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MARTINS, P. C. R. Fatores de riscos para mortalidade infantil nos municipios de
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RESUMO

Introducao: A mortalidade infantil ¢ um dos indicadores mais sensiveis a condi¢ao de
vida de uma sociedade, pois reflete as situagcdes socioecondmicas e ambientais a que a
populacdo se encontra exposta. Objetivos: Descrever, analisar e comparar a magnitude
e evolucdo da mortalidade infantil nos municipios de linha de fronteira do Estado de
Mato Grosso do Sul, nos anos de 2004 e 2014, segundo as caracteristicas maternas, dos
recém-nascidos, assistenciais e causas evitaveis, verificando a convergéncia entre a
diminuicdo da Taxa de Mortalidade Infantil e o aumento do Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal nas Grandes Regides ¢ Unidades da Federacao no Brasil, no periodo
de 2000 a 2010. Metodologia: Trata-se de um estudo ecologico realizado no Estado de
Mato Grosso do Sul, em municipios de fronteira (contiguos ou ndo com areas urbanas
do pais vizinho) e municipios de ndo fronteira. Os municipios de fronteira foram
agrupados, segundo porte populacional em: até¢ 10.000 hab.; de 10.001 a 25.000 hab.; e
de 25.001 até 108.011 hab. Os dados foram obtidos a partir do Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC), do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM),
dos Indicadores Basicos para a Saude 2012 (IDB-2012), do Atlas do Desenvolvimento
Humano no Brasil e da publicagcdo: “Desenvolvimento Humano nas Macro Regides
Brasileiras”. Resultados: O presente estudo identificou redu¢dao das Taxas de
Mortalidade Infantil, no periodo de 2000 a 2010, em todas as Unidades da Federacao,
mas ainda persistem diferengas entre as Regides do Pais. Observou-se que o
desenvolvimento humano, quando comparado a mortalidade de menores de um ano,
apresenta menor variabilidade, ou seja, ¢ mais homogéneo. Os resultados apontaram
maior risco de dbito por causas evitaveis em menores de um ano em municipios de linha
de fronteira. Os niveis das taxas de mortalidade infantil, assim como o comportamento
das varidveis selecionadas, variaram de acordo com o porte populacional dos
municipios de fronteira. Conclusdo: A heterogeneidade e as multicausalidades da
mortalidade infantil nos municipios de fronteira reforcam a necessidade de desenhar e
implementar politicas publicas que respondam a estas diversidades. As diferencas
territoriais continuam sendo uma importante fonte de desigualdades nos Obitos de
menores de um ano.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil. Estudos Ecoldgicos. Satde na Fronteira. Causas
de Morte. Desenvolvimento Humano.
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fronteira no Estado de Mato Grosso do Sul - 2014. Campo Grande; 2018. [Tese -
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ABSTRACT

Introduction: The infant mortality is one of the most sensitive indicator to society life’s
condition, because it’s reflects on socioeconomic and environmental situation which the
population is exposed to. Objectives: describe, analyze and compare infant mortality
magnitude and evolution in municipalities at the boarder of Mato Grosso do Sul state in
2004 and 2014, related to maternal characteristics of neonates, aid and avoidable causes;
verify the convergence between Infant Mortality Rate diminution and Municipal Human
Development Index increase in Big Regions and Federated Units in Brazil between
2000 and 2010. Methodology: This is an ecological study in Mato Grosso do Sul state,
in border municipalities (contiguous or not with neighboring country urban areas) and
non-border municipalities. Border municipalities were gathered among population size:
up to 10.000 hab., 10.001 to 25.000 hab. and 25.001 until 108.011 hab. The data were
extracted from the Live Birth Information System, Mortality Information System, Aid
Basic Index 2012, Brazil’s Human Development Atlas and “Human Development in
Brazilian Macro Regions” publish. Results: The present study identified Infant
Mortality Rate reduction between 2000 to 2010, in all Federated Units, but persists
differences between countries regions. It was observed that human development, when
compared to neonate’s mortality, presents less variability, It’s more homogeny indeed.
The results indicate a higher risk of death due to preventable causes in children under
one year age border municipalities. The infant mortality’s rate and selected variables
behavioral changed according to population size in border municipalities. Conclusion:
The heterogeneity and multicausality infant mortality in border municipalities reinforce
the necessity of plan and implement public policy which could answer this diversity
question. Territorial differences still an important source of neonate’s obit inequality.

Keywords: Infant Mortality. Ecological Studies. Aid at the Border. Causes of Death.
Human Development.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil ¢ um dos indicadores mais sensiveis a condi¢ao de vida
de uma sociedade, pois reflete a situacdo de satide do segmento mais vulneravel, que
sdo os menores de um ano de idade. Taxas de Mortalidade Infantil (TMI) com valores
elevados sdo indicativos de assisténcia precaria em saude e baixo desenvolvimento

socioeconomico (BRASIL, 2010).

Apesar do progresso substancial na reducdo da mortalidade infantil, a
sobrevivéncia dessas criangas continua a ser um grande desafio. Em 2016, 5,6 milhdes
de criangas morreram antes de completar cinco anos de idade, sendo que 2,6 milhdes
(46%) morreram no primeiro més de vida. E inaceitavel que 15.000 criangas morram
todos os dias, principalmente de causas evitaveis e doengas tratdveis. Embora existam
conhecimentos e tecnologias para intervencdes, estes ndo estdo acessiveis a todos

(UNICEF, 2017).

Existem enormes diferengas nas TMIs entre os paises. Em extremos,
encontramos TMIs abaixo de 2%o (Luxemburgo, Islandia e Finlandia) e acima de 80%o

(Angola, Serra Leoa e Somalia) (THE WORLD BANK GROUP, 2016).

No ano 2000, a Organiza¢do das Na¢des Unidas (ONU) estabeleceu um pacto
com 191 paises-membros, denominado de “Os Oito Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio” (ODM), com a proposta de promover uma abordagem global e uma estratégia
coordenada pela promog¢do da dignidade humana e enfrentamento simultaneo de
mazelas, como: pobreza, fome, doencas, analfabetismo, degradacdo ambiental e
discriminacao contra as mulheres. Para atingir o ODM 4, foi estipulada a meta para o
Brasil de reduzir a mortalidade infantil a 15,7 6bitos de menores de um ano por mil
nascidos vivos até 2015. Essa meta foi alcancada em 2011, com 15,3 obitos (IPEA,

2014).

A mortalidade infantil ¢ um relevante marcador do desenvolvimento humano. A
magnitude e tendéncia no tempo permitem perceber as mudangas verificadas no bem-
estar da populacdo em um contexto de equidade. As desigualdades existentes entre
regides expressam verdadeiras injusticas sociais, neste caso, o direito fundamental a
vida. A morte de uma crianca ¢ uma tragica perda, cujas sequelas, no ambito familiar,

trazem danos irreparaveis.
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No Brasil, as Taxas de Mortalidade Infantil tiveram uma redugao significativa,
nas ultimas décadas. Em 1990, a TMI observada foi de 47,1 dbitos por mil nascidos
vivos, passando para 14,1, em 2014. Neste periodo, observa-se uma inversdo do
componente predominante: em 1990, os 6bitos ocorriam mais no periodo poés-neonatal,
em 2014, o periodo neonatal precoce assume maior relevancia. Essa mudanca indica
melhoras no desenvolvimento socioecondmico € na infraestrutura ambiental que, por
sua vez, trazem beneficios aos aspectos nutricionais e a diminui¢do de doengas

infeciosas e parasitarias (BRASIL, 2016).

Os obitos infantis, ocorridos no periodo pods-neonatal, tiveram redugdo
significativa, sobretudo, nas regioes Norte e Nordeste, possivelmente por melhorias na
condi¢do socioecondmica, expansdo do saneamento bdsico e acesso aos servigos de

satde (PAIXAO; FERREIRA, 2012).

Enquanto se observa a diminui¢do dos 6bitos no periodo pos-neonatal, aumenta
o peso dos Obitos neonatais na composicdo da mortalidade infantil. Esses 6bitos estdao
relacionados a satde materna, inadequada assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao recém-

nascido (FERRARI; BERTOLOZZI, 2012).

As reducdes observadas na mortalidade infantil ndo tiveram alcance uniforme no
territorio nacional. As médias da TMI do Brasil ocultam desigualdades entre as regides.
Diferentes graus de desenvolvimento e estratos sociais sdo fatores determinantes no
acesso a bens e servicos de saude, e concebem distintos espacos geograficos,
ocasionando diversos riscos de obitos infantis (FISCHER et al., 2007; BOING; BOING,
2008; GONCALVES; COSTA; BRAGA, 2011).

No Brasil, perduram dois amplos desafios: alcancar TMIs compativeis ao
desenvolvimento econdmico nacional e reduzir as desigualdades internas na

probabilidade de morte de menores de um ano (VICTORA et al., 2011).

A mensuragdo das iniquidades em saude ¢ relevante para o monitoramento da
situagdo de saude da populacao. A redugdo da mortalidade infantil nao pressupde por si
sO6 que houve redugdo nas desigualdades, pois a melhora nos indicadores pode ocorrer,
de forma mais efetiva, em determinados estratos populacionais, em detrimento de
segmentos que nio foram tdo alcancados por melhorias socioeconomicas (GARCIA;

SANTANA, 2011).
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A implementagdo de politicas integradas, de acordo com as caracteristicas do
territorio e de seus habitantes, ou seja, pensar nos indicadores de mortalidade infantil no
contexto local, e ndo somente pelo indicador, serdo mais resolutivas e eficazes. A média
da TMI do Brasil ndo deve ser critério de comparagdo, pois oculta diferentes realidades
entre os municipios, de tal forma que as politicas voltadas para a reducdo da

mortalidade infantil ndo sejam tratadas de modo unico (FARIA, 2016).

Durante muito tempo, o modelo de desenvolvimento que prevaleceu no Brasil
promoveu a exclusdo e a concentragdo de renda, gerando uma sociedade com grandes
desigualdades que, até os dias de hoje, sdo representadas nas diversas regides do pais.
Com a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e de Programas de Atengdo Bésica via
Agentes Comunitarios de Satde e Programa Satde da Familia, os municipios mais
pobres obtiveram melhoras nos indicadores da mortalidade infantil (ALMEIDA;

SZWARCWALD, 2012).

As politicas publicas voltadas para a saude da criangca com prioridades para a
redugdo do oObito infantil, por meio da organizacdo da atencdo a saude perinatal e do
recém-nascido, ¢ o Programa de Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento, que assegura
e melhora o acesso ao pré-natal, assisténcia ao parto e puerpério, pautado na perspectiva
dos direitos de cidadania, tiveram um papel relevante na queda da mortalidade infantil

(VANDERLEI; FRIAS, 2015).

O Estado de Mato Grosso do Sul faz fronteira com os paises da Bolivia e
Paraguai em uma extensao de 1.520,5 km. Doze municipios do Estado estdo localizados
nessa linha de fronteira. Esses municipios, além da peculiaridade da localizagdo
geografica, apresentam diferentes culturas, caracteristicas ambientais, aspectos
demograficos e graus de desenvolvimento. Segundo o Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal - IDHM 2010, trés destes municipios possuem IDHM baixo, sete
médio e dois com desenvolvimento humano considerado alto. Entre os quinze piores
IDHM dos municipios do Estado, sete estao localizados na linha de fronteira (ATLAS

DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, 2013).

Neste contexto, dada a multicausalidade das determinantes do 6bito infantil, que
inclui fatores bioldgicos, socioecondmicos, culturais, ambientais e de acesso aos
servicos de saude, este estudo tem por objetivo descrever, analisar ¢ comparar a

magnitude e evolugdo da mortalidade infantil nos municipios de fronteira.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 A Mortalidade Infantil

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) ¢ considerada um indicador-chave do
estado geral de satide ou qualidade de vida da populacdo de uma regidao. Mundialmente,
a TMI teve uma redugdo em mais da metade desde 1990 e, em 2017, atingiu a cifra de
32 o6bitos de menores de um ano para cada mil nascidos vivos. Sdo enormes as
disparidades existentes na sobrevivéncia infantil entre paises e regides. Em 2017, a TMI
da Africa foi de 51 mortes por mil nascidos vivos e, na Europa, 4 mortes por mil

nascidos vivos (POPULATION REFERENCE BUREAU, 2017).

Figura 1 - Taxa de Mortalidade Infantil por mil nascidos vivos - 2017

INFANT MORTALITY RATE PER 1,000 LIVE BIRTHS (2017)

2-11 11-23 .25-39 .41-55 .59.91

dor

Fonte: POPULATION REFERENCE BUREAU, 2017.
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O Brasil atingiu, antecipadamente, a meta de reducdo em 2/3 da Taxa de
Mortalidade Infantil, entre os anos de 1990 e 2015. Essa meta fazia parte do quarto
Objetivo do Desenvolvimento do Milénio e foi atingida em 2011, com 15,3 dbitos de
menores de um ano por mil nascidos vivos. A meta original era atingir, em 2015, uma

TMI de 15,7 (IPEA, 2014).

A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel ¢ um plano de agdo para as
pessoas, para o planeta e para a prosperidade, buscando a paz universal com mais
liberdade, reconhecendo que a erradicagdo da pobreza em todas as suas formas e
dimensdes, incluindo a pobreza extrema, ¢ o maior desafio global e um requisito
indispensavel para o desenvolvimento sustentdvel. Para tanto, apresenta 17 objetivos,
sendo que o numero 3 ¢ assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos
e todas, em todas as idades e, dentre as metas, propde até 2030 acabar com as mortes
evitaveis de recém-nascidos e de criangcas menores de 5 anos, com todos os paises
objetivando reduzir a mortalidade neonatal para, pelo menos, 12 por 1.000 nascidos
vivos e a mortalidade de criangas menores de 5 anos para, pelo menos, 25 por 1.000

nascidos vivos (SUSTAINABLE DEVELOPMENT, 2017).

A reduc¢do da mortalidade infantil contribuiu no avanco da esperanga de vida ao
nascer, sobretudo, na Regido Nordeste. A diferenga entre as Regides Nordeste e Sul,
que era de 19,3 anos entre 1950 e 1960, reduziu para 4,7 anos em 2010. O
desenvolvimento socioecondmico ¢ o acesso aos servicos de satde nao ocorreu de
forma igualitaria, nos distintos segmentos populacionais e nas diversas localidades do
Brasil. Isso resultou em velocidades distintas de queda da mortalidade nas diversas
areas. Essas desigualdades tém sido um obstaculo a diminui¢do mais intensa da
mortalidade infantil no Pais, mesmo nas Unidades da Federacdo onde ela ja ¢

relativamente baixa (SIMOES, 2016).

As diferencas na magnitude das Taxas de Mortalidade Infantil no Brasil sdo
fruto das desigualdades socioecondmicas e ambientais, que sao barreiras no acesso aos
programas de promogdo, protecdo e recuperagdo da saude. Por esse contexto, a TMI
representa um indicador proxy da qualidade de vida e bem-estar social (BATISTA;

CRUZ, 2015).

Em todas as Unidades da Federagdo, foi verificada reducdo nas Taxas de
Mortalidade Infantil, no periodo de 1990 a 2014. Percebe-se que as diferengas das TMIs

nas Unidades da Federagdo ainda persistem. Outro ponto a ser observado ¢ a
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consideravel queda dos valores da TMI em todas as Unidades da Federacdao. Destacam-
se os Estados do Ceard e Pernambuco que, em 2014, alcangcaram valores nas TMI
situados na mesma faixa dos Estados da Regido Sudeste, Sul e do Estado de Mato

Grosso do Sul (Figura 2) (GORETTI et al., 2016).

Figura 2 - Taxa de Mortalidade Infantil por mil nascidos vivos - Unidades da Federacao

- 1990, 2000, 2010 € 2014

Taxa de Mortalidade Infantil

10a 14 M 20a24 MW 30a34 M 40 ¢ mais
15a19 W25a29 W 35a39
1990 2000 2010 2014

Y

Fonte: MS/SVS/CGIAE - SIM, Sinasc e Busca Ativa, 2017.

2.2 Determinantes e Multicausalidades da Mortalidade Infantil

Nas ultimas décadas, os determinantes sociais melhoraram com a reducdo na
pobreza e o aumento da escolaridade materna, simultaneamente, com programas e a¢des
voltados para a satde materna e infantil, esses fatores contribuiram para a reducao da

mortalidade infantil (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012).
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Até 1990, predominava o componente pos-neonatal na Taxa de Mortalidade
Infantil. Apos esse periodo, houve uma inversao quanto ao risco de 6bito de menores de
um ano, passando a prevalecer os Obitos no periodo neonatal (precoce e tardio). A
reducdo das TMIs, no periodo pds-neonatal, decorre de melhoras no desenvolvimento
socioecondmico ¢ na infraestrutura ambiental, que condicionam a desnutri¢do infantil e

as infeccoes a ela associadas (Figura 3) (GORETTI et al., 2016).

Figura 3 - Taxa de Mortalidade Infantil por mil nascidos vivos, por componente —

Brasil, 1990, 2000, 2010 e 2014

% Redugéo
1990-2014

Brasﬂ
Ne“"‘“a' 17,7 15,7 13,1 10,5 8,5 7.5 57,9%
Precoce ‘ ’ ‘ ! ‘ ’ ’
Neonatal Tardia 5.4 4,1 3,6 3,2 2,6 2,4 56,3%
Pés-Neonatal 24,0 15,2 9,4 6,8 4,9 43 82,1%

Fonte: MS/SVS/CGIAE - SIM, Sinasc e Busca Ativa, 2017.

A complexidade de fatores que atuam como determinantes nos 6bitos neonatais
faz com que sejam incluidas outras variaveis, além das bioldgicas e da rede assistencial,
para o melhor entendimento desses eventos, pois apesar da ampliagdo dos servigos
basicos de satde, as Taxas de Mortalidade Neonatal ainda apresentam resisténcias na

reducao.

Em estudo com nove paises em desenvolvimento, inclusive, o Brasil, Wastaff
(2000) analisou as desigualdades socioecondmicas na mortalidade infantil, e o Pais se

apresenta como o de maior desigualdade.

O componente neonatal precoce responde por cerca de 50% das mortes infantis
no Brasil, passando a ter uma grande importancia, suscitando agdes para o seu controle,
demandando também mobilizagdo e priorizagdo na agenda dos gestores da saude.

Calcula-se que 60% desses Obitos ocorram por causas evitaveis.

As desigualdades na oferta de servicos e recursos de saude aliadas a dificuldade
de acesso geografico ao momento do parto demonstram falhas na integragdo e

articulacdo entre as areas da saude. Mesmo o parto sendo considerado um procedimento
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de uma urgéncia esperada, os servigos de atencdo materno-infantil encontram-se

desarticulados e fragmentados (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012).

Os o6bitos de menores de um ano por causas evitaveis sao mortes que poderiam
ser prevenidas, total ou parcialmente, através de servigos de satde disponibilizados e
efetivos. Esses obitos sdo adotados como indicadores de possiveis deficiéncias na
atencdo a saude, principalmente quanto a qualidade dos servicos (MALTA; DUARTE,
2007).

A redugdo dos oObitos infantis por causas evitaveis tem como desafio diminuir a
desigualdade na distribuicdo desses Obitos entre determinados estratos sociais e as
localidades geograficas. Acgdes igualitarias para situacdes distintas acentuardo as
desigualdades, de tal maneira, que as estratégias sociais e de saide devem considerar a

realidade local (BOING; BOING, 2008).

Observa-se reducao na TMI por causas evitaveis, permitindo inferir que houve
melhoras, ndo tdo expressivas quanto o desejado, mas sinalizando uma tendéncia de
queda. Esses oObitos ndao devem ser atribuidos a inadequada atencdo a saude,
exclusivamente, pois a propria condicdo de vida das pessoas passa a ser uma importante

determinante para o 6bito infantil (LISBOA et al., 2015).

Santos et al. (2014) observaram incremento de Obitos evitaveis de menores de
um ano por inadequada atencao a mulher na gestacao entre nascidos com baixo peso,
destacando a importancia de medidas preventivas e de diagnostico, com inicio imediato

do tratamento dos agravos durante o periodo gestacional.

Determinados subgrupos populacionais mostram-se mais expostos a doengas
infecciosas e parasitarias, € continuam a ter participagdo importante nas causas de obitos
nas regides com menor desenvolvimento socioecondmico. Essa analise permite propor
inferéncias sobre sua evitabilidade e aspectos de vulnerabilidade social (FISCHER et

al., 2007; BOING; BOING, 2008).

A consolidacao da rede de atengdo perinatal, com o prosseguimento € integragao
aos cuidados na gestacdo e no periodo neonatal, ¢ uma estratégia que deve ter
resolutividade, pois a maioria dos Obitos de menores de um ano se concentra no
primeiro més de vida, onde os fatores relacionados a gestagdo, ao parto e ao pds-parto

sao determinantes para a sobrevivéncia infantil (VICTORA et al., 2011).
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Feitosa et al. (2015), ao analisarem fatores relacionados a mortalidade infantil,
verificou maior ocorréncia de 6bitos em meninos da raca parda e de baixo peso ao
nascer, sendo a idade materna de 20 a 34 anos, com escolaridade de 8 ou mais anos e

nascidos de parto vaginal.

Os fatores associados a mortalidade infantil ndo devem ser interpretados de
maneira Unica, pois se diferenciam de acordo com as peculiaridades regionais. Dai, a

importancia de analises localizadas, com estratégias de agdes de saude conforme a

realidade local (SILVA; MATHIAS, 2014).

O melhor nivel educacional da mae reflete, entre outras coisas, conhecimento de
direitos de cidadania, reducdo de exposi¢dao da crianca a agentes patogénicos, melhor

inserc¢do socioecondmica e boas praticas de satide (FERRARI et al., 2013).

A escolaridade materna constitui-se em fator de protecdo para a mortalidade
infantil. Em 2010, Mato Grosso do Sul apresentava uma TMI de filhos de maes com até
3 anos de instrucao de 21,9 dbitos por mil nascidos vivos, enquanto que, para aquelas
maes que possuiam 8 ou mais anos de estudo, a TMI era de 12,7 obitos. Essa diferenca
¢ um forte indicativo de que as desigualdades entre os dois estratos sociais, frente aos

obitos infantis, continuam ainda elevadas, apesar dos avangos que vém se sucedendo

(SIMOES, 2016).

Ao caracterizar o perfil epidemiologico da mortalidade infantil por causas
evitaveis em dezesseis Municipios de Mato Grosso do Sul, Gastaud, Honer e Cunha
(2008) verificaram que os mesmos respondiam por 73% do total de Obitos infantis,
sendo 69,5% destes considerados reduziveis por adequada atengdo a mulher na gestagao
e parto. Na populagdo indigena, as causas estiveram mais relacionadas a doencas
infecciosas, parasitarias e desnutri¢do no periodo pos-neonatal (GASTAUD; HONER;
CUNHA, 2008).

O estudo de Picoli, Cazola e Nascimento (2018) sobre 6bitos de menores de um
ano e seus critérios de evitabilidade por cor ou raga em Mato Grosso do Sul verificou
predominio do grupo de causas reduziveis por acdes adequadas de promocao a saude,
vinculadas a a¢des apropriadas de aten¢do a satide nas criancas indigenas. Outro achado
foi a predominancia dos 6bitos no periodo pdés-neonatal na raga indigena, enquanto nas

demais ragas prevalece o periodo neonatal (PICOLI; CAZOLA; NASCIMENTO, 2018)
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2.3 A fronteira de Mato Grosso do Sul

A faixa de fronteira do Brasil tem uma extensdo de 15.719 km, historicamente,
tratada como uma regido de isolamento e de baixo desenvolvimento socioecondmico,

caracterizada por grandes iniquidades sociais (GADELHA; COSTA, 2005).

Figura 4 - Municipios de Mato Grosso do Sul, Brasil, situados na linha da fronteira com

Paraguai e Bolivia

Mate Grosse

Fonte: MARQUES et al., 2014.
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O territorio do Estado de Mato Grosso do Sul possui uma extensdo de 1.520,5
km de linha de fronteira com dois paises, sendo 1.128 km com o Paraguai e 392,5 km
com a Bolivia. Os municipios que fazem divisa com o Paraguai sdo: Antonio Jodo, Aral
Moreira, Bela Vista, Caracol, Corumba, Coronel Sapucaia, Japord, Mundo Novo,
Paranhos, Ponta Pord, Porto Murtinho e Sete Quedas. O municipio de Corumba, além

da fronteira com o Paraguai, também faz fronteira com a Bolivia (Figura 5).

Figura 5 - Extensdo das linhas dos limites, contiguas a faixa de fronteira dos

municipios, internacionais e nacionais, secas e naturais - 1994

Especificagdo (km)
Municipio Pais/Estado
Seca Natural
Mundo Novo Paragu_ai 235 - -
Parana Rio Parand= 23
Japora Paraguai 25,0
Sete Quedas Paraguai 110,0
Paranhos Paraguai 87,0
Coronel Sapucaia Paraguai 46,0
Aral Moreira Paraguai 80,0
Ponta Pord Paraguai 38,0
Anténio Jodo Paraguai 23,0 Corrego Estrela= 102
Rio Estrela= 47,0
Bela Vista Paraguai Rio Apa= 1440
Subtotal= 191,0
Caracol Paraguai Rio Apa= 89,5
Rio Apa=84,0
Porto Murtinho Paraguai Rio Paraguai= 168,0
Subtotal= 252,0
Paraguai Rio Paraguai= 61,0
Rio Paraguai= 48,0
Arr. Conceigdo= 3,0
L Canal Tamengo= 6,0
Bolivia 2917 Desag. Lag. Mandioré= 8,8
Canal D. Pedro ou Rio
. Pardo = 35 Subtotal= 100,8
Conmmts Rio Paraguai= 65,0
Margem da Lagoa Uberaba= 2,5
Sangradouro= 12,0
Mato Grosso .
Rio S3ao Lourengo= 155,0
Rio Piquiri. ou Itaquira= 269,0
Subtotal= 503,5
Mato Grosso Rio do Piquiri= 75,0

Fonte: SEMADE/MS, 2016.

As caracteristicas geograficas dos municipios de fronteira de Mato Grosso do
Sul sdo diferentes: 6 municipios tém contiguidade com area urbana (Coronel Sapucaia,
Paranhos, Ponta Pora, Sete Quedas, Bela Vista e Porto Murtinho); 3 com proximidade
de area urbana (Corumbd, Mundo Novo e Caracol); e 3 sem area urbana préxima

(Antonio Jodo, Aral Moreira e Japord) (TAMAKI et al., 2008).
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Em 2014, a populagdo dos 12 municipios somadas totalizaram 324.272
habitantes, representando cerca de 12% da populacdo do Estado de Mato Grosso do Sul.
Quanto ao volume populacional, 10 dos 12 municipios possuem menos de 30.000
habitantes, sendo os de maior porte Corumba (108.010 hab.) e Ponta Pora (85.251 hab.)
(IBGE, 2017).

Com o objetivo de definir uma agenda global de diretrizes, estratégias e
instrumentos de acdo paras as fronteiras do Brasil, o Ministério da Integracdo Nacional
langcou o documento “Reestruturagdo do Programa de Desenvolvimento da Faixa de
Fronteira”, definindo cidades gémeas, como: “aquelas em que o territorio do municipio
faz limite com o pais vizinho e sua sede se localiza no limite internacional, podendo ou

ndo apresentar uma conurbagdo ou semiconurbacdo com uma localidade do pais

vizinho.” (BRASIL, 2005).

Nao bastasse as diferengas socioecondmicas entre 0s municipios, existe uma
relacdo oposta entre porte populacional e deslocamento para assisténcia ao parto: quanto
menor o tamanho populacional do municipio, maior o deslocamento da gestante, tendo
em vista a maior concentracdo de leitos obstétricos nas cidades de maior porte. Esse
deslocamento mostra-se como um fator de risco para o 6bito infantil, tendo vista as
desigualdades na oferta de servicos e falta de integra¢do com a atengdo basica de saude

(ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012).

A nova ordem econOmica internacional ¢ o fortalecimento das relacdes entre os
paises vém despertando, cada vez mais, interesse em pesquisas direcionadas ao acesso
dos servicos de satide nos municipios de fronteiras (FERREIRA; MARIANI,
OLIVEIRA NETO, 2015).

Segundo o Censo Demografico 2010, Mato Grosso do Sul contava com cerca de
3% da populacdo declarada como indigena. Dentre os municipios de fronteira, 4 deles
tiveram percentuais bem acima desses valores: Japora (49,44%), Paranhos (35,66%),

Coronel Sapucaia (18,40%) e Antonio Jodo (12,31%) (IBGE, 2017).

O maior percentual de internagdes hospitalares de criangas indigenas menores de
cinco anos, tendo como causa primaria diarreia, foi observado na Regido Centro-Oeste.
Essas causas estdo relacionadas as condi¢cdes de saneamento bdasico inadequado,
reduzido tempo de amamentacdo e contaminacao de alimentos, fatores esses que

contribuem na continuidade do ciclo de transmissdo (ABRASCO, 2009).
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2.4 Sistemas de Estatisticas Vitais

Estabelecida a partir da Constituicao de 1998, a descentralizacdo da gestdo e das
politicas de satide no Pais, demandou o aumento de informagdes que permitissem
mensurar ¢ avaliar a situagdo de saude, permitindo o monitoramento das a¢des no

ambito municipal (FELISBERTO; FRIAS, 2011).

As informagOes das estatisticas vitais, Obitos € nascimentos, a nivel local,
passaram a ser de fundamental importancia no monitoramento da mortalidade infantil,
permitindo o desenvolvimento de acdes e estratégias, conforme o diagnostico da

localidade (SZWARCWALD, 2008).

Compde as estatisticas vitais: o Sistema de informagdes Sobre Nascidos
(SINASC), implantado a partir de 1990, tendo a Declaragdo de Nascido Vivo (DN)
como instrumento de coleta de dados e o Sistema de Informagdo sobre Mortalidade
(SIM), alimentado pelo formulario da Declaragio de Obito (DO), sendo que ambos
representam relevantes fontes de dados para a elaboracdo de indicadores de saude,

epidemioldgicos e demograficos (SZWARCWALD, 2014).

Mello-Jorge, Laurenti e Gotlieb (2010) destacam que o SINASC e o SIM, apesar
da boa cobertura no Pais, apresentam desigualdades entre as Unidades da Federagdo, em

algumas situagdes, sendo uma limita¢ao no uso e calculo de indicadores.

O indice de consisténcia das informacdes foi criado para servir de parametro
para determinar o método de calculo da Taxa de Mortalidade Infantil, direto ou indireto
(por técnicas demograficas). Segundo este pardmetro, apenas oito Unidades da
Federacao (Espirito Santo, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parana, Santa Catarina, Rio
Grande do Sul, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal) teriam condi¢gdes de realizar o

calculo direto da TMI, a partir dos dados do SINASC e SIM (FLORES, 2009).

O método direto de calculo da TMI ¢ dado pela razdo do nimero de 6bitos de
residentes com menos de um ano de idade, dividido pelo nimero de nascidos vivos de
maes residentes por mil. O método indireto ¢ realizado por técnicas demograficas. Os
dados provenientes deste método tém sido adotados para os estados que apresentam
cobertura do SINASC inferior a 90% ou que ndo atingem o valor de 80% de um indice
composto e especialmente criado, que combina a cobertura de oObitos infantis com a

regularidade do SIM (RIPSA, 2008).
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Em seu estudo, Romero ¢ Cunha, ao avaliar a qualidade da informagao
socioeconomica e demografica nas Unidades da Federacdao, observaram menor omissao
de preenchimento da varidvel escolaridade materna no Estado de Mato Grosso do Sul,
uma das mais relevantes da dimensdo social e de impacto na mortalidade infantil. Neste
mesmo estudo, no Estado do Parana e¢ Mato Grosso do Sul, foram verificadas as

melhores completitudes em quase todas as variaveis (ROMERQO; CUNHA, 2006).

Apesar das melhoras observadas nos sistemas de informagdes de dados vitais,
tanto na cobertura como na completitude das varidveis, o desafio estd em atingir
municipios predominantemente rurais, de pequeno porte e remotos, pois estes ainda nao

possuem informacdes vitais adequadas (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2017).

A disponibilidade de estatisticas de nascimentos e Obitos confidveis proporciona
analises, inferéncias e planejamento de acdes de satde mais eficazes, favorecendo
medidas que visem a reducdo da mortalidade de menores de um ano (MARQUES;

OLIVEIRA; BONFIM, 2016).

Agranonik e Jung (2017) atribuem ao preenchimento de ignorado ou em branco
nas varidveis da DNV e DO situagdes que vao desde a auséncia de dados nos
prontudrios até o desconhecimento do acompanhante e diversidade de profissionais

responsaveis pelo preenchimento.

O percentual de Obitos por causas mal definidas reflete a qualidade da
informacao, que permite identificar a causa basica da morte na Declaracdo de Obito. As
dificuldades estdo, em geral, associadas ao uso de expressdes ou termos imprecisos,
sinalizando a disponibilidade de infraestrutura assistencial e de condigdes para o
diagnostico de doengas, bem como a capacitacao profissional para preenchimento das
declaracdes de obito. O Estado de Mato Grosso do Sul esta entre os trés estados com a

menor proporc¢ao de dbitos por causas mal definidas (Figura 6) (BVS, 2012).
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Figura 6 - Evolucao do Percentual de 6bitos com causa mal definida - Brasil e UF, 2009
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Descrever e analisar a magnitude ¢ evolugdo da mortalidade infantil nos

municipios de linha fronteira no Estado de Mato Grosso do Sul e no Brasil.

3.2 Objetivos Especificos

. Descrever e analisar as Taxas de Mortalidade Infantil e o Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal no Brasil, Grandes Regides e Unidades da

Federacao no periodo de 2000 a 2010 (artigo 1);

. Descrever e comparar os 6bitos de menores de um ano por causas evitaveis nos
municipios de linha de Fronteira e de ndo Fronteira, no Estado de Mato Grosso do Sul,
no ano de 2004 e 2014 (artigo 2).

o Descrever e analisar as variagdes da mortalidade infantil, segundo as

caracteristicas maternas, do recém-nascido e assistenciais nos municipios de linha de

fronteira do Estado de Mato Grosso do Sul, em 2004 e 2014 (artigo 3).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico que descreve a magnitude e evolugdo dos
indicadores da Mortalidade Infantil nos Municipios de linha de fronteira, ndo linha de

fronteira do Estado de Mato Grosso do Sul, nas Unidades da Federacao e Brasil.

Sdo estudos em que a unidade de analise é uma populagdo ou um grupo de
pessoas, que geralmente pertencem a uma area geografica definida, como por
exemplo, um pais, um estado uma cidade, um municipio ou um setor
censitario [...]. Os estudos ecoldgicos procuram avaliar como os contextos
social e ambiental podem afetar a saide de grupos populacionais
(MEDRONHO et al., 2009, p. 265).

Este estudo foi dividido em trés artigos, sendo: 1) Convergéncia entre as Taxas
de Mortalidade Infantil e os Indices de Desenvolvimento Humano no Brasil, no periodo
de 2000 a 2010; 2) Mortalidade infantil por causas evitaveis em municipios de linha de
fronteira e ndo fronteira - um estudo ecoldgico; 3) Desigualdades na mortalidade
infantil: fatores relacionados as caracteristicas maternas, do recém-nascido e porte dos

municipios.

4.2 Local do Estudo

As unidades de anélises seguiram de acordo com os artigos, sendo:
J Artigo 1 - As 27 unidades da federacao.

J Artigo 2 - Adotando o critério de contiguidade com 4area urbana,
elaborou-se o seguinte agrupamento dos municipios de fronteira: Grupo 1 - municipios
de contiguidade com éarea urbana, com fronteira seca e fronteira com rio (Coronel
Sapucaia, Paranhos, Ponta Pora, Sete quedas, Bela Vista e Porto Murtinho); Grupo 2 -
municipios de fronteira com proximidade de 4rea urbana e sem 4rea urbana perto
(Antonio Jodo, Aral Moreira, Caracol, Corumb4a, Japord e Mundo Novo); e Grupo 3 -
municipios de ndo fronteira. Os grupos 1 e 2 foram adaptados a partir do Projeto SIS-

fronteira no Estado de Mato Grosso do Sul (TAMAKI et al.,2008) (Figura 7).
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Figura 7 -Caracteristicas geograficas dos municipios fronteiricos de Mato Grosso do Sul

Coronel Sapucaia
Paranhos

1. Contigiiidade com Fronteira Seca R
Area Urbana (6 a_
Municipios) Sete Quedas

Com Ponte Bela Vista
Sem Ponte Porto Murtinho
Corumba
Mundo Novo
Fronteira com Rio | Sem Ponte Caracol
Antonio Joao
Aral Moreira
Japora

Fronteira com Rio

2. Proximidade de Area | Fronteira Seca
Urbana (3 Municipios)

3.Sem Area Urbana
Proxima (3 Municipios)

Fonte: TAMAKI et al. (2008, p.179).

Artigo 3 - Os municipios foram agrupados segundo o porte populacional, sendo:
Grupol - municipios de linha de fronteira com até¢ 10.000 habitantes (Antonio Jodo,
Caracol e Japord); Grupo 2 - municipios de linha de fronteira de 10.001 a 25.000
habitantes (Aral Moreira, Bela Vista, Coronel Sapucaia, Mundo Novo, Paranhos, Porto
Murtinho e Sete Quedas); e Grupo 3 - municipios de linha de fronteira de 25.001 a
108.011 habitantes (Ponta Pora e Corumbad) (Figura 8).
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Figura 8 - Estimativas da populacao residente nos municipios brasileiros com data de
referéncia de 1.° de julho de 2014

ESTIMATIVAS DA POPULAGAO RESIDENTE NOS MUNICIPIOS BRASILEIROS COM
DATA DE REFERENCIA EM 1° DE JULHO DE 2014

NOME DO POPULAGAO
MUNICIPIO ESTIMADA

MS 50 00906 Antonio Joao 8.612
MS 50 01243 Aral Moreira 11.209
MS 50 02100 Bela Vista 24.002
MS 50 02803 Caracol 5.769
MS 50 03157 Coronel Sapucaia 14.712
MS 50 03207 Corumba 108.010
MS 50 04809 Japora 8.429
MS 50 05681 Mundo Novo 17.773
MS 50 06358 Paranhos 13.311
MS 50 06606 Ponta Pora 85.251
MS 50 06503 Porto Murtinho 16.340
MS 50 07703 Sete Quedas 10.854

Fonte: IBGE. Diretoria de Pesquisas - DPE - Coordenagao de Populagdo e Indicadores Socias - COPIS.
Fonte: IBGE, 2014.

4.3 Populacio de Estudo

A populagdo de estudo constitui-se dos nascidos vivos no ano de 2004 e 2014, e
dos menores de um ano de idade que vieram a 6bito nos anos de 2004 e¢ 2014, seguindo
o critério de que o local de residéncia da mae fosse os municipios de fronteira e ndo

fronteira do Estado de Mato Grosso do Sul.

4.4 Fonte de Informacgoes

Os dados de nascidos vivos foram obtidos a partir do Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC), com base nas informagoes da Declaragdo de Nascidos
Vivos (DN) (ANEXO X). Ja os dados dos dbitos de menores de um ano de idade, foram
extraidos do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), a partir da Declaragdo
de Obito (DO) (ANEXO XX). Ambos os sistemas sdo geridos pelo Departamento de
Analise de Situagdo de Satde da Secretaria de Vigilancia em Saude, do Ministério da

Satde, em conjunto com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.

As taxas de mortalidade infantil das Unidades da Federacdo para os anos de
2000 e 2010 foram obtidos a partir dos Indicadores Bésicos para a Saude 2012 (IDB-
2012) (RIPSA, 2012).
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O IDHM das Unidades da Federagdo teve como fonte o Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil, enquanto o IDHM das Grandes Regides do Brasil
teve como fonte a publicagdo: “Desenvolvimento Humano nas Macro Regides
Brasileiras.” (ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, 2013;
PNUD, 2016).

O presente estudo utilizou apenas dados publicos, secundarios, sem identificagao

nominal, preservando o anonimato dos sujeitos.

4.5 Indicadores de Analise

1) Taxa de mortalidade infantil: nimero de 6bitos de menores de um ano de
idade, por mil nascidos vivos, na populagdo residente em determinado espago

geografico, no ano considerado (RIPSA, 2008);

TMI = Numero de 6bitos de residentes com menos de um ano de idade x 1.000

Numero de nascidos vivos de maes residentes

2) Taxas de mortalidade infantil, segundo grupos de causas evitaveis, mal

definidas e demais causas (ndo claramente evitaveis);

3) Taxas de mortalidade infantil por componentes (neonatal precoce,

neonatal tardia e pds-neonatal);

4) Propor¢ao de obitos de menores de um ano de idade, segundo grupos de

causas evitaveis;

5) Proporcao de oObitos de menores de um ano de idade, segundo as

caracteristicas do recém-nascido (sexo, raga/cor, peso ao nascer);

6) Propor¢dao de Obitos de menores de um ano de idade, segundo as

caracteristicas maternas (idade materna, escolaridade materna e idade gestacional);
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7) Propor¢ao de 6bitos de menores de um ano de idade, segundo o tipo de

parto (vaginal e cesareo);
8) Numero de 6bitos de recém-nascidos;

9) indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) - medida
composta de indicadores de trés dimensdes do desenvolvimento humano: longevidade,

educacgao e renda.

4.6 Analise dos Dados

Foi realizada estatistica descritiva dos dados, através das frequéncias absolutas,

proporgdes e taxas.

Os dados estdo organizados em formatos de tabelas, graficos e mapas. Utilizou-
se como ferramentas de processamentos dos dados o Microsoft Office Excel 2010
(Microsoft Corporation, Redmond/Washington/Estados Unidos) e o programa Epi-
info™ 7.1.1.14 (Centers for Diseases Control and Prevention, Atlanta/Georgia/Estados
Unidos).

4.7Aspectos Eticos

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul e aprovado pelo parecer n.° 1.703.389,
em 30 de agosto de 2016.
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5 RESULTADOS'

Conforme descrito na metodologia, foram elaborados trés artigos que serdo

apresentados a seguir.

Artigo 1, “ Convergéncia entre as Taxas de Mortalidade Infantil e os Indices de
Desenvolvimento Humano no Brasil no periodo de 2000 a 2010” foi publicado na
Revista Interagdes, Campo Grande, MS, v. 19, n. 2, p. 291-303, abr./jun. 2018
(MARTINS, Paulo Cezar Rodrigues; PONTES, Elenir Rose Jardim Cury; HIGA,
Leandro Tsuneki. Convergéncia entre as Taxas de Mortalidade Infantil e os Indices de
Desenvolvimento Humano no Brasil no periodo de 2000 a 2010. Interagdes (Campo

Grande), Campo Grande , v. 19, n. 2, p. 291-303, jun. 2018)

" As citagdes bibliograficas dos artigos estdo de acordo com o padrio de referéncias estabelecidas nos
periddicos aos quais foram submetidos.
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5.1 Artigo 1

Convergéncia entre as Taxas de Mortalidade Infantil e os Indices de

Desenvolvimento Humano no Brasil no periodo de 2000 a 2010

The Convergence betwixt Infant Mortality Rate and Human Development Index in
Brazil between 2000 to 2010
La convergence entre les Taxes de la Mortalité Infantile et les Taux de

Developpement Humain au Brésil dans la période allant de 2000 a 2010

Convergencia entre las Tasas de Mortalidad Infantil y los indices de Desarrollo

Humano en Brasil en el periodo 2000 a 2010

Resumo: Este estudo tem como objetivo verificar a convergéncia entre a diminui¢do da
Taxa de Mortalidade Infantil ¢ o aumento do Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal nas Grandes Regides e Unidades da Federagdo no Brasil no periodo de 2000
a 2010. O tipo de estudo adotado foi o ecoldgico. Conclui-se que houve reducdo das
Taxas de Mortalidade Infantil ¢ aumento do Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal, de forma ndo homogénea nas areas de estudo.

Palavras-chave: mortalidade infantil; desenvolvimento humano; estudo ecolégico.

Abstract: This study has as objective to verify the convergence betwixt Infant
Mortality Rate decreasement and Human Development Index Municipal increasement
in Big Regions and Federation Units in Brazil between 2000 to 2010. The type of study
adopted is ecological. It is drawn to a conclusion that the Infant Mortality Rate’s
reduction and the Human Development Index Municipal’s increase, happened in a non-
homogeneous form in the areas of study.

Keywords: infant mortality; human development index; ecological study.

Résumé: Cette étude a comme but de vérifier la convergence entre la diminution de la
Taxe de Mortalit¢ Infantile et 1’augmentation du taux de Développement Humain
Municipal dans les Grandes Régions et les Unités de la Fédération au Brésil dans la

période allantde 2000 a 2010. Le genre d’¢tude adopté c’est 1’écologique. La
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conclusion c’est qu’il a eu réduction des Taxes de la Mortalité Infantile et
I’augmentation du taux du Développement Humain Municipal, d’une fagon pas
homogéene dans les terrains d’étude.

Mots-clés: mortalite infantile; developpement humain; étude écologique.

Resumen: Este estudio tiene como objetivo verificar la convergencia entre la
disminucion de la Tasa de Mortalidad Infantil y el aumento del indice de Desarrollo
Humano Municipal en las Grandes Regiones y Unidades de la Federacion en Brasil en
el periodo de 2000 a 2010. El tipo de estudio adoptado fue el Ecologico. Se concluye
que hubo reducciéon de las Tasas de Mortalidad Infantil y aumento del indice de
Desarrollo Humano Municipal, de forma no homogénea en las areas de estudio.

Palabras clave: mortalidad infantil; desarrollo humano; estudio ecoldgico.

1 INTRODUCAO

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), frequéncia de Obitos de criancas menores de um
ano de idade por mil nascidos vivos, ¢ um dos indicadores mais sensiveis da situagao de
saude e condi¢des de vida da populacdo. Uma crianga com menos de um ano de idade é
bastante vulneravel a fatores determinantes na gestagdo, no parto e pos-parto. Varios
sistemas fisiologicos estdo em desenvolvimento no primeiro ano de vida, entre os quais,
o imunolédgico que requer atencdo nutricional e cuidados com agentes patoldgicos
ambientais (MEDRONHO et al., 2009). A TMI estima a probabilidade (risco) de morte
de uma crianga nao atingir seu primeiro ano de vida (RIPSA, 2008).

Os 6bitos de criangas menores de um ano de idade representam mais de 85% dos Obitos
de menores de cinco anos no Brasil. A TMI ¢ o segundo indicador dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio-4. A meta que era atingir 15,7%o0 em 2015 foi alcangada
em 2011 com 15,3 6bitos de menores de um ano por mil nascidos vivos (IPEA, 2014).
As estimativas de Obitos diarios de menores de um ano no mundo sdo de 15.087, dos
quais 14.890 s3o em paises considerados em desenvolvimento e 197 em paises mais
desenvolvidos. Ou seja, de cada mil ébitos de menores de um ano que ocorrem por dia,
cerca de 99 sdo em paises em desenvolvimento (PRB, 2014). Existem enormes
diferencas nas TMIs entre os paises, em extremos encontramos TMIs abaixo de 2%o
(Luxemburgo, Islandia e Finlandia) e acima de 80%o (Angola, Serra Leoa e Somalia)

(THE WORLD BANK GROUP, 2016).
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Um dos efeitos da queda da mortalidade de menores de um ano ¢ o aumento da
expectativa de vida da populacdo. De acordo com a Tabua de Mortalidade 2015, a
expectativa de vida dos brasileiros atingiu 75,5 anos e a TMI foi de 13,8 dbitos de
menores de um ano por mil nascidos vivos. Em 1940, esses numeros eram
respectivamente: 45,5 anos e 146,6%o (IBGE, 2016).

Estudos de analises individuais e ecologicos associam os Obitos infantis as condigdes
socioecondmicas, as mais frequentemente citadas sdo: disponibilidade de saneamento
basico, escolaridade da mae, raga/cor, média de moradores por domicilio, residéncia em
areas urbano/rural e nivel de renda (KAEMPFFER; MEDINA, 2006; SCHELL et al.,
2007).

Novos conceitos de bem-estar humano tém sido discutidos pelos paises como forma de
expressar o desenvolvimento humano. O Estado de Madhya Pradesh, na India, adota a
mortalidade infantil como proxy de uma vida longeva e saudavel na elaboragdao do IDH
(PNUD, 2015).

Composto por trés dimensdes — uma vida longeva e saudavel mensurada pela esperanga
de vida ao nascer, aptidao de lograr conhecimento medida pela média de anos de estudo
e possibilidade de atingir um padrdo de vida digno medido pelo rendimento nacional
bruto per capita — foi elaborado o indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Diante
disso, permite-se uma abordagem mais global em relagdo a outras abordagens de carater
estritamente da riqueza. O Brasil ocupa a 75" (IDH = 0,755) posigdo, em 2014, no grupo
de desenvolvimento humano elevado. Mesmo com avangos no indice, o Brasil fica atrés
na posicdo para: Argentina (40%), Chile (42%), Uruguai (52%) Venezuela (71%) e México
(74 (PNUD, 2015).

Em 1998, o Brasil foi precursor em adequar e elaborar um IDH subnacional a nivel
municipal. O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) difunde o
conceito de desenvolvimento focado nas pessoas, deixando de ter um olhar apenas no
crescimento econdomico (PNUD, 2013).

A acessibilidade, abrangéncia geografica, relagdo implicita do individuo com o
ambiente e a comparabilidade fizeram com que este estudo elegesse as Taxas de
Mortalidade Infantil (TMI) e o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)
como medidas capazes de traduzir o desenvolvimento humano. Logo, este estudo
procurou descrever a evolucdo das TMIs e o IDHM no Brasil, Grandes Regides e
Unidades da Federagdo no periodo de 2000 a 2010 e verificar a convergéncia entre a

diminui¢ao da taxa de mortalidade infantil e o aumento do IDHM das areas estudadas.
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2 METODOLOGIA

O presente trabalho foi classificado como ecologico. Esse tipo de estudo permitiu
conhecer a distribuicdo da mortalidade infantil - que expressa a qualidade do
sanecamento basico, dos servi¢os de satide ¢ da assisténcia materno-infantil, em relagao
ao desenvolvimento humano nas areas estudadas.

As éareas eleitas para este estudo foram as Unidades da Federagdo e Grandes Regides
brasileiras. Foram utilizadas medidas individuais de mortalidade infantil dentro de cada
area que foram sintetizadas em uma medida agregada, a Taxa de Mortalidade Infantil
(TMI), e uma medida global, o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM).

Os dados referentes as Taxas de Mortalidade Infantil foram extraidos dos Indicadores
Basicos para a Satde 2012 (IDB-2012) para os anos de 2000 e 2010. Essa base de dados
de indicadores ¢ produto da Rede Interagencial de Informacgdes para a Saude (Ripsa),
que tem como objetivo subsidiar com informagdes relevantes os processos de
formulacao, gestdo e avaliagdo de politicas e acdes publicas de importancia estratégica
para o sistema de satide brasileiro.

O indicador C.1- Taxa de Mortalidade Infantil refere-se ao ntimero de Obitos de
menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, na popula¢do residente em
determinado espago geografico, no ano considerado. As taxas foram elaboradas a partir
de dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de
Informacgdes sobre Mortalidade (SIM), ambos da Secretaria de Vigilancia em Saude do
Ministério da Saude/SVS-MS, posteriormente foram corrigidos por fatores obtidos na
Pesquisa de Busca Ativa realizada na Amazonia Legal e no Nordeste (RIPSA, 2012).

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal agrega indicadores de trés dimensdes
do desenvolvimento humano: longevidade, educagdo e renda. O indice varia de 0 a 1,
quanto mais proximo de 1, maior é o desenvolvimento humano. As dimensdes do IDH
Global sao as mesmas do IDHM, porém a composi¢do dos indicadores de cada uma
delas difere. Outro aspecto a ser considerado ¢ a fonte de dados, enquanto no IDHM os
dados sdo extraidos dos Censos Demograficos, o IDH global busca os dados nas Nagdes
Unidas, Organizacdo das Nag¢des Unidas para Educagdo, Ciéncia e Cultura. Diante
disso, esses indices nao sao comparaveis entre si.

Os resultados do IDHM das Unidades da Federacao e Brasil foram transcritos da

plataforma do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, enquanto o IDHM das
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Grandes Regides do Brasil tiveram como fonte a publicagdo “Desenvolvimento
Humano nas Macro Regides Brasileiras” (PNUD, 2016).

O IDHM-Brasil ¢ construido a partir de indicadores provenientes das informagdes dos
Censos Demograficos, ou seja, dos residentes nos domicilios. Esse procedimento ¢
diferente de se calcular a média aritmética simples dos IDHMs dos 5565 municipios do
Pais. Nesse caso, estariamos considerando municipios de forma que todos os municipios
entrariam com o mesmo peso no calculo, independente do porte populacional. Outra
forma seria o célculo do IDHM do Pais por meio da média aritmética ponderada, tendo
como peso o numero de habitantes. Esse procedimento se aproximaria do valor obtido
pelo método adotado para o IDHM do Brasil. Outro aspecto a ser considerado ¢ o
subindice “Esperanca de vida ao nascer”, pois teria seu calculo comprometido, tendo em
vista que ele ¢ elaborado a partir de técnicas demograficas indiretas e também
influenciado pela estrutura etdria da populagdo. Para as Unidades da Federacdo e
Grandes Regides, a metodologia é a mesma.

Segundo a metodologia do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, as faixas do
IDHM estao classificadas em: muito baixo (0 a 0,499); baixo (0,500 a 0,599); médio
(0,600 a 0,699); alto (0,700 a 0,799); muito alto (0,800 a 1,00).

Para analisar se houve tendéncia a redugdo ou ndo das diferencas de TMI ¢ IDHMs
entre as Unidades da Federacdo (UFs) estudadas no periodo avaliado, foi realizada a
analise de convergéncia (c). A convergéncia (c) caracteriza-se por uma reducdo da
dispersao dos valores dos indicadores ao longo do tempo, o que significaria que a TMI e
o IDHM das diferentes regides tende a se aproximar de sua média. Assim, a
convergéncia (o) foi testada pela andlise do coeficiente de variacdo (CV), dado pela
razdo entre o desvio-padrdo e a média aritmética dos indicadores em termos relativos
(%). Quanto menor for o valor do coeficiente de variagdo, mais homogéneos serdo os
dados, ou seja, menor sera a dispersdo em torno da média.

O calculo do Coeficiente de variacdo ¢ dado por meio da formula:

cyv = desvio-padrdo
média

- 100

Os resultados deste estudo estdao apresentados por meio de tabelas, mapas e graficos.
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3 MORTALIDADE INFANTIL: BRASIL, GRANDES REGIOES E UNIDADES
DA FEDERACAO

As Taxas de Mortalidade Infantil no Brasil, observadas no periodo 2000/2010,
apresentaram uma reducdo significativa. Esse fato foi verificado também nas Grandes
Regides e nas Unidades da Federagdao. A TMI, em 2000, no Brasil foi de 26,1 6bitos de
menores de um ano para cada mil nascidos vivos, essa taxa passou para 16 obitos em
2010. Uma redugdo de 38,7% no periodo (Tabela 1). Em nivel global, a TMI em 2015 ¢
menor do que a metade da referida em 1990, tendo descido de noventa para 43 mortes
por mil nascidos vivos, ou de cerca de 12,7 milhdes para seis milhdes em termos
absolutos (PNUD, 2015).

Quando se observa as TMIs segundo as grandes regides, em 2000, apenas a Regido Sul
indicava a TMI abaixo de vinte Obitos para cada mil nascidos vivos. Enquanto nas
demais Regides se observaram valores acima de vinte. Ja em 2010, apenas a Regido
Norte, apesar da redugdo de 36%, ainda manteve a TMI acima de 20%o. As demais
Regides apresentaram a TMI abaixo de vinte Obitos para cada mil nascidos vivos.
Dentre as Regides, a que teve maior redu¢do no periodo 2000/2010 foi a do Nordeste,

cerca de 47%. A menor TMI em 2010 foi observada na Regido Sul (11,58%o) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Taxas de Mortalidade Infantil (TMI) e Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM), segundo Brasil, Grandes regides e¢ Unidades da Federacao -
2000/2010

Grandes Regides ¢

Unidades da TMI %o 2000 ) TMI %0 2010 " IDHM 2000 ® IDHM 2010
Federacao
Brasil 26,10 16,00 0,612 0,727
Norte 32,80 20,97 0,527 0,667
Acre 29,20 20,42 0,517 0,663
Amazonas 34,80 20,57 0,515 0,674
Amapa 32,87 25,41 0,577 0,708
Para 32,30 21,46 0,518 0,646
Rondoénia 31,94 18,92 0,537 0,690
Roraima 22,22 18,00 0,598 0,707
Tocantins 36,92 20,45 0,525 0,699
Nordeste 35,93 19,09 0,516 0,663
Alagoas 37,70 18,58 0,471 0,631
Bahia 34,56 21,04 0,512 0,660
Ceara 36,79 16,23 0,541 0,682
Maranhao 36,80 21,88 0,476 0,639
Paraiba 39,16 18,19 0,506 0,658
Pernambuco 33,96 17,04 0,544 0,673
Piaui 37,79 20,70 0,484 0,646
Rio grande do Norte 34,47 17,23 0,552 0,684
Sergipe 37,65 18,17 0,518 0,665
Centro-Oeste 22,32 15,93 0,639 0,757
Distrito federal 15,27 12,16 0,725 0,824
Goias 21,21 15,89 0,615 0,735
Mato Grosso do Sul 24,37 15,44 0,613 0,729
Mato Grosso 29,38 19,55 0,601 0,725
Sudeste 20,09 13,43 0,676 0,766
Espirito Santo 18,13 11,91 0,640 0,740
Minas Gerais 25,73 16,16 0,624 0,731
Rio de Janeiro 20,50 14,31 0,664 0,761
Sao Paulo 17,37 12,04 0,702 0,783
Sul 16,92 11,58 0,660 0,754
Parana 19,02 12,03 0,650 0,749
Rio Grande do Sul 15,33 11,33 0,664 0,746
Santa Catarina 15,90 11,18 0,674 0,774

Fonte: (1) (RIPSA, 2012). (2) (PNUD, 2013, 2016).
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As TMIs no Brasil tiveram redu¢do substancial nas ultimas décadas, de 5,5% ao ano nas
décadas de 1980 e 1990 e de 4,4% ao ano desde 2000, chegando a vinte obitos por mil
nascidos vivos em 2008. As desigualdades regionais em relacdo a mortalidade infantil
foram reduzidas. A acessibilidade aos servigos de saude materna e infantil tiveram
incrementos, passando para uma cobertura quase universal (VICTORA et al. 2011).

Em 2000, dentre as 27 Unidades da Federacao (UF), 21 apresentaram TMI acima de
20%o e seis abaixo de 20%o. Dez anos depois, dezenove UFs tinham uma TMI abaixo de
20%o, € somente oito acima de 20%o (Tabela 1 e Figura 1).

Paises em desenvolvimento e com desigualdades socioecondmicas devem monitorar a
evolugdo do objetivo quatro dos ODMs em escala estadual e municipal, verificando os
hiatos de desigualdades existentes a fim de promover um melhor direcionamento das
politicas de saude e acdes entre setores publicos (SOUSA et al., 2010).

Os resultados da TMI Brasil revelam grandes distincias entre os valores. Municipios
com piores indicadores socioecondmicos apresentam maiores riscos de uma crianca
morrer antes de completar o primeiro ano de vida. Os resultados observados
demonstram associagdo das condicdes de vida da populacdo com os locais de

residéncia, evidenciando as disparidades regionais (FISCHER et al., 2007).

Figura 1 - Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), por faixas, segundo as Unidades da
Federacao - 2000/2010
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A menor TMI encontrada em 2000 foi de 15,27 6bitos em menores de um ano de idade
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no Distrito Federal e a maior foi de 39,16%0 na Paraiba. Em 2010, o Estado de Santa
Catarina registrou a menor TMI (11,18%o) e a maior foi observada no Amapa (25,41%o).
Cabe ressaltar que a diferenga entre o maior e o menor valor encontrado em 2000 era
cerca de 24 obitos, ja essa diferenca, em 2010, diminui para 14 dbitos de menores de um
ano. A redu¢do entre o maior ¢ menor valor da TMI sugere um avango na reducdo das
desigualdades entre as UFs (Tabela 1).

O Estado do Ceara foi o que obteve maior redugdo (55,88%) na TMI no periodo em
analise, de 36,79%o Obitos para 16,23%0. Quando observamos as dez maiores redugdes
da TMI, sete sao da Regido Nordeste (CE, PB, SE, AL, RN, PE ¢ PI) e trés (AM, RO e
MA) da Regido Norte. Esses Estados demonstraram maior sensibilidade as politicas e
acoes voltadas para minimizar as desigualdades socioeconOmicas que atingiam suas
populacgdes (Tabela 1 e Figura 1).

Os Estados da Regido Nordeste foram os que tiveram os maiores percentuais de redugao
da TMI. Maior énfase verificou-se no Estado de Alagoas, onde, em 2000, a TMI era
37,7%0 e, em 2013, passou para 15,2%o, ou seja, uma reducao de 60%. Dentre as UFs,
observou-se a diminuicao entre valores maximos e minimos, em 1990 era de 76 pontos
e apenas 11,5 pontos no ano de 2013. Entre os maiores desafios para redu¢do da TMI na
Regido Norte, que apresentaram as maiores TMIs, estdo as caracteristicas geograficas e
demograficas (BRASIL, 2015).

Dos resultados encontrados na Regido Norte em 2010, apenas dois Estados (RO e RR)
tiveram a TMI abaixo de 20%o. Nos demais Estados (AC, AM, AP, PA e TO), foram
observadas taxas superiores a 20%o. Destaca-se 0 Amapa com a maior TMI (25,41%o) de
todos os estados brasileiros. Dentre as dez maiores taxas dos estados brasileiros, seis sdo
da Regido Norte (Tabela 1 e Figura 1).

A maior TMI verificada na Regido Nordeste, em 2010, foi no Estado do Maranhdo
(21,88%0) e a menor no Ceara (16,23%0) que, por sua vez, também registrou a décima
primeira menor TMI das UFs. Conforme descrito anteriormente, a Regido Nordeste foi
a que teve mais estados com maiores redu¢des da TMI no periodo de 2000 a 2010
(Tabela 1 e Figura 1).

Os Estados do Nordeste, Rio Grande do Norte, Bahia, Ceard e Alagoas foram os que
tiveram maior reducdo da TMI na década de 1990. Redugcdes que tiveram como
principal determinante o maior acesso a educagdo e a rede de 4gua, aumento da renda e
queda das taxas de fecundidade (SOUSA; LEITE FILHO, 2008).

Na Regido Centro-Oeste, em 2010, todas as UFs apresentaram a TMI abaixo de 20%o. O
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Distrito Federal teve a menor TMI (12,16%0) da regido, fato que ocorre desde 2000
(15,27%o0). A maior redugdo (36,64%) observada na regido foi no Estado de Mato
Grosso do Sul, pois, em 2000, tinha uma TMI de 24,37%o e, dez anos mais tarde,
registrou uma TMI de 15,44%o (Tabela 1 e Figura 1).

As TMIs observadas nos Estados da Regido Sudeste, em 2010, situam-se abaixo de
20%o. Destaque vai para o Estado do Espirito Santo, que tinha uma TMI de 18,13%o e
que foi reduzida para 11,91%o, sendo a terceira menor taxa do Pais no ano de 2010
dentre as UFs (Tabela 1 e Figura 1).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a TMI no Brasil, em
2014, foi de 14,4 mortes por mil nascidos vivos. Porém, as diferencas regionais ainda
persistiam. Observa-se que as regides Norte (18,6), Nordeste (18,4) e Centro-Oeste
(15,2) possuem valores acima da média, enquanto Sudeste (11,1) e Sul (10,1)
apresentam valores inferiores. A maior TMI coube ao Amapa (23,7), enquanto a menor
ao Espirito Santo (9,6) (IBGE, 2015).

Desde 2000, os Estados integrantes da Regido Sul ja apresentavam TMIs abaixo de
20%o. As taxas observadas nos Estados estdo bem proximas entre si, indicando uma
homogeneidade nos indicadores. Santa Catarina detém a menor TMI (11,18%0) do

Brasil, seguida pelo Rio Grande do Sul (11,33%0) (Figura 1 ¢ 2).

Figura 2 - Distribui¢do da TMI, segundo as Unidades da Federagdo, Grandes Regides
em relacdo a taxa do Brasil - 2000/2010
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Na Figura 2, verifica-se que em 2010 todos os estados da Regido Norte e Nordeste mais
os Estados de Mato Grosso e Minas Gerais apresentavam as TMIs acima do resultado

do Brasil.

4 IDHM: BRASIL, GRANDES REGIOES E UNIDADES DA FEDERACAO

O desenvolvimento humano no Brasil passou de médio (0,612 em 2000) para alto
(0,727 em 2010), uma variagdo de 18,7% no periodo (Tabela 1). Dentre as dimensdes do
IDHM, a longevidade (0,816 em 2010) foi o mais alto subindice do IDHM do Brasil,
refletindo a queda dos niveis de fecundidade e da mortalidade infantil.

Observa-se que houve melhora do IDHM em todas as Regides Brasileiras. Em 2000,
verificou-se que duas Regides com IDHM baixo (Norte e Nordeste), passando para
médio em 2010. Enquanto as regides Centro-Oeste, Sudeste ¢ Sul de médio passaram
para alto no mesmo periodo. Em 2010, apesar das Regides Norte e Nordeste
apresentarem IDHM menores que as demais regides, no periodo de 2000 a 2010, os
maiores avancos no desenvolvimento humano foram observados nessas regides (Tabela
1).

Uma das limitagdes da analise do IDHM segundo as Grandes Regides relaciona-se as
diferencas internas, induzindo muitas vezes a falsa impressao de que os resultados dos
indices dos municipios e das Unidades da Federagdo sdo homogéneos.

O IDHM quando analisado de uma forma macro, pode ocultar bolsdes de
vulnerabilidade. O Programa Comunidade Solidaria, a exemplo, excluiu do programa os
municipios de porte médio da Regido Sudeste, tendo em vista que os resultados do
IDHM eram maiores que os da Regido Norte e Nordeste. Se fossem utilizados
indicadores de 4reas submunicipais (bairros, areas de ponderagdo e setores censitarios),
estes poderiam identificar areas prioritarias tais quais as das Regides Norte e Nordeste
(JANUZZI, 2005).

Em 2000, 11,11% das UFs tinham desenvolvimento humano considerado muito baixo,
48,15% baixo, 33,33% médio ¢ 7,41% alto. No ano de 2010, a maior concentra¢ao
(51,85%) das UFs esta na faixa do desenvolvimento médio e 44,44% alto. Na série do
IDHM, o Distrito Federal foi a primeira UF a atingir a classificagdo de desenvolvimento

muito alto (Figura 3).
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Figura 3 - IDHM, por faixas, segundo as Unidades da Federacao - 2000/2010
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Na Regido Norte, em 2000, os sete Estados (AP, RR, TO, RO, AM, AC e PA)
apresentaram o IDHM considerado baixo. Dez anos apos, cinco deles passaram ao
IDHM médio (AC, AM, PA, RO e TO) e dois obtiveram a classificagdo de alto
desenvolvimento humano (AP e TO) (Tabela 1 e Figura 3).

As diferencas regionais do IDHM no Brasil sdo notdrias nos ultimos resultados de 2010.
A Regido Norte e Nordeste, mesmo com a ascensio nos niveis de renda, 61,3% de seus
municipios estdo classificados como baixo desenvolvimento humano. Apesar da
evolugdo da qualidade de vida nos ultimos anos, o IDHM da Regiao Nordeste situa-se
abaixo da média nacional e das demais macrorregides. A proximidade geografica entre
as regides pode promover a interagdo espacial e influenciar os resultados do IDHM via
fluxos de renda, conhecimento, individuos, bens e servigos (LINS et al., 2015).

Em 2000, apenas trés Estados do Brasil tiveram o IDHM na faixa de muito baixo
desenvolvimento humano, todos localizados na Regido Nordeste (AL, MA e PI), os
demais estados da Regido obtiveram IDHM baixo (CE, BA, PB, PE, RN e SE). O
IDHM do Estado do Maranhao foi o que obteve maior variagdo (34,24%) no contexto
nacional e regional no periodo em analise. No ano de 2010, todos os estados situavam-

se na faixa de médio desenvolvimento humano (Tabela 1 e Figura 3).
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A Regido Centro-Oeste avangou no desenvolvimento humano, pois o IDHM passou de
0,639 (médio) em 2000 para 0,757 (alto) em 2010. O Distrito Federal destaca-se desde o
ano 2000, quando ja apresentava o IDHM alto (0,725) e, em 2010, atingiu a faixa de
muito alto (0,824). Os Estados de Goias, Mato Grosso ¢ Mato Grosso do Sul avangaram
de IDHM médio para alto no mesmo periodo. A Regido atingiu, em 2010, o segundo
maior IDHM dentre as regides, ficando atrds apenas da Regido Sudeste (Tabela 1 e
Figura 3).

A melhora no desenvolvimento humano também foi observada na Regido Sudeste no
periodo de 2000 a 2010. Dentre as cinco Regides, foi a que consignou a menor variagao
(13,31%), partindo do IDHM 0,676 (2000) para 0,766 (2010). Dos quatro Estados da
Regido, apenas Sdo Paulo manteve-se na mesma faixa (alto). Dentre as 27 UFs, Sdo
Paulo registrou a menor variacao (11,54%) no periodo de estudo. Os demais Estados
(ES, MG e RJ) passaram do desenvolvimento humano médio para alto (Tabela 1 e
Figura 3).

Assim como as demais Regides do Brasil, a Regido Sul teve melhora no IDHM,
passando de 0,66 (médio) em 2000, para 0,754 (alto) em 2010. Dentre os Estados da
Regido, observou-se uma homogeneidade em 2000 e 2010. Parand, Santa Catarina e Rio
Grande do Sul avangaram de desenvolvimento humano médio para alto (Tabela 1 e
Figura 3).

No IDHM de 2010, todos estados da Regido Norte, Nordeste mais o Estado de Mato

Grosso, situaram-se abaixo do IDHM do Pais (Figura 4).
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Figura 4 - Distribui¢do do IDHM, segundo as Unidades da Federagdo, Grandes Regides
em relagdo ao indice do Brasil - 2000/2010
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O aumento da dimensdo longevidade do IDHM indica progressos nas condigdes de vida
e acessibilidade a servigos de saude dos individuos. Outra associagdo presente no IDHM

longevidade ¢ o declinio da fecundidade e da mortalidade infantil (PNUD, 2013).

5 ANALISE DE CONVERGENCIA: BRASIL E GRANDES REGIOES

A média da TMI observada no Brasil e nas Grandes Regides teve redugdo no periodo de
estudo, com destaque para a Regido Nordeste, onde, em 2000, a TMI era de 36,5%0 e
passou para 18,8%0 no ano de 2010. Para essa mesma regido, chama a atengdo que
apesar da reducdo de cerca de 50%, houve aumento do coeficiente de variagdo de 4,9%
para 10,5%, sinalizando uma maior dispersdo da TMI (Tabela 2).

Em 2000, das cinco Grandes Regides, duas (Norte e Nordeste) tinham as médias do
IDHM consideradas baixas, e trés (Centro-Oeste, Sudeste e Sul) consideradas com
médio desenvolvimento humano. No ano de 2010, as Regides Norte e Nordeste
ascenderam para um desenvolvimento humano médio e as Regides Centro-Oeste,
Sudeste ¢ Sul obtiveram médias do IDHM consideradas altas. Houve reducdo no
coeficiente de variagdo para o Brasil e Grandes Regides. O CV praticamente manteve-se
constante somente na Regido Sul (Tabela 2).

Houve convergéncia entre a reducdo das Taxas de Mortalidade Infantil e aumento do
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fndice de Desenvolvimento Humano Municipal, de forma nio homogénea nas areas de
estudo. Nas areas de maior desenvolvimento socioecondmico, as Taxas de Mortalidade
Infantil e os indices de Desenvolvimento Humano variaram com intensidade menor,
permanecendo em niveis adequados, no entanto, em regides com piores condi¢cdes de
vida, houve maior variabilidade das Taxas de Mortalidade Infantil. Isso demonstra que
as Taxas de Mortalidade Infantil foram bastante sensiveis as diferencas regionais. O
IDHM foi menos sensivel, visto que apresenta limitagdes intrinsecas para expressar
diferencas internas, visto que € construido a partir de subindices (longevidade, renda e
educacdo), no entanto, de maneira geral, houve redugdo da TMI e consequente aumento

do IDHM em todas as areas estudadas.

Tabela 2 - Coeficiente de Variagdo (CV) da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) e do
ndice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), segundo Brasil, Grande

Regides e Unidades da Federagao - 2000/2010

. MI %/ MI %y IDHM IDHM
Indicadores UFS — 2000) (2010) (2000) (2010)

Brasil 27

Média 28,6 17,3 0,576 0,705
Desvio Padrao 8,3 3,8 0,073 0,049
CV (%) 28,9 21,9 12,7 7,0
Regido Norte 7

Média 31,5 20,8 0,541 0,684
Desvio Padrao 4,7 2.4 0,033 0,024
CV (%) 15,0 11,4 6,1 3,5
Regido Nordeste 9

Média 36,5 18,8 0,512 0,660
Desvio Padrao 1,8 2,0 0,030 0,019
CV (%) 4,9 10,5 5,9 2,8
Regido Centro-Oeste 4

Média 22,6 15,8 0,639 0,753
Desvio Padrao 5,9 3,0 0,058 0,047
CV (%) 26,2 19,2 9,1 6,3
Regido Sudeste 4

Média 20,4 13,6 0,658 0,754
Desvio Padrao 3,8 2,0 0,034 0,023
CV (%) 18,5 14,9 5,2 3,1
Regiso Sul 3

Média 16,8 11,5 0,663 0,756
Desvio Padrao 2,0 0,5 0,012 0,015
CV (%) 11,9 3,9 1,8 2,0

Fonte: Dados da pesquisa.



49

6 CONCLUSAO

Este estudo analisa a evolu¢do das Taxas de Mortalidade Infantil concomitantemente
com o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) do Brasil, Grandes
Regides e Unidades da Federagdao no periodo de 2000 a 2010. Os resultados apontam
redu¢do da TMI e aumento do IDHM em todas as areas estudadas. Entretanto, apesar da
melhora dos indicadores, eles ainda tém diferenciais quando se analisa os dados por
Unidades da Federag¢do. O desenvolvimento humano quando comparado a mortalidade
de menores de um ano apresenta menor variabilidade, ou seja, ¢ mais homogéneo que a

mortalidade de menores de um ano.
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5.2 Artigo 2

Mortalidade infantil por causas evitaveis em municipios de fronteira e nio

fronteira - um estudo ecoldgico

Avoidable infant mortality in border and non-border town - an ecological study

Resumo

Introducao: Este estudo visa comparar a evolugdo dos 6bitos de menores de um ano de
idade por causas evitaveis nos municipios de fronteira e de ndo fronteira no Estado de
Mato Grosso do Sul, de 2004 a 2014. Métodos: Foram estudados trés grupos de
municipios: Grupo 1 - municipios de fronteira contigua com area urbana no pais
vizinho; Grupo 2 - municipios de fronteira ndo contigua com &area urbana no pais
vizinho; e Grupo 3 - municipios de nao Fronteira. Os dados foram obtidos a partir do
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos e do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade. Foi adotada a Lista de Causas de Mortes Evitaveis por intervengdes do
Sistema Unico de Satde do Brasil. Resultados: Os maiores percentuais de 6bitos por
causas evitaveis foram observados no Grupo 1 (67,32%) e no Grupo 2 (69,34%) quando
comparados ao Grupo 3 (50,3%). No grupo 1, houve aumento das TMIs relacionadas a
adequada atencdo a mulher no parto de 7,8%. Conclusio: O risco de 6bito por causas
evitaveis de uma crianca antes de completar um ano se mostra maior nos municipios de
fronteira, e isso deve ser considerado na elaboragao das politicas e agdes de satude.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil; Causas de Morte; Estudos Ecolégicos.

Abstract

Introducion: This study aims to compare avoidable infant mortality evolution in border
and non-border towns from Mato Grosso do Sul, between 2004 and 2014. Methods:
Three groups from cities were studied: Group 1 - contiguous cities with urban border in
a neighboring country; Group 2 - non-contiguous cities with urban border in a
neighboring country; e Group 3 - non-border cities. The data were obtained from Living
Born Information System and Mortality Information System. It was adopted the
Avoidable Deaths Cause List by Intervention from Brazilian National Health System.
Results: The highest avoidable mortality rate were observed in Group 1 (67,32%) and
in Group 2 (69,34%) when compared to Group 3. In Group 1 there were increased IMR
related with adequate care for the woman at childbirth in 7,8%. Conclusion: Death’s
infant risk from avoidable causes before complete one-year-old are higher in border
towns, and it has to be considered in health actions and policies elaboration.

Keywords: Infant Mortality; Deaths Cause; Ecological Studies
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INTRODUCAO

A mortalidade infantil ¢ um dos indicadores mais sensiveis a condi¢do de vida de uma
sociedade, pois reflete a situacdo de saude do segmento mais vulnerdvel, que sdo os
menores de um ano de idade. Taxas de mortalidade infantil com valores elevados sdo
indicativos de assisténcia precaria em satde e baixo desenvolvimento socioeconémico.’
A mortalidade de menores de um ano de idade representa 86% dos Obitos na infancia.
No Brasil, a taxa de mortalidade infantil reduziu 70% entre 1990 ¢ 2014. Até 1990,
predominavam os Obitos no periodo pds-neonatal; nas décadas seguintes, a maior
predomindncia passou para o periodo neonatal.’

Acgdes direcionadas para atencdo primaria de satde via assisténcia materno-infantil, em
nivel comunitirio, foram elementos positivos que contribuiram para a queda da
mortalidade entre as criancas, bem como 0s programas assistenciais para as populagdes
mais vulneraveis.”*

As redugdes observadas na mortalidade infantil ndo tiveram alcance uniforme no
territério nacional. As desigualdades socioecondmicas e a acessibilidade a bens e
servicos estiveram associadas ao risco de uma crianga ndo completar um ano de vida,
fazendo com que ainda persistam taxas bem acima da média do Brasil.”®’

Os o6bitos infantis decorrentes de causas evitaveis sao delineados como aqueles que
poderiam ser evitados, em parte ou total, em fun¢do de acdes efetivas dos servicos de
saide que estejam acessiveis em um determinado local e época®. Esses Obitos
responderam por 68% do total de 6bitos de menores de um ano no Brasil, em 2014.°

As causas de mortes evitaveis, além de sensiveis a atencdo a saude, também estdo
relacionadas a determinantes socioeconOmicas, como a escolaridade materna, renda
familiar, oferta de bens e servigos que atendam a localidade.'®"!

Taxas de mortalidade infantil elevadas por causas evitaveis sinalizam possiveis
deficiéncias na atengdo a saude, tanto no acesso quanto na qualidade'?.

A complexidade de fatores que atuam como determinantes nos 0bitos neonatais faz com
que sejam incluidas outras variaveis, além das bioldgicas e da rede assistencial, para o
melhor entendimento desses eventos, pois apesar da ampliagdo dos servigos basicos de
saude, as Taxas de Mortalidade Neonatal ainda apresentam resisténcias na reduco’”.
Este artigo descreve e analisa a evolucdo dos 6bitos de menores de um ano por causas
evitaveis nos municipios de Fronteira e de ndo Fronteira, no Estado de Mato Grosso do

Sul, no ano de 2004 e 2014, com o objetivo de comparar os resultados entre as areas.
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METODOS

Este ¢ um estudo ecologico referente aos 6bitos de menores de um ano, segundo o local
de residéncia da mae nos municipios do Estado de Mato Grosso do Sul, nos anos de
2004 ¢ 2014.

A escolha do ano 2014 deve-se ao fato de ser o mais recente com dados
disponibilizados no inicio da pesquisa e a um periodo decenal, por captar as variagdes e
tendéncias dos indicadores a médio/longo prazo.

Os dados dos obitos e de nascidos vivos notificados foram extraidos do Sistema de
Informacgdes de Mortalidade (SIM) e Sobre Nascidos Vivos (SINASC) do Ministério da
Satde, por meio de consulta no site do Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Satde (DATASUY).

Foram analisados os seguintes indicadores: nimeros absolutos dos dbitos de menores de
um ano de idade, Taxas de Mortalidade Infantil (TMI) total e segundo causas de morte,
variagdo percentual das TMIs no periodo, TMI segundo a idade da crianga e percentual
dos obitos evitaveis no total de dbitos.

O estudo analisou a magnitude e tendéncias da TMI, segundo as causas de Obitos
evitaveis entre os grupos de municipios. A TMI ¢ um indicador que estima o risco de
morte no primeiro ano de vida e, sendo proxy das condi¢des de vida da populagdo de
determinado espaco geografico, identifica as desigualdades e wvulnerabilidades
existentes nas areas.

Para o calculo da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), foi adotado o método direto.
Segundo a Rede Interagencial de Informagdes para a Satide (RIPSA), célculos diretos
sdo recomendados quando o indice de cobertura e regularidade do SIM ¢ igual ou
superior a 80% e a cobertura do SINASC igual ou superior a 90%. O Estado de Mato

Grosso do Sul atende aos critérios ora citados.

TMI = Numero de 6bitos de residentes com menos de um ano de idade x 1.000

Numero de nascidos vivos de mées residentes

Para andlise deste estudo, foram calculadas as TMIs, segundo a Lista de Causas de

Mortes Evitaveis por intervengdes do Sistema Unico de Satide do Brasil '*"°.

As taxas foram assim classificadas:
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o Causas evitaveis: (a) reduziveis por agdes de imuprevencao; (b) reduziveis por
adequada aten¢@o a mulher na gestacdo; (c) reduziveis por adequada aten¢do a mulher
no parto; (d) reduziveis por adequada atencdo ao recém-nascido; (e) reduziveis por
acOes adequadas de diagnostico e tratamento; (f) reduziveis por a¢des adequadas de
promocao a saude, vinculadas a a¢cdes adequadas de aten¢do a saude.

. Causas de mortes mal definidas;

. Causas de mortes nao evitaveis (demais causas).

Os municipios foram agrupados segundo as caracteristicas geograficas do Projeto SIS-
Fronteira no Estado de Mato Grosso do Sul':

GRUPO 1 - municipios da linha de fronteira com areas urbanas contiguas (Bela Vista,
Coronel Sapucaia, Paranhos, Ponta Pora, Porto Murtinho e Sete Quedas); GRUPO 2 -
municipios da linha de fronteira com proximidade de area urbana e sem area urbana
proxima (Antdnio Jodo, Aral Moreira, Caracol, Corumbd, Japord e Mundo Novo) e
GRUPO 3 — Os demais sessenta e sete municipios do Estado de Mato Grosso do Sul.

Os resultados s3o apresentados na forma de tabelas e graficos.

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul e aprovado pelo parecer n.° 1.703.389, em

30 de agosto de 2016.

RESULTADOS

No periodo em andlise, o nimero de 6bitos de menores de um ano obteve reducdo em
todas as areas de estudo. Nos municipios de Fronteira (Grupo 1 e Grupo 2), foram
verificadas as maiores reducdes (44,1%), enquanto nos municipios de ndo fronteira a
reducado foi de 32,9% (Tabela 1).

A Taxa de Mortalidade Infantil teve reducdo em todas as arecas. Em 2004 e¢ 2014, as
maiores TMIs foram verificadas nos municipios do Grupo 2 (31,33 e 21, 2 6bitos de
menores de um ano por mil nascidos vivos (Tabela 1).

Do total de obitos de menores de um ano de idade em Mato Grosso do Sul, em 2004,
74% foram decorrentes de causas evitaveis, reduzindo para 62% em 2014. Apesar da
reducdo, os valores ainda estdo elevados. Os municipios de fronteira apresentaram

maior percentual de Obitos por causas evitaveis, quando comparados ao grupo de
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municipios de ndo fronteira. Sendo 78% / 70% em 2004 e 68% / 60% em 2014 (Tabela
1).

A TMI decorrente de causas evitaveis foi maior nos municipios do Grupo 2: 24,7 0/00
em 2004 ¢ 14,70/00 em 2014. Em 2014, foi mais do que o dobro da TMI dos municipios
do Grupo 3. Destaca-se, ainda, que os municipios do Grupo 2 apresentaram as menores
redugdes da TMI por causas evitaveis (Tabela 1).

Os casos de Obitos por causas evitaveis por agdes de imuniza¢do foram raros nos dois
periodos. Em 2004, houve notificagdo de um caso nos municipios do Grupo 3 e, em
2014, trés casos. Apesar da magnitude dos numeros, ndo deixam de ser considerados

como eventos-sentinela (Tabela 1).
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Tabela 1 - Numero de Obitos (N°) e Taxas de Mortalidade Infantil (TMI) por mil nascidos vivos, segundo grupos de causas evitaveis, mal definidas
e demais causas por grupos de Municipios , 2004/2014

2004 2014 Variagdo da TMI 2004/2014

Causas de Obitos Grupol  Grupo2  Grupo3  Grupol Grupo2  Grupo3

Grupo1l Grupo2 Grupo 3
N TMI N° TMI N° TMI N° TMI N° TMI N° TMI

Causas evitaveis 81 21,80 78 24,68 496 14,30 35 11,29 43 14,70 275 17,23 -48,2 -40,4 -49,4
Reduziveis pelas agdes de imunoprevengdo 0 0,00 0 0,00 1 003 0 0,00 0 0,00 3 0,08 nsa nsa 173.,6
Reduziveis por adequada atengdo a mulher na gestacdo, parto,
feto ¢ ao recém-nascido 45 12,11 48 15,19 319 9,20 26 8,38 32 10,94 202 531 -308 -28,0 -42,2

Reduziveis aten¢do a mulher na gestacao 18 484 27 854 134 386 8 258 14 4,779 94 247 -46,7 -44.0 -36,0
Reduziveis por adequada atengdo a mulher no  parto 10 269 13 4,11 73 2,10 9 290 11 3,76 46 1721 7,8 -8,6 -42.5
Reduziveis adequada atengdo ao feto e ao recém-nascido 17 457 8 253 112 323 9 290 7 239 62 1,63 -36,6 -5,5 -49,5
Reduziveis por acdes adequadas de diagnodstico e tratamento 21 565 22 696 72 208 4 129 6 2,05 32 084 -772 -70,5 -59,5

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

acoes adequadas de atengdo a saude 15 404 8 253 104 300 5 161 5 1,71 38 1,00 -60,1 -32,5 -66,7
Causas de morte mal definidas 1 027 0 000 10 029 2 0,64 0 0,00 4 0,11 139,7 nsa -63,5
Demais causas (ndo claramente evitaveis) 23 6,19 21 6,65 175 5,04 15 4,84 19 6,50 178 4,68 -21,8 -2,3 -7,2
Total 105 28,26 99 31,33 681 19,63 52 16,77 62 2120 457 12,02 -40,7 -32,3 -38,8
Notas:

nsa : ndo se aplica,

Grupol: municipios de linha de fronteira com areas urbanas contiguas (Bela Vista, Coronel Sapucaia, Paranhos, Ponta Pora, Porto Murtinho e Sete Quedas)

Grupo 2 : municipios de linha de fronteira com proximidade de area urbana e sem area urbana proxima (Antonio Jodo, Aral Moreira, Caracol, Corumba, Japord e Mundo Novo)
Grupo 3: municipios nao localizados na linha de fronteira.
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O grupo de causas de 6bitos Reduziveis por adequada aten¢do a mulher na gestagao,
parto, feto e ao recém-nascido teve a maior contribuicao no total de obitos nas trés areas
de estudo. Em 2004, os municipios de Nao Fronteira tiveram maior participacdo desse
grupo de causas (64,30/00) em comparagdo aos municipios de Fronteira (55,60/00 e
61,5%00). Verificou-se que a contribuicio dessas causas aumentou no ano de 2014 em

todas as areas, porém os percentuais se situaram bem proximos entre si (Figura 1).



80,0
70,0
60,0
50,0

% 40,0
30,0
20,0
10,0
0,0

Reduziveis por adequada atencdo a mulher na

gestacao, parto, feto e ao recém-nascido

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

m 2004

55,6

61,5

64,3

m 2014

74,3

74,4

73,5

30,0
25,0
20,0

% 15,0
10,0
5,0

0,0

Reduziveis por a¢oes adequadas de diagndstico e

tratamento

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

m 2004

25,9

28,2

14,5

m 2014

11,4

14,0

11,6

25,0
20,0
15,0

%
10,0
5,0

0,0

Reduziveis por agdes adequadas de promogao a saude,

vinculadas a agées adequadas de atengdo a saude

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

m 2004

18,5

10,3

21,0

m 2014

14,3

11,6

13,8

59

Figura 1 - Distribui¢do Percentual dos obitos evitdveis de menores de 1 ano de idade, por grupos de
causas, segundo grupos de municipios - 2004/2014
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Dentre os quatro grupos de obitos por causas evitaveis, as reduziveis por adequada
atencdo a mulher na gestacdo, parto, feto e ao recém-nascido apresentaram as maiores
TMIs. Nos municipios do Grupo 2, foram observadas as maiores TMIs, sendo 15,190/00
e 10,94% respectivamente, para os anos de 2004 ¢ 2014. Nesse grupo de municipios,
observou-se a menor redugdo (Tabela 1).

Os municipios do Grupo 2 destacam-se nas TMIs das causas reduziveis por adequada
atencdo a mulher na gestacdo, no periodo em andlise (8,540/00 e 4,790/00) € nas causas
reduziveis por adequada atencio 2 mulher no parto (4,11% e 3,76%0) por apresentarem
taxas bem superiores as demais areas (Tabela 1).

Observou-se um aumento de 7,8% nas TMIs de causas de obitos relacionados a
adequada aten¢do a mulher no parto nos municipios do Grupo 1, enquanto os
municipios do Grupo 2 e 3 tiveram redu¢@o no periodo analisado (Tabela 1).

As TMIs resultantes das causas reduziveis por adequada atengdo ao feto e ao recém-
nascido nos municipios do Grupo 1 sdo mais elevadas que as demais areas estudadas,
4,570/00 e 2,900/00 em 2004 e 2014, respectivamente (Tabela 1).

As maiores reducdes das TMIs foram verificadas nas causas reduziveis por acgdes
adequadas de diagnostico e tratamento. Em 2004, os municipios do Grupo 1 e 2
apresentavam taxas cerca de trés vezes superiores a dos municipios do Grupo 3. Ja em
2014, essas taxas tiveram reducao, continuando mais elevadas nos municipios do Grupo
1 (1,29%0) € 2 (2,05%0), porém nao tao distantes do Grupo 3 (0,84%0) (Tabela 1).
Observou-se aumento do percentual de obitos de causas reduziveis por agdes adequadas
de promocao a satde, vinculadas a agdes adequadas de atengdo a saude nos municipios
do Grupo 2, de 10,3% em 2004 para 11,6% em 2014. Nos demais grupos de municipios,
houve reducao no mesmo periodo (Figura 1).

Nos municipios do Grupo 3, verificou-se a maior redugdo (66,7%) das TMIs,
decorrentes das causas reduziveis por acdes adequadas de promogao a saude, vinculadas
a acoes adequadas de atencdo a satde (Tabela 1).

As TMIs por causas evitaveis, quando analisadas por idade da crianga, mostram-se mais
elevadas no periodo neonatal, concentrando-se mais nos 6bitos de 0 a 6 dias de vida
completos (neonatal precoce). Em 2004, nos municipios do Grupo 1, a TMI foi maior
no periodo pods-neonatal, com o6bitos de 28 a 364 dias de vida completos, (9,1%),
portando uma situagdo diversa das demais areas. Porém, em 2014, a TMI no periodo

pos-neonatal dessa area reduziu para 2,3%, (Tabela 2).
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Tabela 2 - Taxa de Mortalidade Infantil por mil nascidos vivos, de causas evitaveis, por
componentes, segundo Grupos de municipios, 2004/2014.

Municipios Componentes 2004 2014 Variagdo
percentual
Neonatal precoce 8,9 5,8 -34,6
Grupo 1 Neonatal tardia 3,8 3,2 -15,1
P6s-Neonatal 9,1 2,3 -75,2
Neonatal precoce 13,6 10,9 -19,6
Grupo 2 Neonatal tardia 2,5 0,3 -86,5
Po6s-Neonatal 8,5 34 -59,8
Neonatal precoce 7,3 4,1 -44.2
Grupo 3 Neonatal tardia 2.4 1,2 -51,8
P6s-Neonatal 4.6 2,0 -56,7
Nota:

Componentes da Taxa de Mortalidade Infantil:

Neonatal precoce: obitos de 0 a 6 dias completos
Neonatal tardia: obitos de 7 a 27 dias completos
Pos-neonatal: obitos de 28 a 364 dias completos

Nos municipios do Grupo 2, foram observadas as maiores TMIs no periodo neonatal
precoce, sendo 13,630/00 e 10,930/00, respectivamente, em 2004 e 2014 (Tabela 2).

As TMIs decorrentes de obitos evitdveis no periodo neonatal tardia (7 aos 27 dias de
vida completos) foram maiores nos municipios do Grupo 1 (3,8%g em 2004 ¢ 3,2%

em 2014) (Tabela 2).

DISCUSSAO

Os resultados encontrados neste estudo demonstram declinio da TMI nas areas de
fronteira e de ndo fronteira no periodo analisado.

A reducao da mortalidade infantil, em grande parte, deve-se a diminui¢do dos 6bitos no
periodo pds-neonatal, decorrentes de programas de prevencdo e promocao de acdes de
saude materno infantil, ainda que persistam as diferencas entre regides e estratos
sociais'’. Programas implementados na 4rea da satde materno infantil, investimentos na
area social, educa¢ao e infraestrutura melhoraram os indicadores dos obitos infantis no
Brasil, nas ultimas décadas 1819

Observam-se diferenciais entre as TMIs, segundo as areas estudadas. Os municipios de

fronteira apresentaram TMIs superiores aos municipios de ndo fronteira no periodo
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analisado. Diante do recorte geografico adotado neste estudo, o Grupo 2 obteve as
maiores TMIs. Caracteristicas demograficas, econdmicas e culturais nos municipios de
fronteira influenciaram para que a probabilidade de morte de uma crianga atingir seu
primeiro ano de vida seja maior que a do grupo de municipios de ndo fronteira. Apesar
dos avancos, muitas medidas ainda se fazem necessarias, como o desafio de reduzir as
desigualdades socioecondmicas e regionais de saude®.

Os obitos infantis decorrentes de causas evitaveis, que sdo sensiveis a medidas e agoes
de servigos de saude materno infantil, representaram maior predominéncia no total de
obitos de menores de um ano nas areas estudadas. Neste caso, também os municipios de
fronteira apresentaram indicadores de mortalidade infantil mais desfavoraveis do que os
municipios de ndo fronteira. A reducdo no periodo foi mais acentuada nos municipios
de ndo fronteira. Este grupo de municipios detém mais de 80% da populacao do Estado
de Mato Grosso do Sul, onde se situam os trés maiores municipios do Estado, sugerindo
que a melhora dos indicadores se deve a maior acessibilidade aos servigos de saude.
Estudo de série temporal sobre a evolu¢ao da mortalidade de menores de um ano de
idade no Brasil, de 1997 a 2006, demonstrou reducao de 37% em causas evitaveis,
enquanto as demais causas de morte nao consideradas evitaveis tiveram uma redugao de
2,2%"".

Nos ultimos anos, verifica-se uma reducdo no nimero de Obitos infantis, porém a
proporgdo de 6bitos evitaveis, no total de 6bitos, apresentou pouca variagao™.

Dado o numero de casos de 6bitos por causas evitaveis por acdes de imunizagdo ser
pouco expressivo ou inexistente, hd de se ter cuidado na interpretagdo. Neste estudo, a
op¢ao de analise foi por niimeros absolutos. Houve quatro casos em todas as areas
estudadas no periodo, todos nos municipios de nao fronteira. A vacinag@o por si s6 ndo
foi a tnica determinante do declinio dos 6bitos infantis, porém teve um papel primordial
na redugcdo das TMIs. O reduzido ntiimero de casos por essas causas de morte
demonstram o éxito do PNI (Programa Nacional de Imunizagdo). Porém, os casos
devem ser tratados como eventos-sentinela. No Brasil, houve redug¢ao de 75% na TMI
por causas reduziveis por agdes de imunoprevencdo, no periodo de 1997 a 2006.
Contudo, verifica-se que ainda poderdo ocorrer ganhos futuros, pois, mesmo que em
numero reduzido, foram registrados oObitos infantis por coqueluche e tuberculose em
2006>.

Apesar da reducgao dos obitos infantis e das TMIs em todos os grupos de municipios no

periodo em analise, a maior TMI relacionada a adequada atengdo a mulher na gestacao
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foi observada nos municipios do Grupo 2. Para este grupo de municipios, os resultados
sugerem uma inadequada assisténcia pré-natal, requerendo maior acessibilidade e
melhoria na qualidade, visto que ¢ um dos fatores de risco mais importantes nos obitos
infantis. Um acompanhamento de boa qualidade da atengdo pré-natal propicia
diagndsticos mais precisos na detecgdo de doengas e riscos que possam comprometer
uma gestacao saudavel. O pré-natal deve ter como pressupostos de qualidade, além da
cobertura, o acolhimento e a integralidade, boa estrutura da rede de atencdo basica,
capacitagdo de profissionais e acessibilidade geografica, para que estes fatores somados
possam minimizar o risco de complicagdes e Obitos da mée e da crianca™.

As desigualdades sociais existentes no territorio de Mato Grosso do Sul sdo
reproduzidas nos indicadores da mortalidade infantil. Enquanto a TMI para o Estado ¢
em torno de 13 o6bitos de menores de um ano de idade para cada mil nascidos vivos,
encontramos grupos de municipios com taxas semelhantes aos Estados do Norte e
Nordeste, que sdo bem superiores. Somente o olhar macro do territério dos indicadores
de saude ocultam as latentes desigualdades nas areas menores. As agdes € programas de
saude voltados para reduzir os Obitos infantis devem considerar o territdrio
conjuntamente com seu grau de desenvolvimento. As melhorias observadas nas
condi¢des de vida da populagdo, os programas de aten¢do a saide materno infantil,
seguranca alimentar e nutricional, saneamento basico e imunizagao tiveram impactos na
reducdo da mortalidade infantil no Brasil. Porém essas melhoras ndo atingem de
maneira uniforme o territério nacional®.

A assisténcia a gestante, no que se refere ao pré-natal, expressa baixa cobertura em
varias localidades no Brasil, atingindo, sobretudo, regides com acentuada desigualdade
social®.

Caracteristicas geograficas, desigualdades sociais e cobertura populacional da Estratégia
Satde da Familia (ESF) nos Estados Brasileiros podem influenciar o risco de obito
infantil no primeiro ano de vida®’.

Foram observadas reducdes nas TMIs decorrentes de causas reduziveis por adequada
atencdo a mulher no parto nos municipios dos Grupos 2 e 3. Os municipios do Grupo 1
apresentaram as maiores taxas e, ao contrario dos demais, as TMIs aumentaram no
periodo. A deficiéncia de acesso aos servigcos de atengdo ao parto de qualidade ¢ fator
determinante para o risco de Obito infantil, em virtude da sua resolutividade. Para um
desfecho satisfatorio do bem-estar do recém-nascido ¢ da mae, ¢ fundamental uma

assisténcia hospitalar adequada, tanto na infraestrutura como na qualificacdo da equipe
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profissional, considerando que mais de noventa por cento dos nascimentos no Estado
ocorreram em hospitais. Tal ¢ a relevancia do atendimento hospitalar, que se faz
necessario o aporte de investimentos, visando a melhora da qualidade na atencao,
motivagdo e treinamento das equipes de saude, para que os protocolos de atendimento
sejam articulados: atengdo basica e assisténcia ao parto”.

Sendo nos hospitais onde ocorre a quase totalidade dos partos, isto por si s6 nao da
garantia de um procedimento de qualidade, sendo necessérios servicos de terapia
intensiva, tendo em vista que a maioria dos agravos do recém-nascido estd associada a
falta de eficiéncia na assisténcia obstétrica no pais®~’.

Apesar da reducao da TMI decorrente de causas por adequada atengao ao recém-nascido
ter se verificado em todos os grupos de municipios, o Grupo 1 apresentou a maior TMI
nos dois anos estudados. A redugdo dos Obitos por estas causas indica avangos nos
cuidados oferecidos no poés-parto imediato, sobretudo, pelo acesso aos cuidados
intensivos neonatais. Deveria haver uma continuidade e mutualidade entre as atividades
da atenc¢do com a dos estabelecimentos de saade’’.

As desvantagens que os municipios de fronteira apresentam em relacdo aos de ndo
fronteira se tornam mais evidentes, & medida que se exigem servicos de maior
complexidade. A distancia entre municipios dificulta a integragdo e a articulacdao dos
servigos de saude.

A universalizagdo do SUS ainda necessita de meios que garantam a acessibilidade aos
municipios menos populosos e com maior vulnerabilidade socioecondmica’.

Dentre os grupos de causas evitaveis, o grupo de causas reduziveis por agcdes adequadas
de diagnostico tratamento foi a que apresentou maiores redugdes nas TMIs, com
destaque para os grupos de municipios de fronteira onde ocorreram as maiores
reducdes. O diagnostico precoce, com precisdo e adequada orientagdo, diminui os danos
a satde do recém-nascido, diminuindo assim o risco de 6bito antes de completar um ano
de vida. As redugdes dessas causas, geralmente, estdo associadas a maior expansao da
atencdo basica e da Estratégia Satde da Familia. Dada a fragilidade da crianga com
menos de um ano de idade, ela deve receber maior atengdo nas agdes de satde primaria,
permitindo diagndsticos precoces relacionados a causas determinantes ao crescimento,
nutri¢ao, desenvolvimento neuropsicomotor e orientacdo na preven¢ao de doencgas e
estimulos a habitos saudaveis =,

Observou-se um declinio nas TMIs decorrentes por causas reduziveis por agdes

adequadas de promocdo a saude, vinculadas a agdes adequadas de atengdo a saude, no
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periodo de estudo em todos os grupos de municipios. A menor redugdo foi verificada no
Grupo 2, indicando que esse grupo necessita de maior incremento no acesso € na
qualidade dos programas de saude. Os agravos mais frequentes, como as doengas
infecciosas intestinais e deficiéncias nutricionais, impactam mais a componente pos-
neonatal e podem ser evitadas com maior acesso a programas da ESF voltados a satde
materno infantil. Maior cobertura de saneamento basico e programas de inclusdo social
sdo medidas que contribuem para reducdo da mortalidade infantil.

O maior acesso aos domicilios com abastecimento de dgua ligada por rede geral e
inclusao de TRO (Terapia de Reidratagdo Oral) associa-se a redug¢do do risco de dbitos
infantis®>. A melhora na condicdo da popula¢io mais vulneravel, com maior acesso a
aten¢ao basica em saude e ao saneamento basico, influenciou na diminui¢cdo de oObitos
relacionados a doengas infeciosas e desnutri¢do infantil no primeiro ano de vida 36,37

Os resultados da TMI decorrentes de causas evitaveis mostraram-se mais elevados no
periodo neonatal precoce. Isso foi verificado nos trés grupos de municipios, porém em
todos os grupos houve reducdo no periodo. Considerando que os maiores riscos dos
obitos neonatais sdo decorrentes, em grande parte, da assisténcia pré-natal inadequada,
faz-se necessario ndo somente o olhar do acesso, mas principalmente na melhoria da
qualidade.

No Grupo 2, foram observadas as maiores TMIs no periodo neonatal precoce. Em 2014,
o risco do obito foi 1,9 maior que do Grupo 1 e 2,6 maior que do Grupo 3. Apesar da
reducdo no periodo, esses resultados demonstram que, por maior que se tenha ampliado
a assisténcia pré-natal, essas ndo foram suficientes para reduzir as TMIs aos niveis das
demais areas. A inclusdao de varidveis que retratam a dimensao socioecondmica da mae,
por meio de uma habita¢do adequada, presenca do companheiro e auséncia de violéncia
doméstica, contribuem para uma gestagio e cuidados saudaveis com o recém-nascido™.
As TMIs no periodo pos-neonatal foram mais elevadas nos municipios do Grupo 1 e 2.
Em 2004, eram quase o dobro do que a do Grupo 1. Ja em 2014, elas estavam bem mais
proximas entre si. Obitos infantis de 28 a 364 dias de vida, geralmente, estdo associados
ao desenvolvimento socioecondmico e a infraestrutura ambiental onde a crianga vive,
cresce ¢ interage. Esses Obitos vém perdendo participagdo no total da mortalidade em
menores de um ano. A reducao os 6bitos neonatais no Brasil esta associada a melhorias
nas condi¢des de vida da populagdo: maior cobertura do saneamento basico, aumento da

ey eqe . ~ ;e ’ 39,40
renda e acessibilidade aos servigos de atengdo basica de saude *".
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CONCLUSAO

Este estudo permitiu verificar a redu¢do na mortalidade infantil em todos os Grupos de
Municipios, porém foram observadas desigualdades na magnitude das Taxas de
Mortalidade Infantil e na variagdo na reducdo no periodo entre os municipios de
Fronteira e de ndo fronteira. O risco do oObito infantil por causas evitdveis mostra-se
mais evidente nos municipios de fronteira. Foram observadas diferengas nas TMIs entre
municipios de contiguidade com area urbana, como o pais vizinho € os que nao tinham
contiguidade.

O desafio estd em tratar dessas desigualdades, por meio de agdes que levem em
consideracdo a regido geografica, as carateristicas ambientais ¢ a condi¢do de vida da
populacdo. Medidas e acdes genéricas sem considerar realidades distintas ndo serdo

eficazes, pois, muitas vezes, poderdo acentuar as diferengas ja existentes.
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5.3 Artigo 3

DESIGUALDADES NA MORTALIDADE INFANTIL NA FRONTEIRA:
FATORES RELACIONADOS AS CARACTERISTICAS MATERNAS, DO
RECEM-NASCIDO E PORTE DOS MUNICIiPIOS

RESUMO

Objetivos: Descrever e analisar as variacdes da mortalidade infantil segundo as
caracteristicas maternas, dos recém-nascidos e assistenciais nos municipios de linha
fronteira do Estado de Mato Grosso do Sul.

Métodos: Estudo ecoldgico dos obitos de menores de um ano, segundo as variaveis do
recém-nascido (sexo, raga/cor e peso ao nascer), da mae (idade, escolaridade e idade
gestacional) e tipo de parto, com base em dados extraidos do Sistema de Informagdes de
Mortalidade do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos, nos anos de 2004 ¢
2014. A analise também ocorreu conforme o porte populacional.

Resultados: A Taxa de Mortalidade infantil ¢ maior nos municipios de fronteira
(29,60/00 em 2004 ¢ 18,90/00 em 2014), quando comparado as TMIs dos municipios de
nido fronteira (19,60/00 em 2004 ¢ 12,0% em 2014). Os municipios de fronteira e de
menor porte populacional apresentaram as maiores reducdes nas TMIs. As maiores
proporgdes de 6bitos ocorreram em meninos (52,6%), da cor parda (57,9%) e com baixo
peso ao nascer (53,5%), de maes com idade de 20 a 34 anos (54,4%), com 8 a 11 anos
de estudo (38,6), prematuros (51,8%) e de parto vaginal (55,3%).

Conclusao: Foram observadas maiores Taxas de Mortalidade infantil nos municipios de
fronteira. As taxas e varidveis estudadas tém padrdes diferentes, conforme o porte
populacional dos municipios.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil. Estudos Ecologicos. Saide na Fronteira.

INEQUALITIES OF INFANT MORTALITY AT THE BOARDER: FACTORS
RELATING TO MATERNAL CHARACTERISTICS OF NEONATES AND SIZE
OF MUNICIPALITES

ABSTRACT

Objectives: Describe and analyze infant mortality variations related to maternal
characteristics of neonates and aid the municipalites at the boarder of Mato Grosso do
Sul state.
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Methods: This is an ecological study of infant mortalities younger than one year in
relationship to neonate variables (sex, race/color, birth weight), maternal variables (age,
education and gestation length), method of delivery, and data extracted from the
mortality system from the live birth information system between 2004 and 2014. The
analysis also includes population size.

Results: Infant mortality rate is larger in border municipalities (29.6% in 2004 and
18.9% in 2014) when compared to IMRs in non-boarder municipalities (19.6% in 2004
and 12% in 2014). Boarder municipalites and smaller populations present with larger
reductions in IMRs. The majority of mortalites occur in boys (52.6%), infants with
brown skin color (57.9%), low birth weight (53.5%), mothers between ages 20 to 34
(54.4%), an education level between 8 to 11 years (38.6%), premature (51.8%), and
vaginal delivery (55.3%).

Conclusions: The majortiy of infant mortalities were observed in border municipalities.
The rates and variables studied have different patterns according to population size of
municipalites.

Keywords: Infant Mortality. Ecological Studies. Border Health.

INTRODUCAO

A mortalidade infantil ¢ apontada como um inquietante problema de saude
publica mundial, ainda que, com a diminui¢do dos niveis observados nas ultimas
décadas, apresente-se de forma muito desigual entre paises desenvolvidos e em

desenvolvimento (UNICEF, 2015).

Em 2015, as Nagdes Unidas definiram os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS), uma nova agenda de desenvolvimento sustentavel para os paises
signatarios, formada por 17 objetivos e 169 metas (SUSTAINABLE DEVELOPMENT,
2017).

Enquanto o Brasil cumpriu, antecipadamente, a meta de reduzir em dois tergos a
mortalidade infantil nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, agora terd, diante
dos ODS, que acabar até 2030 com as mortes evitaveis de recém-nascidos e de criancas
menores de 5 anos, com todos os paises objetivando reduzir a mortalidade neonatal
para, pelo menos, até 12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de criangas menores
de 5 anos para, pelo menos, até 25 por 1.000 nascidos vivos (SUSTAINABLE
DEVELOPMENT, 2017).

A Taxa de Mortalidade infantil ¢ adotada como indicador que delineia o estagio

de desenvolvimento socioecondmico de uma regido ou pais, sendo sensivel as
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condigdes e variagdes no desenvolvimento socioecondomico ¢ infraestrutura ambiental,
bem como o acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para atengcdo a saude

materno-infantil da populacdo (NUNES et al., 2001; RIPSA, 2008; RIPSA, 2012).

O decréscimo da taxa de mortalidade infantil no Brasil foi bem expressiva, nas
ultimas décadas, tendo uma diminui¢do de 47,1 obitos para cada mil nascidos vivos em

1990, para 14,1 em 2014, tendo redugdo de 70% no periodo (BRASIL, 2016).

Entre os fatores que contribuiram, estdo: programas de transferéncia de renda,
urbaniza¢do, aumento dos niveis de escolaridade materna, queda da fecundidade,
expansdo do saneamento bdsico e ampliacdo da cobertura da Estratégia Saude da

Familia (VICTORA, 2011).

Politicas publicas voltadas para a saide da crianga, com prioridades para
reducdo do obito infantil, por meio da organiza¢do da atengdo a saude perinatal e do
recém-nascido, bem como o Programa de Humaniza¢do do Pré-natal e Nascimento,
assegurando a melhoria do acesso e cobertura, qualidade do pré-natal, da assisténcia ao
parto e puerpério, pautados na perspectiva dos direitos de cidadania, tiveram um papel

relevante na queda da mortalidade infantil (VANDERLEI; FRIAS, 2015).

Entretanto, mesmo diante de tais avancos na reducdo da mortalidade infantil no
Brasil, ainda persistem enormes desigualdades regionais e iniquidades relacionadas a
estratos sociais tidos como vulnerareis, constituindo assim grandes desafios (NUNES,

2001).

Determinados subgrupos populacionais mostram-se mais expostos a doengas
infecciosas e parasitarias e continuam a ter participacdo importante nas causas de obitos
nas regides com menor desenvolvimento socioeconomico. Essa andlise permite propor
inferéncias sobre sua viabilidade e aspectos de vulnerabilidade social (FISCHER et al.,

2007; BOING; BOING, 2008).

Diante do contexto apresentado e considerando as diferengas entre estratos
populacionais e sua relagdo com o o6bito infantil, o presente estudo teve como objetivo
descrever e analisar as variacdes da mortalidade infantil, segundo as caracteristicas
maternas, do recém-nascido e assistenciais nos municipios de fronteira do Estado de

Mato Grosso do Sul, em 2004 € 2014.
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METODO

Este ¢ um estudo ecologico, cujas unidades de analises foram os doze
municipios de linha de fronteira e demais municipios do Estado de Mato Grosso do Sul

nos anos de 2004 ¢ 2014.

A escolha do ano 2014 deve-se ao fato de ter sido o mais recente, com dados
disponibilizados no inicio da pesquisa e a um periodo decenal, por captar as variagdes e

tendéncias dos indicadores a médio/longo prazo.

Os dados dos 6bitos e de nascidos vivos, segundo o local de residéncia da mae,
foram extraidos do Sistema de Informag¢des de Mortalidade (SIM) e do Sistema de
Informacgdes Sobre Nascidos Vivos (SINASC) do Ministério da Satde, por meio de
consulta no site do Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude

(DATASUS).

A completude dos dados do SIM para o Estado de Mato Grosso do Sul mostra-se
bem satisfatoria. De acordo com o escore proposto para avaliar a completude dos
campos em branco e dos cddigos atribuidos a ignorados, foi observado: em 2004, duas
variaveis consideradas com grau de preenchimento excelente e cinco com grau bom; em
2014, seis variaveis com grau de preenchimento excelente e uma varidvel com grau

regular (ROMERO; CUNHA, 2006).

Foram analisadas as seguintes varidveis da declaracdo de oObito: do recém
nascido (sexo, raca/cor, peso ao nascer), da mae (idade, escolaridade, idade gestacional)

e assistenciais (tipo do parto).

Os dados foram submetidos a estatistica descritiva, ¢ as analises foram
realizadas através de frequéncias absolutas e relativas. Como medida de risco, foi
adotada a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI). Esses resultados foram apresentados em

forma de tabelas e graficos

O estudo analisou a magnitude e tendéncias obitos infantis, segundo as variaveis
acima descritas. Para o célculo da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), foi adotado o
método direto. Segundo a Rede Interagencial de Informacdes para a Satde (RIPSA),
calculos diretos sdo recomendados quando o indice de cobertura e regularidade do SIM
¢ igual ou superior a 80% e a cobertura do SINASC igual ou superior a 90%. O Estado

de Mato Grosso do Sul atende aos critérios ora citados.
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TMI = Numero de 6bitos de residentes com menos de um ano de idade x 1.000

Numero de nascidos vivos de maes residentes

As TMIs foram calculadas apenas para o total de cada grupo de municipios.
Dada a categorizagdo das variaveis, que por consequéncia diminui a representatividade
dos eventos (Obitos e nascidos vivos), optou-se por nao calcular as TMIs, pois poderiam

induzir a interpretagdes e analises distorcidas.

Neste sentido, os resultados foram mensurados por grupos de municipios.
Primeiramente, comparando as TMI dos municipios de linha de fronteira em relagdo aos
demais municipios ¢ ao Estado de Mato Grosso do Sul. Adicionalmente os municipios
de linha de fronteira foram subdivididos segundo o porte populacional, onde comparou-

se as demais variaveis descritas anteriormente.

O agrupamento dos municipios de linha de fronteira por porte populacional
obedeceu os seguintes critérios: GRUPO 1 - municipios de linha de fronteira com até
10.000 habitantes (Antonio Jodo, Caracol e Japord); GRUPO 2 - municipios de linha de
fronteira de 10.001 a 25.000 habitantes (Aral Moreira, Bela Vista, Coronel Sapucaia,
Mundo Novo, Paranhos, Porto Murtinho e Sete Quedas); ¢ GRUPO 3 - municipios de
linha de fronteira de 25.001 a 108.011 habitantes (Ponta Pora e Corumba).

O namero de habitantes dos municipios foi obtido a partir das Estimativas
Populacionais de 2014, elaboradas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE).

Os resultados foram mensurados por grupos de municipios, dada a fragilidade

dos pequenos niimeros para analise, principalmente nos municipios de pequeno porte.

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul e aprovado pelo parecer n.° 1.703.389,
em 30 de agosto de 2016.

RESULTADOS

Em 2004, foram notificados 204 obitos infantis nos municipios de linha de

fronteira, em Mato Grosso do Sul, contra 114 em 2014. Essa reducao de 41% foi
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superior a observada no Estado de Mato Grosso do Sul, porém ndo se deu de maneira
uniforme, quando comparada aos grupos de municipios. Os municipios de menor porte

populacional apresentaram as maiores reducgdes (Tabela 1).

A maior frequéncia dos 6bitos em 2004 foi de criangas do sexo masculino. Isso
foi verificado nos trés Grupos de municipios. O maior percentual (71,4%) ocorreu nos
municipios do grupo 1. Em 2014, somente o grupo 3 apresentou sobremortalidade
masculina (59,72%) ,enquanto nos demais grupos a maior prevaléncia foi de criangas do

sexo feminino (grupo 1 = 62,5% e grupo 2 = 58,8%) (Tabela 1).

Em relacdo a raca/cor em 2004, 61,9% dos 6bitos infantis do grupo 1 foram da
raca indigena, 42% da raca branca no grupo 2 e 61,4% da raca parda no grupo 3. Dez
anos depois, esse perfil alterou-se apenas no grupo 2, onde a predominancia dos 6bitos

foi de criangas declaradas como pardas (Tabela 1) .

Na varidvel peso ao nascer, em 2004, no grupo 3 verificou-se que 58,8% dos
obitos eram de criangas com baixo peso ao nascer. Ja em 2014, o grupo 1 supera esse

dado com cerca de 75% dos obitos de criangas com menos de 2,5 kg (Tabela 1).
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Tabela 1 — Proporcao de obitos de menores de um ano segundo as caracteristicas do recém-nascido por grupos de municipios de

fronteira do

Estado de Mato Grosso do Sul, 2004/2014

2004 2014 Total
Variaveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 2004 2014
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Sexo

Masculino 15 71,4 35 50,7 61 53,5 3 37,5 14 41,2 43 59,7 111 544 60 52,6
feminino 6 28,6 34 49,3 53 46,5 5 62,5 20 58,8 29 40,3 93 45,6 54 47,4
Ignorado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 O 0,0 0 0,0 O 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 21 100,0 69 100,0 114 100,0 8 100,0 34 100,0 72 100,0 204 100,0 114 100,0

Raga/Cor
Branca 4 19,0 29 42,0 40 351 1 12,5 10 294 21 29,2 73 35,8 32 28,1
Preta 0 0,0 1 1,4 0 0,0 O 0,0 0 0,0 1 1,4 1 0,5 1 0,9
Amarela 0 0,0 1 1,4 1 09 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,0 0 0,0
Parda 4 19,0 18 26,1 70 614 3 37,5 14 41,2 49 68,1 92 45,1 66 57,9
Indigena 13 61,9 19 27,5 1 09 4 50,0 10 294 1 1,4 33 16,2 15 13,2
Ignorado 0 0,0 1 1,4 2 1,8 0 0,0 0 00 O 0,0 3 1,5 0 0,0
Total 21 100,0 69 100,0 114 100,0 8 100,0 34 100,0 72 100,0 204 100,0 114 100,0

Peso ao nascer (em gramas)
<2.500 6 28,6 31 449 67 58,8 6 75,0 13 38,2 42 58,3 104 51,0 61 53,5
>2.500 7 33,3 32 46,4 43 37,7 2 25,0 19 55,9 28 38,9 82 40,2 49 43,0
Ignorado 8 38,1 6 8,7 4 35 0 0,0 2 59 2 2,8 18 8,8 4 3,5
Total 21 100,0 69 100,0 114 100,0 8 100,0 34 100,0 72 100,0 204 100,0 114 100,0

Nota:

GRUPO 1 - municipios de linha de fronteira com até 10.000 habitantes (Antonio Jodo, Caracol e Japord)
GRUPO 2 - municipios de linha de fronteira de 10.001 a 25.000 habitantes (Aral Moreira, Bela Vista, Coronel Sapucaia, Mundo Novo, Paranhos, Porto Murtinho e

GRUPO 3 - municipios de linha de fronteira de 25.001 a 108.011 habitantes (Ponta Pord e Corumba) habitantes.

Sete Quedas
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Nos dois anos do estudo e nos trés grupos de municipios, os 6bitos de menores
de um ano foram predominantes de maes de 20 a 34 anos de idade. O maior percentual
dessas maes foi observado no grupo 1, em 2014 (62,5%). Observa-se também um
aumento da participagcdo de Obitos infantis de maes na faixa de 35, e mais nos grupos 1

e 2 (Tabela 2).

Quanto a escolaridade materna, em 2004, o grupo 1 diferencia-se dos demais
grupos, pois a maioria, 42,9%, dos 6Obitos infantis eram de maes com até 3 anos de
estudo, enquanto nos grupos 2 e 3 a maior concentragdo situa-se com 4 a 7 anos de
estudo, 39,1% e 46,5%, respectivamente. Ja em 2014, a maior concentracao do grupo 1
¢ de maes com 4 a 7 anos de estudo e nos grupos 2 ¢ 3 ¢ de 8 a 11 anos de estudo

(Tabela 2).

Nos municipios do grupo 1 e 2, em 2004, a maioria dos 6bitos ocorreu em
criangas com gestagdo de 37 a 41 semanas, enquanto no grupo 3 a maior concentragao
desses obitos foram de criancas com menos de 37 semanas, sendo 42,9%, 58%, e 56,1,
respectivamente. Diferentemente de 2004, o grupo 1, em 2014, teve maior predominio

de obitos de criancas com gestagdo inferior a 37 semanas (62,5%) (Tabela 2).

Quanto ao tipo de parto referente aos obitos de menores de um ano em 2004 e
2014, o tipo vaginal foi o que predominou em todos os grupos de municipios. Chama a
atencdo o aumento da participagdo do tipo de parto cesareo, que vem aumentando no
periodo, sendo: grupo 1 (2004=9,5% e 2014= 25%); grupo 2 (2004=14,5% para
2014=32,4%); e grupo 3 (20014=36,0% e 2014=48,6) (Tabela 2).
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Tabela 2 — Proporg¢ao de dbitos de menores de um ano segundo as caracteristicas maternas e assistenciais por grupos de municipios
de fronteira do Estado de Mato Grosso do Sul, 2004/2014

2004 2014 Total
Variaveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 2004 2014
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Idade Materna (em anos)
10a 19 5 23,8 20 29,0 33 28,9 1 12,5 11 324 21 292 58 284 33 28,9
20a34 10 47,6 42 609 59 51,8 5 62,5 16 47,1 41 56,9 111 544 62 544
> 35 4 19,0 3 4,3 17 149 2 25,0 5 14,7 9 12,5 24 11,8 16 14,0
Ignorado 2 9,5 4 5,8 5 44 0 0,0 2 59 1 1,4 11 5,4 3 2,6
Total 21 100,0 69 100,0 114 100,0 8 100,0 34 100,0 72 100,0 204 100,0 114 100,0
Escolaridade Materna (em anos de estudo)
0a3 9 42,9 23 333 25 219 2 25,0 9 26,5 7 9,7 57 279 18 15,8
4a7 5 23,8 27 39,1 53 46,5 5 62,5 9 26,5 29 40,3 85 41,7 43 37,7
8all 0 0,0 13 18,8 24 21,1 1 12,5 11 324 32 44,4 37 18,1 44 38,6
12 e mais 0 0,0 0 0,0 7 6,1 0 0,0 4 11,8 3 42 7 3,4 7 6,1
Ignorado 7 333 6 8,7 5 44 0 0,0 1 29 1 14 18 8,8 2 1,8
Total 21 100,0 69 100,0 114 100,0 8 100,0 34 100,0 72 100,0 204 100,0 114 100,0
Idade Gestacional (em semanas)
<37 6 28,6 27 39,1 64 56,1 5 62,5 10 294 44 61,1 97 47,5 59 51,8
37 a4l 9 42,9 40 58,0 44 386 2 25,0 17 50,0 22 30,6 93 45,6 41 36,0
42 e mais 1 48 0 0,0 0 0,0 O 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,5 0 0,0
Ignorado 5 23,8 2 2,9 6 53 1 12,5 7 20,6 6 83 13 6,4 14 12,3
Total 21 100,0 69 100,0 114 100,0 8 100,0 34 100,0 72 100,0 204 100,0 114 100,0
Tipo de parto
Vaginal 16 76,2 55 79,7 68 59,6 5 62,5 22 64,7 36 50,0 139 68,1 63 55,3
Cesario 2 9,5 10 14,5 41 36,0 2 25,0 11 32,4 35 48,6 53 26,0 48 42,1
Ignorado 3 143 4 5,8 5 44 1 12,5 1 29 1 1,4 12 5,9 3 2,6
Total 21 100,0 69 100,0 114 100,0 8 100,0 34 100,0 72 100,0 204 100,0 114 100,0
Nota:

GRUPO 1 - municipios de linha de fronteira com até 10.000 habitantes (Antdnio Jodo, Caracol e Japora)
GRUPO 2 - municipios de linha de fronteira de 10.001 a 25.000 habitantes (Aral Moreira, Bela Vista, Coronel Sapucaia, Mundo Novo, Paranhos, Porto

Murtinho e Sete Quedas

GRUPO 3 - municipios de linha de fronteira de 25.001 a 108.011 habitantes (Ponta Pora e Corumba) habitantes.
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O risco de uma crianga nao atingir o primeiro ano de vida, medido pela Taxa de

Mortalidade infantil, ¢ maior nos municipios de fronteira (29,60/00 em 2004 e 18,90/00

em 2014), quando comparado as TMIs do Estado de Mato Grosso do Sul (21,3% em

2004 ¢ 13,00/00 em 2014) e dos municipios de ndo fronteira (19,60/00 em 2004 e 12,00/00
em 2014) (Figura 1).

Figura 1 - Taxas de Mortalidade Infantil (por mil nascidos vivos), Mato Grosso do Sul
e grupos de municipios - 2004 ¢ 2014

60
50
T 40
]
e 30
2
8 20
10
0 Munic. d
Mato Grosso l\:glrc]'éoe Municipios Municipios Municipios Municipios
do Sul . de fronteira | doGrupol | doGrupo2 | do Grupo3
fronteirigos
B TMI 2004 21,3 19,6 29,6 52 30,9 26,9
= TMI 2014 13 12 18,9 18,3 17,6 19,7
Nota:

Grupo | - municipios de linha de fronteira com até 10.000 habitantes (Antdnio Jodo, Caracol e

Japor?d);

Grupo 2 - municipios de linha de fronteira de 10.001 a 25.000 habitantes (Aral Moreira, Bela
Vista, Coronel Sapucaia, Mundo Novo, Paranhos, Porto Murtinho e Sete Quedas);

Grupo 3 - municipios de linha de fronteira de 25.001 a 108.011 habitantes (Ponta Pora e

Corumba).

A Taxa de Mortalidade Infantil, no grupo 1, foi de 52 por mil nascidos vivos em

2014, a maior entre os grupos, reduzindo para 18,3 por mil nascidos vivos em 2014,

uma reducdo de 64,8%. No periodo de estudo, houve redu¢do da TMI em todos os

grupos. Em 2014, as TMI’s ficaram mais proximas entre si (grupo 1 = 18,30/00, grupo 2

= 17,60/00 e grupo 3 = 19,70/00), diminuindo assim a amplitude entre TMIs observadas

em 2004 (Figura 1).
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DISCUSSAO

A queda acentuada dos niveis da TMI no periodo foi observada em todas as
areas, porém nao se deu de maneira uniforme, quando comparada aos grupos de
municipios. Os municipios de fronteira e de menor porte populacional apresentaram as
maiores redugdes. Apesar dos ganhos dessas areas, as desigualdades ainda se
expressam. As taxas observadas em 2014 nos municipios de fronteira foram alcangadas

pelos municipios de ndo fronteira dez anos antes.

Tal fato pode estar associado ao aumento da cobertura e ampliagdo do sistema de
saude nos municipios, assim como a reestruturacdo da atencdo bdsica, praticas de
promocao e prevencdo a saude, politicas de inclusdo em educagdo e renda, como o Pro-
Jovem e Bolsa-Familia, elementos esses diretamente vinculados a redugdo da

mortalidade infantil (SARTORELLI; GOMES; CUBAS, 2017).

O aporte de recursos, por parte do Estado, é essencial, pois contribui na
diminuicdo de agravos evitaveis, sendo a atencdo bdasica o mecanismo de
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, fator protetor essencial

(VICTORA et al., 2011).

Com relagdo a variavel sexo, observou-se, no periodo, diminui¢ao do hiato entre
obitos masculinos e femininos. A sobremortalidade masculina, que era de 119 6bitos de
meninos para cada 100 meninas, passou para 111. Dentre os grupos de municipios, em
especial, os de menor porte populacional apresentaram mais Obitos masculinos em
2004. Nos mesmos municipios, no ano de 2014, os 6bitos femininos foram mais
frequentes. Quando nos reportamos aos municipios do grupo 3, houve manutencao da

prevaléncia dos dbitos masculinos.

Segundo Nascimento et al. (2012), o recém-nascido do sexo masculino, devido a
imaturidade pulmonar mais frequente nestes do que em recém-nascidos do sexo
feminino, tem maior incidéncia as infec¢des respiratorias e suas complicagdes, estando

mais exposto a mortalidade neonatal.

Contrapondo-se a esse fato, em areas urbanas, devido a oferta de servigos e
acesso a saude, e onde se supdem a diminui¢do de vulnerabilidades entre recém-
nascidos de ambos os sexos, as diferencas existentes no risco de 6bito, no primeiro ano

de vida entre o sexo masculino e feminino, vém diminuindo (WONG et al., 2014).
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Os municipios do grupo 1, em 2004, apresentaram as mais elevadas TMI, onde a
maior proporcao de Obitos infantis ¢ da raca indigena. Taxas elevadas indicam baixo
desenvolvimento socioeconomico, deficiente infraestrutura ambiental e baixa cobertura
dos servigos de saude. As condigdes sanitarias, nutricionais, habitacionais ¢ niveis de
escolaridade ndo adequados expdem essa populacdo a situagdes de satde mais precarias

que a da populagao urbana (PAGLIARO et al., 2005).

Enquanto, nas Ultimas décadas no Brasil, verifica-se uma queda mais intensa da
TMI poés-neonatal, esse efeito ndo se percebe nas populagdes indigenas. Esses tipos de
obitos estdo relacionados ao desenvolvimento socioecondmico ¢ a condigdes
ambientais, que sdo determinantes para a desnutricdo infantil e doencas infecciosas e

parasitarias (BRASIL, 2014).

No que diz respeito a tais aspectos, a lei Arouca reforca a necessidade de
diferenciais nas agdes e servigos de satide prestados a populacdo indigena, devendo
estes, obrigatoriamente, levarem em consideracdo a realidade das especificidades
étnico-culturais dos povos indigenas, com uma abordagem diferenciada, contemplando
os aspectos de assisténcia a saude, saneamento bdsico, nutricdo, habitacdo, meio
ambiente, demarcacdo de terras, educacdo sanitdria e integracdo institucional. Tais
aspectos mostram-se protetivos na diminui¢do das taxas de mortalidade infantil

(FUNASA, 2009).

As TMIs entre criangas indigenas apresentaram-se mais elevadas que em outras
racas. Ao associar ao perfil materno, refor¢a-se o diferencial relacionado ao acesso aos
servigos ¢ acdes de saude das mulheres indigenas, onde as mesmas iniciaram a vida
reprodutiva mais cedo e pararam de ter filhos mais tarde, tiveram maior paridade,
realizaram uma menor quantidade de consultas pré-natal e deram a luz fora do ambiente
hospitalar em maiores propor¢des. Neste mesmo estudo, um quarto dos 6ébitos infantis
entre indigenas foi atribuido a causas mal definidas e a doengas infecciosas e

parasitarias (GAVA; CARDOSO; BASTA, 2017).

Os grupos de municipios que apresentaram maior propor¢ao de oObitos infantis
com peso considerado adequado (>= 2.500 gr) ndo corroboram com a maioria da
literatura sobre o tema, que aponta o baixo peso ao nascer como fator associado a
mortalidade infantil. Esses obitos podem estar relacionados a deficiéncias nutricionais,
apesar do peso apropriado ao nascer, situacdes precarias do domicilio e auséncia de

adequado servigos de saude. Inumeros pesquisadores tém focado em andlises nas
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diferengas no acesso aos servicos de saude segundo o estrato socioecondmico, € 0s
resultados indicam uma heterogeneidade socioecondmica na saude, em que, na maioria
das vezes, as classes menos favorecidas ficam em desvantagem (ANDRADE et al.,

2004).

Estudo realizado em 2014, relativo ao peso ao nascer de oObitos infantis, nao
encontrou grandes diferencas entre as Grandes Regides do Brasil, onde a maioria dos

obitos foi em criangas com menos de 2.500 gramas (66%) (BRASIL, 2017).

Observou-se que, nos trés grupos de municipios de fronteira, a idade materna
concentrou-se mais na faixa etaria de 20 a 34 anos de idade. Os resultados encontrados
corroboram com outros estudos, onde a maior ocorréncia de 6bitos infantis foi de maes
com idade da mesma faixa etaria (SANTOS et al.,, 2015; FEITOSA et al., 2015;
SANDERS et al., 2017).

No Brasil, a maioria dos 6bitos infantis é de maes com idades de 20 a 29 anos
(44%), sem muitas diferencas entre as regides. Neste mesmo estudo, foi identificado
que, quanto menor o grau de desenvolvimento das regides, maior € o percentual de maes

adolescentes, 10 a 19 anos de idade (BRASIL, 2017).

O risco de morte de recém-nascidos que ndo atingem o primeiro ano de vida ¢
maior nos municipios de fronteira do que nas areas de ndo fronteira. A maior propor¢ao
dos obitos do grupo 1 e 2 foi de filhos e filhas de maes com escolaridade de até 8 anos
de estudo, enquanto nos municipios de maior porte populacional (grupo 3), verificou-se

a menor propor¢ao de maes para essa mesma faixa de escolaridade.

Nos municipios de populagdo com até 25 mil habitantes, a baixa escolaridade
materna pode implicar na auséncia de fatores de protecdo para a crianga: aleitamento
materno, acompanhamento do desenvolvimento e crescimento da crianga, € acesso a
programas de satide materno-infantis. O baixo nivel de escolaridade ¢ um relevante
marcador socioeconomico da mae, da familia e do ambiente em que esta convive, além
de estar relacionado a questdes culturais e comportamentais, que sao fatores
determinantes da saude materno-infantil (RAMOS; CUMAN, 2009; MAIA; SOUZA;
MENDES, 2012).

No Brasil, em 2014, a maioria dos obitos infantis foi de filhos e filhas de maes
com escolaridade de 8 a 11 anos de estudo (49%), seguida pela faixa de 4 a 7 anos de

estudo (26%). No comparativo entre as regides, Norte e Nordeste apresentaram maior
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percentual de obitos infantis de filhos de maes com menor escolaridade (BRASIL,

2017).

As frequéncias relativas dos Obitos, segundo a idade gestacional, foram
heterogéneas, ou seja, ndo se verificou um padrao nos trés grupos de municipios, porém
quando se observa os Obitos totais dos municipios de fronteira, a maior proporgao
ocorre em gestacoes inferiores a 37 semanas, tendo uma pequena variagao positiva no
periodo (47,5% em 2004 e 51,8% em 2014). Partos prematuros estdo relacionados com
6bitos neonatais e com baixo peso ao nascer (MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ,
2004).

Os cuidados assistenciais de partos prematuros sao de maior nivel de
complexidade, tanto para a mae como para a crianga, e exigem adequada infraestrutura

fisica e profissional, muitas vezes, ndo disponiveis na localidade (BRASIL, 2003).

A maioria dos 6bitos infantis foi decorrente de partos do tipo vaginal, sendo
verificado nos trés grupos de municipios. Observa-se que a propor¢ao desse tipo de
parto apresenta reducdo no periodo, por sua vez, ganha forca a participagdo do tipo
cesdrea nos Obitos infantis. Quanto maior o porte populacional dos grupos de
municipios, maior ¢ a participacdo dos partos do tipo cesdrea nos obitos infantis. Neste
estudo, o parto vaginal ndo se mostrou como efeito protetor para o recém-nascido,
provavelmente, por falta de assisténcia adequada a este tipo de parto. Se comparadas, as
complicacdes advindas do parto natural sdo menos graves que a do parto cirargico

(NORONHA; TORRES; KALE, 2012).

Cabe ressaltar, o fato do parto de risco habitual, o parto fisiologico, normal por
via vaginal, recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude, baseia-se em
evidéncias cientificas e preconiza o uso minimo de intervengdes e procedimentos
desnecessarios que objetivem acelerar ou alterar o processo natural de nascimento,
cabendo a equipe de saude, controlar o bem estar materno e fetal ,tomando medidas

necessarias e intervencionistas apenas frente a intercorréncias. (WHO,2018)

Sendo assim, ndo se pode apontar o parto vaginal como de risco aumentado ao
obito infantil, porque ndo conhecemos as condi¢des assistenciais, dispendidas ao

bindmio durante o periodo ativo do parto ¢ puerpério imediato.

Da mesma forma, embora o parto cesareo tenha contribuido nesse estudo com

menor percentual de risco ao 6bito, as evidéncias mundiais e as recomendac¢des da OMS
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sdo para diminui¢do de partos cesareos. Segundo as projecoes da OMS, os partos
cesareos, ndo devem ultrapassar 15% de todos os nascimentos nas institui¢des de satde.
No Brasil, a taxa de cesareas em 2016, alcangou, na rede publica de saude 55,6% ,
sendo  considerada uma epidemia pela propria Organizacdo Mundial de Saude

(WHO,2018).

Grupos mais vulneraveis necessitam de agdes especificas, quando se observam
diferencas na assisténcia ao tipo do parto de acordo as regides, raca/cor e escolaridade

materna, principalmente em maes adolescentes e indigenas (BRASIL, 2014).

As recomendagdes das boas praticas na assisténcia ao parto, que tem inicio em
1996 pela Organizagao Mundial de Saude, e traz, dentre varios aspectos, a redugdo do
nimero de cesdreas e a inclusdo do parto natural humanizado como um indicador de
qualidade assistencial, ndo tém sido adotadas, na integra, pelos municipios, € a
probabilidade de ter um parto normal ndo garante a parturiente e ao recém-nato

qualidade de atengao (ALMEIDA; GAMA; BAHIANA, 2015).

Este estudo demonstrou que a problematica da mortalidade infantil ¢ maior nos
municipios de fronteira. Nao obstante, observam-se diferencas no comportamento das
varidveis, quando analisadas por porte populacional dos municipios, sugerindo que as
estratégias de acdes de saude voltadas para redugdo dos 6bitos infantis sejam de acordo
com o contexto do territério, para que possam atenuar as desigualdades existentes, em

especial, as populacdes mais vulneraveis.
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6 DISCUSSAO

Dados do Population Reference Bureau estimam as taxas de mortalidade infantil
no mundo em 32 dbitos de menores de um ano por mil nascidos vivos, sendo: 5 nos
paises desenvolvidos, 35 em paises em desenvolvimento e 52 em paises menos
desenvolvidos. Os dados de 2014 colocam alguns paises sul-americanos com TMI
inferiores a do Brasil, que ¢ de 14 6bitos de menores de um ano por mil nascidos vivos,
sendo eles: Chile (7,3), Argentina (10,1) e Uruguai (11,9) (POPULATION
REFERENCE BUREAU, 2017).

Houve uma reducao significativa na TMI no Brasil, no periodo de 1990 a 2014,
passando de 47,1 oObitos de menores de um ano, em 1990, para 14,1 em 2014,
representando uma reducdo de 70% no periodo. Essa queda foi verificada em todas as
Unidades da Federagdo, com destaque para a regido Nordeste, onde a TMI, em 1990,
era da ordem de 75,8 passando para 16,3 6bitos de menores de um ano para cada mil

nascidos vivos em 2014 (BRASIL, 2016).

Diante disso, evidencia-se que o estdgio de desenvolvimento socioecondmico
das regides sdo determinantes nos resultados da magnitude e comportamento da

mortalidade de menores de um ano.

O Estado de Mato Grosso do Sul apresentou melhoras significativas na reducao
da TMI. Em 2000, possuia a décima menor TMI, passando a ocupar a oitava posi¢cao em
2010. O destaque vai também a diminui¢ao do hiato entre a TMI do estado com a menor
TMI observada. Em 2000, essa diferenca era de 9,1 dbitos e, em 2010, passou para 4,26
obitos. Nao basta analisarmos a média do Estado, pois esses nimeros podem ocultar
grandes desigualdades entre municipios, com populacdes vulneraveis distribuidas pelas

diversas cidades do estado.

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é composto por mais
de duzentos indicadores socioecondmicos, que dao sustentacdo na compreensao dos
fenomenos e dinamicas orientadas ao desenvolvimento. Baseia-se na oportunidade de se
levar uma vida longa e saudavel (satide), ter acesso ao conhecimento (educacdo) e poder

desfrutar de um padrao de vida digno (renda) (PNUD, 2013).

O desenvolvimento humano medido pelo IDHM apresentou avangos em todas as

Unidades da Federagdo. As desigualdades diminuiram, porém ainda persistem, onde os
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piores indices se concentraram nos estados da regido Norte e Nordeste. Muito

provavelmente essas iniquidades sdo mais discrepantes entre os 5.570 municipios

brasileiros. Ainda, ha muito a fazer para que o Brasil venga o passivo historico de
b

desigualdade.

A TMI compde os indicadores de suporte a analise do IDHM Longevidade, pois
¢ considerada um dos indicadores mais significativos, traduzindo os impactos das
condi¢des socioecondmicas dos municipios na sobrevivéncia infantil. Quanto mais
desenvolvida for a regido, mais a mortalidade infantil relaciona-se a causas enddgenas.
Nas regides com menor grau de desenvolvimento, acrescentam-se, de forma
determinante, as causas exogenas, entre elas, a desnutricdo e as doengas infecciosas e

respiratorias (PNUD, 2013).

De 2000 a 2010, os avangos conquistados no IDHM ndo foram suficientes para
minimizar as diferencas das TMI nas unidades da federacdo, ou seja, houve maior
homogeneidade no IDHM do que nas TMIs. A complexa rede de fatores determinantes
da mortalidade infantil que comtempla, entre outras, a escolaridade materna, assisténcia
reprodutiva, servicos de satide com acolhimento e resolutividade sdo direitos que devem
ser aplicados a todos e em todos os lugares, independentemente de renda, etnia, local de

residéncia ou qualquer outra caracteristica.

Paises com taxas de mortalidade infantil inferior a cinco 6bitos por mil nascidos
vivos, onde os Obitos se concentram na grande maioria no periodo neonatal, tem como
causas as enfermidades para as quais a medicina ndo obteve sucesso na prevengao e
cura. Esses casos demandam grandes volumes de investimentos em pesquisas na area de

biotecnologia e genética (SIMOES, 2016).

O panorama descrito acima ¢ bem distante da realidade neste estudo. A situagao
da mortalidade infantil nos municipios de fronteira ainda ¢ bem complexa e apresenta
grandes desafios. Nao fosse a TMI de dois digitos e as desigualdades entre municipios
de ndo fronteira, impera a causa de mortes evitaveis, que atinge, de forma cruel, os
menores de um ano de idade. Em 2014, 6bitos que poderiam ser evitados responderam

por 68% de todos os 6bitos nos municipios de fronteira.

A melhora nas condi¢des de vida da populagdo ndo deve ser vista apenas pela
dimensao da renda. A ascensdo do poder econdmica das pessoas deve ser vista como

fator no processo de desenvolvimento para se atingir uma melhor qualidade de vida.
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Cabe ao Estado diagnosticar, propor, elaborar e implementar politicas de inclusdo

social, para promover um desenvolvimento humano com equidade e sustentabilidade.

O crescimento econdmico de uma regido ndo se traduz automaticamente em
qualidade de vida e, muitas vezes, o que se observa é o reforgo das desigualdades. E
preciso que este crescimento seja transformado em conquistas concretas para as
pessoas: criangas mais saudaveis, educagdo e saude universal com qualidade, moradia

digna, renda minima, entre outras.

Para um melhor direcionamento das politicas e acdes no combate a mortalidade
infantil, os paises em desenvolvimento devem estar atentos as desigualdades em escala
municipal, monitorando e fazendo intervengdes, de maneira eficiente, para minimizar as

desigualdades existentes (SOUSA et al., 2010).

Estudo ecologico realizado em municipios de médio e pequeno porte
demonstrou associacdo entre os Obitos infantis e indicadores socioecondmicos. Maiores
taxas de mortalidade infantil foram encontradas em municipios com maior indice de
gini, menor escolaridade, saneamento basico inadequado, menor gasto per capita em

satde e maior percentual de indigentes (FISCHER et al., 2007).

Compreender o papel protagonista das condi¢des de vida da populacdo sobre a
mortalidade infantil é de fundamental importincia para sua redugdo. Grupos
populacionais e municipios com diferentes TMIs podem sugerir que, agdes no sentido
de reduzir os obitos infantis ndo estdo sendo eficientes, quer seja pelo inadequado
volume de recursos em saude, quer pela dificuldade de acesso a servigos de protecdo a

saude materno-infantil (BOING, BOING; 2008).

Os Obitos ocorridos no periodo neonatal sdo mais influenciados pelas
determinantes assistenciais, idade gestacional, tipo do parto, peso ao nascer e
escolaridade materna, enquanto as mortes no periodo pos-neonatal estdo mais
relacionadas a condi¢do de vida e fatores ambientais (ESCALANTE; MORAIS NETO,
2007).

As maiores TMIs geral, neonatal e por causas evitdveis encontradas nos
municipios de fronteira sugerem que essas areas ainda carecem de melhorias nas
condi¢des socioecondmicas da saude materna, assim como a adequada assisténcia pré-
natal, ao parto e ao recém-nascido. Os Obitos pds-neonatais estdo mais associados a

causas exogenas, principalmente a doencas infectocontagiosas, resultantes de acesso
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precario ou inexistente de saneamento basico, agua potavel, servigos de satde e

alimentac¢do adequada, que sdo indicadores de vulnerabilidade.

Mortes evitaveis em menores de um ano de idade sdo tratadas como um sensivel
indicador da qualidade dos servigos ofertados pelo sistema de saude. As andlises de
tendéncias, ao longo do tempo, e comparativos entre municipios permitem o
monitoramento ¢ avaliagdo desses servigos, sendo considerada medida de resultado ou

de impacto de desempenho (MALTA; DUARTE, 2007).

Obitos infantis decorrentes de causas evitaveis tém sido muito debatidos por
especialistas do tema da mortalidade infantil, por ser um instrumento de diagndstico das
acOes de sucesso, bem como das lacunas ainda presentes nos programas € Servigos

voltados a satide materno-infantil (SANTOS et al., 2014).

Dadas as dimensdes territoriais do Brasil, o aumento da cobertura do programa
Estratégia Satide da Familia, nos ultimos anos, ndo foi suficiente para diminuir as
desigualdades da TMIs entre os estados brasileiros, continuando as regides Sul e
Sudeste com as menores taxas, em detrimento das regides Norte e Nordeste (CECCON

etal., 2014).

Os municipios de fronteira com menos de vinte e cinco mil habitantes
apresentaram reducdes expressivas na TMI, situagdo tipica de areas em que populagdo
ou parte dela se encontrava em condigdes de vulnerabilidade, onde a raga indigena ¢ a

escolaridade materna foram determinantes no desfecho do obito infantil.

A medida que se aumenta a cobertura da PSF nos municipios, verifica-se
reducdo na TMI, onde os municipios mais pobres se beneficiaram mais. A redugdo
torna-se maior, quanto mais tempo o programa atua ¢ quando as causas de Obitos estdo
relacionadas a atencdo basica de saude, como as doengas infecciosas e parasitarias, e

por doencas de origem no periodo perinatal (ROCHA; SOARES, 2010).

Percebe-se um grande progresso nos programas destinados a satide materno-
infantil, na Gltima década, em especial, a quantidade de atendimentos e consultas, porém
ha incertezas quanto a qualidade adequada e a ofertada. Diante disso, revela-se a
importancia do monitoramento da qualidade dos servicos de satde, para que se atinja,

de forma eficiente, os objetivos (CASSIANO et al., 2014).

Rasella et al. (2013), ao estudarem o impacto do Bolsa-Familia - programa de

transferéncia de renda - nos indicadores de mortalidade na infancia, verificaram a
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reducdo de 20% no risco de dbito de menores de cinco anos. Nos casos de obitos por

insuficiéncia nutricional e problemas respiratorios, a queda chegou a 60%.

O Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) foi criado para a obtengdo
regular de dados sobre mortalidade no pais. A partir dele, ¢ possivel a captagdo desses
dados, contribuindo para a gestdio na sauade publica com acriagdo de
indicadores, produgdo de estatistica em mortalidade, analises epidemioldgicas e
sociodemograficas. Com base nessas informagdes, ¢ possivel realizar andlises de

situacdo, planejamento e avaliacdo das agdes e programas de saude.

Ao avaliar a qualidade das varidveis socioecondmicas e demograficas do
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade nas Unidades da Federagdo, Romero e
Cunha (2006) verificaram a menor incompletude do campo da escolaridade materna em
Mato Grosso do Sul. Esta varidvel ¢ considerada uma das mais relevantes nos estudos
de desigualdade social. Mato Grosso do Sul e Parand foram os estados que

apresentaram maiores completitudes na maioria das variaveis.

Regides com maiores reducdes na TMI sdo aquelas que se encontram em
maiores desvantagens, tanto na dimensao socioecondmica como no acesso aos Servigcos
de saude. Essas regides, por muito tempo, foram negligenciadas do ponto de vista da
inclusdo social. Essa situacdo agrava-se quanto maior for a distancia dos grandes

centros urbanos, onde pelo menos ha mais oferta dos servigos de satde.

A reducdo dos niveis da mortalidade infantil medida pelas TMIs expressa o risco
de uma crianca vir a falecer antes de completar um ano vida e poderia ser motivo de
comemoracdo, se ndo fossem as desigualdades existentes entre os municipios. A
exposicao das pessoas a condigdes socioecondmicas, ambientais € acesso aos Servigos

de saude inadequados sdo determinantes na maneira de sobreviver e motrer.
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7 CONCLUSOES

O presente estudo identificou redugdo das Taxas de Mortalidade Infantil no
periodo de 2000 a 2010, em todas as Unidades da Federacdo. Fato que merece destaque
¢ a reducdo do hiato entre os maiores ¢ menores valores da TMI que, em 2000, era de

23,89 o6bitos de menores de um ano por mil nascidos vivos, passando para 14,23.

Apesar da diminui¢do dos niveis da TMI, ainda, persistem diferencas entre as
regides do pais. As maiores taxas foram observadas nas regides Norte e Nordeste. Em
2000, dentre as vinte e uma Unidades da Federacdo com TMI acima de vinte por mil,
dezesseis eram das regioes Norte e Nordeste, em 2010, eram oito unidades com TMI

acima de vinte por mil, e todas pertencentes as regides Norte e Nordeste.

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal no periodo 2000 a 2010
obteve grandes avancos em todas as Unidades da Federacdo. A diferenca entre o maior
valor e o menor foi reduzida de 0,254 para 0,193. Mesmo assim, observaram-se
diferencas no IDHM entre as Unidades da Federacdo. Em 2014, nenhuma Unidade da
Federag¢do da regido Nordeste atingiu IDHM alto, sendo apenas dois estados da regido
Norte com IDHM alto, enquanto que nas regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul todas as

unidades tiveram IDHM alto e muito alto.

Observou-se que o IDHM apresentou menor variabilidade que a TMI, ou seja, a
dispersao dos dados foi maior no desenvolvimento humano. A melhora do IDHM no
periodo ainda ndo foi o suficiente para permitir a distribuicdo com mais equidade das

melhoras na mortalidade infantil no Brasil.

Na comparacdo das TMIs por causas evitdveis, os municipios de linha de
fronteira apresentaram as maiores TMIs em relacdo aos municipios de ndo fronteira.
Observou-se também que a maioria dos 6bitos de menores de um ano foi de causas
reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestagdo, parto, feto e recém-nascido, no

periodo neonatal, independente da condicao de fronteira.

As TMIs por causas evitaveis foram maiores nos municipios do Grupo 2
(municipios da linha de fronteira com proximidade de area urbana e sem érea urbana

perto), onde se verificou também as maiores TMIs no periodo pos-neonatal.

Em 2004, observaram-se grandes diferengas nas TMIs dos municipios de linha

de fronteira, segundo o porte populacional: quanto menor o porte, maior ¢ a TMI. Essa
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situacdo, em 2014, aponta certa homogeneidade entre as TMIs, independente do porte

populacional.

As caracteristicas dos menores de um ano que vieram a Obito antes de completar
um ano de vida e das maes, apresentaram padrdes distintos nos grupos de municipios de

linha de fronteira, segundo o porte populacional.

Os resultados apontam que a probabilidade de uma crianga ndo sobreviver até o
primeiro ano de vida ¢ maior nos municipios de linha de fronteira do que nos
municipios de ndo fronteira. Foi observado também heterogeneidade entre esses
municipios nos demais indicadores, provavelmente, em funcao das desigualdades nas
condigdes de vida, ambiente de convivéncia e acesso a servigos de saude, que sao
determinantes na saude materno-infantil. A superacdo dessas iniquidades passa pela
elaboracdo de politicas e agdes integradas, considerando a realidade territorial,

objetivando atingir essas populacdes de maior vulnerabilidade.
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Lista de Tabulacdao de Causas Evitaveis
de menores de 5 anos

CID-10 - Lista de Tabulagdo de Causas Evitaveis de menores de 5 anos

Agrupamento Elemento da Tabela Cddigos da CID-10

1. Causas evitaveis

1.1, Reduzivel pelas agbes de imunizagao
Tuberculose do sistema nervoso Al17
Tuberculose miliar A19
Tétano neonatal A33
Tétano A35
Difteria A36
Coqueluche A37
Poliomielite aguda AB0
Sarampo BO5
Rubéola B06
Hepatite aguda B B16
Caxumba B26
Meningite por Haemophilus G00.0
Sindrome da rubéola congénita P35.0
Hepatite viral congénita P35.3

1,2.1. Reduziveis por adequada atengdo a mulher na gestagdo
Sifilis congénita A50
Doengas pelo virus da imunodefici€ncia humana [HIV] B20-B24
Algumas situagbes de feto e recém-nascido afetados por P02.2-P02.3, P02.7-
complicagbes da placenta e das membranas P02.9

Feto e recém-nascido afetados por afeccbes maternas, ndo
obrigatoriamente relacionadas com a gravidez atual, e por

influéncias nocivas transmitidas ao feto via placenta ou leite P00, Po4
materno

Feto e recém-nascido afetados por complicagbes maternas da PO1
gravidez

Crescimento fetal retardado e desnutrigao fetal P05
Transtornos relacionados com a gestacao de curta duragdo e P07
peso baixo ao nascer, ndo classificados em outra parte

Sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido P22.0
Hemorragia pulmonar originada no periodo perinatal P26
Hemorragia intracraniana ndo traumatica do feto e do recém- P52
nascido

Isoimunizagdo Rh ou ABO do feto e do recém-nascido P55.0-P55.1

Outras doengas hemoliticas do feto e do recém-nascido devido
a isoimunizagdo
Enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido P77
1.2.2. Reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto
Feto e recém-nascido afetados por placenta prévia e por P02.0-P02.1

P55.8-P55.9, P56-P57
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CID-10 - Lista de Tabulacdo de Causas Evitaveis de menores de 5 anos

Agrupamento Elemento da Tabela Cddigos da CID-10
outras formas de descolamento da placente e hemorragia
Feto e recém-nascido afetados por afecgdes do corddo

- P02.4-P02.6

umbilical

Feto e recém-nascido afetados por outras complicagdes do P03

trabalho de parto e do parto

Transtornos relacionados com a gestagao prolongada e peso P08

elevado ao nascer

Traumatismo de parto P10-P15

Hipdxia intrauterina e asfixia ao nascer P20-P21

Sindrome de aspiragdo neonatal, exceto de leite e alimento P24.0-P24.2, P24.8-

regurgitados P24.9
1.2.3. Reduziveis por adequada atengdo ao recém-nascido

P22.1, P22.8-P22.9,
P23, P25, P27-P28

Infecgbes especificas do periodo neonatal, exceto sindrome da P35.1-P35.2, P35.4-

Transtornos respiratorios especificos do periodo neonatal

rubéola congénita e hepatite viral congénita P35.9, P36-P39
Hemorragia neonatal, exceto intracraniana ndo-traumatica P50-P51, P53-P54
Outras ictericias neonatais P58-P59

Transtornos enddcrinos e metabdlicos transitorios especificos
do feto e do recém-nascido

Outros transtornos hemotoldgicos do feto e do recém-nascido P60-P61

Transtornos do aparelho digestivo do feto ou do recém-
nascido, exceto enterocolite necrotizante

P70-P74

P75-P76, P78

Afecgbes que comprometem o tegumento e a regulagao

térmica do feto e do recém-nascido P80-P83

Outros transtornos originados no periodo perinatal (exceto P95
e P96.9)
1.3 Reduziveis por agoes de diagnéstico e tratamento
T adequado

Tuberculose respiratéria, com confirmagéo bacterioldgica e
histologica

P90-P94, P96.0-P96.8

A15

Tuberculose das vias respiratorias, sem confirmagado

bacterioldgica ou histoldgica 3 C
Tuberculose de outros orgdos A18

Meningite bacteriana, ndo classificada em outra parte (exceto
por Haemophilus) ou devida a outras causas e a causas nao G00.1-G00.9, G03

especificadas

Infecgbes agudas das vias aéreas superiores JO0-J06
Pneumonia J12-]18
Outras infecgdes agudas das vias aéreas inferiores J20-]22
Edema da laringe 138.4

Doengas cronicas das vias aéreas inferiores, exceto enfisema e
outras doengas pulmonares obstrutivas cronicas

AfecgOes respiratdrias devidas a inalagdo de produtos
quimicos, gases, fumagas e vapores e pneumonite devida a J68-169
solidos e liquidos

J40-142, J45-147
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Agrupamento Elemento da Tabela

1.4

Outras doengas causas por clamidias
Outras doengas bacterianas

Hipotireoidismo congénito

Diabetes mellitus

Fenilcetonuiria classica

Deficiéncia congénita de lactase

Epilepsia e estado de mal epiléptico

Sindrome de Down

Infeccdo do trato urinario de localizagdo ndo especificada
Febre reumaética aguda e doencas reumaticas cr8nicas do
coragdo

Reduziveis por agdes promogao a salde vinculadas a
acdes de atencdo

Doengas infecciosas intestinais

Algumas doencas bacterianas zoondticas

Febres por arbovirus e febres hemorrdgicas virais
Rickettsioses

Raiva

Doencas devidas a protozoarios

Helmintiases

Doengas infecciosas, outras e as nao especificadas
Anemias nutricionais

Desnutrigdo e outras deficiéncias nutricionais

Deplecao de volume

Acidentes de transporte

Envenenamento [intoxicacdo] acidental por exposicdo a
drogas, medicamentos e substancias bioldgicas

Envenenamento [intoxicacdo] acidental por exposicdo a outras

substancias nocivas

Sindrome da morte stbita na infancia
Quedas

Exposicdo ao fumo, ao fogo e as chamas
Exposicdo as forcas da natureza
Afogamento e submersdo acidentais
Outros riscos acidentais a respiracdo

Exposicdo a corrente elétrica, a radiacdo e a temperatura e
pressdo extremas do ar ambiental

Agressoes
Eventos (fatos) cuja intencdo é indeterminada
Exposicdo a forgas mecanicas inanimadas

Acidentes ocorridos em pacientes durante a prestagéo de
cuidados médicos e cirlirgicos

Reagdo anormal em paciente ou complicagdo tardia causadas

Cddigos da CID-10
A70-A74

A30-A32, A38-Ad1,
A46, A49

E03.0-E03.1
E10-E14
E70.0

E73.0
G40-G41
Q90

N39.0

100-109

AO00-A09
A20-A28
A90-A99
A75-A79
A82

B50-B64
B65-B83
B99

D50-D53
E40-E64
E86

V01-v99

X40-X44

X45-X49

R95
W00-w19
X00-X09
X30-X39
W65-W74
W75-w84

w85-w99

X85-Y09
Y10-Y34
W20-w49

Y60-Y69

Y83-Y84
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CID-10 - Lista de Tabulagdo de Causas Evitaveis de menores de 5 anos
Agrupamento Elemento da Tabela Cddigos da CID-10

por procedimentos cirlirgicos e outros procedimentos médicos
sem mengado de acidente ao tempo do procedimento

Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias
bioldégicas usadas com finalidade terapéutica

2. Causas mal definidas
Sintomas, sinais e achados anormais, exceto sindrome da
morte sibita na inféncia
Morte fetal de causa n&o especificada P95
Afeccoes originadas no periodo perinatal, ndo especificadas P96.9

As causas ndo

3. Demais causas (ndo claramente evitaveis) listadas
anteriormente

Y40-Y59

R0O0-R94, R96-R99
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ANEXO A - Modelo da Declaragao de Nascido Vivo

Repiblica Federativa do Brasil
PY Ninistério da Saude Declaragédo de Nascido Vivo

1" VIA - SECRETARIA DE SAUDE

E Nome do Recém-nascido ‘

Data e hora do nascimento

a EI Data Hora Sexo
-4
2 | | | | | | | | I:l M - Masculino EI F - Feminina El | - Ignorado |
o :
;‘ [2] Peso ao nascer indice de Apgar D da alg i Q 2
& Caso afirmativo, usar o bloco snomalis conanila para descrev-las
i | | | | em gramas \—‘—‘ 1% minuto \_l_/ 5° minuto) 1 sim 2] nao 9] 1gnorado
[7] Local da ocorréncia i Codigo CNES
= 1] Hospital 3] Domicibia =B
£ ZD Outros estab. saide 4 D Outros ] 1 | | 1 | 1
E [=] Enderego da ocorréncia, se fora do estab. ou da resid. da Mae (rua, praga, avenida, etc) MNumero Complemeanto CEP ‘
(-]
£ ‘ ‘ N LI N N I |
'3‘ El Bairro/Distrito Cadigo Municipio de ocorréncia Cadigo F UF
| | | ] | S VA VN T | | | ‘
’EI Nome da Mae F Cartdo SUS ‘
1 b L 1 1 1 | 1 | 1| |-
[iE] Escolaridade {altima série concluida) Ocupagio habitual Coadigo CBO 2002
Nivel Série ! anterior, s& aposer preg
0[] Sem escolaridade 3] Médio (antigo 2° grau) | ignorade
1 D Fundamental | (1" a 4" série) 4 D Superior incomplato D
2[] Fundamental Il (5" a 8° série) 5[] Superior completo r T
[1E] Data nascimento da Mae Idade Naturalidade da Mae Situagio conjugal Raga / Cor da Mae
1 {anow) 1 [ solteira 4 D&fpa'aﬁjuﬂwmmﬂ’ 1[0 Branca 4[] Parda
| 2[]casada 5[] Unido estavel 2[] Preta 5[] indigena
Municipio / UF {se esirangeir informar Pais) 3 viiva 9] ignorada a[] Amarela
Residéncia da Mae
=] Logradouro Namero Complemento CEP
[ | | 1 1 | | |
Bairro/Distrito ‘ Cédigo I ’EI Municipio ‘ Codigo UF ‘
| L 1 | 1 | 1 | 1

Nome do Pai Idade do Pai
1

Gestagdes anteriores
] Histérico gestacional

= N° gestaches = N? de partos = N® de cesareas = N® de nascidos = N? de perdas fetais /
anteriores I vaginais I I vivos | abortos I N
Gestagao atual Parto
tdade Gestacional
(1] Data da Ottima Numero de Més de Tipe de Apresentagio 0 Trabalho Tipo de Cesarea Nascimento
Menstruacio (DUM) ! ! i gestach b de parto parto 3‘:?:;;:?& waletida por
N S SR de pré-natal | [em que iniciou : foi induzido? parto iniciar? | |q D Médico
132] N° de semanas de 0 et 100 Unica 1 O Cetéiica 1[0sim 2 [ ErfemeiraiObststriz
i aObste
gestagho, se DUM Ignorada | 2[]oupla 2[R | 1[0 sim 1 vagnal | | , CiNso 3 pareia
Método utilizado para estimar - ¥ 3] relaoumats| 3] Transwersa | | 2[C] Ndo 2] Cesiren | | 3[]Maose 4[] outros
aplica
1 [T Exame Fisico 2] Outro método 9 fgnorado | |88 [ ignorado | | 99 (7] ignarado| |9 lgnorado | |8 ] ignarada | |9 [ ignorado | |9[)ignersde| | 9[Jignorado | |2 Ignorado

[2] Data do preenchimento  [43] Nome do p avel pelo p hi Fungiio
1[CIMédico  2[C]Enfermeiro 3] Parieira 4[] Func. Cartério

5[] Outros (descrmvor)
Tipo documento N® do documento 47| Orgao emissor
10cwes 2] cam 3[Jcoren 4[Jre s[C]cer
] cartério Cédigo ﬂeglstro FI Data
[ ‘ T T R [

L b}
Fuuninipin | ’E UF |
]

ATENCAO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO

. . O Registro de Nascimento & obrigatdrio por lei. . .
Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de registro civil.
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Anexo A — Modelo da Declaragdo de Obito
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Causas externas

Médico

Cartério

=3
=2
o
@
=
-

Republica Federativa do Brasil - e
Ministério da Satde Declaragao de Obito
1* WIA - SECRETARIA DE SAUDE

[7]Tipo de obito 2 | Data do ébito Hora Cartio SUS HNaturalidade
1Fetat
2[CNao Fetal { | \ | | i 1 SR S D S SE N SEE SHE TEN SHE SHE THE U Whunicipin [ UF {50 estaraers slommar Paisy
[5]Nome do Falecido
& |Neme do Pal
[ 4| Data de nascimanto 5 | Idade [11] RagalCar [1Z] Situagdo conjugal
el o o SR o e = e = -
T IPeta 8] indigana || 2[7] Casode 5[] Unido estives
| | | ] | | | 3] Amarets ] vivo o] ignerada
Es‘”diﬂﬂm {ultima série concluida) [1i] Ocupagio habitual Cédigo CBO 2002
vel . Sirie {informar antericr, se aposeniado / desempregado)
o] Sem escolaridade 3[C] Medio (antigo 2° grau)  ignorad)
1] Fundamantal | {1* a 4* Séria) 4[] Superior incomplato =
2] Fundamental 1l (5* a 8 Séce) 5[] Superior completo g [ I
[15] Logradoura (rua, praga, avenida, otc.) Mmoo Complementa :EP
I 1 1 L 1 |
17] Bairro/Distrito Cadiga Fjllunlclnln de residéncia Cofigo 1) UF
I |- I | S T, S | P, - | | L I
Local de ocorréncia do dbito [21] Estabelecimanto
1T Hospitat (] Domiciic 5[] Outros| ™ | Codigo CNES
2[] Outros estab. saide 4[] Via pdblica 5 | Loy oy
da 50 fora d ouda (rua, praga, avenida, stc) Nimaro Complemanta ’ECEP
| ] Y T [N I
Bainuﬂ)islrilo Cédigo Flllunlu’plo da ocorréncia Codigo UF
| L | I | ] [ Rt e | | ! |
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO - INFORMAGOES SOBRE A MAE
[i7]idade [76] Escolaridade (Gitima série concluida) 7] Ocupagho habitual
(ancs) ‘Nivel 5 {Informar anterice, se aposentada | desempregadal) Cédigo CBO 2002
0[] sem escolaridade 3T medio fantigo 2° grau) | b
1] Fundamental | (1% a 4* Série) 4[] Superior incomplato =}
| 2 JFundamental Il (5* a 8" Série) 5[] Superior complato v | (I T O
[33] Namero de filhos tidos. [Gi]N°® de semanas (53] Tipo de gravidez [33] Tipo de parto 34| Morte om relagio ao parto
Nascidos Perdas fetais/ de gestagio
vives abortos ‘g Unica 10 vaginal 1] Antes. 2] Durante 3] Depois A ignorada
Zoupla
—_— —_— . - 3 Trpla & mais 2[C] Cesaren Peso ao nascer maro da Declaragio de Nascido Vive f
99 ignorado {99 ignorada| 98] ignorade o) ignarada | 8] Ignorado | meas‘  H [ S S | o [ [ [ | |
OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
[37] A morte ocorreu [3] Recobeu assist. medica durante Necrépsia?
Ighaiagol
1] Na gravidez 3] No abedo 51De 43 dias.a 1 ano apos o parto| - 8 doangli e cosglanou Smoriy? = - -
11Sim 2[N#o 9] lgnorada
A No parta 4[] aré 42 dias apas o parto B[] Nao ocorreu nestes periodos Eéj 1] sim o o[ ignorado |
Ti o
[5] CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA e ADnR :
PARTE | doenga & a more cio
NG ou estado marbido que causou diretamente a o l ] ‘
mare
CAUSAS ANTECEDENTES Devido ou como consequincia de:
Estados miebidos, se existirem, que produzisam a b ] ] ‘
CHUSA BEIMA fBGISIrada, Menconando-se em Glme
hugar a causa bdsica, Devido 0u como consequencia oe:
: 1 | |
Dovido ou come consequiingia de;
‘| |
J |
PARTE Il
Outras condi | [ | |
para 8 morte, @ que nao enlraram mm na
cadeia acima | | |
[41] Nome do Médico CRM [53] Obito atestado por Médico [3] Municipio o UF do SVO ou IML
1] Assistente 4[] SVO
2| Substituto Outre UF
] -
[15] Melo de contato (telefone, fax, e-mail, etc.) [t] Data do atestado [47] Assinatura
| N N Y T |
PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL de carater al
(3] Tipo Ignarado [45] Acidente do trabalho | ignorado [50] Fonte da informagao Ignorado
1] Ackdente 3[T] Homicidia O 1Csm B 1] Boletmn de Ocomingia T} Famita (o]
2] suicigia 4[] Outros ] [Cnao ] 2] Hospital Cowa ]
51| Descrigho suméria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncla
‘A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR O ENDEREGO
57| Logradouro (rua, praga, avenida, etc.) Codigo
| | N o T | |
53] Cartério Cadige rmmm %5 Data
I | L] | 1 | | | | | | J | | 1 |
Fuumnlple F] UF
[
[55] Declarants [5] Testemunhas
A
B
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fatores de Risco para mortalidade infantil nos municipios de fronteira no Estado de
Mato Grosso do Sul -2014

Pesquisador: Paulo Cézar Rodrigues Martins

Area Temética:

Verséo: 2

CAAE: 56122416.3.0000.0021

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.703.389

Apresentagéo do Projeto:

O projeto constitui-se em estudo epidemioldgico, do tipo ecolégico com o objetivo de identificar os fatores de
risco para a mortalidade infantil e componentes nos municipios de fronteira internacional do Estado de Mato
Grosso do Sul, no ano de 2014. A populacéo de estudo sera formada pelos nascidos vivos em 2013 e 2014
gue tiveram o6bitos registrados em 2014 ocorridos no estado e que estejam disponiveis no banco de dados
do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e no Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade. O estudo utilizara fonte de dados secundarios. As informacg6es referentes aos Nascidos Vivos
terdo origem a partir das Declaracdes de Nascidos Vivos, obtidas por meio do Sistema de Informacgdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC). Quanto aos Obitos de menores de um ano de idade, a fonte sera a
Declaracéo de Obito, extraida através do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Os Indicadores
e Dados Basicos para a Saude — Brasil adotam o SIM e o SINASC para o céalculo da Taxa de Mortalidade
Infantil pelo método direto para algumas unidades da federacao (ES, RJ, SP, PR, SC, RS, MS, DF), isso
ocorre quando a cobertura e regularidade do SIM é igual ou superior a 80% e cobertura do Sinasc igual ou
superior a 90%.

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO PRIMARIO:

Endereco: Pro Reitoria de Pesquisa e P6s Graduagao/UFMS

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br
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Continuagéo do Parecer: 1.703.389

Identificar os fatores de risco para a mortalidade infantil e componentes nos municipios de fronteira
internacional do Estado de Mato Grosso do Sul, no ano de 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Descrever as caracteristicas socioecondémicas das maes que tiveram filhos nascidos vivos, porém néo
completaram um ano de vida, tais, como: idade, raga/cor, nivel educacional, filhos tidos em gestacéo
anteriores e situacao conjugal das maes.

-Descrever os aspectos da gestacdo das maes que tiveram filhos nascidos vivos, em que 0s mesmos néo
completaram um ano de vida (tipo de parto, duragdo da gestacéo, e consultas pré-natal).

-Conhecer as caracteristicas dos bebés que nasceram vivos e que ndo completaram um ano de vida (sexo,
peso ao nascer, malformacao congénita e/ou anomalia cromossémica).

-Comparar a ocorréncia de 0bitos em menores de um ano nos municipios de fronteira com os de néo
fronteira.

-ldentificar a distribuicdo dos ébitos por meio das componentes da Taxa de Mortalidade Infantil (neonatal
precoce, neonatal tardia e pés-neonatal).

-Descrever os aspectos demograficos e socioeconémicos da populagéo residente no Estado de Mato
Grosso do Sul.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: O banco de dados do Sistema de Informagbes de Mortalidade assim como o do Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos, cedido pela Secretaria de Estado de Saude/MS, conforme solicitado e
autorizado seu uso, ndo contem nenhuma identificacdo da populagéo alvo do estudo. Dessa forma, garante-
se que ndo harisco de identificacdo de nenhum sujeito participante da pesquisa.

Beneficios: A dimensao territorial do Brasil e suas desigualdades sociais permitem a existéncia das
disparidades regionais, interestaduais e intraestaduais. Diante disso, o conhecimento da realidade local
permitird conhecer os niveis e tendéncias da mortalidade infantil nas populacdes de areas ou regiées de
menor porte que estejam susceptiveis a vulnerabilidades. O fato de os estudos ja realizados apontarem que
grande parte das mortes infantis podem ser evitadas justifica a necessidade de estudar os fatores de risco
para mortalidade infantil nos municipios de fronteira de Mato Grosso do Sul. O estudo dos fatores envolvidos
nas causas do Obito infantil pode contribuir para o entendimento das necessidades da populacdo, assim
como colaborar para o planejamento de a¢es que visem a reducdo dessa realidade.

Endereco: Pro Reitoria de Pesquisa e P6s Graduagao/UFMS

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br
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Continuagéo do Parecer: 1.703.389

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa tem elevada relevancia no campo da identificacdo dos fatores de risco para a
mortalidade infantil e componentes nos municipios de fronteira internacional do Estado de Mato Grosso do
Sul, no ano de 2014, podendo fornecer subsidios para tratar dessa questdo orientando questBes de
intervencdo e atendimento aos sujeitos, bem como tomadas de decisdes em niveis institucionais e de
politicas publicas de saude.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:

O projeto contém parte dos documentos obrigatérios.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Adequado

Considerac¢des Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Outros autorizacao_banco_de_dados_SES_MS| 30/08/2016 |PAULO ROBERTO Aceito
pdf 13:45:20 |HAIDAMUS DE
OLIVEIRA BASTOS
Informagées Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 05/07/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 706471.pdf 11:57:28
Outros Termo_de_prontuarios.pdf 05/05/2016 |Paulo Cézar Aceito
10:25:37 | Rodrigues Martins
Projeto Detalhado / | Projeto_doutorado.doc 05/05/2016 |Paulo Cézar Aceito
Brochura 10:23:48 |Rodrigues Martins
Investigador
Folha de Rosto Paulo_Folha.pdf 27/04/2016 |Paulo Cézar Aceito
16:19:36 | Rodrigues Martins
Outros Autorizacao.pdf 27/04/2016 |Paulo Cézar Aceito
11:05:21 | Rodrigues Martins

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

Endereco: Pro Reitoria de Pesquisa e P6s Graduagao/UFMS

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br
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Continuagéo do Parecer: 1.703.389

CAMPO GRANDE, 30 de Agosto de 2016

Assinado por:
PAULO ROBERTO HAIDAMUS DE OLIVEIRA BASTOS
(Coordenador)

Endereco: Pro Reitoria de Pesquisa e P6s Graduagao/UFMS

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br
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