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Abstract 
Objectives: to examine deaths among infants

under one year of age living in Belo Horizonte

according to the avoidability criteria proposed in the

Updated List of Causes of Death that could be

avoided by Brazilian National Health Service

Intervention.

Methods: a descriptive study was carried out

using data from the Mortality Information and Live

Births databases of the Brazilian Ministry of Health

(DATASUS), between 2006 and 2011. The basic

causes of death were classified according to avoi-

dability criteria. Mortality and proportional mortality

coefficients were calculated for components and prin-

cipal groups of causes.

Results: the infant mortality rate decreased by

18.7% during the period studied. Rates for avoidable

causes declined in the following subgroups: reducible

by adequate diagnosis and treatment (38.8%) and

reducible by adequate care for the fetus and newborn

(30.6%). The reducible by adequate care for the preg-

nant woman and action to promote health related to

care subgroups increased by 17.1% and 22.7%),

respectively.

Conclusions: the use of the list made it possible to

identify which deaths could be prevented and to

assess which category requires greater investment to

reduce mortality. It was shown to be especially

applicable to avoiding deaths among newborns

weighing less than 1000 grams.

Key words Infant mortality, Cause of death, Unified

Health System

Resumo 
Objetivos: analisar os óbitos de menores de um

ano residentes em Belo Horizonte, segundo critérios

de evitabilidade propostos na Atualização da Lista de

Causas de Mortes Evitáveis por Intervenção do

Sistema Único de Saúde.

Métodos: estudo descritivo que utilizou dados dos

bancos dos Sistemas de Informação sobre

Mortalidade e sobre Nascidos Vivos do Ministério da

Saúde (DATASUS), no período de 2006 a 2011. As

causas básicas de morte foram classificadas segundo

critérios de evitabilidade. Foram calculados os coefi-

cientes de mortalidade, a mortalidade proporcional

por componentes e por principais grupos de causas.

Resultados: o coeficiente de mortalidade infantil

apresentou decréscimo de (18,7%) no período. Dentre

as causas evitáveis, observou-se que as taxas decli-

naram nos subgrupos: reduzíveis por ações

adequadas de diagnóstico e tratamento (38,8%) e

reduzíveis por adequada atenção ao feto e ao recém

nascido (30,6%). Os subgrupos reduzíveis por

adequadas atenção à mulher na gestação e ações de

promoção a saúde, vinculadas às ações de atenção

cresceram (17,1% e 22,7%), respectivamente.

Conclusões: a utilização da referida lista,

permitiu identificar quais óbitos são mais passíveis

de prevenção e avaliar qual categoria requer maior

investimento para redução da mortalidade. Mostrou

boa aplicabilidade para evitabilidade de óbitos nos

recém-nascidos menores de 1000 gramas.

Palavras-chave Mortalidade infantil, Causas de

morte, Sistema Único de Saúde
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Introdução

A mortalidade infantil (MI) é ainda um problema de
saúde pública nos países em desenvolvimento e sua
redução é uma prioridade incluída nos Objetivos do
Desenvolvimento do Milênio (ODM),1 por tratar-se
de uma ocorrência quase sempre evitável que reflete
a qualidade dos serviços de saúde, fatores biológicos
e desvantagens socioeconômicas. Dessa forma, as
intervenções dirigidas a sua redução, dependem de
mudanças estruturais relacionadas a condições de
vida da população e de ações diretas definidas pelas
políticas públicas de saúde.2

De acordo com as metas estabelecidas pelas
Nações Unidas para os ODM, o mundo deve reduzir
em dois terços, até o ano de 2015, o número de
crianças que morrem antes de completar o quinto
ano de vida. No Brasil a taxa de mortalidade infantil
(TMI) tem reduzido nas últimas décadas e em 2010
foi de 15,6 óbitos por mil nascidos vivos (NV),
atingindo a meta estabelecida. Os indicadores
demonstram que tanto as taxas de mortalidade na
infância (menores de 5 anos) e infantil (menores de
1 ano) apresentaram forte queda entre 1990 e 2010.3

Atualmente a mortalidade infantil está concentrada
no primeiro mês de vida, especialmente no período
neonatal precoce (0 a 6 dias)3 e o perfil das causas
de morte apresentou grandes mudanças nas últimas
décadas. À medida que diminuiu o número de
doenças infecciosas e parasitárias, doenças respi-
ratórias e desnutrição, principais causas relacionadas
à mortalidade pós-neonatal, aumentaram-se as
afecções do período perinatal como a prematuridade,
a asfixia durante o parto e as infecções neonatais.4

Em Minas Gerais o número de óbitos infantis em
menores de um ano, por mil nascidos vivos, também
decresceu, de 17,5 para 13,7 entre 2003 e 2011, o
que representou um decréscimo de 22,0%. Assim
como no Brasil e em Minas Gerais, o coeficiente de
mortalidade infantil e seus componentes, em Belo
Horizonte, vêm decrescendo ao longo dos anos, com
valores inferiores ao do país e Estado, mas ainda são
elevados considerando a capacidade instalada.5

Com a possibilidade de maiores reduções, visto
que os níveis de mortalidade ainda são bem superi-
ores ao de regiões mais desenvolvidos, é funda-
mental identificar os principais grupos de causas de
morte e seu potencial de redução e evitabilidade.
Para a análise da evitabilidade dos óbitos infantis,
vários sistemas de classificação têm sido propostos,
discutidos e aplicados com o objetivo de esclarecer e
visualizar, de forma sistematizada, a contribuição de
diferentes fatores para a ocorrência dessas mortes e
avaliar a efetividade dos serviços.6 Tendo em vista

essa análise, foi construída e publicada no Brasil em
2007, a primeira versão da lista de causas de mortes
evitáveis por intervenções do Sistema Único de
Saúde do Brasil,7 que organiza os óbitos utilizando
como referência grupamentos de causa básica,
segundo a Classificação Estatística Internacional de
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, 10ª
revisão (CID 10).8 Essa lista tem como referência a
Classificação de Evitabilidade da Fundação Sistema
Estadual de Dados de São Paulo (SEAD).9

A partir de discussões com especialistas,
execução de análises e testes de validação, a referida
Lista foi atualizada e publicada como atualização da
lista de mortes evitáveis por intervenções do Sistema
Único de Saúde do Brasil.10 Entretanto não é especí-
fica para menores de um ano e não considera o peso
ao nascer, embora seja um importante preditor da
sobrevivência infantil.10

Nesse sentido, o presente estudo teve como obje-
tivos analisar os óbitos de menores de um ano resi-
dentes em Belo Horizonte, segundo critérios de
evitabilidade propostos na atualização da lista de
causas de mortes evitáveis por intervenção do
Sistema Único de Saúde (SUS), testar e discutir a
sua aplicabilidade. Os resultados poderão fornecer
subsídios para organizações dos serviços com foco
em intervenções preventivas.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo, a
partir das informações de óbitos ocorridos entre
2006 e 2011 em menores de um ano, residentes de
Belo Horizonte, Minas Gerais. Foram utilizados
como fontes de dados, os bancos do Sistema de
Informações sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema
de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) do
Ministério da Saúde (DATASUS), ambos com boa
cobertura e qualidade satisfatória das informações.

As causas básicas de morte codificadas, de
acordo com a CID-10,8 foram agrupadas e classifi-
cadas segundo critérios de evitabilidade das doenças,
propostos na atualização da lista de causas de mortes
evitáveis por intervenção do Sistema Único de Saúde
do Brasil.10 Esta lista classifica as causas de morte
como: 1. Causas evitáveis: 1.1 Reduzíveis por ações
de imunoprevenção; 1.2 Reduzíveis por adequada
atenção à mulher na gestação e parto e ao recém-
nascido; 1.2.1 Reduzíveis por adequada atenção à
mulher na gestação; 1.2.2 Reduzíveis por adequada
atenção à mulher no parto; 1.2.3 Reduzíveis por
adequada atenção ao recém-nascido; 1.3 Reduzíveis
por ações adequadas de diagnóstico e tratamento; 1.4
Reduzíveis por ações adequadas de promoção à
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saúde, vinculadas a ações adequadas de atenção à
saúde; 2. Causas mal-definidas; 3. Demais causas
(não claramente evitáveis).

Inicialmente foram calculados os coeficientes de
mortalidade infantil por ano e componentes.
Calcularam-se também os coeficientes de mortali-
dade infantil e a mortalidade proporcional para os
principais grupos de causas por triênio, assim como
a variação percentual ao longo do período. Os óbitos
foram analisados ainda por categorias de evitabili-
dade, estratificados segundo o peso ao nascer (<1000
g, 1000 a 1499 g, 1500 a 2499 g e ≥2500 g). Foram
considerados recém-nascidos de baixo peso, aqueles
com peso menor que dois quilos e quinhentos
gramas (<2500 g).

Para o cálculo dos coeficientes de mortalidade
infantil utilizou-se o método direto adotado pela
Rede Interagencial de Informações para a Saúde
(RIPSA).11 Para a mortalidade neonatal precoce
utilizou-se o número de óbitos de crianças de 0 a 6
dias de vida, a mortalidade neonatal tardia foi obtida
a partir do número de óbitos de crianças de 7 a 27
dias de vida e a mortalidade pós-neonatal pelo
número de óbitos de crianças de 28 a 364 dias de

vida por mil nascidos vivos, na população residente
de Belo Horizonte.

Os dados utilizados estão disponíveis online no
site do Departamento de Informática do SUS
(DATASUS). O banco é de domínio público e não
identifica as pessoas do estudo. Assim não foi
necessária a aprovação em comitê de ética em
pesquisa.

Resultados

No período de 2006 a 2011 foram notificados 2146
óbitos em menores de um ano no SIM, dos quais
1443 (67,2%) neonatais, 702 (32,7%) pós-neonatais
e 1 (0,04%) óbito com faixa etária ignorada. No
SINASC nesse mesmo período foram notificados
186.296 nascidos vivos. O coeficiente de mortali-
dade apresentou comportamento decrescente no
período em todos os componentes, sendo o compo-
nente neonatal tardio o que registrou maior
decréscimo (22,1%). O componente neonatal
precoce foi o que apresentou maiores coeficientes de
mortalidade, correspondendo a 72,2% dos óbitos
neonatais. (Tabela 1).

Tabela 1                                                                                                                                                                             

Coeficiente de mortalidade infantil por componente. Belo Horizonte, 2006 a 2011.

Neonatal
Ano                                                                                                                                     Pós-neonatal        Infantil

Neonatal precoce                   Neonatal tardia                     (N=702)          (N=2146)

(N=1043)                                (N=400)

Nota: Coeficiente de mortalidade infantil por 1000/NV. 
Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM); Sistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC).

2006

2007

2008

2009

2010

2011

Variação (%)

5,7

4,9

6,0

5,9

6,2

4,7

-17,3

2,4

2,8

2,0

1,8

1,8

1,9

-22,1

4,6

3,9

3,6

3,3

3,2

3,8

-18,7

12,8

11,6

11,7

11,0

11,3

10,4

-18,7

Na Tabela 2 são apresentadas a mortalidade
proporcional e as taxas de mortalidade por 1000/NV
dos principais agrupamentos de mortalidade infantil,
por triênio estudado. Observa-se que 63,0% foram
classificadas como mortes evitáveis, especialmente
por adequada atenção à mulher na gestação e
adequada atenção ao feto e ao recém-nascido (RN).
A taxa de mortalidade infantil por causas evitáveis
reduziu do 1º para o 2º triênio em cerca de 9,0%,
sendo o subgrupo reduzível por ações adequadas de
diagnóstico e tratamento o que apresentou maior

declínio (38,8%). As principais causas de morte que
contribuíram para esse declínio foram as pneumo-
nias e outras doenças bacterianas.

No subgrupo de causas evitáveis por adequada
atenção ao feto e ao recém-nascido houve uma
redução nas taxas de mortalidade ao longo do
período estudado (30,7%) e as infecções específicas
do período perinatal, foram a principal causa da
redução, seguidas dos transtornos respiratórios
específicos do período perinatal.

Os subgrupos reduzíveis por adequada atenção a
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mulher na gestação e reduzíveis por ações de
promoção a saúde, vinculadas a ações de atenção
apresentaram variação crescente. O subgrupo
reduzível por ações de imunoprevenção manteve-se
estável. As taxas de mortalidade classificadas como
causas de morte mal-definidas e as demais causas
(não claramente evitáveis) também reduziram no
período em 15,5% e 9,5% respectivamente.

A Tabela 3 mostra a distribuição proporcional
dos óbitos infantis por peso ao nascer, segundo agru-
pamentos de causa básica de morte, classificados
pela lista atualizada de causas de morte evitáveis por
intervenções do Sistema Único de Saúde do Brasil
2010. Observa-se que 70,4% dos óbitos foram de
baixo peso ao nascer e em 41,4% deles o peso foi
inferior a 1000 gramas.

As causas de morte variaram de acordo com a
categoria de peso. Nos RN de muito baixo peso ao

nascer (<1500 g) a proporção de óbitos foi maior
para os grupos de causas evitáveis por adequada
atenção a mulher na gestação e adequada atenção ao
feto e ao RN. Nesses dois grupos destacam-se os
óbitos que envolveram transtornos relacionados com
gestação de curta duração e peso baixo ao nascer,
síndrome da angustia respiratória do recém-nascido,
transtornos respiratórios específicos do período peri-
natal e infecções específicas do período perinatal.

Nos óbitos de crianças com peso ao nascer maior
ou igual a 2500 g prevaleceram os grupos de causas
evitáveis por ações adequadas de diagnóstico e trata-
mento e ações de promoção à saúde vinculadas as
ações de atenção de saúde. As demais causas (não
claramente evitáveis) representaram cerca de 28,0%
das mortes infantis e esta proporção foi crescente
com o aumento do peso.

Tabela 2                                                                                                                                                                             

Classificação da mortalidade proporcional e taxas específicas por principais grupos de causas segundo critérios de evitabilidade da

mortalidade infantil. Belo Horizonte, 2006 a 2011.

Mortalidade proporcional (%)               Taxas (por 1000/NV)

Causas de morte                                                                  1º Triênio 2º Triênio Variação (%) 
1º Triênio      2º Triênio   

(N=1122)                   (N=1024)                                                           2006/2011

n          %                 n           %

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM); Sistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC).

1. Causas evitáveis

1.1 Ações de imunoprevenção

1.2.1 Adequada atenção a mulher na gestação

1.2.2 Adequada atenção à mulher no parto

1.2.3 Adequada atenção ao feto e ao RN

1.3 Ações adequadas de diagnóstico e 

tratamento

1.4 Ações de promoção à saúde, vinculadas a 

ações de atenção

2. Causas de morte mal-definidas

3. Demais causas (não claramente evitáveis)

Total

62,8

-

23,5

6,5

23,9

7,0

1,7

5,8

31,2

100,0

7,6

0,0

2,8

0,7

2,9

0,8

0,2

0,7

3,7

12,1

6,92

0,04

3,3

0,7

2,0

0,5

0,2

0,6

3,4

10,9

-8,9

0,04

17,1

-6,3

-30,6

-38,8

22,7

-15,4

-9,2

-9,5

705

0

264

73

269

79

20

66

351

1122

647

4

312

69

188

49

25

56

321

1024

63,1

0,3

30,4

6,7

18,3

4,7

2,4

5,4

31,3

100,0
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Tabela 3                                                                                                                                                                             

Distribuição percentual dos óbitos infantis por peso ao nascer, segundo agrupamentos e causas básicas de morte e critérios de

evitabilidade. Belo Horizonte, 2006 a 2011.

Peso ao nascer (g)

Causa de morte                                                                      <1000                      1000 a 1499                1500 a 2499 ≥2500               

n          %                     n          %                   n           %                n             %

1. Causas evitáveis

1.1 Ações de imunoprevenção

Coqueluche

1.2.1 Adequada atenção a mulher na gestação

Enterocolite necrotizante

Doença hemolítica do feto ou do RN 

Hemorragia intracraniana não traumática do feto 

e RN

Hemorragia pulmonar originada no período

perinatal

Síndrome da angustia respiratória do RN

Transtornos relacionados com gestação de curta

duração e baixo peso ao nascer

Feto e RN afetados por complicações da placenta e 

das membranas

Feto e RN afetados por afecções e complicações  

maternas 

Sífilis Congênita e Doença pelo vírus da Imunode-

ficiência Humana

1.2.2 Adequada atenção à mulher no parto

Aspiração neonatal

Hipóxia intra-uterina e asfixia ao nascer

Traumatismo de parto e outras complicações do 

trabalho de parto ou parto

Feto e RN afetados por placenta previa, DPP e 

afecções do cordão umbilical

1.2.3 Adequada atenção ao feto e ao RN

Outros transtornos originados no período perina-

tal

Afecções que comprometem o tegumento e regu-

lação térmica do RN

Transtornos do aparelho digestivo do RN

Transtornos endócrinos e metabólicos do RN

Transtornos hematológicos do RN e outras icterí-

cias 

Infecções especificas do período perinatal

Transtornos respiratórios específicos período peri-

natal

1.3 Ações adequadas de diagnóstico e tratamento

Doenças pulmonares devidas a agentes externos

Doenças crônicas das vias aéreas inferiores

Pneumonia

Meningite

Outras doenças bacterianas

Síndrome de Down e Epilepsia

Outras infecções agudas de vias aéreas

89,0

-

-

54,0

2,4

-

1,3

2,4

21,4

18,6

1,7

5,5

0,1

4,3

0,1

1,9

0,1

1,7

28,7

3,4

0,2

0,4

0,7

0,3

19,3

4,2

1,8

-

0,1

0,1

0,3

1,2

-

-

134

1

1

25

9

1

0

0

7

0

1

6

1

13

2

7

2

2

62

3

2

2

0

2

42

11

30

2

0

14

3

7

0

4

39,4

0,2

0,2

7,3

2,6

0,2

-

-

2,0

-

0,2

1,7

0,2

3,8

(0,5

2,0

0,5

0,5

18,2

0,8

0,5

0,5

-

0,5

12,3

3,2

8,8

0,59

-

4,1

0,8

2,0

-

0,7

43,6

0,3

0,3

2,5

0,5

0,3

0,1

-

0,3

0,1

-

0,8

0,1

12,9

3,0

8,4

0,5

0,6

12,9

2,3

0,3

0,6

0,1)

0,1

6,2

2,8

10,5

0,85

0,5

4,7

0,5

2,5

1,0

0,3

734

0

0

445

20

0

11

20

177

156

14

46

1

36

1

16

5

14

237

28

2

4

6

3

159

35

15

0

1

1

3

10

0

0

156

0

0

62

15

0

4

2

26

4

2

9

0

8

0

6

1

1

69

1

2

1

0

1

54

10

11

0

1

4

1

5

0

0

66,1

-

-

26,2

6,3

-

1,6

0,8

11,0

1,6

0,8

3,8

-

3,3

-

2,5

0,4

0,4

29,2

0,4

0,8

0,4

-

0,4

22,8

4,2

4,6

-

0,4

1,6

0,4

2,1

-

-

257

2

2

15

3

2

1

0

2

1

0

5

1

76

18

50

4

4

76

14

2

4

1

1

37

17

62

5

3

28

3

15

6

2

continua
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Discussão

A taxa de mortalidade infantil em residentes em Belo
Horizonte, em 2011, foi inferior a registrada para o
país e similar a do Distrito Federal e Estados da
Região Sul do Brasil, como Santa Catarina e Rio
Grande do Sul.12 Apesar da tendência decrescente, a
taxa é considerada elevada e próxima a dos países
desenvolvidos na década de 1960. É cerca de 3 a 6
vezes maior do que a de países como o Japão,
Canadá, Cuba, Chile e Costa Rica, com taxas entre 3
e 10/1000 nascidos vivos.13

O declínio no coeficiente de mortalidade infantil
em Belo Horizonte foi semelhante ao registrado no
Brasil nesse mesmo período estudado e foi obser-
vado em todos os componentes, similar ao que
ocorre em outros países e apresentado em alguns
estudos.13-15 O componente neonatal tardio foi o que
apresentou maior decréscimo e o neonatal precoce o
menor, mas ao contrário do que é demonstrado em
outros estudos,2,5,16 a mortalidade neonatal precoce
em Belo Horizonte apresentou uma tendência
decrescente no período.

Apesar deste declínio, seus níveis são conside-
rados elevados, representando um grande problema
de saúde pública e um desafio para os gestores. O
fato de a mortalidade neonatal se tornar o principal
componente da mortalidade infantil em Belo
Horizonte e no Brasil aproxima-os do perfil de
mortalidade de países desenvolvidos, nos quais é

também o componente mais importante. Entretanto,
a magnitude da mortalidade infantil neonatal em
Belo Horizonte é inferior a do Brasil, estimada em
10,6 no ano de 2011, ambas ainda superiores e com
uma velocidade de declínio lenta quando
comparadas com outros países como EUA
(3,9/1000) e o Chile (3,0/1000).17 O coeficiente de
mortalidade pós-neonatal encontrado em Belo
Horizonte se aproxima aos de outras regiões do país
como o Distrito Federal (3,5/1000 NV) e São Paulo
(3,5/1000 NV) nesse mesmo ano.12

O fato de cerca de 70% das mortes terem ocor-
rido em crianças de baixo peso ao nascer evidencia a
importância da estratificação dessa variável para
avaliação das causas de morte, especialmente nos
óbitos de crianças com menos de 1500 gramas, nos
grupos de adequada atenção na gestação e adequada
atenção ao feto e recém-nascido. Nesses dois grupos,
principalmente os transtornos relacionados com
gestação de curta duração e peso baixo ao nascer,
transtornos respiratórios específicos do período peri-
natal e infecções específicas do período perinatal,
que representaram as principais causas de morte
infantil por causas evitáveis em Belo Horizonte.
Esses achados coincidem com outros estudos rela-
cionados.5,16,18,19

Os óbitos de recém-nascidos de baixo peso em
Belo Horizonte se destacaram mais em praticamente
todas as causas. Essa relação foi inversamente
proporcional ao peso ao nascer, ou seja, quanto

Tabela 3                                                                                                                                                                             

Distribuição percentual dos óbitos infantis por peso ao nascer, segundo agrupamentos e causas básicas de morte e critérios de

evitabilidade. Belo Horizonte, 2006 a 2011.

Peso ao nascer (g)

Causa de morte                                                                      <1000                      1000 a 1499                1500 a 2499 ≥2500               

n          %                     n          %                   n           %                n             %

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM); Sistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC).

1.4 Ações de promoção à saúde, vinculadas a ações 

de atenção

Causas externas

Síndrome da morte súbita na infância

Doenças infecciosas intestinais

Outras causas

2. Causas de morte mal-definidas

Sintomas, sinais e achados anormais de exames 

clínicos e de laboratório 

Afecções originadas no período perinatal não 

especificadas

3. Demais causas (não claramente evitáveis)

Total

0,1

0,1

-

-

-

1,5

0,4

1,2

9,3

100,0

3

2

0

0

1

25

17

8 

181

340

0,8

0,5

-

-

0,2

7,3

5,0

2,3

53,2

100,0

4,4

2,8

0,3

0,8

0,3

11,5

9,1

2,3

44,8

100,0

1 

1

0

0

0

13

4

10

77

824

6

3

0

2

1

8

5

3

72

236

2,5

1,2

-

0,8

0,4

3,3

2,1

1,2

30,5

100,0

26

17

2

5

2

68

54

14

264

589

conclusão
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menor o peso ao nascer, maior o número de óbitos,
exceto para os subgrupos de adequada atenção a
mulher no parto e ações adequadas de diagnóstico e
tratamento. Considerando essa relação, é importante
destacar que um número grande de óbitos evitáveis
ocorreu em recém-nascidos com peso adequado
≥2500 g. Esses óbitos, evitáveis por adequada
atenção ao parto, decorrentes de hipóxia intrauterina
e asfixia ao nascer e por ações adequadas de diag-
nóstico e tratamento (Pneumonia e outras doenças
bacterianas) precisam ser priorizados nas ações de
prevenção.20

O aumento constatado na taxa de mortalidade no
grupo de causas evitáveis por adequada atenção a
mulher na gestação ocorreu possivelmente pela qua-
lidade inadequada da atenção no pré-natal, também
evidenciados em outros estudos.20 A assistência pré-
natal permite o diagnóstico e tratamento de inúmeras
complicações durante a gestação e a redução ou
eliminação de fatores e comportamentos de risco
passíveis de serem corrigidos. No Brasil, a mortali-
dade neonatal, a prevalência de baixo peso ao nascer
e a prematuridade estão relacionadas à carência de
procedimentos rotineiros e básicos na assistência à
gestante.21

O destaque para as mortes por transtornos rela-
cionados com gestação de curta duração e peso baixo
ao nascer e pela síndrome respiratória do recém-
nascido apontam para situações de prematuridade,
principal causa de óbito neonatal12 e um problema
crescente no país.12,22 Outros estudos como o de
Hernandez et al.15 mostram que a realização indis-
criminada de partos operatórios no grupo mais privi-
legiado, acarreta um aumento de nascimentos pré-
termo e de recém-nascidos com baixo peso ao nascer
e pode ser responsável pela manutenção das taxas de
mortalidade infantil ao longo do tempo. Dado o
importante papel da prematuridade na mortalidade
infantil em Belo Horizonte e no País, torna-se impor-
tante e necessário identificar as causas deste
aumento.

A redução da taxa de mortalidade relacionada ao
grupo de causas por adequada atenção ao parto,
embora discreta, pode ser decorrente de investi-
mentos feitos na prevenção da hipóxia e da asfixia
ao nascer, principais causas de morte desse grupo.
Essas causas contribuem para o excesso de risco de
morte neonatal e indicam problemas na assistência
relacionados ao cuidado pré-natal, durante o trabalho
de parto, e ao recém nascido.2

O peso ao nascer segundo alguns estudos23,24 é
um critério básico para avaliar a evitabilidade do
óbito infantil. Algumas listas de classificação de
evitabilidade como a classificação de Wigglesworth

Expandida,6 consideram o peso ao nascer e a investi-
gação da ocorrência dos óbitos em sua análise de
evitabilidade. Assim, limitações do uso da lista
atualizada de classificação utilizada é não classificar
as causas de morte por categorias de peso e não ser
direcionada especificamente para menores de um
ano.

O monitoramento feito pelos Comitês de
Prevenção da Mortalidade Materna, Fetal e Infantil,6

como proposto pelo Ministério da Saúde, é funda-
mental para avaliação da evitabilidade dos óbitos
infantis, indicador importante de efetividade dos
serviços de assistência à saúde. A investigação do
óbito em estudos que trabalham com dados previa-
mente registrados na declaração de óbito, elucida as
circunstâncias da ocorrência dos óbitos infantis e
fetais, identificando os fatores de risco associados,
para propor medidas de melhoria da qualidade dos
registros de mortalidade e da assistência à saúde,
visando à redução das mortes preveníveis.6,20

Os resultados de alguns estudos ao identificar os
pontos críticos para intervenção apontam para a
necessidade de avaliação na área materno-infantil e
para melhoria da assistência prestada à gestante e ao
recém-nascido durante o pré-natal, trabalho de parto,
parto e durante o período de internação.21,25 Em
países em desenvolvimento como o Brasil, as mortes
evitáveis muitas vezes estão relacionadas ao acesso
oportuno aos serviços de saúde25-27 e as caracterís-
ticas socioeconômicas.23 Em estudos como o de
Malta et al.,25 é possível observar que houve uma
atuação positiva dos serviços de saúde no perfil de
mortalidade infantil do Brasil. Os resultados deste
estudo apontam para a necessidade de melhorias na
assistência materno-infantil, principalmente no
componente pré-natal, considerando o potencial de
evitabilidade das causas evitáveis por adequada
atenção a mulher na gestação.

Verificou-se neste estudo, que a mortalidade
infantil em Belo Horizonte apresentou decréscimo
no período. Esse declínio pode estar associado a
diversos fatores como o maior acesso à assistência e
ao conjunto das ações de prevenção e promoção da
saúde. Apesar dos decréscimos obtidos na mortali-
dade infantil, as taxas ainda são altas quando
comparadas com as de outros países, evento
inaceitável, principalmente por se tratar de óbitos na
maioria evitáveis.

A utilização, nesse estudo, da lista de causas de
mortes evitáveis por intervenções do SUS atua-
lizada, permitiu identificar grupos de causas de
óbitos com maior possibilidade de prevenção, assim
como verificar em quais grupos houve redução das
taxas de mortalidade. Indicou ainda a necessidade de



melhoria na assistência, principalmente na atenção à
mulher durante a gestação e parto e nas ações de
promoção à saúde vinculada a ações de atenção
primária de saúde.

Constatou-se boa aplicabilidade da lista para
classificação de evitabilidade dos recém nascidos
menores de 1000 gramas. Entretanto, considerando
os altos percentuais das demais causas (não clara-

mente evitáveis), para as outras categorias de peso
ao nascer, conclui-se que os critérios estabelecidos
pela lista atualizada não foram capaz de classificar a
evitabilidade de grande percentual de causas de
morte. Sugere-se, portanto, a incorporação do peso
ao nascer na atualização dessa lista, para análises
mais detalhadas de evitabilidade das mortes por cate-
goria de peso.
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