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Resumo

Objetivo: Analisar a evolução de mortalidade infantil. Método: Estudo ecológico e descritivo.
Utilizaram-se os bancos de dados de óbitos fornecidos pelo Sistema de Informações sobre
mortalidade, durante o período de 2006 a 2010. Selecionaram-se apenas os registros em que o
município de residência e de ocorrência dos óbitos correspondiam ao município de Porto Velho e
os que apresentavam idade menor de 12 meses no momento do óbito. Analisaram apenas os
óbitos por causas evitáveis neonatal e pós-neonatal. Resultados: No município de Porto Velho,
em período estudado há um predomínio de mães com idade entre 20 a 34 anos, cujos percentuais
de óbitos infantis variaram entre 26,0% em 2006 a 29,0% em 2010, com oscilações percentuais
nos demais anos. Houve uma tendência crescente de óbitos prematuros, exceto no ano de
2009, cujo percentual foi de 45,0%. Entre os anos de 2006 e 2007 esse percentual manteve-se
em 50,0%, aumentou para 53% em 2008 e em 2010 representou 54,0% dos óbitos em menores
de 1 ano. Conclusão: A estimativa de incidência de mortalidade infantil foi sempre mais elevada,
ao longo do período estudado, do que o valor esperado para o Brasil até 2015.
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Abstract

Objective: To analyze the evolution of child mortality. Methods: A descriptive ecological study
was conducted. The database of deaths provided by the Mortality Information System between
2006 and 2010 was used. Only records in which the city of residence and occurrence of deaths
corresponded to the city of Porto Velho and whose children were younger than 12 months at the
time of death were included in this study. In addition, only deaths from preventable neonatal
and post-neonatal causes were analyzed. Results: In the city of Porto Velho, during the period
studied, there is a predominance of mothers aged between 20 and 34 years, whose percentages
of child deaths varied between 26.0% in 2006 and 29.0% in 2010, with small variations in the
remaining years. There was an increasing trend towards premature deaths, except in 2009,
when the percentage was 45.0%. Between 2006 and 2007, this percentage remained at 50.0%,
increasing to 53% in 2008 and subsequently to 54.0% of deaths among children younger than
one year in 2010. Conclusion: The estimate of incidence of child mortality in the period studied
remained higher than the value expected by 2015 in Brazil.
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INTRODUÇÃO

Compreende-se a mortalidade infantil como
o número de óbitos ocorridos no período do nas-
cimento até o primeiro ano de vida, a qual é ex-
tremamente influenciada pelos determinates
socioambientais, econômicos e de saúde. Altas
taxas de mortalidade infantil refletem as condi-
ções de vida de uma população, além de ser um
eficiente indicador de saúde1, pois é capaz de
demonstrar o estado de saúde de uma socieda-
de e os determinantes referem-se ao risco de
morte dessa população2.

As mortes em crianças menores de um ano
são sistematizadas em neonatal, que calcula o
risco de óbito nos primeiros 27 dias de vida e o
pós-neonatal,  que caracteriza o  risco  de  óbito
entre  28  dias  até  o  final  do  primeiro  ano  de
vida.  O componente neonatal, por sua vez, é
subdividido em neonatal precoce, que compre-
ende o período de 0 a 6 dias, e o chamado
neonatal tardio, de 7 a 27 dias3.

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é pre-
sumida como um excelente indicador de qualida-
de de vida de uma população, sendo capaz de
explicitar as condições de saúde de uma socie-
dade quanto seu ao grau de desenvolvimento4.
Esta taxa é calculada pela razão entre o número
de óbitos em menores de um ano de idade e o
total de nascidos vivos na mesma área geográfi-
ca e período, multiplicado por 10005.

O Coeficiente de Mortalidade Infantil
(CMI) no Brasil é semelhante aos de países de-
senvolvidos na década de 60, como Canadá e
Japão, que representam nos dias atuais CMI
entre 3/1000 NV e 7/ 1000 NV, respectivamen-
te6. Por outro lado, são diferentes atualmen-
te, de Angola e Afeganistão, cujos CMI giram
em torno de 130/1000 NV e 165/1000 NV, por
serem países subdesenvolvidos, que apresen-
tam baixo poder econômico e, consequente-
mente, baixo desenvolvimento social6. As ta-
xas de mortalidade infantil iguais ou maiores
que 50 óbitos por mil nascidos vivos são con-
sideradas altas, as taxas entre 20 e 49 óbitos
por mil nascidos vivos, médias e as menores
que 20 óbitos por mil nascidos vivos são con-
sideradas baixas7.

Vários fatores corroboraram para a redu-
ção da mortalidade infantil no país, dentre eles
são destacados a melhoria do saneamento bási-
co, ampliação da cobertura da Estratégia Saúde
da Família (ESF), particularmente do grupo ma-
terno-infantil, melhoria das condições de vida e
alimentação da população, avanço das tecnolo-
gias em saúde, acessibilidade à imunização e,
fundamentalmente, o incentivo ao aleitamento
materno exclusivo8.

Um dos principais indicadores de Desenvol-
vimento Humano (IDH) é o coeficiente de mortali-
dade infantil (CMI) por evidenciar o nível socio-
econômico de uma população, a qualidade da
assistência no pré-natal, parto e puerpério e ao
recém-nascido, bem como avaliar outras causas
como as condições nutricionais, saneamento bá-
sico e imunização9.

Aproximadamente 10 milhões de criança
morrem anualmente no mundo10. Entretanto, a
grande maioria desses óbitos são evitáveis quan-
do há melhoria das condições de vida da popula-
ção, acesso aos serviços de saúde e efetividade
das ações oferecidas à população.

Na década de 70, estudos sobre o concei-
to de óbitos evitáveis, ou eventos sentinelas11,
demonstrando que a maioria das mortes de me-
nores de um ano pode ser evitada12 em sua tota-
lidade ou em parte, pela presença de serviços de
saúde efetivos13.

Óbitos infantis por causas evitáveis estão
associados a  falhas na assistência no pré-natal,
parto e  assistência ao recém-nascido, pois em
sua totalidade, poderiam ser evitados  através
de serviços de saúde efetivos com medidas de
prevenção, tratamento do fenômeno ou da con-
dição que o determina. Acesso aos serviços de
saúde e a qualidade destes desempenham im-
portante papel  durante o pré-natal na perspec-
tiva de acompanhar todo o período gestacional,
bem como conhecer os fatores de risco, a fim de
intervir precocemente e garantir sobrevida  ao
recém-nascido14.

Presumindo-se que nenhuma informação é
desnecessária, a análise da evolução da mortali-
dade infantil por causas evitáveis, se reveste de
importância na medida da sua aplicação como in-
dicador da qualidade da atenção à população.
Portanto, o estudo da evolução da mortalidade
infantil por causas evitáveis em Porto Velho-RO
possibilita oferecer importantes subsídios para a
implementação de políticas públicas equânimes
e adequadas ao município, o que requer estudos
para a sua compreensão.

Assim, o objetivo é analisar a evolução de
mortalidade infantil no município de Porto Velho-
RO, focalizando nas causas evitáveis neonatal e
pós-neonatal no período de 2006 a 2010.

MÉTODO

Trata-se de um estudo ecológico descritivo
realizado com dados relativos aos nascidos vi-
vos e óbitos infantis ocorridos entre 0 a 364 dias,
no município de Porto Velho-RO, entre os anos
de 2006 e 2010. A população é formada por to-
dos os óbitos enviados e inscritos na base de
dados do SIM (Sistema de Informações sobre Mor-
talidade) que encontravam-se na faixa etária (0
a 6 dias; 7 a 27 dias e 28 a 364 dias) com resi-
dência em Porto Velho-RO e, também, os dados
referentes aos nascidos vivos (SINASC), ambos
reunidos no setor de Epidemiologia da Secreta-
ria Municipal de Saúde de Porto Velho (dados do
projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa sob o CAAE nº 042/2010/CEP/NUSAU/UNIR).

A partir das informações foi construído um
banco de dados com o total de nascidos vivos e
o número de óbitos infantis por causas de mor-
tes. Todas as causas básicas foram codificadas
segundo a Classificação Estatística Internacional
de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde –
10ª Revisão (CID-10) 15 .  Os óbitos foram agre-
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gados por idade (menores de 7 dias; de 7 a 27
dias; de 28 dias a menores de 1 ano) e
categorizados em três grandes divisões: 1.) as
causas evitáveis: 1.1) Reduzíveis por ações de
imunoprevenção; 1.2) Reduzíveis por adequada
atenção à mulher na gestação e parto e ao re-
cém-nascido; 1.3) Reduzíveis por ações adequa-
das de diagnóstico e tratamento; 1.4) Reduzíveis
por ações adequadas de promoção à saúde, vin-
culadas a ações adequadas de atenção à saúde;
2.) Causas de morte mal definidas: Sintomas, si-
nais e achados anormais de exames clínicos e de

laboratório não classificados em outra parte (R00
a R99, exceto R95); 3.) Demais causas (não cla-
ramente evitáveis), descrito da lista de causas
de mortes evitáveis por intervenções do Sistema
Único de Saúde do Brasil para os anos de 2006 a
201016.

Foram calculados os CMI de 2006 a 2010
com base nos dados levantados, ultlizando a me-
todologia proposta pela Rede Interagencial de
Informações para a Saúde (RIPSA).

A análise descritiva dos óbitos foi apresen-
tada por meio de tabelas de frequência.

Tabela 1: Distribuição dos óbitos das crianças menores de 1 ano, segundo algumas variáveis mater-
nas e do recém-nascido. Município do Porto Velho-Rondônia, 2006-2010

                                    2006                 2007               2008               2009               2010
Idade materna n % n % n % n % n %
< 20 anos 34 18,0 36 16,0 21 14,0 23 13,0 16 10,0
De 20 a 34 anos 49 26,0 48 22,0 45 30,0 39 22,0 44 29,0
Maior de 34 anos 8 4,0 7 3,0 4 3,0 8 4,0 8 5,0
Não informado 98 52,0 132 59,0 78 53,0 109 61,0 85 56,0

Idade gestacional (semanas)
Menos de 22 5 3,0 2 1,0 4 3,0 4 2,0 2

1,0
De 22 a 27 20 11,0 47 19,0 27 18,0 26 15,0 29 20,0
De 28 a 31 33 18,0 36 15,0 25 17,0 23 13,0 16 11,0
De 32 a 36 32 18,0 37 15,0 23 15,0 28 16,0 32 22,0
De 37 a 41 27 15,0 46 19,0 21 14,0 22 13,0 23 15,0
42 e mais 2 1,0 4 2,0 3 2,0 1 1,0    —     —
Não informado 60 34,0 69 29,0 46 31,0 71 40,0 46 31,00

Tipo de parto
Vaginal 51 29,0 95 39,0 51 38,0 49 29,0 43 36,0
Cesáreo 62 35,0 79 33,0 51 39,0 51 30,0 57 47,0
Ignorado 64 36,0 67 28,0 30 23,0 70 41,0 20 17,0

Peso ao nascer em gramas
Menor que 1kg 34 19,0 33 19,0 28 20,0 29 15,0 25 17,0
De 1 a 2 kg 47 26,0 39 22,0 29 21,0 28 15,0 20 14,0
De 2 a 3kg 21 11,0 15 8,0 24 17,0 18 10,0 17 12,0
De 3 a 4kg 13 7,0 23 13,0 9 6,0 13 7,0 11 7,0
Mais de 4kg 2 1,0    —     — 1 1,0   —    — 1 1,0
Ignorado 66 36,0 67 38,0 48 35,0 100 53,0 72 49,0

Sexo
Masculino 114 62,0 99 55,0 68 49,0 108 57,0 87 59,0
Feminino 68 37,0 74 41,0 69 50,0 77 41,0 59 40,0
Ignorado 2 1,0 6 4,0 1 1,0 3 2,0 2 1,0

Cor/Raça da criança
Branco 56 30,0 49 27,0 49 35,0 56 30,0 41 28,0
Negro 115 62,0 93 51,0 54 39,0 99 53,0 88 59,0
Indígena — — — — 1 1,0 — — — —
Não informado 15 8,0 36 22,0 34 25,0 33 17,0 19 13,0

Fonte: Óbitos: Sistema de Informações sobre Mortalidade- SIM;
Nascidos Vivos: Sistema de Informações de Nascidos Vivos - SINASC.

Tabela 2: Coeficientes de Mortalidade das crianças menores de 1 ano*. Município do Porto Velho-
Rondônia, 2006-2010

Neonatal Precoce Neonatal Tardia Pós Neonatal Total
< 7 dias 7 a 27 dias 28 dias a 1 ano

2006 12,7 3,7 5,5 21,9
2007 9,6 4,5 7,9 22,0
2008 8,3 2,5 5,7 16,5
2009 13,2 4,6 6,6 24,3
2010 12,5 2,7 6,6 21

Fonte: Óbitos: Sistema de Informações sobre Mortalidade- SIM;
Nascidos Vivos: Sistema de Informações de Nascidos Vivos - SINASC.
OBS: *Por cada 1000 NV.
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Tabela 3: Evolução de Mortalidade das crianças menores de 1 ano segundo componente. Município
do Porto Velho-Rondônia, 2006-2010

Componentes     2006      2007     2008     2009    2010  
  n   %  n   %  n   %  n   %  n  %
Neonatal Precoce 103 57,0 72 42,0 68 50,0 29 46,0 93 59,0
Neonatal Tardio 30 16,0 37 21,0 19 14,0 11 17,0 27 17,0
Pós- Neonatal 49 27,0 64 37,0 50 36,0 23 37,0 37 24,0

Fonte: Óbitos: Sistema de Informações sobre Mortalidade- SIM;
Nascidos Vivos: Sistema de Informações de Nascidos Vivos - SINASC.

Tabela 4: Distribuição dos óbitos em crianças menores de 1 ano, segundo a classificação de
evitabilidade proposta por MALTA (2007). Município do Porto Velho-Rondônia, 2006-2010

Classificação da causa
básica do óbito                      2006             2007              2008             2009               2010

n % n % n % n % n %
Evitáveis           
Redutíveis por
imunoprevenção   3     -1,0 7 7,0 8 10,0 11 10,0 6 5,0
Reduzíveis por adequada
atenção à mulher na
gestação e parto e ao
recém-nascido 33 89,0 60 62,0 41 53,0 84 72,0 49 40,0
Reduzíveis por ações
adequadas de diagnóstico
e tratamento     1   3,0 13 14,0 15 19,0 6 5,0 53 43,0
Reduzíveis por ações
adequadas de promoção
à saúde, vinculadas a
ações adequadas de
atenção à saúde       —   — 16 17,0 14 18,0 15 13,0 15 12,0
Causas de morte mal
definidas    — 2 7,0 8 27,0 2 7,0 17 59,0
Demais causas (não
claramente evitáveis) 7 6,0 28 23,0 20 16,0 35 28,0 34 27,0

Fonte: Óbitos: Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM;
Nascidos Vivos: Sistema de Informações de Nascidos Vivos - SINASC.

Tabela 5: Distribuição dos cinco maiores causas de óbitos em crianças menores de 1 ano, segundo a
as causas básicas  Capítulos da CID-10. Município do Porto Velho-Rondônia, 2006-2010

Causas básicas                    2006             2007             2008             2009              2010
n % n % n % n % n      %

Septicemia — — -31 39,0 27 52,0 39 47,0 33 37,0

Hipoxia não especificada 15 21,0 16 22,0 4 6,01 9 27,01 7 24,0
Recém-nascidos afetados
por transtornos maternos
hipertensivos 4    20,0 10 12,0 2 4,0 4 5,0 3 3,0
Síndrome da angústia
respiratória do recém-
nascido — — -10 13,0 17 21,0 23 26,0

Fonte:  Óbitos: Sistema de Informações sobre Mortalidade- SIM;
Nascidos Vivos: Sistema de Informações de Nascidos Vivos – SINASC.

—

RESULTADOS

Entre as cinco principais causas básicas de
óbitos em crianças menores de 1 ano no municí-
pio de Porto Velho destacaram-se septicemia,
hipóxia e mortes por asfixia ao nascer (Tabela 5).

DISCUSSÃO

No município de Porto Velho, em período
estudado há um predomínio de mães com idade
entre 20 a 34 anos, cujos percentuais variaram

entre 26,0% em 2006 a 29,0% em 2010, com os-
cilações percentuais nos demais anos (tabela 1).

Estudos asseveram que a idade da mãe ao
ter o filho é um dos fatores associados positiva-
mente à mortalidade infantil, especialmente quan-
do há precocidade ou adiamento da maternida-
de ao longo do período reprodutivo feminino, em
razão de uma série de fatores comportamentais,
socioeconômicos e biológicos17.

Este estudo revela uma tendência crescen-
te de óbitos prematuros, exceto no ano de 2009,
cujo percentual foi de 45,0%. Entre os anos de
2006 e 2007 esse percentual manteve-se em
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50,0%, aumentou para 53% em 2008 e em 2010
representou 54,0% dos óbitos em menores de 1
ano, caracterizando intensa incidência de morta-
lidade neonatal  na prematuridade.

A prematuridade (IG menor 37 semanas de
gestação) é considerada evitável pela Portaria
1.121/MS/200218, cujas principais causas de par-
tos prematuros compreendem infecções genitais,
partos múltiplos, hipertensão materna, baixo ín-
dice de massa corporal (IMC) pré-gestacional,
disfunções  uterinas,  e  trabalho  materno  pesa-
do19. Igualmente, o aumento na taxa de nasci-
mentos de prematuros pode ser resultado das
induções de cesarianas20.

Considera-se elevada a prevalência de
cesárias registrado no município de Porto Velho,
durante o período estudado, variando entre
35,0% e 47,0% dos partos. No Brasil, a cesariana
constitui um dos mais altos percentuais do mun-
do, em torno de 36,4% do total de partos hospi-
talares21. No âmbito internacional o padrão epide-
miológico aceito para o parto cesáreo é de 15,0%22.
Apesar da pouca evidência de que partos cesáreos
aumentem a TMI, percentuais elevados sugerem
que muitas dessas cirurgias são voluntárias.

As gestantes têm direito a um pré-natal
adequado, direito em receber orientações sobre
sinais de alerta na gravidez e cuidados com re-
cém-nascido, por isso a importância da consulta
de puerpério e planejamento familiar. Igualmen-
te, a população em geral deve ser informada so-
bre as várias tecnologias relacionadas à assis-
tência à gravidez e ao parto, de forma a
possibilitar à mulher a escolha do tipo de assis-
tência de sua preferência23.

No presente estudo encontrou-se que gran-
de parte das crianças que vieram a óbito esta-
vam na faixa de 1 a 2kg  quando nasceram, com
uma diminuição importante ao longo do período
(variando de entre 26,0% e 14% dos  óbitos em
crianças nessa faixa de peso). A pesquisa reali-
zada em outro município brasileiro apontou que
os nascidos vivos com peso inferior a 2,5 kg pos-
suíam maior risco de mortalidade, se  confronta-
dos com os nascidos vivos com peso igual ou maior
de 2,5kg24, sendo assim, pode-se considerar o
baixo peso ao nascer como fator  preditivo  de
risco  para  a  mortalidade  infantil e um dos indi-
cadores mais importantes para avaliar o êxito de
programas de saúde materna.

No período em estudado, observou-se
maior incidência de óbitos em crianças do sexo
masculino, quando comparado ao feminino, com
exceção em ano de 2008 (Tabela 1). Ser criança
de sexo masculino é considerado um fator de ris-
co para a mortalidade em todas as fases da vida
humana, sendo comum observar que o coeficien-
te de mortalidade do sexo masculino é maior do
que o feminino, em todas as idades25.

Igualmente, houve maior incidência de óbi-
tos em crianças da cor negra, especialmente em
2006 e 2010, épocas em que ocorreram maiores
números de morte infantil. Este achado parece
sugerir que ser criança de cor negra é também
um dos fatores associados positivamente à mor-
talidade infantil.

 O resultado deste estudo sobre os óbitos
em crianças de raça negra assemelha-se ao de
outro estudo26, na qual houve diferença se com-
parado à raça branca. Por outro lado, nesta últi-
ma os valores são mais altos nas causas consi-
deradas como evitáveis quando comparada à
primeira.

   Este estudo mostra que no município de
Porto Velho-RO, entre o período de 2006 a 2010,
apresentou uma taxa de mortalidade infantil
sempre  acima da meta proposta pelo Brasil
(15,7/1.000 NV até 2015). Houve preponderân-
cia de mortalidade infantil neonatal precoce (< 7
dias), quando comparado ao neonatal tardia e
pós-neonatal, ao longo do período em estudo
(Tabela 2)

A redução da mortalidade neonatal deve
ser vista como um desafio, em especial em Porto
Velho. A redução está associada à importância
que o gestor municipal, serviços, sistema de saú-
de e sociedade atribuem a estas altas taxas de
mortalidade, principalmente nos primeiros seis
dias de vida.

Dado que os óbitos neonatais precoces
ocorrem na 1ª semana de vida se sugere a ne-
cessidade de reestruturar a rede cegonha muni-
cipal, com investimentos na atenção à gestante
e ao recém-nascido. Há necessidade de amplia-
ção de cobertura da rede de atenção materno-
infantil, redefinição de critérios geográficos e po-
pulacionais para facilitar o acesso das gestantes,
puérperas e recém-nascidos a essa rede27.

As altas taxas de mortalidade neonatal
associam-se às condições socioeconômicas
insatisfatórias, aliadas à inadequada qualidade
da atenção prestada à saúde da mulher e ao re-
cém-nascido. O setor público tem encontrado di-
ficuldades para diminuir essas altas taxas no com-
ponente materno-infantil, por necessitarem de
intervenções mais complexas e de alto custo28,29.

A redução da mortalidade neonatal, a qual
é dividida em neonatal precoce (0 a 6 dias de
vida) e neonatal tardia (7 aos 27 dias), é mais
lenta, principalmente na região Norte (Amazônia
legal) e Nordeste30. Neste estudo o componente
neonatal precoce apresentou no ano de 2006,
um percentual de 57,0% dos óbitos, diminuindo
para o percentual de 42%no ano de 2007, de-
monstrando  assim que houve um diminuição re-
lativa na totalidade de mortes neonatais nesse
período. Em 2008, as mortes neonatais repre-
sentaram 50,0% dos óbitos nessa fase, e nos
anos de 2009 e 2010, o percentual foi mantido
46,0% e 59%, respectivamente (Tabela 3).

Em relação ao número de óbitos em crian-
ças com 28 dias a 1 ano de vida, os resultados
deste estudo aponta que os óbitos no período
pós-neonatal apresentaram  uma diminuição em
todos os anos estudados. Em 2006, houve 27,0%
dos óbitos, seguidos por 24,0% em 2010, anos
em que ocorreram menores percentuais de óbi-
tos (Tabela 3).

A redução da mortalidade pós-neonatal em
Porto Velho segue o padrão brasileiro. A mortali-
dade no Brasil apresenta tendência à
desaceleração e estabilização em diferentes es-
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tados31, entretanto essa situação  não  deveria
ser esperada tendo em vista o desenvolvimento
socioeconômico  que  o  país  vem apresentando,
a  disponibilidade de conhecimentos e de tecnolo-
gias32, além da universalidade da atenção ofereci-
da pelo SUS. Essas mortes são consideradas um
crítico problema de saúde, por permanecerem es-
ses óbitos agregados principalmente à diarreia e
à pneumonia, sendo potencialmente evitáveis33.

Resultados deste estudo mostram que hou-
ve maior incidência de óbitos por causa reduzíveis
por ações de adequada atenção a mulher duran-
te a gestação, o parto e o recém-nascido, quan-
do comparado aos outros tipos de óbitos evitá-
veis, e com ápice em 2006. Igualmente, indicam
uma alta incidência de óbito com ações inade-
quadas de diagnóstico e tratamento (Tabela 4).

Identificar conjuntos de causas de óbitos
evitáveis, tanto no período neonatal, quanto no
período pós-neonatal possibilita a uma análise
mais detalhada da situação, permitindo pleno
conhecimento do comportamento da mortalida-
de infantil, proporcionando subsídios para deli-
nearem-se ações eficazes.  No entanto, existem
poucos trabalhos em literatura da área de saúde
pública que classificam óbitos infantis quanto à
sua evitabilidade.

Os resultados desta pesquisa divergem de
outros estudos34,35 que apresentam as principais
causas determinantes da mortalidade  infantil
referindo-se às afecções perinatais, recém nas-
cido com baixo peso ao nascer, malformações  con-
gênitas,  desconforto  respiratório  de recém nas-
cido  e septicemia bacteriana recém nascido.  No
Brasil, por outro lado, a proporção das malforma-
ções congênitas é apontada como a segunda
causa de mortalidade infantil, representando
11,2% das mortes. Nos Estados Unidos, por sua
vez, a principal causa de morte no primeiro ano
de vida refere-se às malformações congênitas.

Noutro estudo sobre a mortalidade perina-
tal e seus componentes associados em investi-
gação sobre a história das gestações/partos, o
coeficiente de mortalidade perinatal foi igual a
12,7 por mil nascimentos, 66,7% dos conceptos
foram nascidos mortos e 33,3%, nascidos vivos,
que morreram com menos de sete dias, no mes-

mo hospital em que nasceram. Cerca de 27% dos
conceptos eram filhos de mães adolescentes e
44% eram primigestas. Por fim, relatam que hou-
ve relação entre a proporção dos óbitos neonatais
nas primeiras horas de vida e a de óbitos fetais
com a qualidade da assistência oferecida no ciclo
gravídico puerperal das mulheres36.

No presente estudo, as mortes por malfor-
mações congênitas não estão entre as cinco prin-
cipais causas de óbitos em menor de 1 ano em
período em estudo.  Por outro lado, houve índi-
ces elevados  de  óbitos  evitáveis e redutíveis
por  adequada atenção à mulher na gestação e
parto e ao recém-nascido.  A principal causa de
morte infantil encontrada nesse estudo foi a sep-
ticemia, com ápice (37,0%) no ano de  2010, tor-
nando-se um fato preocupante e que sugere ur-
gentes intervenções. Diante destes cenários da
mortalidade infantil, especialmente do componen-
te neonatal (15,2%) no ano de 2010, espera-se
que os resultados desta pesquisa e aliada  a
outras  ações intersetorias envolvidas  com  a
atenção  às crianças,  contribuem para a tomada
de decisões que acelerem o declínio de mortes
no componente neonatal e da mortalidade infan-
til nesse município.

Ainda, a ação sistemática por parte dos
governos e organizações parceiras é necessária
para atingir as mulheres e recém-nascidos com
atendimento eficaz. O custo-benefício justifica
amplamente as  intervenções que são muito viá-
veis , mesmo em nível da comunidade e a maioria
está ligada a iniciativas preventivas e curativas
para mães e seus conceptos37.

Uma das limitações deste estudo ecológi-
co, foi devido à presença de um número impor-
tante de variáveis com dados faltantes, expres-
sando subnotificação de óbitos, as quais podem
comprometer a qualidade dos dados e consequen-
temente a interpretação dos resultados.  Por
outro lado, este estudo sugere a importância de
implementação do Serviço de registro constante,
sistemático e completo de declaração de óbitos
infantis e o fortalecimento do Comitê de Mortali-
dade Infantil no município, os quais podem sub-
sidiar a análise de fatores associados aos óbitos
infantis e definir  sua  evitabilidade.
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