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PIMENTEL, Izeni Teixeira. Comportamento da mortalidade em criancas de 1 a5
anos, da V Regional de Saude do Estado de Pernambuco, no periodo de 1999 a
2008. (Monografia Especializacdo em Gestdo de Sistemas e Servicos de Saude) -
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundagéo Oswaldo Cruz: Recife, 2010.

RESUMO

O presente trabalho foi desenvolvido com intuito de estudar a tendéncia
da mortalidade infantil em criancas na faixa etaria de 1 a 5 anos, dos municipios que
compdem a V Regional de Saude do Estado de Pernambuco no periodo de 1999 a
2008. Tendo como finalidade apontar importancia do indicador de mortalidade
infantil como preditor da qualidade da atencdo a saude na Ultima década e o
comportamento atual. Este estudo objetiva identificar os agravos que mais
acometem as criancas nessa faixa, ressaltando a atuacdo da vigilancia
epidemioldgica na busca ativa dos 0bitos em criancas na faixa etaria de 1 a 5 anos.
O método é um estudo do comportamento utilizado no desenvolvimento do presente
trabalho foi pesquisa bibliografica, livros, dados do SIM/SINASC do DATASUS,
artigos de internet, revistas cientificas da area de saude. Deste modo, pode-se
concluir que os resultados mostram que a mortalidade nas criancas de 1 a 5 anos
tem uma maior prevaléncia no sexo masculino, apenas no ano de 2008 a tendéncia
ndo se confirmou. Nos 21 municipios que compdem a V Regional de Saude-PE,
percebe-se que as caracteristicas de morbidade sdo as causas mal definidas,
seguida por causas externas e mortalidade e igual numero as doencas do aparelho
respiratério, depois as doencas infecciosas e parasitarias, e por ultimo as doencas
do aparelho circulatério. Conclui-se que as causas mal definidas também
sobressaem como grande problema para a gestdo publica ter um perfil

epidemioldgico que demonstre a verdadeira causa de mortalidade de seu municipio.

Palavras-chave: nascidos vivos, mortalidade, atestado de 6bito.
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1 INTRODUCAO

A taxa de mortalidade infantii e seus componentes sdo importantes
preditores dos niveis de saude de uma populacdo. No Brasil, apesar da reducéo
significativa verificada nas ultimas décadas, o coeficiente de mortalidade infantil
(CMI) ainda é considerado alto (SIMOES, 1999).

A mortalidade em criancas de 1 a 5 anos passou a ser um dos mais
sensiveis desses indicadores. Analisar o perfil da mortalidade & fonte principal, e
pode ser considerada de forma essencial na criagdo de taticas que busquem
melhorias na atencao a saude (BRASIL, 2006).

Ademais, ha disparidades entre as taxas de mortalidade infantil no interior
do espaco geografico nacional, decorrentes de distor¢des na estrutura social, como
a concentracdo de renda no Pais. O fenbmeno de declinio da mortalidade infantil
observado em toda a América Latina, inclusive no Brasil, nunca foi uniforme e sim
mais rapido onde se concentram o0s investimentos sociais, as medidas de
saneamento e os servigos de saude (HARTZ, 1997).

No Brasil, nos ultimos 20 anos, registrou-se uma reducao significativa na
mortalidade infantil, embora tenham sido observados periodos de estabilidade e até
mesmo de elevacao desse coeficiente. Este declinio apresentou diferentes padrdes
entre as regifes geograficas e entre os subgrupos populacionais no interior das
regides, estados e municipios, e as maiores redu¢des ocorreram nas Regibes Sul,
Sudeste e Centro-Oeste (SIMOES; MONTEIRO, 1995).

Nesse contexto, os estudos recentes sobre a evolucdo da mortalidade
infantil ttm demonstrado a importancia de intervenc6es multiplas na reducdo desta
em todo o mundo, especialmente as acdes dos servicos de salude (RUTSTEIN,
2000).

Grandes dificuldades ainda permeiam as analises de mortalidade do SIM
— Sistema de Informacdo de Mortalidade, como, por exemplo, erros e falta de
preenchimento de algumas variaveis da Declaracdo de Obito (DO), falhas de
cobertura do registro do 6bito, perdas de transmissado dos dados e a existéncia da
subnotificacdo (HARAKI et al., 2005). O médico, que é o responsavel direto pelo

preenchimento da DO, considera muitas vezes este documento como uma simples
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exigéncia legal, sem compreender sua importancia para fins estatisticos, e

consequentemente, para a saude publica (MELLO JORGE et al., 2002).



OBJETIVOS
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar mortalidade em criancas na faixa etaria de 1 a 5 anos, da V

Regional de Saude do Estado de Pernambuco no periodo de 1999 a 2008.

2.2 Objetivo Especifico

a) ldentificar a causa de maior mortalidade, em criangas na faixa
etaria de 1 a 5 anos, no periodo de 1999 a 2008;

b) ldentificar a mortalidade segundo municipio e grupo de causa.



REVISAO DA LITERATURA
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Estatisticas vitais

Tendo em vista as limitacdes das estatisticas de mortalidade decorrentes
da utilizacdo da declaracéo de 6bito como fonte exclusiva de dados, alguns estudos
tém sido desenvolvidos com vistas a melhorar a qualidade dessas informacgoes.
Conforme a definicdo das Nagbdes Unidas, Estatistica Vital trata dos “eventos ou
fatos vitais”, entre os quais estdo inseridos os nascimentos vivos, os nascimentos
mortos e os 6bitos de especial interesse para a saude (LAURENTI et al., 2005).

As estatisticas de mortalidade, parte do sistema de estatisticas vitais,
constituem a mais antiga e atualmente a mais importante maneira de apresentar a
frequéncia das doencas que levam ao Obito segundo causas na populacéo
(LAURENTI; BUCHALLA, 1999; PAES, 2007).

O primeiro trabalho a ser publicado sobre estatisticas de mortalidade por
causas foi realizado no século XVII em 1662 pelo inglés John Graunt, que analisou a
mortalidade de Londres a partir dos dados registrados nas paroquias, segundo
algumas variaveis como sexo, idade, procedéncia e causa. Graunt listou 83 causas
de morte as quais incluiam algumas explicitamente etiol6gicas, outras mostrando
algum tipo de patogenia e algumas se referindo as circunstancias que causaram a
morte ou 0s sinais e sintomas que procederam (LAURENTI, 1991; LAURENTI;
BUCHALLA 1999).

No século XIX o estudo estatistico da mortalidade por causa teve um
grande impulso com William Farr, grande incentivador na criacdo de uma
classificacdo de doencas de uso internacional (na época classificacdo de causas de
morte). Em 1893 foi concretizado a Classificacdo Internacional de Doencas (CID)
como instrumento estatistico para enumerar e analisar as causas de morte sem
incluir as doencgas ndo mortais. Desde entdo a CID, vem recebendo revisdes
periodicas, geralmente a cada dez anos. A classificacdo em uso atual é a 102
revisdo (CID-10), composta por 21 capitulos, que além de obter informacdes sobre
mortalidade por causa apresenta informagfes para todos os niveis de assisténcia a
salude e a doenca (CESAR et al., 2001; LAURENTI, 1991; LAUTENTI et al., 2004).
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O uso da classificacdo de doencas seja para mortalidade como para
morbidade, possibilitou a realizagdo de numerosos estudos epidemiolégicos que
ampliaram o conhecimento sobre salde. Um dos aspectos mais interessantes sobre
as estatisticas € a possibilidade de comparacdo das doencas no tempo e,
particularmente, em diferentes lugares, por isso a necessidade de todos utilizarem o
mesmo instrumento classificatorio (BRASIL, 2004).

No Brasil, a evolucdo dos registros vitais € marcada por fatores politicos e
instabilidades administrativas. A historia do conhecimento dos eventos vitais, de
maneira sistematizada, ainda pode ser considerada recente (PAES, 2005). Somente
no final do século XX, a partir da década de 1970 € que o pais comecou a dispor de
dados de nascimentos e mortes e assim comecaram a surgir trabalhos com novas
abordagens. Porém, essas informacfes retratavam o0s eventos de maneira
fragmentada e, geralmente, referiam-se apenas as capitais de Estados (LAURENTI
et al., 2005; PAES, 2005).

Em 1974 a Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
iniciou a série de publicacdes anuais das estatisticas vitais para todas as Unidades
da Federacédo (UF) e em 1975 o Ministério da Saude (MS) desenvolveu e implantou
o Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM) (MATHIAS; MELLO JORGE,
2001).

Menos de trés décadas de producao destas estatisticas, parece que nao
foram suficientes para remover o atraso cientifico concernente ao conhecimento do
comportamento destes dados e menos ainda sobre os padrdes das causas de
morte. A falta de uma cobertura nacional dos registros de 6bitos junto com as
imprecisfes das causas de morte sdo assuntos preocupantes e pendentes. Outro
fato atribuido a este atraso € o que se refere as grandes diferencas entre Regibes e
Estados, principalmente as relacionadas aos aspectos sociais, econdmicos e as
condi¢Oes de vida das populagdes, os quais tém influenciado fortemente a qualidade
dos registros vitais (PAES, 2005).

A cobertura para o Brasil das estatisticas vitais, ainda no final da década
de 1990, mostrava-se incompleta, pois uma estimativa realizada em 1999 mostrou
gue a abrangéncia para o pais como um todo foi de 82%, variando entre 0 minimo
de 60,8% para a Regidao Nordeste e 95,3% para a Regido Sul (MARTINS et al.,
2006).
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Apesar dos registros dos fatos vitais no Brasil serem fontes de
preocupacao, principalmente por parte dos demaografos e epidemiologistas, devido a
qualidade duvidosa dos dados, as estatisticas de mortalidade representam uma das
mais valiosas fontes de informacédo em saude, além de constituir no mais tradicional
e num dos mais eficientes métodos de avaliacgdo do estado de salude das
populacdes facilitando as a¢des de saude publica do pais (PAES; ALBUQUERQUE,
1999; MATHIAS; MELLO JORGE, 2001).

3.2 Sistemas de informac¢fes em saude e transicdo epidemioldgica

A partir da identificagéo de problemas individuais ou coletivos do quadro
sanitario de uma determinada populacdo, surgiu a necessidade de se obter
informacBes em salde para detectar e analisar dados com a finalidade de avaliar
acOes de intervencao referentes ao processo saude-doenca (BRANCO, 1996).

Todos os setores de atividades, sejam publicos ou privados, produzem
dados especificos que, apds tratamento ou elaboracdo, transformam-se em
informagdes (SILVA FILHA, 2004).

Segundo Miranda (1999), dado é definido como um conjunto de registros
qualitativos ou quantitativos conhecidos que organizado, agrupado, categorizado e
padronizado adequadamente, traduzem em informacao para avaliar as atividades
desses setores e acompanhar o andamento de programas e/ou atividades em
desenvolvimento.

Conceitualmente, o sistema de informacdo em saude pode ser
interpretado como um instrumento para adquirir, organizar e analisar dados
necessarios a definicdo de problemas e riscos para a saude, avaliar a eficécia,
eficiéncia e influéncia que os servigos prestados possam ter no estado de saude da
populacdo, além de contribuir para a producdo de conhecimento acerca da saude e
dos assuntos a ela ligados (WHITE, 1980).

A vantagem proporcionada pelos sistemas de informacdo € a melhor
administragdo dos recursos financeiros uma vez que possibilita a aplicacdo destes
nas areas que apresentam uma maior necessidade, evitando-se desta forma que o

investimento permaneca ocioso em areas menos necessitadas. Nos servicos de
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saude eles séo indispenséaveis e fundamentais para a tomada de decisdes pelos
gestores em todos os niveis de gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) (SILVA
FILHA, 2004).

E um proposito do Ministério da Satde ao implantar os Sistemas de
Informacéo, disponibilizar as informag¢des necessarias para melhorar os processos
de trabalho em saude, garantindo ganhos de eficiéncia e qualidade mensuraveis
através da ampliacdo de acesso, equidade, integralidade e humanizacdo dos
servicos individuais e coletivos de saude (BRASIL, 2004).

No Brasil, o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) foi criado
pelo MS em 1975/1976, o qual foi imprescindivel para minimizar as dificuldades
existentes na obtencdo de dados de mortalidade abrangentes e confiaveis, além de
representar um grande avanc¢o na producédo de informacdes no pais (HARAKI et al.,
2005). Deve ser notificado ao SIM todo e qualquer O6bito ocorrido no territério
nacional, tendo ou ndo ocorrido em ambiente hospitalar, com ou sem assisténcia
meédica. A causa basica de 0Obito analisada é aquela que desencadeou 0 processo
morbido que gerou o 6bito, independentemente do tempo que o precedeu (BRASIL,
2004).

O instrumento de coleta de dados desse sistema € a Declaracdo de Obito
(DO), que foi padronizado e implantado em todo territério nacional ndo s6 para o
atendimento de exigéncias legais, mas com o objetivo principal de fornecer
subsidios para tracar o perfil epidemiolégico da mortalidade de toda populacao.
(BRASIL, 2004). Produzidas em trés vias com uma unica numeragédo, a DO obedece
a um fluxo normatizado pela Portaria da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) n°
474, de 31/08/00. Neste caso a destinacdo da DO dos Obitos hospitalares, seguem o
seguinte fluxo: a primeira via (branca) é recolhida pela Secretaria Municipal de
Saude (SMS); a segunda (amarela) é entregue aos familiares para registro em
Cartorios de Registro Civil, uma vez que € obrigatério (tendo em vista a Lei em vigor
de n.° 6.216/75 que alterou a Lei n.° 6.015/73) o registro do Obito precedente ao
sepultamento e terceira via (rosa) fica para a unidade notificadora (BRASIL, 2004;
VANDERLEI et al., 2002).

A DO é um formulario composto por nove blocos de variaveis. Estas, para
efeito de critica e correcéo, sédo classificadas em variaveis indispenséaveis, que sédo
0s campos “tipo do obito” e “ano do 6bito”, quando ocorre auséncia dessas

informagdes inviabiliza a entrada dos dados no sistema; variaveis essenciais,
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fundamentais para criticas e corre¢cdes, que sao os campos “sexo”, “idade”,
“municipio de ocorréncia e de residéncia”, “causa basica” e “tipo de violéncia” e as
demais varidveis secundarias (CARVALHO, 1997; VANDERLEI et al., 2002).

O registro de Obito representa uma das mais importantes fontes de
informacdo para a avaliagdo do estado de saude da populagéo, além de se constituir
no mais tradicional e num dos mais eficientes métodos utilizados em anélise
epidemioldgica, no planejamento e administracdo em saude (LAURENTI,1991). Da
maneira que vem sendo estruturado, o SIM se equipara aos melhores sistemas de
informacao existentes. Sua cobertura, quanto a captacao dos dados de 6bito, tem se
elevado consideravelmente passando de 750.000 em 1980 para mais de um milh&o
de mortes em 2003 (LAURENTI et al., 2005).

A importancia da notificacdo e da qualidade dos dados sobre mortalidade,
0s quais alimentam o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), estd na
possibilidade de se realizar o planejamento para intervencédo e implementacao de
acOes com vistas a minimizar as principais causas de 0bito as quais a populacéo, de
cada sexo e em cada faixa etaria, esta submetida. Quando este dado nao apresenta
qualidade, inevitavelmente, o conhecimento das reais causas de Obito que estédo
afligindo a populagéo torna-se inacessivel. (SILVA, 2001)

O SIM vem apresentando avancos importantes em sua cobertura, tendo
atingido 81,2% em 2001 com relacdo ao numero de Obitos estimado pelo IBGE.
Essa cobertura, porém ndo € ainda homogénea sendo de 92,7% na Regido Sul,
89,3% na Regido Sudeste, 84,1% na Regido Centro-Oeste, 72,2% na Regido Norte
e 65,6% na Regidao Nordeste. Estas diferencas demonstram estagios distintos de
estruturacdo e organizacdo dos servicos de saude oferecidos a populacdo e também
refletem um padréo desigual de distribuicdo espacial dos servigos e de profissionais
de saude no territorio (MARTINS et al., 2006).

Aparte os problemas mencionados, o SIM apds coleta e processamento
dos dados tem importancia fundamental na elaboracdo de indicadores sensiveis na
identificacdo de grupos de risco, possibilitam a implantacdo de programas e de
comparacdes entre as regides do Brasil e entre outros paises (HARAKI et al., 2005;
MATHIAS; MELLO JORGE, 2001).

A mudanca na estrutura etaria da populacdo brasileira iniciou-se na
década de 1940, mas esta tendéncia acentuou-se nos anos 1970, quando a

participacéo dos individuos com 60 anos ou mais passou de 5% para 6,1% em 1980,
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chegando a 7,7% em 1991. Em 2000, do total de habitantes, 15,5 milhdes possuiam
60 anos ou mais, representando cerca de 10% da populacédo geral. Associada ao
envelhecimento acelerado da populacédo, o processo de urbanizacdo e as mudancas
socioeconbmicas, alimentares e no estilo de vida, houve uma conseqlente
modificagdo no perfil de morbimortalidade nos ultimos 20 anos, caracterizando a
transicao epidemiolégica no Brasil (BRASIL, 2004).

Dentre as modificagbes mais relevantes destacam-se a melhoria nas
condicbes de saneamento e moradia; 0 acesso a servicos de atencdo a saude,
incluindo o avango de sua tecnologia; a queda da taxa de fecundidade; a maior
exposicdo a determinados riscos ambientais; a preferéncia por alimentos refinados,
ricos em gorduras, em detrimento ao consumo de frutas e hortalicas; o aumento do
sedentarismo (BRASIL, 2004).

Desta forma, verificou-se uma reducdo das gastroenterites, sarampo e
outras enfermidades incidentes na infancia, concomitante a um aumento na
prevaléncia e incidéncia de doencas crénico-degenerativas ou ndo transmissiveis
relacionadas a obesidade, como diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares,
hipertensdo arterial e diversos tipos de céancer. As estatisticas de mortalidade
continuam representando importante subsidio para a grande maioria dos indicadores
de saude, mesmo nos chamados paises desenvolvidos (BRASIL, 2001).

Ainda que, de maneira geral, seja possivel obter mais facilmente dados
de morbidade, é a mortalidade que continua sendo um dos principais componentes
dessas andlises (MELLO JORGE, 2002). Além disso, permite acompanhar as
mudancas no perfil epidemiolégico de uma populagédo por meio dos aspectos da sua
estrutura, dos niveis e de sua tendéncia (BRASIL, 2004).

A estrutura da mortalidade que vem se conformando ao longo dos anos
recentes no Brasil ocorre dentro do contexto de mudancas nos perfis de causas de
morte, marcadas por uma diferenciagéo na incidéncia das principais causas entre as
distintas faixas etarias. As causas relacionadas as enfermidades infecciosas e
parasitarias, ma nutricdo e os problemas relacionados a saude reprodutiva que,
historicamente, afetavam a mortalidade infantil e de menores de cinco anos de idade
vém perdendo a sua predominancia (BRASIL, 2004).

E importante enfatizar que existe ainda um nimero grande de mortes que
afetam, sobretudo as regifes e setores mais desfavorecidos da sociedade brasileira

— espaco nordestino — passiveis de serem completamente evitadas na atualidade,
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via programas preventivos na area de saude publica, mediante uma maior oferta dos
servicos de saude e de saneamento basico. Tais programas em muito contribuiriam
para a reducdo dos indices de mortalidade infantil e na infancia, ainda bastante
elevados nessa regido, principalmente nos estratos sociais mais carentes (PAES,
2005).

Tais caracteristicas devem-se ndo s6 a heterogeneidade do processo de
transicdo de mortalidade, mas também ao fato de os sistemas de salude nao terem
ainda conseguido resolver totalmente velhos problemas, tais como: insuficiente
cobertura populacional, concentracdo urbana e sub-regional de recursos, atraso
tecnologico, baixa produtividade, dependéncia cientifica e tecnolédgica e inadequada
qualidade de atendimento (BRASIL, 2004).

As estatisticas de mortalidade representam de modo geral uma
importante fonte de informac6es epidemiolégicas. Entre estes coeficientes a Taxa de
Mortalidade Infantil (TMI) € um dos indicadores mais comumente empregados para
analise de situacéo de saude de uma populacdo e também da eficacia dos servicos
de saude (VERMELHO, 2002, p. 33-55).

As taxas de mortalidade infantil na América Latina sdo altas. Um estudo
profundo de suas causas e aspectos variados em diferentes areas sO seria possivel
através de investigacbes continentais coordenadas pela OPAS (Organizacdo
Panamericana da Saude), esta mesma esta realizando uma investigacdo
denominada "Investigacéo Interamericana de Mortalidade na Infancia”, em 13 areas
da América Latina, para investigar mortes de criangas menores de 5 anos . Assim,
obtém-se dados e informacdes referentes as causas basicas e associadas de morte,
ao mesmo tempo em que se faz uma avaliacdo do estado de nutricdo das criancas
(LAURENTI, 2010).
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4.1 Tipo de estudo
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Trata-se de um estudo exploratdrio e descritivo, cujo desenho foi o corte

transversal, entre os anos de 1999 e 2008. Os dados foram recolhidos de modo

resumido fazendo uso de informagdes quantitativas, com intuito de buscar respostas

aos objetivos especificos expostos no desenvolvimento do projeto (FELISBERTO,

2001).

4.2 Area de estudo

Compreende os 21 municipios que estdo situados na Mesorregido do

Agreste Meridional. A V Regional de Saude possui como sede a cidade

Garanhuns, distante 230 Km? de Recife.

ITAIBA

JUPI L AJEDO
JUCATT A cADO

CAPOEIRAS

CAETES i
SAO JOAO
ANGELIM

PARANATAMA GARANHUNS CANHOTINHO

SALOA PALMEIRINA

CORRENTES

BREJAO

TERESINHA

LAGOA
Ho DO OURO

AGUAS BELAS IATI

BOM CONSEL

Mapa 1 - Mapa das cidades que comp8em a V Regional de Salde do Estado de Pernambuco
Fonte: Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco

de
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4.3 Populagao

Foram utilizadas Informacdes sobre todos os Obitos ocorridos em criancas
de 1 a 5 anos da V Regional de Saude do Estado de Pernambuco, no periodo de
1999 a 2008

X% GERES
05 DA IINGAZEIRA

III GERES
PALMARES

¥YIII GERES
- PETROLIMA

Fonte: Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco
Mapa 2 - Mapa das Regionais de Salde do Estado de Pernambuco

4.4 Critério de incluséao e excluséao

Critério de inclusdo: Todos os Obitos da populagdo de 1-5 anos
registrados no SIM e do SINASC no DATASUS, no periodo de 1999 a 2008.
Critério de exclusédo: Toda populacdo nascida viva que nao faz parte

dessas localidades e deste periodo.

4.5 Coleta de dados

Os dados secundarios foram coletados através do SIM e do SINASC no
DATASUS, no periodo de 1999 a 2008.
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4.6 Variaveis de Estudo

Foram utilizadas como variaveis do estudo: os 21 municipios da V
Regional de Saude, no periodo de 1999 a 2008, Obitos entre 1 e 5 anos, bem como,
sexo, e causas do 6bito segundo o CID-10.

4.7 Analise dos dados

Os dados coletados foram descritos com base nos numeros absolutos e
em percentuais e apresentados por meio de graficos e tabelas, construidos a partir

do tabwin e excel.

4.8 Possiveis limitacdo do estudo

O presente estudo possui limitacbes comuns aos estudos que trabalham
com dados secundarios de dominio publico, como por exemplo: subnotificacdo, falha

no preenchimento das declara¢gfes de 0bitos.

4.9 Aspectos éticos

O trabalho de monografia ndo necessitou ser submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos por se uma pesquisa conceitual e

bibliografica, de dominio publico, disponivel na Rede Mundial de Computadores.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

As falhas de cobertura do registro do ébito referem-se, na maioria dos
casos, a eventos que ocorrem a margem da lei, por ndo serem observadas as
disposicbes legais relativas a sua obrigatoriedade (MATHIAS; MELLO JORGE,
2001). A subnotificacdo de Obito diz respeito, principalmente, a ocorréncia de
sepultamentos sem a exigéncia da certiddo, sendo associado a pobreza e ocorrendo
mais freqlentemente na area rural (BRASIL, 2004). Além disso, as razdes
apontadas para este evento também incluem o custo, a existéncia de cemitérios
clandestinos e principalmente a falta de esclarecimento da populacao (SILVA FILHA,
2004).
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Masculino 44,00 30,00 42,00 29,00 23,00 26,00 26,00 2500 27,00 16,00
Feminino 27,00 26,00 19,00 27,00 16,00 24,00 19,00 18,00 17,00 21,00

Masculino 62% 54% 69% 52% 59% 52% 58% 58% 61% 47%
Feminino  38% 46% 31% 48% 41% 48% 42% 42% 39% 53%

Grafico 1 — Obitos de criancas de 1 a 5 anos segundo 0 sexo
Fonte: DATASUS/Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.

O presente estudo mostrou uma reducdo na mortalidade entre criancas
no periodo estudado, parte da diminuicdo observada dessa mortalidade nos ultimos
anos pode ser explicada por acdes simples relativas ao setor saude, tais como o
controle pré-natal, o estimulo ao aleitamento materno, a ampliacdo da cobertura

by

vacinal, a utilizacdo de sais de reidratacdo oral (SRO), a educacdo materna e

principalmente a importante queda da fecundidade observada no pais nesses

altimos 15 anos. Outro fator importante tem sido a melhoria da condi¢cdo nutricional
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da populacéo infantil, medida pelo indicador altura/idade, que definia 15,7% da
populacao infantil desnutrida em 1990, contra 10,5% em 1996, representando uma
reducéo de 30% nesse periodo (PNDS) (MARANHAO, 2001).

Segundo Maranhéo (2001), nos menores de 5 anos, as principais causas
de mortalidade incluem as afecgBes perinatais, as infec¢bes respiratorias, as
doencas diarréicas e a desnutricdo. E importante destacar que, nesse grupo etario,
varios registros de Obitos ficam com a sua causa basica mal definida (até 49% em
alguns estados do Nordeste). O que foi encontrado no presente estudo, como

apresentado no Grafico 2.
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Grafico 2 — Distribuigdo (%) dos agrupamentos das principais causas do cap. CID 10 de 6bito, das
criancas de 1 a 5 anos nos 21 municipios da V Regional de Salde-PE nos 10 anos
estudados 1999-2008.

Fonte: DATASUS/Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.
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Analisando o grafico 2, observa-se um quadro preocupante, pois apesar
da reducdo da mortalidade nesta faixa etaria, ainda € muito elevado o namero de
mortes por causas mal definidas, seguidos por causas externas de morbidade e
mortalidade, juntamente com as doencas do aparelho respiratorio. Segundo Paes e
Gouveia (2010) as causas externas sao plenamente evitaveis ou minimizaveis e sua
eliminacao significaria economia para os estados e aumento na esperanca de vida
das pessoas.

Para Mathers et al.(2005), a caracteristica dos dados sobre mortalidade é
comprometida quando uma propor¢cdo consideravel de causas de morte é
classificada como mal definida, através do trabalho de revisdo sobre o estado geral
dos dados de mortalidade enviados a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), pelos
seus estados membros, examinou diversos indicadores de qualidade, entre eles, a
proporcdo de mortes classificadas em categorias de causas mal definidas. Este
estudo incluiu o Brasil entre os paises com dados de qualidade média.

Apesar da reducdo nas causas mal definidas, os graficos demonstra o
longo caminho a ser percorrido para melhoria na assisténcia a saude da populacao
menos de 5 anos na V GERES. Pois este € um indicador que demonstra a falta de
acesso a servi¢cos de saude. A segunda causa de morte na regido na faixa etaria de
1 a 5 anos sdo as causas externas, o que reforca a fragilidade da atencdo a saude
nestas idades, pois esta causa como se sabe esta entre as causas evitaveis
(FERRER, 2009).

Conforme a Coordenacdo de Programas de Epidemiologia (1999) muitos
pacientes chegam extremamente debilitados, nos servicos de emergéncia. A falta de
acompanhamento e assisténcia médica, dificultam a especificacdo da causa basica
de morte pelo profissional que os atende. Por outro lado, a ndo valorizacdo das
informagdes fornecidas por familiares, assim como, a inexisténcia, ou atuacao
limitada, dos servi¢os de verificacdo de 6bitos (SVO), sao fatores primordiais para o
aumento da utilizacdo do termo causa indeterminada.

Ao localizarmos geograficamente o nimero de Obitos entre criancas de 1
a 5 anos no presente estudo € bem distribuido na maioria dos municipios da V
GERES (Grafico 3).
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Grafico 3 - Obitos de criancas de 1 a 5 anos por municipio de residéncia, no periodo de 1999 a
2008, da V Regional de Saude — PE
Fonte: Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco

Percebe-se que o municipio de Garanhuns, provavelmente, em virtude de
sua maior populacdo (IBGE, 2010) apresente um numero expressivo de mortes
nesta faixa etaria. A distribuicdo da mortalidade nos outros municipios € bastante
diversa, como foi visto em um estudo realizado o artigo Reduzir a Mortalidade na
Inféncia (2011), realizado no interior da regido sudeste.

Segundo Maranhdo (2001), enfrentar os fatores condicionantes e
determinantes da mortalidade infantil tem sido um constante desafio para as
autoridades brasileiras nas ultimas décadas, assim sendo, o Ministério da Saude
buscou uma maior atuacdo na promocdo de saude das criancas de 1 a 5 anos,
implantando um Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca — PAISC, cujo
objetivo € o de promover a saude da crianca de forma integral, dando prioridade ao
atendimento de criangas pertencentes a grupo de risco, melhorando a qualidade do
atendimento.

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) é um dos indicadores mais
eficazes para refletir ndo somente aspectos da saude de criangas, como a qualidade
de vida de uma determinada populag&o. Existem claras associa¢des entre riqueza e

nivel de desenvolvimento de um pais ou regido e suas TMI (MARANHAO, 2001).
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Os autores Oliveira e Simdes (2006) comentam que a mortalidade infantil
ainda € bastante elevada em muitas areas do pais, considerando as microrregifes
brasileiras, cerca de 35% tem mortalidade infantil superior & média nacional (29,7%),
a maioria na regido nordeste. Por isso numero significativo de municipios
nordestinos faz parte de diversos programas nas areas de saude, coordenadas
pelas distintas esferas de governo, em particular, a federal. Muitos deles
apresentam, conforme visto, fortes caréncias relativas a servicos basicos de infra-
estrutura (abastecimento de agua e rede geral de esgoto sanitario, entre outras),
baixos indices de escolaridade e descontinuidade na oferta de servicos médicos
bésicos, o que pode, em muitas situacdes, dificultar a viabilidade duravel daquelas
acoes.

Na tentativa de se melhorar os indicadores de mortalidade ficam claro a
importancia da atuacdo dos Comités de Prevencao do obito Infantil e Fetal, cuja
implantacdo é proposta pelo Ministério da Saude, por suas caracteristicas e
objetivos, onde sao instancias contributivas para monitoramento das condicdes de
salude da populacdo e da forma como se da o atendimento em face das diferentes
demandas. Nos municipios da V Regional de Saude, ainda ndo temos implantado os
Comités de Prevencao do oObito Infantil e Fetal, e percebemos como este ainda é um
ponto que se precisa avangcar muito para melhorar o acompanhamento e resgate
dos 6bitos infantis (BRASIL, 2000; 2002).

Segundo Paes e Gouveia (2010) as coberturas dos 6bitos seguiram uma
tendéncia de aumento a medida que os estados se situam ao sul do pais. Alguns
autores consideram que uma percentagem de cobertura de ébitos acima de 75%
seria estatisticamente suficiente para extrair conclusdes satisfatorias sobre os niveis
de mortalidade. Atingindo tais niveis de cobertura, espera-se um percentual baixo
dos niveis de causas mal definidas. O percentual das causas mal definidas foi
elevado inclusive para os estados onde o percentual da cobertura dos 6bitos foi
razoavelmente alto. E o caso dos estados de Pernambuco, Sergipe e Bahia, onde as
coberturas ficaram acima de 80% em todas as faixas etarias, com percentuais de
obitos de causas mal definidas variando entre 20% e 33% para ambos 0s sexos. Em
geral, os anos de esperanga de vida e as estimativas da mortalidade infantil obtidos
para os estados do Nordeste se aproximaram dos estimados pelo IBGE.

Para Frias (2005) a subnotificacdo de eventos vitais tem sido um sério

obstaculo ao conhecimento preciso de importantes indicadores epidemiolégicos,
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limitando o uso dos sistemas de informacdo na maioria dos estados brasileiros. O
presente trabalho mostra que pode haver um grande numero de Obitos
subnotificados nos 21 municipios da V Regional de Saude, seja por falta de
investigacdo do Obito, ou a falta de alimentacdo das informacfes no sistema de
informacdo de mortalidade em tempo habil, como também é comum criancas ainda
nascendo em domicilios assistidas por parteiras e que ndo sao notificadas no
SINASC. A existéncia de sistemas de informacdes acessiveis e confiaveis na esfera
municipal é condicdo essencial para a elaboracdo do diagnostico e planejamento
adequado para a programacao de acoOes efetivas. O que pode ser alcancado por
meio da acdo dos agentes comunitarios de saude (AQUINO, 1997; BARRETO,
PONTES, 2000).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

No decorrer do desenvolvimento deste trabalho nota-se mais que um
panorama da evolugdo da saude infantil o que fica claro é a baixa confiabilidade do
proprio SIAB. E necessario repensar a qualidade dos dados, bem como a
regularidade com que o sistema € alimentado para no futuro utilizar estas
informacBes de forma a realmente tracar um panorama da saude e auxiliar no
processo decisorio de gestao do SUS (SILVEIRA et al., 2007).

O que pode ser melhorado com um maior resgate de preenchimento das
declaracdes de 6bito por parte dos profissionais de saude, desde que o profissional
saiba da relevancia e esteja sensibilizado para tal, com maior empenho na busca
ativa dessas variaveis ainda citadas como mal definidas e uma melhor assisténcia
as criancas entre 1 a 5 anos na V GERES, com a implantacdo de servigos

especializados no acompanhamento desta populacao.
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CAPITULO CID10

Algumas doencas infecciosas e parasitarias

Neoplasias (tumores)

Doencas sangue 0rgdos hemat e transt imunitér

IV. Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas
V. Transtornos mentais e comportamentais
VI. Doengas do sistema nervoso
VII. Doencas do Olho e Anexos
VIIl.  Doencas do Ouvido e da Apofise Mastéide
IX.  Doencas do aparelho circulatério
X.  Doencas do aparelho respiratorio
Xl.  Doencas do aparelho digestivo
Xll.  Doengas da pele e do tecido subcutaneo
XIll.  Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo
XIV. Doencas do aparelho geniturinario
XV. Gravidez parto e puerpério
XVI.  Algumas afec originadas no periodo perinatal
(VII.  Malf cong deformid e anomalias cromoss6micas
VIIl.  Causas Mal Definidas
XIX. Lesdes, Envenenamento a algumas Outras Consequéncias de Causas
Externas
XX.  Causas externas de morbidade e mortalidade
XXI.  Fatores que Influenciam o Estado de Saude e o Contato com os Servi¢os de

Saude




