda e indica areas de
aglomeracdo e areas com estruturas de saude pouco requeridas, sendo uma
oportunidade de descentralizacdo e investimentos destes servicos em areas
alternativas (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Nas redes de atencdo a saude, o tamanho das areas de abrangéncia dos
servicos € estabelecido a partir do deslocamento da populacdo em busca de
assisténcia (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). No entanto, observa-se um fluxo de
deslocamento para fora da area de abrangéncia das regionais de saude, verificando-
se que a procura de assisténcia ocorre principalmente em areas que apresentam
maiores rendas (Figura 2, p. 13).

Desta forma, sdo observadas incompatibilidades entre areas de abrangéncia
das regifes de saude, tantos nos casos de nascimento, quanto nos de 6bito infantil,
onde as maes percorrem longas distancias em busca pela assisténcia. No entanto,
visto a aleatoriedade em que ocorrem estas buscas, tém-se a necessidade de verificar

as razdes a estimulam.
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Figura 14. Fluxo de Obitos Infantis no Distrito Federal em 2012.
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CONSIDERACOES FINAIS

O fim dos anos 1980 e o inicio dos anos 1990 no Brasil foram marcados por
importantes acontecimentos, como a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988 e
a Constituicdo Cidada, que definiram novos marcos para a abrangéncia de politicas
publicas sociais e a estabilizacdo monetaria a partir do ponto de vista econémico e a
consolidagcédo do Plano Real, que permitiu que o pais voltasse a planejar as politicas
publicas. Desta forma, a partir da primeira década nos anos 2000 ja pode-se observar
os reflexos dessas mudangas (IPEA, 2012).

As analises apresentadas mostraram uma melhoria do acesso ao servigo de
saude brasileiro, com um aumento na cobertura de assisténcia ao parto e resultados
de projetos que possibilitaram mudancas no quadro socioecondmico e na saude da
populacdo brasileira, e como resultados dessas melhorias constatou-se um cenario

de tendéncia de reducao da fecundidade e de 6bitos infantis.

Apesar dos resultados favoraveis apresentados, verificou-se uma situacéo de
grandes disparidades no territorio brasileiro e principalmente no Distrito Federal, que
revela, em nivel local e nacional, uma associacdo entre os fatores socioeconémicos e
os riscos de adoecer e morrer. Estes riscos variam de acordo com a localizacédo de
uma populagdo, onde as regides Norte e Nordeste do Brasil apresentam situacdes

maiores de vulnerabilidades sociais e econbémicas.

Especificamente no Distrito Federal, foram apresentadas tendéncias positivas
de uma gradativa reducao da taxa de mortalidade infantil. No entanto, verificou-se
diferentes predominancias dessa taxa, caracterizando diferentes grupos de riscos,
onde areas com menores rendas obtiveram maiores taxas de mortalidade infantil. Vale
destacar como uma excecdo a essa observacdo, a RA do Lago Norte, que se
apresenta como uma das areas mais favoraveis economicamente, registrando uma
alta TMI, principalmente no ano de 2009, podendo a sua explicagao estar relacionada
a procura dos servicos de saude pela popoulacdo de outras RAs, devido a sua
proximidade.

A metodologia proposta por este trabalho, por meio de técnicas de

geoprocessamento, foi fundamental para a manipulagdo dos dados, para a
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espacializacdo das informacfes e sobretudo para a andlise das diferentes
configuracdes espaciais, evidenciando a sua potencialidade de andlise.

Deste modo, os mapas de fluxos, foram relevantes para a compressao da
organizacao e distribuicdo, no espaco geografico, dos servicos de salude e de seus
usuarios. A partir deles foi possivel visualizar as relacdes existentes entre as RAs e
destacar os polos de atracdo no Distrito Federal. Ao contrario do resultado esperado,
verificou-se uma aleatoriedade do contingente do fluxo de nascimento, com
predominéncia maior para 0s hospitais localizados nas areas centrais e para 0s
hospitais localizados a sudoeste. Da mesma forma, o fluxo dos oObitos infantis
apresentou um visivel padrdo de deslocamento em sentido a area central do DF,

seguida da regiao sudoeste do DF, revelando dois polos de atragdo bem definidos.

Por fim, além dos resultados apontarem alguns fatores associados ao
nascimento e ao 6bito infantil no Distrito Federal, possibilitou a inferéncia de duas
distintas realidades em seu contexto. Na primeira, observou-se um cenario de melhora
na situacdo de saude e do desenvolvimento de sua populacdo. No segundo, uma
insuficiéncia da organizacao dos servicos de saude e de atender as maes e as
criancas menores de 1 ano, resultando na grande quantidade de deslocamentos, o
que permite avaliar a inadequacdo das suas respectivas areas de abrangéncia.
Portanto, para uma melhor adequacédo desses servicos e um melhor atendimento a
populacdo, merecem uma atencao especial por parte das politicas publicas a fim de
reverter esta situagao.

Desta forma, este € um trabalho necessario e Util para a compreensédo do
territério, que visa apoiar o seu planejamento e gestdo, apontando dificuldades no
acesso e na satisfacdo das demandas pelos servicos de saude do Distrito Federal,
sugerindo a necessidade da adocédo de medidas que visem proteger a populagéo e

sobretudo os nascimentos que nela ocorrem.

Limitacdes do Estudo

Este estudo apresentou limitagdes inerentes aos dados secundarios. Nesse
sentido, é importante apontar erros de preenchimento ou a sua auséncia no banco de

dados SIM e SINASC, resultando na eliminacdo desses casos.

47



Considerou-se as dificuldades de acesso as informacfes socioeconémicas
referentes as Regides Administrativas do Distrito Federal, assim como a falta das
mesmas, como € o caso da RA da Fercal.

Outro ponto importante de destaque € a dificuldade de acesso ou a
indisponibilidade de elementos importantes, tais como as informagfes espaciais
relacionadas a estrutura de saude do DF, realizados manualmente através do banco
de dados do Google© e Wikimapia.

Da mesma forma, observou-se a dificuldade na conjugacdo entre dados
disponibilizados por diferentes fontes, exigindo para a sua espacializacdo um trabalho

manual.
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