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MORTALIDADE INFANTIL NA PARAIBA ENTRE OS ANOS DE 2000-2012

CHILD MORTALITY IN PARAIBA, BRAZIL BETWEEN THE YEARS 2000-2012

Flavia Nunes Ferreira de Aradjo', Tania Maria Ribeiro Monteiro de Figueiredo’, Edwirde Luiz Silva’

Resumo

Introducao: Mortalidade infantil € uma terminologia utilizada para designar todos os 6bitos de criancas menores de um ano
ocorridos em determinada area em um dado periodo de tempo. Objetivo: Investigar o comportamento da mortalidade infantil
no Estado da Paraiba no periodo de 2000 a 2012. Métodos: Estudo descritivo, retrospectivo de abordagem quantitativa. Os
dados da pesquisa foram obtidos a partir de todos os registros de 6bitos em menores de 1 ano ocorridos na Paraiba nos anos de
2000 a 2012 notificados no Sistema de Informacdes de Mortalidade. Realizaram-se calculos de frequéncia, bem como o coefici-
ente de mortalidade infantil para cada ano investigado. Também foi analisada umareta de regressao linear (R’) com fim de moni-
torizar o comportamento da mortalidade infantil na Paraiba e verificar a possivel tendéncia em anos posteriores. Resultados:
Os dados da pesquisa mostram uma queda brusca da mortalidade infantil na Paraiba, entre os anos 2000 e 2001 (32,17 para
21,22), sequida de discreto aumento em 2002, para entdao diminuir em constancia até 2012 (14,51). A maioria dos casos de
obitos, sobretudo por causas evitaveis, concentra-se em algumas afeccdes originadas no periodo perinatal, sendo criancas do
sexo masculino as mais afetadas. Conclusao: Foi possivel observar a reducdo da mortalidade infantil em todos os agravos
estudados. Porém ainda é necessario focar acées que qualifique a atencao ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, apontados
na pesquisa como situacdes mais prevalentes da mortalidade infantil e consideradas como causas evitaveis.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil. Causas de morte. Crianca.

Abstract

Introduction: Infant mortality is a terminology used to describe all children deaths a year occurring in a given place in a given
period of time. Objective: To investigate the behavior of infant mortality in the state of Paraiba, Brazil from 2000 to 201 2. Meth-
ods: A descriptive, retrospective study with a quantitative approach. Results The survey data were obtained from all death
records in children under 1 year occurred in Paraiba, Brazil in the years from 2000 to 2012 reported in the Mortality Informa-
tion System. There were frequency calculations, and the infant mortality rate for each year investigated. Also a linear regres-
sion line was analyzed (R’) in order to monitor the behavior of infant mortality in Paraiba, Brazil and check the possible trend in
later years. Conclusion: It was observed the reduction of child mortality in all diseases studied. But you still need to focus on
actions that qualify attention to prenatal care, childbirth and newborn, pointed in the survey as the most prevalent conditions in
child mortality and regarded as preventable causes.
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Introducao

Mortalidade infantil é uma terminologia utiliza-
da para designar todos os obitos de criancas menores
de um ano ocorridos em determinada area em um
dado periodo de tempo. Seu instrumento de medida,
utilizado como indicador de saude, é o coeficiente de
mortalidade infantil (CMI), o qual é calculado dividin-
do-se o numero de 6bitos de criancas menores de um
ano pelos nascidos vivos naquele ano, em uma deter-
minada area, e multiplicando-se por mil o valor encon-
trado. Este coeficiente mede o risco de morte para
criancas menores de um ano’

Esse é um indicador muito utilizado em sadde
publica por refletir as condicdes de vida de uma popu-
lacdo, dado que a crianca com menos de um ano é
extremamente sensivel as condicdes socioambientais.

O CMI é classificado em funcdo da proximidade
ou distancia de valores ja alcancados em sociedades
mais desenvolvidas, o que varia com o tempo. Em
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geral, sdo consideradas altas, taxas maiores do que
50/1000 nascidos vivos, médias aquelas entre
20/1000 e 49/1000 nascidos vivos e, baixas as meno-
res do que 20/1000 nascidos vivos. Paises mais desen-
volvidos, tipicamente apresentam valores entre 4 e 6
(por exemplo: Canada, Japao e Suécia). No outro extre-
mo encontram-se paises com baixos indices de desen-
volvimento socioecondmico como Angola, Afeganis-
tdo e Niger, que apresentam mortalidade infantil em
torno de 170 ébitos por mil nascidos vivos®
Estimativas indiretas revelam um leve declinio
dos indices de mortalidade infantil, de 162 mortes por
1.000 nascidos vivos em 1930 para 115 mortes por
1.000 nascidos vivos em 1970 - reducao de cerca de
1% ao ano. Nos anos 1970, a reducdo anual da mortali-
dade infantil foi de 3,2%, e em 1980 o coeficiente de
mortalidade infantil atingiu 83 mortes por 1.000 nasci-
dos vivos. Os decréscimos anuais da mortalidade
infantil aumentaram ap6s 1980; ocorreram 47 mortes
por 1.000 nascidos em 1990, 27 mortes em 2000 e 19
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em 2007. As taxas anuais de reducdo foram de 5,5%
nas décadas de 1980 e 1990 e de 4,4% no periodo
2000-2008 O decréscimo anual da mortalidade neona-
tal entre 2000 e 2008 (3,2% ao ano) foi menor que o da
mortalidade p6s-neonatal (8,1%); as mortes neonatais
representaram 68% da mortalidade infantil em 2008.
Em 1979, a idade mediana das mortes infantis foi de
trinta dias, decrescendo para seis dias, em 2000, e trés
dias, em 2007 Os maiores decréscimos na mortalida-
de infantil por causa especifica, no Brasil, foram obser-
vados paradiarreia e infeccdes respiratorias, com redu-
¢Oes de 92% e 82%, respectivamente, entre 1990 e
2007. Nesse periodo, a mortalidade por causas perina-
tais caiu pela metade (47%), enquanto a taxa por ma-
formacdo congénita permaneceu estavel®

Na regido Nordeste, as hospitalizacdes por diar-
reia correspondiam a 57% do total de internacdes entre
menores de um ano, em 1980. Esse percentual diminu-
iu para 30%em 1990 e para 6% em 2009. A prevaléncia
de HIV em mulheres gravidas é estimada em 0,4%, e a
transmissao materno-infantil do HIV, em 7%, variando
de 5% naregido Sul a 15% na regido Norte. A sifilis con-
génitaainda é um problema de saude publica no Brasil,
com taxa de 1,7 por 1.000 nascidos vivos em 2006,
taxa que esta, talvez, subestimada, devido a subnotifi-
cacao, e considerada inadmissivel para uma doenca
totalmente prevenivel, em um pais onde a atencao pré-
natal é praticamente universale que poderiam ter sido
evitadas (em sua totalidade ou em parte) pela presenca
de servicos de sadde efetivos™*

A mortalidade infantil por causas evitaveis per-
mite avaliar a qualidade da atencao a saude oferecida a
populacdo, mostrando indicadores sensiveis do siste-
ma de saude, os quais sao necessariamente importan-
tes para se buscar umaexplicacao.

Conceitua-se mortes evitaveis aquelas mortes.
Entende-se ainda, por mortes evitaveis, todo e cada um
dos eventos, quando a ocorréncia dessas mortes pode-
ria ser totalmente evitavel pela adequada atencao a
saude; ou, a parte dos eventos, quando o aumento
critico das taxas dessas mortes é um alerta, pois a
ocorréncia é determinada por um conjunto de fatores,
e, dentre eles, estaainadequada atencdo a saude’®

O UNICEF (United Nations Children's Fund,
Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia)® estima que a
mortalidade infantil no Brasil tenha declinado conside-
ravelmente. No ano de 2012 registrou-se 14/1000
nascidos vivos, mantendo-se menos do que a marca
das 20 mortes por mil nascimentos - o indice conside-
rado como erradicado pela ONU’

Entre os fatores que contribuem para a reducao
desses o6bitos estdao rendimento familiar, nivel de
fecundidade, escolaridade das maes, nutricdo e sanea-
mento ambiental” Deve-se considerar ainda que a redu-
¢do da mortalidade infantil seja uma das metas do
desenvolvimento sustentavel.

O Estado da Paraiba, ao longo de sua histéria,
tem sido castigado pelas estiagens prolongadas, difi-
culdades de acesso asaude e aeducacao, além de vasta
desigualdade social, fatores estes que repercutem na
midiatizacdo da mortalidade infantil. Portanto conside-
rando a relevancia do tema este estudo teve o objetivo
de investigar o comportamento da mortalidade infantil
no Estado daParaibano periodode 2000a2012.

Métodos

Estudo descritivo, retrospectivo de abordagem
quantitativa. O estudo foi realizado considerando os
223 municipios do Estado da Paraiba somando um
total de 3.766.528 hab. e com PIBR$ 25.697 bilhdes®

A Paraiba é uma das 27 unidades federativas do
Brasil ocupando uma area de 56.469 km? e situada na
regido Nordeste. Além da capital, Jodo Pessoa, a Paraiba
também conta com outras cidades importantes como
Campina Grande, Patos, Sousa, Cajazeiras e Cabedelo. O
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do Estado é
0,658 considerado médio segundo os critérios do
PNUD’ mas, dentre todos os 26 Estados da Federacao
mais o Distrito Federal encontra-se na 232 posicao, o que
aponta para o baixo IDH do Estado em relacao ao Pais.

Os dados da pesquisa foram obtidos a partir de
todos os registros de 6bitos em menores de um ano
ocorridos na Paraiba entre os anos de 2000 e 2012 noti-
ficados no Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM)
e disponiveis no TabNet/DATASUS'. A coleta de dados
foirealizadanos mesesde marcoajunhode 2014.

Verificou-se os coeficientes de mortalidade
infantil entre os anos de 2000 e 2012 na Paraiba, como
também no Nordeste e Brasil, objetivando comparar os
dados da Paraiba a nivel regional e nacional.

Foi calculado o coeficiente de mortalidade infan-
til delimitando a idade menor de um ano da seguinte
forma paracadaanoinvestigado: mortalidade neonatal
precoce (0-6 dias de idade), mortalidade neonatal tar-
dia (7 - 27 dias de idade), mortalidade infantil (28-364
dias de idade) e ainda, faixa etaria ignorada em menor
de um ano. As idades foram estratificadas por sexo
(M=masculino, F=feminino e IG=ignorado). Também
foram agrupadas as causas de mortes evitaveis seguin-
doaclassificacdo de Ortiz'' para esta faixa etaria.

Os dados foram organizados em planilhas ele-
tronicas, utilizando-se o software Microsoft Office
Excel® (2010). Realizaram-se calculos de frequéncias,
bem como o coeficiente de mortalidade infantil para
cada ano investigado. Foi analisada uma reta de
regressao linear (R%) com fim de monitorizar o compor-
tamento da mortalidade infantil na Paraiba e verificar a
possivel tendéncia em anos posteriores.

Este trabalho foi submetido a apreciacdo do
Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Estadual da
Paraiba, e aprovado com n° do Certificado de Apresen-
tacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) 0448.133.000-12,
destaformarespeitando o querege aResolucao 466/12
do CNS/MS sobre pesquisa envolvendo seres humanos.

Resultados

Foram observados 15.263 6bitos em criancas
menores de um ano durante os 13 anos selecionados
neste estudo (2000-2012). Neste periodo, nasceram
vivas 792.882 criancas, obtendo-se assim, um CMI
igual a 19,25. Criancas do sexo masculino foram as
mais afetadas em todos os anos e faixas etarias estu-
dadas, exceto no ano de 2009 na faixa etariade 7 a 27
dias (M=84 e F=87) (Tabela 1).

O calculo do coeficiente de mortalidade infantil
do Estado da Paraiba, da regidao Nordeste e do Brasil,
mostrou uma queda brusca da mortalidade infantil,

Rev Pesq Saude, 17(1): 32-36, jan-abr, 2016

33



FNF Aradjo, TMRM Figueiredo, EL Silva

Tabela 1 - Nascidos vivos e Mortalidade Infantil por ano, faixa etaria e sexo, Paraiba, 2000 - 2012.

Ano Nascidos Mortalidade 0-6 Dias 7-27 Dias 28-364 Dias < Ano IG
Vivos Infantil M F IG M F IG M F G
2000 57427 1848 506 300 11 113 86 04 456 361 06 05
2001 64957 1379 400 306 11 096 63 - 285 217 - 01
2002 64006 1472 424 297 10 110 73 01 298 248 02 09
2003 64115 1415 386 300 08 112 74 06 301 222 03 03
2004 62200 1308 372 279 18 097 73 02 269 187 01 10
2005 64294 1213 379 237 10 087 78 01 217 203 - 01
2006 60232 1085 345 262 05 082 74 - 163 153 01 -
2007 59456 1087 359 235 06 113 68 - 172 132 - 02
2008 61964 1026 325 203 01 097 72 - 188 139 01 -
2009 60021 0910 249 217 08 084 87 - 142 122 - 01
2010 58699 0850 242 221 02 079 68 01 120 117 - -
2011 58741 0846 246 178 02 086 83 - 139 112 - -
2012 56770 0824 281 169 04 083 68 - 119 099 - 01
Total 792882 15263 4514 3204 96 1239 967 15 2869 2312 14 33
Fonte: TabNet/DATASUS, 2014.
sobretudo na Paraiba, entre os anos 2000 e 2001
(32,17 para 21,22), seguida de discreto aumento em
2002, para entao diminuir em constancia até 2012. A ——CM
média do CMI da Paraiba (19,18) nos anos estudados :f:c";lf'
apresentou taxa menor quando comparado a média do (0-6 dias)
CMI da Regiao Nordeste (19,65). Ja em relacdo ao Bra- o™
sil, os valores do CMI da Paraiba estdo superiores em .
todos os anos investigados (Figura 1). 27 dias)
=—ir— CM pos-
neonatal
. i
32,17
0
25

20

15

10

ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

—+—CMI - BRASIL  —#-CMI - NORDESTE CMI - PARAIBA

Fonte: TabNet/DATASUS, 2014.

Figura 1 - Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) - Paraiba, 2000 -
2012.

Os Coeficientes de Mortalidade Neonatal Preco-
ce (0-6 dias), Neonatal Tardia (7-27 dias) e Pos-
neonatal (28-364 dias) entre os anos de 2000 e 2012
na Paraiba, apontaram uma queda mais abrupta entre
2000 e 2001. Observou-se que a mortalidade infantil
na Paraiba foi mais prevalente na primeira semana de
vida. E possivel verificar que vem ocorrendo um decli-
nio no niumero absoluto de ébitos infantis em menores
de um ano, entre 2000 e 2012. A mortalidade neonatal
tardia apresenta taxas consideradas “médias” dentro
dos padrbes da OMS, e mantiveram-se nos anos obser-
vados, os niveis quase inalterados (Figura 2).

As doencas mais prevalentes conforme descritas
no SIM foram: Algumas doencas infecciosas e parasitdrias
(diarreia e gastroenterite de origem infecciosa; septice-
mia) n=951; Doencas do sangue e dos orgdos hematopoé-
ticos (anemias) n=222; Doencas endocrinas, nutricionais

Fonte: TabNet/DATASUS, 2014.

Figura 2 - Coeficientes de Mortalidade Neonatal Precoce, Neonatal
Tardia e Pés-neonatal, Paraiba, 2000 - 2012.

e metabdlicas (desnutricdo e outras deficiéncias nutricio-
nais) n=327; Doencas do aparelho respiratorio (pneumo-
nia) n=711; Algumas afeccées originadas no periodo
perinatal (feto e recém-nascido afetados por fatores
maternos; transtornos relacionados a duracdo da gravi-
dez e parto; traumatismo ocorrido durante o nascimento;
hipdxia intrauterina e asfixia ao nascer; desconforto (an-
gustia) respiratorio(@) do recém-nascido) n=8637. Este
ultimo apresentando-se como um disparador de mortes
evitaveis em menores de um ano. (Quadrol).

Quadro 1 - Valores absolutos de mortes evitaveis em menores de 1
ano agrupados e somados entre os anos de 2000 e 2012, Paraiba.

S e Valores
Principais causas de mortes evitaveis
absolutos

Algumas doengas infecciosas e parasitarias 951
Doencas do sangue e dos 6rgaos hematopoéticos 222
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 327
Doencas do aparelho respiratorio 711
Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal 8637

Fonte: TabNet/DATASUS, 2014.

A reta de regressao linear entre anos estudados
e valores absolutos da mortalidade infantil nestes
anos. Existe um padrdo de dispersao negativo entre o
ano e a mortalidade infantil. A regressao linear tam-
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bém aponta uma tendéncia de queda na mortalidade
infantil, podendo-se prever que em 2016 teremos uma
reducao na mortalidade, ou seja, de 824 em 2012 para
aproximadamente 432 em 2016. Uma alta correlacao r
de 0,9521 descreve a correlacao entre o ano e a morta-
lidade infantil. Pode-se afirmar, uma vez que r’ =
0,9066, ou 90,66% de discrepancia entre os anos de
2000a2012, que foram previstas a partir de diferentes
valores de mortalidade infantil. A determinacdo é a
quantidade de variaveis explicadas pela variavel X.
Feita analise dos residuos proveniente do modelo de
regressao, verificou-se que os erros foram distribuidos
de forma aproximadamente normal, visto através de
um grafico de probabilidade normal dos residuos, com
variancia constante (Figura 3).
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o \
1400
* ~e__
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Fonte: TabNet/DATASUS, 2014.

Figura 3 - Grafico de regressao linear entre os anos estudados e
valores absolutos de mortalidade infantil, Paraiba, 2000 - 2012.

Discussao

O presente estudo investigou o comportamento
damortalidade infantil no Estado da Paraiba no periodo
de 2000 a 2012, para se conhecer o perfil de causalida-
de afim de evitaraproporcdo de ocorréncias prevenieis
eanalisarapossibilidade de critérios de redutibilidade.

Identificou-se que o maior nimero de ébitos em
menores de um ano na Paraiba foi em criancas do sexo
masculino. Também foi observado uma reducdo na
taxa bruta de mortalidade nos anos estudados. Esse
dado pode ser atribuido a melhoria do acesso aos ser-
vicos de salide na atencdo primaria a satde no Brasil.

E inegéavel o fato de que melhoras consideraveis
nos niveis de salde das populacdes na atualidade é
consequéncia direta de intervencdes do setor salde.
Exemplo disso, referem Malta e Duarte,” é a enorme
reducdo das taxas de mortalidade infantil decorrentes
do impacto da reidratacdo oral nas ultimas décadaes,
além do impacto da Estratégia Saiude da Familia na
reducdo da mortalidade infantil, ainda que controlado
o0 efeito de outros determinantes tais como escolarida-
de, saneamento ambiental e outros fatores.

No entanto, um fator que tem contribuido paraa
mortalidade infantil, sobretudo em neonatos, é a
auséncia ou negligéncia de cuidados antenatais e obs-
tétricos. Esses cuidados podem reduzir em até 25% a
mortalidade perinatal, o que torna a mortalidade infan-
til um indicador importante para comparacoées interna-

cionais, uma vez que pode expressar de maneira rele-
vante a qualidade da atencdo pré-natal e obstétrica’

A principio, algumas afeccdes originadas no
periodo perinatal apresentaram como morbidade mais
elevada nesta pesquisa (8637), além de curta duracao
da gestacao e baixo peso ao nascer. As doencas diarre-
icas e as pneumonias seguem, considerando que,
tanto as diarreias como as pneumonias sdo doencas de
facil manejo e que nao exigem tecnologias duras e de
custo elevado. Na maioria das vezes, as suas complica-
¢bes podem ser evitadas pelo acompanhamento proéxi-
mo, identificando-se situacdes ou criancas de maior
risco para uma atuacdo mais efetiva'”

Em um estudo realizado em Pelotas-RS, as maio-
res taxas de reducdo de mortalidade infantil atingiram
as doencas infecciosas: infeccdes respiratorias, diarre-
ia e outras infeccbes'

Estudo realizado por Menezes et al.,'* descreve-
ram que, a questdao da pneumonia no RN precoce (0-6
dias) apresenta uma mortalidade entre 20-50%. A
infeccdo precoce é responsavel por aproximadamente
80% das infeccbes pela pneumonia. Mais de 90% da
infeccdao precoce e quase todos os casos fatais ocor-
rem no primeiro dia de vida (média de idade: 1 hora).
Entre os fatores de risco se destacam a prematuridade,
mde com bacteridria, idade da mae menor que 20
anos, raca negra e RN previamente infectado. Fatores
estes demarcados por uma efetividade no servico de
saude tanto com orientacdes no planejamento famili-
ar, a fim de evitar uma gravidez em adolescente, como
também, um atendimento no pré-natal completo, inte-
gral, garantindo o acompanhamento da gestante, seus
exames e tratamento, se necessario.

Conforme dados do PNAD" o fator socioeconé-
mico, como a baixa escolaridade das maes, é umavaria-
velimportante que também pode contribuir paraamor-
talidade infantil. Esta variavel nao foi investigada neste
estudo, porém percebe-se que a maior ocorréncia dos
Obitos no Brasil esta entre as criancas nascidas de maes
que tém baixo nivel de escolaridade. O Estado da Parai-
ba demonstra pouco investimento no setor educacio-
nal® tanto na quantidade como na qualidade da educa-
cao escolar oferecida. Ataxa de analfabetismoentre 10
al4anoséde2,5%ede15anosoumais,17,2%.

Os dados desta pesquisa apontam como possi-
veis condicionantes da mortalidade infantil, as condi-
cOes precarias de vida das familias, além de falhas no
servico de assisténcia pré-natal e assisténcia a crian-
cas. Acredita-se que mortes poderiam ser evitadas com
o empenho do Estado na implantacao de politicas
publicas que venham melhorar a condicao de vida das
familias e, de forma rigorosa, garantir a assisténcia a
mae durante o pré-natal e a crianca nos primeiros
meses de vida.

Uma situacao bastante comum no Brasil e no
Estado da Paraiba é o atendimento ao parto, localizado
em municipios de médio e grande porte, penalizando
assim, as gestantes e seus bebés residentes em locali-
dades mais distantes e de dificil acesso. Outro fator
importante é que durante a gestacao, a mae deveria ter
uma orientacdo mais completa quanto aos cuidados
com o recém-nascido, nesta linha de cuidados, deven-
do-se contemplar o incentivo ao aleitamento materno,
considerando que a amamentacdo previne a diarreia e
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doencas infecciosas. Contudo, percebe-se uma falha
dos profissionais de salide na organizacao da assistén-
cia perinatal. E, apesar de, em muitas situacdes nao se
ter condicbes adequadas de trabalho, ha sim, necessi-
dade de maior compromisso com a educacao em saude
por parte de alguns profissionais.

Para que esta realidade mude com maior brevi-
dade possivel, é necessario que gestores usem estraté-
gias eficientes para realizar em todos os niveis de ges-
tdo mudancas no que se refere a assisténcia hospitalar
para municipios de pequeno, médio e grande porte.

Reduzir a taxa de mortalidade infantil por cau-
sas evitaveis no pais é fundamental, entretanto ha
grandes desafios. A alocacdo de recursos e o desenvol-
vimento de estratégias sociais e de saude seria um
desafioreal em consideracao.

E necessario intensificar os esforcos, em parti-
cular nos municipios que tém taxa de mortalidade
elevada. Além de intervengdes urgentes e necessarias
na saude publica, melhorias em outras areas como a
educacdo, o acesso a agua potavel e saneamento, a
protecao e o cuidado com as mulheres em idade fértil,
também aumentam as chances de sobrevivéncia e
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