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RESUMO

Desde a década de 1990, houve uma notavel redugao na taxa de mortalidade infantil
brasileira, passando de 47,1 6bitos por mil nascidos vivos para 12,59 ébitos por mil
nascidos vivos em 2022. Este declinio se deve aos avangos significativos no
desenvolvimento econdmico e social, refletindo as melhorias nos cuidados pré-
natais, programas de vacinag&o e acesso aos servigos médicos para maes e bebés.
Apesar do progresso ja alcangado na reducao da taxa de mortalidade infantil, ainda
ha lacunas de pesquisa entre os estratos sociais e raciais. Objetivou-se analisar a
mortalidade de criangas negras na Regido Sul do Brasil entre 2012 e 2022. Trata-se
de um estudo transversal e descritivo com dados coletados no Sistema de
Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) e no Sistema de Informagdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC), disponiveis na plataforma DATASUS. Os dados coletados
envolveram idade de 6bito da crianga, causas de 6bito conforme capitulos do CID-10
e perfil materno. As taxas de mortalidade infantil foram estimadas para categoria de
cor/raga preta pelo método direto e analisados por meio de estatistica descritiva.
Foram registradas 1.238 mortes de criangas pretas na regido Sul, com maior
concentragdo no Rio Grande do Sul. A taxa de mortalidade infantil na regidao Sul do
Brasil apresentou-se com total de 6,55 6bitos a cada mil nascidos vivos entre 2012 e
2022. A maior porcentagem de 6bitos foi observada entre criangas com até 6 dias de
vida com cerca de 49,35% dos registros, criangas entre 7 e 27 dias de vida
representaram 31,42% e entre 28 e 364 dias de vida correspondem a 19,22% dos
obitos. Na Regido Sul, a maior incidéncia de mortalidade infantil ocorreu entre maes
de 10 a 14 anos, com taxa de mortalidade infantil de 12,07/1000, e de maes com 40
a 44 anos, com taxa de 10,21/1000. Criangas com prematuridade extrema, baixo
peso ao nascer e sexo masculino apresentaram maior mortalidade, com taxas de
314,29/1000, 311,69/1000 e 7,14/1000, respectivamente. Partos cesareos tém maior
mortalidade regido Sul, com taxa de 6,44/1000. Afecg¢des perinatais foram as
principais causas de 6bitos, correspondendo a 59,21% do total de 6bitos, seguidas
pelas malformagdes congénitas e alteragbes cromossdmicas, com 20,44%. As
causas de mortalidade de criangas negras na regido Sul seguem o padréao nacional.
Fatores como idade materna extrema e baixa escolaridade, além de falhas no
cuidado pré-natal, contribuem para a mortalidade independentemente do estado sul-
brasileiro e necessitam de agdes governamentais voltadas a promogao de
planejamento familiar e a capacitagao de profissionais de saude.

Palavras-chave: mortalidade infantil; populagao negra; politica de saude; registros de
mortalidade; saude das minorias.



ABSTRACT

Since the 1990s, there has been a notable reduction in the Brazilian infant mortality
rate, decreasing from 47.1 deaths per 1,000 live births to 12.59 deaths per 1,000 live
births in 2022. This decline is due to significant advancements in economic and
social development, reflecting improvements in prenatal care, vaccination programs,
and access to medical services for mothers and babies. Despite the progress made
in reducing infant mortality rates, research gaps persist among different social and
racial groups. This study aimed to analyze the mortality of Black children in the
Southern region of Brazil between 2012 and 2022. It is a cross-sectional and
descriptive study using data collected from the Mortality Information System (SIM)
and the Live Birth Information System (SINASC), available on the DATASUS
platform. The data collected included the child's age at death, causes of death
according to the ICD-10 chapters, and maternal profile. Infant mortality rates were
estimated for the Black race/color category using the direct method and analyzed
through descriptive statistics. A total of 1,238 deaths of Black children were recorded
in the Southern Region, with the highest concentration in Rio Grande do Sul. The
infant mortality rate in the Southern Region of Brazil was 6.55 deaths per 1,000 live
births between 2012 and 2022. The highest percentage of deaths was observed
among children up to six days old, accounting for approximately 49.35% of records;
children aged seven to 27 days accounted for 31.42%, and those aged 28 to 364
days accounted for 19.22% of deaths. In the Southern Region, the highest infant
mortality incidence occurred among mothers aged 10 to 14 years, with an infant
mortality rate of 12.07/1,000, and mothers aged 40 to 44 years, with a rate of
10.21/1,000. Children with extreme prematurity, low birth weight, and male sex had
the highest mortality rates, with rates of 314.29/1,000, 311.69/1,000, and 7.14/1,000,
respectively. Cesarean deliveries had a higher mortality rate in the Southern Region,
with a rate of 6.44/1,000. Perinatal conditions were the leading causes of death,
accounting for 59.21% of total deaths, followed by congenital malformations and
chromosomal abnormalities, at 20.44%. The causes of mortality among Black
children in the Southern Region follow the national pattern. Factors such as extreme
maternal age and low education levels, in addition to failures in prenatal care,
contribute to mortality regardless of the southern Brazilian state. These issues
require government actions focused on promoting family planning and training
healthcare professionals.

Keywords: infant mortality; black people; health policy; mortality registries; minority
health.
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1 INTRODUGAO

Conforme a Organizagdo das Nagbes Unidas (ONU) (2024), houve um
importante progresso em relacdo a taxa de mortalidade infantil (TMI) globalmente,
isso se demonstra nos numeros anuais de obitos de criancas menores de 5 anos de
idade que cairam para 4,9 (4,6-5,4) milhdes em 2022, representando metade do
numero de O&bitos infantis ocorridos nos anos 2000. Esses resultados sao
consequéncias dos compromissos de politicas governamentais, eficiéncia de
servigos de saude e organizagdes da comunidades locais e familiares.

O desenvolvimento humano em relacdo a mortalidade infantil € notavel, mas
a diferenga na sobrevivéncia de criangas oriundas de paises com rendas mais
baixas em comparagcdo as de paises com maiores rendas persiste tanto entre
menores de 5 anos, quanto em criangas no primeiro més de vida. Em 2022, criangas
de paises de baixa renda apresentavam TMI 13 vezes maior do que aquelas
pertencentes a paises de renda alta, enquanto as criancas de paises de baixa-média
renda apresentavam 9 vezes mais TMI que as de paises de alta renda (ONU, 2024).

Em geral, os fatores que influenciam a mortalidade neonatal estéo
relacionados a qualidade da atencao pré-natal, do parto e dos cuidados ao recém-
nascido. Entretanto, as melhores condigdes de sobrevivéncia do recém-nascido néo
dependem somente da eficiéncia obstétrica e neonatal, mas também do
desenvolvimento socioecondmico, sendo que a relacdo positiva entre a condi¢ao
social e financeira da mulher e sua propria saude bem como a utilizagao de servigcos
de saude esta bem estabelecida. Dessa maneira, a desigualdade socioeconémica
reflete-se na concentracéo dos dbitos em grupos sociais de baixa renda (Lansky et
al., 2007).

Na esfera da saude publica, a assisténcia pré-natal desempenha um papel
primordial na reducédo da TMI e na preservagao da saude materno-infantil. A garantia
de acesso e da qualidade dos cuidados pré-natais sdo fundamentais para prevenir
desfechos desfavoraveis, conforme destacado por Barros et al. (2010). Entretanto,
contrastando com essa importancia, a rede hospitalar do Sistema Unico de Saude
(SUS) pode ser insuficiente na assisténcia hospitalar ao parto. Isso ocorre porque,
apesar de na maioria das vezes essa assisténcia nao requerer alta complexidade
tecnoldégica, quando ela é necessaria, ndo se apresenta de forma oportuna e

acessivel para a populacdo, comprometendo a qualidade de assisténcia ao parto
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(Silva et al., 2014).

A TMI é amplamente reconhecida como importante indicador das condicbes
de vida da populagdo, desempenhando papel fundamental na pratica
epidemiologica. Tradicionalmente, a TMI € analisada conforme a classificagdo em
trés componentes: neonatal precoce, obitos ocorridos entre 0 e 6 dias de vida, por
mil nascidos vivos; neonatal tardio entre 7 e 27 dias; e pds-neonatal entre 28 e 364
dias (Franga; Lansky, 2008).

No contexto brasileiro, tem-se observado sensivel reducdo na mortalidade
infantil ao longo das ultimas décadas, abrangendo o pais em sua totalidade, porém
acontece em ritmo mais lento no periodo neonatal em comparagao ao pds-neonatal.
Essa redugdo generalizada da TMI é decorrente das melhorias nas condigbes
socioecondmicas da populagdo, maiores ofertas de servigos de saude e das
mudangas nos padrées demograficos, como a menor fecundidade (Boing; Boing,
2018).

Apesar dos avangos sensiveis em saude publica, persistem desafios
importantes a serem enfrentados, especialmente no que se refere as disparidades
étnico-raciais. Somando-se a escassez de estudos com enfoque nas diferencas
étnicas brasileiras, recentemente as discussbes sobre determinantes sociais tém
destacado a relevancia e a urgéncia de se considerar esse aspecto (Chor; Lima,
2005). Um exemplo dessa condicdo € um estudo desenvolvido sobre o estado de
Rondénia, que demonstrou que as criangas pretas apresentaram as maiores TMI
neonatal que as de outras ragas, sendo as causas externas muito significativas entre
essa populagao (Gava et al., 2017).

Portanto, o presente estudo pretendeu analisar a mortalidade de criancas
pretas na Regido Sul entre 2012 e 2022. Ao tragar um panorama historico da
mortalidade de criangas pretas, buscou-se identificar as principais causas de
mortalidade infantil entre criangas pretas e seu perfil epidemioldgico, visando
compreender seu impacto a nivel regional.

Essa populacdo enfrenta desafios especificos relacionados a saude que
merecem um olhar mais cuidadoso pelos sistemas de saude publica. Ao delimitar o
escopo geografico para a Regido Sul do Brasil, pretendeu-se contextualizar as
peculiaridades regionais que podem influenciar a TMI. Ja o periodo selecionado, de
janeiro de 2012 a dezembro de 2022, permitiu uma analise abrangente desse perfil

epidemioldgico, contemplando mudangas no panorama histérico e identificando
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possiveis tendéncias. Além disso, ao se iniciar a analise a partir de 2012, buscou-se
evitar possiveis alteracdes de calculo por conta da mudanga na implementacédo da
coleta da variavel cor/raca no Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) entre os anos de 2011 e 2012.

O reflexo social deste esta nas informacdes obtidas que poderao orientar a
formulacdo de politicas publicas e estratégias de saude mais direcionadas,
contribuindo para a reducéo efetiva da mortalidade infantil nesse grupo populacional

e possibilitar o desenvolvimento de medidas em saude mais eficazes.

2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Analisar a mortalidade de criangas pretas na Regido Sul entre 2012 e 2022.

2.2 Objetivos especificos

1. Tragar o perfil de maior mortalidade de criangas pretas na Regido Sul
entre 2012 e 2022.

2. Analisar as causas de 6bitos de criangas pretas na Regido Sul entre 2012
e 2022.

3 REVISAO DE LITERATURA

A TMI pode ser dividida em dois ramos: a TMI neonatal e pds-neonatal. A
primeira refere-se ao numero de Obitos de criangas menores de 28 dias para cada
mil nascidos vivos. Trata-se de uma medida indireta de qualidade da assisténcia pré-
natal, parto e puericultura recente, dessa maneira, reflete a qualidade de gestédo e
desenvolvimento relacionada a gestagcdo e ao momento do nascimento (Franco;
Passos, 2022).

Ja a segunda refere-se a mortalidade de criangas entre 28 e 365 dias,
também calculada para cada mil nascidos vivos, expressa a qualidade do periodo de
cuidado pdés-natal. Na maior parte dos paises e regides em desenvolvimento, a TMI
neonatal predomina sobre a taxa de mortalidade pds-neonatal (Franco; Passos,
2022).
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O Ministério da Saude (2021), em seu ultimo boletim epidemiolégico sobre
mortalidade infantil, reportou que em 2019 a TMI brasileira foi de 13,3 6bitos por mil
nascidos vivos, contribuindo para um panorama geral de diminuigdo da TMI entre os
anos de 1990 a 2019. Conforme Hug et al. (2019) a sobrevivéncia de recém-
nascidos apresentou melhoria significativa entre 1990 e 2017, evidenciada pela
reducado de 51% na TMI neonatal mundial e pela diminuicdo no numero anual de
mortes de 5 milhdes para 2,5 milhdes.

E importante pontuar que a TMI brasileira reduziu de forma importante nas
ultimas décadas, devido a maior acessibilidade aos servicos de saude materno-
infantil, mudangas no perfil socioecondmico e demografico, além da implementagao
progressiva de servigos de saude brasileiros, demonstrando melhora geral do
cenario materno-infantil (Victora et al., 2011).

Pode-se classificar a TMI como alta (acima de 50 ébitos por mil nascidos
vivos), média (20-49) e baixa (menos de 20), com necessidades de ajustes regulares
para refletir o perfil epidemiolégico da populagdo. O Brasil com uma taxa de 12,59
por mil nascidos vivos em 2022 esta classificado como baixa TMI atualmente (IBGE,
2024).

A literatura indica que a diminuicdo da TMI, principalmente a pds-neonatal,
esta relacionada ao melhor desenvolvimento econémico e social do local (Franco;
Passos, 2022). Entretanto, existe uma lacuna de estudos que envolve a participagao
de populagdes especificas nestes indicadores, principalmente de individuos negros.
Estas analises podem predizer variagbes na taxa de mortalidade em geral,
demonstrando suas inequidades (Cardoso et al., 2005).

Os determinantes sociais de saude podem explicar as desigualdades na
saude trazendo diversas abordagens sobre esse assunto. Uma delas, trata-se de
“aspectos fisico-materiais” na promog¢ao da saude e doenca, compreendendo que a
desigualdade na renda atua na saude pela falta de recursos do sujeito e auséncia de
investimentos em recursos para acesso e qualidade de vida da comunidade por
escolha governamental. Outra linha de pensamento retrata os “fatores psicossociais”
dando enfoque nas desigualdades sociais e percepg¢des do individuo como fator de
estresse e prejuizo a saude. Enquanto as perspectivas "ecossociais” e “enfoques
multiniveis” tentam integrar a visdo individual e coletiva, junto com contexto

bioldgico, historico e ecoldgico da sociedade (Buss; Filho, 2007).
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O racismo institucional brasileiro representa um empecilho para o
desenvolvimento do servigo de saude igualitario, pois sua manutengao proporciona
notaveis desvantagens em relagdo aos brancos em diversos indicadores de saude,
abrangendo desde mortalidade infantil, razdo de mortalidade materna e doencgas
infecciosas até doencgas crénicas e comportamentos de risco a saude (Camelo et al.,
2022).

Ademais, outro grupo que também esta sujeito a desigualdade no acesso a
saude sdo os imigrantes e refugiados haitianos, conforme Rocha et al. (2020),
sugere-se que essa falta de equidade ndo esta somente relacionada as barreiras
linguisticas. Apesar de essa ser a principal dificuldade, as diferengas culturais em
relacdo a medicina tradicional haitiana e até mesmo a liberagdo de medicamentos,
aos horarios para consulta e a emissao de atestados médicos por parte dos
estabelecimentos de saude constituem em desafios constantes para essa
populacéao.

E importante salientar que estimar com precisdo a mortalidade de criangas
pretas € desafiador devido a inconsisténcia na coleta da categoria cor/raga,
variagdes na cobertura de eventos e problemas de duplicacdo de registros nos
sistemas de informacdo em saude. A categorizagdo imprecisa e a falta de
representatividade afetam diretamente as estimativas, destacando a necessidade de
melhorias nos sistemas de coleta de dados e abordagens mais sensivel para lidar
com disparidades na saude infantil (Gava et al., 2017).

A andlise dos indicadores de saude em conjunto com as caracteristicas
socioeconOmicas, evidenciam uma relacdo fundamental entre saude, seus
determinantes sociais e a estrutura do sistema de saude. Esta interpretacdo é
necessaria para orientar a formulagdo de politicas e programas direcionados a
reducao das desigualdades, especialmente no campo da saude, onde se objetiva
um Sistema Unico de Saudde (SUS) equitativo em acesso e fundamentado na
integralidade dos cuidados de saude (Ministério da Saude, 2017).

O Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), em 2008, constatou que
a maioria dos atendimentos no SUS era destinada a populagdo negra,
representando 67%, enquanto a populagcédo branca representava 47,2% (Ministério
da Saude, 2017). Essa disparidade revela a dependéncia significativa dos negros e
das pessoas de baixa renda do SUS como principal base de cuidados de saude.

Consequentemente, muitos desses grupos enfrentam desafios de saude, incluindo
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avaliagdes negativas de sua propria saude e condigdes precarias de moradia (IBGE,
2016).

Além disso, dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) demonstram que existem obstaculos e desafios importantes enfrentados
pelas mées negras durante a gravidez e o parto. De maneira geral, maes negras
tendem a ser mais jovens, com concentragdo maior na faixa etaria de 20 a 24 anos
(DATASUS, 2013). Ademais, ha disparidades marcantes no acesso aos cuidados
pré-natais, com propor¢do menor de mées negras realizando o numero minimo de
consultas pré-natal recomendadas pelo Ministério da Saude, em comparacdo com
as maes brancas. Essa diferenga é perceptivel ja no atraso a primeira consulta pré-
natal, na qual um percentual menor de gestantes negras procura atendimento nos
primeiros meses de gestacédo (Brasil, 2017).

Além disso, mulheres negras recebem menos orientagcdes sobre sinais de
risco na gravidez em comparagado com as brancas. Essas disparidades ressaltam a
necessidade latente de abordar as barreiras que as maes negras enfrentam no
acesso aos cuidados de saude materna, garantindo que recebam o apoio necessario
para gravidez saudavel e segura (Ministério da Saude, 2017).

Ademais, maes negras também possuem indicadores relevantes em relagao
as doencas infecciosas. Observa-se que os dados sobre sifilis e mortalidade
materna revelam disparidades para mulheres negras em comparagdo com as
brancas. Em 2013, as taxas de sifilis eram mais altas entre negras, indigenas e
pardas. Em 2012, 60% das mortes maternas ocorreram entre mulheres negras,
evidenciando uma vulnerabilidade especifica. A alta mortalidade materna, a qual
contribui para o aumento do risco de mortalidade infantil, poderia ser evitada em
90% das vezes (Ministério da Saude, 2016).

Além da suscetibilidade de pessoas negras as doencgas ligadas a assisténcia
ineficaz, existe mais um fator dificultador que é a discriminagdo nos servicos de
saude. A pesquisa Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013 revela que 10,6% da
populagdo adulta ja se sentiu discriminada nos servigos de saude, especialmente
mulheres e pessoas de cor preta e parda (Ministério da Saude, 2017). Os principais
motivos citados foram falta de dinheiro e classe social. A maioria das pessoas
negras nd&o possui plano de saude, assim com maior exposi¢ao riscos de saude
(Ministério da Saude, 2016). Ademais, aqueles com menores rendimentos e

educacao limitada enfrentam desafios adicionais, como moradia precaria. As
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disparidades nos indicadores de saude destacam a necessidade de politicas
adaptadas para atender a esse publico vulneravel (Ministério da Saude, 2017).
Diante do exposto espera-se que esta pesquisa contribua com os estudos de
grupos socias marginalizados nos indicadores de saude e fomente analises que
incorporem as especificidades da mortalidade de criangas pretas considerando o

componente territorial, econdmico e social da Regido Sul brasileira.

4 MATERIAL E METODOS

Tratou-se de estudo transversal e descritivo sobre a mortalidade infantil de
criangas pretas nos estados do Parana (PR), Santa Catarina (SC) e Rio Grande do
Sul (RS), assim como a Regido Sul do Brasil coletivamente, durante o periodo de
janeiro de 2012 a dezembro de 2022.

Com uma populacdo de aproximadamente 203 milhdes de pessoas, em
2022, distribuidas em 5.570 municipios, o Brasil abrange uma area territorial de
8.510.417,771 km?. Este vasto territério, conta com uma densidade demografica de
cerca de 23,86 habitantes por quildbmetro quadrado. Dentre sua divisdo da
populagao por cor ou raca, cerca de 112 milhdes de habitantes sdo autodeclarados
como pretos ou pardos, contando com uma populacdo exclusivamente residente
preta de 20.656.458 individuos e aproximadamente 88 milhdées de habitantes
declarados brancos. Além disso, como panorama geral de 2021, o Brasil possui taxa
de fecundidade de 1,76 filhos por mulher e a TMI de 11,20 &bitos por mil nascidos
vivos (IBGE, 2024).

O estado do PR possui uma populagdo de aproximadamente 11,44 milhdes
de pessoas em 399 municipios e uma area de 199.298,981 km?, a densidade
demografica é de cerca de 57,42 habitantes por quilémetro quadrado. O indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 2021 é de 0,769, evidenciando um nivel médio
de desenvolvimento humano na regido e uma TMI de 10,32 ébitos por mil nascidos
vivos. Durante o ano de 2022 a populagéo residente de pessoas de cor preta atingiu
485.781 individuo (IBGE, 2024).

O estado de SC possui uma populacdo de aproximadamente 7,61 milhdes
de pessoas em 295 municipios e uma area de 95.730,690 km? a densidade
demografica é de cerca de 79,50 habitantes por quildmetro quadrado. O indice de

Desenvolvimento Humano (IDH) de 2021 é de 0,792 evidenciando um nivel médio
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de desenvolvimento humano na regidao e uma TMI de 9,79 6bitos por mil nascidos
vivos. Durante o ano de 2022 a populagao residente de pessoas de cor preta atingiu
309.908 individuos (IBGE, 2024).

O estado do RS possui uma populagcdo de aproximadamente 10,88 milhdes
de pessoas em 497 municipios e uma area de 281.707,151 km?, a densidade
demografica é de cerca de 38,63 habitantes por quilémetro quadrado. O indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 2021 é de 0,771 evidenciando um nivel médio
de desenvolvimento humano na regido e uma TMI de 10,49 &bitos por mil nascidos
vivos. Durante o ano de 2022 a populagao residente de pessoas de cor preta atingiu
709.837 individuos (IBGE, 2024).

Para a coleta de dados foi utilizado o Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM) e o SINASC disponiveis na plataforma do Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS). No SIM, foram selecionados os "6bitos infantis" na
opgao mortalidade, com a abrangéncia geografica definida como "Brasil por regiao e
unidade da federag&o". Os O&bitos infantis por residéncia de criangas pretas no
periodo mencionado foram incluidos, e as colunas relevantes, como "capitulo CID-
10", “faixa etaria”, "sexo", "cor/raga", "idade materna", "escolaridade materna",
"duracao da gestagao", "tipo de parto" e "peso ao nascer", foram selecionadas para
a avaliagao da mortalidade infantil.

No SINASC, a opcédo escolhida foi "nascidos vivos", também com a
abrangéncia geografica "Brasil por regido e unidade da federagao", no mesmo
periodo.

Foram excluidos ébitos de individuos brancos, amarelos, indigenas, pardos,
criangas pretas residentes de outros estados, criangas negras que vieram a obito
fora do periodo de tempo da pesquisa e criangas negras cujo sexo € indeterminado.

Apds a coleta eletronica, os dados foram organizados em planilhas no
Microsoft Excel 2018. Os resultados foram apresentados por meio de tabelas e
graficos, através de estatistica descritiva. Foram analisados os seguintes
indicadores relativos a populagdo infantil negra: numeros absolutos dos Oobitos
menores de 1 ano de idade, TMI total, TMI segundo a idade da crianga, TMI
segundo idade materna, TMI segundo escolaridade materna, TMI segundo duragao
da gestacdo, TMI segundo tipo de parto, TMI segundo sexo, TMI segundo peso ao
nascer e proporcao de obitos por capitulo do CID-10.

Para o calculo TMI, foi adotado o método direto. Segundo a Rede
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Interagencial de Informagbes para a Saude (RIPSA), os calculos diretos sao
recomendados quando o indice de cobertura e regularidade do SIM é igual ou
superior a 80% e a cobertura do SINASC igual ou superior a 90% (IBGE, 2023). Os
estados do Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul atendem aos critérios ora
citados.

As taxas de mortalidade foram calculadas por 1.000 habitantes, ajustadas
segundo o Método Direto (Alves et al., 1998), por variaveis ou causa de Obito
especifico, tendo como padrdo a populagdo da regido Sul e seus estados

individualmente durante os anos de 2012 a 2022.

n? anual de Obitos ocorridos em menores

de um ano de vida % 1.000
n? total de nascidos vivos no mesmo ano

Taxa de mortalidade infantil =

Ressalta-se que todas as informacdes utilizadas nesta pesquisa foram
coletadas exclusivamente em banco de dados de acesso publico, assim, sera
dispensada a submissdo para apreciacdo por Comité de Etica em Pesquisa, em
consonancia com a resolugado numero 510/2016 do Conselho Nacional de Saude
(CNS), que trata sobre os principios da ética em pesquisa com seres humanos. Os

dados usados nesta pesquisa serao utilizados somente para fins académicos.
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5 APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

Entre os anos de 2012 e 2022 houve um total de 1.238 obitos de criangas
pretas menores de 1 ano na regido Sul brasileira. O RS concentra a maior parte dos
Obitos, com 59% do total, seguido por SC com aproximadamente 22%, o PR com
pouco mais de 18%.

Em relacdo a distribuicdo de &bitos por faixa etaria, conforme demonstra o
Grafico 1, na regido Sul, a maioria ocorre entre 0 e 6 dias, com cerca de 49,35% dos
registros; entre 7 e 27 dias, ha 31,42% dos obitos; e entre 28 e 364 dias, cerca de
19.22% dos o6bitos. O RS apresenta maior numero de ébitos em todas as faixas
etarias entre os estados, com aproximadamente 56% dos ébitos nessa faixa inicial,
acompanhado por SC, com cerca de 23,9% obitos, e PR, com proximos 20,1% dos
Obitos registradas. Entre todos os 3 estados ha manutengdo da maioria dos ébitos

no periodo neonatal em relacdo ao pés-natal.

GRAFICO 1 - OBITOS DE CRIANGAS NEGRAS POR FAIXA ETARIA NA REGIAO SUL
BRASILEIRA ENTRE 2012 E 2022
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FONTE: Autores (2024).

Conforme demonstra o Gréfico 2, a TMIna regido Sul do Brasil apresentou-
se com total de 6,55 dbitos a cada mil nascidos vivos durante os anos de 2012 a
2022, com picos em 2020, 8,02/1000, e menores valores em 2014, 5,03/1000. O PR
teve a menor taxa de mortalidade 5,32/1000, com taxas geralmente abaixo da média

regional, e SC teve a maior taxa de mortalidade infantil 7,34/1000, destacando-se
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com maior valor individual em 2018 de 9,44/1000. O RS manteve taxas mais
estaveis registrando 6,76 6bitos a cada mil nascidos vivos no periodo estudado, seu
aumento mais significativo foi em 2020 com 8,23/1000. Até o a ano de 2022, as TMI
dos trés estados convergem em valores similares proximos de 8 Obitos a cada mil

nascidos vivos.

GRAFICO 2 ~-TAXA DE MORTALIDADE DE CRIANCAS NEGRAS NA REGIAO SUL BRASILEIRA
ENTRE 2012 E 2022
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FONTE: Autores (2024).

A Tabela 1 representa TMI dividida por categorias em seus respectivos
territorios. No PR, a TMI é mais alta entre maes muito jovens, de 10 a 14 anos,
18,43/1000. Maes sem escolaridade também apresentam taxa elevada 15,97/1000,

indicando relacao entre baixa escolaridade e mortalidade infantil.

Ainda no estado do PR, em relagdo a duragao da gestacao, os maiores riscos
estdo associados a prematuridade extrema, com gestacdes de até 27 semanas
apresentando TMI de 261,74. O peso ao nascer também se destaca como fator de
risco, com neonatos abaixo de 1000g registrando TMI de 260,61/1000. No tipo de
parto, a TMI é ligeiramente maior para partos vaginais 5,33/1000 e o sexo masculino
constitui maior mortalidade também com cerca de 5,75/1000 (Tabela 1).

Ja em SC, a TMI é mais elevada em maes com 45 anos ou mais, atingindo

16,95/1000. A baixa escolaridade também é um fator com maior destaque, TMI de
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63,11/1000 e mées sem escolaridade, a mais alta entre os trés estados. A
prematuridade até 27 semanas mantém-se como o principal determinante, com TMI
de 375,91. O peso ao nascer segue 0 mesmo padrdo, com neonatos abaixo de
1000g evidenciando maior taxa 384,88/1000. Diferentemente do Parana, os partos
cesareos estdo associados a uma TMI mais alta 7,57/1000 em SC e com o sexo
masculino também constituindo maior mortalidade de 7,68 obitos a cada 1000

nascidos vivos (Tabela 1).

No RS o maior risco de obitos esta entre mées de 40 a 44 anos, TMI de
11,64/1000. Assim como nos outros estados, a auséncia de escolaridade materna é
um fator relevante com 62,32/1000. Prematuridade extrema e baixo peso ao nascer
também sdo determinantes importantes, nas gestacbes de até 27 semanas
houveram 312,74 &bitos a cada 1000 nascidos vivos e neonatos abaixo de 1000g
registrando 306,76/1000. Os partos cesareos tém TMI pouco maior 6,77/1000 e com
predominio de maior mortalidade também em criangas do sexo masculino 7,50/1000
(Tabela 1).

Na Regido Sul como um todo, os maiores riscos concentram-se entre maes
de 10 a 14 anos TMI de 12,07/1000 seguidas para as maes mais velhas de 40 a 44
anos com 10,21 ébitos a cada mil nascidos vivos e entre aquelas sem escolaridade
45,87/1000. A prematuridade extrema de menos de 27 semanas com TMI de
314,29/1000 e o muito baixo peso ao nascer menos de 1000g com TMI 311,68/1000
possuem maiores TMIs. Os partos cesareos tém uma leve predominancia em
relacdo aos vaginais, com uma TMI de 6,44/1000 € a maior mortalidade concentra-

se em criangas do sexo masculino com cerca de 7,14/1000 (Tabela 1).
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"TABELA 1 — TAXA DE MORTALIDADE DE CRIANCAS PRETAS POR
VARIAVEL NA REGIAO SUL BRASILEIRA ENTRE 2012 E 2022

Variavel PR SC RS Regido Sul
Idade materna

De 10 a 14 anos 18,43 14,93 8,93 12,07
De 15 a 19 anos 5,32 5,69 5,86 5,73
De 20 a 24 anos 3,78 4,7 6,29 5,46
De 25 a 29 anos 4,04 7,22 6,01 5,81
De 30 a 34 anos 6,33 7,8 6,96 6,99
De 35 a 39 anos 5,82 8,25 6,4 6,63
De 40 a 44 anos 7,62 9,38 11,64 10,21
45 anos ou mais 12,66 16,95 0 5,81
Escolaridade materna

Nenhuma 15,97 63,11 62,32 45,87
1a 3 anos 9,56 12,18 14,75 12,84
4 a7 anos 5,89 5,79 7,15 6,68
8 a 11 anos 4,03 6,03 4,94 4,95
Acima de 12 anos 4,97 4.8 4,78 4,83
Duracao da gestagao

Até 27 semanas 261,74 375,91 312,74 314,29
De 28 a 31 semanas 72,61 82 83,6 80,82
De 32 a 36 semanas 10,32 5,95 11,45 10,15
De 37 a 41 semanas 1,56 2,72 2,28 2,21
42 semanas ou mais 1,21 0 2 1,28
Tipo de parto

Vaginal 5,33 6,18 6,26 6,06
Cesareo 4,92 7,57 6,77 6,44
Sexo

Feminino 4,77 6,99 5,88 5,85
Masculino 5,75 7,68 7,5 7,14
Peso ao nascer

Menos de 1000g 260,61 384,88 306,76 311,68
1000 a 1499g 87,8 92,36 67,46 76,33
1500 a 2499¢g 9,54 10,69 14,67 12,77
2500 a 2999g 2,09 3,2 3,44 3,08
3000 a 3999g 1,38 2,09 2,03 1,89
4000g ou mais 2,09 3,7 2,32 2,57

FONTE: Autores (2025).
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Os dados apresentados no Grafico 3 representam que as afecgdes do
periodo perinatal sdo a principal causa de Oobitos infantis na regido Sul,
representando 59,21% do total de dbitos, seguidas pelas malformagdes congénitas e
alteragcdes cromossOmicas, com 20,44% e as causas externas e doengas
respiratorias com 4,77%. Doengas infecciosas e parasitarias com 4,20% tém menor
impacto, enquanto doencgas geniturinarias, do aparelho digestivo, do sistema
circulatorio, hematologicas/imunitarias, endocrinometabdlicas, do sistema nervoso e

neoplasias contribuem com menos de 1% cada.

GRAFICO 3 — PROPORGAO DE OBITOS DE CRIANGCAS NEGRAS POR
VARIAVEL NA REGIAO SUL BRASILEIRA ENTRE 2012 E 2022
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FONTE: Autores (2025).

Observa-se no Grafico 4 que o RS apresenta maior numero absoluto de
obitos nas principais causas, com destaque para as afec¢des do periodo perinatal.
407 casos e malformagdes congénitas e alteragdes cromoss6micas com 159 casos,
seguidos por SC com 176 e 53 casos, respectivamente, e PR com 150 e 41 casos,
respectivamente. Causas externas e doencas respiratorias também tém maior
prevaléncia no RS, enquanto SC e PR apresentam menor contribuicdo relativa
nessas categorias. Para causas menos comuns, como doengas geniturinarias,

hematoldgicas/imunitarias e do aparelho digestivo, a distribuicdo € mais homogénea
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entre os estados, com o estado do RS sendo o unico a registrar causas de morto por
doencgas enddcrino, metabdlicas e nutricionais. Vale ressaltar que nas demais
categorias ha maior predominancia de casos no RS em comparagdo aos demais
estados.

’GRAFICO 4 — PROPORCAO DE OBITOS DE CRIANCAS NEGRAS POR
VARIAVEL NOS ESTADOS SUL BRASILEIROS ENTRE 2012 E 2022
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FONTE: Autores (2025).
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6 DISCUSSAO

No Brasil, mais de 85% dos o&bitos de criangas menores de cinco anos
ocorrem em menores de um ano. Globalmente, cerca de 99% dos 6bitos diarios de
criangas menores de um ano ocorrem em paises em desenvolvimento, evidenciando
grandes disparidades nas TMIs entre diferentes paises e seu desenvolvimento
econdmico (Rodrigues Martins; Jardim Cury Pontes; Higa, 2018).

Neste estudo, foi possivel identificar maior mortalidade de criangas com até
28 dias de vida para todos os trés estados sul-brasileiros. Esse dado é consistente
com o perfil de um pais em desenvolvimento como o Brasil, onde a TMI neonatal
tende a ser mais alta do que a TMI pés-neonatal, conforme observado por Franco e
Passos (2022).

As condi¢des socioecondmicas estdo frequentemente associadas aos obitos
infantis. Sendo que os fatores mais frequentemente citadas incluem a
disponibilidade de saneamento basico, escolaridade da méae, raga/cor, média de
moradores por domicilio, residéncia em areas urbanas/rurais e nivel de renda
(Rodrigues Martins; Jardim Cury Pontes; Higa, 2018). Nesta pesquisa, constatou-se
gue a maioria dos obitos infantis da regido Sul foi de maes em extremos de idade. O
Parana manteve a maior TMI em gestantes jovens, entre 10 a 14 anos de idade,
entretanto os estados de SC e RS obtiveram maior TMI em maes de idade mais
avancgada acima de 40 anos ou acima de 45 anos, apesar de também demonstrarem
mortalidades altas entre as maes muito jovens.

Este estudo contrasta com pesquisas similares realizadas em Porto Velho-RO
(Fernada et al., 2014) e em Teresina-PI (Filho et al., 2017), nas quais houveram
predominio de maes com idade entre 20 e 34 anos. A regido sul-brasileira destaca-
se com maior mortalidade de criangas cuja mae seja extremamente jovem ou esta
em faixas de idade acima de 40 anos. Os dados da presente pesquisa corroboram
com o atual consenso de que mortalidade neonatal se associa a idade materna ao
ter-se o filho, especialmente nos grupos etarios extremos (adolescentes e mulheres
acima dos 35 anos), devido a diversos fatores comportamentais, socioeconémicos e
bioldgicos envolvidos (Friede et al., 1988; Bozzetti; Araujo; Tanaka, 2000).

Ao considerar o grau de escolaridade materna como um potencial fator de
risco para mortalidade infantil, este estudo demonstrou resultados compativeis com

a literatura, na qual a maior TMI entre maes de sem escolaridade foi constatada em
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toda a regido analisada. E proposto que as maes com menores renda e baixos
niveis educacionais tendem a ser mais jovens e apresentam maior probabilidade de
alcancgar o final da vida reprodutiva com um numero elevado de filhos, o que pode
resultar em aumento da negligéncia nos cuidados e, consequentemente, em maiores
TMIs (Brito et al., 2021). Ademais, maes com nivel de educagao mais elevado tém
melhores condi¢cdes socioeconbmicas e, portanto, relaciona-se ao maior acesso aos
servigos de saude e as orientagdes durante a gestacédo (Rodrigues et al., 2013).

Ja em relagdo a duragdo da gestagdo, constatou-se que a maior TMI na
regido Sul ocorreu em gestagcdes com menos de 37 semanas para toda o territorio
estudado. E evidente a existéncia da associacdo entre a idade gestacional e a
mortalidade neonatal, pois 0s recém-nascidos prematuros apresentam um risco
maior de adoecer e morrer durante o periodo neonatal (Fernanda et al., 2014). E
bem estabelecido que a taxa de sobrevivéncia dos recém-nascidos aumenta
gradativamente a medida que a gestacdo se aproxima de maneira saudavel das 40
semanas (Granzotto et al., 2014).

Demonstrou-se, nesta pesquisa, maior TMI para criangas nascidas por parto
cesarea na regiao Sul, com excegao do Parana que evidenciou maior TMI em partos
vaginais, os restantes seguem a mesma tendéncia do Sul como um todo. E
consenso em pesquisas que a mortalidade é geralmente maior em partos vaginais
(Prezotto et al., 2019; Brito et al., 2021). Contudo, em estudos realizados na
Espanha, cesareas sem indicagdo meédica impactam negativamente a saude dos
recém-nascidos, medido pelo indice de Apgar (Costa-Ramoén et al., 2018). Pode-se
compreender que a maior TMI relacionada ao parto vaginal, como a presente no
estado do Parana, pode ser associada a qualidade da assisténcia prestada,
considerando que a maioria das cesareas é realizada por mulheres com maior poder
aquisitivo e em servigos de saude privados (Brito et al., 2021).

Foi constatado que, em relacdo ao sexo, os meninos apresentam valores
mais altos de TMI. Em acordo com outros estudos, a literatura descreve o sexo
masculino como uma variavel prognodstica de mortes infantis no primeiro ano de
vida, atribuindo a maior incidéncia ao amadurecimento mais lento dos pulmdes, o
que aumenta a prevaléncia de problemas respiratérios, que estao entre as principais
causas de morte no periodo neonatal de maneira geral (Bozzetti; Araujo; Tanaka,
2000).
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Esta pesquisa indicou maior TMI em criangas cujo peso era mais baixo. O
baixo peso ao nascer € amplamente reconhecido como um dos principais fatores
que influenciam a mortalidade infantil (Ribeiro et al., 2009) e & considerado o
principal preditor isolado da mortalidade infantil e neonatal. Além de ser um indicador
importante do nivel geral de saude de uma populagao, o baixo peso ao nascer &
determinado por diversos fatores correlacionados, incluindo a precariedade das
condic¢des sociais, econbmicas e ambientais (Silva et al., 2014).

Em relagcdo as principais causas de oObitos infantis, as afeccbes perinatais
destacam-se como a principal causa no Brasil. Estas causas estdo comumente
relacionadas a inadequacgao ou inexisténcia de acompanhamento pré-natal e a baixa
capacidade de resolugdo no ambito hospitalar. A prevaléncia das afeccbes
perinatais com principal causa de morte reflete as condi¢gdes socioecondmicas
desfavoraveis do pais, uma vez que a mortalidade infantil esta concentrada em
populagdes marcadas pela desigualdade social (BRASIL, 2020).

Os resultados deste estudo vao de encontro a essa realidade, uma vez que
houve uma maior incidéncia de 6bitos por afec¢des perinatais, causas que podem
ser prevenidas através de acdes adequadas de atencdo a mulher durante a
gestacéao, o parto e o periodo neonatal, em comparagao com outros tipos de obitos.
Ademais, indicam alta incidéncia de o6bitos relacionados a acdes inadequadas de
diagndstico e tratamento.

Identificar conjuntos de causas de Obitos evitaveis, tanto no periodo neonatal
quanto no pds-neonatal, permite analises detalhadas da situacdo, oferecendo
entendimento completo do comportamento da mortalidade infantil e fornecendo
subsidios para delinear acdes eficazes. Entretanto, existem poucos trabalhos na
literatura de saude publica e epidemiologica que classificam os 6bitos infantis quanto
a sua capacidade de ser evitavel (Fernanda et al., 2014).

As principais causas da mortalidade infantil no Brasil englobam principalmente
as afecgdes originadas no periodo perinatal, seguidas de malformagdes congénitas,
doencas infecciosas e parasitarias, doencas do aparelho respiratério e causas
externas, que, em conjunto, concentraram cerca de 91% dos 6bitos em 2020, 2021 e
2022. Essas causas de morte, com exceg¢ao das anomalias congénitas, registraram
aumento em seus niveis de mortalidade. Destacando-se que as causas perinatais
representaram cerca da metade dos oObitos de menores de um ano (Fundagao
ABRINQ, 2024).
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Nesta pesquisa sobre a regido Sul, as afecgbes originadas no periodo
perinatal apresentaram a maior mortalidade, sendo a principal causa de mortalidade.
Malformagbes congénitas seguem com a segunda maior taxa de mortalidade.
Diferentemente da tendéncia brasileira, as causas externas e doencgas do aparelho
respiratorio aparecem em seguida e posteriormente as doencas infecciosas e
parasitarias. Outras causas, como neoplasias, doencas circulatérias, do sistema
nervoso, digestivo e geniturinario, apresentaram taxas de mortalidade mais baixas

assim como a realidade brasileira.

Com o desenvolvimento socioeconémico e implementagdo do programa rede
mae paranaense, a TMI no PR apresentou tendéncia de redugcdo em todas as
macrorregionais a partir de 2000, com melhorias nos coeficientes entre filhos de
maes de baixa escolaridade, idades avancadas e criangas prematuras ou de baixo
peso (Prezotto et al., 2019). Contudo, estudos realizados na 3% Regional de Saude,
indicam a persisténcia de maiores indices de mortalidade infantil geral para variaveis
que aumentam a chance de 6bito, como baixo peso ao nascer, prematuridade,
gestacbes multiplas e baixa escolaridade materna. Esses dados corroboram com o
presente estudo ao sugerir avangos gerais no estado, mas ressalta a maior
necessidade de apoio para condigbes basicas da gestagcdo (Broday; Kluthcovsky,
2022).

Em SC, um estudo retratou que principais causas de mortalidade infantil geral
entre 2004 e 2013 foram as afecg¢des originadas no periodo perinatal e as anomalias
congénitas, que juntas representaram 80% do total de obitos infantis nesse periodo.
Observou-se também tendéncia de reducgao significativa na taxa TMI geral e na TMI
causada por afecgdes perinatais. No entanto, houve aumento proporcional na TMI
atribuida a malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas em
relacdo a TMI geral (Rocha Raia; Miozzo; Santa Helena; Sousa, 2017). A atual
pesquisa demonstra flutuagdes da TMI de criangas negras em SC, mas com
manutencao de valores considerados baixos com manuteng¢ao das principais causas

de &bitos para afecgdes perinatais e malformagdes congénitas.

No RS, a mortalidade infantil em geral € marcada por causas preveniveis,
demonstrando desafios na atencdo materno-infantil. Em 2017, mais de trés quartos

dos obitos foram ligados a cuidados inadequados na gestagcdo mesmo com recursos
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disponiveis pelo SUS, contribuindo para nascimentos prematuros. Além disso, ébitos
neonatais relacionaram-se principalmente a atencdo insuficiente as gestantes,
enquanto os pds-neonatais resultaram predominantemente de falhas no diagndstico
e tratamentos (Santos, 2023). Esses dados contribuem para os achados deste
estudo no qual a mortalidade infantil de criangas negras se constitui por maioria de
afeccbes perinatais no RS, reforgcando a necessidade de estratégias eficazes para

reduzir mortes evitaveis.

Os dados mostram consisténcia quanto as principais causas da mortalidade
infantil, destacando as afec¢des perinatais e as malformagdes congénitas como as
lideres nas taxas de mortalidade. A comparacéo revela convergéncia nas causas
principais da mortalidade infantil, com varia¢gdes nas taxas especificas que ajudam a
entender a distribuicdo das causas de Obitos, sendo que, a regido Sul em sua
totalidade, assim como seus estados avaliados individualmente nesta pesquisa,
possuem taxa de mortalidade infantil menor de 20 ébitos a cada mil nascidos vivos,
portanto classificados com baixa mortalidade infantil.

Embora um estudo desenvolvido no Brasil tenha investigada um numero
alarmante de 6.989 notificacbes de criancas e adolescente internados por Sindrome
Respiratéria Aguda Grave (SARS), causada pela COVID-19 (Hillesheim et al., 2020),
nao se observou aumento significativo de ébitos por patologias pulmonares nesta
presente pesquisa em numeros totais de oObitos ou na incidéncia por ano para
apresentar algum dado relevante neste estudo. Esses resultados sugerem que,
apesar da alta letalidade em certos grupos, a COVID-19 n&o teve impacto direto e
generalizado sobre a populagao infantil negra na regiao sul brasileira no que diz

respeito as doencas pulmonares.

Esta pesquisa apresenta limitagbes que devem ser consideradas ao
interpretar os resultados. De acordo com Caldas et al. (2022) a implementagédo da
coleta da variavel cor/raca no Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) entre 2011 e 2012 teve impactos significativos nas avaliagbes de TMI no
Brasil. Os autores apontam que a mudanga na categorizagdo da cor/raga, ao
transferir a informagcao de raca do recém-nascido para a mée, informacgao declarada

por esta, resultou em aumento no denominador da TMI para grupos socialmente
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mais vulneraveis. O que gerou redugdo aparente nas taxas de mortalidade infantil

para pretos e indigenas, enquanto houve aumento para brancos.

Dessa maneira, essa alteragao na coleta de dados contribuiu para diminuicédo
artificial das desigualdades na mortalidade infantil por cor/raga. Portanto, os estudos
epidemioldgicos brasileiros atuais que relacionam as TMIs devem ser interpretados
considerando que os dados est&o sujeitos a questionamentos sobre a gravidade real
das desigualdades na mortalidade infantil, especialmente devido as mudancgas na

categoria cor/raga.

Ademais, a literatura afirma que analises detalhadas tém demonstrado que a
TMI de criangas pretas, pardas e indigenas permanece com a tendéncia de ser
significativamente mais elevada do que a de criangas brancas, mesmo apos
realizados ajustes estatisticos para variaveis relevantes devido a dados
inconsistentes. Esse fendbmeno reflete um contexto latente de desigualdades em
saude publica, no qual a raga emerge como um fator relevante associado ao

aumento da mortalidade infantil no Brasil (Caldas et al., 2017).

Para Caldas et al. (2022), uma possivel solugédo para contornar o problema da
subnotificagdo gerada pela mudanga da coleta da categoria cor/raga, seria o efetivo
registro das duas variaveis: a cor/raga da crianga e da mae, na declaragdao dos
nascidos vivos. Desse modo, permitir a disponibilizagcdo das duas categorias para
publicacdo no SINASC, habilitando os pesquisadores a avaliar de maneira

comparativa ambas variaveis.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Por meio deste estudo, pode-se concluir que a mortalidade de criangas pretas
na regido Sul apresentou padrao similar com a mortalidade infantil geral no Brasil.
As principais causas de mortalidade infantil incluiram afecgdes perinatais
predominantemente, malformacdes congénitas, causas externas e doengas do
aparelho respiratorio, esta ultima que, apesar de ser uma causa relevante, ndo se
constatou como uma causa de grande impacto no aumento de 6bitos por patologias
pulmonares entre 2019 e 2020 devido a pandemia de COVID-19.

Quanto as caracteristicas maternas, os extremos de idade e o baixo nivel de
escolaridade foram identificados como contribuintes para maior mortalidade infantil.
Outros achados que contribuiram para aumento de 6bitos em criangas pretas foram
criangas cujo sexo era masculino, nascidas com baixo peso e a prematuridade
extrema, as quais estdo em conformidade com a literatura.

Em relagcdo a forma de parto, destaca-se incongruéncia entre as taxas de
mortalidade para parto vaginal e cesariano entre os estados sul-brasileiros, com
predominio de maior mortalidade para o parto cesarea na regido sul como um todo,
sugerindo-se questionamentos quanto a qualidade de indicagbes da via de parto
para mulheres pretas.

Entende-se que a promocdo de saude nas comunidades, principalmente
aquelas frageis socialmente e economicamente, € de grande importancia para
conscientizar sobre os riscos associados a gravidez na adolescéncia e as
complicagcbes da maternidade em idades mais tardias. Dessa maneira, politicas
publicas devem ser fortalecidas para prevenir o abandono escolar e promover o
planejamento familiar, visando reduzir o numero adolescentes gestantes e
gravidezes de risco.

A capacitacdo do profissional de saude €& essencial para garantir um
acompanhamento pré-natal de qualidade, permitindo a detecgdo precoce de
complicagbes e intervengdes oportunas, além de orientar as gestantes quanto aos
comportamentos de risco e sinais de alerta na gravidez. A implementagcao dessas
mudangas é fundamental para assegurar partos mais seguros e nascimentos

saudaveis, reduzindo a mortalidade infantil de criangas pretas.
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