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RESUMO

Dentre os indicadores epidemioldgicos de uso mais freqiiente encontra-se o
coeficiente de mortalidade infantil, historicamente utilizado como um bom indicador de
saude e de vida de uma populacdo. O estudo da mortalidade infantil € ferramenta de grande
valor no planejamento das acdes e politicas de aten¢do a saide. Na ultima década, o
coeficiente de mortalidade infantii vem apresentando uma tendéncia de queda,
principalmente as custas do componente pds-neonatal. O objetivo deste estudo foi analisar
as tendéncias temporais do CMI e seus componentes, segundo sexo e causas de 6bito, para
o municipio de Caruaru, no periodo de 1996 a 2005. Os coeficientes foram construidos a
partir dos dados do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de
Informagdo sobre Nascidos Vivos (SINASC), oriundos da Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco/Ministério da Sauide. Para o cdlculo dos CMI e seus componentes por grupos
de causas de Obito, utilizaram-se os capitulos da Classificagdao Internacional de Doencgas
(CID-10). O desenho de estudo do tipo tendéncia ou séries temporais, classificado como
um subtipo de estudo ecoldgico, o qual permitiu descrever e avaliar a evolu¢do da
mortalidade infantil e seus componentes, ao longo do tempo, utilizando a anélise
exploratoria dos dados. As andlises das tendéncias foram realizadas através de modelos de
regressdo linear simples. A série historica apresentou tendéncia decrescente (p<0,05)
estatisticamente significativa para todos os coeficientes de mortalidade infantil estudados.
A queda do CMI observada no periodo foi de 58,8%. O componente pds-neonatal foi o
principal responsavel pelo declinio com reducdo de 66,1%. A tendéncia temporal da
mortalidade infantil e seus componentes foi decrescente em todo o periodo para ambos os
sexos, predominando a sobremortalidade masculina. As doencas infecciosas e parasitdrias
foram responsavies pela maior queda do CMI (91,8%) e do CMPN (90,0%). Embora tenha
sido observada para o municipio de Caruaru uma queda significativa da mortalidade infantil
e particularmente da mortalidade pds-neonatal, esta Ultima ainda se apresenta elevada em
relac@o aos paises desenvolvidos.
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ABSTRACT

Amongst the indicating epidemiologists of more frequent use the coefficient of
infantile mortality meets, historicamente used as a good pointer of health and life of a
population. The study of infantile mortality it is tool of great value in the planning of the
actions and politics of attention to the health. In the last decade, the coefficient of infantile
mortality comes presenting a fall trend, mainly to the costs of the component after-neonatal.
The objective of this study was to analyze the secular trends of the CMI and its
components, according to sex and causes of death, for the city of Caruaru, in the period of
1996 the 2005. The coefficients had been constructed from the data of the System of
Information on Mortality (YES) and of the System of Information on Nascidos Vivos
(SINASC), deriving of the State Secretariat of Health of Pernambuco/Health department.
For the calculation of the CMI and its components for groups of death causes, the chapters
of the International Classification of Doengas had been used (CID-10). The drawing of
study of the type secular trend or series, classified as a subtype of ecological study, which
allowed to describe and to evaluate the evolution of infantile mortality and its components,
throughout the time, using the exploratéria analysis of the data. The analyses of the trends
had been carried through through models of simple linear regression. The historical series
presented decreasing trend (p<0,05) estatisticamente significant for all the studied
coefficients of infantile mortality. The observed fall of the CMI in the period was of 58,8%
the component after-neonatal was main the responsible one for the decline with reduction
of 66,1%. The secular trend of infantile mortality and its components the sexos were
decreasing in all the period for both, predominating the masculine sobremortalidade. The
infectious and parasitic illnesses had been responsavies for the biggest fall of the CMI
(91.8%) and the CMPN (90.0%). Although she has been observed for the city of Caruaru a
significant fall of infantile mortality and particularly of mortality after-neonatal, this last
one still is presented high in relation to the developed countries.
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1. INTRODUCAO

1.1. A Mortalidade Infantil e seus Componentes

Dentre os indicadores epidemioldgicos de uso mais freqiiente encontra-se o
coeficiente de mortalidade infantil. Pode ser considerado como coeficiente geral ou
especifico. Como descritor geral € empregado em Satide Publica em associacdo com outros
indicadores na avaliacio do estado de saide de uma comunidade. E considerado um
descritor especifico, pela maioria dos autores, quando se supervaloriza a mortalidade
infantil como um fendmeno para o qual agdes especificas sdo elaboradas com a finalidade
de diminuir o valor do coeficiente, nao priorizando a¢gdes de cardter geral como moradia e
infraestrutura basica. Por outro lado, de acordo com a forma de calculo, nao deve ser
considerado coeficiente geral, pois se refere a eventos especificos: nimero de 6bitos de
menores de um ano e nimero de nascidos vivos (Almeida Filho, Rouquayrol, 1992).

A escolha do coeficiente de mortalidade infantii como indicador de
subdesenvolvimento estd justificado, visto que as criancas no primeiro ano de vida sao mais
sensiveis as variagdes de vida e do ambiente (Laurenti et al., 1987; Rouquayrol, 2003).

Historicamente utilizada como um bom indicador de saide e de vida de uma
populacdo, a mortalidade infantil é ferramenta de grande valor no planejamento das acoes e
politicas de atencdo a saude (FIBGE, 2004). O instrumento tradicional de mensuracdo da
mortalidade infantil € o coeficiente de mortalidade infantil, que se define como a relagcdo
entre o nimero de 6bitos de menores de um ano e o total de nascidos vivos em uma

determinada unidade espago-temporal. Esse coeficiente expressa, portanto, o risco que um



nascido vivo tem de morrer antes de completar um ano de idade (Laurenti et al. 1987;
Rouquayrol, 1990; Rouquayrol & Kerr-Pontes, 2003).

Conforme a idade em que ocorreu o 6bito, o coeficiente de mortalidade infantil
pode ser subdividido em dois componentes: neonatal e pds-neonatal. O coeficiente de
mortalidade neonatal, por sua vez, compreende a mortalidade neonatal precoce e a tardia, e
se refere aos oObitos até 28 dias de vida, sendo a precoce até menos de 7 dias, e a tardia de 7
até menos de 28 dias. Enquanto, o coeficiente de mortalidade pds-neonatal ou infantil
tardio, inclui os 6bitos ocorridos entre 28 dias e menos de um ano de idade (Almeida Filho
& Rouquayrol, 2002)

Do ponto de vista temporal, a experiéncia histérica dos paises que atualmente se
encontram num estdgio avancado de desenvolvimento revelou que, a consistente tendéncia
de queda da mortalidade infantil teve como marco fundamental as condi¢cdes concebidas
pela Revolucdo Industrial e pelo estabelecimento de uma nova forma de organizagdo
econOmica e social (Oliveira & Simdes, 1986; Szwarcwald et al. 1992). Segundo Mckeon,
citado por Barreto & Carmo (2000, p. 20), o declinio observado na mortalidade infantil na
Inglaterra, de 1848 -1970, decorreu da ampliagdo das melhorias na higiene e sanitarismo,
mas, sobretudo, dos efeitos das melhorias sécio-econdmicas e, persistiu no século XX,
através da oferta e utilizacao de recursos médicos e de satude publica (Monteiro, 1982).

Estimativas do coeficiente de mortalidade infantil na América Latina para os anos
de 1995-2000 colocam o Brasil numa posicao intermedidria com patamares em torno de 42
por mil nascidos vivos (Fundo das Nagdes Unidas para Populacdo, 1997). Esta taxa
esconde diferenciais importantes, pois os ganhos sociais no pais ndo ocorreram
historicamente de forma homogénea. Para as Américas, a Organizacdo Panamericana da

Saide (2002) estimou um coeficiente de mortalidade infantil de 25,3 por mil nascidos



vivos, em 2002. Os menores patamares foram os da América do Norte (6,7 por mil nascidos
vivos) e das regides do Cone Sul (20,1 por mil nascidos vivos), enquanto os maiores foram
os do Brasil (38,3 por mil nascidos vivos) e da América Central (32,8 por mil nascidos
VIVOS).

A queda da mortalidade infantil no Brasil ocorreu de forma gradativa e nao
uniforme nas diversas regides do pais, refletindo os distintos processos de desenvolvimento
econOmico e social entre as regides brasileiras (Simdes & Monteiro, 1995; Ortiz, 1990). Os
aspectos que mais se destacaram para esse declinio foram a adoc¢do e a extensdo de
tecnologias médicas e sanitdrias, o que reforca a relevancia de tais fatores sobre a
sobrevivéncia infantil (Monteiro, 1982; Victora & Barros, 1994; Oliveira & Simdes, 1986).
As causas de natureza social e econdmica apresentaram um papel secunddrio (Oliveira &
Simoes, 1986).

No inicio do século XX, a queda da mortalidade infantil esteve relacionada as
medidas de intervencdo como campanhas de vacinagdo, saneamento bdsico e higiene
(Simdes, 1996; Oliveira & Mendes, 1999). A partir da década de 40 e até os anos 60, o
declive da mortalidade infantil centrou-se no progresso tecnolégico em medicamentos, na
ampliacdo de assisténcia médico-hospitalar e na intensificacdo de medidas de controle das
doencas infecciosas (Oliveira & Simodes, 1986; Oliveira & Mendes, 1999). Dessa forma,
houve um decréscimo de cerca de 30% na mortalidade infantil, sendo que na regido Sudeste
esse declinio foi duas vezes maior (36%) que o apresentado na regido Nordeste (18%)
(Simoes & Monteiro, 1995).

A década de 70 foi marcada pela implantacdo de politicas publicas que exerceram
importante influéncia sobre a queda da mortalidade infantil. Destacaram-se a expansao dos

servicos de saneamento bdsico, a implantacdo de Programas de Satide Materno-infantil e de



Suplementa¢dao Alimentar, somados a moderniza¢do da medicina preventiva e do progresso
nas areas de farmacologia e quimioterapia (Oliveira & Simdes, 1986).

Nos anos 80, a implantacdo das intervencdes na drea de saide, como as
campanhas de vacinagdo em massa, o estimulo ao aleitamento materno e a terapia de
reidratacdo oral, o combate as infec¢des respiratérias e doencas diarréicas, aliados as
intervengdes sociais, como as ampliagdes da cobertura de rede de dgua, contribuiram como
acOes capazes de reduzir os 6bitos infantis (Paim & Costa, 1993; Oliveira & Simdes, 1986).
No entanto, essa reducao ndo se deu de forma homogénea durante toda a década. A crise
econOmica iniciada entre 1982 e 1984 fez com que houvesse um acréscimo nos niveis de
mortalidade infantil no pais, que foi mais marcante na regido Nordeste, onde foram
registrados valores acima de 100 6bitos por mil nascidos vivos (Ortiz, 1990; Sawyer et al.,
1987; Szwarcwald et al., 1992). Somente nos anos 90 aquelas medidas puderam contribuir
na manutencdo da tendéncia de queda da mortalidade infantil (Costa et al., 2003).

Entre 1970 e 1980 houve um declinio médio na mortalidade infantil de 2,3% ao ano
no pais, atingindo todas as regides, com maior expressao na regido Sudeste (27,5% na
década), que no Nordeste (15% na década). Foi nessa década que a tendéncia a queda da
mortalidade infantil ocorreu em maior velocidade, embora tenha havido uma interrup¢ao do
processo entre os anos de 1982 a 1984 (Simdes & Monteiro, 1995).

Para o periodo de 1980 a 1990, o pais experimentou uma tendéncia de queda da
mortalidade infantil, passando de 75,9 por mil nascidos vivos, em 1980, para 45,3 por mil
nascidos vivos, em 1990, com uma reducdo significativa de 67,5% (Simdes & Monteiro,
1995). Em 1990, na regido Nordeste o coeficiente de mortalidade infantil era de 63,3 por

mil nascidos vivos, cerca de 2,3 vezes maior que o do Sul (27,0 por mil nascidos vivos) e



1,9 vezes superior que o da regido Sudeste (32,6 por mil nascidos vivos) (Simdes &
Monteiro, 1995).

Dados do Ministério da Saude (2004), para o periodo de 1997 a 2001, revelaram
uma reducdo em 14% da mortalidade de criangas com menos de um ano de idade, que caiu
de 31,9 por mil nascidos vivos, em 1997, para 27,4 por mil nascidos vivos, em 2001. O
Nordeste, no ano de 2001 apresentou um coeficiente de mortalidade infantil de 43,0 por mil
nascidos vivos, que foi 136% maior que o da regido Sudeste (18,2 por mil nascidos vivos) e
162% superior ao da regido Sul (16,4 por mil nascidos vivos).

Entre os anos de 1925 a 1930 e 1975 a 1980, Pernambuco experimentou um
decréscimo de 31,6% nos coeficientes de mortalidade infantil, que eram, naquela época, de
193 por mil nascidos vivos e 132 por mil nascidos vivos, respectivamente. Nos periodos de
1925 a 1930 e 1955 a 1960, a mortalidade infantil apresentou o menor descenso, de apenas
4,4%. A partir de entdo, e até 1970, houve uma queda de 8,4%, e entre 1970 a 1980,
reduziram-se em 21,9% (Teixeira, 1993). Acompanhando a tendéncia histérica de declinio
da mortalidade infantil, o Estado de Pernambuco apresentou uma reducdo de 14,6% entre
os anos de 1997 (54,2 por mil nascidos vivos) e de 2001 (46,3 por mil nascidos vivos).
Considerando o ano de 2001, Pernambuco apresentou o quarto maior coeficiente de
mortalidade infantil, entre os estados nordestinos, superado por Alagoas (60,0 por mil
nascidos vivos), Maranhdo (47,6 por mil nascidos vivos) e Paraiba (46,8 por mil nascidos
vivos) (Brasil. Ministério da Saide, 2004).

O municipio do Recife, acompanhando a tendéncia geral de queda da mortalidade
infantil das regides mais urbanizadas (com excecdo de alguns anos na década de 1980),
apresentou nas ultimas duas décadas, declinio importante, acentuadamente na primeira

metade da década de 1990. No ano de 1995, o coeficiente de mortalidade infantil para o



municipio do Recife foi de 27,5 por mil nascidos vivos, ou seja, cerca de duas vezes e meia
menor que o do estado de Pernambuco (Andrade, 1990).

As modificacdes ocorridas na magnitude da mortalidade infantil, tanto nas regides
desenvolvidas, quanto naquelas em desenvolvimento, que espelharam-se na sua velocidade
de declinio, também ocasionaram reflexos nas mudancas em relacdo aos seus componentes:
mortalidade infantil neonatal e pds-neonatal (Leal, 1996).

Para melhor entender o risco de morte ao longo do primeiro ano de vida, através da
mortalidade infantil, essa pode ser analisada, também, pelos seus componentes neonatais e
pOs—neonatais. Assim, pode-se melhor avaliar o impacto das medidas no controle da
mortalidade infantil (Vermelho; Costa & Kale, 2002; Rouquayrol & Kerr-Pontes, 2003).

Os coeficientes de mortalidade neonatal e pds-neonatal t€ém comportamentos
diferenciados, de acordo com o grau de saide de uma populacdo. Quando a mortalidade
infantil € baixa (elevado nivel de saude), ela € quase totalmente representada pela
mortalidade neonatal (60 a 80%) e, quando € alta (baixo nivel de saude), observa-se o
contrério, ou seja, predomina a mortalidade infantil tardia ou pds-neonatal (Laurenti et al.,
1987). Isso indica que o coeficiente de mortalidade pos-neonatal € considerado indicador de
subdesenvolvimento, e, quando elevado, aponta para falhas na protecdo e promogao a saide
infantil (Almeida Filho & Rouquayrol, 2002).

Os adventos alcancados pela medicina moderna, como tratamentos neonatais
intensivos, técnicas de ressuscitacdo e uso de surfactante, t€m modificado o perfil da
mortalidade infantil. Em paises como Alemanha, Japdo e Nova Zelandia, a mortalidade
pOs-neonatal voltou a ser tdo elevada quanto a neonatal, pois, significativos contingentes de
criangas sobrevivem ao periodo neonatal, muitas das quais vindo a morrer posteriormente,

ainda no primeiro ano de vida (Ortiz, 1999; Wise, 1993).



Desagregando-se a mortalidade infantil em seus componentes, por estados e regides
brasileiras, observou-se que o seu comportamento foi desigual entre os mesmos. Dados do
Ministério da Satde (2004), para o pais, revelaram tendéncia de declive no coeficiente de
mortalidade neonatal precoce de 10,4%, entre os anos de 1997 e 2001. A mortalidade
neonatal tardia, por sua vez, mostrou reducdo de 8,8%, para o mesmo periodo. Ja a
mortalidade pés-neonatal evoluiu com um decréscimo de 20,7%.

Assim, a desigualdade da mortalidade infantil e da tendéncia declinante, quer entre
regides ou paises ou ao nivel de classes sociais, deve considerar, além das questdes como
desenvolvimento sécio-econdmico, as transi¢des demografica e epidemioldgica.
Atualmente, ocorre uma transi¢do demografica caracterizada pelas alteracdes nos padroes
reprodutivos e nos padrdes de mortalidade, com implicacdes no perfil epidemioldgico,
refletindo na estrutura da mortalidade infantil por faixa etdria e causas (Laurenti, 1990).

A necessidade de se buscar uma melhor compreensdo e conhecimento sobre o
comportamento temporal e a magnitude da mortalidade infantil e seus componentes no
municipio de Caruaru e a possibilidade de contribuir como subsidio para o planejamento e
execucdo de politicas de prevencdo para reducdo da mortalidade infantil, motivou o

desenvolvimento deste trabalho.

1.2. A Mortalidade Infantil por Causas

O consistente processo de industrializacdo e urbanizagdo somado com a acentuada
queda das taxas de fecundidade e maior controle da mortalidade por doencas infecciosas
contribuiram para grandes modificacdes na estrutura demogrifica, originando o

envelhecimento da populacdo, e, por conseguinte, produzindo uma mudanca nos padrdes de



morbimortalidade, com incremento das mortes por doencas cronico-degenerativas, afeccoes
perinatais e das causas externas. Esse processo foi denominado de “transi¢do
epidemioldgica” (Laurenti, 1990).

Nos paises da América Latina a morbimortalidade ocorreu de forma diferenciada,
tendo como caracteristica principal a persisténcia de agravos ligados a pobreza (doencgas
infecciosas) e coexistindo com doencas caracteristicas de paises desenvolvidos (doencgas
cronico-degenerativas). A esse padrdo, os autores denominaram de processo de “transicdo
polarizada” (Frenk et al., 1991).

No Brasil a transi¢do epidemioldgica ndo foi concluida, uma vez que persistiu com
importantes diferencas socio-econOmicas € ambientais entre as regioes. Esse fato pode ser
observado ao se comparar os coeficientes de mortalidade infantil e seus componentes assim
como o padrdo de mortalidade por causas entre a regido Nordeste com os da regido Sul e
Sudeste (Laurenti, 1990; Aradjo, 1992). Laurenti (1990) classificou esse processo de
“transicdo epidemioldgica intermedidria” e Aradjo (1992) chamou atencdo para a
“polarizagdo social”, em especial no Nordeste e nos grupos de menores de um ano.

A queda da mortalidade infantil nas sociedades mais desenvolvidas ocorreu mais a
custa da reducdo das causas relacionadas aos fatores exdgenos e, portanto, de mais facil
prevengdo, tais como: nutri¢do, saneamento e acesso aos servicos de satde. Houve um
maior controle das doencas infeccto-parasitdrias e parcial controle das doencas respiratdrias
agudas. Em contrapartida, a mortalidade infantil de origem enddgena apresentou um
declive muito menor por estar relacionada a causas mais complexas e de dificil controle,
como caracteristicas genéticas, do parto e idade da mae. Nessa evolucao verificou-se que a

medida que a mortalidade infantil caiu, houve uma maior concentracdo das mortes nos



primeiros dias de vida, sobretudo nas primeiras horas de vida (Antonovisky & Berstein,
1997; Ortiz, 2002; Rouquayrol & Kerr-Pontes, 2003; Pereira, 2003).

Por outro lado, nos paises em desenvolvimento ainda sdo significativos os
coeficientes de mortalidade infantil por causas exdgenas (Ortiz, 2002). E, de acordo com
Behm (1990), com grandes diferengas em relacdo as dos paises desenvolvidos.

O componente pds-neonatal da mortalidade infantil €, portanto, mais facilmente
redutivel com ag¢des especificas de satide, como a terapia de reidratacdo oral e a vacinagdo.
Embora, também, seja mais sensivel as crises sociais (Becker, 1989). Desta forma, a
propor¢cdo de Obitos neonatais em relacdo aos pds-neonatais, serve como um indicador
indireto das condi¢des sanitarias de uma comunidade (Pereira, 2003).

No Brasil, uma andlise da mortalidade infantil proporcional nos anos de 1980, 1990
e 2000 apontou as afeccdes do periodo perinatal como as causas de maior nimero de 6bito.
Excecdo ao ano de 1980, quando as regides Norte e Nordeste apresentaram as causas mal
definidas em primeiro lugar, seguidas das doengas infecciosas. Notou-se, ainda, 0 aumento
proporcional das causas perinatais ao longo dessas trés décadas, passando de 34,1% em
1980, para 50% em 2000. Por sua vez, no mesmo periodo, as doengas infecciosas sofreram
decréscimo de 62,4%, assim como as causas mal definidas de 51% (Brasil. Ministério da
Sadde, 2004).

Desagregando-se a mortalidade infantil por componentes, entre os anos de 1980 e
2000, verificou-se na mortalidade neonatal precoce, a predominadncia das mortes por
afeccdes perinatais, com acréscimo de 7,1%, e aumento nas mortes decorrentes por
malformagdes congénitas em 68,1%. No periodo neonatal tardio, também as afeccdes
perinatais foram as mais destacadas, com aumento de 124,2% e, expressivo aclive na

contribuicdo das mortes por malformagdes congénitas, com percentual de 223,9%; as



doencas infecciosas tiveram sua distribuicao proporcional reduzida em 87,2%. O periodo
pOs-neonatal apresentou um aumento na propor¢do dos 6dbitos por afec¢des perinatais e por
anomalias congénitas, com reducdo da mortalidade proporcional por causas infecciosas em
36,6%. Houve, ainda, uma diminuicdo das mortes por causas mal definidas em 21,4%,
apesar de ainda manterem uma importancia nesse grupo, como resultado da falta de
assisténcia médica e dos 6bitos domiciliares (Brasil. Ministério da Satde, 2004).

A partir de 1990, no Brasil, a mortalidade relacionada a causas perinatais ja figurava
como importante causa de mortalidade infantil. No entanto, havia diferenciais entre as
regides brasileiras. O Nordeste apresentava um coeficiente de 32,7 ébitos por mil nascidos
vivos e o Centro-Oeste de 10,8 dbitos por mil nascidos vivos, o que representava um risco
trés vezes maior de morte para a regido Nordeste. No ano de 1995, esses coeficientes se
reduziram, mas, os diferenciais inter-regionais foram mantidos e o Nordeste apresentava
um maior risco de morte pelas afec¢des perinatais (Maranhao, Joaquim & Siu, 1999).

Em 1991, no Estado de Pernambuco, o elevado percentual de Sintomas, Sinais e
Afec¢des Mal Definidas (47,59%) ndo permitiu identificar a principal causa de 6bitos entre
menores de um ano de idade, dificultando a descricdo da mortalidade proporcional por
grupo de causas. No citado ano, as causas perinatais constituiram a segunda causa de 6bito
(26,8%), seguidas pelas doencas infecto-parasitdrias (Pernambuco. Secretaria de Satde,
1996).

Guimaraes et al. (2003) analisando desigualdades no risco de morte e sua relagdao
com a condi¢do de vida, demonstrou para o municipio do Recife, no ano de 1995, que a
principal causa de morte infantil foram as afeccdes do periodo perinatal (14,95 por mil
nascidos vivos), seguida pelas malformacdes congénitas (4,08 por mil nascidos vivos). As

doencas infecciosas intestinais e as broncopneumonias apresentaram o menor coeficiente,
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2,68 por mil nascidos vivos. Em contraste, em vérios municipios do Estado de Pernambuco,
as diarréias e broncopneumonias ainda ocuparam lugar de destaque na distribuicdo da
mortalidade infantil proporcional (Pernambuco. Secretaria de Saide, 1996).

A estruturacdo da mortalidade por causas sofre variacdo com a idade da crianca, e
essa variacdo estd ligada ao grau de desenvolvimento de um pais. Em satide publica os
coeficientes de mortalidade por causas s@o utilizados como indicadores do nivel de saide
de uma populacdo, uma vez que sdo de mais ficil medi¢cdo quando comparados com a
morbidade. Sua interpretacdo se presta apenas para identificar os problemas que podem
levar a morte, entretanto, sdo instrumentos valiosos no diagnéstico de saide, orientando as
acOes mais adequadas para a sua melhoria. O sucesso dessas acdes, porém, depende de
varidveis s6cio-econdmicas, demogréficas e culturais, que ultrapassam os limites do setor

sadde (Taucher, 1978).

1.3. Fatores de Risco para a Mortalidade Infantil

Mosley e Chen citados por Victora (2001, p. 4), propuseram um modelo
multidisciplinar para explicar os mecanismos pelos quais os diversos determinantes socio-
econOmicos influenciam a mortalidade infantil. Dessa forma, esses dois autores apontaram
que os fatores proximais (ou imediatos) do 6bito, como a diarréia e os problemas perinatais,
tém sua ocorréncia determinada por fatores sdcio-econdmicos e culturais (ou distais), como
renda, educacio, entre outros. A influéncia desses ultimos sobre os proximais da-se através
dos fatores intermedidrios, que compreendem a exposicdo a fatores de risco (desnutrigdo,
saneamento inadequado, aglomeragdo, etc.) e a falta de acesso a fatores de protecao

(imunizac¢do, manejo adequado das doencas infecciosas, atencdo ao pré-natal, etc.).
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O baixo peso ao nascer (BPN), definido como peso inferior a 2500 gramas, é
considerado pela Organizacdo Mundial de Sadde o maior determinante isolado da
mortalidade infantil (Ashworth & Feachem, 1985). Embora esteja relacionado a algumas
varidveis maternas, sua freqiiéncia € resultado direto de uma condi¢do sécio-econdmica
desfavoravel (Victora et al., 1986). Essas criangas apresentam uma maior morbiletalidade
quando comparadas aquelas com peso superior a 2500 gramas (Grupo Colaborativo de
Estudos Perinatais, 1996; Brasil. Ministério da Satde, 1998; Moraes Neto & Barros, 2000),
e, a medida que o peso do recém nascido aumenta, hd uma queda significativa em seu risco
de morte (Aratjo, Bozzeti & Tanaka, 2000; Coutinho, 1996; Sarinho, 1998). Em Pelotas,
recém-nascidos com BPN apresentaram um risco de morte no primeiro ano de vida 26
vezes maior que as criangas de peso adequado ao nascer (Victora et al., 1989), enquanto
que em Belo Horizonte, esse risco foi de 20 vezes (Lansky, Franca & Leal, 1999). No
Recife, o risco de morte para o BPN foi de 36,3 vezes (Coutinho, 1996).

Existe uma forte relacdo entre o peso ao nascer e a idade gestacional, sendo a
prematuridade (gestacdo de menos de 37 semanas) uma importante causa de baixo peso. A
idade gestacional € indicada, também, como importante fator para a sobrevivéncia infantil.
Estratificando a duragdo da gestacdo em semanas, notou-se uma diminui¢do da
probabilidade de morte com o aumento da duracdo da gestacdo até 37 a 41 semanas,
consideradas de termo (Almeida, 1994; Aradjo, Bozzeti & Tanaka, 2000; Grupo
Colaborativo de Estudos Perinatais, 1996; Victora et al., 1988), indicando a prematuridade
como risco para a mortalidade infantil (Moraes Neto & Barros, 2000). Em Caxias do Sul
(RS), o risco de morte para o prematuro foi 5 vezes superior ao do RN de termo (Araujo,
Bozzeti & Tanaka, 2000), enquanto, na cidade do Recife (PE), o risco variou de 42 a 48,2

vezes em andlises de Coutinho (1996) e Sarinho (1998), respectivamente.
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No que se refere a mortalidade infantil por sexo, a literatura tem mostrado uma
maior vulnerabilidade para o sexo masculino e, os diferenciais de risco de morte
aumentaram a medida que os Obitos ocorreram mais préximos do nascimento (Moraes
Neto, 1996). Aratjo, Bozzeti & Tanaka (2000), Menezes et al. (1996) e Sarinho (1998),
demonstraram ser o sexo masculino fator de risco para a mortalidade neonatal. Ao
contrario, Almeida (1994) e Coutinho (1996) nao constataram a varidvel sexo como risco
para a mortalidade neonatal.

A mortalidade infantil apresenta grandes diferenciais em relacdo a condi¢do sécio-
econOmica da familia, mensuradas através da renda e grau de instru¢do materna (Victora et
al., 1988). Verificou-se maior mortalidade entre as maies analfabetas ou com o ensino
fundamental até a 4° série e, uma menor ocorréncia entre as maes de nivel superior. A baixa
renda familiar, também, representou marcante fator de risco sobre a mortalidade infantil,
quando confrontada com as de melhor renda (Victora et al., 1988; Andrade et al., 2004).

O acesso e a qualidade do atendimento prestado pelos servicos de saide também
devem ser considerados como fatores de risco para a mortalidade infantil, pois, sdo
fundamentais no momento do parto e pds-parto para o descenso dessa mortalidade (Brasil.
Ministério da Sadde, 1998; Victora et al., 1988). No entanto, estimativas de maior
probabilidade de morte para RN em hospitais do Sistema Unico de Satide (SUS) e publicos
em relacdo aos nascidos em hospitais privados, podem refletir ndo s6 a qualidade da
assisténcia, como também as diferencas s6cio-econdmicas dos RN, para as duas categorias
de hospitais (Almeida, 1994). Dessa forma, enquanto alguns autores identificaram o
hospital publico como fator de risco para o 6bito neonatal (Moraes Neto & Barros, 2000),
essa associacdo pode desaparecer quando controlados alguns fatores de confundimento,

como o BPN (Almeida, 1994).
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1.4. A Informacdo de Eventos Vitais: Sistema de Informacao sobre Nascidos

Vivos e Sistema de Informacao sobre Mortalidade

Com o objetivo fundamental de implementar um sistema de informagdes sobre os
nascimentos, com base no registro de dados em documento individualizado e padronizado,
a Declaracdao de Nascidos Vivos (DN), o Ministério da Sadde, em 1990, considerou
prioritaria a implantagdo do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)
(Brasil. Ministério da Sauide, 2001a).

O instrumento de coleta de dados utilizado pelo SINASC é a DN, que deve ser
preenchida nos servigos de saide em que a crianca nasce ou pelo Cartério de Registro Civil
no caso de nascimento no domicilio (Mello Jorge et al., 1993). O formulédrio da DN ¢é pré-
numerado, impresso em trés vias e distribuido pelo Ministério da Saude as Secretarias
Estaduais de Sadde, que por sua vez as repassa para as Regionais de Saude e dai as
Secretarias Municipais, de acordo com a necessidade de cada uma delas (Brasil. Ministério
da Saudde, 2003). A DN, portanto, permite obter informacgdes sobre as caracteristicas do
recém-nascido, da gestacdo e do parto e caracteristicas da mae (Mello Jorge, 1992).

O Ministério da Sadde estabeleceu, em 2003, através da Portaria de n° 20, que a DN
deve seguir o seguinte fluxo: a primeira via € recolhida pelas Secretarias Municipais de
Saude para processamento, a segunda via € entregue aos familiares e a terceira via fica
arquivada no estabelecimento de satde. A segunda via € utilizada para o registro civil da
crianc¢a, permanecendo retida no cartdrio.

As informagdes provenientes do SINASC sao distintas das estatisticas do Registro
Civil emitidas pelo IBGE em dois pontos principais: primeiro, porque possuem um maior

nimero de informacdes sobre as criancas nascidas vivas, e segundo, porque o seu
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preenchimento em trés vias e o seu fluxo iniciado nos estabelecimentos de satude e cartdrios
permite a corre¢cdo do sub-registro de nascimentos. Contribuia para esse sub-registro a
cobranca de taxas cartoriais aos pais ou responsdveis para o seu registro, fato esse
minimizado pela garantia prevista em lei da gratuidade desse procedimento. Outro aspecto
relevante para a ocorréncia do sub-registro de nascimentos esté relacionado com erros nas
defini¢des de nascido vivo e nascido morto. Como conseqiiéncia, tanto o numerador quanto
o denominador estdo alterados para o cdlculo dos CMI, produzindo uma subestimacao dos
mesmos (Mello Jorge, 1990; Almeida, 1996; Mello Jorge, Gotlieb & Oliveira, 1996).

A implantacio do SINASC em Pernambuco teve inicio em 1992 na I Diretoria
Regional de Saudde, e foi estendida, em 1993, a todo o Estado. Em 1995, a cobertura do
SINASC alcangou 86,06%, sendo maior que a do Registro Civil, que era de 46,21%
(Carvalho & Lyra, 1999).

A criacdo desse sistema permite que os seus dados sejam utilizados tanto para a
producdo de dados demogréficos e epidemiolégicos, como para a vigilancia ao recém-
nascido a nivel local (Almeida, 1994).

O Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude
constitui-se em um subsistema de informacdo de ambito nacional, criado em 1975 a partir
da introdu¢@o do modelo tnico e padronizado da declaracdo de 6bito (DO), que possibilitou
um registro mais fidedigno e uniformizado, além de uma cobertura mais ampla desse
evento no Brasil (FUNASA, 1997). Dessa forma o pais passou a apresentar dois sistemas
de dados sobre mortalidade, o do Registro Civil e o SIM, que embora tenham uma fonte
comum de coleta, suas informagdes, em geral, ndo sdo semelhantes (Almeida, 1996).

No Brasil o sub-registro de Obitos em menores de um ano € expressivo,

especialmente nas regides Norte e Nordeste, limitando a andlise da mortalidade infantil no
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pais. Concorreu para esse sub-registro a existéncia dos cemitérios e sepultamentos
clandestinos, mais freqiientes na zona rural, e relacionados a pobreza (Mello Jorge, 1983).

A DO, a exemplo da DN, tem o seu formulario pré-numerado, impresso em trés vias
e segue o mesmo fluxo da DN. Suas distor¢des estdo relacionadas a definicdo dos eventos
vitais e do ponto de vista qualitativo, na parte relativa a causa do 6bito (Brasil. Ministério
da Sadde, 2001b, 2003a).

Estudo realizado na regido metropolitana do Rio de Janeiro demonstrou que o
preenchimento da causa bésica do 6bito era insatisfatorio, com superestimagdo de algumas
causas, como as broncopneumonias e septicemias e sindrome da morte subita na infancia
(Carvalho et al., 1990). Esses efeitos podem ser diminuidos com andlises de causas
multiplas, com inclusdo além da causa bdsica, das causas associadas e contribuintes
(Laurenti et al., 1987; Puffer & Serrano, 1973).

Esses sistemas de informacdes em satude foram descentralizados para o municipio
de Caruaru desde 1996 e em 2005 atingiram coberturas acima de 90%, segundo dados da
Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco. Portanto considera-se que o sub-registro de
obitos e nascimentos nao tenha influenciado a analise da série histérica, tornando-a bastante

proxima do real ou com pequeno e desprezivel indice de subnotificacao.

2. OBJETIVOS:

2.1. OBJETIVO GERAL:

Analisar a evolugdo temporal do coeficiente de mortalidade infantil e seus

componentes em relacdo ao sexo e as causas de 6bito. Caruaru, 1996 a 2005.
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2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Analisar a tendéncia temporal do coeficiente de mortalidade infantil e seus
componentes;
Caracterizar o comportamento temporal do coeficiente de mortalidade infantil e

seus componentes em relagdo ao sexo e aos principais grupos de causas.

3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS:

3.1. Descricao da area de estudo

Caruaru, conhecida como a Princesa do Agreste e a Capital do Forr6, situa-se na
Mesorregido do Agreste Pernambucano, mas especificamente na microrregidao do Vale do
Ipojuca, a cerca de 130 Km da capital do Estado (Recife), com area de 932 Km?
(Pernambuco. Secretaria de Planejamento e Desenvolvimento Social, 2002)

No periodo de 1991-2000, a populacdo de Caruaru teve uma taxa média de
crescimento anual de 2,00% e a taxa de urbanizacgdo cresceu 0,64% (FIBGE, 2000).

Em 2000, sua populacdo era de 253.634 habitantes, o que representava 3,20% da
populacdo do Estado e 0 0,15% da populacdo do Pais. Possuia uma densidade demogréfica
de 271,8 habitantes /km2. Em relacdo a situacdo de domicilios 85,72% (217.407 pessoas)
residiam na 4rea urbana e 14,28% (36.227 pessoas) na area rural (FIBGE, 2000).

Quanto a estrutura etdria da populacdo, de acordo com a Fundagdo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2000, do total da populagdo 29,95% era constituida de

menores de 15 anos e 6,38% do grupo mais idoso, de 60 e mais anos.



Ainda de acordo com o IBGE para o ano 2000, a populacdo de 7 a 14 anos
apresentou uma taxa de analfabetismo de 20,0%, enquanto que a populacdo adulta (25 anos
ou mais) era de 25,4%. Com relacdo aos servicos de saneamento bdsico, e propor¢cdo de
moradores que possuiam abastecimento de dgua pela rede geral era de 81,2%, esgotamento
sanitdrio pela rede geral de esgoto ou pluvial era de 69,4% e o tipo de destino de lixo
coletado pelo servigo publico era de 89,8%.

Em 2000, o Indice de Desenvolvimento Humano de Caruaru era de 0,713. Segundo
a classificacdio do PNUD, o municipio estd entre as regides consideradas de médio
desenvolvimento humano (IDH entre 0,5 — 0,8). Em relagdo aos outros municipios do
Estado, apresentava uma situacio boa: ocupava a 13* posi¢cdo (FIBGE, 2000).

No municipio de Caruaru, encontra-se o segundo Pdélo Médico do Estado de
Pernambuco, com grande diversificacdo de servigos, dos mais simplificados aos mais
complexos, tanto na Rede Publica, quanto na Rede Privada. Converge ainda um
considerdvel contingente de pessoas advindo das cidades vizinhas, em busca nio s6 dos
servicos de média complexidade, mas também dos de atencao bdsica.

Nesta perspectiva, a Secretaria de Saiude de Caruaru, em busca da integralidade das
acoes, iniciou  processo de  ampliacdo  da  assisténcia  especializada,
implantando/implementando: apoio diagndstico, consultas médicas especializadas,
tratamentos especializados e internamentos hospitalares.

Atualmente, o Sistema Municipal de Satide possui ampla rede assistencial, cuja
forca de trabalho é composta por 2.837 (maio 2007) servidores, contando ainda com uma
estrutura assistencial sob gestdo municipal, configurada da seguinte forma: 04 Postos de
Saude, 43 Unidades de Saude da Familia, 06 Centros de Sadde, 05 Policlinicas, 03 Centros

de Especialidades Odontoldgicas, 02 Unidades Mistas, 06 Clinicas Especializadas, 01
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Centro/Nucleo de Atengdo Psicossocial, 03 Centros/Nucleos de Reabilitacdo, 11 Servicos
Auxiliares de Diagnose e Terapia, 02 Unidades Moveis Terrestres para atendimento
Médico/Odontolégico, 01 Servico de Atendimento Médico as Urgéncias — SAMU, 01
Hospital Geral, 02 Hospitais Especializados, entre outros. Possui uma cobertura de 31% do
Programa de Agentes Comunitarios de Satide — PACS acrescido de cobertura de 53% do
Programa de Satde da Familia (Prefeitura de Caruaru, 2007).

Com toda esta Rede Assistencial estruturada, o municipio de Caruaru, pode
apresentar resultados de impacto no que tange a saide da populacdo e finalmente,
sedimentar bases s6lidas para a construcio efetiva do Sistema Unico de Saiide, prezando
pelos seus principios primordiais, legalmente definidos: Universalidade, Igualdade e

Integralidade.

3.2. Desenho do estudo

O desenho de estudo adotado foi do tipo tendéncia ou séries temporais, com
vertente descritiva, o qual permitiu descrever e avaliar a evolu¢gdo de um evento
(mortalidade infantil e seus componentes) ao longo do tempo, utilizando a andlise

exploratdria dos dados.

3.3. Populacao de estudo

A populacdo de estudo foi constituida pelo conjunto dos 6bitos em menores de um

ano captados pelo Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) de residentes no

Municipio de Caruaru no periodo de 1996 a 2005.
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3.4. Variaveis de estudo

Variavel dependente:

Os coeficientes de mortalidade infantil e seus componentes foram considerados
como varidvel dependente. O CMI foi calculado de forma direta através da razdo entre o
nimero de 6bitos em menores de 1 ano captados pelo SIM e o total de nascidos vivos
captados pelo SINASC multiplicada por 1000. O Coeficiente de Mortalidade Neonatal foi
calculado de forma direta através da razdo entre o numero de 6bitos em menores de 28 dias
captados pelo SIM e o total de nascidos vivos captados pelo SINASC multiplicada por
1000. Da mesma forma para os Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce e Coeficiente
de Mortalidade Neonatal Tardia que foram calculados de forma direta através da razao
entre o nimero de 6bitos em menores de 7 dias € o nimero de obitos de 7 a 27 dias,
respectivamente, captados pelo SIM e o total de nascidos vivos captados pelo SINASC
multiplicada por 1000. O Coeficiente de Mortalidade Pds-Neonatal foi calculado de forma
direta através da razdo entre o nimero de 6bitos de 28 dias a menos de 1 ano captados pelo

SIM e o total de nascidos vivos captados pelo SINASC multiplicada por 1000.

Variaveis explanatdrias:

O ano do 6bito foi considerado a varidvel explanatdria para o estudo da tendéncia da
mortalidade infantil e seus componentes.

Para a consecucdo dos objetivos, descrever e caracterizar a Mortalidade Infantil e
seus componentes foram estudadas as varidveis presentes na Declaracio de Obito:

e Sexo: masculino e feminino;

e Subgrupos etdrios: 6bito neonatal precoce (menores de 7 dias), neonatal tardio (7

a 27 dias) e pds-neonatal (28 dias a 364 dias);
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e Causa basica de morte: classificada nos 21 capitulos de causas e em algumas

categorias da Classificacdo Internacional de Doengas — CID-10.

3.5. Fonte de dados

Para a construgdo dos CMI e seus componentes, para o periodo de 1996 a 2005,
foram utilizados dados secundarios oriundos do SIM e SINASC da Secretaria Estadual de

Saude de Pernambuco/Ministério da Saude.

3.6. Analise da tendéncia temporal

Como indicador de mortalidade foi empregado o CMI e seus componentes, segundo
sexo e principais grupos de causas.

Para analisar a relacdo entre a varidvel dependente (CMI) e a varidvel explanatéria
(ano do 6bito) foi utilizada a regressao linear simples através do modelo de equagao da reta
y= a - bx, onde y representa o coeficiente de mortalidade e o X 0 ano do 6bito.

Os dados foram analisados e tabulados através dos programas TabWin 32, versao
2.2, desenvolvido pelo Ministério da Satide. O programa Excel 2000, versao 7, foi utilizado

para apresentacao tabular e gréfica.

3.7. Problemas metodologicos

Os estudos sobre a mortalidade infantil realizados com dados secundarios,

geralmente com base nas estatisticas vitais oficiais, apresentam algumas limitagdes:
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- as estatisticas oficiais podem apresentar distor¢des, face ao sub-registro de 6bitos
e/ou nascimentos, ndo revelando a verdadeira magnitude do problema;

- por basear-se em sistemas de informacdo com diferentes estigios de
desenvolvimento, organizacdo e variacOes de cobertura, influenciam a qualidade das séries
histdricas.

Todavia, apesar dessas limitagdes, a necessidade de se utilizar os sistemas de
registros de informagdes de nascimentos e 6bitos do Ministério da Satide proporcionou um
melhor conhecimento sobre os referidos sistemas, oferecendo condi¢cdes para o seu
aprimoramento, particularmente nas regidoes mais pobres.

Considerando que todo conhecimento € um exercicio de aproximac¢do da realidade,
a deficiéncia dos registros de informacdo ndo justifica que os mesmos ndo possam ser
utilisados para a producdo de informagdes estatistico-epidemioldgicas e sécio-

demograficas.

3.8. Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do

Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes — CPqAM - NESC com o parecer N° 040/2007 em -

06 de agosto 2007.

22



4. RESULTADOS:

A Tabela 1 evidencia o nimero de nascidos vivos e de dbitos infantis por idade,

assim como os coeficientes de mortalidade, para cada um dos anos estudados e a variagao

relativa (A = 2005-1996).

TABELA 1 - Numero de nascidos vivos e de obitos por idade, coeficiente de mortalidade

infantil e seus componentes por ano e coeficiente de variacdo (A = 2005-1996). Caruaru,

1996-2005
Infantili  Neo Precoce Neo Tardio = Neonatal Pds-Neonatal
Ano NV Obitos » Obitos » Obitos » Obitos » Obitos 2
1 Coef. 1 Coef. 1 Coef. 1 Coef. 1 Coef.
1996 4959 219 442 113 228 21 42 134 270 85 17,1
1997 5170 213 41,2 92 178 33 64 125 242 88 17,0
1998 5051 172 34,1 88 174 18 3,6 106 21,0 66 13,1
1999 5632 173 30,7 95 169 16 28 111 19,7 62 11,0
2000 5421 135 249 67 124 21 39 88 162 47 87
2001 5344 125 234 65 122 21 39 8 161 39 73
2002 5148 103 200 56 109 12 23 68 132 35 68
2003 5145 117 22,7 65 1266 19 37 84 163 33 64
2004 5112 106 20,7 52 102 16 3,1 68 133 38 74
2005 5338 97 182 58 109 8 1,5 66 124 31 58
Ao | 7.6 -557 -588 -48.6 -522 -619 643 -50,7 -54,1 - 635 - 661

(1) Numero absoluto

(2) Por mil nascidos vivos

NOTA: O sinal (-) significa reducao

Observou-se que o nimero de nascidos vivos, entre 1996 e 2005, apresentou aumento

de 7,6% no conjunto, apesar de algumas oscilacdes em determinados anos da série

historica.



Por outro lado, o nimero de 6bitos neonatais precoces foi o que evoluiu com menor queda,
ao longo do periodo estudado, na ordem de 52,2%. No entanto, a maior contribui¢do para
a reducdo da MI, no Municipio de Caruaru, ocorreu mais as custas do decréscimo
significativo dos Obitos pds-neonatais, com diminui¢do de 66,1%, entre 1996 e 2005

(Tabela 1).

4.1 Analise da tendéncia temporal do coeficiente de mortalidade infantil e seus

componentes

As andlises seguintes (Tabela 2 e Graficos 1, 2, 3, 4, e 5) referem-se as tendéncias
temporais observadas para os indicadores de satde, apresentando os resultados das andlises
das tendéncias dos coeficientes de mortalidade infantil, da mortalidade neonatal, da
mortalidade neonatal precoce, da mortalidade neonatal tardia e da mortalidade pds-

neonatal, para o periodo de 1996 a 2005.

Tabela 2 - Resultados das analises de tendéncias dos coeficientes de mortalidade infantil, da
mortalidade neonatal, da neonatal precoce, da neonatal tardia e da pds-neonatal, para o

Municipio de Caruaru, 1996 a 2005

Coeficiente de Bo * Pr * r2 ** p valor Tendéncia
Mortalidade

Infantil 43,59 -2,83 0,88 0,00 decrescente
Neonatal 26,31 -1,52 0,87 0,00 decrescente
Neonatal Precoce 21,15 - 1,23 0,81 0,00 decrescente
Neonatal Tardia 5,15 -0,29 0,46 0,03 decrescente
Pés-neonatal 17,28 - 1,31 0,84 0,00 decrescente

* Bo = Intercepto; Pl = Incremento exponencial médio

** 12 = coeficiente de determinacao
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O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) apresentou tendéncia decrescente
estatisticamente significativa, com o coeficiente médio do periodo de 28,0 por mil nascidos
vivos (nv) e decréscimo de 2,83 ao ano (aa). Em 1996, o CMI era de 44,2 por mil nv,

passando para 18,2 por mil nv em 2005, decréscimo este de 58,8% (Tabela 2 e Grafico 1).
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GRAFICO 1 — Coeficiente de mortalidade infantil por ano. Caruaru, 1996 - 2005

O coeficiente de mortalidade neonatal (CMN) apresentou média de 17,9 por mil nv

no periodo, decréscimo de 1,52 aa, estatisticamente significativo e tendéncia decrescente.



Houve reducdo de 54,1%, que passou de 27,0 por mil nv para 12,4 por mil nv, no periodo

estudado (Tabela 2 e Grafico 2).
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GRAFICO 2 - Coeficiente de mortalidade neonatal por ano. Caruaru, 1996 - 2005

Quanto ao coeficiente de mortalidade neonatal precoce (CMNP), este apresentou

queda de 52,2% no referido periodo, passando de 22,8 por mil nv em 1996, para 10,9 por

mil nv em 2005.
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A tendéncia mostrou-se decrescente estatisticamente significativa, com coeficiente médio

do periodo de 14,4 por mil nv e decréscimo anual de 1,23 aa. (Tabela 2 e Grafico 3)
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GRAFICO 3 — Coeficiente de mortalidade neonatal precoce por ano. Caruaru, 1996 - 2005

O coeficiente de mortalidade neonatal tardia (CMNT) apresentou tendéncia

decrescente estatisticamente significativa, com um coeficiente médio de 3,5 por mil nv no

periodo, e um decréscimo de 0,29 aa.
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O CMNT que em 1996 era de 4,2 por mil nv reduziu-se para 1,5 por mil nv em 2005,

representando uma queda de 64,3%. (Tabela 2 e Grafico 4)
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GRAFICO 4 — Coeficiente de mortalidade neonatal tardia por ano. Caruaru, 1996 - 2005

O coeficiente de mortalidade pds-neonatal (CMPN) teve queda de 66,1% de 1996 a
2005, passando de 17,1 por mil nv para 5,8 por mil nv, respectivamente. Observou-se uma
tendéncia decrescente estatisticamente significativa, com coeficiente médio do periodo de

10,1 por mil nv e um decréscimo de 1,31 aa.
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Verifica-se, assim, que a tendéncia de decréscimo no coeficiente de mortalidade infantil

observada nesta década deveu-se, fundamentalmente, a queda do coeficiente de mortalidade

pos-neonatal (Tabela 2 e Grafico 5)
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GRAFICO 5 — Coeficiente de mortalidade pés-neonatal por ano. Caruaru, 1996 — 2005
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4.2 Anadlise da tendéncia temporal do coeficiente de mortalidade infantil e seus

componentes, segundo sexo

de masculinidade, ao longo dos anos estudados.

A tabela 3 apresenta os 6bitos de menores de um ano de idade por sexo e razao

TABELA 3 — Numero e propor¢cao de 6bitos em menores de 1 ano de idade por sexo e

razdo de sexo. Caruaru, 1996-2005

Masculino Feminino Razio de

Ano N° % N° % masculinidade
1996 120 55,0 98 45,0 1,2
1997 117 54,9 96 45,1 1,2
1998 109 63,4 63 36,6 1,7
1999 98 56,6 75 43,4 1,3
2000 76 56,3 59 43,7 1,3
2001 72 57,6 53 42,4 1,3
2002 58 56,3 45 43,7 1,3
2003 67 57,3 50 42,7 1,3
2004 49 46,7 56 53,3 0,9
2005 50 52,1 46 47,9 1,1

(1) Foram excluidos 3 Obitos menores de um ano na série histérica sem

informagao de sexo: 1 em

hermafroditismo

1996, um em 2004 e um em 2005, por serem portadores de

Os dados revelaram que para a série histérica (1996 -2005) a sobremortalidade

de criancas do sexo masculino contribuiu com percentuais acima de 50,0%, exceto para o

ano de 2004.
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Analisando o padrao de comportamento temporal da MI e seus componentes, por
sexo separadamente, observou-se uma tendéncia de descenso para os sexos masculino e
feminino, no periodo de 1996 a 2005 (Gréfico 6).

O coeficiente de mortalidade infantil apresentou evolucdo de queda para ambos os
sexos: para o sexo masculino, em 1996, era de 47,3 por mil nv, passando para 18,7 por mil
nv, em 2005, com reducdo de 60,5%, ja4 para o sexo feminino, o declive foi de 57,2%,
quando passou de 40,4 por mil nv, em 1996, para 17,3 por mil nv, em 2005 (Gréfico 6).

Observando a influéncia do sexo no coeficiente de mortalidade neonatal, verificou-
se tendéncia a reducdo para ambos os sexos, com decréscimo de 59,7% (de 30,8 por mil nv
para 12,4 por mil nv) para o sexo masculino e de 47,1% (de 22,7 por mil nv para 12,0 por
mil nv) para o sexo feminino (Grafico 6).

A tendéncia do coeficiente de mortalidade pds-neonatal, segundo o sexo, também
apresentou evolu¢do de decréscimo. Para o sexo masculino, apresentou comportamento de
queda, com reducao de 61,4%, passando de 16,6 por mil nv, em 1996, para 6,4 por mil nv,
em 2005; enquanto, para o sexo feminino passou de 17,7 por mil nv, em 1996, para 5,3 por
mil nv, em 2005, correspondendo a um decréscimo de 70,1% (Grafico 6).

Dentre os componentes da mortalidade infantil, ambos os sexos apresentaram maior
taxa de decréscimo para o periodo pds-neonatal, sendo a queda do sexo masculino de

61,4% e a do sexo feminino de 70,1%.
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GRAFICO 6 - Coeficiente de mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal,

segundo sexo e ano.

Caruaru, 1996 - 2005
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4.3 Analise da tendéncia temporal do coeficiente de mortalidade infantil e seus

componentes segundo principais grupos de causas

A andlise dos graficos 7, 8 e 9, revela a tendéncia temporal do CMI e seus

componentes por principais grupos de causas bdsicas de morte, no municipio de Caruaru,

no periodo de 1996 a 2005.

Coef/1000
25
20 \\
15 \\ /\
\\
10 4
5 - \\
“\\//\
— — —-—
N—— = — — N
0
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
== D). infecciosas e parasitarias 7,3 5,0 4,4 2,5 1,5 2,1 2,1 2,9 2,2 0,6
D. do aparelho respiratério 2,0 2,9 0,8 1,2 1,1 1,5 1,0 0,8 1,6 2,1
=== Afec orig no periodo perinatal 21,4 19,0 16,6 16,0 13,7 12,2 11,7 14,8 11,3 10,7
=== \lalformac&o congénita 3,2 3,7 3,4 3,7 2,6 3,9 2,3 2,1 2,3 2,2
ANO

GRAFICO 7 - Coeficiente de mortalidade infantil segundo principais grupos de causas

definidas e ano.

Caruaru, 1996 - 2005
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O comportamento temporal das principais causas de Obitos entre as criancas
menores de 1 ano mostrou uma tendéncia de declive para o coeficiente de mortalidade
infantil por todos os grupos de causas estudadas, exceto para as “doencas do aparelho
respiratério”. A maior tendéncia de queda ocorreu entre as ‘“doencas infecciosas e
parasitdrias”, com redugdo de 91,8% (de 7,3 por mil nv, para 0,6 por mil nv), seguida das
“afeccOes originadas no periodo perinatal”, com redu¢do de 50,0% (de 21,4 por mil para
10,7 por mil). Para as “malformacdes congénitas” a reducao foi de 31,2% (de 3,2 por mil
nv, para 2,2 por mil nv). O grupo de “doencas do aparelho respiratorio” apresentou
tendéncia a estabilidade. (Gréfico 7).

Em 1996, o primeiro posto era ocupado pelas “afeccdes originadas no periodo
perinatal”, permanecendo durante todos os anos de estudo. Ja para as “doengas infecciosas
e parasitdrias” que em 1996 ocupava o segundo lugar, em 2005 passou para quarta posi¢ao,
ficando as “malformacdes congénitas”, para este Ultimo ano, em segundo lugar, onde
ocupava a terceira posicdo em 1996. (Gréfico 7).

Analisando a evolucao temporal dos componentes da mortalidade infantil, notou-se
que, para o coeficiente de mortalidade neonatal, o grupo de causas que predominou durante
toda série estudada, com maior volume de 6bitos foi o de “afec¢des originadas no periodo
perinatal”. Para este grupo de causas observou-se uma tendéncia decrescente, com reducao
de 51,9%, passando de 21,0 por mil nv, em 1996, para 10,1 por mil nv, em 2005. (Grafico
8).

Ocupando sempre a segunda causa de 6bito neonatal, vem o grupo de “malformacao
congénita”, com tendéncia de queda, apresentando uma reducio de 36,7% ( de 3,0 por mil

nv, para 1,9 por mil nv). (Gréfico 8).
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Por outro lado, notou-se que os 6bitos por “doencgas do aparelho respiratério” e por

“doencas infecciosas e parasitarias”, s6 foram notificados até 1998 e 2000, respectivamente

(Gréfico 8).
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GRAFICO 8 — Coeficiente de mortalidade neonatal segundo principais grupos de causas

definidas e ano. Caruaru, 1996 - 2005

Em relacdo a evolug¢do temporal do coeficiente de mortalidade pds-neonatal,

verificou-se um comportamento de declive para os o6bitos ocorridos por ‘“doengas

infecciosas e parasitarias” (de 6,0 por mil nv para 0,6 por mil nv), com reducao de 90,0% e

uma tendéncia a estabilidade por “doencas do aparelho respiratério”, apesar de ter ocorrido

uma inversao para essas duas causas de morte, onde em 1996, o primeiro lugar era ocupado
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pelas “doencas infecciosas e parasitdrias”, em 2005 passou a ser liderado pelas “doencas do

aparelho respiratério” (Gréfico 9).

Ja para os 6bitos por “afec¢cdes originadas no periodo perinatal” e por “malformacao

congénita”, observou-se uma tendéncia a estabilidade, em torno de 0,3 e 0,5 por mil nv,

respectivamente (Gréfico 9).
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GRAFICO 9 — Coeficiente de mortalidade pés-neonatal segundo principais grupos de

causas definidas e ano. Caruaru, 1996 - 2005
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5. DISCUSSAO:

A andlise da tendéncia temporal do CMI e seus componentes, para o0 municipio de
Caruaru, no periodo de 1996 a 2005, foi observado uma evolucdo decrescente. Esses
declineos foram verificados tanto para o componente neonatal como para o pds-neonatal,
com maior contribuicio do segundo componente. Resultados semelhantes foram
encontrados por Tomé (2000), estudando a evolu¢do da mortalidade infantil e seus
componentes para o municipio de Guarulhos (SP).

Apesar da importante queda no periodo analisado, a magnitude do CMI no
municipio ainda é considerada alta, quando comparadas a tendéncia de algumas regides
brasileiras, entre 1996 e 2004, como Sudeste (de 24,4 para 14,9 por mil nv) e Sul (de 19,2
para 15,0 por mil nv). Observou-se que o risco de morrer das criangas menores de um ano
em Caruaru se aproximou mais ao do Estado de Mato Grosso (Brasil. Ministério da Saude,
2006a).

A tendéncia de declive da mortalidade infantil no municipio de Caruaru pode ser
entendida como conseqiiéncia de acdes desenvolvidas pelo Projeto denominado “Projeto
Salva-Vidas” implantado em 1997, pela melhoria do saneamento bédsico com a implantacao
do Projeto Alvorada, em 2001, beneficiando 11 bairros do municipio, aliado a implantagdo
de uma rede municipal de saide através da constru¢do e ampliagdo de unidades de satde.
Pode-se ressaltar o alcance de 100% de cobertura de Unidades de Satdde da Familia — USF,
na drea rural do municipio, em 1998, com a inauguracdo de 14 Unidades, seguindo-se,
neste mesmo ano foi instalada uma Clinica da Crianga, na drea urbana. Em 2001 foi
implantado, no bairro mais populoso, mais uma unidade, a Policlinica do Salgado,

realizando atendimento 24 horas em pediatria. Houve também, neste mesmo ano, a
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implantacdo, na drea urbana, de mais 10 Unidades de Saude da Familia, somando-se as
cinco ja existentes. Em 2002 houve a inauguracdo de mais uma unidade a Policlinica do
Vassoural com atendimento também em pediatria. Surgiram mais 4 USF, em 2003 e mais
2, em 2005, todas na drea urbana, com isso ampliando a oferta de servicos como vacinagao,
consulta de pré-natal e de puericultura. Quanto a rede hospitalar, houve a inauguracdo de
um Hospital Municipal, em 2004 com internamento em pediatria.

A série historica possilibitou verificar que o municipio de Caruaru apresentou
comportamento diferenciado em relagdo aos componentes neonatal e pds-neonatal, que
obtiveram reducdes distintas, respectivamente, de 54,1% e 66,1%, entre 1996 e 2005.
Notou-se para o periodo estudado que o descenso médio anual no componente pds-neonatal
apresentou uma participacdo mais acentuada (queda de 6.6% ao ano) do que o componente
neonatal (queda de 5.4% ao ano). A provdvel explicacdo para tal comportamento deveu-se
a maior sensibilidade do componente pos-neonatal da MI a fatores ambientais e de vida da
crianca do que a fatores de ordem bioldgica, refletindo, portanto, uma melhor oferta de
servicos fundamentais, como educacdo, saneamento e acesso a servicos de saude, entre
outros.

O CMPN do municipio de Caruaru, embora maior (7,4 por mil nv em 2004),
considerando o do Estado de Sdo Paulo (4,6 por mil nv em 2004) e menor, considerando o
do Estado de Pernambuco (15,2 por mil nv, em 2004) (Brasil. Ministério da Satde, 2006),
foi, no entanto, superior aos CMI da grande maioria dos paises desenvolvidos, cujos indices
sdo inferiores a cinco Obitos por mil nv (Albacar & Borrell, 2004; Id et al., 2004; Australian
Bureau of Statistics, 2003).

O comportamento de declinio da mortalidade neonatal tardia para o municipio de

Caruaru, demonstrou evolu¢do semelhante a cidade de Belo Horizonte (Alves et all.,2005).
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Da mesma forma, houve declinio em paises desenvolvidos como os Estados Unidos
e Canadd, embora os decréscimos nesses paises tenham sido maiores (OPS, 2003). A razao
para esse declinio também pode ser explicada pela maior ligacdo desse componente as
condic¢des de vida da populacdo (Antonovisky & Bernstein, 1997).

Por sua vez, o coeficiente de mortalidade de menores de sete dias apresentou a menor
média de redugdo anual (5,2% ao ano) relacionada, possivelmente, as condicdes
nutricionais desfavordveis das maes aliadas a inadequada assisténcia ao pré-natal, ao parto
e ao nascimento, quando, o esperado era que refletissem apenas as situagdes de ordem
enddgenas. No entanto, nos paises desenvolvidos o descenso mais leve da mortalidade
neonatal precoce pode ser explicado pela alta tecnologia e especializacdo requerida para as
afeccdes perinatais e malformacdes congénitas. Por outro lado, esses paises que dispdem de
servicos de alta complexidade, a0 mesmo tempo em que proporcionam uma melhor
assisténcia ao periodo neonatal e neonatal precoce, também, possibilitam um maior nimero
de nascimentos de RN de maior risco (Chile. Ministerio de Salud, 2000).

Para o Municipio de Caruaru a tendéncia temporal da mortalidade infantil e seus
componentes, foi decrescente em todo o periodo analisado para ambos os sexos,
predominando a sobremortalidade masculina, acompanhando o que consta na literatura,
onde a mortalidade masculina € superior a feminina (Andrade, 1990; Osério, 1990;
Sarinho, 1998), independente da drea de estudo e para qualquer idade (Laurenti et al, 1987).
Embora ndo haja uma justificativa consensual para essa tendéncia, aceita-se que seja
decorrente de uma determinacao bioldgica, cujo impacto faz-se sentir em toda as idades.

Contrariando a tendéncia mundial da sobremortalidade masculina, Souza & Gotlieb
(1993), encontraram uma maior mortalidade infantil entre criancas do sexo feminino,

explicada pelas autoras, como resultante de uma flutuacdo casual. Pode servir como
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explicagdo para o que aconteceu em Caruaru no ano de 2004, onde morreu mais criancas do
sexo feminino.

A andlise da tendéncia dos coeficientes de mortalidade por grupos especificos de
causas, no municipio de Caruaru, revelou maior tendéncia de queda dos 6bitos causados
pelas “doencas infecciosas e parasitarias” (91,8%), provavelmente decorrente, como ja foi
citado, do aumento nas redes de dgua e esgoto. O comportamento de queda da mortalidade
infantil para esse grupo de causas foi, também, verificado por diversos autores, em
diferentes regides do Brasil (Andrade, 1990; Schmitz, Bezerra & Turnes, 2000; Ortiz, 2002;
Holcman, Latorre & Santos, 2004).

As “afeccgdes originadas no periodo perinatal”, apesar de representar uma queda de
50,0% dos O&bitos menores de um ano, na série estudada, ainda representam
a primeira causa de morte infantil no municipio de Caruaru. Em concordancia com esses
resultados estdo os estudos de Schmitz, Bezerra & Turnes (2000), Ortiz (2002) e Holcman,
Latorre & Santos (2004), que revelaram uma evolucao temporal de declive da mortalidade
infantil por “afeccOes perinatais”, embora permanecessem como a principal causa de morte
infantil. Parte significativa dessa redu¢do, provavelmente, relacionou-se com o fato de que
o atendimento a saide materno-infantil tenha apresentado melhorias concretas, tanto do
ponto de vista quantitativo como qualitativo no municipio.

Entre as causas definidas como de origem enddgena, as “malformagdes congénitas”
apresentaram uma discreta tendéncia temporal de declive, confirmando o dificil controle e
prevencdo da mortalidade infantil por esse grupo de causas, a despeito do paralelo
progresso das tecnologias médicas.

Verificou-se para o CMI uma tendéncia a estabilidade por “doencgas do aparelho

respiratrio”. Para esse grupo de causas notou-se ainda, sua permanéncia como importante
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causa de 6bito em criancas menores de um ano, no municipio de Caruaru, indicando que as
estratégias adotadas para o seu controle, especialmente aquelas direcionadas a atengdo
primaéria, necessitam de uma melhor estruturag@o.

Para os grupos de causas analisadas, a evolucdo temporal do Coeficiente de
Mortalidade Neonatal, no municipio de Caruaru, nao apresentou modifica¢des na estrutura
por causas, as “afec¢des originadas no periodo perinatal” e as “malformag¢des congénitas”,
ocuparam o primeiro e segundo lugares, respectivamente, ao longo da série histdrica.
Albacar & Borrell (2004), do mesmo modo, demonstraram serem esses dois grupos de
causas citados, como as principais causas de 6bito em menores de 28 dias, quando
analisaram a mortalidade infantil em Barcelona (Espanha) no periodo de 1983-1998.

Para o municipio de Caruaru, a tendéncia de queda do Coeficiente de Mortalidade
Pés-Neonatal por “doencas infecciosas e parasitdrias” pode ser explicada por intervencoes
ambientais e acdes preventivas como o incentivo ao aleitamento materno, a utilizagdo da
Terapia de Reidratag@o Oral e a melhoria do acesso aos servigos de satide. Taucher & Jofre
(1997), do mesmo modo, evidenciaram que a redu¢do das mortes por doencgas diarréicas no
Chile, foi devida ao conjunto de fatores que incluiram saneamento bésico, acesso precoce
aos servigcos de satde e a atencdo médica de qualidade. Quanto as “doencas do aparelho
respiratério”, para essa faixa etdria infantil, apresentaram tendéncia a estabilidade,
seguramente o modelo econdmico tem influenciado a persisténcia das desigualdades sociais
e contribui para a manuten¢do da cadeia de eventos que culmina com o6bito infantil por
causas aparentemente banais. Isso, entretanto, ndo anula a co-responsabilidade dos servicos
de saide que, ndo sendo capazes de intervir na incidéncia da morbidade, deveriam assumir

o compromisso de uma assisténcia precoce e eficaz.
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O achado de estabilidade do CMPN por “afec¢des perinatais” e por “malformacdes
congénitas” no Municipio de Caruaru, para o primeiro grupo de causas, pode significar um
periodo ainda de transic¢ao ou ser justificado pela dificuldade de registrar como causa bésica
do 6bito uma afeccdo tradicionalmente ligada ao periodo neonatal e para o segundo
grupamento, a existéncia de um limite bioldgico, a partir do qual o conhecimento cientifico
disponivel atualmente ndo seja capaz de produzir maiores quedas nesse coeficiente

(Albacar & Borrell, 2004).

6. CONCLUSAO:

Verificou-se, portanto, tendéncia de decréscimos significativos obtidos na
mortalidade infantil ao longo dos dez anos analisados, principalmente do componente pds-
neonatal, mesmo assim, este ainda encontra-se elevado.

Quanto as tendéncias do coeficiente de mortalidade neonatal, neonatal precoce e
neonatal tardio, foram de declive para a série histdrica; no entanto, a reducdo da
mortalidade neonatal ocorreu mais as custas do subcomponente neonatal tardio.

Para o comportamento temporal do coeficiente de mortalidade infantil e seus
componentes segundo sexo, apresentou evolucio decrescente em todo o periodo analisado
para ambos os sexos, predominando a sobremortalidade masculina.

Constatou-se assim que, no periodo estudado, os Obitos ocorridos por doengas
infecciosas e parasitdrias constituiram o grupo de causas responsdveis pela reducdo da
mortalidade infantil e pos-neonatal. Ja para o componente neonatal as afec¢cdes originadas

no periodo perinatal constituiram o principal grupo de causas de morte.
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E evidente que o coeficiente de mortalidade infantil sera sempre uma medida parcial

e indireta de uma situacdo muito mais complexa, mas quando calculado numa série

histdrica ou através da utilizacdo de pardmetros, permite verificar a direcao e a velocidade

com que as mudangas estdo ocorrendo, subsidiando o processo de planejamento, o

estabelecimento de prioridades e contribuindo para avaliagdo das agdes de sadde

implementadas.

7. RECOMENDACOES:

Priorizar politicas publicas, principalmente voltadas ao grupo populacional
materno-infantil, ressaltando a qualidade da assisténcia de satide, a acessibilidade e
a producgdo de informagdes de qualidade, em tempo oportuno para maior efetividade
das intervencoes;

Promover a integracdo das Secretarias Municipais de Satde com os cartdrios,
cemitérios, instituto de medicina legal, delegacias, unidades de satide e parteiras
leigas visando melhorar os sistemas de informacdes em sauide, a fim de minimizar a
sub-notificacdo dos nascimentos e 6bitos menores de um ano;

Sensibilizar e capacitar os profissionais de sadde sobre a importancia do
preenchimento correto da Declaragio de Obito e de Nascido Vivo;

Identificar as desigualdades regionais existentes no municipio, a fim de acompanhar
as areas de maior risco materno-infantil, devendo estas serem consideradas como
prioridades para a implantacdo de medidas preventivas que visem a reducdo da

morbi-mortalidade infantil;

43



e (Qualificar os profissionais — obstetras e neonatologistas — para 0 acompanhamento
do parto e nascimento e a realizarem intervencdes precoces, quando necessario;

e (Qualificar os agentes comunitdrios de saide para o acompanhamento e identificacao
das gestantes e criangas de risco;

e (Capacitar os profissionais da rede de saide, para um atendimento humanizado na

assisténcia a gestante e a crianga nas unidades de saude.
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