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Abstract The epidemiological profile of the popu-
lations has changed throughout history and pop-
ulace spaces. Throughout the years, epidemiolo-
gists have studied the changes in the epidemiolog-
ical profiles of the populations, employing, accord-
ing to the given health figures, the health of the
populations, using specially the mortality data of
the information systems in the entire country.
Aiming to identify the mortality situation as per
sex, age, cause groups and specific death causes in
the municipality of Camaragibe, from 1999 to
2003, a descriptive study has been used taking into
account the variables presented at SIM (Sistema
de Mortalidade). Moreover, using the RPA's as
analysis units, a description of the mortality situ-
ation was performed taking into consideration the
intra-urban differentials. The mortality behavior
presented variations in relation to RPA of resi-
dence, albeit, for some indicators, these differen-
tials were not so clear. The findings suggest that
the mortality differentials were polarized in the
municipality regions, and a further analysis using
a more spaced out unit may be needed.

Key words Mortality, Differentials, Intra-Urban

Resumo O perfil epidemioldgico das populagdes
tem sofrido modificacBes ao longo da histéria e
nos diferentes espagos populacionais. Ao longo dos
anos, a epidemiologia vem estudando as modifi-
cacdes no perfil epidemioldgico das populacdes,
determinando, a partir dos indicadores de sadde,
a situacdo de salde das mesmas, utilizando-se
principalmente dos dados de mortalidade existentes
nos sistemas de informagao de todo pais. Com o
objetivo de conhecer a situacdo de mortalidade
segundo sexo, idade, grupos de causas e causas es-
pecificas de morte no municipio de Camaragibe
no periodo de 1999 a 2003, utilizou-se um estudo
do tipo descritivo. Foram construidos indicado-
res de mortalidade, utilizando-se as variaveis dis-
poniveis no Sistema de Mortalidade (SIM). Rea-
lizou-se uma descrigdo da situagao de mortalida-
de ressaltando-se os diferenciais intra-urbanos
utilizando-se as RPA como unidade de anélise. O
comportamento da mortalidade apresentou vari-
acdes em funcdo da RPA de residéncia; porém,
para alguns dos indicadores, esses diferenciais néo
foram muito claros. Os resultados do estudo suge-
riram que os diferenciais de mortalidade estavam
polarizados nas regides do municipio, necessitan-
do de maior aprofundamento dessa analise, utili-
zando uma unidade mais desagregada.
Palavras-chave Mortalidade, Diferenciais, In-
tra-urbanos
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Introducéo

Castellanost afirma que os problemas de satde
ndo se distribuem ao acaso e, muito menos, tém
frequéncia e gravidade similares em todos os gru-
pos humanos e que a esséncia da satide publica é
precisamente a reducdo e eventual eliminacédo
desses diferenciais ao nivel local, nacional e inter-
nacional entre grupos humanos.

A situacédo de saude de populagdes compGe-
se do conjunto de necessidades e problemas de
saude, das respostas sociais frente a eles e do per-
fil de fendmenos que o torna aparente, interrela-
cionando-se com o processo de reproducao so-
cial e seus quatro momentos reprodutivos, le-
vando as necessidades de salide a organizarem-
se em necessidades predominantemente biol6gi-
cas, ecoldgicas, de consciéncia e conduta e econd-
micas, reproduzindo-se no perfil de morbimor-
talidade, incapacidade e insatisfagdo que surge
no espago como elemento caracteristico de cada
coletivo humano em sociedade®.

Dados de 2001 mostram para o Brasil um
perfil de mortalidade que aponta uma modifica-
¢do quanto a segunda e terceira causas de morte.
As doencas do aparelho circulatério continuam
ocupando a primeira colocacdo, corresponden-
do a 32,26% dos O6bitos por causa definida, se-
guida das causas externas (14, 66%) e das neo-
plasias (14,51%)2.

Apesar do aumento da morbidade e da mor-
talidade pelas doencgas cronico-degenerativas, o
pais ainda defronta-se com a permanéncia ou
até mesmo com o recrudescimento das doencas
infecciosas e parasitarias, caracterizando uma
polarizacdo epidemiol6gica com a existéncia si-
multanea de elevadas taxas de morbidade e mor-
talidade por doengas cronico-degenerativas e de
elevadas taxas de incidéncia e prevaléncia das
doengas infecciosas e parasitarias °.

Além dessa polarizacéo (entre tipos de agra-
v0s), observa-se também no Brasil a polariza-
¢do geogréfica, que identifica uma disparidade
entre as regides, principalmente as regides Sul/
Sudeste e Nordeste, representando extremos de
indicadores de salde, e a polarizagdo social evi-
denciada pelos desniveis nos indicadores de mor-
talidade e morbidade entre diferentes grupos
populacionais, dentro de uma mesma regido, es-
tado ou cidade®.

O perfil de mortalidade para o ano de 2001,
no Estado de Pernambuco e, em particular, no
municipio de Camaragibe, acompanha o perfil
de mortalidade do pais, reafirmando as coloca-
¢Oes dos grandes grupos de causa de 6bito*S.

Este estudo objetivou identificar os diferenciais
da situagdo de mortalidade no municipio de Ca-
maragibe no periodo de 1999 a 2003, identificando
areas de maior risco e necessidade de intervengao,
fornecendo subsidios para o redirecionamento das
politicas de governo e, consequentemente, racio-
nalizando recursos e proporcionando uma me-
Ihoria na qualidade de vida da populagéo local.

Material e métodos

Localizado na Regido Metropolitana do Recife
(RMR), no Estado de Pernambuco, Camaragibe
possui area de cerca de 50 km2, correspondendo
a1,84% da RMR e 0,05% do estado, constituin-
do-se, portanto, como o segundo menor muni-
cipio da RMR.

Em 2000, apresentava uma populagéo de
128.702 habitantes, sendo 62.579 (48,62%) do
sexo masculino e 66.123 (51,38%) do sexo femi-
nino. O municipio é constituido por 56 localida-
des, distribuidas em cinco regides politico-admi-
nistrativas (RPA) . Como caracteristica do espa-
¢o urbano, podemos destacar: (1) a RPA | con-
centra 47,2% da populagdo do municipio, repre-
sentando o centro da cidade; (2) a RPA 1l possui
17,5% da populagdo; (3) a RPA 111 com 12,7%;
(4) aRPA IV com 9,8%; (5) ea RPAV com 12,8%.

Realizou-se um estudo descritivo utilizando
a RPA como unidade de analise, sendo a popula-
¢ao de estudo os 6bitos ocorridos entre residen-
tes do municipio, no periodo de 1999 a 2003, ten-
do sido analisadas as taxas de mortalidade pa-
dronizada e mortalidade proporcional das se-
guintes causas (capitulo da CID 10-OMS): do-
encas infecciosas e parasitarias (DIP/A00- B99);
doengas do aparelho circulatério (DAC/100-199);
doengas do aparelho respiratério (DAR/J00-J99);
causas externas (V, W, X,Y); neoplasias (C00 —
D48); doenca hipertensiva presumivel ( 110-115;
120-25; 142.0; 150, e 160-169); homicidios ( X85—
Y09); acidente de transporte ( V01-V99); diabe-
tes (E10 e E14); infeccBes respiratorias (J00-J99);
neoplasia (C50, C53, C54, C55, C5, C34).

Além desses indicadores, foi analisada tam-
bém a mortalidade proporcional segundo sexo,
faixa etaria. Como eventos sentinela capazes de
discriminar diferengas no processo saude-doen-
¢a nas RPA do municipio de Camaragibe, estu-
dou-se o0s 6bitos por tuberculose (CID 10-OMS:
Al5aAl19eB90), diarréia (A09) e o 6bito infantil
segundo componente neonatal e pés-neonatal
(A00-AQ9; E40 a E46), quando se calculou tam-
bém o coeficiente de mortalidade infantil.



A partir dos dados do Sistema de Mortalidade
(SIM), calcularam-se os coeficientes de mortali-
dade e mortalidade proporcional segundo as va-
raveis acima e foram construidas as curvas de
mortalidade proporcional e a razao de taxas entre
esses indicadores, utilizando-se como padrdo o
melhor (menor) coeficiente da unidade de analise.
Para todos eles, utilizou-se como unidade de ana-
lise as cinco RPA e 0 municipio de Camaragibe.

Para determinacgdo dos indicadores de mor-
talidade, calculou-se a populagdo exposta ao ris-
co utilizando-se a contagem populacional de 1996
e 0 censo demografico de 2000. Foi realizada a
média aritmética destas contagens multiplican-
do-a por cinco (nimero de anos do estudo), sen-
do a populagdo resultante considerada em risco
no periodo de referéncia estudado.

As tabulag6es executadas foram exportadas
para o software Excel, no qual foram calculados
os coeficientes e proporcdes dos indicadores de
mortalidade. Para 0 mapeamento das condi¢des
de mortalidade, foi utilizado o software Map-info,
versdo 6.0.

Realizou-se a estratificacdo por quartis dos
coeficientes de mortalidade para os grupos de
causa basica de obito, causa especifica de dbito,
namero absoluto dos eventos sentinela e coefici-
entes de mortalidade infantil geral, neonatal e
pos-neonatal, através do software Map-info ver-
sd0 6.0. Os eventos sentinela foram classificados
num gradiente de risco para as RPA(s), confor-
me abaixo:

. Alto risco - regides classificadas no 1° quartil;

. Médio risco - regiGes classificadas no 2°
quartil;

. Baixo risco - regides classificadas no 3° quartil;

. Muito baixo risco - regiBes classificadas 4°
quartil.

Resultados

No periodo de 1999 a 2003, o municipio de Ca-
maragibe apresentou um total de 4.036 6bitos
distribuidos nas cinco RPA. O maior coeficiente
de mortalidade observado foi decorrente das
doencas do aparelho circulatério (DAC), segui-
do das causas externas (CE), neoplasias (NEO),
doencas do aparelho respiratério (DAR) e as
doencas infecciosas e parasitarias (DIP).

A distribuicdo desses coeficientes por grupo
de causa entre as RPA de Camaragibe mostrou
que a RPA I apresentou um padrdo de mortalida-
de diferente das demais RPA no tocante a segunda
e a terceira causa de 6bito (neoplasia, doengas do
aparelho respiratorio, respectivamente), enquanto
as RPA 1l e V (causas externas e doencas do apa-
relho respiratério) e as RPA Il e IV (causas exter-
nas e neoplasias) assemelharam-se entre si e com
0 padrdo do municipio (Tabela 1).

Estratificando-se os coeficientes de mortali-
dade por causa bésica de 6bito em quartil, ob-
servou-se o seguinte gradiente de risco segundo
RPA: RPA | - maior risco de morte para DIP, NEO
e DAR; RPAII maior risco de morte para DAR e
CE; RPA IV maior risco de morte para DIP e CE
e RPAV maior risco de morte para DAR. A RPA
111 foi a Unica regido que apresentou todas as
causas de morte classificadas no 2° quartil (mé-
dio risco).

Com relacédo a razéo entre os coeficientes de
mortalidade por causa basica da RPA Il com as

Tabela 1. Distribuicdo do Coeficiente de Mortalidade segundo grupo de causas por RPA. Camaragibe, 1999/

2003.
Coeficiente de mortalidade por grupo de causa / 100.000 hab.
Unidades espaciais DIP NEO DAC DAR CE

RPAI 42,00 91,81 243,10 81,41 78,8
RPA 11 34,90 63,54 209,40 80,54 112,75
RPA 111 27,76 71,22 196,75 55,52 76,04
RPA IV 50,55 62,81 157,78 56,68 130,21
RPA V 33,97 55,20 206,63 76,43 80,67
Camaragibe 38,70 76,22 216,83 74,39 90,57

Fonte: SIM — DIEVS - Secretaria de Satide de Camaragibe.
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demais RPA, observou-se que as neoplasias
(1,29), doenca do aparelho circulatdrio (1,23) e
doencgas do aparelho respiratorio (1,47), apre-
sentaram o maior risco na RPA |, enquanto as
causas externas e doencas infecciosas e parasita-
riasna RPA IV (1,71 e 1, 82, respectivamente).

Avaliando-se os coeficientes de mortalidade,
por grupo especifico de causas, no municipio de
Camaragibe, observou-se que a doenca hiper-
tensiva (158,69/100.000 hab.) apresentou-se
como a primeira causa de 6bito, seguida dos
homicidios (94,66/100.000 hab.) e da diabetes
(23,39/100.000 hab.).

Quando analisado por RPA, constatou-se
que, a excecdo da RPA 1V, que apresentou os ho-
micidios como primeira causa de morte (158,90/
100.000 hab.), as demais seguem o padrdo do
municipio, no que diz respeito a primeira e se-
gunda causa de 6bito (doenga hipertensiva e ho-
micidios). As infecgBes respiratdrias apresenta-
ram-se na terceira colocacédo, a exce¢do da RPA
111, que apresenta & diabetes nessa colocagdo (Ta-
bela 2).

Quando comparado a razdo de mortalidade
por grupo especifico de causa entre a RPA I11 e as
demais RPA, observou-se para todas as RPA uma
maior razdo para as infeccBes respiratdrias. As
RPA | e Il apresentaram menor razdo para 0s
acidentes de transito, enquanto as RPA 1V e V,
para a diabetes.

A andlise da mortalidade proporcional reve-
lou na RPA | uma maior proporcdo de 6bitos
entre todas as causas especificas de morte. As
menores propor¢des de mortes por homicidios
foram encontradas nas RPA | e 11; infecgdo respi-
ratéria na RPA 111, por diabetes nas RPA IV e V.

Quanto a propor¢do por causa especifica, esta
apresentou-se maior para a doenca hipertensi-
va, seguida da diabetes, homicidios, acidentes de
transito e infeccdo respiratéria na RPA | e menor
nas RPA IV, IV, V, Il e IV e I11, respectivamente.

Estratificando-se os coeficientes de mortali-
dade por causa especifica de morte em quartil,
observou-se o seguinte gradiente de risco segun-
do RPA: RPA I- maior risco de morte para infec-
¢Oes respiratorias; RPAIl maior risco de morte
para diabetes; RPA 1V maior risco de morte para
homicidios e RPA V maior risco de morte para
acidente de transito. A RPA 111 foi a Gnica regido
que ndo apresentou causas especificas de morte
classificadas no 1° quartil, tendo apresentado um
médio risco para diabetes, baixo risco para aci-
dente de trénsito e muito baixo risco para doenca
hipertensiva, homicidios e infecgéo respiratoria.

A maior propor¢do de ébito (58,05%) foi
encontrada para o sexo masculino, sendo a RPA
I a de maior proporgdo de ébitos em ambos o0s
sexos. O risco de morrer foi 3,90 vezes maior
para o sexo masculino e 4,09 vezes maior para o
sexo feminino na RPA | quando comparado a
RPA 111. Com relagéo ao risco de morte entre 0s
sexos, a RPAV apresentou um maior risco (1,14)
para o sexo masculino.

Em analise detalhada segundo causa de mor-
te, observou-se que o sexo masculino apresen-
tou como as trés primeiras causas de morte, as
doencas do aparelho circulatdrio (227,61/100.000
hab.), as causas externas (163,85/100.000 hab.) e
as doencas do aparelho respiratorio (78,84/
100.000 hab.).

No total de 6bitos estudados, observou-se
que 41,95% ocorreram no sexo feminino, tendo

Tabela 2. Distribuicdo do coeficiente de mortalidade por grupo especifico de causa e RPA. Camaragibe,

1999/2003.
Coeficiente de mortalidade por grupo especifico de causa
Unidades espaciais DH DB HOM AT IR

RPA I 170,15 25,52 81,15 17,64 45,35
RPATI 179,16 25,04 120,50 15,27 43,85
RPA 111 139,79 27,46 73,27 25,19 2,80
RPA IV 115,28 16,70 158,90 26,01 38,30
RPA V 142,59 12,67 70,38 27,07 35,38
Camaragibe 158,69 23,34 94,66 20,26 18,22

Fonte: SIM — DIEVS - Secretaria de Satide de Camaragibe.



como primeira causa as DAC (206,61/100.000
hab.), sequida das neoplasias (79,92/100.000 hab.)
a as doencas do aparelho respiratorio (70,17/
100.000 hab.), evidenciando uma modificacéo
quanto a segunda causa de 6bito em relacdo ao
sexo masculino.

Como eventos sentinela, classificaram-se, no
presente estudo, a tuberculose, a diarréia e o 6bi-
to infantil. Do ponto de vista da magnitude, a
diarréia mostrou-se 0 mais importante evento;
porém, tendo em vista a gravidade da doenca,
seu periodo de laténcia e o tempo de tratamento,
a tuberculose ressaltou-se com 36 6bitos no
municipio no periodo de 1999 a 2003, e maior
concentracdo na RPA | (55,5% dos 6bitos por
tuberculose).

Verificou-se um coeficiente de mortalidade
infantil de 15,28/1000 NV, sendo o componente
neonatal o de maior risco (11,26/1000 NV); con-
tudo, o pds-neonatal chegou a apresentar um
risco de 4,02/1000 NV. A distribuicdo desse indi-
cador por RPA mostrou um maior coeficiente de
mortalidade infantil para a RPA 111 (19,49/1000
NV), seguido da RPA Il (17,87/1000 NV) e da
RPA'V (15,59/1000 NV). Na decomposicéao desse
indicador por componente, segue 0 mesmo pa-
dréo ja descrito para as RPA, apresentando-se
maior no componente neonatal.

A estratificacdo em quartis dos coeficientes
de mortalidade infantil mostrou um risco de
morrer até o primeiro ano de vida, alto para as
RPA L, 111 eV e médio paraas RPA I e IV. Quando
analisado esse risco segundo componente neo-
natal, constatou-se um alto risco para as RPA II
e I11; médio risco para as RPA | e V e muito baixo
risco para a RPA 1V. Com relacdo ao componen-
te p6s-neonatal, verificou-se um alto risco para
aRPA 1V; médiorisco paraas RPA I, 11 e V e baixo
risco para a RPA III.

Discussdo

A mortalidade, traduzida pelas chamadas esta-
tisticas de mortalidade, continua representando
importante subsidio para a grande maioria dos
indicadores de satde, mesmo nos chamados pa-
ises desenvolvidos e industrializados. Ainda que
nesses paises, de maneira geral, seja possivel ob-
ter, mais facilmente, dados de morbidade, é a
mortalidade que continua como um dos princi-
pais, se ndo o principal, indicador de saude®.

O estudo da mortalidade por causa, excluin-
do-se as mal definidas, caracteriza epidemiologi-
camente a satide da populacéo e indica priorida-

des. Sua distribui¢do mostra as diferengas quan-
to ao possivel momento de transi¢do epidemio-
I6gica entre as regides brasileiras.

Entre as causas de morte definidas, a analise
dos dados para 0 ano 2004 mostrou as doencas
do aparelho circulatério como a primeira causa
de oObito no Brasil e em todas as regides. Nas
regides Sudeste e Sul, as neoplasias foram a se-
gunda causa de morte, seguidas pelas causa ex-
ternas, naregido Sudeste, e pelas doencas do apa-
relho respiratorio, na regido Sul. Nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste, as causas ex-
ternas foram a segunda causa de mortalidade,
seguida pelas neoplasias’.

A regido Norte apresentou a maior propor-
¢éo de oObitos por afeccBes perinatais (10,2%),
seguida pela regido Nordeste (6,8 %), enquanto
nas regides Sudeste e Sul essa propor¢éo ndo che-
gou a 3%’.

Em Camaragibe, os resultados do presente
estudo revelaram uma situacdo de mortalidade
semelhante aos padrées apresentados pelo Bra-
sil, apresentando como primeira causa de ébito
as doencas do aparelho circulatério, e do Nor-
deste com as causas externas e as neoplasias,
como a segunda e a terceira causa de 6bito, res-
pectivamente.

Avaliando-se os coeficientes de mortalidade
por grupo especifico de causas no municipio de
Camaragibe, observou-se que a doenca hiper-
tensiva (158,69/100.000 hab.) apresentou-se
como a primeira causa de Obitos, seguida dos
homicidios (94,66/100.000 hab.) e da diabetes
(23,39/100.000 hab.),concordando com o padrdo
observado para o Brasil nesse periodo’.

Separar 0s 6bitos por sexo é um caminho
habitualmente seguido para estudar o perfil de
mortalidade, haja vista as marcantes diferencas
existentes, neste particular, entre o que ocorre no
homem e na mulher. O padrdo de maior morta-
lidade masculina é encontrado em praticamente
todas as idades e para quase todos os grupos de
causas e regides, com excecdo das sociedades ex-
tremamente subdesenvolvidas, nas quais os va-
lores, nos dois sexos, podem ser muito proxi-
mos. Uma das explicagdes para as diferengas de
mortalidade entre os sexos, é a maior prevalén-
cia de fatores de risco no sexo masculino®.

Andlise dos dados de 2001 para o Brasil apre-
sentou-se diferentemente quando analisado por
sexo. Para 0 sexo masculino, a primeira causa de
morte foi as doencas do aparelho circulatério,
tanto no Brasil como nas regides, exceto na re-
gido Norte, onde a maior proporcao de 6bitos
foi consequéncia das causas externas (24,7%),
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enquanto que, para as mulheres, as trés primei-
ras causas de morte foram as doengas do apare-
lho circulatério, as neoplasias e as doencas do
aparelho respiratorio, padrdo esse observado em
todas as regifes brasileiras’.

Os achados de nosso estudo apontaram para
uma semelhanca no padrdo de mortalidade por
sexo no Brasil e regido Nordeste, quanto a pro-
porgao de 6bitos e causa basica. O risco de mor-
rer foi 3,90 vezes maior para o sexo masculino e
4,09 vezes maior para o sexo feminino na RPA |
quando comparado a RPA Ill. Com relacdo ao
risco de morte entre o0s sexos, a RPA'V apresentou
um maior risco (1,14) para o sexo masculino.

Em salide publica, ha grande interesse em co-
nhecer a mortalidade proporcional segundo ida-
des ou faixas etdrias, pois através dela é possivel
identificar o nivel de salide de uma populagio. Os
paises desenvolvidos que apresentam melhores
condi¢des de satide tém uma baixa mortalidade
de criancas e jovens, mas é grande a proporc¢éo de
mortes acima de cinquenta anos de idade. O in-
Verso ocorre nos paises subdesenvolvidos. Diz-se
entdo que quanto maior a proporcdo de 6bitos
em maiores de cinquenta anos, melhores séo as
condi¢des de satde da populagao®.

A curva de mortalidade proporcional neste
estudo, representando os Gbitos por faixa etéria,
revelou para o municipio de Camaragibe, no pe-
riodo de 1999 a 2003, um nivel de satde regular,
que se reproduz em todas as RPA do municipio.

A identificacdo de problemas de saide como
eventos sentinela deve ser reconhecida como um
potencial aliado na identificacdo de iniquidades,
permitindo a organizacdo de agdes e servicos, de
forma a intervir efetivamente na ocorréncia des-
ses eventos e, fundamentalmente, nos determi-
nantes de sua ocorréncia.

Como eventos sentinela, classificaram-se, no
presente estudo, a tuberculose, a diarréia e o 6bi-
to infantil. Do ponto de vista da magnitude, a
diarréia mostrou-se o0 mais importante evento;
porém, tendo em vista a gravidade da doenca,
seu periodo de laténcia e o tempo de tratamento,
a tuberculose ressaltou-se com 36 6bitos no
municipio no periodo de 1999 a 2003, e maior
concentracdo na RPA | (55,5% dos 6bitos por
tuberculose).

O coeficiente de mortalidade infantil (e seus
componentes) é um indicador muito utilizado
em salde publica por refletir as condices de vida
de uma populagéo, sendo extremamente sensivel
as condi¢des ambientais e distor¢fes como o
sub-registro de dbitos e o de nascimentos, a de-
finicdo de nascido vivo no ano, o registro de bi-
to ora por local de ocorréncia e ora por local de
residéncia, as declaragdes erradas das causas de
morte e da idade da crianca®®.

Estudos ja demonstraram que, quanto me-
Ihor o nivel de satide, tanto menor é a proporcéo
de 6bitos pds-neonatais, mais sensiveis as condi-
¢Oes socioecondmica e ambiental. Também ja esta
demonstrado que a proporcéo de 6bitos neona-
tais, quando analisados em série histdrica, tem
tendéncia progressiva devido ao dificil e comple-
x0 controle de suas causas®.

No municipio de Camaragibe, no periodo de
1999 a 2003, verificou-se um coeficiente de mor-
talidade infantil de 15,28/1000 NV, sendo o com-
ponente neonatal o de maior risco (11,26/1000
NV); contudo, o pds-neonatal chegou a apresen-
tar um risco de 4,02/1000 NV. A distribuigéo des-
se indicador por RPA mostrou um maior coefici-
ente de mortalidade infantil paraa RPA 111 (19,49/
1000 NV),seguido da RPA 11 (17, T87/1000 NV) e
daRPAV (15,59/1000 NV). A decomposi¢ao des-
se indicador por componente segue 0 mesmo
padrdo ja descrito para as RPA, apresentando-se
maior no componente neonatal.

Os indicadores de mortalidade tratados nes-
te estudo puderam apontar alguns diferenciais
de mortalidade na unidade de analise RPA, de-
monstrando a situacdo da mortalidade local.
Quando analisado na composicdo das RPA, re-
velou os diferenciais existentes entre elas, poden-
do viabilizar o direcionamento de ag0es e servi-
¢os de acordo com a necessidade de cada RPA.

Os resultados encontrados, neste estudo,
podem influenciar sobremaneira nas politicas
publicas de atencéo & populagdo, minimizando
riscos, racionalizando recursos através do direci-
onamento de a¢des de servigos de saude e cons-
truindo um modelo de atencéo a satde que pri-
vilegie a integralidade e a equidade como princi-
pios, tendo como consequéncia a melhoria da
qualidade de vida dos municipes.
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