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RESUMO

O presente estudo buscou avaliar o perfil epidemiologico da mortalidade em criangas no
Estado da Paraiba, no periodo de 2003 a 2013. Trata-se de uma pesquisa do tipo estudo
ecologico, realizada com dados secundarios obtidos a partir do banco de dados online e de
acesso livre do Sistema de Informagdo de Mortalidade, disponibilizado pelo Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saade (DATASUS), utilizando as variaveis ano do obito,
sexo, cor/raga, microrregido e capitulo da Classificagdo Internacional de Doengas. A
populagdo foi composta por criangas de um a nove anos de idade residentes na Paraiba e que
foram a 6bito no periodo entre 01 de janeiro de 2003 a 31 de dezembro de 2013. Os dados
foram analisados por estatistica descritiva e distribuidos em graficos e tabelas, através do
programa Microsoft Olffice Excel for Windows 2010, além de serem confrontados com a
literatura pertinente a tematica estudada. Foram respeitados todos os preceitos éticos
estabelecidos pela Resolugdo n® 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Os resultados
obtidos evidenciaram um total de 2.869 6bitos no periodo pesquisado, havendo um maior
predominio de mortes na faixa etaria entre um e quatro anos de idade (63,19%), do sexo
masculino (55,28%) e de cor/raca parda (56,12%). Observou-se maior prevaléncia de obitos
por causas externas de morbidade e mortalidade (22,69%), doencas do aparelho respiratorio
(13,56%) e sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério (10,91%).
Além disso, as microrregides paraibanas que apresentaram os maiores indices de mortalidade
foram Jodo Pessoa (22,55%), Campina Grande (12,86%) e Litoral Norte (5,19%). Ao fim
desse estudo conclui-se que o Estado da Paraiba vem acompanhando a redugdo da
mortalidade na infancia apresentada pelo Brasil, contudo enfrenta obsticulos presentes
mundialmente, como a exclusdo social e econdmica, os quais sdo fatores que dificultam o
acesso a saude, deixando as criangas ainda mais vulneraveis, uma vez que estas sao
consideradas como susceptiveis a agravos e doencas. Desta forma, faz-se necessario que os
profissionais de saude, cientes das causas mais prevalentes de morte, possam se antecipar as
necessidades mais urgentes das criangas que chegam ao pronto socorro e as unidades basicas,
intervindo assim, de maneira mais eficiente.

Palavras-chave: Mortalidade na infancia. Perfil epidemiologico. Sistema de informagdo em
saude.
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ABSTRACT

The current study aimed to evaluate the epidemiological profile of mortality in children in the
state of Paraiba, from 2003 to 2013. It is a ecologic type survey, performed with secondary
data obtained from the online database and from free Mortality Information System access,
provided by the Department of Information Technology of the Unified Health System, using
the variables year of death, sex, race / color, micro-region and chapter of the International
Classification of Diseases. The population consisted of children aged one to nine years, living
in Paraiba and who died in the period between January 1st 2003 to December 31, 2013. The
data were analyzed using descriptive statistics and distributed in graphs and tables, through
Microsoft Office Excel for Windows 2010, besides being faced with the pertinent literature on
the subject studied. For being used secondary data, available free and gratuitous on the World
Wide Web through DATASUS, there was no need for this research to be submitted to the
Ethics Committee in Human Beings Research. However, it were respected all the ethical
principles established by Resolution No. 466/12 of the National Health Council. The results
obtained showed a total of 2,869 deaths in the period surveyed, with a higher prevalence of
deaths between the ages of one and four years old (63.19%), male (55.28%) and color / race
brown (56.12%). It was observed a higher prevalence of deaths from external causes of
morbidity and mortality (22.69%), respiratory diseases (13.56%) and symptoms, signs and
abnormal clinical and laboratory findings (10.91%). In addition, Paraiba micro-regions that
showed the highest mortality rates were Jodo Pessoa (22.55%), Campina Grande (12.86%)
and North Coast (5.19%). At the end of this study it was concluded that the State of Paraiba
has been following the reduction of infant mortality presented by Brazil, however facing the
world present obstacles, such as social and economic exclusion, which are factors that hinder
access to health care, leaving the children even more vulnerable, since they are considered to
be susceptible to injuries and diseases. Thus, it becomes necessary that health professionals
aware of the most prevalent causes of death, can anticipate the most urgent needs of children
who come to the emergency room and the basic units, intervening thereby more efficiently.

Keywords: Childhood mortality. Epidemiological profile. Health information system.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade na infancia sempre foi um tema de interesse para os pesquisadores e
profissionais da saude ao longo das décadas, refletindo diretamente as condi¢des
socioecondmicas de um pais, mediante o desenvolvimento de politicas publicas de promogao,
prevengdo e melhorias no acesso a saide (GARCIA; SANTANA, 2011).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) considera como infancia o periodo que
antecede a adolescéncia, o qual vai de zero a nove anos (EISENTEIN, 2005). Durante esta
fase, deve haver maior atengdo por parte de pais e responsaveis, haja vista que na infancia
ocorre um intenso desenvolvimento do sistema nervoso, tornando as criangas mais
vulneraveis as doencas ou a agravos a satde, dentre os quais, uma grande parcela pode
resultar em obito (LEAO et al., 2005; SANTOS; QUINTAO; ALMEIDA, 2010).

Dados do Fundo das Nagdes Unidas para a infincia (UNICEF) expdem que as maiores
taxas de mortalidade na infincia estdo na Africa Ocidental e Central, sendo diretamente
relacionadas a falta de programas do governo que invistam em agdes de prevencdo de doencas
como imuniza¢ao, saneamento basico, agdes educativas, dentre outras (YOU et al., 2015).

No Brasil, a mortalidade na infancia vem apresentando um decréscimo na ultima
década, entretanto, esta ainda se apresenta elevada em todo o pais, sendo a Regido Nordeste
responsavel por 45.420 casos, o corresponde a 33,4% do total de obitos nacional. Dentre os
Estados Nordestinos, a Paraiba encontra-se em quinto lugar na taxa de mortalidade na
infancia, exibindo, nos Ultimos 10 anos, 2.869 dbitos de criangas, dos quais a maior parte
(62,3%) foi registrada na faixa etaria entre um e quatro anos (DATASUS, 2015a).

Para se conhecer a mortalidade no Brasil, o Ministério da Satde implantou o Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) integrado ao Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS), visando a obtengio regular de dados sobre mortalidade
no pais. A partir da criagdo do SIM, foi possivel a captacdo de dados abrangentes sobre
mortalidade, os quais promovem subsidios para as diversas esferas de gestdo na saude
publica. Com base nessas informagdes ¢ possivel realizar analises de situagdo, planejamento e
avalia¢do das agdes e programas na area (BRASIL, 2009).

Ao longo da trajetoria da satide no Brasil, a assisténcia a crianga sempre foi deficiente,
apresentando na primeira metade do século XX, um carater curativista e individual, sem
atencdo as medidas de preven¢do e promocao da saide (PEREZ; PASSONE, 2010). Durante
as décadas del980 e 1990, ocorreram conquistas sociais importantes, como a criagdo do

Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher e da Crianca e a promulgacdo da
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Constituicdo Brasileira de 1988, que influenciaram diretamente na assisténcia a saude da
crianga, resultando na diminui¢cdo dos indices de mortalidade infantil observados (BRASIL,
2004a).

No decorrer da década de 1990, vérias iniciativas potencializaram a assisténcia a saude
da crianga, como a criagdo do Programa Saude da Familia, posteriormente transformado em
Estratégia de Satde da Familia, que preconiza a atencdo integral aos individuos, embasada
nos pilares da promogao da satude e prevencao de doencas e agravos (MENDES, 2012). Ainda
neste periodo, foi implantada a estratégia de Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia (AIDPI), desenvolvida pela agdo conjunta da OMS e UNICEF, visando melhorar a
assisténcia prestada a crianca, principalmente nos Estados do Norte ¢ Nordeste do pais
(CUNHA; SILVA; AMARAL, 2001).

Buscando compreender as caracteristicas epidemioldgicas relacionadas a mortalidade
na infincia, evidencia-se a importancia do uso de ferramentas de notificagdo como o SIM, as
quais possuem uma abordagem valiosa para descobrir aspectos novos de uma determinada
situacdo de saude e/ou complementar informagdes ja existentes, ou mesmo para, a partir do
conhecimento da realidade de saude, fazer planejamentos.

Assim, justifica-se a relevancia desta pesquisa pela necessidade de identificar as
principais causas que resultaram em Obitos infantis no Estado da Paraiba, a fim de possibilitar
o desenvolvimento de acgdes e estratégias direcionadas para a prevencao de agravos €

promogao da satde nesse publico.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o perfil epidemioldgico da mortalidade em criangas no Estado da Paraiba,
através do banco de dados do Sistema de Informagdo de Mortalidade, no periodo de 2003 a

2013.

2.2 Objetivos Especificos

» Mensurar a taxa de mortalidade em criancas na faixa etaria entre um ¢ nove anos no
Estado da Paraiba;

» Identificar as principais doengas que resultaram em 6bito nessas criangas;

» Conhecer as microrregides que apresentaram o maior nimero de mortes em criangas no

Estado.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Mortalidade Infantil no Brasil e no mundo

A mortalidade infantil e na infincia sdo termos que, embora paregam semelhantes,
apresentam significados distintos. O primeiro ¢ definido como o numero de Obitos no
primeiro ano de vida para cada mil nascidos vivos, enquanto a mortalidade na infancia diz
respeito ao namero de o0bitos ocorridos antes dos cinco anos de idade para cada mil criangas
nascidas vivas (PIOLA; VIANNA, 2009).

A taxa de mortalidade infantil é obtida por meio do niimero de criangas de um
determinado local (cidade, regido, pais, continente) que morrem antes de completar um ano de
vida, a cada mil nascidas vivas. Esse dado ¢ um aspecto de fundamental importancia para
avaliar a qualidade de vida, pois, por meio dele, é possivel obter informagdes sobre a eficacia
dos servigos publicos, tais como: saneamento basico, sistema de satde, disponibilidade de
remédios e vacinas, acompanhamento médico, educagdo, maternidade, alimentagao adequada,
entre outros (DATASUS, 2015a).

Ao longo dos anos, vem sendo observada uma redugdo dessas taxas de mortalidade,
todavia, os valores apresentados ainda mostram-se preocupantes, sobretudo quando evidencia-
se que as principais causas de Obitos sdo facilmente evitaveis ou trataveis com intervengoes
comprovadas e de baixo custo (YOU et al., 2015).

Um estudo realizado em conjunto por membros da Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU) e suas agencias, OMS e UNICEF, apresentado em 2015, estima que a mortalidade
infantil diminuiu de 12,7 milhdes em 1990 para 5,9 milhdes em 2015, contudo, apenas 62
paises dentre 195 conseguiram atingir as metas estabelecidas pela ONU. No caso do Brasil,
este ndo apenas ultrapassou a meta estabelecida, como reduziu em mais de 20% a
mortalidade, sendo importante destacar que a taxa diminuiu em todas as regides do pais,
verificando ritmo mais acelerado no Nordeste, o qual apresentou redugdo de 76% entre 1990 a
2011 (BRASIL, 2014; YOU et al., 2015).

Apesar da reducdo das taxas de obitos, percebe-se que ainda ha valores elevados em
relagdo a mortalidade como consequéncia da situacdo de exclusdo social em que vive uma
parte expressiva da populacio mundial (VANDERLEI et al.,, 2011). As condigdes
socioecondmicas estdo diretamente relacionadas com a situagdo da saude e a falta de

condi¢des adequadas de saneamento ¢ uma das principais causas de mortalidade na infancia,
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deixando as criangas susceptiveis a diversos tipos de infeccdes (MENDONCA; MOTTA,
2005; GARCIA; SANTANA, 2011).

As condigdes de adversidade do ambiente as quais as criangas possam estar
submetidas, como a falta de saneamento basico, as afetam de forma particular pela
imaturidade do sistema imunoldgico, deixando-as mais vulneraveis as agressdes de agentes
infecciosos (VANDERLEI et al., 2011).

As causas externas, classificadas atualmente pelo Ministério da Satude, de acordo com
a Classificacdo Internacional de Doengas (CID), sdo os acidentes e violéncias, responsaveis
por traumatismos, lesdes ou quaisquer outros agravos a satude (GONSAGA, et al., 2012;
SOUSA; NETTO, 2010). No Brasil, hd uma estimativa de que 16 criangas morrem ¢ 380 s3o
hospitalizadas por causas externas diariamente (SAMPAIO; PESSOA; AMORIM, 2011). As
causas externas de morte estdo no patamar da mortalidade em criangas de um a nove anos no
Estado da Paraiba, figurando como principal motivo os acidentes de transporte, constituindo
assim, importante problema de saude publica (DATASUS, 2015a).

O acidente ¢ um evento ndo intencional que pode ser evitado, que ocorre por acaso ¢
ndo ha padrido de previsibilidade (SAMPAIO; PESSOA; AMORIM, 2011; RIVARA;
GROSSMAN, 2009). A crianga, por sua imaturidade e curiosidade, vivendo uma intensa fase
de crescimento e desenvolvimento, encontra-se muitas vezes sujeita a acidentes (MARTINS;
ANDRADE, 2005). Segundo estimativas, anualmente para cada 10 mil criangas, 2.500 sdo
vitimas de acidentes, e destas, trés morrem em decorréncia do evento ocorrido ou por sequela
deste (SAMPAIO; PESSOA; AMORIM, 2011).

Outro tipo de acidente bastante comum entre as criancas ¢ o afogamento, sendo
definido, de acordo com o Congresso Mundial de Afogamento realizado em 2002 e pela OMS
como o “processo de deficiéncia respiratéria em virtude de submersdo ou imersdo em
liquidos” (SZPILMAN, 2002).

Os acidentes por submersao tém alta morbimortalidade e o afogamento ¢ a principal
causa de morte por lesdo em criangas. No mundo, mais da metade das mortes por afogamento
ocorrem em menores de 14 anos, entretanto, as maiores taxas estdo entre os menores de ¢cinco
anos (KALLAS, 2009). As mortes por afogamento e submersdo ndo intencionais estdo em
segundo lugar nas causas externas de morbidade e mortalidade no Estado da Paraiba
(DATASUS, 2015a).

Outro grave problema de salide que apresenta também um elevado indice de
mortalidade infantil sdo as doencas do aparelho respiratério, denominadas de Infecc¢des

Respiratérias Agudas (IRA). Estas sdo doengas cuja etiologia pode ser viral ou bacteriana,
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acometem qualquer segmento das vias respiratorias, tendo inicio hd menos de sete dias. Nos
paises subdesenvolvidos, a mortalidade por IRA chega a ser de 10 a 50 vezes maior do que
nos paises desenvolvidos. As IRA compreendem diversas sindromes respiratorias e dentre
elas, merece destaque a pneumonia, pela sua gravidade e elevada frequéncia (MARCH,
2011).

Define-se pneumonia como a inflamacdo do parénquima pulmonar provocada, em sua
maior parte, por micro-organismos €, ocasionalmente, por agentes nao infecciosos (MARCH,
2011). Tal patologia ¢ responsavel por consideravel morbidade e mortalidade na infancia em
todo o mundo, sobretudo em menores de cinco anos. Nos paises subdesenvolvidos a
incidéncia de pneumonia eleva-se anualmente, apresentando estimativa de 146 a 159 milhdes
de novos casos.

Em todo o mundo considera-se que pelo menos 4 milhdes de criangcas morram de
pneumonia (SECTISH; PROBER, 2009). No Brasil a estimativa de acometimento em
criangas chega a 4 milhoes (UNICEF, 2006) e no Estado da Paraiba, no periodo entre 2003 e
2013, foram contabilizadas 230 mortes entre individuos de até nove anos. Essa doenga esta
incluida no capitulo XVIII da CID e estd em terceiro lugar nas causas de morte na Paraiba
(DATASUS, 2015b).

Além das patologias citadas anteriormente, existem outras enfermidades que afetam a
crianca, consideradas como afec¢des mal definidas, para as quais nao ha diagnostico que se
enquadre em uma classificagdo especifica, definidas pelo Capitulo XVIII do CID como
sintomas, sinais ¢ achados anormais de exames clinicos ¢ de laboratorio, nao classificados em
outra parte (DATASUS, 2015b).

Ademais, também se observa uma grande prevaléncia de mortes em criangas causadas
por neoplasias (tumores). A neoplasia maligna ou cancer ¢ um complexo de doengas derivado
de alteragdes que podem ser encontradas em uma grande variedade de genes. Tais doengas
tem em comum um crescimento acelerado e desorganizado de células, capaz de invadir
orgaos e tecidos, determinando a formacdo de tumores (WORTH, 2009; REIS, 2007). Em
meio a gama de categorias de tumores na infancia, os linfoematopoéticos merecem destaque,
sendo a leucemia correspondente a aproximadamente 40% dos casos (KADAN-LOTTICK,
2009).

As leucemias agudas sdao doengas do sistema hematopoiético que resultam da
transformag¢do maligna de células da linhagem do sangue em algum momento de sua
maturagdo. Representam 30% de todas as neoplasias malignas infantis, sendo o tipo mais

comum de cancer na crianga, com maior incidéncia na faixa etaria de 3 a 5 anos (LINS,
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2011). Em estatisticas gerais, foram verificados no periodo entre 2001 e 2005, que a
mortalidade por neoplasias no Brasil chegou a taxa de 6.703 casos em criangas de um a nove

anos de idade (INCA, 2008).

3.2 Politicas publicas de satide para a crianca

Nas ultimas décadas houve um avango consideravel na reducao da mortalidade infantil
e na infancia no Brasil, visto que em 1990 a taxa de mortalidade na infancia era de 53,7 e
passou para 17,7 o6bitos por mil nascidos vivos em 2012. Outros avangos também foram
observados neste periodo, como a diminuicdo da taxa de mortalidade na infincia em ritmo
mais acentuado no Nordeste, que era de 87,3 e passou para 20,7 por mil nascidos vivos. Todas
estas mudancas sdo, em parte, produto da melhoria das condigdes sanitarias € sociais, assim
como a implantagdo de um sistema universal de satde, o Sistema Unico de Satde (SUS) e
uma maior cobertura da atencdo basica, em destaque a Estratégia Saude da Familia (ESF)
(BRASIL, 2014).

A atengdo a crianga, até a década de 1920, tinha carater apenas filantropo, nao
havendo no Brasil politicas publicas com atengdo direcionada a esse publico. Com o
desenvolvimento industrial surgiram as primeiras atividades de atencdo a crianca, porém, com
carater puramente curativista e individual, apenas para criangas filhos de trabalhadores do
ramo industrial (ARAUJO, et al., 2014).

O primeiro programa estatal de aten¢do a crianga veio com o Departamento Nacional
da Crianga, criado pelo presidente Getulio Vargas em 1940, que tinha como objetivos
principais normatizar a assisténcia a saide materno-infantil com a realiza¢do de programas
educativos, formacgdo de profissionais, atengdo a imunizacdo, além de assisténcia técnica e
financeira aos estados e municipios (BRASIL, 2011).

Na década de 1970 houve a criagao da Politica Nacional de Saide Materno-infantil,
inaugurando um modelo de saude de carater preventivo, contudo, esta apresentava métodos
centralizadores, sem respeitar os regionalismos presentes, culminando em pouco impacto na
mortalidade na infancia (SILVA, 2006).

Em razdo destas caracteristicas, observou-se a necessidade de uma politica de saude
que acompanhasse o desenvolvimento e o crescimento das criangas, visando mudar a
assisténcia a saude para um modelo integral. Na década de 1980 foi elaborado pelo Ministério
da Satide o Programa de Assisténcia Integral a Satide da Mulher e da Crianga (PAISMC), que

tinha como pilares centrais as a¢des de imunizacao basica, incentivo ao aleitamento materno e
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orientacdo alimentar, controle de afec¢des respiratérias agudas e doengas diarreicas, e
acompanhamento profissional do desenvolvimento e crescimento infantil (BRASIL, 2011).

Ainda na década de 1980, houve varias conquistas sociais em relagdo a saude, como a
elaboracdo da Constituicdo Brasileira de 1988 e a criagdo do SUS, contribuindo
substancialmente para a diminuicdo da mortalidade na infancia observada neste periodo. O
SUS representa uma nova abordagem em satde presente no pais, democratizando o acesso
aos bens e servigos em saude, descentralizando a assisténcia e universalizando o acesso a
saude no Brasil (BRASIL, 2000a).

Neste mesmo periodo também foram observadas mudangas quanto ao enfrentamento
das questdes de saude em relagdo a populagdo infantil. Historicamente a abordagem aos
problemas de satide da crianga eram interligadas a satide materna por meio do PAISMC,
sendo em 1984 implantado o Programa de Assisténcia Integral a Saide da Crianca (PAISC),
o qual tinha em sua estrutura os mesmos objetivos que o PAISMC, porém com atengdo
voltada a crianga (PEREZ; PASSONE, 2010).

Na primeira metade da década de 1990 foi criado o Programa de Satde da Familia,
posteriormente transformado em ESF, que efetivamente potencializou a assisténcia a saude da
crianga (ARAUJO, et al., 2014). A ESF busca romper com o modelo de saude curativista e
centrado na medicalizagdo, para um modelo que busca a promogdo e prevengdo em saude,
além de buscar maior participacdo comunitaria (MENDES, 2012).

Este modelo propiciou uma maior aproximagdo entre servigos de satide e os usudrios,
com notavel melhoria do acesso, tendo, entre outras atividades, o acompanhamento da
gestante, atencao ao periodo do puerpério, atencdo as principais patologias da crianca, além
do acompanhamento do desenvolvimento e crescimento desses individuos, influenciando
positivamente para a melhoria da situagdo de saide na infancia encontrada no Brasil
(BRASIL, 2000b).

Tem-se observado que a cobertura da ESF esta implicada diretamente na melhoria da
saude infantil, haja vista que em municipios com mais de 70% de cobertura, existem 34%
menos criangas com baixo peso e a cobertura vacinal é duas vezes melhor. Além disso, foi
observado que a cada 10% de aumento na cobertura da ESF, ha uma diminui¢ao de 4% na
mortalidade infantil (MACINKO et al., 2006).

Ainda na década de 1990 estava sendo observada grande disparidade na comparagao
das taxas de mortalidade na infincia nas Regides Norte e Nordeste, quando comparadas a
outras regides do Brasil. Neste contexto, foi implantado no ano de 1996 a estratégia de

Atencdo as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI), criada pela OMS em parceria com o
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UNICEF, tendo como objetivo reduzir a mortalidade e morbidade associada a agravos, os
quais somados correspondem a mais de 70% das mortes em criangas menores de 5 anos no
mundo, que sdo a pneumonia, a diarreia, a desnutricdo, o sarampo ¢ a malédria (BLACK;
MORRIS; BRYCE, 2003; AMARAL, et al., 2008).

Inicialmente a estratégia foi implantada nas Regides Norte e Nordeste por
apresentarem as piores taxas em saude da crianga dentre as regides brasileiras, sendo
posteriormente implantada em todo o Brasil. Vale ressaltar que este modelo de assisténcia foi
remodelado para se adequar a realidade brasileira, incorporando normas do Ministério da
Saude relativas a promogdo, prevengdo e tratamento das principais patologias inferidas na
mortalidade nesta faixa etaria. Ademais, tem como principal ferramenta de aplicacdo a ESF
(BRASIL, 2002).

Esta estratégia ¢ formada por trés componentes em que atuam diretamente. O primeiro
corresponde ao treinamento dos profissionais de saude sob protocolos padronizados,
diagnosticando precocemente afeccdes prevalentes na infancia, assegurando seu tratamento,
além de orientar medidas preventivas como a imunizacdo. O segundo componente
corresponde as atividades realizadas junto a comunidade com promog¢do e prevengdo em
saude. Por fim, o ultimo componente diz respeito as melhorias da organizagao dos sistemas de
saude, com suporte de medicamentos, vacinas, materiais educativos além de um sistema de
referéncia de qualidade (VIDAL et al., 2003)

Os avancos em relacdo ao cuidado a saude da crianca, aliados com as mudancas
socioeconomicas observadas no Brasil, influenciaram diretamente na rapida diminuig¢do das
taxas de mortalidade observadas nos Ultimos 20 anos. Varios fatores estdo implicados, como
a melhoria do acesso a saude, melhoria da renda média dos brasileiros, programa de
imunizag¢des, dentre outros (ALVES, 2003).

Em relacdo aos aspectos socioecondmicos, merece destaque o crescimento econdmico
das ultimas décadas e, principalmente, os programas de distribuicdo de renda, como o
Programa Bolsa Familia. Entre 2004 e 2009 observou-se uma reduc¢do de 20% na taxa de
mortalidade infantil no Brasil, chegando a uma queda de 60% nos casos de morte por
insuficiéncia nutricional e problemas respiratorios (RASELLA, et al., 2013).

Outro programa de assisténcia a saude para a crianca que possui relevancia
imensuravel ¢ o Programa Nacional de Imunizagdes, que foi criado em 1973 e destaca-se
como referéncia mundial no campo das imunizacdes em massa, em decorréncia das
proporcdes continentais e disparidade socioecondmica dentre diversas regides brasileiras.

Dentre suas conquistas, estd a erradicacdo da febre amarela urbana, variola, poliomielite,
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controle dos casos de sarampo, tétano neonatal, coqueluche, formas graves de tuberculose e
rubéola congénita (BRASIL, 2003).

A vacinac¢do ¢ uma agao prioritaria em saude, pois permite o controle e erradicacdo de
doengas imunopreveniveis em uma determinada populacao. Desde a implantagao da ESF, o
Brasil vem atingindo niveis desejaveis de cobertura para o esquema basico de até um ano,
impactando na diminui¢do progressiva das internagcdes por doengas respiratdrias e outras
doencas infectocontagiosas (GUIMARAES; ALVES; TAVARES, 2009).

Atualmente como proposta de uma rede de cuidados que aborde a saude da crianga de
maneira integral, foi instituida pelo Ministério da Saude em 2015, a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude da Crianca (PNAISC). Este modelo reine um conjunto de
estratégias que abordam todos os ciclos de vida da crianca, com énfase a primeira infancia (0
a 5 anos) e as populacdes de maior vulnerabilidade, como criancas com deficiéncia,
indigenas, quilombolas, criangas em situacdo de rua e ribeirinhas (BRASIL, 2015).

A PNAISC segue os principios do SUS e ¢ formada por sete eixos estratégicos que
norteiam as agdes dos servicos de satde: atencdo humanizada e qualificada a gestacao, parto,
nascimento e recém-nascido; aleitamento materno e alimentacdo complementar saudavel;
promocao e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento integral; aten¢do a criangas
com agravos prevalentes na infancia e com doencas cronicas; atengdo a crianga em situagao
de violéncias, prevengdo de acidentes e promocao da cultura de paz; atengdo a satde de
criancas com deficiéncia ou em situagdes especificas e de vulnerabilidade; vigilancia e
prevencdo do oObito infantil, fetal e materno. Este programa se organiza a partir dos principios
e diretrizes do SUS em relacdo a promogdo e prevencdo em saude, garantindo a populagdo
infantil o direito a vida e assisténcia a satde (BRASIL, 2015).

Destarte, mediante a criacdo de todas as politicas de saude voltadas para a crianca no
Brasil, observa-se uma acentuada melhoria dos indicadores de mortalidade infantil, e isso

fortalece o Brasil como um pais que se preocupa com as criangas.
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4 METODO

4.1 Delineamentos do estudo

A pesquisa ¢ do tipo estudo ecologico onde a unidade de andlise sdo grupos conjuntos,
em vez de pessoas individualmente. Esse tipo de estudo de forma geral baseia-se em dados
secundarios (MENEZES, 1999).

A rapidez e o baixo custo sdo vantagens do estudo ecologico, bem como a utilidade

para levantar hipoteses e avaliar programas de satde (MENEZES, 1999).

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado com dados provenientes do banco de dados do Sistema de
Informacdo e Mortalidade do Estado da Paraiba, disponivel no endereco -eletronico
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10pb.def. O respectivo Estado estd
localizado no leste da Regido Nordeste e compreendendo uma area de 56.469,744 km?,
dividida entre 223 municipios. A populagdo paraibana ¢ estimada em 3.972.202 habitantes,
dentre os quais 605.296 habitantes estdo distribuidos na faixa etéria entre 0 e 9 anos de idade

(IBGE, 2010; IBGE, 2015).

4.3 Populacio e amostra

Para realizagdo do estudo foi considerada a populagdo de criangas residentes no Estado
da Paraiba, que foram a 6bito no periodo entre 01 de janeiro de 2003 a 31 de dezembro de
2013. De acordo com o Ministério da Satude, sdo definidos como criangas os individuos entre
0 (zero) e 9 (nove) anos de idade (BRASIL, 2013). Todavia, para este estudo, optou-se por
pesquisar apenas as faixas etarias entre 1 (um) e 4 (quatro) e 5 (cinco) € 9 (nove) anos. Isso se

deve ao perfil de mortalidade diferente da populacdo menor de 01 ano.
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4.4 Procedimentos para coleta dos dados

O estudo foi realizado utilizando dados secundarios obtidos a partir do banco de dados
online e de acesso livre do SIM, disponibilizado pelo Departamento de Informatica do SUS,
utilizando as variaveis ano do 6bito, sexo, cor/raga, microrregido e capitulo CID-10.

O SIM foi criado pelo Ministério da Saude e implantado no ano de 1975, sendo o
precursor dos atuais sistemas de informagao em satde. O sistema ¢ alimentado por meio da
utilizacdo de um modelo padronizado para o registro do Obito, a declaracdo de Obito
(ANEXO), um documento que vem sofrendo diversas modificagdes ao longo dos anos, com a
finalidade de fornecer um maior nimero de informagdes e apresentar respostas mais

adequadas as variaveis relacionadas ao 6bito (BRASIL, 2004b; CALADO FILHO, 2010).

4.5 Instrumentos de Coleta de Dados

Foi elaborado um instrumento para nortear a coleta dos dados com as seguintes
variaveis: ano do o6bito, sexo, cor/raca, microrregidio e capitulo CID-10) (APENDICE).
Sendo os dados coletados a parti das informagdes disponiveis no Sistema de Informagdes

sobre Mortalidade, uma ferramenta de acesso publico e gratuito.
4.5Analise dos dados

Os dados foram analisados por estatistica descritiva e distribuidos em graficos e
tabelas, através do programa Microsoft Office Excel for Windows 2010, além de serem
confrontados com a literatura pertinente a tematica estudada.

4.6 Aspectos éticos

Na realiza¢do do trabalho foram respeitados todos os preceitos éticos estabelecidos

pela Resolug@o n® 466/12 do Conselho Nacional de Satide (BRASIL, 2012).
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5 RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os dados relacionados a taxa de mortalidade na infancia entre
2003 e 2013 no Estado da Paraiba, correspondendo a 2.869 6bitos em 10 anos. Foi observado
um maior predominio de mortes na faixa etdria entre um e quatro anos de idade,

representando 63,19% do total de obitos.

Tabela 1 - Distribuicdo da taxa de mortalidade no Estado da Paraiba entre
2003 e 2013, segundo a faixa etaria e o ano do o6bito.

Faixa etaria

A Total
no 1 -4 anos 5—-9 anos

n % n % n %
2003 230 8,02 112 3,90 342 11,92
2004 228 7,95 116 4,04 344 11,99
2005 168 5,86 90 3,14 258 8,99
2006 178 6,20 94 3,28 272 9,48
2007 159 5,54 107 3,73 266 9,27
2008 178 6,20 105 3,66 283 9,86
2009 151 5,26 97 3,38 248 8,64
2010 149 5,19 95 3,31 244 8,50
2011 123 4,29 91 3,17 214 7,46
2012 111 3,87 77 2,68 188 6,55
2013 138 4,81 72 2,51 210 7,32
Total 1.813 63,19 1.056 36,81 2.869 100,0

Fonte: DATASUS, 2015.

Na Tabela 2 estdo expostos os dados referentes ao perfil da mortalidade na faixa etaria
de um a nove anos no Estado da Paraiba entre 2003 e 2013, sendo observado um maior
numero de Obitos entre criangas do sexo masculino (1.813 dbitos) e de cor/raga parda (1.056

obitos), correspondendo a 55,28% e 56,12%, respectivamente.

Tabela 2 — Distribuicio da taxa de mortalidade no Estado da Paraiba entre 2003 e
2013, segundo a faixa etaria, sexo e cor/raca.

Faixa etaria

Variaveis 1- 4 anos 5—9 anos Total
n % n % n %
Sexo
Masculino 960 33,46 626 21,82 1.586 55,28
Feminino 853 29,73 430 14,99 1.283 44,72
Cor/Raca
Branca 577 20,11 286 9,97 863 30,08
Preta 46 1,60 31 1,08 77 2,68
Amarela 9 0,31 4 0,14 13 0,45
Parda 971 33,84 639 2227 1.610 56,12

Continua.
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Continuacao.
Faixa etaria
Variaveis 1- 4 anos 5—9 anos Total
n % n % n %

Cor/Raca

Indigena 4 0,14 1 0,03 5 0,17

Ignorado 206 7,18 95 3,31 301 10,49
Total 1.813 63,19 1.056 36,81 2.869 100,0

Fonte: DATASUS, 2015.

Em relacdo a distribui¢do da taxa de mortalidade no Estado entre os anos de 2003 ¢
2013, segundo a faixa etéria e o Capitulo do CID-10, evidencia-se maior prevaléncia de 6bitos
por causas externas de morbidade e mortalidade (22,69%), doencas do aparelho respiratorio
(13,56%) e sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratoério (10,91%),

conforme apresentado na Tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicdo da taxa de mortalidade no Estado da Paraiba entre 2003 e 2013,
segundo a faixa etaria e o Capitulo do CID-10.

Faixa etaria

Capitulo CID-10 1—4 anos 5—9 anos Total

n % n % n %
L {&lrgu.mas doencas infecciosas e 203 7.08 73 2.72 231 9,79
parasitarias
II. Neoplasias (tumores) 144 5,02 146 5,09 290 10,11
.III. D.o?,ng:as sangue Orgiaos hemat e transt 79 2.75 17 0,59 96 335
imunitar
Iv. ])ro.eng:as endocrinas nutricionais e 104 3.62 37 129 141 491
metabdlicas
V. Transtornos mentais e comportamentais 3 0,10 2 0,07 5 0,17
VI. Doencas do sistema nervoso 156 5,44 116 4,04 272 9,48
VIII.”Doeng:as do ouvido e da apofise 5 0,17 4 0,14 9 031
mastoide
IX. Doencgas do aparelho circulatério 83 2,89 54 1,88 137 4,78
X. Doencas do aparelho respiratério 295 10,28 94 3,28 389 13,56
XI. Doencas do aparelho digestivo 32 1,12 21 0,73 53 1,85
XII. Doencas da pele e do tec subcutineo 5 0,17 3 0,10 8 0,28
XIIF. DPengas sist osteomuscular e tecido 3 0,10 6 021 9 031
conjuntivo
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 16 0,56 11 0,38 27 0,94

XVI. Algumas afeccbes originadas no
periodo perinatal
XVII. Malf cong deformide anomalias

11 0,38 2 0,07 13 0,45

145 5,05 30 1,05 175 6,10

cromossomicas

XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clin e 208 7.5 105 3.66 313 10,91
laborat

XX. C.ausas externas de morbidade e 301 11,19 330 11,50 651 22.69
mortalidade

Total 1.813 63,19 1.056 36,81 2.869 100,0

Fonte: DATASUS, 2015.
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Mediante a analise da Tabela 4, percebe-se que as microrregides paraibanas com o0s
maiores indices de mortalidade na infancia entre os anos de 2003 e 2013 foram Jodo Pessoa

(22,55%), Campina Grande (12,86%) e Litoral Norte (5,19%).

Tabela 4 — Distribuicido da taxa de mortalidade no Estado da Paraiba entre 2003 e
2013, segundo a faixa etaria e a microrregiio.

Faixa etaria

Microrregido 1-4 anos 5—9 anos Total
n % n % n %

Catolé do Rocha 37 1,29 36 1,25 73 2,54
Cajazeiras 64 2,23 38 1,32 102 3,56
Sousa 72 2,51 46 1,60 118 4,11
Patos 37 1,29 22 0,77 59 2,06
Pianco 41 1,43 21 0,73 62 2,16
Itaporanga 40 1,39 24 0,84 64 2,23
Serra Teixeira 68 2,37 53 1,85 121 422
Serid6 Ocidental PB 22 0,77 19 0,66 41 1,45
Seridé Oriental PB 33 1,15 28 0,98 61 2,13
Cariri Ocidental 72 2,51 34 1,19 106 3,69
Cariri Oriental 36 1,25 21 0,73 57 1,99
Curumatau Ocidental 54 1,88 36 1,25 90 3,14
Curimatau Oriental 53 1,85 36 1,25 89 3,10
Esperanca 30 1,05 12 0,42 42 1,46
Brejo PB 70 2,44 34 1,19 104 3,62
Guarabira 82 2,86 44 1,53 126 4,39
Campina Grande 232 8,09 137 4,78 369 12,86
Itabaiana 61 2,13 41 1,43 102 3,56
Umbuzeiro 34 1,19 26 0,91 60 2,09
Litoral Norte 99 3,45 50 1,74 149 5,19
Sapé 89 3,10 38 1,32 127 443
Joao Pessoa 417 14,53 230 8,02 647 22,55
Litoral Sul PB 68 2,37 29 1,01 97 3,38
Ignorado - PB 2 0,07 1 0,03 3 0,10
Total 1.813 63,19 1.056 36,81 2.869 100,0

Fonte: DATASUS, 2015.
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6 DISCUSSAO

A avaliagdo da taxa de mortalidade na infancia evidenciou que ao longo dos anos
houve um decréscimo no numero de mortes para as faixas etarias de um a quatro anos ¢ de
cinco a nove anos, sendo registrados em 2003 342 mortes, enquanto em 2013, foram 210
mortes, o que corresponde a uma reducao de 38,6% em apenas 10 anos.

O Brasil vem experimentando nos ultimos anos um notavel avanco na diminuigdo das
taxas de mortalidade infantil e na infancia, reduzindo de 53,7 em 1990 para 17,7 obitos de
criangas até cinco anos por mil nascidos vivos em 2011, alcangando antes do prazo, as metas
dos Objetivos do Milénio criados pela ONU (BRASIL, 2014).

Dentre as Regides brasileiras, o Nordeste apresentou um decréscimo ainda mais
evidente. Em 1990 a taxa de mortalidade em criancas abaixo dos cinco anos era de 87,3 obitos
por mil nascidos vivos, enquanto em 2011, esse nimero foi reduzido para 20,7. Apesar de
ainda ser um numero elevado, principalmente se comparado a outras regides do Brasil, estes
valores mostram uma notavel melhoria nos indicadores de satide (BRASIL, 2014).

O declinio da taxa de mortalidade brasileira e, sobretudo da Regido Nordeste, ¢
resultado do desenvolvimento de agdes e programas governamentais que buscavam a
assisténcia a saide da crianga e asseguravam um maior acesso aos servigos de saude, devendo
ser atribuida, principalmente, a Estratégia Satide da Familia, mediante a realizacdo de
atividades de promog¢do da satde e prevencdo de agravos e doengas, dentre elas a vacinagao.
Além disso, a queda da mortalidade estd associada a uma série de melhorias nas condicdes de
vida e acesso aos bens de servi¢o e de consumo, tais como saneamento basico e seguranca
alimentar e nutricional (BRASIL, 2015; SILVA; TENORIO, 2008).

O Estado da Paraiba vem acompanhando esse processo, porém se encontra inserido no
contexto nordestino, enfrentando ainda obstaculos como a exclusdo social ¢ economica, 0s
quais sao fatores que dificultam o acesso a saude, deixando as criangas ainda mais
vulnerdveis, uma vez que estas sdo consideradas como susceptiveis a agravos e doencas
(BRASIL, 2015).

Em relagdo ao perfil das criangas que foram a obito entre 2003 e 2013, foi identificada
uma maior prevaléncia do sexo masculino e da cor/raga parda. Esses achados corroboram com
a média de mortalidade geral brasileira, haja vista que no periodo de 2003-2013 a taxa de
obitos masculinos foi de 57,4% e no Estado da Paraiba esse valor correspondeu a 55,6%

(DATASUS, 2015a).
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Sobre a cor/raga, houve predominio de dbitos entre criangas declaradas como pardas,
algo que pode ser explicado, a principio, pelo elevado numero destas viverem em situacao de
pobreza extrema ou em precarias condigdes de vida (VANDERLEI et al., 2011). Segundo o
Instituto de Pesquisa Economica Aplicada (IPEA, 2015), em 2013 5,3% da populagdo negra
brasileira (formada por pretos e pardos) encontrava-se em situacdo de extrema pobreza,
caracterizada por apresentar renda familiar per capita de at¢ R$ 79,12, sendo o saldrio
minimo na época correspondente a R$ 678.

Além disso, a maior frequéncia de mortes de individuos pardos se configura como
uma realidade comum no Estado da Paraiba, uma vez que entre os anos de 2003 e 2013 a
mortalidade geral foi maior entre individuos pertencentes a essa cor/raga, correspondendo a
59,0% (81.023 mortes), um valor bem acima do encontrado na Regido Nordeste e no Brasil
no mesmo periodo de tempo (56,9% e 31,4%, respectivamente) (DATASUS, 2015a).

Mediante a analise da Tabela 3, observou-se que as principais causas de mortes em
criancas de um a nove anos na Paraiba entre os anos de 2003 e 2013, foram relacionadas a
causas externas de morbidade e mortalidade, doencas do aparelho respiratorio € sintomas,
sinais ¢ achados anormais de exames clinicos e de laboratorio.

Dados semelhantes foram evidenciados por estudo (MARTINS; ANDRADE, 2005)
realizado em Londrina - PR, o qual identificou que as causas externas foram as maiores
causadoras de mortes na infancia, sobretudo os acidentes de transporte (44,4%), afogamento
(16,7%) e aspiragdo de contetido gastrico (11,1%), sendo atribuidas, segundo as autoras, a
imaturidade, curiosidade e intenso crescimento e desenvolvimento vivido nesta fase, o que
torna as criangas mais propensas a acidentes.

Em relagdo aos acidentes de transporte, medidas como a reeducacdo no transito sao
fundamentais para a diminui¢do do niimero de Obitos na faixa etdria estudada, tornando-se
imprescindivel o estabelecimento de uma vigilancia mais efetiva para a circulagdo de veiculos
e de uma punicao mais severa para os infratores, sobretudo em relagao a utilizagao do cinto de
seguranca e ao uso adequado da cadeirinha no banco traseiro (MALTA et al, 2009).

A segunda maior causa de mortes em criangas paraibanas foram as IRAs, o que,
conforme explicitam Alvim e Lasmar (2009), sdo frequentes em nosso cotidiano e
compreendem os resfriados comuns, faringoamigdalites, otites, sinusites € pneumonias.
Dentre os fatores de risco associados as doengas respiratdrias em criangas menores de cinco
anos, merecem destaque o baixo peso ao nascer, a desnutri¢do, a falta ou curta duragdo do
aleitamento materno, a auséncia de imunizacdo, a contamina¢do do ar doméstico ¢ a baixa

renda familiar (PRIETSCH et al., 2013).
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As afecgdes do trato respiratorio representam uma preocupacdo para os governantes
em todo o mundo, haja vista que nos Estados Unidos estas sdo a terceira causa mais comum
de morte em lactentes, e no Canadéa correspondem a segunda maior causa, chegando a 12,5
mortes para cada mil criangas com menos de um ano de idade (MATSUMOTO, 2006). No
Brasil, estudo (FERREIRA et al., 2004) realizado em Caxias do Sul - RS evidenciou que este
grupo de doengas ¢ a terceira principal causa de mortalidade em criangas menores de cinco
anos na cidade.

Os sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio
encontram-se em terceiro lugar entre as causas de mortes na faixa etaria de um a nove anos no
Estado da Paraiba, apresentando 313 6bitos (10,91%) no periodo de 2003 a 2013, dos quais
144 foram causados por falta de assisténcia médica. Tal fato apresenta-se como um problema
de saude publica, visto que ¢ inadmissivel a ocorréncia desses Obitos diante da existéncia de
inimeras agdes e programas governamentais destinados a atengcdo a saide da crianga,
principalmente a ESF, formada por uma equipe multiprofissional que deve atuar junto a
comunidade visando a promocao da satide e prevencdo de agravos e doencas (CAMPOS et
al., 2010).

Em relagdo a distribui¢do da taxa de mortalidade no Estado entre 2003 e 2013 segundo
a faixa etaria e a microrregido, foi observada maior prevaléncia de 6bitos nas microrregioes de
Jodao Pessoa, Campina Grande e Litoral Norte, respectivamente. Este achado pode ser
explicado por estas serem as mais populosas dentre as demais microrregides paraibanas, as
quais juntas concentram 44,6% da populagdo (IBGE, 2010), sendo desta forma, responsaveis
pelos maiores nimeros de mortes.

Mediante o exposto, faz-se necessario que os profissionais de satide sejam capacitados
para identificar e atuar adequadamente diante dos problemas que acometem mais
frequentemente as criangas de um a nove anos de idade, além de promoverem agdes e
estratégias que visem a prevenc¢ao de obitos e a reducao de sequelas, demandando assim, uma

reorganizacao dos servigos de satide em todos os niveis de atengdao (SOARES et al., 2016).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Nos ultimos anos o perfil de mortalidade em criangas vem sofrendo mudangas no
Brasil ¢ no mundo, resultando na reducdao do nimero de mortes em detrimento das sucessivas
melhorias ocorridas ao longo de décadas, através das estratégias de saude publica embasadas
na prevencao € promogao a saude.

No presente estudo foi verificada no Estado da Paraiba a taxa de moralidade entre os
anos de 2003 a 2013 segundo a faixa etaria de um a nove anos e 0s principais motivos
relacionados aos 6bitos. Percebe-se que a maioria das mortes se concentra entre 0os menores
de um a quatro anos, com predominancia do sexo masculino. Durante os anos verificados
observou-se uma reducdo significativa no perfil geral de mortalidade entre as criangas
pesquisadas.

As causas externas predominam como causa principal dos 6bitos, sendo os acidentes
de transporte e¢ afogamento os mais relevantes, seguida pelas doencas do aparelho
respiratorio, destacando-se a pneumonia. Quanto as microrregioes paraibanas com indices
mais elevados de mortalidade, encontram-se Joao Pessoa, Campina Grande e o Litoral Norte,
sendo também as que apresentam os maiores estratos populacionais.

A importancia deste estudo resulta da necessidade de politicas voltadas para os
principais motivos que levam ao Obito em criangas e que sdo passiveis de serem sanadas ou
reduzidas de forma consideravel, através da adocdo de medidas que atinjam diretamente essa
parte da populagdo, que por estar em fase de crescimento e desenvolvimento, apresenta-se
fragilizada. Além disso, cientes das causas mais prevalentes de morte, os profissionais de
saude podem se antecipar as necessidades mais urgentes das criangas que chegam ao pronto
socorro ¢ as unidades basicas, intervindo assim, de maneira mais eficiente.

Ao final dessa pesquisa espera-se que os achados abordados possam colaborar com a
adogdo de estratégias de prevengdo e promocado da saude de criancas, bem como auxiliar os

profissionais e académicos de saude a terem uma visao mais abrangente da problematica.
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INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Ano do obito

( )2003 () 2004
() 2009 ( )2010
Faixa etaria ( )1-4anos

Sexo () Masculino
Cor/Raca
( ) Branca () Preta

Capitulo do CID - 10

e e e N e e s e e s s N e N e e

Micrroregiao

) Catolé do Rocha
) Cajazeiras

) Sousa

) Patos

) Pianco

) Itaporanga

) Serra Teixeira

) Seridé Ocidental

N N e e e e

) II. Neoplasias (tumores)

) III. Doengas sangue 6rgdos hemat e transt imunitar
) IV. Doengas enddcrinas nutricionais e metabodlicas
) V. Transtornos mentais € comportamentais

) VI. Doengas do sistema nervoso

) VIIL. Doengas do ouvido e da apofise mastdide

) IX. Doengas do aparelho circulatorio

) X. Doengas do aparelho respiratorio

) XI. Doengas do aparelho digestivo

()2005 ()2006
( )2011 ( )2012
( )5-9anos
( ) Feminino
( )Amarela ( )Parda

) I. Algumas doengas infecciosas e parasitarias

) XII. Doengas da pele e do tec subcutaneo

) XIII. Doengas sist osteomuscular e tecido conjuntivo

) XIV. Doengas do aparelho geniturinario

) XVI. Algumas afec¢des originadas no periodo perinatal
) XVII. Malf cong deformide anomalias cromossOmicas
) XVIIL Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat

) XX. Causas externas de morbidade e mortalidade

) Serid6 Oriental

) Cariri Ocidental

) Cariri Oriental

) Curimatat Ocidental
) Curimatat Oriental

) Esperanca

) Brejo

) Guarabira

( )2007

()2008

( )2013

() Indigena

AN AN AN AN AN SN

() Ignorado

) Campina Grande
) Itabaiana

) Umbuzeiro

) Litoral Norte

) Sapé

) Jodo Pessoa

) Litoral Sul

) Ignorado
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DECLARACAO DE OBITO
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