UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE DO TRAIRI
GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TAINARA LORENA DOS SANTOS FERREIRA

AVALIACAO DA SAUDE DA CRIANCA POR INDICADORES
BASICOS DE SAUDE: SERIE HISTORICA 2005-2014

SANTA CRUZ/RN
2016



TAINARA LORENA DOS SANTOS FERREIRA

AVALIACAO DA SAUDE DA CRIANCA POR INDICADORES BASICOS DE
SAUDE: SERIE HISTORICA 2005-2014

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
ao Curso de Enfermagem, da Faculdade de
Ciéncias da Saude do Trairi, da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte, para
obtencdo do titulo de Bacharel em
Enfermagem,

Orientadora: Profa Dra Fabia Barbosa de
Andrade

Coorientadora: Profa Dra Thaiza Teixeira

Xavier Nobre

SANTA CRUZ/RN
2016



Universidade Federal do Rio Grande do Norte - UFRN
Sistema de Bibliotecas - SISBI
Catalogacéao de Publicacdo na Fonte. UFRN - Biblioteca Setorial da Faculdade de Ciéncias da Sadde do Trairi - FACISA

Ferreira, Tainara Lorena dos Santos.

Aval i agdo da saude da crianga por indi cadores basicos de
salde: série histoérica 2005-2014 / Tainara Lorena Dos Santos
Ferreira. - Santa Cruz, 2016.

21fF . il.

Artigo Centifico (Graduagao em Enfermagen) - Universi dade
Federal do Rio Grande do Norte. Facul dade de C énci as da Salde
do Trairi.

Oi entadora: Fabi a Barbosa de Andrade.

Coori entadora: Thai za Tei xeira Xavi er Nobre.

1. Saldde da Crianga. 2. Sistenmas de |Informacdo. 3.

Di stribui cdo Tenporal. 4. Estudos de Avaliacdo. |. Andrade,
Fabi a Barbosa de. |I1. Nobre, Thaiza Teixeira Xavier. 1I1.
Titul o.

RN UF/ FACI SA CDU 613. 95




TAINARA LORENA DOS SANTOS FERREIRA

AVALIACAO DA SAUDE DA CRIANCA POR INDICADORES BASICOS DE
SAUDE: SERIE HISTORICA 2005-2014

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
ao Curso de Enfermagem, da Faculdade de
Ciéncias da Saude do Trairi, da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte, para
obtencdo do titulo de Bacharel em
Enfermagem,

Orientadora: Profa Dra Fabia Barbosa de
Andrade

Coorientadora: Profa Dra Thaiza Teixeira

Xavier Nobre

Aprovado em: de de

BANCA EXAMINADORA

Profa Dra Thaiza Teixeira Xavier Nobre (Presidente)

Universidade Federal do Rio Grande do Norte

Julliane Tamara Aradjo de Melo

Universidade Federal do Rio Grande do Norte

Héllyda de Souza Bezerra

Universidade Federal do Rio Grande do Norte



“A Deus, pois tudo que sou e tenho ¢ fruto de
Tuas maos. Obrigada por me fazer
experimentar a graga do Teu amor, pela forga
e certeza de sua presenca que me foi dada a
cada dia e pelas pessoas que 0 Senhor reservou
para caminhar comigo. Em Teu amor coloco

minha vida.”



AGRADECIMENTOS

A Deus, pelo dom da vida e por estar sempre ao meu lado renovando as minhas forcas
a cada dia. Entrego tudo em Tuas maos.

Aos meus pais, pelo carinho, amor e dedicagdo dispensados & minha formagdo como
pessoa e pelo apoio incondicional, testemunhando com a vida o seu amor. Amo VOCés e serei
eternamente grata por tudo.

A vové Gorete, por demonstrar todos os dias o seu amor, acreditar na minha
capacidade, pela confianca e por poder contar com 0 seu apoio e carinho todas as horas. Eu te
amo.

A minha familia e aos meus amigos, aos quais tenho muito amor e contribuiram para
mais esta conquista.

A Profa Fabia Barbosa, querida amiga e eterna orientadora de iniciacdo cientifica e
deste estudo, obrigada por ser exemplo como docente, amiga e cristd, por me permitir te
acompanhar tdo de pertinho, sendo testemunha da pessoa admiravel, cheia de forca e,
sobretudo de muita fé que és. Caminhamos juntas durante toda minha graduacao e apés todo
esse tempo, ndo sera facil a separacdo e espero que ela nem precise existir. Agradeco-te por
acreditar em mim, pela amizade, por todo amor, cuidado e oportunidades que me dedicou.
Muito obrigada por tudo.

A banca examinadora deste estudo, Profa Thaiza Xavier — coorientadora, Profa
Julliane Tamara e Profa Héllyda Bezerra, por todas as contribuicdes.

Enfim, a todos que, de alguma forma, contribuiram para o desenvolvimento deste

estudo e da minha formacao pessoal e profissional. Muito obrigada!



Bendize, 6 minha alma, ao SENHOR, e tudo o
que hd em mim bendiga o seu santo nome.
Bendize, 6 minha alma, ao Senhor, e néo te
esquecas de nenhum de seus beneficios.
(Salmos 103:1-2)



AVALIACAO DA SAUDE DA CRIANCA POR INDICADORES BASICOS DE
SAUDE: SERIE HISTORICA 2005-2014*

Tainara Lorena dos Santos Ferreira®

Thaiza Teixeira Xavier Nobre?

Fabia Barbosa de Andrade®

Orientanda. Académica do Curso de Enfermagem da Faculdade de Ciéncias da Satde do
Trairi (FACISA) / Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). Bolsista de
Iniciacdo Cientifica PIBIC CNPg-UFRN/FACISA. E-mail: tainara_lorena@hotmail.com
“Coorientadora. Fisioterapeuta. Doutora em Ciéncias da Salde. Professora Adjunto IV da
FACISA/UFRN. E-mail: thaizax@hotmail.com

%Orientadora. Enfermeira. Doutora em Ciéncias da Salde. Professora Adjunto Il da
FACISA/UFRN. E-mail: fabiabarbosabr@yahoo.com.br

RESUMO:

A avaliacdo continuada de servicos de salde da crianca gera conhecimento sobre as reais
necessidades dos servicos e das acdes de saude, a fim de alcancar melhores resultados e
indicadores. Deste modo, este estudo se propde a analisar indicadores da salde da crianca,
com base nos sistemas de informacdo de servicos de salude. Trata-se de um estudo
epidemioldgico descritivo, ecoldgico, realizado com uso de dados secundérios dos seguintes
sistemas de informagéo: Sistema de Informagfes sobre Nascidos Vivos e Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade, em uma série historica de dez anos (2005-2014) do estado do
Rio Grande do Norte e suas microrregides de salde. Observou-se a diminuicdo de
coeficientes de mortalidade infantil, neonatal precoce, neonatal tardio e pés-neonatal quando
comparados o primeiro e o Ultimo ano do periodo observado, assim como a concentracao
destes em microrregides de salde. Verificou-se ainda a associacdo positiva entre o
componente neonatal precoce e o 6bito infantil. Nesse interim, ressalta-se a importancia de
estudos de avaliagdo situacional de salde para a efetividade da assisténcia prestada, bem
como para identificar fragilidades e monitorar a eficacia de estratégias.

! Artigo apresentado como requisito obrigatério em Trabalho de Conclusdo de Curso, no curso de

Graduacdo em Enfermagem, a ser traduzido e submetido na revista Open Journal of Epidemiology - ISSN Print:
2165-7459/ ISSN Online: 2165-7467.
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Estudos de Avaliagé&o.

ABSTRACT:

Continuing assessment of child health services generates knowledge about the real needs of
health services and actions in order to achieve better results and indicators. Thus, this study
proposes to analyze child health indicators, based on the information systems of health
services. This is a descriptive, ecological epidemiological study using secondary data from the
following information systems: Information System on Live Births and Mortality Information
System, in a historical series of ten years (2005-2014) of state Rio Grande do Norte and its
health microregions. It was observed a decrease in infant, neonatal, preterm, late neonatal and
post-neonatal mortality coefficients when compared to the first and last year of the studied
period, as well as their concentration in health microregions. There was also a positive
association between the early neonatal component and infant death. In the meantime, the
importance of situational health assessment studies for the effectiveness of the care provided
is highlighted, as well as to identify weaknesses and monitor the effectiveness of strategies.
KEY-WORDS: Child Health. Information Systems. Temporal Distribution. Evaluation
Studies.

INTRODUCAO

Estudos de avaliacdo no ambito da salde da crianca tém ganhado amplos destaques,
uma vez que impulsionam a dindmica do planejamento, monitoramento e identificacdo das
fragilidades e potencialidades de a¢des, servicos de saude e, consequentemente das politicas e
programas de salde. Segundo autores’, possui o sentido fundamental de converter os
conceitos em estratégias, critérios e padrdes de medicdo, a fim de auxiliar na tomada de
decisdo e subsidiar aperfeicoamentos no ambito dos servigos.

Nesse cenario, avaliar a populacdo infantil torna-se fundamental para a garantia da
qualidade do cuidado, direcionamento e efetividade das intervencGes a partir da analise de
cobertura, acesso, equidade, qualidade técnica e resultados obtidos, de modo que haja um
acompanhamento continuo, observando o crescimento e desenvolvimento de forma integral,
com o intuito de promover a satde da populagdo infantil e prevenir agravos. Ressalta-se* a

importancia de monitorar medidas de cobertura, dado a rapida resposta a politicas e



intervengdes de programa de medidas de impacto (a citar, a mortalidade, a morbidade, a
fertilidade, o estado nutricional).

Assim, a partir dos Sistemas de Informacgdo em Saude, tém sido observados cada vez
mais indicadores sobre morbidade e mortalidade das criancas do Brasil, como os coeficientes
de mortalidade que se mostram como um indicador de interesse para a Organizagdo Mundial
de Saude e Ministério de Saude, por estimar o risco de morte, refletir de maneira geral sobre
as condicdes de desenvolvimento e 0 acesso e a qualidade da atencdo a salde materna e
infantil. No Brasil, concernente a avaliacdo da mortalidade infantil, tem sido percebida a
tendéncia de declinio, embora ainda possua altos valores, possivelmente relacionados a
melhoria da qualidade de vida, de saneamento basico e de determinantes sociais de saude.

O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca (PAISC), preconizado pelo
Ministério da Saude, traz como objetivo amplo a reducdo da morbimortalidade na faixa etaria
de 0 a 5 anos de idade, com cuidados especificos: acompanhar o crescimento e 0
desenvolvimento como metodologia para organizacdo da assisténcia a crianca; promover o
aleitamento materno e orientar a alimentacdo no primeiro ano de vida; aumentar os niveis de
cobertura vacinal de acordo com as normas técnicas do Ministério da Saude; identificar
precocemente 0s processos patolégicos, favorecendo o diagndstico e tratamento oportunos, e
promover a educagdo, destacando a importancia da familia nas atividades de assisténcia a
crianca®.

No ambito de servicos de salde da crianga, portanto, busca-se a qualidade da atencao a
salde e a efetividade da assisténcia das acGes e servicos prestados a esta populacdo, bem
como fortalecer a proposta de vigilancia em salde da crianga, que trata-se de uma diretriz
operacional que visa a reducdo dos indicadores de morbimortalidade infantil, possibilitando
assim o alcance de metas propostas a nivel nacional e internacional, em busca de melhores
resultados da saude infantil.

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da saude da crianga é o €ixo
estruturante das linhas de cuidado da atencdo integral a salde da crianca e possibilita a
identificacdo de necessidades especiais que merecem abordagem oportuna®. A Atencdo a
Saude da Crianga representa um marco ao propor o atendimento a sadude infantil no contexto
do cuidado integralizado, e a sua adocdo mostra-se como um passo importante para o
reconhecimento dos direitos da crianga, 0 que aponta para 0 compromisso de se prover

qualidade de vida para esta”.
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Através do monitoramento de acdes e resultados e da avaliacdo continuada de servigos
de saude, pode-se conhecer as reais necessidades do servico, a qualidade da assisténcia
prestada e a satisfacdo de usuarios, fatores fundamentais para a adequacdo de politicas
publicas de satde e implementacdo de acGes, com estimulo ao alcance positivo de indicadores
de saude da crianca. Nessa perspectiva, este estudo tem por objetivo analisar indicadores da
satde da crianca no estado do Rio Grande do Norte e em suas microrregides de saude, com
base nos sistemas de informacdo de servicos de salde, numa série histérica-temporal,

compreendendo os anos de 2005 a 2014.
METODOLOGIA

Trata-se de um estudo epidemioldgico, descritivo, ecoldgico de série temporal,
realizado com uso de dados secundarios dos seguintes sistemas de informacdo: Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM), em uma série histérica dos Ultimos dez anos (2005-2014) sobre o estado do Rio
Grande do Norte e suas microrregides de saude.

Para os autores®, o estudo descritivo se propde em observar, registrar, analisar e
correlacionar fatos ou fendmenos (variaveis) sem manipula-los, a fim de descobrir, com a
maxima precisao possivel, a frequéncia com que um fendmeno ocorre, sua relacdo e conexdo
com outros, sua natureza e caracteristicas. Além disso, busca conhecer as diversas situacdes e
relaces em que ocorrem, tanto no individuo tomado isoladamente, quanto em grupos e
comunidades mais complexas.

O Rio Grande do Norte apresenta-se como a 10? Unidade da Federacéo brasileira mais
povoada e a 16 mais populosa, possui 167 municipios e encontra-se dividido em oito Regibes
de Satde (RS). Segundo o Plano Estadual de Saude 2012-2015’, quanto & distribuicdo
populacional por RS, evidencia-se que a 78 RS (Metropolitana), constituida por cinco
municipios (Natal, Extremoz, Macaiba, Parnamirim e Sdo Goncalo do Amarante), € a que
reine o maior contingente populacional, equivalente a 1.187.899 hab., correspondendo a
37,5% da populacdo total do estado do RN, estando a sua populacéo residente concentrada na
Capital (Natal) e em Parnamirim, o segundo municipio mais populoso desta Regido. A 22 RS
(Oeste - Mossor0), que retne 15 municipios, caracteriza-se como a segunda mais populosa do
estado, com 448.904 hab., concentrando 14,17% do total de habitantes do RN. Em seguida,
tem-se a 12 RS (Litoral Sul e Agreste — Sdo José de Mipibu), com 351.502 hab., distribuidos
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pelos 27 municipios que a compdem; a 3* RS (Mato Grande e Salineira — Jodo Camara), com
25 municipios e 312.919 hab.; a 4% RS (Serid6 - Caic0), formada por 25 municipios, com
295.726 hab.; a 6% RS (Alto Oeste — Pau dos Ferros) que aglutina 36 municipios, com 230.042
hab.; a 52 RS (Trairi e Potengi — Santa Cruz), com 21 municipios e 185.719 hab.; e a 8% RS
(Vale do Acgu), composta por 13 municipios, com 155.316 hab.

Por tratar-se de estudo ecoldgico de séries temporais em que a mesma area sera
estudada no periodo compreendido de 2005 a 2014, a populacdo envolvida sera os que
compdem os dados secundarios, obtidos através do SINASC e SIM. Os procedimentos
adotados para a coleta de dados ocorreram a partir da execucdo de varias etapas, a saber:
contato com a Secretaria Municipal de saide e V Unidade Regional de Saude Publica para
comunicar os objetivos da pesquisa e obter permissao de acesso as bases de dados do SIM e
do SINASC do estado do Rio Grande do Norte, além da utilizacdo das informacdes extraidas
da base nacional de dominio publico do Ministério da Saude intitulada DATASUS -
Departamento de Informética do SUS.

Os dados ndo precisaram ser limpos, no entanto foram organizados, armazenados e
analisados no software Statistical Package for the Social Science (SPSS), versdo 22.0, com
ndmero de série: 10101141047. Para analise dos dados, verificaram-se coeficientes de
mortalidade, assim como obtidas as medidas de tendéncia central, teste t de student e Odds
Ratio, adotando-se um Intervalo de Confianga de 95%, e um nivel de significancia de 5% para
todos os testes.

Para o calculo de coeficientes de mortalidade, considerou-se:

Numero de obitos de residentes com menos de um ano de idade
CMI = x 1.000
Numero de nascidos vivos de maes residentes

Numero de oObitos de residentes de 0 a 6 dias de vida
CMNP = x 1.000
Numero de nascidos vivos de maes residentes

Numero de 6bitos de residentes de 7 a 27 dias de vida
CMNT = x 1.000
NuUmero de nascidos vivos de maes residentes

Numero de Obitos de residentes de 28 a 364 dias de idade
CMPN = x 1.000
Numero de nascidos vivos de maes residentes
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Para a projecdo da distribuigcédo espacial dos coeficientes de mortalidade observados no
estado do Rio Grande do Norte, por regiGes de saude e constru¢do dos mapas, utilizou-se o
TabWin32 — versao 4.1.1, que trata-se de um programa desenvolvido pelo DATASUS com o
objetivo de auxiliar no planejamento e na programacéo de servicos e, consequentemente, na
avaliacdo e tomada de decisbes através da construgdo e aplicacdo de caracteristicas
epidemioldgicas e de aspectos demogréaficos. Os dados graficos obteve-se a partir do
DATASUS — mapa das regides de saude.

Considerando os aspectos éticos da pesquisa, este estudo foi dispensado da apreciacéo

do Comité de Etica em Pesquisa, por utilizar apenas dados secundarios e de dominio publico.
RESULTADOS

Tem sido bastante utilizado o uso de dados secundarios na avaliacdo sistematica da
mortalidade infantil nos servicos de saude, os quais sdo provenientes dos sistemas oficiais de
informacdes como o SIM e o SINASC, principalmente pela possibilidade de encadeamento
dessas bases®. Estes sistemas de racionalidade epidemiolégica ganharam relevancia por
disporem de dados essenciais para o calculo de indicadores de monitoramento da situacédo de
salde e de avaliacdo de acdes programéticas’. Deste modo, neste estudo, observaram-se 0s
dados referentes aos 167 municipios do estado do Rio Grande do Norte, subdivididos em oito
RS.

Tabela 1. Médias de coeficientes de mortalidade neonatal e infantil, na série historica

temporal 2005-2014, estado do Rio Grande do Norte, Brasil, 2016.

Coeficiente de Coeficiente de Coeficiente de Coeficiente de
ANO Mortalidade Infantil Mortalidade Neonatal Mortalidade Neonatal Mortalidade Pés-
Precoce Tardio neonatal
Média DP P Média DP p Média DP P Média DP P

2005 | 16.4587 13.68 0.00 | 8.8599 10.47 0.00 | 1.9305 4.27 0.00 | 5.6689 7.63 0.00
2006 | 15.7006 16.55 0.00 | 8.8353 14.85 0.00 | 1.3395 3.89 0.00 | 5.5240 8.22 0.00
2007 | 14.5066 13.14 0.00 | 8.2084 9.73 0.00 | 1.3108 3.22 0.00 | 4.9874 8.36 0.00
2008 | 13.2521 13.94 0.00 | 7.4066 11.29 0.00 | 1.8365 4.53 0.00 | 4.0084 5.90 0.00
2009 | 13.3665 12.48 0.00 | 7.1162 9.60 0.00 | 2.1425 5.69 0.00 | 4.1042 7.04 0.00
2010 | 13.5455 12.29 0.00 | 7.6072 9.03 0.00 | 2.4347 5.88 0.00 | 3.5036 5.68 0.00
2011 | 14.1928 13.38 0.00 | 7.5749 9.95 0.00 | 2.0671 5.18 0.00 | 4.5545 7.07 0.00
2012 | 14.1928 13.44 0.00 | 6.9856 9.16 0.00 | 3.1904 7.27 0.00 | 4.0168 6.31 0.00
2013 | 14.8557 14.82 0.00 | 7.8790 9.93 0.00 | 2.6246 5.99 0.00 | 4.3539 9.24 0.00
2014 | 14.4269 14.10 0.00 | 8.2275 10.26 0.00 | 1.4749 3.54 0.00 | 4.7251 8.30 0.00

No que diz respeito a média do coeficiente de mortalidade infantil (CMI), coeficiente
de mortalidade neonatal precoce (CMNP), coeficiente de mortalidade neonatal tardio

(CMNT) e coeficiente de mortalidade pos-neonatal (CMPN), tabela 1, observou-se que estes
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coeficientes diminuem quando comparados os anos de 2005 e 2014, onde as maiores médias
foram percebidas em 2005, com 16.45 concernente ao coeficiente de mortalidade infantil; em
2005, com 8.85 referente ao coeficiente de mortalidade neonatal precoce; em 2012, com 3.19
tocante ao coeficiente de mortalidade neonatal tardio e, em 2005, quanto ao coeficiente de
mortalidade pds-neonatal, a média de 5.66. Em todo o periodo observado, verificou-se p<0,05
no teste t, sendo estatisticamente significativo.

Grafico 1. Distribuicdo de médias de Obito infantil e fetal por residéncia materna na série
historica temporal 2005-2014, estado do Rio Grande do Norte, Brasil, 2016.
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Sobre a distribuicdo de média de nimero de dbito infantil e fetal (grafico 1) por
residéncia materna no estado do RN, observa-se que tem apresentado declinio no periodo
observado quando, em 2005, a média de obito infantil correspondia a 6.33 e média fetal
apresentava-se em 3.49. No ultimo ano do periodo observado, revela-se média de dbito
infantil correspondente a 4.90 e fetal 2.98. Ressalta-se ainda, que se percebe flutuacdes entre
0s Obitos analisados, apresentando declinios com elevacdes em anos posteriores. Em toda a
série temporal, verificou-se p<0,05 no teste t.

Figura 1. Distribuicdo espacial de coeficientes da série histérica-temporal 2005-2014, estado
do Rio Grande do Norte, Brasil, 2016.
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A distribuig&o espacial por coeficientes nos mapas da figura 1 revela que os maiores
CMI (em menores de um ano) estdo concentrados nas regiGes de Caic6 — 4% RS (17.75),
seguido por Acu — 8% RS (15.10), Mossoro — 22 RS (14.75) e Santa Cruz — 5% RS (14.05).
Observa-se ainda que a concentracdo de CMNP quanto as maiores concentracdes, segue a
concentracdo do CMI.

Quanto ao CMNT, na série temporal observada, apresenta maiores concentragdes em
Acu — 82 RS (2.3), seguido pela Metropolitana — 72 RS (2.05), Caic6 — 4% RS (2.00), Mossoro
— 22 RS (1.9) e Pau dos Ferros — 6% RS (1.9). Sobre o Coeficiente CMPN, no periodo
observado, percebe-se concentracdo em Jodo Camara — 32 RS (6.0), seguido por Séo José de
Mipibu 12 RS (4.9), Santa Cruz — 5% RS (4.4) e Caic6 — 4* RS (4.3), respectivamente.

Tabela 2. Numero de 6bitos infantil e neonatal, Odds Ratio (OR), na série historica-temporal
2005-2014, estado do Rio Grande do Norte, Brasil, 2016.

ANO Obitos em menores de um ano Obitos entre 0 a 6 dias de vida Odds Ratio (OR)
(Mortalidade Infantil) (Mortalidade Neonatal Precoce)
2005 851 477 1.27
2006 701 384 1.21
2007 758 417 1.22
2008 712 401 1.28
2009 641 364 1.31
2010 631 356 1.29
2011 623 350 1.28
2012 656 350 1.14
2013 675 361 1.14
2014 617 362 141

O célculo de OR, Razdo de Produtos Cruzados, Estimativa de Risco Relativo ou
Razdo de Chances ndo implicam em relacdo de causa e efeito, apenas sugerem que ha uma

associacdo. Deste modo, a partir desses dados (tabela 2), observa-se forte associacdo entre a
15



mortalidade infantil e o componente neonatal precoce. No periodo observado, a maior
associacdao se d& no ultimo ano da série temporal quando o componente neonatal precoce
corresponde a 1.41, com chances maiores que em outro componente da mortalidade infantil
para o Obito se apresentado com um aumento de 0.14 quando comparado ao primeiro ano do

mesmo periodo.
DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se que os coeficientes de mortalidade tém apresentado
declinio quando comparados o primeiro (2005) e o Gltimo (2014) ano do periodo observado,
tabela 1. Apenas o componente neonatal tardio apresentou coeficiente superior em 2012. No
entanto, em geral, os coeficientes de mortalidade revelam tendéncia decrescente. Tais
resultados seguem o que tem sido observado no pais, considerando que, no Brasil, verifica-se
a diminuicdo da mortalidade infantil. Entretanto, ainda observa-se um grande nimero de
mortes infantis que poderiam ser evitaveis através do acesso aos servigos de saude e da
assisténcia prestada de modo adequado e qualificado.

Considerando a Pactuacdo de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores quanto aos
dois ultimos anos observados (2013-2014), percebe-se meta de 14.0 6bitos por 1.000 nascidos
vivos. No entanto, observa-se 14.85 e 14.42 como coeficientes de mortalidade infantil nos
ultimos anos, respectivamente.

A mortalidade infantil é constituida por dois periodos distintos, formados por fatores
causais diferentes, com importancia variada conforme a situacdo epidemioldgica da area em
analise. O primeiro periodo, chamado mortalidade infantil neonatal, é constituido pelas
mortes ocorridas nos primeiros dias de vida, sendo subdividido ainda em duas partes,
denominadas precoce e tardia, relativas, respectivamente, aos intervalos de 0 a 6 dias e 7 a 27
dias de vida. Destacam-se neste periodo as causas de 6bito enddgenas, representadas
principalmente pelas anomalias congénitas e afeccdes perinatais™.

Autores!t?

advogam que o componente neonatal precoce da mortalidade infantil,
junto as suas causas e fatores de risco, trata-se de um evento sanitario de alerta por ter
influéncia na qualidade dos servicos de satde oferecidos a populacao e por envolver diversos
aspectos, como recursos humanos capacitados e tecnologia disponivel. Para estes, a morte nos

primeiros dias de vida relaciona-se a conjuncdo de fatores biologicos, socioecondmicos e
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assistenciais, estes ultimos relacionados principalmente as limitacdes na atengdo a gestante e
ao recém-nascido.

Nessa assertiva, o observado na tabela 2, na qual por OR verificou-se associacdo
positiva entre 0 componente neonatal precoce e o o6bito infantil, mostra que corresponde a
1.41 chances maiores que em outro componente da mortalidade infantil para o 6bito, no
ultimo ano do periodo observado. Ressalta-se que tais achados também foram observados em

1315 3 citar o estudo’® em Maracanad, na regido metropolitana de Fortaleza/

outros estudos
CE, Brasil, onde foram analisados 119 dbitos infantis e, destes, 63,0% ocorreram no periodo
neonatal, sendo 56,0% no periodo precoce — até 6 dias de vida.

O segundo periodo da mortalidade infantil trata-se de Obitos de criangas nascidas
vivas, de 28 a 364 dias de vida completos, denominada de mortalidade po6s-neonatal ou
infantil tardia. Nesse periodo, as principais causas de 0bito sdo também consideradas evitaveis
e de facil intervencdo por estarem mais associadas a condigdes precarias de saneamento
bésico e de acesso aos cuidados de satide™.

Para alguns autores'’, a diminuicdo da mortalidade infantil deve-se principalmente a
importante reducdo do componente pds-neonatal, que mostra-se mais suscetivel as acdes
preventivas, como as campanhas de vacinagdo, estimulo ao aleitamento materno e controle da
doencga diarreica. Por outro lado, a mortalidade neonatal resulta principalmente de relacGes
entre varidveis bioldgicas, sociais e de assisténcia a satde, de modo que sua reducdo torna-se
mais lenta e dificil.

A subdivisdo dos componentes em neonatal e pds-neonatal permite avaliar 0 impacto
das medidas adotadas no controle da mortalidade infantil'®. A cobertura e qualidade da
assisténcia pré-natal e perinatal sdo fatores de grande importdncia na determinacdo da
mortalidade infantil neonatal. Quanto ao periodo pds-neonatal, apresentam-se os fatores
ambientais e sociais, particularmente os de natureza nutricional e os agentes infecciosos
(causas exdgenas), como determinantes na mortalidade. Destacam-se as gastroenterites, as
infeccOes respiratorias e as doencas imunopreveniveis'®.

Neste estudo, a partir da espacializacdo, figura 1, da média por coeficientes no periodo
estudado por microrregides de salde, observa-se que os maiores CMI (em menores de um
ano) estdo concentrados na 4* RS — Caico, seguido por Acu — 8* RS, bem como a
concentracdo de CMNP, que segue as regides de saude de maior concentracdo do CMI.

Quanto a0 CMNT, observam-se suas maiores concentragdes em Acu — 8 RS, seguido pela
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Metropolitana — 72 RS. Sobre o Coeficiente CMPN, no periodo observado, percebe-se
concentracdo em Jodo Camara — 32 RS, seguido por S&o José de Mipibu 12 RS e Santa Cruz —
52 RS.

Assim, relacionado a tais indicadores de componente neonatal, deve-se avaliar a rede
de atencdo a saude materno-infantil por regibes onde ha maiores concentrag@es, sendo estas
CaicO — 4°RS, Acu — 8°RS, e Metropolitana — 78RS, uma vez que possuem grande influéncia do
acesso, qualidade dos servicos e das tecnologias disponiveis, encontrando-se associado a rede
de atencdo a saude.

Como hipoteses para tais indices, relacionados ao componente pds-neonatal, ressalta-
se a baixa renda média per capita como fator de influéncia para o 6bito no periodo pos-
neonatal, por possuir altas concentrac6es de 6bito nas regides de satde de menor renda média:
Jodo Camara (R$ 295,03), Sdo José do Mipibu (R$ 293,54) e Santa Cruz (R$ 265,74).
Todavia, ainda ha sua associacdo com medidas de saneamento basico, acesso aos servigos de
salide e acdes de prevencdo de doencas e agravos'® 17,

Sobre a distribuicdo de média de numero de 6bito infantil e fetal por residéncia
materna no estado do Rio Grande do Norte, grafico 1, observa-se que tem apresentado
declinio, assim como observado por outros autores'®. N&o obstante, deve-se verificar
associacGes com fatores de risco, de modo a elaborar e avaliar medidas estratégicas que
possam vir a ser realizadas, objetivando o alcance de melhores resultados e diminui¢des de
Obitos fetais e infantis por causas evitaveis.

Os dados revelam a necessidade de acdes de planejamento familiar e acompanhamento
pré-natal e de puericultura de qualidade, a fim de diminuir as incidéncias, uma vez que se
busca a identificacdo precoce de doencas e a evolugdo materno-infantil dos aspectos fisicos,
sociais e psiquicos, em relacdo ao ambiente onde se encontram inseridos.

Uma preocupacdo mantida referente a prestacdo de servicos tem sido a qualidade em
que estes sao realizados, de maneira que todos possam desenvolver métodos para investigar
possivel necessidade de mudanga, avaliar os procedimentos antigos, bem como medir a
qualidade dos processos estabelecidos e indicar se hd uma conexdo l6gica entre 0s varios tipos
de demandas por servicgos e processos que, tradicionalmente, operam para atender, satisfazer e
garantir o bom funcionamento de todos 0s processos e estruturas organizacionais voltados

para 0 beneficio do paciente. A avaliagdo na organizacdo dos servicos de saude é
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absolutamente essencial, tendo em vista que contribui para a identificagcdo dos pontos fortes e
fracos do sistema de satde®,

Assim, a avaliacdo de servigcos de saude da crianca busca a qualidade da atencdo a
salde e a efetividade da assisténcia das acdes e servicos prestados a esta populacdo, bem
como fortalece a proposta de vigilancia em salde da crianga, em busca de melhores resultados
da saude infantil. Portanto, avaliar a populacdo infantil torna-se importante para a garantia da
qualidade do cuidado e para o direcionamento e efetividade das intervencdes, a partir da

analise de cobertura, acesso, equidade, qualidade técnica e resultados obtidos.
CONCLUSAO

A analise de indicadores da salde da crianca, no estado do Rio Grande do Norte e em
suas microrregibes de salde, no periodo de 2005 a 2014, evidenciou uma tendéncia
decrescente de coeficientes de mortalidade infantil no periodo observado. Esta mesma
tendéncia de declinio também tem sido observada quanto a média de 6bito fetal no estado. No
entanto, também se percebem periodos decrescentes seguidos por periodos crescentes na série
temporal.

Sobre a distribuicdo espacial destes indicadores, relacionada as concentracfes nas
regides de Caico — 42 RS, Acu — 82 RS e Mossord — 22 RS quanto a mortalidade infantil e nas
regides de Caicd — 42 RS e Mossor0 — 22 RS quanto ao componente neonatal precoce; na 82
RS - Acu e Metropolitana — 72 RS relacionada ao componente neonatal tardio e, sobre 0 pds-
neonatal, nas regides de Jodo Camara — 3% RS, S&o José de Mipibu 12 RS, Santa Cruz — 5% RS
e Caicd — 4% RS observa-se a urgéncia de andlises e pesquisas locais de salde para
confirmacdo de hipdteses de fatores que tém influenciado o 6bito. Aqui, ressalta-se ainda a
associacdo percebida por razdo de chances do componente neonatal precoce para o 6Obito
infantil.

Como limitagdes deste estudo, destacam-se a presenca de subnotificacdo de dbitos e o
ndo preenchimento da declaracdo de dbito corretamente. Tais fatos podem comprometer a
qualidade das informacdes adquiridas, assim como a analise e posteriores hipoteses que
possam ser sugeridas. Assim sendo, a partir destas observacdes, sugere-se a implementacao
de estratégias, avaliagbes e monitoramentos constantes, a fim de promover o registro
constante e adequado para fins de andlises de situacfes de salde que podem ser observadas

por meio dos sistemas de informacé&o.
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Apesar dessas limitagdes, o estudo sinaliza para a necessidade de avaliagdes no &mbito
da saude da crianga no estado do Rio Grande do Norte. Nesta perspectiva, € importante
avaliar a qualidade do pré-natal, parto, puerpério, primeira semana de saude integral e
acompanhamento de crescimento e desenvolvimento da crianca, bem como relacionar as
condicBes socio-demogréaficas que podem estar associadas & morbimortalidade infantil. Essas
medidas proporcionam a identificacdo de fragilidades e dos principais problemas associados a
analise situacional de salde percebida e auxiliam no planejamento e na gestdo em salde,
visando melhores resultados.

Ap0s a abordagem dos aspectos avaliativos importantes para 0s municipios e para o
modulo estadual do Rio Grande do Norte, faz-se necessario destacar que os indicadores de
salde devem estar em consonancia com o plano de metas e programas de saude da saude da
crianca estabelecidos pelo sistema publico vigente no Brasil, chamado Sistema Unico de
Saude (SUS).
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