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Fonseca, FMDL. Mortalidade infantil na regido norte do Brasil: um estudo ecologico
[dissertacdo de mestrado]. Sdo Paulo: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de
Sao Paulo, 2010.
RESUMO

Introducdo: A Taxa de Mortalidade Infantil, que mede o risco de morte de
criangas menores de um ano de idade, é considerada um dos mais sensiveis indicadores
de qualidade de vida de uma populacdo. Apesar dos avancos demonstrados nos ultimos
anos, reduzir o numero de dbitos infantis ainda constitui um grande desafio no Brasil,
sobretudo na regido norte, onde se observa a segunda maior Taxa de Mortalidade
Infantil do pais. Objetivos: Analisar a série historica da mortalidade infantil e seus
componentes neonatal e pds-neonatal na regido norte do pais, investigar a associagdo
entre indicadores socioeconomicos e de servico e a mortalidade infantil e descrever as
principais causas de Obitos evitaveis nos estados da regido, no periodo de 1997 a 2006.
Metodologia: Estudo ecologico focado na regido norte e suas unidades federadas: Acre,
Amapéa, Amazonas, Para, Ronddnia, Roraima e Tocantins. Utilizaram-se dados
secundarios, oriundos do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema
de Informagdo sobre Nascidos Vivos (Sinasc). Além dos dados coletados diretamente
dos dois sistemas, usaram-se dados com base nas estimativas de mortalidade infantil
calculadas pela RIPSA. Adotou-se a regressdo linear para analise estatistica dos dados.
Resultados: A tendéncia de decréscimo da mortalidade infantil foi observada, ao longo
do periodo estudado, para todas as unidades federadas da regido norte, sendo a
mortalidade neonatal o componente com maior propor¢do de dbitos infantis entre todos
os estados. Quanto as causas evitaveis de mortalidade infantil, constatou-se que elas se
devem, principalmente, a inadequada assisténcia a gestante e ao recém-nascido.

Conclusdes: Na andlise da série temporal no periodo estudado, confirmou-se o



decréscimo da mortalidade infantil no Brasil e suas regides. A mesma tendéncia foi
verificada para a regido norte e suas unidades federadas. Mesmo com tal declinio, a
mortalidade infantil ainda configura um preocupante problema de satide publica. Dentre
as causas evitdveis de mortalidade infantil, as reduziveis por agdes adequadas de
atencdo a gestante e ao recém-nascido apresentam a maior taxa de mortalidade infantil.
O que indica a necessidade flagrante de intervencdes enérgicas na melhoria dos servigos
de saude, que trardo como consequéncia a redu¢do do componente neonatal da

mortalidade - periodo que, atualmente, detém as maiores taxas em toda a regido norte.

Descritores: 1. Mortalidade infantil 2. Indicadores basicos de saude 3.Sistemas

de informagdo 4. Atengao primaria a saude



Fonseca, FMDL. Infant mortality in the northern region of Brazil: an ecological study
(Master’s Thesis). Sdo Paulo: Faculty of Medical Sciences of Santa Casa of Sdo Paulo,
2010.

Abstract

Introduction: The infant mortality rate, which measures the risk of death of
children before the age of one year, is considered one of the most sensitive indicators
for measuring the quality of life of a population. Despite advances in recent years,
reducing the number of infant deaths still constitutes a great challenge in Brazil,
especially in the northern region where the countries second largest infant mortality rate
is observed. Objectives: To analyze historical infant mortality data and their neonatal
and post-neonatal components in the northern region of the country, analyse
socioeconomic and health services indicators and verify the main causes of avoidable
deaths in the states of the region, for the period of 1997 to 2006. Methodology:
Ecological study which focused on the northern region and its states: Acre, Amapa,
Amazonas, Pard, Rondonia, Roraima and Tocantins. Secondary data obtained from the
“Sistema de Informagdo sobre Mortalidade — SIM (Mortality Information System) and
the “Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos — Sinasc” (Information System of
Live Births) was used. Besides data collected directly from these two systems,
estimates of infant mortality calculated by RIPSA - Rede Interagencial de Informagao
para a Saude (Interagency network of health information) were also used. Linear
regression analysis was used for statistical analysis of the data. Results: A decreasing
trend in infant mortality was observed along the study period for all of the states in the
Northern region. Neonatal mortality was the component with the highest proportion of
infant deaths amongst all of the states. With respect to evitable causes of infant deaths,
it was verified that they were mainly related to inadequate assistance to expectant
mothers and newborns. Conclusions: Time series analysis confirmed a decrease in
infant mortality in Brazil and its regions over the period of study. The same trend was
verified for the northern region and its states. Despite this decrease, infant mortality still
remains a serious public health problem. Amongst the evitable causes of infant
mortality, those which could be reduced through adequate assistance to expectant
mothers and newborns would be more efficacious. The results of this study indicate the

flagrant need for drastic intervention to improve health services that reduce the neonatal



component of mortality, the period which, at the moment, detains the highest rates

throughout the northern region.

Key words: 1. Infant mortality; 2. Basic health indicators; 3. Information

systems; 4. Primary health care.



1. Introducio

A taxa de mortalidade infantil (TMI), que mede o risco de morte de criangas
menores de um ano de idade, ¢ considerada um dos mais sensiveis indicadores de
qualidade de vida de uma populagdo, sendo capaz de expressar tanto os niveis de satde
de uma sociedade quanto seu grau de desenvolvimento (Fisher et al., 2007).

Classicamente, subdivide-se a mortalidade infantil em componentes, para fins de
estudo. O componente neonatal estima o risco de 0bito nos primeiros 27 dias de vida e o
pos-neonatal, o risco de obito entre 28 dias até o final do primeiro ano de vida. O
componente neonatal, por sua vez, ¢ subdividido em neonatal precoce, que compreende
o periodo de 0 a 6 dias, e o chamado neonatal tardio, de 7 a 27 dias. A mortalidade
neonatal estd intrinsecamente relacionada as condi¢des de gestagdo, do parto e da
integridade fisica da crianca. Ja a mortalidade pos-neonatal encontra-se mais associada
as condicdes socioecondmicas, do meio ambiente e as causas infecciosas (Caldeira et
al., 2005).

As condi¢des sociais, econOmicas, ambientais, e de atencao a saude, bem como as
de qualidade de vida de uma populacao, refletem a ideia de saude como estado de bem-
estar fisico, mental e social, assim como de direito humano fundamental, conceito
enfatizado na Conferéncia de Alma-Ata', em 1978 (OMS, UNICEF, 1978). Nessa

ocasido, os cuidados primarios de saude — cuidados essenciais — foram tratados como

" Em setembro de 1978, foi realizada a Conferéncia sobre Cuidados Primarios com a Saude, na cidade de
Alma Ata situada no Cazaquistdo, na época vinculado a Unido Soviética. O encontro, promovido pela
OMS (Organizacdo Mundial de Satde) e pelo UNICEF (Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia),
reuniu lideres do mundo todo em torno da meta de saude para todos, através da declaragdo de Alma-Ata.



estratégias fundamentais, que também espelham as condigdes econdmicas e as
caracteristicas socioculturais e politicas dos paises ¢ de suas comunidades. Incluem
educacdo, nutricdo apropriada, fornecimento adequado de 4gua de boa qualidade e
saneamento basico, cuidados de saude materno-infantil, planejamento familiar,
imunizacdo, prevencdo e controle de doengas endémicas, tratamento apropriado de
doencas e lesdes comuns, bem como fornecimento de medicamentos essenciais (OMS,
UNICEF,1978).

Mesmo com o significativo avango no campo da saide, o conhecimento e
aplicabilidade das intervencdes necessarias para a redu¢ao da mortalidade infantil, além
dos intimeros esfor¢os bem-sucedidos por parte de muitos paises, as desigualdades entre
0s povos continuam a existir. Tanto que, no relatério de 2008 da Organizagdo Mundial
da Saude, os cuidados primdrios a saide foram novamente salientados, bem como a
necessidade de os paises retomarem a questdo da atengdo primaria como guia de
desenvolvimento para seus sistemas de satide. O documento ainda ressalta que a atengao
primaria deve transcender os cuidados essenciais e que todos os paises tém que assumir
o enfrentamento das desigualdades sociais (OMS, 2008).

A relagdo entre a situagdo socioeconomica do individuo e a sua condicao de saude
¢ notéria. Aqueles com melhores posigdes socioecondomicas mostram desempenhos
superiores na maioria das medidas de status de saude. A mortalidade infantil obedece,
portanto, a essa mesma légica (Andrade et al., 2006). Nesse sentido, os maiores
declinios de mortalidade infantil ocorreram em paises desenvolvidos e em paises em
desenvolvimento, cuja situacdo econdmica apresenta perspectivas de melhoras. Em
contraste, em paises pobres com taxas altas de mortalidade infantil, os declinios

ocorreram muito mais lentamente. Na década de 1970, observou-se uma tendéncia de



diminui¢do da disparidade das taxas de mortalidade entre os paises desenvolvidos e os
em desenvolvimento. Tendéncia que ndo se manteve, visto que os paises desenvolvidos
geralmente reduzem de forma mais rapida suas taxas de mortalidade infantil, em
detrimento das populagdes pobres, que, ao contrario, ndo reduzem suas taxas na mesma
propor¢do. Em decorréncia disso, nota-se que a disparidade entre as diferentes regides
do mundo esta cada vez maior (WHO, 2003).

As desigualdades sdo traduzidas pelas diferentes taxas de mortalidade infantil
observadas no mundo: existem, por exemplo, paises com taxas de mortalidade infantil
de mais de 100 6bitos por mil nascidos vivos e outros com menos de 10 6bitos por mil
nascidos vivos. A classificagdo das taxas de mortalidade infantil ¢ feita em fungdo da
proximidade ou distdncia de valores que ja foram alcangados em sociedades mais
desenvolvidas (Duarte, 2007). Como parametro de comparacao, as taxas de mortalidade
infantil iguais ou maiores que 50 6bitos por mil nascidos vivos sdo consideradas altas,
as taxas entre 20 e 49 o6bitos por mil nascidos vivos, médias e as menores que 20 6bitos
por mil nascidos vivos, baixas (Pereira, 1995).

Figura 1: Mortalidade infantil de menores de 1 ano no mundo, 2006.

Far 1000 Nva Rirths
B 7T ar mona
Ll 50 -89
0O 25-49
o fo-24

O Laszs than 10

O Neo asfa

Mag not to Scala

Copyright © 2008 Compare Infobasa Limited ﬁ

e B

Fonte:http://www.mapsofworld.com/infant-mortality-rate-map.htm



De acordo com a figura 1, que ilustra as taxas mundiais de mortalidade infantil, os
valores acima de 100 obitos por mil nascidos vivos concentram-se no continente
africano, em especial nos paises destacados na cor cinza chumbo. Na América Latina, as
taxas de mortalidade infantil entre 50 e 99 6bitos por mil nascidos vivos pertencem a
Bolivia e a Guiana, representadas pela cor laranja. Os paises destacados no tom mais
claro apresentam taxas que vao de 25 a 49 o6bitos por mil nascidos vivos, entre 0s quais
se encontra o Brasil.

Tabela 1: Mortalidade infantil em paises com taxa acima de 100 6bitos por mil nascidos

vivos, 1960 a 2007.

Taxa de Mortalidade Infantil

Pais 1960 1970 1980 1990 1995 2000 2005 2007
Afeganistiao 245 215 185 168 165 165 165 165
Serra Leoa 220 209 182 168 165 161 156 155
Chad 135 119 120 122 124 124
Guinea Equatorial 103 112 120 123 123
Guinea-Bissau 142 138 129 121 118
Mali 284 224 178 147 138 129 120 116
Angola 179 149 137 125 115 115
Mogambique 185 156 134 128 124 119 115
Rep. Africa Central 198 141 120 112 123 119 114 112
Ruanda 134 131 123 116 115 113 110 108
Burundi 144 129 118 113 111 110 109 108
Congo, Dem. Rep 143 132 126 122 116 109 107
Burkina Faso 180 153 130 112 105 103 104 104
Zambia 125 107 95 99 107 107 105 103

Fonte: ChildInfo UNICEF
http://www.childinfo.org/mortality_infantmortality.php
Ultima atualizagdo: janeiro de 2009

Apesar do declinio observado a partir dos anos de 1960 (Tabela 1), o Afeganistao
ainda apresenta a mais alta taxa de mortalidade infantil mundial, com 165 O6bitos para
cada mil nascidos vivos, ou seja, muito acima do que se considera uma taxa alta.
Localizado no Oriente Médio, o pais vive grande instabilidade politica; seus inimeros

conflitos internos arruinaram a sua ja débil economia e infra-estrutura. A populagao



sofre com sérios problemas de saneamento, saide, educacao, alimentacdo, entre outros
(UNICEF, 2009).

Serra Leoa, na Africa Ocidental, embora seja um grande produtor mundial de
diamante, ¢ um dos paises mais miseraveis do mundo, ocupando o ultimo lugar no
indice de desenvolvimento humano da ONU (OMS, 2004). Arrasada por uma guerra
civil que ja dura quase dez anos, mais da metade da populagdo vive abaixo da linha de
pobreza. Em cada dez adultos, sete sdo analfabetos, e a expectativa de vida é de cerca de
35 anos. Segundo dados da UNICEF (2008), 155 criangas para cada mil nascidas vivas
morreram no ano de 2007.

A falta de assisténcia materno-infantil adequada colabora para a persisténcia de
uma situagdo de saude em que ocorre alta mortalidade infantil. O grafico 1 mostra a taxa
de profissionais de saude por habitantes, entre enfermeiros, parteiras ¢ médicos, nas
regides do mundo. Observa-se a insuficiéncia desse tipo de recurso humano no
continente africano, constituindo, portanto, um dos fatores que podem explicar a alta

taxa de mortalidade infantil na regido.



Graficol: Profissionais de saude treinados, entre enfermeiros, parteiras € médicos,
nas regides da Europa, Américas, Pacifico, Mediterraneo, Sudeste da Asia e Africa,

2005.
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Fonte: Who-World Health Organization. World Health Statistics 2008. Geneva: WHO; 2008

Em relagdo a mortalidade infantil, observa-se um panorama bastante diferente em

paises desenvolvidos. Eles apresentam taxas em torno de 2 a 4 obitos por mil nascidos

vivos, como sdo os casos de Japao, Finlandia e Suécia. A taxa de mortalidade infantil de

paises da América do Norte oscila entre 4,9 6bitos por mil nascidos vivos, no Canada, e

6,5 6bitos por mil nascidos vivos, nos Estados Unidos (Tabela 2).



Tabela 2. Taxa de mortalidade infantil de paises desenvolvidos, 1960 a 2007.

Taxa de Mortalidade Infantil

Pais 1960 1970 1980 1990 2000 2007
Islandia 17,3 125 71 54 29 17
Luxemburgo 31,6 191 10,7 7,5 42 23
Japéao 30,0 133 74 46 33 26
Suécia 16,0 11,2 71 56 33 26
Finlandia 220 131 72 56 35 3,0
Noruega 186 130 83 70 3,8 3,0
Portugal 80,7 53,7 231 114 55 3,0
Italia 432 292 141 8,3 4,7 3.2
Dinamarca 214 137 81 7,3 45 35
Grécia 384 283 176 94 55 35
Franca 23,8 151 10,2 7,3 43 3,6
Espanha 384 208 128 74 44 36
Austria 366 249 138 7,8 45 3,6
Alemanha 35,0 222 12,7 7,0 44 3,7
Bélgica 30,1 20,2 12,0 85 46 3,7
Irlanda 30,7 194 120 7,5 59 3,7
Israel 308 241 161 95 55 3,8
Suica 21,7 148 83 6,5 46 4,2
Holanda 16,4 125 88 68 50 44
Australia 20,3 176 109 76 51 4,9
Canada 27,7 184 104 6,8 52 49
Reino Unido 228 178 121 7,8 56 49
EUA 259 20,0 125 94 71 65

Fonte: ChildInfo UNICEF/adaptado
UNICEF . http://www.childinfo.org/mortality_infantmortality.php
Ultima atualizag¢@o:jan2009

Na Islandia, localizada no noroeste da Europa, observou-se 17,3 6bitos por mil
nascidos vivos, em 1960, e 1,7 6bitos por mil nascidos vivos, em 2007, representando
um declinio de 90,2% no periodo. E considerado um dos melhores lugares para se viver,
pelo fato de ter o indice de desenvolvimento humano mais elevado mundialmente

(0.968) e pela alta qualidade de vida da sua populagao (OMS, 2004).

2 0 Indice de Desenvolvimento Humano oferece um contraponto a outro indicador muito utilizado, o Produto Interno
Bruto (PIB) per capita, que considera apenas a dimensdo econdmica do desenvolvimento. O IDH ¢ uma medida geral,
sintética, do desenvolvimento humano. O IDH leva em conta dois componentes: a longevidade e a educagdo. Para
aferir a longevidade, o indicador utiliza nimeros de expectativa de vida ao nascer. O item educagdo ¢ avaliado pelo
indice de analfabetismo e pela taxa de matricula em todos os niveis de ensino. A renda é mensurada pelo PIB per
capita, em dolar PPC (paridade do poder de compra, que elimina as diferencas de custo de vida entre os paises). Essas
trés dimensdes tém a mesma importancia no indice, que varia de zero a um. Fonte: http://www.pnud.org.br/idh/



Na América Latina, as menores taxas de mortalidade infantil encontram-se em
Cuba e no Chile, com 5,1 e 7,9 6bitos por mil nascidos vivos respectivamente (Tabela
3). O declinio da mortalidade infantil no Chile estd vinculado a um conjunto de
significativas mudangas ocorridas no pais na tltima década do século XX. Houve uma
grande melhora no nivel de escolaridade materna e também no saneamento basico, o
que, particularmente, levou a diminuicdo das diarreias. Na aten¢do primaria, foram
registradas condutas preventivas e atendimento médico oportuno e adequado. No
momento do parto, 99% dos recém-nascidos recebem atenc¢do profissional de boa
qualidade e os programas de vacina¢do possuem alta cobertura. A maior parte da
populacdo reside em zona urbana, mas as zonas rurais t€ém boa cobertura de servigos de
prevencao (Kaempffer et al., 2006).

Os resultados de Cuba sdo, por sua vez, decorrentes da evolugdo crescente do seu
sistema de saude. Em 1984, seis anos depois da Declaragio de Alma-Ata que
promulgou os principios da atencdo primaria a satde, iniciou-se em Cuba o
aperfeicoamento dos servigos de atengdo, com base em uma visdo holistica da satde
familiar. Houve melhoria no saneamento, na imunizagdo ¢ na atengdo médica a zonas
inacessiveis. Esse processo produziu um impacto rapido e positivo, em especial, no
aprimoramento da saide materno-infantil e no controle das doengas infecciosas. Foram
criadas policlinicas, hospitais regionais e especializados, por todo o pais, que, seguindo
o principio da regionalizacdo, continuaram ampliando a cobertura e a acessibilidade da
populagdo aos servigos de saude.

Cuba conta atualmente com um sistema de vigilancia em satide publica com
capacidade de gerar informacdes precisas ¢ oportunas. Aproximadamente 99% das

mortes infantis sdo notificadas, no hospital em que ocorrem, no mesmo dia, ¢ a



proporcao (cerca de 0,7%) de mortes com causas mal definidas ¢ baixa (Franco et al.,

2007).

Dentre os paises da América Latina, em termos de taxa de mortalidade infantil, o

Brasil (tabela 3) ocupa uma posi¢cdo acima apenas do Equador, Paraguai, Guiana e

Bolivia (UNICEF, 2009).

Tabela 3: Taxa de mortalidade infantil. Paises da América Latina, 1960 a 2007.

Taxa de Mortalidade Infantil

Pais 1960 1970 1980 1990 1995 2000 2005 2007
Cuba 40,1 331 190 106 8,0 64 53 51
Chile 1180 780 350 17,6 127 9,7 8,4 7.9
Costa Rica 870 620 260 160 143 125 11,0 104
Bahamas 50,5 38,0 280 220 180 150 13,0 122
Uruguai 51,3 469 368 213 17,6 148 13,1 124
Argentina 562 565 363 254 227 19,1 160 149
Venezuela 477 37,1 270 235 205 178 16,8
Colombia 773 673 365 275 248 213 181 17,0
Peru 1570 1165 850 579 50,0 325 20,7 173
Brasil 1328 103,0 722 492 367 282 21,8 197
Equador 1070 870 640 430 340 270 220 20,0
Paraguai 669 563 459 337 30,6 27,8 252 243
Guyana 770 640 580 52,0 47,0 450
Bolivia 1520 1470 1150 890 760 630 52,0 476

Fonte: ChildInfo UNICEF

http://www.childinfo.org/mortality infantmortality.php

Ultima atualizagdo: jan2009

Frente a constatacdo da situagdo mundial, chefes de estados de 189 paises
membros das Nacdes Unidas se reuniram em setembro de 2000, estabelecendo um
compromisso ético-politico em relagdo ao desenvolvimento mundial. Nessa
oportunidade foi assinada a Declaragdo do Milénio, na qual os paises em
desenvolvimento se comprometeram a reunir esfor¢os para alcancar, gradualmente, oito
objetivos em prol do desenvolvimento econdmico, social e de bem-estar. Tendo como
referéncia inicial o ano de 1990 e limite o de 2015, encontra-se, dentre esses objetivos, a
meta de numero quatro, que consiste em reduzir em dois tercos a mortalidade infantil e

na infancia (OMS, 2004).
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O Brasil esta entre os paises signatarios da Declaracdo do Milénio e tem como
meta alcangar, até 2015, uma taxa de mortalidade infantil inferior a 15,7 oObitos de
menores de um ano para cada 1 000 nascidos vivos. Isso equivale a uma reducao de dois
ter¢os em relacdo a taxa de 1990 (IBGE, 2008).

Segundo projegdes da comissdao que monitora os objetivos de desenvolvimento do
milénio, o Brasil pertence ao grupo dos paises que estdo realizando intervengdes
consideradas eficazes para diminuir os 6bitos infantis. As perspectivas sdo as de que o
pais conseguira reduzir a mortalidade infantil, atingindo assim a meta estipulada para
2015 (Countdown Coverage Writing Group, 2008).

Para concretizar efetivamente a expectativa de reduzir a mortalidade infantil no
pais e atingir as metas do milénio, varias agdes vém sendo traduzidas em politicas
publicas abrangentes, exequiveis e que preservam os principios constitucionais do
Sistema Unico de Saude - SUS. Nesse sentido, foi publicado o Pacto pela Saude, por
meio da Portaria/GM N° 399 de 22 de fevereiro de 2006. Trata-se de um conjunto de
reformas institucionais acordadas entre a Unido, os estados e os municipios. E composto
por trés dimensdes que sdo o pacto pela vida, o pacto de gestdo e o pacto pela defesa do
SUS. Para cada uma delas sdo estabelecidas metas que t€ém por objetivo promover
inovagdes nos processos ¢ instrumentos de gestdo. O pacto pela vida é justamente a
dimensdo que define prioridades para a melhoria da situacdo de saude da populagdo,
dentre as quais, sublinha-se a reducdo da mortalidade infantil (Brasil. Ministério da
Saude, 2006a).

O governo federal também lancou, juntamente com o Ministério da Satde, o
Pacto pela Redugdo da Mortalidade Infantil no Nordeste ¢ na Amazdnia Legal. O

objetivo ¢ reduzir em 5% ao ano a mortalidade infantil em 2010 e 2011. Para isso, as



11

metas do Pacto prevéem a ampliacio em 10% do numero de equipes de Saude da
Familia e a capacitacdo desses profissionais; ampliacao de leitos de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) e Unidades de Cuidado Intermediario (UCI); ampliagdo da rede de
bancos de leite humano; melhoria da qualidade das urgéncias e emergéncias obstétricas
€ neonatais; garantia de insumos com comprovada eficicia que podem contribuir para a
reducdo da morte materna e neonatal; garantia de transporte seguro ao recém-nascido
para centros de referéncia; adesdo das maternidades ao Hospital Amigo da Crianga;
capacitagdo para uso do Método Canguru; melhoria da qualidade e cobertura dos
sistemas de informacao de mortalidade e nascidos vivos e vigilancia dos 6bitos infantis
(Brasil. Ministério da Saude, 2009a).

Outra importante e recente medida foi a publicagdo da Portaria N° 3.252, de 22 de
dezembro de 2009, que aprovou diretrizes para execu¢do e financiamento das agdes de
vigilancia em satde pela Unido, estados, Distrito Federal e municipios (Brasil.
Ministério da Saude, 2009b). Esse normativo explicita, entre outros itens, como sera
realizado o monitoramento dos recursos da vigilancia em satde junto aos estados e
municipios. Uma vez realizado o repasse, esses recursos s serdo mantidos se os estados
e municipios alimentarem com regularidade o Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo — SINAN, o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — Sinasc e o
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM, conforme suas regulamentagdes
especificas. Caso sejam constatados dois meses consecutivos sem preenchimento de um
dos sistemas de informagdo, o recurso do componente de vigilancia e promogdo da
saude sera bloqueado, ¢ somente desbloqueado quando o estado ou municipio
regularizar o preenchimento. Se a regularizac¢do for feita no prazo de 90 dias, havera

transferéncia retroativa dos recursos, mas, se ultrapassa-lo, ndo sera retroativa (Brasil.
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Ministério da satde, 2009b). Essa medida visa notadamente a melhoria dos sistemas de
informagdes epidemioldgicas do Ministério da Saude, e terd consequéncia direta no

aprimoramento da qualidade da informagao.
1.1 Brasil

Estudos registram declinio da mortalidade infantil no Brasil desde a década de
1930. Os decréscimos observados, ao longo do tempo, foram moderados ou mais
intensos, com variacoes entre as regioes (Simodes e Monteiro, 1995).

A partir da década de 1960, a reducao nas taxas de mortalidade infantil foi
intensificada, constatando-se, para o periodo, a média nacional de 117 6bitos por mil
nascidos vivos. O ritmo de decréscimo se manteve e, assim, em 1980, foram registradas
no pais taxas de 50,2 6bitos por mil nascidos. As informagdes para a década de 1990
mostraram, por sua vez, um decréscimo de 40%, passando de 49,4 6bitos por mil
nascidos vivos, em 1990, para 27,3 6bitos por mil nascidos vivos, no ano 2000. Cabe,
contudo, salientar que a redugdo variou de intensidade entre as diferentes regides do
pais (Barreto e Carmo, 2007).

De acordo com estudos de Tomé e Latorre (2001), parte substancial da reducao da
mortalidade infantil no Brasil a partir dos anos 1970 esteve relacionada a diminui¢do da
incidéncia de 6bitos por doencas infecciosas no periodo pos-neonatal, bem como por
fatores ligados a melhoria das condi¢des de saneamento basico.

Segundo dados do Ministério da Saude, o declinio da mortalidade infantil que o
Brasil vem apresentando ¢ resultado de uma série de questdes, que envolvem melhoria
na cobertura vacinal da popula¢do, uso da terapia de reidratacdo oral, melhoria no pré-
natal, ampliacao dos servicos de saude, reducao da fecundidade, melhoria das condigdes

do ambiente, aumento do grau de escolaridade materna e aumento do aleitamento
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materno. Aproximadamente 70% das mortes de criangas no periodo neonatal ocorrem
por causas evitaveis, como a falta de aten¢do adequada a mulher na gestagdo e no parto
e ao recém-nascido. De todo modo, a mortalidade infantil também estd associada ao
padrdo de renda familiar, ao acesso a servigos de saude, a oferta de saneamento basico e
ao grau de informagao da mae (Brasil. Ministério da Saude, 2009c¢).

As taxas de mortalidade infantil para o Brasil e regides, no periodo de 1997 a
20006, estao detalhadas na tabela 4. Como se pode observar, o padrio de decréscimo nas
regides norte ¢ nordeste ¢ inferior aos das demais regides (Brasil. Ministério da Saude,
2006b). O IPEA (2007), no Relatorio Nacional de Acompanhamento dos Objetivos do
Milénio, afirma que, mesmo com redugdes em todos os estados, as diferencas regionais
ainda constituem o fator de maior preocupagdo e reforcam a constatacdo das
desigualdades nas condigdes de vida da populacdo brasileira.

Tabela 4: Taxa de mortalidade infantil, Brasil e regides, 1997 a 2006.

Regides 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Brasil 31,9 304 284 274 263 249 239 22,6 21,4 20,7
Norte 32,2 31,1 29,8 28,6 27,77 26,6 25,6 24,5 23,6 228
Nordeste 50,4 47,1 443 41,6 39,3 36,9 34,8 32,7 31,2 29,8
Sudeste 23,1 21,6 20,0 19,2 183 17,3 17,0 16,3 154 15,0
Centro oeste 244 233 219 209 20,7 193 18,7 18,5 17,7 17,1
Sul 17,5 18,7 17,2 17,0 164 16,1 158 150 13,8 133

Fonte: IDB-RIPSA

Nos ultimos anos, as causas relacionadas as condigdes da gestante, do parto e da
crianca recém-nascida tornaram-se mais relevantes para a diminui¢ao do o6bito infantil.
Assim como ja aconteceu em paises desenvolvidos, a evolugdo da mortalidade infantil
no Brasil depende cada vez mais da prevencdo de Obitos nessa fase, embora ainda haja

espago para reducdes da mortalidade pds-neonatal, principalmente nas regides norte e

nordeste (IPEA, 2004).
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1.2 Regiao norte

Formada por sete estados - Acre, Amazonas, Amapa, Para, Rondonia, Roraima, e
Tocantins - a regido norte do Brasil possui a segunda maior Taxa de Mortalidade
Infantil (TMI) do pais, menor apenas que a observada na regido nordeste. Cabe lembrar
que a precariedade das informacdes oferecidas para essa regido ¢ uma questdo a ser
enfrentada, quando se pretende analisar a situacdo de saude nesses estados. A TMI ¢
calculada com o uso de estimativas, pois 0 SIM e o Sinasc nos referidos estados nao
apresentam cobertura adequada. Embora esses sistemas ainda apresentem problemas de
qualidade e cobertura, certo aprimoramento vem sendo constatado ao longo do tempo
(Brasil. Ministério da Satude, 2006b). O Relatorio de Situagao do Sistema Nacional de
Vigilancia em Saude ((Brasil. Ministério da Satude, 2009d) informa os percentuais de
cobertura do SIM e do Sinasc em todas as unidades federadas, que servem como base
para o calculo das estimativas de mortalidade utilizadas neste estudo. A figura 2
apresenta os dados de cobertura dos sistemas de informagao para os estados da regiao
norte, no periodo de 2000 a 2007.

Figura 2: Cobertura do SIM e do Sinasc para as unidades federadas da regido norte,

2000 e 2007.
Cobertura | Cobertura ) .
Varia | Cobertura | Cobertura | Varia |
UF SIM SIM Situagdo Situagdo
¢ao Sinasc 2000 | Sinasc 2007 | ¢do
2000 2007
Acre 83,7 85,7 2.4 Aumento | 90,5 99,9 10,4 Aumento
Amazonas 74,5 79,1 6,2 Aumento | 78,2 100 28,0 Aumento
Amapa 63,7 60,7 4,8 Declinio | 90,2 79,4 12,0 | Declinio
Para 65,8 80,7 22,5 | Aumento | 71,6 100,0 40,0 | Aumento
Rondénia | 756 67,8 10,3 | Declinio | 87,7 74,2 154 | Declinio
Roraima 73,5 65,7 10,5 | Declinio | 90,3 71,0 21,4 | Declinio
Tocantins | 2 9 75,6 20,3 | Aumento | 83,3 94,7 13,8 | Aumento

Fonte: Relatorio de Situacdo do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude (2009)
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As informagdes contidas na figura 3 ajudam a caracterizar a regido norte,
trazendo as capitais, 0 nimero de municipios ¢ a area de cada estado, além do nimero
de unidades de saude por estado, entre centros de saude, postos, unidades mistas de
atendimentos e unidades fluviais.

Figura 3: Capitais e municipios das unidades federadas da regido norte.

. N°

UF Capital N o Area (KM?) Unidades de

municipios ,

saude

Acre Rio Branco 22 152.581,388 266
Amazonas Manaus 62 1.570.745,680 680
Amapa Macapa 16 142.814,585 226
Para, Belém 143 1.247.689,515 1.690
Rondoénia Porto Velho 52 237.576,167 446
Roraima Boa Vista 15 224.298.980 228
Tocantins Palmas 139 277.620,914 346

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde. Departamento de Analise de
Situagdo de Saude. Sistema Nacional de Vigilancia em Saude: relatério de situacdo. 4 ed. Brasilia:
Ministério da Saude; 2009d. 1 cd-rom: il. ; 4 % pol. (Série C. Projetos, Programas e Relatdrios)

1.3 Causas evitaveis da mortalidade infantil

A maioria das mortes de menores de um ano pode ser evitada. Embora medidas
como o uso da terapia de reidratacdo oral, o incentivo ao aleitamento materno, a atengao
as doengas prevalentes na infancia e a ampliagdo da cobertura vacinal contribuam,
efetivamente, para o aumento da sobrevida infantil, a reducdo desses Obitos infantis
evitaveis constitui um desafio para os servigos de saude e para a sociedade (Alves et al,
2008).

O critério chamado de evitabilidade foi usado como uma das formas de
classificar as causas dos oObitos infantis. Ele se baseia no atual conhecimento médico
cientifico e tem como objetivo o acompanhamento de determinadas causas que podem

ser significativamente reduzidas ou evitadas por meio de medidas simples e de baixo
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custo. Para fazer tal acompanhamento ¢ necessario conhecer o comportamento dos
grupos de causas evitaveis tanto no periodo neonatal, como no periodo pds-neonatal.
Isso permite uma analise mais aprofundada da situacdo de saude e favorece o
conhecimento mais amplo do processo que envolve as causas da mortalidade infantil. E
dessa forma que gestores e profissionais de saide se instrumentalizam para o
planejamento de acdes eficazes (Caldeira et al., 2005).

O conceito de oObitos infantis evitaveis tem sido definido por diversos autores.
Malta e Duarte (2007) fizeram uma revisdo de literatura sobre as causas de mortes
evitaveis por acoes efetivas dos servigos de saude, entre os anos de 1975 e 2004.
Consideraram como 6bitos evitaveis aquelas mortes que poderiam ter sido evitadas - em
sua totalidade ou em parte, pela presencga de servigos de saude efetivos. Ou seja, pode-se
referir a todo e qualquer evento, quando a ocorréncia das mortes tem condicao de ser
totalmente evitada pela adequada atengdo a satude, ou a parte dos eventos, quando o

aumento critico das taxas dessas mortes se configura um alerta, pois a ocorréncia €

o~

determinada por um conjunto de fatores, dentre os quais esta a inadequada atenc¢do
saude (Rutstein et al., 1976).

Hartz (1996), em seu estudo sobre mortalidade infantil evitavel, enfatiza o
conceito proposto por Rutstein, considerando os Obitos evitaveis como eventos
sentinelas e refor¢a que estas condigdes poderiam ser melhoradas por acdes de saude
eficazes.

Alberman (1980), citado por Ortiz (2000), afirma que o primeiro passo para se
conhecer mais sobre os determinantes da mortalidade infantil ¢ classificar as causas de
obito de acordo com a possibilidade que se tem de preveni-los. Como exemplos, aponta

as agdes de imunizacdo, a terapia de reidratacdo oral para as doengas diarreicas, a
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amamentagao, a aplicagdo de novos conhecimentos sobre como e quando introduzir
novos alimentos, o reconhecimento dos sinais de perigo de infec¢des respiratorias
agudas, o espagamento entre os partos, os cuidados pré-natais regulares e as nogdes
elementares de higiene, entre outras medidas.

Para fins de sistematizacdo e identificacdo, esses Obitos considerados evitaveis
foram elencados de acordo com grupos etarios ¢ em trés grandes divisdes: as causas
evitaveis, as causas mal definidas e as demais causas, que ndo sdo claramente evitaveis.
A coordenacdo desse trabalho foi da Secretaria de Vigilancia em Satde do Ministério da
Saude. A lista, construida com a contribuicao de varios especialistas de dentro e de fora
do Ministério da Saude, baseou-se na lista da Fundacao Sistema Estadual de Analise de
Dados de Sao Paulo - Fundagdo SEADE (Ortiz, 2000). O documento completo do qual
foram extraidas as informagdes da tabela 5 pode ser consultado no anexo 1.

Tabela 5: Lista de causas de mortes evitaveis por intervengdes no ambito do

Sistema Unico de Satude do Brasil para menores de cinco anos.

CAUSAS EVITAVEIS
v' Reduziveis por agdes de imunoprevengio
v" Reduziveis por adequada aten¢do a mulher na gestagdo e parto e ao recém-nascido
v' Reduziveis por agdes adequadas de diagnodstico e tratamento

v Reduziveis por a¢des adequadas de promogdo a saude, vinculadas a a¢des adequadas de
atencdo a saude

Fonte: MALTA et al, 2007

No estudo realizado pela Secretaria de Vigilancia em Saide do Ministério da
Saude (Saude Brasil 2007), com base nessa lista de causas evitaveis, observou-se que,

em 2005, 59,3% dos obitos de menores de 1 ano foram provocados por causas evitaveis.
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Dentre essas, 72,9% corresponderam as reduziveis por adequada aten¢cdo a mulher na

gestacdo e parto e ao recém-nascido (Tabela 6).

Tabela 6: Distribuicao percentual das causas evitaveis em menores de um ano de idade,

Brasil, 2000-2005

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Causas evitaveis 57,5 58,1 58,1 58,4 58,5 59,3
Reduziveis por agdes de imunoprevengao 0,3 0,3 0,2 0,1 0,2 0,2
Reduziveis por adequada atengdo a mulher na 70,3 71,2 71,8 70,9 72,9 72,9
gestacdo e parto e ao recém-nascido
Reduziveis por agdes adequadas de diagnostico e 15,7 15,1 14,7 15,3 14,5 14,7
tratamento
Reduziveis por acdes adequadas de promogdo a 13,8 13,5 13,3 13,7 12,4 12,3

saude, vinculadas a agdes adequadas de atencdo a
saude

Fonte: SVS/MS

Esse percentual de causas evitaveis que se enquadram no grupo de reduziveis por
adequada atengdo a mulher na gestacdo e parto e ao recém-nascido concentra-se na
primeira semana de vida da crianca. Tal constatacdo reflete, portanto, uma relacdo cada
vez mais estreita da ocorréncia de oObitos infantis com a assisténcia a gestante e ao
recém-nascido.

Assim, a mortalidade neonatal, em especial a neonatal precoce, tem se tornado
motivo de crescente preocupacdo para a saude publica no Brasil, pois passou a ser o
principal componente da mortalidade infantil (Lansky, 2002).

Outra causa importante da mortalidade neonatal ¢ a malformagao congénita, que
se caracteriza pela presenca de um defeito fisico no nascimento, podendo ou nao ter
etiologia genética. A incidéncia das malformacdes encontra-se entre 2% e 3% dos
nascidos vivos, e pode estar localizada em diferentes 6rgaos e sistemas. Os principais
fatores etioldgicos sdo condigcdes hereditdrias (genéticas), exposicdo a substancias

(medicamentos, alcool e drogas ilicitas), infecgdes (citomegalovirose, rubéola e
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toxoplasmose) e radiacdes, sendo que, na maioria das vezes, as razdes sao
desconhecidas. Estima-se que a taxa de fetos malformados seja de 5% na América
Latina, representando para a populacdo geral um consideravel aumento da morbidade
neonatal (Arruda et al., 2008).

No Brasil, entre os anos de 1995 e 1997, a morte por malformagdes ultrapassou a
mortalidade por diarreia e infecgdes respiratorias. Em 1997, as anomalias
cardiovasculares foram responsaveis por 39,4% de todas as mortes por malformacdes e
as anomalias do sistema nervoso central por 18,8%. De todo modo, as mortes
determinadas pelas anomalias congénitas sdo extremamente dificeis de serem
prevenidas e ha uma tendéncia de aumento desta taxa a medida que a mortalidade por
outras causas diminui (Arruda et al., 2008).

Quanto as causas classificadas como mal definidas, referem-se aos casos em que
houve assisténcia médica, mas ndo foi possivel determinar a causa basica da morte.
Também pode ocorrer de o médico declarar apenas um sintoma ou sinal, além dos casos
em que nao ha assisténcia médica no momento do 6bito (Mello Jorge et al., 2007).

1.4 Qualidade da informacao

Os dados de oObitos e nascimentos necessarios para o calculo da Taxa de
Mortalidade Infantil - nimero de 6bitos de menores de um ano de idade dividido por
mil nascidos vivos, numa determinada area e periodo - sdo provenientes de dois
sistemas nacionais de informagdes: o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)
e o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

O Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) € constituido pelo conjunto

de agdes relativas a coleta, codificagdo, processamento de dados, fluxo, consolidagao,
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avaliacdo e divulgacdo de informagdes sobre os Obitos ocorridos no pais (Portaria n°
116, de 11/02/2009).

O SIM foi implantado em 1976, quando o modelo tnico da declara¢dao de 6bito
(DO) foi padronizado em todo territorio nacional, constituindo o documento de entrada
no referido sistema. Em junho do mesmo ano, foi criado o Centro Brasileiro de
Classificacdo de Doengas (CBCD), que atuou tanto no treinamento especializado de
pessoal para a codificacdo de causas de morte, dando a devida importancia ao correto
preenchimento dos atestados, quanto na propria producdo de material didatico, que
tinha, entre outros, o objetivo de padronizar conceitos usados na area (Mello Jorge et al,
2007).

O Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivo (Sinasc), também definido pela
Portaria n® 116, trata-se do conjunto de acgdes relativas a coleta, codificacdo,
processamento de dados, fluxo, consolidagdo, avaliacdo e divulgag¢do de informagdes
sobre nascidos vivos ocorridos no pais, cujo documento padrio de entrada ¢ a
Declaracao de Nascido Vivo (DN).

Como dito anteriormente, os dados do SIM e do Sinasc referentes a regido norte
apresentam problemas de cobertura. Entende-se por cobertura a relacdo quantitativa
entre os Obitos informados no SIM e os estimados por proje¢des demograficas. Valores
préximos a 100 indicam coincidéncia entre a frequéncia dos dbitos apurados pelo SIM e
as estimativas demograficas. Valores acima de 100 sugerem que a estimativa
demografica esta subestimada e valores abaixo de 100, que hd sub-registro do SIM
(RIPSA - Indicadores e dados bésicos para a satide no Brasil, 2008).

Andrade e Szwarcwald (2007) enfatizam que a precariedade dos dados em alguns

estados, principalmente os da regido norte ¢ nordeste, ainda ndo permite o calculo direto
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da mortalidade infantil. Mas, por outro lado, reconhecem que a facilidade de acesso a
tais dados e o monitoramento sobre Obitos e nascimentos tém como resultado o aumento
da cobertura e a melhora na qualidade das informagdes de ambos os sistemas.

A qualidade das informagdes também foi discutida em artigo de 1997, quando
Szwarcwald e colaboradores destacaram o sub-registro de 6bitos como um dos grandes
problemas que permeiam as analises de mortalidade no Brasil. Essa subnotifica¢do ¢
expressiva, sobretudo, nas regides menos desenvolvidas. Vale ressaltar, novamente,
que, apesar do grande avango que a qualidade da informacdo teve ainda se enfrenta
entraves com a subenumeragdo. Segundo Szwarcwald (1997), o sub-registro de dbitos
no Brasil ¢ diferenciado por regido — sendo superior no norte € no nordeste — e por
idade, com predominio entre os menores de um ano, situagdo que persiste até os dias
atuais.

Com o intuito de melhorar a qualidade dessas informagdes, foi criada a Rede
Interagencial de Informagdes para a Satde (RIPSA) em 1996. Essa Rede foi instituida
pelo Ministério da Saude e pela Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), visando
disponibilizar as bases de dados para o setor, bem como aperfeigoar a sua producao,

analise e disseminacao (Mello Jorge et al, 2007).
1.5 Justificativa

A motivagdo para realizar a presente pesquisa veio do interesse de se
compreender, com o maior detalhamento possivel, as causas da mortalidade infantil na
regido norte do Brasil. A importancia do tema e a escassez de estudos para esta regido
imprimiram um sabor de desafio quando o projeto foi delineado.

Na fase de revisdao sobre o tema, constatou-se, por meio do trabalho de Duarte

(2007), que quase 50% dos estudos realizados sobre mortalidade infantil foram
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desenvolvidos para a regido sudeste, ao passo que nenhum estudo foi produzido para a
regido norte. A autora salientou ainda a importancia e a necessidade de realizarem-se
estudos em regides com indicadores comparativamente desfavoraveis e maiores
problemas relacionados a qualidade dos dados.

Desse modo, o que se almeja ¢ que as informagdes geradas e aqui apresentadas
possam contribuir para subsidiar o planejamento e a operacionalizacdo de politicas
publicas que objetivem a redugdo da mortalidade infantil. Sabe-se que muitos
programas, todavia, se ressentem de maior detalhamento de informagdes. Além disso, ¢
necessario explicitar de forma mais intensa que uma das principais finalidades da
informagdo ¢ fornecer subsidios para a¢des adequadas do setor, o que torna este estudo
uma forma de alerta.

A multidisciplinaridade que envolve o assunto também desperta interesse
especial, em fun¢do da oportunidade de se estabelecer contato e didlogo com varias

areas do conhecimento.
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2. Objetivos

1) Objetivo Geral
Analisar a mortalidade infantil na regido norte do Brasil no periodo de 1997 a
2006.

2) Objetivos Especificos

i.  Analisar a série historica da mortalidade infantil da regido norte e seus estados.

il.  Analisar a série historica dos componentes neonatal e poOs-neonatal da
mortalidade infantil da regido norte e seus estados.

iii.  Investigar a associacdo entre os indicadores de escolaridade materna, cobertura
do Programa Satde da Familia e numeros de Profissionais de Saude e a
mortalidade infantil na regido norte do Brasil.

iv.  Descrever as principais causas evitaveis da mortalidade infantil nos estados da

regido norte nos anos de 1997 e 2006.
3. Metodologia

1)  Tipo de estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico em que foram utilizados dados secundarios,
oriundos do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de
Informagao sobre Nascidos Vivos (Sinasc) gerenciados pela Coordenagdo Geral de
Informagao e Analise Epidemiologica do Departamento de Andlise da Situacdo de
Saude da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude. Foram também
utilizados dados baseados nas estimativas de mortalidade infantil calculadas pela
RIPSA. Os dados resultantes das estimativas foram utilizados para os estados que

apresentam cobertura do Sinasc inferior a 90% ou que ndo atingem o valor de 80% de
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um determinado indice composto, que foi criado pelo Comité Tematico Interdisciplinar
(CTI) Natalidade e Mortalidade Infantil da RIPSA. Esse indice combina a cobertura de
obitos infantis com a regularidade do SIM (RIPSA, 2008).

Para avaliar as séries historicas de mortalidade infantil e a dos componentes
neonatal e pos-neonatal da regido norte ¢ de cada estado foram feitas analises seguindo
0 esquema proposto por Tomé e Latorre (2001), o qual preconiza o uso de regressdes
polinomiais para andlise de tendéncia a fim de encontrar o melhor ajuste na curva de
regressdo. Como os resultados encontrados ndo foram significativamente diferentes,
optou-se, por esse motivo, manter o modelo de regressao linear. Além disso, a escolha
se deveu ao fato de que o valor de beta (B), que indica a tendéncia da reta, aparece de
forma direta na equacgao, simplificando a descri¢dao da relagdo crescente ou decrescente
entre a variavel dependente Y (coeficiente de mortalidade infantil e seus componentes)
e a variavel independente X (anos de estudo). Para avaliagdo dos modelos, foram
utilizados o diagrama de dispersdo e valor do coeficiente de determinacio r°. Verificou-
se que quanto mais 1 se aproxima de 1, mais ajustado encontra-se o modelo (Tomé e
Latorre, 2001).

Foi também avaliada a relagdo entre os indicadores de escolaridade materna,
cobertura do Programa Saude da Familia e numero de profissionais de saude e a
mortalidade infantil, por meio de regressdo linear. Os dados sobre o indicador de
instrugdo materna foram retirados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos —
Sinasc, ano de 2006. Depois disso foi consultado no sistema a populagdo de nascidos
vivos para a regido norte ¢ unidades federadas, para o mesmo ano ¢ finalmente

calculou-se a taxa, que posteriormente foi denominada taxa de escolaridade zero.
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Os dados do indicador de cobertura do Programa Saude da Familia foram
colhidos no campo denominado indicadores do Pacto da Atengdo Basica. Nas janelas do
tabnet, foi selecionado o campo correspondente a percentual da populagdo coberta PSF.

O numero de Profissionais de Saude foi selecionado dos indicadores da RIPSA
(2008) e traduz o numero de profissionais de satide em atividade, por mil habitantes,
segundo categorias, em determinado espago geografico. Os dados sobre esse indicador
foram colhidos do IDB 2008-RIPSA e as informagdes foram agregadas, somando ao
conjunto de profissionais, as categorias de médicos, enfermeiros, técnicos em
enfermagem e¢ auxiliares de enfermagem. Essas categorias foram selecionadas porque
sdo as que trabalham diretamente com a crianga e a mae.

As informagdes foram trabalhadas com as ferramentas da estatistica, por meio do
programa Microsoft Excel 2007.

Também foi realizada a analise das causas evitaveis de mortalidade infantil para a
regido e os estados. Utilizou-se como fonte de dados o SIM e as causas basicas de morte
foram identificadas segundo a Classificag@o Internacional de Doengas, 10? revisao (CID
10). A evitabilidade dos o6bitos foi categorizada de acordo com a classificagdo constante
da lista de causas de mortes evitaveis por intervengdes do Sistema Unico de Saude do
Brasil proposta por Malta et. al. (2007), para os anos de 1997 e 2006. Para cada CID 10
da lista, foi colhido, do SIM, o numero correspondente de dbitos de menores de um ano,
e, entdo, feita uma listagem no Microsoft Excel. Depois disso, somou-se o numero de
obitos conforme o agrupamento da lista de evitabilidade. Em outra etapa, foram
calculadas as taxas de mortalidade infantil (nimero de 6bitos em menores de um
ano/nimero de nascidos vivos x 1000) colhendo as informagdes do denominador

(nascidos vivos) para os anos de 1997 e 2006, para cada estado separadamente.
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Com base na classificacdo descrita acima e a partir da CID 10, os obitos foram
agrupados em:
1. Causas evitaveis;
2. Causas de morte mal definidas;
3. Demais causas (ndo claramente evitaveis).

As causas evitaveis foram, por sua vez, especificadas em:
1. Reduziveis por agdes de imunoprevengao;
2. Reduziveis por adequada aten¢do a mulher na gestacao e parto e ao recém-nascido;
3. Reduziveis por agdes adequadas de diagnodstico e tratamento;
4. Reduziveis por a¢des adequadas de promogao a saude, vinculadas a agdes adequadas

de atengdo a saude.

Os codigos da CID 10 que compdem cada uma destas classes encontram-se no
Anexo 2.

Foram utilizadas, para descri¢do, as propor¢des de Obitos por causas evitaveis,
sendo feita a comparacao entre os dois periodos.

Foram calculados intervalos de confianca de 95% para as estimativas produzidas.

2) Metodologia para calculo das estimativas

O Comité Tematico Interdisciplinar (CTI) de Mortalidade da RIPSA elaborou
uma metodologia para o calculo das estimativas de mortalidade infantil. O primeiro
passo para estabelecer se determinado estado tera a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI)
calculada pelo método direto ou indireto ¢ a verificacdo de trés pardmetros: a cobertura
do Sinasc, a cobertura do SIM e a regularidade das notifica¢des informadas ao SIM.

Primeiramente obtém-se a média de trés anos consecutivos da cobertura do Sinasc

(calculada pela razdo entre os nascimentos captados pelo sistema e os nascimentos do
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IBGE). Se o estado tiver a cobertura maior ou igual a 90%, considera-se o Sinasc
adequado. Se o estado apresentar a cobertura inferior a 90%, considera-se o Sinasc
inadequado.

Depois, analisa-se a cobertura do SIM, calculando-se a razdo entre os Obitos
infantis captados pelo sistema e os obitos infantis estimados. Para esses dados também ¢
feita uma média de trés anos.

Em seguida, analisa-se a regularidade do SIM, por meio do coeficiente de
determinagdo da fun¢do exponencial dos obitos infantis do sistema. Considera-se a
regularidade adequada quando o indice for igual ou maior do que 80%.

Quando se chega a conclusdo de que a cobertura do Sinasc e do SIM ¢ a
regularidade do SIM sdo inadequadas, calcula-se, entdo, um indice de adequacdo. Esse
indice ¢ composto pela cobertura dos 6bitos infantis, que contribui para composi¢do do
numerador com 60%, e pelo coeficiente de determinagdo (regularidade), que contribui
com os outros 40% para compor o numerador do indice. Nesse caso, se diz que os dados
foram obtidos de modo indireto.

Por outro lado, se a cobertura do Sinasc for maior ou igual a 90% e a regularidade
do SIM for maior ou igual a 80%, o calculo da Taxa de Mortalidade Infantil ¢ feito de

maneira direta, ou seja, utilizando-se os dados colhidos diretamente do SIM.
4. Aspectos éticos

O projeto foi avaliado e aprovado pela Comissdo Cientifica da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de S3o Paulo, Departamento de Medicina Social
(Anexo 1).

Na pesquisa foram utilizados dados secundarios do Sistema de Informagdes sobre

Mortalidade — SIM, do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - Sinasc ¢ da
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Rede Interagencial de Informagao para a Satide — RIPSA. Esses dados nao permitirdo a

identificacdo nominal das informagdes.
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Resumo

Este estudo analisa a série historica da mortalidade infantil e seus componentes
neonatal e pods-neonatal na regido norte do Brasil e descreve as principais causas
evitaveis da mortalidade infantil nos estados da respectiva regido, no periodo de 1997 a
2006.

As fontes de dados utilizadas foram os Sistemas de Informagdes sobre
Mortalidade Infantil (SIM), o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
Em fungdo da precariedade das informacdes e da baixa cobertura dos dois sistemas para
os estados da regido norte, recorreu-se também as estimativas de mortalidade infantil
calculadas pela Rede Interagencial de Informacdo para a Saude (RIPSA). A descri¢do
das causas de mortes evitdveis em menores de um ano baseou-se na lista de causas de
mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Satide do Brasil, elaborada por
varios especialistas no assunto, sob a coordena¢do do Ministério da Saude.

O estudo confirmou a tendéncia decrescente da mortalidade infantil bem como de
seus componentes em todos os estados da regido norte. Verificou-se também a maior
propor¢do de oObitos infantis no periodo neonatal, sendo, portanto, a redugdo do
componente pds-neonatal, ao longo do intervalo estudado, maior em relagdo ao
neonatal.

O estudo mostra que as causas evitaveis de mortalidade infantil sdo devidas, na
sua maioria, a falta de adequada assisténcia a gestante e ao recém-nascido, exigindo

esforcos no sentido de qualificar a atengdo a satde.
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Abstract

This study analyzes historical infant mortality data and their neonatal and post-
neonatal components in the northern region of the country, analyse socioeconomic and
health services indicators and describes the principal avoidable causes of infant deaths
in the northern states, for the period of 1997 to 2006.

Secondary data obtained from the “Sistema de Informagao sobre Mortalidade —
SIM (Mortality Information System) and the “Sistema de Informagao sobre Nascidos
Vivos — Sinasc” (Information System of Live Births) was used. Due to the
precariousness of information and the low coverage of these two information systems
relative to the northern states, estimates of infant mortality calculated by RIPSA - Rede
Interagencial de Informagdo para a Saude (Interagency network of health information)
were also used. The delineation of the causes of evitable deaths in children below the
age of one year were based on the list of causes of deaths evitable by interventions by
the Sistema Unico de Saude do Brasil (Brazilian Public Health System), elaborated by
specialists on the subject under the coordination of the Health Ministry.

The study confirmed a decreasing trend in infant mortality and its components, in
all states of the Northern region. A higher proportion of infant mortality during the
neonatal period was also verified. The reduction of the post-neonatal component, along
the period of study was greater in relation to the neonatal. Evitable causes of infant
deaths were mainly due to the lack of adequate assistance to expectant mothers and
newborns. Efforts are needed to qualify health care services.

Key words: 1. Infant mortality; 2. Basic health indicators; 3. Information

systems; 4. Primary health care.
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Introducao

Apesar da existéncia de inimeros trabalhos sobre mortalidade infantil, esse tema
continua a instigar a necessidade de se compreender com maior profundidade o
contexto, tanto socioecondmico quanto de assisténcia, que leva ao Obito de criancas
menores de um ano.

A Taxa de Mortalidade Infantil, que mede o risco de morte de criangas menores
de um ano de idade, ¢ considerado um dos mais sensiveis indicadores de qualidade de
vida de uma populagdo, sendo capaz de expressar os niveis de satide de uma sociedade e
seu grau de desenvolvimento ' .

A mortalidade infantil estd, classicamente, subdividida em componentes, para fins
de estudo. O componente neonatal estima o risco de 6bito nos primeiros 27 dias de vida
e o pos-neonatal, o risco de 6bito entre 28 dias até o final do primeiro ano de vida. O
componente neonatal, por sua vez, ¢ subdividido em neonatal precoce, que compreende
o periodo de 0 a 6 dias, e o chamado neonatal tardio, de 7 a 27 dias. A mortalidade
neonatal estd intrinsecamente relacionada as condi¢des de gestagdo, do parto e da
integridade fisica da crianca. J& a mortalidade pos-neonatal estd mais associada as
condicdes socioecondmicas, do meio ambiente e as causas infecciosas 2.

Ao longo do tempo, constatou-se um avango consideravel no campo da saude: as
intervengdes necessarias para a redu¢do da mortalidade infantil s3o conhecidas e
aplicaveis, e muitos dos esforcos feitos por varios paises, bem sucedidos. No entanto, as
desigualdades entre os povos persistem.

Essas desigualdades sdo traduzidas por meio das taxas de mortalidade infantil
observadas no mundo. Ha paises com taxas de mortalidade infantil de mais de 100

obitos por mil nascidos vivos e outros com menos de 10 dbitos por mil nascidos vivos.



33

A classificagdo das taxas de mortalidade infantil ¢ feita em funcdo da proximidade ou
distancia de valores que ja foram alcancados em sociedades mais desenvolvidas 3. Como
parametro de comparagdo, as taxas de mortalidade infantil iguais ou maiores que 50
obitos por mil nascidos vivos sdo consideradas altas, as taxas entre 20 e 49 dbitos por
mil nascidos vivos, médias, e as menores que 20 dbitos por mil nascidos vivos, baixas 4
Dados de 2007 da UNICEF mostram que o Afeganistao e, logo em seguida,
Serra Leoa sdo os paises que apresentam as mais altas taxas de mortalidade infantil
mundial, com 165 e 155 dbitos para cada mil nascidos vivos respectivamente °.

Em paises desenvolvidos observam-se taxas de mortalidade infantil em torno de 2
a 4 obitos por mil nascidos vivos, como, por exemplo, Japao, Finlandia e Suécia. Em
paises da América do Norte, variam entre 4,9 6bitos por mil nascidos vivos, no Canada,
e 6,5 dbitos por mil nascidos vivos, nos Estados Unidos 3,

Na América Latina, observam-se em Cuba e no Chile as menores taxas de
mortalidade infantil, com 5,1 e 7,9 ébitos por mil nascidos vivos respectivamente.

No Brasil foi verificada a taxa de 19,7 dbitos por mil nascidos vivos em 2007
(RIPSA) °, e as proje¢des indicam que o pais chegara a 15,7 dbitos por mil nascidos
vivos até 2015, atingindo assim a meta do milénio estabelecida no ano 2000 por paises
membros das Nagdes Unidas. Isso equivale a uma reducdo de dois ter¢os em relagdo a
taxa de 1990 (IBGE, 2008) .

Para alcangar o objetivo de reducdo da mortalidade infantil, entre as demais metas
do milénio, varias agdes vém sendo traduzidas, no Brasil, em politicas publicas
abrangentes e que preservam os principios constitucionais do Sistema Unico de Saude -
SUS. Em 2006, foi publicada a Portaria/GM N° 399 de 22 de fevereiro *, que estabelece

um conjunto de reformas institucionais acordadas entre a Unido, os estados e os
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municipios, denominadas Pacto pela Satde *. E composto por trés dimensdes: o pacto
pela vida, o pacto de gestdo e o pacto pela defesa do SUS. Cada dimensdo possui metas
especificas que tém por objetivo promover inovagdes nos processos € instrumentos de
gestdo. O pacto pela vida define prioridades que visam a melhoria da situagdo de satde
da populagdo, sendo a reducao da mortalidade infantil uma delas.

Também foi langcado o Pacto pela Reducdo da Mortalidade Infantil no Nordeste e
Amazodnia Legal, com o objetivo de reduzir em 5% ao ano a mortalidade infantil em
2010 ¢ 2011

Outra importante medida foi a publicagdo da Portaria N° 3.252, de 22 de
dezembro de 2009 '°, que aprovou diretrizes para execugdo e financiamento das agdes
de Vigilancia em Satde pela Unido, estados, Distrito Federal e municipios. Esse
normativo explicita, entre outros itens, como sera realizado o monitoramento dos
recursos da vigilancia em saude, transferidos a estados e municipios. Uma vez feito o
repasse, tais recursos s6 serdo mantidos se os estados e municipios alimentarem com
regularidade o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo — SINAN, o Sistema
de Informagdes sobre Nascidos Vivos — Sinasc ¢ o Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade — SIM, conforme suas regulamentagdes especificas. Essa medida

contribuird para o aprimoramento da qualidade dos respectivos sistemas.

Brasil

A mortalidade infantil vem declinando ao longo do tempo, embora haja variagdes

11

de intensidade entre as regides do pais . Essa redugdo tem sido relacionada a

diminui¢do da incidéncia de 6bitos por doengas infecciosas no periodo pds-neonatal,

. . . - SESNT
bem como por fatores ligados a melhoria das condi¢des de saneamento basico .



35

Segundo dados do Ministério da Saude, o declinio da mortalidade infantil que o
Brasil vem apresentando ¢ resultado da melhoria na cobertura vacinal da populagdo, do
uso da terapia de reidratagdo oral, da melhoria no pré-natal, da amplia¢do dos servigos
de satde, da redugdo da fecundidade, da melhoria das condigdes do ambiente, do
aumento do grau de escolaridade materna e do aleitamento materno. Embora
aproximadamente 70% das mortes de criangas no periodo neonatal ocorram por causas
evitaveis, como a falta de adequada atengdo a mulher na gestagdo e parto e ao recém-
nascido, a mortalidade infantil também esta associada ao padrdo de renda familiar, ao
acesso a servigos de saude, a oferta de saneamento basico e ao grau de informagdo da
mie °.

No periodo de 1997 a 2006 houve uma queda na mortalidade infantil brasileira de
35%, indo de 31,9 para 20,7 6bitos por mil nascidos vivos. Esta tendéncia de queda
ocorreu em todas as regides do pais, embora de forma desigual 2.

Em 2006 a regido nordeste apresentava a maior mortalidade infantil (29,8 6bitos
por mil nascidos vivos.). A regido norte, por sua vez, permanecia como segunda maior
taxa de mortalidade infantil do pais, (22,8 Obitos por mil nascidos vivos), o que
significava um risco de morte 1,7 vezes maior que o da regido sul (13,3 6bitos por mil

nascidos vivos)®.

Causas evitaveis da mortalidade infantil

Sabe-se que a maioria das mortes de menores de um ano pode ser evitada. O uso
da terapia de reidratacdo oral, o incentivo ao aleitamento materno, a aten¢do as doencas
prevalentes na infincia e a amplia¢do da cobertura vacinal sdo algumas das medidas que
contribuem para o aumento da sobrevida infantil. E foi, nos Gltimos anos, que as causas

relacionadas as condigdes da gestante, do parto e da crianga recém-nascida tornaram-se
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mais relevantes para a diminui¢do do 6bito infantil, particularmente do seu componente
neonatal >

Assim como ocorreu em paises desenvolvidos, a evolucdo da mortalidade
infantil no Brasil depende cada vez mais da prevengdo de oObitos nessa fase, embora
ainda haja campo para reducdes da mortalidade pds-neonatal, sobretudo nas regides
norte e nordeste>. A reducdo desses oObitos infantis, evitaveis, ainda constitui um
desafio para os servicos de saude e para a sociedade .

Segundo estudo de Malta e Duarte (2007) °, os 6bitos evitaveis sdo aqueles que
poderiam ter sido evitados, em sua totalidade ou em parte, pela presenga de servicos de
saude efetivos.

Hartz (1996)'°, em seu estudo sobre mortalidade infantil evitavel, enfatiza o
conceito proposto por Rutstein (1976)"”, considerando os 6bitos evitdveis como eventos
sentinelas, e reforca que as condi¢des poderiam ser melhoradas por agdes de saude
eficazes.

Para fins de sistematizacao e identificagcdo, os 0bitos considerados evitaveis foram
elencados por grupos etarios e a partir de trés grandes divisdes (as causas evitaveis, as
causas mal definidas e as demais causas, que ndo sdo claramente evitaveis). A
coordenacdo desse trabalho foi da Secretaria de Vigilancia em Saitde do Ministério da
Saude. A lista, construida com a contribuicao de varios especialistas de dentro e de fora
do Ministério da Saude, tomou como base a lista da Fundagao Sistema Estadual de
Analise de Dados de Sdo Paulo - Fundagdo SEADE (Ortiz, 2000)'.

O maior percentual de causas evitaveis se enquadra no grupo das reduziveis por
adequada atencao a mulher na gestacdo e parto e ao recém-nascido e concentra-se na

primeira semana de vida da crianga. Assim, a mortalidade neonatal, sobretudo a
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neonatal precoce, tem se tornado motivo de crescente preocupagdo para a saude publica
no Brasil, pois passou a ser o principal componente da mortalidade infantil'.

Outra causa importante da mortalidade neonatal ¢ a malformacdo congénita,
caracterizada pela presenga de um defeito fisico no nascimento, podendo ou nao ter
etiologia genética. A incidéncia das malformacdes encontra-se entre 2% e 3% dos
nascidos vivos™’.

J& as causas mal definidas referem-se aos casos em que houve assisténcia médica,
mas ndo foi possivel determinar a causa basica da morte. Pode ocorrer também de o

médico declarar apenas um sintoma ou sinal, além dos casos em que nao ha assisténcia

médica no momento do dbito?!.
Qualidade da informacao

Outro aspecto importante a ser considerado, neste tipo de estudo, ¢ a qualidade
dos dados disponiveis para o calculo da taxa de mortalidade infantil (nimero de 6bitos
de menores de um ano de idade dividido por mil nascidos vivos, numa determinada area
e periodo). Esses dados sdo provenientes de dois sistemas nacionais de informacgdes: o
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (Sinasc).

O Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) ¢ formado pelo conjunto de
acoOes relativas a coleta, codificagdo, processamento de dados, fluxo, consolida¢ao,
avaliacdao e divulgagdo de informacdes sobre os 6bitos ocorridos no pais (Portaria n°
116, de 11/02/2009)*.

O SIM foi implantado em 1976, quando o modelo unico da declaracao de 6bito
(DO) foi padronizado em todo territorio nacional, constituindo o documento de entrada

no referido sistema. Em junho do mesmo ano, foi criado o Centro Brasileiro de
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Classificacdao de Doengas (CBCD), que atuou na formacgao de pessoal para a codificagao
de causas de morte *'.

O Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivo (Sinasc) - igualmente definido
pela Portaria n° 116 - tem como documento padrido de entrada no sistema a Declaracdo
de Nascido Vivo (DN)*.

Andrade ¢ Szwarcwald (2007)* enfatizam que a precariedade dos dados em
alguns estados, principalmente os das regides norte ¢ nordeste, ainda ndo permite o
calculo direto da mortalidade infantil. Por outro lado, reconhecem que a facilidade de
acesso a esses dados ¢ o monitoramento das informagdes sobre Obitos € nascimentos
tém como resultado o aumento da cobertura e a melhora na qualidade das informagdes
de ambos os sistemas.

A qualidade das informagdes ja havia sido questionada em 1997, quando
Szwarcwald e colaboradores salientaram que um dos maiores entraves para as analises
de mortalidade no Brasil é o sub-registro de 6bitos. Essa subnotificacdo ¢ expressiva,
sobretudo nas regides menos desenvolvidas, e vale ressaltar, novamente, que, apesar do
grande avango em relacdo a qualidade da informacgao, ainda se enfrenta problemas desta
ordem no pais. O sub-registro de 6bitos no Brasil ¢ diferenciado por regido, sendo
superior no norte e no nordeste, ¢ por idade, com predominio entre os menores de um
ano >*. Essa situacio que persiste até os dias atuais.

Com o intuito de melhorar a qualidade dessas informagdes, a Rede Interagencial
de Informagdes para a Saude (RIPSA) foi instituida em 1996, pelo Ministério da Satde
e pela Organizacdo Pan-Americana da Saide (OPAS). Seu objetivo ndo s6 ¢ tornar
disponiveis as bases de dados para o setor, mas também aperfeigoar a produgao desses

’1: . . ~ 21
dados, sua analise e disseminagao” .
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Sabe-se, contudo, que muitos programas ainda se ressentem de maior
detalhamento de informagdes. Assim, ao analisar a série historica, analisar a relagao de
indicadores de saude e mortalidade infantil e descrever as principais causas evitaveis da
mortalidade infantil na regido norte e estados no periodo de 1997 a 2006, o presente
estudo pretende gerar contribuicdes que possam subsidiar o planejamento e a

operacionalizacdo de politicas publicas voltadas para a redu¢ao da mortalidade infantil.
Metodologia

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo ecologico em que foram utilizados dados secundarios,
oriundas do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de
Informagao sobre Nascidos Vivos (Sinasc) gerenciados pela Coordenagdao Geral de
Informagdao e Andlise Epidemiologica do Departamento de Anélise da Situagdao de
Satde da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Satde, e estimativas de
mortalidade infantil calculadas pela RIPSA. Os dados resultantes das estimativas sao
aplicados em estados que apresentam cobertura do Sinasc inferior a 90% ou que ndo
atingem o valor de 80% de um determinado indice composto, criado pelo Comité
Temético Interdisciplinar (CTI)* Natalidade ¢ Mortalidade da RIPSA. Esse indice
combina a cobertura de 6bitos infantis com a regularidade do SIM*.

Para avaliar as séries historicas de mortalidade infantil e a dos componentes
neonatal e pos-neonatal da regido norte ¢ de cada estado foram feitas analises seguindo
0 esquema proposto por Tomé e Latorre (2001)*°, o qual preconiza o uso de regressdes
polinomiais para andlise de tendéncia a fim de encontrar o melhor ajuste na curva de
regressdo. Como os resultados encontrados ndo foram significativamente diferentes,

optou-se, por esse motivo, manter o0 modelo de regressao linear. Além disso, a escolha
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se deveu ao fato de que o valor de beta (B), que indica a tendéncia da reta, aparece de
forma direta na equacgao, simplificando a descri¢dao da relacdo crescente ou decrescente
entre a variavel dependente Y (coeficiente de mortalidade infantil e seus componentes)
e a variavel independente X (anos de estudo). Para avaliagdo dos modelos, foram
utilizados o diagrama de disperséo e valor do coeficiente de determinagéo r”. Verificou-
se que quanto mais r° se aproxima de 1, mais ajustado encontra-se o modelo®®.

Foi também avaliada a relagdo entre os indicadores de escolaridade materna,
cobertura do Programa Saude da Familia e nimero de profissionais de saude e a
mortalidade infantil, por meio de regressao linear.

Por fim, realizou-se um detalhamento das causas especificas de mortalidade
infantil para a regido e estados. O SIM serviu como fonte de dados e as causas basicas
de morte foram identificadas segundo a Classifica¢do Internacional de Doencas, 10*
revisio (CID 10)*". A evitabilidade dos Obitos foi categorizada de acordo com a
classificagdo da lista de causas de mortes evitaveis por intervengdes do Sistema Unico
de Saude do Brasil proposta por Malta et. al. (2007)"> em 1997 ¢ 2006. Com base nesta
classificagdo e a partir da CID 10 ', os 6bitos foram, portanto, agrupados em:

1. Causas evitaveis;
2. Causas de morte mal definidas;
3. Demais causas (ndo claramente evitaveis).
As causas evitaveis foram, por sua vez, especificadas em:
1. Reduziveis por a¢des de imunoprevengao;
2. Reduziveis por adequada ateng@o a mulher na gestagao e parto e ao recém-nascido;

3. Reduziveis por a¢des adequadas de diagnostico e tratamento;
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4. Reduziveis por agdes adequadas de promogao a saude, vinculadas a acoes adequadas
de atengdo a saude.

Os codigos da CID 10 *” que compdem cada uma destas classes encontram-se no
Anexo 2.

Foram utilizadas, para descri¢do, as proporg¢des de Obitos por causas evitaveis
sendo feita a comparacao entre os dois periodos.

Foram calculados intervalos de confianga de 95% (IC95%) para as estimativas

dos Betas e Razao de Riscos (razdo entre coeficientes de mortalidade infantil).

Resultados

No periodo de dez anos considerados neste estudo, de 1997 a 2006, houve, entdo,
um decréscimo de cerca de 35% na taxa de mortalidade infantil (TMI) no Brasil, reflexo
de uma queda geral, embora desigual em todas as regides do pais. Durante todo este
periodo as regides norte e nordeste sempre apresentaram as maiores taxas de
mortalidade infantil do pais (Grafico 1).

Na regido nordeste, observou-se a maior taxa de mortalidade infantil, com 50,4
obitos por mil nascidos vivos, em 1997, e 29,7 6bitos por mil nascidos vivos, em 2006,
representando um decréscimo de 41%. Na regido norte também se observou taxas altas:
32,2 6bitos por mil nascidos vivos, em 1997, e 22,7 6bitos por mil nascidos vivos, em
2006. Embora as taxas de mortalidade fossem menores que as do nordeste, o

decréscimo na regido norte foi menos acentuado, no periodo estudado, cerca de 30%.
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Graficol - Série historica da mortalidade infantil. Brasil e regides, 1997 a 2006.
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Fonte: Brasil. Ministério da Satde. Rede Interagencial de Informacdo para a Satde — RIPSA,
Organizagdo Pan-Americana da Satde. Indicadores basicos para a saude no Brasil: conceitos e aplicagoes.
[livro on line] 2 ed. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da Satude; 2008. 349 p. [acesso em 10 jan
2010] Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2006/indicadores.pdf®

Quanto a regido norte propriamente dita, comparando-se a mortalidade de
menores de um ano entre seus estados, verificou-se declinio geral da mortalidade
infantil em todas as unidades federadas (Grafico 2).

Em 1997 as mortalidades variavam de 26,3 a 42,3 obitos por mil nascidos vivos
(Amapa e Acre, respectivamente), e em 2006 as mortalidades variavam de 17,2 a 28,7
obitos por mil nascidos vivos (Roraima e Acre, respectivamente). (Grafico 2 e Tabela
1). Embora os estados também tenham apresentado comportamento heterogéneo em
relagdo a tendéncia de queda, pode-se dizer que o grau de desigualdade na taxa de
mortalidade entre os estados da regido norte continuou semelhante. No inicio e final do

periodo a maior taxa foi cerca de 1,65 vezes maior que a menor.
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Grafico 2 - Série historica da mortalidade infantil. Regido norte e unidades federadas,

1997 a 2006.
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Fonte: Brasil. Ministério da Satde. Rede Interagencial de Informacdo para a Satde — RIPSA,
Organizacdo Pan-Americana da Satude. Indicadores basicos para a saude no Brasil: conceitos e aplicagoes.
[livro on line] 2% ed. Brasilia: Organiza¢io Pan-Americana da Saude; 2008. 349 p. [acesso em 10 jan
2010] Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2006/indicadores.pdf®

A consideracdo dos Betas e respectivos intervalos de confianga de 95% permite
evidenciar trés distintas situacdes em relacdo a tendéncia de queda da mortalidade
infantil na regido norte.

Apresentando a menor taxa em 1997, o estado do Amapa mostrou a menor queda
da mortalidade infantil com um beta de -0,54.

Com uma taxa semelhante ao do Amapa em 1997, o estado de Roraima teve,
contudo, uma queda mais acentuada. Decréscimo, alids, que foi semelhante aos dos
estados de Rondonia, Para, Amazonas e Tocantins, que em 1997 apresentavam
mortalidade infantil ligeiramente mais elevada. Assim, os valores de Beta na equagao de
regressao da mortalidade infantil sdo préximos e os intervalos de confianga calculados
se sobrepdem, sugerindo um mesmo padrao de declinio da mortalidade infantil nessas

unidades federadas.
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O estado do Acre apresenta uma situacao distinta dos demais. Em 1997 ele
possuia a maior taxa de mortalidade infantil (42,3 6bitos por mil nascidos vivos) e
apresentou no periodo estudado a maior queda (beta de 1,78.). Apesar disso, ao final do
periodo o Acre ainda era detentor da mais alta taxa na regiao norte, com 28,7 6bitos por
mil nascidos vivos (Tabela 1).

Cabe ressaltar, ainda, que os valores de R? encontrados para todas as unidades
federadas foram proximos de um, mostrando bom ajuste dos dados a regressao linear.

Tabela 1: Taxa de mortalidade infantil, R?, Beta e intervalo de confianga. Regido

norte e unidades federadas, 1997 e 2006.

Regido e TMI 1997 TMI 2006 R? Beta IC 95%
UF
Regido norte 32,2 22,7 0.9976 -1.05 -L10a-1,01
Amapa 25.8 213 0.8375 -0.54 -0,742-0,35
Roraima 263 17,2 0.8414 -0.87 -1,182-0,56
Rondénia 29.4 20,5 0.9863 -0.97 -1,072-0,88
Para 32,7 23,7 0.9921 -1.00 -1,07 2-0,93
Amazonas 32,1 22,1 0.9925 -1.10 -1,192-1,03
Tocantins 32.1 22.0 0.9926 -1.16 -1,242-1,08
Acre 03 28.7 0,8925 -1.78 2,29a-128

Fonte: Brasil. Ministério da Saitde. Rede Interagencial de Informacgdo para a Saide — RIPSA,
Organizagdo Pan-Americana da Satde. Indicadores basicos para a satide no Brasil: conceitos e aplicacdes.
[livro on line] 2% ed. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da Saude; 2008. 349 p. [acesso em 10 jan
2010] Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2006/indicadores.pdf®

De um modo geral a redugdo da TMI observada na regido norte deveu-se a
redu¢do dos dois componentes da mortalidade infantil: neonatal e pds-neonatal
(Gréficos 3 e 4). Em 1997, o componente neonatal ja correspondia a 64%, da

mortalidade infantil e esse percentual pouco mudou em 2006 (66%) (ver anexo 3).
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E importante, portanto, que a tendéncia da mortalidade infantil seja dividida e
avaliada em seus componentes (Tabelas 2 e 3) porque existem diferencas entre os
fatores que podem determinar a mortalidade nos primeiros 27 dias de vida e os que
podem determina-la depois dos 27 dias até a crianga completar um ano. Essas distingdes
se relacionam a aspectos como condigdes de saneamento basico, fatores
socioecondmicos, bem como elementos ligados a assisténcia a satde.

Grafico 3 - Componentes neonatal e pos-neonatal da mortalidade infantil, regido

norte e estados, 1997.
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Grafico 4 - Componentes neonatal e pos-neonatal da mortalidade infantil, regido

norte e estados, 2006.
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As regressdes lineares construidas para os dois componentes da mortalidade
infantil apresentaram uma maior flutuagdo das taxas e um ajuste ndo tdo adequado deste
modelo, como demonstram particularmente os R* das regressdes dos componentes de
mortalidade infantil de Amap4, Roraima e Acre.

Pode-se afirmar, todavia, que no estado do Amapa o componente neonatal da
mortalidade infantil ndo sofreu decréscimo estatisticamente significativo; ao contrario,
ficou estagnado durante os dez anos analisados, devendo a queda da mortalidade
infantil, menor dentre todos os estados, decorrer do decréscimo do componente pds-
neonatal (Tabela 2 e 3).

Para os demais estados, pode-se constatar uma importancia semelhante dos
componentes neonatal e pos-neonatal na queda da taxa da mortalidade infantil no

periodo estudado, sem que se possam detectar diferencas estatisticamente significativas
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nas tendéncias de queda entre estes estados, sempre salientando que o componente
neonatal teve maior propor¢ao desde o inicio do periodo estudado até o final. Mesmo
para o estado do Acre, que apresentou a maior redugdo tanto no componente neonatal
quanto no pds-neonatal, observando-se os maiores valores para Beta nos dois
componentes, a tendéncia de queda ndo foi estatisticamente diferente dos demais
(Tabela 2 e 3).

Tabela 2: Componente neonatal da mortalidade infantil, R?, Beta e intervalo de

confianga de 95%. Regido norte e unidades federadas, 1997 e 2006.

Regido e Neonatal Neonatal R’ Beta 1C95%
UF 1997 2006
Regido norte 20,6 15,0 0,98 -0,65 -0,74 2-0,57
Amapa 19,6 19.5 0,21 0,16 -0,42a 0,01
Roraima 15,5 9.8 0,61 0,49 -0,81a-0,17
Rondbnia 19.3 15,0 0,96 -0,53 -0,632-0,44
Para 21,4 16.1 0,83 0,42 -0,57 a-0,26
Amazonas 20,5 13,0 0,97 -0,86 -0.982-0,74
Tocantins 18,5 13,0 0,93 -0,63 -0,78 2-0,49
Acre 212 15.0 0,75 -1,09 -1,60 a-0,57

Fonte: Brasil. Ministério da Saitde. Rede Interagencial de Informacdo para a Saide — RIPSA,
Organizagdo Pan-Americana da Satde. Indicadores basicos para a satide no Brasil: conceitos e aplicacdes.
[livro on line] 2% ed. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da Saude; 2008. 349 p. [acesso em 10 jan
2010] Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2006/indicadores.pdf®
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Tabela 3: Componente pos-neonatal mortalidade infantil, R?, Beta e intervalo de

confianca. Regido norte e unidades federadas, 1997 e 2006.

Regido e Pos-neonatal ~ Pos-neonatal R’ Beta I1C95%
UF 1997 2006
Regido norte 11.6 7.8 0,93 -0,40 -0:492-031
Amapa 6.3 1.8 0,51 0,38 -0,69 a -0,08
Roraima 10,8 75 0,60 0,38 -0,64 a-0,13
Rondénia 10,0 5.5 0,95 -0,44 -0,52a-0,36
Para 11,4 7.6 0,83 0,42 -0,57 a-0,26
Amazonas 11,6 9.1 0,81 0,25 -0,35a-0,15
Tocantins 13,6 9.0 0,89 0,53 -0,68 a-0,37
Acre 211 13.8 0,47 20,70 -1,30 a -0,09

Fonte: Brasil. Ministério da Saitde. Rede Interagencial de Informacgdo para a Saide — RIPSA,
Organizagdo Pan-Americana da Satde. Indicadores basicos para a satide no Brasil: conceitos e aplicacdes.
[livro on line] 2* ed. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da Satde; 2008. 349 p. [acesso em 10 jan
2010] Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2006/indicadores.pdf®

Vérios estudos tém demonstrado a importancia de alguns indicadores na
determinagdo da mortalidade infantil. Assim, esse estudo verificou a relagdo entre
mortalidade infantil ¢ os indicadores de instru¢do materna, cobertura do Programa
Satude da Familia e taxa de profissionais de saude. Para a taxa de maes sem nenhuma
instrucao e a mortalidade infantil, o valor de R? encontrado foi de 0,38. Para o indicador
de cobertura do Programa Satude da Familia e mortalidade infantil, o R? foi de 0,04 e
para o indicador de profissionais de satde, o R? foi de 0,12. Para nenhum dos trés
indicadores avaliados foi observada relagdo estatisticamente significativa entre as duas
variaveis, conforme graficos constantes nos anexos 5, 6 ¢ 7.

Neste estudo, abordaram-se também as causas evitaveis de mortalidade infantil,
analisadas a partir de trés subdivisdes - as causas evitaveis, as causas mal definidas ¢ as

causas nao claramente evitaveis. Para a regido norte, as evitaveis decresceram 82% no

periodo de 1997 a 2006. As mal definidas mostraram declinio de 40% no mesmo
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periodo, o que pode sugerir o aprimoramento do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade — SIM. Ja para as causas ndo claramente evitaveis, ndo foi observado
decréscimo, ao contrario, houve um ligeiro aumento (Tabela 4).

Tabela 4: Taxa de mortalidade infantil por mil nascidos vivos por grandes grupos:
causas evitaveis, causas mal definidas e demais causas nao claramente evitaveis, regido

norte, 1997 e¢ 2006

Causas 1997 (a) 2006 (b) Razao de Riscos
b/a (IC95%)
Evitaveis 16,6 13,6 0,82 (0,79-0,86)
Mal Definidas 3,8 1,5 0,40 (0,36-0,45)
Nao Claramente Evitaveis 3,6 4.4 1,20 (1,11-1,31)

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade-SIM
CGIAE/DASIS/SVS/MS

O grupo especifico de causas evitaveis de mortalidade infantil foi analisado para
cada unidade federada. Nos estados do Amazonas, de Rondonia e do Amapa
observaram-se declinios estatisticamente significativos de mortalidade infantil por
causas evitaveis. A maior reducdo foi no Amazonas, por volta de 39%, enquanto
Rondonia e Amapé apresentaram quedas pouco menores, sendo que a queda deste
ultimo foi significativamente menor quando comparada a do Amazonas. (Tabela 5).

Acre, Pard e Tocantins ndo apresentaram queda estatisticamente significativa.

Em Roraima, ao contrario, verificou-se um aumento dessas causas evitaveis (Tabela 5).
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Tabela 5: Taxa de mortalidade infantil por causas evitaveis por mil nascidos vivos por

estado da regido norte, 1997 e 2006

Estados 1997 (a) 2006 (b) Razao de Riscos
b/a  (IC95%)
Amazonas 19,4 11,8 0,61 (0,56-0,67)
Rondo6nia 19,1 13,6 0,71 (0,62-0,81)
Amapa 21,2 17,0 0,80 (0,68-0,95)
Acre 16,4 14,0 0,85 (0,71-1,02)
Tocantins 14,7 13,2 0,90 (0,78-1,04)
Para 14,8 14,2 0,96 (0,90-1,02)
Roraima 11,2 14,6 1,30 (1,00-1,69)

As causas evitaveis, por sua vez, foram divididas em subgrupos: as reduziveis por
acoes de imunopreveng¢do; as reduziveis por adequada atengdo a mulher na gestacdo e
parto e ao recém-nascido; as reduziveis por agdes adequadas de diagndstico e
tratamento e as reduziveis por a¢des adequadas de promoc¢do a saude, vinculadas a
acoes adequadas de atengdo a saude (Tabela 6). Os subgrupos também estdo
demonstrados em tabela constante do anexo 5, que mostra a variacdo ocorrida entre os
anos de 1997 e 2006, para cada um dos subgrupos.

As maiores taxas de mortalidade, tanto no inicio quanto no final do periodo
estudado, foram observadas no subgrupo II, referente as causas reduziveis por adequada
atencdo a mulher na gestagdo e parto e ao recém-nascido. Esses resultados sdo, portanto,
coerentes com a maior propor¢do de mortalidade no componente neonatal, ja que se
trata da fase que exige maior e mais adequada assisténcia a gestante e ao recém-nascido.
Os dados evidenciam uma queda de 17% na mortalidade por estas causas no periodo
estudado.

No subgrupo I, relativo as causas reduziveis por agdes de imunoprevengao,

observam-se as menores taxas. Ressalte-se que a reducdo relativa da mortalidade por
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estas causas foi de 70%, a maior dentre os subgrupos de causas evitdveis e resultado
igualmente coerente com o que se verifica nas agdes de imunoprevengao.

No subgrupo III, das causas reduziveis por agdes adequadas de diagndstico e
tratamento, verifica-se estagnacao das taxas de mortalidade infantil, com razdo de riscos
igual a um, mostrando ndo haver diferenca estatisticamente significativa.

No subgrupo IV, que engloba as causas reduziveis por agdes adequadas de
promogdo a saude, vinculadas a a¢des adequadas de atencdo a saude, constata-se um
decréscimo no periodo, aproximadamente 36%, mas ainda com grande espaco para
melhorias.

Tabela 6: Taxa de mortalidade infantil por 10.000 nascidos vivos pelos subgrupos de

causas evitaveis, regido norte, 1997 ¢ 2006

Subgrupos 1997 (a) 2006 (b) Razao de Riscos
b/a  (1C95%)
I 0,85 0,25 0,30 (0,13-0,60)
I 120,04 99,28 0,83 (0,79-0,87)
11 21,59 21,58 1,00 (0,89-1,12)
v 23,92 15.43 0,64 (0,57-0,73)

Fonte: Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satide. Departamento de Analise de
Situagdo de Saude. Sistema Nacional de Vigilancia em Saude : relatorio de situagdo. 4* ed. Brasilia:
Ministério da Saade; 2009. 1 cd-rom: il. ; 4 % pol. (Série C. Projetos, Programas e Relatorios)™

I Reduziveis por agdes de imunoprevengao.
IT Reduziveis por adequada atengdo a mulher na gestagao e parto e ao recém-nascido.
IIT Reduziveis por a¢des adequadas de diagnostico e tratamento.
IV Reduziveis por agdes adequadas de promocao a saude, vinculadas a a¢des adequadas
de atencdo a saude.

Com base na tabela 7, que mostra o detalhamento, nos estados, das causas
reduziveis por agdoes de imunoprevencao, salienta-se que pertence ao Acre a maior taxa
tanto no inicio quanto no final do periodo analisado. Este detalhamento acarreta, no

entanto, uma grande imprecisdo nas taxas calculadas em fun¢do do pequeno niimero de

obitos.
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Em termos gerais, os dados sugerem o impacto positivo da atuacao do Programa
Nacional de Imunizagdes, que desenvolve de modo efetivo agdes de imunizagdo mais
capilarizadas, conseguindo dissemina-las em todos os estados do Brasil. Algumas
ressalvas sdo, no entanto necessarias.

Rondonia Acre e Pard apresentaram quedas importantes, porém nao
estatisticamente significativas. Roraima e Amapa apresentaram taxas iguais a zero, em
ambos os extremos do periodo, o que pode sugerir problemas de notificagdo nos
sistemas de informacgao. Por fim, apenas para o estado Amazonas, observou-se declinio
estatisticamente significativo (Tabela 7).

Tabela 7: Taxa de mortalidade infantil por causas reduziveis por agdes de

imunoprevengao (por 100 mil nascidos vivos), segundo estados da regido norte, 1997 e

2006

Estados 1997 (a) 2006 (b) Razdo de Riscos
bla  (IC95%)

Rondodnia 13,3 4,0 0,30 (0,03-2,70)

Acre 27,1 6,1 0,22 (0,03-2,01)

Amazonas 12,5 1,3 0,11 (0,01-0,86)

Roraima 0,0 0,0 -

Para 55 2,7 0,48 (0,14-1,72)

Amapa 0,0 0,0 -

Tocantins 3.9 3.8 0,98 (0,06- 1,57)

Fonte: Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise de
Situagdo de Saude. Sistema Nacional de Vigilancia em Satde: relatério de situagdo. 4* ed. Brasilia:
Ministério da Satide; 2009. 1 cd-rom: il. ; 4 % pol. (Série C. Projetos, Programas e Relatérios)™

Em relacdo as causas evitaveis por adequada aten¢do a mulher na gestagdo e parto

e ao recém-nascido (detalhadas na Tabela 8), observam-se reducdes estatisticamente
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significativas na mortalidade apenas para Rondonia e Amazonas. Nos demais estados as
variagdes foram pequenas e ndo estatisticamente significativas. No Amazonas,
constatou-se uma reducao de 45%, estatisticamente maior que a redugdo de 17% que
houve em Rondonia.

Tabela 8: Taxa de mortalidade infantil por causas reduziveis por adequada atengdo a
mulher na gestagdo e parto e ao recém-nascido (por 10 mil nascidos vivos), segundo

estados da regido norte, 1997 e 2006

Estados 1997 (a) 2006 (b) Razao de Riscos
b/a  (IC95%)
Amazonas 150,0 81,8 0,55 (0,49-0,60)
Rondodnia 131,0 108,7 0,83 (0,71-0,97)
Acre 100,1 83,9 0,84 (0,67-1,06)
Amapa 178,1 161,1 0,90 (0,76-1,08)
Para 107,6 104,9 0,97 (0,90-1,05)
Tocantins 92,3 90,7 0,98 (0,82-1,18)
Roraima 60,5 80,3 1,33 (0,93-1,90)

Fonte: Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Vigildncia em Satide. Departamento de Analise de
Situacdo de Satde. Sistema Nacional de Vigildncia em Satde: relatorio de situagdo. 4* ed. Brasilia:
Ministério da Satide; 2009. 1 cd-rom: il. ; 4 % pol. (Série C. Projetos, Programas e Relatorios)*

A mortalidade infantil por causas reduziveis por agdes adequadas de diagnostico e
tratamento ndo sofreu redugdo para regido norte como um todo, como foi apresentado
anteriormente. O detalhamento por estados revela, no entanto, algumas particularidades.
Assim, houve redugdo estatisticamente significativa para o periodo estudado nesta
mortalidade apenas para Rondonia (redug¢do em 36%) e Amapa (redugdo em 76%). De
forma diversa, houve um aumento estatisticamente significativo no estado do Para. O
grande niimero de Obitos em termos absolutos deste estado impacta desta forma na

mortalidade da regido (Tabela 9).
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Tabela 9: Taxa de mortalidade infantil por causas reduziveis por a¢des adequadas de

diagnéstico e tratamento (por 10 mil nascidos vivos), segundo estados da regido norte,

1997 e 2006
Estados 1997 (a) 2006 (b) Razao de Riscos
b/a  (IC95%)
Amapa 16,8 4,1 0,24 (0,10-0,60)
Rondonia 32,6 17,7 0,54 (0,38-0,77)
Acre 31,8 26,8 0,84 (0,56-1,27)
Tocantins 23,9 242 1,01 (0,71- 1,44)
Amazonas 18,5 19,2 1,03 (0,80-1,33)
Paré 19,4 23,8 1,22 (1,03-1,45)
Roraima 13,6 27,1 2,00 (0,99-4,04)

Fonte: Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise de
Situagdo de Saude. Sistema Nacional de Vigilancia em Saude: relatério de situagdo. 4* ed. Brasilia:
Ministério da Satide; 2009. 1 cd-rom: il. ; 4 % pol. (Série C. Projetos, Programas e Relatérios)™

O ultimo subgrupo, especificado na Tabela 10, reflete a situacdo das causas
reduziveis por a¢des adequadas de promocgdo a saude, vinculadas a a¢des adequadas de

atencao.
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Tabela 10: Taxa de mortalidade infantil por causas reduziveis por a¢des adequadas de
promogdo a saude, vinculadas a ac¢des adequadas de atengdo a satde (por 10 mil

nascidos vivos), segundo estados da regido norte, 1997 e 2006.

Estados 1997 (a) 2006 (b) Razao de Riscos
b/a  (1C95%)
Rondénia 25,9 8,8 0,34 (0,21-0,55)
Acre 29,8 29,2 0,98 (0,65-1,47)
Amazonas 23,9 17,1 0,71 (0,56-0,91)
Roraima 38,3 38,6 1,01 (0,63-1,62)
Para 20,8 13,4 0,65 (0,53-0,78)
Amapa 17,5 5.4 0,31 (0,14-0,69)
Tocantins 30,5 16,9 0,55 (0,38- 0,80)

Fonte: Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Vigildncia em Satide. Departamento de Analise de
Situagcdo de Saude. Sistema Nacional de Vigilancia em Saude: relatério de situagdo. 4* ed. Brasilia:
Ministério da Satide; 2009. 1 cd-rom: il. ; 4 % pol. (Série C. Projetos, Programas e Relatorios)*

Observou-se o um padrao de estagnagdo desta mortalidade nos estados do Acre e
Roraima. Por outro lado, Amapa, Ronddnia, Tocantins Pard e Amazonas apresentam
redugdes estatisticamente significativas (Tabela 10).

Discussao

Este estudo foi realizado com base em dados secundarios de estatisticas vitais e
causas evitaveis de mortalidade infantil, no intervalo compreendido entre 1997 e 2006.
Acompanhar a evolugdo das taxas de mortalidade infantil e seus componentes ¢
essencial para avaliar o impacto de mudangas sociais e econdmicas, bem como avangos
no acesso e qualidade dos servigos de satide .

Contudo, a analise de informagdes coletadas de dados secundérios sempre requer
cuidado. Para a realizacdo deste trabalho, houve necessidade de se obter dados de

mortalidade infantil advindos de duas fontes secundarias. As taxas de mortalidade
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infantil, mortalidade neonatal e pds-neonatal foram extraidas através dos Indicadores e
Dados Basicos-2008, publicados pela Rede Interagencial de Informagdes para a Saude.
Essas taxas s3o calculadas a partir de estimativas feitas com técnicas demograficas
especiais (RIPSA, 2008)°, elaboradas por especialistas que compdem os comités
tematicos da Rede. A necessidade de estimar os dados se coloca para os estados que
apresentam cobertura do Sinasc inferior a 90% ou que ndo atingem o valor de 80% de
um indice composto, que combina cobertura e regularidade do SIM. Ja no caso da
descricdo das causas evitaveis de mortalidade infantil, os dados foram obtidos
diretamente do SIM.

O SIM e o Sinasc sdo as fontes oficiais das estatisticas vitais e, apesar de
apresentaram problemas de subnotificacdo em algumas unidades federadas, vém sendo
aprimorados nos ultimos anos. Avaliacdes sucessivas do SIM, dos pontos de vista
quantitativo e qualitativo, tém sido feitas pelo MS, pelas Secretarias envolvidas e pelo
proprio meio académico, no sentido de medir o grau de fidedignidade e as limitagdes
das informacdes®'.

A analise das subnotificagdes, a partir de estimativas, permite compreender os
limites das avaliacdes neste estudo. Ou seja, espera-se que os estados com sistemas de
notificagdo mais limitados — possivelmente menos organizados em sua capacidade de
vigilancia epidemiologica — apresentem taxas subestimadas de determinados eventos.
Reconhecer esse pressuposto permite uma interpretacdo mais realista dos resultados
encontrados’.

Estabelecer com precisdo a evolucdo da mortalidade infantil na regido norte
constitui ainda uma tarefa dificil, justamente por causa do problema de subregistro das

estatisticas vitais. No entanto, considera-se que, mesmo com a utilizagdo de estimativas
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na analise da série historica e de dados subnotificados provenientes do SIM, pode-se
fazer uma avaliagdo sem comprometimento da qualidade, visto que o periodo
investigado foi de dez anos e as unidades de andlise foram os estados, salientando-se
que a imprecisdo é menor no caso de popula¢des maiores’.

A analise das tendéncias da taxa de mortalidade infantil e de seus componentes
permite avaliar mudangas ocorridas ao longo do tempo na saide da populacido de
menores de um ano. Os resultados obtidos neste estudo sobre as séries historicas da
mortalidade infantil confirmam a tendéncia decrescente dos dbitos infantis no Brasil e
regides, € mais especificamente na regido norte, com decréscimos distintos entre as
unidades federadas. Caldeira et al (2005)* ja haviam observado diferentes decréscimos
nos indices de mortalidade infantil entre as regides brasileiras ou ainda dentro de um
mesmo estado. Explicam os autores que essas variagdes podem ser consequéncia do
impacto diferenciado que as acdes de saude exercem em determinadas areas ou, entdo,
resultado de politicas distintas de atencgdo a saude infantil.

Em estudo de Santos et al (2008)*, ficou demonstrado que a mortalidade infantil
decresceu nos ultimos anos em todas as 26 unidades federadas do Brasil. Assim como
observado neste trabalho, o maior decréscimo encontrado associava-se a mortalidade
pos-neonatal. Desse modo, as mortes ocorridas no periodo neonatal tornaram-se
proporcionalmente as maiores causas da mortalidade infantil no pais.

O decréscimo verificado na regido norte e em cada uma das unidades federadas
deveu-se ao declinio do componente pos-neonatal, ao passo que a propor¢cdo da
mortalidade neonatal foi mais elevada em todos os estados, tanto no inicio quanto no
final do periodo estudado. A constatagdo deste quadro condiz, portanto, com o que foi

observado para outras regides do pais. O componente pos-neonatal é reduzivel por
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melhoria das condi¢des de saneamento basico e da qualidade da agua, controle de
doengas transmissiveis, aprimoramento das agdes de imunoprevengdo, entre outras
medidas que ja sdo bastante conhecidas e praticadas.

O componente pds-neonatal predominou na taxa de mortalidade infantil brasileira
até 1990, quando comegou a prevalecer o componente neonatal, com crescente
importancia, apesar do nimero relativamente menor de nascimentos no pais (RIPSA,
2009)*'. O ritmo de redugio desse indicador é lento e estd bastante relacionado com a
disponibilidade de oferta de servicos de satde oportunos e de qualidade, mais
especificamente referentes a atencdo pré-natal, ao atendimento ao parto e aos cuidados
ao recém-nascido. Grande parte da mortalidade neonatal no Brasil ocorre por causas que
podem ser evitadas. O presente estudo confirma essa afirmacao, mostrando que 82% das
mortes de menores de um ano na regido norte sucederam por causas evitaveis. Mais do
que isso, as andlises feitas comprovaram que o subgrupo de causas com maiores taxas
de 6bitos infantis ¢ o de causas reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestagdo e
parto e ao recém-nascido. Fatores intrinsecamente relacionados com a mortalidade
neonatal, justamente o componente verificado como sendo o de maior proporcao.
Estabelece-se, assim, a concordancia deste estudo com o conhecimento ja instituido
para outras regioes do pais.

Mesmo com a tendéncia de declinio, a mortalidade infantil continua a ser um
preocupante problema de saude publica. Para se ter uma idéia, apenas em 2004, 90 mil
criangas menores de um ano morreram no Brasil. A maioria dessas mortes ocorreram
por causas possiveis de serem evitadas (Santos, 2008)*".

Concluiu-se que, no estado do Amapa, ndo houve melhoria da mortalidade

neonatal, que permaneceu estagnada durante o periodo de 10 anos, indicando a urgéncia
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na adoc¢do de agdes enfaticas de atencdo a saude da mae e do recém-nascido. Mesmo
considerando os problemas de subnotificacao ja referidos, os resultados para esse estado
sdo preocupantes e sinalizam a dificuldade a ser enfrentada para alcangar a meta de
reducdo de 5% ao ano, estabelecida no Pacto da Redugdo da Mortalidade Infantil para o
Nordeste e a Amazdnia Legal.

Com relagdo aos indicadores de escolaridade materna, cobertura do Programa
Satude da Familia e numero de profissionais de saude, ndo se conseguiu mostrar relacao
estatisticamente significativa entre as variaveis e a mortalidade infantil.

Causas evitaveis:

Outro aspecto analisado nas questdes de mortalidade infantil sdo as causas
evitaveis ou reduziveis de mortalidade infantil. Ha varios agrupamentos sugeridos de
causas evitaveis, mas este estudo selecionou como referéncia a “Lista de causas
evitdveis por intervengdes no ambito do Sistema Unico de Satide” (Malta e Duarte,
2007)"°, por ser a mais atual, além de ser adotada como referéncia pelo proprio
Ministério da Saude. A classificagdo feita pelas autoras respeita a seguinte subdivisao:
causas evitaveis, causas mal definidas e causas ndo claramente evitaveis. Mesmo tendo
em vista que a lista de evitabilidade pode apresentar dificuldades metodoldgicas, ao
considerar a importancia que a efetividade dos servigos de satde tem para a analise do
perfil e das tendéncias da atuacdo desses servigos em uma regido, conforme apontado
por Malta e Duarte (2007)", percebe-se que vale a pena enfrentar tais desafios, quer
metodoldgicos, quer relacionados a qualidade da informacao.

As andlises mostraram que ndo houve alteragdes na mortalidade infantil
associadas as causas ndo claramente evitaveis. J4 para as causas mal definidas,

constatou-se um declinio consideravel — também reflexo de uma série de acdes que vém
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sendo implementadas para o aprimoramento do sistema de informacao. Trata-se de
acoes realizadas, em termos de capacitacdo, junto aos profissionais que codificam as
causas basicas do SIM nos ambitos municipal e estadual. Existem ainda alguns projetos
de autopsia verbal, ainda pioneiros, que vém contribuindo para a melhoria na questao
das causas mal definidas. A Autdpsia Verbal, ou AV, é um questionario aplicado aos
familiares da pessoa falecida, inquirindo sobre circunstincias, sinais ou sintomas da
doenca que levou a morte. Este instrumento ¢ utilizado, em diversos paises, para obter
dados sobre 6bito em areas com elevada subnotificagdo e baixa cobertura da informacgao
sobre as causas de mortalidade. Embora seja util na rotina da vigilancia epidemioldgica
dos 6bitos, ¢ importante reconhecer que a AV podera ndo ser suficiente para identificar
todas as causas de morte. De todo modo, os formularios foram adaptados para as causas
mais prevalentes no Brasil e sua analise permitird ao médico identificar a sequéncia de
eventos que levaram ao dbito (Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de vigilancia em
Saude, 2008)*.

Conclui-se, assim, que os esforgos feitos em prol da melhoria do SIM apresentam
impacto na diminui¢@o das taxas de mortalidade infantil em decorréncia de causas mal
definidas.

Por outro lado, conforme ja demonstrado, procedimentos simples e de baixo
custo, ligados a atengdo médico-hospitalar no momento do parto, sdo capazes de
determinar reducdes substanciais na mortalidade infantil**.

Para melhores condi¢des de analise, o grupo de causas evitaveis foi subdividido
em quatro categorias: reduziveis por agcdes de imunopreven¢ao; reduziveis por adequada
atencdo a mulher na gestacdo e parto ¢ ao recém-nascido; reduziveis por agdes

adequadas de diagnostico e tratamento e reduziveis por a¢des adequadas de promogdo a
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saude, vinculadas a ac¢des adequadas de atencdo a saude. No primeiro subgrupo,
observaram-se baixas taxas para todas as unidades federadas da regido norte, tanto em
1997 quanto em 2006, concluindo-se, portanto, que as agcdes de imunoprevengao no pais
sdo eficazes. Esse subgrupo, detentor da menor taxa de mortalidade registrada,
apresentou um declinio de 66,7% no periodo estudado. Além de corroborar resultados
anteriores, que mostram a efetiva acdo da imunoprevencao na mortalidade infantil, esse
declinio pode ainda evidenciar o aprimoramento do SIM.

O caso de maior impacto pertence ao subgrupo das causas reduziveis por
adequada aten¢do a mulher na gestacdo e parto e ao recém-nascido, no qual foram
observadas as maiores taxas ndo sé dentre todos os quatro subgrupos de causas
evitaveis, como também dentre todos os estados da regido norte, apesar da redugdo
registrada no final do periodo estudado. Essas causas estdo intrinsecamente relacionadas
ao periodo neonatal, quando a crianca esta mais vulneravel e requer maiores cuidados
médicos. Relacionam-se ainda a gestante, que, mediante adequada assisténcia, pode ser
mais bem preparada e socorrida em eventuais intercorréncias durante o parto. O que se
encontrou nesse trabalho foi coincidente com resultados de outros estudos que
encontraram mortes infantis por afec¢des originadas no periodo perinatal. E justamente
no periodo neonatal que se concentra a maior taxa de mortalidade infantil em todos os
estados da regido norte. A partir dessas verificagdes, pode-se ainda notar que os dados
diretos obtidos do SIM, que foram agrupados em tipos de causas de oObitos infantis,
relacionam-se bem com os dados estimados, isto €, no que tange a taxa de mortalidade
infantil. O que evidencia que as estimativas conseguem, de certo modo, superar os

problemas de subnotificagdo, pelo menos no que diz respeito a analises ecoldgicas.
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A maior taxa de Obitos infantis evitaveis por adequada atencao a mulher e ao
recém-nascido foi registrada no estado do Amapa. Nao por acaso, nesta mesma unidade
federada, a mortalidade neonatal ndo apresentou melhoria ao longo de todo o periodo
estudado. No estado de Roraima, por sua vez, houve aumento da taxa de mortalidade
nesse subgrupo. Nos demais estados da regido, embora tenha sido observada uma
diminui¢do, esta ndo foi significativa. Tais dados dao claras indicagdes da necessidade
premente do aprimoramento dos servigos de saude, sobretudo, os ligados a assisténcia a
gestante e ao recém-nascido.

No subgrupo que contempla as causas evitaveis por acgdes adequadas de
diagnéstico e tratamento, foram observadas, em todos os estados da regido, taxas
relativamente altas, embora ndo tio elevadas quanto as do subgrupo anterior. Quanto ao
subgrupo das causas reduziveis por acdes adequadas de promogao a saude, vinculadas a
acoes adequadas de atengdo a saude, observou-se uma reducdo regional de cerca de
35%, comparando-se 2006 com o ano de 1997.

Com base no presente estudo, verifica-se que as politicas publicas voltadas para a
melhoria da assisténcia a gestante e ao recém-nascido sdo fundamentais para a redugao
do componente neonatal e, consequentemente, para a redugdo da mortalidade infantil na
regido norte e suas unidades federadas. Contudo, para que se alcance a meta de redugao
da mortalidade infantil de 5% ao ano, como estabelece o Pacto pela Redugdo da
Mortalidade Infantil no nordeste ¢ Amazodnia Legal’ interven¢des enfaticas nesse
sentido devem ser concretizadas em curto prazo.

Conclusao
Nos ultimos anos tém sido observado um decréscimo nas taxas de mortalidade

infantil no Brasil e regides. Mas, mesmo com esse declinio, a mortalidade infantil ainda
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constitui um preocupante problema de saude publica. Segundo o trabalho de Santos e
colaboradores (2008)*°, apenas em 2004, 90 mil criangas menores de um ano morreram
no Brasil. Esses dados evidenciam a necessidade de se dar continuidade a estudos sobre
a mortalidade infantil, visto que ainda ha muito que se fazer para que o Brasil alcance os
patamares dos paises desenvolvidos, onde se observam taxas de 2 ou 3 6bitos por mil
nascidos vivos, como, por exemplo, os casos de Japao e Islandia.

Na analise da série temporal no periodo estudado, confirmou-se o decréscimo da
mortalidade infantil no Brasil e regides. A mesma tendéncia foi verificada para a regiao
norte e suas unidades federadas, destacando-se que se trata da segunda mais alta taxa de
mortalidade infantil do pais, acima somente da taxa da regido nordeste.

Dentre as causas evitaveis de mortalidade infantil, o grupo que apresenta maior
taxa de mortalidade infantil ¢ o das reduziveis por agdes adequadas de atengdo a
gestante ¢ ao recém-nascido. Tal constatacdo indica a flagrante necessidade de
intervengdes enérgicas na melhoria dos servicos de satde, que trardo como
consequéncia a reducdo do componente neonatal da mortalidade - periodo que,

atualmente, detém as maiores taxas em toda a regido norte.
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Consideracoes finais

Um dos principais objetivos deste estudo foi a possibilidade real de fornecer

subsidios para a implementagdo de agdes voltadas para a reducdo da mortalidade

infantil. Faz-se necessaria e urgente a promog¢ao de politicas publicas que levem ao

desenvolvimento equanime do pais, minimizando-se as diferengas entre as regides

(Boing, 2008). Por essa razdo, entende-se que encontrar repostas aos problemas
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envolvidos na mortalidade infantil ¢ tarefa essencial para monitorar, avaliar e planejar
tais politicas.

A Constituicao de 1988 dispde sobre um sistema de satide descentralizado, em que
0s municipios tenham autonomia para realizar suas a¢des. Ao longo desses 20 anos de
existéncia do SUS, muitos esfor¢os foram e continuam sendo empregados para que os
municipios brasileiros se tornem mais autdonomos. Quando se analisa 0 comportamento
da mortalidade infantil na regido norte, deve-se consequentemente refletir sobre a gestao
da saude. Ainda que ndo se faga uma analise substancial da capacidade de gestdo
instalada nos municipios brasileiros, ¢ mister a instrumentalizacdo dos gestores, para
que eles possam usar as ferramentas certas no momento oportuno, para que possam
gerir com efetividade. Sabe-se que a mortalidade infantil é um evento sentinela e que as
causas de Obito da maior parte das criangas menores de um ano sdo evitaveis. Entre as
inimeras medidas para conseguir reduzir a mortalidade infantil interpde-se a
capacitagdo da gestdo.

Perspectivas para o futuro

Com base em analises mais recentes, ndo ha davida de que o SIM e o SINASC
vém melhorando progressivamente, quer quanto a cobertura, quer quanto a qualidade de
seus dados, ainda que as informagdes relativas a causa basica de morte deixem um
pouco a desejar. Contudo, pode-se afirmar que até mesmo essa variavel apresentou, nas
duas ultimas décadas, indicios de sensivel melhora. O que se espera, em relagdo ao
futuro, ¢ que, nos proximos anos, a captagdo dos eventos pelo SIM e pelo SINASC
aproxime-se de 100%. Tendo em vista as facilidades crescentes no campo da
informatica, ou mesmo o aumento de abrangéncia, a possibilidade de aprimoramento

desses sistemas torna-se mais factivel. Entretanto, ¢ preciso motivar os gestores
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municipais, sensibiliza-los e orienta-los quanto ao uso dos dados de mortalidade e de
nascidos vivos na construg¢ao de indicadores apropriados, capazes de fornecer subsidios
para analise adequada da situagdo de satde no nivel local. Nesse aspecto, considera-se
que a RIPSA tenha um papel absolutamente fundamental (Mello Jorge et al., 2007).

Também ¢ de suma importincia que os gestores dos sistemas de informagao
aproveitem as experiéncias exitosas de varias localidades e promovam, sempre que
necessario investigacdes que visem a melhoria da qualidade dos dados de nascimentos e
de mortes. Muitas delas ja foram apresentadas em reunides técnicas, estdo publicadas e
podem servir como modelo para areas nas quais os problemas ainda se fazem presentes.
Quanto aos avangos tecnologicos, algumas pesquisas ja revelam a potencialidade de
linkage (pareamento) entre bancos de dados e estudos mostram o ganho da informagao
com o uso desse processo (Mello Jorge et al., 2007).

Dessa forma, somente com o esfor¢o conjunto de todos os que trabalham no setor,
sera possivel atingir as metas almejadas (Mello Jorge et. al, 2007). A Secretaria de
Vigilancia em Saude — SVS do Ministério da Saude — preconiza a necessidade de
intensa articulagdo entre a vigilancia epidemiologica e a atengdo basica a saude.
Programas e pactos tém sido estimulados para que as duas areas facam o seu papel de
forma integrada e articulada. Cada vez mais, os gestores do SUS reconhecem a
importancia dessa articulagdo para que se obtenham melhores resultados nas acdes de
saude da populacao, e para que a imprescindivel redugdo da mortalidade infantil a taxas
com um s6 digito seja alcancada brevemente.

Esta prevista para 2010 a introducdo de duas novas vacinas no calendario basico
de vacinagdo: a pneumocdcica 10 valente conjugada e a meningocécica C. O Ministério

da Satde (www.saude.gov.br) estima que a incorporacdo da pneumocdcica conjugada
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no SUS concorrera para evitar a morte de 10 mil criangas por ano. Assim, a imunizagao
se configura como mais um instrumento para que o Brasil acelere a reducdo da
mortalidade em criangas com menos de 5 anos e cumpra a meta relativa a redugdo da
mortalidade infantil determinada nos Objetivos do Milénio, estabelecidos pela

Organizacao Mundial de Saude - OMS.
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~  Capia do consentimento livre ¢ esclarecido.

3) COMENTARIOS SOBRE O PROJETO

Este estudo de hase epidemiolagica propoe investigar a associagio entre os indicadores sdcio-geondmicos e

dos servigos de sadde e a mortalidade infantil na regido norte do Brasil, A partir dos resultados encontrados, serd
realizada o deserigho dos determinantes sociais associados 4 mortalidade infantil na regido.

A Metodologia esta adeguada aos ohjetivos propostos, ¢ niio serio necessirios cuidados &icos com sujeitos
de pesquisa na medida em que o investigagio envolve a utilizagio de dados secundérios. Sugere-se a

complementagio das referéncias bibliogrificas, incluindo-se todos os autores citados no projete de pesquisa,

4} PARFCE NAL

O projeto foi considerado aprovado por esta Comissio Cientifica que ressalta as contribuigoes que o
mesmo pode oferecer ao Programa de Pés-Graduagio ¢ a F.OMS.C. de Sio Paulo. Os resultados deste trabalho
poderio contribuir com a methoria da estrutracio dos servigos de saide nessa regido ¢, consequentemente, na
melhoria das condighes de vida dessas populaghes,

Os membros da Comissio Cientifica deste departamento encontram-se a disposicio para quaisquer

esclarecimentos ou davidas com relagdo ao encaminhamento do projeta.

Atenciosamente,

Profa. Dra. Aurea Maria Zillner Ianni
DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL
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ANEXO 2

Lista de causas de mortes evitaveis por intervengdes no ambito do Sistema
Unico de Saude do Brasil para menores de cinco anos de idade

1. Causas evitaveis

1.1 Reduziveis por a¢des de imunoprevencio
Tuberculose (A15 a A19)

Tétano neonatal (A33)

Outros tipos de tétano (A35)
Difteria (A36)

Coqueluche (A37)

Poliomielite aguda (A80)

Sarampo (B05)

Rubéola (B06)

Hepatite B (B16)

Caxumba (B26.0)

Meningite por Haemophilus (G00.0)
Rubéola congénita (P35.0)

Hepatite viral congénita (P35.3)

1.2 Reduziveis por adequada aten¢io a mulher na gestacio e parto e ao recém-
nascido

1.2.1 Reduziveis por adequada atencio a mulher na gestacio

Sifilis congénita (A50)

Doengas pelo virus da imunodeficiéncia humana (B20 a B24)

Afecgdes maternas que afetam o feto ou o recém-nascido (P00; P04)

Complicagdes maternas da gravidez que afetam o feto ou o recém-nascido (PO1)
Crescimento fetal retardado e desnutri¢ao fetal (P0S)

Transtornos relacionados com gestag¢do de curta duracao e baixo peso ao nascer, nao
classificados em outra parte (P07)

Isoimunizagdao Rh e ABO do feto ou do recém-nascido (P55.0; P55.1)

Doencas hemoliticas do feto ou do recém-nascido devidas a isoimunizacao (P55.8 a
P57.9)

1.2.2 Reduziveis por adequada atenciao a mulher no parto

Outras complicacdes do trabalho de parto ou do parto que afetam o recém-nascido (P03)
Transtornos relacionados com gestagao prolongada e peso elevado ao nascer (P08)
Traumatismo de parto (P10 a P15)

Hipoéxia intra-uterina e asfixia ao nascer (P20; P21)

Aspiragao neonatal (P24)

1.2.3 Reduziveis por adequada aten¢io ao recém-nascido

Transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal (P23; P25
a P28)

Infecgdes especificas do periodo perinatal (P35 a P39.9, exceto P35.0 e P35.3)
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Hemorragia neonatal (P50 a P54)

Outras ictericias perinatais (P58; P59)

Transtornos endocrinos € metabolicos transitorios especificos e do recém-nascido (P70
aP74)

Transtornos hematolégicos do recém-nascido (P60; P61)

Transtornos do aparelho digestivo do recém-nascido (P75 a P78)

Afecgdes que comprometem o tegumento e a regulagdo térmica do recém-nascido (P80
a P83)

Desconforto respiratorio do recém-nascido (P22)

Outros transtornos originados no periodo perinatal (P90 a P96)

1.3 Reduziveis por a¢des adequadas de diagndstico e tratamento
Meningite (G00.1 a GO3)

Infeccdes agudas das vias aéreas superiores (JOO a JO6)

Pneumonia (J12 a J18)

Outras infec¢des agudas das vias aéreas inferiores (J20 a J22)

Edema de laringe (J38.4)

Doengas cronicas das vias aéreas inferiores (J40 a J47, exceto J43 e J44)
Doengas pulmonares devidas a agentes externos (J68 a J69)

Anemias nutricionais (D50 a D53)

Outras doengas causadas por clamidias (A70 a A74)

Outras doengas bacterianas (A30; A31; A32; A38; A39; A40; A41; A46; A49)
Hipotireoidismo congénito (E03.0; E03.1)

Diabetes mellitus (E10 a E14)

Distirbios metabdlicos — fenilcetonuria (E70.0) e deficiéncia congénita de lactase
(E73.0)

Desidratacao (E86)

Epilepsia (G40; G41)

Sindrome de Down (Q90)

Infecgao do trato urinario (N39.0)

Febre reumatica e doenga cardiaca reumatica (I00 a 109)

1.4 Reduziveis por a¢des adequadas de promocio a satide, vinculadas a acoes
adequadas de atenc¢ido a saude

Doengas infecciosas intestinais (A00 a A09)

Algumas doengas bacterianas zoonoéticas (A20 a A28)

Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais (A90 a A99)
Rickettsioses (A75 a A79)

Raiva (A82)

Doengas devidas a protozoarios (B50 a B64)

Helmintiases (B65 a B83)

Outras doencas infecciosas (B99)

Deficiéncias nutricionais (E40 a E64)

Acidentes de transportes (V01 a V99)

Envenenamento acidental por exposi¢ao a substancias nocivas (X40 a X44)
Intoxicagdo acidental por outras substancias (X45 a X49)

Quedas acidentais (W00 a W19)

Exposicao ao fumo, ao fogo e as chamas (X00 a X09)
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Exposi¢ao as forcas da natureza (X30 a X39)

Afogamento e submersdo acidentais (W65 a W74)

Outros riscos acidentais a respiracao (W75 a W84)

Exposicao a corrente elétrica, a radiagcdo e a temperaturas e pressoes extremas do
ambiente (W85 a W99)

Agressoes (X85 a Y09)

Eventos cuja inten¢do ¢ indeterminada (Y10 a Y34)

Exposicao a forcas mecanicas inanimadas (W20 a W49)

Acidentes ocorridos em pacientes durante prestagdo de cuidados médicos e cirtrgicos
(Y60 a Y69)

Reagdo anormal em pacientes ou complicagdo tardia, causadas por procedimentos
cirirgicos e outros procedimentos médicos, sem mencao de acidentes ao tempo do
procedimento (Y83 a Y84)

Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias bioldgicas usadas com
finalidade terapéutica (Y40 a Y59)

2. Causas de morte mal-definidas
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio nao

classificados em outra parte (R0O0 a R99, exceto R95)

3. Demais causas (nio claramente evitaveis)
As demais causas de morte

Fonte: Malta et. al, 2007
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Percentual de variagdo da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) e propor¢do da

mortalidade neonatal em relagdo a TMI. Regido norte e unidades federadas, 1997 e

2006.
. o TMI Proporcao TMI Proporcao
Sggmoe IQA& Z?)AOI6 V?gz(;:;)o Neonatal | Neonatal Neonatal | Neonatal
1997 1997 2006 2006

Regiédo
Norte 32,2 22,7 -29,5 20,5 63,7 14,9 65,6
Rondbénia

29,3 20,5 -30,0 19,3 65,9 14,9 72,7
Acre

42,3 28,7 -32,2 21,2 50,1 14,9 51,9
Amazonas

32,1 22,1 -31,2 20,5 63,9 13,0 58,8
Roraima

26,3 17,2 -34,6 15,5 58,9 9,7 56,4
Para

32,7 23,7 -27,5 21,3 65,1 16,1 67,9
Amapa

25,8 21,3 -17.,4 19,5 75,6 19,5 91,5
Tocantins

32,1 22,0 -31,5 18,5 57,6 13,0 59,1

Fonte: IDB-RIPSA
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Taxa de mortalidade infantil ¢ maes sem nenhuma escolaridade, regido norte e unidades

federadas, 2006

Taxa de Mortalidade infantil
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Cobertura do Programa Satde da Familia e TMI, regido norte e unidades federadas,

2006
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ANEXO 6

Taxa de mortalidade infantil e profissionais de saide (médicos, enfermeiros, técnicos de

enfermagem e auxiliares de enfermagem), regido norte ¢ unidades federadas, 2006
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Taxa de mortalidade infantil por grandes grupos: causas evitaveis, causas mal definidas

e demais causas ndo claramente evitaveis- 1997 e 2006

Regido e Causas evitaveis Mal definidas Nao claramente evitaveis
UF

1997 | 2006 | Variacado Variagao Variagao

a b (b-a) % 1997 2006 (b-a) % 1997 | 2006 (b-a) %
Regido 166 | 136 | -179 | 378 | 15 -598 | 36 | 44 20,2
Rondénia 19,1 13,6 -28,9 1,9 0,7 -62,1 4.4 5,0 13,6
Acre 16,4 14,0 -14,5 7,0 1,7 -75,6 3,0 4,9 65,1
Amazonas 19,4 11,8 -38,9 53 2,0 -62,0 3,6 4.5 23,5
Roraima 11,2 14,6 +30,3 0,9 0,7 -15,1 6,3 5,8 -7,3
Para 14,8 14,2 -4,2 4,0 1,7 -56,8 3,1 4,0 28,6
Amapa 21,2 17,0 -19,7 0,9 0,3 -62,6 5,0 4.4 -10,9
Tocantins 14,7 13,2 '10,2 2,3 0,5 '80,0 3,4 4,1 22,0

Fonte: Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade-SIM
CGIAE/DASIS/SVS/MS



