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RESUMO

Com o objetivo de descrever a mortalidade infantil na V Regional de Saude, no
periodo de 1999 a 2008 foi realizado um estudo descritivo. Foram considerados
todos os 6bitos nao fetais, de menores de um ano, e os nascidos vivos, residentes
em municipios da V GERES no periodo do estudo. Utilizou-se como fonte de dados
de Obitos a seérie historica do SIM e do SIANSC. Todas as informacgdes foram
coletadas na Secretaria Estadual de Saude, na Geréncia de Monitoramento de
Eventos Vitais. Verificou-se uma tendéncia de reducdo nos CMI nos municipios da V
GERES e em Pernambuco, no periodo de 1999 a 2008, sendo que 0s 0 componente
neonatal precoce foi o que apresentou menor declinio na V GERES e no estado de
Pernambuco e o componente pds-neonatal foi 0 que apresentou maior queda. As
causas de oObito infantil que apresentaram maiores quedas no periodo do estudo
foram as mal definidas. Devido a importante reducdo desses Obitos, os grandes
grupos de causas de morte assumiram padrdo semelhante a de outras cidades
brasileiras, sendo as quatro principais causas: as afec¢cbes perinatais, as
malformacBes congénitas, as doencas enddcrinas e nutricionais e as doencas
infecciosas e parasitarias. Cabe ressaltar a necessidade de conhecer melhor os
determinantes do Obito infantil por representar uma possibilidade maior de
intervencgéo sobre esses 6Obitos precoces.

Palavras-chave: mortalidade infantil, mortalidade neonatal, mortalidade pés-
neonatal.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil € considerada como um dos melhores indicadores do
nivel de vida e bem-estar social de uma populagio (DUARTE, 1992). E
reconhecidamente um indicador classico de saude por refletir as condigbes
socioeconomicas e ambientais, além de ser considerado indicador da facilidade de
acesso e da qualidade dos servicos (MATHIAS; ASSUNCAO:; SILVA, 2008).

As taxas de mortalidade infantil de muitos paises atualmente desenvolvidos
comecaram a melhorar a partir do século XIX, assim como muitos outros indicadores
de saude. Isso ocorreu principalmente devido a progressos significativos nas
condi¢cbes sociais, econbmicas e sanitarias, muito mais de que as praticas médicas,
pouco desenvolvidas na época. Entretanto, apés o desenvolvimento de tecnologias
médico-sanitarias, a partir da década de 1950, essas passaram a ser fundamentais
para a melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo (AYCAGUER et al., 1990;
BEZERRA-FILHO; KERR-PONTES; BARRETO, 2007).

De acordo com a pesquisa, que examinou 187 paises, a mortalidade infantil
ainda esté profundamente vinculada com o desenvolvimento regional. As estimativas
para 2010 mostram que dos 38 paises do mundo com pior taxa de mortalidade para
criangas até cinco anos de idade, 34 estdo na Africa Subsariana (BRASIL, 1997).

A sobrevivéncia de uma crianca néo deveria depender do local onde nasce,
mas essa € a realidade de milhfes de criancas: 99% das mortes de menores de
cinco anos registra-se em paises de rendimento baixo ou médio, sobretudo no
subcontinente asiatico e na Africa Subsariana - que conta com cerca de 50% do total
de mortes infantis a nivel mundial. O pior caso é a Guiné Equatorial, com mais de
180 mortes para cada 1.000 nascimentos. O melhor indice estd com Cingapura, com
2,5, seguida de Islandia e Suécia, com indices aproximados de 2,6 (UNICEF, 2008).

Entretanto, nas ultimas décadas em todo o mundo, a mortalidade infantil
vem demonstrando uma tendéncia de queda, mas ainda continua sendo um desafio
reduzir esta mortalidade visto que existem varios fatores como a pobreza, a fome, a
falta de escolaridade e padrGes de vida da populagcdo onde seus reflexos estéao
interligados e desafiam por sua vez o cumprimento das Metas de Desenvolvimentos
do Milénio, compromisso assumido pelos paises integrantes da Organizacdo das

Nac¢bes Unidas (ONU), do qual o Brasil é signatario, para o combate a pobreza, a
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fome, as doencas, ao analfabetismo, & degradacdo do meio ambiente e a
descriminacdo contra a mulher, visando alcancar patamares mais digno de vida da
populacdo. O Brasil estd entre os 16 paises em um grupo de 68 nacdes em
condi¢cbes de atingir a quarta meta dos objetivos de desenvolvimento do milénio e
chegar a taxa aceitavel de 14,4 mortes por mil nascidos vivos até 2012, trés anos
antes da data limite fixada pela ONU (BRASIL, 2010).

De 1990 a 2007, a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) no Brasil apresentou
tendéncia de queda, passando de 47,1/1000 nascidos vivos (NV) em 1990 para
19,3/1000 NV em 2007, com uma reducdo média de 59,0%. Diversos fatores tém
contribuido para a mudanca no perfil de mortalidade infantil, entre as quais se
destacam: aumento do acesso ao saneamento basico, queda na taxa de
fecundidade, melhoria geral das condicbes de vida, da seguranca alimentar e
nutricional e do grau das instru¢bes das mulheres, maior acesso aos servicos de
saude e avanco das tecnologias médicas, em especial a imunizagdo e terapia de
reidratacdo oral, o aumento da prevaléncia do aleitamento materno, entre outros
(LANSKY, 2009; FRIAS; PEREIRA; GUIGLIANI, 2009).

Outro fator importante que tem propiciado a reducao da taxa de mortalidade
infantil foi a criacdo em 1994 do Programa de Saude da Familia (PSF). Concebido
como uma estratégia de reorganizacdo da atencdo Basica de Saude, buscando a
complexa integracdo de acdes individuais, coletivas, curativas, preventivas e de
promocdo em saude, com o propdésito de propiciar o enfrentamento e a resolucao
dos problemas de saude identificados em uma dada populacdo. Um estudo
demonstrou que para 10% de aumento da cobertura em saude da familia resultou
em 4,6% de decréscimo na taxa de mortalidade infantil. Esta tendéncia de queda da
mortalidade infantil € observada principalmente em relacdo a reducao dos Obitos no
periodo pos-neonatal, no entanto as taxas de mortalidade no periodo neonatal tem
apresentado uma tendéncia de declinio muito lenta e estdo ligadas principalmente
ao periodo gestacional e ao parto (CARVALHO,1993).

Entretanto, mesmo com todos os avancos mencionado ha diferencas
regionais da mortalidade infantil que podem ser observadas pelas taxas. A maior
gueda da TMI nas ultimas décadas ocorreu na regidao Nordeste, cerca de 5,5% ao
ano entre 1990 e 2007. No entanto, as regides Nordeste e Norte permanecem com

0s niveis mais elevados de mortalidade infantil no pais. A TMI no Nordeste em 2007
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(27,2/1000) é 40% maior do que a taxa nacional e 2,1 vezes maior do que a taxa da
regido Sul (BRASIL, 2009).

Ha ainda diferencas preocupantes nas taxas de mortalidade infantil entre
grupos populacionais: as criancas pobres tém mais que o dobro de chance de
morrer do que as ricas e, a mortalidade infantil entre as criangas negras e indigenas
€, respectivamente, cerca de 40% e 138% maior, quando comparadas com as
populacdes de criancas brancas (UNICEF, 2008).

Pernambuco segue a tendéncia do pais, apresentando diminuicdo da
mortalidade infantil, porém com coeficientes maiores que os estados das regiées Sul
e Sudeste (BRASIL, 2008).

1.1 DEFINICOES DA MORTALIDADE INFANTIL

A mortalidade infantil € medida pelo nimero de Obitos de menores de um
ano de idade, por mil nascidos vivos, na populacdo residente em determinado
espaco geogréfico, no ano considerado. Este indicador estima o risco de morte dos
nascidos vivos durante o seu primeiro ano de vida e expressa um conjunto de
fatores soOcio-econdmicos bem como o reflexo do tipo e qualidade dos servigcos
disponiveis para o atendimento da populacdo materna-infantii (KERR-PONTES;
ROUQUAYROL, 2003).

Para melhor compreender o processo saude-doenca por meio da
mortalidade infantil esta pode ser também avaliada pelos seus componentes:
neonatal e pos-neonatal.

O neonatal compreende os 0Obitos ocorridos nos primeiros vinte e oito dias
de vida (28 dias) em cada mil nascidos vivos. E o pds-neonatal sdo os o6bitos
ocorridos entre o vigésimo nono dia de vida (29 dias) até onze meses e vinte e nove
dias de idade (11 meses e 29 dias) por cada mil nascidos vivos. Entre esses dois
componentes 0 mais associado com a qualidade de vida é o pés-neonatal, a
mortalidade neonatal reflete mais a questdo da assisténcia a saude recebida pelas
maes e criancas estando relacionado tanto com fatores bioldgicos quanto a
assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém nascido, demonstrando com isso que a

reducdo da mortalidade neonatal se torna mais dificil por estar associada a outros
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fatores de maior complexidade ja que sua prevencdo envolve outros investimentos
técnicos-hospitalares (BERCINI, 1994).

O componente neonatal pode ser dividido em: precoce que € o periodo de 0
a 6 dias e tardio de 7 a 27 dias. Estes componentes que caracterizam a mortalidade
infantil apresentam causas de mortes muito distintas o que possibilitam avaliar quais
fatores influenciam estas causas de 6Obitos e que medidas de impacto podem ser
acionadas para reducéo destes fatores, visto que essas mortes sao consideradas na
maioria das vezes mortes evitaveis (BERCINI, 1994).

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil pode ser calculada pelo método
direto com a utilizagdo do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e do
Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (SINASC) do Ministério da Saude (MS)
ou pelo método indireto do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) -
baseadas no Censo Demografico e na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) (SZWARCWALD; ANDRADE; SOUZA JUNIOR, 2002). O célculo indireto é
realizado através de estimativas demograficas especiais e os dados provenientes
deste método tém sido adotados para os estados que apresentam cobertura do
SINASC inferior a 90% ou que ndo atingem o valor de 80% de um indice composto,
especialmente criado, que combina a cobertura de 6bitos infantis com a regularidade
do SIM (BRASIL 2009).

1.1.1 Componentes da Mortalidade Infantil

Mortalidade neonatal : Estima o risco de um nascido vivo morrer durante as
primeiras semanas de vida. NUmero de 0Obitos de criancas nascidas vivas ocorridos
entre 0 a 27 dias de vida completos, por mil nascidos vivos, na populacao residente
em um determinado espaco geografico no ano considerado.

Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce
Conceito: estima o risco de um nascido vivo morrer durante a primeira

semana de vida.
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Método de calculo

Direto

Numero de 6bitos de residentes de 0 a 6 dias completos de vida
x 1.000

NUmero de nascidos vivos de maes residentes

Indireto: Aplica-se, sobre a taxa de mortalidade infantil estimada pelo IBGE, a
proporcao de 6bitos de criangas de 0 a 6 dias de vida completos informados no SIM
(percentual em relacdo ao total de 6bitos de menores de um ano, excluidos os de

idade ignorada).

Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia : Numero de d&bitos de criangas
nascidas vivas ocorrido entre 7 e 27 dias de vida completos, por mil nascidos vivos
na populacdo residente em um determinado espaco geografico no periodo
considerado. Estima-se o risco de um nascido vivo morrer dos 7 aos 27 dias de vida.
Método de célculo

Direto

Numero de 6bitos de residentes de 7 a 27 dias completos de vida
x 1.000

NUmero de nascidos vivos de méaes residentes

Indireto: Aplica-se, sobre a taxa de mortalidade infantil estimada pelo IBGE, a
proporcdo de Obitos de criancas de 7 a 27 dias de vida completos informados no
SIM.

Mortalidade pos-neonatal : Numero de Obitos de criancas nascidas vivas de 28 a
364 dias de vida completos por mil nascidos vivos na populagao residente em um

determinado espaco geografico no periodo considerado.
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Método de calculo
Direto

Numero de 6bitos de residentes de 28 a 364 dias completos de vida
x 1.000

NUmero de nascidos vivos de maes residentes

1.2SISTEMAS DE INFORMACAO PARA ANALISE DA MORTALIDADE INFANTIL

A histéria dos registros de nascimento e mortes é bastante antiga. Ha
informagdes de que no Egito, em 1.250 A.C., foi implantado um sistema de registros
muito elaborado, no reinado de Ramsés Il. Séculos mais tarde, sua obrigatoriedade
passou a existir, também, para os cidaddos romanos. Nesses dois casos, essas
anotacdes tinham, fundamentalmente, finalidade administrativa, em particular no que
se refere a pagamento de impostos e servico militar. Tratava-se, apenas, da
notificacdo do Obito, sem haver, entretanto, qualquer indicacéo da “causa da morte.”
Tal fato s6 veio a ocorrer muito mais tarde, ndo representando, portanto, um sistema
de informacdo como € hoje entendido (SWAROOP, 1964). No inicio do século XV,
em VAarios paises europeus, as igrejas comecaram a arquivar os registros de
batismos e de enterros de seus membros, com varias finalidades, n&o incluidas,
porém, aquelas relativas aos aspectos demograficos ou de saude. Bem mais tarde,
esse registro estendeu-se, dos membros das igrejas, para toda a comunidade,
passando a ter uma funcdo civil e ndo mais puramente eclesiastica (NACOES
UNIDAS, 1955).

Em toda histdria dos registros de 6Obito, desde os egipcios em 1250 A.C. até
a segunda metade do século XVII, nos paises europeus, os dados de mortalidade
diziam respeito ao niumero de casos, sexo, idade, local de residéncia e algumas
poucas variaveis de interesse administrativo, inexistindo, no entanto, qualquer
referéncia a causa da morte, dado de importancia capital para o setor saude. O
surgimento de dados publicados com a mengéo dessa variavel ocorreu somente em
1662, gracas a John Graunt. Foi ele quem marcou a mudanga na orientagcdo das
publicacdes sobre estatisticas de mortalidade, representando este, sem sombra de
davidas, o fato mais marcante na historia dos registros e sistemas de informacéo
sobre mortalidade (LAURENTI; MELLO; GOTLIEB, 2006).
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Graunt analisou as Listas de Mortalidade semanais e 0s registros
paroquianos de batismos de Londres, durante algumas décadas, descrevendo o
excesso de homens sobre as mulheres ao nascimento e na morte, a alta taxa de
mortalidade em criancas, as variacdes sazonais na mortalidade e outros aspectos
relativos aos nascimentos e 6bitos. Apresentou uma avaliacdo quantitativa sobre o
impacto da peste na populacdo de Londres e outras caracteristicas meteoroldgicas e
ecolégicas nos anos em que a peste atacava a populacdo. Ele fez tentativas
pioneiras em dois procedimentos basicos em bioestatistica: estimativas de
populacdo e a construgéo de tabuas de vida (MACMAHON; PUGH, 1970).

Um sistema de mortalidade tem sua origem no registro do evento morte,
feito pela apresentacdo de um documento que, nos ultimos 150 ou 200 anos, passou
a ser preenchido por médicos; antes disso, bastava ser declarado por testemunhas
ou familiares (LAURENTI, et al, 2006).

1.2.1 Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos

No inicio da década de 1990, o MS implantou, a nivel nacional, o SINASC,
envolvendo ndo sé os Cartorios do Registro Civil, mas, principalmente, os
estabelecimentos de saude que fornecem atendimento a partos. Entre seus
objetivos buscava-se reduzir o sub-registro, o registro atrasado de nascimentos e a
ampliacdo do acervo de dados epidemiologicos, além de agilizar o acesso as
informagdes (MELLO-JORGE; GOTLIEB; OLIVEIRA, 1996).

O documento oficial utilizado para alimentar o SINAC é a Declaracédo de
Nascidos Vivos (DN) que € um instrumento fundamental para informacdes sobre
nascidos vivos, sendo padronizado para a coleta das informagdes sobre aqueles
eventos. A DN ¢é utilizada nos hospitais e nas demais instituicbes de saude, onde
ocorrem ou possam ocorrer partos, e nos Cartorios do Registro Civil para os partos
ocorridos em domicilio (MELLO-JORGE; GOTLIEB; OLIVEIRA, 1996).

O sistema funciona em ambiente local, possui dependéncia de plataforma e
manutengao caso a caso. Este sistema permite, pela primeira vez, com frequéncia
anual, dispor-se, no ambito municipal, ndo s6 de informacdes sobre nascimentos
ocorridos no ano, mas, também, de informacfes sobre a méae (entre as quais a

idade) e sobre o recém-nascido. Desta forma fica possivel obter-se, anualmente,
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com estreito lapso de tempo entre a ocorréncia do nascimento e a disponibilidade
dos dados, diversos e importantes indicadores que mensuram condi¢cfes de saude
inclusive niveis e padrdes de fecundidade segundo caracteristicas presentes na DN
(BRASIL, 2001).

De acordo com Mello-Jorge, Gotlieb e Oliveira (1996), € um sistema
alternativo ao do Registro Civil, que possibilita a analise dos nascimentos vivos
segundo novas e importantes variaveis (peso ao nascer, duracédo da gestacao, grau
de instrucdo, indice de Apgar no primeiro e quinto minutos), acrescidas daquelas
provenientes das informacgdes do Registro Civil por forca de lei (Lei 6.01513).

A DN, instrumento de coleta do SINASC, é um formulario padronizado em
nivel nacional, cuja emissao é de exclusividade do MS, que deve ser preenchido no
estabelecimento de saude onde ocorreu 0 nascimento vivo, ou naguele que tenha
providenciado atendimento imediato ao recém-nascido (BRASIL, 2001).

Vale ressaltar que o conceito de nascido vivo no SINASC obedece ao
definido pela OMS: Nascimento vivo € a expulsdo ou extracdo completa de um
produto de concepcdo do corpo materno, independentemente da duracdo da
gravidez, o qual, depois da separacéo, respire ou dé qualquer outro sinal de vida, tal
como batimentos do coracdo, de contracdo voluntaria, estando ou ndo cortado o
corddo umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta. Cada produto de um
nascimento que reluna essas condi¢cdes se considera como uma crianca nascida viva
(art. 23 da Constituicdo da Organizacdo Mundial de Saude).

Sabe-se que a cobertura do SINASC ainda ndo é completa. Entretanto,
alguns estudos apontam que essa cobertura esteja crescendo e que a qualidade da
informacéo venha melhorando (SCHRAMM; SZWARCWALD, 2000).

Atualmente, o SINASC esta implantado em todos os estados brasileiros, e
as informacfes sdo divulgadas pelo site da internet do DATASUS/Ministério da
Saude (www.datasus.gov.br). O sistema vem se constituindo em uma fonte de
dados de inestimavel valor para orientar as politicas de atencdo a gestante e ao
recém-nascido nos niveis municipal, estadual e nacional. Embora seja perceptivel
que a cobertura do SINASC esteja crescendo e a qualidade da informacao venha
melhorando desde sua implantacdo, sabe-se que a cobertura do sistema ainda nao
€ completa (BRASIL, 2004).

A comparacdo entre o0 niumero de nascimentos ocorridos nos hospitais do

SUS e os declarados no SINASC mostra ainda deficiéncias na cobertura do SINASC
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em alguns estados do pais, embora de menor magnitude que as apresentadas pelo
SIM/MS. Os dados diretos do SIM e do SINASC sédo os mais fidedignos na avaliagéo
dos eventos de mortes e nascimentos em razdo do acompanhamento sistematico da
ocorréncia do evento. Mesmo com o0 imenso avanco desses sistemas de
informacdes nos ultimos anos, ainda existem estados onde a cobertura e a
qualidade das informacdes sdo precarias, o que leva a necessidade da adocdo de

estimativas indiretas para o calculo das taxas de mortalidade (BRASIL, 2004).

1.2.2 O Sistema de Informagao sobre Mortalidade

Os primeiros dados de mortalidade por causa foram publicados no Brasil em
1944 e se referiam aos Obitos ocorridos em municipios de capital desde 1929. Como
essas informac¢fes vinham de iniciativas proprias dos municipios e, mais raramente,
do estado, no inicio da década de 1970 existiam, reconhecidos como modelos
oficiais, mais de 40 tipos diferentes de atestados de Obito. Além de estipular um
modelo Unico de Declaracio de Obito (DO) e declaracdo de 6bito fetal, o0 MS definiu
ainda os fluxos dos documentos e a periodicidade dos dados a serem computados
(BRASIL, 1997).

Criado em 1976, a partir da implantacdo do modelo padronizado de DO em
todo o territério nacional, o SIM é justificado ndo s6 para o atendimento de
exigéncias legais, mas tem o objetivo principal de fornecer subsidios para tracar o
perfil de mortalidade no pais (BRASIL, 2004).

O SIM é um sistema de vigilancia epidemiolégica nacional, cujo objetivo é
captar dados sobre os o6bitos do pais a fim de fornecer informacdes sobre
mortalidade para todas as instancias do sistema de saude. A legislacdo vigente
sobre eventos vitais (como o0 nascimento e o Obito) determina que “nenhum
enterramento sera feito sem certiddo do oficial do registro do lugar do falecimento,
extraida apos lavratura do assento do Obito, em vista do atestado médico, se houver
no lugar, ou em caso contrario, de duas pessoas qualificadas que tiverem verificado
ou presenciado a morte” (Lei n°6015, de 31 de dezembro de 1973, artigo 77). A
declaracdo de oObito (DO) deve por tanto ser preenchida para todos os Obitos,
inclusive os fetais, ocorridos em estabelecimento de saude, domicilios ou outros

locais.
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Segundo o MS (BRASIL, 2008), o sub-registro de 6bitos no pais é um
problema grave a ser enfrentado, especialmente nas regides Norte e Nordeste. A
omissao do registro do Obito em cartorio, pela dificuldade de acesso, existéncia de
cemitérios clandestinos (irregulares), falta de informacdo da populacdo sobre a
importancia da declaracdo de O6bito, compromete o real dimensionamento do
problema e a identificacdo das a¢Bes adequadas de saude para a diminuicdo dos
indices. Outro problema diz respeito a baixa qualidade das informacfes nas
declaracdes de Obito, representada pelo grande contingente de causas mal definidas
— imprecisbes na declaracdo da "causa da morte" e campos nao preenchidos,
dificultando a andlise dos fatores que influenciam a mortalidade.

Esse estudo descreveu a mortalidade infantil e seus componentes, na V
GERES, através das informacdes do SIM e do SIANASC.
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2 JUSTIFICATIVA

Considerando que:

a) As taxas de mortalidade infantil do Brasil ainda continuam altas apesar
de ndo ser um reflexo de todas as regides do pais;

b) A mortalidade infantil reflete os niveis precéarios de saude, condi¢cdes de
vida e desenvolvimento social e econdémico de uma populacéo;

c) Dos onze municipios do Estado de Pernambuco com menor indice de
Desenvolvimento Humano, oito municipios estdo na V Regional de

Saude;

Diante disso, é oportuno a realizagdo de estudos que possibilitem o
conhecimento da magnitude da mortalidade infantil nos municipios da V Geréncia

Regional de Saude de Pernambuco.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a mortalidade infantil na V Geréncia Regional de Saude, no periodo
de 1999 a 2008.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

a) Analisar a mortalidade infantil por componente neonatal precoce, neonatal
tardio e pds- neonatal na V Geréncia Regional de Saude, no periodo de
1999 a 2008;

b) Descrever as causas da mortalidade infantil nos municipios da V Geréncia
Regional de Saude, no periodo de 1999 a 2008.

c) Comparar o indices de mortalidade infantil da V GERES com os indices de

Pernambuco.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 AREA E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi realizado nos municipios da V Geréncia Regional de Saude
(GERES), representada por 21 (vinte e um) municipios localizados na microrregiao
do Agreste Meridional de Pernambuco. Os municipios que fazem parte da V GERES
s&o: Aguas Belas, Angelim, Bom Conselho, Brejdo, Caetés, Capoeiras, Calcado,
Canhotinho, Correntes, Garanhuns, lati, Itaiba, Jupi, Jucati, Lajedo, Lagoa do Ouro,
Paranatama, Palmerina, Saloa, Sdo Jodo e Terezinha.

O periodo de estudo foi compreendido entre 1 de janeiro de 1999 a 31 de
dezembro de 2008.

X GERES
5 DA INGAZEIRA

WIII GERES
PETROCLIMA

III GERES
FALMARES

vV GERES
GARANHUNS

Figura 1 — Mapa do Estado de Pernambuco e suas respectivas GERES
Fonte: Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco

A rede basica de saude da V GERES é composta por 145 Equipes de Saude
da Familia, sendo que todos os municipios da V Regional, exceto Garanhuns e Bom
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conselho possuem 100% de cobertura da Estratégia de Agentes Comunitarios de
Saude.

Todos os municipios possuem Unidades Mistas de Saude, exceto Jucati e
Paranatama. Os municipios de maior porte populacional (Garanhuns e Bom
Conselho) possuem Hospitais. A V GERES também conta com um Hospital Regional
gue esta localizado no municipio de Garanhuns, sede desta Regional de Saude.

4.2 DESENHO E LIMITACOES DO ESTUDO

O desenho adotado para realizacdo da pesquisa foi descritivo, com 0
objetivo de conseguir informacdes e/ou conhecimentos para se comprovar ou
descobrir novos fen6menos ou relacao entre eles (LAKATOS; MARCONI, 2003).

Cabe registrar que neste estudo ndo foram avaliadas algumas variaveis
reconhecidademente importantes como condi¢cdes biologicas do recém-nascido,
caracteristicas maternas, entre outras (ALMEIDA et al., 2002), devido ao grande
namero de informacgdes ignoradas registradas no SIM.

O presente trabalho apresenta algumas limitacées que devem ser levadas
em consideragdo durante a sua andlise. Uma delas diz respeito a época de
ocorréncia dos 6bitos. E um estudo de dez anos e a coleta dos dados provavelmente
nao é realizada da mesma forma do inicio do periodo. Outra limitacéo € a utilizacao
de dados do SIM e do SINASC, que se por um lado é sabido que existem
subinformagdes, por outro representa uma possibilidade de avaliacédo e,
consequentemente, de melhoria da informacdo. Assim, admitindo-se que,
infelizmente, a ocorréncia de Obitos ainda seja uma realidade, a sua andlise

representa um compromisso com a sociedade.

4.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populacdo de estudo foi o universo dos 6bitos ndo fetais, de menores de
um ano, e 0s nascidos vivos, residentes em municipios da V GERES no periodo do

estudo.
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4.4 ANALISE E COLETA DOS DADOS

A fonte de dados de 6bitos (numerador do coeficiente de mortalidade infantil)
foi a série historica do SIM, de 1999 a 2008, por nédo se dispor de informacdes que
permitissem a aplicacdo de técnicas indiretas de estimacao.

A fonte dos dados de nascimento (denominador do coeficiente de
mortalidade infantil) foi a série histérica do SINASC, de 1999 a 2008.

Todas as informacOes foram coletadas na Secretaria Estadual de Saude, na
Geréncia de Monitoramento de Eventos Vitais.

Os dados coletados foram descritos por meio do Coeficiente de Mortalidade

Infantil (CMI) e seus componentes, neonatal precoce, neonatal tardio e poés-

neonatal. Os dados sobre as causas de Obitos foram descritos em percentuais.

4.5 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa ndo necessitou ser submetida ao Comité de Etica em Pesquisa,
por utilizar dados secundarios.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo do estudo ocorreram na V GERES 3.112 obitos, sendo que
1.232 (39,6%) O6bitos ocorreram no periodo neonatal precoce, 328 (10,5%) no
periodo neonatal tardio e 1.552 (49,9%) 6bitos no periodo pés-neonatal.

O CMI (por mil nascidos vivos) nos municipios da V GERES e em
Pernambuco, no periodo de 1999 a 2008 estdo apresentados no Grafico 1. Nos
municipios da V GERES, observa-se que o CMI apresenta uma tendéncia
declinante, com uma reducéo de 54,4% num periodo de dez anos, passando de 49,6
em 1999 para 22,6 Obitos por mil nascidos vivos (nv) em 2008. Em Pernambuco

essa reducédo nos CMI, no mesmo periodo, foi de 49,9% (Gréfico 1).

[=2]
o
l
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40 -
30 - m\ .

20 - "\‘ﬁ.i.

CMI

1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
—+—V GERES 496 | 409 | 292 | 325 | 346 | 311 | 281 | 21,2 | 204 | 22,6
—=—Pernambuco 339 | 306 27 26,3 | 254, 1 22,7 | 215 ] 18,8 | 18,8 17

Gréfico 1 - Coeficiente de Mortalidade Infantil (por mil nascidos vivos) nos municipios da V GERES e
em Pernambuco, no periodo de 1999 a 2008
Fonte: SIM/IGMVEV/DG-VEA/SEVS/Secretaria Estadual de Salde - PE

Alguns estudos mostram que o declinio da mortalidade infantil no Brasil nas
Ultimas décadas pode ser atribuido a melhorias nas condi¢cdes sociais, de
saneamento basico e aos avancos especificos da medicina e da saude publica
(FERREIRA, 1990; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1975), tais como a
implantag&o intensiva da terapia de rehidratagéo oral, a partir de 1988, a reducgéo do
analfabetismo, o aumento da cobertura vacinal, a expansdao da rede de
abastecimento de agua e o aumento da oferta de servigos de saude (COSTA et al.,
2003).
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Além desses fatores, tém-se também como responsaveis as modificacdes
nos padrées da fecundidade e da natalidade (COSTA et al.,, 2003; MONTEIRO,
1982).

Na V GERES a maior reducdo do CMI coincide com a expansdo da
Estratégia Saude da Familia que ocorreu no periodo de 2003 a 2005.
Provavelmente, isso se deve a melhoria da informacéao.

A mortalidade em menores de um ano, segundo seus componentes:
neonatal precoce (até 06 dias completos de vida), neonatal tardio (07 até 27 dias
completos de vida) e pds-neonatal (28 a 364 dias) estdo apresentados nos graficos
seguintes.

A taxa de mortalidade neonatal precoce apresentou reducdo de 15,2% nos
municipios da V GERES, entre 1999 e 2008. Em Pernambuco esta reducao foi de
38,3%. Observa-se que no Estado de Pernambuco o CMNP vem declinando de
forma homogénea, enquanto que na V GERES essa queda ndo vem ocorrendo da
mesma forma (Gréfico 2). Essas flutuagcdes observadas na V GERES se deve a

possiveis falhas de registro dos dados.
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1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
—+—\/ GERES 13,8 | 12,8 | 11,8 | 12,3 | 123 | 146 | 136 | 10 | 10,5 | 11,7
—=—Pernambuco| 141 | 136 | 129 | 12 | 114 | 11 109 | 99 | 97 | 87

Gréfico 2 - Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce (por mil nascidos vivos) nos municipios da V
GERES e em Pernambuco, no periodo de 1999 a 2008
Fonte: SIM/GMVEV/DG-VEA/SEVS/Secretaria Estadual de Saude — PE
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Pesquisa realizada no Distrito Federal sobre as principais causas basicas da
mortalidade infantil, no periodo de 1990 a 2000, também observou um predominio
de Obitos no periodo neonatal (MONTEIRO; SCHMITZ, 2004).

A reducédo mais lenta observada no primeiro componente esta relacionada a
possiveis falhas na assisténcia ao parto e ao nascimento. Alguns estudos
evidenciam que a assisténcia pré-natal inadequada tem grande influencia sobre a
mortalidade neonatal precoce que pode ser resultante da ndo deteccao e tratamento
das condicdes adversas da gestacdo (SCHOEPS et al., 2007).

Embora, tanto na V GERES como em Pernambuco a mortalidade neonatal
precoce esteja caindo, verifica-se que ha muito que se fazer. Estudo realizado na
capital pernambucana, em 2004, sugere que ainda ha barreiras ao cumprimento das
normas da atencdo pré-natal, especialmente na realizacdo dos exames de rotina e,
paradoxalmente, no cumprimento dos procedimentos clinicos obstétricos
preconizados o que influencia na reducdo desses Obitos (CARVALHO, 2005).

Pesquisa realizada no municipio sede da V GERES, no periodo de 2002 a
2006, utilizando dados do Sisprenatal evidenciou que ha deficiéncia de cobertura e
qualidade na assisténcia pré-natal. Dois tercos das gravidas ndo chegaram a fazer
seis consultas, quase um quarto das gestantes iniciaram o pré-natal apés o 4° més,
situagOes consideradas néo apropriadas para assegurar um bom acompanhamento,
sugerindo o despreparo dos servicos de saude para captar precocemente as
gestantes.

Com relacéo a taxa de mortalidade neonatal tardia, verificou-se uma reduc¢ao
de 55,6% nos municipios da V GERES, entre 1999 e 2008. Em Pernambuco esta
reducdo foi de 39,5% (Grafico 3). Observa-se que da mesma forma que a
mortalidade neonatal precoce, a mortalidade neonatal tardia no Estado de
Pernambuco vem declinando de forma homogénea, enquanto que na V GERES
essa queda ndo vem ocorrendo da mesma forma (Gréfico 3). Essas flutuacdes

observadas na V GERES se deve a possiveis falhas de registro dos dados.
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Gréfico 3 - Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardio (por mil nascidos vivos) nos municipios da V
GERES e em Pernambuco, no periodo de 1999 a 2008
Fonte: SIM/IGMVEV/DG-VEA/SEVS/Secretaria Estadual de Salde - PE

A reducdo da mortalidade infantil nos municipios da V GERES representa

um desafio, pois, apesar da queda acentuada registrada nos ultimos dez anos, o0s

indicadores ainda permanecem altos.

Os Coeficientes de Mortalidade PoOs-neonatal (CMPN) (por mil nascidos

vivos) nos municipios da V GERES e em Pernambuco, no periodo de 1999 a 2008

estdo apresentados no Gréafico 4. Observa-se um declinio acentuado na mortalidade

pos-neonatal na V GERES (70,8%). Para Pernambuco, a queda vem ocorrendo

gradativamente, observando nesse periodo uma reducao de 63,1%.
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Gréfico 4 - Coeficiente de Mortalidade Pés-neonatal (por mil nascidos vivos) nos municipios da V
GERES e em Pernambuco, no periodo de 1999 a 2008.
Fonte: SIM/GMVEV/DG-VEA/SEVS/Secretaria Estadual de Saude — PE

Estudos apontam que o componente pds-neonatal € o0 responsavel pela
maior parte da reducdo da mortalidade infantil nas dltimas décadas. A reducéo da
mortalidade neonatal tem sido mais dificil e lenta do que a da mortalidade pos-
neonatal, ja que esta Ultima € mais vulneravel as melhorias globais da condicdo de
vida e as intervencdes do setor de saude (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

Entre todos os componentes, a mortalidade pos-neonatal foi o que
apresentou maior reducéao na V GERES e em Pernambuco nos dez anos do estudo.
Possivelmente, essa reducdo mais acentuada se deve ao fato dos altos
investimentos com a expanséo da atencéo basica.

Com relacdo as causas de Obito infantil, as que apresentaram maiores
propor¢des no ano de 1999, nos municipios da V GERES, foram as causas mal
definidas (51,6%), seguida pelas afeccbes perinatais (25,2%), as doencgas
infecciosas e parasitarias (9,9%), doencas respiratorias (5,2%), as malformacoes
congénitas (3,8%) e as doencas endocrinas e nutricionais (2,3%) (Grafico 5).

As causas mal definidas vém reduzindo ao longo dos anos, de modo que no
ano se 2006, devido a importante reducdo desses o6bitos, os grandes grupos de

causas de morte assumiram padrdao semelhante a de outras cidades brasileiras: as
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afeccdes perinatais aparecendo como primeira causa de morte e as malformacoes
congénitas como segunda. Ainda em 2006, as doengas enddcrinas e nutricionais
passaram a ocupar a terceira posicdo e as doencas infecciosas e parasitarias,
principalmente, as custas das diarréias, passaram a representar a quarta causa de
morte. Entre 1999 e 2008, houve reducédo 54,6% da mortalidade pelas doencas
infecciosas e parasitarias, embora ainda respondam por 5,5% do total dos 6bitos
infantis (Grafico 5).

A proporcdo de Obitos com causa mal definida em menores de um ano
sofreu reducgéo de 79,1%, entre os anos de 1999 e 2008, passando de 51,6% para
10,8% (Gréfico 5).
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D. respiratérias 5,2 6,9 3,3 4,6 5.2 3,4 7,5 4,3 4,6 4,9
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Malformagdes congénita | 3,8 4,5 3,9 5,2 4,6 6,8 53 9,7 12,2 | 13,8
—— Causas malg definidas 51,6 47,3 42,3 32,3 29,6 23,9 18,8 10,5 8,7 10,8

Ano

Gréfico 5 - Percentual de 6bitos em menores de um ano por causa basica (capitulo CID10), V
GERES, no periodo de 1999 a 2008.
Fonte: SIM/GMVEV/DG-VEA/SEVS/Secretaria Estadual de Saude — PE

Pesquisa realizada no Brasil, no periodo de 2000 a 2005, também observou
que as afeccbes perinatais representaram mais da metade das causas de obito e as
causas mal definidas diminuiram em 54,4% (BRASIL, 2008).

De acordo com Guimarées et al (2003), em pesquisa realizada no Recife, as
afeccdes perinatais representaram a principal causa de morte infantil, com

coeficiente de mortalidade de 14,95 por mil NV. As malformacdes congénitas, a
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segunda causa, com coeficiente de mortalidade de 4,08 por mil NV. As
broncopneumonias e as doencas infecciosas intestinais apresentaram igual
coeficiente de mortalidade (2,68 por mil NV).

Caracteristicas epidemioldgicas levam a mortalidade infantil a ser mais
encarada como um evento "sentinela” de uma ocorréncia potencialmente evitavel do
gue apenas um indicador de risco (CAMPOS; CARVALHO; BARCELLOQOS, 2000).

O uso de causas basicas de morte € de grande importancia no estudo da
mortalidade, pois € intervindo sobre essas que, quase sempre, as acdes poderao ser
mais eficientes e eficazes sobre a reducao da mortalidade. A prevencédo da afeccao
inicial diminui, com certeza, um grande numero de mortes prematuras e evitaveis
além de reduzir os custos sociais e econbmicos decorrentes de patologias e
problemas de saude (BRASIL, 1991).
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6 CONCLUSOES

No presente estudo pode-se observar a evolugdo do CMI nos municipios da
V GERES e em Pernambuco, no periodo de 1999 a 2008, com uma tendéncia de
reducdo. Porém, como o CMI foi gerado a partir de dados diretos do SIM e do
SINASC, é preciso ter cautela em sua analise, pois o CMI é bastante sensivel a
possiveis falhas nas notificagdes dos nascidos vivos e dos obitos.

Verificou-se que as taxas dos componentes etarios da MI, no estado de
Pernambuco vém declinando de forma homogénea, enquanto que na V GERES
essa queda ndo vem ocorrendo da mesma forma, o que se deve a possiveis falhas
de informacao dos dados.

Ao descrever os componentes etarios do CMI, observou-se que com o
passar dos anos, o componente neonatal precoce foi o que apresentou menor
declinio na V GERES e no estado de Pernambuco, e o componente pds-neonatal foi
0 que apresentou maior declinio no periodo, tanto na V GERES como em
Pernambuco.

As causas de Obito infantil que apresentaram maiores quedas no periodo do
estudo foram as mal definidas. Devido a importante reducdo desses Obitos, os
grandes grupos de causas de morte assumiram padrdo semelhante a de outras
cidades brasileiras, sendo as quatro principais causas: as afeccdes perinatais, as
malformacdes congénitas, as doencas enddcrinas e nutricionais e as doengas
infecciosas e parasitarias.

A reducdo dos CMI depende tanto da melhoria social e econémica como
também de profissionais qualificados para atuarem na Atencdo Priméria a Saude
(APS).

O desafio da mudanca desses indicadores na V GERES depende de
gestores comprometidos e com conhecimento das politicas publicas de saude o que
ainda néo é a realidade.

Cabe ressaltar a necessidade de conhecer melhor os determinantes do 6bito
infantil por representar uma possibilidade maior de intervencdo sobre esses 0Obitos
precoces. Antecipar a participacao ativa dos servi¢cos de saude sobre as causas que

representam um compromisso ético.
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