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Abstract

This retrospective study describes the epidemio-
logical profile of infant mortality in 2000-2002 
in 16 counties in Mato Grosso do Sul State, Brazil, 
and evaluates the preventability of such deaths, 
using the International Statistical Classification 
of Diseases and Related Health Problems (ICD-
10) and the List of Causes of Death Preventable by 
Interventions in the Setting of the Brazilian Uni-
fied National Health System in Children Under 
Five Years. Perinatal causes accounted for 54.3% 
of the 1,537 deaths, according to the Mortality In-
formation System; congenital anomalies 14.9%; 
infectious and parasitic diseases 9.4%; and re-
spiratory disorders 7%. A full 73.1% of deaths 
were preventable, and most (69.5%) resulted 
from inadequate prenatal, obstetric, and neona-
tal care. Additional causes were related to vac-
cine prevention (0.7%), diagnosis and treatment 
(10.4%), and health promotion (11.2%). Causes 
not entirely avoidable accounted for 24.3% of 
deaths. The findings emphasize the relevance of 
monitoring adverse maternal-infant conditions 
and events, particularly to reduce early neonatal 
mortality (≤ 7 days of life).

Infant Mortality; Maternal and Child Health; 
Epidemiological Surveillance

Introdução

A área materno-infantil se constitui em impor-
tante parâmetro para avaliação das condições de 
vida e saúde de uma população e em indicador 
da adequação da assistência obstétrica e neona-
tal, bem como do impacto de programas de in-
tervenção nessa área.

Indicadores de saúde são utilizados para 
descrever uma situação existente e avaliar mu-
danças ou tendências durante certo período. O 
coeficiente de mortalidade infantil (CMI), por 
exemplo, está relacionado com a morte de nasci-
dos vivos no primeiro ano de vida; o coeficiente 
de mortalidade materna (CMM), por sua vez, re-
laciona-se a óbitos de mulheres até 42 dias após 
o parto.

Os dados que servem de base a tais indicado-
res provêm principalmente da área de vigilância 
epidemiológica, conceituada como “um conjun-
to de ações que proporciona o conhecimento, a 
detecção ou prevenção de qualquer mudança nos 
fatores determinantes e condicionantes da saúde 
individual ou coletiva, com a finalidade de reco-
mendar e adotar as medidas de prevenção e con-
trole das doenças ou agravos” 1 (Capítulo I, Art. 
6º, § 2º).

O desenvolvimento de programas no Sistema 
Único de Saúde (SUS), especialmente aqueles 
que buscam reduzir a mortalidade infantil, exige 
uma base de dados confiável e um fluxo de noti-
ficação que expresse quantitativa e qualitativa-

ARTIGO   ARTICLE



Gastaud ALGS et al.1632

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 24(7):1631-1640, jul, 2008

mente a complexidade da inter-relação das con-
dições sócio-econômicas, ambientais, culturais e 
genéticas de uma dada população.

Segundo a Secretaria de Estado de Saúde de 
Mato Grosso do Sul (SES-MS) 2, até o ano de 2000 
as mortes infantis ocorreram principalmente em 
menores de sete dias e por afecções originadas 
no período perinatal. Verificam-se também, nes-
sa faixa etária, óbitos por malformações congêni-
tas, deformidades e anomalias cromossômicas. 
As mortes em crianças de 28 dias a menores de 
um ano ocorreram em percentuais inferiores e 
predominantemente por doenças infecciosas e 
parasitárias, doenças do aparelho respiratório, 
doenças endocrinometabólicas e desnutrição.

As causas encontradas revelaram a poten-
cial evitabilidade desses eventos, uma vez que 
se constituem em “mortes preveníveis, total ou 
parcialmente, por ações efetivas dos serviços de 
saúde que estejam acessíveis em um determinado 
local e época” 3 (p. 233).

O conjunto de dados aqui apresentados 
constitui-se em resultado parcial de estudo re-
trospectivo realizado com base em projeto de 
pesquisa intitulado A Mortalidade Materna e 
Mortalidade Infantil em Mato Grosso do Sul de 
2000 a 2002 4, validado em curso de doutorado 
em Ciências da Saúde, do Programa Multiinstitu-
cional de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, 
Convênio Rede Centro-Oeste, Universidade de 
Brasília (UnB)/Universidade Federal de Goiás 
(UFG)/Universidade Federal de Mato Grosso do 
Sul (UFMS).

Este artigo tem como objetivo caracterizar o 
perfil epidemiológico da mortalidade infantil em 
16 municípios de Mato Grosso do Sul, Brasil, e 
avaliar seu grau de evitabilidade.

Metodologia

O presente estudo compreendeu 16 dos 78 mu-
nicípios sul-mato-grossenses, cuja inclusão foi 
estabelecida por critério de corte do projeto de 
pesquisa citado (Tabela 1). Os municípios incluí-
dos perfazem aproximadamente 60% da popula-
ção do Estado. Mato Grosso do Sul abrange 18% 
da extensão territorial da Região Centro-Oeste 
e tem por capital Campo Grande. Faz fronteira 
seca com dois países: Paraguai e Bolívia. Dos 16 
municípios selecionados, nove contam somente 
com serviços de atenção básica em saúde na rede 
pública.

Utilizou-se como fonte de dados o Sistema 
de Informações sobre Mortalidade (SIM) da 
SES-MS 2, sendo as causas básicas de morte iden-
tificadas segundo a Classificação Internacional 
de Doenças, 10a revisão (CID-10) 5.

Na caracterização do perfil epidemiológico, 
as causas das 1.537 mortes infantis foram agru-
padas por idade (menores de 7 dias; de 7 a 27 
dias; de 28 dias a menores de 1 ano). Foram iden-
tificados também o sexo e local de procedência 
dos nascidos vivos, assim como o local de parto.

Posteriormente, foi realizada avaliação da 
evitabilidade dos óbitos infantis, mediante a 
utilização da Lista de Causas de Morte Evitáveis 
por Intervenções no Âmbito do Sistema Único de 
Saúde do Brasil 3. Essa listagem, proposta por 
um grupo de especialistas constituído pelo Mi-
nistério da Saúde, foi elaborada a partir de uma 
revisão da literatura relativa à base conceitual e 
empírica do tema, publicada de 1975 a 2004, ten-
do por referência a tecnologia disponível no SUS 
6,7,8,9,10,11,12,13. Essa listagem abrange as seguintes 
categorias:
1. Causas evitáveis reduzíveis por:
 1.1. ações de imunoprevenção;
 1.2. adequada atenção à mulher na
  gestação e no parto, assim como ao 
  recém-nascido;
  1.2.1. adequada atenção à mulher na 
   gestação;
  1.2.2. adequada atenção à mulher no 
   parto;
  1.2.3. adequada atenção ao recém-
   nascido;
 1.3. ações adequadas de diagnóstico e
  tratamento;
 1.4. ações adequadas de promoção à saúde, 
  vinculadas a ações adequadas de 
  atenção à saúde.
2. Causas mal definidas.
3. Demais causas (não claramente evitáveis).

Para cada um desses subgrupos, dispõe-se de 
uma relação de diagnósticos identificados pela 
CID-10 5.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo 
Comitê de Ética de Pesquisa com Seres Humanos 
da UFMS, de acordo com o protocolo nº. 183, de 
novembro de 2002.

Resultados

Caracterização do perfil epidemiológico

Constatou-se que 54,9% (844) das mortes infan-
tis ocorreram em crianças do sexo masculino e 
38,9% (598), do sexo feminino. Em 6,2% (95) não 
houve identificação de sexo nos registros.

Do total dessas mortes, 83,8% (1.288) foram 
de crianças moradoras da zona urbana, 10,7% 
(164), de aldeias indígenas, e 4,9% (75), da 
zona rural. Em 0,6% (10) não havia indicação de 
procedência. A significativa maioria dos óbitos 
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(86,7%; 1.332/1.537) ocorreu em hospitais, prin-
cipalmente naqueles localizados na cidade de 
moradia da criança (80,3%).

Considerando-se o total de óbitos, identifi-
cou-se (Tabela 2) maior número de mortes infan-
tis (54,3%; 834/1.537) por afecções originadas no 
período perinatal, sendo essas afecções, na maio-
ria, em menores de sete dias (83,4%; 668/801). Tal 
predominância ocorreu em Bonito, Brasilândia, 
Campo Grande, Chapadão do Sul, Corumbá, 
Dourados, Itaquiraí, Terenos e Três Lagoas, ou 
seja, em 9 dos 16 municípios estudados.

As malformações congênitas, que constituí-
ram o segundo grupo preponderante de causas 
(14,9%; 230/1.537), foram responsáveis por nú-
meros aproximadamente iguais de mortes em to-
das as faixas etárias. Em menor percentual e com 
perfil assemelhado, ocorreram mortes por doen-
ças infecciosas e parasitárias (9,4%; 145/1.537) 
e do aparelho respiratório (8,7%; 134/1.537), as 
quais predominaram na faixa etária de 28 dias a 
menores de um ano.

Nas afecções originadas no período perina-
tal, identificaram-se principalmente causas e/
ou transtornos maternos por complicações da 
gravidez, do trabalho de parto e do parto (P00-
P04); pela duração da gestação e crescimento 
fetal (P05-P08); por agravos respiratórios e car-
diovasculares específicos do período perinatal 
(P20-P29); por infecções específicas do período 
perinatal (P35-P39) e por agravos endócrinos e 

metabólicos transitórios específicos do feto e do 
recém-nascido (P70-P78).

Considerando-se o total de mortes infantis 
no período (1.537), as doenças denominadas 
como “outras afecções respiratórias originadas 
no período perinatal” (P28; 10,7%) foram as cau-
sadoras do maior número de eventos, seguidas 
de “desconforto respiratório do recém-nascido” 
(P22; 9,4%), “septicemia bacteriana do recém-
nascido” (P36; 6,3%), “pneumonias” (J18; 6,1%), 
“diarréias e gastroenterites de origem infecciosa” 
(A09; 5,6%), “malformações congênitas do co-
ração” (Q24; 4,9%) e “transtornos relacionados 
com gestação de curta duração e peso baixo ao 
nascer” (P07; 4,6%). Observe-se que o somatório 
dessas causas representou 42,7% da totalidade 
das mortes.

Destaca-se que as malformações congênitas 
do coração, dentro do grupo das anomalias con-
gênitas, constituíram 37,4% (86/230) das mortes 
nesse grupo.

As mortes diagnosticadas por sintomas, si-
nais e achados anormais de exames clínicos de 
laboratório e por causas externas perfizeram 
aproximadamente 6%.

Como mostra a Tabela 3, e segundo dados do 
Ministério da Saúde 14, a maioria dos municípios 
(Amambaí, Aquidauana, Bonito, Brasilândia, 
Chapadão do Sul, Corumbá, Dourados, Eldorado, 
Guia Lopes da Laguna, Itaquiraí, Paranhos, Ri-
bas do Rio Pardo, Santa Rita do Pardo) e também 

Tabela 1

Mortes infantis em 16 municípios de Mato Grosso do Sul, Brasil, 2000 a 2002.

 Município 2000 2001 2002 Total

 Amambaí 20 32 30 82

 Aquidauana 25 29 18 72

 Bonito 7 6 7 20

 Brasilândia 9 12 4 25

 Campo Grande 212 191 167 570

 Chapadão do Sul 3 6 2 11

 Corumbá 87 78 81 246

 Dourados 118 111 74 303

 Eldorado 8 3 4 15

 Guia Lopes da Laguna 1 3 5 9

 Itaquiraí 4 7 5 16

 Paranhos 12 17 14 43

 Ribas do Rio Pardo 8 10 9 27

 Santa Rita do Pardo 3 1 3 7

 Terenos 3 2 5 10

 Três Lagoas 25 36 20 81

 Total 545 544 448 1.537
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Tabela 2

Causas de mortalidade infantil, por faixas etárias, em 16 municípios de Mato Grosso do Sul, Brasil, 2000 a 2002.

 CID-10 Menores 7 a 27 28 dias a Total

  de 7 dias dias menores n %

    de 1 ano

 A00-B99 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 7 5 133 145 9,4

 C00-D48 Neoplasias - - 4 4 0,3

 D50 Doenças do sangue, órgãos hematopoéticos e transtornos imunitários - - 10 10 0,6

 E00-E90 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas - 2 42 44 2,9

 G00-G99 Doenças do sistema nervoso 1 - 19 20 1,3

 H00-H59 Doenças do olho e anexos - - 1 1 0,1

 I00-I99 Doenças do aparelho circulatório 2 1 12 15 0,9

 J00-J99 Doenças do aparelho respiratório 5 5 124 134 8,7

 K00-K93 Doenças do aparelho digestivo - 2 11 13 0,8

 L00-L99 Doenças de pele e dos tecidos subcutâneos - - 1 1 0,1

 N00-N19 Doenças do aparelho geniturinário - - 1 1 0,1

 P00-P96 Algumas afecções originadas no período perinatal 668 152 14 834 54,3

 Q00-Q99 Malformações congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas 113 50 67 230 14,9

 R00-R99 Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de laboratório 3 4 37 44 2,9

 V, W, X, Y Causas externas de morbidade e de mortalidade 2 5 34 41 2,7

 Total de   801 (52,1) 226 (14,7) 510 (33,2) 1.537  100,0

 mortalidade

 (%) 

CID-10: Classifi cação Internacional de Doenças, 10a revisão 5.

Tabela 3

Coefi ciente de mortalidade infantil (CMI) em 16 municípios de Mato Grosso do Sul, Brasil, 2000 a 2002.

 Município  CMI

  2000 2001 2002

 Amambaí 30,1 47,6 41,4

 Aquidauana 24,9 30,4 19,2

 Bonito 20,1 16,8 19,4

 Brasilândia 42,3 52,9 19,6

 Campo Grande 16,1 15,6 13,5

 Chapadão do Sul 20,4 37,7 10,6

 Corumbá 36,6 31,6 32,3

 Dourados 32,8 30,7 22,6

 Eldorado 28,3 9,5 12,5

 Guia Lopes da Laguna 4,9 14,0 26,5

 Itaquiraí 15,4 25,6 15, 7

 Paranhos 51,7 76,9 54,5

 Ribas do Rio Pardo 27,9 34,6 29,2

 Santa Rita do Pardo 42,3 10,9 31,3

 Terenos  19,4 12,1 30,1

 Três Lagoas 18,1 26,0 13,9

 Mato Grosso do Sul 23,8 23,7 20,1
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o Estado de Mato Grosso do Sul apresentaram 
CMIs classificados como taxas médias de mor-
talidade infantil (20 a 49 mortes por mil nascidos 
vivos). Campo Grande, Três Lagoas e Guia Lopes 
da Laguna apresentaram taxas baixas (menos de 
20 mil mortes por nascidos vivos). Em Terenos, o 
CMI em 2002 elevou-se, alcançando a taxa mé-
dia. Os municípios apresentaram, em sua quase 
totalidade, CMI maior que o estadual.

Em Amambaí e Paranhos, o elevado CMI de-
veu-se principalmente a óbitos de crianças in-
dígenas. Juntamente com Dourados, estes são 
os municípios sul-mato-grossenses com maior 
população indígena (Tabela 4). Nesses três mu-
nicípios, as mortes indígenas constituíram, em 
relação à totalidade de óbitos, os seguintes per-
centuais: 60,9% em Amambaí; 39,5% em Para-
nhos; 27,4% em Dourados. Cerca de 40% do total 
desses óbitos, nos três municípios, ocorreram em 
crianças não hospitalizadas.

O somatório das mortes infantis indígenas, 
como mostra a Tabela 4, também revela predomi-
nância de causas perinatais. Contudo, pelo fato 
de em Amambaí e Paranhos as mortes ocorrerem 
em maior percentual na faixa etária de 28 dias a 
menores de 1 ano, tem-se uma elevação do núme-
ro de eventos causados por doenças infecciosas e 
parasitárias, assim como respiratórias, conforme 
mostra a comparação entre as Tabelas 2 e 4.

Causas de mortalidade infantil quanto ao
grau de evitabilidade

Dos óbitos ocorridos nos 16 municípios (Tabe-
la 5), 73,1% (1.124/1.537) constituíram mortes 
infantis evitáveis, das quais 69,5% (781/1.124) 
foram consideradas reduzíveis por adequada 
atenção à mulher na gestação e parto e, pre-
dominantemente (69,7%; 544/781), ao recém-
nascido.

Como anteriormente apontado, destacaram-
se os óbitos que envolveram transtornos relacio-
nados com gestação de curta duração e peso bai-
xo ao nascer (P07), hipóxia intra-uterina e asfixia 
ao nascer (P20-P21), transtornos respiratórios 
e cardiovasculares específicos do período peri-
natal (P23, P25-P28) e desconforto respiratório 
do recém-nascido (P22). Esses eventos, em seu 
conjunto, representaram 54,4% (612/1.124) do 
item citado, assim como cerca de 40% de todas 
as mortes.

Ocorreram também, em percentuais asseme-
lhados, óbitos reduzíveis por ações adequadas 
de diagnóstico e tratamento (10,4%; 160/1.537) 
e por ações de promoção à saúde, vinculadas 
a ações adequadas de atenção à saúde (11,2%; 
173/1.537), com predomínio de mortes por pneu-
monia (J12-J18), doenças infecciosas intestinais 

(A00-A09) e deficiências nutricionais (E40-E64), 
as quais somaram 14,4% (222/1.537).

As causas mal definidas representaram 
2,6% (40/1.537). Destaque-se o fato de 24,3% 
(373/1.537) dos eventos não serem claramente 
identificados como evitáveis, ocorrendo predo-
minância (60,6%; 226/373) de malformações con-
gênitas. Enquadram-se neste item, e em maior 
percentual (39,9%; 149/373), os transtornos car-
díacos inseridos no grupo de doenças do apa-
relho circulatório (I27, I31, I33, I38, I42, I50, I51, 
I60, I61, J39), as afecções originadas no perinatal 
(P29) e as malformações congênitas (Q20-Q25).

Discussão

Os resultados apontam a necessidade de ampla 
avaliação que integre todos os procedimentos 
incluídos na área materno-infantil. 

O maior número de mortes se mantém em 
crianças menores de sete dias, observado igual-
mente, em outros estudos, em período asseme-
lhado 8,15,16. O predomínio de mortes infantis en-
contrado em crianças do sexo masculino é uma 
tendência observada na literatura, em dados do 
período de 1980 a 2003, nas idades de 0 a 16 anos 
17,18.

Os achados do presente estudo coincidem 
com diagnósticos relacionados nas listas espe-
ciais de tabulação para mortalidade infantil e da 
criança, integrantes do documento da CID-10 5, 
assim como estudos no Brasil que identificaram 
mortes infantis por afecções originadas no perí-
odo perinatal, doenças infecciosas e parasitárias, 
doenças do aparelho respiratório e anomalias 
congênitas, de modo geral nesta ordem de im-
portância. Os três primeiros motivos ocorreram, 
em sua maioria, em maior percentual nas cama-
das de mais baixa renda 19,20,21. Observe-se ain-
da que houve semelhança entre o somatório de 
causas de mortes predominantes identificadas 
na CID-10 e os da lista de causas de morte evitá-
veis utilizada.

Verificou-se que um terço das mortes evitá-
veis (237/781) estavam relacionadas com ade-
quada atenção à mulher na gestação e no parto. 
Em outros estados do Brasil, foram igualmente 
encontrados problemas graves na atenção à mu-
lher no período gravídico-puerperal, influencian-
do o aumento do CMI, aumento esse reforçado 
pelas desigualdades sociais 22,23,24,25.

Victora et al. 26, Costa et al. 27 e Barros et al. 28 
constataram, em Município do Rio Grande do Sul, 
Brasil, a influência na saúde infantil de uma série 
de fatores perinatais, demográficos, ambientais, 
alimentares e assistenciais. Identificaram, como 
fatores de risco significativos para mortalidade 
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Tabela 4

Causas de mortalidade infantil indígena nos Municípios de Amambaí, Dourados e Paranhos, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2000 a 2002.

 CID-10 Menores 7 a 27 28 dias a Total

  de 7 dias dias menores n %

    de 1 ano

 A00-B99 Algumas doenças infecciosas e parasitárias 16 1 23 40 22,2

 C00-D48 Neoplasias - - - - -

 D50 Doenças do sangue, órgãos hematopoéticos e transtornos imunitários 1  1 2 1,1

 E00-E90 Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 3 1 16 20 11,1

 G00-G99 Doenças do sistema nervoso 1 1 1 3 1,7

 H00-H59 Doenças do olho e anexos - - - - -

 I00-I99 Doenças do aparelho circulatório - - - - -

 J00-J99 Doenças do aparelho respiratório 11 5 16 32 17,7

 K00-K93 Doenças do aparelho digestivo - 1 - 1 0,6

 L00-L99 Doenças de pele e dos tecidos subcutâneos - - 1 1 0,6

 N00-N19 Doenças do aparelho geniturinário - - - - -

 P00-P96 Algumas afecções originadas no período perinatal 12 11 33 56 31,1

 Q00-Q99 Malformações congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas 4 1 7 12 6,7

 R00-R99 Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de laboratório 2 1 3 6 3,3

 V, W, X, Y Causas externas de morbidade e de mortalidade 2 1 4 7 3,9

 Total de   52 (28,9) 23 (12,8) 105 (58,3) 180 100,0

 mortalidade

 (%) 

CID-10: Classifi cação Internacional de Doenças, 10a revisão 5.

Tabela 5

Classifi cação de mortes infantis segundo critérios de evitabilidade, em 16 municípios de Mato Grosso do Sul, Brasil, 2000 a 2002.

 Mortes n %

 1. Causas evitáveis reduzíveis por:  

  1.1. imunoprevenção 10 0,7

  1.2. adequada atenção à mulher na gestação e parto e ao recém-nascido  

   1.2.1. adequada atenção à mulher na gestação 116 

   1.2.2. adequada atenção à mulher no parto 121 

   1.2.3. adequada atenção ao recém-nascido 544 

   Subtotal 1.2.1. + 1.2.2. + 1.2.3. 781 50,8

  1.3. ações adequadas de diagnóstico e tratamento 160 10,4

  1.4. ações adequadas de promoção à saúde, vinculadas a ações adequadas de atenção à saúde 173 11,2

  Subtotal 1.1. + 1.2. + 1.3. + 1.4. 1.124 73,1

 2. Causas mal definidas 40 2,6

 3. Demais causas (não claramente evitáveis) 373 24,3

 Total 1. + 2. + 3. 1.537 100,0
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infantil, as condições sócio-econômicas familia-
res, assim como baixo peso do recém-nascido, 
associação com escolaridade da gestante, fumo 
na gravidez e qualidade do pré-natal oferecido. 
Os dois estudos também revelaram índices de 
mortes por imaturidade pulmonar e asfixia cerca 
de três vezes maiores que os das demais causas, 
evidenciando deficiências no pré-natal e falhas 
na assistência ao parto.

Identificou-se que nem sempre a causa indivi-
dual, com maior percentual, de óbito infantil em 
um município enquadrou-se no grupo da CID-10 
em que ocorreu o maior número de mortes. Em 
Amambaí, por exemplo, observou-se predomi-
nância de mortes no grupo de causas perinatais 
– embora um maior número de crianças tenha 
morrido por pneumonia, o que se insere no gru-
po de causas respiratórias – e em crianças de 28 
dias a menores de 1 ano. Dessa forma, evidencia-
se que a avaliação da mortalidade infantil não 
pode basear-se exclusivamente no somatório de 
causas nos diferentes grupos de diagnóstico.

Essa diferença de resultados, como já expos-
to, deve-se a mortes de crianças indígenas. A 
mortalidade infantil indígena apresentou maior 
percentual de causas relacionadas a doenças 
infecciosas e parasitárias e desnutrição, com 
predomínio da faixa etária de 28 dias a menores 
de 1 ano, agravando-se essa realidade pelo per-
centual significativo de óbitos ocorridos fora de 
hospitais.

Esses dados se assemelham aos de Ribas et 
al. 29, que descreveram as condições de saúde e 
nutrição de crianças indígenas Teréna, residentes 
em aldeias de Mato Grosso do Sul. Em tal estudo, 
foi constatada desnutrição infantil elevada, asso-
ciada às precárias condições sócio-econômicas, 
sendo também verificada baixa cobertura de pré-
natal, agravada pelo número de partos domicilia-
res, com incidência de baixo peso ao nascer.

Não se pode deixar de considerar a impor-
tância do peso da criança ao nascer, visto que 
esse fator tem-se mostrado de risco. Entretanto, 
o grupo de especialistas que elaborou a lista de 
mortes evitáveis em menores de cinco anos 3 não 
optou pela definição de pontos de corte segundo 
o peso dos recém-nascidos, para posterior consi-
deração da evitabilidade do óbito infantil.

O número elevado de óbitos por causas res-
piratórias em recém-nascidos, a prevalência de 
causas enquadradas como evitáveis e a consta-
tação de que a maioria dos partos foi realizada 
em hospitais reforçam a importância de como 
os serviços se estruturam para lidar com situa-
ções de risco, no parto e puerpério imediato. Es-
sa questão relaciona-se ainda com o fato de que 
nove municípios contam somente com serviços 
de atenção básica.

O comparativo de resultados deste estudo 
com o perfil epidemiológico dos 78 municípios 
de Mato Grosso de Sul identificou percentuais 
assemelhados de óbitos infantis nos mesmos 
grupos de causas e na mesma ordem de impor-
tância 2,30. Tal semelhança ocorre também com o 
conjunto de dados da capital do estado.

A comparação da mortalidade infantil no pe-
ríodo estudado com dados obtidos de 2003, 2004 
e 2005 evidenciou, igualmente, não haver altera-
ção importante no perfil de mortalidade infantil 
no estado 2. Persistem as causas principais em 
cada grupo identificadas pela CID-10 5, sendo 
essa realidade próxima à dos demais estados do 
Brasil 31.

A constatação de óbitos em maior número 
por causas evitáveis e na faixa etária de 28 dias a 
1 ano em municípios de menor poder aquisitivo 
e com a existência de grupos populacionais com 
inúmeras dificuldades para subsistência permite 
inferir que as características sócio-econômicas 
de uma população poderão, negativa ou positi-
vamente, ser potencializadoras da qualidade de 
vida e saúde. Por essa razão, Granda & Breilh 32, 
assim como outros pesquisadores 21,22,27,28, en-
tendem que o fato epidemiológico e o processo 
saúde-doença são conseqüências de um com-
plexo processo de diferentes dimensões, consi-
deradas como fatores de risco.

Reforça-se o entendimento de que a redução 
da morbimortalidade infantil e o monitoramento 
das condições de saúde, principalmente mater-
no-infantil, não podem se ater a um único indi-
cador ou fato, já que, no perfil epidemiológico de 
Mato Grosso do Sul, persistem situações de risco 
e, principalmente, porque se verifica que cerca 
de 80% dessas mortes caracterizam-se como evi-
táveis ou reduzíveis.

Evidencia-se, como afirma Lansky et al. 9, 
que a magnitude e a estrutura de causalidade da 
mortalidade infantil constituem-se como “even-
to-sentinela” da qualidade da assistência à saúde 
de uma população.

Dessa forma, os Comitês de Mortalidade Ma-
terna e os de Prevenção do Óbito Infantil e Fetal 
14,33, cuja implantação é proposta pelo Ministé-
rio da Saúde, por suas características e objetivos, 
podem ser instâncias contributivas para monito-
ramento das condições de saúde da população e 
da forma como se dá o atendimento em face das 
diferentes demandas.

Impõem-se ações intersetoriais, tais como 
expansão do saneamento básico, aumento da 
disponibilidade de alimentos aos grupos popula-
cionais de risco para desnutrição e ações educa-
tivas. Torna-se igualmente necessário submeter 
o crescimento da rede básica de saúde e da rede 
hospitalar a critérios geográficos e populacio-
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nais, de modo a facilitar o acesso da população 
a essas redes.

Por fim, acredita-se, como Ribas et al. 29, que 
a interação entre estudos de cunho acadêmico 
e aqueles demandados no cotidiano dos servi-
ços públicos de saúde possam contribuir com as 
transformações necessárias para a melhoria dos 
indicadores materno-infantis, bem como para o 
desenvolvimento das políticas públicas de saú-
de, de suas estruturas organizacionais e da quali-
ficação de seus recursos humanos.

Conclusão

A avaliação do conjunto de causas compro-
va a prevalência de mortes infantis por causas 
evitáveis e sua possível relação com a situação 
sócio-econômica familiar, como se constatou 
nas mortes infantis indígenas. Pode se dizer que 
indicadores como o CMI apresentou valores va-
riáveis inversamente proporcionais ao grau de 
desenvolvimento da região.

Em se tratando mortalidade infantil, os dados 
indicam a possibilidade de se identificarem os 
grupos de risco, visto que se evidenciaram avan-
ços na organização e funcionamento do sistema 
de informações sobre saúde, principalmente em 
nível estadual. Contudo, avalia-se que o moni-
toramento da realidade materno-infantil exige o 

pleno funcionamento de instâncias estruturadas 
para tal fim, como é o caso dos Comitês de Mor-
talidade Materna e dos de Prevenção do Óbito 
Infantil e Fetal.

Verifica-se que muitas causas identificadas 
poderiam ser evitadas com adoção de medidas 
de prevenção e promoção, tais como programas 
de imunização, pré-natal, puericultura e planeja-
mento familiar, além de ações para qualificação 
das estruturas de saúde e de recursos humanos, 
principalmente nas unidades básicas de saúde e 
na rede hospitalar.

Recomenda-se o enfoque de evitabilidade 
para a abordagem da mortalidade infantil, que 
mostrou ser indicador de efetividade dos servi-
ços de saúde.

Deve se destacar que as iniciativas, por parte 
dos órgãos municipais e estadual de saúde, de-
vem contemplar uma avaliação não apenas de 
aspectos curativos e quantitativos, mas preven-
tivos e qualitativos relacionados com o processo 
saúde-doença e com a qualidade de vida.

A redução dos indicadores de mortalidade 
infantil demanda, assim, ações de caráter polí-
tico-institucional, incluindo, além da detecção 
precoce de problemas existentes antes ou duran-
te a gravidez, o término da dissociação entre a 
assistência pré-natal e a do parto e puerpério, 
enfocando o princípio da integralidade da assis-
tência à mulher e à criança.

Resumo

Este estudo retrospectivo caracteriza o perfil epidemio-
lógico da mortalidade infantil em 16 municípios sul-
mato-grossenses em 2000-2002 e avalia seu grau de 
evitabilidade, utilizando a Classificação Internacional 
de Doenças, 10a Revisão (CID-10) e a Lista de Causas 
de Morte Evitáveis por Intervenções no Âmbito do 
Sistema Único de Saúde do Brasil. Dados do Sistema 
de Informações sobre Mortalidade (SIM) revelaram 
óbitos por causas perinatais em 54,3% dos 1.537 casos; 
anomalias congênitas em 14,9%; doenças infecciosas 
e parasitárias em 9,4% e doenças do aparelho respi-
ratório em 7%. As mortes evitáveis e reduzíveis perfi-

zeram 73,1%, na maior parte (69,5%) decorrendo de 
inadequada atenção à mulher na gestação e parto e ao 
recém-nascido. Outras causas relacionaram-se à imu-
noprevenção (0,7%), ações de diagnóstico e tratamen-
to (10,4%) e promoção à saúde (11,2%). As mortes por 
causas não claramente evitáveis totalizaram 24,3%. Os 
resultados reforçam a relevância da monitorização de 
agravos materno-infantis para redução da mortalida-
de infantil, principalmente em menores de sete dias.

Mortalidade Infantil; Saúde Materno-Infantil; Vigi-
lância Epidemiológica
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