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RESUMO

Fste estudo visa conhecer a distribuig#io da morfalidade infantil na cidade do Recife no ano
de 1992, comelacionando-a com algumas varddveis socic-ecopdmicas e wdentificar areas
geograficas de mator riseo de morrer no 1° ano de vida.

Para oblenclio dos indicadores, a cidade foi dividida em quatro quartis com base no
percentual de esgotamento sanitério adequado, classificados como baixo, infermedidrio elevado e
muito elevado.

Os dados foram analisados a partir do coeficiente de correlagio de Spearman enire o
coeficiente de morialidade infantil e as varidveis: abastecimento d'dgua, esgotamenio sanitdrio
coleta de lixo adequados e alfabetizagfio. Além disso, foram caloulados os odds ratio do coeficiente
de mortalidade infantil entre os quartis; e testado a significincia estatistica de ambos,

Os resuliados mosiraram haver associaglio enire o coeficiente de mortalidade infantil e as
variaveis socio-econbmicas nfo sendo esia estatisticamente significativamesie contrapondo-se ao
comprovade em estudos anteriores.



A mortalidade mfantil ¢ um dos

mdicadores mais  crudis  da
exclusdo social, na dimensfio e
caracteristicas em que se
apresenta para o Terceiro mumdo.
E a exclusfio nua ¢ crua do direito
de viver. E a dimensic mais
radical do direifo da
humanidade”, (Lefio 92)



L INTRODUCAO

*O coeficiente de mortalidade infantil, além de ser um dos indicadores classicos de saude, ¢
também muito utilizado para mostrar o grau de desenvolvimento social de um pais ou de uma
regidio. Reflete, em boa medida, aspectos relaciomados s condigles de moradia, nutnigio,
saneamento ambiental, efe. (IBGE, 1992)" {1)

Apesar do desenvolvimento tecnolégico e das transformag@es da natureza realizadas pelo
homenm, esse, estratificado em classes segundo a probabilidade de adquirir bens, v& ameagada a
sua prole em conseqiténcia da fome e infecgles. (2)

Assim, o ser humano que na sociedade atual ¢ visto numa Jdimensio econémica, cada vez
mais desenraizado do seu instinto de espécie, deixa de se ocupar da sobrevivéncia do planeta. (2)

Nesse contextc a luta pela sobrevivincia da espécie humana define-se em batathas
isoladas, no nticleo familiar, onde as desigualdades sociais s#o traduzidas num imenso sofrimento
© sobretudo na perda da identidade de ser humano, onde o término da vida chega antes que estes
possam exercer o seu direito 4 cidadania. {2)

O caso brasileiro ¢, sem divida, um perfeito exemplo desta realidade, onde, apesar do
erescimento econdmico observado a pastir da industrializaclio e urbanizaglio, a alta concentragio
de renda e sua consequente e desenfreada exclusfio social geram um contigente consideravel de
mserdveis, ¢ determinam um perfil epidemiolégico dos mais crodis no mundo modemo, onde se
somam causas de morbimortalidade ditas do subdesenvolvimentc e do desenvolvimento, por
vezes num mesme individuo, (3)

A década de 80, no Brasil, foi palco de transformagfes ainda mais agravantes no quadro
sécio-econdmico do pats. Além de vm crescimento econdmico modesto, cheervou-se uma piora na
distribuigdo de renda, o que contribuiu para elevar ainda mais os niveis de pobreza j4 existentes
atingindo de forma trigica a populagio brasileira {3), princiﬁa}menﬁe as criangas e adolescentes.
Em 1990, mais da metade da populagio infanto-juvenil no Brasil, 58.2%%, era pobre e os resultados



nocivos desia situagio de pobreza tiveram efeilos diretos sobre a vida das criancas e adolescentes
no que diz res?eito ao0s sens aspecios mais fundamentais: Saﬁ&e, Nutriglio e Educacglio. {4)

O mapa da fome, de 1993, do Instituto de Pesquisa Econbmica Aplicada, reafirma o quanto
& iragica a distribuiglio de renda no pais, revelando que em 1900, existiamn 9.175 mil familias
indigenies, e que das regiSes metropolitanas, Recife ¢ Fortaleza exibiam as mais elevadas
percentagens, 25,2% e 25,5% respectivamente. {6)

Os servigos de infra-esiruiura urbana necessarios & proteglio das condigBes de satde,
asyisiéneia médica, saneamento basico, habitaglo, enire cuiros, quando execulados, responderam,
muito mais a logica da reproduglio do capilal, do que as necessidades reais da populaglio.
Esliveram muilo mais voltados para o desenvolvimento econbmico do que para o social, em
consequéncié disto, as desiguaidades regionais aumentaram mais, 4 medida que se consclidava a
indusirializaclio. {4)

Em que pese as condigBes de vida ainda precérias a que slio submetidas as criangas
brasileiras, a0 longo das ultimas décadas, a mortalidade infaniil vem declinando em iodas as
regiies do pais. Todavia as diferengas regionais do coeficienie de mortalidade infantil se
acentuaram duranie a década de 80 (3). Além das desigualdades regionais brasileiras, estudos
realizados em capiiais com niveis de mortalidade infantit mais baixos, como S8o Paulo e Porio
Alegre, demonsiraram a persisiéncia de uma disiribuiclio espacial de 6bitos em menores de 1 ano
de idade extremamente desigual, quando se analisa os diferentes disiritos ou bairros giue integram
as cidades. {4) ‘

Esse declinio da mortalidade infandil no Brasil, se d8u em funglio do aumenio da cobertara
de agpBes como a terapia de reidralaclo oral {TRO), comirole das infeceBes respiraiorias agundas
{IRA), imunizagBes ¢ inceniivo ac aleilamenio materno, técnicas simples e pouco onerosas. No
enlanto, apesar da iendéneia 4 reduglio, a montalidade por diarréia ainda & a r.esponsével pela
maioria das mortes de menores de um ano na regifio Nordeste. {4)
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Ao mesmo terapo em que ¢ possivel verificar esta tendéncia a redughio da mortalidade por
diarréia, infeceBes respiratdrias agudas e doengas imunopreviniveis, a morlalidade por
prematuridade, septicemia ¢ desnuiri¢iio no Brasil, comeca em 1982 a apresentar uma tendéncia a
clevaglio. Esie quadro refiete a dificuldade para a redug.io‘ déstas ullimas causas de obilos em
menores de 1 ano, por sen conirole enconirar-se na methoria das condxgﬁw de vida da populaclio ¢
atenglio 4 saude, pautadas em mmdangas estruturais mais onerosas e dificeis de serem obtidas. {4)

Segundo Mekeown a reduglio da mortalidade geral e infaniil nos paises europens, se den,
enire cuiros fatores, por medidas de saneamenio de dgua e abasiecimenio publico. '

A influéncia do saneamenio basico na mortalidade infaniil & poidria ¢ ha bastante
comprovada. No Brasil, uma das principais causas de morte em menores de um ano & a diarréia e
em geral estas wtéo associadas a inadequaglio do sisiema de abastecimenio d'agua e esgotamento
sanitario. Dados de 1989, revelaramn que 60% das criancas menores de uwm ano viviam em
domicilios cujas condigdes de saneamento eram inadequadas. Esie quadro agravava-se ainda mais
no Nordesie com elevagio desie percentual para 70%.

A diferenga entre as taxas de mnﬂahdade mfantﬁ nas regxﬁes Nordesie ¢ Sudeste
brasileiras que éra de 61% em 1980 elevou-se para 127,2% em 1986. Estas diferencas regionais
indicam a persisiéncia, no Nordesie brasileiro de condigBes sdcio-econbmicas desfavoraveis
{como a baixa renda familiar, o baixc nivel de escolaridade maierna e saneamento ambienial
deficiente}, atuando como fator de resiténcia a methoria dos niveis de satide da populagio. {3)

Em S¥o Paulo, estudo da Fundaghio SEADE, verificou que o riseo de morie entre o8
mencres de um ano de idade varion sensivelmente segundo a qualidade do abastecimento de agua
¢ sisierna de esgotamento sanitario. Os dados apresentados revelaram que o risco de morrer enire
as eriangas que vivem em domicilios que ze utilizam de abastecimenio de agua inadequado ¢ 1,8
vezes maior ao daquelas com abastecimento de 4gua adequado.{4)

Em relagho ao esgolamento sanitdrio verificou-se riscos de morie maior enire as eriangas
que residem em domeilio sem o sisiema de esgolamenio sanildrio adequado. Com certeza esies
resuliados podem estar influenciados por ouiros fatores socio-econdmicos associados ao tipo de
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abasiecimento de 4gua e esgolamento sanitario, uma vez que esies delimilam grupos sociais
distintos, o que pode explicar e influenciar os diferentes riscos de morrer observados.

Somada a influéneia do saneamento basico a instruglio da mie surge como ouiro fator de
elevada imporiincia na delerminaclio da mortalidade infandil. Ewm 1986 o coeficienie de
morialidade infantil no Brasil, para as criangas cujas mies nlio possuiam insiruglo era de 100,35
dbitos/1000 nascidos vivos, caindo para 64,3/1000 NV naquelas cujas mles tinham de 1 a 4 anos
de insiraclio e 40,1/1000 WV com 5 anos ou mais, estabelecendo-se assim uma diferenga de 50,6%
enire as miies sem insirugho e aquelas com 5 anos ou mais de insiraglio. Observa-se ainda que nos
esiratos sociais mais instraidos a moﬂélidade infamtil teve sua queda mais significativa 31;}%,
enquaric que no grupo de menor insirugho foi de apenas 13,5%. Estas diferengas séio rnais
marcanies, a0 8e comparar a mortalidade por diarréia, infecgBes respiraidrias e desnuiriglo enire |
mies com nenhum grau de instruglo, nivel primario, secundéario ou superior.

Segurdo a Fundaclio SEADE, os efeitos posilivos do saneamerdo sfio mais expressivos
quanto maior o grau de insiruglio da mile. O saneamenio e nivel de instrugio materna adequados
interagem favorecendo ainda mais a sobrevivencia das criangas.

A Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutric3o realizada em 1989, demosirou que ianio no
meio urbano como no rural, quanio mais insiraidas as miies, menores s¥o os indices de
desnmtriclio, ¢ que as formas de desnuirigiio grave ou moderada reduzem-se a 1,5% enire as
criangas cujas miies tinham 5 ou mais anos de insiruglio, e permaneciam em lomo de 10% enire as
criangas de miies com nentram prau de instraglio. {4)

No que se refere a idade mailerna, o risco de morrer ¢ maior para as criangas nascidas de
mibies menores de 20 anos {jovens) e as maiores de 33 anos, sendo evidenciado principatmende no
periodo neonaial. {3)

Estudos de Tervel e Laurenii, baseados nos dados obtidos na Investigaciio Inieramericana
de Mortalidade Infantil, revelaram que na populacho estudada os menores coeficienies de

mortalidade infantil foram regisirados nas criangcas cujas mlies estavam na faiva etaria de 25 a 29
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anos, e que o coeficienie de mortalidade neonatal enconirado para as eriangas de mlies com idade
menor de 15 anos e maior de 30 foi superior a média da populagio estudada. (5)

Ainda que se reconhega a exisiéncia de methorias significativas, ao longo dos anos, em
muitos indicadores sociais no pais, a heterogeneidade regional no que lange a quesilio socio-
econbmica conlinua a persistir ¢ seus efeitos perversos shio iraduzidos de forma iniqua na
mortalidade infantil em algumas regities brasileiras a exemplo da regifio nordeste. Estas mesmas
desiguaidades se estendem aos Fastados e cidades que a compbe.

Nesse conlexio enconira-se a cidade do Recife que apesar de revelar-se como um perieiio
exemplo das desigualdades sociais, o coeficiente de mortalidade infantil no periodo de 1979 a
1988 apresentou uma reduglio de 78,9 para 39,5 por 1000 nascidos vivos, segundo dados obtidos
8o estado sobre morialidade infardil de Lucena, 1990. (5)

A auiora revela ainda que o3 subgrupos de idade neonaiat iardia {7 a 27d) e pos-neonatal
{28d a 11 meses) foram os que mais coniribuiram para a reduglio da mortalidade infaniil nesie
periocdo ¢ apomla para as diferengas na morialidade infantil entre as regiSes politico-
adminisiraiivas {R.P.A.), de acordo com as condigdes sécio-econdmicas das mesmas. {5)

Reconhecendo a heterogeneidade pertinente a esias R P.A., consiruidas a pantir de crilérios
politicos - adnﬁnistfativos e nfio epidemioldgicos e que apregam bairros com dislintos niveis de
acesso a servigos de infra-estrutura ¢ satde o presenie estudo se propde a analisar possiveis
correlagdes entre a morialidade infantil com algnmay varidveis socio-econbmicas, pantindo da
hipotese de que o coeficiente de morialidade infardil & maior nos bairros ou exiralos com menor
disponibilidade de servigos de infra-estrutura, tais como abasiecimento de agua, esgolamenio
sanitario, coleta de lixo e alfabetizaglio. Propondo-se a implantar politicas de intervengio para
diminuir a mortalidade infantil com base nos resuitados encontrados.



L300 )0 )0

oo a0

3

{0

VRS

A AT U I I

JOOv ) e

JUY O

e I
f

Jr)a oty )i

./‘) ;

AP RIPEES R

N )
{ \
.

OBJETIVO GERAL
Conhecer a prevaléncia e a distribuigo espacial da morialidade infantil na cidade do

Recife no ano de 1992, identificando areas geograficas de maior risco de morrer no 1° ano de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Distribuir geograficamnenie, por bairro, os &bitos menores de 1 ano, na cidade do Recife
no ano de 1992,

. identificar as principais causas de Obitos em menores de 1 ano, na cidade do Recife no

ano de 1992,
. Medir o coeficiende de mortalidade infantil por bairro, na cidade do Recife no ano de

1992,
. Medir o coeficiente de mortalidade infantil neonatal e coeficiente de mortalidade infaniil

iardia, na cidade do Recife no ano de 1992,
. Correlacionar a morialidade infantil, na cidade do Recife, no ano de 1992 com as

varidveis: abasiecimenio de dgua. esgotamento saniiario, coleta de lixo e aifabetizaclio.
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1. METODOLOGIA

1. DESCRICAO DA AREA DE ESTUDO

O estudo teve como base gengraﬁca a cidade do Recife que possui uma area de 209 km?, ¢
sua populacio, de acordo com o censo demogrifico em 1991, era de 1.296.996 habilanies,
represemiando cerca de 45,4% da populagio 1olal da regifio meiropolitana (RMR) ¢ 18,2% da
populaghio de Pernambuco, sendo 46% do sexo masculino e 54% do sexo feminino. Seu
crescimenio no viltimo periodo intercensitario {1980-1991) foi de 0,66% ao ano, um dos menores
enire 03 roumicipios capitais dos Estados brasileiros.

Da populacio recenseada em 1991, 1.296.966, 542 mil eram constituidas de pobres
{IBGE-PNAD). Em 1990, Recife foi uma das regies metropolitanas que apreseniou a maior
proporgio de pobres, sendo que 79% desies habitavam em domicilios sem esgolamentio sanitério €
32% nlio estavam servidos por abastecimenio de agua, conforme dados trabalhados pela FIBGE-
IPEA com base em informacgBes da Pesqisa Nacional de Amoxsiras de Domieilio - PNAD..

O abastecimento de agua alcanca diferentemente os dislinlos segmenios da populaglio
concenirando-se sobretudo nos que possuem nivel mais alio de renda.

O sisiema de Esgoto resulia em 10% da area tolal do municipio e apenas 38% das unidades
habitacionais s8o ligadas a ele. v

Apesar de ndio exisiirerﬁ | para o Recife informagSes recentes sobre a composiglo do
emprego ¢ sobre o nimero de empregados segundo setores produtivos, algumas estimativas com
base nos dados de 1980, permitemn que se chegue a valores aproximados a esie respeiio. A
populaglio ocupada pelo setor agropecuario seria 3,1/1000 hab., e os servigos 333,8/1000 hab.
perfazendo um total de 441,5/1000 hab {IBGE).

Fm 1980, de acordo com o Plano Diretor da Cidade do Recife, do lixo produzido na cidade
{1760 toneladas/dia), cerca de 91% eram coletados, deixando de ser atendida 1/4 da populaglio,
represeniando 118.000 pessoas sem servigo de colela. O lixo recolhido na cidade ¢ depositado a
céu aberto desde 1985 caracierizando-se como um dos maiores lixbes da regifio.
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A 1axa de anlafabetismo em 1990 se situou em 11,3% na faixa eléria de 15 a 3D anos ¢
30,6% na de maiores de 40 anos. Segunddo dados do IBGEPNAD, {labulagles especiais), o
Recifs apresents 13% ds populsgSo de pobres fors ds escola & 4% da populaglio nio pobres na
faixa etaria de 7 a 14 anos.

A rmorialidade geral no periodo de 1970-198% vem apresemiando iendBneia decrescente
passando de 9,717/1000 hab para 7,45/1000 hab.

A montalidade infantil decrescen de 78,8 para 39,5 6bitos/1000 NV no perlodo de 1979 4
1988, iendo como principais causas de ébilo as afecgbes do periodo neonatal e as doengas

~ infecciosas intestinais.

2. POPULACAO DE ESTUDO

A populaglio de estudo constituiu-se dos Obilos de eriangas menores de 1 ano, residentes na
cidade do Recife ocorridos no ano de 1992 e cujas declaragBes de dbitos {D.O.) foram enviadas 4
Secretaria Fsiadual de Satde, iolalizando 940 dbitos.

3. DESENHO DO ESTUDO

O estudo desenvolvido enquadrou-se na categoria de estndos epidemioldgicos descritivos

- doipo ecoldgico, cujo agregado espacial corresponde ao agrupamento de bairros definidos a partir

da varidvel asgotamenio sanitario. A escotha desie estudo se deven 43 vaniagens por ele oferecidas,
como por exemplo uiilizar dados produzidos rolineiramende nos servigos nlio envolvendo alios
custos € longo espago de tempo. Além dessas vaniagens ele proporciona uma aproximacho da
realidade social concreia permitindo tesiar hipdiese a um nivel mais complexo de determinaglio
{7). Como se correlaciona “média de exposi¢io com média de evento, o seu problema analitico ¢ a
suposigho de que 08 mesmos individuos sio simmiianeamente portadores dos problemas de saide e
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dos airibuios associados {Faldcia Feologica) {7). Ainda como desvantagem deste tipo de desenho
tem-se a impossibilidade de conirolar os polenciais fatores de confusho.

4. VARIAVEIS

4.1. ELENCO DE VARIAVEIS
Varidveis Dependentes: Coeficienie de mortalidade Infantil e seus componeniss
{Coeficienie de mortalidade neonaial e coeficienie de mortatidade infaniil iardia).
Variaveis Independentes: | Bairro
Causa basica do dbilo
Sexo da crianca
Idade da crianga
Daraglio da gesiagio
Instruclio da miie
Idade da mie
Abasiecimenio de dgua adequado
Esgotamenio sanitario adequado
Coleta de lixo adequado
QGran de alfabetizaclo

4.2. DEFINICAO E CATEGORIZACAO DAS VARIAVEIS:

Coeficienie de Morialidade Infaniil: Corresponde ao nimero de mortes em menores de 1

ano em uma determinada drea nom indervalo de iempo {geraimenie de wm ano) para cada 10600

nascidos vivos.

Coeficiente de Mortalidade Infandil Neonatal: Corresponde aos dbitos ocorridos nos

primeiros 28 dias de vida por 1000 nascidos vivos.
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Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia: Corresponde aos &bilos do 28° dia de vida alé o
}‘f ano incompleto de idade por 1000 nasci&os ViVOS.

Bairro: Correpondes a0 bairro de residéneia; sendo seus lirnites definidos pelo Decreio
Municipal N° 148452 de 26 de cutubro de 1988.

Cansas Basicas de Obilos: Consideron-se a codificagho da IX revisho da classifieaclio
internacional de doengas {CID) regulamentada pela OMS e utilizada pela SES para codificagio

desta varidvel. {(cansa basica do 6bilo & {a) doenga cu leslio que iniciou a cadeia de aconiecimentos
patoidgicos que conduziram direlamente 4 morte ou {b} as circonstineias do acidenie ou violéneia
que produziu a leslio fatal).

Sexo: Corresponde ac sexo do falecido, sendo classificada em ignorado, masculino e
feminino.

Idade da Crianga: Refere-se a idade da crianga no ato do dbito sendo expressa em horas,

dias e meses.

Draglio da gestagio: Corresponde a duragiio da pesiaclo em semanas; sendo classificada
em ignorado; menor que 20 semanas; de 20 a 27 semanas; mais de 28 sermanas.

Instruclio da Mie: Comesponde ao grau de insiruglio da mie sendo classificada em

ignorada, nenhuma, fandamental, 2° grau e superior.
Idade da Mile: Refere-se a idade da mie no aio do preenchimenio da D.G., sendo

classificada em menor de 20 anos; de 20 a 35 anos e de 35 ¢ mais.

Abasiecimento de Agua adequado: Considerou-se os domicilios ligados 4 rede geral com
canalizacBo interna.
Esgolamenio Sanitario Adequado: Considerou-se o3 domicilios ligados 4 rede geral e fossa

séplica sem escoadouro servindo a um ou a varios domicilios. v
Coleta de Lixo Adequada: Considerou-se adequado quando o lixo do domicilio fosse
coletado diretamenie por servigos, empresa ptbiica e pariicular.
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Aliabelizagho: Considerou-se alfabetizadas todas as pessoas capazes de ler e escrever um
bithete no idioma que conhecessem. Aqueles que aprenderam a ler e escrever mas esqueceram € as
pessoas apenas assinassem o proprio nome foram consideradas anaifabetas.

5. FONTE DE DADOS
Utilizou-se as declaragdes de obitos {D. O.) instrumento proprio do sistema de informaclio
em mortalidade da Secretaria Estadual de Savde {SES), dados do sisiema de nascimenios

{SINASC) e dados do resenceamento demografico {Censo) 1991 - IBGE.

6. PROCESSAMENTO DE DADOS

Os dados foram coletados a partir do sisiema de informagio em montalidade {SIVD), sendo
ulilizado o software aflexQL para selegiio dos arguivos, criticas dos dados, esiabelecendo
comparagBes enire as variaveis da Declaraciio de obilo.

Foram usados ainda os seguinies softwares: Epiinfo versfio 5.0, para consiragio de iabelas
de frequéneia, caleulo do Odds Ratio e testes de significhincia estatistica, Word for Windows
verséo 2.0 como editor de texio e para consirugio de iabelas.

7. PLANO DE DESCRICAO E ANALISE

Para evilar Bias de classificagiio todas as D.0.'s irabathadas liveram seus bairros revisados
e corrigidos as pariir do logradouro, consuliando-se as lisiagens da Secretaria de Financas da PCR,
Codigo de enderecamenio Posial do Correios e o selor de Cadasiro de Logradouros da URB
{critérios em anexo}.

Para a consiruglio do indicador de morialidade infantil wiilizou-se como denominador o
ntmero de nascidos vivos. Pela dificuldade de se obier esie mimero por bairro, para o ano de 1992,
foi realizada projeciio da populagio com base nos censos de 1980 e 1991, estabelecendo porporglio
enire a populaglio de 0 a 4 anos e 03 nascidos vivos. Para isso, considercu-se que a evoluglio da
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nalatidade ¢ o crescimento populacional apresenton comporiamento homogéneo enire 08 varios
bairros do Recife.

Para finy de caleulo, seguiu-se as segninies elapas:
1. Obieve-se através do censo 1991 a populaglio total do mmanicipio e a populagio de 0 - 4 anos por
bairro, ealculando-se a contribuiglio em percentual da populagio de 0 - 4 ano;
2. Projetou-se pelo método geoméirico a populacio de 1992 com base nos censos de 1980 - 1991;
3. Aplicou-se na populaclio de 1992 o perceninal da populagio de O - 4 anos enconirados em 1991
por bairro; |
4. A partir dos dados do sisierna de nascimenios {SINABC) 1992, caleniou-se o percentual de
nascidos vivos em relaglio a populaglio de O - 4 anos para o municipio do Recife;
5. Aplicou-ze esse percentual para populago de 0 - 4 anos de cada bairro do Recife, oblendo-se o
nimero de naseidos vivos por bairro.

7.1. PROCEDIMENTO DE ANALISE

Pela impossibilidade de se analisar o coeficienie de mortalidade infantil por bairro devido
a0 pequeno mumero € possivel evaslio de dbilos, agrupou-se os bairros a pariir da consiruglio de
quarlis com base na varidvel esgolamento sanilario adequado {varidvel que apreseniou maior
correlacho entre as varidveis sdcio-econbmicas).

Foram consiruidos os indicadores de cada quoartil {coeficienie de mortalidade infantil
coeficiente de mortalidade infantil tardia, percemtual de sbastecimenio de Agua adequado,
percentual de esgolamento sanitario adequado, percentual de coleta de lixo adequado, e grau de
alfabetizacho) e realizadas as correlagBes enire coeficiente de mortalidade infantil ¢ cada um dos
indicadores sdeio-econbmicos. Foi utilizado para isio o coeficienie de correlagBo de Spearman ¢
iesie de significincia estatistica a nivel de 0,05.

Os quartis foram comparados no que diz respeilo ao coeficienie de mortalidade infantil,
através do ealculo do Odds Ratio e sua significineia esiatistica foi iestada, a nivel de 0,05.
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f1I1. RESULTADOS

G coeficiente de mortalidade infantil na cidade do Recife em 1992 foi de 33,76 por 100D
N.V., sendo seu componente neonatal responsavel por 62,55% e o lardio por 37,45% do iolal de
obitos.

Tabela 1 - Coeficiente de Mortalidade Infantil por Grupos de Causas (p/ 1000 N. V) e
Mortalidade Proporcional por Causa em Menores de 1 Ano - Recifs - PE -1992

FREQUENCIA COEF. MORT  FREQUENCIA

DOENCAS : SIMPLES INFAA000N.V. RELATIVA(%)
S —a—
Afecolics perinatais 479 17.20 50,96

Doencas Infecciosas Intestinais 168 603 17.87

Docagas do Aparetho Respiratério 99 356 10,53

Anomaliss Congénitas 78 280 830

Sepcemia 11 0,40 1,10
Deficiéncins nuiricionais 25 9,90 2,66

Meningites 17 8,61 1,82

Doencas imunoprevendveis 4] 1) ]

Demnis ; 41 1.47 440
Causas mal definides 22 0,79 2,36
S ———
Total 940 33.76 106,00

FONTE: Depariamento de Epidemivlogia da Secretaria Estadual de Saade - PE

Foram ideatificados como principais grapos de causas de 6bifo nos menores de 1 ano as
afecgles perinatais (17,20/1000 N.V.) representando 50,96% do fofal, as doengas infecciosas
infestinais {6,03/1000 N.V.) representando 17,87% do fotal, as doengas do aparelho respiraidrio
(3,56/1000 N.V) representando 10,53% dos 6bifos e as anomalias cong@enitas (2,80/1000 N.V)
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representando 8,30% do iotal. Chama atenclic a auséncia de dbitos por doencas immnopreviniveis .
€ o baixo percentual de cansas mat definidas (2,36 %) {tabela 1).
Com relaglio ao sexo, 58% das eriangas menores de 1 ano que morreram eram do sexo

masculino e 42% do sexo feminino.

Tabela 2 - Distribuigio do Niimero & Percentual dos Obitos em Menores de 1 Ano Sepgundo
Idade da Mie - Recife - PE - 1992,

IDADE FREQ SIMPLES FREQ. RELATIVA{%)
< 20 anos 517 55,00

20 -35 anes 379 40,32

35e+ anos 44 4 68
TOTAL 9490 100

FONTE: Departamento de Epidemiologia da Secretaria Estadual de Saiude - PE

Quanto & distribuigiio dos dbitos pela idade da mie, observou-se que o maior percentual
destes ocorren em criancas cujas miles tinham menos de 20 anos de idade (55,0796), que somado
aos ocorridos em criancay cujas mies possaiam 35 anos e mais {4,68%) representon cerca de
59,75%.

TABELA 3 - Varidveis Sécio-Econdmicas ¢ Coefl de Mortalidade Infantil Segundo os

Quartis Correspondentes ds Zonas de Esgotamento Sanitiric Baixo,
Intermediario, Elevado ¢ Muifo Elevado - Recife - PE, 1992

QUARTIS

VARTAVEIS BAIXO INTERMEDIARIO ELEVADO MUITO ELEVADO 4
Esg. Sanithrio Adequado(1) - 650 _ 2055 52, 83239
Abast. de Agua Adequado (13 6848 70,09 7991 92,66
Aliabetizacio (2) 64,66 746,11 7387 84,11
Coleta de Lixo Adequado £1) 6269 6935 6918 86,16
Coef. Mort. Infantil (2) 3220 2898 77,01 3455
FONTE: Censo 1991 IBGE; Departamento de Epidemiologia - Secretaria Estadual de Satide - PE

{1) por 100 domicilios

{2) por 100 babitantes

{3) por 1000 aascidos vivos



AR NV NV AN N S A

PUEDRD DT U) D) ID ) )(I()()

Os dados da tabela 3 comespondem ds varidveis de cada quartis. Foi enconirado uma
correlaglio direta e regular (Rs = 0,6) estatisticamenie no significante, a nivel de 0.05 entre o
coeficienie de morialidade infantil e as varisveis: esgolamento sanitario adequado, abasiecimenio
de dgua adequado e grau de alfabetizaglio. Nio foi obseMdo correlaglio enire coleia adequada de
tixo e coeficienie de mortalidade infantil.

Comparando-se o risco de morrer enire o3 bairros componenies de cada quartil com os
demais, e sua significlncia estatistica a nivel de 0,05, observa-se que:

- G 1% e 2° quartis apresentaram um menor risco sendo apenas o 2° estatisticamente
significanie.

- O 3% e 4° quartis apreseniaram maiores riscos {19% e 0,5% respectivamente), sendo
apenas o 1° estatisticamerde significanie.

Quando esta relaglio foi feila enire um quartil e ouiro obtivemos os seguintes resuliados:

- Comparando-se o 1° com 0 2° ¢ 3° com 0 4 enconirou-se um risco maior de orTer,
sendo estatisticamente niio significante, e eslatisticamente significante respectivamenie.

- A comparagho enire o3 demais quarlis apomlam para um menor risco, semdo
esiatisticamenite significanie apenas enire o 2° e 3° quartil.
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IV. DISCUSSAO

o que sugere os dados revelados pelo pmsmﬁc estudo 7

- Que o coeficiente de morfalidade infantil na cidade do Recife, em 1992, fixou-se cm fomo de
33.76/1000 nascidos vivos, tendo sido o componenie neonatal responsavel por 62,55% do total de Gbitos.
Este predominio dos bitos neonafais evidencia a fendéncia decrescente da mortalidade infantil na cidade do
Recife. neste componenie as afecgdes pcnnataxs representaram 81.46% das causas de morte, causas esias
que ndo sfio de ficil controle ¢ a literatura parece sugerir serem evitavels na sua maioria pela methoria da
assisténcia ao pré-nafal, ao parto € a0 recém-nascido.

; Quc apesar de fer existido uma associac¥o entre a mortatidade infantil ¢ alguns indicadores sécio-
econdmicos, esta associacio foi estatisticamente nfio significante.

Ainda gue na atualidade sc suscifem questionamentos a cerca da limifago do indicador de
mortalidade infantil como bom representante da quatidade de vida da populaglo, os autores reconhecem a
existéncia de iniimeros estudos realizados ac longo do tempo, que COmprovaram que ¢ 4cesso 4o
abastecimento d'igua, esgotamento sanitério, coleta de lixo adequados e graus de alfabetizacio reduz o sisco
de morte em menores de um ano nos disintos extratos sociais de acordo com a oferta destes servigos.

Diante disto alguns questionamentos poderdio ser apontados em relacio as informacdes obfidas a
partir deste estudo: | |

- Numero de dbifos em cada bairro ou exfrato insuficientes, definindo que a analise de apenas um
ano de mortalidade infantil na cidade do Recife, seria inadequada ao esiudo proposto.

- Possivel evasfio de 6bitos em alguns bairros ¢ a consequente invasdo em outros, possivelmente dos
mais pobres aos mais ricos.

- Problemas com o denominador, o nfimero de nascidos vivos por bairro, que foi estimado a parfic
da suposiclio de que a taxa de fecundidade e de crescimento populacional seriam homogénias em fodos os
bairros do Recife, podendo resultar uma subestimacdo dos nascidos vivos nos bairros mais pobres ¢

superestimagio nos mais ricos,
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- Além disso outro fafor a ser considerado seria que o reduzido niimero de nascidos vivos por bairro
ou agregados de bairros, somado a0 ntmero insuficiente de Obitos ¢ evasio destes enfre os bairros do
Recife, poderiam nfo conferir ést‘abiﬁdade estafistica ao estudo.

- Que as informagties geradas a partir do censo, no que diz respeito as varidveis de infra-estrufura ¢
alfabetizacfio podem nflo estar refletindo a reatidade de cada bairro e do municipio,

-Na hipotese das informagBes obtidas pelo censo reflefirem a realidade de cada baimo e do
monicipio, a heterogencidade no que diz respeito as condictes de vida da populacfio que o compde, pode
ter contribuido para a obtenclio destes resultados, uma vez que nestes bairros possivelmente existem bolsdes
de miséria compicmntc excluidos destes servicos de infra-estrutura urbana. Esta heterogeneidade com
cerfeza ndo foi evidenciada ﬁor se frafar de um estudo que trabatha com média de exposiciio.

- Ressalfa-se, ainda, que a anilise no presente estudo foi realizada a nivel de agregado, nfo podendo
se inferir esses resuttados a nivel de individuo.

Estes resuliados evidenciam a necessidade da realizacfo de um estudo de Sbitos infantis incluindo
um maior siimero de anos, que penmita trabalhar em diferentes niveis de agregacio espacial, uma vez que o
processo de municipalizacio e distritalizagfio na Cidade do Recife, pressuple um aprofundamento no
conhecimento do perfil epidemiolégico ¢ melhor distribuicio espacial deste em cada tersitdrio, com a
finalidade e cfetivamente intervir em tho cruel efeito da exclusio social - a mortalidade infantil

PressupOe-se também a organizaclio de um sistema de vigilincia epidemiologica estruturada numa
dtica que permita detectar a condiclio de sobrevivimcia do grupos populacionais € nesfes os menores de um
ano, considerando as diversas microdreas ¢ sua dindmica social, pautado no acornpanhamento de fiscos ¢
alferacties nos fatores determinantes do processo safide-doenga.

E ainda, que o scfor satide se infegre a outros sefores, responsiveis por informaclies socio-
ccondmicas € demogrificas, para que esfes sejam capazes de fornecer informactes dentro do modelo de
descentralizaclio do setor saiide, que permita a construcdo de indicadores que reflitam a real sitnagfio de vida
das populacBes, ¢ facilifem o conhecimento da situagio epidemiolégica de grupos populacionais mais
homogénios, na menor unidade de analise cspacial possivel.
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V. ABSTRACT

The purpose of this research is 1o know the distribution of Children Mortality coefficient in
de the city of Recife, northeast of Brasil, South America; in the vear of 1992, with correlation of
some social-economics variables and identifying some peographics areas of moajor of death in the
first vear of life.

To get these informations, the city was divided in quartile, based on the percentual of the
proper sanilary drains. It was impossible to nse a quarter of the town as umity of analysis.

An association befween the children mortality coefficient ant the ofhers variables was
verifyed, but i had no statistic meaning,

Comparing the risk of death in the first year of life between the quartile, it was observed a
major risk in those who had more access to urban undersiruciures and sexvices.

These results are opposed fo early studies proved before and deseribed in Hierature the
authors show some elements that could had influenced those results. And propose some ways o
resolve the problems found.
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ANEXO 1

CRITERIOS DE CORRECAO DE BAIRROS

1 - Consuliou-se a listagem de logradouro da Secretaria de Finangas da PCR;

1.1 - Considerou-se os bairros da D.O. quando:
a. Bairros da D.O. e da listagem coincidentes.
b. Bairros da D.O. e da listagem distantes e n3o coincidentes.
¢. Logradouros com umm bairro na D.O. e varios na listagem.
d. D.O. sem logradouro, apenas como o bairro preenchido.

1.2 - Considerou-se os bairros de listagem quando:
a. Bairros da D.O. e da listagem proximos e nio coincidentes.
b. Logradouros na listagem e na D.0. com nomes semefhanies {quando ndo encontrado

COm O MEeSMO NOMme).

2 - Toda vez que o nome do logradourc nfio foi enconirado na listagem de logradoure da
Secretaria de Finangas - PCR consultou-se a listagem do codigo de enderecamento postal
1992 e seguiu-se 08 mesmos critérios acima definidos.

¥ - Quando na D.O. existia apenas o logradouro sem o bairro e nas duas listagens acima referidas
esse logradouro pertencia a mais de um bairro foi feito sorteio aleaidrio.

4 - Quando na 1.0, niio tinha o bairro ¢ o logradouro nfio existia em nentmma das duas listagens,
consuitou-se entlio o setor de cadasiro de logradoure da UR.'B, segmindo-se 08 critérios acima
referidos. |

5 - Quando na D.0. constava cohab e outro bairro, foi considerado o baitro eseriio na 1D.0.. Caso
viesse cohab sem o bairro ou como bairro, foi considerado como baimro cohab.

6 - Quando nlic constava o bairro na D.O. e nenhum desses procedimentos acima o definissem, o

mesmo foi considerado ignorado.
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ANEXO 2 - RELAS}'&O DOS BAIRROS POR QUARTIL SEGUNDO A
VARIAVEL  PERCENTUAL DE  ESGOTAMENTO
SANITARIO ADEQUADO

1* QUARTIL - BATXO

Pagsarinho, Brejo da Guabiraba, Beberibe, Alto José Bonifficio, Dois TUinidos, Cidade
Universitaria, Alto José do Pinho, Alto Santa Terezinha, Tiba Joana Bezerra, Brasilia Teimosa,
Linha do Tiro, Dois Irmiios, Sitlo dos Pintes, Cérrego do Genipapo, Bomba do Hemetério, Recife,
Mangueira, Curado, Cogueiral, Cajueiro, Campina do Basreto, Pan Femo, Agua Fria, Fundiio.

7° QUARTIL - INTERMEDIARIO

Virzea, Barmro, Jiquis, Mangabeim, Tejipi6, Apipucos, Nova Descoberta, Brejo de Beberibe,
Cagote, Altoc do Mandi, Guabiraba, Bonji, Peixinho, Monteiro, S8o José, Jorddo, Moo da
Conceigiio, Mustardinha, Jardim Séo Paulo, Imbiribeira, Vasco da Gama, Pina, Campo Grande.

3° QUARTL - ELEVADO

Cohab, Estincia, Tbura, Porto da Madeira, Macaxeira, Iputings, San Martin, Caxangs, Armuda,
Ponto de Parada_ Tlha do Refiro, Zutabi, Sanfo Amaro, Torrdes, Casa Amarela, Cordeiro, Prado,
Sancho, Afogados, Coethos, Rosarinho, Cabanga, Madalena.

4° QUARTIL - MUTTO ELEVADO

Totd, Areias, Boa Viagem, Parnamirim, Ipsep, Torredo, Paissand, Torre, Pogo, Santana, Engesnho
do Meio, Encruzithada, Espinheire, Hipddromo, Casa Forle, Tamarineira, Itha do Leite, Boa Visia,
Jaqueira, Derby, Gragas, Soledade, Aflifos, Santo Antdnio. '



