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RESUMO

CORREIA JUNIOR, D. F. Distribuigdo espacial dos 6bitos infantis no municipio
de Goiania, Goias, no periodo 2012 - 2015. 2016. 71f. Dissertacao — Pontificia
Universidade Catdlica de Goias.

Por muito tempo a crianca foi entendida como um adulto em miniatura. Sendo assim,
nao era alvo especifico de estudos sua saude ou mesmo sua mortalidade.
Atualmente, os Obitos infantis sdo compreendidos como resultados de indicadores
da qualidade de vida de uma populagao, por evidenciarem mortes que poderiam ser
evitadas. O objetivo do presente estudo foi identificar padrbes de distribuicdo
espacial dos 6bitos infantis nos componentes neonatal e pds-neonatal por causas
evitaveis e por todas as causas, no municipio de Goiania, Goias, no periodo de 2012
e 2013. Trata-se de um estudo do tipo ecoldgico, realizado por meio de técnicas de
analise espacial de o6bitos infantis de criangas menores de um ano residentes no
municipio de Goiania, Goias, Brasil, entre os anos 2012 e 2013. Os dados
secundarios foram coletados através do Sistema de Informagdo em Mortalidade. A
Classificagdo Internacional de Doengas, 10° Revisdo (CID-10) e a Lista Brasileira de
Causas de Mortes Evitaveis por Intervencdes do Sistema Unico de Saude do Brasil
foram utilizadas para a classificagdo das mortes evitaveis. Os Obitos foram
geocodificados pelo endereco de residéncia da mae utilizando-se como referéncia o
Mapa Urbano de Goiania. Para a analise da densidade de casos (Kernel), foi
utilizado o programa Spatial Analyst/ArcGIS, levando-se em conta a distribuicdo de
pontos para descrever a distribuicdo espacial e a densidade de casos no local e
periodo estudado. Foram registrados 517 o6bitos infantis (< de um ano de idade)
entre 2012 e 2013. Em 2012 foram 271 6bitos Coeficiente de Mortalidade Infantil
(CMI) 12,7 e em 2013, 246 o6bitos infantis (CMI= 11,2) no municipio de Goiania. Dos
obitos ocorridos, segundo os componentes da mortalidade infantil, 50,9 % foram
neonatais precoces (CMI= 6,1), 20,5% neonatais tardios (CMI= 2,4) e 28,6 % pos-
neonatais (CMI= 3,1). Do total de o&bitos, 64,8% ocorreram por causas evitaveis,
32,9% por causas nao evitaveis e 2,3% por causas mal definidas. As técnicas de
analise espacial mostraram um padrdo nao aleatério da distribuicdo dos casos de
obitos. A analise de Kernelidentificou trés areas de alto risco para ocorréncia de
obitos infantis por todas as causas, (Noroeste, Sudoeste e Sul), e duas areas de alto
risco para ocorréncia de o6bitos infantis por causas evitaveis (Noroeste e Sudoeste).
Conclusao: Este estudo evidenciou a heterogeneidade na distribuicdo dos obitos
infantis ocorridos em Goiania no periodo estudado, relacionados principalmente as
desigualdades socioeconémicas existentes entre as regides do municipio. Esses
resultados permitem a avaliagédo e o planejamento dos servigos de saude.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil; Causas de Morte; Analise Espacial; Estudo
Ecoldgico.



ABSTRACT

CORREIA JUNIOR, D. F. Spatial distribution of
children deaths in the city of Goiania, Goias. 2016. 71f. Dissertagcdo— Pontificia
Universidade Catdlica de Goias.

For a long time the child was seen as a miniature adult. Therefore, | was not
specifically targeted studies of their health or even their death. Currently, infant
deaths are understood as indicators of quality of life outcomes of a population,
because they show that deaths could be prevented. The aim of this study was to
identify spatial distribution patterns of infant deaths in the components neonatal and
post-neonatal mortality from preventable causes and from all causes in the city of
Goiania, Goias, in the 2012 period to 2013. It is a study the ecological type,
accomplished through spatial analysis techniques of infant deaths of children under
one year living in the city of Goiania, Goias, Brazil, between 2012 and 2013.
Secondary data were collected through the Information System on Mortality . The
International Classification of Diseases, 10th Revision (ICD-10) and the Brazilian List
of Deaths Preventable Causes of interventions by the Unified Health System in Brazil
have been used for the classification of preventable deaths. Deaths were geocoded
by the mother's home address using as reference the Map Goiania Urban. For the
analysis of the density of instances (Kernel) was used Spatial Analyst / ArcGIS
software, taking into account the distribution of points to describe the spatial
distribution and density in the instances site and period studied. 517 infant deaths
were reported (<one year old) between 2012 and 2013. In 2012 were 271 deaths
(CMI =12.7) and in 2013, 246 infant deaths (CMI = 11.2) in the city of Goiania. Of all
deaths, according to the components of infant mortality, 50.9% were early neonatal
(CMI = 6.1), 20.5% late neonatal (CMI = 2.4) and 28.6% post-neonatal (CMI = 3.1).
Of the total deaths, 64.8% occurred from preventable causes, 32.9% by non
preventable causes and 2.3% from ill-defined causes. The spatial analysis
techniques showed a non-random pattern of distribution of deaths. The Kernel
analysis identified three areas of high risk for infant deaths from all causes, (North
West, Southwest and South), and two areas of high risk for infant deaths from
preventable causes (Northwest and Southwest). Conclusion: This study
demonstrated the heterogeneity in the distribution of infant deaths occurred in
Goiania during the study period, mainly related to existing socio-economic
inequalities between the regions of the county. These results support the evaluation
and planning of health services.

Keywords: Infant Mortality; Cause of Death; Spatial Analysis; Ecological Study.
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1 INTRODUGAO

A mortalidade infantil (MI) é considerada como um importante indicador das
condigdes de vida e atencdo a saude de uma determinada populacédo (BURLEA;
MUNTELE, 2012). O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) calcula o risco de
criangas nascidas vivas morrerem antes de completar o primeiro ano de vida
(SANTOS et al., 2010; VICTORA et al., 2011).

A MI pode ser dividida em dois componentes: mortalidade neonatal e pds-
neonatal. A primeira compreende os 6bitos ocorridos durante os primeiros 27 dias de
vida (0 a 6 dias- mortalidade neonatal precoce; 7 a 27 dias mortalidade neonatal
tardia); a segunda, os 6bitos ocorridos entre 28 e 364 dias de vida. Todas elas sdo
utilizadas para quantificar as condigbes basicas de vida, tanto de paises em
desenvolvimento quanto desenvolvidos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Por todo o mundo, altas taxas de mortalidade infantil estdo relacionadas a
condicdes socioecondmicas da populacdo, de modo que quanto mais pobre o pais,
maiores séo as taxas de Ml (WANG et al., 2014). Neste cenario, a United Nations
Children’s Fund (UNICEF) vem, ao longo dos anos, reforcando a necessidade de
garantir a sobrevivéncia infantil, proporcionando condi¢des basicas de vida as
criangas e permitindo, dessa forma, que no futuro elas tenham crescimento e
desenvolvimento saudavel. Assim, em 2000, todos os paises membros da
Organizacdo das Nacgbes Unidas (ONU) assinaram uma declaragdo nomeada de
Objetivos do Milénio (ODM), visando garantir esforgos proporcionar condigdes
adequadas de sobrevivéncia a esta populagdo. O objetivo do milénio para a
mortalidade de criancas com idade inferior a cinco anos foi a sua reducao, até 2015,
a dois tergos do nivel observado em cada pais, em 1990 (DEVARAJAN; MILLER;
SWANSON, 2002).

Atualmente encontra-se em discussdo uma agenda para o desenvolvimento
global, designada: “Agenda de Desenvolvimento Pd&s-2015", esta agenda é
resultante da elaboragédo de um novo conjunto de metas e objetivos — os Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) — que irdo continuar o progresso dos ODM e
também suprir as suas lacunas, com investimentos na redu¢édo da desigualdade, o
fim da violéncia contra a crianga, o combate a pobreza infantil e o fim das mortes
infantis por causas evitaveis em todo mundo até 2035 (UNITED NATIONS
GENERAL ASSEMBLY, 2014).
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No Brasil, apesar dos avangos obtidos nos ultimos anos, como o cumprimento
da meta numero 4 dos (ODM), os CMI se mantém altos, desiguais e incompativeis
com o desenvolvimento do pais, constituindo grande preocupagéo para a Saude
Publica (LANSKY et al., 2006; VICTORA et al.,, 2011). Entre os anos de 1990 e
2007, a MI mostrou tendéncia de queda, passando de um coeficiente de 47 6bitos
por mil nascidos vivos (NV) em 1990 para 19,3 morte por mil NV em 2007, com uma
reducdo média de 59% (FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2008),
chegando a 9 ébitos por mil NV entre 2010 e 2012.

Mesmo com importante queda nas taxas de mortalidade infantil, persistem
diferentes niveis e padrées de declinio das taxas entre regides geograficas do Brasil,
entre subgrupos populacionais, estados e municipios, que se apresentam em ritmo e
intensidade diferentes, estando associada a desigualdades regionais como a
migracao e as desigualdades sociocondmocas e estruturais entre as regides do pais
(FRANCA; LANSKY, 2009).

Em Goiania, segundo dados da Secretaria Municipal de Saude e do Sistema
de Informacgdes sobre Mortalidade de Goiania (SIM), o coeficiente de mortalidade
infantil se manteve estabilizado, nos ultimos trés anos. Em 2010, foram registrados
11,8 Obitos a cada mil nascidos vivos, e em 2013 foram registradas 12,6
mortes/1000 nascidos vivos (PREFEITURA MUNICIPAL DE GOIANIA, 2013).

Dentre todos os o6bitos infantis ocorridos no mundo, grande parte é
considerada por causas evitaveis (BATISTA et al., 2010). As mortes infantis evitaveis
sao aquelas que, por intervengoes eficazes dos servigos de saude, poderiam ter sido
reduzidas (MALTA et al., 2010). A classificagdo dos Obitos como evitaveis
proporciona condi¢cdes para o monitoramento, acompanhamento e avaliacdo dos
servicos de saude, e possibilita também a realizacdo de estudos, por meio de
analises de tendéncias temporais e comparacdo de indicadores entre as regides
(VIEIRA; MENDES, 2012), além de auxiliar a planejar medidas para sua reducao
(SANTOS et al., 2011).

A Secretaria de Vigilancia em Saude, do Ministério da Saude, elaborou uma
lista de causas de mortes evitaveis por intervencées, no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS), com o objetivo de identificagcdo, sistematizacdo e maior controle
desses 6bitos (MALTA et al., 2010). Essa classificagao é utilizada como medida de

avaliacdo da qualidade da atencéo a saude.



14

Os sistemas de informacdo em saude (SIS) do governo tém participagao
importante no monitoramento de indicadores epidemioldgicos da situagao sanitaria
nacional. O Sistema de informacao de mortalidade (SIM) realiza o registro de todos
os Obitos ocorridos em ambito nacional por meio dos dados contidos na declaragéo
de o6bito (DO). A baixa qualidade das informacdes nas declaragbes de obito,
representada pelo grande numero de causas de 6bito mal definidas e campos nao
preenchidos atrapalham a analise dos fatores que influenciam a mortalidade,
dificultando o direcionamento de agbdes (BRASIL, 2009).

Neste cenario, este trabalho se justifica pela necessidade de se obter padrbes
de distribuicao espacial dos dbitos infantis ocorridos em Goiania. Este conhecimento
resultara numa melhor compreensao das regides de maior concentragdo de oObitos
infantis, possibilitando uma melhor abordagem sob o ponto de vista de atenc&o a
saude. Os resultados poderao ainda subsidiar processos de planejamento, gestao e

avaliacao de politicas de saude voltadas para a area materno-infantil.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Historicamente, por muito tempo a crianga foi entendida como um adulto em
miniatura, sendo assim, n&o era alvo especifico de estudos a sua saude ou mesmo
a sua mortalidade. A crianca passou a ser considerada como cidada no final do
século XIX, na Europa. Nesta mesma época, a mortalidade dos recém-nascidos era
cercada pela aura da inevitabilidade e atribuida a “debilitas vitae”, ou seja, fraqueza
da vida (ARIES, 1981).

Desde o século XIX, o inglés William Farr ja acreditava que as criangas eram
mais sensiveis as doengas comuns e ao meio ambiente que a populagdo em geral,
justificando sua proposta de utilizar como indicador a Taxa de Mortalidade Infantil ou
Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) e ndo a Taxa de Mortalidade Geral (TMG)
como um indicador de bem-estar social (PAIVA, 2002).

Atualmente, os obitos infantis sdo compreendidos como resultados de
indicadores da qualidade de vida de uma populacéo, por evidenciarem mortes que
poderiam ser evitadas, inclusive pelo acesso em tempo oportuno a servigos de
saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

A MI ainda representa um desafio a ser vencido, uma vez que, em 2013, 26
paises foram responsaveis por 80% das mortes de criangas no mundo (Afeganistao,
Angola, Bangladesh, Brasil, Burkina Faso, Camardes, Chade, China, Costa do
Marfim, Republica Democratica do Congo, Etiépia, Gana, india, Indonésia, Quénia,
Malawi, Mali, Mogambique, Niger, Nigéria, Paquistdo, Filipinas, Somalia, Sudéo,
Tanzénia e Uganda) (WANG et al., 2014). As taxas de mortalidade infantil variaram
de 152 o6bitos por mil nascidos vivos em Guiné-Bissau a 2 por 1000 em Singapura,
em 2013 (WANG et al, 2014). Os dez paises com a maior taxa de mortalidade
infantil em 2013 foram todos da Africa Subsaariana. Em 55 paises as taxas de
mortalidade foram inferiores a 10 por 1000 nascidos vivos, em 2013; nove deles
foram paises em desenvolvimento (WANG et al., 2014).

A tabela 1 apresenta oscoeficientes de mortalidade neonatal precoce,

neonatal tardio e pds-neonatal de diversos paises e regides, entre 2000 e 2013.
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Tabela 1 — Coeficiente de mortalidade neonatal precoce, neonatal tardio e pés-neonatal por
paises e regides. 2000-2013.

Pés neonatal
(29-364 dias)

13,2(12,4 -14,1)

Neonatal Tardio
(7-28 dias)

4,4 (4,1 -4,6)

Neonatal Precoce

Reducao do CMI
(2000-2013)

-3,5(-3,1--3,9)

Paises e Regides

(0-6 dias)
Global 14,0 (13,5 - 14,6)

América do Norte

EUA 29((2,4-3,5) 0,7 (0,6 -0,8) 1,9(1,5-24) -1,7 (-0,1--3,1)
América do Sul
Brasil 7,5(6,6 —8,4) 2,6 (2,4-27) 6,1(54-6,9) -4,3 (-3,5--5,1)
Argentina 5,7 (4,0-28,0) 20(1,6-24) 4,4(3,6-5,7) -2,5(-0,3 - —4,5)
Chile 2,6 (1,7-3,8) 1,0(0,8-1,4) 2,8(1,8-4,0) -2,9 (0,0 - -5,8)
Uruguai 3,6 (2,2-6,2) 1,8 (1,3-2,6) 4,3(2,7-6,2) -3,1(0,3- -6,4)
Venezuela 4,7 (4,2-5,2) 1,8 (1,7-1,9) 4,0(3,6-44) -3,5(-3,0 - -4,0)
Paraguai 8,9(7,9-9,9) 2,7(2,6-2)9) 5,6 (4,8-6,6) -2,5(-1,7 - -3,3)
Bolivia 13,1(12,0 — 14,2) 4,1(3,8-44) 15,5 (13,3 -17,8) -3,9(-3,2 - -4,5)
Peru 8,0(7,1-8,9) 2,7(2,6-2,8) 6,6 (5,7—17,6) -4,5(-3,8--5,1)
Colombia 52 (4,5-6,0) 2,2(2,1-2,3) 59 (5,1-6,8) -3,1(-2,3 - -4,0)
América Central
México 5,8 (5,1 -6,6) 2,4 (2,2-2,6) 5,6 (4,8 —-6,6) -3,6 (-2,6 - -4,5)
Panama 59 (5,0-6,9) 22(21-24) 4,4 (3,7-5,3) -1,7 (-0,8 - -2,6)
Costa Rica 3,9(3,5-4,5) 1,3(1,2-1,4) 3,3(29-3,7) -2,9(-1,9--3,9)
Haiti 16,7 (14,7 - 18,8) 8,8 (7,6—-104) 25,4 (20,6 — 31,4) -3,0 (-1,8--4,2)
Cuba 20(1,6-24) 0,9(0,8-1,1) 1,7 (1,3- 2,0) -3,1(-1,9--4,3)
Europa
Italia 1,7 (1,3-2,3) 0,7 (0,5-10,8) 0,8 (0,6 —1,0) -3,1(-1,0 - -5,2)
Espanha 1,3(1,0-1,7) 0,7 (0,6 - 0,8) 1,0 (0,8 -1,2) -3,2(-1,6 --4,7)
Portugal 1,2(1,1-1,4) 0,5(0,5-0,6) 1,0(0,9-1,2) -5,6 (-4,6 - —6,6)
Franca 1,3(1,0-1,6) 0,6 (0,5-0,7) 1,2(1,0-1,5) -2,9 (-1,3--4,5)
Alemanha 1,6 (1,3-1.,8) 0,5(0,4-0,5) 1,0 (0,8 -1,1) -3,0(-1,9--3,9)
Suiga 20(1,7-2,3) 0,5(0,4-0,5) 1,1(0,9-1,3) -2,1(-1,0--3,1)
Holanda 1,8 (1,4-2,3) 0,5(0,4-0,6) 0,9 (0,7-12) -3,6 (-1,9--5,3)
Asia
Japao 0,9(0,7-1,2) 0,4 (0,3-0,5) 0,9(0,7-1,2) -3,3(-1,4--5,1)
China 49 (4,3-5,5) 1,4 (1,3-1,6) 3,5(29-41) -8,1(-7,4 - -8,7)
India 22,4 (20,4 — 24,5) 5,7 (4,9-06,8) 12,0 (10,0 — 14,6) -4,3(-3,2--5,1)
Taiwan 2,1(1,8-2,3) 0,8(0,7-0,8) 1(1,4-2,0) -1,8(-1,1--2,5)
Indonésia 11,1 (9,9 -12,3) 3,8(3,4-43) 10,0 (8,2 -12,3) -4,1(-3,1--5,1)
Africa
Angola 16,6 (14,0 - 19,7) 8,6 (6,9 —-10,5) 29,5 (21,3 - 39,6) -4,1(-2,4 - -5,8)
Congo 17,7 (15,5 -19,9) 4,8 (4,0-5,6) 21,8 (16,7 — 26,9) -4,6(-3,4 - -6,0)
Kenya 17,5 (15,1 — 20,5) 4,4 (3,4 -5,6) 21,1 (15,4 — 28,7) -3,9(-1,9 - -5,6)
Africa do Sul 11,4 (9,5-13,3) 3,2(25-4,2) 14,7 (9,2 - 20,3) -6,1(-3,6 - -8,5)
Gana 21,9 (19,1 — 24,8) 59 (5,1-6,8) 18,3 (14,9 - 22,1) -2,8(-1,7- -3,8)
Somalia 23,8 (19,8 — 28,2) 10,0 (7,5-13,0) 39,2 (27,3 -53,1) -2,6 (-0,5--4,4)
Guinea—Bissau 30,0 (25,2 — 35,5) 12,3 (10,0 — 14,9) 47,6 (36,4 — 60,6) -1,9(-0,3--3,2)

Adaptado de Wang et al., 2014.

Os ODM foram fundamentais para se estabelecer um compromisso politico

para a redugdo da mortalidade infantil e materna, tendo sido registado um grande

progresso ao longo das duas ultimas décadas. Entretanto, dados do UNICEF

mostram que cerca de 18.000 criangas morreram por dia em 2012, principalmente
devido a causas evitaveis (UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND, 2013). Além
disso, cerca de 800 mulheres morreram por dia em 2013, devido a riscos para a
saude inerentes a gravidez e ao parto (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Com o encerramento dos ODM em 2015, foi posto em pratica um novo

quadro de desenvolvimento global. A “Agenda de Desenvolvimento P6s-2015” esta

agenda é resultante da elaboragdo de um novo conjunto de metas e objetivos — os
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Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) — que irdo continuar o progresso
dos ODM e também suprir as lacunas. No centro desses esforgcos encontra-se o
Grupo de Trabalho Aberto (GTA) sobre os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS). O GTA foi criado na sequéncia da Conferéncia das Nagbes
Unidas sobre o Desenvolvimento Sustentavel, conhecida como Rio + 20, realizada
em 2012. Nos seus objetivos e metas estao refletidas questdes cruciais para as
criangas, a reducdo da desigualdade, o fim da violéncia contra a crianga e o
combate a pobreza infantil sdo agora reconhecidos e tratados. As criangas jovens e
as geragoes futuras sao referenciadas como aspecto central do desenvolvimento
sustentavel (UNITED NATIONS GENERAL ASSERMBLY, 2014).

No Brasil, a Mortalidade Infantil tem caracteristicas proprias. Segundo os
dados da Rede Intragencial de Informagdes para Saude (RIPSA) (Informagéo de
Base de Dados IBD-2009), aproximadamente 66% dos &bitos de menores de um
ano ocorrem no primeiro més de vida, sendo que 51% ocorrem nos primeiros seis
dias (FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2008). Assim, o
componente neonatal representa a maior parcela da taxa de mortalidade infantil,
principalmente nas regides onde as taxas sdo maiores, ao passo que o componente
pos-neonatal € o responsavel pela maior parte da redugdo da mortalidade infantil
nas ultimas décadas (ANAND, 2006).

A mortalidade infantil pds-neonatal esta fortemente associada as condigdes
socioeconémicas de uma comunidade, enquanto, a neonatal estaria mais
relacionada a assisténcia durante a gestacdo, ao parto e a assisténcia prestada ao
neonato. Assim, verifica-se que com o aumento dos cuidados assistenciais, o tempo
de vida de recém-nascidos também aumenta, no entanto, isto ndo quer dizer que a
mortalidade infantil va diminuir. Se a criangca nao receber a assisténcia adequada no
periodo pds-neonatal, pode simplesmente haver uma transferéncia dos o&bitos
neonatais para ébitos pds-neonatais (RUIZ; NIETO GARCIA, 2003). Em relagdo aos
componentes da mortalidade infantil, a maioria dos paises conseguiu redugéo tanto
da mortalidade neonatal (precoce e tardia) quanto da pds-neonatal (LANSKY;
FRANCA; CESAR et al., 2006).

No Brasil, a reducao dos obitos infantis ocorreu em consequéncia de um
maior investimento tecnolégico no setor saude e facilidade do acesso a assisténcia
de gestante e recém-nascido de alto risco, com aumento da sobrevida dessas
criancas nos periodos neonatal precoce e tardio (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a).
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Em ambos os casos, a Ml sinaliza em que condi¢cdes estdo vivendo as familias
(RUGER, 2004; ANAND, 2006).

Os dados referentes ao nascimento e a mortalidade infantil estdo disponiveis
livremente no DATASUS, e tém sido utilizados para calcular as taxas de mortalidade

infantil e as proporgdes.

2.1 Determinantes da Mortalidade Infantil

Diversos sao os determinantes conhecidos da Mortalidade Infantil: condicoes
de habitagdo, alimentacdo, saneamento basico, acesso a assisténcia médica,
educacdo, nivel de infraestrutura de saude, renda, desigualdade, grau de
urbanizagao e servigo de infraestrutura para o domicilio (MACDORMAN et al., 2007).

Quando esses determinantes sofrem mudancas, a mortalidade infantil tende a
refleti-las. Se os determinantes pioram, aumenta a mortalidade, o inverso também é
verdade. Por exemplo, a questdo da falta de infraestrutura de saude. Regibdes
proximas a centros urbanos tendem a apresentar taxas de M| diminuidas, ao passo
que locais mais distantes apresentam maiores taxas (MARTINS, 2010).

Também existem determinantes que n&o estdo condicionados as questdes
sociais, a saber: prematuridade e baixo peso ao nascer (MORAIS NETO; BARROS,
2000; VICTORA et al.,, 2011). Todos esses fatores de risco contribuem para o
aumento das afecgdes perinatais, consideradas as principais causas de morte
infantil no pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2009b).

Os obitos neonatais s&o responsaveis por 68% das mortes infantis (VICTORA
et al., 2011). Segundo dados do Ministério da Saude, no ano de 1996 a 2007, que se
baseou na Décima Revisado da Classificagdo Internacional das Doengas (CID10), a
prematuridade foi a principal causa dos 6bitos infantis na primeira semana de vida.
Em segundo lugar, aparecem as malformagdes congénitas e, pela primeira vez, em
2007, as doencas do aparelho respiratério passaram a representar a terceira causa
de morte infantil, lugar que antes era ocupado pelas doengas infecciosas e
parasitarias (MINISTERIO DA SAUDE, 2009b).

Além da prematuridade e suas complicagdes (como o desconforto respiratorio
do recém-nascido ou doenga da membrana hialina), existem outras importantes
causas de Obitos na infancia: transtornos cardiovasculares e infecgdes especificas

do periodo perinatal, feto e recém-nascido afetado por fatores maternos e
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complicagdo na gravidez, trabalho de parto, malformagdes congénitas do aparelho
circulatério e transtornos relacionados com a duragdo da gestacdo, crescimento
fetal, enterocolite necrozante e a asfixia (FRANCA; LANSKY, 2009; MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

No que tange aos componentes da mortalidade infantil, a Taxa de Mortalidade
Neonatal (TMI) ainda é bastante significativa, no entanto, observa-se que houve
reducdo consideravel na Taxa de Mortalidade Neonatal, passando de 23,1, em
1990, para 10,2 6bitos por mil nascidos vivos, em 2012, totalizando uma reducgéo de
31% em 22 anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2013)

Em relacio ao periodo pdés-neonatal as duas principais causas de mortalidade
sdo as infecgdes (pneumonia 37%, meningite 8%, diarreia/desidratacdo 25%,
bronquiolites 5% e septicemias 24%) e as malformagdes congénitas, responsaveis
por cerca de 50% dos 6bitos infantis no periodo pés-neonatal (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

As desigualdades regionais nas TMI no Brasil ainda representam um desafio
a ser vencido pelo pais. Alguns dados mostram que a regiao Nordeste foi a que teve
maior queda da mortalidade na infancia (77%) nos ultimos 22 anos, passando de
87,3 para 19,6 Obitos por mil nascidos vivos. Outros estados com quedas
significativas s&do: Alagoas (84%), Ceara (82%), Paraiba (81%), Pernambuco (81%)
e Rio Grande do Norte (79%) (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). O Quadro 1
apresenta um resumo dos principais estudos sobre mortalidade infantil publicados
no Brasil entre 2000 a 2014. Observa-se que o coeficiente de mortalidade infantil
variou de 19,5 a 72,5 6bitos para cada 1000 nascidos vivos. No entanto, ainda

existem grandes diferengas regionais nos CMI no pais.



Quadro 1. Coeficiente de Mortalidade Infantil registrado em publicagbes Brasileiras, 2000

Objetivos do Estudo

Autor, ano e
Local

Periodo do
Estudo

Desenho

Local
de recrutamento

Faixa etaria

Fatores
de
risco

Coeficiente
Mortalidade
Infantil
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Resultados principais

MORAIS NETO Investigar fatores de risco para mortalidade abr-jun, 2000 Goiania (GO) SIM neonatal Hospital estatal, Neonatal - 11,0 Fator de protecdo para obito neonatal parto
& BARROS, neonatal e pés neonatal. SINASC pés-neonatal Prematuridade, Pés neonatal - 5,3 cezario a prevalencia foi de 67,5 periodo
2000 Baixo peso ao nascer, <1ano-16,3 neonatal, 32,5 periodo p6s neonatal
Escolaridade materna.
MONTEIRO; Caracterizar a tendéncia da mortalidade 1990 e 2000 Ecolégico Brasilia (DF) SIM - <1ano Infeccdes respiratérias, 1990 - 26,3 Houve reducdo no coeficiente de mortalidade.
SCIMTZ; 2004 infantil no Distrito Federal por causa basica SINASC Doengas infecciosas. 2000 - 14,4 Predominaram os obitos devido a afecgdes
de morte e segundo causas evitaveis perinatais, seguidos das mortes em decorréncia
de anomalias congénitas,
SILVA et al, | Analisar fatores de risco para a 2000 a 2002 Coorte Maracanu (CE) SINASC 119 Oa1ano Peso ao nascer, O uso das bases de dados de nascimentos e
2006 morte de criangas menores de um ano de Prematuridade, Sbitos,
idade. N° de consultas pré- sugere a vigilancia continua e oferta de
natal, assisténcia adequada ao subgrupo de recém-
Apgar de 1° e 5° min - nascidos com maior risco de morte e a garantia
de assisténcia pré-natal de
qualidade.
FICHER et al., Descrever a série historica da mortalidade 1994-2004 Série temporal Brasil SIM 757 mil <1 ano Renda, 5,78 - 56,3 60% de todas as mortes infantis ocorridas no
2007. infantil no Brasil segundo a idade do 6bito e SINASC Escolaridade materna, Média 17,6 Brasil foram por afecgdes perinatais,anomalias
os principais grupos de causas. Saneamento, congénitas, as doencas infecciosas e parisitarias
Moradia. e as doengas respiratérias. Houve variagdo nas
taxas de mortalidade infantil entre os municipios
brasileiros.
PREDEBOM et Descrever a distribuicdo espacial de 2006 Ecolégico Parana SINASC 5.751, <1 ano Maringa - 10,5 A prevaléncia de baixa cobertura de pré-natal
al., 2010 varidveis do SINASC, identificar a Sarandi - 16,6 foi de 3,2% para os trés municipios.
existéncia de conglomerados de dreas - Paigandu -14,1
homogéneas entre si, ou areas isoladas
com caracteristicas distintas.
PALUCCI et al., Identificar o padréo espacial para a taxa de 2003 Ecoldgico Taubaté (SP) Portal da 3.914 <37 sem Escolaridade materna,
2011 prematuridade. Secretaria Idade materna. A abordagem espacial identificou o padrao
Estadual da - geografico para o parto prematuro no municipio
Saude de Taubaté, tratando-se de ferramenta que
permite o planejamento da assisténcia neonatal.
MARTINS etal., | Analisar as desigualdades sociais 2003 - 2007 Ecolégico Belo Horizonte | SIM 1.017 <1 ano Escolaridade materna, 125-19,4 A taxa de mortalidade perinatal em Belo
2013 constatadas na distribuigdo da mortalidade (MG) SINASC Moradia em areas de Horizonte encontra-se em declinio e que as
perinatal em risco. mortes perinatais se distribuem de forma
Belo Horizonte diferenciada em relagdo ao espaco e as
vulnerabilidades sociais nele existentes.
NASCIMENTO Identificar o padrao de distribuigéo espacial 2006- 2010 Ecolégico Taubaté (SP) Dados da 18.915 Neonatal Tabagismo, Taubaté - 8,3 Dos nascidos vivos no periodo de estudo, 9,6%
etal, 2013 de recém-nascidos (RN) com baixo peso Secretaria Escolaridade materna, Séo Paulo - 9,1 apresentavam baixo peso.
no municipio de Municipal Idade materna (+ jovem),
Taubaté, Sao Paulo. de Saude Hipertensao arterial,
de Taubaté Infecgéo do trato
urinario,
N° de consultas pré-
natal,
Estado marital,
Paridade.
NASCIMENTO Descrever a ocorréncia da mortalidade 2000-2009 Transversal Recife (PE) SIM 3.743 Nacidos vivos 20,4 -12,1 O CMI apresentou um declinio de 20,4 para
etal., 2014 infantil em Recife entre 2000 e 2009 SINASC 12,1/1.000 NV, um decréscimo de 40,6%. 44%

passando de 15 para 8,4/1.000 NV entre 2000 a
2009.
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2.2 Obitos infantis por causas evitaveis

Os obitos infantis por causas evitaveis constituem eventos que n&o deveriam
ocorrer, por ser possivel sua prevencao e/ou o tratamento do agravo ou condigao.
Neste sentido, as mortes evitaveis sao sensiveis a qualidade da atencdo a saude
prestada, que, por sua vez, podem acarretar a tomada de medidas de resultado ou
de impacto dessa atencéo (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

A avaliagdo do impacto dos sistemas de atencdo a saude sobre os niveis de
saude da populacdo possibilita a correlacdo especifica entre o evento e a
causalidade do mesmo. Estudos identificaram grupos de causas de &bito
relacionados a qualidade da atengao prestada (RUSTEIN et al., 1978; FICHER et al.,
2007). Essa avaliagdo entende que, se o progresso tecnoldogico e o modelo
assistencial sdo direcionados para a prevencao e o tratamento de doencas evitaveis,
o desenvolvimento desse tipo de doenca poderia nao ocorrer ou ser interrompido.
Dessa forma, seria possivel reduzir as taxas de morbidade hospitalar e de
mortalidade por essas causas (RUSTEIN et al., 1978).

O conceito de morte evitavel pode ser utilizado para acompanhamento e
avaliacao dos servicos de saude, pois a medicao de indicadores de causas de morte
evitaveis beneficia-se da objetividade, da oportunidade, da facilidade e da
disponibilidade continuada de dados, possibilitando, analises de tendéncias
temporais e comparacoes entre regides e municipios (MALTA et al,. 2010).

Os indicadores de O&bitos evitaveis podem ser considerados “eventos
sentinelas”, uma vez que sinalizam a possibilidade de que algum elo da cadeia de
atencao integral a saude nao esta funcionando bem, indicando que a qualidade da
atengao deve ser melhorada (MINISTERIO DA SAUDE, 2009b).

Estudos evidenciaram a evitabilidade de causas de morte no mundo e no
Brasil (MALTA et al., 2010; LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002). O Brasil utiliza a Lista
Brasileira de Causas de Morte Evitaveis (Anexo D), segundo grupos etarios de
menores de cinco anos (MALTA et al., 2010).

Atualmente, as tecnologias de atencdo a saude existentes favorecem a
viabilidade fetal em idades cada vez mais precoces, além de outras intervengdes de
baixo custo, também efetivas na prevencdo da mortalidade perinatal. Assim, o
potencial de evitabilidade da mortalidade esta relacionado a disponibilidade de

servigos de saude capazes de realizar essas intervengdes (MARTINS, 2010).



22

O estudo da distribuicdo do coeficiente de mortalidade infantil por causas
evitaveis segundo condi¢cdes socio-econdmicas e de servigos de saude, possibilita
identificar desigualdades sociais e fornece importantes informacbes para a
implementagdo de politicas publicas adequadas as distintas realidades do pais
(MARTINS, 2010). Diferengas nos valores do indicador entre grupos populacionais e
regides podem indicar que conhecidas medidas de prevencao de ébitos infantis néo
estdo sendo empregadas de modo igualitario (FRANCA; LANSKY, 2009).

2.3 Politicas publicas brasileiras para a redug¢ao da Mortalidade Infantil

Os desafios impostos pelos Objetivos do Milénio levaram o Brasil a
estabelecer uma série de politicas publicas que objetivassem reduzir os niveis de
mortalidade e proporcionar melhores condi¢cdes a familia e a crianca, para que estas
conseguissem lidar com problemas de doengas respiratorias, infecciosas, causadas
por deficiéncia nutricional, além de ampliagdo do acesso da populagdo a rede de
esgoto, aumento ao acesso a educagao e redugao da pobreza. Tais politicas
impactaram na redugdo da mortalidade infantil (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Neste sentido, o Brasil desenvolveu diversas ac¢des visando a redugao dos
indices de mortalidade infantil. Dentre essas, se destaca ampliagdo da rede de
atendimento no Sistema Unico de Salde, com aumento de 23% dos numeros de
leitos de UTI neonatal, de 2010 a 2013 (de 3,4 mil em 2010 para 4,2 mil em 2013),
além do aumento de 36% das interna¢des neonatais entre 2008 e 2012. Outra acao
de destaque foi a ampliagdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) que, atualmente
alcanga 55,4% da populagdo, por meio de 34.185 equipes, o que significa
atendimento a 108 milhdes de cidadaos. Em municipios com mais de 70% de
cobertura da ESF, existem 34% menos criangas com baixo peso e a cobertura
vacinal é 2 vezes maior do que municipios com baixa cobertura da ESF (LANSKY et
al., 2006; MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Além de a ESF contribuir no acesso a vacinagao, existe, no Brasil, o
Programa Nacional de Imunizagao (PNI) que hoje é considerado referéncia mundial.
Criado em 1973 é responsavel pela organizagdo da politica nacional de vacinagao
da populagao brasileira. Ao longo de quatro décadas, o PNI consolidou-se como o
coordenador de uma relevante intervencdo de Saude Publica, a vacinacgao,

contribuindo para a redugao da morbidade e mortalidade por doencgas transmissiveis
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no Brasil. O Programa assegura a uniformidade do calendario vacinal, a introducao
sustentavel de novas vacinas, a padronizagao técnica, e a combinagado de vacinacao
de rotina com campanhas de vacinagao, que tiveram um papel essencial na
eliminacao da poliomielite e do sarampo, alcangcadas no periodo de existéncia do
PNI. O PNI tem garantido a oferta de vacinas seguras e eficazes para todos os
grupos populacionais que sao alvo de agdes de imunizagdo, como criangas,
adolescentes, adultos, idosos e indigenas. O Programa também promove o
desenvolvimento de estudos avaliativos do impacto das vacinas na morbimortalidade
e realiza a vigilancia de eventos adversos, complementando assim a extensa cadeia
de garantia da qualidade dos imunobiolédgicos utilizados (MINISTERIO DA SAUDE,
2013). O PNI disponibiliza o calendario basico infantil de imunizagéo, o qual oferece
14 vacinas que previnem contra mais de 20 doengas. A cobertura vacinal, nos
ultimos dez anos, foi de 95%, na média, para a maioria das vacinas do calendario
infantil, levando a reducdo de 40% de casos de meningites e pneumonias em
criancas menores de 2 anos, apds a incorporagao das vacinas meningococica C
conjugada (2011) e Pneumocdcica 10 valente (2010). Além disso, com a
incorporagdo da vacina Rotavirus (2010), houve reducdo de 22% da taxa de
mortalidade de criancas menores de 5 anos, por diarréia (MINISTERIO DA SAUDE,
2013).

Os esforgos do Ministério da Saude continuaram com o langamento em 2011,
da Rede Cegonha, com o objetivo de diminuir a mortalidade infantil, neonatal e
materna no pais. O programa criou 825 leitos neonatais e 4.011 leitos neonatais
receberam custeio para qualificacdo. Essa iniciativa ja atende 98% das gestantes do
SUS, em 5.009 municipios (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Além disso, devemos destacar que foi a partir de 2012 que o Ministério da
Saude passou a reforgar a suplementacdo de Vitamina A para criangas de seis
meses a menores de cinco anos. Houve ainda a criagdo do Hospital Amigo da
Crianga que certifica instituicbes que cumprem os Dez Passos para o Sucesso do
Aleitamento Materno, agindo em conjunto com as campanhas nacionais alusivas a
Semana Mundial da Amamentacéao, ao Dia de Doacéao de Leite Humano e o Cuidado
Amigo da Mulher. Este envolve o apoio a Mulher Trabalhadora que Amamenta,
estimulando a criacdo de salas de apoio a amamentagcdo em empresas publicas e

privadas e a adocao da licenga maternidade de seis meses. Com todas essas agoes,
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nas capitais brasileiras e no Distrito Federal, o tempo médio de aleitamento materno
aumentou em um més e meio, entre 1999 e 2008 (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).
Apesar desses avancos, ainda € necessario que o Brasil realize outras acdes
para melhorar o indice de mortalidade infantii que sdo: o saneamento basico
adequado, a queda da taxa de fecundidade, a melhoria geral das condi¢des de vida
nos seus aspectos alimentar e de instrugcdo, (LANSKY et al., 2006), dada a
importancia de garantir a sobrevivéncia das criangas, e reduzir as diferengas

regionais.

2.4Sistema de Informacgao em Saude no Brasil (SIS)

Os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) sdo formados por um conjunto
de iniciativas, politicas, e institucionais que, juntamente, fornecem uma estrutura
capaz de garantir a obtencdo e transformagdo de dados em informagdo, com
profissionais envolvidos em processos de selegcado, coleta, classificacao,
armazenamento, andlise, divulgacdo e recuperacdo de dados (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009a). Para profissionais da saude, o envolvimento na construgdo de
instrumentos de coletas, treinamentos para captacdo correta dos dados e
processamento da informacdo sdo importantes, uma vez que possibilitam maior
dominio desta area do conhecimento (FRANCO, 2015). Com isso, nos ultimos anos,

priorizou-se trés componentes importantes do SIS:

A experiéncia demografica
e de saude
(ou linha da vida)

O registro, a compilacao e a
difusdo dos dados

A articulagdo
interinstitucional

*Para identificar fontes de
informacéo, padronizar e
construir indicadores e

*Do nascimento: Sistema de
Informagao sobre Nascidos
Vivos (SINASC),

*O Departamento de
Informatica do SUS
(DATASUS)

*Da doenga: Sistema de
Informagoes sobre Agravos
de Notificagao (SINAN) e
o Sistema de Informacgoes
Hospitalares (SIH),

*Da morte: Sistema de

Informagao de Mortalidade
(SIM);

difundir, de forma
organizada, dados basicos,
indicadores e analises das
condig¢des de saude: a Rede
Interagencial de
Informagao para a Satde
(RIPSA)

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (2009a)
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O SIM foi implantado no Brasil, em 1975, como um subsistema de
informagdes do Ministério da Saude (MS). A adogao de modelo unico padronizado
para a atestacdao do obito “permitiu a uniformizacdo do modo pelo qual os dados
relativos a cada morte eram notificados e registrados no pais, bem como facilitou a
apuracdo das informagbes de interesse para o setor Saude” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009a, p. 74).

Além disso, houve também uma preocupagao com estabelecimento do fluxo
da DO, a centralizagdo do processamento, a divulgacdo dos dados com uma
publicagdo anual e elaboragdo de estatisticas de mortalidade (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2011). Todo esse processo visa a qualidade dos
dados sobre mortalidade, os quais representam importante subsidio para a maioria
dos indicadores de saude (MELLO JORGE et al., 1993).

Todos os dados gerados pelo SIM dependem do preenchimento correto da
DO, néo esta livre de problemas, tanto que as falhas tem sido objeto de pesquisa.
Outro estudo mostra quais sdo as informacdes mais comumente negligenciadas
durante o preenchimento da DO (MELLO JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2002).

O preenchimento correto da DO é essencial par obtengao de informacgdes
concretas que irdo subsidiar novas acdes. Do ponto de vista da analise, esses
problemas podem ser diminuidos com a analise dos dados a partir dos grandes
grupos da CID e por meio da analise de causas multiplas de o6bito, incluindo, além
da causa basica, as causas associadas e contribuintes (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2011). Além disso, estudos sobre mortalidade em
populagdes especificas (por exemplo, sobre a mortalidade infantil) podem identificar

outras falhas, e propor melhorias estratégicas no sistema.

2.5 Analise espacial

A andlise espacial de eventos é realizada levando-se em conta os trés
métodos basicos: visualizar; explorar e modelar (BAILEY; GATREL, 1995). Na
visualizacdo, a construcdo de mapas € o modelo comumente utilizado para
visualizar os dados. A aplicacdo de métodos exploratorios de dados espaciais
implica na busca de uma descrigdo dos eventos apresentados, tentando gerar
hipoteses ou mesmo modelos apropriados. Estas abordagens s&o normalmente

acompanhadas de interpretacdo intuitiva, e tem como objetivo determinar uma
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impressao inicial da area de estudo e de qualquer padrdo obvio presente. No
entanto, deve-se estar atento para o fato que a interpretacéao intuitiva, do que possa
ser um padréo aleatorio, pode ser ambigua (BAILEY; GATREL, 1995).

Dependendo do fendmeno representado, seja ele, padrdo de pontos,
superficie continua ou dados de area, deve-se utilizar métodos de analise
apropriados para cada situagao (BAILEY; GATRELL, 1995; DRUCK et al., 2004).
Segundo Bailey e Gatrell (1995) o padrdao de pontos & considerado o modo mais
simples de representar dados espaciais. E definido como uma base de dados
contendo uma série de localizagédo de pontos numa determinada regidao de estudo
onde ocorreu o evento de interesse. Ao observarmos a distribuicdo de qualquer
evento epidemiolégico (doencga, acidentes, 6bitos) a primeira pergunta é se a
distribuicdo espacial destes eventos segue um determinado padrédo (BAILEY;
GATRELL, 1995). Em uma distribuicdo regular, os eventos se encontram igualmente
espacados, estando localizados mais ou menos a mesma distancia de seus vizinhos
mais proximos e dispersos na area de estudo, portanto, existe uma distribuicao
uniforme. Por outro lado, em um padrdo de aglomeracao, os eventos se encontram
agrupados observando-se areas substancialmente desprovidas de eventos. A
localizagcdo pontual de eventos € fundamental para possibilitar a avaliacdo de seu
padrdo espacial sem a necessidade de unidade de agregagcdo de area
predeterminada (SANTOS et al., 2001).

2.5.1. Estimativa Kernel

A estimativa Kernel € um procedimento de interpolagado exploratéria que gera
uma superficie de densidade para a identificacdo visual de “areas quentes”.
Entende-se como a ocorréncia de uma zona quente como uma condi¢ao indicativa
de alguma forma de aglomeracdo em uma distribuicdo espacial (HARRIES; LA
VIGNE, 2001). A estimativa Kernel € um método de alisamento espacial para dados
pontuais (BAILEY, GATRELL, 1995). Dentre todos os procedimentos para estimar
densidade de eventos a estimativa Kernel € a mais a mais utilizada, assumindo um
papel importante no contexto epidemiolégico (GATRELL et al., 1996). Este
procedimento permite filtrar a variabilidade de um conjunto de dados, sem, no
entanto, alterar de forma essencial as suas caracteristicas locais (BAILEY;
GATRELL, 1995). De acordo com Levine (2010) o estimador Kernel produz uma
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superficie continua, com densidades calculadas em todas as localizagdes, desta
forma, o investigador ndo precisa definir de forma arbitraria onde “cortar” a “area
quente”. Entretanto, € importante ressaltar que a interpretagdo dos resultados
obtidos mediante a andlise Kernel é subjetiva, e depende do conhecimento prévio da
area de estudo.

Em Goiania, ndo ha estudos recentes que demonstrem a localizacédo, a
distribuicdo e a densidade dos 6bitos infantis por todas as causas e por causas
evitaveis ocorridos no municipio. Assim, € necessario compreender o cenario em
que ocorrem os Obitos infantis, com a finalidade de subsidiar acbes de saude que

possam contribuir para a melhoria da assisténcia a populagado do municipio.
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3 OBJETIVO

Identificar e analisar os padrées de distribuicido espacial dos ébitos infantis
neonatais e pdés-neonatais, por todas as causas e por causas evitaveis, no periodo
2012 - 2013.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Desenho, local e periodo do estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico realizado por meio de técnicas de analise
espacial de o6bitos infantis de residentes no municipio de Goiania, no periodo de
2012 a 2013.

4.2 Populagao

Foram investigadas as criangas nascidas vivas que foram a 6bito no primeiro
ano de vida, filhos de maes residentes no municipio de Goiania. Esses oObitos foram
classificados pelos grupos etéarios: neonatal precoce (0-6 dias), neonatal tardio (7-27

dias) e pos-neonatal (28-364 dias) e mortalidade infantil (0 a 1 ano).

4.3 Area do estudo

Goiania é capital do estado de Goias, localizada na regido centro-oeste do
Brasil, € uma cidade altamente urbanizada, com 1.333.767 habitantes em 2012
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015), dos quais
17.965 (1,35%) eram menores de um ano de idade (MINISTERIO DA SAUDE-
DATASUS, 2015). Atualmente, o municipio esta dividido em sete Distritos Sanitarios
(Norte, Sul, Leste, Oeste, Noroeste, Sudoeste e Campinas-Centro) (Figura 1), pela

Secretaria de Saude Municipal para facilitar as acdes de saude publica.
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Figura 1. Area do estudo, municipio de Goiania.

4.4 Fonte de dados

A fonte de dados secundaria foi o Sistema de Informacédo sobre Mortalidade

(SIM) do municipio de Goiénia disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saude.

4.5 Variaveis do estudo

As variaveis extraidas do SIM foram: sexo, tipo e data do o6bito, codigo do
municipio de residéncia, data de nascimento, idade, peso ao nascer em gramas;
causa basica do 6bito (CID-10), nome da mae, endereco de residéncia, idade
materna em anos, escolaridade da mae, idade gestacional; tipo de gravidez (Unica,
dupla, tripla ou mais), tipo de parto (vaginal ou cesareo), assisténcia meédica (sim ou

n&o).
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4.6 Processamento e analise de dados

Inicialmente foi realizada uma analise exploratéria de dados onde foram
excluidos 102 obitos ocorridos em outros municipios e de criancas com idade
superior a 365 dias, usando o software SPSS (Statistical Package for the Social
Scienses, v. 20), também foram excluidos do estudo os casos que nao foi possivél a
localizag&o do endereco para o georreferenciamento.

Posteriormente, os obitos foram categorizados em variaveis baseadas na
causa basica de morte. Evitaveis: () reduziveis pelas a¢des de imunizagdo (codigos
da CID-10: A17, A19, A33, A35, A36, A37, A80, B05, B06, B16, B26, G00.0, P35.0 e
P35.3); (Il) reduziveis por adequada atengdo a mulher na gestagao (cédigos da CID-
10: A50, B20-B24, P02.2, P02.3, P02.7-P02.9, P00, P04, P01, P05, PQO7, P22.0,
P26, P52, P55.0-P55.1, P55.8-P55.9, P56-P57 e P77); (lll) reduziveis por adequada
atencdo a mulher no parto (cédigos da CID-10: P02.0-P02.1, P02.4-P02.6, P03, P08,
P10-P15, P20-P21, P24.0-P24.2 e P24.8-P24.9); (IV) reduziveis por adequada
atencdo ao recém-nascido (P22.1, P22.8-P22.9, P23, P25, P27-P28, P35.1-P35.2,
P35.4-P35.9, P36-P39, P50-P54, P58-P59, P70-P74, P60-P61, P75-P78, P80-P-83,
P90-P94 e P96.0-P96.8);(V) reduziveis por agdo de diagnoéstico e tratamento
adequado (codigos da CID-10: A15, A16, A18, G00.1-G00.9, G3, J00-J06, J12-J18,
J20-J22, J38.4, J40-J42, J45-J47, J68-J69, AT0-A74, A30-A32, A38-A41, A46, A49,
E03.0-E03.1, E10-E14, E70.0, E73.0, G40-G41, Q90, N39.0 e 100-109); (VI)
reduziveis por agbes promogdo a saude vinculadas a agdes de atengdo (A00-A09,
A20-A28, A90-A99, A75-A79, A82, B50-B64, B65-B83, B99, D50-D53, E40-E64,
E86, V01-V99, X40-X44, X45-X49, R95, W00-W19, X00-X09, X30-X39, W65-W74,
W75-W84, W85-W99, X85-Y09, Y10-Y34, W20-W49, Y60-Y69, Y83-Y84 e Y40-
Y49), (VIlI) causas mal definidas (R00-R94, R96-R99, P95 E P96.9), e Causas
Evitaveis

Os enderegos residenciais foram geocodificados manualmente, utilizando o
software de informagao geografica ArcGIS v.10.0 (ESRI). O mapa digital da cidade
de Goiania, que exibe quarteirbes, ruas e lotes foi empregado para localizar
residéncia das criangas que foram a ébito, gerando um mapa de camada dos casos,
que foi incorporado a camada de distritos sanitarios. A analise de padrées de ponto
exploratoria espacial foi realizada com base nas coordenadas ja obtidas de casos de

obitos infantis no municipio, utilizando o Software ArcView v.10. Posteriormente
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utiizamos a técnica de Kernel para identificacdo de padrdes de concentracao
espacial dos pontos, o6bitos infantis, segundo o local de residéncia da mae. O
método fez a estimativa alisada da intensidade local dos eventos sobre a area

estudada, resultando numa superficie de risco para sua ocorréncia (BAILEY, 1994).

4.7 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Pontificia Universidade
Catolica de Goias - PUC Goias (protocolo n°: 41467315.3.0000.0037).
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5 RESULTADOS

Os resultados do presente estudo serdo apresentados em forma de artigo
cientifico a ser submetido a publicagcdo na Revista Latino Americana de Enfermagem
(RLAE), (A1 no Qualis/CAPES; Fator de impacto: 0,534).

5.1. Artigo: Distribuicao espacial dos 6bitos infantis por todas as causas e

por causas evitaveis, no municipio de Goiania, Goias, Brasil'.

Daniel Fernandes Correia Juniorz; Ruth Minamisava® ; Juliana Brasiel da Silva4; Divania Dias da Silva Franco;
Gabriela Maria Policena®; Maria Aparecida da Silva Vieira’.

1 Artigo extraido da dissertacdo de mestrado "Distribui¢do Espacial da Mortalidade Infantil no Municipio de
Goiania, Goias, no Periodo 2012-2013" apresentada ao Mestrado em Atencdo a Satude da PUC-Goias.

2 Mestrando, Pontificia Universidade Catolica de Goias.

3 Professora Associada, Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias.

4 Diretora do Departamento de Epidemiologia, Secretaria Municipal de Satde de Goiania.

5 Gerente de Doengas e Agravos Transmissiveis, Secretaria Municipal de Satde de Goiania.

6 Mestranda, Instituto de Patologia ¢ Saude Publica da Universidade Federal de Goias.

7 Professora Adjunta, Pontificia Universidade Catolica de Goias.

RESUMO

Objetivo: analisar a distribuicdo espacial dos dbitos infantis, por todas as causas e causas
evitaveis, no municipio de Goiania, Goias, Brasil. Material ¢ métodos: estudo ecoldgico, que
utilizou dados secundarios do Sistema de Informacao de Mortalidade, no periodo de janeiro
de 2012 a dezembro de 2013. Os O6bitos foram geocodificados pelo enderego da mae,
utilizando-se como referéncia o Mapa Urbano de Goiania. O programa Spatial
Analyst/ArcGIS foi utilizado na analise da densidade de casos (Kernel). Resultados: Foram
registrados 517 oObitos infantis entre 2012 e 2013 (CMI médio de 11,9). Do total de oObitos
registrados, 64,8% foram classificados como evitdveis, com maior frequéncia nos subgrupos
atencdo a mulher na gestacdo e parto e adequada aten¢do ao recém-nascido (neonatal precoce
e tardio). No pds-neonatal houve maior ocorréncia de 6bitos no subgrupo acdes adequadas de
diagnostico e tratamento. A andlise espacial mostrou padrao nao aleatorio da distribuicao dos

obitos. A analise de Kernel identificou trés areas de alto risco para ocorréncia de Obitos

" Autor Correspondente: Maria Aparecida da Silva Vieira
R: C179, Qd: 607, Lt:08, Casa: 4, St.: Nova Suiga, Goiania, Goias, Brasil.
Email: cidavi0O@gmail.com
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infantis por todas as causas, (Noroeste, Sudoeste e Sul), e duas areas de alto risco para
ocorréncia de Obitos por causas evitdveis (Noroeste e Sudoeste). Conclusdo: Este estudo
evidenciou a heterogeneidade na distribui¢do dos oObitos infantis por todas as causas e por
causas evitaveis, ocorridos em Goiania no periodo estudado. Esses resultados permitem a

avaliagdo e o planejamento dos servicos de satde.

Descritores: Mortalidade Infantil; Causas de Mortes; Analise Espacial.
Key-Words: Infant Mortality; Causes of Death; Spatial Analysis.
Palabras-Clave: La Mortalidad Infantil; Causas de Muerte; Andlisis Espacial.

INTRODUCAO

A relevante reducdo no nimero de mortes de criangas constitui uma das maiores
histérias de sucesso da saude publica mundial. Em muitos paises em desenvolvimento, o
decréscimo da mortalidade infantil atendeu a quarta meta dos Objetivos do Milénio (ODM 4)
reduzir a mortalidade entre criancas menores de 5 anos em dois tercos de 1990 a 2015,
Apesar desse declinio, a mortalidade infantil continua sendo um desafio em diversos lugares
no mundo®??.

Em 2015, aproximadamente seis milhdes de criancas menores de cinco anos de idade
morreram em todo o mundo, sendo mais da metade dessas mortes na primeira infincia®>).
Atualmente, em alguns paises da Africa subsaariana a taxa de mortalidade infantil foi superior
a 50 mortes para cada 1000 nascidos vivos®”. Enquanto que na Europa e na América do
Norte, o CMI ¢ de nove e sete 6bitos por mil nascidos vivos respectivamente®. A América do
Sul é detentora de um valor médio de aproximadamente 31 6bitos por mil nascidos vivo™

No Brasil, houve reducdo na mortalidade infantil, seguindo a tendéncia global. No
entanto, a mortalidade infantil no pais possui caracteristicas proprias, principalmente
relacionadas as grandes desigualdades entre as regides. Aproximadamente 66% dos Obitos de
menores de um ano ocorrem no primeiro més de vida, sendo que 51% ocorrem nos primeiros
seis dias” Assim, o componente neonatal (bitos menores de 28 dias) representa a maior
parcela da taxa de mortalidade infantil no pais, principalmente nas regides onde as taxas sao
maiores, ao passo que o componente pds-neonatal (0bitos entre 28-364 dias) ¢ o responsavel
pela maior parte da reducio da mortalidade infantil nas ultimas décadas®®.

Atualmente, existe em discussao uma agenda com foco para além de 2015, liderada
pela UNICEF, para eliminar todas as mortes infantis por causas evitaveis até 20357, Existem

evidéncias das grandes desigualdades entre as nagdes e dentro delas na mortalidade infantil.
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No entanto, a maioria desses Obitos infantis podem ser evitdveis através de recomendacao de

8 ; : 9
® mesmo em paises de baixa renda®.

medidas eficazes, simples e acessiveis
A definicao de quais causas de morte pode ser considerada como evitdveis tem se

modificado no decorrer do tempo em fun¢do do desenvolvimento e da introdug¢do de novas

tecnologias"'?. E ainda, os 6bitos infantis evitaveis sinalizam a possibilidade de que algum elo

da cadeia de ateng¢do integral a saude nao estd funcionando bem, sendo considerados eventos

sentinelas, indicando que a qualidade da atengdo deva ser melhorada V.

A mortalidade infantil por causas evitdveis no componente pds-neonatal estd

®

fortemente associada as condi¢des socioecondmicas'’, enquanto, a neonatal estaria mais

relacionada a assisténcia durante a gestagdo, ao parto e a assisténcia prestada ao neonato'?.
Assim, verifica-se que com o aumento dos cuidados assistenciais, o tempo de vida de recém-
nascidos também aumenta, no entanto, isto ndo quer dizer que a mortalidade infantil va
diminuir. Se a crianga ndo recebe a assisténcia adequada no periodo pos-neonatal, pode
simplesmente haver uma transferéncia dos dbitos neonatais para obitos p(’)s-neonatais(l3 ),

O estudo da distribuicdo das mortes infantis por causas evitaveis permite identificar
injusticas sociais e fornece importantes subsidios para a implementag¢do de politicas publicas
adequadas as distintas realidades do pais. Assim, o presente estudo teve por objetivo
identificar e analisar padroes de distribui¢ao espacial de ébitos infantis por todas as causas e

por causas evitdveis, entre as criangas menores de um ano residentes no municipio de

Goiania, Goias.

MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo ecoldgico de 6bitos infantis de residentes no municipio de
Goiania que foram a obito no primeiro ano de vida, no periodo de 2012 a 2013. Goiania,
capital do estado de Goias, localizada na regido centro-oeste do Brasil, ¢ uma cidade
altamente urbanizada, com 1.333.767 habitantes em 2012, dos quais 17.965 (1,35%) eram
menores de um ano de idade"”. No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) definiu a
estrutura do setor satde em Distritos Sanitarios (divisdo geografica e administrativa para o
gerenciamento dos servicos publicos de saude). Atualmente, Goiania estd organizada em sete
Distritos Sanitarios (Norte, Sul, Leste, Oeste, Noroeste, Sudoeste e Campinas-Centro) pela
Secretaria Municipal de Satde para facilitar as a¢des de saide publica’”.

Os oObitos infantis foram classificados de acordo com seus componentes: neonatal

precoce (0 a 6 dias), neonatal tardio (7 a 27 dias) e pos-neonatal (28 a 364 dias)'". A fonte de



36

dados secundaria foi o Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) do municipio de
Goiania disponibilizados pela Secretaria Municipal de Satde. A utilizagdo desses bancos foi
necessaria para o acesso as informacgdes do georreferenciamento, ndo contidas nos bancos
disponiveis on-line no site do Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS).

Foi realizada uma analise exploratéria de dados para excluir os dbitos ocorridos em
outros municipios e em criangas com idade superior a 365 dias, usando o software SPSS
(Statistical Package para Ciéncias Sociais, v. 20). Posteriormente foram georreferenciados
517 obitos infantis, de criangas cujas maes eram residentes no municipio de Goiania na data
do obito e excluidos 68 6bitos ocorridos em outros municipios € os Obitos que constavam
informacgdes incompletas nao sendo possivel localizar o endereco para o georreferenciamento.

As variaveis do estudo foram todas extraidas do SIM: sexo, tipo e data do obito,
codigo do municipio de residéncia, data de nascimento, idade, peso ao nascer em gramas;
causa basica do oObito (codificada segundo a 10* revisdo da Classificacao Internacional de
Doencas- CID-IO)(S), nome da mae, endere¢co de residéncia, idade materna (anos),
escolaridade da mae, idade gestacional; tipo de gravidez, tipo de parto, assisténcia médica.

Para a defini¢do de obitos por causas evitaveis foi utilizada a Lista Brasileira de

Causas de Mortes Evitaveis por Intervencdes do SUS®, conforme apresentado no quadro 1.

Causa da Morte Cédigo CID 10

Reduziveis pelas acdes de imunizagao Al17,A19, A33, A35, A36, A37, A80, BO5, B06, B16,
B26, G00.0, P35.0 e P35.3

Reduziveis por adequada atencdo & mulher na AS50, B20-B24, P02.2, P02.3, P02.7-P02.9, P00, P04,
gestagdo P01, P05, P07, P22.0, P26, P52, P55.0-P55.1, P55.8-
P55.9, P56-P57 ¢ P77

Reduziveis por adequada atengdo a mulher no parto
P02.0-P02.1, P02.4-P02.6, P03, P08, P10-P15, P20-
P21, P24.0-P24.2 ¢ P24.8-P24.9

Reduziveis por adequada atengdo ao recém-nascido P22.1, P22.8-P22.9, P23, P25, P27-P28, P35.1-P35.2,
P35.4-P35.9, P36-P39, P50-P54, P58-P59, P70-P74,
P60-P61, P75-P78, P80-P-83, P90-P94 € P96.0-P96.8

Reduziveis por agdo de diagndstico e tratamento AlS, Al6, Al8, G00.1-G00.9, G3, J00-J06, J12-J18,

adequado J20-)22, J38.4, J40-J42, J45-J47, 168-169, A70-A74,
A30-A32, A38-Adl, A46, A49, E03.0-E03.1, E10-
E14, E70.0, E73.0, G40-G41, Q90, N39.0 e 100-109
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Reduziveis por agdes promogao a satde vinculadas a  A00-A09, A20-A28, A90-A99, A75-A79, A82, B50-

agdes de atengdo B64, B65-B83, B99, D50-D53, E40-E64, E86, VO1-
V99, X40-X44, X45-X49, R95, W00-W19, X00-X09,
X30-X39, W65-W74, W75-W84, W85-W99, X85-
Y09, Y10-Y34, W20-W49, Y60-Y69, Y83-Y84 ¢
Y40-Y49

Causas mal definidas R00-R94, R96-R99, P95 E P96.9

Quadro 1 — Classifica¢do das mortes evitaveis; adaptado da Lista Brasileira de Mortes Evitaveis.

Os enderecos residenciais foram geocodificados manualmente, utilizando o software
de informagao geografica ArcGIS v.10.0 (ESRI). O mapa digital da cidade de Goiania, versao
2012, que exibe quarteirdes, ruas e lotes foi empregado para localizar residéncia das criancas
que foram a 6bito, gerando um mapa de camada dos casos, que foi incorporado a camada de
distritos sanitdrios, considerando uma elipse circular de 1.000m. A andlise de padrdes de
ponto exploratdria espacial foi realizada com base nas coordenadas ja obtidas de casos de
obitos infantis no municipio, utilizando o Software ArcGIS v.10. Posteriormente foi aplicada
a analise de Kernel para identificacdo de padrdes de concentragdo espacial dos pontos, obitos
infantis, segundo o local de residéncia da mae. O método, ndo paramétrico, faz a estimativa
alisada da intensidade local dos eventos sobre a area estudada, resultando numa superficie de
risco para sua ocorréncia''®!”.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Pontificia Universidade Catélica de

Goias - PUC Goias (protocolo n®:41467315.3.0000.0037).

RESULTADOS

Entre 2012 e 2013 foram registrados no SIM, 517 o6bitos infantis (< de um ano de
idade). Em 2012 foram 271 o6bitos, Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) 12,7 e em
2013 foram registrados 246 obitos infantis (CMI= 11,2) no municipio de Goiania. Um
coeficiente médio de 11,9 nos dois anos estudados. Dos 6bitos ocorridos nos dois anos,
segundo os componentes da mortalidade infantil, 50,9 % foram neonatais precoces (TMI=
6,1), 20,5 % neonatais tardios (TMI= 2,4) e 28,6 % pos-neonatais (TMI= 3,1). Do total de
obitos, 2,3% ocorreram por causas mal definidas, 32,9% por causas nao evitaveis e 64,8% por
causas evitaveis.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas dos obitos infantis durante o periodo do estudo.

A maioria era de criangas do sexo masculino (54,5%), pré-termos (82,2%), tinham baixo peso
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ao nascer (<2.500g) e, 54,6% nasceram por parto cesareo. Em relacdo as maes que perderam

filhos, 54,3% tinham baixa escolaridade e destas, 36,0% eram adolescentes.

Tabela 1. Caracteristicas dos Obitos infantis, Goiania, Goias. 2012 a 2013.

Variaveis n %
Sexo
masculino 282 54,5
feminino 235 45,5
Raca
branca 191 36,9
outras 326 63,1
Escolaridade da mae (anos)
<8 281 54,3
>8 236 45,7
Local da ocorréncia
hospital 509 98.5
domicilio/via publica 8 1,5
Idade da mae (anos)
<20 186 36,0
>20 331 64,0
Gravidez
unica 454 87,8
multipla 63 12,2
Tipo de parto
vaginal 235 45.4
cesareo 372 54,6
Idade Gestacional (semanas)
<37 425 82,2
>37 92 17,8
Peso ao nascer (gramas)
< 2500 410 79,3
> 2500 107 20,7

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos oObitos infantis por causas evitaveis nos
componentes neonatal precoce, tardio e pds-neonatal. No componente neonatal precoce, a
maioria das mortes ocorridas por causas evitdveis foi no grupo dos oObitos reduziveis por
adequada atencdo a mulher na gestagdo (55,5%), seguidas dos grupos das evitdveis por
adequada atenc¢do ao recém-nascido (22,5%) e adequada aten¢do a mulher no parto (22%). No
componente neonatal tardio, destacaram-se os 6bitos ocorridos no grupo de mortes reduziveis
por adequada atencdo a mulher na gestacdo (57,3%) e reduziveis por adequada ateng@o ao
recém-nascido (31,8%). No periodo pos-neonatal houve maior frequéncia de Obitos nos

grupos reduziveis por acdes de diagnostico e tratamento (39%), por acdes promogao a satde
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(18,6%), seguidos das mortes reduziveis por adequada atengdo a mulher na gestag¢ao (16,9%)

e por adequada aten¢do ao recém-nascido (16,9%).

Tabela 2 — Distribuicdo dos obitos infantis evitaveis segundo subgrupos de causas e faixa etaria do
obito (em dias), no municipio de Goiania, Goids, 2012-2013.

2012-2013

Subgrupos de Causas Evitaveis Componentes da mortalidade infantil

neonatal precoce neonatal tardio pos-neonatal
% % %
(n=191) (n=85) (n=59)

Atencao a mulher na gestacao 55,5 57,3 16,9
Adequada atengao a mulher no parto 22,0 8,2 8,5
Adequada ateng¢do ao recém-nascido 31,8 31,8 16,9
Acgdes adequadas de diagndstico e tratamento - 1,3 39,0
Acgdes adequadas de promocao a satde - 1,3 18,6

A figura 1 apresenta o municipio de Goiania e a distribui¢do espacial de cada caso de
obito infantil representado por pontos, por componentes da mortalidade infantil, ocorridos nos
sete Distritos Sanitarios de saude (DSs) da cidade.

América do Sul

\en 2
XA —x

o

030%1 122 183 244
A —

Obitos infantis

* Neonatalprecoce
= Neonataitardio
e Pos-Neonatal

Figura 1. Mapa de distribuicao espacial de pontos dos 517 6bitos infantis. Municipio de Goiania, 2012 a 2013.
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Apos a aplicacdo do método de alisamento de Kernel, os aglomerados de oObitos
infantis antes do primeiro ano de vida, no periodo neonatal precoce e tardio e pds-neonatal
por todas as causas e por causas evitaveis estdo apresentados na figura 2. Com relagdo aos
obitos infantis por todas as causas, observam-se concentracdes de Obitos infantis que
aconteceram em bairros de trés DSs do municipio de Goiania: (i) Noroeste - Recanto do
Bosque, Morada do Sol, Parque Tremendao, Jardim Curitiba e Parque Liberdade; (ii)
Sudoeste - Jardim Ana Lucia, Setor Sudoeste, Vila unido e Vila Alvorada, e (iii) Su/ - Pedro
Ludovico, Vila Redengao Vila Sdo Joao ¢ Vila Maria José.

Quanto as causas evitaveis, foram identificadas duas concentracdes de mortes de
criancas (< de um ano) nos bairros de dois DSs da cidade: (i) Noroeste - Jardim Vitéria,
Parque Tremendao e Jardim Curitiba e,(ii) Sudoeste - Jardim Ana Lucia, Vila Unido, Setor

Sudoeste e Vila Alvorada (Figura 2).

Obitos infantis por Obitos infantis por Obitos neonatais precoces Obitos neonatais precoces
todas as causas causas evitaveis por todas as causas por causas evitaveis

Obitos neonatais tardios  Obitos neonatais tardios Obitos pds-neonatais Obitos pds-neonatais
por todas as causas por causas evitaveis por todas as causas por causas evitaveis
% .
— Distritos Sanitdrios
W km
0 Densidade de Kernel
6.1 e . .
s = Muito baixo
183 | Baixo
i = Intermedidrio
Bl Alto

Figura 2. Intensidade dos obitos infantis ocorridos antes do primeiro ano de vida de acordo com seus
componenstes, por todas as causas e por causas evitaveis evidenciadas pela técnica de Kernel. Municipio de

Goiania, 2012 a 2013.
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Na figura 2 ainda estdo apresentadas as desigualdades geograficas na distribui¢do dos
obitos no periodo neonatal precoce por todas as causas e por causas evitdveis. Foram
identificadas concentracdes de mortes de neonatos por todas as causas, distribuidas
heterogeneamente, nos bairros dos seguintes DSs: (i) Noroeste - Parque Tremendao e Jardim
Curitiba; (ii) Sudoeste - Parque Oeste Industrial e Residencial Eldorado; (iii) Sul - Setor
Bueno, Jardim América e, (iv) Leste - Jardim da Luz e Vila Alto da Gloria.

Para as causas evitaveis, houve uma concentragdo maior de 6bitos neste periodo, nos
bairros dos DSs: (i) Noroeste - Parque Tremendao e Jardim Curitiba; (i) Central Campinas -
Leste Vila Nova, Negrao de Lima, Vila Mutum e Parque industrial de Goiania; (iii) Sudoeste -
Jardim Europa, Vila Alvorada, Jardim Ana Lucia, Setor Sudoeste, Celina Park, e Jardim
Planalto e, (iv) Sul - Setor Bueno, Vila Americano do Brasil, Vila Teo6filo, Vila Santa
Efigénia e Jardim América. No extremo oposto do mesmo distrito houve uma grande
concentracao de casos de mortalidade infantil no Setor Pedro Ludovico, ¢ nas Vilas Isabel,

Vila Sao Joao, e Vila Maria José.

No componente neonatal tardio, houveram casos de dbitos por todas as causas, em
baixas concentracdes em todos os DSs do municipio. No entanto, foram observados dois
aglomerados de mortes por causas evitdveis nos bairros dos DSs (i) Campinas Centro -
Conjunto Yara, Setor Crimeia Leste e Vila Sdo Luiz e, (ii) Sudoeste - Jardim Ana Lucia e

Vila Alvorada.

Das mortes infantis ocorridas no componente poOs-neonatal, constata-se que 0s
obitos pos-neonatais por todas as causas apresentam concentragdes de ocorréncia nos bairros
dos DSs: (i) Noroeste - Parque Tremendao, Jardim Curitiba, Parque Liberdade, Setor Morada
do Sol, Residencial Barravento, Jardim Fonte nova e Residencial Maria Lorena; e no DSs (ii)
Leste - Jardim Novo Mundo, Vila Moraes, Vila Bandeirante ¢ Vila Romana. Ja em relacao
aos Obitos evitdveis observamos uma concentracao restrita ao DSs Noroeste nos bairros:

Parque Tremendao, Jardim Curitiba, Parque Liberdade e Setor Morada do Sol.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo identificaram que a TMI apresentou declinio no municipio
de Goiania (GO), no periodo em estudo, seguindo tendéncia semelhante em outras localidades

((5,18,20 L . .
do pais®'®**. No entanto, a maioria dessas mortes foi por causas evitaveis.
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Essa pesquisa evidenciou ainda uma disparidade na distribui¢do de 6bitos infantis por
todas as causas e por causas evitaveis, nos componentes neonatal e pés-neonatal, com grandes
desigualdades espaciais intra-urbano e com altas concentracdes de mortes em regioes de baixa
renda do municipio de Goiania. O perfil predominante dos 6bitos observados no estudo foi o
de filhos de maes de baixa escolaridade, recém-nascidos pré-termo e de baixo peso ao nascer.
Resultados semelhantes foram encontrados em regidoes pobres de grandes cidades de paises

. . . 2
em desenvolvimento por outros investigadores®

(17,20

com variabilidade geografica das mortes

infantis, mesmo dentro de uma cidade

Através da analise espacial realizada por esse estudo identificou-se altas concentragdes
de 6bitos infantis por todas as causas e por causas evitaveis, nos componentes neonatal e pos-
neonatal, em bairros de diferentes Distritos Sanitarios (Noroeste, Sudoeste, Leste, Campinas-
Centro e Sul) do municipio de Goidnia. Esses achados mostraram que existe heterogeneidade
entre as areas com condigdes socioecondmicas menos favorecidas em relagdo a areas com
melhor estrutura. Um estudo conduzido em Goiania, utilizando analise espacial para verificar
a distribuicdo dos obitos infantis, também identificou areas de risco em regides periféricas do
municipio para dbitos no componente pds-neonatal e uma distribuicdo heterogénea dos dbitos
no componente neonatal em todas as regides, inclusive na regido central de Goiania®?. Estes
dois estudos evidenciaram que nas areas onde o indice de detec¢do foi intermedidrio, de baixo
risco e de muito baixo risco para a ocorréncia de obitos infantis existe uma boa qualidade de
vida de seus moradores. Enquanto que nas areas identificadas como de alto risco sdo
habitadas por populacdes com condi¢des socioecondmicas desfavoraveis e baixa qualidade de

vida, aumentando assim, a ocorréncia de obitos infantis nesses locais.

Este estudo apontou que a maioria dos Obitos de menores de um ano ocorreu por
causas evitaveis (64,8%),com maior ocorréncia nas areas periféricas de Goiania. Resultado
semelhante foi encontrado por um estudo conduzido na regidao central de Minas Gerais,
composta por 103 municipios, que utilizou dados notificados pelos sistemas de informagdes
de mortalidade e sobre nascidos vivos/MS, o qual identificou que 65,0% dos oObitos infantis
foram classificados como evitaveis®®. Outros estudos conduzidos em trés municipios do
estado do Parana, (Maringa, Sarandi e Paicandu)-Brasil e em Recife (PE), identificaram alto

percentual de 6bitos infantis por causas evitaveis (68,7% e 76,4% respectivamente) ™).

Em Goiania, os DSs identificados como os mais provaveis para alta concentracao de
obitos infantis por causas evitaveis no componente pos-neonatal, foram os DSs Noroeste ¢

Leste de Goiania. Tratam-se de distritos cuja urbaniza¢do ocorreu mais recentemente,
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estruturados durante a expansao urbana do municipio, que ocorreu a partir do final da década
de 70, caracterizada principalmente pela proliferacdo de loteamentos irregulares, desprovidos
de infra-estrutura basica e destinados a populacao de baixa renda, oriunda, em grande parte,

da mobilidade intra-urbana e da migracdo'.

Atualmente, apesar dos investimentos
governamentais como o asfalto nas ruas, delegacias de policia, cobertura de servicos de saude
(maior numero de equipe da Estratégia Saude da Familia), estas regides ainda concentram
grande populagio de familias pobres®?.

No componente pds-neonatal, este estudo identificou que as doengas diarreicas e as
respiratorias, com destaque para as pneumonias, foram responsaveis pela maioria dos oObitos
ocorridos neste periodo. Sao doengas que pertencem ao grupo de causas consideradas
evitaveis por agdes adequadas de diagnostico e tratamento precoce e por agdes de promogao a
saude. Outro estudo conduzido em Goiania evidenciou que a pneumonia em criangas foi
significantemente mais elevada em regidoes de baixa renda quando comparadas a criangas em
areas de alta renda do municipi0(29). Outra investigagao realizada no pais mostrou que as
mortes ocorridas nesse componente estdo em sua maioria relacionadas a essas patologias e
associadas com as condicdes de vida menos favorecidas®”. Para a reducdo desses Obitos,
destacam-se a necessidade de centralizagdo das a¢des de satde voltadas para as mulheres em
idade reprodutiva, a qualidade da assisténcia prestada ao recém-nascido, além de garantir o
acesso aos servicos de saude e fortalecer a atuacdo das equipes da estratégia de saude da

familia®V.

No Brasil, o componente neonatal foi o principal responsavel pelo declinio da
mortalidade infantil®'". No presente estudo, houve sobreposi¢cdo das concentragdes de obitos
infantis por causas evitaveis ocorridos no componente neonatal precoce e tardio, no distrito de
maior risco de mortalidade pos-neonatal (Noroeste). Outros DSs mais centralizados do
municipio também apresentaram altas densidades de mortes neste componente (Sudoeste, Sul
e Campinas-centro). Trata-se de regides cuja populagdo possui infraestrutura urbana melhor
constituida e diferencia-se da populacao dos distritos da area de expansao no que se refere ao
maior acesso a infra-estrutura urbana, as melhores condi¢des de habitagdo, ao transporte
urbano e, provavelmente, ao maior acesso a atencao bésica de saude. Porém, alguns destes
distritos incluiram populacdes de baixa renda, migrantes, jovens sem qualificacdo e invasores
durante sua estruturagdo. Parte dessa populacdao ainda habita essas regides, formando alguns
bolsdes de pobreza. Pode se afirmar, do ponto de vista socioecondmico, que trata-se de uma

populacio dispersa ao longo dessas regides®>.
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A grande quantidade de oObitos infantis no periodo neonatal encontrados nessa
pesquisa estd em concorddncia com outros estudos”™. Chama a atengdo que a maior parte das
mortes evitdveis nesse componente foi relacionada a atencdo a mulher na gestagdao e parto,
seguida da atencdo ao recém-nascido e acdes de promocdo a saude. Outra pesquisa, que
analisou o perfil mortalidade neonatal no Recife, apontou como principal fator a adequada
atencdo a mulher durante gravidez e parto”. Os indicadores de evitabilidade podem ser
importantes indicadores de efetividade dos servi¢os de satide, seu acompanhamento permite
levantar hipoteses sobre o desempenho desses servigos em uma determinada 4area
geografica™. Neste cenario, as estimativas globais apontam que as causas de 6bitos infantis
tendem a se tornar ainda mais relevante no p6s-2015, tendo como principal desafio findar com

e . r . . r 3
as mortes evitaveis de recém-nascidos € criangas até 2030¢7,

Uma limitagdo do estudo ¢ o desenho ecoldgico, que ndo permite estabelecer relagdes
causais. Outra limitacdo apontada por muitos investigadores na utilizacdo de informagdes do
SIM sdo as dificuldades em relagdo ao preenchimento correto das declaracdes de obitos'?.
No entanto, a implantacdo da vigilancia dos Obitos infantis e fetais pelo Ministério da Saude
contribuiu para a melhoria da qualidade do registro dos Obitos, permitindo dar maior

visibilidade aos ébitos infantis no Brasil'".

Sumarizando, os resultados do presente estudo permitiram identificar as desigualdades
na distribui¢do dos 6bitos infantis nos componente neonatal e pds-neonatal no municipio de
Goiania, através da utilizacao de técnicas de analise espacial. A maioria dos Obitos por causas
evitaveis ocorreram em regides menos favorecidas economicamente do municipio de Goiania
e distribuidos de forma heterogenia. Ao se detectar areas de maior concentragdo de Obitos
infantis por causas evitdveis e suas caracteristicas, torna-se possivel implementar medidas
locais para reverter este quadro, sem que isso implique diretamente na alteragdao das politicas

publicas em todas as regides da cidade.

Identificar a heterogeneidade dessas areas permitira maiores investimentos publicos
em regides menos favorecidas que precisam de mais atencdo. E ainda, possibilitard a
comparacao dessas distribui¢cdes espaciais de Obitos com outras no futuro, para se estimar a

efetividadedas politicas de saude.
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MGW:MMOEW e Faores de Risco para Mortaidade infantll no Municipio de
Goiania, Golas, no Perfodo 2011-2012.

Pesquisador: Daniel Femances Comeda Janior

Arsa Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 414573515.3.0000.0037

Inatituigio Proponents: Pontificia Univarsicade CROICS de Golas - PUC/Golas

Patrocinador Principal: Fnancliamemo Proprio

DADOS DO PARECER

NGmearo do Parecar. 969.451
Dats da Relatoria: 25022015

Aprssentag3o do Projeto:

Historicaments, por multo 1eMpo 2 orianga fol entendida coma UM 3cueo 2m miniatura; sando assim, nao
73 3V0 ecpecifico Je S5TUC0S SoUre su3 S300e OU MEesmo SoDre su3 mortaidace. Amuaments, os Sbitos
Infantis 530 compraendidos COMO MNEEUIt300s 0 IndCacornes 0a qualidads de vid3 de uma popuaglo, por
evidenciaram monss gue poderiam ser evitadas. © objelivo 0o presents estudo € anaksar s determinantes
da moniaidads infant! & Idantifcar padries de dstribuicdo 2spacial gos componenies neonatal @ pas-
neonatal da taxa de mortadidade Infantil, no municipio g2 Golanta, Golas. Trata-se da um estugo do tipo
SCOIOgico, 3nordandsc varavels quanitaivas & aisinbuic3o espacial 0s 3505, coletados araves do Sistema
de Informnagao em Mortaldade. Os dados encontrados na pesquisa serdo analisados por uma estatistica
0e5Criva por Melo da olstriouc3o de varavels Quantitasvas & serdo sUDMEldos & uma andise espacial.

Cbjetivo da Peaquisa:

Hipdtese:

N30 N3 S6lud0s recaniss qQue AdISCLEaM 06 T30S 3ss0ciados & monalidacs nfamt! em nosso municiplo, ou
qQue comfimem 3

O refevants geciinio NO NUMErD de Mories de criancas constitd que um3 035 MIOres NiStOras 08 SUCESSo
d3 s300= pobilca mundial.
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« ANIIE3r 05 determminanies da mortaidade Infantl 2 dentificar paordes de distnbulgdo espacial dos
COmMpoNENt2s NEon3ta e pos-neonatal da taxa ge mortaidade Infant, no municiplo o2 Golania, Goias.

ESPECKFICOS
« Descraver 3 iendencia ¢a monaidacse necnatal precoce (Idace 05 dias), neonatal tarala (7-23 das), pos-
neonatd (23-354 dias) & mortsiicade intanti (0-362 d3s) de 2011-2013 no municpic o2 Goiania, Golas.

= identificar a3 tendéncia do coeficiente de modtalicade infantll por Causas evitawels para ¢ada Distfio
Censltano entre 0s anos de 201t e 2013 do municiplo de Golania, Golas.

MATERIAL E METODO

DESENHO E PERICOC DO ESTUDOD

Trata-s2 de um estudo Scoitgico, utlizando-ce cricas o2 analise espacial de dados de area. A unidade o
analise o area 1ol CoNSUICS Pelos 63 distTios cansianos do municiplo o8 Golania, Goias .

LOCAL DO ESTUDO

Este estudo sera conduzido no Muricipio de Golania, capital o estado de Goi3s, 1ocaizado no Brasi
Cenrd. Golania € uma ddade Jtament2 Wtanizada com uma 3rea de 741 quidmETos QUIAtaAcos AWCidos
em doze ragifes (Figura 2). © municlpio tem uma popuiagdo tolal g2 aproximadaments 1.300.000
hatitantss. Segundo dacos oficlals, o Indice de mortaldace Infantl s2 mameve 2613biliZ300 N3 C3ptal nos
URimos Y45 anos, Em 2010, foram regisirados 11,3 60itos 3 cada mil Nnascidos vivos. NO ano seguints,
pemmanecay estavel & am 2013 foram regisiradas 12,6 mortes 1000 nascldos vivos (PREFEITURA
MUNICIPAL DE GOIANIA, 20135

Sera andisada 3 taxa ge montdicade Infantt ne municiplo segundo a idade da corfianga no momeanto Jo Soito
no periodo de 2011 3 2013. Para o prasente astudo 5730 alegivels 05 cases de 0Ditos mfantis ocomioos em
Goiania, de m3ss resioentss PO MUNICIDIo. SEF30 INvestgacos o
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seguinas grupos etanos: neonatd precoce (0-6 dias), neonatal tardio (7-27 dias) 2 pos-neonaial (28-354
di3s) e todos 05 gnupos o2 0 3 1 3no (monalloade infantl). Serdo exclusdos o8 natmontos, o5 Chitos de
Criangas com Ioade superior 3 365 0ias 2 05 oD 02 CIIaNCas OCOMISOs &M OUToes municiplos.

COLETAS DE DADOS

Para o presents Sstudo, SSra0 HNZados 3penas dados SECUndanos pudiicados pefo Mnisiéro da Saods,
fomecidos oriine 3traves do SATASUS

(Waw.d3t35us.Q0v.DF LA coisla 02 Jados sobde Nascidos vives e Obitos Infanlls sera realizada ulliizando
dados o2 dois SiS1emas o0 INformagso da Inna 03 vida, 3 saber o Sistema oe Infomiag3o sobre Monaidacse
(SIM) 2 0 Sistema de Informacio sobre Nascldos Vivos (SINASC), disponibilizados peio
DATASUS/MInistérto da Sagde (MINISTERIO DA SAUDE. 20093).

As variavels da DO estudadas serdo: SEx0 do recam nascido; Hpo do obito, data oo odito, codigo do
municiplo, nom:a 43 mae, data o2 nascimento, idads (dias). endsrego de rasigéncia da mas, iocal da
ocomencia, T3gA'cor da pele do recem-nascido £ PES0 30 NAscer (gramas); dade da mide (anos),
escolandade Matema (anos de estudo), duracdo da3 gestacdo (semanas); Upo de gravigez (onic3, dupia,
tripia ou mais), tipo 0S Paro (Vagnai ou Cesano), 3ssistencia Mmedica (Sim ou N30), CIUS basica do Odito
(CID-10) & ¢iassificacdo do obito (neonatal precoce, tardo, pas neonata).

Az vanaveis estudadas da DNV 5er30 data 90 nascimento, municipio, IocE da ocomencia, estabeladmenio
03 ocomaEncia, Made, estado o, escolanaade, ocupac3o habitual, numero de oS 2 andaraco da mae.
Duragdo da 92stac30, 1po de gravidez, PO 08 Pans, NUMEND de CONSUR3s 02 pré-natal, dats do nasamento
esaxodom

Critenio oe inclusio:

Sar3 anIisada 3 L3 ge montdicade Infantt No municiplo segunds 3 ldade da orianga no momento to dbito
N2 periodo de 2011 3 2013. Parao

presants 500 foram Siaghvals 08 C350s de SDItos Infantis ocomidas em Golania, de m3ss reslgentse no
municipio. Sardo investigados os

seguintes grupos etanos: neonatad precoce (0-6 dias), neonatal tardo (7-27 dias) 2 pis-neonatal (25-354
£35) @ t1odos 05 grupos de © 3 1 ano (mortaidade infantil).

Crtésio 02 Exciusda:
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Cordnunic 20 Pamcer 305 o1

Serdo exciuidos o8 Natimortos, oS 0DI0S de orlangas com idace supernior 3 365 dias & oS Obitos 08 crlangas
OCOMdos em oulros municinios.

ANALISES DOS DADOS

Utliizaremos © procagimento de inkage de bancos de gados de Shitos & N3sCMeNtos para analise dos
dados. O procagimento de inkage entre nascimentos & ¢bitos Infantls amplla conslderaveimente 3
potenciaicads de analise apideminiogica das nformagdes desses sistemas, tomando viaval 1) 0 2shuto o3
monaidade Infants em coones o2 Nascicos vives e base populacional; 2] 3 estimativa direta da
probaciidade de morte Infant! antes 08 COMPISIar um ano 2 NS PEnodos NEcnata & pos-neonatal; 3) 3
SSTMAtVa 43 prodabilidade de Mons &M SUDGrUpcs de recem-Nascicos, CREQUrZacos sagundo 35 vanavals
presantas na Declaracdo de Nascido Vivo (DN); 4} 0 2studo d3 exisienca de 3550Cagio & da magnitude
025t3 3550013030 entre 35 variavels Independent2s presenies N3 DN e 3 monalidads neon3tal & pos-
neonata; S) 0 uso 02 ntes de datos secundanas, Asponivels Nos sistemas o infonnacdes de monakdace
£ N3SCIN0os VIVoS Dara realizacio de estudos aNANCos longiudings (MORAIS NETO 2 BARROCS, 2000).

Avaltag3o dos Riscos & Beneficios:
RISCOS E DIFICULDADES: Para qu2 0 projeto possa ser desenvolido & Necassano apontar possivels
riscos, que tEm Por Cbjetivo, ponderar, planeiar @ elaborar estraleégias para prevenir possivels imprevistos
QUE DOSS3M OCOMeT GUFante 3 pesquisa’ Perda 00 COMPULaIOr O © MESMO Ser hackeado, 3ssim havera 3
possbildade do 3ces50 35 colelas ¢ dados COMO NOME, Kdads & ents oUYD, Para que 1sso N80 aconteca
todo © maten

COSLad0 SEra COTMCATD Dela PEEqUISITOra @ ¢ COOrIenador 0o banco avallado. Esta coaficagso ficara
amazenada na VigEancia Sanitara, 3ssim soments © pasquISICOr & O COOMUENaAtor S3berso 00 quE Se rata.

Beneficics:
Suosidar aghes 02 SN0 QUE POSSIM CoNTIDUIr ParE & MaiNona 63 3ssistENca 3 populacao oe Golania
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Comentarios e Consideragies sobre a Peaquisa;
Trata-se 02 UM3 DECQUIS3 UNICANtrcs, nacional, 3 ser r2alizaca pefo Programa de Pos-Graduacdo Stricto
Sensu em Aencac a S300e (Mesirado), da Pontifica Universidade Catolca oe Goias.

O 25200 N30 S& NqUAN3 em Area Temaica Sspeca. N30 NECEsSLaNdo poranto de avalacio da CONER.
© Protocoid 2613 bam desenhado & cosrante com 08 ODSIVDS Tagad0s.

Os criténios oe Inciusdo & exclisdo 26150 bem o=finidos = ndo apresentam restrighes sdcas.

A Metodoiogla e6ta 0eqUada 305 COJRIVGS desejanos.

Pesquisatores soicitaram dispensa de TCLE.

O orgamento detanado da pesquisa %l 3pFEsEntado INICANGo O CUs total 3 00 PESQUISATON FEsPONSIVal

Cronograma atualizado.

Consideragtas sobrs o2 Termos de apressntagao obrigatoria:

Corstam no Protocolo 06 Documantos e Declaracies partinentss em coNCcordanda Com 35 NOMMA3s vigantes,
corfonme 1513006 3naixD:

1.P8_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO;

2 Projeto compisto

3.Solcitacdo oe dspensa do Termo de Consentimento Livre & Esclaredito;

4 Foha ge Rosto,

5.CUmCLIUm 006 PEsQUISITONss
6.Ciéndia da Instuiglo particpante.
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Babrred  Sedor Urfesrsithin CEP. Jams010

W GO Murdcipho.  GOLAMRA

Tolefone:  (E013035-1512 Fax: BZSEE070 E-mall, copgipucpoies el by

Pagrm o 0w



59

PUC PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DE GOIAS - W"“
GOIAS PUCIGOIAS

Corgnandc 40 Paecer 300 401

Recomencages:

Sem recomendagecs

Conciusdes ou Penddncias s Liata de inadequagtes:
Parecer favorave!

Situag30 do Parecar:
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Freparo doe artigo

Formnto de srguiva
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Estrutura Mew!
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ANEXO D - LISTA DE TABULAGAO DE CAUSAS EVITAVEIS DE MENORES DE

5 ANOS

CID-10 - Lista de Tabulagio de Cansas Evitaveis de menores de 5 anos

Arropamentol|Elementa da Tabels

(Codigns da CIIN-
10

[1. Causas evitavels
(1.1 Fodurivel pelas acdes de imunizacio
| Tuberoulose do sistema nervoso AL7
| Tuberoalose miliar 419
| Tetano neanatal 433
| Tétano 435
| Difteria 435
| Coquehache 437
| Poliomielite aznda 490
| Saramno B3
Fubeala B0
[Hepagie asuda B B
|| Canzamba Bl
|[Meningite por Haemophiju: il
||Sindroms da rubeola congénita 350
|[H=paite viri coneénita [P33.3
131 Redumvels por adequada arencdo 3 mulher ma
&7 ERSTACA0
Sifilis congenita 4 50
Coeocas pelo wims da iommadeficieesis humana nILE
[HIV]
Almama:  situagoes de feto e recem-mascado b3 1D 3
afetadoz per complicacoes da placents & das T 7-POT D
m_u ! '|E ~ak EE -
Fato e recem-masgide afetados por afecpdes
maremas, tdo obrigatoriamente relaciopadas com all o o,
A P00, BOS
pravidez amml e por inflenciad  Docwas
transmitidas ae feto via placenta ou leife materm
Feto & recem-mascido afetados por complicagoes bl
matemmas da sTavides i
{Crescimento fatal retardade & desmumcap fatal 5
Transtornos relaciorados com 3 gestacan de curta
duragdo e peso bamo 20 mascer, mao classificados|Pd7
SIE T paTTe
Smdreme da angusta respimatoria do recem-l. -
nascido g
Hﬂmrmgu pulmopnar ongnads oo perdo e
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CID-10 - Lists de Tabulagao de Cawsas Evitaweis de menores de 5 anos

A srapament

Elemento da Tabels

Chdizo: da CID-
10

Hemamaza mracanians nio maumatica do feto e
do recem-mscido

ps]

[soimarizacao Bh ou ABD do fato & do recem-
nascido

P35 0-P35 1

Oumas doencas hemobficas do feto e do recem-
nascide devido a iseimumizacao

P55 8-P53.0, P3b+
5T

Enferocolife pecrofizante. do fom & do recem-
nascado

BT

[
[

Fadurveis por adequada atencao 2 emlher po parto

Feto e recem-nascido afetados por placenta previa
g par oamas formas de descolamendo da placenta &
hemsommazia

D1 0-PO2. 1

Foto & recem-nascide afemdos por afeccess de
cordao mehilical

P02 4-D) 16

Feto & recem-mascido afefados por ouims
pomplicacoes do mabalbe de pare @ do pamo

3

Transioroos  relaciomados com A
aloneada e pese elevado 20 nascer

Zesagio

i

Tranmarizmo 4= panio

P10-P13

Hipoxia Imoauierng e asixa 20 nascey

P A0-P11

Smdrome de aspiracdo neoratal exceto de leite &
alimenio reEurEiades

P24 0-P24 1,
P24 B-P24 0

i
I-Il

Faduzveis por adequada atengao 20 recem-nascido

Transtornas respiacories especifico: do penedo
nearaial

P21, P11 24
P18, P23, PIS,
P -plg

nfacopes especificas do penwode necnatal, exceto
sindrome da rubeola conpenita e hepatite wiral
COnZEmnia

P35 1-P33.1,
334-P3390, PIf
e

Hemwirazia neomatal, excsio inmacranina nao
fTaumarica

P50-P51, P33-P34

Crumas Ictencias neomatais

[P5i-P30

Transtormos endooines & metabalicos franssbomos
especificos do fefo e do recem-pascido

D70-D74

Crumos Ganstormos hematwlogices do feto e do
racem-nascida

PS0-Pal

Transtormnas do aparetho dizestivo do f=io oo do
recem-nascido, exceto enierocolsie necrotizants

P73-D7E, PTE




CID-10 - Lizta de Tabulagao de Cansas Evitaveis de menores de 5 anos

Arrapamenio||[Elemento da Tabels ;'_ulluhgus i
Afeccies que CoOmMpromEEm 0 fEEUMEDtY £ 3 DE0-Pa3
reglacdo termica do feto 2 do recem-nascido (i
Crumos manstomos onginados mo penode permaml|Po(-Pod  POG -
[Enceto PRS2 POGT) [0 8

13 Radurweis por agoes de diagnostico & Talamento

i adequado

Tuberculose  respirasoma, com  confirmacas 115
bactersolngica & histologica i
Tubercolpse das  wias  mespramomas, sam A14
confimmacac bactericlopica oq histelogica i
Tubercalose ds oumos orzacs ENE]

Meningite bacieriana, pao classficada end pufra
parte {axceto por Haswophilie) oo devida a outras
CHIISAS € A CAUSAs 0A0 especificadas

00, 1-G¢00.9, GO

Infeccoes agudas das vias asTeas supeTionss

FC0-J0G

| ||Preamenia

|F12-118

| |[Cruras infecgoes azudas das vias aereas inferiores [[f20-T22

Edema da larmse

HERE

Doencas cranicas das vias asreas infariares, excein
pnfisemia 2 ouiTa: doengas puimenares obsimiivas
crimicas

0742, 145-147

Afeccdes recpitatorias devidas a imalacio de

produtos quimices. gases. fumacas e vapores e|[f6B-TEP
wonite devida a solidos e Douidos
| Crumas deencas causas por clhomdias A 70-474
Crumras doencas bacterianas iﬁﬁi‘;& .ﬂ;—";j ¥
| Hipotireoidismo congenite £03 0-E03 1
| Drabetes mellitas E10-E14
| Feniletonurs classica ET0.0
Cieficiencia congemita de lacass ET73.0
Epilepiia e astado do mal epilepiico rdG-(41
Smdrems de Dlown i
Infecgdo do tato wmmane de localizacde nae b33 0
pepecificads
Fobre reumatca apada e doengas [eumanicas 0100

cTonscas do coragao
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CID-10 - Lista de Tabulagao de Camsas Evitaveis de menores de 5 anos

A srupamenino||Elemento da Tabela lf;d:gns -
14 Badurveis por agdes promosao 2 sande vinculadas

o a agoes de ateng o
| |[Coenas infecciosas intestinais [[A00-ALE

| |{A1Eumas doengas bactenanas zoonoticas [lA20-408
Febres por arfbosnms e febres hemommascas vimis  ||AMI-AL0
Bickartsiases A T5-470

| Flaiva 482

| Doencas devidas a profozoarios F 5 0-H54

| Helminnases Bi53-BE3
Coencas Infecclosas. 00Tas & as 0ap especificadas |[BOD
A mamias matmcionais 0 50-0153

| Desmmiricad & ouiras deficiencias mitricionais E40-E54

| Creplecan de volume ERS

| A cidente: de transporte WVD1-Vo9
Emvenenamento  [imfosicagac] acidental por
enposicde a drogas, medicamentos e substancias|N30-X44
Dinlogica:
Envenenamerdo  [intoxicagan]  acidental porfh. .- -

= L . .T.I."I:l'.'i._‘l'g

EXDOsI{A0 A ouira: substancias pochvas
Sindrome da morte sithita na infancia 7%

| (Jedas W7 00-T712
Exposigo a0 fimo, 3o fogo e a3 chamas (K00
Exposicao as forgas da natmeza 5 30-X38

| | A foFamenio e submersae acidentais P 55-T 74

| Crumros mscos acidentais 3 respiracae P77 5-T 34
Exposzicao a corrente eletrica, a radiagae 2 a TR
teTEperanTa & pressao extremas do ar ambiental =

| |4 presaes [85-Y09
Eventos {fafos) ouja intengan & mdsterminads [T10-T34
Exposicao a forgas mecanicas inanimadas 7 -1 44
Acidente: ocamndes em pacientes durante  Alhecn veon
prestacao de cuidados madices & cinargicos o 7,
Feacdo apormal em paciente ou coniplicacao tardia |[V83-V84
caksadas por procedmrentes cinurEiced & QUmos
procedimentos medicos sem mencao de acidente 20
e do procediments
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CID-10 - Lista de Tabolagao de Cansas Evitavels de menores de 5 anos

Codizos da CID-

Armupamento||Elements da Tabela 10
Efeitos adversos de cdrogas. medicamenfos e
cubstanciaz  biolopicas uwsadas com  fmatidade|[V40-Y59

teTapemica

. Causas mal defimidas
Sinsomas, simals- e achados aoormsads, excemo|ROC-RO4,  RO4
sindrome da morte subitz ma infancia .00
|[Mome foral de cansa nie especificada (P23 |

(Afeccoes ongzmadas ne penodo pennatal nao
pspecificadas

R

L

Demais cansas (pao claramente evitaveis)

A:  causas oA
Listadas

ntericrmenis
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