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Mortalidade infantil no Brasil: tendéncias, componentes e
causas de morte no periodo de 2000 a 2010

Resumo

Objetivos: Descrever a tendéncia da mortalidade infantil e dos seus componentes
entre 2000 e 2010, destacando as caracteristicas dos 6bitos ocorridos no primeiro dia de
vida e as causas de morte dos 6bitos infantis.

Métodos: Para o calculo da taxa de mortalidade infantil (TMI) e de seus componentes
foram utilizados os dados sobre nascimentos do Sistema de Informagdes sobre Nascidos
Vivos (Sinasc) e sobre dbitos infantis do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)
para os anos de 2000 a 2010, corrigidos por fatores obtidos por pesquisa de busca ativa
realizada em 2008. Foram analisados o peso ao nascer e a duragdo da gestacao para os
obitos ocorridos no primeiro dia de vida. Para a anélise de causas de morte utilizou-se
uma lista reduzida especifica de tabulacdo de dbitos infantis.

Resultados: A TMI caiu de 26,6 para 16,2 por mil nascidos vivos entre 2000 e 2010,
mas ainda persistem importantes desigualdades regionais. Uma queda mais acentuada
no periodo pos-neonatal, especialmente no Nordeste, foi constatada. O periodo neonatal
apresenta maior risco (11,2/1000 NV) e concentrou 69% dos 6bitos infantis em 2010. A
prematuridade e as malformagdes congénitas sdo as principais causas de morte no peri-
odo neonatal precoce, bem como as infec¢des da crianga — principalmente pneumonias
e diarreias - e as malformagoes congénitas, no pos-neonatal. Verificaram-se diferentes
perfis de mortalidade por causas segundo as regioes e a cor-raga do recém-nascido. Nas
regioes Norte e Nordeste, as infec¢des da crianga representam a principal causa de mor-
talidade pds-neonatal, ao contrario das demais regides, onde as malformagdes congénitas
foram mais importantes. Entre os brancos, as malformagoes congénitas representam a
principal causa de dbito; entre os pardos e negros, a prematuridade alcanga uma impor-
tancia relativa maior; entre os indigenas, sdo as infec¢des da crian¢a que representam a
principal causa de mortes infantis.

Conclusao: Persistindo a tendéncia de queda da TMI, o Pais deverd alcancar a Meta
4 dos Objetivos do Milénio em 2015. Entretanto os niveis ainda elevados e as persistentes
desigualdades regionais e segundo a cor-raga do recém-nascido evidenciam a necessidade
da melhoria do acesso e da qualidade da atengdo a satide da mulher na gestagao e no parto
e na atengao ao recém-nascido e a crianga.

Palavras-chave: Mortalidade infantil. Mortalidade neonatal precoce. Mortalida-
de neonatal tardia. Mortalidade pos-neonatal. Prematuridade. Baixo peso. Causas de
morte. Cor-raga.

Introducao
O Ministério da Satude, por intermédio da Coordenagao-Geral de Informagéo e Analise

Epidemioldgica da Secretaria de Vigilancia em Saude (CGIAE/DASIS/SVS), tem como
uma de suas atribuigdes o acompanhamento de indicadores de mortalidade, especial-
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mente a taxa de mortalidade infantil (TMI), que é um indicador classico dos niveis de
desenvolvimento social e econdmico e de condigdes de satide da populagao.

O acompanhamento da TMI é de fundamental importincia para o desenvolvimento de
politicas governamentais voltadas para a promogao da saude das criangas e vem ao encontro
do art. 24 da Convengao dos Direitos da Crianga, que trata do compromisso assumido pelo
Brasil, em 1990, de adotar as medidas apropriadas para reduzir a mortalidade infantil. Além
disso, reitera a importancia do cumprimento dos compromissos governamentais com os
pactos nacionais e internacionais relacionados com a melhoria da saude infantil, em especial
a Meta 4 dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)'.

A experiéncia mundial de redu¢do da mortalidade infantil tem demonstrado que ha
inicialmente uma expressiva reducao do componente pds-neonatal’, mais sensivel aos efeitos
das politicas publicas voltadas para a satide, a educagio e 0 saneamento basico. O componente
neonatal — proximamente relacionado as condig¢oes de atengdo a satide da mulher durante
o periodo gestacional e ao acesso oportuno a servi¢os qualificados de atengdo ao parto e ao
nascimento — concentra cada vez mais os dbitos no primeiro ano de vida.

Neste capitulo, a mortalidade infantil sera analisada considerando-se seus trés com-
ponentes: neonatal precoce, neonatal tardia e pos-neonatal. Estes componentes revelam
riscos diferenciados para a sobrevivéncia infantil e merecem, portanto, medidas especificas
de atencao a satude por parte dos gestores publicos. Faz-se um destaque para a mortali-
dade no primeiro dia de vida, visto que a maioria desses 6bitos apresenta relagao com a
assisténcia prestada a gestante e ao recém-nascido durante o periodo do pré-parto, parto
e atendimento imediato a crian¢a no nascimento e nas primeiras horas de vida. Estudos
nacionais e internacionais** tém revelado que essa mortalidade é de mais dificil reducéo,
pois depende, principalmente, de agoes dirigidas a qualificagdo da atengdo prestada du-
rante o pré-natal e dos servigos de saide que realizam partos (98% dos nascimentos no
Brasil sdo realizados em instituicdes de saude).

Sabe-se que a maioria das mortes neonatais sio relacionadas a prematuridade, a asfixia
e as infecgoes decorrentes principalmente de condi¢des potencialmente controlaveis por
meio de agdes efetivas no pré-natal, parto, nascimento e periodo neonatal®. Para contri-
buir com a analise deste tema, serd dada especial atencdo as principais causas de mortes
infantis por componentes e segundo a cor-raca do recém-nascido.

Metodologia

A taxa de mortalidade infantil (TMI) e de seus componentes foi estimada com base
nos dados sobre nascimentos do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc)
e sobre Obitos infantis do Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM) para os anos
2000 a 2010, corrigidos por fatores obtidos por pesquisa de busca ativa realizada em 2008°.
A andlise foi realizada considerando-se os 6bitos infantis da populacdo residente no Brasil.

Entre os 6bitos infantis, foram detalhados os componentes:

« neonatal precoce (menor de 7 dias);
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o neonatal tardio (de 7 a 27 dias);

o pos-neonatal (de 28 a 365 dias).

Foi analisada a mortalidade no primeiro dia de vida, considerando-se o peso ao nascer
e a idade gestacional, segundo a regiao de residéncia da mae. As categorias de analise
dessas variaveis foram as seguintes:

o Idade gestacional (em nimero de semanas de gestacdo): menos de 37 semanas

(recém-nascidos prematuros) e 37 semanas ou mais.

o Peso ao nascer (em gramas): menos de 2.500 gramas (baixo peso) e 2.500 gramas

ou mais.

Para o total dos 6bitos infantis, conforme seus componentes, foram analisadas as causas
de morte segundo a cor-raga do recém-nascido. As categorias de andlise dessa variavel
foram branca, preta, parda e indigena. A categoria amarela nao foi considerada de forma
separada, dado o numero pequeno de ocorréncias.

Para a classificagdo das causas de 6bito, os codigos da Classificagao Estatistica In-
ternacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satde (CID-10) foram agrupados
segundo uma lista reduzida de tabulagdo de causas de Obitos infantis. A lista é baseada
em grupamentos segundo sua importancia na orientagdo de a¢oes de saude dirigidas a
prevencao, relacionadas a momentos diferenciados da assisténcia a gestante, ao parto, ao
recém-nascido e a crian¢a no primeiro ano de vida’, com 13 categorias de causas, que
incluem subcategorias, conforme descritas a seguir:

Fatores maternos:

Fatores maternos e da gravidez especificos: afeccées maternas (cédigo CID-10 P00), complicacées maternas da
gravidez (cédigos P01.0-P01.6,P01.8-P01.9), complicagées da placenta e das membranas (P02.2-P02.3,P02.7-P02.9),
influéncias nocivas transmitidas via placenta ou leite materno (P04), interrupcao de gravidez (P96.4);

Crescimento fetal retardado e desnutricao fetal (P05).

Prematuridade:

Prematuridade - cédigo especifico (P07);

Prematuridade — cédigos relacionados: sindrome da angdstia respiratéria do RN (P22.0), enfisema intersticial/afecces
correlatas e hemorragia pulmonar originados no periodo perinatal (P25-P26), displasia pulmonar perinatal (P27.1),
atelectasia primaria do RN (P28.0), hemorragia intracraniana nao traumatica do RN (P52), enterocolite necrotizante
do RN (P77).

Asfixia/hipoxia:

Asfixia/hipdxia — codigos especificos (P20-P21);

Asfixia/hipdxia — codigos relacionados: outras complicacoes do trabalho de parto e parto (P03), traumatismo de
parto (P10-P15), sindrome de aspiragao neonatal (P24.0-P24.2, P24.4-P24.9), apresentacao anormal antes do parto
(P01.7), placenta prévia (P02.0), descolamento prematuro de placenta (P02.1), complicacdes do corddo umbilical
(P02.4-P02.6).

Infeccbes perinatais:

Septicemia bacteriana do RN (P36);

Outras infeccoes do RN: pneumonia congénita (P23), doencas virais congénitas (P35.1-P35.2, P35.4-P35.9), onfalite e
outras infeccoes especificas do RN (P37-P39), sifilis congénita (A50), doenca pelo HIV (B20-B24).

Afeccoes respiratoérias perinatais:

5.1. Outras afeccoes respiratorias originadas no periodo perinatal (P28.1-P28.4, P28.8-P28.9) e taquipneia transitéria
do RN (P22.1).

Transtornos cardiovasculares originados no periodo perinatal:
Transtornos cardiovasculares originados no periodo perinatal: P29.

Infeccoes da crianca:

Infeccdo respiratéria aguda (IRA): pneumonia (J12-J18), outras IRA: infeccoes de vias aéreas superiores (J00-J06),
influenza, bronquite e NE (J09-J11, J20, J22), bronquiolite (J21);

Qutras infeccoes da crianca: diarreia e desidratacdo (A00-A09, E86-E87), septicemia (A40-A41), meningite (A39, GOO,
G03-G04).
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Desnutricdo e anemias nutricionais:
Anemias nutricionais (D50-D53).
Desnutricao (E40-E64).

Asma:
Asma e estado de mal asmatico (J45-146).

Causas externas na crianca:

Aspiracdo: pneumonite devida a sélidos e liquidos (J69), aspiracao neonatal de leite e alimentos regurgitados
(P24.3), inalacao do contetdo gastrico (W78), inalagao/ingestao de alimentos ou objetos com obstrucdo respiratdria
(W79-W80), riscos nao especificados a respiracao (W84);

Demais causas externas: demais cédigos de V01-Y89.

Malformagbes congénitas:

Malformacoes cardiovasculares (Q20-Q28), malformacoes do sistema nervoso (Q00-Q07), atresia do anus/reto (Q42),
fenda labial e palatina (Q35-Q37), malformacao esofagica (Q39), anomalia da parede abdominal (Q790-Q795, Q401),
agenesia renal (Q600-Q606), sindrome de Down (Q90), outras malformacoes (restante de Q00-Q99).

Doencas imunizaveis:

Tuberculose (A15-A19), tétano (A33-A35), difteria (A36), coqueluche (A37), poliomielite (A80), varicela (BO1),
sarampo (B05), rubéola (B06), hepatite B (B16), caxumba (B26), meningite por Haemophillus (G00.0), rubéola
congénita (P35.0), hepatite viral congénita (P35.3).

Sindrome da morte subita na infancia:

Sindrome da morte subita na infancia (R95).

Outros grupamentos de causas maldefinidas ou inespecificas foram também conside-
rados: “outros desconfortos respiratérios do RN e os ndo especificados” (P22.8, P22.9),
“insuficiéncia respiratoria do RN” (P28.5), “insuficiéncia respiratdria aguda e nao especifi-
cada e outros transtornos pulmonares” (J96.0, ]96.9, J98), “afec¢des originadas no periodo
perinatal ndo especificadas” (P96.9) e “causas maldefinidas” (R00-R99, exceto R95).

As analises foram realizadas com o auxilio dos softwares TabWin 3.2, Excel e SPSS,
com utilizagdo de dados secundarios disponiveis na internet, ndo sendo necessaria a
submissio & Comissdo de Etica.

Resultados

Evolucao da mortalidade infantil e dos seus componentes entre 2000 e 2010
No Brasil, a TMI vem apresentando tendéncia constante de queda, com uma redugéo

de 26,6 obitos infantis por mil nascimentos em 2000 para 16,2/1.000 NV em 2010, o que

representa uma diminui¢do de 39% neste periodo (Grafico 1). Esta queda ocorreu em

todas as regides brasileiras, com destaque para a Regidao Nordeste, com 48% de redugao,
passando de 38,4/1.000 NV para 20,1/1.000 NV no mesmo periodo.
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Grafico 1 — Tendéncia da taxa de mortalidade infantil (TMI) — Brasil e regides, de 2000 a 2010
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Fonte: CGIAE/DASIS/SVS/Ministério da Saude.
Nota: estimativas com base nos dados sobre ébitos do SIM e nascimentos do Sinasc corrigidos por fatores fornecidos
pela pesquisa de busca ativa realizada em 2008°.

Em relagdo aos componentes da mortalidade infantil (MI), a taxa de mortalidade pos-
-neonatal passou de 9,6/1.000 NV em 2000 para 5,0/1.000 NV em 2010, o que representa
uma queda de 48% no periodo (Gréfico 2). Em contrapartida, o componente neonatal
apresentou uma reducdo de 34%, passando de 17,0/1.000 NV para 11,2/1.000 NV no
mesmo periodo (Grafico 3). Entre os 6bitos neonatais, a taxa de mortalidade neonatal
precoce reduziu de 13,4/1.000 NV para 8,7. Ja a tardia reduziu de 3,6/1.000 NV para
2,6/1.000 NV, com reducio relativamente menor para este ultimo componente.

Detalhando-se a analise de tendéncia dos componentes da mortalidade infantil por
regiao, observa-se que a reducdo da mortalidade no periodo pds-neonatal foi mais ex-
pressiva no Nordeste (queda de 63%), passando de 15,7/1.000 NV para 5,8/1.000 NV
entre 2000 e 2010 (Grafico 2).

Em rela¢do ao componente neonatal, sobretudo o neonatal precoce, persistem impor-
tantes desigualdades regionais (graficos 3 e 4), com taxas no Norte e no Nordeste duas
vezes mais elevadas do que as do Sul (11,5 e 11,6/1.000 NV contra 5,9/1.000 NV, respec-
tivamente). Ja o componente neonatal tardio, com quedas mais expressivas nas regioes
Norte e Nordeste (4,5/1.000 e 4,4/1.000 em 2000 para 3,1/1.000 e 2,7/1.000 em 2010,
respectivamente), apresenta reducdo das desigualdades regionais no periodo (Grafico 4).
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Grafico 2 — Tendéncia da taxa de mortalidade pds-neonatal — Brasil e regides, de 2000 a 2010
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Fonte: CGIAE/DASIS/SVS/Ministério da Saude.
Nota: estimativas com base nos dados sobre 6bitos do SIM e nascimentos do Sinasc corrigidos por fatores fornecidos
pela pesquisa de busca ativa realizada em 2008°.

Grafico 3 — Tendéncia da taxa de mortalidade neonatal — Brasil e regides, de 2000 a 2010
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Fonte: CGIAE/DASIS/SVS/Ministério da Saude.
Nota: estimativas com base nos dados sobre 6bitos do SIM e nascimentos do Sinasc corrigidos por fatores fornecidos
pela pesquisa de busca ativa realizada em 2008°.
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Grafico 4 — Tendéncia da taxa de mortalidade neonatal tardia e
precoce — Brasil e regides, de 2000 a 2010
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Fonte: CGIAE/DASIS/SVS/Ministério da Saude.
Nota: estimativas com base nos dados sobre ébitos do SIM e nascimentos do Sinasc corrigidos por fatores fornecidos
pela pesquisa de busca ativa realizada em 2008°.

Os ritmos diferenciados de reduc¢do dos componentes da mortalidade infantil revelam
que o componente neonatal precoce vem aumentando a sua importancia, passando de 50%
em 2000 para 53% em 2010 (Grafico 5). Considerando-se o periodo neonatal (precoce e
tardio), essa propor¢do em 2010 se eleva a 69%.
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Grafico 5 — Distribuicdo dos ébitos infantis, segundo componentes — Brasil, 2010
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Fontes: CGIAE/DASIS/SVS/Ministério da Saude, Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
A mortalidade no primeiro dia de vida

Um entre quatro 6bitos em menores de 1 ano no Brasil em 2010 ocorreu nas primeiras
24 horas apoOs o nascimento, com discretas variagdes regionais: 24% no Norte, Sudeste
e Sul, 26% no Centro-Oeste e 28% no Nordeste. Esses percentuais sdo proximos aqueles
observados em 2000 para as regides Norte, Sul e Centro-Oeste (23%, 25% e 26%, respec-
tivamente). Nas regioes Nordeste e Sudeste, verificam-se tendéncias opostas: enquanto
na primeira a tendéncia ¢ de aumento (de 23% em 2000 para 28% em 2010), na segunda
é de redugao (27% em 2000 para 24% em 2010).

Em relagao as caracteristicas de peso ao nascer e duragao da gestacdo, verifica-se que
a qualidade dos dados sobre essas variaveis vem melhorando, mas ainda observam-se
elevadas propor¢des de informagao ignorada, em torno de 10%, com excecao da Regiao
Sul (4%). Devido aos diferentes niveis de qualidade da informagéao sobre peso ao nascer
e duragao da gestagdo ao longo do tempo, a analise dessa caracteristica foi limitada ao
ano de 2010.

Os dados apresentados no Gréfico 6 revelam que 20% dos recém-nascidos que mor-
reram no primeiro dia de vida em 2010 tinham peso considerado adequado, valor este
muito maior na Regido Norte (30%), mesmo levando-se em conta o percentual elevado
de ignorados.

Destaca-se a alta proporgdo de ébitos de recém-nascidos prematuros entre os dbitos
ocorridos no primeiro dia de vida no Brasil (70%), chegando a quase 80% na Regido Sul,
onde se observa a melhor qualidade dessa informacédo (Gréfico 6).
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Grafico 6 — Proporgao de 6bitos no primeiro dia de vida, segundo o peso ao
nascer e a duragao da gestagao — Brasil e regides, 2010
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Fontes: CGIAE/DASIS/SVS/Ministério da Saude, Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
Mortalidade infantil segundo as causas

Para a andlise das causas de mortalidade infantil, utilizou-se uma lista resumida de
tabulacdo de causas, conforme descrito anteriormente. A prematuridade ¢ a principal
causa dos obitos infantis ocorridos na primeira semana de vida no Brasil e em todas as
regides, com importancia relativa maior no primeiro dia de vida, conforme mostram os
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graficos 7 e 8. A asfixia/hipdxia representa a segunda causa de 6bito nas regides Norte e
Nordeste, ao contrario das demais regides, onde predominam as malformagdes congénitas.

Grafico 7 — Distribuicdo proporcional (%) das causas de mortes infantis
no primeiro dia de vida — Brasil e regides, 2010

350 ~ — o —_— =
30,0
25,0
20,0
N
15,0
10,0
5,0
0,0 .
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
W Prematuridade 32,5 33,1 33,0 28,5 30,0 32,3
| ] Asﬁxia/Hipoxia 23,4 21,1 17,6 14,4 17,7 19,3
m Malformagdes congénitas 14,9 15,4 21,3 25,8 19,5 18,7
W Fatores maternos relac. a gradidez 6,8 11,9 12,9 18,4 17,9 12,7
M Infeccoes especificas perinatais 4,9 3,5 4,7 3,0 4,0 4,1

Fontes: CGIAE/DASIS/SVS/Ministério da Saude, Sistema de Informaces sobre Mortalidade (SIM).

Grafico 8 — Distribuicdo proporcional (%) das causas de mortalidade
neonatal precoce — Brasil e regides, 2010

350 + — — — — — — — — —_ — — = =
300 — — — —  — = — e
25,0
20,0
X
15,0
10,0
5,0
0,0 ¥
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
B Prematuridade 28,7 28,5 29,7 26,7 28,1 28,7
M Asfixia/Hipoxia 19,6 18,8 14,5 13,8 15,7 16,7
m Malformagdes congénitas 13,7 13,9 18,6 22,4 17,7 16,6
I Fatores maternos relac. a gravidez 5,5 11,3 13,4 18,7 16,1 12,4
m InfecgBes especificas perinatais 13,0 10,5 11,7 74 10,6 10,9

Fontes: CGIAE/DASIS/SVS/Ministério da Saude, Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
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A mortalidade neonatal tardia é devida principalmente as infec¢coes perinatais, com
excecdo da Regido Sul, onde as malformagdes congénitas representam a principal causa
de 6bito nessa idade (Grafico 9). Apesar de essas mortes representarem uma propor¢io
relativamente menor dos 6bitos infantis do Pais, cerca de 15%, este componente apre-
sentou um decréscimo menor no periodo (dados ndo apresentados) e deve ser avaliado
de forma melhor.

Grafico 9 — Distribuicdo proporcional (%) das causas de mortalidade
neonatal tardia — Brasil e regides, 2010
900 - — — — — — — — — — — — — — -
%0 - — — — — — — — — — — — — — -
30,0
25,0

%

20,0
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5,0
0,0

m InfecgBes especificas perinatais 33,8 28,8 27,3 21,7 27,4 27,9

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro Oeste Brasil

B Malformag@es congénitas 16,3 19,2 22,4 23,0 25,9 21,1
M Prematuridade 13,5 12,9 17,6 17,2 14,0 15,4

Fatores maternos relac. a gravidez 4,2 10,2 9,3 14,1 10,0 9,6

= Asfixia/Hipoxia 8,4 10,0 6,4 7,7 6,7 7,8

Fontes: CGIAE/DASIS/SVS/Ministério da Saude, Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

As duas principais causas de MI pos-neonatal no Brasil sdo as infec¢oes da crianga e as
malformagdes congénitas, responsaveis por cerca da metade dos 6bitos infantis ocorridos
no periodo pods-neonatal (Grafico 10). No grupamento das infec¢des, as pneumonias
representam a principal causa (37% dos 6bitos do grupo), seguidas pelas diarreias/desi-
dratagdo (25%), septicemias (24%), meningites (8%) e bronquiolites (5%). Os ébitos por
bronquiolite (n = 164) podem ser considerados em conjunto com os 6bitos por asma (n
= 32) pelas medidas de preven¢ao semelhantes e pela evitabilidade.

As malformagdes congénitas tém maior importincia relativa no Sul, Sudeste e
Centro-Oeste. Nas regides Norte e Nordeste, ao contrario, as infec¢des representam a
principal causa de 6bito pds-neonatal, e as pneumonias, diarreias/desidratagao e sep-
ticemias em conjunto representam 33% e 27% do total desses 6bitos, respectivamente
(dados ndo apresentados).

Chama a atengdo a posi¢ao ocupada pelas “causas externas da crianga’, representadas
principalmente pelas mortes por aspiragao (inclui os codigos J69 e P24.3, além dos codigos
W78-W80 e W84 do capitulo das causas externas), que representam 8,4% das mortes e,
com as infec¢des perinatais e a prematuridade, estdo entre as cinco principais causas de
mortes infantis no periodo pds-neonatal.
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Grafico 10 — Distribuicdo proporcional (%) das causas de mortalidade
infantil pés-neonatal — Brasil e regides, 2010
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Fontes: CGIAE/DASIS/SVS/Ministério da Saude, Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

Mortalidade infantil sequndo a cor-raca do recém-nascido

As mortes infantis tiveram a variavel cor-raca informada em 88,5% dos casos. Os
obitos entre brancos (n = 16.458 dos Obitos totais), pardos (n = 17.283) e negros (n =
977) ocorreram principalmente no periodo neonatal, conforme esperado. Por outro lado,
62% dos 517 6bitos infantis registrados como de indigenas ocorreram no periodo pds-
-neonatal (Gréfico 11).

Grafico 11 — Mortalidade infantil, sequndo os componentes e a cor-raca
do recém-nascido — Brasil, 2010
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m Neonatal tardia 17,7 14,5 14,7 10,2 15,7 16,0
m Pés-neonatal 32,7 38,0 28,5 62,3 25,2 30,5

Fontes: CGIAE/DASIS/SVS/Ministério da Saude, Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM).
*Inclui a cor-raca amarela e ignorada.
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As causas de mortalidade infantil t¢ém padrao distinto entre os brancos, pardos, negros
e indigenas (Gréfico 12). Entre os brancos, as malformagdes congénitas representam a
principal causa de 6bito, sendo que, entre os pardos, a prematuridade alcanga uma im-
portancia relativa maior. Por outro lado, as infec¢des da crianga (principalmente as pneu-
monias e diarreias) representam a principal causa de mortes infantis entre os indigenas,
indicando que este subgrupo populacional tem um perfil de causas semelhante ao existente
no Brasil em décadas passadas. Além disso, as causas maldefinidas e inespecificas sao
proporcionalmente maiores entre os classificados como nao brancos e chamam a atengédo
para a pior qualidade da informagao sobre 6bitos nesse grupamento.

Grafico 12 — Distribuicdo proporcional (%) das causas de mortalidade infantil,
segundo a cor-raga do recém-nascido — Brasil e regides, 2010
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® Malformagdes congénitas 23,2 16,7 16,1 10,8 19,3
™ Prematuridade 17,7 17,1 19,7 5,8 19,0
m Infecgdes especificas perinatais 11,6 10,4 11,8 6,2 11,7
Asfixia/HipOxia 9,5 9,4 12,1 8,1 10,8
= Fatores maternos relac. a gravidez 9,0 10,4 8,8 2,7 8,7
Infecgdes da crianca 7,7 10,2 8,8 30,6 8,4
® Demais causas definidas 15,7 18,2 15,3 19,9 15,3
m Causas maldefinidas e inespecificas 5,6 7,5 7,4 15,9 6,7

Fontes: CGIAE/DASIS/SVS/Ministério da Saude, SIM.
*Inclui a cor-raca amarela e ignorada.

Discussao e conclusao

A taxa de mortalidade infantil no Brasil em 2010 foi de 16,2/1.000 NV, de forma
que persiste, portanto, a sua tendéncia de queda anterior®. E importante destacar que,
mantendo-se esse ritmo de queda, o Brasil devera alcangar a Meta 4 dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM)?, compromisso internacional assumido de reduzir
a mortalidade infantil para 15,7/1.000 NV em 2015. No entanto, os niveis da mortalidade
em menores de 1 ano permanecem elevados quando comparados com os niveis de outros
paises com semelhantes indices de desenvolvimento econdémico, que apresentam taxas
inferiores a 10 por mil nascidos vivos'. Vale ressaltar que, segundo a Lista Brasileira de
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Evitabilidade (LBE) ampliada'!, cerca de 70% dos 6bitos infantis em 2010 poderiam ser
evitados por a¢des do setor Saude e de outros, conforme tabulagao disponivel no site do
DATASUS (www.datasus.gov.br).

No periodo analisado, o componente pds-neonatal foi o que apresentou a maior redu-
¢do. No entanto, sua importincia é ainda consideravel, visto que os niveis das taxas sao
elevados e inclusive maiores do que as TMI totais de varios paises do mundo'?, corrobo-
rando a evitabilidade da maioria desses 6bitos. Entretanto o mais acelerado decréscimo
da mortalidade infantil entre as criangas nordestinas tem acarretado uma diminui¢ao das
desigualdades regionais, tdo acentuadas no passado.

A mortalidade neonatal também apresentou queda no periodo, embora menos acen-
tuada, e representa atualmente cerca de 70% da mortalidade no primeiro ano de vida,
sendo que 26% das mortes infantis ocorrem nas primeiras 24 horas de vida. E importante
mencionar a possibilidade de que as mortes ocorridas no primeiro dia de vida sejam ainda
mais numerosas, visto que ha subnotificagao desses 6bitos no Pais', especialmente nas
regioes Norte e Nordeste, sendo provavel que dbitos ocorridos logo apds o nascimento
sejam notificados como dbitos fetais'.

Por outro lado, a concentragdo de dbitos no primeiro dia de vida indica a necessidade
de reforcar a atencdo a gestante, ao parto e ao recém-nascido. Em relagdo ao pré-natal,
estudos tém revelado ser este pouco adequado mesmo em cidades maiores'. Por tal razao,
as medidas que devem ser tomadas atualmente para a redu¢do da mortalidade infantil no
Pais deverdo continuar a contemplar com prioridade a ampliagao do acesso e a melhoria
da qualidade dos servigos de saude que atendem gestantes e recém-nascidos.

Neste capitulo foram destacados os principais fatores associados a mortalidade no
primeiro dia de vida: o baixo peso ao nascer e a prematuridade. O estudo dessas caracte-
risticas revelou a sua importéncia, sendo que 80% dos 6bitos de recém-nascidos ocorridos
nas primeiras 24 horas eram de criangas que tinham peso inferior a 2.500 gramas e 70%
eram de prematuros. A relacao dessas caracteristicas com um maior risco de morte é
amplamente conhecida'®!”. Entretanto é preocupante o fato de ser elevado o percentual
de criangas que morreram no primeiro dia com peso adequado, visto que sdo 6bitos que
poderiam ter sido evitados se tivessem tido uma aten¢ao adequada durante a gestagao,
o parto e o nascimento. Este valor alcanca porcentagem inaceitavel na Regido Norte,
de quase 30%. Vale lembrar, entretanto, que a referida regido apresenta possivelmente
maior propor¢ao de subnotificagao de dbitos de recém-nascidos de muito baixo peso,
especialmente aqueles que morrem logo apds o nascimento, muitas vezes registrados
como obito fetal, fazendo que a propor¢ao de recém-nascidos com peso adequado seja
superior a proporc¢ao efetiva na realidade.

A avaliagdo da prematuridade (nascimentos de criangas com menos de 37 semanas
de gestacdo) a partir dos dados do SIM merece cautela’®, pois — além da ainda elevada
proporcao de informagao ignorada (10% em 2010), com variagdes regionais importantes
—, deve-se levar em conta a forma como essa caracteristica era anteriormente informada
na declaragao de obito (DO), em intervalos de semanas gestacionais predefinidos. A
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partir de 2011, essa informagao é captada como numero de semanas gestacionais. Além
disso, foi normatizada na declaragdo de nascido vivo (DN) a coleta desta informacéo,
considerando-se a data da ultima menstruacao (DUM), dado reputado como de maior
confiabilidade, o que deve se refletir na melhoria da qualidade desta informag¢ao na DO.

Em relacao a andlise das causas de morte, optou-se por se utilizar uma lista reduzida
de tabulagao de causas’, que foi baseada nas propostas de Wigglesworth ampliada®, da
OMS?; de Lawn e colaboradores?, para as causas perinatais®’; e de Alves e colaboradores®
e Franca® para as ndo perinatais, além da analise de magnitude das causas e da avalia-
¢do de especialistas. A lista utilizada permitiu ressaltar a importancia da prematuridade
como causa de 6bito neonatal e infantil no Brasil. Esse grupamento tem importancia
ainda maior se for considerado em conjunto com o grupamento dos fatores maternos,
pois as doengas maternas hipertensivas, das vias urindrias e do trato genital (como a va-
ginose bacteriana, por exemplo, além de outras) propiciam a ocorréncia de nascimentos
prematuros preveniveis pela a¢do dos servicos de saide no pré-natal e no parto. Este
enorme desafio brasileiro é ainda mais preocupante diante do aumento dos indices de
prematuridade no Pais, entre os quais a prematuridade iatrogénica devido a interrupgao
indevida da gravidez®.

Infelizmente, ainda nio existe suficiente conhecimento sobre a preveng¢do da prematu-
ridade em muitos casos, mas sabe-se que medidas relacionadas a interrupgao do tabagismo
na gravidez, ao tratamento da infecgdo urinaria clinica ou bacteritria assintomatica, ao
uso de progesterona no pré-natal para gestantes com histdria de parto prematuro ante-
rior, além da utiliza¢ao de surfactante para tratamento da doen¢a de membrana hialina,
principal complicagdo da prematuridade, tém impacto na sua ocorréncia. E, portanto,
urgente promover maijor aderéncia dos profissionais de satide as normas do programa
de pré-natal'> %,

Também a asfixia/hipoxia chamou a atengdo como causa de elevado niimero de 6bitos
neonatais precoces nas regides Norte e Nordeste. Esse grupamento, que é mais frequente
em recém-nascidos com peso abaixo de 2.500 gramas, representa a segunda causa de
mortalidade nessas regides e indica a baixa qualidade do cuidado hospitalar no atendi-
mento ao parto, com ocorréncia de mortes por asfixia intraparto com grande potencial
de evitabilidade®.

A mortalidade neonatal tardia teve predominancia no grupamento de infec¢des pe-
rinatais, representadas principalmente pela septicemia neonatal. A relevincia da sepse
chama a atengdo para a importancia de intervencoes especificas direcionadas a atengao a
saude do recém-nascido e, por ser uma complica¢do frequente da prematuridade, também
para o manejo do prematuro.

Vale ressaltar que as infec¢des da crianga ainda persistem como importantes causas de
mortalidade infantil e sdo causas muito mais facilmente evitaveis pela a¢ao dos servigos
de satde e fatores ligados a escolaridade materna e as condigdes de moradia, devendo
também ser consideradas como evento-sentinela da qualidade dos servigos de saude.
Representam a principal causa de mortalidade pds-neonatal no Pais e nas regides Norte
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e Nordeste, com cerca de um ter¢o dos casos sendo devidos as pneumonias, diarreias/
desidratagao e septicemias, causas evitaveis que podem ser consideradas em conjunto?.
Quanto as infec¢des perinatais e a prematuridade, é possivel que a ocorréncia de dbitos
pos-neonatais por essas causas decorra da melhoria da assisténcia e de maior sobrevida
das criangas menores, conforme verificado em Belo Horizonte??. Por outro lado, embora
o numero de 6bitos infantis por asma e bronquiolite tenha sido de pequena magnitude, é
provavel que a pneumonia, em geral evento terminal na sequéncia de eventos que acarreta
o obito por asma, seja muitas vezes registrada na DO como causa basica, em vez da asma,
que ndo ¢é registrada.

A andlise da mortalidade infantil por causas segundo a cor-raga do recém-nascido
evidencia as desigualdades persistentes no Pais. Enquanto o perfil de mortalidade entre
os brancos se aproxima daquele encontrado em paises mais desenvolvidos, o perfil entre
os indigenas se assemelha ao dos paises mais pobres. Os pardos, os pretos e os indigenas
$a0 0s que apresentam maior propor¢ao de causas de Obito indefinidas ou inespecificas,
o que indica pior qualidade da informacio, resultante provavelmente de menor acesso a
atengdo a saude de qualidade.

Finalizando, destaca-se que os desafios para o enfrentamento dos condicionantes da
mortalidade infantil exigem um grau de comprometimento e de desempenho cada vez
maior por parte do gestor publico nas trés esferas do poder, para alcangar maior qualidade
e eficiéncia nos servigos de saude na assisténcia gestacional, neonatal e pediatrica na rede
do Sistema Unico de Satide (SUS). Pois o alto custo das mortes infantis precoces e evitdveis
para as familias e para o Pais esta relacionado ndo sé com os gastos dos servigos de saude,
mas principalmente com a morte de um filho, sofrimento dificil de ser quantificado e que
pode influenciar negativamente uma futura gravidez.

Neste sentido, o Ministério da Satde, com o objetivo de reverter essa situagao e me-
lhorar a qualidade de vida das criangas brasileiras, vem liderando um conjunto de agdes
de promogao, protecdo e recuperagio da saude, identificando nas diferentes regides os
principais riscos e as necessidades de satde. Destaca-se a implantacao da Rede Cegonha
em todo o territério nacional, a fim de proporcionar uma melhor qualidade de saude
para mulheres e criancas brasileiras por intermédio do desenvolvimento de a¢des que
reduzam a mortalidade destes grupos populacionais.
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