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Geografia da mortalidade infantil
do Brasil: variagdes espaciais e
desigualdades territoriaisl

Resumo

Este artigo discute as variagdes espaciais e as desigualdades territoriais em fun-
cao dos indicadores de mortalidade infantil do Brasil. O estudo foi feito com to-
dos os dbitos infantis e nascidos vivos registrados em sistemas oficiais nos anos de
2012 e 2013 nas 558 microrregides brasileiras. Os indicadores foram calculados
e estimados pelo método bayesiano empirico, e as caracteristicas do territdrio
foram analisadas por meio de um indicador composto chamado indice de privagao
social (IPS). Os resultados indicaram altos coeficientes de mortalidade infantil
(CMI) nas microrregides dos estados do Nordeste e do Norte do pais e fatores
associados relativos a idade da mae, a doencas infecciosas, a vazios assistenciais
e a falta de acompanhamento pré-natal. Nas microrregides dos estados do Su-
deste e do Sul e de parte do Centro-Oeste, os CMI s&do menos elevados, e os
fatores associados estdo mais relacionados com a prematuridade e o baixo peso
Nno nascimento.

Palavras-chave: Mortalidade infantil. Desigualdades territoriais. Privagdo so-
cial. Prematuridade. Baixo peso.

Geography of infant mortality in Brazil: spatial
variations and inequalities territorial

Abstract

The aim of this article is to analyze the spatial variations of the infant
mortality indicators in Brazil. The study was done with all live births and
infant deaths collected in official system in the years of 2012 and 2013 in
558 Brazilian microregions. The indicator was estimated and calculated by
empirical bayesian method. The characteristics of territory were analyzed
using a composed index called Index of Social Deprivation (ISD). The results
showed high infant mortality coefficient (IMC) in microregions of northeast
and north states and reasons associated to mother age, infectious diseases,
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empty healthcare and lack of prenatal care. In the southeastern, Southern
and Midwest, the IMC are lower and the more important associate factors
are prematurity and low birth weight.

Keywords: Infant mortality. Inequalities territorial. Social deprivation.
Prematurity. Birth weight.

Introducao

A mortalidade infantil ¢ um dos indicadores de satide mais sensiveis as condi¢cdes sociais
relativas ao territdrio (Costa et al., 2001; Goldani et al., 2001; Szwarcwald; Andrade; Bastos,
2002). Por isso, talvez nenhum outro indicador expresse mais claramente a expressao milto-
niana segunda a qual “cada homem vale pelo lugar onde estda” (Santos, 1987, p. 107). Com
recurso a parafrase, cada crianga vive menos ou mais ou simplesmente sobrevive, dependendo
do ponto do territério onde estd (Norman et al., 2008). E assim no Brasil, no mundo ou numa
cidade.

A mortalidade infantil, como a fome, é um problema do territdrio (Faria; Santana, 2015;
Carvalho et al., 2015). Por isso, novamente como a fome, € um indicador social e de satide de
extrema gravidade. Na verdade, nenhuma crianga deveria morrer no seu primeiro ano de vida
(Nolte; Mckee, 2004). Além disso, diferentemente de outros grupos sociais como as mulheres,
os idosos, adolescentes e jovens, a crianga (nesse caso, com menos de um ano de vida) € total-
mente dependente das condi¢des de seguranca (alimentar, domiciliar, vacinal, entre outras) que
lhe sao oferecidas. Antes mesmo do nascimento, a sobrevida do bebé depende diretamente
das condigdes da gestacao e do parto (Victora; Barros, 2001), cujas implicagdes serdo sentidas
ao longo de toda a sua vida adulta. Por isso, talvez nenhum outro indicador de satde seja tao
estratégico para o desenvolvimento territorial, com enormes implicagdes, por exemplo, no fa-
migerado indice de desenvolvimento humano (IDH).

Nao € de estranhar que o estudo da mortalidade infantil tenha enorme contetido geo-
grafico, seja como expressao do territdrio, seja como determinante para sua compreensao
(Campbell; Apparicio; Day, 2015; Faria; Santana, 2015). Invulgar é a pequena presenca de
gedgrafos dedicados ao tema. No Brasil, os estudos de geografia da satide ainda tendem for-
temente a compreender as doencas infecciosas, sobretudo as vetoriais.? Isso fez avancar a
producdo de uma geografia de superacao dos estudos ecoldgicos ligados essencialmente as
causalidades, como os de influéncia da tropicologia médica. Entretanto, serd ainda necessario
avangar na compreensao das doencas cronico-degenerativas e da situagao de satide de grupos

especificos como os idosos, adolescentes, jovens, criangas e maes.

2 De acordo com Guimaraes (2015, p. 11, grifo nosso), “as pesquisas dos gedgrafos brasileiros estdo concentradas em
duas abordagens principais: o estudo dos padrées espaciais das doencas predominantemente infectocontagiosas (como
dengue, maldria, leishmaniose) e o estudo da oferta e demanda de geografia da satide”.
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A anélise do indicador de mortalidade infantil ganha ainda uma relevancia singular nesse
ano de avaliacdo dos pactos celebrados no ambito dos Objetivos de Desenvolvimento do Mi-
[énio (ODM) (WHO, 2005). H& uma ampla divulgagdo governamental do alcance antecipado
da meta de reducéo de dois tercos do coeficiente de mortalidade infantil no Brasil, comparati-
vamente ao ano de 1990 (Ipea, 2014). Tarefa cumprida, mas que esconde realidades (munici-
pios, microrregides e até regides inteiras) cujo coeficiente parece estar estacionado no século
passado. Além disso, para efeito das novas metas e programas ainda em construgdo, uma
andlise realista pode também contribuir. Talvez seja adequado pensar ndo apenas o coeficiente
em si, mas o coeficiente no territdrio.

Este artigo, o primeiro de uma série de estudos que vimos desenvolvendo sobre a
dindmica geografica da mortalidade infantil no Brasil, propde analisar as variagdes espa-
ciais e as desigualdades territoriais desse indicador em anos recentes (2012 e 2013), no
nivel das microrregides (558) administrativas do IBGE. Além dos indicadores relativos
aos nascidos vivos e ao dbitos infantis, foram ainda investigadas as caracteristicas a eles
associadas (prematuridade, baixo peso, idade da mae, doencas infecciosas); a cobertura
da atencdo médica bdsica; o acesso ao pré-natal e as caracteristicas sociais do territd-
rio (analisadas a partir de um indice composto de privagdo social denominado indice de
privagao social).

O texto foi organizado em trés segdes: a descricdo metodoldgica, a apresentagdo dos
resultados (subdividida, por sua vez, em trés subsegdes: o coeficiente de mortalidade infantil,
fatores associados como prematuridade, baixo peso, idade da méae e doencas infecciosas e pa-
rasitdrias, e a atengdo e o0 acesso aos servigos de satde e a privagdo social) e a discussado. E as

consideragdes finais apresentam perspectivas para o debate.

Material e métodos

O estudo foi realizado com toda a populacdo de nascidos vivos (5.809.816) e dbitos
infantis (78.089) registrados nos anos 2012 e 2013 no nivel das microrregides (558) do Ins-
tituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). O perfodo de analise foi assim definido
porque incorpora apenas os registros realizados nos novos formuldrios de declaragdo de
nascidos vivos e dbitos infantis implantados pelo Ministério da Satide no ano de 2011 (Brasil,
2012)% e, ao mesmo tempo, permite, com dados agregados em dois anos, aumentar a popu-
lacado estudada e dar mais confiabilidade as taxas. Da mesma forma, no nivel das microrre-
gides, a escala espacial permite agregar os dados de municipios muito pequenos e onde nem
sempre ocorre obito infantil,* o que concorre para atenuar a generalizacao estatistica na
estimativa de grupos populacionais muito pequenos ou inexistentes (como € o caso da falta

de ébito infantil em muitos municipios).

3 Aalteragdo nos formuldrios de declaracdo de nascidos vivos e dbitos infantis em 2011 permitiu reduzir os sub-registros
e aumentar a resolutividade em pelo menos 3%.
4 Especificamente no periodo analisado (2012-2013), 659 municipios brasileiros nao registraram dbito infantil.
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(a) Levantamento dos dados e construgao dos indicadores

Todos os dados deste estudo foram coletados em fontes secunddrias oficiais, nome-

adamente no Sistema de Informacao de Nascidos Vivos (Sinasc); Sistema de Informacao

de Mortalidade (SIM); Cadastro Nacional de Equipamentos de Saude (Cnes) e no Banco

de Dados Agregados (Sidra) do IBGE. O Quadro 1 apresenta, para cada um dos oito

indicadores elaborados, conforme objetivos previamente definidos, os dados brutos efeti-

vamente levantados.

Quadrol-Dadosbrutoslevantados de cadaindicador e sua(s) respectiva(s)

fonte(s)
indicador dados brutos utilizados fonte(s)
coeficiente de mortalidade infantil (TMI) nascidos vivos e dbitos infantis Sinasc-SIM
coeficiente de dbitos infantis relacionados a dbitos infantis (total) e dbitos infantis
prematuridade (Coip) de nascenca prematura® SIM
coeficiente de dbitos infantis relacionados a dbitos infantis (total) e dbitos infantis
baixo peso (Coibp) de nascenca de baixo peso” SIM
coeficiente de dbitos infantis relacionados a dbitos infantis (total) e dbitos
algumas doengas infecciosas e parasitdrias infantis relativos a algumas doengas | SIM
(Coidip) infecciosas e parasitarias®
coeficiente de dbitos infantis de maes adoles- | dbitos infantis (total) e dbitos infantis
. y . SIM
centes (Coima) de maes entre 10 e 19 anos de idade
coeficiente de nascidos vivos que receberam | nascidos vivos (total) e nascidos vivos
sete ou mais consultas pré-natais durante a que fizeram sete ou mais consultas Sinasc
gestagao (CNV = 7CPN) pré-natais
numero de médicos por Cres e
médicos do SUS por habitante (RMSUS) especialidades™ selecionadas e popu- Sidra
lacdo absoluta residente
mulheres em idade reprodutiva (to-
tal); mulheres analfabetas em idade
reprodutiva; domicilios particulares
indice de privagao social (IPS) permanentes (total); domicilios parti- | Sidra

culares permanentes sem instalagao
sanitaria; domicilios com renda de até
meio salario-minimo

Todos os coeficientes foram calculados pela razdo simples entre as varidveis brutas apre-

sentadas na segunda coluna do Quadro |. Entretanto, mesmo agregando os dados de dois

anos e no nivel das microrregides, observaram-se enormes variagdes aleatdrias nos indicado-
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res, aconselhando o uso de algum método de atenuacao. Por isso, a esses coeficientes brutos
foi depois aplicado o método bayesiano empirico, que é um estimador que permite recalcular
as taxas a um valor condizente com a populacdo (nesse caso, dbitos) observada. De acordo
com Camara e outros (2004), o bayesiano empirico parte do pressuposto de que a taxa t é
uma variavel aleatdria, que tem uma média m e uma variancia s. Ent&o, para calculé-lo, com-
binam-se a taxa observada ¢, a média (m,) e o peso de confianga (w,) do indicador para cada
microrregiao, conforme descrito na equagao 2.1

B =wt +{1-wuw ) [equacdo 2.1]

O fator w, é dado por:

o
W, o=

3 N
o +usn,

Onde u, é a média aritmética global e n, a populagdo da drea i.

Portanto, por esse método, estimaram-se os coeficientes das microrregides pela aplica-
¢ao de uma média ponderada cujo fator (w,), ou peso de confianga, varia conforme o tamanho
da populagéo em estudo, sendo sempre menor quanto menor ela for, e vice-versa.

Da mesma forma que os coeficientes, a RMSUS foi calculada tendo em vista a relacdo
entre o numero de médicos e a populagao absoluta no mesmo lugar e periodo. Mas, nesse
caso, como foi calculado em relacado a populagao absoluta, ndo foram encontradas oscilagdes
estatisticas que justificassem reestimar o indicador. As especialidades médicas selecionadas
(médico da estratégia satide da familia, médico de familia e comunidade, clinico geral e pediatra)
foram definidas tendo em vista a importancia de sua presenga no acompanhamento do pré-
natal, do recém-nascido e da mae.

Finalmente, o IPS, que é um indicador composto de privacao, foi construido a partir da
selecdo de trés indicadores estratégicos relativos ao territério e capazes de determinar situa-
¢cdes contextuais e sociais que influenciam a satide materna e infantil, a saber: indice de anal-
fabetismo da mulher em idade reprodutiva, indice de domicilios particulares permanentes sem
instalacdo sanitdria em seu interior e indice de domicilios com renda de até meio saldrio-mini-
mo. As varidveis foram selecionadas tendo em vista as dimensdes transversais elementares da
politica de prevencao e promogao da satide infantil por meio de agdes na educagao, na moradia
e na distribuicao da renda (Faria; Santana, 2015; Faria, 2013; Goldani et al., 2001). A partir das
orientagdes originalmente oferecidas por Cartairs e Morris (1991), padronizamos essas varia-
veis pelo método z-score (equagdo 2.2) de modo que cada uma tivesse a mesma influéncia no
resultado final do indice. Em sintese, o IPS representa a soma dessas varidveis padronizadas.

i

L= [equacdo 2.2]

0

Onde: Zéa variavel normalizada, x € o escore bruto da varidvel, u € a média aritmética
e 0 € o desvio padrao amostral.
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(b) Analise e representacgdes espaciais

Para as andlises, aplicamos técnicas exploratdrias de dados espaciais. Uma primeira
aproximacao experimental foi feita pela verificagao da distribuicdo da frequéncia das varidveis
(em histograma), tendéncia central (média aritmética) e dispersao (desvio padrao, coeficiente
de variac&o). Antes, porém, foi necessario definir o ndmero de classes (k) a analisar. E consenso
entre especialistas que o nimero de elementos (n) da amostra deve ser relacionado ao nimero
de classes a estimar (Ferreira, 2014). Considerando que sado 558 microrregides, por exemplo,
terfamos um numero arredondado de doze classes. Para efeitos, entretanto, esse método nao
seria pertinente aqui, pois agruparia numa mesma classe valores muito préximos e dificilmente
reconheciveis na escala do Brasil. Por isso, consideramos as variacdes da média, do minimo e
do méximo para todos os indicadores e acrescentamos mais dois cortes intermedidrios entre os
valores acima e abaixo da média. Assim, tivemos cinco classes definidas e cuja representacao
grafica pdde ser mais bem percebida e compreendida.

A representagao grafica ou cartografica das classes, por sua vez, foi feita com recurso
ao método de quebras naturais (natural breaks ou Jenks). Assim foi definido para evitar a exis-
téncia de classes vazias e também porque este método permite refletir a variabilidade real dos
valores da variavel ou indicador (Ferreira, 2014).

Todas as andlises ora descritas foram feitas em Sistema de Informacdo Geografica
(SIG). Para isso, utilizou-se o Programa ArcGis, da empresa Esri, disponivel no laboratdrio de
geoprocessamento do Departamento de Geociéncias da Universidade Federal de Santa Maria.
A base cartogréfica, na escala 1:200.000 e em Sistema de Projecao Sirgas 2000, foi obtida na
plataforma digital do IBGE.

Finalmente, representamos os indicadores analisados em cartografia temética, por meio
da qual se discutiram os resultados apresentados.

Apresentacao dos resultados

(a) Coeficiente de mortalidade infantil (CMI)

O Brasil registrou 5.809.816 nascidos vivos e 78.089 dbitos infantis nos anos de 2012
e 2013. Isso representou um coeficiente de mortalidade infantil (CMI) na ordem de 13,4%eo.
Quanto aos valores estimados pelo método bayesiano empirico, entretanto, a média do CMI
do Brasil nesse periodo foi de 13,9%o0. A Figura | mostra os resultados estimados no nivel das
microrregides e com intervalos de coorte intencionalmente realizados em 13,9%o (a média) e
15,7%o (o indicador pactuado no &mbito dos ODM para 2015) (WHO, 2005).

Os valores méximo e minimo (8,1%o0 e 34,0%o, respectivamente) dao conta das ainda
persistentes e enormes disparidades territoriais na distribuicdo desse indicador. Efetivamente,
microrregides com CMI acima de 18,5%o0 estdo presentes apenas nos estados do Nordeste, do
Norte e do Centro-Oeste. Ao contrario, com excegao da microrregiao de Campo Grande-MS,
as microrregides com CMI abaixo de um digito (9,9%o) estao apenas nos estados das regides
Sudeste e Sul do pais. Sem embargo, ha duas realidades facilmente identificadas no mapa, por
um Norte-Nordeste com piores resultados, um Sul-Sudeste com melhores resultados e sendo
o Centro-Oeste uma drea hibrida ou de transicao entre CMI baixos e altos.
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Figura 1 — Coeficiente de mortalidade infantil (CMI) estimado por micror-
regiao brasileira (2012-2013)

| |

] |

Minimo: 8,1 / Média: 13,9 / Maximo 34,0 : |
L Pesemmmmm [ UF : N oo~ l
99 139 157 185 : - 4 l

] |

E também mais homogénea a distribuicao espacial do indicador nos estados do Su-
deste-Sul, embora também ai se observem CMI acima da média do pais. Isso ocorre no

interior de Santa Catarina e do Parana (Curitibanos-SC e Guarapuava-PR, por exemplo),
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(Santos e Registro, por exemplo) e no norte de Minas Gerais (vale do Jequitinhonha e
Zona da Mata Mineira). J& os estados do Nordeste-Norte apresentam uma distribuigdo
bem mais heterogénea. Dificil inclusive mencionar especificidades. Senao, em relagdo ao
Nordeste, sdo menos elevados os CMI nas microrregides da Zona da Mata e mais eleva-
dos no interior (no sertdo). Mas isso ndo € uma regra. Na Bahia, por exemplo, sédo obser-
vados elevados CMI em llhéus e Itabuna, que sao litordneas. No Norte, as variacdes sao
ainda maiores que no Nordeste. H& concentracgdo espacial significativa de elevados CMI
nas microrregides localizadas entre o Acre, o oeste e o norte do estado do Amazonas e o
estado de Roraima, de um lado, e do centro-sul do Para até o estado do Amapd. Tocan-

tins e Ronddnia parecem ser os estados com os melhores CMI da regido Norte.

(b) Coeficientes de ébitos infantis relacionados a prematuridade (Coip),
baixo peso no nascimento (Coibp), doencas infecciosas e parasitarias
(Coidip) e adolescéncia da mae (Coima)

A Figura 2 mostra os resultados proporcionais estimados de dbitos infantis conforme
quatro tipologias selecionadas: idade da mae (canto superior esquerdo), algumas doengas in-
fecciosas (canto superior direito), baixo peso (canto inferior esquerdo) e prematuridade (canto
inferior direito). Consideremos cada tipologia separadamente.

Sao significativamente mais elevados os valores proporcionais de dbitos infantis
entre os nascidos vivos de maes adolescentes de 10 a 19 anos nas microrregides do Norte
e do Nordeste (Coima). Por outro lado, sao bem mais baixos esses valores nas micror-
regides dos estados do Sudeste e do Sul e entre o Distrito Federal e Goiania, no Centro
-QOeste. A média brasileira € alta (20,6%) e revela o impacto da gravidez na adolescéncia
no coémputo final da mortalidade infantil. Mas, em boa parte do Nordeste e do Norte,
mais de 30% dos dbitos infantis sao relativos a gravidez precoce. Devem-se destacar os
estados do Amazonas e do Pard, de um lado, e Sdo Paulo e Minas Gerais, de outro, que
apresentaram, respectivamente, os maiores e menores valores proporcionais de dbitos
infantis de maes adolescentes.

Os valores proporcionais estimados de dbitos infantis relacionados a algumas doengas
infecciosas (Coidi) apresentaram uma distribui¢ao espacial relativamente parecida com os va-
lores proporcionais dos Coima. Portanto, sdo mais elevados os valores das microrregides do
Nordeste e do Norte e mais baixos os das localizadas no Sudeste e no Sul (novamente incluin-
do o Distrito Federal).

Os valores mais elevados de Coidi, com intervalo de coorte entre 7,4% e 11,3%, com
excecgdo de uma microrregiao do Mato Grosso do Sul (Dourados), sdo encontrados apenas
nos estados do Nordeste e do Norte, com destaque para Pernambuco e Amazonas. Portanto,
h& um impacto significativamente elevado das doengas infecciosas no total de dbitos infantis

nesses locais.
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Figura 2 — Coeficientes de 6bito infantil por tipologias selecionadas: idade

da mae (Coima); doencas infecciosas (Coidi); baixo peso no nascimento

(Coibp) e prematuridade (Coip)
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A distribui¢do espacial dos valores proporcionais de dbitos infantis relacionados aos nas-
cidos vivos com baixo peso (Coibp) e nascidos vivos prematuros (Coip) é quase oposta aos
valores proporcionais dos Coima e Coidi. Nesse caso, ao valores mais elevados sdo encontra-
dos nas microrregides dos estados do Sudeste e do Sul e de grande parte do Centro-Oeste, e
os mais baixos, nas microrregides do Nordeste e do Norte. No primeiro grupo, predominam
os valores proporcionais de Coibp e Coip acima de 50% (cores marrom claro e escuro) e, no
segundo, predominam valores proporcionais abaixo desse valor (cores amarelo e verde).
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Um fator explicativo dessa distribuicdo, por exemplo, € que apenas trés (Coibp) e cinco
(Coip) microrregides, em verde, estao nos estados do Sudeste e Sul e algumas dezenas nos
estados do Nordeste e do Norte. Por outro lado, os valores proporcionais mais elevados, repre-
sentados pelo intervalo de coorte acima de 60,3% e 58,2% (respectivamente, Coibp e Coip),
em marrom escuro, sdo restritos a algumas microrregides dos estados do Nordeste e do Norte
e abundantes nos estados do Sudeste e do Sul e de grande parte do Centro-Oeste.

(c) Atengédo médica e pré-natal

A atengao médica a saude do SUS, responsavel pelo acompanhamento da gestante e
do bebé em seus primeiros meses de vida, € representada principalmente pelas especialidades
da estratégia satide da familia, médico de familia e comunidade, clinico geral e pediatra. Nessas
especialidades e considerando os dados agregados do segundo do ano de 2012, o Brasil apre-
sentou uma média de 0,5 médico por mil habitantes. Mas esse ndmero varia de 0,1 (predomi-
nante nas microrregides do Nordeste e do Norte) a 1,3 (predominante no Sudeste e no Sul).
Portanto, os indices mais elevados de cobertura médica a satide do SUS séo encontrados nas
microrregides do Sudeste e do Sul e em boa parte do Centro-Oeste, ao passo que os indices
menos elevados predominam sobretudo nas microrregides nordestinas e do Norte, envolvendo
também extensas dreas do norte de Minas Gerais e do Mato Grosso (Figura 3).

Sao relativamente parecidas as distribuicdes espaciais da cobertura médica e do uso do
pré-natal no Brasil. Em grande parte das microrregides do Norte e do Nordeste brasileiros,
menos da metade das gestantes fizeram o acompanhamento ideal propugnado pelo Ministério
da Satde (Brasil, 2006), de sete ou mais consultas pré-natais.

Nas microrregides do Sudeste e do Sul e, novamente, de boa parte do Centro-Oeste,
predomina o Inv > 7CPN acima 76,3%, chegando ao méximo de 88,7% dos nascidos vivos.
Ao contrério, em grande parte do Nordeste e do Norte, o Inv > 7TCPN nao ultrapassa 41,3%,
chegando ao impressionante valor minimo de 13,5% dos nascidos vivos.

Figura 3 — Distribuigao espacial do indice de médicos do SUS (especialidades
selecionadas) por habitante (IMSUS) e indice de nascidos vivos que fizeram

sete ou mais consultas pré-natais (Inv > 7CPN) por microrregiao brasileira

Minimo: 0,1/ Média: 0,5 / Maximo 1,3 - Minimo: 13,5 / Média: 62,1 / Maximo 88,7
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(d) indice de privacao social (IPS)

A privagao social, medida nesse estudo com os indicadores de analfabetismo da mulher
em idade reprodutiva, domicilios sem banheiro no seu interior e baixa renda por domicilio, € um
indicador transversal e de contexto importante para entender a relagéo entre a produgao do
territdrio brasileiro e a produgdo de condigdes favoraveis ou desfavoraveis ao desenvolvimento
da vida. Infelizmente, ainda predominam no Brasil duas realidades, representadas por lugares
menos (Sul, Sudeste e parte do Centro-Oeste) e mais carenciados (Nordeste e Norte). A
mortalidade infantil desigual € ainda resultado dessa dupla realidade.

Sao facilmente reconheciveis na Figura 4 microrregides menos carenciadas e cujo IPS é
negativo e microrregides mais carenciadas, cujo IPS € positivo. Nao ha microrregides em rosa
(IPS acima de 4,2, chegando ao méximo de 7,7), por exemplo, nos estados do Sudeste, do Sul
ou do Centro-Oeste. Elas predominam, alids, em extensdes muito parecidas com os elevados
CMI, no interior do Nordeste e entre o Acre e Amazonas.

Figura 4 — Distribuicao espacial do indice de privagao social (IPS) e indice
de nascidos vivos de maes de 10 a 19 anos de idade (InvM10-19) por micror-

regido brasileira
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Especificamente no Nordeste, o IPS € ainda mais elevado nas microrregides do Mara-
nhao e do Piaui e no oeste do Ceard. E também ficam no interior, na drea sertaneja desses es-
tados, os lugares mais carenciados. Variagdes também s&o encontradas nos estados da regiao
Sudeste. E o caso do norte de Minas Gerais, onde sdo encontrados [PS bem mais elevados.
[ndices mais elevados sao também encontrados na regido central do Parané (ao redor de Gua-
rapuava) e no Pampa Gatcho. No Centro-Oeste, os IPS mais elevados sdo encontrados nos
estados de Mato Grosso e Mato Grosso do Sul e no norte de Goids.

Discussao dos resultados

Efetivamente, a mortalidade infantil € um problema do territério. Suas variagdes espa-
ciais refletem bem e talvez como nenhum outro indicador as desigualdades territoriais. Para os
mais otimistas ou até mesmo os mais criticos, ha razdes para comemorar os avangos nas poli-
ticas de redugdo da mortalidade infantil no Brasil. Nao sem raz&o e também n&o sem alguma
ingenuidade. De fato, € preciso valorizar o feito, mas é também preciso relativizar os néimeros,
humanizé-los talvez (se € que isso é possivel), afinal, foram mais de 78 mil ébitos de criangas
que ndo puderam comemorar seu primeiro ano de vida entre os anos de 2012 e 2013.

Obviamente, ndo existe nenhum pais do mundo com coeficiente zero de mortalida-
de infantil, mas sdo ainda enormes os desafios da reducdo do dbito infantil no Brasil, por-
que quase tudo aqui acaba exigindo esforgos gigantescos (seja pela dimensao, pela enorme
populagao ou pela prépria histéria do pais); além disso, também porque as respostas sao
geralmente lentas e descompassadas. Antecipe-se, nao é possivel uma politica tnica de
redugdo da mortalidade infantil para todo o pafs. Observe-se a Figura | para ver que o pais
apresenta diferentes niveis de desenvolvimento nesse indicador. E nao sdo apenas niveis
de desenvolvimento baixo e elevados, mas diferentes niveis de desenvolvimento no terri-
tério. Por isso, as politicas de redugao da mortalidade infantil no Brasil devem se adequar
as necessidades do territdrio, a seus perfis (Faria, 2013). Efetivamente, a média brasileira
nao deve ser critério de comparacao ou valor tipo ideal para o desenvolvimento de politi-
cas de satde infantil. E a realidade do territério que se deve levar em conta, pois qualquer
equivaléncia que se queira estabelecer sé pode ser feita em relagao ao préprio territdrio
ou a propria realidade territorial. Em outras palavras, as microrregides do Sudeste e do
Sul e de parte do Centro-Oeste sé podem ser discutidas em relagdo a si mesmas, e nao as
microrregides do Nordeste ou do Norte, por exemplo.

Apresenta-se, pois, a necessidade de reconhecer os reais desafios a serem enfrentados
pelo Brasil nas politicas de redugdo da mortalidade infantil nas proximas décadas. De um ponto
de vista geral, ndo € preciso insistir na existéncia de um quadro de dificuldades enormes, talvez
mais complexas que as da década de 1990. Com efeito, o Brasil vive hoje ndo sé uma realida-
de de descompassos (Norte-Nordeste, de um lado, Centro-Sul, de outro), mas também uma
encruzilhada. Senao, vejamos.

Os descompassos sao facilmente identificados pelas profundas desigualdades territoriais
em todos os indicadores analisados. Na verdade e com recurso a generalizagao, sdo facilmente
reconheciveis no Brasil duas realidades assim definidas: Norte e Nordeste mais carenciados,
Sudeste e Sul, menos (porque néo seria adequado falar em Sudeste e Sul desenvolvidos, por
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exemplo), o Centro-Oeste apresentando extensdes menos carenciadas entre Brasilia e Goia-
nia e outras mais carenciadas, nos estados de Mato Grosso e Mato Grosso do Sul. As varia-
¢des do coeficiente de mortalidade infantil, assim como os fatores associados (atengdo médica,
acesso ao pré-natal, idade da mae, doencas infecciosas, prematuridade e baixo peso no nasci-
mento) refletem essas duas realidades.

Infelizmente, os CMI sdo ainda muito elevados nas microrregides dos estados do Nor-
deste e do Norte, acima do que se podia esperar nesta segunda década do século XXI. O Brasil
também ainda n&o resolveu o problema dos vazios assistenciais nesses estados e tampouco a
precaria atengdo médica a gestante. Por isso, menos da metade das gestantes residentes nessas
microrregides tiveram acompanhamento regular recomendado de pelo menos sete consultas
pré-natal. E esse problema, é bom que se diga, € elementar na politica de reducao da mortali-
dade infantil, relembra mesmo os discursos da politica nacional da década de 1980. Como nao
podia deixar de ser, as microrregides mais carenciadas do Norte e do Nordeste também apre-
sentam valores proporcionais mais elevados de dbitos infantis nascidos de méaes adolescentes
(de 10 a 19 anos) e dbitos relativos a doengas infecciosas. Portanto, embora genérico, € um
quadro que revela enorme atraso nas politicas de desenvolvimento territorial.

Realidade muito distinta é vivida em boa parte das microrregides dos estados do Sudeste
e do Sul do Brasil, envolvendo também parte do Centro-Oeste, sobretudo Goids e Brasilia.
Nesses locais, sao encontrados os menores CMI (com excecao do norte de Minas Gerais), e o
problema assistencial perde importancia, o acesso ao acompanhamento pré-natal € facilitado,
a gestagao na adolescéncia € significativamente reduzida e sdo menores os impactos das doen-
cas infecciosas no dbito infantil. Portanto, sao dreas menos carenciadas, com os menores CMI
e melhores condi¢des assistenciais. Mas af os desafios sdo outros, sobretudo a prematuridade
e o baixo peso no nascimento.

De fato, mais de 50% dos dbitos infantis das microrregides dos estados do Sudeste e do
Sul e de parte do Centro-Oeste podem ser relacionados, direta ou indiretamente, com o baixo
peso e a prematuridade. Embora ndo estejam ausentes, sdo menos relevantes os fatores rela-
tivos a idade e a escolaridade da mée, a doencas infecciosas e a cobertura médico-assistencial.
Naturalmente, isso faz com que, em termos proporcionais, a prematuridade e o baixo peso
sejam mais importantes. Portanto, a politica de reducdo da mortalidade infantil nesses locais
deve refletir essa especificidade territorial.

Como dissemos, acreditamos que o Brasil se coloca hoje numa situagao delicada ou de
encruzilhada em termos de politica de desenvolvimento territorial da saide infantil. De fato,
essa realidade ambigua ja impde o desafio da redugdo das desigualdades. Isso ndo é novidade
na politica nacional. Contudo, a complexidade aumenta nesse momento porque os estados do
Sudeste, ou pelo menos a maior parte deles, exigem politicas adequadas de combate a prema-
turidade e baixo peso. E o caso exemplificativo da recém-criada Resolucio n. 368 da Agéncia
Nacional de Satide (ANS, 2015), que visa informar sobre os partos cesarianos realizados na
rede particular de satde. Além de minimizar os interesses financeiros da medicina do parto,
a Resolugado pretende, obviamente, reduzir o ndmero de operagdes cesarianas e aumentar os
partos naturais, reconhecendo que o parto natural concorre para a redugdo da prematuridade

(Cascaes et al., 2008).
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Sem embargo, dificilmente os CMI dos estados do Sudeste e do Sul chegarao aos niveis
de 3%o0 e 5%o0 encontrados nos paises desenvolvidos sem uma politica sistemaética de reducao
da prematuridade e baixo peso no nascimento. Todavia, isso exigird agdes bem mais setoriza-
das, especializadas e dirigidas. De fato, os fatores de determinagdo bésicos, como as doengas
infecciosas, idade da mae, analfabetismo, por exemplo, continuardo a existir e deverdo ser
enfrentados. Mas as politicas de enfrentamento, nesse caso, sao bem mais transversais e, por-
tanto, nao restritas ao setor satide apenas. As politicas educacionais desenvolvidas nas décadas
de 1980, por exemplo, foram fundamentais para a redugao da mortalidade infantil. O mesmo se
pode dizer das acdes de melhoria do saneamento, da reducao do trabalho infantil e da criagao
de dispositivos legais de protegao a gestante no trabalho, entre outros. Isso ndo ocorre ou pelo
menos Nao ocorre na mesma profundidade com a prematuridade e o baixo peso, que sao politi-
cas mais diretamente ligadas a satide como setor. Ou seja, os esforgos agora dependem mais de
fatores assistenciais e médicos, relativos as acdes de prevengao e promogao. E essa realidade
provavelmente se aprofundara nas proximas décadas, generalizando-se para todo o pais.

Efetivamente, ha trés quadros possiveis que, acreditamos, se poderdo confirmar nas
proximas décadas no Brasil: (i) continuidade da reducao do CMI no nivel das dreas desenvol-
vidas do globo (o que significaria diminuir em pelo menos 70% o valor médio do coeficiente
atual); (ii) manutengao dos CMI atuais encontrados nos estados mais desenvolvidos e redugao
dos CMI atualmente elevados nos estados menos desenvolvidos (influenciados pela melhoria
nos indicadores sociais bésicos, os estados do Nordeste e do Norte apresentariam avangos,
mas a dificuldade de implementar acdes especializadas deixaria praticamente estacionado o
CMI dos demais estados); (iii) retrocesso nas politicas de reducao da mortalidade infantil em
praticamente todo o pais (num quadro de enorme crise social, politica e econdmica, os CMI
nao sé nao diminuiriam, como poderiam aumentar).

Evidentemente, tais especulagdes, nao sem fundamento, podem simplesmente ndo se
confirmar, e pode-se um quadro ainda mais complexo ou varidvel. O aprofundamento das desi-
gualdades regionais pode, por exemplo, produzir um cendrio em que as trés situagdes convive-
rao. Interessa, entretanto, que, a partir das perspectivas atuais, se desenvolvam novas politicas,
adequadas aos diferentes perfis do territério brasileiro.

Consideracoes finais

E ainda longo o caminho a percorrer nas politicas de reducio da mortalidade infantil no
Brasil. Apresentam-se agora novos desafios (redugao da prematuridade e do baixo peso), num
quadro de ndo superagdo de desafios anteriores pactuados (redugdo do analfabetismo mater-
no, diminui¢ao da gravidez precoce e acesso aos servigos de satide, entre outros).

Nas dreas menos carenciadas dos estados do Sudeste e do Sul e de parte do Centro-Oeste,
o coeficiente de mortalidade infantil € baixo, mas ainda n&o suficiente para que se possa considerar
socialmente adequado. E baixo em comparagio com os estados do Nordeste e do Norte, sobretu-
do no interior desses estados, mas é ainda suficientemente alto para permitir uma reducao de pelo
menos 70%. De fato, a maior parte dessas microrregides menos carenciadas do Brasil ainda tem um
CMI com dois digitos, entre 10%o0 e 13,9%o. E, ndo descredenciando os avangos alcangados com
grande esforgo politico e social, ha ainda muito a se fazer para reduzir esses valores.
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Em situagdo mais delicada encontram-se as microrregides dos estados do Nordeste e do
Norte e de parte do Centro-Oeste. Ali, apresentam-se ainda os desafios elementares de reduzir
um valor global acima de 15,7%o, com locais apresentando valores acima de 20%o. Considerando
a atual realidade brasileira e mundial, nao € preciso insistir no absurdo de tal coeficiente neste mo-
mento, sem deixar de mencionar problemas sérios relativos a doengas infecciosas e a complica-
¢des no parto e no puerpério, como o que vém experimentando alguns estados do Nordeste com
a encefalopatia, possivelmente ligada a epidemia do virus zika. De fato, os eventos epidémicos
da dengue, associados as recentes importagdes dos virus zika e chikungunya, todos transmitidos
pelo mesmo vetor, s&o extremante preocupantes nos estados do Norte e do Nordeste e com
grande impacto nos indicadores de satide materna e infantil. Nao é sem razao que o coeficiente
de dbitos infantis relativos a doencas infecciosas e parasitarias (Coidp) foi bern mais alto nesses
lugares, principalmente nas microrregides do extremo Norte do pais, e essas questdes sao ainda
amplificadas pela manutengado da violéncia, do trabalho infantil, da pobreza e do trabalho manual
forcado em dreas de agricultura e mineragao, entre outras. A falta de acesso a servigos (médicos,
por exemplo) e a bens (moradia e renda) é o principal problema a ser combatido nesses locais
(devendo-se incluir o norte mineiro, parte do litoral paulista, a drea central do Parand, proxima a
Guarapuava, e o Pampa gaticho, entre outros).

Portanto, reconhecendo-se esses desafios novos e velhos, o Brasil pode criar politicas
condizentes com a realidade territorial, evitando os discursos demasiadamente generalizantes
sobre os avangos sociais recentes das agdes de vigilancia e controle da mortalidade infantil. O
problema do controle ainda nao foi resolvido no pais. E isso € elementar, ou seja, ndo deixar
morrer. Por isso, é fundamental implementar politicas territoriais integradas capazes de tornar
mais resolutivas agdes que garantam a sobrevida do bebé. Entretanto, embora elementar, ndo
¢ suficiente ndo deixar morrer. Nao adianta sobreviver e viver pouco ou mal. E preciso ofere-
cer a crianga qualidade de vida em toda a sua trajetdria até a idade escolar, mas sobretudo e
estrategicamente em seu primeiro ano de vida.
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