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RESUMO

Introducio - A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), tem seu céalculo prejudicado no
pais, devido a uma elevada subnotificagdo dos obitos, que chega a 66,7% na Regiao
Nordeste. Diante desta realidade, o Ministério da Saude propds o “Projeto de integragao
entre as informagdes do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) e as dos
agentes de saide”, a partir do qual realizou-se a identificagdo e registro dos ébitos de
menores de um ano subnotificados. O presente trabalho mostra como foi realizado este
projeto ¢ os scus resultados.

Objetivo — Identificar a subnotificagdo presente no Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM) para os ébitos de criangas menores de um ano, no ano 2000 no
Ceara, a partir dos registros dos agentes de saude, resgatando-se os Obitos infantis
excluidos do sistema e procedendo o seu registro no banco oficial de mortalidade.
Metodologia — Para o resgate dos 6bitos infantis subnotificados, além das informagdes
dos agentes de saude, utilizou-se informagdes complementares de cartorios, cemitérios,
parteiras e unidades de satide. Os Obitos que ndao apresentavam uma Declaragio de
Obito (DO), tiveram confeccionada uma DO para fins epidemiologicos que
posteriormente foi incorporada ao SIM. A causa basica s6 foi considerada, quando as
informacdes foram provenientes do prontudrio médico ou declarada por profissional
médico. Caso contrario, enquadrou-se como “morte sem assisténcia”, recebendo um
codigo apropriado.

Resultados e Discussdo - Resgatou-se 495 6bitos de criangas menores de um ano,
proporcionando um aumento de 15% sobre o total de Obitos infantis do Estado. Dos
Obitos resgatados, 56% foram do Interior do Estado, 16% foram da Regido
Metropolitana de Fortaleza, excluindo a capital e 28% foram de Fortaleza. Analisando

por Microrregional de Saide, temos que a MR de Maracanali registrou a maior



subnotificag@o, com 53% dos seus Obitos infantis sendo resgatados pelo estudo. Quanto
as caracteristicas dos Obitos resgatados, observou-se que a maioria (52%) estava na
faixa neonatal precoce (< 7 dias). Considerando o periodo neonatal como um todo (< 28
dias), observou-se que dois tergos dos Obitos resgatados foram de criangas nesta faixa de
idade. Dentre as causas definidas, destaca-se as perinatais, com 79% dos registros. O
banco de dados final, com a inclusdo dos Obitos resgatados, apresentou um total de
3.771 o6bitos infantis. A elevada propor¢do de obitos domiciliares, se apresentou como
um dos achados mais significativos do estudo. Cerca de um de cada quatro Obitos
infantis ocorreram nos proprios domicilios das criangas, mesmo tendo antes sido
assistidas pelo sistema de satde. A Taxa de Mortalidade Infantil do Estado calculada a
partir do SIM foi alterada, passando de 22,95 ébitos de criangas menores de um ano por
1000 nascidos vivos antes do resgate, para 26,42/1000 apos o resgate.

O estudo sugere que a SESA incorpore na rotina dos agentes de satude a planilha
do estudo utilizada para o resgate, bem como promova capacitagdio para 0s técnicos
municipais em codificagdo das causas de 6bitos, visando deste modo melhor reduzir o

grande niimero de 6bitos infantis subnotificados.



ABSTRACT

Introduction — The Rate of Infant Mortality (RIM), it has its calculation harmed at the
country, due to a high subnotice of the deaths, that arrives at 66,7% in the Northcast
Area. Due to this reality, the Ministry of the Health proposed the “Integration Project
among the information of the System of Information about Mortality (SIM) and the one
of the agents’ health”, starting from it tooks the identification and registration of the
deaths of children up to one year subnotices. The present work exhibits as it was
accomplished this project and its results.

Objective - To identify the present subnotice in the System of Information about
Mortality (SIM) for the deaths of children up to one year, the year 2000 in Cecara,
starting from the agents™ health registrations, being rescued the excluded infant deaths
of the system and proceeding its registration in the official bank of mortality.
Methodology - To the ransom of the infant deaths subnotices, besides the agents’
health information, was used complemental information of registries, cemeteries,
midwives and units of health. The deaths that didn't present a Death’s Declaration
(DO), they had made one DO for epidemic ends that later on was incorporated to the
SIM. The main cause was only considered, when the information were coming of the
medical record or declared by medical professional. Otherwise was framed as death
without attendance, receiving its appropriate code.

Results and Discussion — Children up to one year, 495 deaths was rescued, providing
an increase of 15% on the total of infant deaths of the State. Of the rescued deaths, 56%
were from the State’s inland, 16% went of to Metropolitan Area, of Fortaleza, excluding
the capital and 28% were from Fortaleza. Analyzing for Microrregional of Health, we
have that of Maracanau registered the largest subnotice, with 53% of its infant deaths

being rescued by the study. With relationship to the characteristics of the rescued
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deaths, it was observed that most (52%) it was in the strip precocious nconatal (<7
days). Considering the period neonatal as a whole (<28 days), it was observed that two
thirds of the rescued deaths were of children in this strip of age. Among the defined
causes, stands it out the pre-birth, with the 79% of the registrations. The final database,
with the inclusion of the rescued deaths, presented a total of 3.771 infant deaths. The
high proportion of home deaths, come as one of the most significant discoveries of the
study. About one of each four infant deaths happened in the children’s own homes,
same having been before attended by the system of health. The Rate Infant Mortality of
the State calculated starting from the SIM it was altered, going of children less than one
year 22,95 deaths by 1000 born alive before the ransom, for 26,42/1000 after the
ransom.

The study suggests that SESA incorporates in the agents' health routine the schedule of
the study used for the ransom, as well as it promotes training for the municipal’s
technicians in code of thc deaths causes, secking this way better to reduce the big

number of infant deaths subnotices.
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APRESENTACAO

O instrumento legal obrigatério que comprova o Obito e acompanha cada
sepultamento (Lei do Registro Publico, N° 6015, artigo 77, de 31/12/73) é a Declaragio
de Obito (DO). A partir de sua emissdo pelo profissional médico, o cartorio do registro
civil emite a certiddo de Obito.

A subnotificagdo do 6bito ¢ um dos mais sérios problemas enfrentados por
autoridades e estudiosos do assunto. O ¢&bito infantil ¢ reconhecidamente mais
subnotificado que em outras faixas etarias. Os bancos de dados dos sistemas de
informagao apontam uma maior notificagdo de 6bitos de menores de um ano no Sistema
de Informacido da Atencao Basica (SIAB) que no Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM) em grande parte dos municipios cearenses.

Esta situagdo pode ser justificada pela necessidade de uma DO que comprove a
informagdo oficial no SIM. Além de que este documento s6 tornou-se gratuito a partir
de 1997 (Lei da Gratuidade, N° 9534, de 10/12,97). Enquanto no SIAB o ébito é
notificado a partir de indagagdes dos profissionais do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude e Programa Saide da Familia (PACS/PSF) e familiares da
crianga falecida.

A auséncia de notificagdo do o6bito infantil, utilizado como numerador para o
calculo da mortalidade infantil, indicador de grande relevancia social para a populagéo,
principalmente a de paises em desenvolvimento, tem feito com que o Ministério da
Saude, principal usuario dos dados advindos dos sistemas oficiais de informagao, opte
por utilizar estimativas desse indicador, em substitui¢do as informagdes do SIM.

A partir da constatagdo da maior notificagdo de obitos de criangas menores de
um ano no SIAB quc no SIM, a Secretaria da Saude do Ceara (SESA) envia

trimestralmente as Microrregionais de Satide o niimero de registros existentes em cada



municipio nos dois sistemas, na tentativa de resgatar para o sistema oficial (SIM) o
6bito ainda ndo notificado, e dessa maneira reduzir a subnotificacdo existente.

Com esta mesma intengdo, o Ministério da Satude lanca no final de 2001, o
“Projeto de integragdo entre as informacgdes do Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informagéo da Atengao Basica (SIAB)”.

No ambito estadual, o trabalho foi coordenado pela Célula de Informagdo em
Saude (CEINF) do Nucleo de Epidemiologia da Secretaria de Saude do Estado (SESA).
Como técnica da CEINF, na fungao de interlocutora do SIAB no Estado, participei de
todas as etapas de operacionalizagio do Projeto, desde treinamento de sensibiliza¢do
para os técnicos Microrregionais e coordenadores municipais do PACS/PSF a
consolidagio do banco de dados estadual.

Inicialmente, cra esperado resgatar somente os Obitos dos municipios onde o
banco de dados do SIAB havia mais registros que o banco do SIM. No entanto, alguns
municipios ampliaram a busca ativa em fontcs como: cemitérios, cartdrios ¢ parteiras.
Particularmente, o municipio de Fortaleza, resgatou seus Obitos quase exclusivamente

de cemitérios.

Uma dificuldade encontrada no resgate de 6bitos, principalmente sentida pelos
municipios mais populosos, diz respeito a ndo existéncia de recursos logisticos para a

sua operacionalizacgao.

Na csfera federal, o “Projeto de integragdo entre as informagdes do SIM e do
SIAB”, ndo resultou em publicagio, no entanto, subsidiou o Ministério da Saide a
estabelecer como parametro a ser adotado por municipios e estados na Programagio

Pactuada Integrada para Agdes de Epidemiologia ¢ Controle de Doengas (PPI-ECD),



quc o numcro de dbitos infantis captados pelo SIM seja maior ou igual ao captado pelo

SIAB.

Na instancia estadual, considera-se que o éxito do trabalho de resgate deveu-se
principalmente a iniciativa do Ministério da Saide em normatizar a compatibilizagio do
banco de dados dos dois sistemas, em todo o Pais. No Ceara, propiciou um importante
redimensionamento da mortalidade infantil do Estado, gerando a presente dissertagio de

mestrado.

Estc trabalho foi realizado a partir dos resultados do “ Projeto de integragdo
entre as informagdes do SIM e do SIAB”, desenvolvido pelo Ministério da Satde e
Secretaria da Saude do Estado do Ceara. Nele sdo apresentados os resultados do resgate
dos obitos infantis em todo o Estado, realizado com o esfor¢o de inumeros profissionais
de saide em 85 municipios.

Encontra-se neste trabalho um novo calculo para a Taxa de Mortalidade Infantil
no Ceard, com uma andlise dos principais indicadores derivados dos ébitos infantis.

Além disso, apresenta as caracteristicas das mortes que se encontravam subnotificadas.

JWIVERSIDANE FEOERAL DO CEARA
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1 INTRODUCAO

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) quando elevada, reflete de um modo
geral, precariedade nos niveis de saide e de desenvolvimento socioecondémico, e,
quando reduzida pode também encobrir mas condi¢des de vida em grupos especificos
(RIPSA, 2002). A TMI compreende o mamero de Obitos de criangas menores de um ano,
por cada grupo de mil criangas nascidas vivas, em determinado ano. Esta taxa
representa, portanto, o risco de um nascido vivo morrer antes de completar um ano de
vida (PEREIRA, 1995; CEARA. SECRETARIA DA SAUDE, 1996; KERR-PONTES

E ROUQUAYROL, 1999).

No contexto mundial, a redugdao da TMI ¢ considerada como um grande
progresso associado aos servigos de saude, inicialmente registrada nos paises
desenvolvidos e atualmente estendida para muitos em desenvolvimento. No final do
século XX e inicio da nova década, os paises industrializados apresentaram taxas de
mortalidade infantil em torno de 5!1600 nascidos vivos como é o caso do Canada,
enquanto os menos desenvolvidos, como Haiti, atingiu coeficientes de 80/1000 nascidos

vivos (OPAS, 2001).

Nas ultimas décadas, a TMI no Brasil tem apresentado um declinio significativo.
No entanto, a redugdo observada na Regido Nordeste ¢ inferior as demais regides
brasileiras (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2001a). No ano de 1999, segundo
“Indicadores e Dados Basicos para a Saide” (IDB 2001), enquanto para o Brasil foi
estimada uma TMI de 31,8/1000 nascidos vivos, para o Nordeste e o Estado do Ceara a
taxa foi de 52,4/1000 nascidos vivos (RIPSA, 2001), embora dados estaduais mostrem
uma TMI para o Ceara de 35,8/1000 nascidos vivos no mesmo periodo (SIAB, 1999).

Mesmo ndo existindo nos ultimos dez anos nenhum estado que apresentasse aumento da
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mortalidade infantil, onze estados encontram-se acima da meédia nacional, nove deles
pertencem ao Nordeste e dois a Regidao Norte (VIANA et al., 2001). Vale salientar que
esses sao valores estimados pela Fundagao Instituto Brasileiro de Geografia ¢ Estatistica
(IBGE), por indisponibilidade de outra informagao apoiada em dados vilidos e

confiaveis.

A TMI considerada anteriormente como indicador de acompanhamento na saide
das criangas, passou a ser utilizada também como indicador da melhoria da qualidade de
vida da populagdo desde os gestores municipais, atingindo os governos estadual e
federal até os organismos internacionais (CEARA. SECRETARIA DA SAUDE, 1996;

LEITE E SILVA, 2000).

Quando fidedignos, os indicadores revelam a situagio de saide individual ou de
uma populagio, e dessa maneira sdo utilizados como parametros em avaliagdo na area
de saude (PEREIRA, 1995). Portanto, seu valor denota o grau de ecmpenho de scus
dirigentes em favor da diminui¢@io das desigualdades sociais, propiciando um melhor

nivel de vida das comunidades (BARRETO, 1997).

No Brasil, o registro de eventos vitais tem-se mostrado ineficiente, principalmente
em regioes pobres e com acesso dificil aos servigos de satide, como a Regido Nordeste,

que apresenta registros escassos e de baixa qualidade (BARRETO, 1997).

1.1 Indicadores como Medida de Saude-doenca ¢ Bem-estar

Pela precariedade que vem apontando os indicadores e, sendo indiscutivel a
necessidade de melhorar o quadro existente, varias foram as convengdes internacionais
que ocorreram visando implantar/implementar agdes que visassem o bem-estar das

comunidades, especialmente as criangas.
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A Conferéncia de Alma Ata em 1978 (URSS) e o Encontro Mundial de Cipula
pela Crianga em 1990 (EUA) sdo exemplos de encontros recalizados por diversos paises,
visando o estabelecimento de metas que priorizavam ag¢des a serem desenvolvidas para
a promogdo da saiide da populagdo materno infantil. Neste sentido, a Conferéncia de
Alma Ata deu um passo decisivo para o declinio da mortalidade infantil ao criar o
modelo de Atengdo Primaria de Saide (APS), priorizando agdes de promogao para a
saude das populagbes. (UNICEF, 1979; SOUSA, 1998). J4 o Encontro Mundial de
Cupula pela Crianga, assumiu o compromisso dc oferecer um mundo melhor as
criangas, salientando o desenvolvimento e a protecdo infantil e as de apoio setoriais
referentes a mulher, nutrigdo, agua € sancamento, educagdo basica, etc., estabelecendo
pardmetros para os indicadores de mortalidade infantil e de mortalidade em menores de

cinco anos (UNICEF, 1990).

O préprio Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF), como um
organismo internacional, elaborou para os paises pobres em 1982 um modelo que
prometia revolucionar a APS a partir de quatro agdes seletivas: acompanhamento do
crescimento (growth monitoring), reidratagdo oral (oral rehidration), aleitamento
materno (breast feeding) e imunizagao (imunization). A sigla que ficou conhecida pela
inicial das quatro palavras dessas agdes na lingua inglesa, ou seja, GOBI, tratava-se de
um modelo de baixo custo, tecnologia simples e acessivel, o que facilitaria sua
implantagdo nas nagdes mais pobres. Posteriormente, a essas quatro agdes, vieram se
aliar outras trés com as mesmas caracteristicas das a¢des GOBI. Tratava-se do
analfabetismo materno (female literacy), o planejamento familiar (family planing) e a
suplementagdo alimentar (food supplementation). Todas essas intervengdes
denominadas GOBI-FFF foram consideradas na época como o modelo estratégico que

melhor convinha aos paises pobres (SOUSA, 1998).
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Em resposta aos compromissos e acordos assumidos, a Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) propds um programa de trabalho respaldado na promog@o e na protegao
da satude. Dentro desse modelo, os programas destinavam-se a promover estilos de vida
e comportamentos saudaveis; colaborar na formula¢ao dc programas que promovem e
protegem a saide de grupos vulnerdveis da populagido; promover e apoiar programas
que melhorem o ambiente fisico e que reduzam e controlem os riscos da satde
ambiental. Assim como a OMS, a OPAS também tragou metas de promogdo da saude
que vdo desde apoio social que favorega a satide para melhorar as condi¢des de vida dos
grupos mais afetados até assumir o compromisso da responsabilidade institucional e

individual dentro ou fora do setor saide (AKERMAN, 1995).

Nos anos 80, outras agdes vieram agregar-se, contribuindo com o decréscimo da
mortalidade infantil como: ampliagdo da oferta dos servigos basicos e de saude,
acelerada queda da fecundidade (principalmente na zona urbana), implantagdo do
Programa de Satide Materno Infantil, onde foram trabalhadas a¢des voltadas para o pré-
natal e parto, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, entre outras.
(SIMOES, 1992; SZWARCWALD E CASTILHO, 1995; BRASIL. MINISTERIO DA

SAUDE, 2002a).

Outros encontros e conferéncias visando criar e discutir estratégias para
melhoria da satide das populagdes ¢ avaliar resultados de ag¢des ja implantadas foram
realizadas, como a Primeira Conferéncia Internacional sobre a Promogdo de Saude
(1986), Conferéncia de Adelaide (1988), Conferéncia de Sundsvall (1991), Declaragio
de Santa Fé de Bogota (1992). (AKERMAN, 1995; BRASIL. MINISTERIO DA

SAUDE, 1996).
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No Brasil, muitos foram os esforgos em favor do grupo materno infantil,
incluindo medidas educativas, preventivas, de diagndstico, tratamento e recuperagao
objetivando a melhoria das condi¢des de saide da populagdo alvo desenvolvidos através
de programas na area. Em favor da infancia foi criado o Programa de Assisténcia
Integral a Satde da Crianga (PAISC), como estratégia de enfrentamento das altas taxas
de mortalidade prevalentes na infancia destacando o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento (CD), o incentivo ao aleitamento materno e orienta¢do alimentar para
o desmame (AM), o controle das doengas diarréicas (CDD), o controle das infecgdes
respiratorias agudas (CIRA) e a imunizagio (PNI). Em aten¢do a saude da mulher, o
Programa dc¢ Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), oferece subsidios
pertinentes para que agdes programaticas melhorem as condigdes de saude da populagio
alvo através da assisténcia ao pré-natal (PN), a assisténcia ao planejamento familiar
(PF), a assisténcia clinico-ginecolégica ¢ doengas sexualmente transmissiveis (DST), a
prevengao do cancer céwico-ﬁteﬁno € mamario ¢ a assisténcia ao parto domiciliar por

partciras tradicionais (FRIAS, 2001; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002a).

A vigilancia a saide da crianga foi considerada o fio condutor da promogéo de
sua saide. De um modo geral, o propésito € que através dos cuidados primérios de
saude, seja a saida mais rapida para o alcance de saide em patamares aceitaveis, tendo
importancia maior para os paises em desenvolvimento. Programas implementados no
dmbito nacional ¢ direcionados a promogdao da saide materno-infantil, como o
Programa de Agentes Comunitirios de Saude (PACS) e o Programa de Saude da
Familia (PSF), foram fundamentais para os ganhos obtidos nos indicadores de

mortalidade.
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No entanto, a situagao do Brasil, onde os recursos s@o limitados, muitas vezes
mal administrados, aliado as caréncias sociais existentes, vem demonstrar as
desigualdades no adoecimento ¢ morte de grupos populacionais. As inigiiidades no
acesso aos bens e servigos publicos, eleva as desigualdades regionais, ao mesmo tempo
que favorece a definicdo de uma agenda minima de compromissos, onde a estrutura
social nao se modifica, mas melhora em algum grau as condi¢des de sobrevivéncia

(SIMOES, 1999; FRIAS, 2001).

Com a implantagao em 1995, do Projeto de Redugdo da Mortalidade Infantil
(PRMI), o governo objetiva a redugdo dos oObitos infantis e a melhoria da situagdo de
satide das criangas (SIMOES, 1999) através da intensificagdio dos diversos programas
governamentais, integrando as areas que atuam em favor da crianga, além de promover
a articulagdo com instituigdes internacionais, UNICEF e OPAS, organiza¢des nio-
governamentais, socicdades cientificas de classe, conselhos de secretarios de saide nos
trés niveils de governo ¢ a sociedade. O PRMI foi incorporado pelo Programa
Comunidade Solidaria como prioritario, sendo direcionado para as areas mais carentes
onde o risco de adoecimento e morte da populagdo infantil é mais elevado (BRASIL.

MINISTERIO DA SAUDE, 2002a).

O efeito pratico desse conjunto de politicas refletiu na elevada contribuigio da
queda da mortalidade infantil, embora de maneira desigual entre o conjunto da
populagdo. Estima-se que a TMI em 1980 declinou de 73 obitos por 1000 nascidos
vivos para cerca de 47,2 obitos por 1000 nascidos vivos em 1991 (PAES, 1998).
Autores como Simdes (1999) ¢ Frias (2001), relatam que os efeitos decorrentes do

conjunto de ag¢bes e programas implementados embora apresentem impactos positivos
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nas condi¢des e melhorias gerais de saide das mulheres e criangas, as crises econdmicas

e decorrentes ajustes vém impondo certos limites a sua total implementag#o.

A causa do declinio da mortalidade infantil foi mais marcante nas 4reas em
desenvolvimento, apontando uma redugdo maior para o componente pos-neonatal (de
28 dias até completar um ano) influenciada por fatores ambientais, principalmente por
causas infecciosas e de natureza nutricional (MARANHAO, 1998; MELLO JORGE et
al., 2001; VERMELHO et al., 2002). Devido esses problemas serem de maior
prevaléncia apds o primeiro més de vida, dai a redugdo da taxa de mortalidade ser maior
no periodo pods-neonatal. Além de que essas causas sao mais facilmente controladas e
evitaveis, muitas vezes dependendo basicamente de¢ procedimentos simples como a
aplicagdo de vacinas, terapia da reidratagdo oral, saneamento basico, etc. (SIMOES,
2002). Tal redugdo ocorre inicialmente nas causas, visto que medidas basicas de satde

respondem prontamente com maior rapidez (MARANHAO, 1998).

Sendo o declinio da TMI atribuido ao componente pés-neonatal, o periodo
neonatal passou a apresentar proporcionalmente maior taxa. Essas causas por sua vez ja
requerem recursos humanos capacitados e unidades de saide em condigdes de assistir
adequadamente a gestante antes e durante o parto, bem como ao recém-nascido no
momento do nascimento (VICTORA, 2001). Dai perceber-se que as politicas que foram
adotadas influenciaram principalmente no declinio da mortalidade infantil tardia pelo
melhor controle das doengas infecciosas, e n3o numa melhoria do padrao de vida da

populagio.

Quanto as causas, os Obitos por causas perinatais nos ltimos anos sdo mais
representativos, apresentando 52% do total dos obitos infantis. O periodo neonatal

precoce, especialmente a primeira semana de vida, é a fase onde ocorrem as maiorias
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destas mortes, especificamente os Obitos referentes ao primeiro dia de vida, os quais
atingem aproximadamente 36% destes Obitos. As intervengdes na area visam a melhoria
da qualidade da assisténcia prestada ao binémio mae ¢ filho. Para reverter essa situagio
o Ministério da Satde aponta a qualidade da assisténcia pré-natal, a humanizagio do
parto ¢ do nascimento, partos cesarianos desnecessarios € o inicio do aleitamento
materno nas primeiras horas apés o parto, como as principais a¢gdes que se destinam na
melhoria das condi¢des de saiide das mulheres visando a garantia do nascimento seguro

e a sobrevivéncia dos recém-nascidos (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).

Rohde, citado por Andrade (1997,) esclarece que as intervengdes tém
apresentado alguns resultados positivos no que diz respeito a sobrevivéncia infantil,
porém tem pouca influéncia positiva no declinio da morbidade e mortalidade. Em favor
da infancia, ressalta-se a mortalidade infantil como sendo o indicador de saude

destacado para 0 acompanhamento dos niveis de vida das popula¢des.
1.2 Taxa de Mortalidade Infantil

A TMI decorre da fragilidade que a crianga menor de um ano apresenta frente
aos agravos provenientes do ambiente cm que vive. I o indicador mais utilizado e
aceito internacionalmente como o mais representativo da qualidade de vida das pessoas
ou num sentido mais amplo, reune o estado de satisfacdo das necessidades basicas dos
individuos. As criangas sdo o segmento da socicdade mais vulnerdvel e sensivel a
determinadas situagdes, especialmente diante de mudangas sociais e econdmicas. O
acompanhamento desse indicador € capaz de refletir a qualidade de vida de uma
populagdo e sua influéncia na situagdao de renda e emprego, niveis de educagio,
condi¢des de moradia ¢ sancamento € acesso aos servigos de saude (CORREIA e
MCAULIFFE, 1999; LEITE e SILVA, 2000).

enrmal MO FEARE
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A TMI tem uso relevante para subsidiar processos de planejamento, gestio e
avaliag@o de politicas ¢ agdes de saude voltadas para a aten¢do pré-natal, ao parto e a
satide infantil. Além de proceder analise comparada de situagdo de satde, em diferentes
tempos, lugares ¢ condigdes socio-econdmicas. De um modo geral, altas taxas de
mortalidade infantil refletem baixos niveis de saude, de desenvolvimento socio-
econdmico e de condigdes de vida. Entretanto ndo impede quando as taxas de
mortalidade se apresentem baixas, ndo se encontre variagdes entre segmentos da

populagio (RIPSA, 2002).

As taxas de mortalidade infantil sdo classificadas em altas (50 ou mais), médias
(20 a 49) e baixas (menos de 20), em fungdo da proximidade ou distancia de valores ja
alcangados em paises mais desenvolvidos, o que varia com o tempo. A tendéncia de

redugdo das taxas de mortalidade infantil exige a revisdo sistematica desses valores

(PEREIRA, 1995; VERMELHO et al., 2002).

1.2.1 Taxa de mortalidade neonatal ¢ pés-nconatal

Para uma analise mais detalhada da TMI, esta pode ser subdividida em periodos.
O periodo nconatal ¢ o periodo pds-neonatal. As mortes neonatais s@o aquelas ocorridas
entre o nascimento até 27 dias de vida e podem ser subdivididas em mortes neonatais
precoces, que ocorrem durante os primeiros sete dias de vida, e mortes neonatais tardias,
que ocorrem apos o s¢timo dia, mas antes de 28 dias completos de vida. O periodo pos-
neonatal inclui os 6bitos que ocorrem de 28 dias até um ano de vida. Esta subdivisiao
permite a avaliagio do comportamento destes Obitos e subsidia o plancjamento das
agOes futuras para reducdio dos coeficientes, Entre os ¢Obitos neonatais citam-se o
coeficiente de mortalidade perinatal, a qual inclui os Obitos fetais tardios ou natimortos

(morte fetal que ocorre entre a 22° semana de gestagdo ou peso menor ou igual a 500g) e
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as mortes neonatais precoccs (CORREIA e MCAULIFFE, 1999; KERR-PONTES e

ROUQUAYROL, 1999; MARANHAO, 1998).

No Brasil, verifica-se o predominio de causas perinatais na mortalidade neonatal
(Grafico 1), onde a maioria dos Gbitos é determinada pelas condi¢oes da gestante, as
circunstancias do parto ¢ do nascimento. Analisando essa proporgdao no Nordeste
(Grafico 2) e no Cearé (Grafico 3) o mesmo fendmeno se apresenta. Segundo Maranhao
(1998), a maioria das mortes neonatal refere-se ao periodo neonatal precoce, primeira
semana de vida, especialmente os Obitos que ocorreram no primeiro dia de vida. O
mesmo autor refor¢a a necessidade de estudos sistematizados em maternidades com a
padronizag@o de prontudrios médicos e rotina de discussdo de todos os casos de dbitos
neonatais, visto que o preenchimento da Declaragao de Obito (DO) nem sempre é
realizado por profissional capacitado, o que acarreta em “causas mal definidas™ uma das
categorias mais utilizadas para o preenchimento, como pode ser visualizado no Grafico
1. A morte no periodo neonatal é considerada como aquela de mais dificil controle,
tendo em vista que os Obitos que ocorrem no primeiro més de vida sao advindos de
problemas relacionados & gravidez ¢ ao parto, ou seja, sdo conseqiientes das
caracteristicas biologicas das maes, das condigdes sécio-econdmicas das familias ¢
atendimento médico perinatal (LEITE e SILVA, 2000). Outra dificuldade que vem
sendo diagnosticada é a declaragdo de 6bito considerando como natimorto, os Gbitos
ocorridos logo apés o nascimento (FRIAS, 2001). E observado também nessa faixa que

o subregistro € mais elevado, principalmente quando ocorrido nos primeiros dias de

vida (RIPSA, 2002).

O componentc pds-nconatal estd mais prevalente em paises em

desenvolvimento, onde ha o predominio de doengas associadas as precarias condigdes
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de vida e a falta de acesso a servicos de saide com qualidade. Nos paises
desenvolvidos, essas doengas estdo controladas e aquelas que se ddo nesse periodo,

referem-se a um grupo de doengas de dificil prevencdo ou controle por meio de

intervengoes médicas (LEITE e SILVA, 2000).

Grafico 1

Mortalidade Infantil proporcional por causas, Brasil 2000
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Grafico 2

Mortalidade Infantil proporcional por causas, Nordeste 2000
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Grafico 3

Mortalidade Infantil proporcional por causas, Ceara 2000
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Na mortalidade pés-neonatal estio presentes em maior namero fatores
decorrentes do choque entre a crianga € 0 ambiente em que ela se insere. Este
componente sustenta os maiores diferenciais segundo as classes sociais. Como pode ser
observado no Griafico 4, a diarréia e as infecgdes respiratorias agudas (IRAS),
juntamente com as doengas imunopreveniveis ocupam lugar de destaque como as
principais causas de morte neste periodo no Brasil. A situa¢do para a Regido Nordeste
dos Obitos menores de | ano por essas causas e [aixas etarias € mostrada no Grafico 5.
Enquanto os Graficos 6 e 7 apresentam esses mesmos dados para o Ceara, extraidos dos

sistemas SIM e SIAB, respectivamente.
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Grafico 4

Mortalidade Infantil proporcional por causas e faixa etiria, Brasil 2000
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Os dados do pais sofrem ligeira influéncia de estados fora da Regidao Nordeste,
e, portanto ddo um delineamento mais suave das causas apresentadas para essa Regido.
Vale salientar que s@io causas passiveis de prevengdo, fazendo-se uso de técnicas
simples a um baixo custo e que produzem respostas mais rapidas. Com essas
intervengdes simples tem-se conseguido uma redugdo mais expressiva da TMI no
periodo pds-neonatal, considerado como componente mais sensivel as politicas

compensatorias de natureza socio-institucional (MARANHAO, 1998).

Situagdo semelhante é verificada para a Regido Nordeste e o Estado do Ceard.
Vale lembrar que a IRA e a diarréia sdo as duas causas de morte registradas pelos
agentes de saide, todas as demais sdo classificadas em outras causas. Entre as outras
causas as perinatais destacam-se pela freqiiéncia, aquelas determinadas por anoxia,
desconforto respiratorio, prematuridade. baixo peso ao nascer e infecgdes do periodo

gestacional ou hospitalar (CEARA. GOVERNO DO ESTADO, 2002).
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Mortalidade Infantil proporcional por causas e faixa etiria, Nordeste, 2000
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Grafico 6

Mortalidade Infantil proporcional por causas e faixa etiria, Ceara, 2000
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Fonte: Secretaria da Saide do Estado do Ceara/Coordenadoria de Politicas em Satde/Nucleo de
Epidemiologia/Célula de Informagio em Saide/Sistema de Informagiio sobre Mortalidade - SIM.
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Grafico 7

Mortalidade Infantil propoercional por causas e faixa etdria, Ceard - 2000
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Fonte: Secretaria da Saide do Estado do Ceard/Coordenadoria de Politicas em Saude/Nicleo de
Epidemiologia/Célula de Informagiio em Saide/Sistema de Informagio da Atengdo Basica - SIAB

1.2.2 Fatores determinantes da mortalidade infantil

Virios sdo os fatores determinantes da mortalidade infantil, os quais sdo
complexos e variados. Os determinantes resultam da interacdo dec uma multiplicidade de
varidveis ambientais, econdmicas e sociais. Em inimeros estudos, tem sido relatado os
fatores que mais influenciam a condi¢do de saide das criangas pequenas: niveis de
educagiio materna, renda familiar (relacionada diretamente com os bens e servicos),
saneamento bdsico (acesso a dgua de boa qualidade) e a disponibilidade de servigos e

equipamentos de saude.

Autores como Mosley ¢ Chen, citados por Leite € Silva (2000) consideram que
determinantes sociais e econdmicos atuam na mortalidade através de um conjunto de
mecanismos biologicos. Tais determinantes podem estar ou ndo mais distantes da

varidavel desfecho de interesse, dai dividirem-se em distais e proximais e possuirem um
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grupo de variaveis intermediarias. Apesar do reconhecimento da determinagdo
multicausal da mortalidade infantil, existem muitas divergéncias no que diz respeito aos
fatores que tém maior poder de impacto. Nessa perspectiva, as a¢des intervencionais na
area da saude sdo organizadas por modelos unicausais, fazendo com que reduza a
letalidade por algumas doen¢as, sem, no entanto atuar nos seus determinantes. E
consenso entre varios autores que as politicas de mortalidade infantil ndo se restrinjam

apenas a sua redugdo, mas que melhorem a satide dos sobreviventes.

Como exemplo em nosso mcio pode ser citado o estudo sobre pobreza,
desnutri¢do ¢ mortalidade infantil (SOUSA, 1992), o qual concluiu que filhos de maes
com baixa cscolaridade, a ndo existéncia de sanitdrio no domicilio, o peso ao nascer da
crianga ¢ a renda per capita familiar foram os fatores mais significativos para a questdo
da desnutrigdo infantil no estado do Ceard. De todas, a renda foi a variavel que

apresentou menor contribuigio para determinar esse agravo.

Segundo a OMS, estima-s¢ que a desnutrigdo tenha sido um dos fatores
responsaveis por mais de 50% de todas as mortes infantis que ocorreram nos paises em
desenvolvimento em 1995. O relatério sobre a situa¢do mundial da infancia (UNICEF,
1998) afirma que uma nutri¢do adequada pode alterar a vida das criancgas, mclhorar seu
desenvolvimento fisico e mental, proteger sua saude ¢ cstabelecer uma base solida para
sua produtividade futura. Os mesmos fatores que determinam a mortalidade infantil,

também s@o responsaveis pelo desencadeamento da desnutrig@o.

Outro ponto de relevéncia no nivel de vida da populagdo diz respeito ao acesso a
servigos de saide, tanto curativo como preventivo, como elemento essencial para a boa
saude, devendo o centro de saude estar a uma distancia razoavel da residéncia das

familias, a0 mesmo tempo a equipe de atendimento deve possuir qualificacdo e
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equipamentos que oferegam orientagdo e cuidados necessarios as comunidadcs

(UNICEF, 1998).

Com relagdo a saude ambiental, a falta de acesso imediato a algum tipo de
abastecimento de dgua limpa ¢ de saneamento adequado, e a manipulagé@o de alimentos
sem os necessarios cuidados de higiene, assim como as condi¢des pouco higiénicas
verificadas dentro e fora dos lares, constituem em grande parte com ocorréncias de
diarréias na infancia, responsaveis, portanto pela disseminagido de doengas infecciosas

(UNICEF, 1998).

Os fatores determinantes da sobrevivéncia infantil envolvem varidveis
biologicas e sociais, cuja integragcao propicia melhor entendimento deles. Fatores
determinantes multiplos ¢ interligados estdo envolvidos nas causas da mortalidade
infantil, do mesmo modo, os procedimentos necessarios para reduzi-la envolvem uma

s¢rie de abordagens multi-setoriais (UNICEF, 1998).

O grande desafio ¢ saber que estratégias utilizar para conseguir melhor custo-
beneficio para se obter, no menor espago de tempo, resultados significativos e
permanentes na salde materno-infantil, levando ¢m consideragdo a escassez dos

recursos especialmente nos paises em desenvolvimento (FRIAS, 2001).

1.2.3 Estimativas utilizadas em decorréncia do sub-registro

Para o registro das estatisticas vitais temos as coletadas pelo Registro Civil
(RC), provenientes dos cartorios de registro civil e as notificadas pelos Sistemas de
Informacdo em Saude (SIS) do Ministério da Satide oriundas do Sistema de Informacdo
sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos (SINASC) e

Sistema de Informagdo da Atengdo Basica (SIAB).
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As estatisticas de 6bito e nascimento do registro civil, coletada pelo IBGE e as
estatisticas captadas pelo SIM e SINASC coletadas pelo Ministério da Saiude, deveriam
fornecer o calculo direto de taxas anuais de mortalidade. Entretanto, ainda sfio bastante
ineficientes para o diagnostico confidvel dos dados de morbi-mortalidade, visto
contarem com sistemas deficientes e apresentarem um elevado sub-registro de obitos e

de nascimentos.

Estima-se que essa omissdo scja mais acentuada para os 6bitos de menores de
um ano pelo fato deles serem isentos de beneficios sociais que estimulem seu registro
como os observados para o auxilio natalidade, acesso a escola, pensdes, etc. (PAES,
1998). Ha casos em que a morte ndo € registrada porque também o nascimento ndo

havia sido notificado.

Por todas essas questdes, organizagOes e programas fazem uso de pesquisas
diretas, em substitui¢do as estimativas, como é o caso da Demographic and Ilealth
Surveys/Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil (DHS/BENFAM), Pastoral da

Crianga e o PACS (PAES, 1998).

Neste sentido, a TMI tem sido estimada através de técnicas indiretas para o
Brasil e a maioria das unidades da federac@o, excetuando-se os Estados do: Espirito
Santo, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parana, Santa Catarina, Rio Grande do Sul ¢ Mato
Grosso do Sul. A Rede Interagencial de Informagdes para a Satide (RIPSA), criada pelo
Ministério da Saude para definir indicadores basicos de saude em esfera nacional,
identificou estes estados como os Unicos que possuem informagdes com coberturas
adequadas para o calculo da TMI nos sistemas SIM e SINASC. Apoiado nessa decisao,
as demais unidades da federagdo necessitam recorrer a procedimentos técnicos para

corrigir as distorgdes do sub-registro, inclusive a taxa para o pais (SIMOES, 1999).
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Para suprir as deficiéncias dos métodos diretos, existem varias técnicas
demograficas para o célculo da estimativa de nascimentos e Obitos, entretanto iremos
considerar a elaborada por Simdes, encomendada pelo Ministério da Saide para
determinar a cobertura de eventos vitais para todo o pais. As estimativas foram obtidas
por técnicas demograficas aplicadas as informagdes sobre filhos tidos nascidos vivos e
filhos sobreviventes, a partir das informagdes de mulheres de 15 anos e mais de idade,
incluidas em todos os censos demograficos e Pesquisas Nacionais por Amostragem
Domiciliar (PNAD). Estas foram calculadas baseadas nos censos de 1980 e 1991 e nas
PNAD de 1992 a 1996. Como os resultados das PNAD sc referem ao inicio da década
de 90, faz com que as estimativas para anos mais recentes sejam baseadas em proje¢oes

(VICTORA et al., 2001; SIMOES, 2002).

A partir dessa comparagio pode-se conhecer a subnotificagdo encontradas nas
diversas fontes. Criadas para suprir as deficiéncias de cobertura existentes nos registros
oficiais (registro civil ¢ SIM/SINASC) essas técnicas permitem fazer comparagdes dos
obitos observados com os estimados, calculando-se os niveis de sub-registro dos
eventos vitais nascimentos ¢ Gbitos em determinado ano (PAES, 1998; SIMOES, 1999).
Também permite a comparagdo por esse metodo e o registrado no PACS ou no Registro
Civil (PAES, 1998).

De acordo com as estimativas, a situa¢@o das altas taxas de subnotificagio de
obitos totais no Brasil (19,1%), ¢ agravada nas regides Norte (41,2%) e Nordeste
(44,9%) especialmente nas zonas rurais, pequenas cidades ou entre os grupos sociais de
menor renda. Segundo levantamento, no Ceara, esta defasagem atingiu (48,1)% dos
obitos totais. Por outro lado o sub-registro dos 6bitos infantis no mesmo periodo atingiu
valores mais elevados. No pais como um todo foi observado um sub-registro de 43,7%

de o6bitos infantis. A Regido Nordeste apresentou 66,7%, enquanto para o Estado do
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Ceara observou-se 59,1% de sub-registro. Também ficou constatado que quanto menor
¢ o nivel de agregagdo geografica, maior € o erro na estimativa por método indireto
(SIMOES, 1999). E provavel que o sub-registro de obitos refira-se, principalmente, a
ocorréncia de scpultamentos sem a exigéncia da certidao, nos denominados cemitérios
clandestinos, sendo associado a pobreza e prevalente na area rural, causado por doengas

comuns, como as infecciosas, nessas areas. (FRIAS, 2001; VICTORA, 2001).

A divulga¢do dos dados estimados, sem analisar agdes especificas para redugio
da TMI que vém sendo implementadas, deixou estados e profissionais de satide
desestimulados frente ao superdimensionamento das taxas, em decorréncia do

procedimento metodolégico empregado (SZWARCWALD et al., 2002).

Estudos posteriores a divulgagdo das estimativas, como o de Szwarcwald et al.
(2002), sugere que em muitos locais, reconhecidamente com adequada cobertura dec
registro indicavam uma situagcdo n@o condizente, como € o caso de Sdo Paulo que
apresentou cobertura inferior @ do Amapa. Curitiba, com uma cobertura de ébitos
infantis de apenas 74% era superado por Amapa ¢ Acre. As distorgdes continuaram para
a Regido Nordeste, apontando para os estados do Maranhdo, Piaui ¢ Paraiba, uma maior
parcela da populagdo com informagdo de 6bito precaria, do que a parcela da populagdo
com notificagio satisfatoria. O estado de Pernambuco foi considerado o que tinha
melhor cobertura de dbitos (62%) entre os estados nordestinos. Ao mesmo tempo em
que apontou distor¢des, o estudo destacou o uso das informagoes do SIAB no banco do
SIM e o esforco do Ministério da Saide na integragdo desses sistemas

(SZWARCWALD et al., 2002).
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1.3 Sistemas de Informagdo em Satide ¢ a Vigilancia Epidemiol6gica

Pela tradigdo dos Sistemas de Informagdes de Satde (SIS) centralizarem a
informac@o no nivel nacional de forma verticalizada, tornou-o conhecido como detentor
de dados e informagbes dos diferentes niveis do sistema de saude, restringindo a
utilidade da notificagio somente para fins estatisticos (BRASIL. MINISTERIO DA

SAUDE, 2002-c).

Com a descentralizagido das agdes de satide, um aspecto fundamental do SIS na
definigdo do SUS ¢ possibilitar a analise da situa¢do de saude no local onde as
informagdes sdo coletadas. O municipio ¢ a instancia privilegiada para o
desenvolvimento das agdes de saide, estando o servigo local de saude, incumbido de
controlar suas ocorréncias. A esfera municipal além da alimentagdao do SIS, tem a
responsabilidade com sua organizagio e gestio. E nessa esfera que sc dispde de um
maior mimero de varidveis para as analises epidemiolégicas (BRASIL. MINISTERIO

DA SAUDE, 2002-c).

O Sistema Unico de Saude (SUS) em 1998 foi impulsionado pela implantagdo
do Piso de Atencdo Basica (PAB). Esse piso, calculado baseando-se na populagdo dos
municipios, garante que os mesmos recebam seus recursos diretamente do governo
federal para executarem suas necessidades para a atengdo basica. Essa modalidade de
transferéncia, regular ¢ automatica permite que os gestores municipais desempenhem e
assumam as responsabilidades que lhes competem. Entre as responsabilidades dos
municipios habilitados pela Norma Operacional Bésica - NOB/96 na gestdo da atengdo
basica, consta a alimentagdo mensal dos sistemas de informagdo da saide. Como

penalidade, o municipio que deixar de alimentar os mesmos por dois meses



44

consccutivos ou trés alternados, terdo seus recursos bloqueados (BRASIL.

MINISTERIO DA SAUDE, 1997).

No nivel nacional, uma maneira eficaz de expandir o sistema de vigilancia para
atingir detec¢@o rapida, acompanhamento e avaliacdo de infecgdes emergentes, com
fontes nos niveis estadual, regional e municipal, segundo Hammann e Laguardia (2000)
seria no Brasil, a inclusdo efetiva na pratica da vigilancia epidemiolégica - VE do
PACS/ PSF. Para tanto, o Curso Basico de Vigilancia Epidemiolégica — CBVE,
elaborado pela Fundagdo Nacional de Saiude - FUNASA, tem como objetivo geral
instrumentalizar profissionais da satide de nivel médio para a execugdo das agdes de
VE, de baixa e média complexidade. Para a FUNASA, a rede de servigos basicos da
maior parte dos municipios brasileiros tem nesse profissional a sua mais importante
forga de trabalho, justificando a necessidade de que este profissional esteja apto no seu
cotidiano a enfrentar as situagdes que requeiram a tomada de decisdo que podem ser
vitais para a promogio e prote¢io da saude da populagio (BRASIL. MINISTERIO DA

SAUDE, 2002-c).

E imprescindivel que todos os profissionais de saude tenham acesso as
informagdes de saide e que estas sejam divulgadas para a comunidade. A andlise das
informagdes compartilhadas pela equipe permite que as informagdes epidemioldgicas
sejam utilizadas como ferramenta de diagndstico e avaliagdo; retroalimenta os
profissionais para a reorganizagao do servigo, e subsidia o sistema de saude para a busca

de idéias criativas e inovadoras.

Quando reunidas de forma sistematizadas, as informagdes do municipio passam
a compor os sistemas estaduais, que irdo alimentar os bancos de dados nacionais de

modo a permitir analises mais globalizadas, que orientam o planejamento ¢ a adogdo de
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medidas de controle coletivas em situagdes correntes ou emergenciais. As informagdes
possibilitam acompanhar a situagdo de saude de determinados locais, identificar as
caracteristicas de diferentes fendmenos, e descrever sua distribui¢do e tendéncias

(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002-c).

Para as informagdes serem utilizadas ¢ necessario que elas sejam fidedignas ¢
completas, estejam atualizadas e padronizadas. Os instrumentos de coleta de dados sdo
fichas ou formulirios cujo preenchimento oferece dados importantes para o
conhecimento ¢ a atuacdo sobre determinado evento ou situagdo. Os instrumentos
devem ter todos os campos preenchidos de maneira correta e bem legivel. Cada dado
implicara em um tipo de informagdo, e esta tem sua importincia para o fim que se
propoe. Para que tenhamos um dado de qualidade e conseqiientemente uma informagao
de boa qualidade, toda equipe deve estar orientada e sensibilizada para a importancia do
preenchimento correto e completo de todos os instrumentos do servigo de saude

(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002-c).

Sdo fungdes do SIS o planejamento, a coordenagio e a supervisio dos processos
de selegdo, coleta, aquisi¢do, registro, armazenamento, processamento, recuperagio,
analise e difusdo de dados ¢ geragdo de informagdes. Dessa forma, disparidades ou erros
detectados nos sistemas de informagio devem ser comunicados e corrigidos, para que as
agdes nio sejam prejudicadas. E de grande importancia a revisao do dado antes e depois
da digitagdo. Essa critica garante informagdes sem erro e, em conseqiiéncia, um sistema

confiavel (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002-c).

O SIS ¢ de fundamental importincia na formulagdo e avaliagao das politicas,
planos e programas. Preferencialmente, os dados de maior importancia para serem

coletados sdo os que irdo contribuir para a construgdo de indicadores. Através dos
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indicadores gerados pelos sistemas, obtém-se um quadro o mais real possivel da

comunidade o qual foi coletado (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002-c).

No Brasil, as Regides Sul e Sudeste dispdem de sistemas de informagdes em
saude estaveis, enquanto as Regides Norte e Nordeste, apresentam problemas na
cobertura dos eventos, comprometendo a qualidade dos dados. No Centro-Oeste a
subnotificagdo é menor do que no Norte ¢ Nordeste (BRASIL. MINISTERIO DA

SAUDE, 2002-¢).

Segundo Akerman (1995), a informagdo coletada no municipio referente a
obitos ¢ nascimentos através do registro civil podera ser complementada com dados
obtidos de outras fontes como parteiras tradicionais, cemitérios, autoridades policiais,

judiciais e religiosas.

Conforme informagdo do Ministério da Saude ¢ cada vez maior a utilizagdo das
principais bases de dados dos diferentes sistemas pelos profissionais da édrea. Essa
compatibilizagdo ¢ requisito fundamental para o desenvolvimento de uma politica de

informag@o ¢ informatica para o SUS (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002-c).

Dentre os sistemas de informagGes de satude existentes, iremos fazer referéncia

ao SIM, SINASC e SIAB, por serem esses, os trés sistemas que captam dados para a

formulagdo da TMI (Quadro 1).
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Quadro 1 - Principais caracteristicas dos Sistemas de Informagdes em Saude

SIM SINASC SIAB
. 2o - : ) Situagdo de saide das familias
Referéncia Obitos Nascidos vivos
cadastradas
’ Declaragdo de Declaragdo de | Fichas de acompanhamento das familias
Alimentag¢ao i _ : : iy
Obito Nascido Vivo | e registro de atividades

As informagdes do SIM permitem a obten¢do regular de dados sobre
mortalidade, de forma abrangente ¢ confiavel para construgao dos principais indicadores
de saude, tanto para estudo epidemioldgico como para socio-demografico (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2001-d). O sistema também oferece aos gestores de satide,
pesquisadores e entidades da sociedade informagGes da maior relevancia para a

defini¢do de prioridades nos programas de prevengio e controle de doengas.

Parecer do Conselho Federal de Medicina responsabiliza o médico no
preenchimento da DO, no entanto, na pratica o que se observa € que esse profissional se
detém ao preenchimento dos campos de estrita ligagao com sua profissdo, especialmente
ao atestado médico (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2001-c). O que vem se
observando ¢ que apesar de ser uma rica fonte de dados, em algumas éareas o uso dessas
informagdes sdo prejudicadas pelo preenchimento incorreto, omissdes de dados ou pelo
registro excessivo de causas mal definidas. Para todos os niveis € recomendada uma
critica dos dados, especialmente na instincia municipal, pela proximidade que se
encontra do evento. Esta deve se dar na busca de inconsisténcias que implicam em

produzir estatisticas absurdas, como, por exemplo, causas de Obito exclusivas de um
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sexo ou causas compativeis apenas com nascidos vivos (BRASIL. MINISTERIO DA

SAUDE, 2002-c).

A alimentagdo dos sistemas SIM e SINASC vem acontecendo trimestralmente
por disquete ou via internet, a partir da esfera municipal e/ou Microrregional, que
digitam a primeira via da DO. Os dados sdo consolidados na base de dados estaduais ¢
enviados a instancia federal. Os dados consolidados estdo disponiveis ao publico e
acessivel no site www.funasa.gov.br/sis/ sis00.htm. Na esfera ministerial, o CENEPI é o
gestor nacional dos sistemas SIM e SINASC. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,

2001-d).

A obrigatoriedade dos registros de Obito e nascimento ¢ dada pcla lei n°®

6.015/73 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2001-d).

Para o ano 2000, inicialmente o banco do SIM continha registro de 3.276 dbitos
menores de um ano em todo o Estado e 753 para o municipio de Fortaleza. O Grafico 8
apresenta a notificagio dos 6bitos por faixa etaria e no Grafico 9 aquelas referentes as

causas mal definidas da capital e Interior do Ceara.



Grafico 8

Obitos infantis por faixa etdria antes do resgate segundo regido, 2000
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Grafico 9

Obitos por causas mal definidas antes do resgate segundo regidio, 2000
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Tanto a DO como a DN devem ter uma busca ativa pela SMS, que apds digité-
las, remete através da Microrregional para a SESA seu consolidado, onde os dados s@o
processados e redistribuidos, possibilitando seu acesso tanto por local de ocorréncia,

como de residéncia da crianga (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002-c).

A situag¢do do SINASC no Estado do Ceara é considerada de boa cobertura,
tendo em vista que sua municipalizagdo ocorreu em 100% dos municipios em 1999.

Essa constatacdo pode ser observada no Grafico 10.

Grafico 10

Nascidos Vivos segundo regiiio, 1999 - 2002%
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Fonte: Secretaria da Saide do Estado do Ceard/Coordenadoria de Politicas em Saide/Nicleo de
Epidemiologia/Célula de Informagio em Sail/Sistema de Informagiio sobre Nascidos Vivos - SINASC
* Dados sujeitos 4 revisdo.

Para registrar as informagoes oriundas do trabalho dos profissionais que atuam
nos programas PACS/PSF, o DATASUS desenvolveu o SIAB. A consolidagdo mensal
no municipio, € resultante da compilagdo de formuldrios utilizados na rotina de trabalho
dos agentes e equipes de PACS/PSF. Trata-se de dados que permitem o

acompanhamento da situagdo de saude e avaliagio dos indicadores de morbi-
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mortalidade, capaz de contribuir para o plancjamento das unidades basicas de saude da

familia, como também subsidiar avaliagio parcial dos servigos ofertados a populagao.

A alimenta¢do do STIAB da-se por disquete ou via internet, a partir do municipio
e/ou Microrregional. Os dados sdo consolidados na base de dados estaduais e enviados a

instdncia federal, que tem como gestor a Secretaria de Politicas de Saude.

Os estudos de Barreto (1997) e Paes (1998) ja sinalizavam que as informagdes
coletadas pelos agentes de salide poderiam ser fonte complementar de outros sistemas
que produzem semelhantes informagdes. Particularmente para a Regiio Nordeste, os
nascimentos e Obitos que ocorrem na zona rural teriam mais dificuldade de serem

notificados.

Paes (1998) ressalta que nao se pode desprezar a importancia das informagdes
coletadas pelos agentes de saude, principalmente as de nascimento e Gbitos, visto tratar-
se de informagdes de populagdes mais marginalizadas e desprovidas de beneficios
sociais ¢ economicos. Chegando mesmo a ser enfatico ao afirmar que qualquer
estimativa para o calculo da TMI ndo deveria ultrapassar as produzidas pelos agentes de
saude, desde que realmente vélidas, pois se refere a populagdes de maiores riscos

quanto a mortalidade.

Em relag@o a cobertura do PACS/PSF no Estado do Ceara, o SIAB no ano 2000
registrou que 63 municipios tinham pelo menos 95% de suas familias acompanhadas; 85
municipios possuiam cobertura entre 75% a 94%; 31 municipios estavam incluidos

entre 74% a 50%; abaixo de 50% de cobertura havia 5 municipios.
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O Griéfico 11 aponta a situagdo do SIAB em 2000 na captagdo do registro de

dbitos menores de um ano, e o nimero de nascidos vivos apresenta-se destacado no

Grafico 12.
Griéfico 11
Obitos menores de um ano segundo regiio, 1999 - 2002+
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Fonte: Secretaria da Saide do Esiado do Ceard/Coordenadoria de Politicas em Saide/Niclen de

Epidemiologia/Célula de Informagio em Said/Sistema de Informagio da Atengdo Bisica - SIAB
* Dados sujeitos & revisfio.

Grafico 12
Nascidos Vivos segundo regiio, 1999 - 2002*
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O banco de dados dos sistemas de informagdes devem ser criticados em todos os
niveis, visando a detec¢do de possiveis erros no preenchimento dos formularios,

auséncia de dados, informagGes incompletas ou erros de digitagio.

1.4 Situagao do PACS/PSF no Ceara

Referir-se a atengdo basica € recorrer as a¢des cujo objetivo ¢ melhorar a satude
das pessoas pela promo¢ao (educagdo, saneamento, lazer), prevencdo (vacinagio,
aleitamento materno), tratamento ¢ recuperagdo. Conforme expressam os indicadores de
morbi-mortalidade, 0 agravamento da situagdo de saude das classes menos favorecidas

registra uma assisténcia deficiente na aten¢@o primaria.

Com a municipalizagao dos servigos, o municipio devera atender mais
eficientemente as necessidades locais, estando também mais sensivel as reivindicagdes
da populagio. E objetivo do MS intensificar agdes que promovam a qualidade de vida
da populagdo, tomando por cixo a atengio basica, e garantindo, quando necessario, o
atendimento especializado, seja ambulatorial ou hospitalar. Desta forma, os programas
PACS e PSF, sdo as estratégias de reordenamento no ambito da aten¢do basica,

integrando agSes de promogao da salde e prevengio de doencas e agravos.

Esses dois programas de carater municipal foram criados pelo Ministério da
Saide com o objetivo de romper com as tradicionais concepgbes de satde,
possibilitando que os servigos sejam ofertados no meio onde as pessoas vivem,
trabalham ¢ se relacionam. O primeiro deles, surgido em 1991, é o PACS, no qual os
proprios moradores foram selecionados e treinados para levantar dados sobre condigdes
de vida da populag¢io da drea onde atuam ¢ orientar sobre questdes relacionadas a satde,

através de visita domiciliar (ANDRADE, 1998).
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O Estado do Ceara € pioneiro na criagdo do Programa Agente de Saide. Com
recursos financeiros oriundos do programa de emergéncia para o combate aos efcitos da
seca, tem inicio em 1987 uma experiéncia piloto. Esta se deu suficientcmente positiva,
permitindo que no ano seguinte o governo realizasse selecdo para contratacio de
agentes que deveriam receber treinamento em agdes basicas de satde, principalmente
para orientar as familias nas questdes materno-infantis em visitas domiciliares

(ANDRADE, 1998).

O trabalho inovador no Ceara inspirou o Governo Federal a criar em 1991 para
todo o Brasil o PACS (ANDRADE, 1998). Esse programa ¢ considerado o precursor
do Programa de Saide da Familia (PSF), pois compreende uma etapa transitéria para

sua implantagio.

O segundo criado em 1994, o PSF, ¢ a estratégia langada pelo MS para cfetivar
a construc¢do do novo modelo assistencial proposto pelo SUS, organizando sua pratica
cm novas bases e critérios e dessa forma, assegurar, universalmente, integralmente,
eqiiitativamente e qualitativamente nd3o s6 os servicos de saude, mas também
operacionalizar agdes de promogdo da saude (ANDRADE, 1998). O PSF vem
ganhando espagos positivos ¢ provocando mudangas no trabalho da equipe dentro de
uma concepgdo de saide voltada para a identificagéo do problema e organizagido do

atendimento.

Ambos os programas se estruturam através de coordenagbes nos niveis
nacional, ecstadual, regional e local, cabendo a esta Ultima A supervisio e o
acompanhamento mais dircto do trabalho dos profissionais. Esses programas vém
atuando nas comunidades e expandindo o mimero ¢ a especialidade dos profissionais

para atuarem em agdes de saude (Grafico 13).
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Gréfico 13

Demonstrativo da Implantaciio do PSFno Ceari (1994-2002)

12001 == = it = e ~---- N | 150
IOUO; r :
800 |- -~ — - - e TN N I [
60'0; | |1

400@— ————————— ]Il - '. _ - 50
200i | IL l ! |

A [ ALY A :

=
=
=3

1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1993 1999 | 2000
No. Municipios ¢/ PSFm| 20 | 36 | 58 94 | 161 | 175 | 180
No. EquipesPSFE2| 84 | 147 | 210 | 304 | 561 | 785 | 1003

No. Equipes Saide Bucal ®| 0 | 0 0 0 0 0 0

Ano

Fonte: Secretaria da Saide do Estado Ceard.

A estratégia Satde da Familia é uma proposta concreta de trabalho que se
contrapde ao modelo assistencial, tendo como principal caracteristica agdes planejadas
por uma equipe de profissionais, a partir do plancjamento local € ndao somente
reproduzindo as a¢des de programas ja estabelecidos. A equipe do PSF trabalha em
uma drea vinculada a uma Unidade de Saude (US) e atende as familias que residem
nesse territorio. O conhecimento prévio da situagdo de vida dos moradores permite a
defini¢do da drea com maior risco de problemas de saide e o estabelecimento do que
fazer ou o que precisa ser modificado. Nesse aspecto, é de fundamental importéncia o
trabalho intersetorial para a resolugdo dos problemas. Para mudar a situagdo de saude
de determinada localidade € essencial a efetiva participa¢do dos cidaddos na discussao
das questdes de saide e uma grande articulacio com os diversos setores da

comunidade.
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Em linhas gerais o PSF objetiva contribuir para a reorientagdo do modelo
assistencial a partir da ateng@o basica, em conformidade com os principios do SUS,
imprimindo uma nova dindmica de atuag¢do nas unidades basicas de saide, com

definigao de responsabilidades entre os servigos de satde e a populagdo.

Em sua composi¢do o PACS dispde de um enfermeiro supervisor ¢ seis a dez
agentes de saude. Para efeito de incentivo ¢ cadastramento a equipe minima do PSF
deve contar com um médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem ¢
agentes de saude, que seguindo a linha do PACS, também € em tomo de seis a dez
componentes. Os profissionais médicos e enfermeiros integrantes das equipes saide da
familia devem ter realizado o Curso Introdutério em Satde da Familia, ou fazé-lo no
maximo num prazo de até dois meses sob a penalidade de bloqueio do recurso
destinado a equipe. O Curso Introdutério em Saidde da Familia é oferecido
gratuitamente pela Escola de Saude Publica do Ceara (ESP/CE). Atualmente alguns
municipios ja incluiram em suas equipes, além dos profissionais obrigatorios, citados
anteriormente, outros profissionais da area da satiide como € o caso dos odont6logos,
nutricionistas, fisioterapeutas, assistentes sociais, psicOlogos, etc. Os profissionais
desses programas trabalham com as familias cadastradas, realizando consultas a seus

familiares e visita nos domicilios (CEARA. SECRETARIA DA SAUDE, 2001).

O principio fundamental da equipe de satide da familia (ESF) ¢ uma intensa
vigilancia & satde, realizada por um grupo multidisciplinar na area de abrangéncia
definida para a unidade basica de saude. Portanto, a unidade basica de satude destina-se

a dar atengdo continuada e integral nas especialidades basicas.

Como primeiro passo da equipe, ¢ iniciado o cadastramento das familias,

identificando os membros integrantes, componentes ambientais, condigdes de moradia
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e saneamento das areas onde as familias estdo inseridas. A freqiiéncia com que as
familias sdo visitadas pelos profissionais do servigo de saude ecstd vinculada a
incorporagio de habitos saudaveis e a elevagdo dos padrdes de higiene e condigdes de

saude.

A equipe de saiude da familia precisa estar vinculada a uma unidade de satde
registrada no Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA). Essa mesma unidade é
cadastrada no SIAB, possibilitando a equipe tornar-se responsavel por uma area de
abrangéncia de aproximadamente 600 a 1000 familias compreendendo o

acompanhamento em tormo de 4.000 pessoas.

Ap0s 14 anos do trabalho dos agentes de saude, o estado tem alcangado éxito
nas comunidades assistidas. O trabalho dos ACS apresenta como objetivo melhorar a
capacidade da populagido de cuidar da sua saude, transmitindo-lhes conhecimentos e
informagbes que possam vir a modificar o perfil epidemiolégico, reduzindo a

mortalidade infantil e materna ¢ o nimero de internagdes hospitalares.

A Unido repassa recursos aos municipios, como forma de garantir e incentivar
os programas. Particularmente os agentes de saude do estado do Ceara sdo pagos pelo

governo estadual.

Experiéncias fora do pais também apontam que a rede de atengdo primaria de
saude seja a responsavel pela redugéo da taxa de mortalidade, como € o caso de estudos
ocorridos na Costa Rica e Nicardgua. No Brasil, a diminui¢gdo da TMI no municipio de
Sdo Paulo, pode ser atribuida a intervengdo da Saide Piblica na qualidade da 4gua
consumida pela populagio de baixa renda. O investimento em Saide Publica é
considerado como tendo origem na rapida elevagdo da cobertura de abastecimento de

agua (LEITE e SILVA, 2000). A redugio desse indicador ocorre sem necessariamente
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haver melhora de vida da populagdo. O estado do Ceara representa o melhor exemplo
nesse sentido, onde agdes especificas no setor saide contribuiram significativamente

para a redug@o da mortalidade infantil.

Ainda que as estatisticas do PACS se refiram a dados coletados no nivel local,
ndo se tem registro de que outra fonte tenha redugdes anuais da TMI com as magnitudes
coletadas por esse programa em todo o Brasil (PAES, 1998). Paes (1998) refere que nao
se deve descartar a suspeita de uma superestimagdo nas redugdes, as quais ocasiona
oscilagio freqiiente nesse indicador, instabilidade essa, originaria da crescente e ampla

expansio do programa em todos os estados do Nordeste do Brasil.

1.5 Situagio da Mortalidade Infantil no Ceara

De acordo com dados do IBGE, a populagdo do Estado do Ceara no ano 2000
era composta de 7.155.479 habitantes. A populagio menor de um ano no mesmo
periodo compreendia 170.562 criangas. Em 2000 havia cadastrado no SIAB 105.000
criangas menores de um ano para serem acompanhadas pelos profissionais do
PACS/PSE. O Estado do Ceara com 184 municipios no ano 2000 tinha um total de
10.331 agentes de satde atendendo a uma populagio de 5.889.229 pessoas cadastradas.
Um total de 102 outros profissionais (que ndo estdo incluidos na equipe minima)
também compunha as equipes do PSF no ano 2000. Nesse mesmo ano, o PSF estava
implantado em 180 municipios do Estado, totalizando 1003 equipes de PSF atingindo
uma cobertura populacional de 86,49%. Nos municipios que nido havia equipes de satde
da familia, a populag¢do contava com os profissionais do PACS (enfermeiros e agentes)

para fazer o acompanhamento das agdes basicas de satude da populagio cadastrada.

A mortalidade no Ceara tem se mantido superior a média nacional e regional e

o seu decréscimo tem se dado de forma mais lenta que a queda no Sudeste e Sul ou no
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Brasil como um todo. Fatores estruturais tais como, distribui¢do de renda, acesso aos
servicos de saude, saneamento ¢ educagdo, estrutura fundidria e altas taxas de

fecundidade tém retardado a queda da TMI no Ceara.

A taxa de mortalidade caiu de 80 6bitos/1000 em 1994 para 28,3 6bitos /1000
em 2000. Os principais fatores responsaveis pela sua redugdo, estdo associados as
agoes implementadas de uma politica especifica voltada a saide infantil expressa em
resultados favoraveis, tais como: consultas de pré-natal de 86%, aleitamento materno
exclusivo de 59%, elevadas coberturas vacinais acima de 95%, etc. Essas a¢des vém se
multiplicando com a expansdo das equipes de saude da familia, fazendo com que as
familias tenham acesso aos servigos basicos de saude e das agdes de prevengio,

especificamente desenvolvidas pelos agentes de smide (NOROES, 2001).

A redugdo da TMI que se admite ser em grande parte gragas ao trabalho
desenvolvido pelos profissionais atuantes no PACS/PSF, pode ser visualizada no
grafico 14. A redugdo da mortalidade infantil passa pela melhoria da qualidade do pré-
natal, parto ¢ acompanhamento do primeiro ano de vida, sobretudo na realizagido de
agOes especificas de controle de doengas. A estruturagao da rede basica de saide visa a
ampliacao da atengdo a crianga, com o objetivo de evitar que elas adoegam e possam
morrer, principalmente por causas evitaveis. Apesar da comprovagdo da queda da
mortalidade infantil, atualmente percebe-se uma redugdo mais lenta no seu coeficiente

quando comparada com a verificada em anos anteriores.

A diminui¢do menos acentuada, principalmente nos 6bitos neonatais, demanda
esforgos maiores para atuar em causas estruturais, como afecgdes perinatais

(problemas ligados ao parto), anomalias congénitas, causas externas, assim como a
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gravidez precoce e a tardia. Os esforgos devem ser concentrados e de forma

interinstitucional (SOUSA, 1992).

Grafico 14

Taxa de Mortalidade Infantil por Més, no Interior do Ceara, de 1994 a 2002
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Fonte: /Secretaria da Saide do Estado do Ceard/Sistema de Informagio de Atencido Basica - SIAB.

Anteriormente ao SIAB o Estado ja consolidava as informagoes dos agentes de
saude no Sistema de Informagdo do Programa Agentes de Saide (SIPAS), o qual
sempre apreseniou uma boa cobertura desde o ano de 1994. Trata-se de um programa
informatizado, elaborado por técnicos da SESA para consolidacio dos registros do
PACS em todo o Estado. O Sistema de Informagdo do Programa de Agentes
Comunitérios de Saade (SIPACS), sistema elaborado no nivel nacional ndo chegou a ser
implantado no estado do Ceard, que optou por trabalhar com o SIPAS, desenvolvido em
ambito estadual. Vale salientar que o municipio de Fortaleza ndo enviava os dados do
PACS para a SESA alimentar o SIPAS. As informagdes do Estado € do municipio de
Fortaleza seguiam para o Ministério da Saide em disquetes distintos. A partir de 1999,

ja com o SIAB, Fortaleza passou a enviar o disquete via Microrregional e ser
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consolidado na SESA igualmente o fluxo dos outros municipios. O SIAB no Estado do
Ceara foi implantado em julho de 1998, portanto s6 temos informagdes anuais

completas desse sistema a partir de 1999.

A auséncia de levantamentos diretos abrangentes na maioria dos municipios
cearenses, implicando na subnotificagio nos dados oficiais como ¢é o caso do que vem
ocorrendo no SIM e no registro civil, faz com que o governo do Estado do Ceard ou a
prépria imprensa ao mencionar a TMI do estado ou de algum municipio cearense
refiram-se aos dados do STAB. Apesar de todos os esforgos da SESA (nivel central e
microrregional) no sentido de melhorar a captagdo de dbitos pelo SIM, o SIAB tem
apresentado um maior registro no Interior do Estado que o SIM. Considera-se que o
SIAB ainda apresenta uma informag¢3o mais préxima do real, ou uma menor
subnotificagdo, que as estimativas do Ministério. A redugdo da TMI estd entre as
principais metas da saide para o pais, tendo o Estado do Ceara atingido a meta prevista
de 25/1000 nascidos vivos em 2002. Alguns estudos vém reforgar a utilizagdo dos dados

coletados pelos agentes de satde.

Mello Jorge e Gotlieb (2001), fazem mengéo as informagdes coletadas pelos
agentes de saide e contidas no SIAB, como fonte complementar de informagdo sobre
obitos, que devera ser incorporada ao sistema oficial, a partir da constatagdo que o STAB
em 125 municipios do Ceard, no ano de 1998 apresentava-se com maior registro de

6bitos em menores de um ano que o SIM.

Barreto (2000) realizou autopsia verbal em trés municipios do Estado do Ceara
no periodo de 1993 a 1994, detectando que os agentes de saiide notificavam 78% dos
6bitos infantis investigados. Na ocasido, chamou a atengao para a necessidade de um

treinamento para esses profissionais poderem intervir nesses casos. O mesmo estudo
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considera valiosas as informag3es de autdpsia verbal na incorporagéo dos servicos de
Atengdo Priméria a Saide (APS), a0 mesmo tempo em que propicia uma consciéncia

critica que favorece a redugdo da mortalidade infantil.

Dados do SINASC e SIAB, revelam que de um modo geral, o registro de
nascimentos cresceu em todo o Estado (Grafico 15), devendo-se isto ao aumento dos

partos hospitalares na Regido do Interior.

Grafico 15

Nascidos Vivos. segundo sistemas SIAB e SINASC, Ceari - 1994 a 2000.
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Fonte: Secretana da Saide do Estado do Ceard/Coordenadoria de Politicas em Saade/Nicleo de Epidemiologia/
Célula de Informagio em Sande.
*SIAB - anterior ao ano de 1999 fonte SIPAS

SIM/SINASC.

Os dados do Grafico 16 sinalizam um declinio nos 6bitos de menores de um ano
tanto para o municipio de Fortaleza, como para o Estado como um todo. Como ja
relatado anteriormente, a TMI vem apresentando notério declinio de 1994 a 2000. O
fato de estatisticas recente estarem comprovando redug¢do da TMI, ndo significa

necessariamente melhorias nas condi¢gdes de saide na mesma proporgdo. Essa
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sobrevivéncia podera estar se refletindo em doengas cronicas, como € o caso da
desnutri¢do, que apresenta uniformizagéo de sua incidéncia por vérios anos.

Gréfico 16

Obitos de menores de um ano, segundo sistemas SIAB ¢ SIM, Ceari - 1994 a 2000.

] | 1994 1995 1996 1997 | 1998 l 1999 2000
| SIME | 4366 3917 4194 4052 4089 4097 3276

SIAB®| 6232 | 4437 3939 3434 3513 3703 3022

Fonte: Secretaria da Saide do Estado do Ceard/Coordenadoria de Politicas em Saude/Nicleo de
Epidemiologia/Célula de Informagio em Saude.

*SIAB - anterior ao ano de 1999 fonte SIPAS

SIM/SINASC.

E comum na esfera estadual se analisar a TMI do Estado excluindo-se os dados
do municipio de Fortaleza. O motivo dessa andlise dissociada deve-se ao fato de uma
menor captagao de obitos infantis em Fortaleza, bem abaixo da média do Interior, tendo
em vista que considera-se o célculo do SIAB. O municipio de Fortaleza possui uma
cobertura de PACS/PSF em torno de 14%. Por outro lado, pela dimensdo do municipio,
o niamero absoluto de nascimentos ¢ Obitos € bastante representativo quando agregados

aos dados estaduais.

Observa-se no Grafico 17 que o registro da TMI vem desde o inicio
apresentando maior cobertura pelo SIAB que pelo SIM. A principal justificativa que
podemos tecer a esse resultado refere-se ao crescente nimero de equipes de PSF que

vem se expandindo em todo o Estado, o que acarreta aumento da cobertura do SIAB.



Enquanto a exigéncia de um documento legal que comprove o nascimento (DN
no SINASC) ou 6bito (DO no SIM), acarreta uma dificuldade para a captagéio desses
eventos. Nesse sentido, a resolugdo da emissdo de Certiddo de Nascimento ¢ Certiddo
de Obito gratuita pelo Ministério da Satide a partir de 1997 tem contribuido no sentido
desse motivo ndo ser mais empecilho para que os pais ou responsivel deixem de

comparecer a um cartério do registro civil para notificar o evento.

Gréfico 17
Taxa de Mortalidade Infantil no Estado do Ceard, segundo sistemas SIAB* ¢ SIM/SINASC - 1994 a 20(
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Fonte: Secretaria da Satde do Estado do Ceard/Coordenadoria de Politicas em Saide/Nicleo de
Epidemiologia/Célula de Informagio em Sadde.

*SIAB - anterior ao ano de 1999 fonte SIPAS

SIM/SINASC.

Em 2000, segundo levantamento (Tabela 1), 103 municipios informaram através
do SIAB um ntiimero de ébitos menores de um ano maior do que o SIM, totalizando 504
obitos a serem resgatados. Pela realidade ja constatada na esfera estadual, o SIAB teve
um registro maior de ébitos infantis que o SIM, em 56% dos Municipios € em 76,1%

das Microrregionais.
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Tabcla 1 = Comparag@o dos sistemas SIM e STAB antes do resgate, em termos de nimero absoluto de

Obitos infantis registrados, de acordo com as microrregionais e municipios. Ceara, 2000

Divisdes SIM > SIAB SIAB > SIM SIM=SIAB
Administrativas N° % N° % N %o
Microrregionais 5 23,8 16 76,1 0 0

Municipios 52 28.2 103 56,0 29 15,8

3

A captagdo de obitos infantis pelos sistemas de informagdo SIM e SIAB, pode

ser melhor representada na Figura 1. Como pode ser visualizado, excetuando-se as

Microrregionais de Fortaleza, Sobral, Tiangua, Cratetis e Juazeiro do Norte, as demais

tinham maior registro de obitos no SIAB que o registrado no SIM. As notificagdes

apresentadas pelo SIAB sinalizavam para a ocorréncia de subnotificagdo no SIM.
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Figura 1 - Relagdo SIM/SIAB, segundo Microrregionais, Ceard 2000

LEGENDA

Bl SIM > STAB
B SIM <SIAB
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Os dados existentes inicialmente no banco do SIAB e do SIM, estio

apresentados na Tabela 2. A relagdao SIM/SIAB para o Estado apresentou uma razdo de

1,09, valor influenciado pelo municipio de Fortaleza, o qual além de notificar 24% do

total de Obitos registrados no SIM, possui baixa cobertura de registros no SIAB. Para o

municipio de Fortaleza no mesmo periodo, essa relag¢do foi de 3,80.

Tabela 2 - Numero de 6bitos de menores de um ano, niimero de nascidos vivos e TMI, Ceara 2000

SIM/SINASC SIAB
Relagao Relagao
Obitos | Nascidos Obitos | Nascidos
T™MI ™I SIM/SIAB | SINASC/SIAB
<1 ano VIVOS <lano| vivos
3.276 | 142.691 | 22,95 | 3.022 | 106.626 | 28,34 1,09 1,34

Fonte: Secretaria da Satide do Estado do Ceard/Célula de Informacio em Saude/Sistema de Informagao

sobre Mortalidade - SIM/Sistema de informagdo da Ateng@o Basica - SIAB
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2 JUSTIFICATIVA

Subnotificagido, subregistro ou subenumeragdo sdo palavras sindnimas que
significam a existéncia de dados de um determinado evento em quantidade abaixo da
esperada, ou seja, um niimero maior de eventos deveria ter sido encontrado. Neste caso
em particular trata-se da constatagio de que ébitos aconteceram, e, no entanto, nao

tiveram uma declaragao preenchida e anexada ao sistema de informagao oficial.

As regides brasileiras onde o SIM tem cobertura mais deficiente sdo o Nordeste
e o Norte. Mesmo quando os dados existem, a qualidade deixa muito a desejar. Fazem
parte do grupo das inconsisténcias das informagdes: a subnotifica¢éio, 0 preenchimento
inadequado dos formuldrios e a falta de fidedignidade das informagdes, limitando dessa
forma a utilizagdo das informagdes produzidas. Trata-se, portanto da necessidade de
reforgar o sistema, bem como de desenvolver formas alternativas para obtengdo dos
dados.

Diante da situagdo que ocorre no estado do Ceard, onde as informagdes de
6bitos infantis coletadas pelos agentes de satiide superam em alguns municipios as

contidas no SIM, procedeu-sc busca ativa para resgate desses Obitos.

Este estudo tem a finalidade de dispor de dados de Obitos infantis mais
completos, permitindo dessa mancira o calculo de uma TMI mais proxima da realidade
possivel, para que esse indicador possa ser 1til na formula¢do ¢ acompanhamento de
politicas de saiide. Ao mesmo tempo fard uma revisio critica do resgate de obitos

infantis, focalizando particularmente as suas limitagdes e deficiéncias.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Promover o registro de o6bitos infantis subnotificados, compatibilizando as
informagdes do Sistema de Informagio sobre Mortalidade (SIM) com o Sistema de
Informagdo da Atencdo Basica (SIAB) no Ceara, visando reduzir a subnotificagdo de
obitos de criangas menores de um ano de idade no sistema oficial de mortalidade do
Estado, bem como reanalisar os dados sobre mortalidade infantil para o ano 2000 com

base no banco de dados corrigido.
3.2 Objetivos Especificos
o Identificar os dbitos registrados pelo SIAB que ndo constam do sistema SIM,;

e Resgatar os dados referentes aos oObitos infantis ndo notificados ao SIM,

preenchendo uma Declaragdo de Obito nao oficial;
e Realimentar o sistema SIM com as DO’s ndo oficiais;
» Analisar as caracteristicas dos Obitos subnotificados no que se refere a:

a) Identificagido dos municipios e microrregides com maiores ¢ menores indices

de subnotificacao;

b) Comparag¢do entre informagdes referentes aos Obitos infantis resgatados e

aquelas providas pelos sistemas SIAB e SIM ndo corrigido.

¢ Reanalizar os dados cormnigidos do sisterna SIM relativos @ mortalidade infantil no

ano 2000, no que se refere a:
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a) Calculo da taxa de mortalidade infantil para o ano 2000;

b) Revisdo das causas de Obitos infantis, bem como a sua distribui¢do por grupos

de idade.

e Propor estratégias objetivas para melhorar a qualidade dos registros de &bitos

infantis no SIM, reduzindo as subnotificagdes.
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4 METODOLOGIA

O presente projeto foi desenvolvido em trés etapas: a) Identificacdo de Obitos
infantis ndo registrados no SIM; b) Resgate das informagdcs sobre estes Obitos nos
municipios; ¢) Corre¢ao e analise do banco de dados do SIM. A metodologia empregada

em cada uma destas etapas sera descrita a seguir.
4.1 Fonte de Dados

O Ministério da Saide, através do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saide (DATASUS) desenvolveu nos ultimos anos, véarios sistemas de
informagado de base nacional com importantes avangos na disseminagio eletronica de
dados sobre nascimentos, 6bitos, doengas de notificag@o, atendimentos hospitalares e
ambulatoriais, aten¢do basica, orgamentos publicos em saude, ete. (RIPSA, 2002). O
processamento eletrénico tem possibilitado a obtengao de um nimero cada vez maior de
dados, além de facilitar a articulagdo entre diferentes subsistemas (BRASIL.

MINISTERIO DA SAUDE, 2002-c).

Inicialmente faremos uma descrigdo da fonte de dados utilizada para realizagao
do estudo. De forma resumida, faremos uma abordagem geral dos sistemas SIM,
SINASC ¢ SIAB, sistemas de informagdo do Ministério da Saude, responsaveis pela
coleta dos eventos nascimento e ¢bito.

4.1.1 Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)

O Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) foi desenvolvido ¢
implantado no Brasil pelo Ministério da Saide em 1975, e recebe apoio do Centro
Brasileiro de Classificagdo dec Docngas (CBCD). Na época existia no pais mais de

quarenta diferentes tipos de declaragio de obitos em uso. Além de estipular um modelo
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unico de declarag¢@o de oObito (DO) e declaracdo de ébito fetal, o Ministério definiu os
fluxos ¢ a periodicidade dos dados a serem computados. Foi informatizado em 1992, o

que ocasionou maior agilidade ao sistema e sua descentralizagdo para os Estados

(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2001-c).

A operacionalizagao do sistema € composta pelo preenchimento e coleta do
documento padronizado — a Declaragio de Obito - DO (Anexo A), a qual é utilizada
pelos Cartorios para emissao da Certiddo de Obito. Nove blocos, contendo 62 variaveis
fazem parte do conjunto da DO. Os formularios de DO s@o previamente numerados e
impressos em trés vias de cores distintas (branca, amarela e rosa) pela FUNASA/MS e
distribuidos gratuitamente as Secretarias Estaduais de Satude que os fornecem através
das Microrregionais, as Secrctarias Municipais de Saude (SMS) para serem repassados
aos estabelecimentos de saude e cartorios, devendo ser preenchida para todos os Obitos
no pais. Para melhor entendimento por parte dos profissionais que estao envolvidos com
o SIM o Ministério da Saide elaborou um manual de procedimentos do SIM, bem como
um manual de instrugdes para o preenchimento da DO (BRASIL. MINISTERIO DA

SAUDE, 2001-c).

A orientagio recomendada pelo MS quando se tratar de Obitos naturais,
ocorridos em estabelecimentos de saide é que a primeira via (branca) da DO seja
recolhida pelas secretarias estaduais ou municipais de saide para processamento,
enquanto a segunda (amarela) via deve ser entregue aos familiares para procederem
junto ao cartorio civil, o registro de ébito. A terceira (rosa) ficard arquivada junto ao
prontuario do falecido. Em caso do oObito de causa natural ocorrer fora do
estabelecimento de saide, mas com assisténcia médica, o0 médico encaminha a primeira
e terceira vias a SMS, enquanto a segunda via entregara aos familiares para realizarem

registro em cartorio. No caso do obito de causa natural sem assisténcia médica, em
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locais que existir o Servigo de Verificagio de Obito (SVO), este devera emitir a DO
obedecendo ao mesmo fluxo dos estabelecimentos de satide. Quando n@o existir SVO, a
DO sera emitida por um médico da localidade, obedecendo ao fluxo ja descrito para os
obitos ocorridos fora dos estabelecimentos de saude, com assisténcia médica. Nas
localidades sem médicos, 0 Obito por causas naturais terd sua DO preenchida pelo
Cartorio do Registro Civil, na presenca do responsavel pelo falecido e duas
testemunhas. Neste caso a segunda via ficard arquivada no cartorio, enquanto a primeira
e terceira vias serdo recolhidas pela SMS. Por tltimo, nos ébitos por causas acidentais
ou violentas, a DO é preenchida por médico do Instituto Médico Legal (IML) ¢ seguira
o mesmo fluxo dos estabelecimentos de saude. Caso nao exista IML, um médico legista
deverd ser requisitado para tal finalidade (LAURENTI ¢ MELLO JORGE, 1996;

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002-c).

O registro do 6bito da-se no e pelo local de ocorréncia, no entanto, o local de
residéncia € a informagdo mais utilizada nas analises do setor saude. Muito embora as
informagdes por local de ocorréncia subsidiem o planejamento de medidas de controle,
como por exemplo, quando se tratar de acidentes e violéncias (causas externas) ou
doengas infecciosas. Os obitos que ocorrem fora do local do domicilio, sdo
redistribuidos quando consolidados nas Secretarias Estaduais e Ministério da Saude,

possibilitando seu acesso tanto por local de ocorréncia, como de residéncia do falecido

(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002-¢).

O maior problema de operacionalizar este sistema reside na dificuldade da
codificagio da causa basica de dbito requerer profissional treinado para cssa finalidade.
Por esse motivo, no Ceara, somente a partir de 1997 o SIM inicia sua descentralizagio,
a qual progressivamente atingiu 100% das Microrregionais de Satde (MR) em 1999.

Desde essa época o desafio ¢ a descentralizag@o do sistema para o municipio. Para tanto
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a SESA vem desenvolvendo cursos de codificagdo da causa bésica e treinamento em
Tabula¢ao para Windows (TABWIN) com a finalidade de capacitar os profissionais que
desenvolvem suas atividades nesta esfera. O processo de municipalizagdo do SIM no

ano 2000 alcangou um total de 35 (19%) municipios.

Quanto as causas de morte, estd em vigor no Brasil desde 1996, a 10* Revisao da
Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10). Entre os indicadores elaborados com
os dados do SIM, salienta-se a taxa de mortalidade infantil como um dos mais utilizados

na 4rea de satide (BRASTL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002-c).

Em nivel nacional o Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI) da FUNASA
¢ o gestor do SIM. Cabe ao CENEPI a elaboragio da DO, bem como qualquer alteragio
que possa surgir em suas variaveis, elaboragio e distribui¢do de manuais. Para o célculo
de distribuigdo dos formularios o CENEPI, bascado na estatistica do ultimo ano

acrescenta 20% no niimero de ébitos (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2001-d).
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Figura 2 - Fluxo das Declaragdes de Obito
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Fonte, Ministério da Sadde, Manual de Instrugbes para o Preenchimento da Declaragao de Obito, 1996

4.1.2 Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)

O SINASC foi implantado oficialmente em 1990 juntamente com o documento
basico padronizado, a Declaragio de Nascido Vivo (DN), documento cuja emissdo ¢
considerada obrigatoria no servigo de satide onde ocorreu o parto. K um sistema de
grande importdncia para os servigos de Saide que usam a epidemiologia como
ferramenta de trabalho, pois contribui para a vigilancia sobre recém — nascidos de risco,
condigbes de gestagdo e parto, cilculo da mortalidade infantil, mortalidade materna,

dentre outras informagdes de grande valor. O SINASC foi informatizado desde o inicio
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de sua implantagao, a qual ocorreu de forma lenta e gradual, alcangando a partir de 1994
em muitos municipios brasileiros um mimero mais clevado de registro que o publicado
pelos anuarios do IBGE com base nos dados de cartério de registro civil (BRASIL.

MINISTERIO DA SAUDE, 2001-a).

Os formularios de declaragdes de nascidos vivos sdo previamente numerados e
impressos em papel carbonado em trés vias de cores distintas (branca, amarela e rosa)
pela Fundagdo Nacional de Saide/MS e distribuidos as Secretarias Estaduais de Saude.
Os formularios de DN sdo enviados gratuilamente para as Secretarias Estaduais de
Satde que através das Microrregionais fornecem as Secretarias Municipais de Saide
para serem repassadas aos cstabelecimentos de saude e cartérios. Sete blocos contendo
41 variaveis fazem parte do conjunto da DN (Anexo B). Para melhor entendimento por
parte dos profissionais que estdo envolvidos com o SINASC o Ministério da Saude
elaborou um manual de procedimentos do SINASC, bem como um manual de
instrugdes para o preenchimento da DN (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2001-

b).

O preenchimento da DN pode ser feito ndo s6 por médico, mas também por
profissionais de saude que estejam capacitados para essa finalidade. A excegao seria no
caso de detecgdo de malformagdo congénita no campo 34 da DN onde somente o
médico poderd informar o cddigo relacionado a essa malformagdo (BRASIL.

MINISTERIO DA SAUDE, 2001-a).

De forma semelhante ao SIM, no ambito nacional, o CENEPI é o gestor do
SINASC, sendo responsavel por sua elaboragio, bem como por qualquer altera¢do que

possa surgir ¢m suas variaveis, como inclusdo ou exclusdo das mesmas. Para o célculo
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de distribui¢do dos formularios o CENEPI, acrescenta 20% no mimero de nascimentos

ao registrado no ltimo ano (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2001-a).

A emissdao de DN e seu registro em cartério devem ocorrer no municipio de
ocorréncia do nascimento. Deve ser preenchida para todo nascido vivo que ocorrer no
pais em hospitais, e outras institui¢des de saide, que realizam parto e, nos Cartérios do
Registro Civil, quando o parto ocorrer no domicilio (BRASIL. MINISTERIO DA

SAUDE, 2002-c).

Quando o parto ocorrer em estabelecimento de satde, a primeira via (branca) da
DN preenchida pertence a SMS, a segunda via (amarela) € entregue ao responsavel pela
crianga, que se encaminhara até o Cartério do Registro Civil para obtengdo da Certidao
de Nascimento no Cartério do Registro Civil, onde ficara arquivada. A terceira via
(rosa) ficara arquivada no prontuario da mae. Em caso do parto ocorrer no domicilio
com assisténcia médica, a primeira via € enviada a SMS, enquanto a segunda e terceira
vias serdo entregues ao responsavel pela crianga. A segunda via sera utilizada para o
registro da certiddo de Nascimento, enquanto a terceira sera entregue na unidade de
saide por ocasido da primeira consulta da crianga. Quando o parto ocorrer em domicilio
sem assisténcia médica, a DN serd preenchida no Cartério de Registro Civil, que
repassara a primeira via para a SMS, e arquivard a segunda via. A terceira via scra
entregue pelo responsavel pela crianga em sua primeira consulta a unidade de saide

(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002-c).
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Figura 3 - Fluxo das Declaragdes de Nascidos Vivos
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Fonte: Ministério da Sadde, Manual de Instrugdes para o Preenchimento da Declaragio de Nascido Vivo,
1996

4.1.3 TABWIN (Tabulador especifico dos bancos de dados do Ministério da Satde)

Diferentemente de outros sistemas que possuem seus préprios relatorios, o SIM
e o SINASC necessitam de um programa complementar para gerar seus relatorios.
Desenvolvido pelo DATASUS, o TABWIN ¢ a ferramenta utilizada para a solugdo
desses sistemas, sendo capaz de selecionar e exibir dados na forma de tabelas, graficos e
mapas. Trata-se de um tabulador genérico de base de dados para o ambiente Windows

3.1 e superiores.
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No setor saide o TABWIN facilita a construgdo e aplicagdo de indices e
indicadores de producdo de servigos, de caracteristicas epidemiolégicas e de aspectos
demograficos de interesse, o planejamento e a programacdo de servigos, a avalia¢do e
tomada de decisdo relativas a alocagdo e distribui¢do de recursos, a avaliagdo do

impacto de intervengdes nas condigdes de satde, entre outras.

4.1.4 Sistema de Informacdo da Atengdo Basica (SIAB)

O SIAB € voltado para as agdes referentes a atengdo bésica de areas bem
delimitadas. Particularmente foi desenvolvido para catalogar os dados coletados pelos
profissionais do Programa dc Agentes Comunitarios de Saide e Saide da Familia —
PACS/PSF de mancira informatizada. A implantagido e informatizag¢do desse sistema
agilizam a consolida¢do dos dados coletados, auxiliando as préprias equipes, as
unidades basicas de satide as quais estdo ligadas, assim como as decisdes de agdes de
saude emergenciais a serem tomadas pelos gestores, a0 mesmo tempo em que permite o
acompanhamento do trabalho e avalia a sua qualidade. Embora nido tenha sido
concebido sob a logica epidemiolégica, possui informagbes que enriquecem

grandemente as andlises de vigilancia epidemiologica.

Os niveis de agregag¢do do sistema possibilitam a obtengdo de indicadores por
microareas, equipes, unidade basica, segmento, municipio, cstado, regides e pais,
constituindo-se de uma ferramenta essencial para o plancjamento e avaliagdo de agdes

de vigilancia da saide (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002-c).

O SIAB foi concebido com o proposito de ser utilizado a partir do nivel local,
visando a racionalizagdo do processo de coleta e transferéncia de dados demograficos
relacionados ao cadastramento das familias moradoras onde a equipe trabalha,

monitorar situagdo de risco como: gestantes, criancas, hipertensos, diabéticos,
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hansenianos, tuberculosos, ¢ informar a produgdo dos profissionais que fazem esse
acompanhamento. Produz informagdes sociais e de saide para gerenciamento local,
com destaque para as chamadas doengas ou condigdes referidas, incluindo portadores de
distirbios e alcodlatras. Seus relatérios dao conhecimento da realidade sdcio-sanitaria
da populagio acompanhada, permite avaliar a adequag¢@o dos servigos de satde
oferecidos e readequa-los, sempre que necessario, a0 mesmo tempo em que contribui
para melhorar a qualidade dos servigos de satide (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,

2002-c).

O sistema fornece suporte operacional e gerencial ao trabalho de coleta de dados
realizados pelos profissionais do PACS/PSF ¢ gera informagdes essenciais para as
Secretarias Municipais ¢ Estaduais de Saude e Ministério da Saide. Tem agilidade ¢
regularidade tanto na coleta como na consolidagio dos dados. Como integra os servigos
de saide aos seus beneficiados pode gerar agbes e a0 mesmo tempo reverter muitas

situagOes de risco de forma bastante efetiva.

Entre as informagdces e varidveis geradas pelo SIAB ressalta-se o indicador Taxa
de Mortalidade Infantil (TMI). As informagdes de Obitos ¢ nascimentos advindas do
PACS/PSF sao provenientes do relatério “situacdo de saude e acompanhamento das

familias”, denominado SSA.

O SIAB ¢ consolidado mensalmente em nivel municipal. Essa consolidagao ¢
resultado da compilagdo de formularios utilizados pela equipe de PACS/PSF em sua
rotina de trabalho. Portanto, trata-se de dados que permitem o acompanhamento da
situagao de saude e avaliag@o dos indicadores de morbi-mortalidade, capaz de contribuir
para o planejamento das unidades basicas de saude da familia, como também subsidiar

avaliagao parcial dos servigos ofertados a populagio.
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Para a notificagido dos 6bitos, todos os profissionais da equipe de saide podem
faze-lo, registrando na ficha D “Ficha para registro de atividades, procedimentos e
notificagdes” logo que tomem conhecimento da sua ocorréncia, quer seja em consulta
na unidade de satide ou por ocasido da visita domiciliar (anexo 3). Essa ficha é utilizada
diariamente pelos profissionais, que ao final do més devem fazer seu consolidado

individual para alimentar o SIAB (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

Figura 4 - Fluxo das Informagdes do SIAB
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4.2 Identificagdo de Subnotifica¢@o

Inicialmente todos os Obitos de criangas menores de um ano que constavam do
SIAB ¢ nao do SIM, foram identificados através do seguinte processo: os ¢bitos infantis
do ano 2000 foram identificados através da ficha D dos agentes de saude, que reune
informagdes para o SIAB. Fez-se necessario consultar a ficha D, que identifica os ¢bitos
por nome do falecido, tendo em vista que o SIAB nao apresenta os eventos

individualizados mas, sim, ja tabulados, mostrando apenas suas freqiiéncias totais.

Considerou-se que as notificagdes dos Obitos infantis da populagdo acompanhada
pelos agentes de saide seriam o pardmetro para o resgate de Obitos para o banco do
SIM, muito embora véarios municipios ampliaram a busca ativa para fontes como:

cemitérios, cartorios € parteiras.

No Estado, este trabalho foi coordenado pela SESA através da Célula de
Informagdo em Saide (CEINF), local onde sdo geridos os bancos de dados do SIM ¢
SIAB do Ministério da Satide. Como responsabilidades da CEINF estavam mobilizar as
Microrregides de Saiude (MR) e orientar os municipios sobre como proceder na busca
ativa dos obitos infantis. Ficou estabelecido que toda a codificagdo e digitagdo da

Declaragiio de Obito se daria no nivel central.

Listou-se para cada municipio a relagao nominal das mortes de menores de um
ano registrados no SIM, ¢ o numero de registros apresentados no SIAB. Ap6s serem
relacionados, foram identificados os Obitos a serem resgatados, ou seja, 0s que
constavam no SIAB e ndo no SIM. A lista com o nimero de 6bitos a serem resgatados

por municipio encontra-s¢ no Anexo C.
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Objetivando recuperar os 6bitos infantis do SIAB para compor o banco do SIM,
o MS treinou dois técnicos da SESA, responsaveis pelo SIM ¢ PACS/PSF, para
repassarem o treinamento aos municipios. Deste modo em janeiro de 2002, a SESA

capacitou técnicos das 21 MR e de todos 184 municipios do Estado.

Participaram do treinamento os vigilantes a saide das 21 MR ¢ 184
Coordenadores do PACS/PSF dos municipios. Por ocasidao do treinamento foi repassada
aos participantes a importancia de um trabalho que visasse melhorar a qualidade do
sistema de informag@o e o proposito de reduzir a subnotificagio e atingir em um menor
espago de tempo uma melhor cobertura do SIM que permitisse através desse sistema
obter uma TMI mais proxima da realidade. Distribuiu-se entre os participantes copia do
Projeto de Integragdo SIM/SIAB do MS, formularios proprios para o resgate (planilha
3a e relagio nominal dos o6bitos de menores de um ano por residéncia que o MS

continha em sua base de dados no ambito federal).

As atividades para o resgate de Obito infantil tiveram como base a “Planilha para
anotagcao dos oObitos de menores de um ano“ (planilha 3a), conforme modelo

apresentado no Quadro 2.
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Quadro 2 - Planilha de registro de ¢bitos de menores de um ano identificado no processo de resgate

(Planilha3a)
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Essa planilha continha as varidveis minimas necessarias para elaborar uma DO
além de permitir compara¢ao com a ficha D do agente de saude para anotagdes de
6bitos. Como indicado no Quadro 3, enquanto na ficha D se dispde de informagdes da
data do 6bito, nome da crianga, enderego, municipio de residéncia, sexo, idade ¢ causa
referida, a planilha 3a continha essas mesmas informagdes acrescidas do nome da mae,
municipio de ocorréncia do ébito, local de ocorréncia do 6bito (hospital ou residéncia) e

numero da DO.

Quadro 3 - Ficha de registro de 6bitos utilizada pelos agentes de satide em scu trabalho na

comunidade (ficha D)
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAU ; | ano
1A DE INFORMACAQ DE ATENGAO BASICA pehpngnd |11 |
MUNICIFIO SEGMENTO |_|_| UMIDADE AREA|_| | | MICROAREA|_| | | PROFISSIONAL|_|_J-|_|_| | MES|_I|_J
LLLL L} Il s
DATA | NOME I ENDERECO ] SEXO | ipabe | cAUsA
] ] ] |

Primeiramente através da ficha D dos agentes de saide fez-se um cruzamento
com a relag@o que o MS disponibilizou na Internet a todos os municipios. De posse dos
dados registrados na ficha D - SIAB e na relagdo do Ministério da Satude — SIM, os

técnicos coordenadores do PACS/PSF e o responséavel pelo SIM passavam a realizar um
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trabalho conjunto de revisio de todas as fichas D, na tentativa de recuperar
nominalmente os 6bitos menores de um ano, resgatando o nome da mée e municipio de
ocorréncia. O passo seguinte foi a detecgdo do 6bito que havia sido registrado no SIAB
e que no SIM ndo havia registro. A partir desse cruzamento gerava-se a planilha 3a com

nova relagdo formulada.

4.3 Resgate dos Obitos nos Municipios

Os dbitos de interesse para o resgate referiam-se a todas as criangas menores de
um ano que morreram no Estado do Ceara entre os dias 1 de janeiro € 31 de dezembro

de 2000. O trabalho de resgate dos obitos ocorreu nos 184 municipios do Estado.

Apo0s identificagdo dos Obitos que ndo se encontravam no SIM, o domicilio era
visitado pelo agente de satide de sua area de atuagdo. Os agentes visitavam as familias
indagando sobre a ocorréncia do o6bito. Dependendo da situagdo encontrada era

apontado o procedimento a ser seguido.

Para os casos em que a familia estava de posse da DO assinada pelo médico e
nao havia apresentado a mesma ao cartorio para confecgdo da certiddo, a orientagio
dada era o comparecimento da familia o mais rapido possivel ao cartério munido da DO
e a outra copia o agente recolhia para ser entregue a SMS e conseqiientemente ser
digitada no banco do SIM. Caso a familia dispusesse somente de uma cépia da DO o

agente providenciava uma fotocdpia do documento e procedia a0 mesmo fluxo.

Nos casos em que por algum motivo o Obito ndo havia sido declarado, o
procedimento era iniciado com as anotagdes feitas pelo agente de saude. As
informacgdes anotadas diziam respeito a identificagdo da crianga, causa do 6bito, local de

ocorréncia, assisténcia médica, etc. Quando a crianga havia recebido assisténcia médica,
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0 nome do médico era anotado para posterior contato, onde se procurava averiguar a
causa e outras informagdes complementares. Quanto ao 6bito ocorrido no domicilio
sem assisténcia meédica, a DO foi confeccionada a partir das informagoes fornecidas
pela familia aos agentes de saide. Para os oObitos ocorridos nessa circunstancia
considerou-se a causa do 6bito o codigo R-98, ou seja, causa mal definida, ja que se
tratava de uma morte sem assisténcia. E quando o obito ocorreu no domicilio, porém
com a crianga recebendo acompanhamento ou assisténcia médica, o profissional foi
contactado para prestar maiores esclarecimentos que facilitassem o preenchimento da
DO. Caso o médico houvesse acompanhado ou assistido a crianga, seja no domicilio ou
no estabelecimento de saude, o profissional podia aceitar ou ndo a assinar a DO. No
caso de recusa, todas as informagdes eram consideradas para a confecgdo da DO pelo

técnico da SMS responsavel pelo SIM.

Quando havia informagdes somente do agente de saide e que a SMS achava-as
insuficientes para a elaboragdo da DO a equipe da SMS reunia todos os levantamentos
feitos, encaminhava-os para as Microrregides, que por sua vez, enviava a SESA (nivel
central) para confec¢@ao da mesma. As informagdes insuficientes, algumas veczes
requeriam pesquisa no banco de dados de outros municipios, por esse motivo, a emissao
da DO peclo nivel central era muitas vezes para afastar a existéncia de duplicidade de

registro.

Na SMS o técnico responsavel pelo SIM revisou os livros dos cemitérios e
cartérios do municipio, livros das unidades de saude, bem como realizou visitas a
parteiras tradicionais, buscando identificar 6bitos de menores de um ano, e

complementando a planilha de registro de obitos, utilizada para o resgate.
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Em cada instancia administrativa (estadual, microrregional e municipal), foi
treinado um técnico com nivel superior que trabalhasse no sistema de informagdo para
supervisionar todo o processo de resgate dos dbitos infantis. Em todos os municipios,
com a excegdo do municipio de Fortaleza, utilizou-se como ponto de partida o trabalho

dos agentes de satide.

Os 6bitos de menores de um ano com comprovada auséncia de DO tiveram
uma DO confeccionada para fins cpidemiolégicos. Os campos que foram preenchidos
na DO foram referentes ao bloco Il (identificagdo do falecido), III (residéncia), IV
(ocorréncia) e ao bloco V (6bito fetal ou menor de um ano). Apés o preenchimento a
DO foi encaminhada através da Microrregional de Saide para ser digitada no nivel
central da SESA. Todo os passos que culminaram na confecgdo da DO podem ser

apreciados no Fluxograma abaixo.
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Figura § - Fluxograma do Resgate de Obitos Infantis
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4.4 Corregao e Analise do Banco de Dados

No nivel central da SESA chegavam as DO’s confeccionadas na SMS, bem
como as planilhas contendo todas as informagGes necessérias para que se elaborassc a
DO, quando esta nio tinha sido formulada no municipio. Este material obedecia ao
fluxo da SESA de somente enviar para o nivel central, com a maior clareza de detalhes
possivel. Na esfera estadual também era obedecido o fluxo pré-estabelecido que

constava das seguintes fases:

e Primeiramente a lista com o nome das criangas e/ou das mies era conferida para

descartar qualquer duplicidade nao detectada nos niveis arfteriores;

e No segundo momento era feita revisdo de todas as informagdes colhidas pelo
agente de saude, avaliando-se que realmente se tratava de um 6bito de menor de um

ano;

e Em seguida realizava-se o preenchimento da DO procurando preencher ao maximo

0s campos do documento;

e De posse da DO (indiferentemente do local de confecgdo) era feita a codificacdo da

causa basica;
e Porultimo a DO era digitada no SIM e dessa maneira incluida no banco do sistema.

Coube a instancia estadual a tarefa de alterar o banco consolidado anteriormente
ao resgate. As comprovagdes apresentadas deram-se através da propria DO assinada
pelo médico ou pela cstoria relatada pelo agente de saide por ocasidao da visita ao
domicilio da crianga, ou ainda por anotagbes oriundas do prontudrio da mae do bebé

(gestante). Nessa situagdo detectou-se o6bitos que inicialmente foram incluidos no
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sistema como Obito correspondente a ndo fetal e apés averiguagdo foram retirados do
banco. Outra situagdo que merece ser mencionada ¢ a de que alguns municipios
reduziram o numero de obitos anteriormente regisirados por comprovarem que se
tratava de 6bitos residentes em outro municipio. Nesse caso incluiu-se no municipio de

residéncia e retirou-se do municipio de ocorréncia.

Antes da implantagao do “projeto de integragdo das informag¢des entre o SIM e
o SIAB”, foi tirado do banco de dados do SIM ¢ do SIAB as informagdes referentes a
Obitos infantis do ano 2000 de todos os 184 municipios do Estado. Quando concluido no
SIM o processamento das declaragdes emitidas para fins epidemiolégicos, foi feito o
levantamento da cobertura desse sistema por municipio e o consolidado por

Microrregional.

Concluido o resgate, elaborou-se DO para 495 ébitos infantis que ndo haviam
sido captados pelo sistema oficial do Estado. Esses 6bitos foram incluidos no banco do

SIM com o maior nimero de informagdes possivel.

O programa utilizado para alimentag@o dos dados foi o TABWIN e o Excel
para geragdo de tabelas e graficos. Muito embora se tenha o registro do resgate por
municipio, apresentaremos os resultados por Regides do Estado e Microrregional para
facilitar a visualizagio e andlise. Procedeu-se a andlise com o calculo das proporgoes
para os Obitos resgatados e apos a corregiio do banco de dados final foi realizado analisc
da mortalidade infantil, calculando-se a TMI corrigida, que utilizou como denominador
os nascidos vivos do SINASC. Variaveis com informagdes ignoradas foram excluidas

do calculo dos percentuais.
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Primeiramente o prazo para resgate dos obitos era de trés meses (fevereiro-
abril de 2002), no entanto, foi prorrogado ¢ somente encerrado em julho de 2002,

portanto o trabalho teve a durag¢@o aproximada de seis meses.



| 92

5 RESULTADOS
5.1 Resultados do Resgate de Obitos Infantis

No presente estudo foram resgatados um total de 495 6bitos de criangas menores
de um ano de idade que estavam ausentes do Sistema de Informagio sobre Mortalidade

(STM) no ano 2000, de 85 municipios do Estado.

Tabela 3- Obitos esperados ¢ resgatados por Regido. Ceard, 2000

Regido HE s ey ados N.° dbitos resgatados % de obitos resgatados *
resgatar
~ Municipios da RMF 77 80 103,9 B
Municipios do Interior 427 277 64,9
Sub-total (RMF -+ Interior) 504 357 70,8
Fortaleza i 138 NA
Estado do Ceara 504 495 NA

* Percentual de dbitos resgatados em relagio aos obitos a resgatar.

*#* Em Fortaleza o SIM ja continha todos os 6bitos do STAB. Mesmo assim fez-se o trabalho de
busca de obitos.

NA - niio se aplica

Na Tabela 3 apresentamos os obitos que deveriam ser resgatados, os Obitos que
sc conseguiu resgatar ¢ o percentual resgatado em cada Regido. Inicialmente nao era
esperado recuperar dbitos da Capital, visto que em Fortaleza o SIM )4 tinha trés vezes o
namero de Obitos infantis notificados pelo SIAB. No entanto, observou-se que o
Municipio de Fortaleza teve uma contribuigio expressiva de 138 6bitos no resgate, ao
verificar-se outras fontes de notificagdo. Dos 504 ¢bitos esperados para o resgate,
excluindo Fortaleza, houve a recuperacao de 357 (70,8%), tendo a RMF resgatado

103,9% e o Interior do Ceara 64,9%.
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Comparando-se os Obitos resgatados por Regido, observa-se que 277 (56,0%)
foram provenientes de municipios do Interior do Estado, 80 (16,1%) foram da RMF e

138 (27,9%) de Fortaleza.

As razdes por ndo se ter conseguido resgatar todos os obitos esperados no
Interior foram: a atitude de alguns municipios em néo realizarem o resgate, justificando
ndo mais existir a planilha do SIAB; a alegada falta de pessoal para realizarem as tarefas
do resgate; falhas de registro como a cxisténcia de Obitos identificados como sendo de
menores de um ano, comprovados, apés a busca, como sendo 6bitos fetais; erros no

municipio de residéncia da crianga; existéncia de duplicidade de DO no banco do SIM.

Por outro lado, resgatou-se ¢bitos em municipios onde anteriormente ao resgate
nao havia sido notificado nenhum ébito de menores de um ano e em municipios onde no

banco do SIM constavam mais 6bitos do que no banco do SIAB (Anexo C).

Com o resgate, o Estado apresentou um aumento de 15,1% no total de dbitos
infantis registrados pelo SIM (Tabela 4). Analisando por Regides, constata-se que a
RMF foi a que registrou maior aumento, com 33,5% a mais de dbitos ap6s o resgate.
Em seguida veio Fortaleza com um aumento de 18,3% e finalmente o Interior do Estado

que registrou 12,1% de aumento.

Tabela 4 - Total de 6bitos e percentual de aumento para o Sistema de Informagio sobre Mortalidade, por
Regides do Estado. Ceara, 2000

Regilo N.? 6bitos antes do N.° dbitos Total de 6bitos apos Percentual de
resgate resgatados 0 resgate aumento
Fortaleza 753 138 - 891 183
RMF 239 80 319 33.5
Interior do Estado 2284 277 2561 B 12,1
Ceara 3276 495 37 15,1
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Como resultado final, o SIM do Estado apresenta agora um registro de 3.771
6bitos infantis, sendo 67,9% destes 6bitos oriundos do Interior do Estado, 8,5% de

6bitos da RMF e 23,6% de 6bitos da Capital.
5.2 Distribuigdo dos Obitos do Banco Inicial ¢ Obitos Resgatados

As caracteristicas principais dos Obitos infantis resgatados contra as
caracteristicas dos oObitos no banco de dados do SIM inicial foram analisados nesta

se¢@o. A Tabela 5 mostra as caracteristicas dos ébitos resgatados nas diferentes Regides.

Em relagio ao sexo, a propor¢do maior de obitos de meninos, ndao se';rcriﬁcou
nos ébitos resgatados em Fortaleza, onde o sexo feminino apresentou proporgao de
62,5% superior ao sexo masculino (37,5%). No Interior do Estado, como também no
Ceara como um todo, os Gbitos iniciais e os resgatados apresentaram uma distribuigao

proporcionalmente semelhante para variavel sexo.
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Tabela 5 - Distribuig3o percentual dos obitos infantis resgatados e antes do resgate por sexo, idade,

diagnostico e causa de acordo com o local de ocorréncia por Regides. Ceara, 2000

Fortaleza

Interior

Ceara

Obitos antes

Obitos

Obitos antes

Obitos antes

Caracteristicas Obitos ) Resgatados
do resgate (%) rcsg(:';t:;dos do tg:fate resgatados (%) do resgate (%) %)
Sexo*
Masculino 52,1 37,5 56,0 55.5 55,1 55,1
Feminino 479 62,5 44,0 44,5 449 449
TIdade
<7 dias 477 97,8 42,6 33,6 43,8 51,5
7-27 dias 17,4 0,7 13,5 17,6 14,4 12,9
~ 28dias- 1ano 349 1.4 43,8 48,7 | 41,8 35,6
Diagnostico
Definido 89.0 63,8 893 62,7 89,3 63,0
Mal definido 11,0 36,2 10,7 37,2 10,7 37,0
Causas
Diarréia 5,2 3.4 144 3,6 12,3 3.5
IRA 6,6 0,0 5,9 4.0 6,1 2.9
Perinatais 59,4 86,4 54,0 75,4 55,2 78,5
Outras 28,8 10,2 25,6 17,0 26,4 15,0
Definigio do local de
ocorréncia
Conhecido 94,3 43 97,5 63,3 96,7 46,9
Desconhecido 5.7 95,7 2,5 36,7 3.3 53,1
Local de ocorréncia _ .
Hospital 90,0 333 70,5 447 74,9 444
Domicilio 9,2 66,6 26,9 535 229 53,9
Outros 0,8 0,0 2,6 1.8 2,2 1:7

* Excluiu-se desta anélise os 6bitos que se enquadravam na categoria ignorado.

A comparagdo entre as faixas ctarias nos bancos inicial e do resgate apresentou

diferengas importantes. Em Fortaleza em ambos os bancos a maior proporg¢do de ébitos

ocorreu na faixa etaria < 7 dias (neonatal precoce). Entretanto, enquanto o banco inicial

apresentou, menos da metade (47,7%) dos registros nesta faixa etaria, o banco do

resgate apresentou maioria absoluta desses ¢bitos (97,8%). Para a faixa etaria de 7-27

dias houve uma redugdo de 17,4% no banco inicial para 0,7% no banco do resgate ¢ na

faixa ctaria de 28 dias—1 ano, a alteragao foi de 34,9% para 1,4% dos Obitos registrados.

Para o Interior do Estado a ocorréncia dos ébitos por faixa etaria apresentou a

mesma situagdo em ambos os bancos, com a maior propor¢do de mortes no resgate
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(48,7%) sendo verificada na faixa etaria de 28 dias—1 ano (pos-neonatal). A segunda
maior propor¢do deu-se para os ébitos de < 7 dias (33,6%) e a menor deu-se na faixa
etaria de 7-27 dias (17,6%). No Estado como um todo, o banco do resgate apresentou
maior registro na faixa etaria de < 7 dias (51,5%), seguido da faixa etaria de 28 dias—1

ano (35,6%) e com menor notificagdo os obitos da faixa etaria de 7-27 dias (12,9%).

Um outro aspecto que merece ser destacado em razao das diferengas encontradas
entre o banco inicial ¢ o banco do resgate, € a proporg¢do de 6bitos com diagndstico mal
definido que triplicou nos Obitos resgatados, tanto em Fortaleza como no Interior. Os
obitos com diagnoéstico mal definido, antes do resgate, era cerca de 11%, ja no resgate
observou-se uma propor¢do de cerca de 37% de dbitos sem definigdo da causa. Isto se
deve ao critério que foi estabelecido na metodologia quanto aos 6bitos encontrados sem
DO, os quais teriam como diagndstico o cddigo R98, que conforme a CID-10, significa

sem assisténcia.

Com relag@io a causa dos ¢bitos, verificou-se tanto ¢m Forta‘leza (86,4%) como
no Interior (75,4%) que a maior propor¢ao dos Obitos resgatados eram de causas
perinatais. Antes do resgate, a variagao das mortes por causas perinatais ficou entre
54,0% e 59,4%, no Interior ¢ em Fortaleza respectivamente. Todas as outras causas de
obito investigado (diarréia, IRA e outras) sofreram uma redugdo nos seus registros entre

0s Obitos resgatados em relag@o aos Obitos originalmente notificados.

A analise dos Obitos por local de ocorréncia (hospital ou domicilio) apresentou-
se bastante diferente no banco de dados inicial e no dos 6bitos resgatados. Inicialmente
o banco de Fortaleza tinha o local de ocorréncia conhecido para 94,3% dos ébitos,
enquanto no banco do resgate esta proporgdo caiu para 4,3%. No Interior, o banco

inicial registrou 96,7% de dbitos com local conhecido ¢ no banco do resgate houve uma
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redugio para 63,3%. Era esperado que o banco do resgate apresentasse menor propor¢ao
de Obitos por local de ocorréncia que o banco inicial, devido as diversas fontes de
notificagdo, que nem sempre fornecem essa informagdo. Entretanto, € intcressante
observar que a maior redugao ocorreu em Fortaleza, visto a busca ativa dos Obitos ter

ocorrido principalmente em cemitérios, local desprovido dessa informagao.

Ao contrario do banco inicial, o banco do resgate teve a maioria (53,9%) dos
registros no domicilio, dai a grande ligagdo com a ndo notificagao do dbito. Essa relagao
pode ser também responsavel pelo grande nimero de ébitos sem assisténcia médica,
quando se referiu a causa do mesmo. O aumento ocorrido nos ébitos domiciliares no
resgate tanto em Fortaleza como no Interior, contribuiu para que mais da metade dos
obitos do Estado fossem registrados no banco do resgate fora do ambiente hospitalar.
Observa-se elevada proporgdo de obitos domiciliares, podendo-se inferir a dificuldade
de acesso a assisténcia, incapacidade de detec¢do da gravidade dos casos pelos servigos

de saude ou por familiares ou insuficientes cuidados domiciliares.

5.3 Resgate por Microrregionais de Satde

Nesta sec@o serdo apresentados os 6bitos resgatados em relagdo ao esperado para
as 21 Microrregionais de Satide do Estado. Este tipo de abordagem permite analisar a

posi¢io relativa de cada Microrregional em relagdo a situagdo estadual.

Desagregando a informagdo por Microrregional (Tabela 6), observa-se que as
MR’s de Fortaleza e Tiangua conseguiram o maior percentual de resgate em relagdo ao
esperado, com 493,9% e 350%, respectivamente. Nesse caso indica que o banco do
SIAB estava também subestimado. Vale ressaltar que oito das 21 Microrregionais
(Fortaleza, Tiangua, Itapipoca, Ic6, Maracanai, Camocim, Limoeiro do Norte e

Aracati), superaram o percentual esperado, enquanto as demais (Baturité, Caninde,
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Caucaia, Brejo Santo, Russas, [guatu, Quixada, Taua, Juazeiro do Norte, Sobral,
Crateus, Crato e Acaral) ndao atingiram a previsao dos obitos a serem resgatados.
Microrregionais com melhores estruturas como Sobral ¢ Juazeiro do Norte atingiram
respectivamente 82,6% e 34,6%. Outro fato que merece ser comentado € o percentual de
somente 20,8% alcancado na MR de Quixada, provavelmente ocasionado por erro de
digitagdo nos Obitos registrados no SIAB em um municipio de sua jurisdi¢do. As MR’s
de Brejo Santo e Crato, juntamente com as MR's de Juazeiro do Norte e Quixada, ja
mencionadas, atingiram abaixo de 50% dos 6bitos esperados. A MR de Acaral nio
realizou o resgate nos municipios de sua jurisdigdo, por ndo enviar a instancia estadual
em tempo habil as informagoes referentes ao resgate. Era previsto que esta

Microrregional daria uma contribuigiio de 2,4% dos ¢bitos infantis ao banco inicial.
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Tabela 6- Total de oObitos e percentual de aumento para o Sistema de Informagédo sobre Mortalidade, por
Microrregites do Estado. Ceara, 2000

Obitos esperados Obitos % resgatados | Obitos totaisno | % de aumento de
Microrregional resgatados SIM obitos no banco de
dados final
Maracanail 37 55 148.6 158 53.3
Baturité 20 14 70,0 50 38,8
Camocim 21 29 138,1 104 38,6
Canindé 34 29 85,3 110 35,8
Aracati 9 11 122,2 51 27,5
Limoeiro do Norte 12 15 1250 77 24,1
Caucaia 56 33 58,9 177 22,9
Icd 13 21 161,5 114 225
Itapipoca 14 25 178.,6 150 20
Fortaleza 33 163 4939 1019 19
Brejo Santo 34 6 17,6 58 11:5
Russas 16 2 56,3 89 11,2 o
Tguatu 26 14 53,8 141 11 -
Quixada 53 11 20,8 154 7,6
Tiangud 4 14 350,0 246 6
Taua 9 5 55,6 87 6
Juazeiro do Norte 26 9 34,6 165 57
Sobral 23 19 82,6 377 53
Cratetis 14 8 57,1 165 L
~ Crato 38 5 13,2 169 3
Acarai 12 0 0,0 110 0
Total 504 495 98,2 3771 15,1

Constata-se que as MR’'s da RMF representada por Fortaleza, Caucaia e

Maracanat responderam por metade (50,7%) dos 6bitos resgatados, apesar de que no

computo geral serem responsaveis por cerca de 35,9% dos 6bitos notificados no Estado.

A MR de Maracanai adicionou ao banco original mais de 50% dos o6bitos

notificados. No que se refere ao aumento do nimero de 6bitos, com o resgate constata-

se que treze (61,9%) das Microrregionais tiveram um acréscimo superior a 10% do

banco inicial, sete (33,3%), apresentaram variagdo de 3% a 7,6% e uma (4,8%) ndo teve

alteracio do numero de Obitos. Dessa forma, foram as MR's de Maracanai, Baturité,
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Camocim e Canindé, as que atingiram o maior aumento, com registro acima de 35% ao

banco inicial.

5.4 Analise da Mortalidade Infantil no Banco de Dados Corrigido

De acordo com o estudo para captagdo de Obitos infantis para o SIM, registrou-
se uma TMI para o Estado de 26,42, com um incremento de 15,1% em relagdo a taxa

registrada anteriormente (Tabela 7).

Tabela 7 - Taxa de Mortalidade Infantil antes e apés o resgate, Ceard, 2000

- Nesicides Antes do resgate Apos o resgate % de

Regido i aumento da
TMI

Obitos T™I Obitos T™I

Fortaleza 39085 753 | 19,26 891 22,79 18,3
__RMF 14323 239 16,68 319 22,27 335
Interior do Estado 89283 2284 25,58 2561 28,68 12,1
Ceara 142691 3276 22,95 3771 26,42 15,1

O aumento da TMI observado em todas as Regides torna esse coeficiente mais
proximo do registrado pelo SIAB, considerado pelas autoridades de saude do Estado,
como sendo o dado mais real para representar a populagdo do Ceard. O municipio de
Fortaleza e RMF apresentaram coeficientes abaixo da média estadual com TMI de
22,79 e 22,27, respectivamente. No Interior foi cncontrado maior coeficiente,

apresentando TMI de 28,68.

A Tabela 8 mostra a TMI alcangada nas Microrregionais em dois momentos:
antes e apds o resgate. Apds o resgate a TMI variou de 37,68 6bitos por 1000 nascidos
vivos na MR de Taua a 20,96 na MR de Baturité. A média estadual de 26,42/1000
nascidos vivos aponta que onze Microrregionais (52,3%) registraram taxas acima da
média observada ¢ dez Microrregionais (47,6%) apresentaram valores inferiores. A

variagdio no indicador parece nio depender do grau de desenvolvimento
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socioecondmico, visto que no primeiro grupo encontram-se tanto Microrregionais
localizadas em éareas com niveis mais altos de desenvolvimento, como as MR's de
Sobral ¢ Juazeiro do Norte, quanto Microrregional pertencente a éareas menos
desenvolvidas, como Tauia. O mesmo pode ser observado entre aquelas que se
encontram abaixo da média estadual, que incluem Microrregionais como Fortaleza ao

lado de Russas e Baturité.




Tabela 8 - TMI por Microrregional, apés o resgate. Ceara, 2000
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Microrregional TMI inicial TMI corrigida % de aumento
Taua 35,51 37,68 6,1
Icd 30,58 37,49 22,5
Tiangua o 33,89 35,94 6,0
Camocim ‘25,59 35,48 38.6
Itapipoca 29,47 35,36 20,0
Quixada B 29,01 31,24 7.0
Sobral 29,49 31,05 5,2
Canindé 22,19 30,14 35,8
Acarat 28.56 28,56 0,0
Cratets 26,43 27,78 5.1
Juazeiro do Norte 25,13 26,58 5
Iguat 23,37 25,94 10,9
Russas 21,98 24,46 1.2
Crato 23,48 24,19 3,0
Aracati 18,24 23,26 v e
Fortaleza 19,06 22,69 19,0
Caucaia 18,31 22,51 229
Maracanat 14,59 22,38 53,3
Brejo Santo 19,76 22,04 irs
Limoeiro do Norte Iy} 22,00 242
Baturité 15,09 20,96 38.8
_Total do Ceara 22,95 26,42 15,1

A maioria das Microrregionais apresentou

valores elevados da TMI,

demonstrando a necessidade da realizacdo de um trabalho de impacto, com vistas a

redugdo do referido indicador. Percebe-se essa nccessidade em todas as areas do Estado,

como Sertao Central, Serra, Cariri e Litoral. Pclo exposto, a TMT encontrada através do

SIM, para o Estado ¢ indicativa de todas as areas, apesar da variagéio encontrada cntre o

maior e menor coeficiente. Essa situagdo pode ser melhor demonstrada, visualizando-se

a Figura 6.
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Figura 6. Analise da TMI por Microrregional, Ceara 2000

LEGENDA

B TMI > 26,42
EE TMI<2642
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5.5 Caracteristicas dos Obitos Infantis no Banco Corrigido

Nesta se¢@o procurou-se analisar as principais caracteristicas do banco de dados

corrigido, o qual foi consolidado apés a inclusdo dos 6bitos resgatados.

Tabela 9 — Distribuigdo percentual dos 6bitos infantis apos o resgate, de acordo com suas principais
caracteristicas e regides do Estado. Ceara, 2000

—_ Fortaleza RMF Interior Ceara
Copctardtion (N=891) (N=319) (N=2561) (N=3771)
Sexo
Masculino 52,0 51,8 56,4 55.1
Feminino 48.0 48,2 436 449
Idade
< 7 dias 554 34,8 423 448
7-27 dias 14,8 19,7 13,3 14,2
28 dias - 1 ano 29,7 45,4 44,3 41,0
Diagndéstico
Definido 85,1 85.0 86,1 85,8
Mal definido 14,9 15,0 13,8 14,2
Causas
Diarréia 5,0 7.7 14,0 11,4
IRA 5,8 7.7 5.5 5.1
Perinatais 62,5 58,6 55,6 57.5
Qutras 26,6 25,8 24,7 253
Definigao do local de
ocorréncia
Conhecido 80,2 93,1 93,2 90,2
Desconhecido 19,8 6,9 6,8 9,8
Local de ocorréncia
Hospital 89,5 81,1 66,6 72,7
Domicilio 9,7 17,1 30,7 25,0
Qutros 0,8 1,7 2,7 2,2

Como pode ser observado na Tabela 9 o sexo masculino foi o que obteve maior
registro dos Obitos infantis em todas as Regides. No entanto ocorreram maiores
diferencas entre os sexos no Interior do Estado e no Ceara como um todo. Para
Fortaleza ¢ RMF, em ambos o0s sexos, a variagdo percentual entre o menor ¢ 0 maior

valor, nao ultrapassou 5%.
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Analisando os 0bitos finais por faixa etaria, encontra-se para os Obitos neonatais
(7-27 dias) ocorréncia superior a 50% para todas as Regidces do Estado, variando de
54,5% na RMF até 70,2% em Fortaleza. A maioria das mortes neonatal refere-se ao
periodo neonatal precoce, primeira semana de vida, representando 44,8% dessas mortes
para o Estado. Um fato que chama aten¢@o ¢ que mais da metade (55,4%) dos obitos
infantis de Fortaleza se deram nessa faixa etaria, contribuindo para elevar o valor do
Estado. O periodo neonatal tardio (7-27 dias) proporcionalmente responde por 13,3% a
19,7% da ocorréncia das mortes infantis por Regido. Com exce¢do do Municipio de
Fortaleza, a mortalidade infantil pds-neonatal mostrou cstabilidade em seus percentuais
nas demais Regides. Das mortes poOs-neonatais registradas encontra-se maior
predominio para a RMF (45,4%) e o Interior do Estado (44,3%), ficando o Municipio de
Fortaleza classificado como o de menor registro (29,7%). O componente pds-neonatal
responde praticamente por metade dos 6bitos do Interior e da RMF. De alguma forma,
esses dados sugerem que existe maior acesso na capital aos servigos de saude,

comprovando a tendéncia de mortes infantis no periodo neonatal precoce.

Tanto as mortes com diagnéstico definido como as que apresentaram
diagnostico mal definido tiveram seus percentuais estaveis em todas as Regides,
proximo a 85% e 15%, respectivamente. O elevado percentual de mal definido deve-se
em parte aos dados provenientes dos Obitos resgatados que na auséncia de informagoes

do médico para a causa da morte, deveria ser colocado como sem assisténcia.

A andlisc da mortalidade segundo causas, foi prejudicada por problemas
inerentes a declaragdo da causa basica da morte por parte dos médicos e as vezes, falhas
na sua codifica¢do. Trata-se de uma propor¢do relativa da causa basica de ébitos com
diagnéstico definido para este grupo etdrio. Destacam-se as causas perinatais como as

de maior predominio, que variaram de 55,6% no Interior a 62,5% em Fortaleza. A
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concentra¢do mais elevada de mortes por esta causa, pode ser atribuida em parte ao
também elevado contingente de 6bitos no periodo neonatal precoce (< 7 dias). As
causas de Obitos por diarréia e TRA para o Estado como um todo contribuiu
respectivamente com 11,4% e 5,7%. A redugido das mortes por essas causas € nitida, no
entanto, essa taxa ainda é alta, comparando-se com as registradas nas regides mais
desenvolvidas do pais. As demais causas, como malformag¢des congénitas, neoplasias,

causas externas, etc., obteve percentual médio de 25,2%.

As mortes registradas na RMF e Interior do Estado com local de ocorréncia
desconhecido apresentaram propor¢des semelhantes (6,9% e 6,8%, respectivamente) ¢,
mais uma vez os registros de Fortaleza (19,8%) por serem de grande volume ¢
provenientes principalmente de cemitérios, elevaram o percentual do Estado para 9,8%.
Foram excluidos da analise por local de ocorréncia, os dbitos registrados como local

desconhecido.

O hospital foi o local de ocorréncia para 72,7% de todos os ¢bitos, enquanto no
domicilio ocorreram 25% destes. Constatou-se maior registro de obito hospitalar em
Fortaleza (89,5%), acompanhado da RMF (81,1%) ¢ uma redug3o percentual para
66,6% no Interior. A maior proporgdo em Fortaleza denota melhor estrutura da capital,
quando comparada ao registrado no Interior. Ao mesmo tempo foi verificado em
Fortaleza o menor registro de 6bito domiciliar (9,7%), em segundo lugar para a RMF
(17,1%) e em terceiro observou-se um alto registro para o Interior (30,7%). Este
acentuado registro de 6bitos domiciliares ocorridos no Interior contribuiu para elevar a
média estadual. O percentual de dbito ocorrido fora do ambiente hospitalar e domiciliar
obteve 2,7% dos obitos. Na DO o campo de “outro” refere-se a local ndo ignorado,

como por exemplo, mortes ocorridas em via publica ou causadas por afogamento. O
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maior registro desses 6bitos ocorreu no Interior e a menor ocorréncia se deu em

Fortaleza.

Quanto a distribuicdo dos Obitos relativa aos principais componentes da
mortalidade infantil (idade e causas), observou-se o predominio do componente
neonatal em todas as Regides, induzido pelas elevadas proporgdes de ébitos por causas
perinatais. Assim, a mortalidade neonatal do Estado com taxa de 15,6/1000 fo1 cerca de
50% mais elevada que a TMI do periodo pds-neonatal de 10,8/1000 (Tabela 10).
Observa-se ainda que a taxa de mortalidade infantil neonatal precoce ¢ quase trés vezes
superior (11,8/1000) a téxa.de mortalidade infantil neonatal tardia (3,8/1000). Quanto a
mortalidade por causas, destaca-se as perinatais, como principal grupo de causas
levando ao Obito infantil, com uma taxa de 13/1000 para o Estado, bastante superior a

TMI para todas as outras causas em conjuntos.
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Tabela 10. Taxas e indices de Mortalidade Infantil por causa e por idade, de acordo com as Regides do

Estado. Ceara, 2000

Taxa de Mortalidade Infantil T — RMPRLgIOCSInteﬁor Ceard

TMI 22,79/1000 | 22,27/1000 | 28,68/1000 | 26,42/1000
Por faixa etaria .
TMI neonatal 16/1000 12,1/1000 16/1000 15,6/1000
TMI neonatal Precoce 12,6/1000 7,7/1000 13,4/1000 | 11,8/1000
Tardia 3,4/1000 4,4/1000 4,5/1000 3,8/1000
TMI p6s-neonatal 6,8/1000 10,1/1000 | 14,3/1000 | 10,8/1000
Por causas

TMI por causas perinatais 12,1/1000 11,1/1000 | 13,7/1000 13/1000
TMI por diarréia 0,9/1000 1,1/1000 3,4/1000 2,5/1000
TMI por IRA 1,1/1000 1,5/1000 1,4/1000 1,3/1000
TMI por outras causas 5,2/1000 4.9/1000 6,1/1000 5,7/1000

Indice de Mortalidade Infantil

Por faixa ctéria
Neonatal 70,3% 54,5% 55,7% 59%
Neonatal precoce 55.,4% 34,8% 42.3% 44.8%
Neonatal tardia 14,8% 19,7% 13,3% 14,2%
Pds neonatal 29.7% 45.4% 44.3% 41%
Por causas

Perinatal 62.5% 58.6% 55,6% 57,5%
Diarréia 5% 7,7% 14% 11,4%
IRA 5,8% 7, 7% 5,5% 5,7%
QOutras Causas 26,6% 25,8% 24.7% 25,3%

5.6. Referéncia ao Local de Ocorréncia de Obitos por Microrregional

Nesta se¢do procurou-se focalizar os ébitos das 21 Microrregionais por local de

ocorréncia.

Buscando conhecer a freqiiéncia das mortes infantis por local de ocorréncia nas

21 Microrregionais de Saude, a Tabela 11 mostra a situagdo dos Obitos hospitalares,

domiciliares e em outros locais.
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Tabela 11 — Numero e percentual de dbitos infantis por local de ocorréncia, segundo as Microrregionais.

Ceara, 2000
. . Hospital Domicilio Qutros

Microrregional N % N° % ND %
Fortaleza 727 87,8 94 11,3 7 0,8
Brejo Santo 45 83,3 8 14,8 1 1,9
Juazeiro do Norte 129 79,6 31 19,1 2 1.2
Maracanau 119 78,3 30 19,7 3 2,0
Aracati 39 78,0 11 22,0 0 0,0
Sobral 284 77,6 74 20,2 8 2,2
Russas 62 76,5 17 21,0 2 2.5
Caucaila 120 73,6 39 239 B 2,5
Quixada 108 73,5 36 24.5 3 2,0
Crateus 100 70,4 39 279 3 21
Limoeiro do Norte 42 65,6 21 32,8 1 1,6
Iguatu 90 65,2 46 33.3 2 1,4
Itapipoca 90 65,2 44 31,8 Bl 29
Tiangua 152 64,1 72 30,4 13 55
Acarat 69 62,7 37 33,6 g 3,6
Crato 96 58,5 63 384 5 3,0
Ico 51 56,0 37 40,7 3 33
Baturité 24 53,3 19 42,2 2 4.4
Taua 39 50,6 32 41,6 6 7.8
Canindé 47 479 49 50,0 2 2,0
Camocim 39 41,9 53 57,0 1 P 1,0

A ocorréncia de obitos hospitalares distribuidos por Microrregional registrou um
maior indice de registros na MR de Fortalcza (87,8%) enquanto a MR de Camocim
(41,9%) foi a que apresentou menor registro de obitos infantis em ambiente hospitalar.
A variagiio entre 0 maior € 0 menor registro apontou uma propor¢do duas vezes maior.
Em dezenove Microrregionais mais de 50% dos 6bitos aconteceram no hospital. As
MR’s de Canindé e Camocim possuem percentual inferior a 50% dos 6bitos infantis em
unidade hospitalar. Em relagdo a propor¢do de 72,7% da média estadual para a
ocorréncia de oObitos hospitalares, apenas nove Microrregionais apresentaram
percentuais superiores. Integram este grupo as trés Microrregionais da RMF (Fortaleza,
Caucaia e Maracanai) e as que se situam em zonas mais desenvolvida do Estado, como

por exemplo, Sobral e Juazeiro do Norte. As MR Brejo Santo, Aracati, Russas e
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Quixada, também fazem parte deste grupo. As doze Microrregionais restantes, situam-

se abaixo da média estadual.

Quando observado o local de ocorréncia das mortes, o domicilio teve uma
variagdo de 11,3% para a MR de Fortaleza, contra 57,0% para a MR de Camocim.
Proporcionalmente, a variagdo entre os registros nessas Microrregionais € cinco vezes
mais. Confrontando-se estes valores com a média estadual de 25%, tivemos
repetidamente as mesmas doze Microrregionais que apresentaram menores propor¢des
de Obitos hospitalares, enquadradas acima da média estadual, para o registro de morte

domiciliar.

No entanto, a situagdo da maioria das Microrregionais ¢ de preocupar, pois
excetuando-se a MR de Brejo Santo que registrou uma proporgao de 14,8 % de Gbitos
domiciliares, as demais apresentaram percentuais proximos a 20,0%. Essa proporgio
elevada de obitos no domicilio é em parte também responsavel pela subnotificagio de
obitos, tendo em vista os mesmos serem na maioria das vezes, desprovidos de
assisténcia médica. Chama aten¢do o fato das Microrregionais de Caucaia (23,9%) e
Maracanau (19,7%) conurbadas com Fortaleza, apresentarem registros tdo elevados de

mortes no domicilio.

O percentual de o6bito ocorrido fora do ambiente hospitalar ¢ domiciliar teve

variagdo de zero na MR de Aracati até 7,8% para a MR de Taua.

Comparando-se as causas dos ¢bitos de menores de um ano, a faixa etéria e o
local predominante de ocorréncia, encontrou-se forte relagdo para o quadro de

subnotifica¢do encontrado.
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5.7 Situac@o dos Sistemas SIM e SIAB no Banco Corrigido

O esforgo empreendido por todos os técnicos das Microrregionais € municipios,
ressaltando o incansavel trabalho realizado pelos agentes de satide demonstra os ganhos
obtidos com o resgate. No entanto, a Tabela 12 mostra a persisténcia de &bitos
registrados a mais no banco do SIAB de alguns municipios. Para melhor visualizagido
da situag@o pode-se observar a Figura 7.

Tabela 12 — Comparagéo dos sistemas SIM e SIAB apés o resgate, em termos de nimero absoluto de

obitos infantis registrados, de acordo com as microrregionais e municipios. Ceara, 2000

SIM > SIAB SIM < SIAB SIM=SIAB

Regioes Administrativas
N°® % N° % N° %
Microrregionais 12 57,1 9 428 0 0

Municipios 80 43,5 62 33,6 42 229
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Figura 7. Situagdo SIM e SIAB, segundo Microrregionais, pos-resgate, Ceara 2000

LEGENDA

BN SIM > SIAB
BEm SIM <SIAB

Com a consolidagdo dos Obitos resgatados ao banco do SIM, doze
Microrregionais e 80 municipios apresentaram registros superiores neste sistema
quando comparado ao banco do SIAB. Em alguns casos, a nivel Microrregional os
numeros estdo muito proximos nos dois sistemas, como € o caso da MR de Baturité
onde o SIM supera os registros do SIAB em dois Obitos. O maior registro no SIM que

no SIAB pode também estar ocorrendo por conta de um s6 municipio de grande porte
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apresentar boa cobertura no SIM e dessa forma elevar os 6bitos da Microrregional. Essa
tltima justificativa ¢ o que acontece no municipio de Fortaleza, que além de elevar os

dados da Microrregional também influenciam o aumento no banco do Estado.

Os 62 municipios que ainda registram mais 6bitos no SIAB que no SIM,
possuem notificados uma diferenga de 261 obitos. Desses Obitos, 36 pertencentes a um
mesmo municipio, foram considerados inexistentes por tratar-se de erro na digitagdo no
banco do SIAB. Na tentativa de justificar a ndo captag¢do dos 225 6bitos presentes no
SIAB, apresentamos as seguintes suposi¢Oes: fazer parte dos municipios que nado
realizaram o resgate, referir-se a Obito fetal, tratar-se de Obitos residentes em outros
estados, e, a possibilidade de haver erros de digitagdo em outros municipios ndo €

descartada.

Nenhuma Microrregional apresentou o mesmo percentual de registro nos dois
sistemas. No ambito municipal essa situag@o estd presente em 42 (22,9%) municipios

(Ancxo D).

Destaca-se que a MR de Tiangud encontra-se com a situagdo mais satisfatoria
com relag@o a integragdo dos sistemas. Dos oito municipios de sua jurisdi¢do, seis
apresentam maior registro no banco do SIM, e dois estdo com igual registro nos dois
sistemas, ndo apresentando o SIAB registro superior ao SIM em nenhum municipio.
Oposto a esse quadro as MR’s de Russas e Acarau apresentam-se com 66,6% de seus

municipios com maiores registros no SIAB.



114

6 DISCUSSAO

Foram resgatados em 85 municipios do Estado do Ceara, 495 ébitos de criangas
de menores de um ano ocorridos no ano de 2000, que n@o estavam notificados no SIM.

A contribuigdo maior veio do Municipio de Fortaleza que identificou 138 6bitos.

Segundo o Ministério da Saude, nos municipios com elevada cobertura de
agentes de saide (em geral aqueles com populagido pequena), o SIAB tende a informar
mais Obitos de menores de um ano do que o SIM. Estabeleceu-se deste modo, que o
nimero de Gbitos de menores de um ano a ser resgatado deveria ser pelo menos o

registrado no SIAB, ndo se conhecendo o niimero real que deveria ser resgatado.

Em areas menos desenvolvidas, como o Nordeste, o elevado sub-registro de
Obitos, torna esta Regido conhecida como a que apresenta maior subnotifica¢do de
6bitos do Pais. Esta situag@o acontece principalmente com os 6bitos de menores de um
ano que apontou valor de 66% para a propor¢io de ¢bitos ndo registrados oficialmente

no ano de 1996(SIMOES, 2002 a).

A adogiio dos 6bitos de menores de um ano para o SIM, sistema oficial para
registro de ébitos, com a busca ativa dos Obitos ndo notificados, gerou um incremento
consideravel no nimero de O6bitos registrados, inicialmente neste sistema. Apds o
resgate, constatou-se uma subnotificagdo de obitos para o Estado de 15,1%, por parte

deste sistema.

A partir de uma projegio realizada pelo IBGE por Simdes, solicitada pelo
Ministério da Saide, estabeleceu-se para o Estado do Ceard, em 1996, uma
subnotificagdo de 59% nos Gbitos infantis. Esta proporgdo foi contestada pela SESA por

ser considerada elevada, tendo em vista que o Estado conta com uma boa cobertura de
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profissionais dos programas PACS/PSF nas dreas mais carentes e, provavelmente, onde

ocorrem mais Obitos infantis.

Favoravelmente a opinido do Ceara, os resultados obtidos por Szwarcwald et al.
(2002), analisando estas projegdes de mortalidade do Pais, mostrou que as grandes
proporgcdes de sub-registro encontrados, com valores maiores do que 20% em grande
parte dos municipios estudados, apontam falhas do método utilizado para obten¢io
destas projegdes por parte do IBGE. Os autores sugerem que a mortalidade infantil deve
ser calculada pelo método direto, ou seja, pelos dados do SIM/SINASC, nos locais onde

houver adequag@o das informagdes de nascimento e 6bito.

Por Regido, o Interior do Estado resgatou 64,9% dos Obitos esperados e a RME
103,9%. O maior aumento relativo do nimero de ¢bitos por Regido ocorreu na RMF
com um acréscimo de 33,5%. Fortaleza aumentou em 18,3% o seu banco de dados e o
Interior do Estado teve seu banco aumentado em 12,1%. Ao final do projeto, o banco de
dados do SIM com o acréscimo de 495 oGbitos totalizou 3.771 ébitos de menores de um
ano, tendo aumentado em 15%. Em comparagdo ao banco do SIAB em 2000 quc consta

de 3.022 ébitos, o SIM apds o resgate ficou 24,7% maior.

O ganho propiciado pela inclusdo dos dados do SIAB ao banco do SIM vem
sendo reduzido gragas ao aumento da captagdo deste wltimo. Estudo de Mello Jorge e
Gotlieb (2001) em 1998, encontrou que a inclusdo de 6bitos do SIAB contribuiu para
elevar o banco do SIM no Ceard em 32,3%. Este percentual bem maior do que o
conseguido pelo presente estudo, ocorreu numa €poca em que o SIM era bem mais

deficiente do que em 2000.

Nos 6bitos resgatados, em Fortaleza, o sexo feminino (62,5%) teve registro

superior ao masculino (37,5%). Para o Interior do Estado, os odbitos resgatados
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apresentaram uma distribui¢do de géneros semelhante, em torno de 50%. A diferenga de
25% a mais de oObitos de meninas verificada em Fortaleza entre os registros
subnotificados sugere a realizagdo de estudos mais aprofundados, que discutam essa

importante relagdo de género.

A maioria dos obitos resgatados de Fortaleza foram provenientes do periodo
neonatal precoce, primeira semana de vida (97,8%), seguido da faixa etaria de 28 dias-
lano (1,4%). A menor subnotificagdo cncontrou-sc na faixa de 7-27 dias (0,7%). Uma
subnotificagdo de 6bitos na primeira semana de vida tao elevada para Fortaleza pode
estar ocorrendo devido os Obitos neonatais estarem sendo confundidos com os
natimortos. O estudo de Frias (2001) identificou que apesar da exaustiva busca ativa
realizada em municipios de Pernambuco, detectando niveis alarmantes de
subnotificagdes, a rotulagdo de “nascido morto” que incluiu erroncamente alguns
nascidos vivos, deveria ser considerada para os casos de nascidos com sinais débeis de

vida, e para os casos onde se “economizou” o registro de nascimento.

Ja para o Interior do Estado a maior notificagdo de mortes foi na faixa etaria de
28 dias—1 ano (48,7%), a segunda maior notificagdo para os obitos de < 7 dias (33,6%) e

a menor na faixa etaria de 7-27 dias (17,6%).

Os obitos com diagnodstico mal definido no resgate foram semelhantes em
Fortaleza ¢ Interior, cerca de 37%. Este percentual € superior ao observado no banco
micial que era cerca de 11%, provavelmente devido a grande concentragdo de Gbitos
sem assisténcia, entre os resgatados, com auséncia do profissional médico para
esclarecimento e responsabilidade da morte. Outra razdo pode ser a ocorréncia ainda

freqiiente de partos domiciliares, principalmente no Interior.
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Neste estudo foi seguida a orientagdo de estudiosos do assunto (Mello Jorge ¢
Gotlieb, 2001), que recomendam que as causas dc morte declaradas por leigos nio
devam ser agregadas aquelas declaradas por médicos, fazendo-se a corre¢do apenas do

ponto de vista quantitativo, apds constatagdo de sua inexisténcia no sistema oficial.

No intuito de aprimorar o SIM, varias agdes vém sendo desenvolvidas pela
SESA, visando a melhora da cobertura e qualidade das informagdes sobre mortalidade.
Os problemas detectados dizem respeito a expedigao da DO. Para minimizar a situagdo
de baixa notificagio e elevada propor¢do de ébitos por causa mal definida, a SESA deu
inicio a uma série de palestras no Estado sobre a obrigatoriedade do preenchimento da
DO pelo profissional médico frente ao evento morte. Ao mesmo tempo vem realizando
encontro de codificadores de causas de Obitos com a participagio de profissionais de
outros Estados, procurando conhecer como funciona o SIM em outros locais que
possuem cobertura reconhecidamente adequada, acima de 80%, como ¢ o caso do
Estado do Rio Grande do Sul. Também faz parte da agenda da SESA, encontros e
reunides com médicos e junto aos servigos de estatisticas de saude, destacando a
importdncia da obtengdo de um dado mais confidvel e real possivel, no local onde a

informagao é prejudicada.

Os Obitos resgatados apresentaram um predominio das causas perinatais tanto
em Fortaleza como no Interior, com proporgoes de 86,4% e 75,4%, respectivamente. A
diarréia e IRA tiveram pouca contribui¢do nos Obitos resgatados com 3,5% e 2,9%,
respectivamente, para o Estado como um todo. Causas menos valorizadas tais como
malformagdes congénitas e causas mal definidas, que na verdade sdo codificagdes para
Obitos sem assisténcia médica, apresentaram-se como mais prevalentes do que o
esperado (15%). Referente ao banco inicial, as causas perinatais também superaram os

Aamaic diaonActicne tanta nara Fortaleza como para o Interior. No entanto, verificou-se
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que no banco inicial para o Estado, que a diarréia e a IRA foram responsaveis por

18,4% dos Obitos.

A concentragdo de 6bitos por causas perinatais, que ocorrem principalmente no
periodo neonatal precoce, requer investimentos que determinem melhores condigdes da
atencdo a gestacdo, ao parto e ao nascimento. Dessa forma, esfor¢os devem ser
concentrados e realizado de forma interinstitucional. Ainda assim a redugio dos atuais

coeficientes de mortalidade infantil serd lenta por tratar-se de intervengdes em causas

estruturais (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002a).

Os Obitos resgatados apresentaram um elevado percentual de informagdes
ignoradas para o local de ocorréncia (53,1%). Diferentemente do banco do resgate, o
banco inicial apresentou 3,3% de obitos com local ignorado. Justifica-se o elevado
registro de locais ignorados no resgate, pelo fato do cemitério ter sido uma das mais

representativas fontes de busca e, ndo dispor dessa informagao.

Para o municipio de Fortaleza, dos obitos resgatados com local de ocorréncia
conhecido, encontrou-se que 66,6% ocorreram no domicilio. Ao contrapormos a faixa
etaria do 6bito com o local de ocorréncia, observamos que a grande maioria das mortes
(97,8%) ocorreram nos menores de 7 dias. Tal fato sugere que a subnotificagdo do Obito
infantil realmente seja maior quando a crianga falece no domicilio e possui poucos dias
de vida. Rey ¢ Correia (1997), estudando ébitos por causas infecciosas em menores de 2
anos em Fortaleza constataram que 32% dos 6bitos foram domiciliar, enquanto o 6bito

hospitalar aumentou com a idade.

Na anélise relativa a contribuigao dos obitos resgatados por Microrregional, em

oito delas superaram o numero de ¢bitos a serem resgatados. As demais Microrregionais
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ndo atingiram os valores esperados, por pouco interesse de alguns municipios em

realizar o resgate ou por desorganizag¢ao dos dados em nivel local.

Com exce¢do da MR de Acaral, que n3o realizou o resgate, todas obtiveram
aumento dos 6bitos infantis em seus bancos que variaram de 3% na MR de Crato até

53,3% na MR de Maracanau.

Em relagao a mortalidade infantil do Estado, a taxa passou de 22,95 oObitos de
criangas menores de um ano por 1000 nascidos vivos para 26,42/1000 apés o resgate.
Esta diferenga representou um aumento de 15,1% da TMI do Estado, ficando a TMI
calculada pelo SIM mais préxima da TMI do SIAB que foi de 28,34/1000. Como ja
comentado anteriormente a SESA considera que a TMI obtida através do SIAB é mais
proxima da realidade que a calculada pelo SIM/SINASC ou estimativas divulgadas pelo

Ministério da Saude.

Comparando-se a mortalidade infantil no Ceara com a do Maranhao, Estado com
pesquisa mais recente sobre mortalidade infantil e apontado por Simdes (1999) como
um dos que apresenta piores indicadores para o Nordeste, verifica-se que no Maranhio a
TMI atinge coeficiente de 58/1000 nascidos vivos (Tonial e Silva, 1997), ou seja, mais
do que o dobro do Ceara, refletindo a cxisténcia de desigualdades mesmo entre os

estados da Regido Nordeste.

O calculo por métodos indiretos do IBGE (Simdes, 2002), apontava uma Taxa
de Mortalidade Infantil para 0 Ceara no ano 2000 de 51,58 dbitos por 1000 nascidos
vivos. A sobremortalidade, comparagdo entre os valores calculados por via indireta
(esperados) e os calculados de forma direta, através do SIM/SINASC (observados)

indicam que ainda persistiria uma subnotificagdo de 49%. Este nimero excessivo de
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6bitos a serem notificados nao tem sido consistente com a situagdo do Estado
apresentada no presente estudo. Embora a TMI projetada pelo IBGE scja oficialmente
reconhecida pelo Ministério da Saude, tem havido inumeras criticas por parte dos

Estados que consideram suas taxas super estimadas.

O estudo de Mello Jorge ¢ Gotlieb (2001), comparando o banco de dados do
SIM/SINASC e SIAB do ano de 1998, nos Estados do Ceara, Sergipe ¢ Tocantins,
afirmou que as taxas calculadas por estes sistemas e as obtidas por proje¢Oes indiretas
sao significativamente diferentes. A diferenga entre elas pode ser explicada pela
cobertura incompleta de nimero de ébitos e nascidos vivos, bem como de diferentes
metodologias utilizadas para o calculo de estimativas. O Ministério da Satide reconhece
que as estimativas apresentadas devem ser consideradas como uma aproximagéio da real
situagdo, pois utilizam pressupostos que podem levar a distorgdes nos resultados, além
de n3o considerar a¢des locais, que contribuem positivamente para o declinio da

mortalidade de menores de um ano no pais (SIMOES, 1999).

Por Microrregional, a Regido de Baturité apresentou a menor taxa (20,96/1000)
e a de Tauéd (37,68/1000) a mais elevada. No entanto, os dados mostram que todas as
Microrregionais precisam reduzir a mortalidade infantil, contudo as MR de Taud, Ico,
Tiangua, Camocim ¢ Itapipoca, com taxa acima de 35/1000 nascidos vivos, exigem um
esfor¢co maior. Visando esta redugdo da mortalidade infantil o Governo do Estado tem
implementado o Plano Estadual de Combate a Mortalidade Infantil, a partir de 2002.
Este projeto tem abrangido 30 municipios que apresentaram TMI acima de 35/1000

nascidos vivos em 2001.

A redugdo da mortalidade infantil estd entre as propostas do governo federal

para melhoria da satide e o bem estar de mulheres, crian¢as ¢ suas familias (Victora,
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2001). No seu quadro de objetivos € metas incluem-se a reducdo da taxa de cesarea e
dos agravos nutricionais, 0 monitoramento da dgua e a ampliagdo no mimero de

consultas no pré-natal.

O plano estadual de combate a mortalidade infantil do Cear4 estd pautado nas
seguintes agdes: aumentar a capacitacio de profissionais da saude, garantia de
equipamentos € insumos (como assegurar medicamentos e a realizagdo de exames para
apoio de diagnosticos). O desenvolvimento dessas agdes favorece a redugdo da
mortalidade neonatal, principal faixa de ocorréncia dos Obitos infantis (CEARA,

GOVERNO DO ESTADO, 2002).

O registro da TMI abaixo da média do Estado para Fortaleza (22,79/1000) e
RMF (22,27/1000) pode estar influenciado pela melhor estrutura que a capital ¢ os
municipios proximos a capital dispdem nos servigos de satide. Esta melhor assisténcia
implica na redugdo da mortalidade infantil p6s-neonatal. Isso entretanto, implica
proporcionalmentc cm aumento nos 0bitos neonatais, requerendo maior atengao médica
para garantir a sobrevida dos recém nascidos € a melhor assisténcia aos prematuros.
Esta TMI de 22,79/1000 de Fortaleza em 2000 foi superior a registrada por publicagado
da SMS (1999), a qual atribuiu em 1998, apds o monitoramento de 6bitos realizado pelo

PACS, registro da TMI de 19/1000 nascidos vivos para a capital.

Ao se analisar a distribui¢do dos Obitos domiciliares por Microrregionais de
Saude, verificou-se que a MR de Camocim (57%) apresentou o maior indice de registro
de mortes domiciliares e 0 menor registro ocorrcu na MR dc Fortaleza (11%). As MR s
de Canindé e Camocim registraram percentual igual ou superior a 50% dos Gbitos em
domicilio. Confrontando-se o 6bito domiciliar com a TMI, constatou-se que nem todas

as Microrregionais que registraram taxas mais elevadas de mortalidade infantil
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apresentaram maior indice de partos domiciliares. A MR de Tiangua, que registrou uma

TMI de 35,94/1000 nascidos vivos, apresentou 30% de obitos domiciliares.

O menor registro hospitalar ainda sugere que muitas mortes ocorrem nos

domicilios pela ndo percepgdo da familia da gravidade do estado de satide da crianga.

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Barreto (1997), onde a
ocorréncia de Obitos hospitalares em municipios do Ceara apresentou percentual de

48%.

O alto registro do ébito domiciliar ¢ preocupante. Mesmo o menor percentual,
proximo de 10%, alcangado pela MR de Fortaleza ¢ considerado alto, visto que toda
crianga ao adoecer, necessita de atendimento que possibilite sua sobrevivéncia, cuidados
que s6 podem ser oferecidos por uma unidade hospitalar. Em nenhuma hipétese seria

Justificavel manter uma crianga em casa a espera do desfecho fatal.

O melhor resultado encontrado para a MR de Fortaleza, condiz com o descrito
por PESMIC IV (Ceara. Secretaria da Satide do Estado, 2002) quando identificou que
os partos hospitalares em 2001 ja correspondiam a 98% em todo o Estado. Nas demais

Microrregionais embora o parto seja quase universal, muitos neonatos morrem em casa.

Outros estudos realizados no Estado do Ceara, como o de Barreto et al. (2000) e
Souza et al. (2000) encontraram uma elevada proporgio de 46% e 60%, respectivamente
de Obitos infantis ocorridos no domicilio. Este fato também se deu em estudos
realizados em pequenos municipios do Nordeste como identificou Frias (2001) em
Pernambuco, indo de 23,5% no municipio de Brejo da Madre de Deus até a 68,1% no

municipio de Bom Conselho.
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Percebeu-se que as mortes que ocorreram em locais que ndao o ambiente
hospitalar e nem domiciliar, ndo contribuiram para alterar o perfil dos 6bitos por local

de ocorréncia, correspondendo a somente 2,2% do total de 6bitos.

O banco consolidado ap6s a inclusio dos dados do resgate, apresentou o
percentual maior de Obitos de menores de um ano para o sexo masculino (55,1%)
confirmando as pesquisas que informam um nimero maior de mortes para 0s meninos.
De acordo com a publicagio de Mello Jorge et al. (2001), os Gbitos masculinos
ocorreram em maior propor¢ao em todas as faixas etarias, evidenciando um maior peso
na mortalidade geral (58%) no Pais. A mesma publicag@o atribuiu para a Regiao

Nordeste valor proporcional de 56,8% de Obitos do sexo masculino.

Para todo o Estado, o principal grupo de causas foram as afecgdes perinatais
com 57,5% dos Obitos infantis. Os grupos de causas que mais contribuiram para os
oObitos perinatais, por ordem foram: transtornos relacionados a gestag@o de curta duragio
e peso baixo ao nascer; outras afecgdes respiratérias originadas no periodo perinatall;
septicemia bacteriana do recém-nascido; desconforto respiratério do recém-nascido;
outras afec¢des originadas no periodo perinatal e asfixia ao nascer. A maioria dessas
mortes ocorreu no periodo neonatal precoce (53,7%), contudo 43,8% dos Obitos

aconteceram nas primeiras 24 horas dc vida da crianca.

Achados semelhantes sdo apontados por Leite et al. (2002) ao estudar a
mortalidade infantil em 14 municipios com as mais altas taxas do Cear4, ao encontrar
que 50% das mortes perinatais ocorreram nas primeiras 24 horas. Victora (2001)
analisando os obitos infantis para o Brasil no periodo de 1995-7, apontou as causas
perinatais como responsaveis por 56,8% de todas as mortes infantis. O estudo realizado

por Duarte (1992) apontou para o Estado do Rio de Janeiro em 1985 um perfil
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semelhante da mortalidade infantil proporcional, evidenciando como causas de maior
peso as afecgdes originadas no periodo perinatal (47%), as pncumonias (14%) e as
diarréias (12%). Frias (2001) estudando a mortalidade infantil segundo causa basica em
dois municipios de Pernambuco também detectou as afec¢des perinatais ocupando o
primeiro ¢ o segundo lugar como causa de mortes em menores de um ano, nesses dois
municipios.

A prevaléncia de mortes neonatais para todas as Regides do Estado acompanha a
tendéncia nacional. Segundo Mello Jorge et al. (2001) o componente neonatal para o
Brasil representa cerca de 63% da mortalidade infantil contra 37%, do componente pos-
neonatal. Para a Regido Nordeste as taxas foram correspondentes a 55,7% e 44,3%,
respectivamente. Informagao disponivel neste mesmo estudo especifica para Fortaleza
que o componente neonatal representou 62% contra 38% do componente pos-neonatal.
No presente estudo encontrou-se para Fortaleza um predominio duas vezes maior do
componente neonatal (70,2%) sobre o pds-neonatal (29,7%), sugerindo a melhora da
qualidade do pré-natal para as gestantes assistidas, pois as causas determinantes dos
6bitos infantis requerem cuidados especializados através de recursos de tecnologia mais

complexa ¢ onerosa.

O desenvolvimento de agdes voltadas ao grupo materno-infantil nos tltimos
anos tem influenciado diretamente na mudanga do perfil da mortalidade infantil no
Estado, aonde 0 componente neonatal vem cada vez mais predominando, ja
ultrapassando 50% do total dessas mortes (CEARA. SECRETARIA DA SAUDE,

2002).

Estudando a mortalidade perinatal e neonatal no Brasil, Maranhdo (1998)

apontou o predominio do componente neonatal sobre o pés-neonatal, influenciado tanto
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pelo aumento da cobertura de notificagdo de dbitos como pela assisténcia ao parto em

unidades de saude.

Quanto as causas de mortes, o declinio das mortes devido as causas perinatais
sera imprescindivel para obten¢do da redugdo da mortalidade infantil, requerendo
atuagdes que vao desde a gravidez precoce ou tardia, a atengdo ao parto € ao pré-natal

adequado (CEARA. SECRETARIA DA SAUDE, 2002).

Pelos achados do presente estudo, a diarréia com 11,4% dos 6bitos e a IRA com
5,7% recuaram em sua importincia em relag@o a década anterior, quando Barreto (1997)
constatou serem as mesmas responsaveis por 39% ¢ 10%, respectivamente, dos 6bitos

infantis em municipios do Ceara.

De acordo com Victora (2001), a mortalidade por diarréia decresceu em todo o
pais, no entanto, a Regido Nordeste apresenta nove vezes maior risco do que a Regido

Sul, onde somente um em cada mil lactentes morre de diarréia.

A propor¢ao de dbitos por causa mal definida de 15% encontrados no presente
estudo, foi similar aos achados do estudo de Mello Jorge et al. (2001), que apontou para
o Brasil no ano de 1999 uma proporgdo de 15,1% para todos os ¢bitos por causas mal
definidas. Vale salientar que para o Nordeste o percentual de Obitos dc causas mal
definidas foi de 30,3% e para o Estado do Ceara 21,9%. Os autores salientam que as
mortes que chegam ao conhecimento das autoridades, sdo geralmente as abrangidas pelo
SIM, correspondendo, aquelas que tiveram algum tipo de assisténcia médica ou as
decorrentes de causas externas. Nesse sentido, a criagdo do Servigo de Verificagdo de

Obitos (SVO) possibilita melhorar o esclarecimento das causas de morte.
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Autores como Simocs (1992), consideram que as mortes infantis no Nordeste
ainda estdo relacionadas a causas evitaveis, dependentes da melhoria dos servigos de
saude e investimentos em educagdo e saneamento bdsico, independentemente de

transformag®es mais profundas na estrutura da sociedade brasileira.

Com o resultado do “Projeto de integracdo entre as informagdes do SIM e do
SIAB”, o Ministério da Saude incluiu na Programagdo Pactuada Integrada para Ag¢oes
de Epidemiologia e Controle de Doengas (PPI-ECD), em 2002, a meta que estabelece
como parametro que o numero de ébitos infantis captados pelo SIM seja maior ou igual
ao captado pelo SIAB em cada municipio, apresentando a relagdo SIM/SIAB para

obitos infantis um valor maior ou igual a 1.

A situagdo atual de captagdo dos obitos de menores de um ano pelos dois
sistemas, SIM ¢ SIAB, permite verificar que a do SIM ¢é sempre maior para o Estado
como um todo, que apresentou uma relagao de 1,2, isto ocorrendo as custas de
Fortaleza, que apresenta uma relagdo SIM/SIAB de 4,5. A relagdo SIM/SIAB para o
Interior do Estado permancceu abaixo do estipulado, apresentando valor de 0,90. O
estudo realizado por Mello Jorge e Gotlieb (1998), apontou uma relagdo SIM/SIAB para

o Ceara de 1,1 e para o Interior do Estado de 0,77.

O SIAB, apesar das limitagbes apresentadas, demonstrou ser uma fonte
alternativa viavel para o calculo da TMI. Sua abrangéncia e agilidade na captagio de
informac¢des poderdo contribuir amplamente para o aumento da cobertura do sistema

oficial (SIM).

Como sistema de base epidemiologica oficialmente constituido para

conhecimento das mortes no Pais, o SIM dispde de um instrumento também oficial que
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coleta informagdes mais precisas, portanto fica evidente a priorizag¢do de investimentos
que venham empreender esfor¢os na tentativa de melhorar cada vez mais as

informagdes geradas por esse sistema.
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7 CONCLUSOES FINAIS

Foram resgatados 495 6bitos de menores de um ano que estavam subnotificados
no SIM de 85 municipios, tendo a contribui¢do maior vindo do Municipio de Fortaleza
com 138 dbitos. O Interior do Estado resgatou 277 dbitos (56%) € a RMF conseguiu
resgatar 80 (16,1%) 6bitos, que de outro modo jamais seriam oficialmente reconhecidos

pelo Estado.

Com o resgate o Ceara obteve um aumento de 15,1% no total de Obitos
registrados pelo SIM, alterando o registro de Obitos infantis de 3.276 dbitos para 3.771.
A Microrregional (MR) de Maracanau adicionou ao banco inicial mais de 50% dos

obitos notificados.

A busca ativa ampliou a magnitude da mortalidade infantil, introduzindo
modificagdes importantes na sua composi¢do, como o predominio da mortalidade
neonatal precoce, que atingiu 44,8% e os Obitos por causas perinatais, que alcangaram
57,5%. O declinio da TMI, agora mais lento, requer melhor estruturag@o dos servigos e

profissionais especializados para atender a essa clientela especifica.

O domicilio foi o local de ocorréncia de 852 (25%) obitos de menores de um

ano, sendo o Interior responsavel por 30,7% dos Obitos domiciliares.

A TMI do Estado calculada pelo SIM/SINASC foi alterada de 22,95 ébitos por
1000 nascidos vivos para 26,42/1000 nascidos vivos com o resgate. Ha grandes
disparidades Microrregionais da mortalidade infantil com uma diferenga de até 79,8%
enire a MR de Baturité com a TMI mais baixa (20,96/1000) ¢ a MR de Taua com a TMI
mais elevada (37,68/1000). Com vistas ao alcance da redug¢do no niimero de ¢bitos em

menores de um ano em cada uma das Microrregionais ou municipios, cabe a vigilancia
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epidemioldgica, por meio de comités técnicos de mortalidade infantil, a detec¢do de
todos os Obitos e suas causas, com a proposi¢do de solugdes para a aceleragio da queda

deste indicador.

Para o aumento da cobertura do SIM no Estado, o SIAB ¢ o ponto de partida
devido sua abrangéncia e agilidade na coleta das informagdes. Enquanto o
SIM/SINASC ndo oferecem provas suficientes de sistemas de confiabilidade para o
calculo da TMI, esta taxa € mais real para o Estado sendo calculada através do SIAB

que as estimativas consideradas pelo Ministério da Sauide.

Além de levar a conclusdes mais definitivas sobre a mortalidade infantil no
Ceara, o estudo contribuiu para a obten¢do de um banco de dados mais s6lido, que
possibilita ao sistema estadual estabelecer politicas mais consistentes voltadas ao grupo

materno-infantil.

Com o “Projeto de Integragdo entre as informagdes do SIM e do SIAB”,
implantado a partir do ano 2000, aumentou-se a captagiio de 6bitos no SIM e dessa
maneira espera-se que em futuro préximo, tenhamos mais unidades federadas obtendo a

TMI utilizando o calculo dircto.
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8 RECOMENDACOES

Este trabalho contribuiu para a reflexdo sobre alguns pontos importantes que
implicam na subnotificagdo de 6bitos infantis, ao mesmo tempo em que permite nortear
estratégias futuras. A preocupagido com as informacdes contidas nos sistemas SIM e
SIAB sempre foi em tentar cquiparar os bancos dos mesmos. Esta pratica, além de

corrigir as distor¢des nos bancos, sugere rotinas de trabalho que possibilitem a garantia

da confiabilidade dos dados.

Face aos resultados mais relevantes da pesquisa, as seguintes sugestdes passam a

ser indicadas:

e Recalizar semindrios de sensibilizagdo com os responsaveis pelo SIM ¢ SIAB dos
municipios a fim de orienta-los melhor sobre as rotinas que devem ser seguidas daqui

pra frente para que possam garantir a confiabilidade dos dois sistemas.

e Melhorar a qualidade e agilidade da informag@o ja existente, procurando estabelecer

a conferéncia dos sistemas para periodicidade mensal.

e Estimular a integragdo das bases de dados dos diferentes sistemas em todos os
niveis, procurando diminuir as subnotificagdes apontadas, para que se tenha no intervalo

de tempo mais curto, a captagdo da TMI pelos sistemas oficiais SIM/SINASC.

e Implantar na rotina de trabalho dos agentes de saude a planilha utilizada no resgate,
como instrumento de investigagdo de ¢bitos de menores de um ano e estabelecer um
fluxo para as informagoes coletadas, sendo o supervisor enfermeiro o responsavel pelo

tramite da planilha ao responsavel pelo SIM.
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e (Capacitar cquipe para realizar o processo de investigacdo de 6bitos de menores de
um ano, assegurando a rcdug@o da subnotifica¢dao, ao mesmo tempo esclarecendo a
causa das mortes, evitando a causa ignorada. A capacita¢do da cquipe se faz necessaria
para que o processo seja conduzido de forma que se chegue a conclusdes e

encaminhamentos.

e Capacitar técnicos municipais em codificagio de causas de obitos, bem como
digitadores para operar o SIM, objetivando ampliar a cobertura de municipios que

fazem a codificagdo de scus obitos.

e Avaliar o trabalho que vem sendo realizado nos municipios que ja codificam os

Obitos, possibilitando um continuo melhoramento das informagdes geradas pelo STM.

e Difundir, junto aos gestores, profissionais de saude, codificadores e digitadores a
relevincia de uma informagdo completa e fidedigna para a produgdo de dados

confiaveis.

e Reciclar os ACS com conceitos basicos, utilizados no seu cotidiano, como, por

exemplo, esclarecendo a diferenga entre 6bito fetal e ébito néo fetal.

e Introduzir mais informag¢des na ficha D, normalizar melhor seu fluxo € o tempo de

guarda dos formularios utilizados pelo SIAB.

e Divulgar e discutir, junto aos gestores em geral, as Microrregionais de Saude ¢ aos
servigos de saude, os resultados deste estudo, contribuindo para o desenvolvimento de
uma consciéncia politica e técnica sobre os problemas detectados e seus necessarios

encaminhamentos.
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Por fim, recomenda-se a continuidade do cruzamento das informagdes pelos
sistemas de informagdes SIM, SINASC e SIAB, contribuindo-se assim para o
reconhecimento do SIM/SINASC como sistemas oficiais para utiliza¢do do célculo da

'I'M1 do Estado do Ceara.
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DECLARACAO DE OBITO
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ANEXO B

DECLARACAO DE NASCIDO VIVO
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ANEXO C

)BITOS DE CRIANCAS MENORES DE UM ANO A SER RESGATADO,
NUMERO E PERCENTUAL RESGATADOS E COBERTURA DE
GENTES DE SAUDE, SEGUNDO MUNICiPIO E MICRORREGIONAL -

2000
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Obitos de criangas menores de um ano a ser resgatado, niimero e percentual resgatados e
cobertura de agentes de saide, segundo Municipio e Microrregional — 2000

Microrregional — Fortaleza

Niarliclisine ‘:p::::iiss N° ¢bitos % de dbitos | % de cobertura de
resgatados resgatados agentes de saude
resgatar

quiraz 4 0 0,00 102,00
1scavel 8 5 62,50 82,00
horozinho 0 | NA* 56,00
asébio 0 1 NA 84,00
wrtaleza 0 138 NA 14,00
Jrizonte 12 11 91,67 108,00
utinga 2 4 200,00 95,00
ara 3 3 100,00 85,00
wcajus - 0 T NA 55,00
ndoretama 4 0 000 [ 100,00

Total 33 163 493,94 94,00
Microrregional — Caucaia
yuiarés 0 0 NA 75,00
wicaia 21 4 19,05 56,00
>neral Sampaio 2 3 150,00 66.00
1pagé 0 0 NA 83,00
racuru 2 0 0,00 90,00
iraipaba 1 0 0,00 91,00
:ntecoste 17 9 52,94 114,00
i0 Gongalo do Amarante 9 11 122,22 105,00
ip Luis do Curu 0 0 NA 92,00
sjucuoca 2 2 100,00 65,00
mirim 2 4 200,00 91,00

Total 56 33 58,93 75,00
Microrregional — Maracanai
carape 1 1 100,00 96,00
arreira 3 5 166,67 86,00
uaitiba 0 1 NA 99.00
[aracanan 22 38 172,73 94,00
[aranguape 0 1 NA 80,00
acatuba 7 8 114,29 84,00
almacia 4 1 25,00 80,00
edencio 0 0 NA 83,00

Total 37 55 148,65 88,00
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)bitos de criangas menores de um ano a ser resgatado, niimero e percentual resgatados e
cobertura de agentes de satide, segundo Municipio e Microrregional — 2000

N* obitos

e N° ébitos % de obitos  |% de cobertura de
Anmeipos e d tados agentes de saude
resgatar resgatados resgata g
Microrregional - Baturité _

-acoiaba 2 3 150,00 74,00
-atuba 0 0 NA 100,00

iturité 0 0 NA 62,00
ipistrano 13 9 69,23 86,00
paramiranga 0 0 NA 112,00
jpiuna 1 I 100,00 88,00
ulungu 0 0 NA 90,00
coti 4 1 25,00 98,00
Total 20 14 70,00 81,00

Microrregional - Canindé i

)a Viagem 8 8 100,00 99,00
mindé 6 4 606,67 68,00
ridade 5 4 80,00 91,00
tira 9 1 { B 35,00
adalena 0 0 NA 81,00
ramoti 6 12 200,00 81,00
Total 34 29 85,30 80,00

Microrregional - Itapipoca
montada 0 0 NA 84,00
ipipoca 4 19 475,00 78,00
iraima 4 3 75,00 93,00
airl 5 2 40,00 82,00
Iruru 1 1 100,00 91,00
ruburetama 0 0 NA 97,00
Total 14 25 178,57 83,00
racati 3 5 166,67 74,00
eberibe 5 6 120,00 62,00
ortim 0 0 NA 94,00
;apui I 0 0,00 93,00
aicaba 0 0 NA 98,00
Total 9 11 122,22 116,00
* Microrregional - Quixada

sanabuit 5 6 120,00 63,00
‘hordé 0 0 NA 87,00
oarctama 5 0 0,00 107,00

Ailha 0 1 NA 86,00
‘edra Branca 0 0 NA 91,00
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)bitos de criancas menores de um ano a ser resgatado, niimero e percentual resgatados e
cobertura de agentes de satide, segundo Municipio e Microrregional — 2000

— N 0b1t0$~ N° obitos % de obitos  |% de cobertura de
Municipios esperados d tados agentes de satide
seachitar resgatados resgata agentes de ¢
uixada 0 0 NA 83,00
nixeramobim 3 0 0,00 105,00
'‘nador Pompeu 0 0 NA 100,00
ylondpole 40 4 10,00 107,00
Total 53 11 20,75 92,00
Microrregional - Russas B
icuitinga 2 0 0,00 114,00
guaretama 2 1 50,00 83,00
guaruana 5 3 60,00 83,00
orada Nova 4 5 125,00 95,00
Jhano 4] 0 NA 100,00
18528 3 0 0,00 82,00
Total | 16 9 56,25 129,00
”* Microrregional - Limoeiro do Norte
[to Santo 0 0 NA 118,00
‘eré 3 0 0,00 105,00
acema 0 0 NA 86,00
guaribara 1 0 0,00 70,00
guaribe 0 0 NA 76,00
imoeiro do Norte 0 6 NA 87,00
areiro 4 3 75,00 95,00
otiretama () 0 NA 90,00
uixer¢ 2 3 150,00 85,00
do Jodo do Jaguaribe 0 1 NA 55,00
abuleiro do Norte 2 2 100,00 97,00
Total 12 15 125,00 87,00
1* Microrregional - Sobral
Jcantaras ) 0 2 NA 50,00
‘ariré 0 0 NA 89,00
‘atunda 0 0 NA 75,00
Jorean 3 0 0,00 77,00
‘orquilha 0 0 NA 69,00
‘recheirinha 4 2 50,00 100,00
jraga 3 0 0,00 77,00
sroairas 0 0 NA 100,00
Jdidrolandia 2 0 0,00 73,00
pu 2 4 200,00 90,00
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bitos de criancas menores de um ano a ser resgatado, niimero e percentual resgatados e
cobertura de agentes de saude, segundo Municipio e Microrregional — 2000

N° obitos

. N° ébitos % de obitos  |% de cobertura de
Municipios SEpeaaos atad tados agentes de saide
resgatar resgatados resga gentes
aucuba 0 0 NA 81,00
[assapé 0 0 NA 73,00
lerudca 0 0 NA 88,00
loratjo 0 0 NA 98,00
ucambo 0 0 NA 97,00
cuja | 1 100,00 105,00
res Ferreira 0 0 NA 68,00
eriutaba 0 2 NA 73,00
inta Quitéria 1 4 400,00 89,00
ntana do Acarau 3 4 133,33 78,00
:nador S4 0 0 NA 81,00 .
ybral 0 0 NA 129,00
ruoca 4 0 0,00 89,00
arjota 0 0 NA 98,00
Total 23 19 82,61 95,00
'* Microrregional - Acarau
carau 5 0 0,00 79,00
ela Cruz 0 0 NA 80,00
z 4 0 0,00 81,00
arema 1 0 0,00 80,00
joca de Jericoacoara 0 0 NA 89,00
larco a 0 0 NA 81,00
lorrinhos 2 0 0,00 59,00
Total 12 0 0,00 78,00
3? Microrregional - Tiangua
‘arnaubal 0 g NA 79,00
‘roata 0 0 NA 83,00
suaraciaba do Norte 0 0 NA 89,00
viapina 2 2 100,00 86,00
d0 Benedito 0 0 NA 82,00
‘langua 2 8 400,00 74,00
Jbajara 0 0 NA 81,00
’icosa do Ceara 0 2 NA 95,00
Total 4 14 350,00 82,00
4* Microrregional - Taud
\iuaba 3 | 33,33 70,00
\rneiroz 1 1 100,00 49,00
Yarambu 0 0 NA 89,00
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Obitos de criangas menores de um ano a ser resgatado, niimero e percentual resgatados e
cobertura de agentes de saude, segundo Municipio e Microrregional — 2000

x ba N uitos N ¢bitos % de Obitos  |% de cobertura de
Municipios esperados e
resgatados resgatados agentes de saude
resgatar =
Taua 5 3 60,00 96,00
Total 9 5 55,60 85,00
I 5* Microrregional - Crateus
Ararenda 0 0 ~ NA 69,00
Cratens 0 0 NA 98,00
Independéncia 8 2 25,00 100,00
Ipaporanga I 0 0,00 100,00
Ipueiras 0 0 NA 100,00
Monsenhor Tabosa | 0 0,00 100,00
Nova Russas 2 2 100,00 90,00
Novo Oriente 0 0 NA 90,00
Poranga 1 1 100,00 89,00
Quiterianopolis 0 2 NA 95,00
Tamboril 1 1 100,00 91,00
Total 14 8 57,14 95,00
16* Microrregional - Camocim
Barroquinha 16 6 37,50 91,00
Camocim 0 14 NA 70,00
Chaval 4 1 25,00 88,00
Granja 1 7 700,00 15,00
Martinopole 0 1 NA 126,00
Total 21 29 138,10 26,00
17" Microrregional - Icd
Baixio 0 0 NA 92,00
Cedro 3 6 200,00 100,00
Icod 0 6 NA 79,00
Ipaumirim 0 0 NA 75,00
Lavras da Mangabeira 4 4 100,00 71,00
Ords B 4 100,00 80,00
Umari 2 1 50,00 113,00
Total 13 21 161,54 82,00
18" Microrregional - Iguatu
Acopiara 7 5 71,43 91,00
Carius | 0 0,00 116,00
Catarina - 0 0 NA 67,00
Dep. Irapuan Pinheiro 0 0 NA 82,00
Iguatu 2 2 100,00 108,00
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Jbitos de crian¢as menores de um ano a ser resgatado, niimero e percentual resgatados e
cobertura de agentes de saude, segundo Municipio e Microrregional — 2000

e N"Obitos | o shitos | % de 6bitos  |% de cobertura de
Municipios esperados st croabich I
resgatar resgatados resgatados agentes S
Icas 0 0 NA 101,00
.ombaca 16 7 43,75 101,00
quet Carneiro 0 0 NA 55,00
uixeld 0 0 NA 140,00
iboeiro 0 0 NA 100,00
~ Total 26 14 53,85 105,00
* Microrregional - Brejo Santo
Haiara 3 2 66,67 101,00
irora 18 0 0,00 41,00
UTo 1 3 300,00 86,00
ejo Santo -4 1 25,00 82,00
f 2 0 0,00 83,00
auriti 0 0 NA 82,00
ilagres N 5 0 0,00 92,00
naforte - 1 0 0,00 76,00
rteiras 0 0 NA 94,00
Total 34 6 17,65 81,00
" Microrregional - Crato
taneira 2 0 0,00 113,00
1tonina do Norte - 5 0 0,00 89,00
raripe 0 0 NA 101,00
ssaré 0 0 NA 80,00
impos Sales 1 2 200,00 73,00
-ato 10 0 0,00 100,00
irias Brito 3 0 0,00 84,00
ova Olinda 6 2 33.33 120,00
stengi 0 0 NA 100,00
litre 5 0 0,00 105,00
mtana do Cariri 1 1 100,00 83,00
arrafas 5 0 0,00 98,00
arzea Alegre 0 0 NA 109,00
Total 38 5 13,16 96,00
1* Microrregional - Juazeiro do Norte
arbalha 0 0 NA 76,00
aririagu 8 8 100,00 71,00
Tanjeiro 2 I 50,00 95,00
wrdim 0 0 NA 73,00
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Ibitos de criancas menores de um ano a ser resgatado, nimero e percentual resgatados e
cobertura de agentes de satide, segundo Municipio e Microrregional — 2000

T T YT
e D ohiing N° 6bitos % de 6bitos  |% de cobertura de
Municipios esperados :
resgatados resgatados agentes de saiude
resgatar
1azeiro do Norte 0 0 NA 32,00
issdo Velha 16 0 0,00 77,00
Total 26 9 34,62 49,00

nte: Sistema de Informacéo da Aten¢do Basica

NA - Nio sc aplica.

»s: Os municipios destacados em negrito, apresentavam maior numero de 6bitos no SIM que no SIAB
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ANEXO D

IBITOS DE CRIANCAS MENORES DE UM ANO, ANTES E DEPOIS DO
RESGATE, N.” DE NASCIDOS VIVOS RESIDENTES E TMI
REGISTRADAS, SEGUNDO MUNICIPIO E MICRORREGIONAL,

CEARA, 2000
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bitos de criancas menores de um ano, antes e depois do resgate, n.° de nascidos vivos
residentes e TMI registradas, segundo Municipio e Microrregional, Ceara, 2000

Obitos | Obitos _— ’
o antes do |resgata ‘fa *NV | TMI| TMI | Obitos | TMI
Crorregionals | resgate | dos ré';ms SINASC |inicial| corrigida| SIAB [SIAB
s | sy | O™

rregional 01 856 163 | 1019 | 44912 [19,06] 22,69 | 327 [22,02
1Z 17 0 17 1014 16,77 16,77 21 20,47
vel 10 5 15 982 10,18 15,27 19 120,43
izinho 6 1 7 307 19,54 22,80 5 21,74
io 17 1 18 803 21,17 22,42 14 30,84
eza 753 138 891 39085 119,27 22,80 198 20,20
mte 10 11 21 706 14,16| 29,75 22 [28,24
ga 12 4 16 493 2434 | 3245 14 (23,93
9 3 | 12 | 371 [2426] 3235 | 12 [34.78

18 16 0 16 876 18326 1826 14 (33,25
etama 6 0 6 275 |21.821 21,82 8§ 128,67
regional 02 144 33 177 7863 1331( 22,51 192 126,94
¢s 6 0 6 188 3191 3191 6 (31,91
a 65 4 69 3660 |17,76| 18,85 86 132,80
al Sampaio 1 3 4 65 15,38 61,54 3 142,25
© 25 0 25 1092 [22.89| 2289 | 19 [22,51
n 10 0 10 451 2237 2217 12 [30,08
aba F 0 7 521 13,44| 13,44 8 15,59
oste 6 9 15 618 9,71 | 24,27 23 124,84
.do Amarante 11 11 22 574 19,16 38,33 20 27,97
iis do Curu 5 0 5 253 19,76 19,76 3 12,24
1ocd 4 2 6 164 2439 | 36,59 6 21,90
m 4 4 8 277 1444 2888 6 18,24
-regional 03 103 55 158 7059 |14,59| 22,38 137 |[19,42
e 6 1 7 231 25,971 30,30 7 31,25
ira , 5 12 288 2431 41,67 10 [29,94
tha 9 1 10 332 27,111 30,12 8 21,74
canain 43 38 81 3489 12,331 2322 65 19,92
guape* ¥ 28 1 29 1635 17,13 17,74 30  [18,80
uba 5 8 13 434 11,52] 29,95 12 115,40
cia 0 1 1 189 0,00 5,29 4 21,16
1630 0, 0 D 461 10,85 10,85 1 3,30
rregional 04 36 14 50 2386 15,09 | 20,96 48 20,72
iaba 9 3 12 437  120,59| 27,46 11  [24,55
’a 1 0 1 217 4,61 4,61 1 3,94
ité 16 0 16 676 23,67 23,67 10 |2597
trano 2 9 11 283 | 7,07 | 38,87 15 [35,71
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Obitos de criangas menores de um ano, antes e depois do resgate, n.” de nascidos vivos
residentes e TMI registradas, segundo Municipio e Microrregional, Ceara, 2000

Obitos | Obitos St
licrorregionais antes do |resgata finais *NV T.MI TMI |ébites| TMI

resgate | dos (SIM) SINASC |inicial|corrigida| SIAB | STAB

(SIM) | (SIM)
amiranga % 0 2 87 2299 2299 0 0,00
ina - 1 5 323 12,38 15,48 5 15,77
Ingu 0 0 0 159 0,00 0,00 0 0,00
1 2 | 3 204 9,80 | 14,71 6 27,65
rregional 05 81 29 110 3650 22,19 30,14 112 | 33,07
Viagem 21 8 29 948 22,15 30,59 29 | 29,44
adé 38 4 42 1597 (23,79 26,30 44 | 33,46
lade 4 4 8 305 13,11 26,23 9 25,64
a ) 9 1 10 358 25,14 2793 | 18 | 64,98
alena 8 0 8 184 43,48 | 43,48 5 21,65
moti 1 12 13 258 3,88 | 50,39 7 30,70
srregional 06 125 25 150 4242 12947| 35,36 131 | 30,69
ntada 24 0 24 679 35.35] 3535 22 | 29.29
poca 58 19 77 2022 [28,68| 38,08 62 | 35,15
ima 5 3 8 208 24,04 | 38,46 9 36,00
i 14 2 16 748 18,72 21,39 19 | 2149
ru 6 1 7 200 30,00 35,00 7 29,17
yuretama 18 0 18 385 46,75| 46,75 12 31,66
orregional 07 40 11 51 2193 |[1824| 23,26 48 21,23
ati 17 5 22 1178 |14,43| 18,68 20 | 22,05
'ribe 14 0 20 651 21,51 30,72 19 23,81
im 6 0 6 138 43,48 | 43,48 5 24,88
i 3 0 3 165 18,18 18,18 4 15,27
iba 0 0 0 61 0,00 0,00 0 0,00
orregional 08 143 11 154 4929 129,01| 31,24 | 189 | 38,74
abuiu 5 6 11 304 [1645] 36,18 10 | 32,89
6 7 0 7 158 44 30| 44,30 7 49 30)
tama 9 0 9 220 40,91 | 4091 14 | 65,42
1 8 1 9 197 40,61 | 45,69 7 30,70
a Branca 27 0 27 825 32,73| 32,73 27 | 32,65
tada 39 0 39 1390 [28,06| 28,06 38 | 34,27
:eramobim 23 0 23 1198 [19,20( 19,20 26 19,64
wdor Pompeu 22 0 22 560 3929 39,29 17 | 33,60
nopole** 3 4 7 T 38,96| 90,91 43 1191,1
orregional 09 80 9 89 3639 [21,98| 24,46 96 | 25,26
litinga 7 0 7 180 38,89 | 38,89 9 42,45
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Obitos de criangas menores de um ano, antes e depois do resgate, n.° de nascidos vivos
residentes e TMI registradas, segundo Municipio e Microrregional, Ceara, 2000

Obitos

Obitos

, - antes do |resgata Obitos | v | rvi| T™MI |obitos| TMI
ERITERIORAD resgate | dos g‘;;};} SINASC |inicial|corrigida | STAB | SIAB
(SIM) | (SIM)
elama 10 1 11 381 26,25 28,87 12 | 2941
-uana 6 3 9 512 |11,72] 17,58 11 | 21,03
da Nova 23 5 28 1254 |[18,34| 2233 27 | 20,95
10 2 0 2 133 15,04 | 15,04 2 16,53
5 32 0 32 1179 [27,14| 27,14 35 | 28,07
rregional 10 62 15 77 3500 |17,71| 22,00 66 | 21,32
anto 6 0 6 222 27,03 27,03 ] 20,41
3 0 3 56 53.57| 5357 6 55,56
na 5 0 5 223 22421 2242 3 14,35
ibara 9z 0 Z 127 15,75 1575 2 27,03
ibe 13 0 13 708 18,36| 18,36 13 | 23,99
iro do Norte 11 6 17 OR8 1113 1721 9 12,97
Y 0 3 3 201 0,00 | 1493 4 13,47
tama 2 0 2 57 35,091 3509 | I | 1031
ré 5 3 8 258 19.38| 31,01 7 | 24,05
a0 do Jaguaribe 1 1 2 128 7,81 15,63 | 14,49
eiro do 14 2 16 532 26,32 30,08 14 32,41
* Kk
Tegional 11 358 19 377 12141 [29,49| 31,05 341 | 32,94
taras 3 2 5 184 16,30 27,17 3 15,15
: 5 0 5 339 14,75| 14,75 4 11,80
da 7 0 7 197 35.53| 35,53 3 16,67
1 11 0 11 488 22,54| 22,54 14 | 32,56
ilha 16 0 16 430 3721{ 3721 3 8,43
irinha 12 2 14 311 38,59 45,02 16 | 56,54
15 0 15 346 43,35| 43,35 18 | 60,00
ras 6 0 6 188 31,91 31,91 3 19,35
andia 3 0 3 366 8,20 8,20 5 17,48
23 4 27 818 28,12 33,01 26 | 41,87
1iba 12 0 12 430 2791] 2791 7 19,50
pé 35 0 35 724 48,34 | 48,34 32 | 51,78
yca 13 0 13 284 45.77| 45,77 11 41,83
ijo 5 0 5 140 35,711 3571 2 14,18
nbo 8 0 8 240 [3333] 3333 | 8 [2963
. 3 1 4 98 30,61 | 40,82 4 37,38
‘erreira 6 0 6 215 2791| 2791 6 31.75
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Obitos de criancas menores de um ano, antes e depois do resgate, n.° de nascidos vivos
residentes e TMI registradas, segundo Municipio e Microrregional, Ceara, 2000

Obitos | Obitos Obitos
. — antes do |resgata i *NV | TMI| TMI |ébitos| TMI
crorreglonals | respate | dos g';a's SINASC [inicial| corrigida | STAB | SIAB
(SIM) | (SIM) e
aba 9 2 11 316 28,48 | 34381 7 35.53
Quitéria 23 4 27 757 30,38 | 35,67 24 29,16
na do Acaran 21 4 2D 666 31,53] 37,54 24 36,98
or Sé 2 0 2 114 17,54 17,54 2 17,39
98 0 98 3877 125,28 25,28 98 [ 33,31
1 8 0 8 250 [32,00] 32,00 | 12 | 5556
ta 14 0 14 363 38,57| 38,57 9 28,48
‘regional 12%** 110 0 110 3851 [28,56| 28,56 | 119 | 31,37
1 30 0 30 1115 [2691]| 2691 35 | 31,82
Tuz 26 0 26 468 55,56| 55,56 24 | 42,55
11 0 11 447 24,61 | 24,61 15 | 40,32
1 10 0 10 808 12,38 12,38 11 16,42
de Jericoacoara 4 0 4 169 23,67 23,67 3 13,45
20 0 | 20 529 [37.81] 3781 | 20 [3241
hos 9 0 9 315 |28,57| 28,57 11 | 4435
regional 13 232 14 246 6845 (33,89 3594 | 226 | 35,33
ubal 15 94 17 345 4348| 49728 14 | 43,89
L 8 0 8 413  19,37] 19,37 7 17,16
ciaba do Norte 28 0 28 963 29,08 29,08 26 | 26,72
a 12 2 14 518 23,17 27,03 | 14 | 26,72
‘nedito 38 0 38 1066 |35,65| 35,65 35 | 34,08
14 56 8 64 1477 137,91| 43,33 58 | 53,11
a 26 0 26 642 40,501 40,50 26 | 40,88
do Ceari 49 2 51 1421 [34,48| 35,89 46 | 32,46
regional 14 82 5 87 2309 |35,51] 37,68 89 | 38,90
i 15 1 16 298 50,34 53,69 16 | 45,20
)Z 5 1 6 122 40,98 | 49,18 6 50,42
u 23 0 23 714 32211 3221 23 | 37,70
39 3 42 1175 [33,19] 3574 | 44 | 36,51
regional 15 157 8 165 5940 |26,43]| 27,78 149 | 25,14
ada 7 0 7 175  140,00| 40,00 3 19,35
1S 41 0 41 1467 127,95| 27,95 35 | 24,36
ndéncia 10 2 12 402 2488 29,85 16 | 34,33
anga 12 0 12 219 54,79 54,79 13 47,27
as 29 0 29 890 [32,58] 32,58 | 27 [3017
nhor Tabosa 6 0 6 364 16,48 16,48 7 19,94
Qussas 9 2 11 631 14,26 17,43 11 18,12
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Obitos de crian¢as menores de um ano, antes e depois do resgate, n.° de nascidos vivos
residentes e TMI registradas, segundo Municipio e Microrregional, Ceara, 2000

Obitos | Obitos P
licrorreglonals antes do [resgata s *NV_ TMI| TMI |dbites| TMI
resgate | dos (SIM) SINASC [inicial|corrigida| SIAB | SIAB
(SIM) | (SIM)
Oriente 15 0 15 632 23,73 23,73 8 13,58
1ga 12 1 13 270 |44,44| 48,15 13 | 50,98
riandpolis 9 2 11 305 2951| 36,07 8 26,58
oril 7 1 8 585 11,97 13,68 8 13,42
rregional 16 75 29 104 2931 25,59 35,48 92 38,05
quinha 1 6 13 293 23,89 44,37 23 | 80,70
pcim 30 14 4+ 1304 123,01| 33,74 30 | 28,82
al 6 1 7 264  122,73] 26,52 10 | 44,25
ja 22 7 29 800 [27,50| 36,25 24 | 38,83
inépole 10 1 11 270  |37,04| 40,74 5 20,16
rregional 17 93 21 114 3041 |30,58| 37,49 104 | 36,20
0 3 0 3 71 42,25| 42,25 3 35,71
0 11 6 17 497 22,13 34,21 14 [ 29,23
42 6 48 1248 |33,65| 38,46 42 | 39,85
nirim » 0 9 137 65,69 65,69 7 36,84
s da Mangabeira 12 4 16 592 120,27| 27,03 16 | 29,68
14 4 18 366 | 3825| 49,18 18 | 4891
i 2 1 3 130 15,38 23,08 4 25,16
nrregional 18 127 14 141 5435 [23,37| 2594 152 | 28,07
iara 18 5 23 916 19,65 25,11 25 | 30,56
s 9 0 9 365  [24,66| 24,66 10 | 26,95
ina 8 0 8 185 43,24 4324 8 42,78
Irapuan Pinheiro 5 0 5 153 32,68| 32,68 5 32,26
1 35 2 37 1575 |[2222] 2349 | 37 | 2465
6 0 6 460 13,04 13,04 6 13,07
baga 29 7 36 924 |31,39] 38,96 45 | 42,10
:t Carneiro 10 0 10 213 46,95| 46,95 9 42,65
:16 3 0 3 279 10,75 10,75 3 10,79
3o 4 0 4 365 [10,96( 10,96 -+ 10,93
rregional 19 52 6 58 2631 [19,76| 22,04 84 | 26,53
ira 1 2 3 85 11,76 | 35,29 4 24,39
a 6 0 6 213 28,17 28,17 24 | 58,82
0 ) 5 3 8 311 16,08| 25,72 6 19,35
Santo 12 1 13 749 16,02 17,36 16 | 26,94
3 0 3 148 120,27 20,27 5 45,87
riti 12 0 12 604 19,87 19,87 11 15,76
res 4 0 4 205 19,51 19,51 9 18,83
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Obitos de criangas menores de um ano, antes e depois do resgate, n.” de nascidos vivos
residentes e TMI registradas, segundo Municipio e Microrregional, Ceara, 2000

Obitos £is g f
crorregionais Anies do re?gl;lt?jos (l)il:l::]ss iy i TM! ooy} S
resgate (SIM) (SIM) SINASC | inicial |corrigida | SIAB [ SIAB
(SIM)

orte 3 0 3 56 53.57 53.57 4 130,08
eiras 6 0 6 260 23,08 23,08 5 |18,38
orregional 20 164 5 169 6986 23,48 24,19 189 | 31,43
1eira 5 0 5 114 43,86 43,86 7 66,67
nina do Norte 7 0 7 154 45,45 45,45 9 |56,96
ipe 12 0 12 527 2277 2277 9 117,89
ré 6 0 6 472 12,71 12,71 6 |[15,71
pos Sales 14 2 16 672 20,83 23,81 15 |22,16
) 41 0 41 2556 16,04 16,04 51 |[31,78
s Brito 15 0 15 436 34,40 34,40 18 | 38,79
 Olinda 2 2 B 287 6,97 13,94 6 120,07
agi 11 0 11 169 65,09 65,09 6 |35,50
e 12 0 12 307 39,09 39,09 17 | 48,85
ma do Cariri 12 1 13 473 2537 27,48 13 [30,59
fas 3 0 3 132 2013 22,73 8 44,20

2a Alegre 24 0 24 687 34,93 34,93 24 |3438
rregional 21 156 9 165 6208 25,13 26,58 131 |37,79
alha 22 0 22 1214 18,12 18,12 16 |15,92

lagu 9 8 17 430 20,93 39,53 17 |29,88
jeiro 7 1 8 37 189,19 216,22 9 |75,63
| e 12 0 12 694 17,29 | 17,29 13 [22,41
eiro do Norte 93 0 93 3157 | 29,46 | 29,46 47 122,43
10 Velha 13 0 13 676 19,23 | 19,23 29 150,35
Geral 3276 495 3771 | 142691 | 22,95 | 26,42 | 3022 |28,34

Secretaria da Saude do Estado do Ceara/Coordenadoria de Politicas em Satde/Nucleo de

niologia/Célula de Informagéo em Satde
houve resgate neste periodo dos Nascidos Vivos
ondpole - apresentou justificativa sobre a elevada notificagdo de 6bitos no SIAB, ocorrido pelo erro de
3o, confirmado somente 7 6bitos. O Estado optou de ndo alterar o banco devido as divulgagdes

wres da TMI

)s municipios destacados em negrito, apresentaram maior nimero de 6bitos finais no SIM que no SIAB
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Busca ativa de obitos infantis no municipio de
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RESUMO

O registro de eventos vitais no Brasil € uma permanente fonte de
preocupacao para pesquisadores e gestores. A subnotificacdo do 6bito infantil
€ notéria em todas as regibes do pais, em particular na regiao Nordeste. Este
estudo visa realizar busca ativa de o6bitos de criancas menores de um ano
ocorridos no municipio de Fortaleza no ano 2000. Atraves de busca ativa em
hospitais, cartérios, cemitérios e parteiras, o municipio de Fortaleza recuperou
para o banco do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM), 138 6bitos
infantis que se encontravam excluidos do sistema oficial do Ministério da
Sande. O estudo aponta que a grande maioria dos 6bitos resgatados (97,8%)
ocorreu no periodo neonatal precoce (<7 dias), com diagnostico definido para
63,7% das mortes. As causas perinatais foram responsaveis por mais da
metade (55,1%) dos obitos. A maioria dos 6bitos resgatados tinha o sexo e o
local de ocorréncia registrados na categoria ignorado. Este estudo mostrou que
o perfil dos o6bitos infantis de Fortaleza tem maior concentragdo de mortes no
periodo neonatal precoce com predominio nas causas perinatais. Para se dar
prioridade na redugao da mortalidade neonatal & preciso conhecer quantos séo
0s Obitos que ocorrem nesse periodo e suas caracteristicas. Este percentual de
subregistro € um empecilho para uma politica adequada de redugdo da
mortalidade infantil.

Palavras-chave Mortalidade Infantil; Sistemas de Informagdo; Subnotificacédo

INTRODUGAO

A taxa de mortalidade infantil (TMI) & considerada universalmente, como
um dos melhores indicadores ndo s6 da salde infantil, como também do nivel

socio-econdmico de uma populagdo. Essa taxa compreende o numero de



Obitos de menores de um ano por mil nascidos vivos, representando o risco de
um nascido vivo morrer antes de completar um ano de vida. A TMI também é
utilizada para contribuir na avaliagdo dos niveis de satde e de desenvolvimento
socioeconomico da populagédo e para subsidiar processos de planejamento,
gestao e avaliagdo de politicas e agbes de saude voltadas para a atengéo pré-
natal e ao parto, bem como para a protegdo da salde infantil (CEARA.

SECRETARIA DA SAUDE, 1996; LEITE e SILVA, 2000).

As TMI's sao classificadas em altas (50 ou mais), médias (20 a 49) e
baixas (menos de 20), em fungdo da proximidade ou distancia de valores ja
alcangcados em paises mais desenvolvidos (PEREIRA, 1995; VERMELHO et
al., 2002). No contexto mundial, a redugdo da TMI & considerada como um
grande progresso associado aos servigos de saude, inicialmente registrada nos
paises desenvolvidos e atualmente estendida para muitos em
desenvolvimento. No final do século XX e inicio da nova década, os paises
industrializados apresentaram taxas de mortalidade infantil em torno de 5/1000,
como € o caso do Canada; enquanto os menos desenvolvidos, como o Haiti,

tém atingido coeficientes de 80/1000 (OPAS, 2001).

No Brasil, as estatisticas vitais sdo coletadas pelo Registro Civil (RC) e
Sistemas de Informagéo em Saude (SIS). Os registros civis (Obitos e
nascimentos) sao aqueles provenientes dos cartorios, de responsabilidade da
Fundacado Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (FIBGE). Os dados
provenientes dos sistemas de informagdes em salde s@o da responsabilidade

do Ministério da Saude que por sua vez sao oriundos dos seguintes sistemas:



Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informagao sobre
Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de Informacado da Atengao Basica (SIAB),

sendo o SIM e o SINASC, os sistemas oficiais.

As estatisticas de 6bito e nascimento do registro civil do IBGE e as
estatisticas captadas pelo SIM e SINASC coletadas pelo Ministério da Saude,
deveriam fornecer o calculo direto de taxas anuais de mortalidade. Entretanto,
essas estatisticas vitais ainda sd@o bastante ineficientes para o diagnostico
confiavel dos dados de mortalidade, visto os sistemas serem deficientes e
apresentarem um elevado subregistro de oObitos e de nascimentos. Essas
deficiéncias tém inviabilizado, na maioria dos estados brasileiros e, para o
proprio pais, a utilizagdo deste instrumento de coleta no calculo direto da
mortalidade. Estima-se que esse subregistro seja mais acentuado para os
obitos de menores de um ano, pelo fato de serem isentos de beneficios sociais
que estimulem seu registro como é o caso do auxilio natalidade, em relagao

aos nascimentos. (PAES, 1998).

Para a Rede Interagencial de Informagbes para a Salde (RIPSA),
criada pelo Ministério da Satude com o objetivo de definir indicadores basicos
de saude a nivel nacional, apenas sete estados brasileiros (Espirito Santo, Rio
de Janeiro, Sao Paulo, Parana, Santa Catarina, Rio Grande do Sul e Mato
Grosso do Sul) no ano de 1998, possuiam coberturas adequadas em seus
sistemas de informacao para calcular a TMI diretamente de seus sistemas SIM
e SINASC (SIMOES, 1999). Apoiado nessa decisdo, o Ministério da Salde

recorreu a procedimentos técnicos para corrigir as distorgoes do subregistro



para as demais unidades da federagdo. As estimativas foram obtidas por
técnicas demograficas aplicadas as informagdes sobre filhos tidos nascidos
vivos e filhos sobreviventes, a partir das informagdes de mulheres de 15 anos e
mais de idade, incluidas em todos os censos demograficos e Pesquisas

Nacionais por Amostragem Domiciliar (PNAD).

O Ceara por possuir uma consideravel cobertura de agentes de salde
que inclui principalmente as localidades mais distantes e carentes do Estado,
ndo considera a estimativa do MS, utilizando a fornecida pelo SIAB, como a
taxa que mais se aproxima da real situagdo do Estado. Esta situagao nao se
aplica para o municipio de Fortaleza, que possui apenas 14% de cobertura por
agentes de saude, embora este acompanhamento seja priorizado aos mais

carentes.

Resolveu-se realizar esta busca ativa devido a iniciativa do Ministério da
Salide em implantar o “Projeto de integragao das informagdes entre o SIM e o
SIAB” como forma de captar par o SIM os oObitos notificados a mais no SIAB.
Como o municipio de Fortaleza possuia no banco do SIM trés vezes mais
notificagbes que no SIAB, passou a realizar busca ativa dos 6bitos infantis nos
registros dos cartérios, unidades hospitalares, cemitérios e parteiras. Dessa
forma ndo havia parametro para resgatar o nimero de Obitos infantis em

Fortaleza.

O projeto se propds a disponibilizar ao SIM dados de obitos infantis mais

fidedignos, permitindo dessa maneira o calculo de uma TMI mais proxima da



realidade possivel, para que esse indicador possa ser Gtil na formulagédo e
acompanhamento de politicas de salde. Isto foi conseguido por meio de busca

ativa de o6bitos infantis subnotificados em fontes alternativas de informacgéo.

No presente estudo sado descritas as principais caracteristicas dos 6bitos
subnotificados e reanalisados os dados sobre mortalidade infantil para o ano
2000 em Fortaleza com base no banco de dados corrigido.

METODOS

A busca ativa de 6Obitos infantis realizou-se de fevereiro a julho de 2002

sendo os Obitos de interesse para o resgate, todas as criangas menores de um

ano que morreram em Fortaleza no ano 2000.

No nivel estadual, este trabalho foi coordenado pela Secretaria da
Saude do Ceara (SESA) através da Célula de Informagdo em Saude (CEINF),
local onde sdo geridos os bancos de dados do SIM e do SIAB do Ministério da
Saude. A CEINF foi responsavel por toda orientagdo aos municipios de como
proceder na busca ativa dos 6bitos infantis, além de proceder a codificagédo e

digitagdo de todas as Declaragdes de Obitos (DO).

As atividades para o resgate de obito infantil tiveram como base uma
dlanilha para anotagdo dos 6bitos de menores de um ano. Essa planilha
sontinha as variaveis minimas necessarias para elaborar uma DO, como: nome
ia crianga, data do 6bito, enderego, municipio de residéncia, municipio e local

ie ocorréncia, sexo, idade, causa referida e numero da DO.



Com relagdo a causa referida do Obito, s6 considerou-se as que
ocorreram com assisténcia médica. As que nao tiveram o relato desse

profissional, foram codificadas de acordo com a CID-10, como sem assisténcia.

Utilizou-se para alimentagdao dos dados a ferramenta TABWIN,
programa elaborado especialmente para tabulagbes dos sistemas de
Processamento de dados do SUS (DATASUS). Utilizou-se o programa Excel

para geracao de tabelas.
RESULTADOS

Com o resgate, o municipio de Fortaleza recuperou para o sistema
oficial de mortalidade (SIM) 138 obitos infantis que estavam subnotificados, ao
verificar outras fontes de notificagdo. Como resultado final, o banco de dados
do SIM, que anteriormente ao resgate constava de 753 oObitos, teve um
aumento de 18,3%, passando o banco corrigido a totalizar 891 6bitos. A TMI
inicialmente registrada de 19,26/1000 NV alcangou coeficiente de 22,79/1000

NV, com os dados do resgate.

As caracteristicas principais dos oObitos infantis resgatados contra as
saracteristicas dos Obitos no banco de dados do SIM inicial encontram-se na

[abela 1.



Tabela 1. Distribuicdo percentual dos obitos infantis antes do resgate,
resgatados e apos o resgate, de acordo com suas principais caracteristicas,
Fortaleza, 2000

Caracteristicas | Obitos antes do Obitos Obitos apés o
resgate (N=753) resgatados resgate
(N=138) (N=891)
Sexo*
Masculino 92,1 I7.5 52,0
Feminino 47,9 625 48,0
Idade
< 7 dias 47,7 97,8 55,4
7-27 dias 17,4 0,7 14,8
28 dias - 1 ano 34,9 1,4 29,7
Diagnostico
Definido 89,0 63,8 85,1
Mal definido 11,0 36,2 14,9
Causas
Diarréia 5,2 3,4 5,0
IRA 6,6 0,0 5,8
Perinatais 59,4 86,4 625
Outras 28,8 10,2 26,6
Definigéo do local 2
de ocorréncia
Conhecido 94,3 4.3 80,2
Desconhecido 57 95,7 19,8
Local de
ocorréncia 90,0 3.3 89,5
Hospital 9,2 66,6 9,7
Domicilio 0,8 0,0 0,8
Outros

* Excluiu-se desta andlise os 6bitos que se enquadravam na categoria ignorado.

Em relagao ao sexo, a proporgao de Obitos de meninas € maior (62,5%)
em relagdo a de meninos (37,5%). Com relagdo a faixa etaria, em ambos os
bancos, a maior proporgao de 6bitos ocorreu no periodo neonatal precoce (< 7
dias). Entretanto, enquanto o banco inicial apresentou, menos da metade
(47,7%) dos registros nesta faixa etaria, o banco do resgate apresentou maioria

absoluta desses obitos (97,8%). Para a faixa etaria de 7-27 dias houve uma



redugao de 17,4% no banco inicial para 0,7% no banco do resgate e na faixa
etaria de 28 dias-1ano, a alteracao foi de 34,9% para 1,4% dos Obitos

registrados.

Com relagé@o a causa dos obitos, verificou-se que a maioria dos 6bitos
infantis em ambos os bancos eram de causas perinatais, sendo que o banco do
resgate apresentou percentual superior ao banco inicial, passando de 59,4%
para 86,4%, respectivamente. Todas as outras causas de ébito investigado
(diarréia, IRA e outras) sofreram uma redugdo nos seus registros entre os

Obitos resgatados em relagdo aos dbitos originalmente notificados.

A analise dos oObitos por local de ocorréncia (hospital ou domicilio)
apresentou-se bastante diferente no banco de dados inicial e no dos 6bitos
resgatados. Inicialmente o banco de Fortaleza tinhé o local de ocorréncia
conhecido para 94,3% dos O&bitos, enquanto no banco do resgate esta
proporgao caiu para 4,3%. O domicilio foi o local de ocorréncia de 69 (9,7%)
Obitos de menores de um ano.

Quanto a distribuicao dos ébitos relativa aos principais componentes da
mortalidade infantil (idade e causas), observou-se o predominio do componente
neonatal, induzido pelas elevadas propor¢oes de obitos por causas perinatais.
Assim, a mortalidade neonatal do municipio de Fortaleza com taxa de 16/1000
foi cerca de 60% mais elevada que a TMI do periodo pés-neonatal de 6,8/1000
(Tabela 2). Observa-se ainda que a taxa de mortalidade infantil neonatal
precoce é trés vezes superior (12,6/1000) a taxa de mortalidade infantil

neonatal tardia (3,4/1000). Quanto & mortalidade por causas, destaca-se as



perinatais, como principal grupo de causas levando ao o6bito infantil, com uma

taxa de 12/1000, bastante superior a TMI para todas as outras causas em

conjunto.

Tabela 2.Taxas e indices de Mortalidade Infantii por causa e por idade,
Fortaleza, 2000

™I 1 22,79/1000

Por faixa etaria

TMI neonatal 16/1000

™I Precoce 12,6/1000

neonatal | Tardia i 3,4/1000 -

TMI pés-neonatal 6,8/1000

Por causas

TMI por causas perinatais B 12,1/1000 B
TMI por diarréia - 0,9/1000 o

TMI por IRA 1,1/1000 il
TMI por outras causas 5,2/1000

ndice de Mortalidade Infantil B — N

or faixa etaria ' o

Neonatal 70,3%

\eonatal precoce 55,4%

\eonatal tardia - 14,8% -
>0s neonatal 29,7% N

or causas

Yerinatal - ] _ 62,5% -
diarreia o = . 5% _ -
RA 5,8% -
Jutras Causas 26,6%

NISCUSSAO

Alem de levar a conclustes mais definitivas sobre a mortalidade infantil
m Fortaleza, o estudo contribuiu para a obtengdo de um banco de dados mais
Slido, que possibilita ao sistema municipal estabelecer politicas mais

nsistentes voltadas ao grupo materno-infantil.
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A alta proporgao de oObitos subnotificados, revela que o processo de
investigagdo de mortes de menores de um ano, precisa ser reavaliado,
assegurando a reducdo da subnotificagdo, ao mesmo tempo evitando a causa

ignorada.

Os 25% a mais de Obitos de meninas, sugere a realizagao de estudos

mais aprofundados, que discutam essa diferenga.

Uma subnotificacdo de obitos na primeira semana de vida téo elevada
para Fortaleza pode estar ocorrendo devido os ébitos neonatais estarem sendo
confundidos com os natimortos. O estudo de Frias (2001) identificou que
apesar da exaustiva busca ativa realizada em municipios de Pernambuco,
detectando niveis alarmantes de subnotificagées, a rotulagdo de “nascido
morto” que incluiu erroneamente alguns nascidos vivos, deveria ser
considerada para os casos de nascidos com sinais débeis de vida, e para os

casos onde se “economizou” o registro de nascimento.

Um outro aspecto que merece ser destacado em razdo das diferencas
encontradas entre o banco inicial e o banco do resgate, é a proporgao de ébitos
com diagnéstico mal definido que ftriplicou nos obitos resgatados, atingindo
36,2% dos registros. Isto se deve provavelmente devido a grande concentragao
de oObitos sem assisténcia entre os resgatados, com auséncia do profissional
médico para esclarecimento e responsabilidade da morte. Outra razdao pode ser
a ocorréncia ainda freqiiente de partos domiciliares.

A concentragdo de Obitos por causas perinatais, que ocorrem

principalmente no periodo neonatal precoce, requer investimentos que
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determinem melhores condigbes da atengao a gestagdo, ao parto e ao
nascimento. Dessa forma, esfor¢os devem ser concentrados e realizado de
forma interinstitucional. Ainda assim a redugdo dos atuais coeficientes de
mortalidade infantii sera lenta por tratar-se de intervengbes em causas
estruturais (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Justifica-se o elevado registro de locais ignorados no resgate, pelo fato
do cemitério ter sido uma das mais representativas fontes de busca e, ser um
local desprovido dessa informagao.

Ao contrario do banco inicial, o banco do resgate teve a maioria (66,6%)
dos registros no domicilio, sugerindo uma associagdao com a nao notificagao do
obito. Essa relagao pode ser também responsavel pelo grande numero de
Obitos sem assisténcia médica, quando se referiu a causa do mesmo. Da
elevada proporgdo de obitos domiciliares, pode-se inferir a dificuldade de
acesso a assisténcia, incapacidade de detecgdo da gravidade dos casos pelos
servicos de saude ou por familiares, ou insuficientes cuidados domiciliares.

Como sistema de base epidemiologica oficialmente constituido para
conhecimento das mortes no Pais, o SIM dispde de um instrumento também
oficial que coleta informagbes mais precisas, portanto fica evidente a
priorizacao de investimentos que venham empreender esforgos na tentativa de

melhorar cada vez mais as informag6es geradas por esse sistema.

A busca ativa ampliou a magnitude da mortalidade infantil, introduzindo

modificagdes importantes na sua composi¢do, como o predominio da
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mortalidade neonatal precoce, que atingiu 554% e os Obitos por causas

perinatais, que alcangaram 62,5%.
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