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1. Revisao Bibliografica

1.1 Introducéo

A mortalidade infantil tem sua importancia por ser vista como indicador de
qualidade de vida. Dessa forma, avalia também o desenvolvimento de uma populagéo por
apresentar uma relacdo direta com suas condi¢des socioecondmicas (Silva, 2016). Logo, se 0s
reflexos do crescimento social impactam na salde, esta também tem sua influéncia no
progresso de uma regido (Wieczorkievicz, 2016).

Em nivel mundial, a cada ano, milhares de criangas menores de 5 anos morrem
por causas evitaveis. Apesar dos avancos substanciais na assisténcia a saude infantil, a
mortalidade permanece em niveis elevados. Caso nenhuma mudanca seja feita nesse cenario,
estima-se que cerca de 60 milhGes de criancas menores de 5 anos morrerdo de 2017 a 2030, e
cerca de metade deles sera recém-nascido (UNICEF, 2017).

No Brasil ocorreu uma importante reducdo da mortalidade na infancia nos ultimos
25 anos, e assim 0 pais conseguiu alcancar a meta dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio antes do seu prazo final. No entanto, as desigualdades regionais sdo destacadas
através da presenca de nimeros altos e baixos da taxa de mortalidade infantil, o que torna esse
indicador relevante para avaliagdo da situacdo socioecondmica de cada local (Franca et al.,
2017).

Sabe-se que a maioria das mortes infantis é decorrente de causas evitaveis ou por
causas trataveis com medidas econdmicas. Mundialmente, doencas infecciosas e patologias
do periodo neonatal estdo entre as causas mais frequentes (UNICEF, 2015). No entanto, nos
ultimos anos ocorreu uma expressiva reducdo das causas que acometem mais o periodo pés-
neonatal, e sdo sensiveis as politicas publicas direcionadas para satde, educacao e saneamento
basico. Hoje a tendéncia é a concentracdo dos Obitos no primeiro dia de vida, o que
caracteriza a importancia da atencdo a gestante, ao parto e ao recém-nascido (Maranhéo,
2012).

Com o estudo das mortes infantis é possivel direcionar estratégias para que a
reducdo seja efetiva e homogénea em todas as regides, através do conhecimento da sua
distribuicdo e de suas causas. Entende-se que com esforco politico aliado aos adequados

compromissos, 0s objetivos com a mortalidade infantil serdo alcangados (UNICEF, 2015).
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1.1 A mortalidade infantil

Entre os indicadores de saude publica, a mortalidade infantil se destaca por
estimar a situacdo socioecondmica de uma regido e sua qualidade de vida. Ela esta associada
as condicdes de moradia, de alimentacdo, assim como 0 acesso a salde publica (Carvalho et
al., 2015).

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é definida pelo nimero de Obitos em
menores de um ano, sobre o numero de nascidos vivos, em um determinado espacgo e ano,
multiplicado por mil. Ela avalia o risco de um nascido vivo ir ao 6bito antes de completar o
primeiro ano de vida. Esse indicador tem sua importancia nas defini¢cdes de politicas publicas
vinculadas a saude infantil, nos planejamentos de acfes, e auxilio no monitoramento do
sistema de saude (Franca e Lansky, 2009; Frias et al., 2011).

Por estar vinculada ao desenvolvimento de uma populagdo, a TMI expressa em
nameros elevados revela péssimas condigdes de vida, aléem de deéficit na assisténcia a salde.
Baixas taxas de mortalidade equivalem aos dbitos ocorridos por causas de dificil intervencéo
(Kolling, 2011; Duarte, 2007).

Para melhor avaliagio da mortalidade infantil esta foi dividida em dois
componentes: mortalidade neonatal e pos- neonatal. A mortalidade neonatal abrange os ébitos
durante os primeiros 28 dias de vida, a cada mil nascidos vivos, e pode ser dividida em
neonatal precoce (6bitos entre 0 e 6 dias de vida) e neonatal tardio (6bitos entre 7 a 27 dias de
vida). A mortalidade pds-neonatal é referente aos Obitos ocorridos entre o 28° dia de vida até
11 meses e 29 dias, a cada mil nascidos vivos (Duarte, 2007).

O estudo dos componentes da mortalidade infantil é relevante devido as
diferencas que aparecem nas suas causas de Obito. Os periodos em que ocorre a morte
apresentam fatores de riscos muito distintos, o que permite avaliar separadamente as suas
influéncias, e estabelecer medidas especificas para controle de cada 6bito (Maranhdo et al.,
2012; Sardinha, 2014).

A mortalidade neonatal apresenta relagdo com a atencdo a salde da mulher e do
recém-nascido. Ela depende da assisténcia a gestante, ao parto, e do cuidado imediato nas
primeiras horas de vida da crian¢a (Lansky et al., 2002).

Em relagdo as mortes que ocorrem no periodo pds-neonatal, elas sdo mais
influenciadas pelas condicbes sociais e de saude da crianca. Pode ser caracterizada pela

presenca de obitos por doencas infecciosas, respiratdrias e diarreicas (Maciazeki, 2015).
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Sabe-se que vérios fatores estdo relacionados a mortalidade infantil, como os
sociais, biologicos, culturais, além do funcionamento do sistema de saude. Por isso, existe a
necessidade de medidas que promovam melhorias nas condi¢des de vida da populagéo, além
da intervencdo direta nas questdes de salde para promover a reducdo da mortalidade (Franca
e Lansky, 2009).

Entre os fatores socioecondmicos, a escolaridade materna, acesso ao saneamento
basico, renda familiar, area de residéncia, e outros, sdo citados na literatura ligados a morte
infantil (Sardinha, 2014). No estudo de Fisher e colaboradores, foi verificado maior indice de
mortalidade infantil nos municipios com pior indicador de escolaridade, maior nimero de
indigentes, maior concentracdo de renda, menor PIB per capita e menor investimento em
saude (Fisher et al., 2007).

No tocante as caracteristicas bioldgicas, 0 peso ao nascer e a prematuridade sao
fatores fortemente relacionados & mortalidade infantil. Os nascidos vivos com menos de 2500
gramas apresentaram risco de 6bito aproximadamente 5 vezes maior que aqueles com peso
igual ou superior ao valor relatado anteriormente. Os recém-nascidos prematuros também
apresentam risco de morte superior aos nascidos a termo, e como possivel etiologia para essa
causa, cita-se a interrupcdo precoce da gestacdo devido a problemas maternos. A menor
chance de sobrevida também esta relacionada a baixos indices de Apgar no primeiro e quinto
minutos de vida, principalmente no periodo neonatal (Mombelli et al., 2011; Sanders et al.,
2017).

No que se refere ao sistema de salde, a atencdo ao pré-natal, baixos recursos para
a saude, o tipo de parto, e parto realizado em hospitais do SUS, sdo fatores relacionados a
mortalidade infantil (Sardinha, 2014).

Sabe-se que em boas condi¢des, o pré-natal pode ser considerado como fator
protetor, pois ajuda na deteccdo precoce de doencas e prevencdo de outras. No entanto, um
dos desafios para reducdo da mortalidade infantil consiste na qualificacdo do pré-natal,
problemas como a falta de comunicacéo entre o profissional e a gestante foram citados como
fatores que interferem na qualidade da atencdo, mesmo com boa cobertura da sua assisténcia
(Sardinha, 2014; Pizzo et al., 2014).

1.2 Objetivo do Milénio: Mortalidade infantil
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Em busca do respeito e defesa dos principios de dignidade humana a nivel
mundial, 147 chefes de governo e de estado, de 191 paises, participaram da elaboracdo de um
documento historico, a Declaracdo do Milénio das Nacbes Unidas. Na sede da Organizacao
das Nacdes Unidas (ONU) em Nova lorque, setembro de 2000, os colaboradores se reuniram
para estabelecer os objetivos de desenvolvimento do milénio (Nagdes Unidas, 2000).

Os Estados-Membros da ONU definiram oito objetivos, 21 metas e 60 indicadores
a serem executados até o ano de 2015. Entre os objetivos de desenvolvimento do milénio
encontram-se a erradicacdo da pobreza extrema e da fome, universalizacdo do acesso a
educacdo priméria, promogdo de igualdade entre os géneros, reducdo da mortalidade infantil,
melhoria da salde materna, combate a AIDS e outras doengas, promocao de sustentabilidade
ambiental e criacdo de parcerias para o desenvolvimento (Carvalho e Barcellos, 2014).

Ao considerar a satde como quesito universal e prioritario, ela € capaz de auxiliar
no processo de reducdo das desigualdades sociais. Assim, a mortalidade infantil tem a sua
importancia como um indicador de saude que reflete no quarto objetivo do milénio. Ele
consiste na reducdo em 2/3 da mortalidade de criangcas com menos de 5 anos, no qual os
paises se comprometeram a atingir entre os anos de 1990 a 2015 (Ramos et al., 2016; Morel,
2004; Nacdes Unidas, 2000).

De acordo com o relatério sobre os objetivos de desenvolvimento do milénio
(ODM), produzido pelas Nagdes Unidas em 2015, a reducdo da mortalidade infantil
apresentou bons progressos, porém muitas criancas ainda podem ser salvas das mortes por
causas evitaveis (Nacdes Unidas, 2015).

Entre os anos de 1990 e 2015, a TMI em menores de cinco anos reduziu de 90,0
para 43,0 por mil nascidos vivos no mundo. Com excecdo da Oceania, todas as regides
apresentaram reducdo dessa taxa em mais de 50%. A regido que apontou a maior reducao foi
a Asia Oriental, com 78,0%. Se em 1990 apresentou 12,7 milhdes de mortes infantis, o ano
de 2015, com 5,9 milhdes de mortes, mostrou a evolucdo positiva apds o acordo com o
objetivo do milénio (Na¢6es Unidas, 2015).

Em nivel mundial, 62 paises participantes atingiram a meta da reducdo da
mortalidade infantil, sendo 12 paises de baixa renda como Nepal, Libéria e Camboja. Outros
74 paises reduziram em pelo menos a metade da taxa de mortalidade infantil, e 41 paises
diminuiram a taxa em 30,0% (UNICEF, 2015). Alguns paises como o Brasil, Peru e México

ja estavam progredindo de forma rapida, em relacdo a taxa de mortalidade, antes dos objetivos
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ser proclamados. E o maior impacto e progresso foi apresentado pelos paises da Africa
subsaariana durante o periodo da ODM (Cha, 2017).

Sabe-se que o0 periodo neonatal € o mais critico para sobrevivéncia de uma
crianca. A mortalidade nessa faixa esta se tornando cada vez mais importante, além de suas
causas diferirem daquelas encontradas nas mortes em menores de cinco anos, elas estdo mais
relacionadas a satde materna (UNICEF, 2015).

A taxa de mortalidade neonatal reduziu de 36,0 para 19,0 6bitos por mil nascidos
vivos, entre 1990 e 2015, mundialmente. No entanto, essa reducdo ocorreu de forma mais
lenta que a taxa de mortalidade em menores de cinco anos. Entre os 5,9 milhdes de criangas
com menos de cinco anos que morreram em 2015, 1 milh&o morreu no dia do nascimento, 1
milhdo na primeira semana de vida, e 2,8 milhdes morreram durante os 28 dias de vida.
Muitas intervencdes podem ser feitas para evitar essas mortes, como oferecer servicos de
salde de qualidade para cada gestante e recém-nascido (Nac¢des Unidas, 2015; UNICEF,
2015).

Apesar das reducbes nas taxas de mortalidade infantil, as desigualdades sociais
permanecem em evidéncia em todo o mundo. Nos grupos de familias pobres, as taxas séo
duas vezes superiores em relacdo as familias ricas. Criancas da zona rural tém 1,7 vezes mais
risco de morrer do que as da zona urbana. O nivel de escolaridade materna também influencia
na mortalidade: filhos de maes com ensino secundario ou superior tém quase trés vezes mais
chances de sobreviver do que as criancas com maes que nunca foram a escola (Nacdes
Unidas, 2015).

A maioria das mortes infantis ocorre por causas trataveis com intervencgdes
econdmicas na area da saude. Inovacbes em tecnologias que auxiliaram na imunizacéo,
nutricdo e consumo de agua limpa contribuiram para salvar 48 milhGes de criancas desde o
ano 2000 (Herrick et al., 2017). Estudos mostraram a importancia dos gastos em saude pelo
governo, visto que redugdes no investimento dessa area sdo associadas ao aumento da
mortalidade infantil, principalmente em paises de baixa renda (Maruthappu et al., 2017).

Com o0s objetivos do desenvolvimento do milénio foi visto que € possivel
conseguir o progresso através do esforco politico, adequados recursos e estratégias. No
entanto, criangas continuam a morrer a cada minuto. Em razdo disso, apds o término do
ODM, o mundo renovou o compromisso com a mortalidade infantil através dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) (Nag¢des Unidas, 2015; UNICEF, 2017).
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Entre os propdsitos da ODS, encontram-se 17 novos objetivos para serem
alcancados até 2030. Um deles tem como tema principal assegurar uma vida saudavel e
promover o0 bem-estar para todos, em todas as idades. A mortalidade infantil € citada nesse
objetivo que apresentou as seguintes metas: a reducdo da mortalidade em menores de cinco
anos em pelo menos 25 por mil nascidos vivos e redugdo da mortalidade neonatal para 12
Obitos por mil nascidos vivos (Brasil, 2016).

Para executar essas metas serd necessaria a expansao da prevencao e intervencéo,
com maior foco em um comeco saudavel na vida do recém-nascido. E para acelerar mais o
progresso com as criangas e cumprir as metas, é essencial a resolucdo das desigualdades
sociais (UNICEF, 2017).

1.3 A mortalidade infantil no Brasil

Ao contrario de muitos paises, o Brasil atingiu a meta dos ODM em 2011 com a
taxa de mortalidade na infancia de 17,7 o6bitos por mil nascidos vivos, antes do prazo final.
Entre 1990 e 2015, a taxa evoluiu de 61,0 para 16,0 6bitos por mil nascidos vivos, o que
caracteriza uma redugcdo em torno de 73,0% durante esse periodo. E em 2016, o pais
apresentou taxa de mortalidade em menores de cinco anos estimada em 14,0 por mil nascidos
vivos (Brasil, 2014; Brasil, 2015; UNICEF, 2017).

Em relacdo a idade no oObito, entre 1990 e 2015, houve uma mudanca no seu
padrdo de proporcdo. No ano de 1990 os mais frequentes eram Obitos pOs-neonatais, com
44,0%, seguido pelos Gbitos neonatais precoces. No entanto, em 2015 os 6bitos neonatais
precoces com 41,0%, representou o principal componente da mortalidade na infancia, seguido
pelos 6bitos pds-neonatais. E cerca de 90,0% da mortalidade em menores de cinco anos
ocorreram em menores que um ano de vida (Franca et al., 2017).

No que se refere aos estados do Brasil em 1990, o que apontou a pior taxa de
mortalidade na infancia foi Alagoas com 114,1 por mil nascidos vivos, e a menor taxa foi
vista no Rio Grande do Sul com 23,2 por mil nascidos vivos. Dos 11 estados com taxas
maiores que 60,0 por mil nascidos vivos, 9 encontravam-se na regido Nordeste. Enquanto em
2015, o Acre foi 0 estado que apresentou a pior taxa de mortalidade com 27,0 6bitos por mil
nascidos vivos, e 0 Rio Grande do Sul permaneceu com a menor taxa de mortalidade na

infancia. E entre os 10 estados com as maiores taxas, 4 eram do Norte (Franca et al., 2017).
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De acordo com o estudo de Franca e colaboradores, entre 1990 e 2015 foi visto
uma reducdo das taxas em todos os estados do pais, com uma tendéncia a homogeneizacéao
devido a diminuicdo dos diferenciais entre cada unidade federativa (Franca et al., 2017).
Contudo, mesmo com a atenuacdo das desigualdades regionais nesses 25 anos, ainda
persistem discrepancias no pais (UNICEF, 2015).

Sabe-se que entre 5500 municipios brasileiros, 1000 apresentaram a taxa inferior a
5 por mil nascidos vivos, enquanto 32 tiveram taxas superiores a 80 por mil nascidos vivos
(UNICEF, 2015). Em um estudo que avaliou a mortalidade infantil associada aos indicadores
econdmicos em 297 municipios de grande e médio porte, entre 1994 e 2004, mostrou variagdo
dessa taxa de 5,7 a 56,3 (Fisher, 2007).

Vaérios estudos mostraram que as desigualdades na distribuicdo da mortalidade
infantil acontecem entre as regides do pais, assim como dentro da populacdo de uma cidade.
No estudo de Gongalves e colaboradores na cidade de Salvador, foi visto que 0 maior risco
para mortalidade se encontra em areas com crescimento negativo, com piores indicadores de
salde e condic¢des de vida (Gongalves et al., 2011).

As diferencas socioecondmicas das regides brasileiras perpetuam de forma
historica, e ao longo dos anos foi visto que os lugares com as piores condigdes sociais estdo
concentrados nas regides Norte e Nordeste (Paix&o e Ferreira, 2012).

Em 2010, as regides Norte e Nordeste apresentaram taxas de analfabetismo de
18,5% e 11,1%, respectivamente. Por outro lado, a taxa da regido Sudeste mostrou 5,2% e da
regido Sul com 4,9%, ambos abaixo da média nacional desse ano (9,7%). Em relacdo a renda
média familiar por domicilio per capita, no ano de 1991, a regido Sudeste aparece com um
valor 163,0% superior a renda do Nordeste. Enquanto em 2010 foi visto uma reducdo na
diferenca entre as regibes, a renda do Sudeste passou a ser 106,0% superior a do Nordeste
(Santos et al., 2014).

Em busca da reducdo da mortalidade infantil, varios programas foram criados pelo
governo federal como a Saude na Familia, Rede cegonha, Banco de Leite Humano e O Pacto
pela Reducdo da Mortalidade Infantil nas Regides Nordeste e Amazonia Legal. Este ultimo
foi criado com o intuito de diminuir os indicadores de desigualdade e a mortalidade infantil e
neonatal nas regides com problemas sociais, Norte e Nordeste (Nishimura e Sampaio, 2014).

Para alcancar o proposto pelo Pacto foram constituidos alguns eixos, como por
exemplo, o foco na qualidade da atencdo ao pré-natal, parto, e ao recém-nascido, educacao na

salde e a vigilancia ao 6bito (Ministério da Saude, 2010).
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De acordo com o estudo de Nishimura e Sampaio, 0 Pacto atingiu o objetivo ao
reduzir a mortalidade infantil, principalmente nos grupos com maiores indices e de baixa
renda. Ao relacionar o pacto, mortalidade infantil e as condi¢cdes de moradia, foi visto que nos
municipios com menos habitacdes de tijolos foram reduzidas em 2,4% as mortes de criancas

no primeiro ano do Pacto (Nishimura e Sampaio, 2014).

1.4 Os agrupamentos da mortalidade infantil

Na maioria dos casos, além da morte infantil ser um evento indesejavel ela ocorre
de forma evitavel e precoce (Franca e Lansky, 2009). Os 6bitos que acontecem por causas
evitaveis tém como definicdo serem preveniveis por acfes de servicos de salde disponiveis
em determinado ano e local (Malta et al., 2010). Por ser um evento evitavel, essas mortes
podem indicar dificuldades na atencdo a salde e servir de alerta para investigacdo de suas
causas (Sardinha, 2014).

Para reconhecimento dessas causas, foi publicada em 2008 e atualizada em 2010,
a Lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do SUS no Brasil. Na atualizacéo,
algumas modificagdes foram direcionadas para as mortes em menores de cinco anos e
classificadas em trés grupos: causas evitaveis, causas mal definidas e demais causas de mortes
(Malta et al., 2010).

No grupo das causas evitdveis sdo consideradas aquelas reduziveis por
imunoprevencdo, por adequada atencdo a mulher na gestacdo, no parto, ao feto e recém-
nascido, e por acbes adequadas a promocdo e atencao a satde (Malta et al., 2010).

Em 2008, Franca e Lansky sugeriram uma classificacdo das causas neonatais com
0 objetivo de separar em grupamentos que direcionem as orientacdes das acdes de saude e sua
prevencdo. Foram alocados seis agrupamentos referentes as causas mais frequentes
caracterizados pela prematuridade, infecgdes, asfixia/hipdxia, malformacgdes congénitas,
fatores maternos e relacionados a gravidez, e afeccdes respiratorias do recém-nascido (RN)
(Franca e Lansky, 2008).

Sobre as mortes neonatais em nivel mundial, em torno de trés a cada quatro
mortes sdo decorrentes de complicagdes por parto prematuro, durante o parto ou sepse.
Mortes que podem ser evitadas com agdes de baixo custo e cuidados & mulher e a0 RN em

todas as suas fases, com énfase no momento do parto (Nag¢des Unidas, 2015).
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Mesmo com os avangos na reducdo da mortalidade infantil, as doencas infecciosas
ainda persistem entre as principais causas no mundo, naqueles menores de cinco anos. S&o
doencas que ocorrem mais em paises pobres, sendo equivalente a um marcador de equidade
social. Quase um terco das mortes € decorrente de pneumonia, diarreia e malaria, o que
representa 40,0% das mortes na Africa Subsaariana (UNICEF, 2017).

A vacinagdo contra o sarampo foi um ponto de destaque no Relatério dos
Objetivos do Milénio. A doenca prevalece em regides como Sul da Asia e Africa subsaariana,
e pode ser prevenida com duas doses de vacina pouco dispendiosa e eficaz. Entre 2000 e
2013, em torno de 15,6 milhdes de mortes foram evitadas com a vacinagdo, uma reducdo de
67,0% no nimero de casos. No entanto surtos continuos ainda ocorrem e podem ser evitados
com o0 aumento igualitario da cobertura vacinal (Na¢des Unidas, 2015).

No Brasil um importante fator para reducdo da mortalidade infantil foi a queda da
mortalidade pos-neonatal, esta caracterizada pela ocorréncia de doencas infecciosas,
principalmente por aquelas que sdo imunopreveniveis (Roberto, 2007). Com a transi¢do para
surgimento da mortalidade neonatal como a mais frequente, com relevancia para neonatal
precoce, torna-se mais complexo atuar nas suas causas (Brasil, 2014).

De acordo com o estudo de Franga e colaboradores, foi nitida a mudanca entre
principais causas de morte infantil nos anos de 1990 e 2015. Enquanto em 1990 a diarreia
representava a segunda causa de 6bito mais frequente, em 2015 apareceu no sétimo lugar, e
com reducao de 94,7% no seu nimero de casos durante esse periodo (Franca et al., 2017).

A prematuridade prevalece como a mais frequente no pais em ambos 0s anos,
mesmo com reducdo de 72,0% de casos, e é a principal causa nas regides Norte e Nordeste em
2015. As anomalias congénitas que antes ocupavam o quinto lugar em 1990 aparecem como a
segunda principal causa de morte em 2015, e constituem a principal causa nas regides Sul,
Centro-Oeste e Sudeste, com excecdo de Minas Gerais e Goias, nesse ano. (Franca et al.,
2017).

Em relacdo ao avanco na reducdo da mortalidade infantil, principalmente no que
se refere aos Obitos por diarreia e outras doencas infecciosas, muitas agdes foram essenciais
para essa conquista. A melhora nas condicGes sanitérias do pais, assim como a introducdo da
terapia de reidratacdo oral e o programa nacional de imunizacGes sdo exemplos de
intervencdes que auxiliaram na diminuicdo da taxa (Franga et al., 2017; Roberto, 2007).

Apesar do Brasil ter sido destaque pela ampliacdo da cobertura do pré-natal e pelo

SUS, as causas de morte de origem no periodo neonatal prevalecem entre as principais no
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pais. 1sso mostra a necessidade de qualificar a atencdo a salde, através de capacitacdo de seus
profissionais e com medidas de baixo custo (Brasil, 2014).

Diante do exposto, sabe-se que as condi¢bes socioecondmicas estdo relacionadas
diretamente a mortalidade infantil. Apesar da diminuicdo da TMI no pais, nem todas as
regides apresentaram reducdes expressivas, mascarando suas desigualdades. Dessa forma,
estudos locais auxiliariam na identificacdo de deficiéncias, o que facilitaria o0

desenvolvimento de acdes publicas na promocao de melhorias.
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2. Normas de apresentacdo na Revista Paulista de Pediatria

Escopo e politica

MISSAO E POLITICA EDITORIAL

A Revista Paulista de Pediatria € uma publicacdo trimestral da Sociedade de
Pediatria de S&o Paulo (SPSP). Desde 1982, destina-se a publicacdo de artigos originais, de
revisdo e relatos de casos clinicos de investigacdo metodolégica com abordagem na area da
salde e pesquisa de doencas dos recém-nascidos, lactantes, criancas e adolescentes. O
objetivo é divulgar pesquisa de qualidade metodoldgica relacionada a temas que englobem a
salide da crianca e do adolescente. Os artigos estdo disponiveis, no seu formato eletrénico, na
integra em portugués e inglés, por meio de acesso livre e gratuito do SciELO. Esté indexada
nas bases Pubmed Central, Medline, Scopus, Embase (Excerpta Medica Database), SCIELO
(Scientific Electronic Library Online), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude), Index Medicus Latino-Americano (IMLA) BR, Sumarios de Revistas
Brasileiras e Redalyc (Red de Revistas Cientificas de América Latina y el Caribe, Espafia y
Portugal Scientific Information System).

ACESSO ABERTO

Todo artigo revisado por pares, aprovado pelo corpo editorial desta revista, sera
publicado em acesso aberto, o que significa que o artigo estara disponivel gratuitamente no
mundo via Internet de maneira perpétua. Nao ha cobranca aos autores. Uma licenca Creative
Commons orienta sobre a reutilizacdo do artigo. Todos os artigos serdo publicados sobre a

seguinte licenca: Creative Commons Attribution 4.0 International (CC-BY).

PROCESSO DE REVISAO

Cada artigo submetido é encaminhado ao editor-chefe, que verifica se 0 mesmo
obedece aos padrdes minimos especificados nas normas de publicacédo e se estd enquadrado
nos objetivos da Revista. A seguir, 0 artigo € enviado a dois revisores, especialistas na area,

cegos em relacdo a autoria do artigo a ser examinado, acompanhado de formulario especifico
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para revisdo. Uma vez feita esta revisdo, os editores da Revista decidem se o artigo vai ser
aceito sem modificacOes, se deve ser recusado ou se deve ser enviado aos autores para
modificacdes e posterior reavaliacdo. Diante desta Ultima opcdo, o artigo é reavaliado pelos
editores para posterior decisdo quanto a aceitacdo, recusa ou necessidade de novas

modificagdes.

TIPOS DE ARTIGOS PUBLICADOS

Artigos originais: incluem estudos epidemioldgicos, clinicos ou experimentais.

Relatos de casos: incluem artigos que relatam casos de pacientes portadores de doencas raras
ou intervencgdes pouco frequentes ou inovadoras.

Artigos de revisdo: analises criticas ou sistematicas da literatura a respeito de um tema
selecionado enviados, de forma espontanea, pelos autores.

Cartas ao editor: refletem o0 ponto de vista do missivista a respeito de outros artigos
publicados na Revista.

Editoriais: em geral encomendados pelos editores, para discutir um tema ou algum artigo

original controverso e/ou interessante e/ou de tema relevante, a ser publicado na Revista.

Forma e preparagéo de manuscritos

NORMAS GERAIS

O artigo devera ser digitado em formato A4 (210x297mm), com margem de 25
mm em todas as margens, espaco duplo em todas as se¢fes. Empregar fonte Times New
Roman tamanho 11, paginas numeradas no canto superior direito e processador de textos
Microsoft Word®. Os manuscritos deverdo conter, no maximo:
- Artigos originais: 3000 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, gréaficos, figuras e
referéncias bibliograficas) e até 30 referéncias.
- Revisbes: 3500 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, graficos, figuras e
referéncias bibliograficas) e até 55 referéncias.
- Relatos de casos: 2000 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas, graficos, figuras e

referéncias bibliograficas) e até 25 referéncias.
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- Cartas ao editor: 400 palavras no maximo. As cartas devem fazer referéncia a artigo
publicado nos seis meses anteriores a publicacdo definitiva; até 3 autores e 5 referéncias;
conter no maximo 1 figura ou uma tabela. As cartas estdo sujeitas a editoracdo, sem consulta
aos autores.

Observagéo:

Ensaios clinicos sO serdo aceitos mediante apresentacdo de numero de registro e base de
cadastro, seguindo a normatizacdo de ensaios clinicos da PORTARIA N° 1.345, DE 2 DE
JULHO DE 2008, Ministério da Saude do Brasil.

Acessivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt1345_02_07_2008.html
Para registro, acessar: http://www.ensaiosclinicos.gov.br/about/

Informacdo referente ao apoio as politicas para registro de ensaios clinicos:
Segundo resolucdo da ANVISA - RDC 36, de 27 de junho de 2012, que altera a RDC
39/2008, todos os estudos clinicos fases I, II, 1l e IV, devem apresentar comprovante de
registro da pesquisa clinica na base de dados do Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(ReBEC) (http://www.ensaiosclinicos.gov.br), um registro gerenciado pela Fundacédo
Oswaldo Cruz de estudos clinicos em seres humanos, financiados de modo publico ou
privado, conduzidos no Brasil. O numero de registro deve constar entre parénteses ao final do
ultimo resumo, antes da introducdo do artigo (O nimero de registro do caso clinico é: -site).
Para casos anteriores a Junho de 2012, serdo aceitos comprovantes de outros registros
primarios da Internacional Clinical Trials Registration Platform (ICTRP/OMS).
(http://www.clinicatrials.gov).

E obrigatdrio o envio de carta de submiss&o assinada por todos os autores. Nessa
carta, os autores devem referir que o artigo é original, nunca foi publicado e ndo foi ou nédo
sera enviado a outra revista enquanto sua publicacdo estiver sendo considerada pela Revista
Paulista de Pediatria. Alem disto, deve ser declarado na carta que todos os autores
participaram da concepcdo do projeto e/ou analise dos dados obtidos e/ou da redacéo final do
artigo e que todos concordam com a versdo enviada para a publicacdo. Deve também citar que
ndo foram omitidas informagGes a respeito de financiamentos para a pesquisa ou de ligacéo
com pessoas ou companhias que possam ter interesse nos dados abordados pelo artigo ou
caso. Finalmente, deve conter a indicacdo de que 0s autores sdo responsaveis pelo contetido
do manuscrito.

Transferéncia de direitos autorais: ao submeter 0 manuscrito para o processo de

avaliacdo da Revista Paulista de Pediatria, todos os autores devem assinar o formulario
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disponivel no site de submissdo, no qual os autores reconhecem que, a partir do momento da
aceitacdo do artigo para publicacdo, a Associacdo de Pediatria de Sdo Paulo passa a ser

detentora dos direitos autorais do manuscrito.

Todos 0S documentos obrigatdrios estao disponiveis em:
http://www.rpped.com.br/documents-requireds

ATENCAO:
Deve ser feito o upload no sistema de cada um dos itens abaixo em separado:

1) Carta de submiss&o; 2) Parecer do Comité de Etica e Pesquisa da Instituicio; 3)
Transferéncia de Direitos Autorais; 4) Pagina de rosto; 5) Documento principal com o0s
resumos em portugués e inglés, palavras-chave e keywords, texto, referéncias bibliograficas,
tabelas, figuras e graficos — Nao colocar os nomes dos autores neste arquivo; 6) Arquivo
suplementares quando pertinente.

Para artigos originais, anexar uma copia da aprovacao do projeto pelo Comité de
Etica em Pesquisa da instituico onde foi realizada a pesquisa. A Revista Paulista de Pediatria
adota a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude, que
aprovou as “Novas Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos” (DOU 1996 Out 16; no201, se¢do 1:21082-21085). Somente serdo aceitos 0s
trabalhos elaborados de acordo com estas normas. Para relato de casos também é necessario
enviar a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa e, se houver possibilidade de
identificacdo do paciente, enviar copia do consentimento do responsavel para divulgacédo
cientifica do caso clinico. Para revisfes de literatura, cartas ao editor e editoriais ndo ha
necessidade desta aprovacao.

A Revista Paulista de Pediatria executa verificacdo de plagio.

NORMAS DETALHADAS

O conteudo completo do artigo original deve obedecer aos "Requisitos Uniformes
para Originais Submetidos a Revistas Biomédicas", publicado pelo Comité Internacional de
Editores de Revistas Medicas (disponivel em http://www.icmje.org/). Cada uma das seguintes
secOes deve ser iniciada em uma nova pagina: resumo e palavras-chave em portugués;

abstract e key-words; texto; agradecimentos e referéncias bibliograficas. As tabelas e figuras
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devem ser numeradas em algarismos arabicos e colocadas ao final do texto. Cada tabela e/ou
figura deve conter o titulo e as notas de rodapé.

PAGINA DE ROSTO:

Formatar com os seguintes itens:

Titulo do artigo em portugués (evitar abreviaturas) no maximo 20 palavras;
seguido do titulo resumido (no maximo 60 caracteres incluindo espagos).

Titulo do artigo em inglés, no maximo 20 palavras; seguido do titulo resumido (no
maximo, 60 caracteres incluindo espacos).

Nome COMPLETO de cada um dos autores acompanhado do nome da instituicao
de vinculo empregaticio ou académico ao qual pertence (devendo ser apenas um), cidade,
estado e pais. Os nomes das instituicbes e programas deverdo ser apresentados,
preferencialmente, por extenso e na lingua original da instituicdo; ou em inglés quando a
escrita ndo € latina (Por exemplo: Grego, Mandarim, Japonés...).

Autor correspondente: definir o autor correspondente e colocar endereco completo
(endereco com CEP, telefone, fax e, obrigatoriamente, endereco eletrdnico).

Declaragdo de conflito de interesse: descrever qualquer ligacdo de qualquer um
dos autores com empresas e companhias que possam ter qualquer interesse na divulgacao do
manuscrito submetido a publicacdo. Se ndo houver nenhum conflito de interesse, escrever
"nada a declarar".

Fonte financiadora do projeto: descrever se o trabalho recebeu apoio financeiro,
qual a fonte (por extenso), o pais, € 0 nimero do processo. N&o repetir o apoio nos
agradecimentos.

Numero total de palavras: no texto (excluir resumo, abstract, agradecimento,
referéncias, tabelas, graficos e figuras), no resumo e no abstract. Colocar também o nimero

total de tabelas, gréaficos e figuras e o nimero de referéncias.

RESUMO E ABSTRACT:

Cada um deve ter, no maximo, 250 palavras. N&o usar abreviaturas. Eles devem ser

estruturados de acordo com as seguintes orientagdes:
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Resumo de artigo original: deve conter as se¢des: Objetivo, Métodos, Resultados e
Concluses (Abstract: Objective, Methods, Results and Conclusions).

Resumo de artigos de revisdo: deve conter as se¢Oes: Objetivo, Fontes de dados, Sintese dos
dados e Conclus6es (Abstract: Objective, Data source, Data synthesis and Conclusions).
Resumo de relato de casos: deve conter as se¢des: Objetivo, Descri¢do do caso e Comentarios
(Abstract: Objective, Case description and Comments).

Para o abstract, € importante obedecer as regras gramaticais da lingua inglesa. Deve ser feito
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Resumo

Objetivo. Avaliar o perfil da mortalidade infantil em Aracaju (Sergipe), no periodo de 2010 a 2015.
Métodos. Foi realizado um estudo descritivo, retrospectivo, no periodo de seis anos, e analisadas as
variaveis: idade no obito, causa de Gbito, além das caracteristicas maternas, do parto, dos nascidos
vivos e as desigualdades intraurbanas. Os dados foram analisados a partir do programa TabWin e
descritos em numero, percentual e taxas.

Resultados. Foram registrados 57114 nascidos vivos e 912 ¢bitos no municipio, e a taxa de
mortalidade infantil reduziu de 17,9 para 15,9/1000 nascidos vivos, entre 2010 e 2015. A taxa de
mortalidade infantil entre os bairros variou de 5,5 a 26,5/1000 nascidos vivos. As piores taxas foram
apresentadas pelos bairros América, Lamardo e Olaria. O bairro Santa Maria teve 0 maior nimero de
Obitos (14%) em 2015. O sexo masculino, peso menor que 2500 gramas, e a morte neonatal precoce
apresentaram as maiores taxas. Em relacdo as caracteristicas maternas as maiores taxas foram
encontradas em maes com 10 a 19 anos e sem escolaridade. No que se refere as causas destacaram-se
0s Obitos por malformag&o congénita, seguida pelos fatores maternos e pela a prematuridade.
Conclusoes. Apesar do progresso na redugdo da taxa de mortalidade infantil no municipio, nem todos
0s bairros acompanharam essa evolugdo, mascarando suas desigualdades. Dessa forma, é necesséria

uma atencéo especial para os bairros com as maiores taxas de mortalidade infantil.

Palavras chave. Mortalidade infantil. Avaliagdo em satde. Condigdes sociais. Desigualdades em

Saude.
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Abstract

Objective. To evaluate the profile of infant mortality in Aracaju (Sergipe), from 2010 to 2015.
Methods. A descriptive, retrospective study was conducted in the period of six years, and analyzed the
following variables: age at death, cause of death, in addition to maternal characteristics, childbirth, live
births and intra-urban inequalities. The data were analyzed from the TabWin program and described in
number, percentage and rates.

Results. There were 57,114 live births and 912 deaths in the municipality, and the infant mortality rate
decreased from 17.9 to 15.9 / 1000 live births between 2010 and 2015. The infant mortality rate
ranged from 5.5 to 26.5 / 1000 live births within the districts. The worst rates were presented by the
districts América, Lamardo and Pottery. The Santa Maria district had the highest number of deaths
(14%) in 2015. For the newborns, males, weight less than 2500 grams, and early neonatal death had
the highest rates. Regarding maternal characteristics, the highest rates were found in mothers with 10
to 19 years of age and without schooling. Concerning the causes, the most notable were deaths due to
congenital malformation, followed by maternal factors and prematurity.

Conclusions. Despite the progress in reducing the infant mortality rate in the municipality, not all
districts have followed this evolution, masking their inequalities. Special attention is needed for the

districts with the highest infant mortality rates.

Key-words: Infant Mortality. Health Evaluation. Social Conditions. Health inequalities.
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1. Introducéo

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é um indicador dos niveis de desenvolvimento
socioecondmicos e das condicdes de salde da populagdo®. O seu acompanhamento e reducdo foi um
dos objetivos do milénio, e o Brasil atingiu a sua meta em 2011, antes do prazo final, com a taxa de
mortalidade na infancia de 17,7 6bitos por mil nascidos vivos®. Porém a desigualdade ainda persiste
entre 0s paises, uma vez que mais da metade da mortalidade em menores de cinco anos é devida a
doencas evitaveis e trataveis através de intervencbes simples e acessiveis, sendo a taxa de redugédo
anual maior nas regides mais desenvolvidas (3,8% ao ano) do que em outras regiées do mundo (2,9%
ao ano)®.

No Brasil, A TMI passou de 29,7 6bitos por mil NV, em 2000, para 15,6 dbitos por mil
NV, em 2010*. Embora a queda mais acentuada tenha ocorrido na regido Norte (reducdo de 58,6%),
esta apresentou a taxa mais elevada do Brasil, com 18,5 ébitos por mil NV, persistindo as
desigualdades regionais. Em Sergipe®, a TMI foi de 15,9 por mil NV em 2014, e em Aracaju foi de
17,9 por mil NV, o que sugere a manutencdo dessa desigualdade.

Em nivel local, véarios estudos também tém demonstrado desigualdades devido as
condicdes de vida. Em Salvador (BA)®, foi verificado que possivelmente, as condicdes de vida da
populacdo contribuiram para a desigual distribuicdo espacial da mortalidade neonatal no municipio.
Em S&o Paulo, considerados os distritos administrativos, a mortalidade infantil variou de 3,0 6bitos
por mil NV a 17,3 por mil NV’

Em Aracaju (SE)® também foi verificado que a mortalidade infantil variou de acordo com
as condigdes de vida segundo os bairros da capital, de 13,7 por mil NV a 19,6 por mil NV, no periodo
de 2006 a 2010: os estratos baixo e muito baixo obtiveram as piores taxas médias, excetuando-se a
andlise por malformacéo congénita, confirmando que, apesar dos avangos, persistem as desigualdades
de salde nos bairros com piores condi¢des de vida. O conhecimento da distribuicdo local da
mortalidade infantil pode contribuir para aces de salde na mulher e na crianca que visem minimizar
as iniquidades. O objetivo do presente estudo foi avaliar o perfil da mortalidade infantil em Aracaju

(SE), no periodo de 2010 a 2015.
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2. Metodologia

Foi realizado um estudo descritivo, retrospectivo, no periodo de seis anos (entre
01/01/2010 e 31/12/2015). Foram consideradas variaveis no presente estudo: idade no 6bito, causa de
dbito (classificadas conforme a Classificacdo Internacional de Doencas, 10 Revisdo-CID-10r°), além
das caracteristicas maternas, do parto e dos nascidos vivos. Para verificar as desigualdades
intraurbanas foi utilizada a distribui¢&o por bairros de residéncias dos NV e dos 6bitos em menores de
um ano.

Para melhor abordagem, os bairros foram divididos em trés grupos de acordo com sua
taxa de mortalidade infantil: o Grupo 1 foi composto pelos bairros com taxa menor que 15 por mil
nascidos vivos (19 bairros), valor abaixo da média nacional; o Grupo 2 pelos bairros com taxa maior
gue 15 e menor que 20 por mil nascidos vivos (15 bairros), taxas consideradas intermediarias para o
estudo; Grupo 3 por bairros com taxa maior que 20 por mil nascidos vivos (6 bairros), taxas
consideradas médias*’. Nenhum bairro apresentou taxa alta (maior ou igual a 50 por mil NV)*. O
bairro Capucho nédo apresentou 6bito durante o periodo do estudo. A cidade possui ho momento 40
bairros conforme a representacéo na Figura 2.

Foram utilizados dados néo identificados do Sistema de Informag&o de Mortalidade e do
Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos obtidos junto & Secretaria Estadual de Satde de Sergipe™,
analisados a partir do programa TabWin'?, e foram descritos em nmero, percentual e TMI. Foram
avaliadas as varidveis comuns da Declaragdo de 6bito (DO) e da Declaragdo de nascido vivo (DN),
como local de residéncia, as caracteristicas maternas, do parto e dos nascidos vivos. Das variaveis
presentes apenas nas DO foram analisadas a causa bésica de 6bito e a idade no 6bito (neonatal
precoce, tardia e pos-neonatal). Para a classificacdo das causas de 6bito, estas foram agrupadas
segundo a lista reduzida de causas de Gbito proposta por Franca e Lansky (2008)"™, que é baseada em
grupamentos segundo sua importancia relacionada as acdes de prevencdo'®, com 15 categorias

(Quadro 1).
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O presente estudo foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe, conforme a resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, e aprovado (CAAE:

53508716.5.0000.5546).

3. Resultados

No periodo de 2010 a 2015, foram registrados 57114 nascidos vivos e 912 ¢ébitos em
Aracaju (SE). A taxa de mortalidade infantil reduziu de 17,9 ébitos infantis por mil NV em 2010, para
15,9/1000 NV em 2015, o que equivale a uma diminuicao de 12,6% neste periodo. Em relacdo a idade
no Obito, a taxa de mortalidade do periodo neonatal precoce apresentou uma reducdo de 23,5%, entre
2010 e 2015. No entanto, a taxa do periodo neonatal tardio teve um aumento de 13,3% entre 0s anos

dos estudos, enquanto que o periodo p6s-neonatal houve uma reducdo da sua taxa de 9,1% (Figura 1).

Quanto a mortalidade segundo os bairros do municipio, o Santa Maria teve 0 maior
nimero de 6bitos em 2010 e em 2015, com 16 (9,7%) e 21 Bbitos (14%), respectivamente. A TMI
variou de 5,5 a 26,5/1000 NV entre os bairros. As maiores taxas de mortalidade infantil durante o
estudo foram apresentadas pelos bairros América (26,5/1000 NV), Lamardo (21,9/1000 NV), Olaria
(21,6/1000 NV), Salgado Filho (21,6/1000 NV), Siqueira Campos (20,8/1000 NV), Porto Dantas
(20,5/1000 NV), Soledade (19,3/1000 NV) e José Conrado de Aradjo (19,2/1000 NV). O bairro Santa

Maria apresentou a taxa de mortalidade de 19,2/1000 NV (Figura 2).

A TMI foi maior no sexo masculino e naqueles com peso ao nascer menor que 2500
gramas. Também as mortes neonatais precoces foram mais frequentes nos trés grupos. Todas as taxas

foram crescentes do Grupo 1 ao Grupo 3 (Tabela 1).

No que concerne as caracteristicas maternas, os Grupo 1 e 2 apresentaram na faixa de
idade 10 a 19 anos as maiores TMI, seguida pela faixa de 40 anos ou mais. O Grupo 3 apresentou a
faixa de 10 a 19 anos, seguida pela faixa de 30 a 39 anos. Em relagdo ao nivel de escolaridade

materna, todos 0s grupos apresentaram as maiores taxas entre as maes sem escolaridade.
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No que se refere as caracteristicas da gestacdo, a duracdo com maior TMI, nos Grupos 1 e
2, foi a menor ou igual a 36 semanas, seguida pela duracdo de 42 semanas ou mais. No Grupo 3, a
duracdo da gestacdo menor ou igual a 36 semanas também teve a maior taxa, porém seguido pela de
37 a 41 semanas, e ndo apresentou mortalidade em 42 semanas ou mais. O parto vaginal apresentou a

maior TMI em todos 0s grupos.

Em relacdo as causas infantis de Obito, nos trés Grupos destacaram-se 0s ébitos por
malformacdo congeénita, seguida pelos fatores maternos e pela a prematuridade, entretanto com niveis
crescentes do Grupo 1 para o Grupo 3. O Grupo 1 ndo apresentou mortes por afeccdes respiratdrias
perinatais, desnutricdo e anemias nutricionais, asma, e por doengas imunizaveis. O Grupo 2 ndo
apresentou mortes por afeccOes respiratorias perinatais e asma. Enquanto que no Grupo 3 ndo houve

morte por asma e por doencgas imunizaveis (Tabela 2).

4. Discussao

A taxa de mortalidade infantil reflete as condi¢fes socioeconémicas de uma regiéo, assim
como estima a qualidade da assisténcia a satde’. No ano de 2015, Aracaju apresentou a TMI de
15,9/1000 NV, superior ao valor do Brasil na mesma época, 15,0/1000 NV, encontrado pelo
levantamento da UNICEF".

Este estudo identificou uma redugdo na TMI, entre os anos de 2010 a 2015. Essa
diminuicdo também foi relatada pelo trabalho de Carvalho et al.® que analisou 0 mesmo municipio
entre os anos de 2001 a 2010. Sabe-se que a melhoria das condigdes sanitarias do pais contribuiu para
reducdo da mortalidade infantil, assim como o aumento do investimento na salde através da
ampliaco do programa da Satde da Familia®'®?,

Ao analisar os componentes da mortalidade infantil, notam-se reducfes das taxas de
mortalidade neonatal precoce e pds-neonatal, de 23,5% e 9,1%, respectivamente, e um aumento de
13,3% no componente neonatal tardio. Enquanto no estudo de Maranh&o et al., o Brasil apresentou

|14

reducdes de 35% no neonatal precoce, 27% no neonatal tardio e 48% no pds-neonatal™. Outros
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autores também apontaram reducdes em todos os componentes’*’, diferente do que foi verificado por
esse estudo. . Uma possivel justificativa para esse achado seria a presenca de maternidades de alto
risco e UTI neonatal no municipio estudado que podem prolongar a vida do recém-nascido para o
periodo neonatal tardio’.

No presente estudo, o bairro com maior nimero de o6bitos infantis é o Santa Maria, um
dos bairros mais populosos da cidade. Como também possui 0 maior nimero de nascidos vivos, a sua
TMI se enquadrou no Grupo 2. Sabe-se que a capital de Sergipe passou um por processo de
periferizagdo da sua dinamica urbana'®, o que gerou um aumento populacional desse bairro através de
programas habitacionais do governo e apropriacdes irregulares®.

Apdbs aumento populacional no bairro Santa Maria, 0s seus problemas sociais ficaram
cada vez mais destacados. De acordo com plano diretor do municipio, esse € um dos bairros que
possuem menor renda familiar, um dos mais violentos e com menor cobertura de esgotamento
sanitario™'*%,

No estudo, seis bairros apresentaram a TMI maior que 20 o6bitos por 1000 NV, bem
acima da taxa da cidade. Em contrapartida, 19 bairros se encontram no Grupo 1, com TMI menor
15/1000 NV. Contudo, as discrepancias entre esses bairros ndo se limitam a analise da mortalidade
infantil, pois a existéncia da desigualdade social é nitida ao comparar as suas rendas. Enquanto bairros
do Grupo 3, como América, Olaria e Lamardo, possuem renda que pode chegar a menos que um
salario minimo, bairros do Grupo 1, como Jardins e 13 de Julho, apresentam renda que pode alcangar
mais de 10 salarios minimos®.

Vaérios estudos mostraram que as desigualdades na distribuicdo da mortalidade infantil
acontecem dentro da populacéo de uma cidade e estdo associadas as condi¢Bes socioecondmicas.

Na Argentina®, uma anélise da distribuicdo geogréfica da mortalidade mostrou que houve
diminuicdo em todas as provincias no decorrer de 22 anos de estudo (entre 1990 e 2011), mas ainda
ocorrem diferencas regionais, pois a TMI no pais variou em 2011, de 7,1 a 21,2 6bitos por mil

nascidos vivos (NV).
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No estudo feito por Gongalves e colaboradores na cidade de Salvador, foi visto que o
maior risco para mortalidade se encontrou em areas com crescimento negativo, com piores indicadores
de satde e condicdes de vida®.

Contudo, alguns pontos do nosso estudo revelaram incoeréncias sobre a relagdo da
mortalidade infantil e desenvolvimento socioeconémico. O bairro Capucho em 1990 apresentou renda
de 0 a 1 salario minimo, e durante andlise do diagndstico situacional de Aracaju em 2010, o bairro
manteve-se préximo a essa renda'®. No entanto, durante o periodo do estudo nenhum 6bito foi
encontrado. Em relacdo ao bairro Salgado Filho, que se encontra no Grupo 3, nessa mesma analise 0

bairro possuia uma melhores rendas da capital®®

. Diante dessas informages, maiores investigacoes
nessas areas serao necessarias para melhor compreensao.

Entre os ébitos encontrados no periodo do estudo, o sexo masculino foi o mais
acometido, assim como no trabalho realizado em Santo Antonio da Patrulha/RS%. Alguns autores
consideram o efeito protetor do sexo feminino devido ao seu amadurecimento pulmonar mais precoce
do que no masculino, o que pode justificar a maior frequéncia desse sexo entre as mortes®?*,

Em relacdo ao peso ao nascer, foi visto que a maioria dos Obitos apresentou menos de
2500 gramas. No estudo na regido Nordeste®, a mesma informacao foi discutida pelos autores, pois a
faixa mais identificada se encontrava entre 1500 a 2499 gramas. Sabe-se que 0 baixo peso ao nascer é
um dos principais fatores de risco para mortalidade neonatal, e ele pode estar associado & morbidade
materna e a falta de acesso ao cuidado durante o pré-natal®®.

No que diz respeito a idade no dbito, considerando todos os anos de estudo, a morte no
periodo neonatal precoce foi a mais frequente. Este dado é similar ao do Brasil em 2015, onde a
mortalidade foi a mais identificada entre os 6bitos em menores de cinco anos®’. E assim, o pais se
aproxima das nacGes desenvolvidas ap6s reducdo dos 6bitos pds-neonatais devido a acfes como a
imunizago e ao uso bem estabelecido da terapia de reidratacao oral %,

A pior taxa de mortalidade se encontrava na faixa de 10 a 19 anos, diferente do estudo

feito em Fortaleza, entre os anos 2005 e 2010, em que a faixa mais frequente estava entre 20 a 34

anos®. Sabe-se que os extremos das idades estdo relacionados as complicagdes durante a gestaco,
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sendo fator de risco para o 6bito infantil, e que mées adolescentes tém maior risco de RN com baixo
peso ao nascer’.

O baixo nivel de escolaridade materna impacta no desenvolvimento econémico, esta
ligado & dificuldade no aceso ao pré-natal, e pode levar a piores resultados da mortalidade infantil®.
Esse estudo mostrou que as piores taxas se encontravam em maes sem escolaridade. Um estudo
realizado em Passo Fundo (RS)* constatou o efeito independente para 6bito infantil nas maes com
menos de 8 anos de estudos concluidos.

A maioria dos 6bitos ocorreu com menos de 36 semanas de gestacdo ao nascer, similar ao

que foi relatado por Mombelli et al®®

. Assim como 0 baixo peso ao nascer, esta variavel é considerada
um importante fator de risco para mortalidade no primeiro dia de vida™. A associagdo desses dois
dados indica a necessidade de uma maior atencdo durante a gestacdo, em especial para aquelas que séo
desfavoraveis®.

Sobre o tipo de parto, a maioria dos 6bitos ocorreu com parto vaginal, em consonancia
com o estudo realizado no Nordeste, entre 2008 e 2011%. No entanto, o que pode justificar a morte
infantil € a mé& assisténcia durante o parto vaginal e sua indicacdo equivocada em gestacGes de alto
risco®.

Para melhor entendimento da mortalidade infantil é necessaria a analise de sua causa,
dado considerado como o mais importante de uma declaracdo de 6bito”®. As malformacdes congénitas
lideraram nesse estudo, seguidas pelo grupo dos fatores maternos e pela prematuridade. Em um
trabalho realizado no municipio de S&o Paulo, as infecgdes foram as causas mais frequentes, seguidas
pelas anomalias congénitas e pela prematuridade’. No entanto, o autor do estudo sugeriu que as

infeccBes seriam consequéncias de outras causas como prematuridade ou malformagdes, e estariam

registradas de maneira equivocada como causas bésicas’.

5. Consideragdes finais
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As caracteristicas dos 6bitos infantis se refletem no perfil epidemiolégico do municipio
de Aracaju (SE) que pode auxiliar na construcdo de politicas publicas, visando a sua reducdo. O
reforco ao cuidado do recém-nascido na primeira semana de vida, assim como durante o periodo
gestacional, devera ser praticado em busca de menores taxas de mortalidade infantil.

Apesar do progresso na reducdo da TMI no municipio, o estudo mostrou que nem todos
0s bairros acompanharam essa evolugdo, marcando suas desigualdades. Dessa forma, a relacdo entre a
mortalidade infantil e as condicBes socioecondmicas aparece consolidada, 0 que mostra a necessidade

de uma atencéo especial principalmente naqueles bairros com as maiores taxas de mortalidade infantil.
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Quadro 1. Classificacdo das causas de 6bito segundo agrupamentos de ébitos infantis.

1 | Fatores maternos P00, P01.0-P01.6, P018, P019
2 | Prematuridade P07, P22, P25-P26, P271, P28.0, P52, P77
3 | Asfixia’hipoxia P20-P21,P10-P15,P24.0-P24.2, P24.4-P24.9, 017, P02.0,
P02.1, P02.4-P02.6
4 | Infec¢es perinatais P36, P23, P35.1-P35.2, P35.4-P35.9, P37-P39, A50, B20-B24
5 | Afeccgdes respiratorias | P28.1, P28.4, P28.8-P28.9, P22.1
perinatais
6 | Transtornos  cardiovasculares | P29
originados no periodo perinatal
7 | Infecgdes da crianga J12-J18, J00-J06, J09-J11, J20-J22, AOO-A09, E86-E87, A40-
A41, A39, G00.1-G00.9, G03-G04
8 | Desnutricéo e anemias | D50-D53, E40-E64
nutricionais
9 | Asma J45-]46
10 | Causas externas J69, P24.3, W78, W79, W80, W84, V01-Y89.
11 | Malformagdes congénitas Q00-Q99
12 | Doengas imunizaveis A15-A19, A33-A35, A36, A37, A80, B01, BO5, B06, B16,
B26, G00.0, P35.0, P35.3
13 | Sindrome da morte sibita na | R95
infancia
14 | Causas mal definidas ou | P228, P229, P285, J960, J969, J98,P969,R00 a R99 (exceto
inespecificas R95).
15 | Demais causas

Fonte: Maranhéo et al., 2012%.
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Figura 1. Distribuicdo das taxas de mortalidade infantil de acordo com a idade no 6bito segundo o

ano. Aracaju (SE), Brasil, 2010-2015.

Fonte: Sistema de Informacéo de Mortalidade/ Sistema de Informacéo de Nascidos Vivos (Sergipe, 2016).
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01- Atalaia

02- Farolandia

03- Coroa do Meio
04- Inécio Barbosa
05- Séo Conrado

06- Jabotiana

07- Grageru

08- Jardins

09- Luzia

10- Ponto Novo

11- 13 de Julho

12- Salgado Filho
13- Siqueira Campos
14- América

15- Capucho

16- Sdo José

17- Novo Paraiso
18- José Conrado de Aradjo
19- Lamarao

20- Getulio Vargas
21- Cirurgia

22- Suiga

23- Palestina

24- Santo Antbnio
25- Centro

26- 18 do Forte

27- Cidade Nova
28- Soledade

29- Bugio

30- Jardim Centenario
31- Santos Dumont
32- Porto Dantas

33- Santa Maria

34- Pereira Lobo

35- Japdozinho

36- 17 de Marco

37- Zona de Expanséo
38- Aeroporto

39- Industrial

40- Olaria

I:l Taxa de mortalidade infantil menor que 15/1000 NV (Grupo 1)
I:l Taxa de mortalidade infantil entre 15 e 20/1000 NV (Grupo 2)

- Taxa de mortalidade infantil maior que 20/1000 NV (Grupo 3)

Figura 2. Distribuicdo dos bairros segundo a taxa mortalidade infantil. Aracaju (SE), Brasil, 2010-
2015.

Fonte: Sistema de Informacéo de Mortalidade/ Sistema de Informacé&o de Nascidos Vivos (Sergipe, 2016).
Prefeitura Municipal de Aracaju/COGEDURB/GEOPROCESSAMENTO, Aracaju 2017.
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Tabela 1. Distribuigdo das taxas de mortalidade infantil segundo grupos de bairros e caracteristicas do
recém-nascido, da mée e do parto. Aracaju (SE), Brasil, 2010-2015.

Taxas de mortalidade® Grupo® Total

1 2 3
Sexo
Masculino 14,0 18,5 22,6 17,3
Feminino 11,6 15,5 17,5 14,3
Peso ao nascer (Q)
Até 2499 105,0 138,9 158,9 129,1
2500 e mais 4,2 5.4 6,1 51
Idade no 6bito
Neonatal precoce 7,3 10,0 12,0 9,2
Neonatal tardio 2,4 2,9 3,1 2,7
Pds-neonatal 3,2 4,3 51 4,0
Idade materna
10 a 19 anos 15,6 21,8 24,4 20,6
20 a 29 anos 13,3 15,2 18,2 15,0
30 a 39 anos 11,4 16,0 19,7 14,3
40 e mais 14,0 19,6 18,1 17,0
Nivel de escolaridade materna
Nenhuma 64,9 57,0 90,9 65,5
1-3 anos 7,4 21,2 30,6 19,5
4-7 anos 20,4 20,5 18,9 20,2
8-11 anos 12,9 15,2 20,5 15,3
12 e mais 9,9 12,9 13,8 11,2
Duracéao da Gestagdo
Até 36 semanas 93,3 125,3 143,9 115,6
37-41 semanas 40 4,6 57 45
42 e mais 4.4 10,2 - 6,9
Tipo de Parto
Vaginal 18,6 20,0 24,1 20,2
Cesarea 9,2 12,6 14,3 11,2
Total 12,9 17,2 20,2 16,0

a;Grupo 1: Bairros com o Taxa de mortalidade infantil menor que 15 por mil nascidos vivos; Grupo 2: Bairros com o Taxa de mortalidade
infantil maior que 15 e menor que 20 por mil nascidos vivos; Grupo 3: Bairros com o Taxa de mortalidade infantil maior que 20 por mil
nascidos vivos.

b: Excluidos os casos cuja varidvel foi ignorada.

Fonte: Sistema de Informacéo de Mortalidade/ Sistema de Informagédo de Nascidos Vivos (Sergipe, 2016).
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Tabela 2. Distribuicdo das causas de morte infantis segundo grupos de bairros. Aracaju (SE), 2010-

2015.

Causa infantil Grupo® Total

1 2 3

Fatores Maternos 2.0 3.2 3.0 27
Prematuridade 1.6 2.8 38 25
Asfixia/hipoxia 1.7 1.8 21 18
Infecgdes perinatais 1.4 2.0 24 18
Afeccles respiratorias perinatais - - 02 01
Trant. cardiovasculares de origem no periodo perinatal 0.5 0.4 06 05
InfeccOes da crianca 0.4 0.9 0.7 07
Desnutricdo e anemias nutricionais - 0.1 01 0.1
Asma - - - -
Causas externas 0.3 0.3 05 03
Malformages congénitas 2.9 3.3 42 33
Doencas imunizaveis - 0.1 - 00
Sindrome da morte subita na infancia 0.1 0.1 0.1 0.1
Causas mal definidas ou inespecificas 0.7 1.1 06 0.9
Demais causas de morte 1.3 1.1 1.7 13
Total 12.9 17.2 20.2 16.0

a;Grupo 1: Bairros com o Taxa de mortalidade infantil menor que 15 por mil nascidos vivos; Grupo 2: Bairros com o Taxa de mortalidade

infantil maior que 15 e menor que 20 por mil nascidos vivos; Grupo 3: Bairros com o Taxa de mortalidade infantil maior que 20 por mil

nascidos vivos.

Fonte: Sistema de Informacéo de Mortalidade/ Sistema de Informacéo de Nascidos Vivos (Sergipe, 2016).



