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RESUMO

A magnitude das doencas respiratdrias agudas permanece expressiva no Brasil.
Casos graves e Obitos, geralmente causados por pneumonia e influenza, sdo mais
frequentes em criancas e idosos. A andlise das causas especificas de mortalidade
segundo caracteristicas da populacdo propicia a identificacdo de grupos mais
vulneraveis e subsidia o planejamento de intervencdes a fim de reduzir iniquidades. O
trabalho teve como objetivo descrever as Taxas de Mortalidade Infantil (TMI) global e
especificas por Doencas do Aparelho Respiratério (Cap. X - CID 10); por Infeccdo
Respiratdria Aguda (IRA); e por Pneumonia & Influenza (P&I) segundo sexo, idade e
raca/cor. No estudo descritivo utilizaram-se dados do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)
referentes a regido Sudeste do Brasil de 2009 a 2014. As tabulacGes foram obtidas por
meio do programa TabWin e os dados analisados no Excel Microsoft Office. Foram
estimadas TMI pelo Cap. X, IRA e P&l pelo método direto (dividindo-se o nimero de
obitos de criangas menores de um ano de idade pelo nimero de nascidos vivos), sendo
também estimadas TMI segundo seus componentes: neonatal precoce, tardio e pos-
neonatal. Foram comparadas as taxas anuais ao longo do periodo e as taxas nos triénios
2009-2011 e 2012-2014. A TMI na regido Sudeste declinou de 13,2 para 11,7/1.000 NV
entre 2009 e 2014. O periodo neonatal precoce apresentou a TMI mais elevada em
ambos os triénios (6,2 e 6,0/1.000 NV). A TMI por Doencas do Aparelho Respiratorio,
IRA e P&I foram maiores no periodo pds-neonatal. O sexo masculino apresentou TMI
superior ao sexo feminino em todos os anos do periodo analisado. Na analise por
raca/cor, a TMI mais elevada do periodo foi para a categoria indigena (14,8/1.000 NV),
a qual diminuiu 50% entre os triénios (27,6 para 11,5/1.000 NV); na categoria “branca”
houve um aumento de 16,8% (11,9-13,7/1.000 NV). Os indigenas apresentaram maior
TMI para todos desfechos analisados. Apesar de potenciais limitagdes na qualidade da
informacdo, a TMI no Sudeste vem caindo, sendo menor que a nacional. Os Obitos
infantis prevalecem no periodo neonatal precoce e no sexo masculino. Observaram-se
desigualdades na TMI por doencas respiratorias, IRA e P&I entre os grupos de cor/raca,
com desvantagem para os indigenas. A maioria dessas causas de Obito é considerada
evitavel, demandando a¢des que promovam reducao dessas iniquidades.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil; Doencas Respiratorias Agudas; Pneumonia e
Influenza; Sistemas de Informacdo.
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1 INTRODUCAO

1.1 A mortalidade infantil

A taxa de mortalidade infantil (TMI) se constitui em um bom indicador de
saude, por refletir as condi¢gdes de vida de uma populagdo, bem como a qualidade dos
servicos de salde materno-infantil a ela prestados (RIPSA, 2009). No primeiro ano de
vida, particularmente nos paises em desenvolvimento e mais pobres, a crianca esta mais
exposta as condicGes socioeconfmicas e ambientais adversas e a fatores de risco para
doencas, como a pneumonia e diarreia, resultando em maior risco de 6bito (ALMEIDA
FILHO; BARRETO, 2011).

O calculo da TMI é feito por meio da divisdo do namero de Obitos que ocorrem
em criangas antes de completarem um ano de idade em um determinado local e periodo,
pelo nimero de criangas nascidas vivas (NV) no mesmo local e periodo. Quanto melhor
a condicdo de vida e satde de uma determinada populagdo, mais baixa tende a ser a
TMI. Assim, menos criancas menores de um ano de idade morrem precocemente em
decorréncia das condicdes de vida precarias e do baixo desenvolvimento
socioecondémico. Em geral, costuma-se classificar a TMI como alta quando a mesma
atinge valores maiores que 50/1.000 NV, meédia entre 20 a 49/1.000 NV e baixa quando
inferior a 20/1.000 NV (MINISTERIO DA SAUDE, 2004; DUARTE; OTHERS, 2007;
MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

A mortalidade infantil também pode ser analisada segundo seus componentes: a
mortalidade neonatal, que corresponde a mortalidade entre zero a 27 dias de vida,
subdividindo-se em neonatal precoce (0 a 6 dias de vida) e neonatal tardia (do 7° ao 27°
dia de vida); e a mortalidade pds-neonatal, que estima o risco de morrer entre 28 e 364
dias de vida completos. Ambas as TMI neonatais (precoce e tardia) refletem as
condicdes relacionadas a assisténcia pré-natal, ao parto e aos cuidados com o recém-
nascido. Por outro lado, a mortalidade p6s-neonatal estd mais relacionada as condicbes
ambientais e sanitarias sob as quais a crianca vive (RIPSA, 2008; DE OLIVEIRA et al.,
2013; ANTUNES DE ARAUJO FILHO et al., 2017).

No cenario global, observaram-se iniciativas que vém amparando a reducdo da

mortalidade infantil, principalmente nos paises mais pobres e em desenvolvimento. Por
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exemplo, o compromisso de desenvolver a¢des de natureza global com vistas a melhoria
das condigdes de vida da humanidade foi proposto pela Organizacdo das Nac¢des Unidas
(ONU) aos 189 Estados-Membros. Para tal, os Estados-Membros assinaram a
Declaragéo do Milénio, em 2010, estabelecendo oito Objetivos para o Desenvolvimento
do Milénio (ODM). Entre esses, ressalta-se a meta 4, que consistiu em reduzir em 2/3 a
mortalidade infantil até 2015. O Brasil respondeu a este desafio reduzindo em 73% a
mortalidade infantil no pais, valor bem acima do estabelecido (BATISTA FILHO et al.,
2015; TAVARES et al., 2016; ANDRE; TAKAYANAGUI, 2017).

A TMI no Brasil vem diminuindo ao longo dos anos, paralelamente as melhorias
nas condi¢des de vida e ampliacdo no acesso a salde, incluindo a atencdo ao pré-natal, a
saude infantil e vacinacdo. Entre 1990 e 2006 houve uma queda de 46,9 obitos/mil NV
para 24,9 6bitos/mil NV, representando uma diminuicdo de 46,9% na mortalidade
infantil (LEMOS et al., 2008; VICTORA et al., 2011).

No ano de 2011, a TMI no pais foi de 15,3 6bitos/mil NV, o que o levou a
alcancar a meta 4 dos ODM de melhorar os indicadores de saude infantil entre o0 ano de
1990 e 2015. Entretanto, apesar do avango, muitas pessoas ainda sofrem com as
condicOes desfavoraveis de vida e de qualidade de atencdo a salde, havendo
desigualdades regionais e socioecondmicas (LANSKY et al., 2014). Desta forma, ainda
que tenha cumprido a meta 4 com éxito, verificaram-se grupos populacionais com
elevada mortalidade infantil, e que ndo se beneficiaram da reducdo verificada

globalmente.

No Brasil, desde a década de 1990, a mortalidade neonatal contribui com a
maior parcela da mortalidade infantil, com uma taxa de 11,2 6bitos por mil NV no ano
de 2010. Este indicador reflete condic6es inapropriadas de acesso a cuidados de salde,
bastante relacionada com acesso e qualidade da atencdo a gestacdo, parto e
malformacdes, além de desigualdades regionais e socioecondmicas (CARETI;
SCARPELINI; FURTADO, 2014; LANSKY et al., 2014).

Na tabela 1 observa-se que houve um aumento proporcional da mortalidade
neonatal entre os anos de 1990 e 2004, e reducdo da pos-neonatal no mesmo periodo,
tanto para o Brasil como um todo, quanto para todas as regifes. A maior parte dos
Obitos infantis, em 2004, concentrou-se no periodo neonatal, sobretudo no periodo

neonatal precoce. Esta mudanca reflete melhorias nas condicgdes de vida e qualidade nas
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acOes voltadas a satde infantil. Quanto as diferencas regionais, ainda que a mesma
tendéncia de mudanca tenha sido observada em todas as regides, a reducdo da
mortalidade pds-neonatal foi mais modesta nas regides Norte e Nordeste (RIPSA,
2008).

Tabela 1. Mortalidade proporcional por idade em menores de 1 ano no Brasil e regides em 1990 e 2004.

C t Regid ANO
omponentes egiodes 1990 2002
Brasil 37,6 50,9
Norte 30,8 50,1
Nordeste 25,7 51,8
Neonatal precoce Sudeste 46,4 51,0
Sul 415 49,5
Centro-Oeste 42,2 49,1
Brasil 11,5 15,5
Norte 9,9 13,8
Nordeste 12,2 13,0
Neonatal tardia Sudeste 11,2 17,8
Sul 12,0 17,2
Centro-Oeste 11,3 17,7
Brasil 50,9 33,6
Norte 59,3 36,1
Nordeste 62,1 35,3
Pés-neonatal Sudeste 24 31,2
Sul 46,6 33,3
Centro-Oeste 46,6 33,2

Fonte: RIPSA, 2008.

Nos ultimos anos tem aumentado o interesse nas analises utilizando as variaveis
raca/cor e etnia como fatores que apontam desigualdades em saude no Brasil, no
entanto, alguns autores ressaltam dificuldades nestas analises que estdo relacionadas
com a qualidade dos dados nacionais referentes a raca/cor. Com relacdo a mortalidade
infantil, estudos recentes evidenciam TMI mais elevada para populacdo indigena em
relacdo a outros grupos de cor ou raga, superando ao menos duas vezes a média do pais
(CARDOSO; SANTOS; COIMBRA JR, 2005; GAVA; CARDOSO; BASTA, 2017).

Resultados sugerem que as iniquidades verificadas nas TMI entre indigenas e
brancos sdo ainda mais expressivas que entre negros (raca/cor preta e parda) e brancos.
Enquanto a TMI para a populacdo indigena era de 48,5 Obitos/mil NV em 2004,
apresentando-se 138% maior do que para a populacédo branca, a TMI para 0s negros era

de 27,9 dbitos/mil NV, o que representava um excesso de Obitos de 37% em relacdo a
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populacdo branca. Para a populagdo branca a taxa era de 20,3 dbitos/mil NV (LEMOS
et al., 2008).

Mundialmente, os povos indigenas estdo entre 0s grupos com a maior carga de
doencas, incluindo altas taxas de doencas infecciosas, apresentando alta mortalidade
infantil e baixa expectativa de vida ao nascer. A mesma situacdo tambem é encontrada
na América Latina, onde se verifica expressiva desigualdade de salde entre os povos
indigenas e os ndo indigenas (KING; SMITH; GRACEY, 2009).

1.2 Os Sistemas de Informacéo em Saude — SIM e SINASC

No Brasil, os Sistemas de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos
Vivos (SINASC) fazem parte do Sistema Nacional de Informacdo em Saude (SIS). Séo
fontes oficiais de dados sobre Obitos e nascimentos, respectivamente; e fornecem dados
para estimar a mortalidade infantil, investigar causas de Obito e fatores associados
(RIPSA, 2008).

O SIM foi instituido pelo Ministério da Saude em 1975 e possui dados
consolidados nacionalmente desde 1979, sendo alimentado a partir da coleta da
Declaragdo de Obito (DO) — ANEXO A. A DO constitui o documento oficial padrdo no
pais e o registro da causa de morte é baseado na Classificacao Internacional de Doencas
em sua 102 revisdo (CID-10). As DO coletadas pelas secretarias de saude, municipais ou
estaduais, sdo codificadas e transcritas para o SIM. Com os dados consolidados pela
Secretaria de Vigilancia em Salde (SVS/MS), o Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS) disponibiliza as informacfes ndo identificadas

para download e para tabulac6es com livre acesso (RIPSA, 2008).

O SINASC foi concebido também pelo Ministério da Saude, em 1990, e dispde
de dados consolidados nacionalmente desde 1994, cujo documento béasico padrdo € a
Declaragdo de Nascido Vivo (DNV) — ANEXO B. O fluxo, a consolidagdo, a

transcricdo e disseminacdo dos dados sdo semelhantes aos do SIM (RIPSA, 2008).

Em 2011, no Brasil, houve um consistente avanco na cobertura da captacdo das
notificacBes de Obito no SIM, atingindo 96,1% desde a Gltima década, bem proxima de

100% em quase todas as Unidades de Federagdo (UFs) das regibes Sul, Sudeste e
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Centro-Oeste. Essas notificacdes apresentaram o total de 1.170.498 6bitos, enquanto no
ano anterior, 2010, era de 946.686 Obitos (DATASUS, 2011). Jad o SINASC apresentava
melhorias desde 2006, atingindo cobertura de 92% no Brasil como um todo, segundo
estudo divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (GIRODO
et al., 2015).

Embora o SIM e 0 SINASC tenham um longo periodo de existéncia, a qualidade
dos dados e da informacdo ainda é um desafio no que diz respeito ao correto
preenchimento de suas variaveis e necessitam de avaliacdo com a finalidade de reduzir
tais inconsisténcias e buscar aprimoramento na informacdo dos registros. Tais
informacdes precisam ser confiaveis, pois sdo essenciais para o planejamento de acbes
de salde e outras politicas publicas (RATTNER et al., 2012; SANTOS et al., 2015).

Para tornar as estimativas das taxas de mortalidade mais confiaveis, o Ministério
da Saude adotou o procedimento de correcdo em diferentes regides, e uma das
metodologias € a partir de busca ativa de nascimentos e Obitos para estimar a cobertura
do SIM e SINASC. E, ainda, a metodologia empregada para as correcfes das taxas de
mortalidade pelos quatro principais grupos de doencas cronicas ndo transmissiveis
devido ao sub-registro e causas mal definidas (RATTNER et al., 2012).

1.3 A mortalidade infantil por Doencas Respiratdrias Agudas

As doencas respiratdrias agudas sdo consideradas importantes causas de
morbidade e mortalidade no mundo, afetando com maior gravidade principalmente
criancas e idosos. Segundo informacgdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as
doencas respiratorias sao responsaveis por aproximadamente 14% dos 6bitos mundiais,
incluindo a pneumonia como uma das trés principais causas de morte. Entre as IRA, as
infeccBes que acometem as vias aéreas inferiores destacam-se com grande importancia
em alguns grupos etarios, como criancas e idosos, causando hospitalizacdo e 6bito
(FERRAZ; OLIVEIRA-FRIESTINO; FRANCISCO, 2017).

Criancas menores de 1 ano constituem um grupo vulneravel ao desenvolvimento
de infeccdes respiratdrias agudas (IRA), por apresentarem desenvolvimento incompleto

do aparelho pulmonar e terem seu sistema imunoldgico em formacao, tornando-as mais
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suscetiveis as infecgBes mais graves, principalmente aquelas com menos de dois meses
de idade (FERRAZ; OLIVEIRA-FRIESTINO; FRANCISCO, 2017).

Em 2013, no dmbito mundial, doengas como pneumonia, diarreia e maléaria,
consideradas causas de morte evitaveis, foram responsaveis por 51,8% dos 6bitos em
criangas menores de cinco anos de idade. No Brasil, apesar da redugdo das taxas de
mortalidade por causas evitaveis em criancas menores de um ano, a mortalidade infantil
ainda apresenta elevadas taxas por essas causas, particularmente em determinados

grupos populacionais e regides mais pobres (TAVARES et al., 2016).

Por exemplo, as categorias de cor ou raga apresentam padrdes diferenciados em
relagdo as causas de mortalidade infantil. As malformagdes congénitas representam a
principal causa de morte infantil entre os brancos, enquanto entre os pardos, a maior
causa é a prematuridade. Em contrapartida, entre os indigenas, a pneumonia e a diarreia
correspondem as principais causas de mortalidade infantil, indicando que esta
populacdo tem um perfil de causas comparaveis ao da populacdo geral do Brasil em
décadas passadas (RATTNER et al., 2012).

Nos paises desenvolvidos, a taxa de mortalidade infantil por pneumonia é
considerada baixa (<1 por 1.000/ano). As infeccGes do trato respiratorio, além de
apresentarem maior incidéncia e serem mais graves nos paises em desenvolvimento,
sendo responsaveis por mais de 4 milhdes de mortes anualmente, sdo a principal causa
de morte entre as criancas (DUNCAN et al., 2013). Em 2006, a TMI por IRA no Brasil
correspondia a 0,8 por mil NV por meio do calculo direto, enquanto a taxa estimada
para a regido Sudeste foi de 0,7 por mil NV (CARDOSO et al., 2011). No Brasil, as
doencas do aparelho respiratério (Cap. X-CID10) sdo a terceira causa de morte em
criancas menores de um ano de idade e a segunda em criancas entre 1 e 4 anos
(DUNCAN et al., 2013).

Outra IRA que se destaca entre as causas de morte infantil € a influenza ou
gripe, que apresenta manifestacdes respiratérias e sistémicas, causadas pelo virus
influenza, que compreende trés tipos: A, B e C. O tipo A é responsavel pelas pandemias
que afetaram o mundo no ultimo século, causando mortes, como foi 0 caso recente da
pandemia de influenza pelo virus A HIN1, em 2009. Os virus da influenza causam

danos ao epitélio respiratorio, podendo causar a pneumonia. A mortalidade em
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pacientes com pneumonia por influenza ainda é alta apesar dos atuais recursos
terapéuticos (DUNCAN et al., 2013).

Embora a pneumonia viral tenha sido considerada menos grave, quando
comparada a pneumonia bacteriana, observou-se que apds a pandemia de influenza A
H1IN1 em 2009, ocorreu uma mudanca significativa nesse quadro. Uma grande parcela
dos individuos infectados evolui para pneumonia, considerando o virus influenza como
um dos principais causadores de infeccdo respiratéria, podendo apresentar uma
pneumonia grave, e consequentemente, levar o individuo a 6bito (NARDOCCI;
GULLO; LOBO, 2013; FONSECA et al., 2017).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

v’ Descrever a mortalidade infantil na Regido Sudeste do Brasil no periodo entre
2009 e 2014.

2.2 Objetivos especificos

v Descrever a Taxa de Mortalidade Infantil no Sudeste e as Taxas especifica
segundo sexo, grupos de idade e raga/cor;

v Descrever a Taxa de Mortalidade Infantil pelo Capitulo X da CID 10, por
Infeccdo Respiratoria Aguda (IRA) e Pneumonia & Influenza (P&I) segundo
sexo, idade e raga/cor;

v’ Descrever a Mortalidade Infantil Proporcional por causas segundo sexo, idade,

raca/cor.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 A populagéo do estudo

Trata-se de estudo descritivo, a partir de dados secundarios do Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informagdo de Nascidos Vivos
(SINASC). A populacdo do estudo foi composta pelos dbitos e nascimentos ocorridos
nos estados de Minas Gerais (MG), Espirito Santo (ES), Rio de Janeiro (RJ) e Séo Paulo
(SP), situados na regido Sudeste do Brasil, registrados no SIM e SINASC,
respectivamente, no periodo de 2009 a 2014.

Os dados sobre obitos infantis e nascimentos foram obtidos no endereco
eletronico do Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude (DATASUS),
realizadas tabulacGes dos arquivos disponibilizados com auxilio do programa TabWin
(“DATASUS”, 2017) e analisados no Excel Microsoft Office 2013.

Para as causas de 6bitos em criancas menores de um ano foram selecionados os
Capitulos do Codigo Internacional de Doencas (CID 10) e os codigos especificos
relativos as IRA (J00-J22) e a Pneumonia e Influenza (J10-J18) da regido Sudeste do
Brasil no periodo entre 2009 a 2014, agrupando em dois triénios para comparacao e
analises: 2009-2011 e 2012-2014.

Para a analise do Obito calcularam-se 0s seguintes indicadores: Taxa de
Mortalidade Infantil e Mortalidade Infantil proporcional. As variaveis selecionadas

foram sexo, idade e raca/cor.

As variaveis de informacdo ignorada no SIM e SINASC foram consideradas na
andlise, seguindo 0s escores propostos por Romero e Cunha (2006) no qual a
incompletitude do campo ignorado é avaliada como sendo excelente (menor que 5%),
bom (5 a 9,9%), regular (10 a 19,9%), ruim (20 a 49,9%) e muito ruim quando maior ou

igual a 50%.
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3.2 Férmulas gerais para os célculos das Taxas de Mortalidade Infantil (TMI)

T™I

N° @bitos de residentes < 1 ano de idade,,Area. Ano x 1.000
N° de NV de mées residentes, Area, Ano

TMI segundo sexo

N° 6bitos do sexo (masculino ou feminino) < 1 ano de idade, Area, Ano x 1.000
N° de NV do sexo (masculino ou feminino) de mées residentes, Area, Ano

TMI segundo idade:

N° débitos de residentes na faixa etaria, Area, Ano x 1.000
N° de NV de mées residentes, Area, Ano

Observacdo: Faixa etaria — Neonatal precoce (0-6 dias de idade)
Neonatal tardia (7-27 dias de idade)
Pds-neonatal (28-364 dias de idade)
TMI segundo raca/cor:

N° 6bitos em < 1 ano de idade (raca/cor), Areq, Ano x 1.000
N° de NV de mées (raga/cor) residentes, Area, Ano

Observacdao: raca/cor (Branca, Preta, Amarela, Parda ou Indigena)

TMI segundo causa basica de 6bito

N° ébitos em < 1 ano de idade por causa’bésica, Area, Ano x 1.000
N° de NV de mées residentes, Area, Ano

Observacao:

Causa basica — Capitulo X da CID 10 — doencas do aparelho respiratorio — (J00-J99)
Infeccdo Respiratéria Aguda (IRA) — (J00-J22)
Pneumonia & Influenza (J10-J18)
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Segundo causa basica e sexo:

N° 6bitos em < 1 ano de idade do sexo (causa basica), Area, Ano x 1.000
N° de NV de mées residentes do sexo, Area, Ano

Observagéo: Sexo (masculino ou feminino)

Segundo causa basica e idade:

N° 6bitos de residentes na faixa etaria (causa b@sica), Area, Ano x 1.000
N° de NV de mées residentes, Area, Ano

Segundo causa baésica e raga/cor:

N° obitos em < 1 ano de idade (raca/cor) (causa basica), Area, Ano x 1.000
N° de NV de mées (raga/cor), residentes, Area, Ano

3.3 Férmulas para os calculos da Mortalidade Infantil Proporcional por causas

especificas (Cap. X da CID 10, IRA e P&I) segundo sexo, idade e raga/cor.

Segundo sexo:

N° 6bitos < 1 ano do sexo (causa especifica), Area, Ano x 100
N° total de 6bitos de residentes < de 1 ano de idade, Area, Ano

Segundo idade:

N° ébitos de residentes na faixa etaria (causa especifica), Area, Ano x 100
N° total de 6bitos de residentes < de 1 ano de idade, Area, Ano

Segundo raca/cor:

N° ébitos < 1 ano de idade (raca/cor) causa especifica, Arga, Ano x 100
N° total de 6bitos de residentes < de 1 ano de idade, Area, Ano




23

Posteriormente a selecdo de interesse, foram geradas tabelas e exportadas para
planilhas do Microsoft Office Excel 2013. A partir das planilhas foram calculados os

indicadores e construidas tabelas apresentando a sintese dos resultados.

O presente estudo utilizou-se de dados secundérios de livre acesso, obtidos a
partir dos sistemas de informacdo em salde disponibilizados na internet. Os registros
ndo possuem identificacdo dos individuos, ndo havendo necessidade em submeter o

projeto ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com seres humanos.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante o periodo analisado (2009 a 2014) foram registrados 6.869.987 nascidos
vivos e ocorreram 84.721 6bitos em menores de um ano de idade, na regido Sudeste do
Brasil. A tabela 2 apresenta a frequéncia de nascidos vivos (NV) registrados no
SINASC por ano segundo sexo, raga/cor e Unidade de Federa¢do. Mais da metade dos
nascimentos no periodo ocorreu na unidade federativa de Sdo Paulo. O estado que

menos contribui foi o Espirito Santo.

O numero de NV dos sexo masculino e feminino foi relativamente homogéneo
no periodo do estudo, com propor¢des discretamente mais elevadas de meninos (Tabela
2). A proporgdo media anual de nascimentos correspondeu a 51,2% para 0 sexo
masculino e 48,8% para o feminino. Para a variavel raga/cor, verifica-se um maior
namero de NV da raca/cor branca, com 53,3% e em segundo lugar a raga/cor parda,
com 37,8%. Ja os indigenas apresentam o menor nimero de NV, com a frequéncia de
0,14% do total no periodo. Entretanto, percebeu-se um aumento de NV indigenas a
partir de 2011 em relacdo aos anos anteriores.

Tabela 2. Frequéncia de nascidos vivos (NV) por ano segundo sexo, racga/cor e Unidade da Federacdo
(UF), regido Sudeste, Brasil, 2009-2014.

2009 % 2010 % 2011 % 2012 % 2013 % 2014 % TotalNV %

VAriaess 1110931 1=1123593 n=1143741 1=1152846 N=1147627 n=1182949 1=6860987

Sexo

Masculito 572825 5118 57574 5124 506009 5124 58931 5111 58750 5119 605798 5121 3517097 5120
Feminino BAGS0 4881  5ATI08 4875 5SS 4875 56354 4888 SHO06 4870 576078 4877 3351926 4879
Ign 15 001 161 001 152 001 161 001 161 001 m o % 00l
Raga/cor

Branca 67427 6008 673158 5001  GAGS28 5653 569880 4943  GAG03B 4784 5G300 4677 3664 53
Preta B 225 23047 205 AT 417 8513 707 81090 707 8093 684 40 A%
Amarela 06 027 285 0% 7T 03 649 05 573 05 618 052 208 041
Parda W08 6L G B[ AT B2 AU 88 4TS 4163 B0 L% BT 3781
Indigena w008 o2 08 1% 00 AR 018 27 018 288 018 %77 014
Ign 5630 470 4303 391 3960 33 3B 289 3724 276 M0 273 230888 336
UF

MG XI5 258 26 271 25863 272 26054 260 25065 254 BN 258 1574 28
ES 5457 460 5185 461  5MB 464 585 45 M85 471 5o 478 319811 466
RI 26625 1935 215262 1916 20603 1929 222850 1033 24031 1952 2384 1975 132064 1940
s 508473 5347 G0L%2 352 61022 5335 616608 5349 610896 5323 65687 5280 36638 53

Fonte: Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos (SINASC), 2017.

A proporcdo de ignorados é consideravelmente pequena para a variavel sexo e

maior para a raga/cor, mas que vem diminuindo ao longo dos anos, 0 que torna a
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qualidade das varidveis excelente, segundo critérios propostos por Romero e Cunha
(2007).

As frequéncias de Obitos registrados no SIM e ocorridos em menores de 1 ano de
idade segundo sexo, raca/cor, faixa etaria e UF sdo apresentadas na tabela 3. A maioria
dos Obitos se concentrou em S&o Paulo (50,8%), e no sexo masculino (55,4%). A
maioria dos Obitos ocorreu no periodo neonatal precoce (50,6%) e na categoria de
raga/cor branca (55,09%).

Tabela 3. Frequéncia de 6bitos infantis (menores de 1 ano de idade) segundo sexo, raca/cor e faixa etaria,
regido Sudeste, Brasil, 2009-2014.

2009 % 2010 % 2011 % 212 % 2013 % 204 % Totd %

Variawis 1214756 1214120 n=14172 n=14114 n=13748 n=13811 n=84721

Sexo
Masculino 8234 5580 7822 5540 7850 55,39 7791 55,20 7621 5543 7679 55,60 46997 5547
Feminino 6475 4388 6255 44,30 6271 4425 6270 4442 6091 44,30 6084 44,05 37446 44,20

gn a 03 43030 51 036 5 038 3% 02 8 03 28 033
Raga/cor

Branca 8039 5448 7880 5581 7863 5548 7130 BAT7 7438 5410 7121 5595 46677 5500
Preta 51 353 460 326 485 3L 486 3M 439 319 451 320 842 3%
Amarela 24 016 20 014 26 018 24017 2102 29 02 150 018
Parda a4 3010 43571 30,86 anr 317 4493 3183 4581 B3R % 212 2075 354
Indigena 26 018 28 02 7 012 2 016 2401 24017 1“1 01
lgn 1705 1155 1375 974 1364 962 1359 963 1239 901 1144 828 8186 9,66
Fx.etéria

0-6 dias 7500 5083 7164 50,74 7200 5087 7069 50,09 6834 4971 7104 5144 42880 5061

7-21 dias 2681 1817 2547 18,04 11 17,72 2590 1835 2551 18,56 2530 1832 15410 1819
28-364 dias 4562 3092 4403 31,18 51 34 454 31,56 4363 31,74 a7 3024 26410 3117

lgn 130,09 6 004 100 100 0 000 0 000 21002
UF

MG 3529 239 3336 2363 3302 2393 313 B4 342 28 3029 2193 19741 2330
ES 617 418 617 437 629 444 606 429 57 434 639 463 3105 437
RJ 3128 2120 3004 21,27 3063 21,61 3077 21,80 2939 21,38 20710 2150 18181 2146
SP 7482 50,70 7163 50,73 7088 50,01 7118 5043 7070 5143 7173 5194 43004 5087

Fonte: Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM) - DATASUS, 2017.

A TMI no periodo variou de 13,18 por mil NV (2009) a 11,67 por mil NV
(2014), apresentando uma tendéncia de queda (Tabela 4). A TMI encontrada no periodo
(12,33 por 1.000 NV) é menor que a TMI geral encontrada para o Brasil (15,3 por 1.000
NV), sendo classificada como uma TMI baixa, pois os valores sdo menores que
20/1.000 NV (TABNET; DATASUS, 2012).

O sexo masculino apresentou TMI ligeiramente superior ao das meninas em

todos 0s anos. Ambos 0s sexos apresentaram tendéncia de decréscimo da TMI ao longo
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do periodo analisado (Tabela 4). Estudos apontam que a mortalidade infantil do sexo
masculino é maior que a de meninas devido ao fato de 0s meninos apresentarem o
amadurecimento do pulm@o mais lento e tardio, aumentando o risco de infeccdes
respiratérias (LOURENCO; BRUNKEN; LUPPI, 2013; SANTOS et al., 2016)
elevando os riscos de 6bito. Os resultados encontrados coincidem com os descritos na

literatura, corroborando a TMI superior para 0 sexo masculino.

Desde o inicio da série analisada, percebe-se que a TMI neonatal precoce na
regido Sudeste € maior e supera 50% da mortalidade infantil, exceto no ano de 2013.
Apesar disso, verifica-se um decréscimo em todas as componentes da mortalidade
infantil entre 2009 e 2014, exceto na TMI neonatal precoce no ano de 2014 (Tabela 4).
Tal como evidenciado em estudo realizado no pais (RODRIGUES et al., 2016),
observa-se divergéncia na tendéncia do componente neonatal precoce, quando o
esperado era que ocorresse queda neste componente. Verifica-se que embora todos 0s
componentes da mortalidade infantil venham sofrendo redugdo em suas TMI ao longo
dos anos, a TMI pos-neonatal teve reducdo mais expressiva que as demais no periodo
(FERRARI; BERTOLOZZI, 2012).

A analise segundo raca/cor (tabela 4) revela que em 2009 e 2010, ha expressiva
desigualdade na TMI por raca/cor de indigenas e pretos em relacdo as demais categorias
de cor ou raca. Em 2009 e 2010, a razdo de TMI entre as categorias indigena e branca é
de, respectivamente, 2,31 e 2,62 vezes; entre indigenas e amarelos, de 3,47 e 4,27; entre
indigenas e pardos, de 2,27 e 2,67, e entre indigenas e pretos, de 1,33 e 1,53. Ja a razdo
entre a categoria preta e as demais nos mesmos anos sdo de 1,72 e 1,70 vezes (brancos),
2,59 e 2,77 (amarelos); e 1,69 e 1,74 (pardos). Em 2011 ocorreu decréscimo na TMI por
raca/cor indigena e preta e, a partir de 2012, a cor branca apresentou a maior TMI entre
todas as categorias de cor ou racga, sendo a indigena a segunda mais elevada. Todas as
categorias de cor ou raca apresentaram tendéncia de decréscimo da TMI, exceto a cor

branca, que apresentou incremento ao longo do tempo.

Ressalta-se que de 2011 para 2012 verifica-se uma abrupta queda da TMI de
indigenas e pretos, bem como uma reversdo da tendéncia de queda da TMI de brancos.
Isso fez com que a TMI de brancos passasse a ser maior do que a das demais categorias
de raca/cor. Esses resultados sdo distintos dos apresentados em inumeros trabalhos

anteriores a 2011, nos quais a TMI indigena apresentava-se mais elevada em relagdo aos
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outros grupos de racga/cor, assim como a TMI de pretos e pardos (CARDOSO;
SANTOS; COIMBRA JR, 2005; GAVA; CARDOSO; BASTA, 2017), evidenciando
uma interrupgdo na tendéncia das iniquidades por raga/cor documentada ao longo dos
anos anteriores. Em geral, os indicadores de mortalidade de brancos sdo 0s mais baixos

e servem como categoria de referéncia para comparacao de iniquidades.

Tabela 4. Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) geral e segundo sexo, raga/cor e faixa etéria, regiao
Sudeste, Brasil, 2009-2014.

TMI 2009 2010 2011 2012 2013 2014
TMl geral 13,18 12,57 12,39 12,24 11,98 11,67
TMI Sexo
Masculino 14,37 13,59 13,40 13,22 12,97 12,68
Feminino 11,85 11,42 11,25 11,13 10,88 10,54
TMl raga/cor
Branca 11,96 11,71 12,16 13,56 13,55 13,97
Preta 20,68 19,96 10,17 5,96 5,41 5,57
Amarela 7,96 7,18 6,69 3,84 452 4,69
Parda 12,17 11,47 10,84 9,77 9,59 8,73
Indigena 27,63 30,70 12,72 10,36 11,56 11,49
TMI Fx. Etaria
0-6 dias 6,70 6,38 6,30 6,13 5,96 6,01
7-27 dias 2,40 2,27 2,20 2,25 2,22 2,14
28-364 dias 4,08 3,92 3,89 3,86 3,80 3,53

Fonte: Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos
(SINASC) - DATASUS, 2017.

Tais resultados seriam incongruentes com 0 que seria esperado quanto a
importancia das condicdes sociais na determinacdo da mortalidade infantil (LEMOS et
al., 2008). Em geral, pretos e indigenas no Brasil e na regido Sudeste apresentam
condicdes de vida mais desfavoraveis do que brancos, sendo esperada uma mortalidade
infantil mais elevada nesses grupos. Portanto, € provavel que tais efeitos ndo sejam
reflexo de uma mudanca na situacdo de satde, mas que a mudanca da ficha do SINASC
em 2011, passando a coletar a raca/cor da mde tenha afetado a comparabilidade dos

dados e as tendéncias na iniquidade ao longo do tempo, antes e apds o ano da mudanca.

A TMI por Doencas do Aparelho Respiratorio (Cap. X), apresentada na tabela 5,

foi maior para o sexo masculino em relagédo ao feminino, com 0,71 por mil NV no



28

primeiro triénio e 0,67 por mil NV no segundo triénio para o sexo masculino, enquanto
para o0 sexo feminino, a TMI é de 0,56 por mil NV e 0,55 por mil NV no primeiro e
segundo triénios, respectivamente. A TMI por IRA também foi maior no sexo
masculino nos dois triénios analisados (0,54 por mil NV e 0,51 por mil NV) do que para
o feminino (0,42 por mil NV e 0,43 por mil NV), assim como a TMI por Pneumonia &
Influenza (masculino: 0,43 e 0,40 por mil NV; feminino: 0,34 e 0,33 por mil NV).

Contudo, quando analisada para todos os anos (2009 a 2014), na tabela 6, a TMI
por P&I apresenta uma queda em ambos os sexos, de 0,48 por mil NV em 2009 para
0,38 por mil NV em 2014 nos meninos (20,83%), e nas meninas de 0,35 por mil NV
para 0,27 por mil NV (22,86%). Sobretudo, o0 sexo masculino apresenta a maior TMI

em todos os anos, com excecdo de 2012.

Em suma, observa-se uma TMI mais elevada para o sexo masculino quando
comparada a TMI do sexo feminino para o conjunto das Doencas do Aparelho
Respiratorio, bem como para IRA e para Pneumonia & Influenza, nos dois triénios
comparados. Essa tendéncia foi observada na literatura, por apresentarem diferengas na
estrutura ou funcdo do aparelho respiratdrio, aumentando assim, a probabilidade de
infeccdes respiratorias (LE ROUX et al., 2015) e ratifica a analise encontrada neste
estudo. Entretanto, percebe-se um pequeno declinio no segundo periodo estudado para

todas as causas de 6bito.
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Tabela 5. TMI por Doencas do Aparelho Respiratério (Capitulo X), Infec¢do Respiratdria Aguda (IRA) e Pneumonia e Influenza (P&I) e segundo causas por sexo, raga/cor e
faixa etéria, Sudeste, Brasil, 2009-2014.

2009-2011 2012-2014
™I CapX RA P& ™I CapX RA P&

Variawis
dhitos/rase ™I (0 oitostnase T™IOO  goitosfnasc TMIOOT — chitos/mase ™IRO doitosfrasc TMIOOT  dhitosinase TMIOr  ghitosinase TV goitonasg  TMIpor
N L0ON) N L00ON) N f0N) N N N fON) N 0N N D) N 0O

Geral 43043336565 1270  206/3%6565 064 1o4U3655 048 103306565 039 ALOTHMRMZ 1% 2L 061 Lo 04T 18U (03
Sex0

Masculno 23061734558 1378 136/L734B8 071  QA/L73B8 04 TAGILT3SEE 043 2300ULTES%0 2% LTS 067 GLITes 051 TS 040
Femnino  1900U165538 1150  O25/16O53 056 MOUIGOISX 042 S6U1GRIS 030 1BMGLTO0R 108 00 0% TULO0B 048 S 0
Ragalcor

Branca 237821002113 1194 12699113 0 MM 04T TIOR3 030 2801672218 1360 L16L672218 069 8936218 03 TGI8 04
Preta UeEI% BB R% 0% 63%014 066 %01 048 ITG4B6  BED 096 04 TAMB6 03 ST 023
Amarela 0% 72 498 04l J%68 03l 2% 02 08 4% 118405 006 U185 00 118405 005
Pada  I201520% 1147 60615256 060 SO3MISNS6 044 SN 034 IBIDIMGH9  9%  TAUIAGR9 051 G749 041 ASUIAdBE9 031
Indigena T3 2% 103189 314 13189 220 13189 20 s 101 /68 19 e 1h 10628 159
F. Etaria

(Gdias 206733306565 646 20336565 00 936565 000 B3N 000 2007482 603 42 000 (462 000 (/4832 000
F2dis  TRE 229 LGS 000 14036565 004 MUBGS 004 TOrUMRMZ 20 LM 004 LM 004 13382 O

B3hdias IG5 306 e 05 MOSIEOS (u Ly 03 LSBNMBR 3 ledeun 0% DO 0p  naeun 0%

Fonte: Sistema de Informagéao sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos (SINASC) - DATASUS, 2017.
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Na andlise das causas de mortalidade (Cap. X, IRA e P&l) segundo faixas
etarias em menores de um ano de idade, verificam-se TMI pelos trés desfechos mais
elevadas no componente pds-neonatal, em ambos o0s triénios (tabelas 5 e 6). Esse perfil
de mortalidade é esperado e condizente com a determinagdo das doencas infecciosas por
condi¢des ambientais e socioecondmicas desfavoraveis, bem como pela qualidade e
pelo acesso insatisfatério aos servicos de saude (ANTUNES DE ARAUJO FILHO et
al., 2017; DE OLIVEIRA et al., 2013).

Verificou-se a maior TMI para os indigenas em todas as causas especificas
analisadas e em ambos os triénios ainda que a TMI por todas as causas tenha sido maior
na categoria branca no triénio 2012-2014 (Tabela 5). A TMI por todas as causas em
indigenas reduziu a metade na comparacdo entre os triénios, enquanto as TMI por
causas especificas tiveram redugdo menos expressiva (Cap. X: 3,14/mil NV para
1,91/mil NV; IRA: 2,20/mil NV para 1,75/mil NV; e P&I: 2,20/mil NV para 1,59/mil
NV). Em contrapartida, para a raga/cor branca, houve aumento na TMI por todas as

causas e por causas especificas.

Em geral, observou-se (Tabela 6) uma tendéncia de queda com algumas
flutuacGes, chamando atencdo a TMI de indigenas no ano de 2014 e uma mudanga na
magnitude das taxas nos anos mais recentes da séria na categoria branca. Tais flutuacGes
podem ser resultado tanto das mudancas na classificacdo de cor ou raca na DNV quanto
de flutuacdes aleatdrias, particularmente nas categorias com menor popula¢do. Tem-se
observado gque nos anos subsequentes ao ano de 2009 (periodo pandémico), mesmo
sendo decretado o fim da pandemia pela OMS em 2010, o virus Influenza A HIN1
continua circulando no mundo (AMORIM et al., 2013), contribuindo para a mortalidade
por P&I. E possivel que variagbes expressivas na mortalidade no periodo pos-
pandémico decorram, de fato, de surtos de influenza e aumento da mortalidade

associada.
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Tabela 6. NUmero de 6bitos e Taxa de Mortalidade Infantil por Pneumonia & Influenza (P&I), segundo
sexo, raga/cor e faixa etaria, regido Sudeste, Brasil, 2009-2014.

o 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Causa Variawis . . . . L .
Obitos (n) TMI Obitos (n) TMI Obitos (n) TMI Obitos (n) TMI Obitos (n) TMI Obitos (n) TMI

Sexo

Masculino 276 048 234 041 2% 040 229 039 256 04 20 038
Feminino 191 035 166 030 205 037 223 040 18 033 158 027

Raga/cor
Branca 25 038 241 036 2714 042 239 042 248 045 226 04
Preta T 067 10 043 19 040 7 02 2 027 18 02
Amarela o 000 2 o072 0 000 O 000 O 000 1 016
Parda % 04 118 03 120 029 155 038 15 03 121 024
Indigena 3 0319 2 219 2 150 1 047 2 0% 7 3%

Fx.etaria
0-6 dias 6 000 2 000 o0 000 o0 000 o0 000 0 000
7-21 dias ¥ 008 4 004 61 005 50 004 4 004 38 003
28-364dias 42 038 357 032 380 033 402 035 397 03 3B 030

Pneumonia &
Influenza

Fonte: Sistema de Informac&o sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos
(SINASC) — DATASUS, 2017.

Esse comportamento para a elevada TMI na populacéo indigena apresentada nas
tabelas 5 e 6 coincide com o verificado em estudos anteriores e é refletida neste grupo
por apresentar uma maior tendéncia de alta mortalidade infantil nas doencas infecciosas
quando comparada com outros grupos, corroborando uma expressiva desigualdade no
que diz respeito a0 acesso a saude entre os povos indigenas e nao indigenas
(CARDOSO et al., 2011). E ainda, confirma que, no Brasil e em outros paises, o perfil
de mortalidade da populacdo indigena € marcado por doengas infecciosas,
principalmente na populacdo infantil, embora sejam, na maioria das vezes, doencas
evitaveis (SOUZA; CARDOSO; SANT’ANNA, 2014).



Tabela 7. Mortalidade Infantil Proporcional por causas (Cap. X, IRA e P&I), segundo sexo, raga/cor e faixa etaria, Sudeste, Brasil, 2009-2014.
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2009-2011 2012-2014
Varides CapX IRA P&I CapX IRA P&I
Obitos/dbitos % Obitos/dbitos % Obitos/dbitos % Obitos/dbitos % Obitos/dbitos % Obitos/dbitos %
nIN nIN nIN nIN nIN nIN
Geral 2161/43048 502 1641/43048 381 1308/43048 3,04 2117141673 5,08 164841673 3% 1282141673 3,08
Sexo
Masculino 123612161 57,20 940/1641 57,28 146/1308 57,03 11902117 56,21 917/1648 55,64 7151282 55,17
Feminino 9252161 42,80 1011641 42,72 562/1308 42,97 9272117 43,79 731/1648 44,36 567/1282 4422
Raga/cor
Branca 12262161 56,73 944/1641 5753 7701308 58,87 11612117 5484 893/1648 54,19 7131282 55,62
Preta 822161 379 631641 384 46/1308 352 992117 468 41648 449 5111282 445
Amarela 42161 019 31641 018 21308 015 12117 0,05 11648 0,06 11282 0,08
Parda 686/2161 31,74 503/1641 30,65 388/1308 29,66 4117 3,14 59711648 36,23 4511282 3,18
Indigena 10/2161 046 71641 043 71308 054 12217 057 11/1648 0,67 1011282 0,78
Fx. Etéria
0-6 dias 282161 130 91641 055 8/1308 061 42117 019 01648 0,00 011282 0,0
7-27 dias 1542161 7,13 148/1641 9,02 141/1308 10,78 1492117 7,04 14211648 8,62 1331282 10,37
28-364 dias 197912161 9158 1484/1641 9043 1159/1308 88,61 19642117 92,77 1506/1648 91,38 1149/1282 89,63

Fonte: Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM) — DATASUS, 2017
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As doencas do Aparelho Respiratorio (Cap. X da CID 10) representaram cerca de
5% das causas de Obito em menores de um ano no Sudeste, nos triénios 2009-2011 e
2012-2014 (Tabela 7). Nota-se que as IRA respondem por 75,90% e 77,76% das
Doencas do Aparelho Respiratorio, respectivamente, no primeiro e segundo triénios,
sendo a maioria delas P&l (79,79% e 77,97%, respectivamente). O sexo masculino
apresenta maior proporcdo de todos os desfechos analisados, em comparagdo ao
feminino. Os 6bitos por doengas respiratorias sdo concentrados no periodo p6s-neonatal

e na categoria de cor/raga branca.

O desfecho no periodo pds-neonatal foi semelhante a outro estudo realizado em
uma populacdo do municipio do sul do Brasil, entre 2000 e 2013, onde apresentou a
maior mortalidade no componente, causada por doencas respiratorias, e, ainda,
especificamente a pneumonia, mesmo com ampliacdo do calendario vacinal, tem se

destacado como desfechos desfavoraveis nesta faixa etaria (SANTOS et al., 2016).



34

5 CONCLUSOES

O estudo evidenciou que a taxa de mortalidade infantil na regido Sudeste vem
caindo, apresentando-se menor que a TMI nacional, embora a qualidade dos sistemas de
informacdo apresente algumas limitacGes, entre elas a interrupgdo da série historica por
cor ou raga, pela mudanga na variavel coletada na DNV, afetando as analises das
iniquidades por categorias de cor ou raca.

Houve um expressivo aumento dos nascidos vivos pretos e indigenas e
decréscimo dos nascidos vivos brancos. Tal fato modificou os denominadores das TMI
por cor/raca e as relagdes entre elas. Ainda assim, os indigenas apresentam as condi¢Ges
mais desfavoraveis com relacdo a mortalidade por Doencas do Aparelho Respiratorio,
IRA e P&l em ambos os triénios analisados.

A maioria da mortalidade por essas causas especificas é considerada evitavel.
Portanto, s@o necessarias agoes efetivas de politicas publicas de saude que promovam a

reducdo dessas iniquidades.
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ANEXO A - Modelo da Declaracéo de Obito
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ANEXO B - Modelo da Declarac¢éo de Nascido Vivo
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