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RESUMO

O objetivo do trabalho consiste em ponderar os aspectos da cobertura das imuniza¢Ges no
Brasil no contexto de protecdo e prevencdo quanto as diversas patologias com possiveis
incidéncias no processo de geracdo da vida e manutencdo desta. Na tentativa de dar resposta
ao objetivo proposto, utilizam-se dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE); Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM/DATASUS), Programa Nacional de
Imunizacdo (PNI), bem como do Ministério da Salde, além de um apoio fundamental no
arcabouco tedrico referente ao tema abordado. Os resultados apontam que no bindmio
“gestante e bebé&” é de fundamental relevancia o suporte e amplia¢do na cobertura das vacinas,
uma vez que no periodo 1930 a 2010, a mortalidade infantil péde ser reduzida de um volume
de 162,4 para 15,6 criancas a cada grupo de mil. Embora seja notério que outros fatores como
saneamento basico, condicGes de renda e moradia sejam significativos no aparato da
manutencdo da vida, sabe-se também que as acdes de canalizar recursos financeiros por parte
do Governo para combater doencas infecciosas graves e interromper epidemias, representam
em si, um forte aliado para a reducdo da mortalidade nesta fase tdo sensivel da vida.
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ABSTRACT

The objective is to examine aspects of the coverage of immunization in Brazil in the context
of protection and prevention for the various pathologies that can have influence on the
generation of life and maintaining this process. In an attempt to respond to the purpose, data
from the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) are used; Mortality
Information System (SIM/DATASUS), National Immunization Program (PNI) and the
Ministry of Health, plus key support in the theoretical framework concerning the issue
addressed. The results show that the binomial “mother and baby" is of fundamental
importance to support and expand the coverage of vaccines, since the period from 1930 to
2010, infant mortality could be reduced to a volume of 162.4 to 15.6 children every group of
thousands. While it is clear that other factors such as sanitation, income and living conditions
are significant in the apparatus of sustaining life, it is also known that the actions of target
funds by the Government to combat serious infectious diseases and stop epidemics represent
in itself a strong ally for the reduction of mortality in this sensitive stage of life.
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1. INTRODUCAO

A finitude humana é algo como tido por certo. O ciclo da vida comeca a partir da
geragao do feto no utero materno. Apds o nascimento, diz a ci€ncia que “as pessoas comegam
a morrer”. Os ciclos sdo marcados por suas caracteristicas proprias: infancia, adolescéncia,
juventude, fase adulta e a inevitavel senescéncia.

Embora se tenha por certo que a vida humana ¢ formada por “ciclos”, os homens, ou
prépria evolugdo da ciéncia tem empreendido esforgos no sentido de retardar ao maximo a
finitude da vida (ou a morte). Efetivamente interessa viver. A longevidade percebida em todos
0s paises tem mostrado que mesmo em escalas menores as pessoas mundialmente tém vivido
mais. Demograficamente se afirma que o futuro sera formado por uma populacdo de idosos,
ndo apenas porque a fecundidade sofreu reducéo sistematica, mas também, pelo fato de que a
expectativa de vida humana é maior. Isso € resultado de avangos em diversas areas das
ciéncias.

Um dos resultados positivos da ciéncia consiste no fato de que em termos de
patologias 0 nimero de morte reduziu-se. Os seres humanos continuam morrendo, mas a
causa efetivamente ndo consiste nas “doencgas” apenas. Parte significativa do nimero de
Obitos decorre da violéncia em suas varias formas.

A reducdo da mortalidade em termos representativos mostra-se na questdo de 6bitos
infantis e na gravidez. Varias foram as causas no passado onde a ciéncia ainda caminhando
em passos apertados ndo conseguia contribuir para uma diminuicdo proporcionalmente
préxima dos 6bitos que acometiam as gestantes e 0s bebés desde o primeiro dia de vida.

Uma das ferramentas aliadas para a obtencdo do resultado desta reducdo consiste no
fato da disseminacdo das vacinas. A imunizacdo aufere a possibilidade de protecdo
imunoldgica contra uma doenca infecciosa. Atua no sentido de aumentar a resisténcia das
pessoas contra infecgdes.

Uma das mais significativas acdes governamentais de gastos publicos consiste na
qualidade auferida a estes gastos. O uso dos recursos publicos quando motivado para politicas
publicas sociais abrangentes, como por exemplo, gastar com salde, além de permitir uma
percepcdo ampliada a respeito do cuidado deste com a sociedade, resulta em um
encadeamento econdmico aquecido, em muitos casos, gerando emprego e renda.

No Brasil esta tem sido uma préatica que conduzida pela cobertura universal pdde
contribuir de forma significativa para que as gestantes e as criangas tenham maiores condicoes

de enfrentamento das possiveis infec¢fes. Por conta disso, 0 presente trabalho se propés a



fazer uma observacédo acerca da expansdo da cobertura vacinal a partir dos primeiros dias de
vida das criangas nas grandes regides do pais, tecendo ainda algumas observacGes da respeito
da imunizagdo materna.

A estrutura do trabalho esta assim dividida: no primeiro capitulo faz-se um apanhado
do arcabouco tedrico relacionado as questdes das obrigacdes do Governo na tarefa de atender
as demandas sociais e do direito a saude e do desenvolvimento econdmico brasileiro,
considerando ainda os aspectos da imunizacéo no Brasil.

A segunda secdo consiste em apontar os procedimentos metodologicos utilizados para
responder ao objetivo proposto, e na ultima parte do trabalho faz-se a andlise dos resultados
obtidos na pesquisa. Por fim, tem-se a concluséo.

2. O ESTADO COMO PROVEDOR DAS DEMANDAS SOCIAIS

A reducdo e maior eficiéncia do gasto publico é uma condicdo necessaria para que 0
Brasil possa obter mais crescimento econémico, mais renda, menor desigualdade, mais
oportunidades de trabalho, menos violéncia e uma vida longa e recompensadora para sua
populacdo, nas palavras de Mendes, (2006). Inexoravelmente este € um dos resultados que se
pode esperar de um Governo, uma vez que, cComo representante do povo, pode decidir sobre a
vida da coletividade.

As atribuigdes do Governo enquadram-se em trés grandes categorias: promover
ajustamentos na alocacdo de recursos; promover ajustamentos na distribuicdo da renda; e
manter a estabilidade econémica, como menciona Resende, (2001) apud Musgrave, (1959).
Ajustamentos na alocacao de recursos seriam requeridos sempre que ndo fossem encontradas
condicBes que assegurassem maior eficiéncia na utilizacdo dos recursos disponiveis na
economia mediante o funcionamento do mecanismo de determinacdo dos precos no mercado.
Os casos mais importantes a serem considerados referiam-se a possibilidade de existéncia de
economias externas, ou a problemas de satisfacéo de necessidades coletivas.

A medida com que se estabelece o crescimento das cidades, sabe-se que a populagio
faz movimento migratorio para estas em busca do suprimento das demandas sociais, que sdo
diversas. Nao obstante, as grandes cidades, por si s6 ndo possuem condi¢Oes de ofertar
servigos a populacdo em medida diretamente proporcional ao seu quantitativo de pessoas.

Embora diante desta prerrogativa, o crescimento populacional exerce efeito direto
sobre 0s bens publicos e semi-publicos. Maior nimero de habitantes implica a necessidade de
crescimento dos servicos de seguranca, 0 aumento do nimero de escolas, a ampliagcdo dos

Servigos essenciais, como por exemplo, de saude publica, (RESENDE, 2001).



Por referir-se a servigos essenciais, o direito a satde, por certo, € um dos direitos
fundamentais de maior relevo quando se fala em efetivacdo da vida humana com dignidade.
Noutro giro, é preciso firmar que a dignidade humana somente poderd ser concretizada
quando for possibilitado ao ser humano o pleno desenvolvimento de suas capacidades,
(VASCONCELOS e MAIA, 2013).

2.1 O direito a Saude face ao desenvolvimento econdémico

O direito a saude, enquanto direito fundamental, segundo Asensi (2010), se insere na
categoria dos chamados direitos de titularidade difusa e coletiva. Em virtude da natureza
destes direitos, no Brasil se consolidou o que se comumente denomina de litigancia de
interesse publico, que comporta a ideia de que os direitos ndo se restringem as meras partes
individuais, na medida em que sdo de titularidade de grupos e coletividades.

Logo, para além dos direitos individuais, existem direitos que dizem respeito a
humanidade, ao grupo como um todo, a uma coletividade. Principalmente em relagdo aos
direitos prestacionais, isto é, direitos que exigem a atuacdo do Estado para concretiza-los por
meio de politicas publicas, a possibilidade de agir independentemente de provocacéao
possibilitou ao MP ocupar um espaco singular no plano da efetivagdo de direitos. No caso da
salde, a titulo de exemplo, a falta de medicamentos nos postos, a insuficiéncia de leitos nos
hospitais, 0s custos dos tratamentos de alta complexidade e as deficiéncias nas politicas
publicas se constituem como desafios e problemas sensiveis. Tais problemas, em virtude de
sua forte associacdo ao direito a vida, primam por solucdes céleres, o que amplia a relevancia
da atuacdo do Ministério Pablico nessa seara, (ASENSI, 2010).

O direito a satde, de acordo com Vasconcelos e Maia, (2012), embora traga consigo a
funcdo de direcionar as politicas publicas — sendo ai norma programatica —, também € norma
constitucional de eficacia plena, isso porque, repita-se, é também direito e garantia individual
do cidadao.

Ate o final do século XIX, as elevadas taxas de mortalidade entre recém-nascidos
(RNs) de baixo peso eram cercadas pela aura da inevitabilidade e atribuidas a debilitas vitae,
ou seja, a fraqueza da vida. Ao longo do século XX, principalmente na sua segunda metade, o
desenvolvimento e a crescente disseminacdo de intervencdes ligadas ao cuidado perinatal
foram responsaveis por um decréscimo significativo na mortalidade neonatal, incluindo a
reducdo da mortalidade entre bebés prematuros (GOMES, 2004 apud VERLOOVE-
VANHORICK, 1986).



Conforme aponta o IBGE, (1999), existem evidéncias muito fortes de que o processo
de transicdo da mortalidade de altos para baixos niveis e 0 consequente aumento na esperanca
de vida ao nascer, parece ter sido um fendmeno praticamente generalizado, em escala
mundial, particularmente a partir da Segunda Guerra. A revolucdo na saude publica que se
verificou ap6s os anos 30, e principalmente ap6s 1940, parecia fornecer a chave para a
solucdo dos problemas da alta mortalidade nos paises subdesenvolvidos, sem depender do
desenvolvimento econdmico e melhoria dos padrbes de vida que acompanharam a transicdo
demogréafica nos paises desenvolvidos.

Nesses paises, a transicdo foi iniciada por um estdgio de mudanca rapida na
mortalidade, ao concentrar, em poucos anos, 0s ganhos de esperanca de vida que 0s paises
europeus levaram décadas para conseguir alcancar. Atribuiu-se esse declinio as facilidades de
importacdo de técnicas e meios mais eficazes de controle das doencas endémicas, nao
estando, portanto, associado, necessariamente, a melhorias efetivas das condi¢des gerais de
bem-estar da populacdo. Entretanto, sua estrutura social mais rigida impunha limites a
eficacia dessas medidas, refletindo-se, ja durante a década de 60, numa diminui¢do no ritmo
de queda da mortalidade, (IBGE, 1999).

Nas Ultimas décadas, varios programas tém sido desenvolvidos pelo Ministério da
Saude com forte potencial de atuacdo na reducdo da mortalidade infantil. Entre eles,
destacam-se 0s programas: Programa de Imunizacdo (1975); o Programa de Incentivo ao
Aleitamento Materno (1981); o Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher e da
Crianca (1984); o Programa de Reducdo da Mortalidade Infantil (1995); e, como parte
integrante da politica nacional de atencdo béasica, o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (1991) e o Programa de Saude da Familia (1994), com os objetivos de aumentar a
acessibilidade ao sistema de salde e incrementar as a¢fes de prevencao e promogdo da saude.
Mais recentemente, foram implementados o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade
Materna e Neonatal e o projeto Rede Cegonha, (FRIAS, SZWARCWALD e LIRA, 2011).

A correlacdo entre varidveis demogréficas e desenvolvimento econdémico e social tém
resultados em um decréscimo dos niveis de mortalidade em escala e ritmos sem precedentes.
Entre os fatores mais importantes que conduzem a queda das taxas de mortalidade,
encontram-se, de acordo com Fernandes, (1984):

e as torrentes de invencOes e inovagdes que revolucionaram 0S processos
produtivos;
e 0 aumento da capacidade de transporte e estocagem de alimentos;

e amaior difusdo das educagdo bésica;



e 0 aumento da renda per capita e a melhoria das condi¢bes de habitacdo e
desnutrico;

e 0 progresso da farmacologia e da quimioterapia; e

e 0 crescente éxito do controle das doencas endémicas, através de simples
medidas de saude pubica.

Ferreira, (2013), pontua que como um dos principais indicadores das condi¢des e da
qualidade de vida de uma populacdo, a mortalidade infantil adquire especial importancia para
as instituicbes — governamentais ndo governamentais ou agéncias internacionais — voltadas
para a discussdo, a elaboracdo e a execucédo de politicas, planos e programas direcionados as
populagdes de baixa renda.

Do ponto de vista do planejamento, fica claro que, na auséncia de estudos que
demonstrem a influencia positiva da saude sobre o desenvolvimento econdémico, como
também de pesquisas que apontem estratégia necessaria para a inclusdo da satde nos planos
globais de desenvolvimento, corre o setor saude o risco de ficar marginalizado; pois na
competicdo pelos recursos escassos serdo contemplados com prioridade aqueles setores
capazes de melhor demonstrar a rentabilidade dos recursos neles investidos. Partindo dessa
constatacdo devem os planejadores de salde conjugar esforcos com o0s economistas na
realizacdo de estudos interdisciplinares que atendam a manifesta necessidade de avaliacdo
cientifica do problema das relagGes entre salde e desenvolvimento, e que contribuam de para
a definicdo de politicas que melhor atendam aos interesses do homem como indicador e da
sociedade como um todo harménico, (DUARTE DE ARAUJO, 1975).

Vém de longe as discussdes sobre as relacGes entre o estado de salde de uma
populacdo e o desenvolvimento econdémico. Um dos principais debates no estudo da salde
relacionada ao desenvolvimento econdmico refere-se a existéncia ou ndo, de uma
interdependéncia entre a melhoria das condi¢Ges de salde da populacdo e o aumento

equivalente de seu padrdo de vida, nas ponderacdes do IBGE, (1999).

3. O PAPEL DA IMUNIZACAO COMO SUPORTE PARA REDUCAO DA
MORTALIDADE INFANTIL

A morte € um destino inexoravel, comum a todos os seres humanos, a nao ser pela
improvavel descoberta de mitica fonte da eterna juventude, a morte é um evento singular,

inevitavel, que ocorre somente uma vez na vida. Nas sociedades, por outro lado, a



mortalidade constitui uma varidvel que oferece amplamente, segundo sua distribuicdo
geogréfica e seu grau de ocorréncia entre as diferentes faixas etérias e classes sociais, tal
variacdo, além disso, é aleatdria mas altamente correlacionada a um amplo espectro de
fatores, (FERNANDES, 1984).

Desde as primeiras vacinagfes, em 1804, o Brasil acumulou quase 200 anos de
Imunizagdes. As imunizagbes no Brasil, desde os primeiros ensaios, tém demonstrado
preocupacOes com a seguranca da disponibilidade comercial dos produtos que se recomendam
em cada momento, mediante um contingente populacional tdo grande, (PNI, 2003).

A principal funcéo das vacinas, ndo é outra, sendo a de induzir & imunidade, uma vez
que cria anticorpos proprios para combate a patologia. Dependendo do tipo e especificidade
de cada, a imunidade pode alongar-se por periodos significativos auferindo ao individuo uma
perspectiva de resisténcia diante de uma possivel ameaca patoldgica.

A mortalidade materna € uma das mais graves viola¢fes dos direitos humanos das
mulheres, por ser uma tragédia evitavel em 92% dos casos, e por ocorrer principalmente nos
paises em desenvolvimento. Os indices de mortalidade materna nos paises em
desenvolvimento sdo alarmantes. Um estudo realizado pela Organizacdo Mundial da Saude
estimou que, em 1990, aproximadamente 585.000 mulheres em todo o mundo morreram
vitimas de complicagdes ligadas ao ciclo gravidico-puerperal. Apenas 5% delas viviam em
paises desenvolvidos, segundo o Ministério da Saude, (2007).

Morte materna é a morte de uma mulher durante a gestacdo ou até 42 dias apds o
término da gestacdo, independentemente da duracdo ou da localizacdo da gravidez. E causada
por qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em relacéo
a ela. Nao é considerada morte materna a que é provocada por fatores acidentais ou
incidentais (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

A mortalidade infantil refere-se as mortes de criancas ainda em seu primeiro ano de
vida. Nesse sentido o calculo da taxa de mortalidade infantil, usa a equacdo: mortalidade
infantil observada durante um ano, referida ao nimero de nascidos vivos do mesmo periodo.

A seguir procede-se a apresentacdo resumida da evolucdo das vacinas, conforme

demonstrado pelo Ministério da Saude, (2003):

Datas Historico Resumido das imunizacdes e doengas imunopreveniveis no Brasil e no Mundo

1563 A primeira epidemia de variola registrada no Brasil tem inicio na ilha de Itaparica-BA,
disseminando-se para o restante do Pais.

1798 Introduzida a vacina de Jenner, a primeira geracdo da vacina contra a variola.

1804 Dissemina-se 0 uso da vacina de Jenner.

1921 Em julho, a primeira crianga no mundo € vacinada com o BEG, via oral.



1935 Descoberta a primeira geragdo de vacina contra febre amarela.
1943 A Liga das Nagoes fomenta a¢cGes massivas de vacinagdao em prol da saide infantil, até 1950.

1967 Introduzida a primeira geragéo da vacina contra a caxumba.
1969 Introducdo da primeira geragéo de vacinas contra rubéola.
1970 Introducéo da primeira geracdo de vacinas contra a varicela.

1973 Fim das campanhas de vacinagao contra a variola no Brasil. O Pais recebe a certificago
internacional da erradicagdo da enfermidade pela OMS.

1974 Muitos paises industrializados passam a utilizar a triplice viral (contra sarampo, rubéola e
caxumba).

1976 No Brasil, a Fundacéo Oswaldo Cruz cria em 4 de maio o Instituto de Tecnologia em
Imunobioldgicos Bio-Manguinhos, para promover o desenvolvimento e a produgéo de
imunobioldgicos de interesse para a satde publica. O Instituto surge do desmembramento de
setores do Instituto Oswaldo Cruz, até entdo responsaveis pela producao de vacinas e soros.
Herda as instalagGes da producéo da vacina contra febre amarela, célera e febre tifoide. A
erradicacdo da variola e da febre amarela urbana e o controle da forma silvestre contam com
produtos deste Instituto.

1977 O Brasil define as vacinas obrigatdrias para os menores de 1 ano de idade: contra tuberculose,
poliomielite, sarampo, difteria, tétano e coqueluche (Portaria Ministerial n° 452, de 6/12).

1982 No Brasil ¢ alterada a portaria que atualiza as vacinas obrigatorias.

1984 Inicia-se no Brasil a producdo da vacina monovalente contra o sarampo, com a cepa CAM-70
(Bio-Manguinhos).

1986 E criado no Brasil 0 Zé Gotinha, marca-simbolo da campanha contra a poliomielite.

Fonte: Ministério da Salde. Programa Nacional de ImunizacGes. Brasilia, Distrito Federal,
2003

Segundo Ferreira, (2013), diversas a¢cdes como, por exemplo, a utilizacdo das vacinas,
tém representado uma poderosa aliada no combate ou mesmo prevencao a diversas patologias
que aterrorizavam as populacdes até entdo.

Conforme Figueiredo, (2011), o Programa Ampliado de Imunizagdo (PAI) foi
desenhado nos anos 1970, pela Organizacdo Mundial da Saide, com o objetivo de reduzir a
morbidade e mortalidade de seis doencas preveniveis por imunizagdo: sarampo, coqueluche,
poliomielite, tuberculose, tétano e difteria, mediante aplicacdo das vacinas correspondentes.
No Brasil, o Programa Nacional de Imunizacdo (PNI) foi institucionalizado em 1975,
buscando coordenar as a¢fes de imunizacdo desenvolvidas na rede de servigos brasileiros. A
vacinacdo € acdo rotineira nos servigcos de atencdo primaria a saude, com grande influéncia
nas condicdes gerais de salde da crianca. Representa expressivo avanco tecnolégico em salde
nas ultimas décadas, e é considerada procedimento de boa relacdo custo/eficacia no setor
salde.

Para ampliar qualquer meta de programa de imunizagdo é necessario administrar as
vacinas adequadamente, em tempo oportuno e com pratica que requer esforgos efetivos dos
profissionais de saude, em relacdo as mudancas nas atitudes e crengas sobre a imunizacéo.
Quanto mais a vacinacao estiver integrada ao cuidado da crianga, no processo de crescimento

e desenvolvimento, mais sucesso a imunizacdo terda como indicador de cobertura vacinal,



contribuindo também para ampliar o entendimento das familias sobre essa acdo de salde,
(FIGUEIREDO, 2011).

Nos ultimos anos, nas analises de Nascimento, Paiva e Rodrigues, (2007), tem-se
observado melhoria nas condicbes de saude das mulheres, especialmente nos paises
desenvolvidos. Entretanto, em paises em Desenvolvimento como o Brasil, sdo muitos os
problemas relacionados a salde reprodutiva, destacando-se o risco de morte materna em
decorréncia da gravidez, parto ou puerpério.

No Brasil, para o Ministério da Saude, (2007), dois fatores dificultam o real
monitoramento do nivel e da tendéncia da mortalidade materna: a sub-informacéo e o sub-
registro das declaracdes das causas de dbito. A sub-informacdo resulta do preenchimento
incorreto das declaracbes de Obito, quando se omite que a morte teve causa relacionada a
gestacdo, ao parto ou ao puerpério. Isso ocorre pelo desconhecimento dos médicos quanto ao
correto preenchimento da declaragdo de ébito e quanto a relevancia desse documento como
fonte de dados de salde. J& o sub-registro € a omissdo do registro do 6bito em cartorio,
frequente nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, seja pela dificuldade de acesso aos
cartorios, pela existéncia de cemitérios irregulares ou a falta de informacdo da populacao
quanto a importancia da declaracéo de 6bito como instrumento de cidadania.

Na tentativa de modificar essa realidade, o Ministério da Salde instituiu, no ano de
2000, o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) visando,
essencialmente, a reducdo das taxas de mortalidade materna, peri e neonatal. Através do
PHPN, os municipios adotariam medidas que garantissem o acesso e a melhoria da cobertura
e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto, puerpério e da
assisténcia neonatal, (NASCIMENTO, PAIVA e RODRIGUES, 2007).

A prética da vacinacdo da gestante é antiga. Com a rotineira aplicacdo da vacina
antitetanica conseguiu-se dois grandes feitos: o primeiro foi evitar-se o tétano neonatal,
antigamente conhecido como o mal dos sete dias, ja que a doenca iniciava-se dentro da
primeira semana de vida; e o segundo foi o de iniciar um procedimento, até entdo ignorado,
que era a vacinacdo de gestantes. Hoje a vacinacdo de gestantes ganhou maior dimenséo,
merecendo destaque especial na protecdo eficaz contra muitas doengas que podem acometer o
bindmio mée e filho, (PNI, 2003).

O quadro a seguir apresenta um esquema béasico ao qual € submetida a mulher no

sentido de prevenir-se contra dadas patologias.



Calendério de Vacinagdo da Mulher

Vacinas Esquemas / Doses Né&o gestante Gestante Puérpera
Triplice viral (sarampo, caxumba e Dose Unica Sim Né&o Sim
rubéola)
A — duas doses.
Hepatites A, Bou Ae B B — trés doses Sim Sim Sim
AeB —trés
Vacinas contra difiteria, tétano e dTpa-— (Vacinacdo
coqueluche triplice a cada 10 Sim Sim Sim
anos
Influenza (gripe) Unica — anual
Sim Sim Sim
Febre amarela Unica — a cada 10
anos Sim Né&o Sim
Vacina antimeningocdcica e conjugada  Unica
Sim Sim Sim

Fonte: Sociedade Brasileira de Imunizac6es

Ao se considerar que a reproducao consiste em um grau de relevancia, o Ministério da
Salde estabelece acOes para as gestantes, que na perspectiva de Nascimento, Paiva e
Rodrigues, (2007):

e a captacdo precoce das gestantes, de modo que a primeira consulta pré-natal
ocorra até o quarto més de gestacao;

e a realizacdo de, no minimo, seis consultas de acompanhamento pré-natal;
aplicacdo da dose imunizante da vacina antitetanica (segunda dose) ou dose de
reforco em mulheres j& imunizadas;

o realizacdo dos exames laboratoriais, definidos como bésicos: tipagem
sanguinea e fator Rh, VDRL, sumério de urina, glicemia, hematdcrito,

hemoglobina e testagem anti-HIV.

Mortalidade Conceitos

Morte Materna (Obito Materno) Morte materna é a morte de uma mulher durante a gestagdo ou até
42 dias apds o término da gestacdo, independentemente da duragdo
ou
da localizagfo da gravidez. E causada por qualquer fator
relacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em
relacdo a ela. Nao é considerada morte materna a que é provocada
por fatores acidentais ou incidentais.

Mortes por Causas Maternas Causas maternas sdo aquelas descritas no Capitulo XV e mortes
maternas sdo aquelas, por essas causas, ocorridas até 42 dias apds o
término da gestacdo. Essas mortes por causas maternas e que nao
sdo mortes maternas recebem o codigo 096 (de 42 dias a um ano
apos o término da gestagdo) e o cddigo 097 (um ano ou mais apos o
término da gestacéo).

Morte Materna Obstétrica As mortes maternas por causas obstétricas podem ser de dois tipos:
as obstétricas diretas e as obstétricas indiretas.

Morte materna obstétrica Direta E aquela que ocorre por complicacdes obstétricas durante gravidez,
parto ou puerpério devido a intervengdes, omissdes, tratamento
incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas
causas. Corresponde aos 6bitos codificados na CID 10 como: 000.0




a 008.9, 011 a 023.9, 024.4, 026.0 a 092.7, D39.2, E23.0 (estes
Gltimos ap0s criteriosa investigagdo), F53 e M83.0.

Morte materna obstétrica Indireta  E aquela resultante de doengas que existiam antes da gestag&o ou
que se desenvolveram durante esse periodo, ndo provocadas por
causas obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisioldgicos
da gravidez. Corresponde aos dbitos codificados na CID 10 como:
010.0 a 010.9; 024.0 a 024.3; 024.9, 025, 098.0 a 099.8, A34,
B20 a B24 (estes Gltimos apds criteriosa investigagao).

Morte Materna ndo Obstétrica Morte materna ndo obstétrica € a resultante de causas incidentais ou
acidentais nao relacionadas a gravidez e seu manejo. Também
chamada por alguns autores, como morte néo relacionada. Estes
oObitos ndo sdo incluidos no calculo da razdo de mortalidade
materna.

Morte Materna Declarada A morte materna é considerada declarada quando as informacoes
registradas na declaracéo de 6bito (DO) permitem classificar o
6bito como materno.

A morte materna é considerada como ndo declarada quando as

Morte Materna ndo Declarada informagdes registradas na DO nédo permitem classificar o 6bito
como materno.

Apenas com os dados obtidos na investigacdo é que se descobre
tratar-se de morte materna.

Morte Materna Presumivel ou E considerada morte materna mascarada aquela cuja causa basica,

Mascarada relacionada ao estado gravidico-puerperal, ndo consta na DO por
falhas no preenchimento. Ocorre quando se declara como fato
ocasionador do 6bito apenas a causa terminal das afeccOes ou a
lesdo que sobreveio por Gltimo na sucessao de eventos que
culminou com a morte. Dessa forma, oculta-se a causa basica e
impede-se a identificagdo do dbito materno.

Abortamento E a expulsio ou extracio de um produto da concepgao, sem sinais
de vida, com menos de 500 gramas e/ou estatura menor ou igual a
25cmou
menos de 22 semanas de gestacéo.

Fonte: Ministério da Salde, 2007.

Das observagdes acerca da mortalidade, pode-se considerar agravantes como a
gravidez precoce. Esta por si pode gerar alguns fatores que conduzam a elevacdo da
mortalidade infantil, uma vez que, em idades muito novas as meninas possivelmente ainda

néo estejam na fase onde 0 corpo encontre-se “pronto” para receber uma nova vida.

4. MATERIAL E METODOS
Esta secdo ocupa-se de demonstrar os procedimentos metodolégicos utilizados para

dar resposta aos objetivos propostos na presente pesquisa.

4.1 Base de Dados

Em atendimento aos objetivos do trabalho, utilizam-se como base, dados das
Instituicdes tais como: IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, que é o Orgio
governamental, responsavel pela apuragdo, condensacdo e divulgagdo dos dados estatisticos

relacionados a populacdo brasileira, nos varios aspectos. Deste em especifico informagdes



relacionadas a evolucdo da populacdo na faixa etaria de > de 1 ano e de 1 ano de idade, bem
como dados a respeito da mortalidade do objeto estudado, no Brasil.

Utiliza-se ainda, informacgdes do Programa Nacional de Imunizacdo (PNI), que
armazena o registro de imunizacéo gerenciado no Brasil e em suas mais diversas localidades,
conforme o caso do trabalho, dados deste processo nas Regides brasileiras.

Outra fonte de informagdo relevante foi o do Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM), banco de dados do DATASUS que disponibiliza dados a esse respeito. De
acordo com o préprio DATASUS, a partir da criagdo do SIM foi possivel a captacdo de dados
sobre mortalidade, de forma abrangente, para subsidiar as diversas esferas de gestdo na salde
pablica. Com base nessas informacdes é possivel realizar anélises de situacdo, planejamento e
avaliacdo das acdes e programas na area. Os beneficios obtidos por meio deste sdo relevantes,
a medida que contribuem na: producdo de estatisticas de mortalidade; constru¢do dos
principais indicadores de saude; e nas andlises estatisticas, epidemioldgico e socio
demografico.

Importa ainda relatar a relevancia de diversas fontes do Ministério da Saude na
construcdo das respostas para o problema ora exposto no trabalho, uma vez que dado a sua
area de abrangéncia, possibilita uma visdo mais proxima da situacao real da Satde no Brasil.

A pesquisa de dados secundarios torna-se interessante recurso, uma vez que permite
uma visualizagéo de situacdes do objeto pesquisado com um custo baixo. Bérni (2002) afirma
que a coleta, a codificacdo e a analise de dados sdo processos inseparaveis e faz uso constante
da comparacao entre categorias, propriedades e hipdteses em relacdo a problemas especificos.
De acordo com Vergara (2000), este tipo de pesquisa expde caracteristicas de determinada
populacdo ou fendbmeno ou, ainda, o estabelecimento de relagdes entre variaveis.

Para Bérni (2002) os trabalhos quantitativos caracterizam-se pela possibilidade de se
mensurar certos fenbmenos ou variaveis em termos numeéricos e analise qualitativa pode ser
utilizada com o objetivo de captar as dimensfes subjetivas da acdo humana e pode ser usada
como suporte, combinada, ou ainda, como predominante em relacdo a quantitativa.

Desta forma, tanto a Morte materna que corresponde a morte de uma mulher durante a
gestacdo ou até 42 dias apds o término da gestacdo, independentemente da duragdo ou da
localizagdo da gravidez, quanto a mortalidade infantil, definida, conceitualmente, como o
numero de mortes para cada mil nascidos vivos, ganham especial destaque por expressar as
condicOes de vida e de salde, 0 acesso aos servicos de salde, e 0 desempenho dos programas
dirigidos a sua reducdo, (FRIAS, SZWARCWALD e LIRA, 2011).



5. RESULTADOS

A prética da vacinacdo da gestante é antiga. Com a rotineira aplicacdo da vacina
antitetanica conseguiu-se dois grandes feitos: o primeiro foi evitar-se o tétano neonatal,
antigamente conhecido como o mal dos sete dias, j& que a doenca iniciava-se dentro da
primeira semana de vida; e o segundo foi o de iniciar um procedimento, até entdo ignorado,
que era a vacinacdo de gestantes. Hoje a vacinacdo de gestantes ganhou maior dimenséo,
merecendo destaque especial na protecdo eficaz contra muitas doencgas que podem acometer o
binbmio mée e filho, (PNI, 2003).

5.1 Mortalidade Materna

Os dados da mortalidade materna para o periodo de 2003 mostram que as regides
Nordeste e Sudeste por serem as mais populosas do pais, arrebanhavam por sua vez, 0s
maiores quantitativos de obitos.

Razé&o de mortalidade materna no Brasil e regides, ano de 2003

Regiéo Obitos maternos Nascidos vivos RMM
Brasil 1.572 3.038.251 51,7
Norte 177 311.335 56,9
Nordeste 584 930.145 62,8
Sudeste 492 1.181.131 41,7
Sul 200 389.675 51,3
Centro Oeste 119 225.965 52,7

Fonte: Ministério da Saude, 2007. In: Comité de mortalidade materna

Nas demais regides por forca do quantitativo populacional ser menor, os menores
nameros, fato que ndo mascara a questdo da relevante necessidade de alocacdo de recursos
publicos para se contrapor a esta situacao.

Nos ultimos anos, a taxa de mulheres que morreram durante a gravidez ou por
complicagdes ap6s o parto diminuiu. Conforme se observa no gréafico a seguir, a mortalidade

materna decresceu substancialmente nos Gltimos 20 anos:
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Verifica-se que a morte materna obstétrica direta, que é resultante de complicacGes
obstétricas durante gravidez, parto ou puerpério devido a intervencbes, omissdes, tratamento
incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas, reduziu-se de
126,5% em 1990 para 47,1% em 2010.

A mortalidade materna obstétrica indireta, resultante de doencas que existiam antes da
gestacdo ou que se desenvolveram durante esse periodo, ndo provocadas por causas
obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez, apresentou elevacéao
de 13,5% para 19,5%.

Pode-se associar a este Gltimo a questdo de que, possivelmente uma das razdes para
um volume maior de mortalidade pese o fato de que a salude da mulher antes da fase da
gravidez seja significativo para esta fase. Uma mulher em estado de saude adequadamente
bom, pode colaborar para um resultado menor de morte materna, no quadro geral.

Como condicgéo para dar resposta ao objetivo proposto na presente pesquisa, a seguir
faz-se uma demonstracdo do quantitativo populacional em estudo no Brasil. A seguir
apresenta-se a cobertura das vacinas realizada no Brasil no combate a dadas patologias que
durante um bom tempo foram responsaveis pela elevada mortalidade acometida nas

populacbes menores, seguida da exposi¢do dos dados da reducéo das mortes no Pais.

5.2 Populagéo de 0 a 1 ano de idade no Brasil
O quadro demogréafico percebido no Brasil a partir dos Censos realizados pelo IBGE,
mostra que a populagdo com menos de 1 ano de idade no Brasil obteve seu maior quantitativo

na década de 1980 (3.565.568 criangas). Mas questdo curiosa € que entre 1970 e 1980



percebe-se as maiores diferencas entre esta populagcdo e a de 1 ano de idade: 413.546 e
290.529 criancas, respectivamente.

Populacdo residente por grupos de idade 1970/2010

Brasil
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Figura 1 - Populagdo residente por grupos de idade 1970/2010 — Brasil
Fonte: IBGE, Censos Demograficos.

Este dado ndo significa necessariamente que esta diferenca consistiu efetivamente
apenas ao aspecto da mortalidade nesta faixa etaria, mas ainda que houve, a partir deste
periodo uma reducdo mais intensa de nascimento, também, deste quantitativo populacional.
Fenomeno conhecido como “queda da taxa de fecundidade”. Percebido ndo apenas no Brasil,

mas no mundo, como demonstra o campo de estudo da demografia.
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Figura 2 - Populagdo residente por grupos de idade 1970/2010 — Grandes Regides
Fonte: IBGE, Censos Demogréaficos



Internamente, a distribuicdo desta faixa etaria mostra-se em volumes maiores nas
regides Sudeste e Nordeste, as duas mais populosas em termos totais, também. Confirma-se
nestas a informacdo da figura 1, o quantitativo de 1980 da populagéo de zero ano é maior. Nas
demais regides, ndo ha um desnivel tdo disparado em funcdo de representarem as menores
propor¢des populacionais. Mas diferencas a parte, fato comum em todas estas diz respeito a
um dado “nivelamento das faixas etarias”: as diferengas entre as criangas com menos de 1 ano

e com 1 ano sdo menores a cada nova década.

5.3 Cobertura de vacinas no Brasil e Grandes Regifes

Historicamente o sarampo foi uma patologia que arrebanhou volume significativo de
criancas no Brasil. De acordo com o Ministério da Saude, O sarampo é uma doenca infecciosa
aguda, de natureza viral, grave, transmissivel e extremamente contagiosa, muito comum na
infancia. A viremia, causada pela infec¢do, provoca uma vasculite generalizada, responsavel
pelo aparecimento das diversas manifestacGes clinicas, inclusive pelas perdas consideraveis
de eletrdlitos e proteinas, gerando o quadro espoliante caracteristico da infec¢do. Além disso,
as complicac@es infecciosas contribuem para a gravidade do sarampo, particularmente em
criangas desnutridas e menores de 1 ano de idade.

A tabela a seguir apresenta os dados da cobertura desta patologia no decorrer do tempo
(1994 a 2003). A eficiéncia no combate foi sistematica: em fungdo do bom resultado, a
cobertura das vacinas reduziu-se para 2,68 no Brasil. Fato que demonstra o controle efetivo
contra a possivel ameaca. A vacina triplice viral substituiu a vacina contra o sarampo, pois o

seu combate se estende as patologias como Rubéola e Caxumba.

Sarampo X Triplice Viral

Sarampo Triplice Viral
Regibes 1994 1999 2003 2003 2007 2012
Norte 57,45 87,49 2,68 113,08 113,47 10,32
Nordeste 76,54 97,85 8,21 111,75 110,45 98,38
Sudeste 56,21 108,16 2,24 114,86 102,57 100,54
Sul 87,35 95,71 1,35 110,32 103,50 97,00
Centro Oeste 50,89 81,79 2,17 112,41 109,80 101,61

Fonte: DATASUS, 2013.

A partir da década de 1960, conforme relatorio divulgado pela FIOCRUZ, (2002), o
desenvolvimento de tecnologia no campo da vigilancia epidemioldgica, a possibilidade da
certeza do diagndstico por técnicas laboratoriais, a existéncia de uma vacina eficaz e a

resposta social a uma doenca que deixa sequelas, foram elementos que levaram a se



estabelecer uma politica de controle da poliomielite. A decisdo de implementar esse controle
através de campanhas nacionais de imunizacdo — Dias Nacionais de Vacina¢do — em 1980,
assegurou um declinio importante e imediato da doenca no pais, a partir dai.

Assim sendo, a tabela 2, apresenta um significativo volume de cobertura da vacina em

todas as regifes do Pais, independentemente do quantitativo populacional.

Poliomielite
Regibes 2005 2010 2012
Norte 109,83 99,29 96,00
Nordeste 107,97 100,00 95,63
Sudeste 103,81 99,75 97,4
Sul 94,82 93,77 94,82
Centro Oeste 103,94 99,09 99,44

Fonte: DATASUS, 2013.

A Vacina tetravalente bacteriana (DTP+Hib) é uma vacina obrigatéria para menores
de 1 ano em diversos paises, recomendada pela Organizagdo Mundial de Saude e protege

contra difiteria, tétano, coqueluche e meningite causada por Haemophilus, (PNI, 2003).

Tetravalente

Regibes 2005 2010 2012
Norte 105,49 98,36 91,12
Nordeste 105,55 99,89 92,97
Sudeste 101,04 96,62 95,07
Sul 99,67 96,97 94,63
Centro Oeste 102,63 98,96 93,16

Fonte: DATASUS, 2013.

A cobertura contra as patologias combatidas por meio da Tetravalente torna-se
relevante a medida que se percebe em todas as regides do Pais um indice elevado.

A meningocécica é um tipo de vacina que tem a funcdo especifica de combater a
meningite, uma doenca letal que causa diversos danos aos sobreviventes acometidos pela
patologia. Interessante observar que a partir de 2010 a cobertura atinge proporgoes
significativas nas Grandes Regides. As menores propor¢des em 2010 pertenciam as Regides
Norte, Sul e Centro-Oeste, sendo em 2012 a cobertura ampliada. De acordo com o Ministério

da Saude a vacina € a principal forma de prevenc¢éo contra a doenca.



Meningocdcica

Regibes 2005 2010 2012
Norte - 3,03 88,20
Nordeste - 28,53 94,22
Sudeste - 38,21 98,48
Sul - 4,77 98,86
Centro Oeste - 10,12 98,92

Fonte: DATASUS, 2013.

A vacina pneumocdcica é indicada para a prevencdo de bactérias que causam doencas
graves do tipo pneumonia, otite média e aguda, sinusite e bacteremia, de acordo com o
Ministério da Salde. Patologia de forte contdgio em funcdo de ser transmitida pelo ar. A
importancia da cobertura desta vacina torna-se relevante, uma vez que as criangas a partir da
administracdo passam a apresentar resisténcia contra a patologia.

Nas Grandes Regibes, da mesma forma, como nas vacinas anteriores entre o periodo
2010-2012 houve elevacdo da cobertura. A Organizacdo Mundial da Saude estima que a
doenca pneumocdcica resulte em até um milhdo de mortes por ano de criangas com menos de
cinco anos de idade em todo o0 mundo, (TOSCANO, 2003).

Pneumocdcica conj

Regibes 2005 2010 2012
Norte - 8,22 77,07
Nordeste - 10,97 86,67
Sudeste - 36,16 90,31
Sul - 32,61 94,29
Centro Oeste - 21,61 91,49

Fonte: DATASUS, 2013.

A doenca diarreica aguda ainda é um dos grandes problemas de salde publica no
mundo, sendo uma das principais causas de morbidade e mortalidade infantil, principalmente
nos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento. Estima-se que, anualmente, 1, 3 bilhdes
de episddios de diarreia possam acometer criancas menores de cinco anos de idade, Sendo
responsaveis por quatro milhdes de mortes, (Ministério da Saude, 2006).

A cobertura da vacina em niveis elevados torna-se interessante na medida em que, no
Brasil, ainda persistem problemas sérios relacionados ao Saneamento basico, e, por conta
disto, as possibilidades de contaminacdo por veiculacdo hidrica, sobretudo em Regides como

a Norte do Pais.



Rotavirus

Regides 2005 2010 2012
Norte - 68,18 74,46
Nordeste - 78,30 83,00
Sudeste - 88,22 94,47
Sul - 88,58 89,94
Centro Oeste - 89,60 87,01

Fonte: DATASUS, 2013.

A vacina BCG ¢é uma forma de imunizacao contra a tuberculose e suas formas mais
graves, de acordo com o Ministério da Saude (2006). Administrada em criancas de até 02

quilos. A cobertura contra a patologia apresenta indices excelentes em todas as Grandes

Regides.
BCG
Regibes 2005 2010 2012
Norte 132,45 117,45 113,36
Nordeste 120,78 108,76 104,67
Sudeste 108,78 103,22 104,51
Sul 103,65 101,09 103,02
Centro Oeste 111,93 110,61 108,99

Fonte: DATASUS, 2013.

Séo diversas as hepatites variando desde a A até a E. No caso da hepatite B, tem-se 0
agravante do contagio a partir do parto, dai a importancia de ser vacinado logo ao nascer. Os

dados da cobertura apresentam relevante indice em todas as Regides do Pais

Hepatite B
Regibes 2005 2010 2012
Norte 98,14 97,11 93,63
Nordeste 100,41 97,37 96,18
Sudeste 98,44 95,02 97,43
Sul 96,07 95,52 96,58
Centro Oeste 95,29 98,85 99,20

Fonte: DATASUS, 2013.

5.4 A mortalidade infantil no Brasil.
Por definicdo, de acordo com Frias et al, (2011), o coeficiente de mortalidade infantil
(CMI) é calculado pelo nimero de mortes no primeiro ano de vida para cada 1.000 nascidos

VIVOS.



Mortalidade Infantil no Brasil
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No decorrer dos periodos demonstrados ha a persistente queda da mortalidade infantil
verificada no Brasil. A consistente tendéncia de reducdo resulta de diversas acfes como
melhoria das condi¢des de vida da populacédo brasileira e ampliacdo das intervenc6es publicas
na rea da saude.

Na década de 1930 havia uma elevada taxa de mortalidade, algo proximo de 162,4
criancas a cada grupo de mil. Na década de 80 esta propor¢do margeava 82,8, uma reducdo
pela metade do nivel de mortalidade infantil. Em 2010 a reducéo é tal que o indice de alcanca
15,6 criancas, segundo os dados do IBGE.

Mortalidade Infantil nas Grandes Regides
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Conforme apontado por Oliveira, et al, (2010), nas duas ultimas décadas, o Brasil vem
experimentando uma mudanca importante na condi¢cdo de saude da populacédo infantil. Ainda
que persistam as desigualdades regionais, houve uma reducgé@o nos obitos em criangas menores
de um ano de vida em todo o pais, fato decorrente, sobretudo, da queda mais expressiva no
componente pos-neonatal.

No contexto das Grandes Regides a reducdo deste indice é sistematica: na década de
1990 a proporcdo mais elevada registrada era a do Nordeste, seguido do Norte. A queda é

significativa ao ponto de perceber-se em 2010 fracdes inferiores a 20% em todas as Regides.

6. CONCLUSAO

O Brasil é um pais de grandes complexidades. Das mais diversas formas pode-se
verificar que nas Regides que o formam: Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro Oeste as
diferencas entre nivel educacional, de saneamento e IDH, dentre outros sdo de fato relevantes.
E como se estivéssemos falando de cinco paises distintos.

Diferencas a parte e um ponto comum entre estas: a alocacdo de recursos publicos no
sentido de empreender esfor¢os para dar conta de cobrir a necessidade de alcance da
populacdo por meio da imunizagdo. Em todas as Regides foi possivel perceber que o esforgo
governamental para combater patologias mortais € incontestavel. Algumas das patologias
combatidas, que inclusive possuiam facil proliferacdo como o sarampo, variola e poliomielite
foram fortemente interrompidas.

Evidentemente, este resultado ndo é um feito isolado do processo da imunizagdo.
Certamente fatores como saneamento com qualidade, elevacdo da renda das familias para
terem condicdes de oferecer aos filhos uma alimentacdo mais saudavel entre outros fatores
podem representar um conjuntos de acdes que aliado ao processo de imunizagdo resultem em
situacdo positiva no enfrentamento de problemas de salde.

H& décadas passadas diversas mulheres ndo conseguiam dar a luz seus filhos em
funcdo de entraves que puderam ser superados com investimentos na area da salde. A
mortalidade materna no Brasil, embora sendo ainda um fato, hoje as possibilidades de
garantias do nascimento de um volume de criangas nestas circunstancias € bem maior. A
expansdo de ofertas de servicos de salde na gravidez constitui-se em um aparato que
funciona. A gravida ao ser submetida a varios exames, consultas, vacinas e acompanhamento
no pré-natal j& comeca a favorecer maiores condi¢Ges de sobrevivéncia ao feto que esta se

desenvolvendo em seu ventre.



Nas primeiras horas de vida, o bebé passa a ser acompanhado por um sistema de
imunizagdo que somado ao que recebeu no dtero materno, ampliam as chances de
sobrevivéncia. Ndo ha muito que se discutir quando verificado onde estavamos e onde
estamos hoje.

Na Teoria Econdmica discute-se que “as necessidades humanas s&o ilimitadas e os
recursos limitados”. E uma situagio real que coloca & evidéncia o fato de que o suprimento
das demandas sociais devem ser atendidas a partir de uma escala de prioridade. Sao os trad
off’s (conflitos de escolha) da economia mostrando que diante da escassez de recursos 0 mais
prudente ato consiste em “utilizar os recursos escassos de forma racional”

Alocar recursos de forma a alcangar um quantitativo téo significativo quanto o das
gravidas e das crianc¢as, nao representa 0 mais importante motivo, mas um dos que justificam
a manutencdo dos gastos do Governo, uma vez que é importante para qualquer governo dar
garantia de vida a suas populacdes.

A mortalidade infantil em seus niveis mais baixos representa para a Organizacao das
Nacdes Unidas (ONU) que de fato o pais em questdo leva a sério a nobre missdo de prover

cuidados aos que de si ndo podem cuidar.
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APENDICES
Brasil e Grande Regido Grupos de idade Ano
2000 2010
Brasil Menos de 1 ano 3.225.101 2.728.919
1 ano 3.203.573 2.697.962
2 anos 3.282.649 2.732.904
3 anos 3.323.685 2.779.129
4 anos 3.351.232 2.867.819
5 anos 3.427.516 2.933.764
Norte Menos de 1 ano 322.826 302.581
1 ano 318.845 306.059
2 anos 332.139 310.172
3 anos 336.255 313.982
4 anos 334.549 321.897
5 anos 332.442 327.654
Nordeste Menos de 1 ano 1.000.412 825.573
1 ano 980.633 829.763
2 anos 1.008.299 846.426
3 anos 1.032.170 857.067
4 anos 1.044.660 878.645
5 anos 1.067.561 895.389
Sudeste Menos de 1 ano 1.240.684 1.034.381
1 ano 1.246.903 1.012.724
2 anos 1.272.658 1.024.592
3 anos 1.276.062 1.042.555
4 anos 1.278.565 1.074.768
5 anos 1.309.854 1.110.858
Sul Menos de 1 ano 437.447 354.561
1 ano 433.026 341.945
2 anos 440.219 341.886
3 anos 449.838 353.219
4 anos 456.903 371.627
5 anos 476.500 375.784
Centro-Oeste Menos de 1 ano 223.732 211.823
1 ano 224.166 207.470



2 anos 229.334 209.828
3 anos 229.359 212.304
4 anos 236.556 220.882
5 anos 241.160 224.078
Mortalidade Infantil no Brasil
Periodo % Periodo %
1930 162,4 1970 115
1940 150 1980 82,8
1950 135 1990 48,3
1960 124 2000 26,8
2010 15,6
Fonte: IBGE.
Mortalidade infantil nas Grandes Regifes
1991 2000 2010
Norte 42,3 28,7 18,1
Nordeste 71,2 41,4 18,5
Sudeste 31,6 18 13,1
Sul 25,9 17 12,6
Centro-Oeste 29,7 21 14,2




