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RESUMO

Objetivos: Analisar as tendéncias da mortalidade na infancia no Brasil
e regides, no periodo de 2000 a 2011, e correlacionar as tendéncias de
duas das mais prevalentes causas de obito na infancia, doenca diarreica
aguda e infeccdo respiratoria aguda, com a cobertura da atenc@o basica
no Brasil e regioes.

Métodos: Trata-se de um estudo epidemiologico que visa estimar o
efeito da atencdo basica na taxa de mortalidade na infancia. Foram co-
letados dados de cobertura populacional do Programa Satde da Familia,
indicadores de saude e informacdes demograficas, obtidos no DATASUS,
base de dados disponibilizada pelo Ministério da Satude, no periodo de
2000 a 2011.

Resultados: No Brasil, a Taxa de Mortalidade na Infancia vem
apresentando tendéncia constante de queda, com uma reducéo de 41,1%
no periodo analisado enquanto a cobertura nacional da atencédo basica
no periodo de 2000 a 2011 teve aumento de 36%. A mortalidade na
infancia por doenca diarreica aguda apresentou reducao de 78,98%;
enquanto que a mortalidade na infancia por infeccéo respiratoria aguda
reduziu em 48,40%.

Discussao: A tendéncia nacional é de queda global da mortalidade na in-
fancia no periodo analisado. Em 2000, a classificacao nacional da taxa de
mortalidade na infancia era média (30,1/1000 NV), enquanto em 2011,
baixa (17,7/1000 NV). A cobertura populacional realizada pela atencao
basica foi maior nas regidves com as maiores TMI (Norte e Nordeste) as
quais demonstraram maiores decréscimos. Os dados apontam que a
expansao do PSE juntamente com outras melhorias em condicdes so-
cioecondmicas, estd associada a reducoes na mortalidade na infancia.

Palavras-chave: Taxa de mortalidade na infancia; atencao basica; PSE
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INTRODUGAO

ABSTRACT

Objectives: Analyze trends in infant mortality in Brazil and regions,
from 2000 to 2011, and correlate trends from two of the most prevalent
causes of death in childhood, acute diarrheal disease and acute respira-
tory infection, with the coverage of primary care in Brazil and regions.

Methods: It's an epidemiological study to estimate the effect of primary
care in the mortality rate in childhood. We collected population data
coverage of the Family Health Program, health indicators and demogra-
phic information obtained in DATASUS database made available by the
Department of Health, from 2000 to 2011.

Results: In Brazil, the mortality rate in Childhood has been showing
steady downward trend, with a reduction of 41.1% in the analyzed pe-
riod while national coverage of primary care from 2000 to 2011 increa-
sed by 36%. The infant mortality from acute diarrheal disease decreased
by 78.98%; while child mortality from acute respiratory infections fell
by 48.40%.

Discussion: The national trend is the global decline in infant mortality
during the period. In 2000, the national classification of mortality in
childhood was average (30.1 / 1,000 live births), while in 2011, low
(17.7 /1,000 live births). The population coverage by primary care was
higher in regions with the highest IMR (North and Northeast) which
showed greater decreases. The data indicate that the expansion of the
PSE along with other improvements in socioeconomic conditions, is
associated with reductions in mortality in childhood.

Keywords: Mortality rate in childhood; primary care; PSE

Segundo o Relatério Nacional de Acompanhamen-
to/Coordenacdo dos ODMS6, a frente de muitos

Em 2000, lideres mundiais se reuniram sob o
comando da Organizacdo das Nacoes Unidas
(ONU) para estabelecer uma agenda global
de compromissos minimos pela promocao da
dignidade humana e o mundo comecou a trabalhar
em conjunto no combate a inimigos histéricos da
humanidade, como doencas transmissiveis e evi-
taveis e condicoes precarias de vida. Surgiram
entdo os oito Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), sendo o “ODM 4 meta A: Até
2015, reduzir a mortalidade na infancia a dois ter-
cos do nivel de 1990”.

O ODM 4 leva em conta trés indicadores: a taxa
de mortalidade na infancia (menores de 5 anos),
a taxa de mortalidade infantil (menores de 1 ano)
e a proporcdo de criancas de até 1 ano vacinadas
contra o sarampo.
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paises, o Brasil ja alcancou a meta de reducédo da
mortalidade na infancia. A taxa passou de 53,7
em 1990 para 17,7 dbitos por mil nascidos vivos
em 2011. Tudo indica que os niveis vao continuar
a cair, apontando para um resultado, em 2015,
superior a meta estabelecida para este ODM.
Porém, o nivel da mortalidade ainda é elevado. Por
esta razao, muita énfase tem sido dada as politicas,
programas e acoes que contribuem para a reducao
da mortalidade na infancia.

O principal indicador da meta A do ODM 4 ¢ a
taxa de mortalidade entre criancas menores de 5
anos. Também referida como taxa de mortalidade
na infancia, a taxa expressa a frequéncia de obi-
tos nessa faixa etaria para cada mil nascidos
Vivos; ou seja, estima o risco de morte durante os
cinco primeiros anos de vida. E importante dife-
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rencia-la de outro indicador deste ODM, a taxa
de mortalidade infantil, que se refere apenas ao
primeiro ano de vida.

A estimativa do risco de morte durante o primeiro
ano de vida é o segundo indicador oficial do ODM
4. Mais de 85% das mortes de criancas com menos
de 5 anos no Brasil ocorre no primeiro ano de vida.

As melhorias das condicdes sanitarias e sociais,
além das mudancas demograficas, sdo correspon-
saveis por parte do sucesso brasileiro no alcance
da meta A do ODM 4. Também foram relevantes a
implantacdo de um sistema de satde universal, o
Sistema Unico de Saude (SUS), apos a Constituicao
Federal de 1988, e a ampliacao das coberturas de
atencao basica, principalmente por meio da estra-
tégia de Satde da Familia.

A conjuntura da saude brasileira, nos anos que
antecedem 1994, era baseada em um modelo “hos-
pitalocéntrico”. A assisténcia prestada a populacao
era focada em setores de média-alta complexidade,
causando uma demanda maior de recursos e uma
baixa resolutividade. Tais fatos produziram uma
insatisfacao crescente de todos os participantes do
processo: gestores, profissionais de satde e popu-
lacao que utiliza o servico.

Na promulgacdo da constituicdo de 1988 foram
determinadas as diretrizes que iriam reger o SUS,
tendo como seus principios a universalidade, a
equidade, a integralidade, a descentralizacao, a hie-
rarquizacao e a participacao da comunidade. Assim,
a partir de 1994, frente a essa conjuntura e visando
reorientar o modelo assistencial, o Ministério da
Saude brasileiro criou o Programa Satide da Familia
(PSF), sendo essa a mais importante mudanca
estrutural ja realizada na satde publica no Brasil.

Enquanto em 1995 a estratégia Saude da Familia
era adotada por 115 municipios, em dezembro
de 2011 ja estava presente em mais de 94% das
cidades brasileiras7. As 32.355 equipes atendiam
cerca de 102 milhoes de pessoas, o equivalente a
53,5% da populacido. Essa estratégia tem contribui-
do bastante para a reducao da mortalidade infantil.
Pesquisas8 apontam que, em 2002, os municipios
com mais de 70% de cobertura do PSF tinham 34%
menos criancas com baixo peso ao nascer, além
de melhor cobertura vacinal. A implementacdo do
PSF estava associada a reducoes na mortalidade,
principalmente nas fases iniciais da vida, devido
a intervencao nas condicoes perinatais, doencas
infecciosas, endocrinas e respiratorias.

De acordo com o Relatorio Nacional de Acompa-
nhamento/Coordenacido dos ODM6, pesquisas
realizadas ao longo dos anos demonstraram
que unidades de saude basica, funcionando
adequadamente, de forma humanizada, oportuna
e resolutiva, eram capazes de resolver cerca de
85% dos problemas em satde da populacao. Os
outros 15% necessitariam, em sua maioria, de
atendimento ambulatorial especializado, e a menor
parte, de atendimento hospitalar.

O PSF nao surge no cenario nacional como uma
opcao pelo “mais barato”. Surge como uma forma
de reorientar a assisténcia, e focar as acdoes em
saude ndo apenas em reabilitacdo e assisténcia a
doenca, mas em promocdo da saude e prevencao
dos fatores de risco que levam ao adoecimento,
permitindo intervir de forma apropriada.

O PSF propde um modelo integrativo entre
os diversos dominios da sociedade (educacio,
saneamento basico, cultura, transporte) e dentro
do proprio sistema de saude, com acoes integrati-
vas de praticas clinicas e saude coletiva, permitindo
uma abordagem holistica do individuo - como um
ser saudavel em todo seu potencial.

O PSF surge como um meio de racionalizar
recursos e tecnologias disponibilizados para a
satude, ndo sendo um programa isolado, mas sim
articulado a alta complexidade, permitindo maior
e melhor acesso aos seus recursos.

Tal modelo em satde foi empregado em diversos
outros paises, e entre estes citam-se Canada, Cuba
e Reino Unido. Tais paises apresentam indicadores
positivos, demonstrando que realmente mais de
85% dos problemas podem ser solucionados na
atencdo basica.

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil continua
a decrescer. Segundo dados disponibilizados, a
mortalidade em 1980 era de 82,8 por mil. Em
2004, chegou a 26,6 por mil. Entretanto, pesquisas
realizadas pelo UNICEF em 2004 revelaram que
o Brasil possuia a terceira maior taxa da América
do Sul, atras de Bolivia e Guiana. Em 2002, foi
estabelecido pela ONU o documento Um Mundo
para as Criancas (2002), com a meta de reduzir em
dois tercos os 6bitos de criancas menores de 1 ano
e de criancas menores de 5 anos.

Faz-se necessario nao apenas reduzir as taxas

de mortalidade, mas também reduzir a iniqui-
dade revelada pela mortalidade na infancia. Em
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algumas regioes e em alguns grupos populacionais
no pais sdo verificadas taxas superiores as médias
nacionais. Além disso, apesar de haver queda da
mortalidade acima dos 2 meses de vida, ainda
se carece de melhoria nas taxas de mortalidade
precoce, as quais sao mais elevadas, mostrando a
necessidade de aperfeicoamento na assisténcia pré-
-natal, no parto e no pos-parto.

O Bolsa Familia, programa de transferéncia de
renda implementado no Brasil a partir de 2003,
também vem contribuindo significativamente para
reducdo da mortalidade infantil no pais. Estudo
publicado em 20139 estima uma reducédo de 20%
na taxa de mortalidade infantil no Brasil entre
2004 e 2009. Nos casos de mortes por insuficién-
cia nutricional e problemas respiratorios, a queda
chega a 60%.

A queda da mortalidade na infancia esta associada a
uma série de melhorias de vida e na atencio a sau-
de da criancga, principalmente na atencao basica:
acesso as consultas de pré-natal, acompanhamento
do recém-nascido em centros de saude, orien-
tacoes alimentares, suplementacao de sulfato
ferroso, saneamento basico e calendario vacinal,
por exemplo.

Em 2013, o Programa Nacional de Imunizacoes
completou 40 anos de uma bem-sucedida histo-
ria no controle de doencas imunopreviniveis. O
primeiro calendario vacinal era voltado para o pu-
blico infantil e previa quatro vacinas: triplice bac-
teriana, contra difteria, tétano e coqueluche; BCG
(Bacilo Calmette-Guerin), contra tuberculose;
monovalente contra sarampo; e oral contra po-
liomielite. Ao longo dos anos, novas vacinas
foram introduzidas e novos grupos populacionais
passaram a ser cobertos. Esse processo se acelerou
com a progressiva implementacao do SUS. Por
meio da descentralizacao, foram organizados ser-
vicos de saude onde antes ndo existiam ou eram
incipientes. As elevadas coberturas vacinais em
todas as regides do pais levaram ao efetivo controle
de varias doencas imunopreviniveis. Atualmente,
o calendario vacinal cobre todas as faixas etarias.

Portanto, além de refletir o status de saude e
desenvolvimento socioecondmico de uma
determinada populacdo, a taxa de mortalidade
na infancia também reflete a eficacia das politi-
cas publicas para as dreas de saude, educacio e
saneamento, bem como a geracao e distribuicao
de rendas.
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No Relatorio ODM 20136, a ONU aponta que a
precariedade dos sistemas de estatisticas vitais -
registros de nascimentos e mortes - em muitos pai-
ses tende a prejudicar as estimativas, que podem
subestimar o tamanho do problema. Em funcao
disso, este 6rgao internacional estimula as nacdes a
aperfeicoarem tais sistemas de informacéao. O Brasil
tem adotado diversas estratégias, acdes publicas
e técnicas analiticas para melhorar as estatisticas
vitais, reduzindo o sub-registro e a subnotificacéo
de nascimentos e 6bitos, fazendo inclusive busca
ativa de informacdo.

Portanto faz-se importante ressaltar as dificuldades
e limitacoes que apareceram no decorrer do
processo de elaborac¢do dessa pesquisa. Dentre elas:
o fato da taxa de mortalidade na infancia ser uma
variavel dependente e, por isso, fazer-se necessario
analisar seus componentes (neonatal precoce, neo-
natal tardio e pds-neonatal) para uma analise mais
profunda; a tendéncia declinante do indicador de
mortalidade, podendo fragilizar seu papel como
indicador; e a dificuldade na obtencdo de dados
sobre a cobertura da assisténcia pré-natal no pais.

O presente trabalho objetiva analisar as tendén-
cias da mortalidade na infancia no Brasil e regides,
no periodo de 2000 a 2011, e comparé-las com as
taxas da populacido brasileira coberta pela atencao
basica a satde, avaliando o impacto desta estraté-
gia de saude na mortalidade em menores de cinco
anos de idade. Optou-se por abordar adicional-
mente a tendéncia da mortalidade proporcional
por infec¢do respiratoria aguda e por doenca diar-
reica aguda, por sua alta prevaléncia e relevan-
cia na taxa de mortalidade na infancia, e pelo
impacto das acoes da atencao basica diretamente
nessas morbidades.

OBJETIVOS

Analisar as tendéncias da mortalidade na infancia
no Brasil e regides, no periodo de 2000 a 2011, e
compara-las com as taxas da populacdo brasileira
coberta pela atencgéo basica a satude.

Analisar o papel da atencao basica a satide na
mortalidade em menores de cinco anos de idade.

Correlacionar as tendéncias de duas das mais
prevalentes causas de ¢bito na infancia, doencas
diarreicas e infeccdo respiratoria aguda, com a
cobertura da atencado basica no Brasil e regides.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo ecolégico realizado a partir
de fontes secundarias, dispostas em série histori-
ca, para inferir sobre a relacao entre a cobertura
da atencdo basica e o comportamento da taxa de
mortalidade na infancia. Foram coletados dados
da cobertura populacional da atencdo basica,
particularmente do PSF e do PACS (Programa de
Agentes Comunitarios de Saude), indicadores de
saude e informacoes demograficas obtidos nos
sistemas de informacdo da Atencido Basica (SIAB),
sobre Mortalidade (SIM) e sobre Nascidos Vivos
(SINASQ); todos desenvolvidos pelo DATASUS,
base de dados disponibilizada pelo Ministério da
Satde, no periodo de 2000 a 2011.

Para avaliar a efetividade de um programa com
impacto em satude publica, tal como o PSE, sao
utilizados diversos indicadores. Entre eles, desta-
cam-se a taxa de mortalidade infantil, a taxa de
mortalidade em menores de cinco anos e a ra-
zdo de mortalidade materna. De acordo com o
DATASUS, Taxa de Mortalidade Infantil (TMI)
pode ser definida como o “ntmero de obitos de
menores de um ano de idade, por mil nascidos
vivos, em determinado espaco geografico, no ano
considerado”. Assim, estima o risco de um nascido
vivo morrer durante o seu primeiro ano de vida.

T RrTTg hihiﬁ:—:hmn £ 16

Pode ser classificada segundo o periodo de vida
em: neonatal precoce (0 a 6 dias de vida); neona-
tal tardio (7 a 27 dias de vida), pos-neonatal (28
ou mais dias de vida). Outra forma de classificacdo
existente leva em conta os valores relativos: alta
(50 06bitos/1000 nascidos vivos), média (20-49) e
baixa (menos de 20).

Ja a Taxa de Mortalidade na Infancia é definida
como “numero de 6bitos de menores de 5 anos
de idade, por mil nascidos vivos, na populacao
residente em determinado espaco geografico,
no ano considerado”. Estimando, assim, o risco
de morte dos nascidos vivos durante os cinco
primeiros anos de vida.

Biak ey 4000 b S b b oy s b hn s

De modo geral, expressa o desenvolvimento
socioeconomico e a infraestrutura ambiental pre-
carios, que condicionam a desnutricdo infantil e as
infeccoes a ela associadas. O acesso e a qualidade
dos recursos disponiveis para atencdo a saude
materno-infantil sao também determinantes da
mortalidade nesse grupo etario, que é também
influenciada pela composicao da mortalidade
no primeiro ano de vida (mortalidade infantil),
amplificando o impacto das causas pés-neonatais,
a que estao expostas também as criancas entre 1 e
4 anos de idade.

E importante ressaltar que tais indicadores
nao expressam as tendéncias de mudanca nos
componentes da mortalidade infantil, como o ra-
pido declinio das causas pos-natais. Logo, faz-se
necessario observar os indicadores de mortalidade
neonatal e perinatal, os quais refletem melhor a
atencdo pré-natal, ao parto e ao recém-nato.

Utilizou-se como variavel dependente a taxa de
mortalidade na infancia. Para compor as variaveis
independentes foram selecionados indicadores
relacionados a assisténcia a satude: porcentagem
da populacao coberta pela atencao basica, as con-
dicdes de saneamento basico, cobertura vacinal,
porcentagem de cobertura de consultas pré-natal,
mortalidade proporcional por infeccéo respiratoria
aguda e por doenca diarreica aguda.

As analises foram realizadas com o auxilio do
software Microsoft Excel 2013, versao 15.0, parte
do Microsoft Office 365; com utilizacdo de dados
secundarios disponiveis na internet.

Nio fol necessaria a submissio do estudo ao
Comité de Etica.

RESULTADOS

No Brasil, a Taxa de Mortalidade na Infancia vem
apresentando tendéncia constante de queda, com
uma reducdo de 30,1 6bitos em menores de 5
anos por mil nascidos vivos (NV) em 2000, para
17,7/1.000 NV em 2011, o que representa uma
diminuicao de 41,1% neste periodo (Grafico 1).
Essa queda ocorreu em todas as regioes brasileiras,
com destaque para a Regiao Nordeste, com 49,7%
de reducéo, passando de 41,2/1.000 NV para
20,7/1.000 NV no mesmo periodo. As regides
Centro-Oeste, Sul e Sudeste ja apresentavam
menores taxas em 2000, resultando em uma queda
mais discreta no decorrer desta década.
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GRAFICO 1 - Taxa de mortalidade na infancia - Brasil e regioes,
de 2000 a 2011.
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——RegifoCenro-Oeste. 26 | 245 241238 231 224 216 207 199 192 186 18

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE.

Dentre as principais causas de 6bito em criancas
menores de 5 anos de idade, destacamos duas das
mais prevalentes para uma analise mais especifica,
sendo elas: doenca diarreica aguda e infeccao res-
piratoria aguda.

Em relacdo ao componente da mortalidade na
infancia por doenca diarreica aguda, pode-se
observar, de acordo com a grafico 2, que o ntme-
ro total de 6bitos por doencas diarreicas decresceu
muito neste periodo, de 3.597 para 756 no Brasil.
O maior decréscimo ocorreu na regidao Nordeste,
com uma queda de 81,4%. As outras regides tam-
bém apresentaram reducao proporcional dos 6bi-
tos, com destaque para a regiao Sul.

GRAFICO 2 - Namero de bitos por doenca diarreica aguda em
menores de 5 anos de idade — Brasil e regides, de 2000 a 2011.
Numero de ¢bitos por doenga diarreica aguda em

menores de 5 anos de idade - Brasil e regides, 2000-2011.
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——Brzsil
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— Regido Sudesie 726 | 611 492 467 | 399 350 348 | 228 205 183 185 144
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——RegiBoCenro-Oeste 226 | 204 | 204 177 184 156 143 113 95 121 &7 58
—— Regido Sul 290 | 204 177 144 | 149 107 @ 91 60 63 64 53 35

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE

Ja o componente mortalidade na infancia por infec-
¢do respiratoria aguda, demonstrado no grafico 3,
ainda permanece elevado. No periodo considerado,
houve reducio desse nimero em ambito nacional,
sendo 4719 obitos por infeccao respiratoria aguda
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em menores de 5 anos no ano 2000 e 2435 6bitos
em 2011, ou seja, reduziu quase pela metade. No
entanto, algumas regioes do pais apresentaram queda
pouco significativa, como o Centro-Oeste, que em
2000 apresentou 285 obitos, e em 2011, 173.

GRAFICO 3 - Niimero de 6bitos por infeccéo respiratdria aguda em
menores de 5 anos de idade — Brasil e regides, de 2000 a 2011.

Numero de dbitos por infeccdo respiratéria aguda em
menores de 5 anos de idade - Brasil e regdes, 2000-2011.
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531 416 | 349 | 391 362 249 246 206 198 229 | 143 | 195
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Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE.

Ao observar a cobertura da atencao basica para a
populacao brasileira no periodo de 2000 a 2011
(grafico 4), nota-se aumento nacional em todos os
niveis. A cobertura nacional elevou-se em 36%. E o
Nordeste, regido que apresentava a maior cobertura
em 2000, possuia em 2011 apenas 27,5% de sua
populacéo sem acesso a atencéo basica.

GRAFICO 4 - Proporgao de populagdo coberta pela atengéo
basica - Brasil e regioes, de 2000 a 2011,

Proporcdo de populagdo coberta pela atencao basica
- Brasil e regides, de 2000 a 2011.
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—— Regidio Sul 16,5 24,1307 345 (389 432 44,6 44,8 47,8 493|504 | 51,7

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE.
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DISCUSSAO

A taxa de mortalidade na infancia no Brasil em
2011 foi de 17,7/1.000 NV, de forma que persiste,
portanto, a tendéncia de queda anterior. E
importante destacar que, mantendo esse ritmo de
queda, o Brasil deve alcancar o ODM 4 Meta A.

No periodo analisado, o componente doenca diar-
reica aguda foi o que apresentou a maior reducéo.
No entanto, sua importancia é ainda considera-
vel, visto que os niveis das taxas sao elevados e
inclusive maiores do que as taxas de varios pai-
ses do mundo, corroborando a evitabilidade da
maioria desses 6bitos.

O componente da mortalidade por infeccao res-
piratéria aguda ainda se mostra alarmante. Apesar
da cobertura aumentada do PSF nas regides Norte
e Nordeste, é justamente em tais regioes que a
mortalidade por infeccoes respiratérias aumentou
ou permaneceu igual no periodo compreendido na
analise. Nas demais regides, houve apenas um de-
créscimo discreto, demonstrando que os esforcos
da atencao basica nao apresentaram um impacto
expressivo nesta variavel.

A tendéncia nacional, demonstrada pelos dados
apresentados, ¢ de queda global da mortalidade na
infancia no periodo analisado. Em 2000, a classi-
ficacdo nacional da taxa de mortalidade na infan-
cia era média (30,1/1000 NV), enquanto em 2011,
baixa (17,7/1000 NV).

Macinko, Guanais e Souza (2007), conduziram
um estudo que avaliou o impacto do PSF na taxa
de mortalidade infantil das unidades federativas
brasileiras. Os resultados mostraram que a expan-
sdo do PSE juntamente com outras melhorias em
condicdes socioecondmicas, esta associada a redu-
¢oes na mortalidade infantil.

Peixoto e Rocha (2008) avaliaram o impacto que a
politica de atencdo basica exerceu sobre diferentes
indicadores de saude, utilizando uma amostra de
municipios da regiao Sudeste no periodo de 1999
a 2003. Considerando a cobertura populacional
do PSF e do PACS, conclui-se que a politica de
atencao basica reduz de forma significativa a
mortalidade infantil e a subnotificacdo de 6bitos.

Uma pesquisa desenvolvida por Zanini et al (2009),
mostrou a evolucdo das taxas de mortalidade
infantil nas microrregides do estado do Rio Grande
do Sul no periodo de 1994 a 2004. A pesquisa

constatou que o acréscimo de 10% na cobertura
do PSF esta associado a reducdo de 1% nas taxas
de mortalidade infantil.

A cobertura populacional realizada pela aten-
cao basica foi maior nas regides com as maiores
taxas de mortalidade na infancia, as regides Norte
e Nordeste, as quais demonstraram maiores de-
créscimo de tal taxa. Isso demonstra os esforcos
nacionais realizados em prol da melhoria das con-
dicoes sociais e de saude. Assim, o impacto foi
maior em tais regioes.

Rocha (2008), em outro estudo similar realizado,
descreveu que realmente o impacto do PSF foi
maior nas regides Norte e Nordeste, enquanto nas
regides Sul e Sudeste o programa pareceu nao surtir
efeitos sobre a mortalidade infantil, resultados
semelhantes aos encontrados nesta pesquisa.

Cadwell (1986) descreveu que, em Sri Lanka,
Kerala e Costa Rica, houve reducoes drasticas na
taxa de mortalidade infantil apos a instalacdo de
unidades de atencdo basica em areas rurais, devido
principalmente a expansao dos cuidados com a
gestacdo, com o parto e com os recém-nascidos.

O percentual de cobertura de consultas pré-natal
¢ uma variavel importante que deve ser lembrada
na analise por influenciar principalmente a
mortalidade neonatal precoce (0-7 dias de vida).
Estudos demonstram que, apesar da tendén-
cia a queda global da TMI, a mortalidade neo-
natal precoce ainda apresenta niveis elevados, o
que reflete diretamente a dificuldade de acesso
adequado as consultas de pré-natal, assisténcia ao
parto e pés-parto. Entretanto, no Brasil, o acesso ao
atendimento pré-natal apresenta bons indicadores,
atingindo niveis acima de 95% em algumas regioes.

CONCLUSAO

A mortalidade em menores de cinco anos de
idade no Brasil, no periodo de 2000 a 2011,
vem em queda constante, com destaque para
a regido Nordeste. Dentre as causas destacadas,
mortalidade na infancia por doencas diarrei-
cas sofreu maior reducao do que mortalidade
na infancia por infeccao respiratoria aguda. A
cobertura da atencdo basica no periodo analisado
mostra aumento a nivel nacional e regional, com
destaque também para a regido Nordeste, que em
2011 atingiu 72,5% de cobertura.
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Os desafios para o enfrentamento dos condicio-
nantes da mortalidade na infancia exigem um grau
de comprometimento e de desempenho cada vez
maior por parte do gestor publico, nas trés esferas
do poder, para alcancar maior qualidade e eficién-
cia nos servicos de satide na assisténcia gestacional,
neonatal e pediatrica na rede do SUS.

Nesse sentido, o Ministério da Saude, com o
objetivo de reverter essa situacdo e melhorar a
qualidade de vida das criancas brasileiras, vem
liderando um conjunto de acdes de promocao,
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