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Resumo

Objetivo

Analisar a evolugdo da mortalidade infantil em regido urbana com enfoque para o
grupamento de causas evitaveis no periodo neonatal e pds-neonatal.

Métodos

O ntmero de 6bitos ocorridos na regido metropolitana de Belo Horizonte, MG, foi obtido
do Sistema de InformagBes em Mortalidade do Ministério da Sadde (SIM-MS) e o
ndmero de nascidos vivos foi estimado a partir das estatisticas do registro civil da Fundagéo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), com corregéo dos registros atrasados
de nascimentos. Utilizou-se modelo de regressdo linear simples para estimar a tendéncia
temporal das taxas de mortalidade infantil e seus componentes. A significancia estatistica
da inclinagéo das curvas de regresséo foi considerada para o nivel p<0,05.

Resultados

Foi observado decréscimo da taxa de mortalidade infantil de 48,5 para 22,1 por mil
nascidos vivos em toda a regido. Entretanto, a queda mais acentuada foi observada
nos Gltimos quatro anos da série. O componente pds-neonatal foi o principal
responsavel pelo declinio tanto na capital como nos demais municipios que compdem
aregido metropolitana de Belo Horizonte.

Conclusoes

Embora tenha sido observada para a regido uma queda significativa da mortalidade
infantil e particularmente da mortalidade pds-neonatal, esta Gltima ainda se apresenta
elevada em relacdo aos paises desenvolvidos. As afeccdes perinatais e 0 grupamento
diarréia-pneumonia-desnutrigao representam importante potencial de reducéo. Discute-
se 0 papel dos servigos de salde na evitabilidade de tais 6bitos.

Abstract

Objective

To analyze the infant mortality trend in a metropolitan area, from 1984 to 1998. The
main focus was on avoidable causes of neonatal and post-neonatal mortality.
Methods

Sources of data were the Sistema de Informagdes em Mortalidade do Ministério da
Saude (SIM-MS) [Mortality Information System of the Ministry of Health] and Fundacéo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) [Brazilian Institute of Geography
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and Statistics Foundation] (official live birth and death records) for the metropolitan
region of Belo Horizonte, in the State of Minas Gerais. A simple linear regression model
was used to evaluate time-trends of mortality rates. Statistical significance of the inclination
of the regression curves was considered for the p<0.05 level.

Results

During the 15 year period in question, the infant mortality rate declined from 48.5 to
22.1/1,000 live births. However, the most accentuated decrease was observed during
the last four years of the study period. The post-neonatal group was greatly responsible
for this decline both in the capital and in the other districts within the metropolitan
region of Belo Horizonte.

Conclusions

Although a significant decrease in the infant mortality rate has been observed,
particularly in the post-neonatal mortality, it is still larger than the rates found in
developed countries. Deaths due to perinatal morbidities as well as the group of
causes represented by diarrhea-pneumonia-malnutrition still present an important
potential for reduction. The authors discuss the role of the health services in improving

the rates of these avoidable causes of infant mortality.

INTRODUCAO

A taxa de mortalidade infantil (TMI) representa um
dos indicadores mais comumente empregados para ana-
lise da situacdo de saide de um pais. Classicamente é
dividida em dois periodos: o neonatal, que estima o
risco de 6bito nos primeiros 27 dias de vida e 0 pos-
neonatal, que estima o risco de 6bito entre 28 dias de
vida até o final do primeiro ano de vida. Enquanto a
mortalidade neonatal esta intrinsecamente relacionada
as condicdes de gestacao, do parto e da propria integri-
dade fisica da crianca, a mortalidade pés-neonatal esta
mais associada as condicdes socioeconbmicas e do meio
ambiente, com predominio das causas infecciosas.

Em ambos os componentes da mortalidade infantil,
entretanto, importante parcela de responsabilidade é
atribuida aos servigos de satde. Admite-se que medidas
sanitarias adequadas e servicos de salde acessiveis e de
boa qualidade podem atuar positivamente na reducéo
da mortalidade infantil. Apesar das condi¢Bes de vida
desfavoraveis, a mortalidade infantil em geral — neona-
tal e p6s-neonatal — tem apresentado tendéncia decres-
cente nas Ultimas décadas, no Brasil e em todo o mun-
do.* Existem, entretanto, decréscimos diferenciados nos
indices de mortalidade infantil entre as diversas regifes
brasileiras e mesmo entre regides de um mesmo Estado.
Esse fato poderia ser resultado de um impacto diferenci-
ado das acOes de salde sobre determinadas &reas ou
segmentos sociais ou poderia ser resultado de politicas
diferenciadas de atencdo a salde infantil.”

Algumas causas de 6bito no periodo neonatal séo
consideradas reduziveis a partir de adequado acompa-
nhamento da gestacdo e ao parto, e outras ainda po-
dem ser consideradas evitaveis por meio de diagndsti-
co e intervencédo precoces.**12 No periodo p6s-neo-

natal, as principais causas de 6bito sdo também consi-
deradas evitaveis e de facil intervencdo por estarem
mais associadas a condi¢des precarias de saneamento
bésico e de acesso aos cuidados de satde.> % Nos pai-
ses desenvolvidos, o componente pds-neonatal é pou-
co significativo, mas no Brasil apesar do decréscimo
acelerado nos ultimos anos, ainda ha niveis elevados,
eticamente inaceitaveis.'® Esse fato é particularmente
importante quando se considera que a baixa efetivida-
de dos servigos de assisténcia a sadde infantil repre-
senta um dos determinantes da mortalidade pos-neo-
natal por causas reconhecidamente evitaveis.?

O critério de classificacdo das doencas e dos 6bitos
infantis como evitaveis ou ndo, segundo o atual co-
nhecimento médico-cientifico, tem como objetivo o
acompanhamento de determinadas causas que podem
ser significativamente reduzidas através de medidas
quase sempre simples e de baixo custo.!?'> Conhecer
0 comportamento dos grupamentos de causas evita-
veis, tanto no periodo neonatal, como no periodo
po6s-neonatal, permite uma andlise mais profunda da
situacdo, propiciando maior conhecimento do dina-
mico processo que tem assumido a mortalidade in-
fantil nos ultimos anos e fornecendo subsidios para
se programar acdes eficazes.

No entanto, ainda é dificil estabelecer com preci-
sdo, para todo Pais, a evolugdo da mortalidade infan-
til, ja que o indice de sub-registro de 6bitos ndo é
desprezivel e o nimero de registros atrasados de nas-
cimentos também compromete a qualidade das esti-
mativas.'® Assim, a maioria dos dados disponiveis
sobre mortalidade infantil deriva de estimativas in-
diretas, que frequientemente ndo permitem avaliar ten-
déncias de curto prazo nem obter estimativas para
periodos recentes.
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O objetivo do presente trabalho é apresentar a evo-
lucdo dos indices de mortalidade infantil e analisar
seu comportamento e destacando a participacdo das
principais causas de mortes neonatais e pds-neona-
tais, principalmente os grupamentos das afeccdes
perinatais e diarréia-pneumonia-desnutrigdo, consi-
derados como causas evitaveis de morte.

METODOS

A éarea estudada foi a regido metropolitana de Belo
Horizonte (RMBH) e a evolugdo temporal analisada
foi restrita ao periodo de 1984 a 1998. A regido era
constituida por 18 municipios (Belo Horizonte, Betim,
Brumadinho, Caeté, Contagem, Esmeraldas, Ibirité,
Igarapé, Lagoa Santa, Mateus Leme, Nova Lima, Pedro
Leopoldo, Raposos, Ribeirdo das Neves, Rio Acima,
Sabarg, Santa Luzia e Vespasiano), em 1984. Em 1993,
foram acrescidos mais dois municipios (Juatuba e Séo
José da Lapa) e em 1997, foram acrescidos mais trés
(Mario Campos, Sao Joaquim de Bicas e Sarzedo). O
aumento do nimero de municipios ao longo dos anos
ndo representou impedimento para a analise temporal,
pois 0s municipios acrescidos eram resultantes do pro-
cesso de municipalizagdo, com desmembramento de
alguns deles que ja compunham a RMBH no primeiro
momento da analise. Presume-se que os dados dispo-
niveis para a RMBH sejam de melhor qualidade do
que os dados do interior do Estado, ja que a propor¢ao
de 6bitos por causas mal-definidas é baixa e o sub-
registro é desprezivel.

O numero de 6bitos foi obtido do Subsistema de
Informagdes de Mortalidade do Ministério da Saude
(SIM/MS) e o nimero de nascidos vivos das Estatis-
ticas do Registro Civil da Fundacéo Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Embora o pro-
prio Ministério da Salde também disponha de um
Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos (SINASC/
MS), sua implantacdo é relativamente recente, invia-
bilizando a andlise de uma série temporal maior.

Sabe-se que os dados referentes ao Registro Civil
ndo correspondem ao nimero real de nascidos vivos,
pois existe certa propor¢do significativa de registros
gue é realizada tardiamente, em anos posteriores ao
ano de nascimento.5” Para minimizar o efeito do sub-
registro de nascimentos. Optou-se por empregar 0 mé-
todo de Giraldelli & Wong,” o qual parte da andlise
preliminar das proporc6es de registros atrasados de
nascimentos por coorte e por periodo. A proposta ini-
cial foi verificar se existia semelhanca entre o com-
portamento dos registros atrasados, quando conside-
rados de duas maneiras distintas: uma série de nasci-
mentos registrados com atraso num determinado ano
“X” (série transversal ou “periodo”) e outra série de
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nascimentos ocorridos no ano determinado “x” e re-
gistrados em anos seguintes (coorte). A proporcao de
registros atrasados no periodo x representa a relagéo
entre os nascidos no ano x-a (sendo a o nimero de
anos atrasados) que foram registrados no ano x e 0s
nascidos e registrados no ano x. A proporg¢éo de regis-
tros atrasados em determinada coorte x representa a
relagdo entre os nascidos e registrados no ano x+a e
0s nascidos e registrados no ano x. Na aplicacdo do
método, comparando-se as duas analises, verifica-se
se existe compatibilidade entre as duas séries para
poder utilizar a série transversal para estimar o sub-
registro. Existindo tal semelhanca, uma primeira apro-
ximac&o do fator de correcdo do sub-registro para um
ano calendario x, seria a soma dos quocientes entre
0s hascidos no ano x-a e registrados no ano x e o total
de nascidos vivos ocorridos e registrados nesse ano.
Para se obter fatores de correcdo mais estaveis, 0 mé-
todo propGe dois ajustes sucessivos: inicialmente a
proporgdo de registros atrasados de nascimentos é
descrito por modelo logaritmico em funcao do tem-
po e em seguida os pardmetros desse modelo sdo ajus-
tados pela funcdo logistica, sendo entdo utilizados
para estimar as propor¢des acumuladas de registros
atrasados.

Foram considerados, segundo a Nona e Décima Re-
visdo da Classificagdo Internacional de Doencas (utili-
zou-se a CID-9 para os anos de 1984 a 1995 e a CID-10
para 1996 a 1998), quatro principais grupos de causas:
“afec¢Bes perinatais” (CID-9 cadigos 760-779 e CID-
10 codigos P0O0-P96), “anomalias congénitas” (CID-9
cddigos 740-759 e CID-10 cdédigos Q00-Q99) e “diar-
réia-penumonia-desnutricao” (CID-9 cddigos 001-009,
480-486, 260-269 e CID-10 cddigos A00-AQ9, J12-
J18, E40-E46). Os codigos remanescentes foram clas-
sificados na categoria “outras causas”. As afecces
perinatais representam o principal grupo de causas re-
duziveis entre os dbitos neonatais e sdo devidas em
sua maioria a ma-nutricdo fetal, prematuridade,
hipdxia, asfixia perinatal, além de outras afecces res-
piratorias ou cardiovasculares proprias do periodo pe-
rinatal. O grupamento diarréia-pneumonia-desnutrigao
representa o principal componente passivel de inter-
vencdo entre os Obitos pos-neonatais (estéo incluidas
as doencas infecciosas intestinais, as deficiéncias nu-
tricionais, especialmente a desnutricdo protéico-calo-
rica e as pneumonias).

Foram utilizados os programas Epi Info e SAS
(Statistical Analyses System) para 0 processamento e
andlise dos dados. Para ajuste das curvas de tendén-
cia, utilizou-se a regressao linear simples para esti-
mar a inclinacéo das curvas da mortalidade infantil e
seus componentes. Considerou-se como nivel de sig-
nificancia para beta o valor p<0,05.
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RESULTADOS 601

A Tabela 1 apresenta o nimero de 6bitos 503
em cada ano, o0 nimero de nascidos vivos e 0
fator de corregdo utilizado para obter a me-
Ihor estimativa para a taxa de mortalidade in-
fantil tanto para a capital como para o cintu-
rdo metropolitano (cidades que compdem a
regido metropolitana além da capital). \erifi-
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ca-se que o coeficiente de mortalidade infan- 10/
til decresceu significativamente na RMBH no
periodo estudado, passando de cerca de 48,5
por mil nascidos vivos para 22,1 por mil nas-
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cidos vivos, correspondendo a um decrésci-
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mo de cerca de 54% (beta =-0,56; p<0,0001).

Figura 1 — Mortalidade infantil e componentes neonatal e pés-neonatal

para a Regido Metropolitana de Belo Horizonte, MG, 1984-1998.

A Figura 1 apresenta a evolugdo da mortali-
dade neonatal e pds-neonatal e permite observar que o
declinio foi maior para a mortalidade pés-neonatal. Ja
a partir do terceiro ano da série estudada (1986), o
componente neonatal se mostrou maior que do que o
componente pés-neonatal e manteve essa tendéncia
nos anos seguintes.

Os decréscimos observados ao longo dos 15 anos
analisados foram de aproximadamente 38% para a mor-
talidade neonatal (beta =-1,60; p=0,0003) e 69% para

a pos-neonatal (beta =-0,82; p<0,0001). Poderia se in-
ferir um declinio médio de 2,5% ao ano para a mortali-
dade neonatal e de 4,6% ao ano para a mortalidade
pos-neonatal. Entretanto, ndo se observou com-
portamento declinante e regular das curvas ao longo
dos anos observados. E possivel observar declinios
mais acentuados nos primeiros e Ultimos anos da série
estudada e comportamento estavel durante a maior parte
do periodo analisado. Entre 1986 e 1995 nao se obser-
vou declinio para a mortalidade infantil ou seus com-

Tabela 1 - Evolucdo do numero total de ébitos infantis, do nimero de nascidos vivos registrados (com respectivo fator de
correcdo) e da taxa de mortalidade infantil, Regido Metropolitana de Belo Horizonte, MG, 1984-1998.

Ano Ndmero total NuUmero de nascidos Fator de correcdo para Tmi
de 6bitos infantis vivos registrados/ano 0 numero de nv* (por 1.000 nv)
1984 Capital 2.310 45.640 12,3 45,1
Cinturdo 1.411 23.634 10,0 54,3
1985 Capital 2.143 44.032 13,6 42,8
Cinturdo 1.365 22.708 11,1 54,1
1986 Capital 2.043 46.277 13,4 38,9
Cinturdo 1.119 23.442 11,9 42,6
1987 Capital 1.994 47.766 11,3 37,5
Cinturédo 1.100 24.006 9,4 41,8
1988 Capital 2.041 46.396 11,0 39,6
Cinturdo 1.196 25.791 9,4 42,3
1989 Capital 1.799 43.763 11,9 36,7
Cinturdo 1.044 29.864 9,4 31,9
1990 Capital 1.638 40.461 10,3 36,7
Cinturdo 1.129 29.304 9,0 35,3
1991 Capital 1.439 39.052 10,3 334
Cinturdo 1.120 29.580 9,2 34,7
1992 Capital 1.501 38.305 11,9 35,0
Cinturdo 1.273 29.890 10,8 38,4
1993 Capital 1.541 39.341 12,9 34,7
Cinturdo 1.345 32.058 11,7 37,6
1994 Capital 1.710 39.591 11,5 38,7
Cinturdo 1.203 31.481 11,0 34,4
1995 Capital 1.344 31.230 14,1 37,7
Cinturdo 1.257 32.138 12,8 34,7
1996 Capital 1.162 37.623 12,5 27,4
Cinturdo 1.109 34.356 12,9 28,6
1997 Capital 1.025 38.335 14,3 23,4
Cinturdo 1.040 34.959 13,6 26,2
1998 Capital 844 35.805 16,5 20,2
Cinturdo 985 35.260 16,1 24,1
Fontes: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade do Ministério da Salde e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE)

*Fator de Correcdo obtido pelo Método Giraldelli-Wong
Tmi: Taxa de mortalidade infantil
nv: Nascidos vivos
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ponentes neonatal e pds-neonatal, para os 25,
municipios que compdem a RMBH (nesse pe-
riodo a anélise de regresséo linear apresentou
valores ndo significativos de beta).
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Em relagdo a evolugdo dos principais gru-
pos de causas da mortalidade infantil para
Belo Horizonte e cinturdo metropolitano,
verificou-se que a maior variagdo ocorreu
para a mortalidade devida as afeccdes peri- 5
natais e ao grupamento diarréia-pneumonia-
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desnutricdo (Tabela 2). A mortalidade por 0

anomalias congénitas apresentou-se relati-
vamente constante no periodo, enquanto a
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mortalidade atribuida a “outras causas” apre-
sentou comportamento irregular, com decli-
nio mais notavel apenas nos ultimos anos.

A Figura 2 apresenta a evolucdo da mortalidade in-
fantil apenas do municipio de Belo Horizonte, com dis-
tincdo para os componentes neonatal e pds-neonatal.
Também sdo apresentados 0s grupamentos de causas
gue mais se destacaram em cada componente. E possi-
vel observar que os grupamentos de causas afeccbes
perinatais e diarréia-pneumonia-desnutricdo foram os
principais determinantes do 6bito neonatal e pds-neo-
natal, respectivamente. A Figura 3 apresenta as mesmas
curvas, mas referentes ao cinturdo metropolitano.

Nas Figuras 2 e 3 destacam-se trés momentos dis-

Figura 2 — Mortalidade infantil neonatal e pés-neonatal e principais
grupos de causas, Belo Horizonte, MG, 1984-1998.

tintos para a evolugdo da mortalidade p6s-neonatal.
Entre 1984 e 1991 observa-se uma tendéncia franca-
mente declinante, apesar do pico ascendente no ano
de 1988. A partir de 1991 a mortalidade p6s-neonatal
apresentou indices crescentes tanto na capital, como
no cinturdo metropolitano. Essa elevacdo apresen-
tou seu pico maximo em 1993 no cinturdo metropo-
litano e em 1994 no municipio de Belo Horizonte. O
terceiro momento apresenta queda acentuada da mor-
talidade p6s-neonatal em ambas as regides.

Em relacdo a mortalidade neonatal, as Figuras 2 e 3
mostram comportamentos bem distintos. Para Belo

Tabela 2 - Evolucao dos principais grupos de causas de 6bito infantil, Regido Metropolitana de Belo Horizonte, MG, 1984-1998.

Ano Causas
Congénitas Perinatais DPD Outras
Taxa* % Taxa* % Taxa* % Taxa* %
1984 Capital 3,5 7,7 21,0 46,1 15,4 33,9 5,6 12,4
Cinturdo 3,0 55 23,2 42,8 22,2 40,9 59 10,8
1985 Capital 3,6 8,5 19,8 46,3 14,1 32,9 5,3 12,3
Cinturdo 3,2 6,0 23,3 43,0 20,5 37,9 7,0 13,0
1986 Capital 2,8 7,1 19,3 49,5 12,8 32,9 4,1 10,5
Cinturdo 3,5 8,2 17,9 42,1 15,7 36,9 55 12,8
1987 Capital 2,8 7,4 19,1 50,8 11,7 31,2 4,0 10,6
Cinturdo 3,4 8,1 19,6 46,8 14,4 34,5 4,4 10,6
1988 Capital 3,1 7,9 19,7 49,6 13,2 33,4 3,6 9,1
Cinturdo 3,1 7,3 20,0 47,2 14,8 35,0 4,4 10,5
1989 Capital 3,1 8,5 18,2 49,5 10,3 28,2 51 13,8
Cinturdo 2,5 7,8 16,2 50,7 10,7 33,4 2,6 8,1
1990 Capital 2,6 7,1 18,7 51,1 11,6 31,5 3,8 10,3
Cinturdo 2,8 7,8 18,5 52,3 10,7 30,4 3,4 9,5
1991 Capital 3,2 9,7 18,6 55,6 8,1 24,2 3,5 10,6
Cinturdo 2,9 8,3 18,8 54,1 9,2 26,6 3,8 10,9
1992 Capital 3,6 10,3 15,9 45,4 9,6 27,4 59 16,8
Cinturdo 3,0 7,8 17,1 44,5 11,8 30,7 6,5 17,0
1993 Capital 2,8 8,2 16,1 46,4 10,1 29,1 5,7 16,3
Cinturdo 2,4 6,3 15,9 42,3 12,3 32,8 7,0 18,6
1994 Capital 2,9 7,4 20,0 51,7 9,5 24,6 6,3 16,3
Cinturdo 1,9 55 18,0 52,4 9,7 28,1 4,8 14,0
1995 Capital 4,1 10,9 21,4 56,7 7,1 18,7 5,2 13,8
Cinturdo 2,9 8,5 17,6 50,7 9,5 27,4 4,7 13,5
1996 Capital 2,8 10,3 16,4 59,8 6,0 21,9 2,2 7,9
Cinturdo 2,9 10,0 15,9 55,5 7,8 27,4 2,0 7,1
1997 Capital 3,0 12,8 14,6 62,2 3,4 14,4 2,5 10,6
Cinturdo 3,2 12,2 15,3 58,3 51 19,4 2,6 10,0
1998 Capital 1,9 9,6 12,2 60,4 3,3 16,5 2,8 13,5
Cinturdo 2,1 8,6 14,3 59,6 4,5 18,6 3,2 13,2

DPD: Grupamento de causas: diarréia-pneumonia-desnutricdo

*Taxa por mil nascidos vivos
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mativas das taxas de mortalidade infantil.
Existem varios métodos que procuram con-
tornar essa dificuldade, segundo pressupos-
tos e metodologias diferentes.’® Provavel-
mente, pelo menos para a regido analisada,
diferentes metodologias levariam a resulta-
dos semelhantes, ja que a proporcéo de sub-
registro além de oito anos de atraso é despre-
zivel. Estudo prévio de avaliagdo das esta-
tisticas de nascimentos para 0 municipio de
Belo Horizonte mostrou que as taxas de mor-
talidade infantil, calculadas por meio de dois
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métodos distintos, ndo apresentaram diferen-
cas significativas.'® Portanto, pode-se admi-

Figura 3 — Mortalidade infantil neonatal e pdés-neonatal e principais
grupos de causas para o cinturdo metropolitano da Regido Metropolitana

de Belo Horizonte, MG, 1984-1998.

Horizonte, a mortalidade neonatal manteve-se prati-
camente estavel entre os anos de 1986 e 1993. Em
seguida chegou a apresentar indices crescentes até
1995 e posteriormente mostrou uma queda mais acen-
tuada. Para a regido do cinturdo metropolitano, a mor-
talidade neonatal apresentou inicialmente uma ten-
déncia de queda, mas ficou irregular a maior parte do
tempo e apresentando indices as vezes menores do
que a capital. Ao final do periodo estudado, néo se
observou no cinturdo metropolitano a queda pronun-
ciada verificada na capital.

DISCUSSAO

Um dos principais problemas na construcéo de es-
timativas fidedignas da taxa de mortalidade infantil
¢ a disponibilidade de informagdes confidveis sobre
0s registros de dbitos e de nascidos vivos. As impre-
cisdes dos dados podem falsear os indices obtidos
com Obvio prejuizo para inferéncias futuras. Embora
seja compulsério no Brasil, tanto o registro do nasci-
mento como o do dbito, sdo subnotificados.®

O sub-registro de 6bitos infantis tende a ser menor
nos grandes centros urbanos, onde é menos provavel
a ocorréncia dos “cemitérios clandestinos”. Particu-
larmente para a regido analisada, supBe-se ser essa
uma limitacdo pouco importante, pois 0 sub-registro
de Obitos é considerado pouco significativo.?! As-
sim, admite-se que o nimero de Gbitos colocados a
disposicao no Subsistema de Informag6es sobre Mor-
talidade do Ministério da Saude (SIM-MS) para a
RMBH, no periodo estudado, esteja bastante proxi-
mo do real ou com pequeno e desprezivel indice de
subnatificacdo.

Em relagéo ao nimero de nascidos vivos, o registro
atrasado de nascimentos pode levar a vies nas esti-

tir que a magnitude do viés na corre¢do do
sub-registro de nascidos vivos é pouco im-
portante, podendo implicar em variaces ndo
significativas das taxas estimadas.

O presente trabalho apresenta, assim, uma aproxi-
macdo da evolugdo dos reais indices de mortalidade
infantil para uma das grandes areas metropolitanas
da regido Sudeste. Em concordancia com o que ocor-
re na maioria do Pais, a mortalidade infantil vem apre-
sentando uma tendéncia declinante na RMBH. O
componente pos-neonatal foi o que apresentou mai-
or declinio no periodo estudado e sua reducdo, por-
tanto, foi a principal responsavel pelo declinio da
mortalidade infantil na regido. Fato semelhante tem
sido observado em outras regifes.*® Entretanto, ape-
sar da queda significativa nos indices de mortalida-
de pos-neonatal, ela representa, tanto para a capital,
quanto para 0s municipios do cinturdo metropolita-
no, importante problema de sadde pablica. Em anos
mais recentes, as taxas estimadas mostram-se eleva-
das em relagdo ao que se observa em paises desenvol-
vidos. Na verdade, esses indices observados s&o mais
elevados do que a mortalidade infantil em geral para
varios paises.! Mesmo na América Latina, alguns pa-
ises tém indices significativamente menores do que
0s observados no presente estudo. Em Cuba, a morta-
lidade infantil p6s-neonatal ndo era superior a 6,5
por mil nascidos vivos em 1980 e foi reduzida a 3,9
por mil nascidos vivos em 1989.% No Chile, a morta-
lidade p6s-neonatal passou de 50,5 por mil nascidos
vivos, em 1970 para 6,6 por mil nascidos vivos em
1992% e para 4,3 por mil nascidos vivos em 1998.°

E notdria a elevada participagéo de Gbitos do gru-
pamento “diarréia-pneumonia-desnutricdo”. Segura-
mente o modelo econdmico tem influenciado a per-
sisténcia das desigualdades sociais e contribui para a
manutencdo da cadeia de eventos que culmina com
oObito infantil por causas aparentemente banais. 1sso,
entretanto, ndao anula a co-responsabilidade dos ser-
vicos de salde que, ndo sendo capazes de intervir na
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incidéncia da morbidade, deveriam assumir o com-
promisso de uma assisténcia precoce e eficaz. A prin-
cipio, as doencas diarréicas e as pneumonias sdo pa-
tologias de facil manejo e que ndo exigem tecnologi-
as de custo elevado. Na maioria das vezes, as suas
complicacBes podem ser evitadas pelo acompanha-
mento préximo, identificando-se situagdes ou crian-
¢as de maior risco para uma atuacdo mais efetiva.
Para Taucher & Jofré®® (1997), a redugdo das mortes
por doengas diarréicas e respiratorias no Chile foi
devida ao conjunto de fatores que incluiram o acesso
precoce aos servicos de salde e a aten¢do médica de
qualidade.

Com referéncia a mortalidade neonatal, também
foi possivel observar uma queda significativa, parti-
cularmente nos Gltimos anos da série analisada e prin-
cipalmente para 0 municipio de Belo Horizonte. En-
tretanto, esse comportamento foi irregular, com incli-
nagdes bastante dispares ao longo dos anos. Esse com-
portamento tem sido observado por outros autores
que atribuem as inclinac@es a fraca atuacdo dos ser-
vigos de assisténcia obstétrica.® De fato, a evitabili-
dade do 6bito neonatal esta associada mais as condi-
¢Oes técnicas de assisténcia ao pré-natal e ao parto do
que a existéncia de sofisticada tecnologia de terapia
intensiva.l%12 A elevada proporcao de 6bitos por afec-
¢Oes perinatais constitui um indicador de alerta. Cau-
sas associadas a interrupcéo precoce da gravidez ou a
crescimento intra-uterino retardado estdo frequente-
mente associadas a acompanhamento pré-natal defi-
citario. Os tocotraumatismos, a hipdxia ou a asfixia
ao nascer também alertam para possivel assisténcia
inadequada no momento do parto.*

Por outro lado, ndo se pode negar que a estrutura de
causas tenha apresentado progresso ao longo dos anos
estudados. Para a capital, a participacdo do grupa-
mento “diarréia-pneumonia-desnutri¢do” na morta-
lidade infantil em geral passou de uma proporgéo de
cerca de 34% em 1984 para 16,5% em 1998, um de-
créscimo, portanto, da ordem de 50%. Para o cinturdo
metropolitano, a reduc¢do foi igualmente significati-
va, cerca de 55%. E particularmente importante esse
declinio da mortalidade p6s-neonatal para a area do
cinturdo metropolitano, pois tende a aproximar os
indices entre as duas areas da regido metropolitana.
Fenémeno semelhante ja foi observado em estudo
anterior na regido metropolitana do Rio de Janeiro.!

Certamente o processo de municipaliza¢do dos ser-
vicos de salde permite abordagens distintas para di-
ferentes municipios e uma intervencdo mais eficaz
estd na dependéncia da priorizacdo da qualidade da
assisténcia e de um acesso mais equlitativo. E pouco
provavel que o cinturdo metropolitano estudado seja
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representativo de todo o interior do Estado. A proxi-
midade de recursos terapéuticos e propedéuticos, a
maior densidade demogréfica de profissionais de sau-
de, o nimero de estabelecimentos ambulatoriais e
hospitalares tém, seguramente, importante papel no
declinio da mortalidade infantil para toda a RMBH,
0 que provavelmente ndo acontece no interior do
Estado. Esse dado, todavia € dificilmente mensura-
vel, pois as estatisticas vitais para a maioria dos mu-
nicipios mineiros sdo bastante precérias.

O comportamento das taxas de mortalidade infan-
til permite inferir que novos progressos sdo necessa-
rios. A mortalidade pds-neonatal e a mortalidade neo-
natal por causas perinatais, como prematuridade,
hipoxia e tocotraumatismos, representam uma reser-
va para se obter reducdes futuras na mortalidade no
primeiro ano de vida. Nesse sentido, a participacdo
dos servicos de satde é fundamental. Contudo, nao
se deve negligenciar a necessidade de uma politica
social continua e eficaz para melhoria das condigdes
sanitarias, de educagdo materna e acesso aos bens e
servicos em geral, incluindo o acesso oportuno a aten-
cao médica de qualidade.

Ao longo da série histdrica aqui estudada, o Pais
passou por transformacdes importantes. Em relagéo
as politicas de satde publica, destaca-se a implan-
tacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), em 1988,
gue representou um novo paradigma para assistén-
cia a saude no Brasil, seja no sentido politico, tec-
nolégico ou ideoldgico. Quanto a sadde infantil,
foram incrementados os programas de imunizacéo,
de controle de doengas diarréicas e da terapia de
reidratacdo oral, de acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento, além de programas de suplemen-
tacdo alimentar. Em relacdo a assisténcia ao pré-na-
tal e ao parto, os avangos nao foram téo significati-
vos. Também em relacéo a assisténcia a crianga do-
ente ainda existem pontos de estrangulamento do
sistema de saude. A rede de assisténcia hospitalar é
predominantemente privada e mantém contratos com
0 servigo publico. Freqlientemente efetua-se um
atendimento desvinculado da rede publica em ge-
ral, rompendo com a integralidade da atencéo a sad-
de, de fundamental importancia na assisténcia a sau-
de infantil.

Dessa forma, apesar dos significativos decréscimos
obtidos na mortalidade infantil ao longo dos 15 anos
analisados, particularmente em relagcdo ao componen-
te pds-neonatal, os indices mais recentes da RMBH
sdo elevados em relacdo aos paises desenvolvidos e
devem ser considerados eticamente inaceitaveis, par-
ticularmente pela grande proporcéo de causas “evi-
taveis”. Para alguns autores, essa tendéncia decres-
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cente dos indices de mortalidade infantil destaca a
importancia das a¢Bes sociais, mas a persisténcia de
causas evitaveis, particularmente para grupos menos
favorecidos, salienta a omissdo dos servigos de salide
na resolugdo dessa problematica.® Assim, para futu-
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