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Resumo

Introducéo: A mortalidade infantil ainda representa um desafio para os paises em desenvolvimento.
Objetivo: Analisar a tendéncia da mortalidade infantil e seus componentes nos estados do Nordeste
brasileiro entre 2001 e 2015. Método: Estudo ecoldgico envolvendo quatro indicadores de mortalidade
infantil: geral, neonatal precoce, neonatal tardia e pds-neonatal. Foi aplicado o modelo de regressdo
por pontos de inflexdo (joinpoint regression). A tendéncia foi classificada em crescente, decrescente ou
estacionaria. Calculou-se o Percentual de Variacdo Anual (APC, Annual Percent Change), considerando
Intervalo de Confianca de 95%. Resultados: Foi observada tendéncia decrescente da mortalidade
infantil geral no Nordeste (-3,9%) e em todos os estados, sendo Pernambuco com maior reducao (-5,2%).
Na mortalidade neonatal precoce, somente o Maranhao apresentou tendéncia estacionaria (-0,2%). Na
mortalidade neonatal tardia, Maranhdo, Piaui, Paraiba e Sergipe apresentaram padrao estacionario.
A mortalidade pds-neonatal foi a que apresentou maior reducao, tendo destaque Alagoas (-8,6%) e
Pernambuco (-7,6%). No Nordeste, esse componente apresentou varia¢do anual de -6,1%. A partir do final
da primeira década, a mortalidade pés-neonatal apresentou padréo estacionario no Nordeste, destacando-
se Maranhao, Ceard, Rio Grande do Norte e Sergipe. Conclusao: Embora tenha sido verificada reducao da
mortalidade infantil no Nordeste do Brasil, o comportamento estacionario em alguns estados configura
motivo de preocupacao, tendo em vista que os valores ainda sdo muito elevados quando comparados
aos de locais desenvolvidos. Palavras-chave: mortalidade infantil; estudos de séries temporais; vigilancia
em saude publica; estudos ecolégicos; epidemiologia.

Abstract

Background: Infant mortality still represents a challenge for developing countries. Objective: To assess
the infant mortality trend and its components in the Brazilian Northeast states between 2001 and 2015.
Method: Ecological study consisting of four indicators of infant mortality were analyzed as following:
general, early neonatal, late neonatal and post-neonatal mortalities. A regression analysis was applied
to fit the inflection point (joinpoint regression). The trends were classified as increasing, decreasing or
stationary. The Annual Percent Change (APC) was calculated considering a 95% confidence interval.
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Mortalidade infantil no Nordeste

Results: Decreasing trend of overall infant mortality in the Northeast region (-3.9%) could be measured;
the state of Pernambuco showed the greatest reduction (-5.2%). Regarding the early neonatal mortality,
only the state of Maranh&o showed stationary trends (-0.2%). With respect to the late neonatal mortality,
the states of Maranhdo, Piaui, Paraiba and Sergipe showed stationary pattern. The post-neonatal mortality
presented the greatest reduction, being highlighted the values of this significant reduction in the states
of Alagoas (-8.6) and Pernambuco (-7.6). Considering the entire region, this component showed an APC
of -6.1%. At the end of the first decade, post-neonatal mortality showed a stationary pattern over the
Northeast region, with the highest values in the states of Maranhéo, Ceara, Rio Grande do Norte and
Sergipe. Conclusion: Although it has been a reduction in infant mortality in Northeastern Brazil, the
stationary pattern in some states produced reasons for concern, considering that rates are still very
elevated when compared to developed areas.

Keywords: infant mortality; studies of temporal statistical analysis; public health vigilance; ecological
studies; epidemiology.

INTRODUCAO

A mortalidade infantil ainda representa um dos principais problemas de saude publica
nos paises de média e baixa renda'?, nos quais a definicao de planos e politicas que visem
garantir a sobrevivéncia das criancas tornou-se uma das mais importantes pautas no universo
politico e cientifico™.

Estratégias nacionais e internacionais tém gerado impactos significativos na reducao
da mortalidade infantil, destacando-se, no ano 2000, a definicao pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, que apontou como meta a
reducdo de 2/3 da mortalidade na infancia entre 1990 e 2015. Vale salientar que esse objetivo
leva em conta trés indicadores: mortalidade em menores de cinco anos (infancia), mortalidade
em menores de um ano (infantil) e vacinacdo de criancas de até um ano de idade contra o
sarampo®%, Em 1990, a mortalidade infantil no Brasil era de 47,1/1000 nascidos vivos (NV), tendo
como meta, para o ano de 2015, reduzir para 15,7/1000 NV. Quatro anos antes do prazo final, em
2011, o pais apresentou mortalidade de 15,3/1000 NV, alcancando o objetivo proposto e, em
2015, a taxa de mortalidade infantil brasileira reduziu ainda mais, alcancando 13,82/1000 NV>?,

Embora resultados favoraveis sejam evidenciados no Brasil, a taxa de mortalidade infantil
nao é homogénea entre as regides. Em 2015, enquanto o Sul registrou uma taxa em torno
de 10/1000 NV, no Norte o indicador alcancou 17/1000 NV. Nesse mesmo ano, o Nordeste
apresentou a segunda maior taxa de mortalidade infantil, registrando 15/1000 NV. Essas
assimetrias justificam a necessidade de realizacdo de estudos sobre o tema em abordagens
regionais®.

A preocupacao com a taxa de mortalidade infantil justifica-se pela sua relevancia, tanto
pelo carater evitavel®'® quanto por refletirem o grau de desenvolvimento socioeconémico
de determinada localidade, a infraestrutura ambiental existente e o acesso e a qualidade dos
recursos disponiveis para a salde materna e infantil>*'".

No campo dos determinantes sociais da saude, a mortalidade infantil € um importante
indicador de monitoramento do impacto das iniquidades em satide sobre o risco de morte das
criancas. Nesse sentido, quanto maior for o indicador, maiores serdo as desigualdades sociais
existentes na comunidade®*.

No campo da acédo, conhecer a tendéncia da mortalidade infantil pode contribuir para a
avaliacdo dos servicos de saude, bem como subsidiar o processo de planejamento e gestéo
de politicas publicas e/ou planos voltados para a saude materno-infantil'>'3,

Desse modo, este trabalho objetivou analisar a tendéncia da mortalidade infantil e seus
componentes nos estados da regido Nordeste do Brasil no periodo de 2001 a 2015.

METODO

Trata-se de um estudo ecoldgico de séries temporais, completando uma série histéria
de 15 anos (2001 a 2015), realizado nos nove estados do Nordeste brasileiro: Maranhé&o, Piaui,
Cear3, Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia.
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Foram selecionados quatro coeficientes de mortalidade: i) mortalidade infantil geral/1000
NV; ii) mortalidade neonatal precoce/1000 NV; iii) mortalidade neonatal tardia/1000 NV; e iv)
mortalidade pés-neonatal/1000 NV. Os dados de mortalidade foram obtidos do Sistema de
Informacao sobre Mortalidade (SIM) e os de nascidos vivos foram obtidos do Sistema Nacional
de Nascidos Vivos (Sinasc), ambos disponibilizados na plataforma do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude (http://datasus.saude.gov.br).

Para a andlise temporal foi utilizado o modelo de regressao por pontos de inflexdo
(joinpoint regression model). O modelo testa se uma linha com multiplos segmentos é
estatisticamente melhor para descrever a evolucdo temporal dos dados do que uma linha reta
ou com menos segmentos'. O joinpoint regression model permite identificar a tendéncia do
indicador (se estacionaria, crescente ou decrescente) a partir da inclinagcao da reta de regressao,
0s momentos em que ocorrem modificacdes no comportamento temporal (joins), a variacao
percentual anual (APC, Annual Percent Change) e a média de variacao do periodo (AAPC,
Average Annual Percent Change)'. Para cada tendéncia detectada, considerou-se o Intervalo
de Confianca de 95% (IC 95%) e nivel de significancia de 5%. Foi utilizado o software Joinpoint
Regression, versao 4.5.0.1, disponibilizado pelo National Cancer Institute — USA.

Por utilizar dados secundérios de dominio publico e livre acesso, dispensou-se autorizagao
do Comité de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

A andlise global da regido Nordeste demonstrou reducao significativa da mortalidade em
menores de um ano (AAPC -3,9%), decrescendo de 23,91/1000 NV em 2001 para 13,97/1000
NV em 2015. O mesmo comportamento de declinio foi verificado em cada uma das unidades
federadas, sendo que o estado de Pernambuco apresentou a maior atenuacao (AAPC -5,2%),
reduzindo de 26,65/1000 NV em 2001 para 13,00/1000 NV em 2015. Paralelamente, o estado
de Maranhé&o apresentou a menor reducao (AAPC -2,1%), decrescendo de 20,15/1000 NV no
inicio da série temporal para 15,21/1000 NV no final dela. No entanto, apesar da diminuicéo
da mortalidade infantil observada entre 2001 e 2015, Rio Grande do Norte e Pernambuco
expressaram tendéncias estaciondrias a partir de 2009, Sergipe a partir de 2010 e Alagoas a
partir de 2011 (Figura 1 e Tabela 1).

A mortalidade neonatal precoce na regido Nordeste também apresentou reducao
significativa (AAPC -3,0%). Apenas o estado do Maranhao apresentou tendéncia estacionaria,
apesar daleve reducédo da taxa de mortalidade neonatal precoce, a qual decresceu de 9,29/1000
NV em 2001 para 8,47/1000 NV em 2015 (AAPC -0,2%), configurando-se nesse ultimo ano
como a segunda maior taxa da regido Nordeste, sendo superado apenas pelo estado da Bahia
(9,35/1000 NV). A maior reducéo foi verificada no estado de Sergipe (AAPC -5,4%). Rio Grande
do Norte e Alagoas manifestaram padrao estacionario a partirde 2010 e 2012, respectivamente
(Figura 1 e Tabela 2).

Enquanto a regido Nordeste apresentou declinio global da taxa de mortalidade neonatal
tardia (AAPC-2,4%), reduzindo de 2,74/1000 NV, em 2001, para 2,11/1000, em 2015, as analises
segundo estado revelaram que ela se manteve estaciondria no Maranhao, Piaui, Paraiba e
Sergipe. Além disso, observou-se aumento da mortalidade por esse componente etario no
Maranhao a partir de 2012 (APC 10,2%) e em Sergipe a partir de 2010 (APC 5,5%). O estado
com maior reducéo foi o Ceard (AAPC -5,0%) (Figura 1 e Tabela 3).

No que se refere a mortalidade p6s-neonatal, houve significativa reducéo na taxa da regido
Nordeste, a qual decresceu de 9,30/1000 NV em 2001 para 3,84/1000 NV em 2015 (AAPC-6,1%).
Comportamento semelhante foi observado em todos os estados da regido, destacando-se
Alagoas com o maior declinio (AAPC -8,6%), seguido do estado de Pernambuco (AAPC -7,6%)
e Paraiba (AAPC-6,3%). No entanto, embora todos os estados tenham apresentado tendéncia
decrescente, Maranhdo, Ceard, Rio Grande do Norte e Sergipe expressaram padrdo estacionério
a partir do final da primeira década (Figura 1 e Tabela 4).
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Figura 1. Evolucdo temporal da mortalidade infantil e seus componentes no Nordeste. Brasil, 2001-2015.

DISCUSSAO

Assim como em outras regides do Brasil'®'>7, o Nordeste vem experimentando
reducdo substancial da mortalidade infantil e seus componentes. Tal fato pode ser explicado
por importantes mudancas ocorridas no inicio desse novo século, sobretudo em dois eixos
estruturantes. O primeiro deles refere-se as politicas de saude, tais como o aumento da
cobertura da atencdo primaria e do acesso ao pré-natal e aos servicos de referéncia; ja o
segundo relaciona-se com as melhorias dos determinantes sociais gerais, como educacao,
saneamento, moradia e renda’'8".

No campo das politicas de salide, destacamos trés acdes importantes. A primeira diz
respeito a implantacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF). Criada em 1994 [como
um programa] e tornada estratégia nacional em 1998, a ESF passou a ser o mecanismo de
reorganizacdo da aten¢ao primdria a saude no Brasil. Através de a¢des voltadas para a saude
materna e infantil, a ESF é apontada como um dos fatores que impactaram na reducdo dos
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Tabela 1. Joinpoint regression das taxas de mortalidade infantil (6bitos < 1 ano/1000 nascidos vivos) no Nordeste.
Brasil, 2001-2015.

Regido/Estado Periodo APC (1C95%) AAPC (IC95%) Classificacao
2001-2010 -4,9 (-5,5a-4,2)*
NE -3,9 (-4,5a-3,2)* Decrescente
2010-2015 -2,1(-3,8 a-0,4)*
MA 2001-2015 -2,1(-2,7a-1,5)* -2,1(-2,7a-1,5)* Decrescente
PI 2001-2015 -2,7 (-3,1a-2,4)* -2,7 (-3,1 a-2,4)* Decrescente
2001-2003 7,1(-12,0a30,2)
CE 2003-2007 -10,7 (19,0 a-1,5)* -4,1 (-7,4a-0,8)* Decrescente
2007-2015 -3,4(-54a-13)*
RN 2001-2009 -4,8 (-6,7 a-2,9)*
-2,8(-43a-1,3)* Decrescente
2009-2015 0,0(-3,1a3,2)
PB 2001-2015 -4,3(-5,0a-3,7)* -4,3(-5,0 a-3,7)* Decrescente
2001-2009 -6,4 (-7,2a-5,5)*
PE -5,2(-6,3 a-4,1)* Decrescente
2009-2015 -23(-6,0a1,6)
2001-2011 -6,6 (-7,5a-5,7)*
AL -5,1(-6,2 a-4,0)* Decrescente
2011-2015 -1,4(-52a26)
2001-2010 -74(-8,2a-6,5)*
SE -4,8 (-5,6 a-3,9)* Decrescente
2010-2015 0,0(-2,2a2,.3)
BA 2001-2015 -3,2(-3,5a-2,8) -3,2(-3,5a-2,8)* Decrescente

Legenda: APC - Annual Percent Change; AAPC - Average Annual Percent Change.

*Significancia estatistica.

Tabela 2. Joinpoint regression das taxas de mortalidade neonatal precoce (ébitos 0 a 6 dias/1000 nascidos
vivos) no Nordeste. Brasil, 2001-2015.

Regido/Estado Periodo APC (1C95%) AAPC (1IC95%) Classificacao
NE 2001-2015 -3,0(-3,2a-2,7)* -3,0(-3,2a-2,7)* Decrescente
MA 2001-2015 -0,2(-0,7a0,4) -0,2(-0,7a0,4) Estacionaria

PI 2001-2015 -24(-29a-1,9)* -24(-29a-1,9* Decrescente

CE 2001-2015 -3,7 (-4,6 a-2,8)* -3,7 (-4,6 a-2,8)* Decrescente
2001-2010 -3,8(-5,3a-2,3)*

RN -2,2(-3,6a-0,8)* Decrescente
2010-2015 0,8(-29a4,6)

PB 2001-2015 -3,9(-4,7 a-3,2)* -3,9(-4,7 a-3,2)* Decrescente

PE 2001-2015 -4,3 (-4,8 a-3,8)* -4,3 (-4,8a-3,8)* Decrescente
2001-2012 -4,3(-5,3a-3,3)*

AL -29(-4,5a-1,4)* Decrescente
2012-2015 2,3(-52a10,3)
2001-2007 -9,2(-11,6a-6,7)*

SE -5,4(-6,6 a-4,1)* Decrescente
2007-2015 -2,4(-4,1a-0,7)*

BA 2001-2015 -2,4(-2,9a-2,0)* -24(-29a-2,0* Decrescente

Legenda: APC - Annual Percent Change; AAPC - Average Annual Percent Change.

*Significancia estatistica.
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Tabela 3. Joinpoint regression da taxa de mortalidade neonatal tardia (6bitos 7 a 27 dias/1000 nascidos vivos)
no Nordeste. Brasil, 2001-2015

Regiao/Estado Periodo APC (1C95%) AAPC (1IC95%) Classificacao
NE 2001-2015 -24(-3,0a-1,8)* -24(-3,0a-1,8)* Decrescente
2001-2012 -2,5(-4,3a-0,6)*
MA 0,1(-29a3,2) Estacionaria
2012-2015 10,2 (-4,5a27,1)
2001-2008 2,7(04a54)*
PI 0,3(-1,0a1,7) Estacionaria
2008-2015 -2,0(-4,1a0,2)
CE 2001-2015 -5,0(-6,5a-3,5)* -5,0(-6,5a-3,5)* Decrescente
RN 2001-2015 -29(-50a-0,8)* -29(-5,0a-0,8)* Decrescente
2001-2012 0,1(-14a1,7)
PB -1,9(-4,2a5,0) Estacionaria
2012-2015 -8,8(-18,7a2,2)
PE 2001-2015 -2,5(-3,5a-1,5)* -2,5(-3,5a-1,5)* Decrescente
AL 2001-2015 -3,8(-5,2a-2,4)* -3,8(-5,2a-2,4)* Decrescente
2001-2005 10,8 (0,9 a 21,6)*
SE 2005-2010 -12,9(-20,7 a-4,4)* -0,1(-4,1a4,0) Estacionaria
2010-2015 55(-13a127)
BA 2001-2015 -1,6 (-2,2a-0,9)* -1,6 (-2,2a-0,9)* Decrescente

Legenda: APC - Annual Percent Change; AAPC - Average Annual Percent Change.
*Significancia estatistica.

obitos de criancas no pais>*?'. Um incremento de 10% da cobertura de satde da familia
implicaria, por exemplo, em reducao de 4,5% da mortalidade infantil*'. Recentemente, estudo
conduzido no semiarido brasileiro mostrou impacto positivo da ESF na reducao da mortalidade
de criancas, produto da ampliacao do acesso a servicos de qualidade para as familias adstritas®2.

O cenério de luta pela consolidacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) ganhou novo folego
com a implementacdo da Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) em 2006, e reformulada
em 2011 e2017. Alicercada nos principios da universalidade, integralidade e equidade, a PNAB
consolidou a ESF como porta de entrada principal do SUS e instrumento de transformacao
da realidade sanitaria, sobretudo pela aproximacao que ela estabelece com as comunidades
locais®.

A segunda grande iniciativa que impactou na mortalidade infantil foi a estruturacéo, no
ano de 2011, da Rede Cegonha (RC), por meio da Portaria n° 1.459 do Ministério da Saude,
com o objetivo de ampliar o acesso e melhorar a qualidade da atencéo pré-natal, a assisténcia
ao parto e ao puerpério, bem como ofertar assisténcia a crianca com até 24 meses de vida®.

A RC esta inserida no ambito da discussdo da Rede de Atencao em Saude (RAS), cujo
objetivo é promover a integracao das acoes e servicos de saude para possibilitar uma atencao
eficiente e de qualidade em todos os pontos de atencdo, com foco na melhoria dos indicadores
de morbimortalidade materno infantil. A RC é organizada a partir de quatro componentes: pré-
natal, parto e nascimento, puerpério e atencdo integral a salde da criancga, e sistema logistico
garantidor dos outros trés componentes®.

Uma atengao adequada durante o pré-natal pode viabilizar tanto o diagnéstico de doencas
quanto acoes preventivas capazes de reduzir a ocorréncia de uma série de complicacoes.
Nesse campo da prevencéo, tem destaque o desenvolvimento de praticas de cunho educativo,
visando diminuir as condutas de risco e contribuindo para a reducdo da mortalidade tanto
infantil quanto materna'®?,
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Tabela 4. Joinpoint regression da taxa de mortalidade pds-neonatal (6bitos 28 a 364 dias/1000 nascidos vivos)
no Nordeste. Brasil, 2001-2015.

Regido/Estado Periodo APC (1C95%) AAPC (1IC95%) Classificacao
2001-2010 -7,9 (-9,1 a-6,7)*
NE -6,1(-7,2a-5,0)* Decrescente
2010-2015 -2,8(-5,7a0,3)
2001-2010 -6,5(-8,1a-4,8)
MA -5,0 (-6,6 a -3,4)* Decrescente
2010-2015 -22(-64a2,1)
2001-2008 -6,4 (-84 a-4,4)*
PI -4,7 (-5,9 a-3,4)* Decrescente
2008-2015 -2,9 (-4,9 a-0,8)*
2001-2003 0,5(-13,9a17,3)
CE 2003-2010 -10,5(-12,8a-8,1)* -6,1(-8,3 a-3,9)* Decrescente
2010-2015 -24(-57a1,1)
2001-2009 -6,4 (-8,7 a -4,0)*
RN -3,6(-55a-1,7)* Decrescente
2009-2015 0,2(-3,7a4,.2)
PB 2001-2015 -6,3(-7,5a-5,1)* -6,3(-7,5a-5,1)* Decrescente
2001-2003 0,0(-17,4a21,2)
PE 2003-2006 -15,5(-30,3a2,3) -7,6(-11,4a-3,7)* Decrescente
2006-2015 -6,5(-8,2 a -4,9)*
AL 2001-2015 -8,6 (-9,8a-7,3)* -8,6 (9,8 a-7,3)* Decrescente
2001-2008 -9,9(-13,0a-6,7)*
SE -6,1 (-8,1 a-4,0)* Decrescente
2008-2015 -21(-55a1,4)
BA 2001-2015 -5,1(-59a-4,3)* -5,1(-5,9 a-4,3)* Decrescente

Legenda: APC - Annual Percent Change; AAPC - Average Annual Percent Change.
*Significancia estatistica.

Por meio da estruturacdo dessa rede de saude, reafirmou-se o compromisso, por parte do
Brasil, em garantir as criangas o direito a um nascimento seguro, bem como a um crescimento
e desenvolvimento saudaveis?*%, Nesse sentido, o comportamento temporal decrescente do
componente neonatal precoce nos estados do Nordeste pode ser justificado pela influéncia
das politicas sociais e de saude sobre os principais fatores de risco, tais como o baixo peso ao
nascer, pré-natal inadequado ou nao realizado e a peregrinacdo para o parto*827.,

Contudo, como a competéncia para a execucdo das acdes repousa sobre as unidades
federativas e municipios, fragilidades tém sido apontadas, a exemplo da ndo efetivacdo, na sua
totalidade, dos principios norteadores da politica, sobretudo no que diz respeito a continuidade
do cuidado*?%, O aumento da mortalidade neonatal tardia em Sergipe (a partir de 2010) e
no Maranhao (a partir de 2012) sugere dificuldade em manter o cuidado longitudinal para as
criangas apds o nascimento.

No Maranhao, por exemplo, a cobertura vacinal da populacdo infantil, o percentual de
cobertura do pré-natal e a propor¢do de criancas em aleitamento materno exclusivo sao
inferiores aos demais estados brasileiros®. Estudo conduzido nesse estado mostrou que, em
2007, apenas 38,4% das criangas passaram por consultas de puericultura, podendo alcancar
percentuais maiores nas cidades mais desenvolvidas do estado®. Esse percentual é inferior
aos relatados em outras unidades federadas, como Sao Paulo, cuja proporcéo ja superava 84%
em 1996°'.
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Investigacdo conduzida em municipios de pequeno e médio porte do Norte, Nordeste e
Sudeste do Brasil reforca a associacdo da mortalidade infantil com o pré-natal inadequado e o
fato de a gestante nao estar vinculada a maternidade®. Esses achados evidenciam a necessidade
de priorizar o acesso e a qualidade dos servicos assistenciais durante a gravidez, no parto e no
pos-parto, o que ainda se figura como um importante desafio®'°.

A terceira iniciativa trata-se do incentivo dado ao aleitamento materno como instrumento
para areducao da mortalidade infantil*2. Em 1992, o Brasil aderiu a iniciativa“Hospital Amigo da
Crianga”das Nagdes Unidas para a Infancia (Unicef) e da Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
cujo objetivo é sensibilizar e mobilizar profissionais da area hospitalar para a importancia do
aleitamento materno. Em 2008, foi criada a “Rede Amamenta Brasil” para fortalecer a politica
de incentivo ao aleitamento. O Brasil conta com uma rede envolvendo aproximadamente 326
hospitais amigos da crianca, 200 bancos de leite materno e 198 postos de coleta®.

No segundo eixo estao as melhorias sociais gerais, como especial papel das politicas de
transferéncia de renda. Nesse cenario, o Programa Bolsa Familia (PBF) é apontado como um
dos mais importantes determinantes da reducado da mortalidade de criancas no Brasil'®93,
com maior impacto no componente pds-neonatal, sobretudo por evitar a ocorréncia de ébitos
por desnutricdo e doencas diarreicas'®. A andlise dos primeiros cinco anos do PBF mostrou
uma diminuicdo de 9,3% da mortalidade infantil®. Resultados semelhantes foram relatados
em estudo no semidrido brasileiro?.

Em investigacdo da relacdo entre mortalidade infantil e condi¢des de vida em Aracaju/
SE**, pesquisadores mostraram haver assimetrias nos padrées espaciais do evento sob a 6tica
das condicbes de vida, sendo maior nos bairros com maior caréncia social. Nesse cendrio, as
politicas de transferéncia de renda, a exemplo do PBF, podem reduzir essas iniquidades sociais
e, desse modo, contribuir para a reducao da ocorréncia de 6bitos infantis.

Além do desafio de reduzir a prépria mortalidade infantil, é necessario destacar outro:
a garantia da qualidade dos dados disponiveis nos sistemas oficiais de informacoes™. A
qualificacdo das informacgdes estatisticas através da reducdo das incompletudes e da correta
classificacao da evitabilidade possibilita a adequada compreensédo do fenémeno, implicando
no planejamento de a¢des que possam impactar diretamente nos principais determinantes
da mortalidade infantil®’. Um passo importante diz respeito a implantacdo de comités de
mortalidade infantil e fetal e sua contribuicdo para a qualificacdo das informacoes.

Embora a reducao observada na mortalidade infantil no Nordeste brasileiro ao longo
dessas quase duas décadas do século XXI, o comportamento estacionario em alguns estados
configura motivo de preocupacao, tendo em vista que os valores ainda sdo muito elevados
quando comparados aos de locais desenvolvidos. Advogamos que ha um longo caminho a
ser percorrido pelos estados, sobretudo no que se refere aos determinantes sociais da saude
materno-infantil. A reducédo das iniquidades sociais e das disparidades geogréficas figura como
0 mecanismo mais efetivo para garantir a materialidade do direito a vida das criancas brasileiras.
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