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Mortalidade infantil e classificação de sua evitabilidade por cor 
ou raça em Mato Grosso do Sul

Child mortality and classification of its preventability by skin color 
or ethnicity in Mato Grosso do Sul, Brazil

Resumo  Estudo epidemiológico que objetivou 
analisar os óbitos infantis em menores de um ano 
e seus critérios de evitabilidade por cor ou raça, 
em Mato Grosso do Sul, de 2005 a 2013, a partir 
dos Sistemas de Informações sobre Mortalidade e 
sobre Nascidos Vivos. Elaborou-se o coeficiente de 
mortalidade infantil anual e a descrição dos óbitos 
por componentes e por grupo de causas evitáveis, 
mal definidas e não evitáveis para os três triênios. 
Observou-se declínio do coeficiente de mortali-
dade infantil para todas as categorias de cor ou 
raça, com predomínio para as crianças pardas e 
pretas. O componente Neonatal precoce apresen-
tou maior percentual de óbitos para todas as ca-
tegorias, com exceção da indígena que registrou 
predomínio no componente Pós-neonatal. Os óbi-
tos ocorreram, majoritariamente, por causas evi-
táveis e não foram homogêneos entre as categorias 
de cor ou raça. Os óbitos por causas mal definidas 
predominaram entre as crianças indígenas e par-
das. A investigação dos óbitos apontou diferenças 
nos componentes de mortalidade e nas causas evi-
táveis segundo recorte étnico racial, o que poderá 
contribuir para o direcionamento de políticas pú-
blicas que qualifiquem a rede assistencial materno
-infantil, sobretudo para as minorias étnicas. 
Palavras-chave  Mortalidade infantil, Distribui-
ção por raça ou etnia, Sistemas de informação, 

Abstract  The epidemiological study aimed to in-
vestigate the mortality of children under one year 
and the classification of preventability by skin co-
lor or ethnicity in Mato Grosso do Sul state in the 
period 2005-2013 retrieved from the Mortality 
and Live Births Information Systems. The annual 
child mortality coefficient and the description of 
deaths by components and by group of preventa-
ble, ill-defined and non-preventable causes for the 
three triennia were elaborated. The child mortali-
ty coefficient declined for all skin color or ethnici-
ty categories, with a predominance of brown and 
black children. The early neonatal component had 
higher mortality rates for all categories, except for 
the indigenous population, which recorded pre-
dominance of the post-neonatal component. De-
aths were mainly due to preventable causes, and 
they were not homogeneous among skin color or 
ethnicity categories. Deaths from ill-defined cau-
ses predominated among indigenous and brown 
children. The investigation of deaths pointed to 
differences in the components of mortality and 
preventable causes according to racial and ethnic 
contour, which could contribute to the direction of 
public policies that qualify the mother and child 
care network, especially for ethnic minorities.
Key words  Child mortality, Race or ethnic group 
distribution, Information systems, Mother and 
child health
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Introdução

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) 
constitui um importante indicador para avalia-
ção das condições de vida e saúde infantil, visto 
que evidencia a efetividade de políticas públicas 
de saúde e o desenvolvimento socioeconômico do 
país1.

As causas dos óbitos infantis, em sua maioria, 
são classificadas evitáveis ou reduzíveis, total ou 
parcialmente, por ações efetivas e acessíveis dos 
serviços de saúde em um determinado local e pe-
ríodo2.

Diante de sua relevância, a mortalidade in-
fantil foi contemplada como uma das metas 
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio 
(ODM), com o compromisso de reduzir em 2/3 
a mortalidade até o ano de 2015. Essa meta foi 
alcançada antes do prazo estabelecido, reduzin-
do-se de 47,1/1.000 nascidos vivos (NV) para 
15,3/1.000NV, no período de 1990 a 20113. Apesar 
disso, ainda há desigualdades sociais, econômicas 
e de acesso aos serviços de saúde que atendem ao 
grupo materno-infantil, o que pode influenciar 
na ocorrência da mortalidade infantil4,5.

No Chile, a redução do coeficiente de mor-
talidade infantil, nas últimas três décadas, tem se 
aproximado dos índices de países desenvolvidos, 
mas ainda persiste um aumento do risco de óbitos 
infantis quando se analisam os aspectos socioeco-
nômicos, de origem étnica e de desigualdade na 
cobertura das estatísticas vitais6.

No Brasil, estudos sobre mortalidade infantil, 
segundo o recorte étnico-racial apontam a com-
plexidade e os desafios de ampliação da cobertura 
dos serviços de saúde para diferentes grupos étni-
cos5,7,8. Nesse sentido, é notável o aprimoramento 
da variável raça/cor nas declarações de nascidos 
vivos e de óbitos, refletida na qualidade e cobertu-
ra dos Sistemas de Informações em Saúde, o que 
permite maior confiabilidade dos indicadores de 
saúde para o planejamento de ações e políticas de 
saúde para a população9.

No Brasil, no período de 1999 a 2002, análi-
ses comparativas evidenciaram que as taxas de 
mortalidade infantil das crianças pardas foram 
próximas das brancas. No entanto, as taxas para 
crianças pretas e indígenas apresentaram-se subs-
tancialmente superiores às observadas para a cor 
ou raça branca8.

 Diversos são os estudos10,11 que abordam o 
tema mortalidade infantil, mas lacunas ainda per-
sistem quanto às investigações referentes ao coe-
ficiente e seus critérios de evitabilidade para a ca-
tegoria de cor ou raça, em especial para o Estado 

de Mato Grosso do Sul. Nesse sentido, o presente 
estudo tem por objetivo analisar os óbitos em me-
nores de um ano e seus critérios de evitabilidade 
por cor ou raça, no Estado de Mato Grosso do Sul.

Métodos

Trata-se de estudo epidemiológico descritivo dos 
óbitos infantis segundo cor ou raça referentes ao 
período de 1/1/2005 a 31/12/2013, ocorridos no 
Estado de Mato Grosso do Sul, localizado na re-
gião Centro-Oeste do Brasil, que possui área de 
357.145,836 km2, 79 municípios e população de 
2.449.024 habitantes12.

A caracterização da cor ou raça segue as cate-
gorias definidas pelo Instituto Brasileiro de Ge-
ografia e Estatística (IBGE) – amarela, indígena, 
branca, preta e parda, sendo registrada, na De-
claração de Óbito (DO) e Declaração de Nascido 
Vivo (DNV), a cor ou raça referida por um fa-
miliar ou pessoa responsável pelas informações 
referentes à criança que nasceu e morreu9. No 
entanto, a partir de 2011, houve alteração no re-
gistro dessa variável na DNV, coletando-se cor ou 
raça da mãe e não mais da criança13.

As crianças incluídas neste estudo foram se-
lecionadas da base de dados do Sistema de In-
formações de Mortalidade (SIM) e do Sistema 
de Informações de Nascidos Vivos (SINASC) no 
período do estudo, sendo desprezados os dados 
ignorados para a categoria cor ou raça. Ambos 
os sistemas apresentaram adequada qualidade 
(completude e validade) dos dados14,15

.

Para o cálculo do Coeficiente de Mortalidade 
Infantil (CMI) anual, segundo as diferentes cate-
gorias de cor ou raça, utilizaram-se as frequên-
cias de óbitos e de nascidos vivos para compor os 
numeradores e denominadores, respectivamente.

A análise das variáveis relacionadas segundo 
componentes e causas evitáveis foi realizada com 
base nos triênios 2005-2007, 2008-2010 e 2011-
2013, com o propósito de analisar possíveis mu-
danças temporais na magnitude da mortalidade 
infantil, segundo cor ou raça. 

O óbito infantil foi considerado aquele 
ocorrido com menores de um ano, segundo os 
componentes Neonatal precoce (de 0 a 6 dias de 
vida), Neonatal tardio (de 7 a 27 dias de vida) e 
Pós-neonatal (de 28 a 364 dias de vida), confor-
me preconizado pelo Manual de vigilância do 
óbito infantil e fetal e do Comitê de Prevenção 
do Óbito Infantil e Fetal16.

Para a obtenção do dado relativo ao óbito evi-
tável, foi utilizada a classificação da evitabilidade 
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dos óbitos infantis, mediante a utilização da Lista 
de Causas de Morte Evitáveis por Intervenções 
no Âmbito do Sistema Único de Saúde do Brasil2.

Foram apresentados os óbitos infantis inves-
tigados (com e sem ficha-síntese informada), e, 
também os não investigados, nos dois últimos 
triênios, uma vez que essa atividade passou a ser 
realizada a partir de 200617.

A inserção e organização dos dados foram 
realizadas em Planilha Eletrônica do Microsoft 
Excel 2016 e apresentados em forma de tabelas, 
inicialmente, com informações da totalidade es-
tadual, seguidas das categorias de cor ou raça.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Anhanguera Uni-
derp.

Resultados 

Registraram-se 5.898 óbitos infantis de mães 
residentes no Estado, no período estudado. A 
proporção de óbitos de cor ou raça ignorada 
foi de 2,1% (48/2.284) para o primeiro triênio 
2005-2007; 1,7% (35/2.049) para 2008-2010 e 
1,0% (17/1.665) para 2011-2013. Para os nasci-
dos vivos foram registrados 366.985 no período, 
com proporção para o campo cor ou raça igno-
rado de 0,48% (575/119.560) para o triênio 2005-
2007; 0,07% (90/121.635) para 2008-2010 e 0,9% 
(245/126.700) para 2011 a 2013. 

O CMI em Mato Grosso do Sul apresentou os-
cilações nos quatro primeiros anos e declínio nos 
anos seguintes. Os coeficientes para as crianças 
brancas mostraram-se inferiores a 19/1.000 NV 
para todos os anos. O CMI para a cor ou raça in-
dígena apresentou-se aproximadamente duas ve-
zes superiores, quando comparadas com a razão 
Estadual, para o período do estudo. A cor ou raça 
amarela, entre os anos 2006 e 2007, não registrou 
óbitos e a parda e a preta apresentaram acentuada 
queda para os três últimos anos (Figura 1).

A maioria dos óbitos infantis do Estado e para 
a maior parte das cores ou raças ocorreu no pe-
ríodo Neonatal precoce, com sensível piora para 
esse componente entre as crianças pardas, 53,9%, 
55,7% e 57,1%, respectivamente. Vale desta-
car que, diferentemente das anteriores, entre as 
crianças indígenas observou-se o predomínio de 
óbitos no período Pós-neonatal para todos os tri-
ênios (Tabela 1).

A análise dos triênios demonstrou que a 
maior parte dos óbitos infantis de residentes em 
Mato Grosso do Sul foi considerada evitável, sen-
do observada pequena redução no seu percentual. 

Constatou-se ainda crescimento de óbitos classi-
ficados como não claramente evitáveis, registran-
do 29% no último triênio (Tabela 2). 

O percentual de óbitos infantis por causas 
evitáveis foi diferente entre as categorias de cor ou 
raça, em todos os triênios. Registrou-se diminui-
ção para as crianças pardas e indígenas, enquanto 
para as pretas evidenciou-se piora no segundo 
triênio, 90% (Tabela 2). 

Quanto aos critérios de evitabilidade dos 
óbitos infantis, observou-se predomínio do gru-
po de causas reduzíveis por ações adequadas de 
promoção à saúde, vinculadas a ações adequadas 
de atenção à saúde (42,9%, 31,2%, 38,5%, res-
pectivamente) para as crianças indígenas quando 
comparado ao Estado e às demais categorias (Ta-
bela 2). 

As maiores proporções de óbitos por causas 
mal definidas foram registradas entre as crianças 
indígenas, variando entre 2,1% e 3,7% e pardas, 
entre 1,7% e 3,7%. Quanto às causas não evitá-
veis, observaram-se maiores percentuais, nos tri-
ênios, para as crianças brancas, 27,5%, 32,2% e 
32,7% (Tabela 2). 

Observou-se uma melhora expressiva no 
percentual de óbitos infantis investigados pelo 
Comitê Estadual de Prevenção de Mortalidade 
Materna e Infantil de Mato Grosso do Sul, sendo 
registrados 22,8% no primeiro triênio e 80% no 
segundo (Tabela 3). 

Houve um incremento dos óbitos infantis in-
vestigados com ficha síntese informada para to-
das as categorias no último triênio, sendo as me-
nores proporções registradas entre os indígenas 
(73,5%) e os brancos (80,2%) (Tabela 3). 

Discussão 

O estudo evidenciou declínio do CMI nos três úl-
timos anos para o Estado de Mato Grosso do Sul 
e para as categorias de cor ou raça preta e parda, 
com destaque para o período Neonatal precoce, 
exceto para a indígena. Quanto aos óbitos evitá-
veis, houve diminuição para todas as categorias 
de cor ou raça, com exceção para a preta.

O reduzido número de não preenchimento 
do campo cor ou raça em ambos os sistemas de 
informações utilizados nesse estudo, demonstrou 
adequada qualidade (completude e validade) dos 
dados vitais e, por conseguinte, não houve a ne-
cessidade de se aplicar o fator de correção para 
estimar o CMI18.

Em estudo realizado em Cuiabá, Estado de 
Mato Grosso, no período de 2006 a 2010, identi-
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ficou pequenas oscilações no seu CMI, igualmen-
te para o Estado de Mato Grosso do Sul nos anos 

de 2005 a 2009 e decrescente para o último triê-
nio11. No entanto, quando comparados aos CMI 

Figura 1. Distribuição do Coeficiente de Mortalidade Infantil segundo cor ou raça. Mato Grosso do Sul, 2005 a 
2013.

Fonte: Sistema de Informações de Mortalidade e Sistema de Informações de Nascidos Vivos – Departamento de Informática do 
SUS, 2016.
Legenda: CMI – Coeficiente de Mortalidade Infantil, NV – Nascido Vivo. 

 

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Branca 17,0 17,2 17,5 16,2 16,2 14,6 16,2 19,0 18,4
Preta 39,0 20,9 42,0 10,1 21,6 12,3 8,2 4,8 1,0
Amarela 21,5 0,0 0,0 27,8 17,2 14,3 24,4 7,7 13,7
Parda 17,6 16,6 17,0 14,0 16,8 14,6 8,6 7,7 7,7
Indígena 57,0 42,9 46,7 37,1 43,8 31,8 30,3 33,9 32,2
Total 19,3 18,8 19,2 16,5 18,3 15,7 13,2 13,4 12,8

Tabela 1. Distribuição da mortalidade infantil por componentes, segundo cor ou raça. Mato Grosso Sul, 2005 a 
2013.

Componentes
Amarela Indígena Branca Preta Parda Total

n(%) n(%) n(%) n(%) n(% ) n(%)

2005-2007

Neonatal precoce 1 (50,0) 69 (24,6) 639 (51,6) 15 (46,9) 368 (53,9) 1.092 (48,8)

Neonatal tardio 0 29 (10,3) 235 (19,0) 8 (25,0) 96 (14,0) 368 (16,5)

Pós-neonatal 1 (50,0) 182 (65,0) 365 (29,4) 9 (28,1) 219 (32,1) 776 (34,7)

Total 2 (100,0) 280(100,0) 1239(100,0) 32(100,0) 683 (100,0) 2.236 (100,0)

2008-2010

Neonatal precoce 1 (33,3) 70 (29,4) 506 (51,4) 8 (72,7) 433 (55,7) 1.018 (50,5)

Neonatal tardio 0 41 (17,2) 158 (16,0) 1 (9,1) 118 (15,2) 318 (15,8)

Pós-neonatal 2 (66,7) 127 (53,4) 321 (32,6) 2 (18,2) 226 (29,1) 678 (33,7)

Total 3 (100,0) 238(100,0) 985(100,0) 11(100,0) 777(100,0) 2.014 (100,0)

2011-2013

Neonatal precoce 2 (40,0) 64 (29,2) 448 (51,2) 5 (45,5) 307 (57,1) 826 (50,2)

Neonatal tardio 0 30 (13,7) 142 (16,2) 0 76 (14,1) 248 (15,0)

Pós-neonatal 3(60,0) 125 (57,1) 285 (32,6) 6 (54,5) 155 (28,8) 574 (34,8)

Total 5(100,0) 219(100,0) 875(100,0) 11(100,0) 538 (100,0) 1.648 (100,0)
Fonte: Sistema de Informações de Mortalidade - Departamento de Informática do SUS, 2016. 
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de um estudo cubano, esse coeficiente se apresen-
tou expressivamente maior10.

Ao se analisar o CMI segundo cor ou raça é 
possível afirmar que a sua relação por si só não 
é um fator de risco, mas quando interage com 
outros marcadores de posição social (educação, 

renda e gênero), a raça pode expor o grupo a si-
tuações de vulnerabilidade, tendo em vista a sua 
inserção social adversa19.

Neste estudo, o CMI para as crianças brancas 
permite depreender que as mesmas têm melho-
res condições socioeconômicas e de acesso aos 

Tabela 2. Distribuição da classificação de óbitos infantis a partir de critérios de evitabilidade, segundo cor ou 
raça. Mato Grosso do Sul, 2005 a 2013.

Causas de evitabilidade Amarela Indígena Branca Preta Parda Total 

n(%) n (%) n(%) n(%) n(%) n(%)

2005-2007

1.1 Reduzível pelas ações de 
imunoprevenção

0 0 0 0 1 (0,2) 1 (0,1)

1.2. Adequada atenção à mulher 
na gestação e parto e ao RN

1 (100,0) 77 (34,1) 685(78,3) 16(66,6) 401(75,3)
1.180(71,1)

1.3. Ações adequadas de 
diagnóstico e tratamento 

0 52(23,0) 89(10,2) 4 (16,7) 54(10,2)
199(12,0)

1.4. Ações adequadas de 
promoção à saúde e de atenção 
à saúde

0 97(42,9) 101(11,5) 4(16,7) 76(14,3) 278(16,8)

Subtotal (1.1 + 1.2 + 1.3+ 1.4) 1 (50,0) 226(80,7) 875 (70,6) 24(75,0) 532(77,9) 1.658(74,2)

2. Causas mal definidas++ 0 6 (2,1) 23 (1,9) 0 15 (2,2) 44 (1,9)

3. Demais causas (não evitáveis) 1 (50,0) 48 (17,2) 341 (27,5) 8 (25,0) 136(19,9) 534 (23,9)

Total (1 +2 + 3) 2 (100,0) 280(100,0) 1239(100,0) 32(100,0) 683(100,0) 2.236(100,0)

2008-2010

1.1. Reduzível pelas ações de 
imunoprevenção

0 0 1 (0,1) 0 0 1 (0,1)

1.2. Adequada atenção à mulher 
na gestação e parto e ao RN

0 83 (44,6) 496 (76,0) 10(100,0) 463(79,0)
1.052 (73,3)

1.3. Ações adequadas de 
diagnóstico e tratamento 

0 45 (24,2) 74 (11,3) 0 54 (9,2)
173 (12,0)

1.4. Ações adequadas de 
promoção à saúde e de atenção 
à saúde

1 (100,0) 58 (31,2) 82 (12,6) 0 69 (11,8) 210 (16,6)

Subtotal (1.1 + 1.2 + 1.3+ 1.4) 1 (33,3) 186 (78,2) 653 (66,3) 10 (90,0) 586(75,4) 1.436 (71,3)

2. Causas mal definidas 0 8 (3,4) 15 (1,5) 0 13 (1,7) 36 (1,8)

3. Demais causas (não evitáveis) 2 (66,7) 44 (18,4) 317 (32,2) 1 (10,0) 178(22,9) 542 (26,9)

Total (1 +2 + 3) 3 (100,0) 238(100,0) 985(100,0) 11(100,0) 777(100,0) 2.014(100,0)

2011-2013

1.1. Reduzível pelas ações de 
imunoprevenção

1 (50,0) 0 4 (0,7) 0  3 (0,8) 8 (0,7)

1.2. Adequada atenção à mulher 
na gestação e parto e ao RN

1 (50,0) 57 (36,5) 438 (75,5) 5 (55,6) 298(77,2)
799 (70,6)

1.3. Ações adequadas de 
diagnóstico e tratamento 

0 39 (25,0) 54 (9,3) 1 (11,1) 32 (8,3)
126 (11,1)

1.4. Ações adequadas de 
promoção à saúde e de atenção 
à saúde

0 60 (38,5) 84 (14,5) 3 (23,3) 53 (13,7)
200 (17,6)

Subtotal (1.1 + 1.2 + 1.3+ 1.4) 2 (40,0) 156 (71,2) 580 (66,3) 9 (81,8) 386(71,8) 1.133 (68,8)

2. Causas mal definidas 0 8 (3,7) 9 (1,0) 0 20 (3,7) 37(2,2)

3. Demais causas (não evitáveis) 3 (60,0) 55 (25,1) 286 (32,7) 2 (18,2) 132(24,5) 478(29,0)

Total (1 +2 + 3) 5(100,0) 219(100,0) 875(100,0) 11(100,0) 538(100,0) 1.648(100,0)
Fonte: Sistema de Informações de Mortalidade - Departamento de Informática do SUS, 2016. 
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serviços de saúde. Estudo realizado na cidade 
do Rio de Janeiro (RJ) identificou que mulheres 
brancas conseguem ter maior acesso aos serviços 
hospitalares para assistência ao parto, o que con-
tribui para a diminuição de óbitos infantis20.

A população indígena apresentou CMI supe-
rior às demais categorias de cor ou raça. No Bra-
sil, o CMI entre as crianças indígenas foi superior 
e ascendente, quando comparado com os coefi-
cientes de crianças brancas, que se apresentaram 
inferiores e decrescentes8. 

O óbito de crianças indígenas parece eviden-
ciar que as condições históricas, socioculturais, 
ambientais e de sustentabilidade interagem no 
processo saúde doença da criança, no seu acesso e 
qualidade de atenção à saúde, aliado a estratégias 
incipientes de prevenção dos óbitos. 

Neste estudo, a ausência de registro de óbitos 
para as crianças amarelas pode indicar variação 
aleatória dos óbitos para os anos de 2006 e 2007 
ou subnumeração que sugere fragilidades nas ba-
ses de dados do SIM de Mato Grosso do Sul. É 
evidente a necessidade de aprimoramento no seu 
preenchimento, associada à adequação dos pro-
blemas que envolvem a subnotificação, uma vez 
que estas medidas são essenciais para o conhe-
cimento pleno do contexto do óbito infantil21. A 
acentuada queda dos óbitos de crianças pretas e 
pardas no último triênio indica a necessidade de 
estudos que analisem esse comportamento e suas 

possíveis correlações com as políticas sociais na 
área da saúde, educação e combate à pobreza.

Outra contribuição seria a investigação em 
tempo oportuno, ou seja, mais próxima dos 
eventos nascimento e morte, que favorecerá a 
qualidade e a consistência da informação22. Esse 
cenário demonstra iniquidades em saúde na po-
pulação brasileira, que se reflete não apenas nas 
disparidades de adequação das informações para 
o cálculo da mortalidade infantil, como também 
na variação dos seus coeficientes23.

Constatou-se, neste estudo, que os óbitos 
ocorridos no período Neonatal precoce apre-
sentaram maiores registros e leve crescimento, 
o que reflete fragilidades na qualidade da aten-
ção à saúde da mulher no pré-natal e no parto 
e ao recém-nascido, diferentemente dos registros 
encontrados no Brasil e na região Centro-Oeste, 
entre os anos de 2001 e 2011, que obtiveram uma 
queda constante24.

Dentre as categorias, as crianças indígenas 
apresentaram índices elevados de mortalidade 
infantil no período Pós-neonatal, resultados con-
cordantes com estudo sobre mortalidade infantil 
por cor e raça no Estado de Rondônia (RO)5. Es-
ses valores podem estar vinculados aos determi-
nantes sociais e econômicos, que impactam dire-
tamente na saúde da criança nos primeiros anos 
de vida. A ocorrência desses óbitos está relacio-
nada ao acesso e à qualidade da atenção à saúde 

Tabela 3. Distribuição de óbitos infantis a partir da investigação do Comitê Estadual de Prevenção de 
Mortalidade Materna e Infantil, segundo cor ou raça. Mato Grosso do Sul, 2008 a 2013.

Variável 
Amarela Indígena Branca Preta Parda Total 

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

2008-2010

Óbito investigado, com ficha-
síntese informada

0 38 (16,0) 232 (23,6) 2 (18,2) 188 (24,2) 460(22,8)

Óbito investigado, sem ficha-
síntese informada

1 (33,3) 49 (20,6) 64 (6,5) 1 (9,1) 91 (11,7) 206 (10,3)

Óbito não investigado 2 (66,7) 151 (63,4) 689 (69,9) 8 (72,7) 498 (64,1) 1.348(66,9)

Total 3 (100,0) 238 (100,0) 985(100,0) 11(100,0) 777(100,0) 2.014(100,0)

2011-2013

Óbito investigado, com ficha-
síntese informada

5 (100,0) 161 (73,5) 702 (80,2) 10 (90,9) 443 (82,3) 1.321 (80,0)

Óbito investigado, sem ficha-
síntese informada

0 16 (7,3) 49 (5,6) 1 (9,1) 24 (4,5) 90 (5,5)

Óbito não investigado 0 42 (19,2) 124 (14,2) 0 71 (13,2) 237 (14,2)

Total 5 (100,0) 219 (100,0) 875(100,0) 11(100,0) 538(100,0) 1.648(100,0)
Fonte: Sistema de Informações de Mortalidade - Departamento de Informática do SUS, 2016. 
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materno-infantil, assim como determinantes ter-
ritoriais, sociais e de sustentabilidade econômica, 
que impactam diretamente na saúde da criança 
indígena nos primeiros anos de vida, podendo 
acarretar desnutrição e possíveis infecções24,25.

A análise da mortalidade infantil segundo 
causas evitáveis permite a identificação mais pre-
cisa da situação de saúde infantil de um determi-
nado contexto, além de subsidiar ações mais ade-
quadas às necessidades dos grupos em situação 
de maior vulnerabilidade26.

Para os triênios analisados, observou-se uma 
tendência decrescente de óbitos infantis evitáveis 
e situação oposta quanto aos óbitos não evitá-
veis. Comportamento diferente foi encontrado 
em estudo realizado em Belo Horizonte (MG), 
no período de 2006 a 2011, que identificou índi-
ces estáveis de mortes não evitáveis, de 31,2% no 
primeiro triênio e 31,3% no segundo27.

Os óbitos infantis evitáveis segundo as cate-
gorias de cor ou raça branca e amarela registra-
ram os menores percentuais quando comparados 
às demais que, apesar de indicarem tendência de-
crescente, ainda demonstram valores elevados. 
Estudo realizado pelo Comitê de Prevenção da 
Mortalidade Infantil no Estado do Paraná iden-
tificou que as crianças brancas e amarelas obti-
veram menores percentuais (74,5%) enquanto 
que as pretas, pardas e indígenas, os maiores 
(84,2%)28. 

O grupo de causas “reduzíveis por adequada 
atenção à mulher na gestação e parto e ao recém-
nascido” apresentou os piores resultados para o 
Estado e todas as categorias de cor ou raça, com 
exceção da indígena. Esses óbitos poderiam ser 
prevenidos com a melhoria na resolubilidade clí-
nica, mas também quanto à organização da as-
sistência em redes de atenção, a fim de assegurar 
o acesso e a qualidade dos serviços prestados à 
gestante e ao recém-nascido em tempo oportu-
no29. Além da utilização adequada de procedi-
mentos comprovados cientificamente durante o 
parto, que pudessem diminuir o risco de morte 
da criança30.

No entanto, quando analisados os critérios 
de evitabilidade, os óbitos de crianças indígenas 
para o grupo de causas “reduzíveis por ações ade-
quadas de promoção à saúde, vinculadas às ações 
de atenção à saúde”, evidenciam a necessidade 
de melhoria dos serviços de atenção à saúde da 
criança indígena, com investimentos na capa-
citação dos profissionais para atuar em contex-
to interétnico, na articulação do Subsistema de 
Atenção à Saúde Indígena (SASI-SUS) com os 
níveis de média e alta complexidade, aliado a im-

portância do aumento da cobertura da rede de 
abastecimento de água e esgotamento sanitário 
adequado à especificidades dos povos indígenas. 

No Brasil, em 2012, as duas principais causas 
de morte para as raças/cor branca, preta e amare-
la foram às más-formações congênitas e a prema-
turidade, que se classificam como causas reduzí-
veis por adequada atenção à mulher na gestação 
e parto e ao recém-nascido. Já o perfil das causas 
de morte infantil mostrou-se diferenciado para 
a indígena, em que as infecções da criança con-
tinuaram prevalecendo sobre as outras causas9.

Quanto ao percentual de óbitos não clara-
mente evitáveis, houve aumento para todos os 
triênios analisados, com destaque para a cor ou 
raça branca. Esse comportamento é de se espe-
rar, já que as mortes evitáveis estão diminuindo 
no Estado e as não evitáveis demonstram ser de 
difícil diagnóstico e prevenção para a rede de as-
sistência materno-infantil. 

Neste estudo, a proporção de mortes por 
causa mal definida entre as crianças indígenas e 
pardas, podem indicar dificuldades de acesso ou 
assistência precária desses grupos, além de indi-
car reduzida qualidade da informação. Diferente-
mente do identificado entre as crianças indígenas 
do Estado de Rondônia (RO), em que são descri-
tos percentuais elevados (13,6%) de causas mal 
definidas5. 

A melhoria expressiva no percentual de óbi-
tos infantis investigados no Estado deve-se à cria-
ção dos Comitês de Prevenção da Mortalidade 
Materna e Infantil (CPMMI), aprimorando as 
informações das fichas-síntese e proporcionando 
melhor capacitação para os profissionais que rea-
lizam a investigação in loco. 

Umas das estratégias que pode contribuir 
para o aprimoramento da definição da causa 
óbito seria a participação ativa dos CPMMI, para 
que as ações sejam mais efetivas, de maneira a 
reduzir os óbitos, além de contribuir para a qua-
lidade dos registros e das estatísticas oficiais de 
saúde.

Uma das limitações desse estudo é o fato de 
seus achados estarem pautados em dados secun-
dários, em razão do sub-registro no preenchi-
mento da Declaração de Óbito e da falta de clare-
za na classificação da categoria de cor ou raça No 
entanto, os resultados apresentados são esclare-
cedores da situação dos óbitos infantis segundo 
cor ou raça, no Estado.

Por fim, ressalta-se que o estudo possibilitou 
identificar as categorias de cor ou raça da popu-
lação infantil mais vulnerável frente às variáveis 
analisadas, com o propósito de intensificar esfor-
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ços no preenchimento dos documentos oficiais 
com vistas à melhoria da qualidade dos dados, 
assim como na qualificação dos profissionais 
envolvidos. A investigação dos óbitos por cau-
sas evitáveis segundo recorte étnico racial pode 
contribuir para o direcionamento de políticas 
públicas que qualifiquem a rede assistencial e 
melhorem as condições de vida, sobretudo para 
as minorias étnicas, a fim de garantir a atenção 
diferenciada para cada segmento da população 
sul-mato-grossense.
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