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MORTALIDADE INFANTIL NA REGIAO NORTE DO BRASIL, 1990-2010

Silvia Ferreira Nunes', Luis E. Aragon®

Resumo:

Trata da andlise da trajetéria da Mortalidade Infantil no Brasil e na regido Norte do pais de 1990 a
2010, destacando o comportamento dos componentes neonatal e pos-neonatal. Foi realizada ampla
revisao bibliografica e os dados estatisticos utilizados foram extraidos principalmente de duas fontes
oficiais: o Ministério da Saude, por meio do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) e do
Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC); e o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). O estudo permitiu concluir que os maiores riscos de mortalidade infantil no Brasil
e na regido Norte, principalmente de seu componente neonatal, estdo fundamentalmente associados a
qualidade da atencéo pré-natal; ao atendimento ao parto e aos cuidados recebidos pelo recém-nascido;
fatores estes derivados do nivel de desenvolvimento do pais e da regido.

Palavras-Chave: Mortalidade Infantil. Mortalidade Neonatal. Mortalidade Po6s-Neonatal. Brasil.
Regido Norte.

INFANT MORTALITY IN THE NORTH REGION OF BRAZIL, 1990-2010

Abstract:

Analysis of the trajectory of infant mortality in Brazil and in the North region of the country from
1990 to 2010, highlighting the neonatal and post-neonatal components. Extensive literature review
was conducted and statistical data used were extracted principally from two official sources: the
Ministry of Health, through the Mortality Information System (MIS) and Live Births Information
System (SINASC); and the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE). The study
concluded that the greatest risks of infant mortality in Brazil and the North region, especially of the
neonatal component, are mainly related to the quality of prenatal care, service delivery and the care
received by the newborn, factors derived from the level of development of the country and the region.

Keywords: Infant mortality. Neonatal mortality. Post-neonatal mortality. Brazil. North region.
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4 Silvia Ferreira Nunes e Luis E. Aragon

INTRODUCAO

A mortalidade é um fenbmeno natural associado a uma serie de fatores biologicos,
sociais, culturais e econdmicos. Assim, na medida em que se envelhece, as possibilidades de
morrer aumentam; a mulher tende a viver mais do que o homem; ha causas diferenciadas de
morte por sexo, idade, estrato econdmico e outras categorias; ha mortes por causas enddgenas,
ou seja, doencas ou deficiéncias que dependem da propria pessoa, e por causas exogenas
advindas do meio ambiente, de saneamento basico deficiente, da desestruturacdo familiar e
social, de acidentes, da violéncia, e de outros fatores externos aos individuos. Os padrdes de
mortalidade sdo, portanto, reflexos dos niveis de desenvolvimento de um pais ou regido
(ARAGON, 2013).

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), entendida como o nimero de ébitos de criancas
de até um ano de idade por 1000 nascidas vivas, € um dos indicadores que melhor revelam a
qualidade de vida de uma determinada populacdo e as condi¢bes ambientais, sociais e
econbmicas em que ela vive. De fato a TMI incorpora as condi¢fes gerais de salde da mae e
da crianca, além de indicar a qualidade ambiental e as condi¢Ges sociais. Por essas, e outras
razBes, a Organizacdo Mundial de Satude (OMS) elegeu na sua Conferéncia Mundial de 1978,

a TMI como um dos mais importantes indicadores de saude publica (UNICEF, 1979).

Na medida em que a sociedade se desenvolve, novas formas de cura e prevencédo de
doencas vdo alterando as taxas de mortalidade e os fatores a ela associados. No caso das
mortes infantis, sdo precoces e, em sua maioria, evitaveis dependendo, entre outras coisas, das
medidas de salde publica tomadas. Por refletir as condi¢des de vida da sociedade, a reducéo
da TMI faz parte das metas do milénio, compromissos da ONU para o alcance de patamares

mais dignos de vida para a populagdo mundial (ONU, 2000).

Objetiva-se aqui fazer uma analise da trajetoria da Mortalidade Infantil no Brasil e na
regido Norte do pais, de 1990 a 2010, destacando o componente neonatal e pos-neonatal. Foi
realizada ampla revisdo bibliografica e os dados estatisticos utilizados foram extraidos
principalmente de duas fontes oficiais: o Ministério da Saude, por meio do Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos
(SINASC); e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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Mortalidade infantil na Regi&o Norte do Brasil, 1990-2010

A REGIAO NORTE DO BRASIL

O Brasil esta politicamente integrado por 27 unidades da federacéo, sendo 26 estados e

1 distrito federal onde se localiza a capital do pais, Brasilia. O Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE) agrupa, para fins estatisticos e de planejamento, as unidades da

federacdo em cinco grandes regifes: Sul, Sudeste, Centro-Oeste, Nordeste e Norte, sendo que
no Norte estdo 7 estados: Acre (AC), Rondbnia (RO), Roraima (RR), Amazonas (AM), Para
(PA), Amapa (AP) e Tocantins (TO) (Figura 1).

Figura 1: Diviséo politico-administrativa do Brasil
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Conforme indicadores apresentados na Tabela 1, as grandes regibes brasileiras

apresentam profundas desigualdades socioeconémicas. A regido Norte é a mais extensa com

mais de 3.800.00 km? mas relativamente é a menos povoada com densidade demogréfica um

pouco acima de 4 habitantes por km? (populagdo total de quase 16 milhdes de pessoas). Por
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6 Silvia Ferreira Nunes e Luis E. Aragon

outro lado a regido Norte € parte integrante da Amazonia brasileira, fato que a torna relevante

em nivel mundial®.

Tabela 1 - Indicadores selecionados das grandes regides brasileiras, e dos estados da regido
Norte, 2010

Regibes/estados Area km? Populacdo | Densidade Demografica | TMI | PIB em Reais
SUL 576.774,31| 27.386.891 48,58 1158 | 622.254.612
SUDESTE 924.620,68 | 80.364.410 86,92 13,43 |2.088.221.460
CENTRO-OESTE | 1 606.403,51 | 14.058.094 8,75 1593 | 350.596.446
NORDESTE 1.554.291,61 | 53.081.950 34,15 19,09 | 507.502.607
NORTE 3.853.676,95 | 15.864.454 4,12 20,97 | 201.511.748
Acre 164.123,74 733559 447 20,42 8.476.515
Ronddnia 237.590,54| 1562409 6,58 19,92 23.560.644
Amazonas 1.550.148,89 | 3483985 2,23 20,57 59.779.292
Para 1.247.954,32 7581051 6,07 21,46 77.847.597
Roraima 224.303,19 450479 2,01 19,00 6.340.601
Amapa 142.828,52 669526 4,69 25,41 8.265.965
Tocantins 277.72057| 1383445 4,98 20,45 17.240.135
BRASIL 8.515.767,05 | 190.755.799 22,43 15,97 | 3.770.085.487

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE.

Entretanto, apesar da importancia dessa regido em termos ambientais e econdmicos, é
ela que apresenta os piores indicadores de desenvolvimento do pais. O PIB regional é o menor
das cinco regides, a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) é a mais elevada (20,97/1000) e seus
municipios apresentam os mais baixos indices de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM), variando de 0,418 (0 mais baixo do pais) e 0,788, em contraste com os das regides
Sul e Sudeste, as mais desenvolvidas do pais (Tabela 2).

¥ N&o existe consenso sobre a extensdo e a populacdo da Amazonia; tudo depende da definicdo da regido. Oito
paises e um departamento francés compartilnam a regido (Bolivia, Brasil, Colémbia, Equador, Guiana, Peru,
Suriname, Venezuela e a Guiana Francesa). Existem diversos critérios para definir fisicamente a regido,
incluindo o hidrografico (bacia do rio Amazonas e todos seus tributarios), o ecolégico (floresta tropical Umida), e
o politico-administrativo. Estima-se que a Grande Amaz6nia estende-se por mais de 7 milhdes e meio de km? e
que sua populacdo aproxima-se dos 39 milhdes de pessoas (PNUMA/OTCA. 20008). Neste texto, toma-se, para
a Amazonia brasileira, o critério politico-administrativo, ou seja, a regido Norte, diferenciando-a da Amaz6nia
Legal. A Amazbnia Legal estd integrada pelos estados da Regido Norte mais os estados de Mato Grosso e
Maranh&o (oeste do Meridiano 44). A area da Amazonia Legal esta estimada em mais de 5 milhdes de km?e sua
populagdo em mais de 23 milhdes de pessoas, segundo o censo de 2010 (ROCHA, 2005; ARAGON, 2013).
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Tabela 2 - Maior e menor Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM),
Brasil e grandes regides, 2010

Brasil e Regides | Municipios | IDHM
BRASIL
Maior IDHM S8o Caetano do Sul (SP) 0,882
Menor IDHM Melgaco (PA) 0,418
REGIAO NORTE
Maior IDHM Palmas (TO) 0,788
Menor IDHM Melgaco (PA) 0,418
REGIAO NORDESTE
Maior IDHM Fernando de Noronha (PE) 0,788
Menor IDHM Fernando Falcdo (MA) 0,443
REGIAO CENTRO-OESTE
Maior IDHM Brasilia (DF) 0,824
Menor IDHM Japord (MS) 0,528
REGIAO SUDESTE
Maior IDHM Séo Caetano do Sul (SP) 0,862
Menor IDHM S80o Jodo das Missbes (MG) 0,529
REGIAO SUL
Menor IDHM Floriandpolis (SC) 0,882
Maior IDHM Dr Ulysses (PR) 0,529

Fonte: PNUD/IPEA/FJP (2013).

TRAJETORIA DA MORTALIDADE INFANTIL NO BRASIL E NAS GRANDES
REGIOES, 1990-2010

Entre 1990 e 2010, a TMI do Brasil, e de todas suas grandes regides, apresentou
importante e constante declinio, porém em ritmos diferenciados, reduzindo gradativamente as

diferencas regionais neste indicador (Figura 2).

Em 1990 a TMI no Brasil variava entre 28,28 6bitos por mil nascidos vivos na regiao
Sul a 75,76 6bitos por mil nascidos vivos na regido Nordeste, sendo a TMI nacional de 47,009.
Nota-se, portanto, nesse ano grande distancia entre as regides mais desenvolvidas (Sul e
Sudeste) e as menos desenvolvidas (Norte e Nordeste). Essa distancia reduziu-se
substancialmente em 2010, quando a regido Sul apresentou 11,58 oObitos por mil nascidos
vivos e a regido Norte 20,97, sendo a TMI nacional de 15,97. Destaca-se a espetacular queda
da TMI na regido Nordeste, de 75,76 dbitos infantis por mil nascidos vivos em 1990 para
19,09 em 2010, chegando neste ano a apresentar valor inferior ao da regido Norte (20,97). Em
1990 a regido Norte apresentava taxa de obitos infantis inferior a do Nordeste. De acordo com
as trajetorias observadas na Figura 2, comparativamente as outras regides, o Norte passou, a

partir de 2004, a apresentar a TMI regional mais elevada.
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Figura 2. Taxa de Mortalidade Infantil, Brasil e grandes regides, 1990-2010
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Fonte: Elaboracéo dos autores a partir dos dados do SIM/SVS/MS 2010 (BRASIL, 2010a).

Nota-se também que as regides mais desenvolvidas ganharam menos sobreviventes.
Este fato ndo deve surpreender, pois quanto mais desenvolvida for a regido, os ganhos
sucessivos de sobreviventes tendem a ser menores, pelas proprias melhorias na satde publica,
concentrando as causas de morte em eventos enddgenos dificeis e mesmo impossiveis de

serem controlados.

Porém, apesar das quedas significativas, o Brasil esta ainda longe das TMI
apresentadas pelos paises desenvolvidos, como por exemplo, as do Japdo (2,21/1000), da
Suécia (3,33/1000), de Cingapura (2,31/1000), da Espanha (3,37/1000), da Alemanha
(3,51/1000) ou da Bélgica (4,28/1000) (OMS, 2011).

Segundo Duarte (2007), a queda da TMI no Brasil no periodo considerado é
consequéncia de decisbes politicas importantes relacionadas a organizacdo e ao
funcionamento do sistema de saude brasileiro. Em especial, dois marcos merecem ser
ressaltados: a implementacdo do Programa Salude da Familia (PSF), em 1994, e as alteragdes
no sistema de financiamento da salde decorrentes da Norma Operacional Basica n°. 1/1996
NOB-96 (BRASIL, 1996). O programa Saude da Familia estabelecido a partir de 1994
tornou-se pilar da reorganizacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) em termos de

universalidade e equidade, por meio de sua atuacdo na promogéo, prevengédo e atengdo ao
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Mortalidade infantil na Regi&o Norte do Brasil, 1990-2010 9

grupo materno-infantil. O SUS é o principal componente das a¢Bes de atencao basica a saude
desenvolvidas no Brasil. O fato desse programa ser realizado por equipes multiprofissionais
que garantem a populacédo a assisténcia basica e orientacdo sobre os cuidados com a saude,
nos locais mais proximos das residéncias, o programa também mudou a légica da atencdo a
salde, antes baseada na cura, especialmente nos hospitais, e instituiu uma estratégia mais

voltada para prevencdo, promocao e recuperacdo da salde.

Complementariamente, a NOB-96 estabeleceu alteracBes importantes no sistema de
financiamento criando parametros para regular as transferéncias de recursos, destacando
critérios fundados na populagdo e na oferta de servigos. Dessa forma, por meio de incentivos
financeiros estimulou programas considerados estratégicos como o da Salde da Familia e 0s

agentes comunitarios.

A trajetoria de queda da mortalidade infantil no pais manteve-se também em virtude
de outros programas articulados entre os governos federal, estadual e municipal. Dentre esses
programas destacam-se o lancado pelo Ministério da Saide em 2004 ou Pacto Nacional pela
Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, que focou na mortalidade infantil e materna’
como politica de maior prioridade no servico de saude; e a partir de 2007 o langcamento do
Pacto pela Saude que teve como prioridade a politica de reducdo da Mortalidade Infantil. Para
além das politicas de salde, outros fatores contribuiram na reducdo da mortalidade infantil,
destacando, entre outras, a queda da fecundidade, o maior acesso da popula¢do ao saneamento
e aos servicos de saude, o aumento do aleitamento materno, a maior frequéncia das
campanhas de imunizacgdo, antibioticoterapia e terapia de reidratacdo oral (SIMOES et al.
2007; BRASIL, 1998, 200ab, 2004, 2010b, 2012).

MORTALIDADE INFANTIL NA REGIAO NORTE E SEUS COMPONENTES
NEONATAL E POS-NEONATAL, 1990-2010

Como visto acima, a partir de 2004, a regido Norte apresentou a mais elevada TMI

entre as regides brasileiras, mas internamente o fenémeno varia de acordo com os sete estados

N Segundo a Classifica¢do Internacional de Doengas (CID), mortalidade materna ¢ *“ a morte de uma mulher
durante a gestacdo ou dentro do periodo de 42 dias apds o termino da gestacdo, independente da duracéo ou
localizacdo da gravidez ou por medidas tomadas em relacdo a ela, porém ndo devida a causas acidentais ou
incidéncias” (www.datasus.gov.br/cid10 . Acesso, 01 de agosto de 2014).
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que formam a regido (Figura 3). Ainda que a tendéncia tenha acompanhado a queda da TMI
em nivel regional, os estados de Roraima, a partir de 2002; e Amapa, a partir de 2006,
apresentaram oscilagdes na TMI. A partir desses anos, esses estados experimentaram elevacao
das suas TMI, e s6 nos ultimos anos reverteu-se novamente a tendéncia. A descida mais
espetacular foi apresentada pelo Acre que passou de 56,45/1000, em 1990, para 20,42/1000
em 2010. Essas tendéncias descendentes também aproximaram as TMI dos estados. Em 1990
a distancia entre o estado com menor e maior TMI era de 38,1/1000,no Amapa, e 56,45/1000,
no Acre; em 2010 essa diferenca baixou para 18,92/1000, em Rondénia, e 25,41/1000, no
Amapa. O Amapa que apresentou a menor taxa em 1990 passou a ter a taxa mais elevada em
2010, destacando que sua reducdo na TMI foi menor que as dos demais estados da regiéo.

Figura 3. Taxa de Mortalidade Infantil na regido Norte, por estados, 1990-2010
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22,31/22,41
28,61/27,47

22,18
25,76

20,55
23,63

19,06
22,86

21,46

Amapa

38,1

37,54

36,99

36,45

35,91

35,39

34,87

34,36/33,86/33,36

32,8729,15

27,38/28,79

27,3

27,76|27,48

30,2

28,96

28,75

25,41

Tocantins

44,91

44,04

43,18

42,35

41,52

40,72(39,93

39,16 38,4 (37,65

36,9235,79

32,9 30,28

29,47

28,23/27,82

24,7

22,27

21,32

20,45

Fonte: Elaboracdo dos autores a partir dos dados do SIM/SVS/MS, 2010 (BRASIL, 2010a).

Para melhor analisar o comportamento da TMI, é preciso decompor a taxa nos seus
componentes de mortalidade neonatal e mortalidade pos-neonatal. A Taxa de Mortalidade
Neonatal (TMN) refere-se ao niumero de 6bitos de criancas de 0 a 27 dias de vida por 1000
nascidas vivas, e a Taxa de Mortalidade Pds-neonatal (TMP) ao nimero de 6bitos de criangas

de 28 dias até 1 ano por 1000 nascidas vivas.

A analise da mortalidade infantil por componentes neonatal e pods-neonatal é

importante para captar as condi¢cBes de salude de uma populacdo. As mortes no periodo
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neonatal ocorrem majoritariamente por causas relacionadas a aspectos biologicos, ligados ao
parto, problemas congénitos e genéticos, parturicdo® e idade da mae, sendo muitas dessas
causas impossiveis de prevencdo ou controle; ou derivadas de limitado acesso e utilizacdo dos
servicos de salde, especialmente o atendimento pré-natal. Ou seja, a morte neonatal da-se
principalmente por causas endogenas. J& a mortalidade no periodo pds-neonatal esta associada
principalmente a fatores sociais e ambientais, saneamento basico, assisténcia médico-
hospitalar e nutricdo, e é causada fundamentalmente por doencas infecciosas, parasitarias, e
respiratorias; muitas delas facilmente controlaveis. Ou seja, a mortalidade p6s-neonatal da-se
principalmente por causas exogenas (SHRYOCK; SIEGEL, 1976).

Os dados da Figura 4 revelam o decréscimo das Taxas de Mortalidade Neonatal e Pds-
neonatal na regido Norte e no Brasil, no periodo analisado. Na regido Norte, em 1990,
27,20/1000 dos obitos infantis ocorreram no periodo pos-neonatal (TMP) e 18,66/1000 6bitos
infantis ocorreram no periodo neonatal (TMN). J& em 2010, 14,02/1000 obitos infantis
ocorreram no periodo neonatal (TMN), e 6,94/1000 no periodo pés-neonatal (TMP), ou seja,
houve uma inversdo das taxas. Essa inversao foi observada a partir de 1993. A trajetoria dos
componentes da mortalidade infantil no Norte é similar a do Brasil, a qual se aproxima das
trajetorias dos paises desenvolvidos onde a proporcdo da mortalidade no periodo pés-neonatal
é pequena uma vez que as causas exogenas sao eliminadas ou controladas, concentrando,

portanto, os ébitos infantis no periodo neonatal.

> Entende-se por parturicdo o terceiro periodo do parto que se inicia ap6s a expulsdo do feto e se caracteriza pelo
deslocamento, pela descida e pela expulsédo da placenta e membranas para fora das vias genitais. Em demografia,
parturicdo refere-se também ao nimero de partos de uma mulher.
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Figura 4. Taxa de Mortalidade Neonatal e Mortalidade P6s-neonatal na regido Norte e no Brasil,
1990-2010

Taxa de Mortalidade
=
~

199019911992199319941995199619971998199920002001200220032004200520062007200820092010

I Norte Neonatal 18,61,5520,4220,9720,5 22,222,1@3,121,782,221,2420,988,8118,8217,797,1917,6116,6215,2414,914,02
mmmm Norte Pos-neonatal 27,2 22,822,460,5119,6116,5915,3513,113,3311,711,5611,1110,9210,4710,069,92 9,18 8,67 7,86 7,38 6,94
- Brasil Neonatal 23,123,391,1819,7419,4819,8419,519,3617,5317,5916,7116,1815,4314,6214,261 3,6113,2112,6712,0911,5211,1
= Brasil PGs-neonatal 23,921,0120,6619,7217,7115,2313,5611,811,8510,11 94 8,7 7,98 7,87 7,21 6,76 6,37 5,95 5,57 5,28 4,88

Fonte: Elaboracéo dos autores a partir dos dados do SIM/SVS/MS, 2010 (BRASIL, 2010a).

Entretanto, mesmo que as tendéncias brasileiras se aproximem das dos paises
desenvolvidos, nos quais a TMN é o componente mais elevado da TMI, alguns pontos
importantes merecem ser destacados: a magnitude da TMN no Brasil € ainda alta (11,1/1000
Obitos infantis em 2010) e acresce-se a isto os grandes diferenciais regionais; em 2010, a
TMN no Norte era de 14,02/1000; no Nordeste de 13,59/1000; no Sudeste de 9,24/1000; no
Centro-Oeste 11,02/1000 e no Sul 8,08 (RIPSA, 2014, FRANCA; LINSKY, 2008).

Diversos fatores tém sido associados as trajetorias das TMN e TMP seguidas pelo
Brasil, incluindo: aperfeicoamento da coleta de dados e dos processamentos estatisticos
(MARTINS; VELASQUEZ-MWL "WNSW?Z, 2004); aumento do peso das criangas ao nascer,
melhoria da vida familiar, da atencdo a saude e do contexto social (ALMEIDA; BARROS,
2004, 2005, ALMEIDA et al. 2006, COHEN; FARLEY; MASSON, 2003, LEA et al. 2004).
Questdes socioecondémicas como ocupacdo do pai, renda e tipo de habitacdo (BEZERRA
FILHO et al, 2007); escolaridade materna, condi¢cdes de assisténcia ao pré-natal e ao parto
também tém sido apontadas (MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004).

As Figuras 5, 6, e 7 apresentam as tendéncias das TMN e TMP nos estados do Norte.
Todos os estados apresentam tendéncias decrescentes das TMN e TMP, contudo identificam-
se trés padrdes diferenciados: Amazonas (AM), Para (PA), Rondbnia (RO) e Tocantins (TO)

apresentam inversdo das duas taxas nos primeiros anos da decada de 1990 (Figura 5); Acre
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(AC) e Roraima (RR) apresentam oscilacdes ao longo do periodo (Figura 6); Amapa (AP)
apresenta oscilagfes das tendéncias das duas taxas, mas ndo houve inversdo ao longo do

periodo, sendo a TMN sempre superior (Figura 7).

Assim como o Brasil, os estados da regido Norte tém buscado reduzir a mortalidade
neonatal a partir da implementacdo de politicas publicas, especialmente as ligadas ao aumento
da equipe de saude da familia e do nimero de médicos nos lugares de dificil acesso; a
ampliacdo e qualificacdo dos leitos de Unidades de Terapia Intensiva neonatal (UTI) e de
leitos de Unidades de Cuidados Intensivos neonatal (UCI); e finalmente a implantacdo e/ou
expansdo do numero de maternidades com pessoal capacitado. Essas agdes, entretanto, sdo
mais ou menos efetivas, dependendo, entre outros, de problemas relacionados ao
financiamento, a qualificacdo e fixacdo de mado de obra em lugares distantes dos maiores

centros, além das limitacOes fisicas e ambientais inerentes a propria regido Amazonica.

Figura 5. Mortalidade Neonatal e Pds-neonatal dos estados de Amazonas (AM), Para (PA),
Rondbénia (RO) e Tocantins (TO) na regido Norte, 1990-2010

Taxa de Mortalidade Infantil
-
~

19901991 19921993 1994 19951996 1997 1998 19992000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 20092010
e AM Neonatal 14.320.0418.5719.1819,1322,4922.5823.9122.77 21.6 21,7321,1418.0216,9615.2614.7515,5314,9613.3813.75 12.4
e AM Pos-neonatal 30,1923,3723,7922,15 21,2 16,8615,8113,5613,7814,0713,0712,7112,0411,9612,0210,9210,84 9.85 8,58 7.68 8.17

33
29

23

19

13
11

Taxa de Mortalidade Infantil

1990 199119921993 1994 1995 19961997 1998 1999 20002001 20022003 2004 200520062007 2008 20092010
PA Neonatal 19.221.8920.93 21.721.5122,5621,4723,4621,25 22,8 21,2321.4319,5720,4619.2218.6718.7117.3916.1916.0715.23
PA Posneonatal 27,03 22,7 22,119,8218,5416,08 15,8 12,513,4510.6711.06 10,511,0410,41 9,76 9,94 876 837 745 6.79 623
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27

O = W

Taxa de Mortalidade Infantil

199019911992199319941995199619971998199920002001200220032004200520062007200820092010
e RO Neonatal 20.98 20 20,919.4619.680.3221,722,9322.6322,1422,2321,1518.4118.817.8317.3318,5415,1714,3813,6513.22
== RO Pos-neonatal 21,6521.4219,3319.6318.316.5814,1511,911.2110,749.7110,088.94 7.93 8.07 7.61 6,87 8.32 7.31 6,53 5.7

33
31
29

25
23
21
19
17
15
13
11

Taxa de Mortalidade Infantil

(Vs

199019911992199319941995199619971998199920002001200220032004200520062007200820092010
== TO Neonatal 16 19.2117,721,0119,7521.124.8122,622,2323,7322.24€1.7720.6318,318,7317,0816.4315.37 14.112,6912.25
TO Pos-neonatal 28,9124, 8325 481,3421,7719,6215,1216,5516,1713,9214.6814,0312.2811,9810,7411,1511,399.32 8,18 8.63 82

Fonte: Elaboracéo dos autores a partir dos dados do SIM/SVS/MS , 2010 (BRASIL, 2010a).

Figura 6. Mortalidade Neonatal e Pds-neonatal dos estados de Acre (AC) e Roraima (RR) na
regido Norte, 1990-2010

33
31
29
27
25
23
21
19
17
15
13
11

9

7

Taxa de Mortalidade Infantil

19901991 19921993 1994 19951996 19971998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
e AC Neonatal 24,2425,1421,4419,7618,1219,0719,4617,8418,1320,8216,4418,1815,4814,98 13,2 13,0213,3115,1713,4712,6112,88
= AC P6s-neonatal 32,2127,7128,0426,5725,2521,5318,5517,7515,1810,3712,7611,7611,45 9,86 12,0111,8612,26 9,79 9,97 9,39 7,54
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Taxa de Mortalidade Infantil
[
{¥a]

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
== RR Neonatal 17,3621,0318,4718,4518,72 17,6 16,0715,6112,4712,3313,1412,4612,8911,8711,5712,11 12,7 13,5312,2310,3910,43
== RR POs-neonatal 22,2916,3816,8414,8712,7312,0811,9410,8212,4711,22 9,08 8,7 749 10,110,5110,2 9,72 8,66 8,32 8,66 7,57

Fonte: Elaboragdo dos autores a partir dos dados do SIM/SVS/MS , 2010 (BRASIL, 2010a).

Figura 7. Mortalidade Neonatal e Pés-neonatal do estado de Amapa (AP) na regido Norte, 1990-
2010

Taxa de Mortalidade Infantil
=
o

19901991 19921993 1994 19951996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
e AP Neonatal 22,3323,1324,9725,9623,5825,1925,1826,03 26,5 25,4827,0121,9319,8721,5422,7923,4425,1726,0722,6121,3217,88
e AP Po6s-neonatal 15,7614,4112,0210,4812,33 10,2 9,69 8,32 7,35 7,88 5,86 7,22 7,5 7,24 451 4,32 2,31 4,13 6,35 743 7,52

Fonte: Elaboracéo dos autores a partir dos dados do SIM/SVS/MS, 2010 (BRASIL, 2010a).

A partir dos graficos das Figuras 5, 6 e 7 fica evidente que, atualmente, em todos os
sete estados do Norte 0 componente neonatal € o mais elevado da TMI, dai a necessidade de
identificar melhor as causas da mortalidade neonatal na regido, ndo apenas para analise da

sade infantil, mas principalmente, para a definigdo de politicas publicas.

A Tabela 3 apresenta as categorias utilizadas pelo Ministério da Saude para identificar
as causas de Obitos neonatais. Conforme esse quadro em 2010 as causas associadas ao grupo
prematuridade foram responsaveis por 18,69% dos Obitos neonatais do pais e 18,13% dos da
regifo Norte, ultrapassando os 20% no Para e em Roraima. E importante destacar, nesse

sentido, que essas causas revelam problemas relacionados com a assisténcia pré-natal, o
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trabalho de parto e atencdo ao recém-nascido, podendo, portanto ser, essas causas,

minimizadas por meio de politicas publicas eficientes.

As infecgbes, o segundo grande grupo de causa de Obitos neonatais no Brasil
(19,19%), ocupam o primeiro lugar na regido Norte (24,16%), com propor¢ées maiores no
Para (24,85%) e em Rondobnia (24,41%). As infeccBes contidas nesse grupo poderiam ser
controladas por meio de imunizacgOes e outros tratamentos. Sua alta proporgédo revela que
ainda a atencdo a saude infantil é insuficiente no Brasil, mas principalmente na regido Norte

De certa forma, a partir da leitura desses dados conclui-se que ainda hd um longo
caminho a percorrer especialmente com relacdo a eficiéncia dos servicos na area de salde.
Nesse sentido, Franca e Lansky (2008) apresentam uma série de intervencdes em termos de
assisténcia perinatal que poderiam ser tomadas para reduzir a mortalidade neonatal no pais
(Quadro 1).

Neste sentido pode-se afirmar que a situacdo de desigualdade na mortalidade infantil,
perinatal® e materna é também responsabilidade do sistema de salde. Hartz et al (1996)
comentam que onde ha maior desigualdade socioecondmica, 0s servicos de salde deveriam
ser mais acessiveis e eficientes pois neste cenario os riscos de morte sdo maiores. Pequenas
diferengas no acesso a servicos terciarios e Unidades de Tratamento Intensivo (UTI), que sdo
altamente eficazes, podem resultar em grandes diferencas na mortalidade (WISE, 2003).

Tabela 3 - Obitos neonatais segundo causas, estados da regido Norte, 2010

Causas RO AC AM RR PA AP TO NORTE | BR
(CID-10 3C)

Valores Absolutos
Prematuridade 87 53 157 26 504 50 68 945 7453
Infeccdes 114 72 247 31 614 97 84 1259 7652
Asfixia/hipoxia 62 29 131 16 356 58 68 720 6096
Malforacéo
congénita 82 35 232 23 321 24 56 773 7709
Afeccles 7 3
respiratorias 34 4 72 9 6 135 945
Fatores maternos
e relacionados a
gravidez 1 2 1 9 1 2 16 132
Transtcardor
gipirenatal 8 2 16 4 76 8 4 118 839

® A Organizacéo Mundial de Satde define a mortalidade perinatal como o niimero de nascidos mortos e de 6bitos
de recém-nascidos na primeira semana de vida, em relagdo a cada mil nascidos vivos.
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Afeccao orig per

perinatal 4 3 43 1 26 6 6 89 813

Mal-definidas 24 38 107 3 138 14 8 332 1440

Demais causas 16 33 57 3 - - 16 125 695

Total 467 299 1156 127 2471 306 386 5212 39870
Valores relativos

Prematuridade 18,63 17,73 13,58 20,47 20,40 16,34 17,62 18,13 18,69

Infeccoes 24,41 24,08 21,37 24,41 24,85 31,70 21,76 24,16 19,19

Asfixia/hipoxia 13,28 9,70 11,33 12,60 14,41 18,95 17,62 13,81 15,29

Malforacéo

congénita 17,56 11,71 20,07 18,11 12,99 7,84 14,51 14,83 19,34

Afecgdes

respiratorias 1,50 1,00 2,94 3,15 2,91 2,94 1,55 2,59 2,37

Fatores maternos

e relacionados a

gravidez 0,21 0,67 0,09 0,00 0,36 0,33 0,52 0,31 0,33

Transtcardor

gipirenatal 1,71 0,67 1,38 3,15 3,08 2,61 1,04 2,26 2,10

Afeccéo orig per

perinatal 0,86 1,00 3,72 0,79 1,05 1,96 1,55 1,71 2,04

Mal-definidas 5,14 12,71 9,26 2,36 5,58 4,58 2,07 6,37 3,61

Demais causas 3,43 11,04 4,93 2,36 - 4,15 2,40 1,74

Total 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 100,00 100,00

Fonte: Elaboragdo dos autores a partir dos dados do CGAE/SIM/SVS/MS, 2010 (BRASIL, 2010a) e das
categorias de doengas COD-10 (COD, 2015).

Quadro 1 - Principais grupos de causa 6bito neonatal e principais intervencdes

Principais grupos de causa
de morte neonatal

Principais intervencdes na assisténcia perinatal

Prematuridade

Assisténcia pré-natal (prevencdo); manejo obstétrico
(abordagem da imaturidade pulmonar); assisténcia ao recém -
nascido.

InfecgOes

Assisténcia pré-natal (prevencao); assisténcia ao trabalho de
parto; prevencéo de assisténcia ao recém-nascido.

Asfixia/hipoxia

Prevencdo e manejo obstétrico das complicagdes do parto;
reanimacao e assisténcia neonatal.

Malformagé&o congénita

Assisténcia pré-natal (rastreamento, diagndéstico na gravidez,
procedimentos em lesdes potencialmente trataveis).

Fatores maternos e
relacionados a gravidez

Assisténcia a saude da mulher e ao pré-natal (prevencao,
deteccdo oportuna e tratamento).
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Fonte: Franca e Lansky (2008, p. 867-873).

CONSIDERACOES FINAIS

A partir da analise da Taxa da Mortalidade Infantil, no periodo de 1990 a 2010,
observou-se para o Brasil uma tendéncia de declinio, principalmente em virtude da reducao
dos 6bitos no periodo pos-neonatal. Porém, apesar da queda da TMI, de 47,09/1000 em 1990
para 15,97/1000 em 2010 (sobrevivéncia de mais de 31 criangas por mil nascidas vivas em
2010, em relacdo as nascidas em 1990), a Taxa de Mortalidade Infantil no Brasil ainda é
elevada se comparada com a de paises desenvolvidos. Para a regido Norte observou-se a
mesma tendéncia decrescente do Brasil; contudo o estado do Amapa a partir de 2007, e o de
Roraima a partir de 2002, apresentaram crescimento desse indicador, fato que merece

pesquisa mais aprofundada.

O fato da mortalidade neonatal se tornar o principal componente da mortalidade
infantil no Brasil aproxima o pais do perfil de mortalidade infantil de paises desenvolvidos,
onde é também o componente mais importante. Nesse caso, todos os estados do Norte
apresentaram taxas decrescentes no periodo analisado, sendo que os estados do Pard e do
Amapa apresentaram, em 2010, a maior TMN, e os estados do Acre e do Amazonas, a maior
TMP.

Considerando a classificacdo da CID-10 (COD, 2015) baseada nos dados do Sistema
de InformagGes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude, as trés causas de Obitos
neonatais mais prevalentes no pais estdo associadas a malformacdo congénita, infecces, e
prematuridade; e também na regido Norte, porém em ordem diferente: infeccdes,

prematuridade e malformag&o congénita.

Nesse sentido, os maiores riscos de mortalidade infantil, principalmente de seu
componente neonatal, estdo fundamentalmente associados a qualidade da atencdo pré-natal,
ao atendimento ao parto e aos cuidados recebidos pelo recém-nascido, mas também ao baixo
nivel de desenvolvimento socioeconémico. Existe uma clara associacdo entre a condicdo
socioecondémica da mulher, sua saude e a utilizacdo dos servicos de saude. Nesse sentido

concorda-se com Lansky et al. (2007) ao afirmar que a desigualdade econdmica e social
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brasileira se reflete no diferencial de acesso a assisténcia qualificada de pré-natal, ao parto e

ao recém nascido com concentragdo de Obitos nos grupos sociais de baixa renda.
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