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Desigualdades em satde:
condicoes de vida e
mortalidade infantil em regiao
do nordeste do Brasil

Inequalities in health: living
conditions and infant mortality in
Northeastern Brazil

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a variagdo da mortalidade infantil por condi¢do de
vida no meio urbano.

METODOS: Estudo ecoldgico realizado com dados de obitos registrados
de menores de um ano, residentes em Aracaju, SE, Nordeste do Brasil, de
2001 a2010. As desigualdades na mortalidade infantil foram avaliadas pela
distribui¢io espacial do indice de Condigdes de Vida estabelecido para os
bairros, classificados em quatro estratos. Foram comparadas as taxas de
mortalidade infantil médias de 2001 a 2005 € 2006 a 2010 pelo teste ¢ Student.

RESULTADOS: A taxa de mortalidade infantil média declinou de 25,3 de
2001 a 2005 para 17,7 6bitos/1.000 nascidos vivos, de 2006 a 2010. Apesar
da queda nas taxas em todos os estratos na década, a desigualdade no risco
de morte infantil aumentou nos bairros com piores condi¢des de vida em
relag@o aqueles de melhores condigdes.

CONCLUSOES: A mortalidade infantil em Aracaju apresentou declinio,
mas com importante assimetria entre os bairros. A averiguagdo sob a dtica
das condigdes de vida pode justificar as diferengas no risco de dbito infantil
no espago urbano, destacando as desigualdades em satide na mortalidade
infantil como fendmeno multidimensional.

DESCRITORES: Mortalidade Infantil, tendéncias. Condicdes
Sociais. Disparidades nos Niveis de Satide. Desigualdades em Satde.
Iniquidade Social. Satide da Crianca. Estudos Ecologicos.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the variation of infant mortality as per condition of
life in the urban setting.

METHODS: Ecological study performed with data regarding registered deaths
of children under the age of one who resided in Aracaju, SE, Northeastern
Brazil, from 2001 to 2010. Infant mortality inequalities were assessed based on
the spatial distribution of the Living Conditions Index for each neighborhood,
classified into four strata. The average mortality rates of 2001-2005 and 2006-
2010 were compared using the Student’s t-test.

RESULTS: Average infant mortality rates decreased from 25.3 during 2001-
2005 to 17.7 deaths per 1,000 live births in 2006-2010. Despite the decrease
in the rates in all the strata during that decade, inequality of infant mortality
risks increased in neighborhoods with worse living conditions compared with
that in areas with better living conditions.

CONCLUSIONS: Infant mortality rates in Aracaju showed a decline, but with
important differences among neighborhoods. The assessment based on a living
condition perspective can explain the differences in the risks of infant mortality
rates in urban areas, highlighting health inequalities in infant mortality as a

multidimensional issue.

DESCRIPTORS: Infant Mortality, trends. Social Conditions. Health
Status Disparities. Health Inequalities. Social Inequity. Child Health.

Ecological Studies.

INTRODUCAO

Os coeficientes de mortalidade infantil subsidiam a
avaliacdo das condi¢des de vida de uma populacao.
A mortalidade infantil ¢ comumente usada para averi-
guar o nivel de vida e satide de uma localidade por ser
sensivel as melhorias no acesso a satde e qualidade de
vida.??> A condi¢do da saude infantil, considerada um
indicador classico da satide ptblica,” esta associada,
entre outros, ao acesso aos servicos de saude, situagio
sanitaria, nivel de escolaridade da maée, condigdo de
habitagdo e alimentagdo. A redugdo da taxa de morta-
lidade em menores de cinco anos € o quarto objetivo
do milénio do Programa das Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento. O Brasil reduziu essa taxa em 5,2%
de 1990 a 2008,*' sendo um dos paises que atingiram
a meta. As estimativas da taxa de mortalidade infantil
(TMI) em menores de um ano, para o México, Brasil
e Chile, em 2011, foram, respectivamente, 14,1; 16,2 e
7,4 dbitos por mil nascidos vivos (NV), de acordo com
a Organizag¢do Pan-Americana de Satude.* Em 2010, as
TMI para os Estados Unidos, Espanha e Suécia foram
de 6,1; 3,2 e 2,5 dbitos por mil NV, respectivamente.®

A mortalidade infantil apresenta-se de modo desigual
entre as regides brasileiras.”! A média da TMI para o
Brasil em 2010 foi de 16,0 por mil NV e as maiores
taxas foram encontradas nas regides Norte (21,0 por
mil NV), Nordeste (19,1 por mil NV) e Centro-Oeste
(15,9 por mil NV). Sergipe apresentou TMI de 18,2 6bi-
tos por mil NV.© O ambiente urbano em que a crianga
vive é considerado determinante social de sua saude.
O risco de obito a que estard submetida no primeiro
ano de vida associa-se aos indicadores demograficos e
socioeconomicos de seu local de moradia, como urba-
nizagdo, acesso ao saneamento ¢ habita¢do, nivel de
renda e escolaridade materna.?’ Assim, indicadores
compostos de variaveis sociais sdo criados para esti-
mar as condi¢des de vida da populagdo™* e contribuir
para a construgdo de um espaco de monitoramento de
injustigas sociais.!”

O objetivo deste estudo foi analisar a variagao da mor-
talidade infantil por condi¢do de vida.

2 Organizagao Pan-Americana da Sadde. Sadde nas Américas: edicdo de 2012. Panorama regional e perfis de paises. Washington (DC); 2012.
b Organization for Economic Cooperation and Development. Infant Mortality. Health. Paris; 2012. (Key Tables from OECD, 9).
¢ Ministério da Sadide. DATASUS. Informagdes de Sadide: Tabnet. Brasilia (DF); 2013 [citado 2013 jun 27]. Disponivel em: http:/www2.datasus.gov.br/

DATASUS/index.php?area=02
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METODOS

Estudo ecolégico de base populacional fundamentado
na analise de dados secundarios, referentes aos obitos
em menores de um ano (ndo fazendo diferenciagio entre
os componentes neonatal e pés-neonatal) residentes em
Aracaju, SE, de 2001 a 2010. O periodo foi dividido
em dois quinquénios (2001 a 2005 e 2006 a 2010) para
analisar a variagao dos 6Obitos infantis por indicadores
de condicdo de vida.

Aracaju, capital de Sergipe, possui 39 bairros e area
de 181,8 km2 O municipio apresentou em 2010 indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,770, taxa de
urbanizac¢do de 100%, populagdo de 571.149 habitan-
teste 9.311 NV«

Os dados do Sistema de Informagdo de Mortalidade
(SIM) e do Sistema de Informagao de Nascidos Vivos
(SINASC) de Aracaju foram utilizados para o calculo
da TMI. As TMI foram calculadas de maneira direta,
uma vez que Aracaju apresentou coeficiente de morta-
lidade geral superior a 5,3 e percentual de causas mal
definidas abaixo de 2,0% no periodo (97,5% para 2001
a 2005 ¢ 97,8% para 2006 a 2010).5"?

A TMI geral foi calculada dividindo o nimero de 6bi-
tos de criangas menores de um ano pelo nimero total
de NV para cada mil NV."” A TMI especifica foi cal-
culada para cada causa basica de obito. A determi-
nacao da causa basica de 6bito seguiu as recomen-
dacdes da Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Satide (CID-10).
As causas foram agrupadas segundo uma lista redu-
zida de tabulagdo de causas de Obitos infantis: afec-
¢des perinatais (CID-10: P00-P96), infecgdes respi-
ratorias agudas (CID-10: J00-J39), doengas diarreicas
(CID-10: A00- A09), demais doengas infecciosas e para-
sitarias (CID-10: A15-B99), malformagdes congénitas
(CID-10: Q00-Q99), neoplasias (CID-10: C00-C97),
causas externas (CID-10: VO1-Y98) e outras causas
(demais codigos CID-10).

A elaboragio do Indice de Condigdo de Vida (ICV) para
cada bairro foi realizada a partir dos dados demograficos
do censo de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE),* mediante adaptagdo da metodolo-
gia descrita por Costa et al® (2001), que utilizou cinco
indicadores relativos as variaveis proxy de condi¢des
de vida. Dois indicadores foram excluidos por ndo
apresentarem diferenga estatistica significativa entre os
bairros: média de moradores por domicilio e porcenta-
gem de domicilios ligados a rede de abastecimento de
agua. Trés indicadores foram utilizados representando
educacdo, renda e moradia: propor¢do de pessoas ndo
alfabetizadas responsaveis pelo domicilio; propor¢ao de

domicilios com menos de 1/4 salario minimo per capita;
e propor¢do de domicilios em aglomerado subnormal.

O ICV foi estabelecido para cada bairro, a partir dos
citados indicadores. A ordenagdo dos escores permitiu
que cada bairro fosse agrupado em quatro estratos (quar-
tis), constituidos por areas relativamente homogéneas de
condi¢des de vida segundo escore final: ‘elevado’ (3-24),
‘intermediario’ (25-44), ‘baixo’ (45-60) e ‘muito baixo’
(62-90). Essa estratificagdo foi escolhida para manter
o equilibrio da divisdo, pois cada estrato foi composto
por 25,0% das observagdes. Os trés primeiros estratos
foram compostos por dez bairros e o ultimo por nove.
O ICV foi distribuido espacialmente no mapa tematico
por meio do software ArcGIS (Figura 1), que permite
a criacdo e modelagem de mapas.

Foi utilizado o teste de 7 de Student, com nivel de sig-
nificancia p < 0,05 para comparar as taxas médias de
mortalidade infantil e de mortalidade especifica nos
dois periodos.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Universidade Tiradentes (Protocolo 060711) e obe-
deceu a todas as recomendagdes da resolugdo 466/2012
da Comissio Nacional de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

A TMI diminuiu de 29,5 em 2001 para 17,7 6bitos por
mil NV em 2010 (Figura 2). A TMI média decresceu
em todos os estratos de condig@o de vida entre os dois
quinquénios. Os estratos ‘muito baixo’ e ‘elevado’
foram os que apresentaram as maiores porcentagens de
reducdo (34,7% e 33,8%, respectivamente). As taxas de
mortalidade infantil média diferiram entre os dois peri-
odos em todos os estratos de condigdo de vida, exceto
no ‘intermediario’ (Tabela 1).

As principais causas de obito de 2001 a 2005 foram
afeccdes perinatais, com TMI média de 18,1 obitos por
mil NV havendo redugio significativa de 2006 a 2010
para 12,3. Obitos por causas diarreicas e pelas demais
doengas infecciosas e parasitarias deixaram de existir no
estrato ‘elevado’. Isso ndo ocorreu nos demais estratos,
apesar da significativa reducdo (Tabela 3).

Os obitos por doengas diarreicas apresentaram maior
reducao (-84,8%). As causas de mortalidade infantil por
malformagdes congénitas e causas externas apresenta-
ram aumento nos periodos (Tabela 2).

DISCUSSAO

A TMI reduziu significativamente entre os dois
quinquénios em Aracaju. Essa diminui¢do tem sido

4 Mlnstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. SIDRA Sistema IBGE de Recuperagao Automatica. Censo Demogrdfico e Contagem da
Populagdo. Brasilia (DF); 2010. Disponivel em: http://www.sidra.ibge.gov.br/cd/cd2010RgaAdAgsn.asp
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Figura 1. Distribuicio espacial do Indice de Condigéo de Vida de acordo com os estratos nos bairros. Aracaju, SE, 2001 a 2010.

associada a melhorias no acesso ao pré-natal,?! abaste-
cimento de agua,'® saneamento e aumento das despesas
publicas em saude no Brasil.?

A ampliagdo da Atengdo Primaria de Saude (APS) no
Brasil'®?! possibilita maior acesso da populag@o aos
servigos basicos de saude, importantes para o acom-
panhamento pré-natal, parto e puerpério, e da crianga
apos a alta hospitalar. A Estratégia de Saude da Familia

teve efeito importante na reducdo da mortalidade
infantil em municipios brasileiros, de 1996 a 2004.* A
cobertura do Programa em Aracaju passou de 61,8%
em 2002 para 84,8% em 2010.© O mesmo ocorreu em
Sdo Paulo em que a queda da mortalidade infantil foi
influenciada pelos crescimentos do PIB per capita e
da cobertura pelas Equipes de Saude da Familia entre
1998 e 2008.'" A reorganizagdo da APS na Colombia
foi relacionada a redugao de 19,0% da TMI entre 2003

¢ Ministério da Sadde. Departamento de Atengdo Basica. Brasilia (DF); 2013 [citado 2013 jun 27]. Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/

portaldab/historico_cobertura_sf.php
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Figura 2. Mortalidade infantil por mil nascidos vivos. Aracaju, SE, 2001 a 2010.

e 2007, principalmente das causas de dbito associa-
das as desigualdades socioeconémicas e de moradia."

O estrato ‘elevado’ apareceu com taxas médias mais
baixas em relagdo aos demais estratos nos dois peri-
odos nas comparacdes das TMI média e especificas.
Isso indica desigualdades na ocorréncia do 6bito infan-
til entre os estratos, acentuada de 2006 a 2010, quando
aumentou o risco nos estratos ‘intermediario’, ‘baixo’ e
‘muito baixo’ em relagdo ao periodo anterior. Apesar do
arrefecimento da TMI em todos os estratos, na década,
a desigualdade quanto ao 6Obito infantil aumentou nas
areas com piores condi¢des de vida em relagdo aquelas
com melhores condi¢des. Maia et al'! (2012) apontaram
desigualdades marcantes no perfil da mortalidade infantil
entre cinco municipios brasileiros de diferentes regides.
As desigualdades foram fortemente associadas as condi-
¢Oes socioecondmicas e de acesso aos servigos de saude,
constituindo-se indicador de iniquidade. As chances de
morte em menores de um ano também foram maiores
entre as criangas de classe social menos favorecidas no
Reino Unido, de 1994 a 2011.%

Na Bélgica, de 1999 a 2008, 85,0% dos 6bitos em menores
de um ano aconteceram no primeiro més de vida (6bitos
neonatais), principalmente durante a primeira semana,
devido sobretudo a afecgdes perinatais relacionadas a
prematuridade.’® Em Aracaju, de 2001 a 2010, cerca de
77,0% dos 6bitos aconteceram no primeiro més de vida
e as afecg0es perinatais responderam por 70,0% de todos
os Obitos infantis, sendo a primeira causa de morte. A
reducdo em 32,0% de obitos por causas perinatais, de
2006 a 2010, sugere melhorias de acesso pré-natal e
assisténcia hospitalar, especialmente nas unidades de
tratamento intensivo neonatal !

Malformagdes congénitas constituiram a segunda causa
do 6bito correspondendo a cerca de 13,0% do total de
oObitos e a taxa especifica manteve-se estavel, com varia-
¢do entre os estratos. A TMI média por essa causa no
estrato ‘intermediario’ passou de 3,3 obitos por mil NV
de 2001 a 2005 para 4,3 de 2006 a 2010. Outros estu-
dos latino-americanos apresentaram variacdo percentual
da ocorréncia de malformagdes congénitas entre 2,0% e
5,0%.137 Apesar dessas mortes serem de dificil preven-
¢do, melhorias no planejamento familiar e na assisténcia
pré-natal podem contribuir para sua reducdo, uma vez
que muitas anomalias estdo ligadas a fatores ambientais
e nutricionais da mae, tais como as do sistema nervoso
central.® Outros estudos para determinagdo das causas
serdo necessarios.

A TMI média por doencgas diarreicas de 2001 a
2005 configura-se como forte indicador de desigual-
dade em saude, maior nos estratos ‘baixo’ e ‘muito
baixo’. Entretanto a ocorréncia dessa causa de obito foi
esporadica de 2006 a 2010. A redugfo na taxa por cau-
sas diarreicas foi a maior entre todas as causas e pode
estar associada a melhorias das condigdes sanitarias
e maior acesso aos servicos de saude.'* Além disso, a
disponibilizagdo da vacina contra Rotavirus a partir de
2006 mostra-se eficiente na diminui¢do da mortalidade
infantil por diarreia aguda.?’

A redugdo sugere que a maior parte dos bairros pas-
sou por melhorias sanitarias e de acesso a saude de
2006 a 2010, sobretudo naqueles classificados com
ICV ‘baixo’ e ‘muito baixo’. No entanto, apesar da
reducdo ampla, principalmente no estrato ‘elevado’,
os demais estratos apresentaram Obitos por diar-
reia, mostrando que estes apresentam diferengas de
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Tabela 1. Taxa de mortalidade infantil média por mil nascidos vivos. Aracaju, SE, 2001 a 2005 e 2006 a 2010.

Taxa de mortalidade infantil média

indice de condicio de vida p*
2001 a 2005 2006 a 2010

Elevado 20,7 13,7 0,020

Intermediario 23,1 18,4 0,100

Baixo 25,4 18,0 0,009

Muito baixo 30 19,6 < 0,001

Aracaju, SE 25,3 17,7 0,002

* Teste t Student

Tabela 2. Taxa de mortalidade média especifica por 1.000 nascidos vivos. Aracaju, SE, 2001 a 2005 e 2006 a 2010.

Causas de ébito 2001 22005 2006 a2010 Diferenca (%)
Afecgdes perinatais (CID-10: PO0-P96) 18,11 12,30 -32,1
Infecgdes Respiratdrias Agudas (CID-10: J00-)39) 0,77 0,53 -31,2
Doencas diarreicas (CID-10: AO0-A09) 0,99 0,15 -84,8
Demais doengas infecciosas e parasitarias (CID-10: A15-B99) 0,45 0,37 -17,8
Malformacgdes congénitas (CID-10: Q00-Q99) 2,77 2,85 +2,9
Neoplasias (CID-10: C00-C97) 0,02 0,02 0
Causas externas (CID-10: VO1-Y98) 0,26 0,32 +23,1
Outras causas (demais cédigos CID-10) 1,42 0,89 -37,3

CID-10: décima revisao da Classificagdo Internacional de Doencas

condi¢des de saude importantes em relagdo ao estrato
de melhor condigdo de vida.

Houve redugdo nas causas respiratdrias, represen-
tadas principalmente por pneumonias, trataveis na
atengdo primaria tal como as diarreias.'® A queda na
TMI por causas respiratdrias provavelmente ocorreu
devido a melhoria do acesso aos servigos de saude,
manejo adequado dos casos e implantagdo, na rede
publica de satde, da vacina contra Haemophilus
influenzae, importante agente causador de pneumo-
nias nessa faixa etaria.’

A elevagdo de 6bitos em menores de um ano por
causas externas,? sobretudo nos bairros de ICV baixo
e muito baixo, indica a problematica dos aciden-
tes e violéncias nesse estrato de condigdes de vida,
refletindo as desigualdades sociais e de saude a
que esta submetida a populagdo.!’” No municipio de
Cuiab4, quando estudados obitos infantis por causas
externas, verificou-se que, quanto maior o numero
de filhos, menor a escolaridade, e quanto menor a
idade materna, maiores as dificuldades de preven-
¢80 de acidentes nessa faixa etaria."?

Como esse estudo foi baseado em médias de varia-
veis sociais e demogréficas e da propria TMI, existem
limitagdes que sdo proprias deste tipo de pesquisa.

Diferenciais locais dentro do mesmo bairro podem
estar diluidos nas médias. Nao se podendo, portanto,
evidencia-los. Entretanto, por tratar-se de estudo de
dados agregados, mostra-se de extrema importancia
para avaliagdo e planejamento de saude. Os estra-
tos ‘baixo’ e ‘muito baixo’ obtiveram as piores taxas
médias, excetuando-se a analise por malformagao con-
génita, confirmando que, apesar dos avangos, persis-
tem as desigualdades de satide nos bairros com piores
condigdes de vida.

A mortalidade infantil em Aracaju estd em declinio, mas
apresenta importantes diferenciais entre bairros. A ave-
riguagdo sob a Otica das condi¢des de vida mostra as
diferencas no o6bito infantil no espago urbano. Nao se
pretende relacionar associagdes definitivas, mas ratifi-
car as desigualdades em saiude na mortalidade infantil
como fendmeno multidimensional, que ndo pode ser
analisado por um unico angulo.

Apesar da reducdo significativa, a mortalidade infan-
til em Aracaju ainda configura problema grave em
determinados bairros da cidade. As agdes de politicas
de satde infantil devem considerar o espago urbano,
as caracteristicas dos locais e indicadores sociais para
uma aproximag@o mais correta possivel da aplicabili-
dade dos recursos disponiveis.
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