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RESUMO

Introducdo: A Mortalidade Infantil é definida como o ébito que ocorre em criangas antes de
completarem um ano de vida. Apesar de apresentar uma tendéncia decrescente, no Brasil, a
TMI ainda atinge niveis preocupantes, em algumas regides do pais. Interrompendo a tendéncia
de queda, nos ultimos anos, em 2016 houve um aumento deste indicador, no pais, como
resultado do acréscimo em alguns estados, como Pernambuco. Objetivo: Analisar a relacéo
entre a TMI e a TMI pds-neonatal com indicadores sociodemograficos, socioecondémicos,
socioambientais e de satde nos municipios do estado de Pernambuco no ano de 2016. Método:
Trata-se de um estudo ecologico misto que utilizou dados secundarios de numero de dbitos
infantis, em menores de um ano de idade, e pos-neonatais no referido estado, por meio do
Sistema de Informacéo sobre Mortalidade; dados de doses aplicadas das vacinas indicadas para
menores de um ano, através do Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizacéo;
nimero de nascidos vivos, pelo Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos; além dos
indicadores sociodemograficos, socioecondmicos, socioambientais e de salde, através do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Foram realizadas analises descritivas e analise
de regressdo logistica. Foi realizado mapeamento das TMI e TMI pds-neonatais, utilizando o
Software QGIS 3.4. Para as demais analises, foi utilizado o Software SPSS 24.0, e considerado
o nivel de significancia de 5%. Resultados: A TMI, no estado e ano pesquisado, foi considerada
baixa (13,93 por 1000 nascidos vivos), porém ha elevada heterogeneidade desse indicador, nos
municipios do estado de Pernambuco. A TMI p6s-neonatal apresenta média (4,15) acima da
média nacional, também com significativas diferencas regionais. A CV da vacina BCG ficou
bem abaixo (67%) do recomendado pelo Ministério da Saude. J& a CV das demais vacinas foi
considerada adequada ou elevada. Todavia, 0 estado apresentou baixa homogeneidade da CV.
Mais de 80% da populagdo reside em area urbana. 51,9% da populacéo sdo do sexo feminino.
Aproximadamente 1/3 da populagdo com 18 anos ou mais ndo possui escolaridade. O estado
detém um IDH considerado médio (0,599), mas com elevada desigualdade regional. 69,6% das
mdes dos nascidos vivos realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal. Na analise de regressdo
logistica maltipla, os municipios com renda domiciliar per capita entre 332 e 1144 apresentaram
menos chances para a taxa de mortalidade infantil (OR=0,280) do que os municipios com renda
domiciliar per capita entre 155 e 234. Os municipios com a porcentagem de nascidos vivos
nascidos, em 2016, de mées que realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal no percentil 75
(maior ou igual a 76,63%) também evidenciaram menos risco para taxa de mortalidade infantil
comparagao aos municipios que apresentaram uma porcentagem de nascidos vivos filhos de
mées que realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal menor que o percentil 75 (abaixo de
76,63%). Os municipios com porcentagem mais elevada da taxa de analfabetismo 18 anos ou
mais (entre 35,06% e 45,40%) apresentaram 5,8 vezes maior risco para a taxa de mortalidade
infantil pds-neonatal (OR=5,842) do que 0s municipios com uma porcentagem menor da taxa
de analfabetismo 18 anos ou mais (5,10% e 24,64%). Conclusédo: Constatou-se que, dentre 0s
indicadores sociais analisados, a renda domiciliar per capita e a taxa de analfabetismo
impactaram mais significativamente no risco para a elevacao das taxas de mortalidade infantil
e pbs-neonatal, enquanto que, dentre os indicadores de salde, destacou-se o percentual de
realizacdo de 7 ou mais consultas de pré-natal, nos municipios do estado de Pernambuco.
Assim, a M1 deve ser enfrentada por todas as instancias de governo com investimentos efetivos
nos mais variados setores da sociedade, afim que minorar os impactos dos multiplos fatores
condicionantes e determinantes do dbito nessa faixa de idade.

Palavras-chave: Mortalidade infantil. Cobertura VVacinal. Fatores de risco.



ABSTRACT

Introduction: Child Mortality is defined as the death that occurs in children before they
complete one year of life. Although it presents a decreasing trend, in Brazil, TMI still reaches
worrying levels, in some regions of the country. Interrupting the downward trend in recent
years, in 2016 there was an increase in this indicator in the country, as a result of the increase
in some states, such as Pernambuco. Objective: To analyze the relationship between TMI and
post-neonatal TMI with socio-demographic, socioeconomic, socioenvironmental and health
indicators in the municipalities of the state of Pernambuco in 2016. Method: This is a mixed
ecological study that used secondary data of number of infantile deaths, in minors of one year
of age, and post-neonatal in the referred state, through the Mortality Information System; data
of applied doses of the vaccines indicated for minors of one year, through the Information
System of the National Program of Immunization; number of live births, through the
Information System of Live Births; besides the sociodemographic, socioeconomic,
socioenvironmental and health indicators, through the Brazilian Institute of Geography and
Statistics. Descriptive analysis and logistic regression analysis were performed. It was carried
through mapping of the post-neonatal TMI and TMI, using the Software QGIS 3.4. For the
other analyses, the SPSS 24.0 software was used, considering the 5% significance level.
Results: The TMI, in the state and year surveyed, was considered low (13.93 per 1000 live
births), but there is high heterogeneity of this indicator, in the municipalities of the state of
Pernambuco. The post-neonatal MRI presents average (4.15) above the national average, also
with significant regional differences. The CV of the BCG vaccine was well below (67%) that
recommended by the Ministry of Health. The CV of the other vaccines was considered adequate
or high. However, the state presented low homogeneity of the CV. More than 80% of the
population lives in urban areas. 51.9% of the population are female. Approximately 1/3 of the
population with 18 years or more does not have schooling. The state has an HDI considered
average (0.599), but with high regional inequality. 69.6% of mothers of live births have had 7
or more prenatal consultations. In the multiple logistic regression analysis, the municipalities
with per capita household income between 332 and 1144 presented less chances for the infant
mortality rate (OR=0.280) than the municipalities with per capita household income between
155 and 234. The municipalities with the percentage of live births born, in 2016, to mothers
who underwent 7 or more prenatal consultations in the percentile 75 (greater than or equal to
76.63%) also showed less risk for the infant mortality rate compared to municipalities with a
percentage of live births born to mothers who underwent 7 or more prenatal consultations
percentile 75 (below 76.63%). The municipalities with a higher percentage of the illiteracy rate
18 years or more (between 35.06% and 45.40%) presented 5.8 times greater risk for the post-
neonatal infant mortality rate (OR=5.842) than the municipalities with a lower percentage of
the illiteracy rate 18 years or more (5.10% and 24.64%). Conclusion: Among the social
indicators analyzed, the per capita household income and illiteracy rate had a more significant
impact on the risk of increasing infant and post-neonatal mortality rates, while among the health
indicators, the percentage of 7 or more prenatal consultations in the municipalities of the state
of Pernambuco was highlighted. Thus, MI should be faced by all government instances with
effective investments in the most varied sectors of society, in order to mitigate the impacts of
multiple conditioning factors and determinants of death in this age group.

Keywords: Infantmortality. Vaccinationcoverage. Risk factors.
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1 INTRODUCAO

A Mortalidade Infantil (MI) é conceituada como o 6bito de criancas antes de completar
0 seu primeiro ano de vida. E considerada como um valioso sinalizador das condi¢des de vida
de uma populagao, servindo de base para calcular a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) (SILVA
etal., 2018).

A TMI e um indicador representado pelo nimero de ébitos de menores de um ano de
idade, por mil nascidos vivos, numa populacdo de determinada localidade, num determinado
periodo. Esse indicador serve para estimar o risco de morte das criangas no primeiro ano de
vida, além de refletir o acesso aos servigos e direitos essenciais, como a educacao, a renda, a
seguranca e aos servicos de saude no que concerne a atencdo materno-infantil. O referido
indicador é subdividido em taxa de mortalidade neonatal precoce (0 a 6 dias de vida), porque o
oObito, aqui, geralmente € dependente das condicbes da gestacdo e do parto; taxa de mortalidade
neonatal tardia (entre 7 e 27 dias de vida), em que o fator determinante sdo os efeitos do parto,
as infeccbes desenvolvidas no periodo; e a taxa de mortalidade p6s-neonatal (de 28 dias até
completar 1 ano de vida), sendo influenciada pelas condi¢cbes do meio ambiente em que a
crianga esta exposta (CABRAL et al., 2013).

Apesar de ter havido uma queda importante da TMI, nas Gltimas décadas, e o Brasil ter
alcancado a meta 4 de reducdo da mortalidade na infancia que consta dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) antes do ano estipulado (2015), esta ainda permanece a
niveis preocupantes no pais, o que ainda torna relevante a avaliacdo e 0 acompanhamento desse
indicador por regides, para se avaliar as disparidades entre estados.!

Todavia, mesmo diante de todos esses esforcos, no ano de 2016, foi observada uma
elevacdo da TMI no Brasil, com uma taxa de 12,7 por mil nascidos vivos, 0 que representou
um aumento de 10,2% em relacdo ao ano de 2015 (JUSTINO, 2019). Segundo o Ministério da
Saude (MS) (2018), no ano de 2016, houve um aumento da taxa de mortalidade infantil neonatal
e da mortalidade no grupo de faixa etaria de 1 a 4 anos de idade. Os dados mostraram uma
mudanca no cenario até entdo com tendéncia a queda, que demanda intervencdes prioritérias

dos governos, considerando que a TMI € um indicador sensivel para medir o estado de salde e

! De acordo com Roma (2019), os ODM foram oito abrangentes objetivos adotados pelos paises que fizeram parte
da Organizacao das Nagdes Unidas (ONU), os quais aspiravam fazer com que o progresso do mundo impactasse
a eliminacdo no planeta da extrema pobreza e da fome, principalmente nas popula¢des mais carentes dos paises
menos desenvolvidos. Para alcancar estas metas principais, 0os objetivos englobavam medidas associadas a
execucao de politicas de salde, seguranca, educagdo, saneamento, habitacdo, meio ambiente e parcerias para um
desenvolvimento sustentavel.



14

as condicdes de vida, além da eficicia dos servigos de satde materno-infantil (FRANCA et al.,
2017).

E importante destacar que grande nimero dos Gbitos infantis ocorridos pode ser
considerado como evitaveis, ou seja, esses Obitos seriam prevenidos com uma assisténcia a
salde de qualidade. Desta forma, a morte evitavel deriva de algum modo da qualidade de
atencdo a salde prestada pelo sistema de salde local, regional e até nacional. As causas
consideradas evitaveis, no Brasil, foram estudadas e classificadas em grupos. Dentre esses
grupos de Gbitos evitaveis, em criangas com menos de 5 anos, estdo: as reduziveis por adequada
atencdo a mulher na gestacéo e parto e ao recém-nascido; as reduziveis por a¢cdes adequadas de
diagndstico e tratamento; as reduziveis por acbes adequadas de promocdo a salde, vinculadas
a acOes adequadas de atencdo a saude; e as reduziveis por acdes de imunoprevencdo (MALTA
etal., 2007).

Durante vérias décadas, notam-se esforcos de organizacfes internacionais, como a
Organizacao das NacGes Unidas (ONU) e a Organizacao Mundial da Satde (OMS) em prol de
estabelecer metas e estratégias para se alcancar melhorias nas condi¢Ges de acesso aos servicos
de saude, tendo a vacinacdo como um meio de baixo custo em relacéo aos beneficios que podem
ser alcangados. Um exemplo, recente disso, foi a criagdo da nova agenda universal, com 17
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e 169 metas a serem atingidas pelos paises.
Sado objetivos integrados e indivisiveis que contemplam as trés dimensbes para o
desenvolvimento sustentavel: a econdmica, a social e a ambiental. Dentre estas metas, podemos
destacar o objetivo 3, que inclui em suas perspectivas até o ano 2030, acabar com as mortes
evitaveis de recém-nascidos e criangas menores de cinco anos, em todos os paises, objetivando
reduzir a mortalidade neonatal para menos de 12 por 1.000 nascidos vivos, e a mortalidade de
criancas menores de cinco anos para menos de 25 por 1.000 nascidos vivos (ONU, 2015).

As doencas imunopreveniveis representaram o grupo com menor numero de ébitos no
Brasil, devido aos éxitos do Programa Nacional de Imunizagdes (PNI), como resultado da
inclusdo de indmeras vacinas no calendario nacional de vacinacdo do PNI e progressivo
aumento da cobertura vacinal (CV) no pais. Contudo, no periodo mais recente, desde 2015,
essas taxas de CV mostraram-se instaveis, e com aumento de casos e Obitos por causas
transmissiveis como coqueluche e sarampo, fomentando a necessidade da manutencdo das
acOes de vigilancia, imunizacao e assisténcia, visto que sdo 6bitos globalmente evitaveis por
acesso a vacinagdo. Ou seja, mesmo diante dos reais avangos, podemos observar, a partir de
2015, uma queda da CV no Brasil de todos os imunobiol6gicos, exceto da BCG (Bacilo de

Calmete-Guérin), de causa multifatorial, mas que ainda precisa ser mais bem esclarecida em
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estudos cientificos, a fim de embasar politicas pablicas mais efetivas que busquem uma nova
elevacdo da CV nas diversas regides do pais, a melhora da homogeneidade e contribuindo no
controle e/ou eliminagdo das doencas imunopreveniveis (OPAS, 2018).

Diante do cenario de aumento da mortalidade infantil em 2016, diminuicdo das
coberturas vacinais do calendario nacional de vacinagdo infantil, a partir de 2015 no pais,
justifica-se o presente estudo a fim de elucidar a relacdo existente entre a mortalidade infantil e
a pos-neonatal com indicadores de satde (como a cobertura vacinal em menores de 1 ano),
sociodemograficos, socioecondmicos e socioambientais em uma unidade federada do pais. O
estudo ainda se justifica pela identificacdo de fatores associados e &reas prioritarias,
identificando as regides de maior vulnerabilidade, onde as agbes poderdo ser mais bem
direcionadas pelos gestores, aprimorando o planejamento em saude e a qualidade de vida local,

além de contribuir para o sucesso efetivo da saude da crianca.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 EVOLUCAO DO CENARIO DE MORBIMORTALIDADE NO BRASIL

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (2018), o Brasil
é formado por 5.570 municipios e uma populacao de mais de 208,5 milhGes de habitantes, com
um crescimento de mais de 21% no total em menos de duas décadas. Ha uma projecdo do
instituto para que em 2047, o pais esteja com uma populacédo de aproximadamente 233 milhdes
de brasileiros e, a partir dai, comecara a encolher, principalmente em decorréncia da constante
queda da taxa de fecundidade. Esta queda com uma média de 1,77 para cada mulher no ano de
2018. Em relacdo a expectativa de vida do brasileiro ao nascer, é de 72,7 anos para homens e
79,8 para mulheres, o que também aponta uma significativa evolucdo e crescimento para 0s
préximos anos, isso tem como fatores potencialmente importantes, a ampliacdo do acesso aos
servicos basicos, como a assisténcia a saude.

Nos anos anteriores a criacio do Sistema Unico de Salde (SUS), na Constituicdo
Federal de 1988, o Brasil vivenciava uma elevada incidéncia de doencas transmissiveis, com
altas taxas de mortalidade, principalmente infantil. Foram décadas de bastantes epidemias de
doencas imunopreveniveis, como a tuberculose, o tétano, a poliomielite, a coqueluche, o
sarampo, as doencas respiratdrias na infancia, a febre amarela, dentre outras muitas, pois as
acOes de vigilancia, prevencao e controle para estas enfermidades eram precarias e incipientes,
sem uniformizacdo das a¢fes desenvolvidas em todo o territério nacional (TEIXEIRA et al.,
2018).

Com a criagdo do SUS e do Sistema Nacional de Vigilancia em Sadde (SNVS), houve
uma reorganizacao das acdes de satde no que tange ao foco preventivo, com ampliacdo da rede
de atuacdo, por meio dos programas de atencdo béasica, como o Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF), que se tornou estratégia
de acOes de protecdo promocdo e recuperacdo da saude da populacdo atendida de forma
continua e permanente. Além do aumento da oferta de a¢des, também pode ser contada uma
organizacdo do monitoramento de um grande nimero de doencas e agravos de grande impacto
asaude publica, através das vigilancias. Ha de se destacar outras iniciativas eficazes no controle
e eliminacdo de muitas doencas transmissiveis por meio da ampliacdo do PNI ja existente
(TEIXEIRA et al., 2018).

Ndo demorou muito para que 0s impactos positivos de todo o investimento e

organizacédo da rede de saude aparecessem, como o decréscimo da incidéncia e prevaléncia de
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grande parte das doencas transmissiveis preocupantes em cada periodo. Esse processo de
transicao epidemioldgica foi alcangado devido, entre outros fatores, a reducdo da mortalidade
infantil e 0 aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira. Porém, mesmo com a
reducdo da mortalidade atribuida ao efetivo controle das doencas transmissiveis, 0s nimeros
ainda ndo sdo ideais, pois assistimos ao ressurgimento de algumas delas, no mundo e no Brasil,
com novas identidades e padrdes comportamentais, trazendo preocupacgdo para autoridades
sanitarias e para a populacdo em geral, como € o caso das meningites bacterianas, difteria,
coqueluche e do tétano neonatal (PIGNATT]I, 2003), e novas doengas como as causadas pelo
Zika virus e Coronavirus da Sindrome Respiratoria Aguda Grave 2 (SARS-CoV-2).

Durante a década de 1960, o Brasil viveu um cenario preocupante com altas taxas de
morbimortalidade em razdo das epidemias rurais. Nessa época, mais de a metade da populacéo
do pais morava no campo, onde as condi¢des insalubres de saneamento e moradia, aliadas a
desnutricdo e a fome, favoreciam ao aparecimento de um quadro cadtico de inimeras doengas
parasitarias, dentre elas, a doenca de Chagas, a malaria e a esquistossomose mansonica. Na
trajetdria da década de 1960 para a de 1970, também houve uma significativa elevacdo da TMI,
associada principalmente ao percurso migratério do éxodo rural, impondo a populacdo um
ambiente morbigeno pela falta de infraestrutura das grandes cidades (WALDMAN; SATO,
2016). Nesse periodo, os impactos do boom da economia brasileira, provocados pelo acelerado
crescimento industrial com forte impacto econémico, ndo foram suficientes para provocar uma
melhoria das condi¢des de vida da populacdo brasileira. Pelo contréario, o chamado “milagre
econdmico” serviu para aprofundar ainda mais o cenério de desigualdade social, ndo somente
nas regides tradicionalmente atrasadas como também nas mais industrializadas (FILHO;
BARRETO, 2014).

Nesse periodo, as doencas diarreicas ndo eram as unicas inquietaces da gestao de salde
nacional. Concomitantemente a elas, apareceram as epidemias das doencas imunopreveniveis,
como a rubéola, a poliomielite e o sarampo. Esta tltima foi a principal causa de mortes em
criancas de um a quatro anos em varias regides do pais. Males combatidos de maneira mais
incisiva atraves da criacdo e ampliagdo das a¢des do PNI (WALDMAN; SATO, 2016).

Entre os anos de 1980 e 1990 foi verificada uma notoria reducdo das taxas de
mortalidade, principalmente a infantil, resultantes de acGes de manejo para diarreias e
desnutricdo, incentivo ao aleitamento materno, assim como a ampliacdo dos leitos e
reformulacéo constante das politicas de aten¢do materno-infantil, o que impactou maci¢camente

a queda da mortalidade neonatal. Destaque, também, teve a criagdo de politicas de assisténcia
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social, como o Programa Bolsa Familia (PBF), com diminuicao da situacdo de miserabilidade
de grande parte da populacéo (SILVA; PAES, 2019).

Apesar do controle efetivo das doencas transmissiveis, prevenidas por meio das acdes
de imunizacdo, o que se pode observar, nas duas Ultimas décadas, € o surgimento e o
ressurgimento de algumas delas, como por exemplo, a difteria, a coqueluche, a rubéola, a
caxumba, o tétano acidental, e mais recentemente o sarampo. No Brasil, associa-se, ademais, a
piora das condicdes de vida dos cidadados, no que se refere a infraestrutura das cidades e acesso
aos servicos de saude (SILVA; PAES, 2019).

2.2 MORTALIDADE INFANTIL E O COMPONENTE POS-NEONATAL

A MI é considerada evento indesejavel e preocupante em satde publica, pois sdo mortes
precoces e, na grande maioria das vezes, evitaveis. A TMI é um indicador de satde padronizado
em todo o mundo, € importante para retratar as condi¢des de vida das populacdes, embasando
as politicas publicas voltadas a saude infantil (LANSKY; FRANCA, 2016). Ainda segundo 0s
autores, a mortalidade, nessa faixa etaria, decorre da unido de varios fatores sociais, biologicos,
culturais e estruturais dos servicos de salde responsaveis pela promocdo, protecdo e
recuperacdo da saude.

Apesar da tendéncia decrescente no Brasil, a TMI ainda se encontra em niveis elevados,
guando se compara com paises desenvolvidos como os Estados Unidos, Japao, Canada, e
mesmo com paises em desenvolvimento, como Chile, Cuba, e Costa Rica. Segundo o IBGE
(2017), a TMI, no Brasil no ano de 2017, ficou em 12,8 dbitos infantis para cada 1.000 nascidos
vivos. Ja a mortalidade em criancas menores de 5 anos foi de 14,9 por mil, com declinio de
3,9% em relacdo ao periodo anterior, uma significativa evolucdo em relacdo a década de 70,
guando as chances de morrer, nessa faixa de idade, era mais do que o dobro (30,9%). Esses
nameros foram alcancados como efeito da melhoria das condicdes sanitérias, porém ainda estdo
distantes do preconizado pela OMS.

Ainda segundo o IBGE (2018), varias foram as a¢es desenvolvidas, no Brasil, com o
intuito de reduzir as taxas de mortalidade em geral, nesse sentido, destacam-se: 0s programas
de nutricdo infantil, a ampliacdo da cobertura pela Estratégia de Saude da Familia (ESF), a
atencdo materno-infantil, e as campanhas de vacinagdo em massa. Estes, associados ao aumento
da renda, a melhoria das condicGes sanitarias e ao aumento da escolaridade, impactam

imediatamente os indicadores.
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No que se refere & TMI pOs-neonatal, constata-se que ela representa o desenvolvimento
socioecondmico e a infraestrutura ambiental, pois impacta diretamente a desnutri¢éo infantil e
as doencas a ela relacionadas, como as infecgdes. Assim sendo, a qualidade dos servicos
disponiveis a atengdo materno-infantil também é relevante no risco de mortalidade nessa faixa
de idade. Quando a TMI é alta, normalmente, 0 componente mais elevado é a mortalidade pos-
neonatal. Ressalta-se ainda que este indicador auxilia o processo de planejamento, gestdo e
avaliacdo das politicas publicas implementadas, principalmente na area ambiental, como
também nas areas voltadas a atencao materno-infantil, como a assisténcia pré-natal e durante o
parto, além das acBes de protecdo infantil (BERTOLOZZI; FERRARI, 2012).

E certo que as condigbes socioecondmicas tém forte influéncia na mortalidade infantil.
Entretanto, ndo se podem contestar as intervencdes da salde publica nessa area, muitas vezes,
com acles de baixo custo e de facil aplicabilidade. Enquanto a gestdo dos fatores
condicionantes para a mortalidade neonatal é mais onerosa e complexa, 0 mesmo ndo se pode
afirmar para a mortalidade pds-neonatal. Esta Gltima tem relagdo mais direta com as condi¢des
de vida e a assisténcia médica, no que concerne a qualidade do diagnostico precoce e tratamento
adequado pela rede de atencdo, o0 que muitas vezes é subestimado pelos gestores locais e pelos
profissionais que atuam na ponta da assisténcia (CALDEIRA; FRANCA; GOULART, 2001).

Fundamental é enfatizar que o componente p6s-neonatal é substancialmente impactado
pelas doencas diarreicas e respiratorias, assim como as relacionadas ao processo de desnutricao.
A Portaria n® 399 de 2006 que formaliza o Pacto pela Saude, dividida em trés dimens6es (Pacto
pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo), ja buscava corresponsabilizar os
gestores das trés esferas, principalmente a municipal, em relagdo ao compromisso assumido,
dentro outros muitos, a reducao dos 6bitos pelas doencas diarreicas em 50%, de 20% dos ébitos
pelas pneumonias, além de apoiar propostas de intervenc@es para a qualificacdo da atencdo as
doencas prevalentes na infancia, a fim de prevenir ao maximo os 6bitos considerados evitaveis
(CALDEIRA; FRANCA; GOULART, 2001).

Os obitos evitaveis sdo caracterizados como eventos que poderiam ser evitados pela
disponibilidade de assisténcia médica, ou seja, evitaveis com o bom funcionamento dos
servicos de assisténcia & salde. O aparecimento desses Obitos aponta a deficiéncia da
organizacdo do sistema de saude em oferecer condi¢cbes que minimizem o0s riscos de
aparecimento dos por causas evitaveis, especialmente as mortes infantis (DIAS et al., 2017).

O debate e as classificacGes de mortes evitaveis tém avancado, nos Ultimos anos, desde
0 inicio do debate na década de 1970, com seus precursores, Rusteinet al. (1976) na

Universidade de Harvard, nos Estados Unidos. Os pesquisadores denominaram como 0Obitos
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evitaveis aquelas mortes que poderiam ter sido evitadas com a qualidade efetiva de assisténcia
dos servicos de saude. No Brasil, a primeira classificacdo do dbito infantil foi desenvolvida por
Luis Patricio Ortiz, a qual ficou conhecida como lista da Fundacédo Sistema Estadual de Analise
de Dados de Sdo Paulo (Fundacdo SEADE). Essa ordenacao foi instituida com o objetivo de
elucidar a conjuntura das condicGes de satde da populacdo do Estado de Séo Paulo, tentando
perquirira evitabilidade das mortes de acordo com as causas das doengas (MALTA; DUARTE,
2007).

No ano de 2007, Malta et al. construiram a classificacdo brasileira de obitos infantis
mais atual, intitulada de Lista de Causas de Mortes Evitaveis por Intervencdes no Ambito do
Sistema Unico de Saude. Esse critério de classificacio de obitos aspirou modificacdes a Lista
da Fundacdo SEADE, criada por Ortiz et al. (2000), classificando como causas de morte,
aquelas das quais, a prevencdo é dependente da tecnologia disponivel no Brasil, da tecnologia
ofertada pelo SUS e da assisténcia acessivel para a maioria da populacdo brasileira. Esse
método possibilita a investigacdo dos ébitos no periodo pos-neonatal, relacionados as doencas
gastrointestinais e pneumonias, que prevalecem nessa faixa de idade (MALTA et al., 2007).

Neste estudo realizado por Malta et al. (2019), foi feita uma analise de tendéncia da taxa
de mortalidade infantil, segundo critérios de evitabilidade, entre 2000 e 2013, em criancas de 0
a 4 anos de idade, no Brasil e regifes, 0s pesquisadores constataram que apesar de o declinio
nas taxas de mortalidade infantil, tanto as evitaveis como as ndo evitaveis, ainda permanecem
elevadas quando comparadas a outros paises das Américas e da Europa. O uso desses
indicadores de mortes evitaveis tem se mostrado muito relevante, na literatura, como
instrumento para 0 monitoramento do impacto das aces do setor de salde sobre o risco de
adoecimento e morte nessa faixa etaria. No Brasil, também foi observada uma reducédo da TMI,
tanto no seu componente pés-neonatal (28 dias a 1 ano), quanto no neonatal, este Ultimo, porém,
menos significativo. A TMI inclui causas de mortes como diarreia, desnutricdo, pneumonia,
HIV/AIDS e doencas imunopreveniveis como sarampo, tuberculose, dentre outras, e a sua
queda reproduz melhoria das condi¢des sanitarias e de oferta de a¢des da Atencdo Primaria a
Saude (APS) no pais.

Vale salientar que ha variacdo nas listas de causas evitaveis, isso ocorre conforme pais
e metodologia do estudo aplicada, assim como também existem modificagcdes nas faixas etarias
de acordo com as necessidades do estudo. No que concerne a mortalidade infantil, no cenario
internacional, a lista de evitabilidade de Rutstein et al. (1976) abrangia preliminarmente a
mortalidade infantil. Ap6s o significativo decréscimo da mortalidade infantil, nos paises

desenvolvidos, com a estabilidade dos niUmeros e minima oscilagéo entre eles, os pesquisadores
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comecaram a aderir a mortalidade perinatal como centro do monitoramento. Por conseguinte,
as investigacbes da mortalidade perinatal e infantil sdo instrumentos necessarios para o
acompanhamento, avaliacdo e planejamento de politicas de salde. Sua compreensao e
conhecimento levam ao esclarecimento nao apenas das causas dos 6bitos e seus fatores de risco,
como também, propiciam um melhor planejamento de acBes a serem implementadas pelos
servicos de saude naquela regido estudada (ORTIZ, 1988).

Baseado na Classificacdo de evitabilidade de Tautcher, Ortizcriou uma classificacéo
para 6bitos em menores de 1 ano, esta, largamente, aceita e usada no Brasil. Esta especificacdo
foi propagada como Classificagdo de Obitos Evitaveis da Fundacdo Sistema Estadual de
Anélise de Dados (Fundacdo SEADE) do Governo do Estado de So Paulo. Ela agrupa as
causas dos 6bitos conforme a possibilidade de evita-los. Desta forma, as doencas denominadas
evitaveis foram categorizadas segundo as inumeras medidas que podem ser realizadas para
preveni-las e/ou eliminé-las, contanto que existam tecnologias apropriadas, independentemente
de estarem disponiveis para a populacdo como um todo. Esta Classificacdo foi revista,
utilizando-se a Classificacdo Internacional de Doencas (CID — 10), subdividindo a mortalidade
infantil em dois componentes, como citado anteriormente: mortalidade neonatal (até 27 dias de
vida) e mortalidade pos-neonatal (maior de 27 dias). O autor ainda classifica os 6bitos em:
evitaveis, ndo evitaveis e mal definidos (MALTA; DUARTE, 2007).

Os 0bitos classificados como evitaveis sdo reunidos em cinco grandes grupos: 1-
Evitaveis por imunoprevencao (mortes por causas onde existem vacinas para preveni-las, como
por exemplo, a coqueluche); 2- Evitaveis por adequado controle na gravidez (relacionam-se as
doencas na gestacdo que possam afetar o feto ou o recém-nascido, como por exemplo, a sifilis
congénita); 3- Reduziveis por adequada atengdo ao parto (oriundas da assisténcia deficiente ao
trabalho de parto, como por exemplo, a hipdxia intra-uterina); 4- Reduziveis por acdes de
prevencdo, diagndstico e tratamento precoces (provenientes do tratamento inadequado para
doencas que possuem tratamento, como por exemplo, as doencas respiratorias infecciosas); 5-
Reduziveis por parcerias com outros setores (relacionam-se as doencas reduziveis por acoes de
setores como a educagdo, saneamento basico, seguranca, nesse sentido, podemos exemplificar
0s Obitos por violéncia doméstica). Os outros tipos de Obitos que ndo entraram nestas
classificacfes, sdo agrupados em outros dois demais grupos: o de condi¢cdes ndo-evitaveis
(vinculados a uma lista de doencas de alta letalidade, como as ocasionadas pelo virus influenza)
e as condi¢es mal definidas, relacionadas a outros transtornos originados no periodo perinatal

sintomas, sinais e achados anormais néo classificados em outra parte (ORTIZ, 2000).
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Segundo Malta et al. (2007), os estudos sobre a tematica da evitabilidade dos ébitos a
nivel internacional ainda sdo quantitativamente satisfatorios, porém, no Brasil, essa produgéo é
ainda restrita, necessitando de uma sistematizacdo conceitual e de revisao das listas de causas
de morte evitaveis, inseridas na realidade do Sistema Unico de Sadde (SUS). Baseados nisso,
em 2006, sob a coordenacdo da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude do
Brasil, especialistas de &reas importantes levantaram o debate da temética e sistematizaram a
conceituacdo e metodologia empregadas no intuito de construir uma nova lista de causas
evitaveis para o contexto brasileiro. Partindo das diretrizes estabelecidas e correlacionando-as
com as listas anteriores de Ortiz e Tobias e Jackson, foi montado um grupo de trabalho em
parceria com diversos especialistas das areas de estudo, os quais propuseram a lista para ébitos

em criancas menores de cinco anos, conforme a figura 1.

Figura 1 — Lista de causas de mortes evitaveis em menores de cinco anos de idade

Lista de causas de mortes evitaveis em menores de cinco anos de idade

1. Causas evitaveis

1.1 Reduziveis por agdes de imunoprevencao

Tuberculose (A15a A19)

Tétano neonatal (A33)

Outros tipos de tétano (A35)

Difteria (A36)

Coqueluche (A37)

Poliomielite aguda (A80)

Sarampo (B05)

Rubéola (B06)

Hepatite B (B16)

Caxumba (B26.0)

Meningite por Haemophilus (G00.0)

Rubéola congénita (P35.0)

Hepatite viral congénita (P35.3)

1.2 Reduziveis por adequada atencao a mulher na gestagao e parto e ao recém-nascido

1.2.1 Reduziveis por adequada aten¢ao a mulher na gestagao
Sifilis congénita (A50)
Doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana (B20 a B24)
Afecgoes maternas que afetam o feto ou o recém-nascido (P00; P04)
Complicagoes maternas da gravidez que afetam o feto ou o recém-nascido (P01)
(rescimento fetal retardado e desnutricao fetal (P05)
Transtornos relacionados com gestacao de curta duragao e baixo peso ao nascer, nao classificados em outra parte (P07)
Isoimunizacao Rh e ABO do feto ou do recém-nascido (P55.0; P55.1)
Doengas hemoliticas do feto ou do recém-nascido devidas a isoimunizacao (P55.8 a P57.9)
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Lista de causas de mortes evitaveis em menores de cinco anos de idade

1. Causas evitaveis

1.2.2 Reduziveis por adequada aten¢ao a mulher no parto
Outras complicagoes do trabalho de parto ou do parto que afetam o recém-nascido (P03)
Transtornos relacionados com gestacao prolongada e peso elevado ao nascer (P08)
Traumatismo de parto (P10a P15)
Hipoxia intra-uterina e asfixia ao nascer (P20; P21)
Aspiragao neonatal (P24)

1.2.3 Reduziveis por adequada atengao ao recém-nascido
Transtornos respiratarios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal (P23; P25 a P28)
Infecgoes especificas do periodo perinatal (P35 a P39.9, exceto P35.0 e P35.3)
Hemorragia neonatal (P50 a P54)
Hemorragia neonatal (P50 a P54)
Outras ictericias perinatais (P58; P59)
Transtornos endocrinos e metabolicos transitdrios especificos e do recém-nascido (P70 a P74)
Transtornos hematologicos do recém-nascido (P60; P61)
Transtornos do aparelho digestivo do recém-nascido (P75 a P78)
Afecgdes que comprometem o tegumento e a regulagao térmica do recém-nascido (P80 a P83)
Desconforto respiratorio do recém-nascido (P22)
Outros transtornos originados no periodo perinatal (P90 a P96)

1.3 Reduziveis por agoes adequadas de diagndstico e tratamento

Meningite (G00.1a G03)
Infeccoes agudas das vias aéreas superiores (J00 a J06)
Pneumonia(J12aJ18)

Outras infecqoes agudas das vias aéreas inferiores (J20 aJ22)
Edema delaringe (J38.4)

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

Anemias nutricionais (D50 a D53)

Outras doengas causadas por clamidias (A70 a A74)

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

Diabetes mellitus (E10a E14)

Disturbios metaboélicos - fenilcetontria (E70.0) e deficiéncia congénita de lactase (E73.0)
Desidratacao (E86)

Epilepsia (G40; G41)

Sindrome de Down (Q90)

Infeccao do trato urinario (N39.0)

Febre reumatica e doenca cardiaca reumatica (100 a 109)

1.4 Reduziveis por agoes adequadas de promogao a satide, vinculadas a agoes adequadas de atencao a satide

Doencas infecciosas intestinais (A00 a A09)

Algumas doengas bacterianas zoondticas (A20 a A28)

Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais (A90 aA99)
Rickettsioses (A75 aA79)

Raiva (A82)

Doengas devidas a protozoarios (B50 a B64)
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Figura 1 — Lista de causas de mortes evitaveis em menores de cinco anos de idade

Lista de causas de mortes evitaveis em menores de cinco anos de idade

1. Causas evitaveis

Helmintiases (B65 a B83)

Outras doengas infecciosas (B99)

Deficiéncias nutricionais (E40 a E64)

Acidentes de transportes (V01aV99)

Envenenamento acidental por exposicao a substancias nocivas (X40 a X44)

Intoxicagao acidental por outras substancias (X45 aX49)

Quedas acidentais (W00 a W19)

Exposicao ao fumo, ao fogo e as chamas (X00 a X09)

Exposicao as forcas da natureza (X30 aX39)

Afogamento e submersao acidentais (W65 a W74)

Outros riscos acidentais a respiracao (W75 a W84)

Exposicao a corrente elétrica, a radiagao e a temperaturas e pressoes extremas do ambiente (W85 a W99)
Agressoes (X85 a Y09)

Eventos cuja intencao € indeterminada (Y10 a Y34)

Exposicao a forcas mecanicas inanimadas (W20 a W49)

Acidentes ocorridos em pacientes durante prestacao de cuidados médicos e cirtirgicos (Y60 a Y69)

Reagao anormal em pacientes ou complicagao tardia, causadas por procedimentos cirtirgicos e outros procedimentos médicos, sem
mengao de acidentes ao tempo do procedimento (Y83 a Y84)

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

2. Causas de morte mal-definidas

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratario nao classificados em outra parte (R00 a R99, exceto R95)

3. Demais causas (nao claramente evitaveis)

As demais causas de morte

Fonte: Malta et al. (2007).

Muitas foram as estratégias de gestdo para reduzir os nimeros altos e antecipar a
pactuacéo internacional da reducdo da TMI. De acordo com Leal et al. (2018), analisando o
periodo entre 1990-2015, o Brasil vivenciou uma reducdo significativa na TMI, com
decréscimo de 53,7 para 15,6 por 1000 nascidos vivos, durante esses 25 anos estudados. Entre
0s Obitos de causa definidas, a mortalidade proporcional por doengas infecciosas do trato
gastrointestinal caiu de 14 para 1,4%. Também puderam se destacar as significativas quedas da
mortalidade proporcional por doencas diarreicas e respiratorias, associadas a uma melhoria nas
condicGes alimentares, de saneamento e ainda a uma ampliacdo da rede de cuidados primarios
a saude com expansdo das equipes de APS.

A expressiva queda da mortalidade, na infancia, deveu-se em especial a reducao atingida
principalmente no primeiro ano de vida, passando de 47,1 para 13,5 Gbitos para cada 1000
nascidos vivos, com um impacto de 4,9% ao ano na totalidade do pais. A reducdo foi mais

efetiva ainda no periodo pos-neonatal do que no neonatal, este com elevado numero de 6bitos
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principalmente nos sete primeiros dias de vida. Nesse periodo estudado, ganharam destaque as
regides norte e nordeste, esta Gltima com queda de 5,9% ao ano no percentual de MI. Fato este
relevante para um inicio de uma crescente reducao das desigualdades regionais, ainda existentes
no Brasil. Leal et al. (2018) relacionam essa melhora, nesse indicador, com resultado do
aumento quantitativo e qualitativo da assisténcia a satde, com destaque para a APS, que traz
consigo inumeros programas a ela inseridos de combate a desnutricdo, de incentivo ao
aleitamento materno, de diagndsticos e tratamento as doencas prevalentes na infancia, de
universalizacdo das acdes de imunizacdo, entre outros.

As ac0es voltadas as condigOes de salde da crianca, no Brasil, ganharam forca desde o
inicio do século XX, mas tornaram-se mais impactantes desde a criacdo do PNI (1973),
perpassando ainda anteriormente ao SUS, pelo Programa de Atencdo Integral a Saude da
Mulher (PAISM) em 1983, quando se destacou com um planejamento de acdes mais
abrangentes voltadas para a atengdo materno-infantil. Mais direcionado a faixa etéria infantil,
vivenciamos em 1984, a criacdo do PAISC (Programa de Atencao Integral a Saude da Crianga),
trabalhando de forma mais incisiva a prevencdo das causas de morbimortalidade infantil. O
PACS e o PSF, hoje estratégias, foram instituidos, no inicio da década de 1990, com foco
prioritério inicial ao publico materno-infantil, principalmente nas regides norte e nordeste que
vivenciavam as mais elevadas TMI. Ainda na década de 1990, surgiu o Projeto de Reduc¢éo da
Mortalidade infantil (PRMI), enfatizando suas a¢Bes nos municipios com 0s maiores
indicadores de pobreza, priorizando grande nuimero de municipios da regido nordeste, e
trabalhando de forma mais contundente o fortalecimento das estratégias de saneamento e
assisténcia a saude nessas localidades selecionadas (LEAL et al., 2018).

A partir do ano 2000, o pais ja havia alcancado uma reducao importante no nimero de
Obitos em criangas acima de um ano de idade, o que levou o Ministério da Saude a enfatizar as
suas acOes agora no periodo perinatal, numa tentativa de instituir procedimentos mais seguros
e eficazes para a atencdo ao parto e ao nascimento, criou o Programa Nacional de Humanizacao
do Parto e Nascimento (PNHPN), além da Politica Nacional de Atencdo ao Recém-Nascido de
Baixo Peso ao Nascer (BPN) — Método Canguru. Ainda como politica de reorganizacédo a satde
materna e infantil, em 2004, foi langada a Politica Nacional de Atencéo Integral & Saude da
Mulher (PNAISM), criada com a participacao de profissionais da satde, especialistas na area e
representacdo dos movimentos sociais, priorizando a atencdo, a partir de principios, como a
equidade no sentido de enxergar a mulher nas suas diferencas de ciclo de vida e de condicGes
socioculturais, impactando a qualidade da atencdo a salude reprodutiva e, consequentemente,

reduzindo o numero de Obitos nesse ciclo vital e no periodo neonatal.
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Na sequéncia temporal, surgiu em 2011, a Rede Cegonha que veio aperfeicoar as
praticas voltadas ao publico materno-infantil, englobando as politicas anteriores e expandindo-
as as mais variadas regides do Brasil. Esta preconizando uma ampliacdo do acompanhamento
das maes e das criangas, desde o nascimento até os 24 meses de vida. Por ultimo, cabe destacar
ainda a criacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral & Saude da Crianga (PNAISC) em
2015, sistematizando as estratégias que tém por objetivo promover e proteger a salide da crianca
e o0 aleitamento materno, mediante a atencéo e cuidados integrais e integrados da gestacdo aos
nove anos de vida, com especial atencdo a primeira infancia e as populacGes de maior
vulnerabilidade, visando a redugdo da morbimortalidade e um ambiente facilitador a vida com
condigdes dignas de existéncia e pleno desenvolvimento (LEAL et al., 2018).

No periodo de 2003 a 2017, houve um declinio relevante da TMI no Brasil, de 22,5 em
2003 para 13,4/1.000 Nascidos Vivos (NV) em 2017, e em todas as regides. Contudo, no ano
2016, o Brasil registrou aumento na TMI de 4,8% em comparacdo ao ano de 2015. Apesar da
reducdo absoluta no nimero de 6bitos infantis entre 2003 e 2017, a propor¢édo de 6bitos por
causas evitaveis se manteve em quase 70%. Ainda que o percentual de 6bitos infantis devido a
causas evitaveis ndo tenha se modificado no periodo 2003-2017, nota-se uma modificacdo no
perfil de acGes para sua reducdo (BRASIL, 2017).

Pernambuco registrou um aumento de 8,2% na taxa de mortalidade infantil em 2016.
Segundo o levantamento, esse percentual é superior a média nacional, que fechou 0 mesmo ano
com alta de 4,8%, 0 que equivale a 14 mortes por mil nascidos vivos. O Brasil ndo registrava
um aumento na taxa desde 1990 (BRASIL, 2017).

De acordo com o IBGE (2018), no ano de 2015, o estado de Pernambuco registrou um
total de 13,0 6bitos por mil nascidos vivos. No ano posterior, esse nimero subiu para 13,9
Obitos. A Secretaria de Estadual de Saude (SES) contabilizou numeros diferentes, com uma
média de 14,7, em comparacdo ao ano de 2015, e 15,8 para 0 ano de 2016. Nesse calculo, com
os dados da secretaria estadual de saude, chega-se a 7,48% de aumento. A figura 2 mostra a

evolucdo da TMI no Brasil e em Pernambuco.
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Figura 2 — Evolucdo das taxas de mortalidade infantil no Brasil e no estado de Pernambuco

Taxa de mortalidade infantil para cada 1.000 nascidos vivos

Permambuco registrou crescimento acima da média nacional no periodo

2000-2016
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Fonte: Brasil (2017).

Apesar de uma significativa queda nos indicadores da TMI, ainda estamos distantes dos
niveis de paises desenvolvidos. Todavia, isso indica que hé espaco para reduzir as mortes sem
altas tecnologias, mas com estratégias adequadas. Pois, ha uma alta propor¢do de mortes que
poderiam ser evitadas com 0 acesso a um servico de salde de melhor qualidade. Noventa por
cento das mortes, na infancia, em menores de cinco anos, que ocorreram no Brasil, em 2015,
foram mortes infantis, ou seja, em menores de um ano. Além disso, diversos pesquisadores
evidenciam que entre as causas de mortes infantis prevalecem as causas evitaveis (FRANCA et
al., 2017).

Atualmente, as taxas brasileiras sdo equiparaveis as de paises de mesma renda per
capita, fato que ndo ocorria até meados dos anos 2000. No entanto, os valores nacionais ainda
se apresentam, pelo menos, sete vezes mais altos quando comparados com aqueles apresentados
pelos paises de menor mortalidade no mundo (UNICEF, 2017; LEAL et al., 2018). Ademais,
embora a tendéncia decrescente na TMI brasileira tenha sido acompanhada pela reducgéo das
disparidades geograficas, ainda existem diferencgas entre as unidades federativas e persistem
iniquidades relacionadas a grupos sociais menos favorecidos (GONCALVES; MACHADO
2008; FRANCA et al., 2017; LEAL et al., 2018).

Em todo o mundo, mais de um terco dos paises obteve reducdo superior a 65% dessa
mortalidade nesse mesmo periodo. Tais resultados incluem nacfes de baixa e média e baixa
renda que indicaram, desse modo, a possibilidade de melhorias mesmo em cenarios com

limitagdo de recursos. No entanto, os avancos observados ndo foram distribuidos de forma
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equitativa e diferentes padrbes de declinio da mortalidade infantil persistem entre regies
geogréficas e subgrupos populacionais. No ano de 2016, cerca de 80% dos 4,2 milhdes de dbitos
de criancas contabilizados em todo o mundo se concentraram no sul da Asia e na Africa
subsaariana. Nessas regides, perto da metade do total mundial de mortes, entre esses menores,
ocorreram em apenas seis paises, sendo eles: a India, a Nigéria, 0 Paquistdo, o Partido
Democrata Republica do Congo, a Etiopia e a China (UNICEF, 2017).

As melhorias na qualidade da satude materno-infantil, nas condi¢fes socioecondmicas e
nas praticas obstétricas, repercutiram na reducdo progressiva das taxas nos paises
desenvolvidos. Contudo, os agravos como pneumonia, diarreia, desnutri¢do, malaria e sarampo
seguem ocasionando um numero expressivo de mortes em na¢des mais pobres (WHO, 2006;
UNICEF, 2017). Por isso, avancos na melhoria da sobrevivéncia infantil permanecem sendo
uma preocupacao urgente e, se as tendéncias atuais continuarem, cerca de 4 milhdes de 6bitos

precoces ainda irdo ocorrer no ano de 2030 (UNICEF, 2017).

2.3 FATORES DE RISCO PARA A MORTE INFANTIL

Como jé foi citado anteriormente, a mortalidade infantil € um relevante indicador de
salde e de condicOes de vida de uma determinada populacdo. A partir do ano de 2000, o Brasil
vivenciou um importante declinio da TMI até o ano de 2015, como resultado da implantacdo
de politicas publicas voltadas a melhoria das condi¢des de vida dos individuos, com destaque
para a ampliacdo da rede de abastecimento de &gua, o aumento da escolaridade geral dos
cuidadores, além da adocdo de politicas voltadas as acGes de salde, como as campanhas de
vacinacao, o incentivo ao aleitamento materno e a melhoria da assisténcia materno-infantil do
pais (DIAS et al., 2019).

Apesar disso, a partir do ano de 2016, o Brasil enfrentou um aumento da TMI pela
primeira vez desde 1990, indicando que estas mortes podem, em sua maioria, ser evitadas, em
razdo da melhoria dos recursos tecnoldgicos disponiveis e do avanco cientifico alcangado nas
ultimas décadas. Sabendo da problematica, de ainda existir um numero elevado de O6bitos
classificados como evitaveis, especialmente em criangas menores de cinco anos, é que diversos
estudos tém apontado, como principais fatores de risco, as precarias condigdes socioeconémicas
e as relacionadas a assisténcia a satude materno-infantil, com consequéncia de nascidos pré-
termo, como constatado por Santos et al. (2014) em estudo no municipio de Pelotas (RS) no
ano anterior (KALE, et al., 2019).
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O Brasil apresenta taxas de mortalidade materna e neonatal (MMN) ainda elevadas.
Essa caracteristica € atribuida ao baixo nivel socioecondémico do pais. Desse modo, € um desafio
para o SUS reduzir esses indices, ou seja, diminuir a MMN. A maioria das mortes, no periodo
da gestacdo, parto e puerpério, podem ser prevenidas, sendo necessaria, para essa prevencao, a
participacdo direta do sistema de saude (BRASIL, 2019).

A esse respeito, se enfatiza que o SUS se caracteriza enquanto uma politica publica que
presta servigos a populacdo no Brasil. Esse sistema de salde avancou, ao longo de sua historia,
embora ainda se tenham muitos desafios a superar. Para tanto, faz-se necessario que os gestores
do SUS programem mudancas, reformando o modelo de atendimento. Para superar as
dificuldades em relagéo a esse atendimento, os gestores do SUS assumiram um compromisso
publico por meio da pactuacdo de compromissos em prol da salde. Esse compromisso é
anualmente revisado, para isso, embasa-se nos principios constitucionais do SUS, dentre os
quais, enfatizam-se as necessidades de saude da populacdo, o que implica um exercicio
constante de se definir as prioridades a serem atendidas (BRASIL, 2019).

Na tentativa de elucidar as reais causas dos 0bitos infantis, no Brasil, desde o ano de
1976, foi criado o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) padronizando as estatisticas
e definindo um modelo Unico a ser seguido no preenchimento da Declaragio de Obito (DO).
Esta declaracdo, mesmo sendo largamente utilizada pelos médicos dos servicos de saude no
pais, ainda encontra obscuridade nas suas informacdes, o que dificulta a identificacdo correta
da causa do o6bito. O seu adequado preenchimento favorece a analise precisa da evitabilidade
ou ndo de Obitos, nas diversas faixas etérias, facilitando a monitoracédo da qualidade dos servicos
de saude e as tendéncias temporais da mortalidade, nas mais variadas regies do pais, alem do
efetivo planejamento de agdes preventivas (MARQUES et al., 2018).

Conhecendo esse complexo desafio a ser enfrentado, 0 MS em conjunto com as
Secretarias Estaduais e Municipais de Salde, tem buscado desenvolver estratégias para
minimizar os erros dos dados, a exemplo, da capacitacdo dos médicos, esclarecendo a
importancia dos dados fidedignos, o investimento financeiro e ampliacdo dos Servicos de
Verificagdo de Obitos (SVO) e dos Institutos Médicos Legais (IML). Além destas acdes, pode-
se observar o fortalecimento das vigilancias dos Obitos infantil e fetais, na tentativa de
aperfeicoar o registro de causas basicas e determinar os critérios de evitabilidade. Estas
vigilancias trabalham com investigacdo dos 6bitos através das fichas de investigacdo nos niveis
hospitalar, ambulatorial e domiciliar, ferramentas que alimentam a analise das mortes infantis
na esfera federal, pelo SIM-Web. Essas investigagdes com resumos dos casos, nas reunides dos

grupos tecnicos e nos comités de prevencao dos obitos, vém ganhando, cada vez mais, espacgo



30

nas discussdes em todas as esferas de gestdo da salde, colaborando efetivamente na elucidacéo
dos casos dos 6bitos e nas conjunturas que envolvem o fato ocorrido (CAETANO et al., 2013).

De acordo com Murakami et al. (2011), a mortalidade, em menores de cinco anos, tem
causa multifatorial e a sua reducéo depende de interferéncias sobre os fatores determinantes e
condicionantes. Essa cadeia causal com desfecho negativo, muitas vezes, parte da interrelagéo
dos fatores de risco das véarias dimensdes, uma vez que, em um nivel distal, por exemplo, fatores
socioecondémicos interferem em aspectos intermedidrios, como as questBes inerentes ao
ambiente em que o individuo vive e no seu acesso aos servigos de salde, que por sua vez,
interfere nos fatores mais proximais, os que influenciam mais diretamente na mortalidade
infantil, como o baixo peso ao nascer. Ainda segundo os autores, a maior parte das mortes
infantis, antes de um ano de idade, tem como causas principais afeccdes perinatais. Entre um e
guarto anos, nota-se predominio de causas infecciosas respiratdrias e gastrointestinais, além da
desnutricdo e acidentes, em que grande parte desses fatores podem ser reduzidos ou até mesmo
evitados com intervencdes dos servicos de satide. E importante, assim, que esses fatores sejam
reconhecidos e efetivamente discutidos pelos gestores, trabalhadores da éarea e pela
representacdo da sociedade civil, a fim de provocar mudancas estruturais nos mais variados
campos de a¢Oes governamentais intra e intersetoriais.

O sucesso brasileiro quanto a atingir, antecipadamente, a meta do milénio em relagéo
aos oObitos infantis, foi alcancado, indubitavelmente, através da reducéo da pobreza no pais, em
todas as suas regides, com importante interferéncia das politicas publicas assistenciais, como o
PBF. Na area da saude, importantes, também, foram as contribui¢bes da expansdo da ESF,
contribuindo para o fortalecimento das acBes de promocdo e protecdo a saude com foco no
publico feminino, por meio da atencdo ao planejamento familiar e acompanhamento pré-natal,
e ao publico infantil, no que tange ao incentivo ao aleitamento infantil, ampliacdo da CV e
introducdo de novas vacinas, além de combate efetivo as doencas prevalentes na infancia
(OLIVEIRA et al., 2016).

Segundo Oliveira et al. (2016), em estudo realizado na cidade do Recife — PE,
constatou-se que, na década de 1980, os principais fatores que resultaram na diminuicéo da Ml
foram: a revolugdo das tecnologias usadas na salde, principalmente, a criagdo de novos
antibioticos e imunobioldgicos, a ampliacdo da rede de saneamento basico, o estimulo a cultura
do aleitamento materno, a queda da taxa de fecundidade e a ampliacdo da oferta da assisténcia
pré-natal e do parto a nivel hospitalar. Na década de 1990, além dos fatores supracitados,

tiveram importancia significativa também para promover a reducdo da TMI, a melhoria das
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condigdes gerais de vida da populacdo, com a vigilancia nutricional de gestantes e criancas, e a
ampliacdo da APS.

Para Ramalho et al. (2018), a TMI neonatal sofre impacto direto dos fatores bioldgicos
relacionados ao periodo gestacional e do parto, e para a sua diminuicdo, faz-se necessario um
maior investimento nos recursos tecnolégicos de identificacdo precoce e tratamentos médicos
relacionados as malformacdes fetais e as complica¢Ges do periodo do parto e pos-parto. Para 0s
autores, ja a mortalidade no periodo subsequente é desencadeada, principalmente, por fatores
extrinsecos aos menores, como as condi¢cGes de ambiente em que a crianca estd inserida,
favorecendo ou ndo o seu bem-estar e determinando a sua vulnerabilidade a processos
infecciosos e acidentais. Assim, este tipo de aglomerado causal é sensivel as a¢Bes publicas
voltadas as modificacdes estruturais do contexto, especialmente em classes sociais menos
favorecidas.

De acordo com o estudo “Nascer no Brasil” de Lansky et al. (2014), ao analisar as
causas dos 6bitos neonatais, foi evidenciado que estdo entre os aspectos causais mais relevantes:
as malformacdes congénitas, a prematuridade e as infeccdes no periodo, pois ao comparar a
distribuicdo das frequéncias dos fatores predisponentes, observou-se uma diferenca regional,
sendo o nordeste a regido que apresenta como principal fator determinante para os dbitos
infantis, as infecgdes, enquanto que nas regides sul e sudeste prevaleceram as causas associadas
as malformacdes congénitas (FRANCA; LANSKY, 2016).

A OMS preconiza valores com pontos de corte para que as metas da TMI sejam
atingidas, além disso, considera que valores iguais ou acima de 50 Obitos para cada 1000
nascidos vivos sao altos, entre 20 e 49 classifica como médios, e baixos os inferiores a 20 6bitos,
embora aceite que nimeros ideais, desse indicador, devem ndo ser superiores a 10 para cada
1000 nascidos vivos (SARDINHA, 2014).

Estudo de série historica realizado pelo Ministério da Saude (MS) para avaliar a
mortalidade infantil por causas evitaveis entre 1997 e 2006, revelou uma reducdo de 70% de
obitos considerados preveniveis no montante geral de oObitos infantis ocorridos no periodo,
apontando uma queda de aproximadamente 37% entre os 6bitos como de consequéncias das
intervencdes realizadas pelos servicos de saude. Do lado oposto, entre as causas de mortes ndo
evitaveis, o pais atingiu uma reducdo de apenas 2,2%. Para 0 mesmo periodo analisado, dentre
as causas consideradas evitaveis, em criancas com menos de um ano de idade, por acdes de
imunizacdo dentro do SUS, o impacto foi cerca de 70% de queda. Para dbitos relacionados a
qualidade de atencdo ao recém-nascido, a diminuicéo foi de 42,5%. Para fatores causais ligados

a assisténcia ao parto, obteve reducéo de 27,7%, e na contramé&o do decréscimo, dos fatores
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relacionados a atencdo a gestante, durante o acompanhamento pré-natal, houve uma elevagéo
de 28,2%. Entre estes Gltimos, notou-se que dentre os fatores determinantes que impactaram
negativamente neste resultado, estdo a duracdo menor da gestacdo e 0 baixo peso ao nascer.
Impacto positivo também se deve ao adequado diagndstico e tratamento das doencas
prevalentes na infancia, com reducdo de uma média de 48% nos casos, além de expressar
melhoria das a¢fes de promocéo e protecdo a saude, culminando com uma queda de 56% dos
obitos infantil entre 1997 e 2006 (SARDINHA, 2014).

Para Franca et al. (2009), a imunizacdo infantil, no primeiro ano de vida, €
imprescindivel para se obter a reducdo do indicador de TMI, uma vez que essa protecdo atua
efetivamente contra doencas infecciosas frequentes na faixa etaria. A monitoracdo da CV e dos
fatores determinantes é, para baixa cobertura, a falta de homogeneidade, instrumento
fundamental para o bom funcionamento do programa de imunizacao, por ser este um dos muitos
programas que a APS trabalha com o intuito de reduzir os nimeros de morbimortalidade
infantil. Aliados as acdes de vacinacdo, entre as demais estratégias de alto impacto na TMI, o
Programa de Nacional de Suplementacdo de Vitamina A e ferro, a politica de incentivo ao
aleitamento materno, a vigilancia as doencas prevalentes na infancia, as consultas de
puericultura, a visita domiciliar e 0 acompanhamento pré-natal.

E direta e proporcional a relagdo entre nimeros da queda da mortalidade infantil e o
aumento da CV, no Brasil e no mundo, principalmente na faixa etaria de criangas menores de
um ano de vida, em que os nimeros do IBGE apontam que, entre 1997 e 2015, houve uma
gueda da TMI, caindo de 31,9 para 13,8 6bitos para cada 1000 nascidos vivos. Historicamente,
esse fato é evidenciado, podendo ser representado desde o século XVII, quando foi
desenvolvida a primeira vacina contra a variola, doenca pandémica até entdo e responsavel pelo
Obito de mais de meio bilhdo de individuos pelo mundo, hoje sendo erradicada a nivel global.
Outro exemplo dessa relacdo, foi a poliomielite, eliminada no Brasil no ano de 1989 e em
processo de transicdo para erradicacdo no mundo. Ainda podemos citar os casos de rubéola,
sarampo, tétano neonatal, difteria, meningites bacterianas e diarreias infecciosas pelo rotavirus,
que mesmo ndo eliminadas, tiveram uma reducgéo nos tltimos anos (MACHADO; CARDOSO,
2018).

Na década 1930, as doencas infecciosas significavam maioria das causas dos 0bitos no
Brasil, especialmente em criangas menores de cinco anos, e 0 grupo das doencas infecciosas
como o sarampo, a sindrome da rubéola congénita, a poliomielite, o tétano, a difteria e a
coqueluche representavam cerca de 153 mil casos, responsavel por mais de 5 mil mortes em

todo o pais. Apds o incremento das campanhas de imunizacéo, para este publico, em 2009, o
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Brasil alcangou uma reducéo de cerca de 2 mil casos registrados dessas enfermidades e apenas
50 6bitos notificados (MACHADO; CARDOSO, 2018).

E por esses e outros tantos exemplos positivos dos efeitos da imunizacdo que a OMS
estabeleceu para o periodo de 2010 e 2020 como a década da vacina, estimulando uma
investida, em escala mundial, para alcangar o acesso universal aos imunobioldgicos. Essa €
apontada como uma das maiores e mais abrangentes estratégias de saude publica mundial. Esse
plano, assinado por 194 paises no ano de 2012, engloba alguns objetivos a serem alcancados
pelos paises nessa década. Sao eles: comprometimento de todas as nacfes para tratar a
imunizacdo como prioridade; estender, equitativamente a toda a populagdo, os beneficios da
vacinacdo; incentivar pesquisas e inovac@es locais, regionais e globais na area de imunizacao;
difundir a importancia das vacinas e conscientizar os individuos quanto aos direitos e
responsabilidades sobre a tematica; criar programas de imunizacdo com acesso sustentavel de
recursos, matéria-prima e tecnologias necessarias; e criar sistemas fortes de imunizacédo como
parte integrante de um adequado sistema de saude (MACHADO;CARDOSO, 2018).

O que podemos notar é que, a TMI € de determinacdo multicausal da inter-relacdo dos
fatores supracitados, porém, ainda sem a devida mensuracéo individual do peso de cada um,
pois variam conforme local, tempo e espa¢o. No que tange ao aspecto vacinal, é consenso dos
autores que a imunizagdo traz beneficios de grande impacto como uma acéo de salde protetiva
para as diversas faixas de idade, especialmente para as criangas menores de um ano. Todavia,
sdo escassos estudos, na literatura, que tenham buscado a relacdo entre a TMI e as coberturas
vacinas em criancas de até 1 ano de idade. Além disso, é importante identificar os determinantes

sociais em sua singularidade, como nos municipios de Pernambuco.
2.4 DETERMINANTES SOCIAIS DA MORTALIDADE INFANTIL

Cabe destacar que, a partir daqui, sera abordada a literatura que analisa o risco para o
Obito infantil numa perspectiva mais macrossociais, ou seja, analisando o impacto no meio em
que a crianca esta inserida, a partir de estudos ecoldgicos que serviram de modelo teorico para
a discusséo do que foi estudado na pesquisa realizada no estado de Pernambuco.

Os Determinantes Sociais da Saude (DSS) foram propostos, em 1991, por Dahlgren e
Whitehead. O modelo opera a partir de cinco camadas concéntricas, sendo que as camadas mais
externas influenciam e modulam as esferas internas (MARTINS; NAKAMURAB,;
CARVALHO, 2020). Ademais, apoiando-se neste modelo, pode-se, ainda, inferir os diferentes

niveis de governabilidade de um sujeito sobre a sua saude, bem como o nivel de intervengéo



34

necessario por parte dos gestores (MAIA, 2017). Ainda em relagdo & camada mais externa, esta
admite as condigbes de teor socioecondmico, cultural e ambiental. Essas interferéncias
estruturais podem reduzir as iniquidades em saude, pois influenciam sobre os outros
determinantes socioeconémicos e ambientais gerais (SOUZA,; SILVA; SILVA, 2013).

A proxima camada, por sua vez, remete ao modo e as condi¢Oes, a partir das quais, 0s
sujeitos vivem e trabalham, como, por exemplo, 0 acesso a servigos de salde, alimentos
saudaveis, educacdo, emprego e outros (DUARTE, 2007). Tal situacdo reitera que,
historicamente, pessoas gque estdo em desvantagem social, sdo mais suscetiveis a ter a sua satde
prejudicada, sendo esses os determinantes de condigdes de vida e de trabalho (MARTINS;
NAKAMURAB; CARVALHO, 2020). A terceira camada, por sua vez, diz respeito a influéncia
do apoio social da familia, amigos e/ou pessoas proximas a saude do sujeito, sendo eles
determinantes de cunho social (PAIXAO; FERREIRA, 2012). Por consequéncia, tem-se a
camada ligada ao comportamento e ao estilo de vida individual, portanto, determinantes
comportamentais. As pessoas sao de suma importancia nesse processo.

Devido ao papel sumaério das pessoas, aquelas que influenciam também séo
influenciadas, tanto por fatores internos quanto externos (MARTINS; NAKAMURAB;
CARVALHO, 2020). As suas escolhas dependem do acesso a informagao, da pressdo da familia
e de amigos, do acesso a alimentos saudaveis e ao saneamento basico (SOUZA; SILVA;
SILVA, 2013). Na dimensdo interna, tém-se as caracteristicas mais individuais, como a idade,
0 sexo e as condi¢Oes genéticas, isto €, determinantes individuais que possuem poucas
possibilidades de mudanca e sdo influenciados por essas camadas externas (DUARTE, 2007).
A partir da TMI e da Razdo da Mortalidade Materna, os objetivos remetem a nagdo e o modelo
DSS identifica as influéncias, nos niveis de governabilidade, nas instituicdes de satde. Assim,
é de suma importancia compreender as variaveis associadas a mortalidade infantil.

A figura 3 traz divisdo das camadas dos DSS.
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Figura 3 — Determinantes Sociais da Salde: modelo de Dahlgren e Whitehead
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Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991).

Ao longo dos anos, a TMI tem sido empregada de forma rotineira, uma vez que atua
como um indicador expressivo para auferir as condi¢des de vida da populacgdo a ele relacionada
(BADZIAK; MOURA, 2010). O célculo transcorre de uma forma muito simples e reflete todo
0 estado de saude de uma das parcelas mais vulneravel da populacéo brasileira: aqueles que
possuem menos de um ano de idade (COSTA et al., 2020). Leva-se em considera¢do o nimero
de 6bitos dos menores de um ano de idade por cada mil de nascidos vivos. Ademais, considera-
se uma area geografica especifica, assim como se delimita um periodo para a analise da
mortalidade. Interpreta-se a estimativa do risco de um nascido vivo morrer em seu primeiro ano
de vida (DUARTE, 2007). Valores altos apontam para niveis precarios de salde e para
condicBes devidas e desenvolvimento socioecondmico desfavoraveis.

A MI na literatura relaciona-se a uma série de fatores determinantes: com as condi¢des
maternas e infantis, englobando-se a idade da mae, paridade, intervalo entre os partos,
prematuridade, baixo peso ao nascer, retardo no crescimento intrauterino, entre outros.; com
condi¢des ambientais (existéncia de servicos de saude e acesso da populacao a eles, bem como
a gua potavel e ao saneamento basico e, se vive-se em um ambiente alvo da poluigdo); com as
condicBes econdmicas, isto €, esses fatores estdo ligados as relagbes sociais que organizam a
vida concreta das pessoas (DUARTE, 2007). Na dimensédo socioecondmica, consideram-se 0s
impactos de fatores como a moradia, o trabalho, a renda, o nivel de informacdo e protecéo social
(MAIA, 2017). Tem-se notado que o Brasil, nos ultimos anos, tem declinado em relagéo as
taxas altas de 6bitos (COSTA et al., 2020).
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Tem havido, sobretudo, um declinio de dbitos no periodo pds-neonatal em razdo de
fatores diretamente ligados a melhoria das condicdes de saneamento basico (PAIXAO;
FERREIRA, 2012). Porém, por outro lado, as taxas de mortalidade, no periodo neonatal,
declinam de forma lenta em razdo, sobretudo, da permanéncia dos indices elevados de
mortalidade por fatores ligados tanto & gestacdo quanto ao parto (DUARTE, 2007). Tais
problemas refletem, também, na mortalidade perinatal. Em uma definigdo mais complexa, que
perpassa por questdes conceituais e metodoldgicas, a mortalidade entre a 222 semana de gestdo
e a primeira semana de vida € influenciada pelas mesmas circunstancias tipicas da mortalidade
neonatal precoce (DUARTE, 2007). Assim, cumpre afirmar que a mortalidade peri e neonatal
sdo mais lentas do que a pds-neonatal, pois, esta Gltima é vulneravel as melhorias globais.

Essas melhorias globais fomentam melhores condicdes de vida e suscitam intervencgdes
por parte dos setores da satde diversos (MARTINS; NAKAMURAB; CARVALHO, 2020). Os
dados relacionados aos 6bitos e nascimentos, necessarios ao calculo da mortalidade infantil,
originam-se de duas fontes primérias principais: do proprio MS, atuando a partir do SIM e do
SINASC, bem como opera a partir do IBGE, sendo que, este ultimo € responsavel pela coleta e
apresentacdo de estatisticas tangentes ao registro e contabilizacdo dos ébitos e nascimentos
(DUARTE, 2007). Todavia, a precariedade dos dados tem apontado para limitacGes ao célculo.
Sejam esses dados usados como dados diretos ou para corregdo dos registros, com frequéncia,
tem-se recorrido a outros métodos (DUARTE, 2007).

Essa compreensao pode conduzir os gestores a estabelecerem melhores a¢Ges voltadas
a mitigacdo da mortalidade (BADZIAK; MOURA, 2010). Tal panorama € crucial, pois a TMI
é considerada como um dos indicadores mais essenciais, ndo apenas para mensurar o estado de
sadde infantil, mas, também, aufere o nivel socioeconémico da populacdo (COSTA et al.,
2020). Quanto menor a taxa de mortalidade infantil da populacdo, melhor sera a sua condicao
social e econémica. Entre 1970 a 2000, diversos 6rgdos, como o MS e o IBGE, realizaram
pesquisas substanciais e versaram sobre os fatores que reduzem a mortalidade infantil no pais.
Ha fatores socioecondémicos multiplos que contribuem para a queda da mortalidade, variando
conforme a geografia (espaco geografico) e o tempo (PAIXAO; FERREIRA, 2012).

Nas Ultimas trés décadas, tem-se visualizado essa queda da TMI, o que aponta para a
necessidade de conhecer melhor os fatores que mediam este declinio, bem como a sua
importancia enquanto politicas publicas que visam a melhora das condi¢bes de satde das
criancas, sobretudo, no primeiro ano de vida (BADZIAK; MOURA, 2010). Analisar os
principais determinantes sociais que impactam nessa redugdo é crucial para auferir e elucidar

quais sdo as areas que tém promovido acdes eficientes junto ao governo. E essencial uma maior
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atuacdo e investimento para se chegar a um nivel maior de bem-estar coletivo (COSTA et al.,
2020). Para chegar-se até a esses resultados, consulta-se 0 nimero de 6bitos, de menores de um
ano de idade, a cada mil nascidos vivos, considerando-se um contexto geografico-temporal
especifico. Tem-se, dai a estimativa do risco de um nascido vivo morrer durante seu primeiro

ano de vida.

2.4.1 Fatores econémicos e demograficos

A pobreza é um dos fatores que mais influenciam entre os fatores determinantes distais.
Pessoas que vivem em uma situacdo de pobreza ou de extrema pobreza estdo mais suscetiveis
as mortes infantis. Ademais, a situacdo conjugal materna também esta diretamente associada
aos Obitos (BARBOSA et al., 2014). Aléem disso, é possivel afirmar que, em certas regies, ndo
apenas em ambito nacional, mas também, global, os filhos de mulheres solteiras tém mais
chances de morrerem no primeiro ano de vida (BARBOSA et al., 2014). Essa associacdo €
explicada a partir de uma serie de fatores, como por exemplo, condi¢des de exclusdo social e
de baixo nivel socioeconémico (COSTA et al., 2020). Também se constata que a presenca da
figura paterna pode contribuir, de forma positiva, para com a sobrevivéncia infantil, ndo apenas
em termos financeiros, mas também em virtude do apoio psicossocial.

Constatou-se, também, que o baixo grau de instrucdo da figura materna é um fator
determinante, sendo que essa associacdo tem sido justificada pelo fato de o alto grau de
instrucdo representar um importante marcador socioeconémico (COSTA et al., 2020). Além do
mais, infere-se que as mulheres com maior escolaridade tendem a satisfazer os aspectos
essenciais a sobrevivéncia infantil, como é o caso das melhores condi¢des de moradia e de
acesso e uso dos servigos de saude (SOUZA; SILVA; SILVA, 2013). Fornece-se, ainda, uma
alimentacdo de mais qualidade as criancas. Mesmo que a ocupacdo materna e dos chefes de
familia ndo esteja associada & mortalidade, indicou-se uma maior chance de mortalidade nas
familias que ndo sdo beneficiadas por quaisquer auxilios governamentais (BARBOSA et al.,
2014).

O programa brasileiro de transferéncia de renda, desde a sua implementagdo, reduziu
em, aproximadamente, 19,4% da mortalidade geral entre criancas que residem em municipios
com alta cobertura (BARBOSA et al., 2014). Diante desse cenario, € verificado que a reducéo
foi ainda maior quando se considerou que a mortalidade, em sua maioria, estava ligada a
algumas causas recorrentes, como a desnutri¢éo e a diarreia (BERNARDINO et al., 2015). Vale

ressaltar ainda que fatores como 0 aumento da renda, em virtude da transferéncia dos beneficios,
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viabilizam o acesso a alguns bens primarios, como é o caso de alimentos e de outros servicos
de saude (DUARTE, 2007). Tais fatores corroboram, ainda, a reducdo da pobreza nas familias,
melhoram as condic¢des de vida e eliminam algumas barreiras que impedem o acesso a salde,
0 que fomenta uma diminuicéo ainda maior de 6bitos infantis.

O Brasil tem acompanhado uma tendéncia global: a queda da TMI. A taxa que, antes,
era de 78,5 dbitos, a cada mil nascidos vivos, em 1980, no ano de 2008, passou a ser de 19,1.
Além disso, a TMI brasileira € superior as apresentadas por diversas nacées (BERNARDINO
et al., 2015). Os paises mais desenvolvidos, como é o caso do Canada, Japdo e Suécia,
apresentam uma TMI de 4 a 6 Obitos, a cada mil nascidos vivos. Em relacdo aos paises da
América Latina, pertencentes a um outro contexto socio-geografico, além de deter o maior
Produto Interno Bruto (PIB), o Brasil apresentava, também, a maior TMI. No ano de 2006,
enquanto os demais paises da Ameérica Latina, como € o caso do Chile, Costa Rica, Uruguai e
Argentina, respectivamente, apresentavam 8, 11, 13 e 14 dbitos, a cada mil nascidos vivos, o
Brasil possuia 19. Tal situacdo deriva de algumas mazelas sociais, como a ma distribuicdo de
renda em larga escala.

Ha que se mencionar, também, a relacdo estreita entre a renda per capita e a esperanca
de vida nos municipios. Ao longo dos anos, houve um acréscimo de 71% na expectativa de vida
da populacdo brasileira, e, dentre esses, 33% esté ligado ao aumento da renda per capita, 16%
pelo acesso a agua tratada, 16% pelo acesso a alfabetizagdo/escolarizacdo e 6% pelo
saneamento basico (BERNARDINO et al., 2015). A renda familiar per capita é o indicador
mais adequado para mensurar a renda, comparado ao indicador do salario-minimo nacional. Tal
indicador leva em consideracdo as mudancas demograficas diversas, por exemplo, a redugédo
do naimero de filhos e as alteracBes na estrutura do mercado de trabalho (KROPIWIEC;
FRANCO; AMARAL, 2017). Hoje, hd um crescimento da participacdo feminina no mercado
de trabalho, bem como de outros membros da familia, que ndo o homem (SILVA; PAES, 2019).

Tal situacdo faz com que mais pessoas contribuam com a renda familiar per capita, e,
dessa forma, o quadro situacional de uma familia pode progredir e, com isso, 0 acesso as
condi¢Bes minimas que potencializam a sobrevivéncia das criancas é mais significativo nesse
tipo de contexto (LOURENCO; BRYNKEN; LUPPI, 2013). A escolaridade materna ¢ um
elemento determinante verificado por uma serie de estudos (SILVA; PAES, 2019). A Sintese
dos Indicadores Sociais de 2004, por sua vez, revelou uma alta TMI, em que 14% das criangas
nascidas de mées com oito anos ou mais de formacdo académica estdo mais suscetiveis a

sobreviverem, sendo que essas criangas e maes residem nas regides sul e sudeste. Como é de
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senso comum, s@o regides, de certa forma, privilegiadas, em que 0 acesso ao conhecimento,
historicamente, expandiu-se de uma forma mais significativa.

Concentra-se, nessas regides, uma quantidade expressiva de cursos nos mais diversos
niveis de formacdo, sendo que esse acesso, em outras regides, ocorreu de forma mais tardia
(GEIB et al., 2010). Prova disso € o fato de que, no mesmo estudo, as criangas nascidas no
Nordeste somaram 53,5% em relacdo ao indice que auferiu a escolaridade dessas maes.
Constatou-se que esse percentual diz respeito as médes que possuem trés ou menos anos de
escolaridade (KROPIWIEC; FRANCO; AMARAL, 2017). Diante desse quadro, pressupde-se
que as méaes que possuem uma educacdo mais aprimorada pertencem as classes econémicas
mais altas, possuem um menor nimero de filhos, o conhecimento sobre os cuidados infantis
basicos é mais significativo e 0 acesso aos bens e servigos, sobretudo aqueles tocantes a salude,
sdo alguns dos fatores que protegem essas criancas do oObito (KROPIWIEC; FRANCO;
AMARAL, 2017).

Percebe-se que o Brasil soma uma das mais altas taxas de desigualdade sociais em todo
o mundo (SILVA; PAES, 2019). Diante deste cenario alarmante, criaram-se, ao longo dos anos,
programas de transferéncia condicional de renda, sendo assim, o proposito é o de creditar
valores monetérios do governo federal para as familias em situacdo de pobreza e extrema
pobreza (BARBOSA et al., 2014). Para tanto, 0s pais ou responsaveis precisam atender certas
condicionalidades especificas que, em geral, enfocam nas dimensdes da salde, educacdo e
assisténcia social. O PBF foi criado no ano de 2003 e é um dos que possuem maior cobertura
na ultima década, atuando, portanto, como um programa da rede de seguranca social e popular.
Desde o seu ensejo, alcangou, aproximadamente, todos os 5.565 municipios brasileiros e até o
ano de 2011 13,4 familias estavam cadastradas e usufruiam do programa (SILVA; PAES,
2019).

Em relacdo a abrangéncia do PBF, este abarca todas as familias consideradas como
pobres e extremamente pobres que possuem criancgas, jovens até dezessete anos, gestantes e
lactantes. Pesquisas diversas tém constatado que a expansdo do PBF tem contribuido para a
reducdo da pobreza e da desigualdade de renda (GEIB et al., 2010). Além disso, os fatores
ligados a condicdo bioldgica da crianca e da mée, as condi¢des ambientais e as relagdes sociais
que organizam a vida social também impactam a Ml (KROPIWIEC; FRANCO; AMARAL,
2017). Os estudos tém fornecido evidéncias de que esses programas de transferéncia de renda
favorecem o aumento do uso de servigos preventivos de salde, e, com isso, reduz-se 0s niveis
de doenca e de morte das criangas, além de reduzir as desigualdades sociais e regionais, a

qualidade de vida melhora nessas regides mais precarias (BARBOSA et al., 2014).
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No caso dos municipios que fazem parte da regido semiarida, tem-se percebido que, ao
longo dos anos, os niveis da TMI reduziram, porém, ainda sdo considerados altos, uma vez que
o valor mais alto observado, em 2010, ainda fora composto por dois digitos (13,4 para cada mil
nascidos vivos) (SILVA; PAES, 2019). Além disso, estudos sugerem que o menor desvio
padrdo dos valores em relacdo a média tem apontado para uma tendéncia de homogeneizacéao
dos niveis na regido semiarida como um todo (SILVA; PAES, 2019). Essa ¢ uma tendéncia
esperada quando o ambiente é propicio a reducdo. Todavia, as evidéncias e dados estatisticos
demonstram que as acOes e politicas publicas tém auxiliado o combate de dois problemas
alarmantes no pais: a pobreza e os elevados niveis de Ml (LOURENCO; BRYNKEN; LUPPI,
2013).

Depreende-se, portanto, que as intervencdes governamentais rotineiras, como as
medidas que minimizam as disparidades de renda, sdo estratégias essenciais ao combate da Ml
(BERNARDINO et al., 2015). Além de ser necessario o aumento da renda, deve haver uma
melhor distribuicdo. Em razdo da relevancia do PBF para a reducao da mortalidade infantil, ha
que se frisar que é de suma importancia que os gestores examinem se a infraestrutura de salde,
nos municipios relacionados aos programas de transferéncia de renda condicionais, esta ideal,
pois a expanséo do programa depende da disponibilidade dos servicos a serem oferecidos pelos
sistemas de salde (GEIB et al., 2010). Isso se deve a imposicdo de certos requisitos aos
beneficiarios (SILVA; PAES, 2019). Conclui-se que o uso dos servigos publicos depende da

capacidade do pais em assistir todos os seus cidadaos.

2.4.2 Fatores ambientais e de saude

O Brasil, ao longo das Gltimas décadas, tem tido uma relevante diminuicdo na reducéo
da Ml por fatores como a queda da fecundidade, expansdo do saneamento basico, reorganizacdo
do modelo de atencdo a satde a partir da ESF, melhorias na atencéo a saude da crianca, aumento
na cobertura das campanhas de vacinacdo e a prevaléncia do aleitamento materno
(KROPIWIEC; FRANCO; AMARAL, 2017). Séo fatores que propiciam a reducdo de doencas
infecciosas nos primeiros anos de vida. Ou seja, a combinag&o do investimento na melhoria dos
servigos de saude e na adequacdo do ambiente para a sobrevivéncia humana apontam para uma
maior qualidade de vida no pais como um todo (SILVA; PAES, 2019). Contudo, mesmo assim,
as desigualdades regionais e as iniquidades tangentes aos grupos sociais considerados como

vulneraveis ainda sao desafios enfrentados pelo Brasil.
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Todavia, mesmo adentrando no seculo XXI, até mesmo as regides nacionais em que a
M1 alcangou taxas abaixo de dois digitos em algum periodo, observaram-se altas proporcées de
obitos que foram considerados como evitaveis e, assim, a reducéo € uma oportunidade de atingir
taxas proximas as dos paises desenvolvidos (BARBOSA et al., 2014). Para tanto, € crucial o
conhecimento acerca da mortalidade infantil, nos mais variados contextos, como no que se
refere aos indicadores sociais e de salde, pois tais retratos oferecem subsidios para intervengdes
no ambito da salde publica que visam a reducdo das mortes infantis, uma vez que 0S
determinantes podem apontar para riscos que possuem magnitudes distintas em regiGes menos
desenvolvidas (SILVA; PAES, 2019).

Paises associados a um estagio avancado de desenvolvimento socioeconémico positivo
tém apontado que a reducdo da mortalidade infantil é caracterizada pela acentuada reducdo de
causas ligadas aos fatores exdgenos e passiveis de prevencdo (COSTA et al., 2020). E o caso
das condic¢Bes adequadas de nutricdo, saneamento basico e de acesso a assisténcia médico-
hospitalar. Na maior parte dos paises desenvolvidos, ha certa prevaléncia das mortes ocorridas,
nos primeiros dias de vida, por problemas relacionados, sobretudo, ao pré-natal inadequado e
em razdo de fatores associados as mas condicdes de parto (DUARTE, 2007). Por outro lado,
nos paises ainda em desenvolvimento, em que se registram indices elevados de MI, doencas
infecciosas e parasitarias sdo os fatores que mais induzem as criancas ao risco de morte
(PAIXAOQ; FERREIRA, 2012).

Além disso, cabe ressaltar que ha intima relacdo entre os determinantes sociais
impactando no adoecimento, principalmente da faixa etaria infantil. Um exemplo disso é a
renda familiar que esta intrinsecamente ligada aos bens e servigos que ajudam as familias a
realizar a manutencdo da saude das criancas (MAIA, 2017). Vemos, pois, que as condicdes de
salide e ambientais, como 0 acesso a alimentacdo, a morada, a 4gua de boa qualidade, as
instalacBes sanitarias adequadas e aos bens basicos de consumo sdo imbricadas no contexto da
cidadania plena (PAIXAQ; FERREIRA, 2012). Um dos fatores ambientais mais decisivos é o
acesso ao abastecimento de agua, visto que, quando em mas condi¢cbes, pode repercutir, de
forma negativa, a satde infantil. A d&gua de ma qualidade pode potencializar esses problemas,
sobretudo quando associada aos demais problemas de saneamento basico. Sabe-se que o
saneamento basico deficiente reitera uma externalidade negativa no sistema econdmico,
manifestando-se a partir de danos que impedem o ser humano de ter uma boa qualidade de vida
(COSTA et al., 2020).

Ao comparar-se a relagdo da saide com o saneamento, infere-se que os gastos com a

salde, com o saneamento e as implicagdes relacionadas a reducdo da MI estdo intimamente
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ligados com as doencas associadas ao uso da agua (PAIXAO; FERREIRA, 2012). Diante desse
cenario, chama a atencdo, o fato de que a redugdo nas mortes infantis pode ser alcancada por
meio de acdes e politicas publicas que priorizam a melhoria dos servicos de saude,
especialmente na dimenséo do atendimento basico, bem como o acesso ao saneamento (MAIA,
2017). Ademais, quaisquer tipos de medidas preventivas sdo poderosas aliadas, especialmente
aquelas voltadas ao tratamento da &gua, que sdo mais compensatorias, em termos econdmicos,
pois, apos o adoecimento, poderd haver maiores gastos defensivos nos servigos de saude em
geral, isto €, podera ser mais dispendioso (DUARTE, 2007).

Hé& que se chamar a atencédo para o fato de que a associacao entre a mortalidade infantil
e os fatores macrossociais é de suma relevancia a discussdo. Destacam-se, nesse contexto, as
varidveis socioecondmicas relacionadas a renda, a escolaridade dos pais, a ocupacao dos pais,
ao tipo de moradia, nutricdo, dentre outras questdes (MAIA, 2017). Além disso, ha que se frisar
que a renda familiar se associa, diretamente, com o0s bens e servigos que influenciam a
manuteng&o da salde das criangas (KROPIWIEC; FRANCO; AMARAL, 2017). E o caso, por
exemplo, da alimentacdo, moradia, acesso a agua de boa qualidade, instalacGes sanitarias e aos
bens basicos de consumo que garantem a sobrevivéncia dessa populacdo. Assim, depreende-se
que os fatores macrossociais, historicamente, sdo responsaveis pelos altos indices de
mortalidade no pais e pela disparidade intensa entre as regides (SILVA; PAES, 2019).

Essas acOes intersetoriais quando integradas, devem ser capazes de tornar mais
resolutivas e assertivas as acOes e estratégias que tomam forma a partir de programas e projetos
qgue visam a garantia da sobrevida da crianca (MAIA, 2017). Assim sendo, visa-se ao
oferecimento, ao publico infantil, de uma melhor qualidade de vida em toda a sua trajetoria até
a idade escolar (DUARTE, 2007). Visa-se, principalmente, a auxiliar toda essa crianga
especialmente e estrategicamente em seu primeiro ano de vida. Concebe-se que a MI possui
relacdo com uma serie de fatores que perpassam, desde as condi¢cBes bioldgicas maternas e
infantis, como idade da mde, paridade, intervalo entre os partos, prematuridade, baixo peso ao
nascer, retardo no crescimento intra-uterino, até questdes ambientais, como a existéncia dos
servicos de saude e acessibilidade da populacédo a eles (COSTA et al, 2020).

Além disso, a questdo perpassa pelo abastecimento de agua potavel, pelo controle da
poluicdo e pelo saneamento basico adequado, e, inevitavelmente, perpassa pelas relacfes
sociais que organizam a vida concreta das pessoas, como moradia, trabalho, renda, nivel de
informagdo e protecdo social (DUARTE, 2007). Em relacdo ao periodo pés-neonatal,
constatou-se que houve uma maior taxa de decréscimo, ainda se constatou que o declinio, no

periodo neonatal, € mais moroso (DUARTE, 2007). Sobre a tendéncia de queda significativa,
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pode-se frisar que esta ocorreu entre as doencas infecciosas e parasitarias em grande parte dos
municipios brasileiros (PAIXAO; FERREIRA, 2012).

Tem-se observado, nesse contexto, que metade dos 6bitos ocorridos na primeira semana
de vida, diz respeito, sobretudo, as doencas derivadas do periodo perinatal inadequado
(DUARTE, 2007). Tais resultados apontam, portanto, para uma maior aten¢ao nos periodos de
parto e pds-parto para que haja a diminuicdo da TMI (COSTA et al., 2020). Sobre esta
diminuicdo, cumpre mencionar que € determinada pelo decréscimo mais acentuado na
mortalidade pds-neonatal, que, por sua vez, em sua maioria, decorre de problemas que
envolvem gastroenterites, infecgdes respiratorias e a ma nutricdo proteica-calérica
(KROPIWIEC; FRANCO; AMARAL, 2017). O decréscimo esta associado, ainda, ao aumento
da participacdo relativa a mortalidade neonatal na composicdo do indicador, em que ha a
prevaléncia e predominancia das afeccdes decorrentes do periodo perinatal inadequado.

Diante desse cenario, os estudos sobre mortalidade neonatal se fazem necessérios,
porém, tem havido certa prevaléncia de pesquisas que buscam auferir as causas especificas com
énfase nas diarreias, pneumonias e na desnutricdio (DUARTE, 2007). Assim, 0s sistemas
voltados a analise, vigilancia e controle que mensuram o efeito das politicas publicas de saude,
respeitando as condic¢des atuais, sdo essenciais, €, para tanto, precisam vincular-se aos niveis
decisorios. Todavia, cabe destacar o fato de que o impacto e alcance das medidas assistenciais
e sanitarias tocantes a M1 ainda sdo de certa forma, limitados (MAIA, 2017).

O PBF é fundamental, nesse processo de reversdo dos indices de mortalidade infantil,
visto que estabelece condicionalidades e atribui¢fes para o seu acesso. Diante disso, o programa
de transferéncia de renda, PBF, e a garantia, para a populagdo, de acesso aos servi¢os basicos,
de forma gratuita, no tocante a assisténcia a satde, principalmente a partir da principal porta de
entrada do SUS, a ESF, exercem um papel de grande importancia na queda nos indicadores de
MI no pais (PAIXAO; FERREIRA, 2012). Com o aumento da cobertura de tais programas, 0s
resultados sdo ainda mais benéficos e satisfatorios. Desta forma, a intervencdes
governamentais, 0 aumento da cobertura de consultas durante o pré-natal e a redugéo dos niveis
de fecundidade contribuem significativamente para a reducdo da mortalidade nas mais diversas
regibes de todo o pais (COSTA et al., 2020).

Outro ponto importante, que impacta diretamente a MI, é a ma distribuicdo de
profissionais médicos, muitas vezes relacionada as desigualdades de cunho social, econémico
e regional (GEIB et al., 2010). Tal fator aponta para uma ma qualidade de vida da populacéo e
para dificuldades relacionadas a falta de condigdes adequadas para o exercicio profissional da

medicina, o que desestimula os profissionais a atuarem na area (BERNARDINO et al., 2015).
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H4, ainda, o desestimulo a interiorizacdo, sendo que este é agravado pelas precarias relagdes
trabalhistas em muitos municipios de pequeno porte e pela auséncia de cursos lato sensu
(especializacdes) e stricto sensu (mestrado e doutorado) em locais proximos e acessiveis.
Ademais, municipios com uma menor renda municipal per capital possuem menos despesas
com salde por habitantes, bem como, ha menos profissionais para cada mil habitantes
(BERNARDINO et al., 2015).

O conjunto desses fatores supracitados aponta para a ocorréncia de causas imediatas da
morte, uma vez que expdem aos fatores de risco, representados, por sua vez, pelas condi¢des
inadequadas de nutricdo, saneamento, aglomeracédo, dentre outras questdes (LOURENCO;
BRYNKEN; LUPPI, 2013). Situagdes como a falta de acesso aos fatores protetores,
representados pelas vacinas, manejo adequado das doencas infecciosas, atencdo pré-natal e
outros, também, influenciam tais taxas (PAIXAO; FERREIRA, 2012). Todavia, 0
enfrentamento desses fatores determinantes é complexo, uma vez que sS40 menos passiveis as
alteraces via intervencdes diretas do setor da salde, o que demanda a articulacdo entre todos

os elementos de um conjunto de politicas publicas (MAIA, 2017).

2.5 AS VACINAS E OS SEUS IMPACTOS NA MORTALIDADE INFANTIL

Desde o inicio do seculo X1X, as vacinas foram introduzidas no Brasil como medida de
controle de doencas. Porém, somente, a partir do ano de 1973, no dia 18 de setembro é que foi
criado o PNI, regulamentado pela Lei Federal n® 6.259 de 30 de outubro de 1975, e pelo Decreto
n°® 78.321 de 12 de agosto de 1976, que instituiu o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (SNVE) (BRASIL, 2014). O PNI € coordenado pelo Ministério da Saide (MS),
de forma compartilhada pelos estados e municipios por meio de suas secretarias, e €
reconhecido internacionalmente como um dos mais relevantes programas de salde publica,
principalmente pela histéria de suas aclGes importantes de erradicacdo de doencas
imunopreveniveis, atingindo uma significativa reducdo da TMI e melhoria da expectativa de
vida da populacgéo brasileira (DOMINGUES, et al., 2015).

O processo de criagcdo do PNI teve significativo impulso com o sucesso da Campanha
de Erradicacdo da Variola (CEV), pois serviu para o fortalecimento da corrente que defendia o
aumento do incentivo financeiro para o controle das doengas infecciosas preveniveis por meio
da vacinacdo. Além disso, a certificagdo pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) da
erradicagdo da variola, no pais, foi um marco fundamental nesta escalada. Pode-se destacar que,

entre as décadas de 60 e 70, a conjuntura de modernizacdo dos aparelhos estatais de atengéo a
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salde, somada aos ideais de propostas de universalizacdo, equidade e integralidade na
assisténcia, surgidos durante 0 movimento sanitario brasileiro, foram imprescindiveis para que
se estruturassem propostas de politicas publicas de base preventiva, formulando projetos
alternativos ao modelo de satde hegemdnico da época, dentre eles, o programa de imunizacéo.

Em 30 de outubro de 1975, foi promulgada a Lei 6.259 que trata sobre a organizagédo
das acGes de Vigilancia Epidemioldgica (VE), sobre o PNI, e estabelece as normas relativas a
notificacdo compulsoria de um conjunto de doencas. Essa norma tornou obrigatoria a vacinagao
basica, no primeiro ano de vida, como também instituiu a notificacdo de doencas infecciosas
preocupantes da época, e que, muitas delas eram comuns na infancia. Tal norma proporcionou
ainda, por meio do ato de notificagdo, o controle e a distribuigéo espacial, nas diversas regides
do pais, como da disposicdo da CV nos estados (TEMPORAO, 2003).

Foi nesse contexto que o PNI surgiu e se fortaleceu como um equipamento de
estruturacdo e coordenacéo do calendéario de vacinacgdo no Brasil, o qual vem sofrendo, ao longo
dos anos, diversas alteragdes em decorréncia do cendrio epidemioldgico de algumas doencas e
das modificacdes do perfil de morbimortalidade da populacdo. No principio, o programa
priorizava apenas a faixa etaria infantil, todavia, com o passar dos anos, dessa trajetdria, vieram
novas alteraces no calendéario, que hoje engloba todas as faixas de idade, como criancas,
adolescentes, adultos e idosos (LIMA; PINTO, 2017).

Com a ampliacdo das estratégias, das politicas de investimento e do calendéario vacinal,
0 PNI alcancou notorios progressos, ao longo dos anos, a exemplo da eliminacdo do tétano
neonatal, além do controle de doencas imunopreveniveis, como hepatite B, difteria, coqueluche,
sarampo, tétano acidental, meningites, febre amarela, formas graves de tuberculose, rubéola e
caxumba em algumas regides, assim como a continuagcdo da eliminacdo da poliomielite. O
avanco das acdes implementadas pelo PNI, durante mais de quatro décadas de sua implantacéo,
é decorrente da acdo integrada dos trés entes da gestdo (federal, estadual e municipal),
elaborando em conjunto o planejamento de estratégias, metas e resultados esperados em sua
operacionalizagdo (BRASIL, 2013).

A imunizagdo, por meio da vacinacdo, € uma das maiores conquistas da evolucgdo das
politicas publicas de sadde nos séculos XX e XXI, um marco significativo na prevencgéo e
controle de doengas evitaveis, além de ser considerada uma das acdes de melhor custo-
efetividade para os programas de satde publica. Em virtude disso, os gestores dos programas
de saude, em todo o mundo, vém investindo e aperfeicoando os programas de imunizagao e
estabelecendo calendarios especificos de vacinas de acordo com a faixa etaria, principalmente

da infancia, por ser uma fase mais vulneravel para o adoecimento por doencgas transmissiveis.
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Para isso, lancam mé&o de campanhas e a¢fes continuas de vacina¢do macica para atingirem a
CV segura (YOKOKURA et al., 2013).

CV é definida como o percentual da populacdo que estd vacinada para determinada
doenca. A eliminacéo de qualquer doenca imunoprevenivel depende da obtencdo desse indice
elevado, mas para a erradicacdo e controle delas, ndo é suficiente apenas atingir metas vacinais,
€ necessario manté-las até que o agente patogénico esteja eliminado daquela regido. Ela € um
reflexo da atencdo dos servigos para a populacao assistida. O levantamento desses dados auxilia
a estruturacdo do planejamento de acfes preventivas e de protecdo a saude dos individuos
(QUEIROZ et al., 2013).

Vale destacar que nenhum imunobiolégico possui uma eficacia de 100%, porém, sdo
inegaveis os beneficios relacionados a administracdo das doengas, tanto para o individuo, na
protecdo contra doengas infectocontagiosas, quanto para a sociedade em que ele esta inserido,
no desenvolvimento da imunidade coletiva (de rebanho) contra as doencas transmissiveis de
risco para aquela regido. O efeito da imunidade coletiva surge quando a taxa de imunizagédo de
uma populacao atinge coberturas elevadas, assim, mesmo que um individuo nao seja vacinado,
ele permanecera protegido vivendo naquela comunidade em que a maioria é vacinada. E esse
efeito de rebanho que prevenira a ocorréncia de surtos, epidemias e pandemias, pois, € o nimero
elevado de pessoas vacinadas em uma determinada populacdo que evitard a circulacdo dos
agentes infecciosos naquela area, e ndo a vacina isolada em si (BARBIERI, 2014).

De acordo com a Portaria n°® 1.130 de 5 de agosto de 2015, que instituiu a PNAISC no
ambito do SUS, considera-se crianca a pessoa que pertence a faixa etaria de 0 a 9 anos. Ja o
termo primeiro infancia é conceituado para individuos de 0 a 5 anos de idade. Esta politica visa
a orientar e qualificar as acdes e servicos de salde da crianca no territdrio nacional, objetivando
a implementacdo de praticas que permitam o completo desenvolvimento na infancia, com
reducdo da vulnerabilidade de adoecimento (BRASIL, 2015).

A ONU calcula que, em todo 0 mundo, uma a cada cinco criangas ndo tenha o direito
da vacinacao respeitado. Esse fator tem sido apontado como um dos principais determinantes
ao crescente aumento do numero de casos de infectados pelos mais variados tipos de agentes
até entdo erradicados, como por exemplo, o virus da poliomielite (PAES, 2018). No Brasil, ndo
é diferente, onde assistimos a uma elevacdo do numero de notificacbes de enfermidades
causadas por virus até entdo suprimidos no pais ha algumas décadas, como é o caso do sarampo
(BRASIL, 2016).

H& no Brasil, aspectos normativos que foram aperfeicoados, no que tange a

obrigatoriedade da vacinagéo infantil, partindo da sua origem desde o artigo 29 do Decreto n°
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78.231 de 1976, que coloca como dever de todo cidaddo se submeter a vacinagdo obrigatoria,
juntamente com os menores que estejam sob sua guarda ou responsabilidade. Com o passar dos
anos, outros dispositivos legais se destacaram, como a positivacdo de um conjunto de normas
consolidadas no Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), instituido por meio da Leli
8.069/90 (BRASIL, 1990). O estatuto, no seu paragrafo unico do artigo 14, prevé como
obrigatoriedade a vacinagdo de menores nos casos recomendados pelas autoridades sanitarias
(BARBIERI; COUTO; AITH, 2017).

E direito de toda e qualquer crianca receber, de forma gratuita, as vacinas, assim como
é dever do seu responsavel legal e dos profissionais de salde assegurar 0 acesso aos Servicos
de salde publico responsavel pela sua imunizacdo e demais cuidados inerentes a sua faixa de
idade. Os membros das equipes de salde, principalmente na APS, devem atender as demandas
dos menores em sua integralidade. Cuidado esse que perpassa pelas acdes de base preventiva,
como consultas de rotina do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, estimulo ao
aleitamento materno, o fornecimento de suplementacdes, além do acompanhamento da situacao
vacinal (VIEIRA et al., 2016).

O calendario vacinal infantil € uma sequéncia cronolodgica de vacinas que devem ser
administradas, sistematicamente, em criancas de todo o pais. Algumas vacinas apresentam uma
faixa de idade minima e maxima para serem administradas, e os intervalos entre as doses devem
ser seguidos para que atinjam a eficacia programada para cada caso. A evolucdo das alteracGes
realizadas pela equipe técnica do MS, por meio do PNI, deve ser de conhecimento dos
profissionais de satde que lidam diretamente com as a¢fes de imunizac¢do, como também dos
pais ou responsaveis pelos menores de idade. Essas evolugdes levam em consideracdo os
aspectos epidemioldgicos da época e regido, além da disponibilidade deles para o publico, e sdo
baseadas em evidéncias cientificas (CARVALHO; FARIA, 2014).

De acordo com Brasil (2020), o calendario do PNI é constituido de 17 imunobiologicos
que objetivam a protecdo de criangas, adolescentes, adultos, idosos e gestantes conforme figura
4. Além da vacinacdo de rotina, ocorrem, a cada ano, as campanhas de vacinacdo, como € 0
caso da influenza e da atualizagcdo da caderneta de vacinagdo. A grande maioria das vacinas,
disponiveis no calendario nacional, € destinada a criancas, especialmente aos menores de dois
anos. E fundamental a vacinac&o de criangas, no primeiro ano de vida, visto que esta é uma fase
de maior vulnerabilidade para doencas transmissiveis, e impacta diretamente a reducéo da TMI.
Destaca ainda que € necessario, para alcangar os objetivos das a¢cdes de imunizagdo, seguir
fielmente as recomendacgOes para as idades de administragdo de cada uma, como também o0s

intervalos entre as doses.
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Figura 4 — Calendéario nacional de vacinacdo de criancas até um ano de idade do Programa Nacional de
Imunizagdes (2020)
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Fonte: Brasil (2020).

Para a obtencdo do controle de doengas imunopreveniveis faz-se necesséria a
combinacdo de dois elementos importantes dentro da area da saude publica, as acGes de
imunizacdo e de vigilancia epidemioldgica. Dentro desse Ultimo componente, a compreensdo
real da CV em criancas menores de um ano € um dos fatores fundamentais para a area da VE,
pois possibilita o levantamento do ndmero de menores mais vulnerdveis dentro de uma
populacao geral, além de estimar a eficacia que a imunidade de rebanho exerce na interrupgdo
da cadeia de transmissao das doencas imunopreveniveis naguela regido (MORAES et al., 2000).

Segundo Moraes et al. (2003) podemos entender CV como a relagdo entre 0 nimero de
doses aplicadas e o nimero estimado de individuos na faixa etaria, para determinado
imunobioldgico, em uma regido trabalhada. No caso de a vacina possuir multiplas doses, o
calculo é realizado por meio do registro da ultima (segunda ou terceira) dose. A CV é um
valioso indicador de saude, refletindo diretamente a qualidade dos servicos de salde prestados.
Desta forma, esse indicador auxilia o processo de planejamento das acdes publicas prestadas
para aquele publico, principalmente nas areas de prevencao e protecdo a saude.

Frequentemente, as informacdes sobre CV s&o obtidas por meio de dados consolidados
de produgdo das unidades de salde prestadoras de servigos publicos de imunizacdo, como
também dos levantamentos populacionais do IBGE. Podem ser obtidas informacdes também
através do numero de nascidos vivos de determinada localidade, pelo Sistema de Informacéo
de Nascidos Vivos (SINASC). Todavia, na elaboracédo desse indicador, podem ocorrer diversas
falhas em decorréncia da coleta e consolidacdo dos dados. O numerador da formula pode estar
modificado por erros nos registros do numero de doses aplicadas, de registro na idade ou dose,
como também da compilagéo equivocada do denominador sub ou superestimado por erros nos

censos dos municipios, sem levar em consideracdo os fatores migratorios e de sazonalidade.
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Neste sentido, pode-se inferir que para uma maior precisdo de avaliacdo da CV, faz necesséria
a realizac&o de inqueéritos domiciliares realizados regularmente para aquilatar o real nimero e
percentual de criancas vacinadas, bem como levantar as desigualdades sociais que possam
interferir direta ou indiretamente no estado de satide dos menores, além do conhecimento acerca
da importancia da imunizagdo (MORAES; RIBEIRO, 2008).

O SI-PNI é hoje o principal instrumento de acompanhamento da CV. Ele foi
desenvolvido para proporcionar aos gestores, principalmente em ambito municipal, um controle
mais efetivo das acGes de vacinagdo naquela localidade, servindo assim, como uma importante
ferramenta de gestdo para o planejamento de acgdes locais. Esse sistema permite identificar a
formagéo dos bolsbes de baixa CV, atraves do monitoramento do registro do nimero de doses
aplicadas no local desejado. E possivel ainda, obter a notificacdo de vacinas agendadas e em
atraso, a supervisao dos Eventos Adversos Pds-Vacinacdo (EAPV), como também, dos lotes e
validade dos imunobioldgicos disponiveis para a administracdo (SILVA et al., 2018).

Depois de constantes avancos, o SI-PNI evoluiu e atualmente procura corrigir falhas de
desempenho que ocorriam na captacdo das informacdes nas bases de alimentacdo. Havia
limitacGes decorrentes do calculo da CV, que utilizava estimativas de populacdo no
denominador, e no numerador, o nimero de doses aplicadas naquela localidade, assim, 0s
resultados eram influenciados por inexatiddes motivadas pelas migracfes populacionais entre
regides, com erros de célculos. Hoje, sabe-se que o registro das doses possui melhor acuréacia
dos dados na identificacdo do individuo vacinado. Dentre as informacgdes que constam no
sistema, pode-se destacar, a identificacdo nominal do imunizado e de sua procedéncia, 0 que
facilita a busca ativa dos ndo vacinados. Usa-se para isso, 0 nimero no Cartdo Nacional de
Saude (SILVA et al., 2018).

O sistema implantado, no Brasil, passa por continuas transformacdes e hoje se consolida
como uma ferramenta que embasa todo o processo de planejamento em saude. No decorrer dos
anos, desde a criacdo do PNI, se observa uma elevacdo da CV, ano ap6s ano, todavia, se
apresentam com heterogeneidade de distribuicdo, em que algumas regides formam verdadeiros
bolsdes de baixa cobertura intramunicipio. E sdo essas conclusdes que devem servir de base
para as futuras acoes locais (SATO, 2015).

Ha indicadores pactuados de CV entre as esferas de governo para cada tipo de
imunobiologico e populacdo-alvo, no intuito de alcangar o controle de algumas doencas
transmissiveis, ou avangar no seu controle e/ou erradicacdo. Para as vacinas influenza sazonal
(influenza) e Papiloma Virus Humano (HPV) recomenda-se um minimo de 80%; para a vacina
Bacilo de Calméte-Guérin (BCG) e Rotavirus Humano (VORH) 90%; 95% para a adsorvida
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difteria, tétano, coqueluche, haemophilus influenzae B e hepatite B (pentavalente), poliomielite
Inativada (VIP) e atenuada (VOP) Pneumococo 10-valente, Pneumocdcica 23-valente,
Meningocécica C conjugada, sarampo, caxumba, rubéola e varicela atenuada, hepatite A e
hepatite B; e 100% para as vacinas de febre amarela, difteria e tétano (dT) e triplice bacteriana
(DTP/dTPa). Cabe destacar que além de adequadas CV, é fundamental ainda que elas sejam
homogéneas, sendo esses importantes indicadores de desempenho do PNI (BRASIL, 2015).
Apesar de os esforcos envolvidos na organizacdo do PNI, houve, entre os anos de 2015
e 2017, uma reducdo significativa da CV em menores de um ano, como se pode constatar
através do SI-PNI, uma queda de 95,4% para 77,8% da cobertura da vacina contra o Rotavirus
Humano, de 98,3% para 79,2% da Poliomielite, de 90,9% para 92,5% da Hepatite B em
menores de 1 més de idade, de 96,3% para 79,2% da Pentavalente, de 98,2% para 81,3% da
Meningocica C-conjudada, de 94,2% para 86,3% da Pneumocdcica 10-Valente, e uma queda
de 96,1% para 86,7% da cobertura da Triplice Viral. Essa situagdo critica envolve um conjunto
de fatores que precisam ser investigados para melhor entendimento das suas reais causas e

planejamento de acBes de consideravel impacto na realidade epidemiologica (BRASIL, 2018).

2.6 REDES DE ATENCAO A SAUDE MATERNO-INFANTIL

A Portaria N° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, conceitua as Redes de Atenc¢do a Saude
(RAS) como uma organizacdo das acOes e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas, interligadas através de sistemas de apoio logistico, técnico e de gestédo,
objetivando assegurar a integralidade do cuidado em satde. As RAS sédo constituidas por trés
componentes: o modelo de atengdo a saude, a estrutura operacional e a populacdo (MENDES,
2010).

A ESF adota um papel importante no reconhecimento efetivo dessas populagdes, em
que a territorializacdo das acOes ofertadas pela estratégia presume a vinculagdo das familias de
determinados territérios as UBS, além do seu cadastramento e acompanhamento continuos. Ja
a estrutura operacional dos fluxos das RAS se apresenta como e intera¢do dos diversos niveis
de complexidade e a sua integracdo com os sistemas de apoio através dos nos da rede. Dentre
estes servicos dentro do SUS, a APS se configura como o centro de comunicagdo das RAS,
enquanto os servicos de atencdo secundaria e tercidria correspondem aos nds da rede,
oferecendo servicos de maior complexidade tecnoldgica e mais densos, sendo assim, mais

concentrados espacialmente dentro dessa organizagédo dos servigos (BASTOS, 2015).
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Um dos principais problemas atuais, na satide pablica, consiste em organizar os servigos
da RAS de uma forma que consiga atender a integralidade da assisténcia a satde das populacdes
em seus mais variados territorios geograficos, especialmente por ser o Brasil um pais marcado
pela grande diversidade populacional, elevadas desigualdades sociais e econémicas, e
disparidade de necessidades de atencdo a saude. O crescente investimento na ampliacdo da ESF
é considerado um grande avango na cobertura assistencial, no entanto, requer uma melhor
gestdo dos servi¢os em todos os niveis de complexidade, pois gerou mais exigéncia da rede
como um todo (BASTOS, 2015).

No que tange as acles voltadas ao publico materno-infantil, contamos com a Rede
Cegonha como uma tematica que foi implantada em 2011, por meio da Portaria Ministerial n®
1.459. Esse programa inovador, dentro do SUS, é considerado como uma estruturacdo para
executar um conjunto de cuidados a esse publico, objetivando a assegurar as mulheres o direito
ao planejamento reprodutivo, a atencdo humanizada durante a gestacéao, parto e puerpério, além
de garantir as criancas o direito do nascimento seguro e 0 seu crescimento e desenvolvimento
saudaveis.

De acordo com Brasil (2011), a rede prioriza uma atencdo especial no pré-natal com o
efetivo de acolhimento das gestantes e classificagcdo de risco, buscando vincula-las as unidades
de referéncia, como também o transporte seguro para a adequada assisténcia ao parto e ao
nascimento, além do investimento crescente na expansdo das a¢fes de planejamento familiar.
Privilegia ainda uma qualificacdo na atencdo as criancas, especialmente na faixa de idade entre
0 e 24 meses de vida, com garantia da resolutividade no seu cuidado de saude, periodo essencial
na prevencéo da Ml.

A Rede Cegonha busca corrigir e minimizar falhas quanto a cobertura, qualidade e
continuidade da assisténcia em salude do publico materno-infantil, além de disponibilizar
insumos e garantir o igualitario acesso aos servicos de salde, com o adequado acolhimento
voltado as especificidades culturais, sociais e de condicOes de saiude (BRASIL, 2011).

E importante destacar que a analise dos indicadores de satde materno-infantil constitui
elemento fundamental para aumentar a efetividade da Rede Cegonha, em cada regido, pois o
Brasil apresenta elevada heterogeneidade regional desses indicadores, um reflexo das
desigualdades econdmicas e sociais, alem da disparidade de acesso aos servigos de saude,
constituindo uma importante ferramenta de caracterizacdo dos fatores de risco locais (SILVA
et al.,2013).

A partir da identificacdo dos fatores de risco voltados a salide materna e infantil é que

se torna possivel o planejamento de medidas para a reorganizacdo da RAS, com uma
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reestruturacdo da assisténcia a gestante e ao recém-nascido, a fim de reduzir a mortalidade
desses grupos. Porém, esse impacto na melhoria dos indicadores so6 € possivel, se houver uma
efetiva garantia da acessibilidade aos servicos ofertados, como também na utilizacdo mais
otimizada do conhecimento cientifico e tecnologico disponivel (BASTOS, 2015).

O programa da Rede Cegonha organiza-se a partir de quatro componentes: o pré-natal,
em que se assume a importancia da captacdo precoce das gestantes, com acolhimento e
classificacdo de risco obstétrico, além de um acompanhamento integrado com a vinculacdo da
mulher ao local de parto; o parto e nascimento, com acgdes de estruturacdo das maternidades e
centros de parto normal para atender de forma adequada a parturiente e o recém-nascido a partir
da implantacdo de praticas humanizadas e baseadas em evidéncias cientificas; o puerpério e a
atencdo integral a sadde da crianca, incluindo a realizacao das consultas puerperais, na primeira
semana, do pds-parto e incentivo ao aleitamento materno e alimentacdo saudavel, como também
a priorizagdo do acompanhamento de criangas menores de dois anos de idade, principalmente
as mais vulneraveis, estimulando o cumprimento do calendario nacional de vacinacgdo e, por
ultimo, e, ndo menos importante, o componente do sistema logistico, com foco para a regulacéo
e transporte sanitario adequado e, em tempo oportuno, das gestantes com indicagdes obstétricas,
tal como a garantia da implantacao de leitos de alta complexidade para mulheres e criangas em
situacdo de risco (BRASIL, 2011).

No que se refere ao desenho da RAS, no estado de Pernambuco, este possui 9.873
estabelecimentos de salde cadastrados no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude
(CNES), publicos e privados, desse numero total, 5.169 prestam servi¢os ao SUS. Em relacdo
a distribuicdo desses servigos de salde, no ano de 2016, 44,6% deles estavam situados na
Regido de Saude I, a qual é composta por municipios localizados na regido metropolitana da
capital Recife. Este percentual representa ainda 53,6% dos leitos disponiveis do SUS dentro do
estado (PERNAMBUCO, 2016).

A rede materno-infantil do estado de Pernambuco é constituida por um conjunto de
estratégias que visam a garantir a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atengédo
baseada na humanizagdo durante o periodo gestacional, bem como durante o parto e puerpério.
Busca garantir ainda o direito de as criancas nascerem de forma segura nas maternidades, além
de ter o seu crescimento e desenvolvimento acompanhados de forma adequada pelas UBS. Com
a implantacdo da Rede Cegonha dentro do estado, no ano de 2012, ocorreu uma reducéo do
nimero de maternidades municipais, uma manutencdo do quantitativo do ndmero de
maternidades vinculadas ao estado e um aumento no nimero de partos ocorridos nessas

maternidades de referéncia que sdo geridas pela Secretaria Estadual de Saude. Desta forma,
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muitos leitos das maternidades de risco habitual encontram-se inativos, resultando na
transferéncia da maioria dos partos para 0s centros regionais de alta complexidade obstétrica, 0
que provoca superlotacao e um atendimento de baixa qualidade. Constata-se que o estado possuli
apenas dois Centros de Partos Normais (CPN) (PERNAMBUCO, 2019).

De acordo com a Portaria do Ministério da Saude n° 569 de 05 de junho de 2000, ja ha
obrigatoriedade da existéncia de equipes completas nas Unidades Mistas, Hospitais Gerais e
Maternidades onde ocorrem partos rotineiramente. Essas equipes devem ser compostas, no
minimo, por: médico obstetra, pediatra/neonatologista, clinico geral, enfermeiro (especialista
em obstetricia de preferéncia), técnicos ou auxiliares de enfermagem, além de auxiliar de
servicos gerais. Assim sendo, muitos municipios de pequeno porte populacional,
especialmente, os situados no agreste e sertdo do estado, possuem as unidades com os plantdes
fechados para a assisténcia a parturiente por possuirem as equipes incompletas, resultando em
alto nimero de transferéncias das gestantes para as cidades de maior porte e distantes (BRASIL,
2000).

As maternidades e hospitais que prestam assisténcia as gestantes de alto risco localizam-
se, prioritariamente, nas grandes cidades, com destaque para a capital. No total o estado dispde
de 408 leitos de alto risco, destes 306 séo custeados pelo MS e estdo em maior percentual na
cidade do Recife. Apenas 102 deles sdo mantidos pela satide estadual (PERNAMBUCO, 2019).

Mesmo com a ampliagéo da Rede Cegonha dentro do estado, muitos problemas ainda
ndo conseguiram ser sanados, isso pode ser constatado pelo alto indice de sifilis congénita, a
dificuldade de captacdo precoce das gestantes para o pré-natal (antes de 12 semanas de
gravidez), a escassez de profissionais de salde especialistas que prestam assisténcia direta as
gestantes e recém-nascidos, a baixa qualidade da assisténcia pré-natal na APS, a alta demanda
de consultas com especialistas durante o periodo gestacional, a falta de equipamentos e insumos
essenciais nas unidades que prestam atencdo ao parto, a baixa qualidade dos registros das
informacdes referentes a assisténcia prestada, a dificuldade da vinculacdo das gestantes as
unidades de referéncias, além do transporte das gestantes e parturientes de maneira, muitas
vezes, inadequadas, tudo isso confluindo em complicacBes ainda em alto nimero para o
bindmio mde-filho. Outro desafio para a reorganizacdo dessa assisténcia € a adequacao da
estrutura fisica dos CPN e maternidades, bem como da sua ampliacdo dentro da rede, a fim de
prestar uma assisténcia mais digna e baseada no principio da humanizagdo do nascimento
(PERNAMBUCO, 2019).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a relagédo entre a taxa de mortalidade infantil e a taxa de mortalidade infantil
pos-neonatal com indicadores sociodemograficos, socioeconémicos, socioambientais e de

salide nos municipios do estado de Pernambuco no ano de 2016.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a taxa de mortalidade infantil e pds-neonatal nos municipios do estado
de Pernambuco no ano de 2016;

e Identificar os determinantes de saulde, sociodemograficos, socioecondmicos e
socioambientais associados a taxa de mortalidade infantil e ao seu componente pds-neonatal;

e Georreferenciar a taxa de mortalidade infantil e o seu componente pos-neonatal nos

municipios do estado de Pernambuco no ano de 2016.
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo ecoldgico misto, que utilizou dados secundarios do ano de 2016,
com base nos registros do banco de dados do Sistema Unico de Satide (DATASUS). Segundo
Filho e Barreto (2014), os estudos ecoldgicos abordam éareas geograficas ou blocos de
populacdo bem delimitados, analisando comparativamente variaveis globais, muitas vezes,
através de correlagdo entre indicadores de condigdes de vida e indicadores de saide. Os
indicadores, de cada area, constituem-se em médias referentes a sua populagdo total, tomada
como um agregado integral.

Foram coletados os dados de dbitos infantis em menores de 1 ano de idade e pds-
neonatais dos municipios do estado de Pernambuco nas bases de dados SIM; os dados de doses
aplicadas das vacinas recomendadas em criangas menores de um ano de idade pelo SI-PNI,
além de informacdes de nascidos vivos pelo SINASC. Os indicadores sociodemograficos,
socioeconémicos, socioambientais e de salde foram coletados por meio dos dados do IBGE.

Esta pesquisa fez parte de um recorte de um projeto mais amplo intitulado “Analise
espacial da cobertura vacinal de criancas e sua relacdo com caracteristicas socioeconémicas e
de satide no Brasil”, com financiamento da Bill and Melinda Gates Foundation ¢ Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq)/ Ministério da Saude.

Este estudo ndo necessitou da aprovacao de um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) por

utilizar apenas dados secundarios de dominio publico.

4.2 LOCAL DA PESQUISA

A unidade de analise foram os municipios do estado de Pernambuco. Pernambuco é uma
das 27 unidades federativas do Brasil. Localiza-se no centro-leste da Nordeste tem como
limites os estados da Paraiba (N), do Ceara (NO), de Alagoas (SE), da Bahia (S) e do Piaui (O),
além de ser banhado pelo oceano Atlantico (L). E a sétima unidade federativa mais populosa
do Brasil, e possui 0 décimo maior Produto Interno Bruto (PI1B) do pais e o maior PIB per capita
entre os estados nordestinos. Estado composto por 185 municipios e uma populagédo estimada
em 9.557.071 habitantes (IBGE, 2019). Para apoiar todos 0s 184 municipios de Pernambuco
mais a ilha de Fernando de Noronha, foram criadas as 12 Geréncias Regionais de Salde

(GERES). Cada uma dessas unidades administrativas da Secretaria Estadual de Saude é
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responsavel por uma parte das cidades, atuando de forma mais localizada na atencéo bésica, na
reestruturacdo da rede hospitalar, nas agdes municipais, no combate a mortalidade infantil e as

diversas endemias. Os municipios do estado de Pernambuco estéo representados na figura 5.

Figura 5 — Distribuicdo dos municipios e as Regionais de Saide no Estado de Pernambuco
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4.3 ANALISE DOS DADOS

Para se determinar os valores das TMI, nos municipios e no estado, foi realizada a
relacdo entre o nimero de 6bitos antes do primeiro ano de vida e 0 nimero de nascimentos para
cada mil criangas nascidas vivas. Ja para o calculo da TMI pds-neonatal, utilizou-se a relagédo
entre 0 nimero de Obitos entre 28 a 364 dias de vida completos, por mil nascidos vivos,

conforme descritas as férmulas abaixo:

TMI = n° de 6bitos de residentes com menos de um ano de idade  x 1000

N° total de nascidos vivos de maes residentes

TMI pds-neonatal = n° de dbitos de residentes de 28 a 364 dias completos de vida x1000

N° total de nascidos vivos de maes residentes

Apos a realizagdo dos calculos, a TMI foi classificada em baixa (menos de 20 obitos

para cada 1000 nascidos vivos), média (de 20 a 49 obitos para cada 1000 nascidos vivos) e alta
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(de 50 ou mais 6bitos por 1000 nascidos vivos) (OPAS, 2008). N&o ha classificacdo nacional
ou internacional para os indices da TMI pds-neonatal, como hé paraa TMI.
As vacinas foram agrupadas por antigeno para o calculo da CV, pois foram consideradas
tantas as vacinas dadas pelo PNI quanto as feitas na rede privada, conforme citado abaixo:
+ BCG: BCG (BCG).
» Hepatite B: Hepatite B (HB) + Pentavalente (DTP+HB+Hib) + Hexavalente (HX).
« Haemophilus influenzae tipo b (Hib): Haemophilus influenzae tipo b (Hib) +
Pentavalente (DTP+HB+Hib) + Hexavalente (HX) + Pentavalente inativada
(DTPacelular/Hib/VIP).
« Meningocécica Conjugada C: Meningocdcica Conjugada - C (MncC) + Meningocdécica
ACYW1325.
« Poliomielite: Poliomielite inativada (VIP) + Oral Poliomielite (VOP) + Esquema
Sequencial  VIP/VOP + Hexavalente (HX) + Pentavalente inativada
(DTPacelular/Hib/VIP).
» Rotavirus humano: Oral de Rotavirus Humano (VORH) + Rotavirus pentavalente.
» Pneumocacica: Pneumococica 10 valente + Pneumocadcica 13 valente.
A férmula de célculo para cobertura vacinal € o nimero de doses aplicadas da vacina
indicada dividida pela populagéo alvo, multiplicado por 100, descrito na formula abaixo. Para
calcular a CV das vacinas com multiplas doses, conforme recomendacao do calendario nacional

de vacinacdo, foi levada em consideracao a ultima dose dela como numerador.

Taxa de Cobertura Vacinal = n° de doses aplicadas na populagéo alvo X 100

n° total de individuos da pop. alvo

A classificacédo se dividiu da seguinte maneira, exposta no quadro 1, de acordo com as
metas do MS.

Quadro 1 — Classificacdo para andlise da cobertura vacinal

Classificacao da cobertura vacinal Valores (%)
Adequada Igual ou maior que a meta do MS
Inadequada Abaixo da meta do MS

*Recomenda-se um minimo de 90% de CV para as vacinas BCG e VORH e 95% para as demais analisadas.
(BRASIL, 2015).

Além da CV, outros indicadores de saude, sociodemograficos, socioecondmicos e

socioambientais pelo IBGE estudados foram:
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1) Sociodemograficos
e Porcentagem de populacdo residente masculina;
e Porcentagem de populagdo residente feminina;
e Porcentagem de populagao rural;
e Porcentagem de populagao urbana;
e Porcentagem de populacao feminina responsavel pelos domicilios particulares.
2) Socioeconémicos
e Renda domiciliar per capita;
e Populagdo economicamente ativa,;
e indice de desenvolvimento humano Municipal;
e indice de desenvolvimento humano Educacio;
e indice de desenvolvimento humano Longevidade;
e indice de desenvolvimento humano renda;
e Taxa de analfabetismo 18 anos ou mais;
e Porcentagem da populacdo com 18 ou mais com ensino médio completo;
e Porcentagem da populagcdo com 25 ou anos com ensino superior completo;
3) Socioambientais
e Porcentagem da populagdo em domicilio com agua encanada;
e Porcentagem da populacdo em domicilio com banheiro e 4gua encanada;
e Porcentagem da populacdo em domicilios com densidade > 2 pessoas/dormitorio;
e Porcentagem da populagdo em domicilio com coleta de lixo;
e Porcentagem da populagdo em domicilio com energia elétrica;
e Porcentagem de pessoas em domicilio com abastecimento de dgua e esgotamento sanitario
inadequado.
4) De saude (além da CV)
e Porcentagem da Cobertura de Atengdo Basica em Salde;
e Porcentagem dos nascidos vivos de maes que realizaram 7 ou mais consultas no pré-natal no
ano de 2016.

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada a andlise descritiva de todas as varidveis do estudo. As variaveis

qualitativas foram apresentadas em termos de seus valores absolutos (N°) e relativos (%). As
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variaveis quantitativas foram apresentadas em termos de seus valores de tendéncia central e
disperséo.

As variaveis quantitativas foram avaliadas com relacdo a homogeneidade das variancias
(Teste de Levine) e a aderéncia a curva normal (Teste de Komolgorov-Smirnov).

Em sequida, para regresséo logistica, as variaveis quantitativas foram transformadas em
categorias. Foi realizado o modelo de regresséo logistica univariada e multipla para anélise do
risco para a alta M1 e MI pos-neonatal. As varidveis independentes que apresentaram nivel de
significancia menor ou igual a 0,20 na analise univariada foram incluidas no modelo de
regressao logistica multipla. Os resultados foram apresentados em razdo de chances (OR), com
intervalos de confianca de 95%.

Foram consideradas como variaveis dependentes: A TMI em duas categorias: 0: (menor
que o p75: 0—-19,59) e 1 (maior ou igual ao p75: 19,59 — 44,78) e TMI pds-neonatal: 0 (menor
que o p75: 0 — 6,85) e 1 (maior ou igual ao p75: 6,85 — 21,51). Em relacdo as varidveis
independentes, foram considerados os indicadores sociodemograficos, socioecondémicos,
socioambientais e de satde. No geral, essas variaveis foram estratificadas em quartis, exceto o
indice de Desenvolvimento Humano Municipal, a porcentagem da Cobertura da Atencéo
Bésica em Saude, porcentagem dos nascidos vivos de maes que realizaram 7 ou mais consultas

no pré-natal e as Coberturas Vacinais que foram categorizadas, conforme o quadro 2.

Quadro 2 — Categorizacdo das varidveis independentes
Variaveis Categorias
indice de Desenvolvimento Humano | - Médio/Alto > 0,6
Municipal - Baixo0-0,6
Porcentagem da Cobertura da Atencdo | - Acima do percentil 25 (Acima de 91,46)
Basica em Saude

- Percentil 25 (Abaixo de 91,46)
Porcentagem dos nascidos vivos de maes que | - Menor que o percentil 75 (Abaixo de 76,63)
realizaram 7 ou mais consultas no pré-natal

- Percentil 75 (Maior ou igual a 76,63)
Coberturas Vacinais - Adequada
- Inadequada

Foi realizado o mapeamento das taxas de mortalidade infantil e pds-neonatal,
classificadas por quartis nos municipios do estado. Foi usado o software QGIS versao 3.4.
O pacote estatistico utilizado para analise de dados foi 0 SPSS 24.0 for Windows. O

nivel de significancia € de 5%.
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4.5 CONSIDERACOES ETICAS

Durante a realizacdo da pesquisa, foram considerados os requisitos apresentados pela
Resolucdo 466/2012, 510/2016 e 580/2018 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da
Saude relativos a pesquisa com seres humanos, privilegiando a dignidade e respeito pelos
sujeitos da pesquisa (BRASIL, 2018).

Dessa forma, tendo em vista que se trata de uso de dados secundarios de dominio
publico, o estudo dispensou a submissdo ao Conselho de ética e Pesquisa da Universidade
Catolica de Santos (UNISANTOS).
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5 RESULTADOS

Na tabela 1, nota-se que a TMI, no estado de Pernambuco, no ano de 2016, se enquadra
como baixa (13,93 por 1000 NV), de acordo com os parametros de classificacdo da OPAS
(2008), com o seu componente neonatal precoce, apresentando a média mais elevada entre o0s
componentes. Nota-se ainda, uma elevada disparidade nos nimeros entre 0s municipios do

estado, variando, por exemplo, de 0 a 44,77 no indicador da TMI.

Tabela 1 — Andlise descritiva da Mortalidade infantil e Taxa de mortalidade infantil no estado de Pernambuco no
ano de 2016

Componentes N Média DP Minimo Maximo
MI(0-6 dias) 966 5,22 12,44 0 135,00
MI(7-27 dias) 312 1,69 4,76 0 55,00
MI(28-364 dias) 543 2,94 23,21 0 255,00
Ml total 1821 9,84 23,21 0 255,00
T™MI 1393 15,38 8,98 0 44,77
TMI po6s-neonatal 4,15 4,46 4,23 0 21,50

Legenda: N=nUmero DP=desvio padrdo MI=mortalidade infantil TMI=taxa de mortalidade infantil

A Figura 6 apresenta a variacdo da TMI, nos municipios do estado, com alta
heterogeneidade em seus nimeros, com a maioria dos municipios apresentando uma TMI baixa,
e 10 deles sem obitos registrados em criangas menores de um ano em 2016. Porém, chamou a
atencdo o fato que 22,7% (42) dos municipios atingiram nimeros que os classificam com TMI
média, e que a maior parte desses se encontra nas regides do sertdo e agreste, mais distantes dos

grandes centros urbanos. Nenhum obteve uma TMI considerada alta.

Figura 6 — Distribuicdo da Taxa de Mortalidade Infantil nos municipios do Estado de
Pernambuco no ano de 2016

‘ =
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)
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O mapa da TMI pds-neonatal, apresentado na figura 7, destaca a significativa
desigualdade encontrada, nos nimeros dos municipios dentro do estado de Pernambuco. Ponto
importante é que 27,5% (51) dos municipios do estado ndo registraram 6Obitos nessa faixa de
idade. Destaque negativo para um municipio do sertdo, Carnaubeira da Penha, outro do agreste,
Tacaimbo, que atingiram uma TMI muito acima da média do estado, com valores de 21,51 e
20,69, respectivamente. E importante frisar que ndo ha classificacdo nacional ou internacional

para os indices da TMI pds-neonatal, como ha para a TMI.

Figura 7 — Distribuicdo da Taxa de Mortalidade Infantil pos-neonatal nos municipios
do Estado de Pernambuco no ano de 2016

Taxa de Mortalidade Pds-Neonatal [185]

L 10-0 [51] 0 100 200 km
B2 0-39 [42] L —
B 3,9-68 [46]

Bl 6,8 - 21,5 [46]

Ao analisar os indicadores sociodemograficos dos municipios do estado de Pernambuco,
no que tange ao porte populacional dos municipios dentro do estado, 42,7% (79) deles possuem
menos de 20.000 habitantes, e 38,4% (71) deles com estimativa populacional entre 20.000 e
menos de 50.000 habitantes. J& os municipios com mais de 100.000 habitantes representam

apenas 5,9% do total.

Tabela 2 — Andlise descritiva dos indicadores sociodemogréficos, socioecondmicos e socioambientais nos
municipios do estado de Pernambuco no ano de 2016
Indicadores sociodemograficos Média Desvio Padrao Minimo  Maximo

Porcentagem de populacdo residente
masculina 49,2 1,1 46,0 57,0

Porcentagem de populacdo residente
feminina 50,8 11 43,0 54,0

Porcentagem de populacéo rural
38,0 20,4 0 84,6

Porcentagem de populacéo urbana
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Indicadores sociodemograficos Média Desvio Padréo Minimo  Maximo
61,9 20,4 12,3 100,0
Porcentagem de populacdo feminina
responsavel pelos domicilios
particulares 37,8 50 26,8 52,2
Indicadores socioecondmicos Média Desvio Padrdo  Minimo  Maximo
Renda per capita (N) 299,9 117,4 155,4 1144,2
Populagdo economicamente ativa (N) 20774,4 63116,0 1708 759234
indice de desenvolvimento humano
Municipal (N) 0,5 0,04 0,4 0,7
Taxa de analfabetismo 18 anos ou mais
29,1 7,9 5,1 45,4
Porcentagem da populagdo com 18 ou
mais com E. médio completo 20,4 7,2 7,6 50,3
Porcentagem da populagdo com 25 ou
anos com E. superior completo 3,6 2,1 1,0 19,1
Indicadores socioambientais Média Desvio Padrdo  Minimo  Maximo
Porcentagem da populagdo em
domicilio com agua encanada 69,9 17,9 2,3 99,3
Porcentagem da populacdo em
domicilio com banheiro e agua 64,2 17,3 18,7 98,7
encanada
Porcentagem da populacdo em
domicilios com densidade > 2 32,4 6,7 18,0 53,1
pessoas/dormitério
Porcentagem da populacdo em
domicilio com coleta de lixo 92,9 6,0 68,0 100,0
Porcentagem da populacdo em
domicilio com energia elétrica 99,0 1,1 93,1 100,0
Porcentagem de pessoas em domicilio
com abastecimento de 4gua e 18,3 13,7 0,3 65,1

esgotamento sanitario inadequado

Fonte: Todos os dados do Censo 2010. Legenda:(N) Numero.
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Quanto a distribuicdo em relagcdo ao sexo da populacdo pernambucana, observa-se que
a maioria dos municipios (76,2%) concentra mais individuos do sexo feminino, representando
50,8% do total de residentes. Em todas as regides do estado, o0 sexo feminino corresponde a
mais da metade da populacdo, sendo o maior percentual verificado na regido da Zona da Mata,
préxima a capital do estado, com 52,9%.

Em relagdo aos indicadores socioeconémicos, dentro do estado, chama atencéo para alta
taxa de analfabetismo para ao ano analisado, que apesar de apresentar evolucdo, ao longo das
ultimas décadas, ainda concentra um namero alto de individuos com 18 anos ou mais sem
escolaridade (quase 1/3 dessa faixa etaria). Constata-se um elevado percentual de individuos
sem instrucdo ou com ensino fundamental incompleto, representando quase ¥4 da sua populagéo
geral, com mais de 2 milhdes de pessoas.

Dentro do estado, destaque merece, a significativa desigualdade entre os municipios das
diversas regides, onde os 10 piores IDH estdo concentrados em cidades de pequeno porte e
principalmente nas regides mais distantes dos grandes centros urbanos, como o agreste e 0
sertdo. Na contramdo desses dados, 08 dos 10 melhores indices estdo localizados nas regides
da Zona da Mata e Metropolitana do Recife. Dos 185 municipios pernambucanos, apenas 06
deles apresentam um IDH alto, enquanto a maioria, representada por 107 deles, apresenta um
patamar baixo.

Ainda analisando os dados da tabela 2, em relacdo aos indicadores socioambientais
dentro do estado, pode ser observado um percentual (aproximadamente 30%) da populacdo
ainda sem acesso a agua tratada nas residéncias, como também valores semelhantes de
residéncias sem banheiro.

Ponto positivo a ser destacado, ainda conforme a tabela 2, € o elevado percentual de
domicilios com sistema de coleta de lixo, mas com variac@es significativas entre 0s municipios,
com uma taxa mais baixa onde ha um percentual maior da populacéo residente no meio rural,
em que a maior parte do lixo ainda é queimada ou enterrada. Fato este que também é observado
no indicador de acesso a eletricidade, que apesar de apresentar uma média elevada, retrata
desigualdades regionais.

A situacdo dos indicadores socioambientais, de Pernambuco, ainda é mais preocupante
no que se refere ao percentual de domicilios com esgotamento sanitéario inadequado, que ainda
sustenta percentuais menores de 70%, e com uma expressiva diferenca entre 0s municipios
tipicamente urbanos e rurais. Chama a atencao, ainda, o fato de que ha municipios com pouco

mais de 2% das residéncias com agua encanada, como é o caso de Vertente do Lério.
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Municipios como esse, de populacdo pequena e tipicamente rural, ainda vivem do uso de dgua
de pocos artesianos sem o devido tratamento para o uso humano.

No ano analisado, conforme a tabela 3, o estado de Pernambuco apresentou uma média
do percentual do numero de nascidos vivos que as maes realizaram 7 ou mais consultas de pré-
natal abaixo de 70%. Também é salutar apontar a alta disparidade nos percentuais deste
indicador de satde, como também da Cobertura da Atencdo Bésica dentro do estado.

Tabela 3 — Analise descritiva dos indicadores de assisténcia a salde e da cobertura vacinal dos imunobiol6gicos
nos municipios do estado de Pernambuco no ano de 2016

Indicadores Média Desvio Padréao Minimo Maximo

Indicadores de assisténcia a saude

Porcentagem dos  nascidos
vivos de maes que realizaram 7

ou mais consultas no PNI no 69,6 106 39,0 984
ano de 2016

Porcentagem da Cobertura da 92,9 13,6 31,4 100,0
Atencdo Basica no ano de 2016

Coberturas vacinais de 2016

BCG 67,0 57,7 0 521,0
Hepatite B 105,9 23,2 25,0 188,2
Hib 106,1 234 25,0 188,2
DTP 106,1 234 25,0 188,2
Poliomielite 127,1 55,6 11,2 402,7
VORH 107,4 22,6 31,1 2314
Pneumococica 1134 21,9 34,1 196,2
Meningocdcica C 108,1 20,9 25,5 167,5

Legenda: BCG=bacilo de Calmette-Guérin Hib=Haemopbhilus influenzae tipo b DTP=vacina triplice bacteriana
VORH=Vacina Oral de Rotavirus Humano.

A tabela 3, ainda, traz nimeros da CV, por antigeno, dentro do estado de Pernambuco,
no qual, nota-se uma baixa CV da BCG ficando bem aquém do que é preconizado pelo MS.
Algo que, também, chama atencéo nos dados do ano é que para este imunobiologico, apenas 29
dos 185 municipios atingiram uma CV adequada, 0 que representa 15,6% apenas, além de
apresentar a maior heterogeneidade de cobertura, variando de 0 a 521. Nota-se, também, que a

CV da Hepatite B, Hib, DTP, VORH, Pneumococica e Meningococica foi considerada
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adequada e a da Poliomielite como elevada, estando acima da média preconizada pelo MS.
Outro ponto que chama a atencdo é a baixa homogeneidade da CV dentro do estado, com
indicadores de cobertura muito discrepantes, mesmo para as vacinas com CV acima da média
(Poliomielite), em que se constatou que 52 municipios dos 185 ndo atingiram a meta
recomendada pela MS de 95%.

A tabela 4 traz a analise univariada dos indicadores sociodemograficos,
socioeconémicos e socioambientais. No que se refere aos fatores sociodemograficos é possivel
observar que 0s municipios com porcentagem de populacdo urbana entre 62,12% e 77,49%
tiveram menor chance de mortalidade infantil geral (OR=0,328; p=0,030) em comparacao aos

municipios que apresentaram um percentual entre 12,32 e 46,34%.

Tabela 4 — Andlise de regressdo logistica univariada para os fatores de risco sociodemograficos, socioecondmicos
e socioambientais associados & média e alta taxa de mortalidade infantil nos municipios do Estado de Pernambuco
no ano de 2016

INDICADOR]ES OR 1C95% p
SOCIODEMOGRAFICOS
1° quartil (46,00 — 48,74) 1
Porcentagem de populacédo 2° quartil (48,74 — 49,19) 2,936 0,620 13,907 0,175
residente masculina 3° quartil (49,19 — 49,82) 3,000 0,602 14,951 0,180
4° quartil (49,82 — 57,00) 3,348 0,676 16,578 0,139
1° quartil (43,00 — 50,18) 1
Porcentagem de populacéo 2° quartil (50,18 —50,81) 0,896 0,357 2,246 0,815
residente feminina 3° quartil (50,81 — 51,26) 0,776 0,306 1,969 0,593
4° quartil (51,26 — 54,00) 0,705 0,273 1,824 0,471
1° quartil (12,38 — 46,34) 1
Porcentagem de populacdo 2° quartil (46,34 — 62,12) 0,739 0,305 1,876 0,501
urbana 3° quartil (62,12 — 77,49) 0,328 0,120 0,898 0,030
4° quartil (77,49 — 100,00) 0,521 0,206 1,316 0,168
1° quartil (0,00 — 22,50) 1
2° quartil (22,50 — 37,87) 0,646 0,222 1,878 0,422
Porcentagem de populagdo rural 3¢ quartil (37,87 — 53,65) 1,376 0,533 3,553 0,509
4° quartil (53,65 — 87,62) 1,920 0,760 4,851 0,168
1°quartil (26,81 — 34,18) 1
Porcentagem de populacéo 2%quartil (34,18 — 38,21) 1,000 0,384 2,607 1,000
feminina responsavel pelos 3°quartil (38,21 — 40,76) 0,972 0,374 2,530 0,954
domicilios particulares 4oquartil (40,76 — 52,22) 1,253 0,493 3,187 0,635
INDICADORES OR 1C95% p
SOCIOECONOMICOS
1° quartil (155 - 234) 1
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Renda domiciliar per capita 20 quartil (234 — 271) 0,489 0,199 1,202
3° quartil (271 — 332) 0,475 0,194 1,167
INDICADORES OR 1C95% p
SOCIOECONOMICOS
4° quartil (332 — 1144) 0,233 0,082 0,662
1° quartil (1708 — 5318) 1
Populagdo economicamente ativa  2° quartil (5318 — 8398) 1,392 0,553 3,506 0,483
3° quartil (8398 — 14861) 0,557 0,195 1,592 0,275
4° quartil (14861 — 759234) 1,392 0,553 3,506 0,483
indice de desenvolvimento (Médio/Alto > 0,6) 1
humano Municipal (Baixo 0 — 0,6) 1,466 0,733 2,933 0,279
1° quartil (5,10 — 24,64) 1
Taxa de analfabetismo 18 anos  2° quartil (24,64 — 29,31) 3,226 1,121 9,279 0,030
ou mais 3° quartil (29,31 — 35,06) 1,802 0,596 5,448 0,297
4° quartil (35,06 — 45,40) 3,226 1,121 9,279 0,030
Porcentagem da populacédo 1° quartil (7,63 — 15,64) 1
com 18 ou mais com E. médio  2° quartil (15,64 — 18,84) 0,481 0,179 1,292 0,147
completo 3° quartil (18,84 — 23,83) 1,180 0,494 2,818 0,710
4° quartil (23,83 —50,38) 0,481 0,179 1,292 0,147
Porcentagem da populacéo 1° quartil (1,04 —2,47) 1
com 25 ou anos com E. 2° quartil (2,47 — 3,23) 0,807 0,325 2,004 0,644
superior completo 3° quartil (3,23 - 4,17) 0,618 0,241 1,580 0,315
4° quartil (4,17 — 19,11) 0,635 0,248 1,627 0,344
INDICADORES OR 1C95% p
SOCIOAMBIENTAIS
1° quartil (2,38 — 58,12) 1
Porcentagem da populagdo em  2° quartil (58,12— 73,76) 0,662 0,270 1,620 0,366
domicilio com agua encanada  3° quartil (73,76 — 84,05) 0,444 0,172 1,144 0,093
4° quartil (84,05 —99,32) 0,456 0,177 1,177 0,105
1° quartil (18,76 —52,63) 1
Porcentagem da populagdo em  2° quartil (52,63 — 65,66) 0,900 0,367 2,210 0,819
domicilio com banheiro e agua  3° quartil (65,66 — 78,80) 0,618 0,241 1,580 0,315
encanada 4° quartil (78,80 — 98,73) 0,556 0,212 1,455 0,232
1° quartil (18,08 — 27,58) 1
Porcentagem da populagdo em  2° quartil (27,58 — 31,40) 0,410 0,148 1,138 0,087
domicilios com densidade >2  3° quartil (31,40 — 37,66) 0,481 0,179 1,292 0,147
pessoas/dormitdrio 4° quartil (37,66 — 53,16) 1,295 0,545 3,077 0,558
1° quartil (68,03 — 89,92) 1
Porcentagem da populagdo em  2° quartil (89,92 — 94,87) 0,896 0,357 2,246 0,815
domicilio com coleta de lixo  3° quartil (94,87 — 97,32) 0,798 0,314 2,029 0,635
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4° quartil (97,32 — 100,00) 0,686 0,266 1,772 0,436
INDICADORES OR 1C95% p
SOCIOAMBIENTAIS
Porcentagem da populacdo em 1° quartil (93,15 — 98,95) 1
domicilio com energia elétrica 2° quartil (98,95 —99,42) 0,686 0,278 1,690 0,412
3° quartil (99,42 —99,66) 0,556 0,218 1,416 0,218
4° quartil (99,66 — 100,00) 0,474 0,182 1,231 0,125
1° quartil (0,33 — 9,68) 1
Porcentagem de pessoas em 2° quartil (9,68 — 15,37) 1,620 0,613 4,276 0,330
domicilio com abastecimento de  3° quartil (15,37 — 24,14) 1,111 0,405 3,048 0,838
agua e esgotamento sanitario  4° quartil (24,14 — 65,12) 1,799 0,687 4,706 0,232
inadequado

Em relacdo aos fatores socioeconémicos, nota-se que 0s municipios que apresentaram
renda domiciliar per capita maior (332 — 1144) demonstraram menor risco para a mortalidade
infantil geral (OR=0,233; p=0,006) em relacdo aos municipios que possuiam uma renda
domiciliar per capita menor (155-224). Ainda em relacdo aos aspectos socioecondmicos, a
tabela 4 retrata que 0s municipios que apresentaram uma taxa de analfabetismo 18 anos ou mais
entre 35,06% e 45,40% tiveram 3,2 mais chances para a mortalidade infantil geral (OR=3,226;
p=0,030) em comparac¢ao aos municipios com menor taxa de analfabetismo (5,10% — 24,64%)
na populacdo com 18 anos ou mais.

No que tange a analise dos indicadores socioambientais, estes ndo apresentaram
significancia estatistica para a mortalidade infantil geral.

A tabela 5 traz a andlise univariada dos indicadores de saude e da CV em relagdo a
média/alta TMI. Se constata, aqui, que 0s municipios com porcentagem de nascidos vivos, em
2016, de maes que realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal com percentil 75 (maior ou igual
a 76,63%) obtiveram menor chance (OR=0,392; p=0,011) para a mortalidade infantil, em
comparagdo aos municipios que atingiram um maior percentual de consultas de pre-natal
(menor que 76,63%) menor que o percentil 75. Em relacdo a CV ndo houve significancia

estatistica nos dados encontrados.

Tabela 5 — Analise de regressdo logistica univariada para os fatores de risco quanto a Cobertura Vacinal e
indicadores de salde associados a média e alta taxa de mortalidade infantil nos municipios do Estado de
Pernambuco no ano de 2016

Indicadores OR 1C95% p

Menor que o percentil 75 (Abaixo de 1
76,63)
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Indicadores OR 1C95% p
Porcentagem dos

nascidos vivos de méaes ) ] )
. _ Percentil 75 (Maior ou igual a 76,63) 0,392 0,190 0,808 0,011
que realizaram 7 ou mais

consultas no PNI no ano

de 2016
Porcentagem da Acima do percentil 25 (Acima de 91,46) 1
Cobertura da Atencéo
Bésica (2016) Percentil 25 (Abaixo de 91,46) 0,460 0,190 1,116 0,086
Cobertura Vacinal da Adequada (igual ou maior que 90%) 1
vacina BCG
Inadequada (abaixo de 90%) 0,991 0,411 2,390 0,984
Cobertura Vacinal da Adequada (igual ou maior que 95%) 1

vacina Hepatite B

Inadequada (abaixo de 95%) 1,286 0,626 2,644 0,494
Cobertura Vacinal da Adequada (igual ou maior que 95%) 1
vacina Hib
Inadequada (abaixo de 95%) 1,334 0,648 2,746 0,434
Cobertura Vacinal da Adequada (igual ou maior que 95%) 1
vacina DTP
Inadequada (abaixo de 95%) 1,334 0,648 2,746 0,434
Cobertura Vacinal da Adequada (igual ou maior que 95%) 1
vacina Poliomielite
Inadequada (abaixo de 95%) 1,163 0,560 2,414 0,686
Cobertura Vacinal da Adequada (igual ou maior que 90%) 1
VORH Inadequada (abaixo de 90%)
0,460 0,190 1,116 0,086
Cobertura Vacinal da Adequada (igual ou maior que 95%) 1

vacina Pneumococica

Inadequada (abaixo de 95%) 1,561 0,674 3,617 0,299
Cobertura Vacinal da Adequada (igual ou maior que 95%) 1
vacina Meningocécica

Inadequada (abaixo de 95%) 2,007 0,952 4,232 0,067

Na analise de regressdo logistica multipla (tabela 6) € possivel observar que 0s
municipios com renda domiciliar per capita entre 332 e 1144 apresentaram menos chances para

a mortalidade infantil (OR=0,280) do que os municipios com renda domiciliar per capita entre
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155 e 234. Os municipios com a porcentagem de nascidos vivos nascidos, em 2016, de mées
que realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal no percentil 75 (maior ou igual a 76,63%)
também evidenciaram menos risco para mortalidade infantil em comparacdo aos municipios
que apresentaram uma porcentagem de nascidos vivos filhos de maes que realizaram 7 ou mais

consultas de pré-natal menor que o percentil 75 (abaixo de 76,63%).

Tabela 6 — Analise de regressao logistica multipla para os fatores de risco da mortalidade infantil nos municipios
do Estado de Pernambuco no ano de 2016

Indicadores OR 1C95%
1° quartil (155 — 234) 1
Renda domiciliar per  2° quartil (234 — 271) 0,541 0,215 1,353
capita 3° quartil (271 — 332) 0,528 0,212 1,318
4° quartil (332 — 1144) 0,280 0,097 0,814
Porcentagem de Menor que o percentil 75 1
(Abaixo de 76,63)

nascidos vivos de mées

que realizaram 70U 5o I 75 (Maior ou igual a 0472 0,224 0,096

mais consultas de pré-  76,63)

natal no ano de 2016

A tabela 7 expde a analise de regressdo logistica univariada para os fatores de risco
sociodemogréaficos, socioecondmicos e socioambientais relacionados a mortalidade infantil
pos-neonatal. Quanto aos fatores sociodemograficos, pode-se inferir que 0s municipios com
porcentagem de populacdo urbana entre 77,49% e 100,00% tiveram menor chance de
mortalidade infantil pés-neonatal (OR=0,279; p=0,026) em comparacdo aos municipios que
apresentaram um percentual entre 12,38% e 46,34%. Ainda quanto aos fatores
socioecondmicos, contatou-se que 0S municipios que apresentaram uma porcentagem da
populacdo residente rural entre 53,65% e 87,62% mostraram um risco para a mortalidade
infantil nesta faixa de idade 3,5 vezes maior (OR=3,587; p=0,026) em relacdo aos municipios

com menor percentual de populacdo rural (entre 0 e 22,50%).

Tabela 7 — Analise de regressao logistica univariada para os fatores de risco sociodemogréaficos, socioecondmicos
e socioambientais associados a média e alta taxa de mortalidade infantil p6s-neonatal nos municipios do Estado
de Pernambuco no ano de 2016

INDICADORES OR 1C95% p
SOCIODEMOGRAFICOS

1° quartil (46,00 — 48,74) 1

Porcentagem de populagéo 2° quartil (48,74 — 49,19) 1,591 0,414 6,116 0,499

residente masculina 3° quartil (49,19 — 49,82) 2,101 0,523 8,436 0,295
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INDICADORES OR 1C95% p
SOCIODEMOGRAFICOS
40 quartil (49,82 —57,00) 2,101 0,523 8,436 0,295
1° quartil (43,00 — 50,18) 1
Porcentagem de populagéo 2° quartil (50,18 — 50,81) 1,000 0,403 2,478 1,000
residente feminina 3¢ quartil (50,81 —51,26) 0,870 0,348 2,178 0,767
4° quartil (51,26 — 54,00) 0,534 0,197 1,448 0,218
1° quartil (12,38 — 46,34) 1
Porcentagem de populacédo 2° quartil (46,34 — 62,12) 0,900 0,367 2,210 0,819
urbana 3° quartil (62,12 — 77,49) 0,970 0,400 2,352 0,946
4° quartil (77,49 — 100,00) 0,279 0,091 0,855 0,026
1° quartil (0,00 — 22,50) 1
2° quartil (22,50 — 37,87) 3,587 1,169 11,005 0,026
Porcentagem de populacdo rural 3¢ quartil (37,87 — 53,65) 3,135 1,016 9,678 0,047
4° quartil (53,65 — 87,62) 3,587 1,169 11,005 0,026
1°quartil (26,81 — 34,18) 1
Porcentagem de populacéo 2°quartil (34,18 — 38,21) 1,000 0,384 2,607 1,000
feminina responsavel pelos 3°quartil (38,21 — 40,76) 1,491 0,598 3,720 0,391
domicilios particulares 4oquartil (40,76 — 52,22) 0,774 0,286 2,093 0,774
INDICADORES OR 1C95% P
SOCIOECONOMICOS
1° quartil (155 - 234) 1
Renda domiciliar per capita 20 quartil (234 — 271) 1,000 0,411 2,431 1,000
30 quartil (271 - 332) 0,784 0,316 1,943 0,599
40 quartil (332 — 1144) 0,343 0,118 0,993 0,048
1° quartil (1708 — 5318) 1
Populacéo economicamente ativa  2° quartil (5318 — 8398) 1,228 0,504 2,991 0,651
3° quartil (8398 — 14861) 0,521 0,192 1,409 0,199
4° quartil (14861 — 759234) 0,705 0,273 1,824 0,471
indice de desenvolvimento 1° quartil (Médio/Alto > 0,6) 1
humano Municipal 2° quartil (Baixo 0 — 0,6) 0,803 0,410 1,573 0,523
1° quartil (5,10 — 24,64) 1
Taxa de analfabetismo 18 anos  2° quartil (24,64 —29,31) 5,600 1,701 18,438 0,005
ou mais 3° quartil (29,31 — 35,06) 3,208 0,940 10,954 0,063
4° quartil (35,06 — 45,40) 5,081 1,535 16,811 0,008
1° quartil (7,63 — 15,64) 1
Porcentagem da populagédo 2° quartil (15,64 — 18,84) 1,000 0,394 2,536 1,000
com 18 ou mais com E. meédio  3° quartil (18,84 — 23,83) 1,759 0,728 4,251 0,210
completo 4° quartil (23,83 — 50,38) 0,270 0,080 0,913 0,035
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1° quartil (1,04 — 2,47) 1
Porcentagem da populacdo 2° quartil (2,47 — 3,23) 1,000 0,411 2,431 1,000
com 25 ou anos com E. 3° quartil (3,23 - 4,17) 0,784 0,316 1,943 0,599
superior completo 4° quartil (4,17 — 19,11) 0,343 0,118 0,993 0,048

NDICADORES OR 1C95% p
SOCIOAMBIENTAIS

1° quartil (2,38 — 58,12) 1
Porcentagem da populagdo em  2° quartil (58,12— 73,76) 1,111 0,452 2,726 0,819
domicilio com agua encanada  3° quartil (73,76 — 84,05) 0,870 0,348 2,178 0,767
4° quartil (84,05 —99,32) 0,456 0,163 1,275 0,134

1° quartil (18,76 — 52,63) 1
Porcentagem da populagdo em  2° quartil (52,63 — 65,66) 0,798 0,314 2,029 0,635
domicilio com banheiro e agua  3° quartil (65,66 — 78,80) 1,310 0,543 3,161 0,548
encanada 4° quartil (78,80 — 98,73) 0,381 0,130 1,112 0,077

1° quartil (18,08 — 27,58) 1
Porcentagem da populagdo em  2° quartil (27,58 — 31,40) 1,000 0,371 2,693 1,000
domicilios com densidade >2  3° quartil (31,40 — 37,66) 1,418 0,548 3668 0471
pessoas/dormitorio 4° quartil (37,66 —53,16) 1,376 0,533 3,553 0,509

1° quartil (68,03 — 89,92) 1
Porcentagem da populagdo em  2° quartil (89,92 — 94,87) 0,729 0,296 1,797 0,493
domicilio com coleta de lixo  3° quartil (94,87 — 97,32) 0,729 0,296 1,797 0,493
4° quartil (97,32 — 100,00) 0,362 0,131 0,995 0,049

1° quartil (93,15 — 98,95) 1
Porcentagem da populagdo em  2° quartil (98,95 — 99,42) 1,154 0,474 2,809 0,753
domicilio com energia elétrica  3° quartil (99,42 — 99,66) 0,599 0,226 1,584 0,301
4° quartil (99,66 — 100,00) 0,583 0,221 1,540 0,276

1° quartil (0,33 — 9,68) 1
Porcentagem de pessoas em 2° quartil (9,68 — 15,37) 2,298 0,862 6,127 0,096
domicilio com abastecimento  3° quartil (15,37 — 24,14) 1,125 0,392 3,225 0,826
de agua e esgotamento 4° quartil (24,14 — 65,12) 2,078 0,774 5580 0,147

sanitério inadequado

Ainda de acordo com a tabela 7, no que tange aos fatores socioecondmicos, nota-se que
0S municipios que possuiam uma renda per capita entre 332 e 1144 apresentaram um risco mais
baixo para a mortalidade infantil pos-neonatal (OR=0,343; p=0,048), quando comparados aos
municipios com renda per capita entre 155 e 234. Para esses mesmos indicadores, também se
evidenciou que 0s municipios com uma taxa de analfabetismo entre 18 ou mais anos entre
35,06% e 45,40% possuiram 5 vezes mais chance (OR=5,081; p=0,008) para a mortalidade
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infantil no componente pds-neonatal em relagdo aos municipios com um percentual de taxa de
analfabetismo entre 5,10% e 24,64%.

Cenario semelhante se observa com municipios com porcentagem da populacdo com 18
anos ou mais com ensino médio completo entre 23,83% e 50,38% apresentando menor chance
para a mortalidade infantil pés-neonatal (OR=0,270; p=0,035) em compara¢do aos municipios
com percentual menor da popula¢do com 18 anos ou mais com ensino médio completo (entre
7,63% e 15,64% dos residentes). Ainda sobre o grau de instrucdo, também se constatou menor
chance para a mortalidade infantil no periodo pos-neonatal (OR=0,343; p=0,048) quando a
porcentagem da populagdo com 25 ou anos com ensino superior completo foi maior, estando
entre 4,17% e 19,11%, em analogia aos municipios que obtiveram um percentual entre 1,04%
e 2,47% da sua populacdo com esse nivel de escolaridade.

No que diz respeito aos indicadores socioambientais, verifica-se que 0s municipios que
apresentaram uma porcentagem maior da populagdo em domicilio com coleta de lixo (97,32%
e 100,00%) mostram menor chance para a mortalidade infantil pds-neonatal (OR=0,362;
p=0,049) quando confrontados com 0s municipios com uma porcentagem menor (entre 68,03%
e 89,92%). A porcentagem de pessoas em domicilio com abastecimento de agua e esgotamento
sanitario inadequado ndo mostrou significancia na analise univariada, mas entrou na regressao
mdaltipla (p = 0,147).

A tabela 8 demonstra a anélise univariada dos indicadores de saude e da CV. Se verifica
gue 0s municipios com porcentagem de nascidos vivos, em 2016, de maes que realizaram 7 ou
mais consultas de pré-natal com o percentil 75 (maior ou igual a 76,63%) obtiveram um menor
risco (OR=0,516; p=0,075) para a mortalidade infantil p6s-neonatal, em comparagdo aos
municipios que atingiram um maior percentual consultas de pré-natal (abaixo de 76,63%)
menor que o percentil 75. Em relacdo a CV ndo houve significancia estatistica nos dados

encontrados.

Tabela 8 — Analise de regressao logistica univariada para os fatores de risco quanto a Cobertura Vacinal e
indicadores de saude associados a média e alta taxa de mortalidade infantil pds-neonatal nos municipios do Estado
de Pernambuco no ano de 2016

Indicadores OR 1C95% p

Porcentagem dos Menor que o percentil 75 (Abaixo de 1
76,63)

nascidos vivos de maes

que realizaram 7 ou mais

consultas no PNI no ano Percentil 75 (Maior ou igual a 76,63) 0,516 0,249 1,070 0,075

de 2016

Acima do percentil 25 (Acima de 91,46) 1
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Indicadores OR 1C95% p
Porcentagem da
Cobertura da Atencio Percentil 25 (Abaixo de 91,46) 1,090 0,508 2,338 0,825
Basica (2016)
Adequada (igual ou maior que 90%) 1
Cobertura Vacinal da
vacina BCG Inadequada (abaixo de 90%) 1,534 0,588 3,999 0,381
Cobertura Vacinal da Adequada (igual ou maior que 95%) 1
vacina Hepatite B
Inadequada (abaixo de 95%) 0,975 0,465 2,042 0,946
Cobertura Vacinal da Adequada (igual ou maior que 95%) 1
vacina Hib
Inadequada (abaixo de 95%) 1,010 0,482 2,119 0,979
Cobertura Vacinal da Adequada (igual ou maior que 95%) 1
vacina DTP
Inadequada (abaixo de 95%) 1,010 0,482 2,119 0,979
Cobertura Vacinal da Adequada (igual ou maior que 95%) 1
vacina Poliomielite
Inadequada (abaixo de 95%) 1,526 0,746 3,121 0,247
Cobertura Vacinal da Adequada (igual ou maior que 90%) 1
VORH Inadequada (abaixo de 90%)
1,401 0,610 3,217 0,427
Cobertura Vacinal da Adequada (igual ou maior que 95%) 1
vacina Pneumococica
Inadequada (abaixo de 95%) 1,294 0,548 3,054 0,557
Cobertura Vacinal da Adequada (igual ou maior que 95%) 1
vacina Meningocoécica
Inadequada (abaixo de 95%) 1,494 0,698 3,199 0,301

Na anélise de regressao logistica multipla, exposta na tabela 9, é possivel inferir que o0s

municipios com porcentagem mais elevada da taxa de analfabetismo 18 anos ou mais (entre
35,06% e 45,40%) apresentaram 5,8 vezes maior risco para a mortalidade infantil p6s-neonatal
(OR=5,842) do que os municipios com uma porcentagem menor da Taxa de analfabetismo 18

anos ou mais (5,10% e 24,64%). A Porcentagem de pessoas em domicilio com abastecimento
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de 4gua e esgotamento sanitario inadequado foi usada como variavel de ajuste para taxa de

analfabetismo.

Tabela 9 — Analise de regressao logistica multipla para os fatores de risco da mortalidade infantil ps-neonatal nos

municipios do Estado de Pernambuco no ano de 2016

Indicadores OR 1C95%

1° quartil (5,10 — 24,64) 1
Taxa de analfabetismo 18 anos  2° quartil (24,64 — 29,31) 6,468 1,841 22,721
0u mais 3° quartil (29,31 — 35,06) 3,886 1,047 14,432
4° quartil (35,06 — 45,40) 5,842 1,618 21,093

Porcentagem de pessoas em 1° quartil (0,33 — 9,68) 1
domicilio com abastecimento  2° quartil (9,68 — 15,37) 1,706 0,601 4,839
de 4gua e esgotamento 3° quartil (15,37 — 24,14) 0,616 0,198 1,916
sanitario inadequado 4° quartil (24,14 — 65,12) 1,057 0,358 3,118
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6 DISCUSSAO

A TMI é de determinacdo multicausal da inter-relacdo dos mdaltiplos fatores que
circundam a crianga e o seu cuidador, necessitando de uma devida mensuracdo individual do
peso de cada um, para que assim possa servir efetivamente de informagdo importante no
processo de planejamento das a¢fes em salde materno-infantil (BRASIL, 2019).

No estudo em questdo se pode constatar uma TMI baixa no estado de Pernambuco no
ano de 2016, porém, ainda com grande disparidade desse indicador de satde entre 0s municipios
do estado. Chamou atencdo a maior elevacdo desse indicador no periodo neonatal. De acordo
com a OPAS (2018), a taxa de mortalidade neonatal estima o risco de um nascido vivo morrer
durante os primeiros 28 dias de vida. Taxas elevadas, nesta faixa de idade, estdo, em geral,
relacionadas a insatisfatorias condi¢cdes de socioeconémicas e de salde da mée, bem como a
inadequada assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

Foi identificado ainda que a renda domiciliar per capita é considerada um importante
fator protetor para a mortalidade infantil, como também para a mortalidade infantil pos-
neonatal, onde nas analises de regressao logistica univariada e mdltipla constata-se que 0s
municipios com uma renda per capita mais elevada apresentaram um risco mais baixo para o
Obito infantil nas diferentes faixas de idade avaliadas. Verificou-se também que os municipios
que apresentaram as maiores TMI p6s-neonatal, bem acima da média do estado, foram aqueles
com IDHM baixos, como Buique, Carnaubeira da Penha, Sdo Benedito do Sul, Tacaimbo e
Tupanatinga. Aliado a esse fator condicionante, observou-se ainda que estes mesmos
municipios, como outros de TMI e TMI pds-neonatal elevados, apresentaram altas taxas de
analfabetismo em maiores de 18 anos e renda domiciliar per capita bem abaixo da média do
estado. Enquanto isso, nos municipios com maiores IDHM, maior renda domiciliar per capita
e menores taxas de analfabetismo, apresentaram TMI e principalmente TMI p6s-neonatal bem
abaixo da média do estado, como podemos citar a capital Recife, Jaboatdo dos Guararapes,
Olinda e a llha de Fernando de Noronha.

Cabe salientar, ainda, a grande disparidade encontrada nas TMI nos municipios
analisados, onde se evidencia uma grande variagdo no nimero total de Obitos e nos seus
coeficientes, o que nos leva a inferir o quao grande € a desigualdade em termos de assisténcia
a saude dentro do estado, como tambem dos seus indicadores de mortalidade infantil nas mais
variadas regioes.

Corroborando os resultados encontrados, podemos citar estudo realizado por Silva

(2018) em que analisou os diferenciais socioespaciais da mortalidade infantil no estado de
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Pernambuco, entre os anos de 2000 a 2014, constatando que de forma geral, os resultados
demonstram que nos municipios com os piores indicadores socioeconémicos também foram
observadas as maiores TMI, e, esta ainda se distribuiu de forma heterogénea, formando
agregados de elevado e baixo risco para o obito infantil relacionados aos aspectos geogréaficos
e socioecondmicos.

O IDH é considerado uma medida importante criada pela ONU no intuito de avaliar a
qualidade de vida e o desenvolvimento econémico de uma determinada populacdo. Possui
muitos indicadores de educacéo, populacéo, habitacéo, trabalho, satde, vulnerabilidade e renda,
tendo os seus dados analisados a partir de censos demograficos. Este indice varia de 0 (nenhum
desenvolvimento humano) a 1 (desenvolvimento humano total).

De acordo com o Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (2013), as
nacdes que apresentam IDH de até 0,499 tém desenvolvimento humano baixo, os indices de
0,500 até 0,799 sdo considerados de médio desenvolvimento, enquanto os valores iguais ou
maiores de 0,800 possuem desenvolvimento humano alto. E no intuito de analisar as regides
sociais menores, como 0s municipios, € empregado o IDH Municipal (IDHM), em que sao
levados em consideracdo os fatores de educacéo, renda e longevidade.

Para Sardinha (2014), hé associacdo ecoldgica entre o PIB, o IDHM e risco de morte
infantil nos municipios, pois estes refletem desenvolvimento econémico, acesso a bens e
servicos, além da qualidade de vida e de saude da populacdo residente. Nessa conjuntura, a
situacdo de desemprego favorece a instabilidade econémica familiar, atribuindo maior
vulnerabilidade a morte para as criancas menores de um ano. Essa associacao parece mais clara
quando o desemprego afeta diretamente o responsavel pelo nicleo familiar. Ainda segundo o
autor, a renda esta intimamente associada as condic6es de vida de uma familia no que refere ao
acesso a bens e servicos, bem como, no seu perfil comportamental. No nivel ecoldgico, ha
significativa associacdo entre a mortalidade infantil e indicadores socioecondmicos, tanto em
nivel domiciliar como nas esferas de governo. Dados esses que ndo corroboram em sua
totalidade com a pesquisa aqui exposta, visto que na mesma ndo foi encontrada relacéo entre o
risco de morte infantil com o IDH, apenas com a renda dos municipios analisados.

O estado ainda possui ainda uma porcentagem de quase 62% da populagdo residente na
zona urbana. No que tange a esse dado, verificou-se na analise univariada para os fatores de
risco para a mortalidade infantil poés-neonatal, que 0s municipios que possuiam uma maior
porcentagem da populacdo residente na area urbana tiveram menor chance de mortalidade
infantil pds-neonatal em comparagdo aos municipios que apresentaram um menor percentual.

Contatou-se ainda que 0s municipios que apresentaram uma porcentagem da populacéo
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residente rural, entre 53,65% e 87,62%, mostraram um risco para a mortalidade infantil nesta
faixa de idade 3,5 vezes maior em relagdo aos municipios com menor percentual de populagéo
rural, porém, ndo apresentou significancia na analisa multipla. Cabe destacar que, nas ultimas
trés décadas, foi verificada uma significativa migracdo da populacéo residente na zona rural
para a zona urbana no estado, com um aumento expressivo de mais de 30% da populacao total.
Evento este também vivenciado em outros estados do pais, onde se acredita que seja decorrente
da maior oferta de acesso a emprego, transporte, lazer, educacdo, dentre outros servicos
essenciais, nestas areas, principalmente o maior acesso aos servigos de saude, em todos os
niveis de complexidade, influenciando diretamente na melhoria das condi¢des de salde
materno-infantil.

No quesito, nivel de escolaridade, verifica-se no estudo que ainda ha um alto percentual
de analfabetos 18 anos ou mais em grande parte dos municipios do estado (quase 1/3 da
populacdo), concentrados principalmente nos municipios do sertdo pernambucano
predominantemente rurais e de pequeno porte populacional. Fato esse que, nas analises de
regressao logistica univariada e maltipla para mensurar o risco de morte para o periodo pos-
neonatal, confirmaram a relacdo inversa entre o nivel de escolaridade e o risco para o 6bito
nessa faixa de idade. Resultado esse que corrobora com grande parte da literatura que busca
correlacionar essas variaveis, como por exemplo, pesquisa de Fonseca et al (2017) em pesquisa
realizada no estado do Rio de Janeiro entre 0os anos de 2004 e 2010, onde em todos 0s estratos
de idade, filhos de mées com escolaridade inferior a quatro anos apresentaram maior chance de
obito infantil, principalmente no periodo neonatal, quando comparados aos filhos de maes com
mais de quatro anos de escolaridade, indicando fator protetor dessa variavel.

Quanto as varidveis socioambientais, ndo houve significancia estatistica para
mortalidade infantil. Fato esse que vai de encontro ao que frequentemente encontra-se na
literatura, como podemos citar um estudo realizado por Gadelha, Moraes e Santos (2017), em
uma cidade de Pernambuco, mostrando a deteccédo de relacdo inversa entre condigédo de vida e
a magnitude da mortalidade infantil, revelando desigualdades ocultas nos indicadores de saude,
nos quais foram analisados o0s impactos dos fatores ambientais, como o abastecimento de agua,
instalagdo sanitéria e coleta de lixo. Para os autores, a escassez de sistemas de coleta e
tratamento de esgotos sanitarios, nos municipios, é considerada fator determinante para a
transmisséo de doencas por meios hidricos ou pelo contato direto com os dejetos dos esgotos a
céu aberto. Com isso, ha um desequilibrio ambiental produzido pela poluigdo do solo e
contaminacdo das &guas que deveriam ser potaveis. Fato esse que aumentam o risco de

adoecimento e hospitalizagdes, principalmente na infancia.
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Segundo Faria (2013), a reducdo da TMI esta relacionada & melhoria no sistema de
salde, maior acesso aos servicos médicos priméarios e essenciais, no primeiro ano de vida;
melhor distribuicéo de renda, ou 0 seu aumento através de programas de transferéncia de renda,
elevacdo do nivel de escolaridade da populagédo local, maior acesso as condi¢fes béasicas de
moradia como adequada rede de saneamento basico e energia elétrica. Existem muitos fatores
que encontram correlagdo com a mortalidade infantil, alcangando também aquelas relacionadas
com as dimensdes ecologica, cultural, demogréaficas, ambientais, entre outras.

Na analise univariada da CV em relacdo a média/alta TMI e TMI po6s-neonatal ndo
houve significancia estatistica nos dados encontrados. Porém, alguns dados chamaram a
atencdo, como a queda significativa da CV da BCG, onde apenas 15,6 % dos municipios dentro
do estado alcancaram a meta estabelecida pelo MS, que é de 90%. Os demais imunobioldgicos
apresentaram uma CV adequada ou mesmo elevada, como € o caso da Poliomielite, mas foi
identificada alta heterogeneidade nessas CV. Fato este que se constatou em semelhanca
numeérica com os demais antigenos analisados, algo preocupante por proporcionar a presenca
de bolsbes de baixa CV nas mais variadas regibes de salude do estado, com maior
vulnerabilidade para a circulacdo das mais variadas doencas imunopreveniveis. O elevado
percentual (acima de 100%) de CV, encontrado em alguns municipios, pode estar relacionado
diretamente com dados de registro de recém-nascidos em localidades diferentes daquelas de
residéncia da genitora, principalmente em municipios de pequeno porte e sem maternidades,
modificando o denominador de nascidos vivos no calculo de cobertura. Além deste ponto
importante, a maior facilidade de acesso as salas de vacinacdo em alguns municipios de maior
porte, pode ter elevado o nimero de criangas vacinadas além da populacdo-alvo daqueles
municipios menores.

Estudos como o de Yokokura et al. (2013) evidenciaram dados antagdnicos ao presente
estudo, pois apesar de constatar que as desigualdades de género, raciais e socioeconémicas
representaram barreiras a completude do calendario basico de vacinagdo aos 12 meses, esse fato
€ mais acentuado para as vacinas de multiplas doses que geralmente apresentam uma CV mais
baixa. No presente estudo, a BCG, que apesar de Unica dose ao nascer, apresentou CV muito
abaixo do preconizado, que é de 90% (BRASIL, 2015). Arroyo et al. (2020) em estudo
ecologico realizado nos 5.570 municipios brasileiros, entre os anos de 2006 e 2016, tendo, como
populacdo, 0 nimero de criancas de até um ano de idade, apuraram uma cobertura de 90,6%
para a BCG com queda desta, neste ultimo ano (81,1%). Nacionalmente, evidenciaram uma

tendéncia de queda de 0,9% por ano. Relataram também como provavel causa da baixa CV,
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desta vacina, o desabastecimento do imunobiolédgico ocorrido no ano de 2015, o que pode ter
impactado neste indicador no ano seguinte.

Quanto aos demais indicadores de saude, observou-se que houve um percentual proximo
aos 70% de filhos nascidos de maes que realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal. Essa
variavel se apresentou como fator de protecdo, tanto para a mortalidade infantil como para a
mortalidade infantil pds-neonatal, visto que 0s municipios que apresentaram se enquadraram
no percentil 75, ou seja, com um percentual maior ou igual a 76,63%, evidenciaram menos risco
para mortalidade infantil em todas as faixas de idade analisadas.

Ao analisar os dados encontrados na pesquisa, nota-se que muitos municipios do estado
que apresentam uma menor cobertura das equipes de AB e um percentual menor de nascidos
vivos que as mdes realizaram 7 consultas ou mais de pré-natal, encontram-se com altas TMI,
muito acima da média do estado, além de, em sua maioria, serem municipios de menores portes
que contemplam, além de uma APS ainda com baixa cobertura, auséncia de servigos de salde
de média e alta complexidades para o atendimento materno-infantil. A maior parte deles ainda
estd localizada longe dos grandes centros urbanos e apresenta IDHM menor que a média
estadual. Associado a esses fatores, ainda podemos identificar neles uma alta taxa de
analfabetismo. Dentre eles, podemos citar: Altinho, Calcado, Capoeiras, Itacuruba, Lagoa do
Carro, Rio Formoso, Salod, Sdo Vicente Férrer, Sirinhaém, Pogdo e Paranatama.

Para se alcancar uma reducdo da mortalidade infantil, & necessario o alcance de um
conjunto de medidas de alto impacto nos seus componentes, como a aumento da escolaridade
materna, a ampliacdo da cobertura dos servicos de saude ofertados pelas equipes de APS, a
expansdo dos servicos de assisténcia hospitalar adequada para as gestantes, parturientes,
puérperas e recém-nascidos. Cabral et al. (2013) apontam que além dessas medidas estruturais,
é imprescindivel a formulacdo de politicas publicas de inclusdo social a fim de produzir, a
médio e longo prazo, uma reducao das desigualdades sociais no que tange ao acesso a Servicos
de educacéo, saneamento e saude, dentre outros que possam impactar melhorias nas condicdes
de satde da populacéo.

A APS se destaca, hoje, no cenario do SUS como uma estratégia de organizar e ordenar
0s recursos da saude para que atendam, de maneira adequada, as demandas de suas populagdes.
Nesse sentido, ela passou a ser colocada como a principal porta de entrada para o sistema de
satde no Brasil, como o alicerce desta rede, e numa perspectiva de ampliacao crescente do seu
leque de atuagdo. Para estimar a cobertura populacional realizada pelas equipes da APS, foi
instituido o indicador de cobertura que compreende o percentual da cobertura da populacéo pela

Atencéo Basica (AB) de certo municipio por equipes da AB tradicional e pela ESF. Assim, a
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AB a salde é desenvolvida pelas equipes de Saude da Familia e outras modalidades de equipes
de AB.

Na mesma tendéncia do cenario nacional, o estado de Pernambuco vem elevando, a cada
ano, o percentual da cobertura populacional pelas equipes de AB. Merecem destaque, 0s
programas ministeriais Mais Médicos e o Programa de Valorizacéo do Profissional da Atencédo
Basica (PROVAB) que foram criados no intuito de ampliar o quantitativo de médicos nas
regibes mais carentes do pais, com destaque para localidades das regiGes Norte e Nordeste.
Também teve destaque o Programa de Requalificacdo de Unidades Basicas de Salude que criou
incentivos financeiros para a construgdo, reforma e ampliagdo das Unidades Basicas de Salde
(UBS), gerando melhoria nas condicGes de trabalho na saude e contribuindo para a expansdo
da APS.

E notéria a mudanca, no cenario de morbimortalidade, por doencas infecciosas e
parasitarias, no Brasil e nas suas diversas regides, com reducdes importantes nas proporcdes de
internagdes por condicOes sensiveis a APS, refletindo padrdes inversamente proporcionais, em
que a elevacdo do numero de equipes de AB refletiu em queda deste nimero de internacdes
dentro do estado de Pernambuco. Aliada a esta expansdo dentro do estado, na Gltima década,
podemos enfatizar, aqui, a melhoria de diversos indicadores trabalhados nestes programas de
APS, como o percentual de nascidos vivos com maées que realizaram 7 ou mais consultas de
pré-natal. Este indicador estd diretamente relacionado a melhores indicadores de salde
materno-infantil. Ha evidéncias de que a adequada assisténcia pré-natal previne a
morbimortalidade materna e perinatal, uma vez que possibilita a deteccdo e o tratamento
precoce de afec¢des no periodo, como também reduz os fatores de risco que podem contribuir
para o aparecimento de complica¢es no bindbmio mée-filho. Vale salientar que, desde o ano
2000, o MS preconiza que o adequado numero de consultas de pré-natal deve ser de seis ou
mais, e quanto maior o numero delas, maior a garantia de uma gestacado e parto seguros.

Ainda nessa seara do atendimento das gestantes e criancas pelos servicos de saude, pelo
cenario da rede de satde materno-infantil dentro do estado, nota-se a necessidade de, além de
ampliar esses indicadores, anteriormente citados, deve haver um investimento no processo de
qualificacdo da assisténcia pré-natal, seja para consultas de gestacdes de risco habitual, como
para de alto risco. O que se constata na literatura e na pratica clinica é que muitos dos desfechos
negativos da gestacdo e parto partem, em muitos casos, de uma inadequada assisténcia, com
pouca atuacdo em orientagcdes preventivas, além da negligéncia na identificagdo precoce de
complicacdes e tratamentos adequados. Deve-se ainda regionalizar, cada vez mais, 0S espagos

de atendimentos na média e alta complexidades dos servi¢cos materno-infantis, a fim de garantir
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um atendimento mais célere dos processos patoldgicos instalados, o que garantira uma reducao
significativa dos desfechos negativos dessa cadeia, ou seja, dos 6bitos infantis.

Segundo Francga et al. (2017) no que se refere a assisténcia prestada pelos servicos de
salde, o cuidado pré-natal mostra-se como o principal fator de impacto para o desencadeamento
da morte infantil, ainda que em condig¢Ges socioecondmicas (a existéncia de banheiro nos
domicilios, o acesso a agua tratada, localizacdo da residéncia da mée, idade e condicao
nutricional da genitora) sejam favoraveis a prevencdo. Segundo os autores, a relacdo entre TMI
e assisténcia pré-natal deve ser analisada ndo apenas em rela¢do ao niumero de consultas de pré-
natal, como também a qualidade do atendimento prestado, atentando para a prevencdo de
condi¢des maternas de risco para gestacao e parto, como o desenvolvimento de hipertensé&o,
diabetes, infeccdo urinaria, desnutricdo, hemorragias, dentre outros fatores que possam
convergir para os 6bitos nos primeiros dias de vida da crianga, geralmente relacionados a causas
evitaveis.

Esse estudo reforca a necessidade de intensificar as pesquisas nesta area, voltadas ao
publico infantil, visto que sdo capazes de demonstrar a fotografia dos indicadores ndo sé a nivel
estadual, mas principalmente nos aglomerados de menor porte populacional, 0s municipios,
trazendo a tona informacdes relevantes para se planejar acdes estratégicas em niveis locais. Os
resultados aqui expostos corroboram em grande parte com a literatura internacional, nacional e
regional, e tornam mais evidente a necessidade de fortalecimento e integracdo de politicas
intersetoriais, na busca por uma universalidade, equidade e integralidade em saude e que
busquem por em pratica grande parte das normativas ja pactuadas pelos entes federados.
Espera-se assim, estimular para que outros estudos surjam na mesma perspectiva de analise,
objetivando também ampliar o recorte dos dados trabalhados para que possamos ter um cenario
mais claro e abrangente que sirvam efetivamente para o planejamento em todos os niveis de
atencéo.

Uma limitacdo deste estudo refere-se ao fato de usar de fontes de dados secundarios.
Nesse sentido € importante considerar a possibilidade de subnotificacdo de mortes e
nascimentos, assim como a acuracia das variaveis analisadas. Porém, esse tipo de estudo, que
usa a técnica de relacionamento entre variaveis coletadas através de dados secundarios, pode
ser considerado valiosa ferramenta de andlise que auxilia a gestdo, favorecendo o
acompanhamento da relevancia dos determinantes da morte infantil, com o aproveitamento das

informacg0des existentes nos servigos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Ao final desse estudo, podemos constatar que, apesar do baixo risco de morte infantil
no estado analisado, ainda existem grandes disparidades regionais. Também se pode inferir que
a Mortalidade Infantil ainda € um grave problema de saude publica em regides mais carentes
de acesso aos servigos essenciais, como o estado de Pernambuco. Esse problema deve ser
enfrentado por todas as instancias de governo com investimentos efetivos nos mais variados
setores da sociedade, a fim que minorar os impactos dos multiplos fatores condicionantes e
determinantes do dbito nessa faixa de idade.

Constatou-se que, dentre os indicadores sociais e de saude analisados, a renda domiciliar
per capita e o percentual de realizacdo de 7 ou mais consultas de pré-natal influenciaram mais
significativamente na mortalidade infantil geral, enquanto que a taxa de analfabetismo
impactou mais significativamente no risco de morte infantil no periodo pds-neonatal, nos
municipios do estado de Pernambuco. Apesar de, constantemente ser apontada pela literatura
cientifica como fator protetor para o 6bito infantil, a CV ndo influenciou significativamente na
elevacdo das taxas de mortalidade infantil nesse estudo, como também aconteceu com outros
indicadores de saude e sociais. Mesmo assim, € importante destacar que muitos municipios
apresentaram baixa CV para alguns imunoldgicos, o que deve ser enfrentado com um
planejamento e a¢des efetivas para minimizacgdo deste problema que pode impactar futuramente
no ressurgimento de doencas imunopreveniveis e na elevacdo da TMI.

Cabe salientar que a literatura reiteradamente aponta fatores de risco e protetores
maltiplos para a morte infantil em diferentes regides do mundo. E importante, desse modo,
intervir na l6gica de minorar o efeito desses fatores de risco e fortalecer os fatores protetores.
Isso deve ocorrer nas mais variadas regides do Brasil e do mundo, pois em geral incluem acdes
custo-efetivas que minimizam os 6bitos nessa fase tdo precoce da vida. Ampliar e melhorar a
estrutura da rede de aten¢do a saude pré-natal no que se refere ao acesso e qualidade do servico,
aumentar o acesso ao pré-natal com qualidade, investir fortemente na promocéo da saude da
mée e do concepto, aprimorar a atencdo ao parto de qualidade, promover a humanizagéo na
assisténcia a saude da mée e da crianca, incentivar o aleitamento materno, fortalecer as acdes
de imunizacdo na infancia, além de fortalecer as politicas intersetoriais de ampliagdo do acesso
aos programas de transferéncia de renda, dentre outras, sdo a¢fes que podem impactar nessa

realidade.
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