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Mortalidade infantil por doencas infecciosas
e parasitarias: reflexo das desigualdades
sociais em um municipio do Nordeste do

Brasil

Infant mortality due to infectious and
parasitic diseases: a reflection of the social
inequalities in a municipality in the
Northeast Region of Brazil

Abstract

Objectives: to study the relationship between the
coefficient of infant mortality (CIM) due to infectious
and parasitic diseases (IPD) and the social need indi-
cator, thereby identifying geographical areas at
greater risk in the municipality of Jaboatdo dos
Guararapes, in the State of Pernambuco, Brazil.

Methods: an ecological study was carried out, in
which the units of analysis were the districts of the
municipality. The mortality and live birth information
systems of the Ministry of Health were used to calcu-
late the CIM/IPD, and the social need indicator was
established using socioeconomic data from the 2000
census.

Results: the CIM/IPD was 3.56 per 1000 live
births and the postnatal mortality coefficient was 3.39
per 1000 live births. There was a correlation between
the social need indicator and the CIM/IPD (r=0.87;
p=0.008; F=12.88). It was found that there was 48%
greater risk of dying from infectious and parasitic
diseases before reaching one year of age (RR=1.479)
among the children in the stratum of greatest social
need.

Conclusions: the social need indicator is a useful
instrument for planning local healthcare actions and
helps with the adoption measures that bring about a
reduction in infant mortality. However, this should not
direct attention away from the development of
adequate social and economic policies for needier
areas.
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Resumo

Objetivos.: estudar a relagdo entre o coeficiente de
mortalidade infantil (CMI) por doengas infecciosas e
parasitarias (DIP) e o indicador de caréncia social
(ICS), identificando dreas geogrdficas de maior risco no
municipio de Jaboatdo dos Guararapes, Pernambuco,
Brasil.

Métodos: trata-se de um estudo ecoldgico cujas
unidades de andlise foram os bairros do municipio. Os
sistemas de informagdes de mortalidade e de nascidos
vivos do Ministério da Saude foram utilizados para o
calculo do CMI por DIP e o ICS foi construido utilizando
dados socioeconomicos do Censo 2000.

Resultados: o CMI por DIP foi de 3,56 por 103
nascidos vivos (NV) e o coeficiente de mortalidade pos-
neonatal foi de 3,39 por 103 NV. Houve correlagdo entre
ICS e o CMI por DIP (r=0,87; p=0,008; F=12,88).
Encontrou-se um risco 48% (RR=1,479) maior das
criangas irem a obito por DIP antes de completarem um
ano no estrato de maior caréncia social.

Conclusées: o ICS é um util instrumento para o
planejamento de agdes locais de saude, contribuindo
para a adogdo de medidas que promovam a redugdo da
mortalidade infantil, ndo descartando a necessidade de
demandar atengdo para o desenvolvimento de politicas
sociais e econdmicas nas dareas com maiores caréncias
sociais.

Palavras-chave Mortalidade Infantil, Doengas
parasitarias, Desigualdades em saude, Condigoes

sociais
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Introducao

A mortalidade infantil (MI) possui uma estreita
relacdo com as condigdes socioecondmicas ¢ de
saude da populacdo. Por isso, o coeficiente de
mortalidade infantil (CMI) é considerado um indi-
cador classico de satude, pois além de mensurar o
risco de morte para criangcas com menos de um ano
de vida, informa sobre o desenvolvimento social de
uma comunidade.! A probabilidade de sobrevivén-
cia no primeiro ano de vida associa-se com a forma
de organizagdo coletiva da sociedade, demonstrando
compromisso com a sua reprodugéo social.1-3

No Brasil, durante as ultimas décadas, foi verifi-
cado um acentuado declinio nas taxas de mortalidade
infantil, sobretudo no periodo pos-neonatal, devido
aos fatores ligados a melhorias no saneamento ambi-
ental.4 Essa redu¢do ¢ um fato incontestavel, todavia
ndo se distribui de forma homogénea, ressaltando as
desigualdades existentes entre os lugares e os
diversos segmentos populacionais.4.5

As desigualdades em saude ndo sdo apenas as
diferengas existentes neste campo, mas consistem
em um tipo particular de diferenga, a qual prejudica
socialmente um determinado grupo, resultando em
maiores riscos para saude desse agregado menos
favorecido.6 Em outras palavras, nem toda diferenca
na situacdo de satide pode ser considerada iniqiii-
dade, no entanto toda diferenca ou desigualdade
redutivel, associada com as condigdes heterogéneas
de vida, indubitavelmente, caracterizam iniqiiidade.

Barata’ afirma que as desigualdades sociais em
saude sdo resultantes das diferengas produzidas pelas
formas de inserc¢do dos individuos nas sociedades e
encontram-se relacionadas com a forma de divisao
social da riqueza. Nesta medida, o processo de aferi-
¢do do risco de adoecer e morrer distribuido pelos
diferentes segmentos da sociedade deve ter seu arca-
bougo ligado as condigdes de vida da populacdo.8

A relacdo da mortalidade infantil com as
condi¢des de vida da populacdo ja estd bem estabe-
lecida tanto na literatura internacional3.9-12 quanto
na nacional.l,13-19 Fatores de risco para essa mortali-
dade estdo associados a pobreza ¢ a outros elementos
que incluem o inadequado abastecimento de agua, as
precarias condigdes de higiene, o saneamento defi-
ciente, o desmame precoce e as deficiéncias nutri-
cionais.9 Segundo Victora et al.,10 as criancas pobres
sd0 mais expostas, com menor resisténcia as doengas
e tém o acesso reduzido a intervengdes preventivas e
curativas. A analise da mortalidade infantil em nove
paises em desenvolvimento apontou o Brasil como o
pais de maior desigualdade social na mortalidade
infantil.>

456 Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 8 (4): 455-461, out. / dez., 2008

As doengas infecciosas e parasitarias (DIP)
consistem em uma causa de 6bito infantil intima-
mente relacionada com fatores socioecondmicos e
ambientais.!1-13 Para determinados grupos popula-
cionais a sua ocorréncia ¢ mais expressiva devido as
precarias condi¢des de vida. Esse grupamento de
doengas destaca-se como uma das principais causas
de internagdes hospitalares ¢ mortalidade infantil no
Brasil13,14 ¢ no mundo.!1,12

Em 2005, as DIP foram responsaveis por 3707
6bitos em menores de um ano no Brasil, ocupando o
terceiro lugar no ranking da MI, quando se exclui o
grupo de sinais e sintomas mal definidos.20 A regido
Nordeste do pais concentrou 1814 (48,93%) dos
6bitos em menores de um ano por DIP. Em
Pernambuco, a situag@o ¢ semelhante: em 2005, 321
criangas morreram por DIP, o que representou apro-
ximadamente 10% dos 6bitos nesse grupo etario no
Estado.20 Quando se exclui o grupo de sinais e
sintomas mal definidos, a mortalidade infantil por
DIP também ocupa o terceiro lugar entre as causas
de Obito em menores de um ano em Pernambuco.20

Embora Jaboatdo dos Guararapes seja o segundo
maior municipio do Estado de Pernambuco, nenhum
estudo foi conduzido no sentido de identificar os
diferenciais intra-urbanos que expressem o risco da
mortalidade infantil por DIP, bem como sua relacao
com as condi¢des sociais locais. Desta forma, este
estudo justifica-se pela necessidade cientifica e
social. O objetivo deste trabalho foi estudar a relacdo
entre a mortalidade infantil por doencgas infecciosas
¢ parasitarias no municipio de Jaboatdo dos Gua-
rarapes e o indicador de caréncia social (ICS), iden-
tificando areas geograficas de maior risco, contri-
buindo para o planejamento das a¢des locais, em
especial as medidas que promovam a redugdo da MI.

Métodos

A area de estudo foi constituida pelo municipio de
Jaboatdo dos Guararapes, segundo maior municipio
do Estado de Pernambuco, localizado na Regido
Metropolitana do Recife, cerca de 18 Km da capital.
Atualmente tem uma populagdo de 651.353 habi-
tantes, sendo 97,75% urbana e distribuida numa area
de 256 Km?2. Trata-se de um estudo ecologico, cujas
unidades de analise foram compostas pelos bairros
do municipio. A fonte de dados foi constituida pelos
sistemas de informagdes sobre mortalidade e
nascidos vivos do Ministério da Satide no periodo de
2000 a 2004, coletados na Secretaria Municipal de
Saude e do Censo 2000.

Os dados referentes as condigdes gestacionais e



maternas tiveram como fonte o Sistema de
Informagao sobre Nascidos Vivos (SINASC) do
Ministério da Satde. Para as informagdes sobre os
obitos foi utilizado o banco de dados do sistema de
informagdes sobre mortalidade (SIM) do Ministério
da Saude. A variavel faixa etaria da mée foi obtida
através do SIM, pois esta deveria ser correspondente
ao momento do obito.

Para as informagdes referentes as condig¢des
demograficas e socioecondmicas, foi utilizada a base
de dados do Censo 2000, disponibilizado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). A partir da base de dados do SIM, realizou-
se um /inkage entre essa ¢ o SINASC, tomando
como campos de emparelhamento as variaveis:
nome da mae, data do nascimento e sexo da crianga.
O objetivo deste procedimento foi garantir uma
melhor qualidade dos dados.2!

Foram incluidos no estudo todos os nascidos
vivos, residentes no municipio, que foram a 6bito
com menos de um ano de vida e que tiveram as DIP
(Capitulo I, da 10 revisdo da Classificacdo de
Internacional Doengas - CID 10) como causa basica
e/ou causas associadas do Obito, ocorridas no
periodo entre 2000 e 2004, agrupados nas unidades
de analise. A mortalidade infantil por DIP foi anali-
sada a partir do CMI por DIP e a caréncia social
baseada no indicador sintético de risco.

A adogdo da multicausalidade (causa basica e/ou
causas associadas) foi utilizada com a finalidade de
captar todos os Obitos infantis que tiveram no
encadeamento das causas alguma DIP, ainda que
essa ndo tenha sido a causa basica do obito. Este
procedimento teve como referéncia os estudos de
Puffer e Serrano22 e Puffer,23 que indicam esse
método como indispensavel para a melhoria da vali-
dade do conteudo.

De um total de 200 6bitos por DIP em menores
de um ano, 71 (35,5%) nao foram localizados no
SINASC municipal. Acreditando na possibilidade de
migracao (no momento do nascimento a genitora era
residente em outro municipio) buscou-se a infor-
macao no banco do SINASC da Secretaria de Saude
do Estado de Pernambuco e nesse foi possivel
localizar 36 dos 71 ndo encontrados no SINASC do
municipio, reduzindo para 35 o quantitativo de
declaragdes de nascidos vivos (DNV) ndo loca-
lizadas. A fim de recuperar dados ignorados na
declaragdo de obito, realizou-se uma busca ativa em
domicilio e nessa foi possivel resgatar informagdes
de 16 das 28 procuradas. A partir disto, o estudo foi
composto por 188 obitos infantis por DIP, em resi-
dentes de Jaboatdo dos Guararapes, no periodo de
2000 a 2004.

Mortalidade infantil por doencas infecciosas e parasitarias

As condigdes sociais foram analisadas a partir do
indicador de caréncia social (ICS), utilizando as
varidveis: domicilios particulares permanentes sem
abastecimento de agua, domicilios particulares
permanentes sem instalagdo sanitdria, domicilios
particulares permanentes sem coleta de lixo, pessoas
responsaveis pelos domicilios particulares perma-
nentes sem instru¢do, pessoas responsaveis pelos
domicilios particulares permanentes sem rendimento
nominal mensal. Esta sele¢do deu-se a partir de suas
relagdes com as condigdes de vida e a infra-estrutura
urbana, sendo capaz de representar a situacdo de
caréncia social, além de permitir a identificacdo de
areas com maiores niveis de precariedade.24

O ICS foi construido através da técnica de
formagdo de escores.24 As variaveis selecionadas
foram agregadas por setor censitario (SC),
computadas em valores absolutos, para em seguida
se extrairem os percentuais de ocorréncia (OC). Os
escores (ES), como medida de ordenamento dos SC,
foram elaborados a partir dessa OC. Os SC que apre-
sentaram maiores OC em cada uma das variaveis
consideradas receberam ES valor 1 e a menor OC,
ES igual a 0. Os demais ES foram construidos a
partir da equagao:

ESsv = (OCS - OCmin, v) / (Ocméx, v© ocC min, v)

Onde:
ES,, representa o escore do setor censitario ","
em relagdo a variavel ""; OC, representa a ocor-

réncia da variavel "," no setor censitario "s";
OC,,in. v representa a ocorréncia minima para a
variavel ",", observada entre todos os setores

AV
censitarios; OC,;, , representa a ocorréncia
maxima para a varidvel ",", observada entre todos
0s setores censitarios;

A partir desta construgcdo, os bairros do
municipio foram agrupados segundo areas
homogéneas de caréncia social, sendo os estratos 1 e
4 de menor e maior caréncia, respectivamente. Ja os
estratos 2 e 3 sdo de média caréncia social.

Com o objetivo de estabelecer a associagdo da
mortalidade infantil por DIP e o ICS foi utilizado o
coeficiente de correlagdo de Pearson (r), confirmado
através da estatistica F, aceitando um erro oo menor
que 5%.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes (CAEE
nimero 0042.0.095.000-06) e autorizado pela
Diretoria de Epidemiologia da Secretaria de Saude
de Jaboatdo dos Guararapes.
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Tabela 1

Resultados

Dos 188 adbitos por DIP em menores de um ano, 179
ocorreram no periodo pds-neonatal (95,21%) e nove
no neonatal (4,79%). O CMI por DIP foi de 3,56 por
103 NV e o CMPN (coeficiente de mortalidade pos-
neonatal) foi de 3,39 por 103 NV. Quando se
distribuiu esses obitos por grupos homogéneos, 59
(31,38%) situaram-se no estrato de maior caréncia
social, 109 (57,98%) no estrato de média e 20
(10,63%) no de menor caréncia social.

O CMI por DIP nos estratos demonstrou que os
maiores coeficientes foram encontrados nas areas
com os maiores niveis de caréncia social (Tabela 1).
No estrato 1 (menor caréncia social) o CMI por DIP
foi de 3,29 por 10°NV, passando para 3,74 por
103NV no estrato 2, 3,86 por 10°NV no estrato 3 e
para 4,8 por 10°NV no estrato 4, o de maior caréncia
social (Tabela 1).

O mapa descrito na Figura 1 apresenta os CMI
por DIP ordenados por quartis de forma crescente e
distribuidos por bairros. A Figura 2 caracteriza as
diferentes condigdes sociais, obtendo-se a disposi¢ao
geografica dos estratos homogéneos de caréncia
social.

Comparando-se os estratos, tem-se que o estrato
de maior caréncia social (estrato 4) apresenta um
risco 48% (RR=1,479) maior das criangas irem a
obito por DIP antes de completar um ano, em relagéo
ao estrato de menor caréncia social. Este risco reduz
gradativamente quando ¢ calculado para os demais
estratos, com RR de 1,17 e 1,13, respectivamente
para os estratos 3 e 2. Foi encontrada a correlagao de
87% entre o ICS e o CMI por DIP nos estratos
(r=0,87; p=0,008; F=12,88).

Distribui¢do do numero de nascidos vivos, nimero de ébitos infantis, do

coeficiente de mortalidade infantil por doencas infecciosas e parasitarias e

do indicador de caréncia social nos estratos de risco. Jaboatdo dos

Guararapes, Pernambuco, 2000 - 2004.

Estratos Risco Intervalos Nascidos Obitos <1 CMI 1CS
interquartilicos vivos ano por DIP

1 Baixo 32,461 1-40,964 17900 59 3,29 39,89

2 Médio 40,964 1-44,632 16551 62 3,74 43,85

3 Médio 44,632 1-52,248 12165 47 3,86 48,52

4 Alto 52,248 1-83,239 4102 20 4,87 64,91

Figura 1

Distribui¢do do coeficiente de mortalidade infantil por
doencas infecciosas e parasitarias segundo bairros.
Jaboatao dos Guararapes, Pernambuco, 2000 - 2004.

[ ]1.85~250
[]2.50 ~ 3.52
s52~4.70
z70-6.16

DMissing data

0.03 0.06

Graus Decimais

Figura 2

Distribuicdo do indicador de caréncia social segundo
estratos homogéneos. Jaboatdo dos Guararapes,
Pernambuco, 2000.

[ |Estrato 1
[[Estrato 2
lEstrato 3
- Estrato 4

[ IMissing data

0.03 0.06 0.09

DIP=doencas infecciosas e parasitarias; CIM=coeficiente de mortalidade

infantil; ICS=indicador de caréncia social.
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Discussao

A mortalidade infantil por DIP constitui-se um
evento importante para a saude coletiva em Jaboatdo
dos Guararapes. O municipio apresentou coeficiente
acima do encontrado no Brasil (1,42/10* NV) e no
Nordeste (2,30/10°NV).20 Segundo dados do
Ministério da Saude, entre 2000 e 2005, as DIP
ocuparam o quarto lugar entre os grupamentos de
causas de Obito em menores de um ano no Brasil,
sendo responsavel por uma média de 7,47% do
universo desses Obitos.20

Holcman et al.,2 avaliando a evolugdo da morta-
lidade infantil na Regido Metropolitana de Sao
Paulo, Estado de Sdo Paulo, verificaram um acen-
tuado decréscimo na taxa de mortalidade pos-
neonatal e uma reducdo exponencial da mortalidade
infantil por doengas infecciosas parasitarias. O prin-
cipal determinante dessa queda consistiu na ampli-
acdo da rede de abastecimento de agua.

As associagdes entre o CMI por DIP ¢ o ICS
foram feitas com os estratos de risco, ¢ nestes foi
possivel evidenciar os diferenciais intra-urbanos,
retratando a relacdo entre o risco de morte na
infancia e a caréncia social em Jaboatdo dos
Guararapes. Andrade et al.,17 estudando a mortali-
dade infantil por cluster de condi¢des de vida, no
Estado do Parand, verificaram que as maiores taxas
de mortalidade foram encontradas nos cluster de pior
condi¢do, especialmente no componente poOs-
neonatal. Os autores observaram um decréscimo da
taxa de mortalidade a medida que o cluster se
situava em um melhor nivel socioeconémico.

De forma geral, varios estudos no Brasil retratam
a existéncia de diferenciais intra-urbanos, o que
permite a identificagdo de territdrios constituidos de
agregados populacionais com alto risco de MI.1,15-19
Costa et al.15 evidenciaram que o grupamento das
DIP constituiu-se na segunda principal causa de
obito infantil em todos os estratos, aumentando sua
magnitude a medida que pioravam as condi¢des de
vida, encontrando o maior risco de morte infantil por
essa causa no estrato de pior condi¢do de vida.
Levando em consideragdo que o0s processos
envolvidos com a mortalidade inantil por DIP sao
complexos e dindmicos, € necessario um continuo
acompanhamento, de forma que se disponha de
informagdes sobre a situagao de saude no nivel local.

O ICS mostrou sensibilidade na predicdo das
areas de risco. A principal fun¢do desse indicador
consiste em possibilitar a identificag@o de situagdes
de saude desiguais entre os segmentos populacio-
nais, orientando as agdes de saude. A medida que
possibilitou discriminar grupos relativamente

Mortalidade infantil por doencas infecciosas e parasitarias

homogéneos da populagdo, esta oferecendo as pos-
sibilidades técnicas de monitoramento das condi¢des
de vida e saude. Uma das vantagens desse indicador
¢ a possibilidade de sintetizar as informacdes socioe-
condmicas, tornando-o de facil manuseio e
compreensdo para os servigos de saude.

Embora os resultados deste trabalho possam
estar sujeitos a limitagdes metodoldgicas, tais como
a heterogeneidade intra-agregados, a mobilidade
entre os grupos e sub-notificacdo de obitos infantis,
com este estudo foi possivel identificar as areas do
municipio onde residem os grupos populacionais
expostos ao maior risco de ir a 6bito por DIP antes
de completar o primeiro ano de vida, assim como a
manutencio das desigualdades, permitindo confir-
mar que as condi¢des sociais detém um papel impor-
tante na determinagdo dessa mortalidade.!7

Bezerra Filho ef al.l refor¢cam a tese de que os
fatores sociais se mantém como determinantes da
mortalidade infantil, embora também destaquem a
importancia da adogdo das agdes publicas especi-
ficas a saude da crianca. Essas, por sua vez, configu-
ram-se emergenciais e insuficientes a reducdo da
moralidade infantil e a sua manuten¢do em nivel
minimo possivel. A continuidade dessa redugdo
dependera de transformagdes estruturais: melhor
distribui¢do de renda, inclusdo da populagdo em
programas educacionais, expansido do saneamento
basico e da aten¢do a saude em niveis primario e
secundario. Essas medidas sdo exemplos de acdes
institucionais concretas que afetam os niveis de
mortalidade infatil e redimensionam a ordem de seus
determinantes.16

Segundo Costa ef al.,16 na auséncia de grandes
transformagdes sociais ¢ valido intensificar a apli-
cacdo de acdes no nivel basico de satide. Medidas
como o aumento da cobertura da estratégia de saude
da familia, prioridade na atengdo ao pré-natal ¢ ao
parto, cuidados no periodo pos-neonatal fazem parte
das multiplas interveng¢des na aten¢do basica de
saude que visam a redu¢@o da mortalidade infantil.25

Os resultados encontrados nesse trabalho eviden-
ciaram que o ICS permite a visualizagdo geografica
das areas de menor e maior caréncia social, desta-
cando grupos homogéneos prioritarios para inter-
vencdes direcionadas, contribuindo assim para a
reducdo das iniqliidades em saude. Ademais, o
conhecimento da distribui¢do da mortalidade infatil
por DIP pode ser um instrumento capaz de expressar
as desigualdades no municipio. Estudos comple-
mentares serdo necessarios a fim de que os métodos
utilizados sejam reproduzidos no planejamento dos
servigos locais de satde.

Sugere-se adotar como estratégia o fortaleci-
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mento da vigilancia epidemiolégica do dbito infantil, de politicas sociais e econdmicas nas areas com
incentivando articulagdes intersetoriais na discussio maiores caréncias sociais.

sobre os determinantes sociais da mortalidade por

DIP, assim como a implantacdo do comité municipal

de preven¢do da mortalidade infantil em Jaboatdo Agradecimentos

dos Guararapes, que podera ser uma relevante

contribuicdo ao conhecimento da mortalidade Agradecemos a Jodo Quaresma por sua incansavel
infantil e conseqiientemente a ado¢do de medidas colaboragdo no resgate dos dados e ao programa de
que visem a sua reducdo, ndo descartando a necessi- pos-graduagio stricto sensu do CPqAM/FIOCRUZ.

dade de demandar atengdo para o desenvolvimento
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