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RESUMO

LIMA, A. P. O. M. Distribui¢céo espacial da mortalidade infantil em Fortaleza-CE
no triénio 2006-2008: analise com base nos Sistemas de Informacdes em Saulde.
2010. 102 f. Dissertacdo (Mestrado Académico em Saude Publica)-Centro de
Ciéncias da Saude, Universidade Estadual do Cear4, Fortaleza, 2010.

Introducédo: O Coeficiente de Mortalidade Infantil em Fortaleza, apesar do declinio,
tem distribuicdo desigual nos espagos que compdem as Secretarias Executivas
Regionais (SER) quanto aos seus componentes neonatal, pds-neonatal e causas, o
gue apontam a necessidade de melhor compreensdo desse acontecimento. O
presente estudo tem por objetivo analisar a distribuicdo espacial da mortalidade
infantil por Secretarias Executivas Regionais do Municipio de Fortaleza-CE, no
triénio 2006-2008. Metodologia: Estudo transversal de base populacional,
descritivo, baseado em dados coletados do SIM e SINASC da Secretaria Municipal
de Saude de Fortaleza-CE. Foram registrados 116.128 nascidos vivos e 1.842 6bitos
infantis em Fortaleza-CE, no periodo 2006-2008. Foram calculados os coeficientes
de mortalidade infantil, neonatal, neonatal precoce, neonatal tardio, pés-neonatal e
por causas principais de acordo com SER de Fortaleza, para o periodo 2006-2008 e
para cada ano do periodo. Para estudo da distribuicdo espacial foram utilizados
mapas tematicos por SER, construidos através do software ArcView 3.3, em seguida
fez-se analise frequencial e média. Resultados: No triénio 2006-2008, o CMI em
Fortaleza acompanhou a tendéncia nacional de queda, com variacdo de -12,8% na
taxa, passando de 17,26 em 2006, para 15,05%, NV em 2008. Os Obhitos em
menores de um ano tiveram como principal contribuinte as mortes neonatais, as
quais além de responderem por um elevado percentual (67%) dos Obitos infantis
ainda reduzem lentamente, com variagédo de -9,8% no CMN, em comparacdo com
as mortes pds-neonatais, cuja variagdo foi de -18,5% no CMPN. Houve reducéo do
CMNP de 7,8% e do CMNT de 16,9%. A SER VI deteve as mais baixas taxas de
mortalidade infantil de Fortaleza com registro em 2006 de 13,72%, NV e em 2008 de
12,42%, NV. O componente neonatal da mortalidade infantil teve menor média de
registro na SER VI (6,64%, NV) e maior nas SER | (10,79%, NV) e SER IV (10,45%
NV). A recordista das mortes neonatais precoces foi a SER Il com um registro médio
no CMNP de 8,24%, NV e aumento de 8,36%, NV em 2006 para 9,04%, NV em
2008. Na mortalidade pos-neonatal houve aumento na SER | e SER Il e redugédo no
restante das regionais. A principal causa da mortalidade infantil em Fortaleza foi por
afeccdes perinatais (8,84%y NV) sendo responsaveis por 55,8% dos o6bitos em
menores de um ano, seguidas pelas mas-formacdes congénitas (18,46%), as
doengas infecciosas e parasitarias (7,87%) e as doengas respiratérias (5,59%).
Concluséo: Os resultados permitiram identificar SER onde a mortalidade infantil,
seus componentes e causas sao mais evidentes. Os registros encontrados atendem
a meta anual de reducdo de 5% da mortalidade infantil, estabelecida no Plano
Municipal de Saude de Fortaleza 2006-2009, apenas no periodo (2006-2007). A
estratificacdo dos componentes da mortalidade infantii por SER revelou a
necessidade de intervengdes mais eficazes em toda cadeia assistencial de vigilancia
epidemioldgica.

Palavras-chave: Mortalidade infantil, analise espacial, mortalidade neonatal.



ABSTRACT

LIMA, A. P. O. M. Spatial distribution of infant mortality in Fortaleza not
triennium 2006-2008: analysis based on Information Systems in Health. 2010. 102 f.
Dissertation (Master in Public Health Scholar) — Center for Health Sciences, State
University of Ceara, Fortaleza, 2010.

Introduction: Infant Mortality Rate in Fortaleza, despite the decline, is the unequal
distribution in the spaces that make up the Regional Executive Secretariats (SER)
and its components, neonatal, post neonatal and Causes, which pointed out the need
for better understanding of that event. This study aims to evaluate the spatial
distribution of infant mortality by the Executive Secretaries of the Regional
Municipality of Fortaleza, in the triennium 2006 to 2008. Methodology: A cross-
sectional, descriptive, based on data collected from the SIM and SINASC the
Municipal Health Department of Fortaleza. Enrolled 116.128 live births and infant
deaths 1.842 in Fortaleza, in the period 2006-2008. Were calculated for infant
mortality, early neonatal, neonatal, late neonatal, post-neonatal mortality and main
causes according Being of Fortaleza, for the period 2006-2008 and for each year of
the period. To study the spatial distribution was used for thematic maps SER, Built
By ArcView 3.3, then became frequency analysis and average. Results: In the period
2006-2008, the WCC in Fortaleza followed a national trend of decline, ranging from -
12.8% rate, from 17.26 in 2006 to 15.05% 0 NV in 2008. Deaths among children
under the taxpayer as had one year as the leading neonatal deaths, and which to
account for a high percentage (67%) of infant deaths is further reduced slowly,
ranging from -9.8% in the CMN, in comparison with post-neonatal deaths, of which
varied from -18.5% in cmpn. There was a reduction of CMNP and 7.8% of CMNT of
16.9%. SER VI He paused as lower Infant Mortality Rates in Fortaleza in 2006 with
record of 13.72% at 0 and NV 2008 from 12.42% 0 NV. The neonatal component of
infant mortality had lower mean in SER VI (6.64% NV 0) and higher in SER | (10.79%
NV 0) and BE IV (10.45% 0 NV). The record of early neonatal deaths was the SER I,
with an average record of 8.24 in CMNP NV 0% increase and 8.36% 0 NV in 2006 to
9.04% 0 NV in 2008. In the post-neonatal mortality was increased in BE | and BE Il
and reduction of regional not rest. The main cause of infant mortality in Fortaleza
were perinatal conditions (8.84% NV 0), accounting for 55.8% of deaths in children
under one year, followed by congenital malformations (18.46%), as Infectious and
Parasitic Diseases (7.87%) and respiratory diseases (5.59%). Conclusion: The
regional results have identified where an infant mortality, its components and causes
are more evident. Records found meet the annual target of 5% reduction in infant
mortality, without Established Municipal Health Plan 2006-2009 in Fortaleza, in the
first period (2006-2007). The stratification of the components of infant mortality to be
revealed a need for more effective interventions in the entire chain of care
Epidemiological Suerveillance.

Key-words: Infant mortality, spatial analysis, neonatal mortality
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil € um indicador sensivel do desenvolvimento de um
pais e uma evidéncia eloguente de suas prioridades e de seus valores. Conhecer a
distribuicdo espacial desse indicador dentro de um mesmo territorio possibilita a
identificacdo de diferencgas inter e intra-urbanas, o que permite direcionar as politicas
publicas de saude materno-infantil aos determinantes causais do problema (FUNDO
DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA-UNICEF, 2007).

Os registros dos eventos vitais, em especial os registros de 0bitos,
constituem uma das fontes mais tradicionais de informacdes sobre a saude. No caso
dos 6bitos, dentre os varios fatores, isto se deve a natureza inquestionavel e nao-
renovavel do evento, a obrigacéo legal de seu registro, a disponibilidade de longas
séries historicas com detalhes sobre idade, sexo, causa de morte etc. e a facil
construgéo de indicadores robustos para fins analiticos e com grau de desagregacao
espacial satisfatorio (ORTIZ, 2001).

Y

O recurso a mortalidade infantii como indicador de avaliagdo das
condigdes de vida das criancgas justifica-se por ser este um dos indices mais aceitos
para medir ndo apenas o estado de salude da populacdo, mas também da
sociedade. A investigagcdo pode ser realizada a partir das bases de dados dos
Sistemas de Informa¢des em Saude (SIS), propriamente o Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
Tais bases permitem a identificacdo dos nascimentos e Obitos por unidades
federativas, sejam elas, Estados, Municipios ou unidades menores como setores
censitarios, unidades administrativas ou bairros. Também, permite uma linkagem
com as variaveis preditoras das mortes infantis, o que propicia aos pesquisadores e
gestores uma abordagem qualitativa da situagéo ao longo dos anos. Uma importante
informacéo possivel de ser coletada no SIM é a classificagdo dos 6bitos segundo a
idade, desagregando-se em neonatais (até 27 dias) e pds-neonatais (maiores de 27
dias). Esta distingdo trds um direcionamento fundamental ao estabelecimento de
prioridades no setor materno infantil devido, entre outros motivos, a diferenciacdo

das medidas preventivas a serem adotadas.
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A reducdo da taxa de mortalidade de criancas € uma das principais metas
das politicas para a infancia em todos os paises do mundo (UNICEF, 2007). Um
documento elaborado pela Organizagéo das Nagbes Unidas (ONU, 2002) intitulado
“Um mundo para as criangas” retrata o pacto firmado para reduzir em dois tergos os
Obitos de criangas menores de cinco anos de idade até o ano de 2015, sendo este o
quarto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM 4). Neste objetivo, inclui-se a
reducéo da mortalidade infantil em pelo menos 2,9% ao ano, segundo determinagao
das Nacdes Unidas. No Brasil o Departamento de Ac¢des Estratégicas do Ministério
da Saude, na primeira conferéncia Brasileira de Monitoramento dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio do Setor de Saude, afirmou que o pais atingira a meta
de reducdo da mortalidade infantil até 2011 e que o numero de Obitos infantis cai
atualmente, em média 5,9% ao ano, significando quase o dobro do estipulado pela
ONU (BRASIL, 2009).

A articulagdo entre os entes federados em busca da efetividade da ODM
4 vem se configurando em varias estratégias. No Nordeste o plano tragado para
reduzir a mortalidade infantil tem seis eixos de ag¢fes: qualificacdo da atengéo preé-
natal, ao parto e ao recém-nascido; formacdo de recursos humanos; gestdo do
trabalho, gestdo da informacdo; vigilancia do O6bito infantii e neonatal e
fortalecimento do controle social, mobilizacdo social e comunicagdo (BRASIL,
2004a). Tais acbOes vém sendo desenvolvidas e orientadas pelas Secretarias

Estaduais de Saude em parceria com o Ministério da Saude.

O Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF), reconhecendo as
dificuldades e esforgos para a redugcéo da mortalidade infantil, entregou em janeiro
de 2008 as autoridades representantes do Estado do Ceara e do Municipio de
Fortaleza um documento em que, segundo o relatério da Situacdo Mundial da
Infancia 2008 — Sobrevivéncia Infantil, o Cearad foi o Estado brasileiro que
apresentou a maior queda da mortalidade infantil entre 1991 e 2006, num percentual
de 56,7%. O relatério mundial do UNICEF, 2008, cita o Estado do Ceara, no capitulo
que se refere & parceria com a comunidade para reducdo da mortalidade infantil,
destacando a importante atuagdo dos agentes comunitérios de salude (ESCOLA DE
SAUDE PUBLICA DO CEARA-ESP, 2008).
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Ainda no Ceara os esfor¢cos em favor da saude da crianga continuam. O
Plano Estadual de Reducdo da Mortalidade Infantil, apresentado em junho de 2009
pela Secretaria da Saude do Estado tem por meta reduzir a mortalidade infantil em
5% em 2009 e mais 5% em 2010, para chegar a taxa de 14,74 6bitos por mil
nascidos vivos em 2010 (CAMINHA, 2009). Em Fortaleza, O Plano Municipal de
Saude 2006-2009 coaduna com as metas do Estado e ainda se propde reduzir 50%
as mortes em menores de um ano por causas mal definidas e as neonatais em 5%
(FORTALEZA, 2008).

No entendimento de que a Vigilancia dos o6bitos infantis configura-se
estratégia indispensdvel ao monitoramento desses eventos, 0 municipio de
Fortaleza tem como meta o desenvolvimento e implantagdo de um sistema de
georreferenciamento que possibilite um melhor conhecimento da distribuigéo
geogréfica de eventos como o 6bito infantil. Também, destaca-se a qualificagdo do
SIM e SINASC com descentralizagéo das atividades de digitagéo dos dados e agdes
que visem ampliar a capacidade de andlise e orientar a tomada de decisdo quanto a
mortalidade infantil (FORTALEZA, 2008).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 MORTALIDADE INFANTIL: Prioridade e desafio do milénio

Trabalhar por um presente e futuro melhores para as criangas faz parte
do ideario do Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF) estabelecido na
Convencéo sobre os Direitos da Crianga, aprovada em 1989 pela Assembléia Geral
das Nagbes Unidas e ratificada por 192 paises. Entre 0s compromissos assumidos
por essas nacdes, os mais recentes foram firmados no Encontro de Cuapula do
Milénio, realizado em setembro de 2000, quando foi estabelecida a Declaracdo do
Milénio, e, na sequUéncia, os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODMs). A
Sessdo Especial sobre a Criangca, na Assembléia Geral das Nacbes Unidas
realizada em maio de 2002, originou o documento final “Um mundo para as
criangcas”. Esses dois acordos sdo complementares e, juntos, constituem uma

estratégia para proteger a infancia nos primeiros anos do século 21 (UNICEF, 2005).

Com a assinatura da Declaragdo do Milénio (2000) e do documento Um
mundo para as criangas (2002) os chefes de Estado e de governo assumiram 0S
principios emanados da convencdo nos quais se destacam: democracia, igualdade,
ndo-discriminagdo, paz e justica social e universalidade, indivisibilidade,
interdependéncia e inter-relagéo de todos os direitos humanos, incluindo o direito ao
desenvolvimento (UNICEF, 2005).

Os ODMs constituem os principais objetivos de desenvolvimento da
agenda do milénio, sédo eles: Erradicar a pobreza extrema e a fome (ODM1);
Alcancar a educag&o primaria universal (ODM2); Promover a igualdade de género e
capacitar a mulher (ODM3); Reduzir a mortalidade infantil (ODM4); Melhorar a saude
materna (ODMb5); Combater HIV/Aids, maléria e outras doencas (ODM®6);Garantir a
sustentabilidade ambiental (ODM7); Estabelecer uma parceria global em favor do
desenvolvimento (ODM8). Cada um desses objetivos tem suas metas para 2015
descritas na Declaragéo do Milénio (UNICEF, 2005).

No Brasil, o Estatuto da Crianca e do Adolescente, de 1990, reflete o

conteddo da Convengdo, enquanto o Plano Presidente Amigo da Crianca e do
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Adolescente, criado pelo governo em 2003, inclui pontos presentes nos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio e em Um mundo para as criangas. Como signatario da
Declaragédo do Milénio e do documento Um mundo para as criangas, o Brasil se

comprometeu a melhorar significativamente seus indicadores em relacdo a infancia.

A Portaria n°® 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, ratifica o
comprometimento do Brasil com a saude infantil ao divulgar o Pacto pela Saude
2006. Esse documento traz a consolidacdo do Sistema Unico de Saide (SUS) em
trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto de Gestdo e Pacto em Defesa do SUS.
Em sua primeira dimensao é firmado o compromisso entre os gestores do SUS em
torno das prioridades que apresentam impacto sobre a situagdo de saude da
populacdo brasileira, dentre as metas destaca-se a redugédo da mortalidade infantil
diminuindo em 5% o componente neonatal e em 50% e 20% os 6bitos por doenca

diarréica e pneumonias, respectivamente, em 2006. (BRASIL, 2006).

O Pacto pela Vida também apresenta como objetivo a criagdo de comités
de vigilancia do ébito em 80% dos municipios com mais de 80.000 habitantes, em
2006. Vale ressaltar, que no Ceard, j& em 2002, por meio da Portaria n°® 2508 da
Secretaria da Saude do Estado do Ceara (SESA), se estabeleceu a investigacdo de
Obitos em criangas menores de um ano, como forma de implementacéo de acdes de

combate & mortalidade infantil nos municipios do Estado (CEARA, 2002).

Verifica-se que h4a uma mobilizagdo documentada em prol da reducéo da
mortalidade infantil e, embora a sobrevivéncia das criangas tenha melhorado na
maioria das areas, os numeros de Gbitos ainda sdo preocupantes, o que constitui um

desafio para a saude publica mundial (UNICEF, 2006).

2.2 MORTALIDADE INFANTIL NO MUNDO, NAS AMERICAS, NO BRASIL, NO
NORDESTE, NO CEARA E EM FORTALEZA

A Mortalidade Infantil € um indicador que se refere aos 6bitos ocorridos
entre menores de um ano; representa um dos principais indicadores das condi¢des
de vida a que estdo submetidos quaisquer grupos populacionais, sendo capaz de
descrever o desenvolvimento social de uma comunidade (BARBOSA, 2000;
HOLCMAN et al., 2004; RODRIGUES, 2007). Esta capacidade de aferir as formas
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de producdo e reproducdo da vida material de familias e comunidades esta
vinculada as varidveis que concorrem para a existéncia do problema, tais como:
disponibilidade de redes de distribuicdo de 4gua tratada e coletora de esgotos; nivel
de escolaridade das mées; acesso a trabalho e renda; quantidade e qualidade da
ingestdo de alimentos; cobertura e capacidade resolutiva dos servicos de saude
(BARBOSA, 2000).

A taxa de mortalidade infantii € um dos indicadores que, ao ser
considerado de maneira historica, mostra importantes avangos ocorridos em um
pais. De acordo com Pinto (2005), nos paises desenvolvidos as mudancas no
campo social e os avanc¢os econdmicos refletem na redugéo da mortalidade infantil.
O Relatério do UNICEF, em 2009, sobre a situagdo da crianga relata que uma
crianga nascida num pais em desenvolvimento tem quase 14 vezes mais
probabilidades de morrer durante o primeiro més de vida do que uma crianga

nascida num pais desenvolvido (UNICEF, 2009).

Segundo dados da Divisdo de Populagbes das Nagdes Unidas, entre os
anos de 1980 e 1985 a Mortalidade Infantil no Japé&o foi de 6,0%, Nascidos Vivos
(NV). Na Europa essa taxa chegava a 15,0%y NV, na Africa 112,0%¢ NV, no sul da
Asia 103,0% NV e no Brasil 68,1% NV (SIMOES, 1998). De acordo com Teixeira e
Pungirum (2005), nas ultimas décadas, a mortalidade infantil tem apresentado
tendéncias decrescentes na América Latina e no Caribe, apesar das condicdes de
vida desfavoraveis. Os mesmos autores em seus estudos constataram taxas
variaveis de mortalidade infantil entre os paises da América Latina e do Caribe, para
0 ano de 2002. De um lado, destacam-se paises como Aruba onde a taxa nao foi
superior a 1,5%, NV, do outro, o Haiti desponta com uma taxa de 80,3% NV. Os
resultados revelaram uma correlagdo inversamente proporcional entre a taxa de
mortalidade infantil e a cobertura populacional por abastecimento de agua nas
regides, pois quanto menor a cobertura populacional por sistemas de esgotamento
sanitario, maior a mortalidade infantil. O Haiti, com a maior taxa de mortalidade
infantil, apresentou a menor propor¢do de populagdo com acesso a servigcos de

esgotamento sanitario, em torno de 26,4%.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2009) disponibiliza

em seu sitio eletrbnico as taxas de mortalidade infantil nos paises do mundo no
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periodo de 1990 e 2006. Os dados revelam que em 1990 as maiores taxas de
mortalidade infantil eram em Niger (191,0%, NV), Senegal (169,0%, NV) e no
Afeganistdo (165,0%, NV). As menores taxas foram encontradas no Japao (5,0%
NV) e na Finlandia (6,0%, NV). No mesmo periodo, o Brasil revelava uma taxa de
mortalidade infantil de 48,0%, NV. Em 2006, ultimo ano de publicacdo de dados,
observou-se decréscimo no indicador na maioria dos paises, no entanto, bastante
varidvel entre as nac¢des. Os dados de 2006 mostram o Afeganistdo como o pais de
maior taxa de mortalidade infantil (165,0%q NV) e a Islandia e Cingapura com a menor
do periodo (2,0%0 NV). Nesse ano, o Brasil expressa uma taxa de 19,0%o NV,

representando uma redugao de mais de 50% em comparagao com a taxa de 1990.

A OMS estabelece que a partir de 50 por mil as taxas de mortalidade
infantil sdo consideradas altas e abaixo de 20 por mil sdo baixas. indices de
mortalidade infantil baixos s&o encontrados ndo s6 no mundo desenvolvido, mas
também em paises vizinhos ao Brasil, como Venezuela (18 %0 NV), Argentina (14%o
NV), Uruguai (11%0 NV) e Chile (8%. NV) (IBGE, 2009; UNICEF, 2006).

Apesar do notavel declinio, as taxas de mortalidade infantil no Brasil séo
elevadas se comparadas as nacdes desenvolvidas que j& possuiam CMI abaixo de
15%0 NV desde a década de 80 (IBGE, 2000). Embora, essa tendéncia de queda seja
positiva, ainda ocorrem muitos ébitos infantis no pais: sdo quase 100 mil criangas
mortas antes de completar um ano. Uma comparacao feita pelo UNICEF em 2005
revelou que o Brasil tem a terceira maior taxa da América do Sul, atrés da Bolivia e da

Guiana, segundo a classificagéo internacional da Organiza¢do Mundial da Saude.

Apesar da visivel reducdo na M, este indicador ainda encontra-se muito
aquém dos valores desejados (BRASIL, 2004b). Dentre os grandes obstaculos para
alcancar maiores niveis deste declinio estd a concentracdo de recursos em
determinadas areas e em grupos sociais especificos. Segundo Quiroga e Rezende
(2003), as taxas de mortalidade no Brasil tém seguido uma tendéncia de queda, mas
esse progresso se da de maneira desigual e, portanto, o ritmo e a intensidade da
gueda ndo sdo os mesmos em todos os locais. De acordo com o IBGE (1999), no
Brasil, o modelo de desenvolvimento tem sido amplamente excludente e
concentrador de renda, recursos e servigos, o que contribui para as disparidades

entre regides pertencentes ao mesmo territdrio. Os Estados do Sul e Sudeste do



23

Brasil apresentam valores de mortalidade infantil proximos a 20 6bitos, enquanto os

estados da regido Nordeste apresentam CMI acima de 40%. NV (IBGE, 2000).

O relatério da Situagdo da Infancia Brasileira 2006 publica dados
advindos dos indicadores sociais 2002 e 2003 do IBGE, os quais divulgam as taxas
de MI por regides brasileiras e unidades da federacdo. Neste documento verifica-se
que em 2002 o Nordeste ainda detinha posi¢cédo de destaque, com taxa de Ml em
torno de 41,4% NV, a maior dentre as grandes regides brasileiras. Alagoas foi o
Estado nordestino que mais contribuiu para a taxa de Ml na regido, apontando 57,7
Obitos infantis por 1000 criangas nascidas vivas, seguido por Maranh&o (46,3%o. NV)
e Paraiba (45,5%. NV). No mesmo periodo, o Ceara teve a segunda menor taxa de
MI no Nordeste (35,5% NV), ficando atras apenas do Piaui (33,1%. NV) (UNICEF,
2005).

De acordo com Bezerra Filho, Kerrpontes e Barreto (2007a), essa
expressiva desigualdade entre os Estados, provoca o interesse de pesquisadores e
instituicdes de saude na busca dos determinantes dessas disparidades. O estudo
desses autores relata que no Ceara, foi observada uma tendéncia de declinio na Taxa
de Mortalidade Infantil no periodo de 1991 e 2000 com uma queda da ordem de
40,4%. De acordo com o UNICEF, 2007, tais taxas séo resultantes de uma ampla
variedade de fatores de contribui¢cdo, entre os quais: status nutricional das méaes e
seus conhecimentos sobre condi¢cdes de saulde; nivel de imunizacdo e Terapia de
Reidratacédo Oral (TRO); disponibilidade de servicos de saude para a crianga e a mae,
inclusive cuidados pré-natais; disponibilidade de renda e de alimentos na familia;
disponibilidade de &gua limpa para beber e de instalagbes de saneamento bésico; e,

de maneira geral, seguranga do ambiente em que a criancga vive.

Ainda no Ceara, Souza et al. (1995) em estudo de andlise ecoldgica em
140 municipios do estado no periodo entre janeiro de 2004 e junho de 2006 verificou
que as taxas de mortalidade infantil variaram de 14 até 193 por mil NV. Os autores
atribuem as causas aos fatores relacionados com a desnutricdo, a falta de
aleitamento materno, cuidados pré-natais e desnivel educacional entre as mulheres
com idade fértil. Pinto (2005), com base no Censo Demografico 2000, calculou as
estimativas indiretas da série histérica 1985 a 1999 do Coeficiente de mortalidade

infantil por mil nascidos vivos e concluiu que houve redugdo da mortalidade entre os
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menores de um ano de idade, em torno de 51%, caindo de 79 para 39 6bitos de

criangas nessa faixa etaria.

Bezerra Filho, Kerrpontes e Barreto (2007b), investigando as variagbes das
taxas de mortalidade neonatal e poés-neonatal entre os municipios do Ceara constatou
gue entre 2000 e 2002 a sobremortalidade dos municipios em relagdo a TMI no Estado
foi em torno de 54%, ou seja, dos 184 municipios do Ceara 100 apresentaram uma TMI

acima da média observada para os trés anos do estudo (23,61 6bitos por mil NV).

Lima (2008), em sua dissertacdo sobre os efeitos do Programa de Saude
da Familia (PSF) sobre a TMI nos municipios cearenses num periodo mais recente
(1999-2003) revela que apesar do quadro deficitario das condigBes socioecondémicas
e de estrutura de salde, as médias das TMIs para os municipios cearenses foi de
28,4 0Obitos por 1000 NV, ndo estando muito acima da média nacional para o ano de
2003 (27,5 oObitos por 1000 NV). O autor cita que a intensidade do PSF no Estado

pode ser um propulsor da relativa melhora dessa TMI no Ceara.

Rouquayrol et al. (2000) em boletim sobre a analise da mortalidade infantil
na capital do Ceara revelaram uma queda da taxa de mortalidade infantil de 40,3
para 18,8 por mil nascidos vivos, entre 1995 e 2000. Visando averiguar a notificagéo
desses O6bitos em Fortaleza, Faganha et al. (2003) realizaram busca ativa de
sepultamentos ocorridos em 1999 e 2000 em cemitérios da regido metropolitana de
Fortaleza. No estudo, os autores identificaram uma subnotificacdo de Obitos em
menores de um ano em torno de 17,8%, representando um aumento da mortalidade
infantil da ordem de 32,8% em relag&o aos dados divulgados no boletim de saude do
municipio. Assim, fazendo os devidos reajustes desses dados, para o ano de 1999,
o coeficiente de mortalidade infantil aumentou de 25,4 para 33,1 por mil nascidos
vivo. Para o ano de 2000, o CMI passou de 18,8 para 26,2 por mil nascidos vivos. A
taxa de natimortalidade também sofreu alteracdes, passando de 7,2 para 10,1 em
1999; e de 8,0 para 10,9 por mil nascidos vivos em 2000 (FACANHA et al., 2003).

O dltimo Boletim de Saude de Fortaleza, referente aos indicadores de
salde 2007, revela que o CMI no municipio para o ano de 2006" foi de 17,7 por mil

nascidos vivos, valor maior que o registrado para o ano anterior (17,3%0 NV) e para o

! Dados suijeitos a alteracdes conforme SMS/CEVEPI/SIM Web.
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ano subsequente (15,5%0 NV) (FORTALEZA, 2007). Vale ressaltar que os dados para
2007 foram atualizados em novembro de 2008 e podem sofrer altera¢cdes mediante
atualizag6es no sistema. O mesmo boletim divulga a mortalidade de menores de um
ano por Secretarias Executivas Regionais (SERs) no ano de 2007, mostrando que a
SER Il e SER V séo as que detém as maiores taxas, sendo de 13,6%o. NV e 13,3%o
NV, respectivamente, seguidos por SER 1l (13,1%0 NV), SER IV (10,4%0. NV), SER |
(9,9%0c NV) e SER VI (6,7%0 NV) (FORTALEZA, 2007). Ao avaliar a distribuicdo
absoluta de 6bitos em menores de um ano por bairro de ocorréncia do Municipio de
Fortaleza, o referido documento registrou 0 maior nimero de mortes no bairro de
Messejana (SER VI) para o triénio de 2005, 2006 e 2007, sendo de 34, 21 e 12 Obitos
respectivamente (FORTALEZA, 2007). Vale salientar que os dados registrados no
catélogo de indicadores de saude de Fortaleza, do qual se originou as informacdes
descritas, traz 6bitos ignorados e sem registros de localizagdo (bairro ou SER), sendo
importante a averiguacdo dos dados. Nessa perspectiva, o estudo de Lima et al.
(2009), sobre as taxas de mortalidade infantil nos bairros do Municipio de Fortaleza,
encontrou maiores registros de mortalidade infantil nos bairros Praia de Iracema
(58,82 %o NV) e Jardim América (43,8%0 NV), localizados respectivamente na SER Il e
SER IV. Vale salientar que a Praia de Iracema também apresentou o maior registro de

2006 para a mortalidade infantil no periodo pos-neonatal.

2.3 MORTALIDADE INFANTIL E SEUS COMPONENTES

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) é a relacdo entre o numero de
Obitos de criancas menores de um ano e 0 numero de nascidos vivos em

determinado local, calculado na base de mil nascidos vivos.

Este coeficiente é reconhecido como um dos mais sensiveis indicadores
de saude, pois a morte de criangas menores de um ano € diretamente influenciada
por condi¢cbes de pré-natal, gravidez, historia materna, conduta e doencas maternas,
ruptura precoce de membrana, gemelaridade, idade materna, consanguinidade,
procedimentos perinatais, mortalidade perinatal, condi¢cfes e tipo de parto, sindrome
da morte subita, estado marital, intervalo entre partos, fatores interpartais, diferencas

raciais maternas e infantil condigbes socioecondmicas, prematuridade, baixo peso
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ao nascer, mas formagfes congenitas, maes portadoras do HIV e de outras doencas

infecto contagiosas e outros (KOZU et al., 2005).

De acordo com e Bezerra Filho, Kerrpontes e Barreto (2007b) e Mohamed et
al. (1998), essas condi¢cbes que influenciam na mortalidade infantli podem ser
determinantes distais, proximais ou intermediarias. Os determinantes proximais
compreendem os fatores biol6gicos (faixa etaria da mée, estatura da mée, peso antes
da gravidez, ganho ponderal durante a gestacéo, doenga materna, peso ao nascer e
duracdo da gestacdo). J& os determinantes distais abrangem fatores sociais,
econdmicos e ambientais (escolaridade da méae, renda familiar, ocupacdo dos pais,
estado civil, raga, habitos, local de residéncia, entre outros). As variaveis intermediarias

correspondem as interagdes entre fatores maternos e a sobrevivéncia infantil.

Segundo Simdes (1998), o CMI é usado para analisar as variagfes
geogréficas e temporais na identificacdo de tendéncias e situagfes de desigualdade,
além de contribuir na avaliacAo dos niveis de salude e de desenvolvimento
socioecon6mico da populacdo, bem como no direcionamento de politicas de

planejamento e gestdo de recursos publicos voltados para a &rea da saude.

De acordo com Zanini (2007), para efeito de comparagéo, valor de CMI
considerado aceitavel pela OMS é de 10 mortes/mil nascidos vivos. Para fins de
elaboracdo de indicadores de saude, a MI classifica-se em dois componentes
segundo a idade do 6bito: o neonatal, quando o Obito ocorre até o 27° dia de vida,
podendo ainda ser subdividido em neonatal precoce (de 0 a 6° dia de vida) e o
neonatal tardio (quando o Obito ocorre entre o 7° e o 27° dia de vida), e o
componente pos-neonatal, quando o ébito ocorre entre o 28° dia de vida e o 1° ano
de idade (KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 2003).

Segundo Bercine (1994), a mortalidade neonatal € um indicador que reflete
mais a assisténcia a salde recebida pelas mées e criangas do que o bem estar social.
Caldeira et al. (2005) complementam afirmando que este componente esta
diretamente relacionada as condi¢cdes gestacionais, do parto e da integridade da
propria crianca. Por sua vez, a pos-neonatal associa-se mais claramente as condicdes

socioecondmicas e ambientais, com relevante predominio das causas infecciosas.
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Hill e Choi (2006) analisaram os resultados de 80 inquéritos realizados em
31 paises, incluindo o Brasil, no periodo entre 1980 e 2000 e identificaram que a
mortalidade neonatal tardia e a pés-neonatal tém tido maiores reducbes que a
neonatal precoce. Ao considerarem as redugdes desses componentes da
mortalidade infantil por regides, os autores ainda relatam uma distribuicdo desigual,
destacando paises da América Latina, Caribe, Africa do Norte, Oriente Médio, Sul e
Sudeste Asiatico e Pacifico com decréscimos mais rapidos em relacdo aos paises
do Sub-Sahara da Africa, onde a redugdo foi mais lenta, sobretudo no periodo

neonatal precoce.

No Brasil, o cenario que se configura em torno da mortalidade neonatal
ndo difere da andlise de Hill e Choi (2006), sendo as maiores quedas registradas
para o componente pds-neonatal, sobretudo nas regibes mais desenvolvidas e nas
areas urbanas, embora, também se registre diferencas regionais no processo de
reducdo desse componente (BERCINE, 1994; LEAL; SZWARCWWALD, 1996;
PAIM; COSTA, 1993; VICTORA et al.,, 1994). Essas diferengcas foram ratificadas
posteriormente por Andrade e Szwarcwald (2001), em um estudo que analisa a
mortalidade neonatal precoce em bairros da cidade do Rio de Janeiro. Os autores
relatam que frente as desigualdades regionais diferencas importantes também séo
encontradas ao se avaliar os grupos etarios, pois é notavel o decréscimo da
mortalidade pos-neonatal em todas as regides do Brasil, enquanto que o
componente neonatal tem apresentado pouco declinio ou estabilidade. Shimakura et
al. (2001) complementam o relato afirmando que o0s dois componentes da
mortalidade infantil — neonatal e p6s-neonatal — tém importancia variada conforme a
situagcdo epidemioldgica da area analisada. Maiores propor¢des de mortalidade pos-
neonatal estdo relacionadas com grande caréncia social e precério acesso aos
servicos de saude. Quando esse percentual € maior no componente neonatal as
causas relacionam-se a prematuridade excessiva e doengas congénitas. O relatorio
do UNICEF (2005) divulgou as taxas de mortalidade neonatal e pds-neonatal por
regides brasileiras em 2002. Nele, observa-se que a TMN e TMPN no Norte e
Nordeste sdo maiores que as médias registradas para o pais, enquanto que nas
demais regides essas taxas ficam abaixo ou proxima da média do Brasil, que é de
18,2 e 9,6 para neonatal e pés-neonatal, respectivamente. Para se ter uma idéia da

disparidade entre as regides o relatério traz o Nordeste liderando o rank de
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mortalidade neonatal e pés-neonatal com as respectivas taxas de 24,6 e 16,9 por mil
nascidos vivos Em seguida vem o Norte com TMN e TMPN de 17,5 e 10,2 por mil

nascidos vivos, respectivamente.

No Estado do Ceard, os avancos obtidos ao longo da ultima década,
particularmente aqueles relacionados ao coeficiente de mortalidade infantil,
evidenciaram o aumento relativo da contribuicdo dos 6bitos neonatais em relagéo ao
total de 6bitos do primeiro ano de vida. Assim, em 1987, o componente neonatal
representava 28% do total das mortes nessa faixa etaria, em 1990, alcancou 46% e,
em 1994, aproximadamente 57% (LEITE; CASTRO, 2007).

Um trabalho, com base no Sistema de Informacdes Hospitalares do
Sistema Unico de Sautde (SIH/SUS), realizado por Schramm e Szwarcwald (2000),
objetivando estimar as taxas de natimortalidade e mortalidade neonatal nas
unidades da federacdo para o ano de 1995, revelou valor menos elevado do
componente neonatal precoce para o estado do Ceard (12,1% NV) quando
comparado a média brasileira (14,0%. NV). Quanto a taxa de Mortalidade Neonatal
Tardia (TMNT), o mesmo estudo divulgou valor para o Cearé de 8,8%. NV, proximo a
média brasileira para o mesmo periodo (8,0%. NV). No entanto, os autores chamam
atencdo para o fato da frequéncia de partos domiciliares ser mais elevada nos
Estados que integram as regides Norte e Nordeste e a subestimagéo desses partos
em domicilio em virtude dos elevados indices de atrasos nos registros de
nascimentos, ja que essas estimativas sdo baseadas nas Estatisticas do Registro
Civil. Outros fatores explicativos para os resultados desse estudo seriam o ja
apontado por Giovanella e Bahia (1995) em relacdo a inexpressiva cobertura
assistencial nas regibes Norte e Nordeste, e o considerado por Viacava e Bahia
(1996) quanto as baixas coberturas para os partos e a reduzida utilizagdo do SUS no

periodo neonatal, apontando este Ultimo para o sub-registro.

O catélogo de indicadores da situacdo de saude do Municipio de
Fortaleza destaca uma série historica 2003-2007 de &bitos neonatais que revela
reducédo e subseqiente aumento das mortes neonatais precoces (0 a 7 dias) no
segmento de 2003 (9,55 6bitos), 2004 (8,54 6bitos) e 2005 (8,89 o6bitos) e tendéncia
oposta para as mortes neonatais tardias (7 a 27 dias) nesse mesmo segmento. O

fato também foi observado nos anos de 2006 e 2007 com reducdo da mortalidade
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neonatal precoce e aumento da neonatal tardia, valendo registrar para o ano de
2007 a ocorréncia de 7,84 mortes para o primeiro componente e 2,63 oObitos para o
segundo. Quanto & mortalidade pds-neonatal (28 a 364 dias) o catalogo mostra uma
analise ao longo dos meses do ano de 2006 retratando o periodo de abril & julho,
com pico em maio, como os de maiores registros de mortes nessa faixa etéria,
sendo notavel a contribuicdo do componente neonatal precoce para esses 0Obitos
(FORTALEZA, 2007).

2.4 OS SISTEMAS DE INFORMACOES EM SAUDE: SIM e SINASC

No mundo contemporaneo as informagdes contribuem para organizagao
das sociedades a medida que ajudam a pensar e repensar, aprender, criar e recriar
possibilidades de intervengdes nas diversas areas (PINTO, 2000). Ao considerar a
informacé@o na &rea da saude, ela chama a atengéo para o seu entendimento ndo
apenas como um instrumental sistémico-funcional, mas, como um processo de
relagBes que possibilita a andlise dos ruidos do cotidiano dos servigcos e dos seus
processos de intervencdo. A autora considera sistema formal de informagéo em
saude a dindmica que inclui a coleta, registro, processamento, andlise, divulgacéo,

acesso as informacgdes e a tomada de deciséo nos servigos de saude.

Dentro dos sistemas de avaliagdo em salde existem aqueles
relacionados a condi¢do do doente e os atributos do processo saude-doenca e 0s
sistemas que tratam da atuag&o dos proprios servicos de salde, ou seja, a avaliagdo
deles. Os primeiros refletem o alcance dos objetivos dos servigos, sédo indicadores
de estado de saude da populacdo e alimentam resultados e impactos, trazendo
informacBes necessarias para o planejamento em satde. E nesse recorte que se
insere o0 SINASC e o SIM (EDUARDO, 1990).

De acordo com Szwarcwald et al. (2002), O SIM e o SINASC foram
implantados pelo Ministério da Saude como fonte de dados de 6bitos e nascimentos
no Brasil, os quais permitem calcular estimativas periodicas e relativamente rapidas
necessarias ao planejamento das a¢g6es em saude. O SIM foi instituido em 1975 e
disp6e de dados consolidados desde 1979, tendo o apoio do Centro Brasileiro de

Classificagdo de Doencas (CBCD), para a consolidagédo de seus dados (BRASIL,
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2004d). Vale ressaltar que o CBCD tem sede na Faculdade de Saude Publica da
Universidade de S&o Paulo (USP), sendo uma referéncia nacional para informagdes
sobre mortalidade (BRASIL, 2004d). O documento base do SIM é a Declaracéo de
Obito (DO), padronizada nacionalmente e tendo como referencia para
preenchimento da causa morte a 10° revisédo da Classificacdo Internacional de
Doengas (CID-10) (BRASIL, 2004d). Essas declaracbes sao coletadas em
estabelecimentos de salde e cartérios por instancias das secretarias municipais ou
estaduais de saude, em seguida sdo codificadas e transcritas para os sistemas
informatizados para dai serem consolidadas pelo Centro Nacional de Epidemiologia
(CENEPI) e disponibilizadas ao DATASUS (BRASIL, 2004d).

Enquanto o SIM surgiu na década de 1970, o SINASC teve origem no
inicio dos anos 90, estabelecendo-se como fonte capaz de avaliar os nascimentos e
fatores associados a gestacdo e ao parto (ZANINI, 2007). E alimentado pela
Declaragdo de Nascido Vivo (DNV), documento nacional, oficial, compulsério e
emitido pelas unidades hospitalares onde ocorre o nascimento (CARVALHO, 2002).
Segundo Zanini (2007), o documento possui trés vias na qual, no caso de partos
hospitalares, a primeira e a terceira via permanecem no estabelecimento de salde
onde a crianga nasceu, posteriormente, a primeira é recolhido pelos 6rgaos
municipais ou estaduais responsaveis e a terceira € arquivada no prontuario do
recém-nascido no proprio estabelecimento onde ocorreu o parto. A segunda via é
enviada ao cartério de Registro Civil para ser utilizada no Registro de Nascimento da
crianga. A mesma autora relata que para partos domiciliares com assisténcia médica
ou por profissionais de saude a DNV devera ser preenchida pelo profissional
responsavel e este a direcionara para a Secretaria Municipal de Saude (primeira
via), pai/responsavel legal para efetivacdo do Registro de Nascimento da crianga
junto ao Cartoério de Registro Civil onde o documento ficara retido (segunda via) ou
pai/responséavel legal para apresentagcdo a primeira consulta da crianga na unidade
de saude (terceira via). Mello Jorge et al. (1993) enfatizam a questdo dos partos
domiciliares, onde a DNV é emitida pelos Cartérios de Registro Civil. Zanini (2007)
complementa relatando que nestes casos onde ndo h& assisténcia médica a
primeira via da DNV permanece no cartério até ser recolhida pelas secretarias
municipais de salde, as vias restantes seguem o mesmo destino dos partos

domiciliares com assisténcia médica.
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Os Sistemas de Informagdes sobre Mortalidade possibilita uma anélise do
perfil de mortalidade em diversos aspectos, pois as informagcdes além de serem
disponibilizadas por unidades espaciais (bairro, logradouro, unidade de saude...)
também podem ser investigadas quanto a variaveis como faixa etaria, causa morte,
sexo, local de ocorréncia e residéncia do falecido, bem como aspectos relacionados
a gestacdo, parto e puerpério (BRASIL, 2002). Vale salientar, que o Sistema de
Informacdes sobre os Nascidos Vivos também fornece dados relevantes para
investigacbes quanto as caracteristicas do recém-nascido, da gravidez, do parto e
da mée (MELLO JORGE et al., 1993).

Segundo Wong e Giraldelli (1998), citado por Zanini (2007), a OMS pode
considerar como completas as estatisticas vitais que identifiquem mais de 90% dos
eventos analisados. Nesse sentido, o0 SINASC enquadra-se num nivel de exceléncia,
jA o SIM alcanga um grau intermediario de qualidade, embora grandes avangos
tenha-se conseguido nos Udltimos anos, sobretudo no que se refere ao

preenchimento pelos médicos da causa mortes na DO (LAURENTI et al., 2005).

Carvalho (2003) em estudo sobre os fatores de risco da mortalidade
infantil em Recife-PE cita que a cobertura do Brasil em relacdo aos Obitos de
menores de um ano para o periodo de 1998 e 2000 foi de respectivamente, 57,26%
e 67,02%. Inserindo e comparando a regido Nordeste nessa pesquisa, a autora
verificou registros abaixo da média brasileira, sendo de 38,58% e 48,35% para 0s

respectivos e citados anos analisados.

Os sistemas de informagcdes sobre nascimentos e Obitos vém sendo
utilizados pelos gestores de salde para o calculo das taxas de mortalidade infantil e
para criacdo de indicadores de avaliagdo do risco dessa mortalidade e da qualidade
da atencéo da rede de assisténcia a gestante (CARVALHO, 2003).

2.5 CAUSAS DA MORTALIDADE INFANTIL

As causas de morte atestadas na DO s&o codificadas de acordo com a
Classificacdo Internacional de Doengas (OMS, 1999). A décima revisdo encontra-se
em uso desde 1998. A CID é padrdo nacional para a descricdo dos diagnosticos na
area publica e privada (LEAO, 2000).
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De acordo com a OMS (1999), o codigo de categorias de trés caracteres da
CID-10, “a classificagdo nuclear” é o nivel exigido pela OMS para comparagdes
internacionais. Cada categoria pode ser subdividida em até 10 subcategorias de quatro
caracteres. A décima revisdo da CID tem um cddigo alfanumérico, com uma letra na
primeira posicdo e numero nas demais. Por exemplo, as causas mal definidas ou
sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio néo
classificados em outra parte tém cédigos RO0-R99; se choque néo classificado em outra
parte, € R57; se choque cardiogénico, R57. 9. Cada capitulo, de | a XXI, se distingue
pela letra inicial. Capitulo | - Algumas doencas infecciosas e parasitarias (A00-B99);
Capitulo Il — Neoplasias [Tumores] (C00-D48); Capitulo Il — Doencas do sangue e dos
orgdos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitarios (D50-D89); Capitulo IV —
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (E00-E90); Capitulo V — Transtornos
mentais e comportamentais (FO0-F99); Capitulo VI — Doengas do sistema nervoso
(G00-G99); Capitulo VII - Doencga do olho e anexos (HO0-H59); Capitulo VIII — Doencgas
do ouvido e da apdfise mastdide (H60-H95); Capitulo IX — Doengas do aparelho
circulatério (100-199); Capitulo X — Doengas do aparelho respiratorio (J00-J99); Capitulo
Xl — Doencas do aparelho digestivo (KO0-K93); Capitulo XIl — Doengas da pele e do
tecido subcutédneo (L00-L99); Capitulo XIlIl — Doengas do sistema osteomuscular e do
tecido conjuntivo (M00-M99); Capitulo XIV — Doengas do aparelho geniturinario (NOO-
N99); Capitulo XV — Gravidez, parto e puerpério (O00-099); Capitulo XVI — 52 Algumas
afeccdes originadas no periodo perinatal (P00-P96); Capitulo XVII — Malformagdes
congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas (Q00-Q99); Capitulo XVIII -
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de Lesdes,
envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas externas (S,T); Capitulo
XX — Causas externas de morbidade e de mortalidade (V,W,X,Y); Capitulo XXI —

Fatores que influenciam o estado de saude e o contato com os servicos de saude.

O preenchimento da DO deve ser correto e completo, ndo se omitindo
variaveis essenciais como tipo de 6bito, sexo, idade, municipios de residéncia e de
ocorréncia. A revisdo é considerada uma tarefa fundamental, sendo importante o
contato com médico quando forem identificadas inconsisténcias como exemplos: tipo
de 6bito x idade; tipo de 6bito x estado civil; idade x estado civil; causa basica x tipo
de 6bito; causa basica x sexo; restricbes de causas basicas com referéncia a idade

e, causas basicas improvaveis (BRASIL, 2001).
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Um importante corte no estudo da mortalidade infantil é diferenciar as
mortes de origem enddgena das que se deve a causas exogenas, pois do ponto de
vista clinico, as medidas preventivas adotadas a fim de reduzir as primeiras, como
0S nhascimentos prematuros e estados morbidos congénitos, sdo bem diferentes
daquelas que devem ser tomadas para combater os fatores exdgenos, como as
doengas infecciosas acompanhadas de diarréia (ORTIZ, 2001). Nos primeiros dias
de vida, em funcéo de fatores herdados da méae e transmitidos pelo leite materno, a
crianca mantém certa imunidade natural as causas de origem exdgena. Dai se
explica a predominancia das causas congénitas e relacionadas ao parto durante o
periodo neonatal, sobretudo o neonatal precoce. Com o crescimento da crianca vem

a independéncia da influéncia materna e consequente aumento do risco de infecgao.

Em grande parte, as mortes do periodo pés-neonatal, de carater
fundamentalmente exdgeno, poderiam ser eliminadas caso fossem consideradas
certas precaucdes minimas para preservar a saude do menor. No periodo neonatal,
somam-se as causas de carater enddgeno aquelas preveniveis através de uma
intervencdo mais racional do sistema de saude, associada a uma melhoria das

condigdes socio-econdmicas da populagdo (ORTIZ, 2001).

Uma das grandes causas de mortalidade infantii no mundo esta
associada ao desenvolvimento de mas formacdes congénitas. J& em 1993, Pietrzyk
afirmou que a prevaléncia de nascimentos com ma formag&o congénita estava entre
2 e 6% dependendo da populagdo. No ano seguinte, Swain et. al. (1994) realizaram
estudo e encontraram taxa de 1,2%. Os autores afirmaram ainda que esses
nascimentos foram responséaveis por 9,2% da mortalidade perinatal e por 12,8% da
mortalidade neonatal. Stewart e Hersh (1995) concluiram que as méas formagdes
congénitas eram responsaveis por 45% das mortes e as principais eram: doenca

congénita do coragao e hipoplasia pulmonar.

Um aspecto a ser considerado quanto as causas da mortalidade infantil
sdo os Obitos por causas mal definidas. A partir da segunda metade da década de
80, estes Obitos encontram-se em tendéncia decrescente no Brasil, no entanto,
ainda mantém-se em niveis elevados, tendo registro de 14% em 2003 (VERMELHO
et al. 2002). De acordo com Laurenti et al. (2004), a propor¢géo de causas mal

definidas considerada aceitavel é que seja inferior a 4% a 6%.
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Nas criangcas menores de um ano as proporgdes de causas mal definidas
para o Brasil foram para os anos de 1980, 1990 e 2000 de 25,1%, 19,1% e 12,19%,
respectivamente. No mesmo periodo, a regido Nordeste apresentou valores de
55,16%, 40,98% e 21,8%, na mesma ordem. Para o ano de 2002 o Brasil apresentou
propor¢éo de ébitos em menores de um ano por causas mal definidas de 8,8%. No
Nordeste e no Ceard esta proporcéo foi de 13,8% e 11,4%, respectivamente. Nesta
faixa etéria, os Obitos com causas mal definidas tiveram predominancia no
componente pos-neonatal da mortalidade infantil, pela falta de assisténcia médica no
Obito domiciliar. Vale salientar que nas regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul, as

propor¢des néo ultrapassaram 10% no total de 6bitos (BRASIL, 2004c).

Em Fortaleza, segundo catéalogo de indicadores 2007, o maior numero de
Obitos em menores de um ano no periodo 2003-2007 foi por afec¢fes originadas no
periodo perinatal (cap. XVI do CID 10) seguido por ma formag¢édo congénita (cap.
XVIl do CID 10). No periodo, destacaram-se como causas basicas da DO o
desconforto respiratério do recém-nascido (P22). O catalogo ainda destaca um
ndimero de O6bitos consideravel relacionados as causas mal definidas e as néo
especificadas de mortalidade (FORTALEZA, 2009a). O documento on line da Sala
de Situacdo da Célula de Vigilancia Epidemiologica (CEVEPI) de Fortaleza no ano
2006, revela que dos 6bitos infantis computados pelo SIM mais da metade (53%)
foram por afeccdes perinatais e 17% por anomalias congénitas. A taxa de
mortalidade infantil por diarréia foi de 4 por 10.000 NV, o que por ser uma causa
evitavel, qualquer 6bito com tal registro denuncia falha no acompanhamento e
desenvolvimento no primeiro ano de vida, as mas condi¢cdes de saneamento basico

e uma provavel dificuldade de acesso aos servigos de salde (FORTALEZA, 2010).

2.6 ANALISE DA MORTALIDADE INFANTIL SEGUNDO AREAS DE ABRANGENCIA
E FATORES DETERMINANTES

O intensivo processo de urbanizagéo das grandes cidades contribuiu para
as evidentes desigualdades que se revelam na exposi¢do de suas populacdes a
multiplos niveis de riscos ambientais, fisicos e quimicos (RODRIGUES, 2007).
Souza (2003) complementa afirmando que tal exposicdo vai desde os riscos de

contrair doencas infecciosas e parasitarias até aqueles decorrentes de atividades
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industriais mal regulamentadas e problemas advindos das moradias precérias, baixa
cobertura de servigos de infra-estrutura urbana como &gua potavel, saneamento e

coleta de lixo, além da violéncia urbana.

Estudo de andlise espacial em Goiania para identificacdo de areas de
risco de ocorréncia da mortalidade infantil realizado por Moraes Neto et al. (2001)
apontaram para a importancia das investigacdes da mortalidade infantil no espago
geogréfico de areas com elevado grau de urbanizagéo, retratando as buscas como
um instrumento Util para o desencadeamento de intervencdes de salude destinado a
populagdo materno-infantil. Os autores afirmam e Akerman et al. (1994) j& relatavam
que as contribuicbes da abordagem seguem desde a possibilidade do
monitoramento de eventos e riscos de morte em pequenas areas, como bairros e
distritos de saude, a identificagcdo de grupos de populacdo expostos a graus mais
elevados de risco de adoecer e/ou propriamente de mortalidade infantil, bem como a
compreensao dos fatores associados a tais riscos e o monitoramento das acdes
empreendidas. Dessa forma, alguns estudos realizados ao longo dos anos de 2001
a 2006 confluem para a revelagédo de que, adotando os menores de um ano como
grupo mais exposto a adoecer e morrer, o coeficiente de mortalidade nessa faixa
etéria é altamente influenciado pelo espaco, com grandes variacdes e desigualdades
dentre as areas geograficas (ANDRADE; SZWARCWALD, 2001; ANDRADE et al.,
2006; COSTA et al., 2001; SHIMAKURA et al., 2001).

Szwarcwald et al. (1999) afirmaram que as condicbes de pobreza
impostas pela localizacdo geogréfica podem ter forte implicagdo social, ou seja, com
0 aumento da pobreza em determinada regido, os problemas relacionados a ela
como o abuso de drogas, a criminalidade, as doengas e a mortalidade infantil
tendem a aumentar. Dois anos depois, Andrade e Szwarcwald (2001) analisando a
mortalidade infantil, constataram que a ocupacé&o espacial da populagéo sob risco é
determinada por aspectos geograficos e econbmicos, 0 que permite propor que sua
distribuicdo ndo ocorre aleatoriamente, fato também observado por Shimakura et al.,
(2001). No entanto, vale registrar que um estudo realizado por Das Gupta (1990), na
area rural da Iindia, sobre os efeitos de alguns determinantes biolégicos,
socioecondmicos e comportamentais na mortalidade infantil revelou que os aspectos

sociais estariam atingindo mais fortemente do que as relagbes econdmicas. Os
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resultados da pesquisa da autora mostraram que os melhores desfechos foram
verificados independentemente da renda familiar, das condicdes de saude ou dos
niveis educacionais e, o nimero de 6bitos foi maior nas criancas do sexo feminino,

fato relacionado a preferéncia dessa comunidade por criangas do sexo masculino.

Kozu et al. (2005) em estudo de reviséo bibliogréfica de 2.085 artigos do
MED-LINE de 1993 a 1997, com enfoque nas causas e fatores de risco para a
mortalidade infantil em diferentes paises verificaram que o baixo peso ao nascer foi
a principal causa de morte infantil e que fatores ambientais sdo determinantes da
taxa de mortalidade, sendo que criangas nascidas em &reas urbanas apresentaram
menores coeficientes de mortalidade que aquelas nascidas em meio rural. Os
autores ainda concluiram que a auséncia de saneamento basico e a poluicdo

excessiva do ar contribuem para o aumento das taxas de mortalidade infantil.

Abordando a regido Nordeste, propriamente os bairros de Recife-PE,
Guimarées et al. (2003) caracterizaram a mortalidade infantil e evidenciaram a
relacdo existente entre o risco de morte em menores de um ano e as condi¢cdes de
vida da populacdo. Os autores revelaram que as afecgOes perinatais foram a
principal causa de morte nessa populagdo, até mesmo nos estrados de melhor
condicdo de vida, refletindo a contribuicdo dos 6bitos neonatais para a mortalidade
infantil, nos bairros de Recife e registrando as desigualdades intra-urbanas
assinalado por grandes iniqiidades. Analisando os determinantes da mortalidade
infantil o mesmo estudo constatou que fatores relacionados a assisténcia materna-
infantil, como o numero de consultas pré-natais e 0 nascimento de risco em
maternidade de baixa complexidade, tiveram correlacdo com a mortalidade dessas

criancas, exercendo influéncia sobre os Obitos nessa faixa etéaria.

No Ceard, Bezerra Filho et al. (2007c) analisando os modelos explicativos
ecoldgicos para as taxas de mortalidade infantil nos municipios do Estado nos anos
pontuais de 1991 e 2000, revelaram tendéncias de mudangas dos determinantes da
mortalidade infantil, com substituicdo de variaveis demograficas por indicadores de
assisténcia a saude. No entanto, vale ressaltar que nesse estudo os indicadores de
renda, educacdo e saneamento se mantiveram como possiveis determinantes da
TMI para ambos os periodos analisados e que, na andlise do ano 2000, foram

introduzidas novas variaveis, permitindo que fatores ligados & atengcdo a saude, a
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producdo agricola, ao envelhecimento da populacdo e a distribuicdo de renda

passassem a explicar o comportamento da TMI.

Silva (2005) em sua dissertacdo de mestrado sobre os fatores de risco
para a mortalidade infantil no municipio de Maracanau-CE entre os anos de 2000 e
2002, concluiu, por meio de andlise multivariada, que crian¢as nascidas vivas com
baixo peso ao nascer quando comparadas aquelas com peso igual ou superior a
2.500g apresentaram risco trés vezes maior de morte. No estudo, ndo somente o
baixo peso ao nascer, mas também valores do escore de Apgar inferiores a sete no
primeiro e quinto minuto de vida, a prematuridade e o nimero de consultas pré-
natais inferiores a seis tiveram forte associagdo com a mortalidade infantil. Os
resultados encontrados pela autora no Nordeste do Brasil em 2005 corroboram com
os registrados por Barros et al., (1996) no extremo Sul do Pais quase dez anos
antes. O baixo peso ao nascer e a prematuridade também apareceram no estudo de
Barros et al., (1996) como variaveis preditoras das mortes de menores de um ano de
idade, sendo a mortalidade de criangas com baixo peso ao nascer doze vezes maior
do que as com peso adequado ao nascimento. O mesmo estudo ainda retrata a
baixa renda da familia como outro determinante de morte em menores de um ano,
apresentando risco de mortalidade sete vezes maior que criangas de renda alta.
Nesse quesito Goldani et al. (2001) concorda com Barros et al., (1996) publicando,
em pesquisa relacionada as taxas de mortalidade infantil nas areas mais pobres da
cidade de Ribeirdo Preto (SP) que as desigualdades sociais urbanas, representadas
pela distribuicdo do salério do chefe de familia, ttm uma parcela de contribuicdo

favoravel ao aumento da taxa de mortalidade em menores de um ano.

Silva (2005) retoma o discurso, chamando atengdo para o fato de que
embora o0s determinantes socio-econdmicos da mortalidade infantil sejam
importantes, € necessario atentar para o fato da multicausalidade do problema, onde
as variaveis bioldgicas e sociais interagem para que o 6bito infantil aconteca. Nessa
perspectiva, Andrade et al. (2006) enfatizam a necessidade de avaliar os efeitos dos
servigos de saude nesse desfecho e como estes podem influenciar na intermediagéo

entre condi¢des de vida e situacdo de saude.

Victora (2001) traz para a discussao elementos do seu estudo de revisao

de literatura no qual, dentre varias observacdes, foram realizadas estimativas do
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impacto de intervengdes disponiveis para reduzir a mortalidade de criancas e méaes
brasileiras, retratando como medidas de maior potencial, aumentos na qualidade e
cobertura do atendimento pré-natal e ao parto, seguidos pelo manejo integrado de
doencas infecciosas e de problemas nutricionais. Nesse contexto de agdes de
impacto na reducdo da mortalidade infantil, entram no debate os resultados da
pesquisa de Escuder et al. (2003) relacionada a estimativa do impacto da
amamentacdo sobre a mortalidade infantil. Nesta, foram estudados 14 municipios da
Grande S&o Paulo e registrada uma estimativa média de impacto de 9,3% na

reducdo do CMI, com variacdes, segundo o municipio, entre 3,6% e 13%.

Multiplos séo os fatores associados aos 6bitos infantis. No entanto, sdo
indiscutiveis as estratégias desenvolvidas para melhorar a saude das criangas e
nesse sentido, os varios niveis de gestdo do Sistema Unico de Saude tém se
esforgado para controlar a mortalidade infantil nas regides do pais (ESCUDER et al.
2003). Nesse controle esta a construgéo do sistema de vigilancia da saude orientado
para a andlise de situag&o de risco tendo o espaco como referéncia, o que possibilita
evidenciar fatores direcionados e planejar intervengdes e monitoramento de acordo

com as reais necessidades dessas areas (XIMENES et al. 1999).



JUSTIFICATIVA E
RELEVANCIA
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3 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

Uma das principais metas mundiais das politicas para a infancia é reduzir
a taxa de mortalidade de criangas (UNICEF, 2007). Considerando que 0os menores
de um ano sdo o grupo mais exposto a adoecer e morrer, a vigilancia a saude
dessas criancas € uma necessidade real do sistema de saude do Brasil, a medida
que possibilita analisar fatores associados ao processo saude/doenca e a

distribuicdo dos eventos nos espagos urbanos.

Estudos realizados por autores da literatura retratam que o coeficiente de
mortalidade infantil & altamente influenciado pelo espago, com grandes variacdes e
desigualdades dentre as areas geograficas (ANDRADE; SZWARCWALD, 2001,
ANDRADE et al.,, 2006; COSTA et al.,, 2001; SHIMAKURA et al., 2001). Nesse
sentido, torna-se importante entender a distribuicdo da mortalidade de menores de
um ano no espaco urbano de forma desagregada, utilizando para a coleta e analise
de dados unidades menores, como no caso das Secretarias Executivas Regionais
(SER) ou distritos de saude.

A analise da mortalidade infantil por areas de abrangéncias possibilita
conhecer o comportamento de determinados fatores relacionados com o evento e
gue podem apresentar-se como homogéneo ou ndo num setor censitario maior. A
partir dessa analise prévia, pode se identificar grupos populacionais prioritarios e
aspectos da assisténcia a saude, propiciando o planejamento de intervencdes
dirigidas (SOUZA et al., 2005).

No caso de Fortaleza, estudar os o6bitos infantis por SER possibilita
investigar fatores relacionados as diferencas intraurbanas, comparar os dados e
tracar estratégias de intervencdo aplicadas a realidade local. Vale ressaltar, que
segundo Castellanos (1997), quanto menor 0 espago analisado maior a
possibilidade de representagdo da complexidade de processos e fenOmenos mais

proximos da realidade, o que aumenta o potencial explicativo do estudo.

Nessa logica, a pesquisa tem como probleméatica a avaliagdo da

distribuicdo espacial da mortalidade infantil por SER do Municipio de Fortaleza-CE,
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no periodo entre 2006 e 2008. Também, foram investigados os componentes
neonatais e pés-neonatais, bem como as principais causas de mortes infantis por
SER. Visando averiguar o andamento das metas de reducéo da mortalidade infantil
em Fortaleza, especificadas no Plano Municipal de Saude de Fortaleza 2006-2009,
faz-se uma comparacédo entre as taxas obtidas na presente pesquisa e as propostas
no plano. A intencdo foi contribuir para a reorganizacdo dos setores responsaveis
pela saude infantil nas seis Secretarias Regionais Executivas de Fortaleza, a fim de
que estes possam direcionar suas acbes com base em indicadores e metas ja
tragcadas em nivel municipal, mas ndo especificadas em nivel local. Acredita-se que
0S resultados possam tornar-se uma importante ferramenta de apoio ao
planejamento das a¢bOes de controle da mortalidade infantil a serem desenvolvidas

na rede de servi¢os de saude no referido municipio.



OBJETIVOS
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Analisar a distribuicdo espacial da mortalidade infantil por Secretarias

Executivas Regionais do Municipio de Fortaleza-CE, no triénio 2006- 2008.

4.2 ESPECIFICOS

e Descrever a evolugdo da mortalidade infantil por regionais administrativas do

Municipio de Fortaleza-CE;

¢ Identificar os componentes neonatal e pos-neonatal da mortalidade infantil,

por Secretarias Executivas Regionais do Municipio de Fortaleza-CE;

o Verificar as diferengas intra-urbanas segundo o Coeficiente de Mortalidade

Infantil;

e Relacionar a Mortalidade Infantil e as principais causas mortes por Regionais

administrativas.



METODOLOGIA
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo é do tipo transversal, descritivo, com abordagem quantitativa.

Sendo um estudo transversal, observou-se o fator 6bito infantil e
caracteristicas relacionadas a ele num mesmo momento histérico, ou seja, no
periodo de 2006 a 2008 (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

A tipologia descritiva da pesquisa encarregou-se do levantamento,
organizagdo e descricdo dos dados, em termos frequenciais, relacionados a
mortalidade infantil, nas regionais de Fortaleza-CE (ARANGO, 2005).

A abordagem quantitativa refere-se a sua expressividade numeérica; ou
seja, € um tipo de investigacdo frequencial, de ocorréncia de eventos em
determinados espagos, no caso regionais, nos quais os dados coletados foram
traduzidos em numeros e em seguida classificados e analisados por meio de
recursos e técnicas estatisticas (LAKATOS; MARCONI, 2003)

A pesquisa busca o conhecimento das caracteristicas epidemiol6gicas da
distribuicdo da Mortalidade infantil e de seus componentes neonatal e pds-neonatal,

considerando as &reas de abrangéncias das regionais do Municipio de Fortaleza-Ce.

5.2 LOCAL E PERIODO DE ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio de Fortaleza, capital do Estado do

Ceara, localizado na regiao Nordeste do Brasil, no periodo de 2006 a 2008.

Fortaleza situa-se no litoral Atlantico, com 34 km de praias, a uma altitude
média de 21 metros. E centro da regido metropolitana com 313,8 km? de area e
2.473.614 habitantes, sendo a capital de maior densidade demografica do pais, com
7.903 hab/km2. E a cidade mais povoada do Ceara, a quinta do Brasil e a 912 mais
povoada do mundo. Atualmente, Fortaleza é formada por 114 bairros distribuidos em

regides administrativas denominadas de Secretarias Executivas Regionais (IBGE,
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2008; World, 2008). As Secretarias Executivas Regionais - SER representam a
divisdo da cidade em seis regibes administrativas, criando assim secretarias
executoras. A Secretaria Executiva Regional cabe o papel executivo das politicas
setoriais, que de forma articulada definem suas prioridades, estabelecem metas
especificas para cada grupo populacional e prestam os servigos articulados em uma
rede de prote¢éo social (FORTALEZA, 2008). A SER funciona com um Distrito de

Saude, Educacédo, Meio Ambiente, Assisténcia Social e Infra-estrutura.

A SER | esté localizada na zona Oeste de Fortaleza, conta com 15 bairros
e abriga 16% da popula¢éo total do Municipio. A SER Il, também na zona Oeste de
Fortaleza é formada por 21 bairros que representam 14,56% da populagéo total do
Municipio distribuida em 49.399 km?. Ainda na zona Oeste, porém com pouco mais
da metade da area territorial da SER II, a SER Il acolhe em 27.777 km? de area
15,9% da populacdo de Fortaleza organizada em 16 bairros. A SER IV tem &rea
territorial de 34.272 km? e uma populagéo equivalente a 12,1% de Fortaleza, sendo
formada por 19 bairros. A SER V tem 21,15% da populacdo de Fortaleza distribuida
num espaco de 25. 382 km? e 17 bairros. Na zona Sul do Municipio encontra-se a
SER VI disposta na maior area do Municipio possui 134.928 km? e 27 bairros, 0s
quais compreendem 20,4% da populagéo de Fortaleza (FORTALEZA, 2008).

O municipio de Fortaleza apresenta capacidade instalada para a
realizacdo de servigos primarios, secundarios e terciarios. As acdes de vigilancia
epidemioldgica objetivam o monitoramento e a avaliacdo dos principais eventos
em saude publica (casos de doencas, internagfes e 6bitos) contribuindo para o
planejamento de a¢Bes preventivas e promoc¢ao da saude em todos os niveis. A
rede de gestdo de Fortaleza esta estruturada nos niveis central, regional e local.
A Vigilancia Epidemioldgica, no nivel central, compreende a Célula de Vigilancia
Epidemioldgica; o segundo nivel envolve as equipes de Vigilancia Epidemiologica
das SER e os Nucleos Hospitalares de Epidemiologia (NUHEP). O terceiro nivel
de atuacado local, que continua em processo de implantagdo, compreende as
equipes das unidades de saude, responsaveis pela vigilancia no territério
(FORTALEZA, 2008).
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5.3 VARIAVEIS

No estudo que se segue tem-se: a variavel dependente indicada pela
ocorréncia de morte antes de completar o primeiro ano de vida e as variaveis de

exposicao apresentadas de acordo com os objetivos especificos da pesquisa.

Para tracar o perfil da mortalidade infantil e descrever sua evolugao por
regionais do municipio de Fortaleza-CE foram estudadas varidveis como ano do
Obito (2006, 2007, 2008), n° de nascidos vivos por ano e no periodo, n° de Gbitos
infantis por ano e no periodo. Também foram calculados os CMI. De acordo com

Zanini (2007), o CMI é calculado de forma direta por:

NUumero de 6bitos de residentes
com menos de um ano de idade
CMI = x 10°
Numero total de nascidos vivos de maes residentes

Para identificar os componentes neonatal e pos-neonatal da mortalidade
infantil foram investigadas as variaveis do tipo: faixa etéria infantil do ébito (< 7 dias,
7 — 27 dias, 28 dias - < 1 ano, Ign < 1 ano) por ano, 6bitos em menores de 7 dias de
nascidos por regional, 6bitos ocorridos entre 7 e 28 dias de nascimento por regional,
Obitos ocorridos em maiores de 28 dias e menores e igual a ano de idade por
regional. Esses componentes foram calculados com base nos Coeficiente de
Mortalidade Neonatal (CMN), o Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce
(CMNP), o Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia (CMNT) e o Coeficiente de
Mortalidade Pos-neonatal (CMPN), que segundo Zanini (2007), séo obtidos por:

N° de 6bitos de residentes de
0 a 27 dias de vida completos
CMN = X 10°
N° total de nascidos vivos de maes residentes

N° de 6bitos de residentes de
0 a 6 dias de vida completos
CMNP = X 10°
N° de nascidos vivos de maes residentes
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N° de 6bitos de residentes de
7 a 27 dias de vida completos
CMNT = X 10°
N° de nascidos vivos de maes residentes

N° de 6bitos de residentes de
28 a 364 dias de vida completos
CMPN = X 10°
N° de nascidos vivos de maes residentes

O quarto objetivo especifico do estudo é verificar as diferencas intra-
urbanas, segundo o Coeficiente de Mortalidade Infantil, no periodo de 2006 a 2008.
Para tal investigagcdo, foram examinadas as variaveis: n° de nascidos vivos por cada
ano do periodo e regional, n°® de 6bitos infantis por cada ano do periodo e regional, e
em seguida, foram calculados os Coeficientes de Mortalidade Infantil e seus

componentes neonatal e pés-neonatal por cada ano do periodo e regional.

Para relacionar a Mortalidade Infantil e as causas mortes por regionais
administrativas do municipio de Fortaleza foram consideradas como variavel
dependente a mortalidade infantil e independente a causa do 6bito (CID 10) por ano
e periodo analisado. Para estudo da causa do 6bito foram calculados os coeficientes
de mortalidade infantil dos maiores grupos de causas de acordo a CID, por regional,
ano e periodo analisado. O estudo das causas de 6bitos infantis contribuiu também
para tracar o perfil da mortalidade infantil nas regionais de Fortaleza, respondendo
assim ao primeiro objetivo desta pesquisa. Para o calculo do Coeficiente de
mortalidade infantil por Afec¢cdes do Periodo Perinatal (APP); por Malformagfes
Congénitas, Deformidades e Anomalias (MCDA); por Doencgas, Infecciosas e
Parasitarias (DIP) e por Doengas do Aparelho Respiratorio (DAR), foram utilizadas
as formulas abaixo descrita (KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 2003).

N° de 6bitos por determina causa em menores de um
ano numa area especifica, no periodo em analise

CMI por causa = X 10
N° de nascidos vivos no mesmo periodo e area
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5.4 POPULACAO E AMOSTRA

A populagéo de estudo foi composta pelos nascidos vivos, que tiverem
Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) preenchida no periodo especificado e filhos de
maes residentes em Fortaleza, num total de 116.128 criangas. Os O6bitos infantis
foram os relacionados a esses nascidos vivos, com Declaracdo de Obito (DO)
ocorrida e preenchida neste periodo, compreendendo 1.842 Gbitos, em menores de
um ano de idade (FORTALEZA, 2009).

Foram incluidas na pesquisa criancas filhas de mées residentes no
municipio de Fortaleza, com DNV e DO preenchida e registrada no SINASC e SIM,

respectivamente.

5.5 TECNICA E INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por meio do Sistema de Informagédo sobre
Nascidos Vivos (SINASC-WEB) e Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM-
WEB) disponibilizados on-line para consulta publica no site da Secretaria Municipal
de Saude de Fortaleza, no sitio: http://www.sms.fortaleza.ce.gov.br, a partir do link

de vigilancias/vigilancia epidemioldgica/SIM-SINASC.

O SINASC e o SIM séo alimentados pelos seus respectivos documentos
bases, ou seja, a DNV e a DO. Esses sistemas do Ministério da Saude (MS) foram
adaptados pela Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza (SMS-Fortaleza), a fim
de proporcionar maior agilidade, flexibilidade e seguranga no processamento das
informagdes. Assim, os documentos séo digitalizados on-line diariamente nos seus
sistemas de referéncias por gestores, técnicos e digitadores das Unidades Basicas
de Saude (UBS), das SER, hospitais publicos e privados, Instituto Médico Legal
(IML), Servico de Verificagdo de Obito (SVO) e da Célula de Vigilancia
Epidemioldgica (CEVEPI) da SMS. Duas ferramentas foram desenvolvidas para o
melhor funcionamento e monitoramento dos sistemas: O Auditor Eletronico e o
Agente de Saulde Eletrénico. O primeiro registra toda revisdo e alteragdo,
monitorando deformac¢des no banco de dados. Também, comunica por e-mail a
parte interessada as revisdOes realizadas por terceiros, favorecendo o treinamento

continuo dos digitadores e codificadores de Causa Basica de Obitos (CBO). Os
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acessos sdo administrados pela CEVEPI por meio de senhas individualizadas. O
Agente de Saude Eletrénico induz acompanhamento de recém-nascidos (RN) pelo
Programa Saude da Familia (PSF), pois em 15 minutos apos registro no SINASC, o
RN com risco de morte ao nascer é notificado por e-mail ao profissional de sua area
de residéncia. Essa ferramenta ainda promove a vigilancia a medida que induz
investigacbes mais precoces, pois agravos SINAN, ébitos infantis e Obitos de MIF

tém notificacdo imediata a Vigilancia.

5.6 TECNICAS DE ANALISE DE DADOS

Usando os dados epidemiolégicos tabnet-Fortaleza disponiveis no site da
SMS-Fortaleza foram realizados os cruzamentos entre as diversas variaveis

estudadas.

As tabelas originadas foram transportadas para o Excel onde foram realizados

os calculos dos Coeficientes de Mortalidade Infantil (CMI) nas areas de abrangéncias.

Para andlise da Mortalidade Infantil e seus componentes neonatal e pos-

neonatal por regionais de Fortaleza foram utilizados mapas tematicos.

Foram realizadas andlises descritivas bivariadas frequenciais entre os
coeficientes de mortalidade infantil e seus componentes, as causas e a regional de
ocorréncias. Em virtude do agrupamento dos dados originados no SIM e SINASC

néo foi possivel realizar analise inferencial de qualquer natureza.

5.7 CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto foi realizado dentro dos padrbes de ética cientifica. Os dados
utilizados sé@o disponibilizados para consulta publica por meio do SIM e SINASC
Web da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, ndo havendo identificagéo
alguma dos individuos. Dessa forma ndo havia necessidade de submissdo a
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa. No entanto, a fim de averiguar o banco
de dados original do SIM e SINASC no periodo 2006-2008, assim como também a
publicacdo de artigos, o estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Ceard (UECE) (processo N° 09554548 4).
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6 RESULTADOS

No triénio 2006-2008 nasceram no municipio de Fortaleza 116.128
criancas e ocorreram 1.842 6bitos em menores de um ano de idade, sendo 1.236 no
periodo neonatal e 606 no pos-neonatal. O Coeficiente de Mortalidade Infantil em
Fortaleza nesse periodo apresentou taxa média de 15,84%, NV, segundo dados
originados do SIM e SINASC do Municipio, e uma queda de aproximadamente
12,8% (Figura 1).

O componente neonatal foi quem mais contribuiu para a taxa de
mortalidade infanti em Fortaleza no periodo 2006-2008, compondo
aproximadamente 67% do CMI e registrando uma média no periodo de 10,63 Obitos
por mil nascidos vivos. O componente pds-neonatal no triénio analisado contribui
33% para o CMI e sua taxa foi de 5,21 o6bitos por mil nascidos vivos. Em todos os
componentes verificou-se decréscimo das taxas em cada ano do periodo
investigado, tendo o ano de 2008 o menor registro do triénio, sendo de 15,05% NV,
10,21% NV e 4,84%, NV os CMI, CMN e CMPN, respectivamente (Figura 1).

Coeficiente de Mortalidade Infantil, neonatal e Pos-
neonatal em Fortaleza-CE, no triénio 2006-2008.
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Figura 1: Coeficiente de Mortalidade Infantil, Neonatal e Pds-neonatal. Fortaleza-
CE, 2006-2008
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Quanto a mortalidade neonatal, verificou-se que os 6bitos na fase precoce
(6bitos em menores de 7 dias de nascido) lideram o rank nesta categoria quando
comparados com a fase tardia (6bitos entre 7 e 27 dias de nascidos). A média do
CMNP no periodo 2006-2008 foi quase 3,5 vezes maior que o CMNT, sendo os

registros de 8,23%, NV e 2,40%, NV, na ordem em que aparecem (Figura 2).

Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce e Tardio
em Fortaleza no triénio 2006-2008.
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Figura 2: Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce e Tardio. Fortaleza-CE,
2006-2008

Analisando o CMI segundo Secretaria Executiva Regional (SER) no
municipio de Fortaleza no periodo 2006-2008, verificou-se um registro médio maior
na SER | seguido pela SER I, sendo de 16,68%, NV e 1570%, NV,
respectivamente. A SER VI teve o menor indice no periodo (10,44%;, NV), de acordo
com a Tabela 1 abaixo.

Tabela 1: Coeficiente de Mortalidade Infantil por mil nascidos vivos, segundo SER. Fortaleza-CE,
2006 a 2008

CMI por SER Coeficiente de Mortalidade Infantil — CMI
X
Ano SER | SERII SER I SER IV SER YV SER VI
2006 20,99 16,50 17,85 19,51 15,03 13,72
2007 11,56 13,21 11,73 10,81 10,20 5,18
2008 17,49 17,41 17,19 16,42 16,12 12,42

Média 16,68 15,70 15,59 15,58 13,78 10,44
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As Figuras 3 e 4 trazem o CMI espacializado por SER nos anos de 2006 e
2007. Nelas, verificam-se em 2006 os maiores CMI foram no SER | e SER 1V, sendo
de 20,99% NV e 19,51%, NV, respectivamente, enquanto que em 2007, embora
com queda, a SER Il liderou o rank com uma taxa de 13,21% NV.

e . Cosf ce Mortalidade Infantil
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Figura 3: CMI segundo SER. Fortaleza-CE, 2006 Figura 4: CMI segundo SER. Fortaleza-CE, 2007

Retornando a Tabela 1 para analisar o CMI em 2008, verificou-se que a
SER I retoma a posi¢éo de lideranga com uma taxa de 17,49 6bitos por mil nascidos
vivos. Em segunda posicéo estar a SER Il com um registro de 6bito de 14,41% NV,

bem proximo da SER |, fato este também verificado na Figura 5 abaixo.
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Figura 5: CMI segundo SER. Fortaleza-CE, 2008
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Vale salientar que o ano de 2007 registrou 0 maior percentual de dados
ignorados no sistema (38,6%) para o CMI, o que dificulta uma anélise apurada da
situagdo. Também, o ano de 2008 registrou taxas mais elevadas que 2007 tanto no
CMI como em todos os seus componentes (CMN, CMNP, CMNT e CMPN) com
excecao para o CMPN na SER IV. Sugere-se como causa desse fato o elevado
percentual de registros ignorados por SER em 2007 em contrapartida com 2008, no

qual o percentual foi de apenas 8,5% para o CMI, o menor do triénio 2006-2008.

Analisando o CMN por SER no periodo 2006-2008 verificou-se média de
taxas maiores na SER | e IV, sendo de 10,79 Gbitos por mil nascidos vivos. A SER

VI registrou menor taxa de ébitos em menor de 7 dias (6,64% NV) (Tabela 2).

Tabela 2: Coeficiente de Mortalidade Neonatal por mil nascidos vivos, segundo SER. Fortaleza-CE,
2006 a 2008

CMN por SER Coeficiente de Mortalidade Neonatal — CMN
X
Ano SER | SER I SER 11l SER IV SER V SER VI
2006 14,90 10,12 10,75 11,92 9,78 9,00
2007 7,27 9,96 5,68 6,48 6,67 3,13
2008 10,19 10,36 12,22 12,95 11,60 7,78
Média 10,79 10,15 9,55 10,45 9,35 6,64

As Figuras 6 e 7 apontam a gradacdo do CMN por SER nos respectivos
anos de 2006 e 2007. Nelas, observa-se comportamento semelhante ao ocorrido
com o CMI mostrado nas Figuras 3 e 4, onde em 2006 a SER | e SER IV
destacaram-se com CMN de 14,40 e 11,92 o&bitos por mil nascidos vivos,
respectivamente, e em 2007 a SER Il com um CMN de 9,96%, NV. A

homegeneidade ratifica a influéncia dos 6bitos neonatais no CMI.

Para o ano de 2008 a espacializagdo do CMN n&o demonstrou 0 mesmo
comportamento para o CMI no referido ano, é o que retrata a Figura 8 abaixo. Nesta,
verifica-se a SER IV com a taxa mais elevada de mortalidade neonatal (12,95%, NV)
do Municipio de Fortaleza, seguida pelas SER lll e SER V com registros de 12,22%,
NV e 11,60%, NV, respectivamente.
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O detalhamento dos 6bitos neonatais de acordo na fase precoce em
Fortaleza no periodo 2006-2008 pode ser visualizado na Tabela 3. A média do
CMNP foi maior na SER |l seguida da SER | com valores de 8,24%, NV e 8,12%
NV, respectivamente. A menor taxa foi de 4,77% NV verificada na SER IV.

Tabela 3: Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce por mil nascidos vivos, segundo SER.
Fortaleza-CE, 2006 a 2008

CMNP por SER Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce — CMNP
X
Ano SER | SER I SERIII  SER IV SER V SER VI
2006 11,06 8,36 8,32 10,30 7,45 6,15
2007 4,66 7,31 4,58 4,05 5,23 2,59
2008 8,65 9,04 10,15 10,11 8,77 5,57
Média 8,12 8,24 7,68 8,15 7,15 4,77

Os CMNP nos anos 2006 e 2007 segundo as Secretarias Executivas
Regionais de Fortaleza seguem o padréo de distribuicdo espacial do CMN e CMI
para 0s mesmos anos quanto as maiores taxas de 6bitos registradas. Nas Figuras 9
e 10 pode-se visualizar tal comportamento a medida que se observa um maior
CMNP para a SER | (11,06%, NV) e SER IV (10,30%, NV) no ano de 2006,
enquanto no ano de 2007 o maior registro esta na SER Il (7,31%g NV). Em 2008, a
situacdo diferencia-se sendo a maior taxa encontrada na SER Il (10,15%, NV)
seguida da SER IV (10,11%, NV) (Figura 11). Em cada um dos anos avaliados o
menor CMNP foi registrado na SER IV com valores de 6,15%, NV, 2,50%, NV e
5,57% NV nos correspondentes anos de 2006, 2007 e 2008.
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Figura 11: CMNP segundo SER. Fortaleza-CE, 2008
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Na fase tardia dos 6bitos neonatais a Tabela 4 expde dados do CMNT por
SER ano a ano do periodo 2006-2008. Observa-se que a média maior deste
indicador é registrada na SER | (2,26 ébitos por mil nascidos vivos) e a menor na

SER VI (1,87 6bitos por mil nascidos vivos).

Tabela 4: Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardio por mil nascidos vivos, segundo SER.
Fortaleza-CE, 2006 a 2008

CMNT por SER Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardio — CMNT
X
Ano SER | SER I SER I SER IV SER V SER VI
2006 3,84 1,76 2,43 1,63 2,32 2,85
2007 2,61 2,64 1,10 2,43 1,44 0,54
2008 1,54 1,32 2,07 2,84 2,83 2,21
Média 2,66 1,91 1,87 2,30 2,20 1,87

Entretanto, analisando isoladamente os anos de 2006 e 2008 verificam-se
menores CMNT na SER Il (1,32%, NV) e SER IV (1,63% NV), como mostram as
Figuras 12 e 14. O fato de a SER VI revelar-se com menor média de CMNT no
triénio 2006-2008 pode ter explicacdo na sua baixa taxa registrada no ano de 2007
(0,54%, NV), influenciando assim o célculo da média do periodo (Figura 13).
Também, salienta-se um percentual de 42,6% de registros ignorados no ano de

2007 para o CMNT, o que pode comprometer os resultados do referido ano.

Figura 12: CMNT segundo SER. Fortaleza-CE, 2006
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Figura 13: CMNT segundo SER. Fortaleza-CE, 2008

Coef. de Mortalidade Neotal Tardia
Regionais de Fortaleza - 2007

Figura 14: CMNT segundo SER. Fortaleza-CE, 2007

O componente pos-neonatal da mortalidade infantil € apresentado na
Tabela 5, a qual retrata uma média maior do CMPN no periodo 2006-2008 na SER
[l (6,04 Obitos por mil nascidos vivos), seguidos da SER | (5,89%, NV), SER I
(5,56%0 NV) e SER IV (5,13% NV) e as menores médias na SER VI (3,80% NV) e
SER V (4,43%q NV).
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Tabela 5: Coeficiente de Mortalidade Pds-neonatal por mil nascidos vivos, segundo SER. Fortaleza-

CE, 2006 a 2008

CMPN por SER

Coeficiente de Mortalidade P6s-neonatal — CMPN

X
Ano SER | SER I SER I SER IV SERV SER VI
2006 6,09 6,38 7,10 7,59 5,25 4,72
2007 4,29 3,25 6,05 4,32 3,53 2,05
2008 7,30 7,05 4,97 3,47 4,52 4,64
Média 5,89 5,56 6,04 5,13 4,43 3,80

As Figuras 15 e 16 retratam a espacializagdo do CMPN por SER em

Fortaleza nos respectivos anos de 2006 e 2007. Nestas, observa-se que as maiores

ocorréncias de 6bitos entre 28 e 365 dias de nascidos encontram-se na SER Il e
SER 1V, sendo o ano de 2006 liderado pela SER IV (7,59%, NV) e o ano de 2007

pela SER Il (6,05% NV). Assim, as regionais lll e IV disputam nos referidos anos o

rank de pior registro do CMPN em Fortaleza.

Em 2008, a situagdo do CMPN na SER IV reverte-se e a mesma

apresenta a menor taxa do ano dentre as regionais analisadas, sendo de 3,47 Gbitos

por mil nascidos vivos, desbancando assim, a SER VI que nos anos anteriores

mantinha sua lideranga de melhor CMPN (Figura 17). O fato de o ano de 2008

apresentar o menor percentual de registros ignorados, sobretudo no CMPN (4,3%o

NV) ratifica-se os dados revelados.

Coef. de Mortalidade Pés-Neonata
Regionais de Fortal

leza - 2008

Figura 15:

CMPN segundo SER. Fortaleza-CE, 2006
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Figura 16: CMPN segundo SER. Fortaleza-CE, 2007

Coef. de Mortalidade Pés-Neonatal
Regionais de Fortaleza - 2008

Figura 17: CMPN segundo SER. Fortaleza-CE, 2008

E importante destacar que comparando o CMI (Figura 5) com o CMN
(Figura 8) e CMPN (Figura 17) no ano de 2008, observa-se que o componente pos-
neonatal nas SER | e SER Il parece ter influenciado mais nos registros da

mortalidade infantil neste mesmo ano do que o componente neonatal.

Quanto as causas da mortalidade infantil em Fortaleza no periodo 2006-2008
verificou-se que 74,2% dos 6bitos em menores de um ano ocorreram por afeccbes
originadas no periodo perinatal (Cap. XVI CID 10) e por malformacBes congénitas,
deformidades e anomalias (Cap. XVII CID 10), sendo as primeiras responsaveis por mais
da metade dos 6bitos (55,8%) nesta faixa etaria e a segunda por 18,4%.
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No triénio analisado, o ano de 2006 teve o maior registro de Obitos infantis
por Afeccdes de Periodo Perinatal (APP) sendo o CMI por esta causa de 9,60% NV.
No ano de 2007 houve uma leve redugdo (13%) com registro de 8,38%0 NV,
elevando-se em 2008 para 8,48%y NV. A segunda causa de o6bitos na populagéo
investigada foi em virtude de Malformagdes Congénitas, Deformidades e Anomalias
(MCDA), tendo registros de coeficiente de mortalidade pela referida causa de 3,09%
NV; 2,83% NV e 2,85%, NV nos respectivos anos de 2006, 2007 e 2008 (Figura 18).

Os obitos infantis por Doengas Infecciosas e Parasitarias (DIP) em
Fortaleza no periodo 2006-2008 constituiram a terceira causa de morte em menores
de um ano, correspondendo a 7,8% do CMI de periodo, embora se registre reducéo
de 44% de Obitos por esta causa ao comparar o CMI por DIP do ano de 2006
(1,74%, NV) e 2008 (0,97%, NV) (Figura 18). Outro grupo de causa responsavel
pelos Obitos infantis no triénio 2006-2008 foram as Doencas do Aparelho
Respiratério (DAR), as quais tiveram aumento de aproximadamente 10% em 2008,
com registro de taxa de 0,97% NV (Figura 18).

Coeficiente de Mortalidade Infantil por causas. Fortaleza,
2006 -2008.

QOutras causas
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Figura 18: Coeficiente de Mortalidade Infantil por Causas. Fortaleza-CE, 2006-2008

Ao estratificar as causas de mortalidade infantil por SER em Fortaleza no
ano de 2006 verifica-se que os maiores coeficientes de mortalidade infantil por

causas encontram-se na SER | e seguem a mesma tendéncia do triénio 2006-2008,
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com destaque para as afec¢cbes no periodo perinatal (CMI 2006 por APP =11,29%
NV) e malformagdes congénitas, deformidades e anomalias (CMI 2006 por MCDA =
5,42%0 NV). Vale enfatizar que estes dois grupos de causas também predominam
nas demais SERs do Municipio de Fortaleza, como mostra a Figura 19.

Quanto as doencas infecciosas e parasitarias em 2006, o maior registro
de Obitos é na SER Il com taxa de 2,86%, NV. Ja para as doengas do aparelho
respiratorio o maior CMI é encontrado na SER Ill (CMI 006 por DAR = 1,22%, NV)
(Figura 19). No mesmo ano, os Obitos por causas ignoradas registrados pelo SIM

corresponderam a 16% das mortes infantis em Fortaleza.

Em 2007, as maiores taxas de 6bitos de menores de um ano por afec¢des
perinatais estdo na SER Il (7,11%, NV), embora se verifique reducbes proximas a
13% quando comparada ao ano anterior (8,14%, NV) (Figura 20). Vale salientar que
o CMNP em 2007 teve sua maior taxa registrada na SER Il (Figura 10), e o fato
desta regional liderar os 0Obitos infantis por afec¢des perinatais no mesmo ano retrata
a contribuicdo deste grupo de causas para a ocorréncia de 6bitos em criancas de 0 a
6 dias de nascidas na SER II.

Coeficiente de Mortalidade Infantil por Causa e SER de Residéncia.
Fortaleza, 2006.

Coeficiente de Mortalide Infantil por causas por %, NV
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M Cap. I: Doencgas infecciosas e parasitarias

M Cap. X: Doengas do aparelho respiratério

= Cap. XVI: Afecgcbes do periodo perinatal

M Cap. XVII: Malformacgdes congénitas, deformidades e anomalias
M Outros cap. de causas

Figura 19: Coeficiente de Mortalidade Infantil por Causas e SER de Residéncia. Fortaleza-CE,
2006
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Coeficiente de Mortalidade Infantil por Causas e SER de Residéncia.
Fortaleza, 2007.
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Figura 20: Coeficiente de Mortalidade Infantil por Causas e SER de Residéncia. Fortaleza-
CE, 2007

Ainda em 2007, os Obitos infantis por malformacBes congénitas,
deformidades e anomalias passam a expressar-se mais fortemente na SER IIl (CMI
2007 por MCDA = 2,57% NV), a qual também responde pela maior taxa de Obitos
infantis por doencas infecciosas e parasitarias (CMI 2007 por DIP = 1,65% NV)
(Figura 20). Aqui, é importante registrar que o componente pos-neonatal da
mortalidade infantil em 2007 esteve mais evidente na SER lll (CMPN 2007 ser 1 =
6,05% NV) (Figura 16). Dai registra-se a influéncia destes dois grupos de causas
mortes nos 6bitos de criancas de 28 a 365 dias de nascidas na SER Il

Os obitos infantis por doencas do aparelho respiratério passaram a ser
mais prevalente na SER V com CMI 2007 por DAR de 0,78%o NV, 37% maior que 0
registrado em 2006 (CMI 006 por DAR = 0,49%, NV) (Figura 20).

O Sistema de InformacOes sobre Mortalidade de Fortaleza no ano de
2007 revela um percentual de 38,6% de 6bitos por causas ignoradas, sendo o pior
registro do triénio analisado. Ja para o ano de 2008, este percentual é de 8,5%,

revelando a melhoria das informacdes originadas pelo SIM.
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Os 6bitos em menores de um ano em Fortaleza por afeccdes do periodo
perinatal em 2008 tiveram maior coeficiente na SER V (CMI 2008 por APP = 9,90%¢
NV), j& por malformag8es congénitas, deformidades e anomalias a maior taxa foi na
SER IV (CMI 2905 por MCDA = 4,42%; NV) (Figura 21).

As mortes infantis por doencgas infecciosas e parasitarias passaram a ser
mais evidenciadas na SER | (CMI 345 por DIP = 2,31%, NV) com um expressivo
aumento de 51,5% em relacdo ao ano anterior. Enquanto a SER I, lider no ano de
2007 em Obitos de menores de um ano por DIP, reduziu a mortalidade por este
grupo de doenca em 72,7% em 2008, registrando um CMI 2008 por DIP de 0,41%q
NV. Os 6bitos em menores de um ano por DAR tiveram a maior taxa na SER Il (CMI
2008 POr DAR = 1,98%, NV), seguidas pela SER Il (CMI 2008 por DAR = 1,66%, NV)
(Figura 21).

Coeficiente de Mortalidade Infantil por Causas e SER de Residéncia.
Fortaleza, 2008.
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Figura 21: Coeficiente de Mortalidade Infantil por Causas e SER de Residéncia.
Fortaleza-CE, 2008
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E evidente nas Figuras 19, 20 e 21 a prevaléncia dos 6bitos em menores
de um ano em virtude de afecc¢des originadas no periodo perinatal em todas as SER
de Fortaleza, em cada um dos anos analisados do triénio 2006-2008. No entanto,
vale destacar que a SER VI apresentou 0 menor coeficiente de mortes infantis pelo
grupo prevalente de causa em todos 0s anos investigados. Também, em nenhum
grupo das principais causas de 6bitos a SER VI liderou a posicdo de maior taxa de

6bitos infantis.
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7 DISCUSSOES

A mortalidade infantil em Fortaleza, embora apresente declinio no periodo
deste estudo constitui-se um problema prioritario de saude, principalmente em
virtude da probabilidade de atuagdo no seu controle com ag¢bes especificas em
saude e educacgéo (LEAL; SZWARCWWALD, 1996). Além disso, os 6bitos ocorridos
no primeiro ano de vida s&o considerados ndo somente um indicador de risco
agregado, mas um evento “sentinela” de uma ocorréncia potencialmente evitavel
(CAMPOS; CARVALHO; BARCELLOS, 2000; JOBIN; AERTS, 2008).

No triénio 2006-2008, o CMI em Fortaleza (15,84%. NV) acompanhou a
tendéncia nacional de queda, ficando abaixo da média cearense de 30,8%. NV e da
brasileira de 19,0%, NV (IBGE, 2009) para o ano de 2006. A variagdo da taxa foi de
-12,8%, passando de 17,26%o NV em 2006, para 15,05%, NV em 2008. Neste
altimo ano, valores préximos aos de Fortaleza foram registrados por oito municipios
cearenses que compdem a microrregido de Baturité, sendo o CMI de 14,80%, NV
(OLIVEIRA et. al., 2009).

De acordo com a metodologia proposta por Szwarcwald et al. (2002) as
taxas da mortalidade infantil encontradas em Fortaleza no periodo analisado sé&o
consideradas baixas (< 20%, NV). Embora Fortaleza situe-se no Nordeste do Brasil
os dados apresentados ndo seguem o padréo relatado por Victora (2001) para a
regido, no triénio pesquisado. Este autor, em seu estudo de base populacional a
partir de dados secundérios do periodo 1980 a 1998, posiciona o Nordeste entre as
regibes com CMI alto (> 50%, NV). Também, o relatério da Situagcdo da Infancia
Brasileira 2006 retrata que em 2002 a regido apresentou a maior taxa de
mortalidade infantil dentre as grandes regides brasileiras, com valores de 41,4%0 NV,
proximo ao relatado por Victora (UNICEF, 2005). No entanto, 0 mesmo relatorio
divulga que as elevadas taxas de o&bitos infantis do Nordeste tém o Estado de
Alagoas como o grande vildo, sendo o que mais contribui para os 6bitos em
menores de um ano. Neste cenario, o Ceara apresentou-se com a segunda menor
taxa de mortalidade do periodo (35% NV), corroborando com a tendéncia de sua
capital (UNICEF, 2005).
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Comparando os coeficientes de mortalidade infantil de 2006, 2007 e 2008
em Fortaleza verificaram-se decréscimo de 11,8% no primeiro periodo (2006-2007)
e apenas 1,1% no segundo periodo (2007-2008). Esta pequena reducdo entre o0s
anos de 2007 e 2008 deu-se em virtude da quase estabilidade das taxas sendo de
15,22%, NV e 15,05%, NV, respectivamente. Os registros encontrados atendem ao
Plano Municipal de Saude de Fortaleza 2006-2009 apenas no primeiro periodo, ja
que o mesmo estabelece na diretriz relacionada a promoc¢ado da atencao integral a
saude da crianga, reducdo da mortalidade infantii em 5% ao ano durante a sua
vigéncia (FORTALEZA, 2008).

Os Obitos em menores de um ano em Fortaleza no periodo 2006-2008
tém como principal contribuinte as mortes neonatais, as quais além de responderem
por um elevado percentual (67%) dos Obitos infantis ainda reduzem lentamente em
comparacdo com as mortes pos-neonatais. O relatério da Situacdo da Infancia
Brasileira 2006 registrou para o Brasil em 2003, propor¢cdo de 6Obitos neonatais de
64,6%, proximo ao encontrado em Fortaleza (UNICEF, 2006). A contribuicdo das
mortes neonatais para a mortalidade infantil j& tem perfil histérico ndo somente na
Capital do Ceara como também no estado. Uma anélise realizada por Leite e Castro
(2007) afirmaram que em 1987, 1990 e 1994, os Obitos neonatais no Ceard
evidenciaram aumento gradativo na mortalidade infantii do Estado, registrando
valores de 28%, 46% e 57%, nos respectivos anos. No estudo em questdo o CMN
variou em -9,8% enquanto no CMPN a variacéo foi de -18,5% para o periodo 2006-
2008. O achado corrobora com o relato de Caldeira et al. (2005) ao afirmar que a
mortalidade neonatal tornou-se razdo de preocupacdo para a saude publica no
Brasil nas dltimas décadas, pois passou a ser o principal componente da
mortalidade infantil, em decorréncia da reducdo mais acentuada da mortalidade pos-
neonatal. Complementando os autores, Victora e Barros (2001) relatam que o
pequeno declinio observado no componente neonatal decorreu basicamente da
diminuicdo da mortalidade neonatal tardia (7-27 dias de vida), com alteragdo quase
imperceptivel da mortalidade neonatal precoce (0-6 dias de vida). De fato, a
pesquisa revelou que no triénio 2006-2008 a reducdo do CMNT em Fortaleza
chegou a 16,9%, enquanto no CMNP a diminui¢cdo foi de apenas 7,8%, menos da

metade do componente neonatal tardio.
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Para o Plano Municipal de Saude de Fortaleza 2006-2009, as reducdes
da mortalidade neonatal alcangcaram a meta de 5% no primeiro periodo analisado
(2006-2007) atingindo uma variagdo de -8,4%. No entanto, considerando a
periodicidade anual desta meta, a variagéo entre os anos 2007-2008 foi de apenas -
1,5%, o que corresponde a 30% da meta tracada. Vale salientar, que a dificuldade
no alcance da meta no periodo 2007-2008 pode ter como causa 0 aumento dos
Obitos neonatais precoce, cuja taxa do CMNP passou de 7,73%, NV para 8,14%y
NV. J& o CMNT reduziu nos mesmos anos de 2,65%, NV para 2,07%, NV. O
panorama encontrado em Fortaleza no periodo 2007-2008 segue o padréo das
grandes cidades como o Municipio de S&o Paulo, o qual, embora com taxas de
mortes neonatais precoces inferior as de Fortaleza, apresentou um discreto aumento
no CMNP passando de 5,5% NV para 5,6%, NV no referido periodo. Sdo Paulo
também divulgou CMNT equivalente a Fortaleza, sendo de 2,7 %, NV em 2007 e
2,4% NV em 2008 (SAO PAULO, 2009).

Enquanto Fortaleza em 2008 registrou taxas de mortalidade neonatal de
10,21%, NV e poés-neonatal de 4,84%, NV, Belo Horizonte, ja& em 2004, detinha
taxas de 9,0% NV e 4,3%, NV, respectivamente. Nos Estados Unidos, valores
proximos a estas taxas foram encontrados vinte anos antes, em 1978 (ALVES et al.,
2008). Sdo Paulo, também em 2008 registrou CMN e CMPN de respectivamente,
8,0% NV e 4,0%, NV, abaixo dos valores de Fortaleza (SAO PAULO, 20009).

Na estratificagdo da mortalidade infantii segundo as Secretarias
Executivas Regionais de Fortaleza, o estudo identificou maiores CMI na SER | e
SER 1l no periodo 2006-2008. Diferentemente do plano de gestdo de Fortaleza que
faz uma analise retrospectiva da série histérica 2000-2005, a regional com maiores
taxas de Obitos infantis foi a SER lIl, registrando no ultimo ano da série um CMI de
12,36%0 NV (FORTALEZA, 2008). Vale salientar que valores das taxas de
mortalidade infantil da série historica divulgada pelo plano de gestdo de Fortaleza
estdo bem aquém dos encontrados no presente pesquisa. A exemplo cita-se o CMI
da SER Ill em 2008, o qual alcancou 17,19 6bitos/1000 NV, correspondendo a um
aumento de 28% trés anos depois do dado revelado pelo plano de gestéo para o
ano de 2005. Como se registra tendéncia declinante no CMI em Fortaleza é

necessario uma investigacao mais apurada dos dados da série histérica 2000-2005.
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Também, a recente pesquisa realizada por Coriolano (2009) sobre a mortalidade
infantil em Fortaleza no triénio 2004-2006, na qual a autora estudou os O6bitos
infantis por bairros do Municipio, revelou CMI nos bairros pertencentes a SER Il
variando entre 10,1%y NV e 26,7%, NV. Uma média tracada, neste estudo entre os
16 bairros que compdem a SER Il registrou um CMI de 17,83%, NV, valor bem

proximo ao encontrado nesta investigagédo (17,19% NV).

O Plano de Gestdo de Fortaleza 2006-2009 traz em seu conteddo o0s
Planos Regionais de Saulde apresentado por cada Secretaria Executiva Regional,
com suas metas e indicadores para o referido periodo. Quanto a mortalidade infantil,
a SER Il estabelece como meta reduzir a taxa de 6bito infantil de 18,0%, NV em
2006 para 16,0%, NV em 2007-2009 (FORTALEZA, 2009). Segundo dados desta
pesquisa, até o ano de 2008 a meta da SER Il ainda nédo havia sido alcancada, pois
o registro do CMI foi de 17,19% NV.

Possuidora das melhores taxas de mortalidade infantil de Fortaleza, a
SER VI registrou um CMI em 2006 e 2008 de respectivamente 13,72%, NV e
12,42%, NV, sendo a Unica regional a atingir sua propria meta. A organizacdo da
SER VI parece refletir-se até mesmo na forma de apresentar o Plano Regional de
Saude, pois, no que se refere & mortalidade infantil, a regional detalha um quadro de
metas para cada ano do periodo 2006-2009. A proposta traz em seu esbogo a
reducdo do CMI para 14,03%, NV em 2006, 13,98%, NV em 2008 e 13,7%o NV em
2009 (FORTALEZA, 2008). Como verificado, j& em 2009 a meta proposta para 2008

j& havia sido alcangada.

Ainda na analise do alcance de metas relacionadas ao CMI nas regionais
de Fortaleza, chama-se atengcdo para o fato de que, embora se tenha notado a
redugédo do CMI em cada ano do triénio 2006-2008, optou-se por ndo averiguar a
reducdo anual de 5% (meta municipal) nas SERs que néo indicaram suas proprias
metas (SER II, SER IV e SER V). Pois, os dados de 2007 apresentaram valores
discrepantes em relagcdo aos outros anos, talvez pelo percentual elevado de 6bitos
ignorados por regional. Dessa forma, no ano de 2008 os CMI por regional elevaram-
se em relagdo ao ano anterior. Afirmar o ndo alcance de meta sem registrar o
ocorrido seria precipitar uma conclusdo, até porque houve uma melhora da

gualidade dos registros ignorados em 2008 de 22%.
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O componente neonatal da mortalidade infantii nas Secretarias
Executivas Regionais de Fortaleza no periodo 2006-2008 teve seu menor registro
na SER VI e maior nas SER | e SER IV. Na SER VI, o triénio 2003-2005
apresentou um aumento, passando de 7,06%, NV para 9,68%, NV, seguido por um
decréscimo onde atingiu valor de 8,47 em 2005 (FORTALEZA, 2008). No entanto,
entre 2006 e 2008 o comportamento do CMN na SER VI reduziu-se para em
seguida elevar-se a 7,78%, NV em 2008. Mesmo com a elevagdao citada, a SER VI
atingiu a meta tragada para 2009 (8,0%0 NV), pois a meta de 2008, segundo dados
do plano de gestédo, era de 8,5% NV e ja havia sido atingida em 2005. A SER |,
em seu Plano Regional de Saude, apresentou meta de reduzir em 5% o0s Obitos
neonatais, fato efetivado ao se comparar os anos de 2006 (CMN de 14,90%, NV) e
2008 (CMN de 10,19%, NV), ja que em 2007 houve a questdo do percentual
elevado de o6bitos ignorados, sendo de 43,7% para o CMN. A SER IV nao
apresentou no seu Plano Regional de Saude a série histdrica 2000-2005 em
relacdo aos componentes da mortalidade infantii nem as metas tragcadas para a
temética, destacando-se como a regional de menor estruturagdo no combate a

mortalidade infantil em Fortaleza.

Os Obitos de criancas na primeira semana de vida continuam
acontecendo em maior proporgdo, em todas as SERs de Fortaleza, que aqueles
entre 7° e 27° dia de nascidos. A recordista das mortes neonatais precoce no
periodo 2006-2008 é a SER Il com um registro médio no CMNP de 8,24%, NV e
aumento de 8,36%, NV em 2006 para 9,04%, NV em 2008. A elevacdo no CMNP
vem ocorrendo na SER Il desde o triénio 2003-2006 quando a regional apresentou
taxas de 6,83%y NV; 7,39%9 NV e 7,67%, NV em cada ano do periodo
(FORTALEZA, 2008). No quinqiiénio 2000-2005 os 6bitos neonatais precoces na
SER Il corresponderam a 47% dos falecimentos no primeiro ano de vida
(FORTALEZA, 2008). No presente pesquisa esse percentual representou 52,5% dos
Obitos infantis. Esses dados levantam o questionamento quanto a cobertura e
qualidade da assisténcia pré-natal e ao parto, j& que € congruente entre 0s autores o
fato das mortes neonatais estarem relacionadas a assisténcia a salde materna, as
condi¢des gestacionais e ao parto do que ao bem estar social e questdes ambientais
(BERCINE, 1994; CALDEIRA et al., 2005, FERRARI et al., 2009).



74

O CMNP em 2008 teve seu menor registro na SER VI, sendo de
5,57%0 NV, valor proximo ao publicado pelo Municipio de S&o Paulo no mesmo
ano (5,6% NV) (SAO PAULO, 2009). Considerando todo o municipio de
Fortaleza o CMNP em 2008 foi de 8,14%, NV. Comparando com o Municipio de
Passo Fundo, um dos maiores e mais populoso do Rio Grande do Sul, pesquisa
realizada por Ferrari et al. (2009) registrou ainda em 2007 CMNP de 6,90%, NV,

bem abaixo do registrado por Fortaleza.

O Plano Regional de Saude da SER Ill, SER IV e SER VI nao detalhou a
fase precoce ou tardia dos 6bitos neonatais no periodo 2003-2006, ja a SER |, SER
Il e SER V apresentaram redugdo no CMNT no triénio analisado (FORTALEZA,
2008). No presente estudo as redu¢des no CMNT no periodo 2006-2008 seguiram o
padrdo 2003-2006 nas SER | e SER Il. Também, foi verificada reducdo na SER Ill e
SER VI. Entretanto, na SER IV e SER V a tendéncia foi de aumento, com registros
em 2008 de 2,84% NV (SER IV) e 2,83%, NV (SER V), maior que a média do ano
para o préprio municipio de Fortaleza (2,07%, NV). As taxas de mortalidade
neonatal tardia em Fortaleza e em suas regionais seguem aproximadas as taxas
registradas por municipios do Sul do Pais. No municipio de S&o Paulo (SP) o CMNT
foi de 2,40%, NV no ano de 2008, ja em Passo Fundo (RS) este indicador para o
ano de 2007 foi de 3,30% NV (FERRARI et al., 2009; SAO PAULO, 2009).

Quanto & mortalidade po6s-neonatal as regionais de Fortaleza revelaram
no triénio 2006-2008 aumento na SER | e SER Il e reducdo no restante das
regionais. A realidade da SER | divulga um aumento no CMPN tanto de 2003-2005,
o qual passou de 6,1 para 7,3%o NV, quanto no periodo 2006-2008 investigado
neste estudo, com registro de 6,09%, NV (2006) para 7,30%y NV (2008). Verifica-se
comportamento quase idéntico nos dois triénios analisados (FORTALEZA, 2008). O
relatério de gestdo de Fortaleza relata que entre 2003 e 2006 isso ocorreu
provavelmente, por melhoria das notificagbes, j& que houve investimentos na infra-
estrutura de saneamento, 4gua potavel e recolhimento de lixo, com consequente
melhoria (FORTALEZA, 2008). Na SER I, fato interessante € que em 2005 o CMPN
registrado pelo Plano Regional de Saude foi de 4,14%, NV (FORTALEZA, 2008),

enguanto em anos mais recentes, em 2008, esta taxa foi de 7,05% NV, sugerindo
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subnotificagdo em relagdo aos 6bitos de criancas entre 28 e 365 dias de nascidas na

referida regional, j& que nas outras ndo se encontrou valores tao discrepantes.

Na série histérica 2003-2006, o CMPN na SER VI revelou aumento em
suas taxas, passando de 3,80% NV para 5,57%, NV (FORTALEZA, 2008) enquanto
no estudo em questéo esta regional teve uma leve redugdo no CMPN com valores
em 2006 de 4,72%, NV e em 2008 de 4,64%, NV. Esta reducdo, embora discreta,
perpasse pela busca das metas tragadas no Plano Regional de Saude da SER VI, o
qual investe em acdes para a reducdo da mortalidade infantil por diarréias e
pneumonias, pois se sabe que regibes com perfis de mortalidade pés-neonatal
crescente tém como determinantes fatores ambientais, com destaques para doencas
infecciosas e reflexdo nas condigbes socioecondémicas (CALDEIRA et al.,, 2005;
CRUZ et al., 2005).

Os dados da pesquisa para o0 CMPN revelaram valores proximos ao
encontrados no Sul do Brasil, pois Passo Fundo (RS), em 2007, registrou taxa desse
indicador de 4,5%, NV e Sdo Paulo, em 2008, expos taxa de 4,0%, NV (FERRARI et
al., 2009; SAO PAULO, 2009). Ja na Bahia, o CMPN em 2007 (5,2% NV) foi maior
que o de Fortaleza em 2008 (4,84%, NV) embora neste ano variagdo entre as
regionais de 3,47%, NV a capital do Ceara tenha apresentado CMPN variavel entre
as regionais (SALVADOR, 2009).

A mortalidade infantil no periodo 2006-2008 em Fortaleza teve como
principal causa as afecc¢fes originadas no periodo perinatal, sendo responsaveis por
55,8% dos Obitos em menores de um ano. Apesar do CMI por APP ter tido um leve
decréscimo em 2008 (8,48% NV) em relacdo a 2006 (9,66%, NV) a representacao
desse grupo de causa mortes em relacdo aos 6bitos infantis elevou-se de 55,97%
para 56,35%, nos respectivos anos. A reducédo do CMI por APP ocorreu em virtude
da reduc&o do nimero de nascidos vivos no periodo considerado. Os achados de
Fortaleza corroboram com os encontrados no municipio de Sao Paulo no ano de
2008, pois a grande capital do sudeste do Brasil teve 54,87% dos 0bitos infantis por
causas perinatais (SAO PAULO, 2009). Vale ressaltar, que em 2003 os Gbitos por
afecgOes perinatais no Brasil correspondiam a 55,0% da mortalidade infantil, o que
retrata a quase estagnagdo da taxa com representatividade para os Estados e
municipios do pais (UNICEF, 2008).
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No “ranking” dos grupos de causas de mortalidade infantil em Fortaleza o
periodo 2006-2008 segue as mas-formacdes congénitas (18,46%), as doencas
infecciosas e parasitarias (7,87%) e as doencas respiratorias (5,59%). O
posicionamento no “ranking” das causas de maiores contribuicbes para os 6bitos
infantis em Fortaleza seguem o padrao do Brasil para o ano de 2003, assim como o
de S&o Paulo para anos mais recentes (SAO PAULO, 2009; UNICEF, 2008).

A comparacéo da representatividade dos 6bitos infantis em 2008 entre os
municipios de Fortaleza e S&o Paulo retrata uma maior percentual de mortalidade
infantil por mas formacdes congénitas em S&o Paulo (22,95%) do que em Fortaleza
(18,96%) e um maior mortalidade infantil por doencas infecciosas e parasitarias em
Fortaleza (6,43%) do que em Sao Paulo (6,05%). Os 6ébitos infantis por doencas
respiratérias seguiram praticamente o mesmo patamar nas duas capitais. Os
achados atentam para o fato de que as regibes mais pobres do pais, como o
Nordeste, encontram-se taxas mais elevadas de mortes infantis por causas
evitaveis, como por exemplo, as DIP, enquanto outras regides como o Sudeste, as
elevacdes estdo em causas de mais dificil manejo. O relato segue o posicionamento
de Simdes (2002) quando o mesmo faz uma comparacdo entre o Brasil e paises
cuja estrutura social € menos desigual. O autor afirma que parcela significativa da
mortalidade infantil no Brasil ainda esta relacionada a causas evitaveis, dependentes
da melhoria dos servicos de saude e investimentos em educagcdo e saneamento
basico. No entanto, existe um espaco grande para futuras quedas neste importante
indicador, independentemente de transformacdes mais profundas na estrutura da
sociedade brasileira, que complementariam o processo voltado ao alcance de niveis

similares aos paises de maior igualdade social.

Complementando o relato acima descrito por Simdes (2002) o relatério do
UNICEF (2008) em relagdo a situagdo da infancia divulga que um levantamento
realizado pelo Ministério da Saude em 2005 indicou que o impacto do Programa de
Saude da Familia (PSF) sobre a mortalidade infantil € maior no Nordeste e no Norte
que nas outras regibes do Pais, por apresentarem taxas mais baixas. O
levantamento ainda compara agfes como ampliacdo do acesso a agua tratada com
0 aumento da cobertura do PSF afirmando que esta Ultima contribui mais para a
queda das taxas de mortalidade infantil (UNICEF, 2008). Ratificando o comentario

sobre o PSF e trazendo para o cenario cearense, Lima (2008) em sua pesquisa
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sobre os efeitos do PSF na TMI nos municipios do Estado do Ceard no periodo
1999-2003, constatou que a politica do PSF é capaz de influenciar em todos os
estagios anteriores ao desfecho tragico do 6bito infantil, a exemplo, o autor relata
que a cada R$1,00 por habitante aplicado adicionalmente em acfes do referido

programa, obtém-se uma queda de 1,4% na TMI.

Dentre o cenario das causas evitdveis de mortes infantis chama-se
atengdo para as DIP no quadro de saude das criancas de Fortaleza. O CMI por DIP
em 2008 no municipio foi de 0,97%, NV, com variacbes entre as regionais de
0,41%, NV (SER 1ll) a 2,31%, NV (SER 1). Estes dados encontrados para Fortaleza
estdo bem abaixo dos relatados por Rodrigues (2007) numa série historica 2000-
2004 para Jaboatdo dos Guararapes, segundo maior municipio de Pernambuco. A
autora cita um O CMI por DIP de 3,56% NV, valor maior do que até mesmo a média
registrada pelo Brasil e Nordeste no ano de 2002, sendo de 1,47% NV e 2,4%, NV,
respectivamente. Vale destacar que no estudo de Rodrigues (2007) as diarréias
ocuparam lugar destaque dentre as DIP em Jaboatdo dos Guararapes, com
coeficiente de mortalidade de 1,28%, NV. Apesar de tal investigacdo ndo ser o
objetivo deste estudo, é importante relatar que a diarréia, embora facilmente
evitavel, ainda € uma causa de 6bito infantil relativamente de grande magnitude em
nosso meio (GUIMARAES et al., 2001).

A sala de situagdo de saude, apresentada no sitio on line da Célula de
Vigilancia Epidemiologica (CEVEPI) de Fortaleza, divulgou que tanto em 2006 como
em 2007 a taxa média de mortalidade por diarréia em menores de um ano foi de
aproximadamente 0,3 por mil nascidos vivos?, bem menor do que a encontrada em
Jaboatéo dos Guararapes (1,28%, NV). No entanto, o documento cita que, embora
pequeno, todo 6bito por essa causa é deploravel. Sendo o documento uma planilha
de acompanhamento e avaliagdo de indicadores de saude e, dado que se trata de
causa evitavel, a taxa de diarréia foi marcada em vermelho, a fim de denunciar a
falha no acompanhamento do crescimento e desenvolvimento no primeiro ano de
vida, as méas condi¢bes de saneamento basico e uma provavel dificuldade de acesso
aos servicos de salde (CEARA, 2010). Ao comparar a taxa de mortalidade infantil

por diarréia divulgada e a meta proposta no Plano Municipal de Saude de Fortaleza

2 Valor correspondente & média dos quatro trimestres dos anos de 2006 e 2007 divulgados em 10/10/2007 e
19/10/2007, respectivamente.
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2006-2009, citada no Plano Regional de Saude da SER | e SER VI, que é alcancgar
um coeficiente de mortalidade infantil por diarréias de 0,2%, NV (FORTALEZA,
2008), verifica-se que o caminho esta sendo trilhado em direcdo a reducdo dos
Obitos infantis por tal causa, embora a meta ndo tenha sido ainda alcancada,
considerando os dados de 2006 e 2007.

E imprescindivel examinar ininterruptamente se a qualidade da
assisténcia e da atencdo a saude materno-infantil em Fortaleza vem gerando além
de uma maior sobrevivéncia, desenvolvimento saudavel das criancas menores de
um ano. O Ultimo Relatério de Gestdo da Saude de Fortaleza, referente ao ano
2007, traz no item relacionado & saude da crianca e do adolescente uma série de
acOes desenvolvidas para a reducdo da mortalidade infantil (anexo 1) dentre as quais
destacam-se a implementacao do Comité de Prevencéo do Obito infantil e fetal nas
seis Secretarias Executivas Regionais; implementacdo da puericultura em todos os
Centros de Saude da Familia e Capacitagéo profissional etc. (FORTALEZA, 2009b)
Dessa forma, Fortaleza tem buscado ativamente niveis cada vez mais baixo de
Obitos em menores de um ano e assim contribuir para o alcance do 4° Objetivo de

Desenvolvimento do Milénio (ODM 4) no Brasil.
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8 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A andlise estratificada do CMI torna mais clara as medidas a serem
tomadas, auxiliando na elaboracdo de metas adequadas e atingiveis para cada area
especifica. No estudo em questéo verificou-se que a SER VI foi a unidade investigada
que apresentou 0s mais baixos niveis de o6bitos infantis e também a que tem um Plano
Regional de Saude melhor delineado, com indicadores e metas especificadas

anualmente, enquanto a SER | e SER Il comportou-se de forma contréaria.

Quanto aos componentes da mortalidade infantil por SER de Fortaleza a
pesquisa identificou a necessidade de intervengdes mais eficazes na SER Il tanto na
estrutura assistencial quanto nas condigbes ambientais e socioeconémicas, ja que
esta regional teve registros de crescimento nas taxas de mortalidade neonatal
precoce e pés-neonatal e mortalidade infantil por infeccdes perinatais e doengas
respiratérias. Vale salientar, que os achados referentes as principais causas de
mortalidade infantil nas SER de Fortaleza corroboram com estudos da literatura nos
quais as mortes perinatais ainda constituem o principal componentes de 6bitos no
primeiro ano de vida. Assim, o seu enfoque torna-se prioritario para a saude da

populacédo de criangas da capital cearense.

Na busca pela saude infantil faz-se necessério a organizacdo dos
servicos de salde das SER de Fortaleza para que atendam de forma holistica e
integrada suas criangas. Diante dos resultados encontrados, das dificuldades no
percurso de trabalho e na perspectiva de contribuicdo para uma atengéo qualificada

a crianca em Fortaleza fazem-se as seguintes recomendacdes:

¢ Investimento em pessoal, bem como capacitacdo continua dos profissionais
responsaveis pelo preenchimento das declarages de 6bito e nascido vivo e
pela entrada de dados nos bancos informatizados, a fim de melhorar a
qualidade da informagéo;

e Construgdo de um arranjo organizacional que integre, de forma sistémica, as
diversas &reas de Vigilancia (epidemioldgica, sanitaria e ambiental);

e Implantacdo da Sala de Situacdo em Salde em cada Unidade Basica de

Saude, maternidades, hospitais distritais e de referéncia estadual a fim de que
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se possa avaliar e monitorar in locu e em tempo real os eventos relacionados
ao risco de vida das criangas e o préprio 6bito infantil;

Elaboracdo de um Plano Regional de Salde para cada SER englobando
objetivos estratégicos, metas e indicadores de avaliagdo e monitoramento
relacionados & mortalidade infantil, seus componentes, causas e determinantes;
Expanséo das rodas de discussdo sobre mortalidade infantii em todos os
Centros de Saude da Familia, de forma a proporcionar o conhecimento mais
amplo desta realidade e discussdo coletiva das estratégias para
enfrentamento da problematica.

Revisdo da ferramenta de monitoramento de deformidades nos bancos de
dados, isto €, do auditor eletrbnico, assim como revisdo manual, a fim de que
se possa fornecer com mais fidelidade dados do SIM e SINASC para
investigacdo da situac@o de satude materno-infantil.

Ajustar os registros de O6bitos na parte relacionada aos Obitos de criangas
menores de um ano, de modo que se tenha valores absolutos e ndo agrupados
a fim de que se possa trabalhar estatisticamente os dados e fornecer uma maior

significancia aos resultados dos estudos com o SIM e o SINASC.



CONSIDERACOES FINAIS |
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Um dos grandes desafios de estudos sobre mortalidade infantil a partir de
dados secundarios originados do SIM € um considerado nimero de informacdes
ignoradas quanto as diferentes variaveis, sobretudo quando se investiga espagos
territoriais menores, como bairros, unidades geograficas proximas e até mesmo
Municipios. No caso de Fortaleza, encontrou-se um elevado percentual de dados
ignorados ao agregar 6bitos infantis por Secretaria Executiva Regional, com uma

variacdo de 38,6 a 8,5% entre os anos do periodo 2006-2008.

Inicialmente, a proposta da pesquisa era investigar os coeficientes de
mortalidade infantili e seus componentes nos bairros de Fortaleza. No entanto,
verificou-se que quanto mais especifico tornava-se o coeficiente, ou seja, quanto
menor a unidade teritorial investigada, maior o percentual de informagdes ignoradas,
o que reflete numa realidade equivocada do espago analisado. Também, estudiosos
da mortalidade infantil em pequenas &reas relatam que, para a obtenc&o de taxas
estaveis, ndo é viavel o célculo da mortalidade infantil quando o nimero de eventos
no numerador € inferior a cinco (GUIMARAES et al., 2003; TURRELL;
MENGERSEN, 2000). Diante do recomendado, optou-se por realizar o estudo dos

CMI em unidades territoriais ndo tdo pequenas, como no caso das SER.

Vale salientar a inconsisténcia no banco de dados do SIM para variaveis
como peso por exemplo. Neste estudo a referida variavel apresentou, em seu banco
de dados original fornecido pela CEVEPI para fins de averiguagdo, a mesma
gramatura para os 1.842 ¢6bitos infantis investigados no periodo 2006-2008. Fato
responsavel pela desconsideracdo da varidvel neste estudo, assim como de outras
que cujas informagdes apresentaram um percentual elevado de incompletude. O fato
também denuncia a fragilidade do auditor eletrénico como ferramenta de

monitoramento de deformidades no banco de dados do SIM da SMS de Fortaleza.

A auséncia de dados seguros a respeito das variaveis contidas na DO é
um dos problemas fundamentais na averiguacao das estimativas reais das taxas de
mortalidades e de seus componentes neonatal e pés-neonatal, fato também relatado

por pesquisadores da tematica. Apesar da acessibilidade da base de dados e da
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relevancia dos dados que podem ser obtidos, os sistemas de informagdes, em
virtude da problemética citada, ndo é uma fonte de dados segura para avaliar e
planejar agbes em salude materno-infantil. No entanto, embora ndo sendo uma fonte
de dados segura, os SIS tém sido bastante utilizados para planejamento em saude e
elaboracdo de politicas publicas direcionadas a é&rea da crianca e da

gestante/puérpera.

O conhecimento da realidade de cada area e a interpretagdo cautelosa
dos dados de acordo com o seu contexto de producdo faz da informacdo uma
poderosa ferramenta no processo de intervencdo institucional, j& que, na analise
informacional é importante uma interpretacdo além de nameros, pois o real objetivo
€ provocar uma alteracdo no comportamento, sejam de pessoas, grupos ou

instituicdes, a fim de transformar tal realidade.

Vale salientar que a Prefeitura de Fortaleza no seu Plano Municipal de
Saude 2006-2009 reconhece falhas na organiza¢@o dos sistemas de informacgdes,
insuficiéncia de recursos humanos, ineficiéncia do sistema de notificacdo/registro de
casos e Obitos e dificuldades na manutencdo operacional dos sistemas, quase
sempre defasados no tempo real que ocorrem os fendmenos de saude. Todas estas
dificuldades tornam a vigilancia epidemiol6gica passiva frente ao fornecimento de

informacgdes para a imediata tomada de decisdo e planejamento em saude.
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APENDICES




APENDICE A: NUMERO DE OBITOS INFANTIS E COEFICIENTES DE MORTALIDADE INFANTIL® POR CAUSAS SEGUNDO
REGIONAIS DE FORTALEZA E ANO

Cap Cap Cap | Outros Total 6bitos Nasc | CMlcap | CMlcap | CMIcap | CMI cap | CMI outros

REGIONAIS 01 cap 10 16 17 cap. SemCod causas Vivos 01 10 16 17 cap. CMI

REGIONAL I - 2006 3 50 24 9 1 93 4430 1,58 0,68 11,29 5,42 2,03 20,99
REGIONAL I - 2007 4 33 7 12 0 62 5362 1,12 0,75 6,15 1,31 2,24 11,56
REGIONAL I - 2008 12 6 47 16 9 1 91 5202 2,31 1,15 9,03 3,08 1,73 17,49
REGIONAL Il - 2006 13 4 37 14 0 75 4545 2,86 0,88 8,14 3,08 1,54 16,50
REGIONAL Il - 2007 1 3 35 12 14 0 65 4922 0,20 0,61 7,11 2,44 2,84 13,21
REGIONAL Il - 2008 4 9 44 10 10 2 79 4537 0,88 1,98 9,70 2,20 2,20 17,41
REGIONAL IlI - 2006 9 6 47 14 11 1 88 4929 1,83 1,22 9,54 2,84 2,23 17,85
REGIONAL IlI - 2007 9 4 26 14 11 0 64 5455 1,65 0,73 4,77 2,57 2,02 11,73
REGIONAL IlI - 2008 2 8 46 16 11 0 83 4827 0,41 1,66 9,53 3,31 2,28 17,19
REGIONAL IV - 2006 4 6 39 12 11 0 72 3691 1,08 1,63 10,57 3,25 2,98 19,51
REGIONAL IV - 2007 2 2 18 9 0 40 3701 0,54 0,54 4,86 2,43 2,43 10,81
REGIONAL IV - 2008 2 2 29 14 4 1 52 3166 0,63 0,63 9,16 4,42 1,26 16,42
REGIONAL V - 2006 15 4 73 18 13 0 123 8183 1,83 0,49 8,92 2,20 1,59 15,03
REGIONAL V - 2007 4 6 38 18 12 0 78 7646 0,52 0,78 4,97 2,35 1,57 10,20
REGIONAL V - 2008 5 70 22 8 1 114 7072 1,13 0,71 9,90 3,11 1,13 16,12
REGIONAL VI - 2006 12 4 72 23 14 0 125 9113 1,32 0,44 7,90 2,562 1,54 13,72
REGIONAL VI - 2007 2 1 26 9 10 0 48 9267 0,22 0,11 2,81 0,97 1,08 5,18
REGIONAL VI - 2008 6 52 26 15 0 107 8616 0,93 0,70 6,04 3,02 1,74 12,42
IGNORADOS - 2006 9 8 66 18 9 0 110 4854 1,85 1,65 13,60 3,71 1,85 22,66
IGNORADOS - 2007 15 11 144 39 14 1 224 1829 8,20 6,01 78,73 21,32 7,65 122,47
IGNORADOS - 2008 1 1 36 5 4 2 49 4781 0,21 0,21 7,53 1,05 0,84 10,25
TOTAL 2006 69 35 384 123 73 2 686 39745 1,74 0,88 9,66 3,09 1,84 17,26
TOTAL 2007 39 31 320 108 82 1 581 38182 1,02 0,81 8,38 2,83 2,15 15,22
TOTAL 2008 37 37 324 109 61 7 575 38201 0,97 0,97 8,48 2,85 1,60 15,05

% Dados referentes a coleta de janeiro de 2010. Fonte: SMS/CEVEPI/SIM




APENDICE B: N° DE OBITOS INFANTIS POR FAIXA ETARIA E COEFICIENTES® DE MORTALIDADE POR FAIXA SEGUNDO
REGIONAIS DE FORTALEZA E ANO

N° 6bitos N° 6bitos N° 6bitos N° 6bitos

REGIONAL/ANO N° NV < 7 dias CMNP | 7 -27dias | CMNT CMN 28 - 365dias CMPN <1ano CMI

REGIONAL | - 2006 4430 49 11,06 17 3,84 14,90 27 6,09 93 20,99
REGIONAL Il - 2006 4545 38 8,36 8 1,76 10,12 29 6,38 75 16,50
REGIONAL 11l - 2006 4929 41 8,32 12 2,43 10,75 35 7,10 88 17,85
REGIONAL IV - 2006 3691 38 10,30 6 1,63 11,92 28 7,59 72 19,51
REGIONAL V - 2006 8183 61 7,45 19 2,32 9,78 43 5,25 123 15,03
REGIONAL VI - 2006 9113 56 6,15 26 2,85 9,00 43 4,72 125 13,72
Bairro ign - 2006 4854 68 14,01 11 2,27 16,28 31 110 22,66
Total - 2006 39745 351 8,83 99 2,49 11,32 236 5,94 686 17,26
REGIONAL | - 2007 5362 25 4,66 14 2,61 7,27 23 4,29 62 11,56
REGIONAL Il - 2007 4922 36 7,31 13 2,64 9,96 16 3,25 65 13,21
REGIONAL Il - 2007 5455 25 4,58 6 1,10 5,68 33 6,05 64 11,73
REGIONAL IV - 2007 3701 15 4,05 9 2,43 6,48 16 4,32 40 10,81
REGIONAL V - 2007 7646 40 5,23 11 1,44 6,67 27 3,53 78 10,20
REGIONAL VI - 2007 9267 24 2,59 5 0,54 3,13 19 2,05 48 5,18
Bairro ign - 2007 1829 130 71,08 43 23,51 94,59 51 27,88 224 122,47
Total - 2007 38182 295 7,73 101 2,65 10,37 185 4,85 581 15,22
REGIONAL | - 2008 5202 45 8,65 8 1,54 10,19 38 7,30 91 17,49
REGIONAL Il - 2008 4537 41 9,04 6 1,32 10,36 32 7,05 79 17,41
REGIONAL Il - 2008 4827 49 10,15 10 2,07 12,22 24 4,97 83 17,19
REGIONAL IV - 2008 3166 32 10,11 9 2,84 12,95 11 3,47 52 16,42
REGIONAL V - 2008 7072 62 8,77 20 2,83 11,60 32 4,52 114 16,12
REGIONAL VI - 2008 8616 48 5,57 19 2,21 7,78 40 4,64 107 12,42
Bairro ign - 2008 4781 34 7,11 7 1,46 8,58 8 1,67 49 10,25
Total - 2008 38201 311 8,14 79 2,07 10,21 185 4,84 575 15,05

* Dados referentes a coleta de janeiro de 2010. Fonte: SMS/CEVEPI/SIM



ANEXOS




ANEXO A: ACOES DESENVOLVIDAS PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE FORTALEZA NA AREA DE ATENCAO A INFANCIA

(TEXTO DO RELATORIO DE GESTAO DE FORTALEZA, 2007. p. 64 & 69)
Registram-se as seguintes a¢des e processos:

Implantacdo de atendimento meédico para crianca e adolescente com
necessidades especiais, em pediatria e neuropediatria, encaminhadas pelas
equipes da Estratégia Saude da Familia e pela Central de Marcacao de Consultas
e Exames Especializados (CMCEE), na Policlinica Nascente, localizada na SER
IV, contribuindo para a redugéo da lista de espera;

Implementagdo do Comité de Prevencdo do 6bito infantil e fetal do Municipio de
Fortaleza;

Implementagcdo do Comité de Prevencdo do Obito infantil e fetal nas seis
Secretarias Executivas Regionais;

Realizagédo da campanha de incentivo ao aleitamento materno, durante a semana
nacional e estadual de Aleitamento Materno (12 semana de agosto), em todos os
Centros de Saude da Familia, com realizacdo de oficinas, educacdo em saude
com gestantes, nutrizes e outras;

Implantacdo da roda mensal da crianca e adolescente com técnicos das
Secretarias Executivas Regionais;

Realizagdo da semana da crianga (outubro) com agdes de promocao e prevengéo
em todas Regionais, em parceria com as Secretarias de Educagéo, Esporte e
Lazer, Fundagé&o da crianga e familia cidada e outras;

Participagdo, juntamente com a CEVEPI (Célula de Vigilancia Epidemiolégica). No
Seminario de Prevencdo do 6bito Infantil e Fetal envolvendo as seis Secretarias
Executivas Regionais;

Participagdo da Célula da Atencéo Basica/ Secretaria Municipal de Saude como
membro efetivo do Comité de Mortalidade Materna e Infantil;, como membro
efetivo do Conselho Municipal dos Direitos da Crian¢a e Adolescente (COMDICA);
como membro efetivo da comissdo de Politicas Publicas do Conselho Municipal
dos Direitos da Crianca e Adolescente (COMDICA); como membro da Comissao
do PAIR (Programa de Ac¢des Integradas e Referenciais de Enfrentamento a
Exploracdo Sexual Comercial Infanto-juvenil); como membro efetivo na Comisséo
Municipal do Programa de Erradicagéo do Trabalho Infantil - CMPETI;
Participagdo da Célula da Atencdo Bésica / Secretaria Municipal de Saude na
elaboracao, execugdo e monitoramento de agdes, no eixo atendimento, no Plano
Municipal de Enfrentamento & Violéncia e Exploragdo Sexual de Criangas e
Adolescentes;

Coordenacdo e facilitagdo, pela Célula da Atencdo Bésica, das capacitagcbes
realizadas para médicos e enfermeiros do Saude da Familia em AIDPI (Atencéo
Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia);

Participacédo da Célula de Atencao Basica/ Secretara Municipal de Saude na roda
colegiada da Atencédo a Crianga e ao Adolescente, juntamente com técnicos das
seis Secretarias Executivas Regionais.



Em relacéo as acdes da Educacédo Permanente desenvolvidas destacam-se:

Desenvolvimento de um processo de educagdo permanente — Considerando a
complexidade e as dificuldades de mudanca de paradigma no atendimento ao
recém-nascido de risco, o Sistema Municipal de Saude Escola e a Célula da
Atencdo Basica vém realizando processo de educagdo permanente para oS
profissionais da Rede Assistencial da Estratégia Saude da Familia. Tal processo
tem como objetivo melhorar a qualificag@o e a resolutividade do cuidado primério
em saude, assim como fortalecer as acbes de promoc¢éo e prevencdo, realizadas
por toda a equipe, com maior envolvimento da comunidade, principalmente das
familias;

Realizagédo de oito capacitagbes para os profissionais da Rede Assistencial da
Estratégia Saude da Familia — (RAESF), em AIDPI (Acéo Integrada das Doengas
Prevalentes na Infancia);

Capacitagéo de 357 enfermeiros da RAESF em “Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem e Farmacologia”, dividida em duas turmas (174 e 183) participantes
respectivamente no horario noturno e aos sédbados, no periodo de junho a
AGOSTO DE 2007,

Implementagédo do PROAICA com a capacitagdo em servico de profissionais de
Centros de Saude da Familia — CSF -, melhorando o acesso da populac¢édo infanto-
juvenil ao programa;

Realizagdo de Encontros com profissionais capacitados e responsaveis pelo
programa da Asma nos CSF para avaliagdo com participagéo dos coordenadores
das Unidades, farmacéuticos, técnicos do Centro de Assisténcia LUcia de Fatima
(CROA) , hospital de referéncia para o programa.

Desenvolvimento, na Célula da Vigilancia Epidemioldgica (CEVEPI), de um
software para o acompanhamento dos recém-nascidos de risco, onde cada
Distrito de Saude faz o monitoramento dessas criangas, encaminhando-as para o
Centro de Saude da Familia proximo a sua residéncia, facilitando a captagéo
precoce para visita domiciliar, atendimento prioritario, acompanhamento e outros;
Implementag&o e ampliacdo da AIDPI (Atengéo Integrada as Doencas Prevalentes
na Infancia) para toda Rede do Saude da Familia, qualificando, principalmente, os
profissionais que atuam no Acolhimento com Classificacdo de Risco e
Vulnerabilidade, para garantir uma melhoria na atengdo a saude e uma maior
resolutividade.

Em relacdo ao monitoramento do desenvolvimento da estratégia do AIDPI, sdo
feitas as seguintes agdes:

e Acompanhamento dos profissionais capacitados a partir da organizagdo dos
servicos, visitas de seguimentos, acolhimento, resolubilidade e outros;

¢ Monitoramento atraveés da avaliagdo dos indicadores como: internacdo hospitalar
por pneumonia, diarréia, desnutricdo e outros;

¢ Implementacédo de acgles voltadas para saude da crianca e adolescente como:
puericultura, profilaxia de ferro, vitamina A, imunizagdo, deteccdo precoce de
outros problemas, entre eles, acidentes e violéncia contra crianca e adolescente,
atencao integral ao adolescente com atendimento individual, acesso aos servigos
e outros.

¢ Implementagdo do PROAICA (Programa de Atencgéo Integrada a Crianga e Adulto
com Asma), para o controle da asma, no ambito do municipio de Fortaleza,



resultante das acbes integradas entre a Secretaria Municipal de Salde, a
Universidade Federal do Ceard e a Sociedade Cearense de Pneumonia e
Tisiologia. O Proaica foi implatado em 25 unidades de saldes em um Hospital
Municipal com 120 profissionais capacitados, acompanhando em torno de 3.000
mil criangcas. O desenvolvimento do PROAICA tem possibilitado: reducdo do
ndmero de hospitalizacdes em mais de 80%; redugcédo do numero de atendimentos
de emergéncia e do numero de faltas a escola, entre outros indicadores.
Implementagcdo da puericultura em todos os Centros de Sauldes da Familia. A
puericultura tem como objetivo acompanhar a crianca nas agdes basicas conforme
protocolo da criangca, através de consultas médicas, de enfermagem,
odontolégicas e outras agles, intensificando a promog¢do e prevencdo das
doengas. Entre as acdes desenvolvidas tém-se: avaliagdo do crescimento e
desenvolvimento infantil, avaliacdo nutricional, aleitamento materno exclusivo até
0 sexto més de vida.



ANEXO B: APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA



