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RESUMO

Introdugdo - O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) vem caindo em todas as regides do Brasil.. Este
trabatho pretendeu descrever a evolugdo da mortalidade infantil na Regiio Metropolitana da Grande Vitoria
(RMGV) no periodo de 1993 a 2002, baseado na hipdtese de que essa evolucdo ndo foi uniforme para os
municipios que compdem a Regido. Objetivos - Descrever a mortalidade infantil nos municipios da Grande
Vitoria no periodo de 1993 a 2002.Comparar, em cada ano, para cada municipio, as principais causas de
mortalidade no primeiro ano de vida. Material e métodos -.O objeto de estudo foi a RMGV, composta pelos
municipios de Cariacica, Guarapari, Serra, Viana, Vila Velha, Vitéria ¢ Funddo. Anilise estatistica - Foram
ajustados modelos lineares generalizados. A estratégia de analise envolveu os seguintes passos: Inicialmente
foram ajustados, 3 modelos: a) Regressio gaussiana, onde a variavel resposta foi o logaritmo do coeficiente
de mortalidade; b)Regressdo gaussiana, onde a varidvel resposta foi a raiz quadrada do coeficiente de
mortalidade; c)Regressdo de Poisson, onde a variavel resposta foi o niimero de dbitos, controlando para o
nimero de nascidos vivos. A seguir, foi realizada uma analise de residuo para cada modelo a fim de
determinar o modelo “mais adequado”. A partir do modelo final, foram calculados os valores ajustados para o
coeficiente de mortalidade pelas diferentes causas em cada municipio. Resultados - O modelo de andlise
estatistica proposto permitiu uma boa descri¢do da evolugdo do CMI nos municipios. Essa evolugdo nio foi
homogénea. Os resultados referentes aos pequenos municipios foram menos importantes. Nos quatro

municipios maiores chamou a atengdo a grande diminui¢do do CMI por causas nutricionais.



ABSTRACT

Introduction. Infant mortality rates (IMR) are decreasing in all Regions in Brazil. This
study aims to describe theevolution of IMR in the Metropolitan Region of theGreat Vitoria
(MRGV), in the period 1993-2002, underthe hypothesis that this evolution didn't occur
uniformly in the mnicipalities that compose the Region. Objectives: to describe IMR in the
municipalities of the MRGYV in the period 1993-2000: to compare , for each year of the
period, and for each municpality, the main causes of death in the first year of life. Methods:
The objects of this descriptive study are the municipalities of Cariacica, Guarapari, Serra,
Viana, Vila Velha, Vitoria e Funddo. Statistical Analysis: Linear generalysed models were
adjusted. The analytical strategy comprised the following steps: Initially, 3 models were
adjusted - a) Gaussian regression, where the response variable was the logarithm of the
IMR; b) Gaussian regression, where theresponse variable was the square root of the IMR;
c) Poisson regression, where the response variable was the number of deaths, controlled by
the number of live births. For each model, an analysis of residuals was performed, with the
purpose of determining the"most adequate” model. From the final model, the adjusted
values for the IMR were calaculated, for each city and by the different causes of death.
Results: The statisticas] analysis model proposed assured a good description of the IMR in
the cities of the GVMR. This evolutiona was not homogeneous. Results referring to small
municipalities were less important. In the four bigger municipalities called the attention the
great decrease of the IMR by nutritional causes.
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1. INTRODUCAO

O cuidado com a crianga varia de acordo com as diferentes culturas, sociedades.
Desde a antiguidade ja existiam textos e relatos sobre a prote¢do a crianga, envolvendo

aspectos relativos a proteg@o, alimentagdo e higiene, entre outros.

Hipocrates (462 a.C.) e seus discipulos, por exemplo, ja ressaltavam as
vantagens do aleitamento materno e até o século XVII, a educagio e os cuidados com a
crianga eram de responsabilidade da familia. O Estado s6 a assistia em situacles de
abandono, ndo se preocupando com o nascimento, criagdo ou morte. (ZANOLLI E

MERHY 2001)

No século XIX, os servigcos de satide passaram a ter o papel de garantir a
reproducdo da capacidade de trabalho. No século XX, a preocupagdo do Estado sobre a
populacdo carente justifica-se pela multiplicidade de fatores sociais, econdmicos e
culturais desencadeantes dos problemas de saude, levando entfo, na década de 20, a
uma preocupacdo médico-sanitaria, que “promova tornar o individuo um participante
ativo e responsdavel, ndo apenas pela propria saude, mas pela auséncia da doenga na
sociedade” (MARQUES (1982), citada por ZANOLLI e MERHY 2001, P. 979).
Hipocrates e seus discipulos, ja naquela época, chamavam a atengdo para as vantagens

do aleitamento natural (CRESPIN 1996).

Foi entdo que a agdo sanitaria desvinculou-se da policia médica para a educagdo
sanitaria e apos a segunda guerra mundial desenvolveu-se proposta de protecdo a saude
materno-infantil, com programas e normas especificos, que se estenderia principalmente
aos paises subdesenvolvidos. A seguir politicas da OMS e UNICEF priorizaram a
mortalidade infantil com o discurso de determinagdo social do processo saude-doenga
com agdes que se dirigiram para o combate da doenga diarréica (através da terapia de
reidratacdo oral), a monitorizagdo do crescimento e do desenvolvimento, estimulo ao
aleitamento materno, o cuidado com a alimentacdo e a vacinagdo (Freire 1991, citada

por ZANOLLI E MERHY 2001, p. 980).



A mortalidade infantil compreende os 6bitos de menores de um ano de idade,
sendo usada como sinalizador das condigdes ambientais e socioecondmicas. O
coeficiente de mortalidade infantil é definido como a relagdo entre o nimero de dbitos
de criangas menores de um ano e o numero de nascidos vivos em um dado ano e em
uma regido especifica. O mesmo indica o risco de um recém nascido morrer antes de

completar o primeiro ano de vida.

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) tem sofrido variagdes ao longo do
tempo em diversos paises; atribui-se a essas variagdes diversos fatores determinantes
como: saneamento basico, assisténcia pré-natal, falta de aleitamento materno, renda
familiar, deficiéncia nutricional, baixo nivel educacional das mulheres, falta de
cobertura vacinal, auséncia de implementagdo de terapia de reidratagdo oral, doengas
infecciosas e parasitarias, fatores ambientais como contaminagdo da &agua, meio
ambiente e vetores. Essa multiplicidade de fatores determinantes mostra que o CMI €
mais do que um indicador de satde, é um indicador mais amplo das condi¢des de vida

da populagdo. (MELLO JORGE et al 2001)

Segundo a OPAS (1994), se ndo forem feitos esforgos para reduzir os
diferenciais de mortalidade infantil entre os continentes, a taxa de mortalidade infantil
para América Latina e Caribe, no periodo de 2020 a 2225, sera similar as taxas dos

paises da América do Norte na década de 1950.

No contexto mundial, tem-se observado um declinio do CMI. Este se deu através
de melhoria no saneamento bésico, assisténcia médico-hospitalar € adequados padroes
de nutri¢do. Com essas medidas houve redugdo das doengas infecciosas e parasitarias €
doengas respiratorias. A tabela | mostra a tendéncia geral da mortalidade infantil nos

anos de 1978 e 1998.

Nos paises em desenvolvimento observou-se um grande declinio das taxas de
mortalidade infantil nas trés ultimas décadas, mas as diferengas dos coeficientes em

relacdo aos dos paises desenvolvidos sdo bastante representativas.



A queda da mortalidade foi geral, mas parece ter diminuido mais rapidamente
em paises desenvolvidos, onde ja era baixa (Australia em 1978 era de 13%o passando
para 6%o com uma variagio percenfual de —53,85 e o Japao em 1978 era de 9%
passando para 4% em 1998 com uma variagdo percentual de —53,85) e se mantido
muito alta, com quedas menores, onde ja era muito alta — Angola em 1978 era de 161%o
e em 1998 passou para 125%o com uma variagdo percentual de -22,36 , Nigéria em 1978
era de 109 e em 1998 passando para 81 com uma variagdo percentual de -25,67 . Isso

tem levado a um aumento das disparidades entre os paises (SERRA 2000).

No Brasil, ao se analisar a mortalidade infantil na década de 90, ¢ importante
fazer um retrospecto do seu declinio desde as primeiras décadas do século XX (MELLO

JORGE et al 2001).

SIMOES ¢ MONTEIRO (1995) apresentaram, para o Brasil, taxas de 158,3 em
1930 /40 para 66,9 em 1976/86 e em 1990 atinge o valor de 45,3 e nos ultimos anos da
década de 90 atinge valores préoximos a 35/1000 nascidos vivos. Em 2001, a estimativa

do IBGE refere valor de 27,4 %o n.v. (MINISTERIO DA SAUDE 2003).

Conforme a tabela 2, analisando as regides brasileiras observa-se uma tendéncia
de queda do CMI em todas as regides, porém com diferentes taxas de variagdo
percentual. Na década de 80 foi registrada uma diminui¢do da mortalidade infantil nas
regides sudeste, sul e centro-oeste, respectivamente de -36,7 %, -38,9% ¢ -31,1%. E as
regides norte e nordeste apresentaram uma modesta redugio percentual da mortalidade
infantil, respectivamente de —15,3% e —17,4%. Em outras palavras, as regides que ja
vinham apresentando coeficientes mais baixos de CMI apresentaram maiores
diminui¢des, ampliando as desigualdades inter-regionais, tal como ocorreu entre paises

desenvolvidos e em desenvolvimento (SERRA 2000)



TABELA 1 - Taxa de Mortalidade Infantil em alguns paises membros da OMS em
1978 € 1998

Pais Membro da OMS Taxa de Mortalidade Infantil em %o Variagio
1978 1998 Percentual

Regido da Africa 121 91 -24,79
Nigéria 109 81 -25,67
Angola 161 125 -18,06
Regido das Américas 56 28 -50,00
Argentina 39 22 -43.59
Bolivia 131 66 -49.62
Brasil 79 42 -46,84

Chile 45 13 -71,11
Cuba 23 9 -60,87
Equador 82 46 -43,90
EUA 14 7 -50,00

México 57 31 -45,61
Regido do Oriente Médio 118 69 -41,53
Afeganistio 183 152 -16,94
Egito 131 51 -61,07
Emirados Arabes 38 16 -57,89
Kuwait 34 12 -64,71
Regiiio da Europa 35 21 -40,00
Dinamarca 17 6 -64,71
Franga 11 6 -45,45
Alemanha 15 5 -66,66

Italia 18 7 -61,11

Portugal 30 9 - 70,00
Regiiio da Asia Oriental 121 68 -43,80
Bangladesh 137 79 -42,33
India 129 72 -52,83
Regido Pacifico Ocidental 53 38 -28,30
Australia 13 6 -53,85
China 52 41 -21,15
Japdo 9 4 -55,56
Malésia 34 B 11 -67,65
Todos os Membros 87 L 57 -34,48

Fonte: WHO - The World Health Report, 1999



GRAFICO 1 — Taxas de Mortalidade Infantil (por mil nascidos vivos) segundo
unidades da federagdo. Brasil, 1998.
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TABELA 2 — Taxa de Mortalidade Infantil e variagdo percentual segundo grandes
regides e Brasil, 1980, 1990, 1992 ¢ 1999

GRANDES REGIGES TAXA DE MORTALIDE INFANTIL (em %)
1980 1990 A% 1992 1999 A%
NORTE 62,8 53,2 -15,3 40,4 34,1 -15,6
NORDESTE 106,8 88,2 -17,4 68,4 53,0 -22,5
SUDESTE 474 30,0 36,7 30,0 244 -18,7
SUL 43,7 26,7 38,9 24,9 20,7 -16,9
CENTRO-OESTE 47,9 33,0 -31,1 28,6 24.5 -14,3
BRASIL 69,2 47,1 -31,9 43,0 34,6 -19,5

Fonte: Serra (2000)

Na década de 90, a regido nordeste apresentou o maior percentual de variagdo da
taxa de mortalidade, igual a —22,5%, superando todas as outras regides. No entanto,
ainda apresentava a maior taxa de mortalidade infantil em relagdo as outras

regides.(MONTERO 2000)

Observando o Grafico I, verifica-se que os estados do Alagoas e Paraiba
apresentavam, em 1998, as maiores taxas de mortalidade infantil, em torno de 70/1000
nascidos vivos e 60/1000 respectivamente. E nos estados de Santa Catarina, Rio Grande
do Sul e Sdo Paulo as taxas situavam-se em torno de 18 e 20 /1000 nascidos vivos

respectivamente (MELLO JORGE et al 2001)

Ja em 2001, o estado de Alagoas apresentava a maior taxa de mortalidade
infantil, segundo a estimativa do IBGE (60,0 %o n.v.), vindo a seguir o estado do
Maranhdo, com 47,6 %o n.v.. Santa Catarina, com 15,5 %o n.v. ¢ Rio Grande do Sul,
com 15,8 % n.v. (pelos dados do sistema SIM/SINASC) apresentaram as menores taxas

(MINISTERIO DA SAUDE 2003).

Seguindo o mesmo raciocinio, € possivel verificar a existéncia de diferenciais de
mortalidade entre regides num mesmo estado e, numa mesma regido, entre municipios.
Também se tem destacado a existéncia, num mesmo municipio, de diferenciais entre

bairros e areas, de maior ou menor mortalidade. Esse conhecimento pode ser de muita



utilidade, pois podera orientar ag¢des visando a corrigir essas disparidades (FERREIRA
1990; ALMEIDA e MONTERO 1997; TOME 2000; HOLKMAN 2001).

Estas redugdes exigem agdes mais eficazes na area de saude como melhor acesso
e qualidade de assisténcia pré-natal, diagndstico e tratamento precoce de patologias
maternas durante a gestagdo e assisténcia i crianga nos primeiros anos de vida. No
Brasil, as taxas de mortalidade estdo em niveis semelhantes as dos paises desenvolvidos
no final da década de 60 e as causas perinatais constituem atualmente as principais

causas de mortalidade no primeiro ano de vida.

O CMI ¢ dividido em componentes de acordo com a idade ao morrer. O
coeficiente de mortalidade infantil neonatal (CMN) é composto pelos Obitos que
ocorrem antes do recém-nascido completar vinte € oito dias de vida, e possuem duas
subdivisGes: neonatal precoce (CMNP) formado pelos ébitos antes de completar sete
dias de vida, e o neonatal tardio (CMNT) com &bitos de sete a vinte e sete dias de

vida.(LAURENTI et al 1985, OMS 1993)

A mortalidade infantil tende a se concentrar na primeira semana de vida, € os
coeficientes de mortalidade neonatal tardia e infantil tardia tendem a assumir uma
menor importancia relativa. Pouca aten¢do tem sido dada as mortes que ocorreram
antes do nascimento, apesar da mortalidade fetal ser influenciada pelas mesmas

circunstancias e a mesma etiologia que a mortalidade neonatal precoce.

Em nosso pais, autores relacionam o peso ao nascer com outras varidveis, tais
como idade, nutricdo materna, paridade, intervalo interpartal, habito de fumar, ganho de
peso durante a gestagiio e assisténcia pré-natal (SIQUEIRA et al 1981, TANAKA
1986).

Rosen cita os cuidados médicos oferecidos refletindo na estrutura da sociedade,
mostrando inclusive diferengas relacionadas a classes sociais (Rosen, 1980).
Desigualdades socioeconémicas também influenciam na redugdo ou aumento da

mortalidade infantil. "As desigualdades sociais realimentam padrées epidemiologicos



do passado, especialmente localizados nos grandes bolsoes de pobreza onde persistem

causas de morte que sdo plenamente evitaveis” (FERREIRA 1990).

As piores condi¢des socioecondmicas relacionam-se com a pior qualidade da
assisténcia 4 satide; individuos com condi¢bes socioecondmicas melhores podem
usufruir servigos de saude com maior disponibilidade de tecnologia e com melhor
qualidade para a resolugdo de problemas que, muitas vezes sdo simples, enquanto
aqueles individuos com piores condi¢Oes sujeitam-se a receber atengdo em servigos
menos qualificados, apresentando problemas de saiide mais graves na maioria das vezes

(TANAKA, 1994).

Ainda segundo Rosen (1980), existe uma relagdo entre a estrutura de atengdo
médica e a estrutura de organizacdo da sociedade.Em 1988, com a criagdo do SUS
(Sistema Unico de Saude), a assisténcia 4 saude dividiu-se em servigos participantes:
publicos e contratados e ndo participantes: privados e filantropicos. Tal divisdo leva
conseqiientemente a divisdo da clientela: os usuarios do SUS que possuem acesso aos
servigos gratuitamente € os que tem acesso mediante pagamentos diretos ou indiretos;

(MENDES 1993).

Os padrdes de mortalidade infantil da América Latina e Brasil também sdo
observados no Espirito Santo quando comparamos os coeficientes de mortalidade
infantil do Estado com os de alguns paises desenvolvidos como a Franga; verifica-se
que o CMI do Espirito Santo em 1990, por exemplo, era de3Q,14/1000 nascidos vivos
(n.v.) enquanto que o da Franga era de 5,6 por 1000 nv. (UNITED NATIONS 1992).

Em 1999 era de 20/1000 nv, o que vem confirmar o declinio também no Espirito Santo.

No século XVI o Espirito Santo se tornou rota de chegada ao Estado de Minas
Gerais para exploragio das minas de ouro, e foi determinado pelo Rei de Portugal a ndo
invasdo do interior do Estado, para dificultar e impedir a rota no seu desenvolvimento
de contrabando, favorecendo a coloniza¢do somente da faixa litordnea. No entanto, o
povoamento do territorio capixaba, durante os trés primeiros .séculos apds o
descobrimento do Brasil, limitou-se a faixa litordnea, onde se ergueram os primeiros

nucleos urbanos.Somente no século XIX teve inicio a conquista da regido serrana.O
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café foi o fator determinante para a interiorizagdo da populagdo e, com a construgdo da
ponte sobre o Rio Doce, descendentes dos colonos deram inicio ao povoamento da

porg¢ao norte das terras capixabas.(CAMILO e HELENA 1997)

Ainda segundo Camilo e Helena, em fun¢@o de sua formagdo socioecondmica o
Espirito Santo sempre desempenhou um papel secundario no contexto nacional, na
medida que se ligou tardiamente 4 economia de exportagdo: 0 mesmo sempre teve sua
base de economia nas atividades de monocultura; primeiro foi a cana de aglcar e
posteriormente o café, sendo esse responsavel pelo inicio do desenvolvimento
econémico € portuario capixaba.Com o desenvolvimento portudrio veio finalmente a

industrializa¢do na década de 70.

O Estado do Espirito Santo possui uma area de 46.184 km? e representa 0,54% do
territorio nacional. Situado na regido sudeste, é o menos desenvolvido e populoso entre
os estados que compdem a regido.O Rio Doce representa um fator importante na divisdo
e nas diferencgas regionais entre o sul e o norte do Estado. Ao norte do Rio Doce o
estado possui 21.351 km? e ao sul 24.246 km? ou seja, o rio divide o estado quase ao
meio e este € constituido de 78 municipios, sendo sua capital a cidade de

Vitéria.(CAMILO e HELENA 1997).

Segundo a ONU o Espirito Santo apresenta-se melhor no IDH (indice de
desenvolvimento humano) do que outros estados das regides Norte e Nordeste, € na
regido sudeste ficando melhor que Minas Gerais 0 que mostra 0s avangos em

alfabetizacdo, taxa de matricula e esperanga de vida.(IDH 2003).

Os fatores que explicam o rapido crescimento urbano da regido da Grande Vitoria
sd0 o éxodo rural, provocado pela erradicagdo dos cafezais no final da década de 60, o
inicio da industrializac&io na Regifio metropolitana, com os grandes projetos como CST
(Companhia Siderargica do Tubardo), CVRD (Companhia Vale do Rio Doce), € a falta
de condi¢des de vida no campo (KILL 2002).

Desde o final da década de 80 e inicio da década de 90 o PIB capixaba evolui em

percentual maior do que o brasileiro. Tem sido um desempenho fundado em vetores
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explicitos, facilmente identificados. As vantagens locacionais do Estado atrairam
megainvestimentos em plantas industriais estratégicas com destaque para os setores de
aco, celulose e minério de ferro e infra-estrutura de transporte ferroviario e portudrio.

Historicamente, estes tém sido os carros chefes da economia local.

O petroleo agora surge como novo incremento da economia do Estado, gerando
recebimento de royalties, instalagdo de refinarias de petrdleo entre outros
(ANONYMUS 2003).

Apos anos de discussdes houve a criag@o da regido metropolitana em 1995, para
com isto favorecer a administragdo e melhoria dos servigos publicos e infra-estruturais.
Posteriormente, através de Lei Complementar, a Regido foi expandida (ESPIRITO
SANTO 2001).

A figura 2 mostra os municipios da Regido Metropolitana que, inicialmente, em
1997,era composta pelos municipios de Cariacica, Serra, Viana, Vitoria e Vila Velha.
Guarapari passou a fazer parte em 2000, e em 2001, Fundio também passou a integrar a
Regido. As agdes visaram o planejamento em conjunto ao nivel do sistema de transporte
coletivo, projeto de despolui¢do da bacia de Vitoria, das bacias hidrograficas que
abastecem a Grande Vitéria e a despoluicio do ar atmosférico e desenvolvimento

industriais (KILL 2002)

A regido metropolitana de Vitoria teve um crescimento em sua populagdo urbana
no que se refere as tr€s ultimas décadas do desenvolvimento capixaba.Sva populagio,
em 2000, era de 1.438.596 habitantes, cerca de 40% da populagdo do estado em apenas
sete municipios.(IPES-2003)

Com relag@o a satde, na década de 50 as taxas de mortalidade infantil de Vitoria
eram de 118,1/ 1000 NV e em 2003 18/ 1000 NV medidas de saneamento basico foram
tomadas a partir del1960, ¢ culminaram com o declinio das taxas de mortalidade
medidas tais como: campanhas de vacinagdo, programas de atendimento a crianga € a
gestante, tratamento de agua e esgoto, incentivo ao aleitamento materno a partir de

1980, programas sociais entre outros.
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Houve também incremento na era Vargas com a criagdo, entre outros, do
hospital infantil de Vitéria e Sanatério Getilio Vargas. Assim, a regido foi beneficiada

pelas politicas centralizadoras do regime militar, como mencionou Simoes (1999).

Figura 2. Regiao Metropolitana da Grande Vitéria

Cariacica

Dentre as principais causas de mortalidade infantil no Brasil, tradicionalmente
predominavam as causas infecciosas e parasitarias, seguidas pelas afeccoes do aparelho
respiratorio e pelas causas perinatais. No final dos anos 70, em func¢io dos avangcos em
saneamento basico, e do incentivo ao aleitamento natural e ao uso do soro caseiro, o
decréscimo da mortalidade por infecciosas, particularmente a doenga diarréica, foi
maior que o das demais. Com isso, passaram a predominar as doengas respiratorias.
Mais recentemente, com o declinio mais rapido destas iltimas, as causas perinatais t€ém

sido as principais causas de morte no primeiro ano de vida.

Diversos autores t€ém se ocupado da evolucido da mortalidade infantil no tempo.
No Brasil, em anos recentes, pode-se citar os estudos de BAGGIO (1997), MONTERO
E ALMEIDA (1997), SIMOES (1997), TOME (2000), HOLCMAN (2001). Esses
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autores valeram-se de diferentes instrumentos de analise estatistica para descrever essa

evolugao.

Na Coréia do Sul, HA et al (2003) usaram modelos aditivos generalizados de
Poisson para avaliar o risco de mortalidade de pods-neonatos por efeitos da poluigdo
atmosférica. No Japdo, o trabalho de Imaizumi sobre tendéncias de mortalidade

perinatal em trigémeos € outro exemplo desse tipo de estudo (IMAIZUMI 2003)

O Population Council (2002) apresentou, para Bangladesh, as tendéncias de
fecundidade e de mortalidade infantil pra o periodo de 1960 a 2000. Apesar de elevadas,
tanto a fecundidade quanto a mortalidade infantil declinaram lentamente no periodo
considerado

A Regido Metropolitana da Grande Vitoria apresentava, por volta do ano 2000,
situagio semelhante a dos demais estados da Regifdo Sudeste, com mortalidade infantil

declinante, com valores em torno dos 20 6bitos por mil nascidos vivos.

O que se desconhece ¢ se os diferentes municipios componentes da Regido tem
apresentado as mesmas tendéncias de declinio da mortalidade, bem como o
comportamento, ao longo do tempo, de algumas das principais causas de morte. Este
estudo se propde a descrever, em pequena série historica, a evolugdo da mortalidade

infantil em cada um dos municipios da Regido Metropolitana da Grande Vitoria
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2. HIPOTESE

O declinio da mortalidade infantil nos municipios da Grande Vitoria ndo se deu de

maneira homogénea.
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3. OBJETIVOS

Descrever a mortalidade infantil nos municipios da Grande Vitéria no periodo de

1993 a 2002.

Comparar, em cada ano, para cada municipio, as principais causas de mortalidade

no primeiro ano de vida.
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4, MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo sobre a evolugdo da mortalidade infantil na

Regido Metropolitana da Grande Vitoria, no periodo de 1993 a 2001.

O objeto de estudo foi a Regido Metropolitana da Grande Vitdria, composta pelos

municipios de Cariacica, Guarapari, Serra, Viana, Vila Velha, Vitdria e Fundio

Cumpre mencionar que o projeto de estudo foi examinado e aprovado pelo Comité

de Etica em Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da USP.

A Regido Metropolitana foi instituida para favorecer a organiza¢do o planejamento
¢ a execugdo de fungdes publicas de interesse comum. Possui uma area de 92,22 km?, é
a principal regido do estado, sua populagdo total ¢ de 1.438.596 habitantes .(IPES,

2003).

4.1 ALGUMAS CARACTERISTICAS DOS MUNICIPIOS ESTUDADOS
4.1.1. - CARIACICA

O nome desta cidade ¢ de origem indigena e significa chegada do branco. Possui
uma area de 273.96 Km e uma populag@o de 324.285 habitantes, ela esta situada a uma
distancia de 17 km da capital. O ntimero de leitos disponivel do SUS (Sistema Unico de
Saude) para area materna infantil ¢ de 29 leitos para obstetricia. O CMI de 1989 foi de

32,76/1000 NV (nascido vivos) e em 1998 foi de 23,34/1000 NV (IPES 2003).
4.1.2. FUNDAO

Recebeu este nome devido aos intimeros afogamentos ocorridos nas d4guas
profundas do rio que banha a cidade. Seu povoamento teve inicio devido a passagem
dos trilhos da ferrovia Vitéria — Minas pela antiga fazenda de Tucuragu apds tornou-se

sede do distrito de Nova Almeida em 1930 e apo6s passou a denominar-se Funddo. Com
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uma area de 287.68 km, e uma populacdo de 13.418 habitantes, esta situada a 55 km da
capital. O numero de leitos disponivel do SUS para a area de materno infantil é de 03
para obstetricia, zero para UTI Neonatal e 10 para pediatria. O CMI em 1989 foi de
40,40/1000 NV e em 1998 foi de 32,36/1000 NV. (IPES 2003)

4.1.3. GUARAPARI

Nome de origem indigena que significa na lingua indigena grande ave de penas
rosas. Possui uma area de 509 Km e uma popula¢do de 88.400 habitantes ficam a 53 km
de distancia da capital. O nimero de leitos disponiveis do SUS para area de materno
infantil é de zero para UTI Neonatal, 25 para obstetricia ¢ 18 para pediatria. O CMI em
1989 foi de 36,65/1000 NV e em 1998 foi de 25,83/1000 NV. (IPES 2003).

4.1.4. SERRA

Esta cidade recebeu este nome devido a suas caracteristicas de relevo
montanhosas. Possui uma area de 552.007 km e uma populagdo de 321.181 habitantes.
Fica a 28 km de distancia da capital. O nimero de leitos disponiveis do SUS para area
materno infantil é de seis para UTI Neonatal, 39 para obstetricia ¢ 40 para pediatria. O

CMI em 1989 foi de 37,64/1000 NV e em 1998 foi de 28,10/1000 NV. (IPES 2003

4.1.5. VIANA

Recebeu este nome em homenagem ao intendente Paulo Fernandes Viana,
organizador do povoamento. Possui uma area de 311.008 km ¢ uma populagido de
53.452 habitantes, fica a 22 km de distancia da capital. O numero de leitos disponiveis
do SUS para area materno infantil € de zero para UTI Neonatal, zero para obstetricia e 0
para pediatria. O CMI em 1989 foi de 34,91/1000 NV e em 1998 foi de 27,95/1000 NV.
(IPES 2003).
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4.1.6. VILA VELHA

Recebeu este nome devido a dificuldade de instalagdo do donatario Vasco
Fernandes Coutinho pelos constantes ataques indigenas, onde os mesmos foram
obrigados a abandonar a terra e partir para a Vila Nova (Ilha da Vitdria), ficando esta a
Vila Velha. Possui uma éarea de 211.037 km com uma populagido de 345.965 habitantes
e fica a 12 km da capital. O nimero de leitos disponiveis do SUS para area de materno
infantil é de sete para UTI Neonatal, 47 para obstetricia e 28 para pediatria, o CMI em
1989 foi de 27,75/1000 NV e em 1998 foi de 20,08/1000 NV. (IPES 2003).

4.1.7. VITORIA

Recebeu este nome devido a importante batalha com os indios pela ocupagdo da
ilha Vila Nova. Vitoria € a capital do estado com uma area de 92.22 Km? com uma
populagdo de 292.304 habitantes. O numero de leitos disponiveis do SUS para area
materno infantil € de 35 para UTI Neonatal, 123 para obstetricia e 160 para pediatria, o

CMI em 1989 foi de 29,42/1000 NV e em 1998 foi de 25,57/1000 NV. (IPES 2003).

4.2. FONTES DE DADOS

Os dados secundérios foram obtidos através dos atestados de oObito, dados da
Secretaria de Saude (SESA-ES), Sistema de Informag¢des de Mortalidade (SIM) que se
constitui na fonte oficial de dados de mortalidade no pais, criado em 1979, Sistema de
Informagdes de Nascidos Vivos (SINASC), implantado em 1990 (MELLO JORGE et
al 1992).

4.3. PERIODO DE ESTUDO.

Optou-se pelo periodo de 1993 a 2002, em fungdo da inexisténcia, em meio
magnético, de informagdes tanto de mortalidade quanto sobre os nascimentos para o
estado do Espirito Santo. Da mesma maneira, os dados posteriores a 2002 também nao

estavam disponiveis.
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4.4 - COLETA DE DADOS

Dados de mortalidade

Dos bancos de dados de mortalidade foram obtidas informagGes sobre a data do
obito, a data de nascimento, a causa basica do dbito e o municipio de residéncia da
crianga. Falecida. A partir desses bancos de dados, foram selecionados apenas os obitos
de criangas menores de 1 ano, para algumas causas de 6bito pré-determinadas, em 7
municipios de interesse e construidos novos bancos contendo essas informagdes
agregadas por ano. Nesse caso, deixou-se de ter informag¢des para cada crianca
separadamente € passou-se a trabalhar com o nimero anual de Obitos infantis, para cada
causa ¢ municipio de interesse. Também foi avaliado o niimero anual de dbitos infantis

por todas as causas, para cada municipio de interesse.

Dados de nascidos vivos

Analogamente ao que foi feito para os dados de mortalidade, foram selecionados
apenas 0s nascimentos ocorridos nos 7 municipios de interesse e calculou-se o numero
anual de nascimentos em cada municipio. Esta informagdo foi utilizada para a
construcdo do coeficiente de mortalidade infantil, ano a ano, para cada municipio €

causa do obito.

Dados da realidade

Para viabilizar uma tentativa de explica¢do para eventuais diferencas
encontradas nos municipios estudados, procurou-se obter, junto as Secretarias
Municipais e Estadual de saude, servigos de saneamento basico, concessiondrias de
servigos de eletricidade, institutos de pesquisa, e outros, dados demograficos, de
propor¢do de domicilios atendidos, renda per capita, escolaridade/analfabetismo, e
outras informagdes, para algum ano proximo ao inicio do periodo estudado e também
para um ano proximo ao final do periodo. Neste ultimo caso, diversas informagdes
foram obtidas, que foram consolidadas em forma tabular e apresentadas no proximo
capitulo. Infelizmente, para anos proximos a 1993 ndo foi possivel obter a mesma
variedade de informag@o. Isto talvez se deva ao fato de que, no inicio dos anos 90, raros

servigos estavam informatizados, com informagGes tratadas e disponibilizadas.
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Ainda assim, procurar-se-a4, quando pertinente, compreender as variagdes

temporats da mortalidade infantil na Regido levando em conta tais informacdes.

4.5. - Analise Estatistica

Para avaliar a tendéncia da mortalidade infantil pelas diversas causas ao longo
do tempo em cada um dos municipios selecionados, foram ajustados modelos lineares
generalizados. A variavel resposta foi o numero de 6bitos de criangas menores de 1 ano
ou o coeficiente de mortalidade infantil (nimero de 6bitos/1000 nascidos vivos). As
variaveis explicativas da mortalidade foram o tempo (em anos), a causa do Obito
(doengas transmissiveis por via hidrica, doengas nutricionais, respiratérias, algumas
afec¢Oes originadas no periodo perinatal, causas externas, e todas as causas), 0
municipio (Cariacica, Funddo, Guarapari, Serra, Viana, Vila Velha e Vitoria) além das
interag0es entre essas variaveis.

A classe dos modelos lineares generalizados engloba os modelos de regressao
linear multipla convencional, bem como os modelos de regressdo de Poisson, binomial
negativa e logistica, entre outros. Dentre esses, o mais conhecido e de mais fécil
interpretacdo € o modelo de regressio linear multipla convencional. Entretanto, quando
a variavel resposta ¢ uma contagem (como ¢ o caso do numero de ébitos), as suposi¢des
desse modelo acerca da normalidade e homocedasticidade dos residuos ndo séo, em
geral, satisfeitas. Para contornar esse problema, podem ser utilizadas transformagdes
para a variavel resposta (como o logaritmo ou a raiz quadrada) ou podem ser ajustados
modelos nos quais a distribuigio da varidvel resposta é Poisson ou binomial negativa.
Existem ainda outras possibilidades, como utilizar um método de estimagdo de quasi-
verossimilhanga, mas isto ndo foi necessario neste estudo. A conclusio sobre o modelo
mais adequado pode ser atingida somente apds uma criteriosa analise de residuos.

Assim, a estratégia de analise envolveu os seguintes passos:

I. Inicialmente foram ajustados, 3 modelos:
a) Regressdo gaussiana, onde a variavel resposta foi o logaritmo do
coeficiente de mortalidade.
b) Regress@o gaussiana, onde a variavel resposta foi a raiz quadrada do

coeficiente de mortalidade.
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c) Regressdo de Poisson, onde a variavel resposta foi o numero de obitos,
controlando para o nimero de nascidos vivos.

II. A seguir, foi realizada uma analise de residuo para cada modelo a fim de
determinar 0 modelo “mais adequado”. Inicialmente, foram ajustados os trés modelos
citados anteriormente. A Figura 3 apresenta os graficos de residuos com envelope
simulado (Neter et al 1996) para cada um dos trés modelos ajustados. Nota-se que, para
os modelos gaussianos, varios pontos cairam fora das bandas de confianga simuladas,
indicando um ajuste pobre. Isto deve ter ocorrido porque a distribui¢do desse tipo de
dado usualmente ndo obedece aos padrées de normalidade, tampouco a variancia
mantém-se constante ao longo do tempo, ou é a mesma para diferentes localidades. Ja o
modelo de regressdo de Poisson mostrou-se bem ajustado, uma vez que essa
distribui¢do contempla caracteristicas proprias de dados de contagem. Assim, esse
modelo foi adotado e foram seguidos os passos subseqlientes da analise.

HI. Foram excluidas as interagdes que ndo foram significantes

IV. Foram testadas as hipoteses de interesse (se, para uma mesma causa, os coeficientes
de mortalidade eram semelhantes em todos os municipios).

V. Foram agrupados os dados nas situagdes em que os coeficientes eram semelhantes,
chegando ao modelo final.

VI. A partir do modelo final, foram calculados os valores ajustados através do modelo
para o coeficiente de mortalidade pelas diferentes causas em cada municipio.

VII. A partir das informagbes do item anterior, foram construidos tabelas e graficos.
Para facilitar a interpretagdo, as tabelas contém trés informacdes basicas: o valor
ajustado para o coeficiente de mortalidade no primeiro ano do estudo, a variagdo
percentual a cada ano e o valor ajustado para o coeficiente de mortalidade no ultimo

ano.



Figura 3. Graficos do tipo envelope para os modelos ajustados para o numero de 6bitos por todas as causas.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAOQO
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5. Resultados e Discussio

5.1. - Mortalidade infantil por causas

A tabela 3 e a figura 4 apresentam o coeficiente de mortalidade infantil por todas
as causas para o periodo de 1993 a 2002, em cada um dos municipios.

A figura 5 apresenta os valores ajustados para o coeficiente de mortalidade por
todas as causas, obtidos a partir do modelo de regressdo de Poisson. Assim, os
municipios de Guarapari e Funddo ndo apresentaram variagdes significativas no periodo
estudado. O grafico sem ajuste mostra apenas uma grande variagdo, com aumentos
abruptos e declinios igualmente consideraveis para esses municipios. Em parte isso
pode ser explicado pelos numeros pequenos, em que poucos eventos a mais ou a menos
produzem grandes variagdes nos coeficientes. Ao final do periodo, variagSes positivas
de um ano para outro acabam sendo como que "compensadas" por variagdes negativas
em outro intervalo de um ano. A tabela 3 mostrou que a varia¢do anual da mortalidade

infantil nesses dois municipios foi nula (ou foi compensada).



Tabela 3. Dados brutos para a mortalidade por todas as causas.

Municipio Informagao 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Cariacica Obitos 251 255 223 219 214 190 212 199 142 161
Nascimentos 5740 5687 6949 7051 7245 6916 7338 6734 6596 6135
Coeficiente 43,73 44 .84 32.09 31.06 29.54 27.47 28.89 29.55 21.53 26.24
Fundio Obitos 5 12 8 2 6 7 4 6 8 6
Nascimentos 204 164 238 185 263 261 231 268 269 242
Coeficiente 24.51 73.17 33.61 10.81 22.81 26.82 17.32 22.39 29.74 24.79
Guarapari Obitos 59 43 47 66 42 48 49 41 68 48
Nascimentos 1273 1064 1351 15650 1722 1634 1884 1705 1731 1688
Coeficiente 46.35 40.41 34.79 42.58 24.39 29.38 26.01 24.05 39.28 28.44
Serra Obitos 204 177 197 135 165 168 142 169 159 145
Nascimentos 5361 5218 6834 7000 7323 7732 7606 7204 6658 6429
Coeficiente 38.05 33.92 28.83 19.29 2117 21.73 18.67 23.46 23.88 22.55
Viana Obitos 40 36 38 28 32 25 34 24 26 24
Nascimentos 727 758 1004 563 876 993 833 931 995 989
Coeficiente 55.02 47.49 37.85 4973 36.53 2518 40.82 25.78 26.13 24.27
Vila Velha Obitos 205 219 259 202 137 140 197 195 167 169
Nascimentos 2624 5056 6332 6191 6553 6419 6427 6144 5803 5924
Coeficiente 78.13 43.31 40.90 3263 20.91 21.81 30.65 31.74 28.78 28.53
Vitéria Obitos 198 191 169 168 118 112 110 122 85 73

Nascimentos 5287 5432 5344 5354 5455 5184 5153 4894 4510 4437
Coeficiente 37.45 356.16 31.62 31.38 21.63 21.60 21.35 2493 18.85 16.45




Figura 4. Coeficientes de mortalidade infantil por todas as causas.
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Figura 5. Coeficientes ajustados de mortalidade por todas as causas, obtido a partir do modelo de regresséo de Poisson.
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Tabela 4. Coeficientes de mortalidade por todas as causas ajustados para o inicio e final
da série e varia¢8o percentual anual.

Variacio
Municipio| 1993 | anual (%) | 2002
Cariacica 40.2 -5.8 23.4
Fundao 30.7 0.0 30.7
Guarapari 32.8 0.0 32.8
Serra 325 -5.8 18.9
Viana 51.3 -8.1 24.1
Vila Velha| 47.9 -8.1 22.5
Vitoria 362 | -8.1 17.0

Os demais municipios apresentaram quedas importantes. Cariacica ¢ Serra
tiveram uma variagdo anual de —5,8%, ao passo que Viana, Vila Velha e Vitéria tiveram

decréscimos de -8,1% ao ano no periodo.

Esses decréscimos aparecem com clareza na figura 5. Apesar dos valores iniciais

e finais poderem ser diferentes, as curvas respectivas apresentam-se como paralelas.

A tabela 5 e as figuras 6 ¢ 7 mostraram o comportamento das doencas
transmissiveis por via hidrica nos 7 municipios. Nos coeficientes ajustados, bem como
na tabela 4, verificou-se que os municipios de Cariacica, Funddo, Guarapari, Vitoria e
Serra tiveram variag@o nula no periodo, ao passo que Viana e Vila Velha tiveram uma
variagdo anual de 17,2%.A figura 6 mostrou que ndo houve nenhum obito classificado
nesse grupo de causas em Funddo. Nos demais municipios com variagdo anual zero,
incrementos em alguns anos foram neutralizados por decréscimos em outros, resultando
em retas horizontais, nos niveis respectivos de mortalidade, na figura 7: Guarapari
manteve um coeficiente médio de cerca de 0,8 %o n.v., ao passo que Cariacica, Vitdria
¢ Serra ficaram pouco acima de 0,5 %o n.v.. Ainda nesse grafico, Viana e Vila Velha

partiram de valores mais elevados que, no final do periodo, estavam abaixo dos demais.
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As figuras 8 e 9 e a tabela 6 mostraram a evolu¢do dos coeficientes de
mortalidade infantil por doengas nutricionais. Em Guarapari, Viana ¢ Fundao a variagdo
anual foi nula. Trata-se de 3 dos pequenos municipios da Regifo. Aqui também grandes
flutuagdes devidas a numeros pequenos de nascimentos e 6bitos parecem ter contribuido
para esses resultados, e os coeficientes ajustados (fig. 9) sdo retas horizontais. Cariacica,
Serra, Vila Velha e Vitéria tiveram variagdes de —27,5%. Na figura 9, partindo de
coeficientes diferentes, esses municipios mostraram, ao final do periodo, coeficientes

préximos de zero.



Tabela 5. Dados brutos para a mortalidade por doengas transmissiveis por vias hidricas.

Municipio Informagao 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Cariacica Obitos 5 1 5 6 5 3 8 4 3 3
Nascimentos 5740 5687 6949 7051 7245 6916 7338 6734 6596 6135
Coeficiente .87 .18 72 .85 .69 43 1.09 .59 45 49
Fundio Obitos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nascimentos 204 164 238 185 263 261 231 268 269 242
Coeficiente .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
Guarapari Obitos 1 1 0 3 1 1 4 0 0 2
Nascimentos 1273 1064 1351 1550 1722 1634 1884 1705 1731 1688
Coeficiente 79 .94 .00 1.94 .58 .61 212 .00 .00 1.18
Serra Obitos 6 2 0 6 7 6 7 1 1 2
Nascimentos 5361 5218 6834 7000 7323 7732 7606 7204 6658 6429
Coeficiente 1.12 .38 .00 .86 .96 .78 .92 .14 .15 31
Viana Obitos 2 1 1 2 1 1 0 0 0 Q
Nascimentos 727 758 1004 563 876 993 833 931 995 989
Coeficiente 2.75 1.32 1.00 3.55 1.14 1.01 .00 .00 .00 .00
Vila Velha Obitos 5 2 4 6 3 8 5 1 1 1
Nascimentos 2624 5056 6332 6191 6553 6419 6427 6144 5803 5924
Coeficiente 1.91 40 .63 .97 A6 1.25 .78 .16 A7 A7
Vitdria Obitos 2 1 1 10 2 9 2 4 1 0
Nascimentos 5287 5432 5344 5354 5455 5184 5153 4894 4510 4437
Coeficiente .38 .18 19 1.87 37 1.74 .39 .82 .22 .00




Figura 6. Coeficientes de mortalidade infantil por doengas transmissiveis por via hidrica.
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Figura 7. Coeficientes ajustados de mortalidade por doencas transmissiveis por via hidrica, obtido a partir do modelo de regressao

de Poisson.
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Tabela 6. Dados brutos para a mortalidade por doengas nutricionais.

Municipio Informacgéao 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Cariacica Obitos 13 14 9 3 4 6 4 2 1 0
Nascimentos 5740 5687 6949 7051 7245 6916 7338 6734 6596 6135
Coeficiente 2.26 2.46 1.30 43 .55 .87 .55 .30 A5 .00
Fundao Obitos 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0
Nascimentos 204 164 238 185 263 261 231 268 269 242
Coeficiente .00 .00 .00 .00 .00 3.83 .00 3.73 3.72 .00
Guarapari Obitos 3 1 3 0 1 3 1 0 2 1
Nascimentos 1273 1064 1351 1550 1722 1634 1884 1705 1731 1688
Coeficiente 2.36 .94 222 .00 .58 1.84 53 .00 1.16 .59
Serra Obitos 5 5 4 2 4 3 0 0 0 2
Nascimentos 5361 5218 6834 7000 7323 7732 7606 7204 6658 8429
Coeficiente .93 .96 .59 .29 .55 .39 .00 .00 .00 31
Viana Obitos 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0
Nascimentos 727 758 1004 563 876 993 833 931 995 989
Coeficiente 1.38 .00 .00 1.78 1.14 .00 .00 .00 .00 00
Vila Velha Obitos 13 6 4 3 6 1 2 1 0 1
Nascimentos 2624 5056 6332 6191 6553 6419 6427 6144 5803 5924
Coeficiente 495 1.19 .63 48 .92 16 .31 .16 .00 A7
Vitéria Obitos 13 10 11 2 3 3 2 2 3 1
Nascimentos 5287 5432 5344 5354 5455 5184 5153 4894 4510 4437
Coeficiente 2.46 1.84 2.06 37 .55 .58 .39 41 .67 .23




Figura 8. Coeficientes de mortalidade infantil por doengas nutricionais.

6
) 51
(o]
2
>
n r
o 4
S
2
c 3
o eSS
co:> - Vitéria
‘_ EREHRERERE
p 2 - Vila Velh
e
= Viana
O 1 -
-8 f - Serra
Zo * Guarapai
O
Fundao
-1 - Cariacica

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003



Figura 9. Coeficientes ajustados de mortalidade por doengas nutricionais, obtido a partir do modelo de regressao de Poisson.
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As figuras 10 e 11 e a tabela 7 mostram a evolugdo dos coeficientes de
mortalidade infantil por doengas do aparelho respiratorio;.em Viana e Fundio a varia¢do
anual foi nula, e os demais municipios tiveram variagdo de — 8,8% que aparecem na
figura 11 como retas horizontais e curvas decrescentes paralelas, respectivamente.

Do mesmo modo, as figuras 12 e 13 (e tabela 8) referem-se as causas perinatais.
Funddo e Guarapari (municipios pequenos) apresentaram variagdo anual nula. Os
demais apresentaram variagdo anual de —6,4%, gerando na figura 13 retas horizontais ¢

retas decrescentes paralelas, respectivamente.

A mortalidade por causas externas apresentou evolugdo sui-generis. Na figura 14
e tabela 9 foram registrados coeficientes ( ou seja, 6bitos por essas causas) somente de
1993 a 1995. Nenhum outro 6bito foi registrado em qualquer dos municipios de 1996
em diante. Ndo hd como explicar esse comportamento, a ndo ser por algum erro
sistematico ou determinagdo de registrar esses Obitos, ou de classifica-los em outros
capitulos da CID — 10. Na figura 15 os coeficientes ajustados permitem inferir que
houve o registro de um ou outro evento nos primeiros anos do periodo, todas as curvas

tendendo depois a zero.



Tabela 7. Dados brutos para a mortalidade por doengas do aparelho respiratoério.

Municipio Informacao 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Cariacica Obitos 7 11 4 8 10 8 7 4 5 6
Nascimentos 5740 5687 6949 7051 7245 6916 7338 6734 6596 6135
Coeficiente 1.22 1.93 .58 1.13 1.38 1.16 .85 .59 76 98
Fundao Obitos 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Nascimentos 204 164 238 185 263 261 231 268 269 242
Coeficiente .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 3.72 .00
Guarapari Obitos 3 1 1 3 1 3 1 0 1 0
Nascimentos 1273 1064 1351 1550 1722 1634 1884 1705 1731 1688
Coeficiente 2.36 .94 74 1.94 58 1.84 53 .00 58 .00
Serra Obitos 8 7 4 4 6 1 3 5 6 7
Nascimentos 5361 5218 6834 7000 7323 7732 7606 7204 6658 6429
Coeficiente 1.49 1.34 .59 57 82 A3 .39 69 .90 1.09
Viana Obitos 0 3 0 2 0 1 0 1 3 1
Nascimentos 727 758 1004 563 876 993 833 931 995 989
Coeficiente .00 3.96 .00 3.55 .00 1.01 .00 1.07 3.02 1.01
Vila Velha Obitos 4 4 8 2 1 3 5 6 2 1
Nascimentos 2624 5056 6332 6191 6553 6419 6427 6144 5803 5924
Coeficiente 1.52 .79 1.26 .32 15 A7 78 98 34 A7
Vitéria Obitos 6 7 1 3 5 4 3 1 3 0

Nascimentos 5287 5432 5344 5354 5455 5184 5153 4894 4510 4437
Coeficiente 1.13 1.29 19 .56 .92 77 .58 .20 .67 .00



Figura 10. Coeficientes de mortalidade infantil por doengas do aparelho respiratério.
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Figura 11. Coeficientes ajustados de mortalidade por doencas do aparelho respiratério, obtido a partir do modelo de regresséo de

Poisson.
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Tabela 8. Dados brutos para a mortalidade por afecgodes originadas no periodo perinatal.

Municipio Informacéo 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Cariacica Obitos 170 168 162 149 137 142 147 141 99 109
Nascimentos 5740 5687 6949 7051 7245 6916 7338 6734 6596 6135
Coeficiente 29.62 29.54 23.31 2113 18.91 20.53 20.03 20.94 15.01 17.77
Fundio Obitos 2 8 5 1 5 6 4 3 2 5
Nascimentos 204 164 238 185 263 261 231 268 269 242
Coeficiente 9.80 48.78 21.01 5.41 19.01 22.99 17.32 11.19 7.43 20.66
Guarapari Obitos 40 28 33 43 31 31 32 34 53 36
Nascimentos 1273 1064 1351 15650 1722 1634 1884 1705 1731 1688
Coeficiente 3142 26.32 24.43 27.74 18.00 18.97 16.99 19.94 30.62 21.33
Serra Obitos 125 115 137 76 92 101 84 109 111 97
Nascimentos 5361 5218 6834 7000 7323 7732 7606 7204 6658 6429
Coeficiente 23.32 22.04 20.05 10.86 12.56 13.06 11.04 1513 16.67 16.09
Viana Obitos 29 25 30 18 20 15 23 19 19 18
Nascimentos 727 758 1004 563 876 993 833 931 995 989
Coeficiente 39.89 32.98 29.88 31.97 22.83 15.11 27 .61 20.41 19.10 18.20
Vila Velha Obitos 144 168 188 145 100 102 136 144 129 133
Nascimentos 2624 5056 6332 6191 6553 6419 6427 6144 5803 5924
Coeficiente 54.88 33.23 29.69 23.42 15.26 15.89 21.16 23.44 22.23 22.45
Vitéria Obitos 133 132 119 110 89 69 77 84 59 60

Nascimentos 5287 5432 5344 5354 5455 5184 5153 4894 4510 4437
Coeficiente 25.16 24 .30 2227 20.55 16.32 13.31 1494 17.16 13.08 13.52




Figura 12. Coeficientes de mortalidade infantil por algumas afecg¢des originadas no periodo perinatal.
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Figura 13. Coeficientes ajustados de mortalidade por afec¢des originadas no periodo perinatal, obtido a partir do modelo de

regressao de Poisson.
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Tabela 9. Dados brutos para a mortalidade por causas externas.

Municipio Informacéo 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Cariacica Obitos 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0
Nascimentos 5740 5687 6949 7051 7245 6916 7338 6734 6596 6135
Coeficiente A7 18 .43 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
Fundido Obitos 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Nascimentos 204 164 238 185 263 261 231 268 269 242
Coeficiente .00 .00 420 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
Guarapari Obitos 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Nascimentos 1273 1064 1351 1550 1722 1634 1884 1705 1731 1688
Coeficiente .00 .94 .74 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
Serra Obitos 1 2 2 0 0 0 0 0 0 0]
Nascimentos 5361 5218 6834 7000 7323 7732 7606 7204 6658 6429
Coeficiente .19 .38 29 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
Viana Obitos 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Nascimentos 727 758 1004 563 876 993 833 931 995 989
Coeficiente .00 1.32 .00 .00 .00 00 .00 00 00 00
Vila Velha Obitos 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0
Nascimentos 2624 5056 6332 6191 6553 6419 6427 6144 5803 5924
Coeficiente .00 .79 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
Vitéria Obitos 2 2 1 0 0 0 0 0 0 0
Nascimentos 5287 5432 5344 5354 5455 5184 5153 4894 4510 4437
Coeficiente .38 .37 19 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00




Figura 14. Coeficientes de mortalidade infantil por causas externas.
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Figura 15. Coeficientes ajustados de mortalidade por causas externas, obtido a partir do modelo de regressao de Poisson.
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5.2. - Causas de mortalidade infantil nos municipios

As figuras 16 a 29 mostram a evolugdo dos coeficientes de mortalidade infantil
por grupos de causas, municipio a municipio. Nio foram incluidos os coeficientes de
mortalidade por causas perinatais, por serem muito mais elevados que os demais. Caso

fossem mantidos, impossibilitariam a representagdo dos demais coeficientes.

As figuras 16 e 17 mostram a evolu¢do em Cariacica. N&o houve variagdo (ou
melhor, as variagdes positivas e negativas se compensaram) para as doengas
transmissiveis por via hidrica. Em contrapartida, houve um grande declinio na
mortalidade por causas nutricionais, e cairam moderadamente as doengas do aparelho

respiratorio e causas externas (que atingiram o valor zero, conforme ja comentado).

Em Fundio (figuras 18 ¢ 19) todos os grupos de causas (excluindo causas
externas, ja comentado) tiveram variagdes anuais nulas. Como ja foi dito, trata-se de

municipio pequeno, com grande variagdo dos coeficientes, ano a ano.

Em Guarapari (fig. 20 € 21) apenas a mortalidade por doengas do aparelho
respiratorio apresentou declinio no periodo.
A tabela 10 mostrou os coeficientes de mortalidade ajustados para o inicio e

final da série e variagdo percentual anual.



Tabela 10. Coeficientes de mortalidade para cada municipio ajustados para o inicio e
final da série e varia¢do percentual anual.

Variacao
Causa Municipio| 1993 anual 2002
Cariacica 0.648 0.0 0.648
Fundéo 0.005 0.0 0.005
Transmis. Guarapari | 0.833 0.0 0.833
por via Serra 0.564 0.0 0.564
Hidrica Viana 1.963 -17.2 0.358
Vila Velha| 1.369 -17.2 0.250
Vitéria 0.627 0.0 0.627
Cariacica | 2.526 -27.5 0.139
Fundéo 1.290 0.0 1.290
Guarapari | 0.962 0.0 0.962
Nuticionais | Serra 1.155 -27.5 0.064
Viana 0.346 0.0 0.346
Vila Velha| 2.127 -27.5 0.117
Vitdria 2.712 -27.5 0.150
Cariacica 1.554 -8.8 0.679
Fundio 0.430 0.0 0.430
Guarapari | 1.358 -8.8 0.593
Respiratorias | Serra 1.127 -8.8 0.493
Viana 1.268 0.0 1.268
Vila Velha| 0.945 -8.8 0.413
Vitéria 0.931 -8.8 0.407
Cariacica | 28.524 -6.4 15.749
Funddo 17.633 0.0 17.633
Guarapari { 23.144 0.0 23.144
Perinatais Serra 20.817 -6.4 11.493
Viana 33.507 -6.4 18.500
Vila Velha | 32.680 -6.4 18.043
Vitoria 23.873 -6.4 13.181
Carnacica 0.406 -492 0.001
Fundio 2.450 -49.2 0.006
Guarapari | 0.770 -49.2 0.002
Externas Serra 0.428 -49.2 0.001
Viana 0.638 -49.2 0.001
Vila Velha| 0.470 -49.2 0.001
Vitoria 0.461 -49.2 0.001




Figura 16. Coeficientes de mortalidade infantil no municipio de Cariacica.
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Figura 17. Coeficientes ajustados de mortalidade para o municipio de Cariacica, obtdo a partir co modelo de regressdo de

Poisson.
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Figura 18. Coeficientes de mortalidade infantil no municipio de Fundéo.
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Figura 19. Coeficientes ajustados de mortalidade para o municipio de Fund&o, obtido a partir do modelo de regresséo de Poisson.
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Figura 20. Coeficientes de mortalidade infantil no municipio de Guarapari.
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Figura 21. Coeficientes ajustados de mortalidade para o municipio de Guarapari, obtido a partir do modelo de regresséo de

Poisson.
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As figuras 22 e 23 referem-se ao municipio de Serra. Houve um grande declinio
da mortalidade por causas nutricionais, ao lado de doencas do aparelho respiratorio,

com um declinio menos acentuado.

As figuras 24 e 25 dizem respeito a Viana. Na figura 25 apenas as doengas

transmissiveis por via hidrica tiveram comportamento declinante no periodo.

Em Vila Velha, o mais populoso municipio da Regifo, o maior declinio ocorreu
entre as doengas nutricionais, seguidas de doengas transmissiveis por via hidrica e do

aparelho respiratodrio (fig. 26 e 27)

Vitoria (fig. 28 e 29) também teve um grande declinio das causas nutricionais,
com um decréscimo menor de doengas do aparelho respiratério. J4 as doengas

transmissiveis por via hidrica ndo sofreram alteragio ao longo do periodo estudado.

Houve um grande declinio da mortalidade por doencgas nutricionais nos quatro
municipios mais populosos da Regido Metropolitana. Esses resultados vdo na mesma
dire¢do de cuidadosa pesquisa recentemente divulgada, realizada pelo IBGE, que
demonstrou que, na populagio brasileira adulta, o numero de pessoas acima do peso (38
milhdes) € cerca de dez vezes maior que o de desnutridos, pouco menos de 4 milhdes de
pessoas (Monteiro, 2005). No Rio Grande do Sul, POST et al (1996) também

mostraram aumento de 40% na obesidade infantil num periodo de 10 anos.

Diminui¢Ges importantes também se verificaram em relag@o as causas perinatais,
porém a mortalidade por doengas transmissiveis por via hidrica ¢ por doencas do
aparelho respiratorio (as principais causas de morte até a década de 70) caiu muito
pouco ou manteve-se estavel, sinalizando talvez que os grandes avangos no saneamento
basico (disponibilidade e acesso a agua tratada, a coleta de esgoto e do lixo) de um lado,
€ 0s esquemas terapéuticos € no acesso da populagdo aos servigos de saude, de outro, ja

tivessem ocorrido bem antes do periodo de estudo.



Figura 22. Coeficientes de mortalidade infantil no municipio de Serra.
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Figura 23. Coeficientes ajustados de mortalidade para o municipio de Serra, obtido a partir do modelo de regressao de Poisson.
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Figura 24. Coeficientes de mortalidade infantil no municipio de Viana.
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Figura 25. Coeficientes ajustados de mortalidade para o municipio de Viana, obtido a partir do modelo de regressédo de Poisson.
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Figura 26. Coeficientes de mortalidade infantil no municipio de Vila Velha.
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Figura 27. Coeficientes ajustados de mortalidade para o municipio de Vitéria, obtido a partir do modelo de regressao de Poisson.
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Figura 28. Coeficientes de mortalidade infantil no municipio de Vitéria.
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Figura 29. Coeficientes ajustados de mortalidade para o municipio de Vila Velha, obtido a partir do modelo de regresséo de

Poisson.
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Os resultados até aqui obtidos merecem algumas reflexdes. Primeiro, por terem
evidenciado importantes diferencas na evolucdo da mortalidade infantil nos sete
municipios estudados, no periodo considerado. Essas diferengas foram ndo apenas
quantitativas, ou quanto a velocidade de declinio - que foram demonstradas - mas houve
também e principalmente diferengas no comportamento dos principais grupos de causas
de 6bito escolhidos.

Em segundo lugar, deve-se ressalvar que os resultados foram menos brilhantes
(pobres, mesmo) nos municipios menos populosos da Regido, eis que muitas vezes a
variagdo anual era considerada nula em fun¢do da enorme variag¢@o, para mais e para

menos, de ano para ano, das causas de morte incluidas no estudo.

A terceira consideragdo diz respeito ao acerto da escolha da alternativa aqui
utilizada para analise estatistica. As diferengas entre os graficos de mortalidade, tais

como obtidos diretamente dos dados, para as curvas ajustadas falam por si.

Finalmente, mas ndo menos importante, cumpre mencionar que se o periodo
estudado fosse mais longo, € possivel, principalmente para os municipios mais
populosos, que ndo houvesse variagdes nulas (ou que se compensassem de um ano para
outro). Da mesma natureza é o comentario sobre as dificuldades de estudar mortalidade
por causas em popula¢des pequenas, mas também nesse caso se a série fosse mais longa

certamente haveria resultados ainda mais consistentes a comentar.

5.3. - Uma tentativa de explicacio

A 1idéia de comparar as curvas ajustadas, de mortalidade por causas, para os
municipios, com dados das realidades locais e regionais, obtidos no inicio e no fim do
periodo de 1993 a 2002, numa tentativa de explicagdo, como ocorre em estudos
ecoldgicos, visando a contribuir para melhor direcionar politicas e recursos, fossem eles
federais, estaduais, ou seja, regionais, com iniciativas locais, no nivel municipal, parecia
promissora. Em contatos com a Secretaria Estadual da Saude, com as Prefeituras

municipais, com a concessionaria de servigos de eletricidade, Secretaria Estadual de
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Educagdo, IBGE, IPES (Instituto de Pesquisa do Espirito Santo), servigos
metropolitanos de saneamento, e outras fontes, foi possivel obter uma série de

informacdes, para anos proximos a 2000, que constituem a Tabela 12.
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Tabela 11. Caracteristicas Demograficas e Socio-econdmicas dos Municipios em Estudo.

Cariacica Fundao Guarapari Serra Viana Vilha Velha Vitéria
Estimativa da populacdo residente - 2002 334.753 13.599 94.014 342.016 55.469 362.877 299.357
Populacio residente por situagfio do domicilio —
2000
Rural 11.305 2.208 1.560 3.855 1.340 0
Urbana 312.980 10.801 319.621 49.597 344.625 292.304
Total 324.285 13.009 88.400 321.181 53.452 345.965 292.304
Taxa geométrica média anual de crescimento da 1,87 2,74 407 418 222 298 1,36
populacio (%) - 1991-2000
Estimativa da populagio residente — 1991 274.532 10.204 61.719 222.158 43.866 265.586 258.777
Estimativa da populagio residente — 2000 324.285 13.009 88.400 321.181 53.452 345.965 292.304
No. de domicilios, familias e moradores - 2000
No. de domicilios 88.989 3.642 24.743 86.525 14.859 99.682 86.293
No. de familias 94.468 3.823 26.047 91.321 14.950 105.370 91.057
No. de moradores 324.285 13.009 88.400 321.181 53.452 345.965 292.304
No. de moradores/domicilio 3,6 3,6 3,6 3,7 3,6 3.5 34
Matricula da educagio infantil — 2002
No. de matriculas 9.118 826 4.767 12.369 2.038 10.242 19.982
No. matriculas / 100 habitantes 2,7 6,1 5,1 3,6 37 2.8 6,7
Taxa de analfabetismo (%) — 2000
15 a 17 anos 2,0 0,8 2,6 1,5 0,5 1,1 1,2
18 a 24 anos 2.8 43 2,9 1,9 1,9 14 1,1
25 a 39 anos 4.3 6,7 59 4,9 3,6 3,0 23
40 a 59 anos 12,6 18,8 12,7 15,1 11,3 5,7 4.9
60 a 79 anos 33,4 333 24,3 424 31,1 18,0 12,7
80 anos e mais 49,9 51,0 42,5 45,3 48,6 30,9 21,1
Total de 15 anos e mais 8.9 13,1 90 7.6 93 5,4 4.1
Renda per capita (em R$1.000,00) - 1998 3,17 4,37 4,08 9,77 5,45 4,67 13,75
Estimativa da populaciio residente - 1998 313427 12.019 71.776 292.523 50.100 312.059 269.135
PIB (pregos de mercado) — 1998 993.448 52.480 317.587 2.858.734 273.228 1.456.276 3.701.632
Renda
No. total de familas — 2000 94.195 3.755 25.944 91.036 14.906 105.075 90.706
No. percentual de familias com rendimento mensal 49,5 51,6 47,1 45,4 16,1 31,2 274
até 3 salarios minimos — 2000
No. percentual de familias com renda mensal per 25,0 24,3 235 242 26,8 13,5 12,6
capita de até 1/2 salario minimo — 2000
No. percentual de familias urbanas com renda 24,3 21,2 23,0 24,1 22,3 13,3 12,6
mensal per capita de até 1/2 salario minimo — 2000
Grau de urbanizacdo — 2000 96,5 83,0 93,4 99,5 - 99,6 -
Natalidade e mortalidade infantil — 2003
No. de nascidos vivos 6.737 242 1688 6429 989 5924 4437
Taxa de mortalidade infantil (No. dbitos / 1000 18,4 _ 14,2 13,5 17,2 17,6 83
nascidos vivos)
% de 6bitos infantis por causas mal definidas 73 - - - - - -
% de 6bitos infantis no total de Obitos 63% - 24 87 17 104 37
No. de homicidios / 10000 habitantes - 2002 100 44 63 126 16 AN 56
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) - 2000
Esperanga de vida ao nascer (anos) 67,16 69,03 72,02 67,32 67,05 69,05 70,74
Taxa de alfabetizagdo de adultos (%) 91,30 87,47 91,08 91,68 90,43 94,70 95,48
Taxa bruta de freqiiéncia escolar (%) 80,65 77,74 79,58 85,52 81,27 89,01 93,36
Renda per capita (R$) 215,20 229,92 277,93 233,94 175,43 443,79 667,67
“Indice de longevidade (IDHM-L) 0,703 0,734 0,784 0,705 0,71 0,734 0,762
Indice de educagiio (IDHM-E) 0,878 0,842 0,872 0,896 0,874 0,928 0,948
“Indice de renda (IDHM-R) 0,669 0,680 0,712 0,683 0,635 0,790 0,858
" Indice de desenvolvimento humano municipal 0,750 0,752 0,789 0,762 0,737 0,817 0,856

(IDHM-M)

Fonte: IBGE 2002
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Para os anos proximos a 1993, apesar de nfo ter sido possivel obter tantos dados
como para o final do periodo foi possivel, no entanto, conseguir dados sobre

saneamento basico. Esses dados podem ser vistos nas figuras 30 a 36.



Figura 30. Caracteristicas de saneamento no municipio de Cariacica nos anos de 1991 e 2000.

Municipio: Cariacica - ES

Proporgdao de Moradores porJTIpo de Abastecimento de

ég'ua 0 20 40 60 80 100
Abastecimento Agua 1991 2000
Rede geral 89.0 95.7 - 1 .
Pogo ou nascente (na propriedade) 6.1 39 E [
Outra forma 4.9 0.3 |
Fonte: IBGE/Censos Demogréficos
Proporgao de Moradores por tipo de Instalagao
Sanitaria
Instalagao Sanitaria 1991 2000 ° 2 0 % 5 1%

Rede geral de esgoto ou pluvial 482 62.3 R ——
Fossa séptica 2.4 33
Fossa rudimendar 290 20.4 —
Vala 13.9 100
Rio, lago ou mar - 22
Outro escoadouro 1.6 0.5 ‘
N&o sabe o tipo de escoadouro 0.1 -
Né&o tem instalagdo sanitaria 4.8 1.5
Fonte: IBGE/Censos Demograficos

Proporgdo de Moradores por Tipo de Destino de Lixo

it de lixo 1991 2000 ¢ 2 A ® o o

Coletado 406 76.1 - —
Queimado (na propriedade) 31.1 14.4 ]
Enterrado (na propriedade) 1.2 0.3 \
Jogado 25.1 8.7 —]
Outro destino 2.0 0.5 ’

Fonte: IBGE/Censos Demograficos




Proporgdo de Moradores por Tipo de Abastecimento de

Municipio: Fundao - ES

Figura 31. Caracteristicas de saneamento no municipio de Fundao nos anos de 1991 e 2000.

Agua
Abastecimento Agua 1991 2000 ° % 0 &0 o 100
Rede geral 71.8 79.6 e —
Pogo ou nascente (na propriedade) 247 18.8 —
Outra forma_ 3.5 1.6 W
Fonte: IBGE/Censos Demogréficos
Proporgao de Moradores por tipo de Instalagao
Sanitaria
Instalacdo Sanitaria 1991 2000 0 2 40 &0 80 100

Rede geral de esgoto ou pluvial 13.8 30.0 ' ]
Fossa séptica 9.6 7.4
Fossa rudimendar 320 39.1 L
Vala 84 9.5
Rio, lago ou mar - 10.3
Outro escoadouro 252 0.7
N&o sabe o tipo de escoadouro 0.3 -
N&o tem instalag&o sanitaria 10.6 3.0
Fonte: IBGE/Censos Demograficos

Proporgdo de Moradores por Tipo de Destino de Lixo

Coleta de lixo 1991 2000 0 2 il &0 e 100

Coletado 56.9 79.0 —— =
Queimado (na propriedade) 17.9 17.2
Enterrado (na propriedade) 0.8 0.6
Jogado 89 20
Outro destino 15,6 1.2 |

‘Fonte: IBGE/Censos Demograficos

02000




Figura 32. Caracteristicas de saneamento no municipio de Guarapari nos anos de 1991 e 2000.

Municipio: Guarapari - ES

Proporgdo de Moradores por Tipo de Abastecimento de

Agua
Abastecimento Agua 1991 2000 ° » N % .o
Rede geral 778 835 - 1
Pogo ou nascente (na propriedade) 208 15.0 — :
Outra forma 1.4 1.4 |

Fonte: IBGE/Censos Demograficos

Proporgao de Moradores por tipo de Instalagao

Sanitaria
Instalagdo Sanitaria 1991 2000 9 20 40 60 80 100
Rede geral de esgoto ou pluvial 16.6 335 ' ‘ -
Fossa séptica 344 19.0
Fossa rudimendar 21.7 31.6
Vala 141 73
Rio, lago ou mar - 56
Outro escoadouro 59 1.5
N&o sabe o tipo de escoadouro 0.6 -
N&o tem instalacdo sanitaria 9.7 1.5

Fonte: IBGE/Censos Demogréficos

Proporgdo de Moradores por Tipo de Destino de Lixo

Coleta de lixo 1991 2000 . = ® = - i
Coletado 49,0 84.2 — —— —
Queimado (na propriedade) 232 1.0 B -]
Enterrado (na propriedade) 1.7 0.6 {
Jogado 253 38 1
Outro destino 0.8 0.4 F“ ‘
Fonte: IBGE/Censos Demograficos _ _

’ 01991 02000 B



Proporgao de Moradores por Tipo de Abastecimento de

Municipio: Serra - ES

Figura 33. Caracteristicas de saneamento no municipio de Serra nos anos de 1991 e 2000.

100

Agua
Abastecimento Agua 1991 2000 ° P N %0 %0
Rede geral 9238 97.3 -
Pogo ou nascente (na propriedade) 3.3 22
Outra forma 3.9 0.4 }

Fonte: IBGE/Censos Demograficos

Proporcao de Moradores por tipo de instalagao

100

Sanitaria
Instalagdo Sanitaria 1991 2000 ¢ ey « 69 &
Rede geral de esgoto ou pluvial 53.6 61.1 : === — )
Fossa séptica 6.7 1.4
Fossa rudimendar 23.9 161
Vala 9.2 9.0
Rio, lago ou mar - 0.6
Outro escoadouro 0.6 0.6
Né&o sabe o tipo de escoadouro 0.2 -
Né&o tem instalag@o sanitéaria 5.8 1.1
Fonte: IBGE/Censos Demograficos
Proporgao de Moradores por Tipo de Destino de Lixo 5 55 @ - -
Coleta de lixo 1991 2000 L .
Coletado 564 B35 L S
Queimado (na propriedade) 17.6 36 <
Enterrado (na propriedade) 1.2 01
Jogado 243 24 ]
Outro destino 0.5 0.3 r' ‘
Fonte: IBGE/Censos Demograficos _
[2000 J

100



Figura 34. Caracteristicas de saneamento no municipio de Viana nos anos de 1991 e 2000.

-Proporcio de Moradores por Tipo de Abastecimento de

Municipio: Viana - ES

Agua 20 60 80 100

Abastecimento Agua 1991 2000 )
Rede geral 76.7 85.3 —
Pogo ou nascente (na propriedade) 211 14.2 \
Outra forma 2.1 05 |
Fonte: IBGE/Censos Demogréficos

—5roporqéo de Moradores por tipo de Instalacao
Sanitaria

Instalagdo Sanitaria 1991 2000 10 8o 60 100
Rede geral de esgoto ou pluvial 34.1 53.6 ,,,Lj . - o
Fossa séptica 15.0 25
Fossa rudimendar 259 30.2 | - J
Vala 115 8.5
Rio, lago ou mar - 2.2
Outro escoadouro 5.6 03
N&o sabe o tipo de escoadouro 0.2 -
N&o tem instalagdo sanitaria 7.7 1.7
Fonte: IBGE/Censos Demograficos

Proporgdo de Moradores por Tipo de Destino de Lixo - - & w0
Coleta de lixo 1991 2000 -
Coletado B4 7138 —— 1 — -
Queimado (na propriedade) 40.6 20.7 |
Enterrado (na propriedade) 1.1 0.6
Jogado 214 6.6
Outro destino 1.6 0.2
Fonte: IBGE/Censos Demograficos - S S
01991 @ 2000 W



Figura 35. Caracteristicas de saneamento no municipio de Vitéria nos anos de 1991 e 2000.

Municipio: Vitéria - ES

Proporgao de Moradores por Tipo de Abastecimento de
Agua

Abastecimento Agua 1991 2000 0 2 40 0 80 0
Rede geral 976 0.3 —_—
Pogo ou nascente (na propriedade) 0.4 0.4
Outra forma 2.0 0.2 ( T )
Fonte: IBGE/Censos Demograficos

Proporgao de Moradores por tipo de Instalagao
Sanitaria

Instalagdo Sanitaria 1991 2000 o 20 40 60 "f’ 100
Rede geral de esgoto ou pluvial 50.0 89.8 RS T —m — —— |
Fossa séptica 358 7.7 — —1
Fossa rudimendar 26 0.4 i
Vala 1.4 0.2
Rio, lago ou mar - 1.0
Outro escoadouro 53 0.1
N&o sabe o tipo de escoadouro 0.4 -
N&o tem instalagao sanitaria 4.6 0.8

Fonte: IBGE/Censos Demograficos

Proporgao de Moradores por Tipo de Destino de Lixo

Coleta de lixo 1991 2000 v & “° = %
Coletado 87.2 9095 —— T e e ]
Queimado (na propriedade) 5.0 0.2 ’——I
Enterrado (na propriedade) 0.2 0.0 |
Jogado 7.2 0.2 F
Outro destino 05 0.0 |

Fonte: IBGE/Censos Demograficos

T 01991 02000 j




Fig. 36 Caracteristicas de saneamento no municipio de Vila Velha nos anos de 1991 e 2000.

“Proporgao de Moradores por Tipo de Abastecimento de

\gua
Abastecimento Agua 1991 2000
Rede geral a7.3 98,0
Poco ou nascente (na propriedade) 1,3 13
Qutra forma 1.3 0,7

Fonte: IBGE/Censos Demograficos

Proporgdo de Moradores por tipo de Instalagdo Sanitaria

Municipio: Vila Velha - ES

instalacdo Sanitaria 1991 2000
Rede geral de esgoto ou pluvial 69,6 655
Fossa séptica 432 227
Fossa rudimendar 40 47
Vala 8,3 3.8
Rio, lago ou mar - 20
Outro escoadouro 24 04
N&o sabe o tipo de escoadouro 0.3 -
N&o tem instalacdo sanitaria 43 08

Fonte: IBGE/Censos Demograficos

Proporgéo de Moradores por Tipo de Destino de Lixo

Coleta de lixo 1991 2000
Coletado - 823 959
Queimado (na propriedade) 64 20
Enterrado (na propriedade) 05 0.1
Jogado 104 20
Qutro destino 0,3 0,1

Fonte: IBGE/Censos Demogréaficos

MS/SE/Datasus
Gerado em 21/3/2005 - 19:33
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Assim, por exemplo, em relacdo ao abastecimento de dgua, os quatro municipios
mais populosos (Cariacica, Vila Velha, Vitoria e Serra) ja apresentavam, em 1991,
cobertura de abastecimento de dgua em torno de 90%, e quase 100% em 2000. Mesmo
0s municipios menores apresentavam mais de 70% de cobertura em 1991, chegando a

80% em 2000.

No que tange ao tipo de instalagdo sanitaria, os quatro municipios maiores ja
apresentavam, em 1991, mais de 50% dos domicilios ligados & rede geral de esgoto.
Para o ano de 2000, houve notavel aumento da propor¢do de domicilios ligados a rede
geral em Vitéria (90%). Vila Velha teve uma pequena diminuicdo nessa proporc¢ao
devido, possivelmente ao grande aumento populacional, especialmente em areas
periféricas. Em Serra houve um aumento de 53% para 61% e em Cariacica 0 aumento
foi de 48% para 62%. Nos municipios menores como Fundédo era de 13% em 1991 e
30% em 2000,0u seja mais que o dobro,em Viana 34% passando 53% e Guarapari
também houve aumento de 16% para 33% o que demonstra que apesar do aumento

ainda esta longe do ideal nos municipios mais carentes onde ndo chega a 50%

Em relagdo a coleta de lixo, os municipios mais populosos, com excecdo de
Cariacica, tiveram um notavel aumento na propor¢do de domicilios atendidos, variando
de 87% a 99,5% em Vitéria, de 82% a 96% em Vila Velha e de 56% para 93,5% em
Serra, coberturas muito maiores que as da Regido Sudeste como um todo.
(MINISTERIO DA SAUDE 2004). Em Cariacica, a variagio foi de 40% para 76%,
valores inferiores aos dos demais mas, mesmo assim teve a cobertura praticamente

dobrada em 9 anos.

Os municipios menores, com coberturas menores, também se beneficiaram:
Viana teve aumento de 35% em 1991 para 72% em 2000. Guarapari evoluiu de 49%
para 84% e Funddo foi de 57% para 79%. De toda maneira, sdo coberturas razoaveis em
termos dos niimeros para o Brasil, de 60% em 1991 a 76% em 2000 (MINISTERIO DA
SAUDE 2004)

Esses dados confirmam a hipétese de que, na década de 90 j4 tinha ocorrido a

maior parte das melhorias no saneamento basico da regifo, dai decorrendo a
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estabilidade, em valores baixos, da mortalidade infantil por doengas transmissiveis por

via hidrica.

MONTEIRO e NAZARIO (1995) analisaram a tendéncia de mortalidade infantil
em Sdo Paulo, de 1950 a 1993, valendo-se de médias méveis anuais. Segundo esses
autores, a mortalidade infantil em S&o Paulo era, em 1993, de 25,7 %o n.v.. MALTA et
al (2001) apresentaram dados para Belo Horizonte comparaveis, apesar de alguns
municipios da regido da Grande Vitéria mostrarem coeficientes mais e¢levados.

BAGGIO (1997), em Marilia, refere taxas semelhantes, para anos préoximos a 1993.

No que diz respeito a renda per capita, Serra, Vila Velha e Vitoria estavam a
frente dos demais municipios, e Vila Velha e Vitéria tinham menos da metade de
familias com renda até meio salario minimo per capita que os demais municipios da
Regido. Ndo por coincidéncia, foram os 3 municipios com as menores taxas de

mortalidade infantil em 2002 (tabela 10).

Similarmente, o numero de leitos hospitalares para aten¢do materno-infantil
(UTI neonatal, leitos de pediatria e de obstetricia) variou nesses 3 municipios, de 83 em
Serra, a 99 em Vila Velha e 317 em Vitdria, em oposigdo a Cariacica, com populagio

semelhante e apenas 33 leitos nessas especialidades.

Esses sdo apenas alguns exemplos das possibilidades de explicagdo sobre os
diferenciais de mortalidade verificados entre os municipios da Regidgo Metropolitana da
Grande Vitoria. Parece evidente que essa metodologia complementa e amplia o alcance
da técnica escolhida para descrever a pequena série historica aqui estudada. Torna-se
possivel, trabalhando com dados existentes, identificar situa¢les e definir prioridades
para uma interven¢do melhor instrumentalizada, seja em nivel municipal ou, o que
talvez seja muito mais importante, por permitir engendrar solugdes mais amplas, em

nivel regional.
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O simples confronto entre os graficos construidos com os dados brutos de
mortalidade e os construidos a partir dos coeficientes ajustados a partir do modelo de
regressdo de Poisson é revelador da vantagem de poder-se utilizar desta técnica de

analise na descrigdo de séries temporais.

Ficou confirmada a hipotese segundo a qual o declinio da mortalidade
infantil nos diferentes municipios da regido estudada ndo se deu de maneira uniforme.
As diferencas foram ndio apenas numeéricas mas também e principalmente quanto ao
ritmo de declinio (ou estabilidade) e & forma pela qual variaram, nos diferentes

municipios, os grupos de causas de morte estudados.

Em geral, os resultados referentes aos municipios menos populosos
foram mais pobres, talvez por causa da grande variabilidade, ano a ano, dos coeficientes

de mortalidade (pequenos numeros de 6bitos e nascimentos).

Foi muito nitida a diminui¢do dos coeficientes de mortalidade infantil por

doengas nutricionais no periodo estudado.

A capacidade de explicacdo foi refor¢ada na medida em que foi possivel
cotejar os dados temporais com dados da realidade para o inicio e o fim do periodo. Isto
foi particularmente interessante no caso do saneamento basico. A cobertura de servi¢os
de abastecimento de agua, destino de dejetos e coleta de lixo ja era bastante satisfatoria
em 1991, o que pode explicar os baixos coeficientes de mortalidade por doengas

transmitidas por via hidrica e seu comportamento estavel no periodo estudado.

Ficou a convicgdo de que se o periodo estudado fosse mais longo talvez
as diferencas encontradas pudessem ter sido mais claras, especialmente nos pequenos
municipios.

As técnicas de analise de dados secundarios aqui utilizadas poderdo
servir de instrumentos uteis para o planejamento, implementagdo e controle da execugdo

de politicas de saude nos niveis municipal e regional.
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Anexo 1

Republica Federativa do Brasil
Ministéria da Saude
’ 1* VIA - SECRETARIA DE SAUDE

3 Cartorio
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[Dociarasso do Nascidoviv URERREE |
Cddigo F Registro F—_J Data
| 0 | T Y B [ i

(4]  Municipio

[

[6] Localda Ocorréncia

Cédigo

- Estabelecimento
1 [} Hospitat 2 [T} Outrosestab. Saude 3 [} Domicilio
4[] Outros 9 [] 1gnorado l L Lol l
} [e] Endersgoda ocorréncia, se forado estab. ou daresid. damae (Rua, praga, avenida, etc) Numero Complemento F] CEP
l i ! | I | I | |
Bairro/Distrito l Cédigo ‘ F Municfpio de ocorréncia \ Cédigo lF UF
{ Jn TR 2S00 Nt RN RNt SR )
i3] Nome da Mae Cartao SUS
- [N SRR WU NUNUCH) NEVSCH GOSN ADUN NUNEN UMA (Ut EER N N | J
2 15 1dade | (18] Estado Civil Escolaridade (18] Ocupagao habituate ramo de atividade [15] Num. de filhostidos em
{anos} 1] someira 2 [] Casada (Emanos de estudo concluidos) gestagdes anteriores
. - 1 L__] Nenhuma 2{ ]peta3 Codi {obs.: utllizar 99 seignorados)
3 viva 4[] Separadajudiiaiments/| | 5[ pagaz 4 []pesart go Nescidosvivos ~ Naseidosmorios
| 9 [7] Ignorado vorclada 50 12 e mais 9 (] 1gnorado | | | l I 1 I
Residéncla da mae
Y Logradouro Mumero Complemento F‘ CEP
g | ) BNV Y A TN TN N N J
B Bairro/Distrito l Cédigo } Fl Municipio l Cédigo ' UF
Lo N I |
Duragéao da gestagao (em semanas) 6] Tipo de gravidez Tipo de parto [28) Numero de consuitas de pré-natal
1{JMenosde22 2[7|De22a27 .
5[] pe2saat 4[] Do 52236 1 [ Unica 2] Dupla 117 Vaginal 1 T3 Nerhuma 2[(Joetas 3 JDesas
5{ ) De37aat 6 (] 42emais 3} Triplaemais 9 [_]ignorado 2! ] Cestreo
9 [ 1gnorado 9/} 1gnorado 4] 7emais 9 [ 1gnorado
29  Nascimento B sexo indice de Apgar
Data Hora l I:] M - Masculino [:] F - Feminino
T T [ 1 - lgnorado
E Ragalcor 33 Paso ao nascer ) L » 12 minuto o . 52 minuto
v §§ 1[0 Branca 2[7] Preta 3[T] Amareta 4[] Parda §[_] indigona
H I L1 |em gramas
>
Detectada alguma malformagado congénita e/cu anomalia cromossémica?
. L1 l—% sim  2{] Nao Quat ? Cédigo
k| o[t d
_.} ignorado | | L
B8l polegar direito da mae 8 pe direito ca crianga
1
Vi £
H
k]
Responsavel pelo preenchimento
Nome B8l  Fungao 39 Identidade fag] OrgaoEmissor 1]  Data

Vi

ATENCAO : ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO

O Registro de Nascimento € obrigatorio porlei.

Pararegistrarestacrianga, o paiouresponsavel deveralevareste documento ao cartério de registro civil.
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DEFINICOES

{De acordo com a Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados 4 Salde - Décima Revisao)

* NASCIMENTO VIVO

Nascimento vivo é a expulsdo ou extragdo completa do corpo da mée, independentemente da duragéo da gravidez, de um
produto de concepg¢do que, depois da separagdo, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do
coracéo, pulsagdes do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos muasculos de contragio voluntaria, estando ou ndo cortado o
corddo umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta. Cada produto de um nascimento que relina essas condigdes se
considera como uma crianga viva.

+ OBITO FETAL

Obito fetal é a morte de um produto da concepgdo, antes da expulsdo ou da extragdo completa do corpo da mée,
independentemente da duragdo da gravidez: indica o 6bito o fato de, o feto, depois da separagdo, ndo respirar nem apresentar
nenhum outro sinal de vida, como batimentos do coragdo, pulsagdes do cordao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos
de contragdo voluntaria.
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DEFINICOES
De acordo com a CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENGAS E PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE (10° REVISAQ)

1. NASCIMENTO VIVO

Nascimento vivo é a expulsao ou extragdo completa, do corpo da méae, independentemente da duragado da gestagao, de um produto de
concepgao, o qual, depois da separacéo, respire ou dé qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do coragao, pulsagdes do
cordao umbilical ou movimentos efetivos.dos musculos de contragc@o voluntaria, estando ou ndo cortado o corddo umbilical e estando
ou nao desprendida a placenta. Cada produto de um nascimento que retna essas condigées se considera como uma crianga viva.

2. OBITO FETAL

Obito fetal é a morte de um produto de concepgdo, antes da expulsdo ou de sua extragdo completa do corpo materno,
independentemente da duragdo da gravidez; indica o 6bito o fato de, depois da separagdo, o feto nao respirar nem dar
nenhum outro sinal de vida, como batimentos do coragao, pulsagdes do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos mus-
culos de contragéo voluntéria.

3. CAUSAS DE MORTE

As causas de morte a serem registradas no Atestado Médico de causa de morte, sdo todas aqueias doengas, estados mor-
bidos ou lesbes que produziram a morte, ou que contribuiram para ela e as circunstancias do acidente, ou da violéncia que
produziram essas lesées.

1. CAUSA BASICA DE MORTE

Define-se como causa basica de morte; (a) a doenga ou lesdes que iniciou a cadeia de acontecimentos patolégicos que
conduziram diretamente & morte, ou; (b) as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesao fatal.

LEGISLACAO

(Lei n? 6.015, de 31 de dezembro de 1973 com as corrigendas da Lei n? 6.216, de 30 de junho de 1975)

CAPITULO IX
DO OBITO

urt. 77. Nenhum sepultamento sera feito sem certidao de oficial de registro do lugar do falecimento, extraida apds a lavratura
lo assento de dbito, em vista do atestado de médico se houver no lugar, ou em caso contrario de duas pessoas qualificadas
jue tiverem presenciado ou verificado a morte.

9) Antes de proceder ao assento de 6bito de crianga de menos de 1 ano, o oficial verificard se houve registro de nascimento
jue, em caso de faita, sera previamente feito.

%) A cremagado de cadaver somente serd feita daquele que houver manifestado a vontade de ser incinerado ou no interesse
la saGde publica e se o atestado de o6bito houver sido firmado por 2 (dois) médicos ou por 1 (um) médico legista, no caso de
norte violenta, depois de autorizada pela autoridade judiciaria.





