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Resumo
Introdução: É grande o desafio de reduzir a mortalidade infantil por causas evitáveis no Brasil, dadas 
as desigualdades existentes no território. Objetivo: Estimar a taxa de mortalidade infantil por causas 
evitáveis e comparar os resultados entre os municípios de fronteira e de não fronteira, no estado de Mato 
Grosso do Sul. Método: Trata-se de um estudo ecológico. Foram estudados três grupos de municípios: 
Grupo 1 - municípios de fronteira contígua com área urbana no país vizinho; Grupo 2 - municípios de 
fronteira não contígua com área urbana no país vizinho; e Grupo 3 - municípios de não fronteira. Os dados 
foram obtidos a partir do Sistema de Informações sobre Mortalidade e do Sistema de Informações sobre 
Nascidos Vivos. Resultados: As taxas de mortalidade infantil por mil nascidos vivos, devido a causas 
evitáveis em 2004 e 2014, foram respectivamente: Grupo 1 (21,8/11,29), Grupo 2 (24,68/14,7) e Grupo 3 
(14,3/7,23). A maior ocorrência dos óbitos ocorreu por causas relacionadas à inadequada atenção à 
mulher na gestação, parto, feto e ao recém-nascido. Conclusão: O risco de óbito por causas evitáveis 
é maior nas crianças residentes nos municípios de fronteira, e isso deve ser considerado na elaboração 
das políticas e ações de saúde. 
Palavras-chave: mortalidade infantil; causas de morte; estudos ecológicos.

Abstract
Introduction: There is a great challenge to reduce infant mortality from preventable causes in Brazil, 
given the inequalities that exist in the territory. Objective: To estimate the Infant Mortality Rate due to 
preventable causes and to compare the results between the border and non-border municipalities, in the 
State of Mato Grosso do Sul. Method: This is an ecological study. Three groups from cities were analyzed: 
Group 1 - contiguous cities with urban border in a neighboring country; Group 2 - non-contiguous cities 
with urban border in a neighboring country; e Group 3 - non-border cities. The data were obtained from 
Living Born Information System and Mortality Information System. Results: Infant mortality rates per 1,000 
live births, by preventable causes in 2004 and 2014, were respectively: Group 1 (21.8 / 11.29), Group 2 
(24.68 / 14.7) and Group 3 (14.3 / 7.23). The highest occurrence of deaths happened due to causes related 
to inadequate care to women during pregnancy, childbirth, fetus and the newborn. Conclusion: The 
risk of death due to preventable causes is higher in children living in border cities, and this should be 
considered in the elaboration of future health policies and actions. 

Keywords: infant mortality; deaths cause; ecological studies.
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INTRODUÇÃO
A mortalidade infantil é um dos indicadores mais sensíveis à condição de vida de uma 

sociedade, pois reflete a situação de saúde do segmento mais vulnerável, que são os menores 
de 1 ano de idade. Taxas de mortalidade infantil (TMI) com valores elevados são indicativos de 
assistência precária em saúde e baixo desenvolvimento socioeconômico1.

A mortalidade de menores de 1 ano de idade representa 86% dos óbitos na infância. 
No Brasil, a taxa de mortalidade infantil reduziu 70% entre 1990 (47,1 por mil nascidos vivos) e 
2014 (14,1por mil nascidos vivos). Até 1990, predominavam os óbitos no período pós-neonatal, 
onde era responsável por 51% das TMI; nas décadas seguintes, a maior predominância passou 
para o período neonatal, respondendo por 71% das TMI2.

As reduções observadas na mortalidade infantil não tiveram alcance uniforme no território 
nacional. As desigualdades socioeconômicas e a acessibilidade a bens e serviços estiveram 
associadas ao risco de uma criança não completar 1 ano de vida, fazendo com que ainda 
persistam taxas bem acima da média do Brasil3.

Os óbitos infantis decorrentes de causas evitáveis são delineados como aqueles que 
poderiam ser evitados, em parte ou total, em função de ações efetivas dos serviços de saúde 
que estejam acessíveis em um determinado local e época4-8. Apesar da ampliação dos serviços 
básicos de saúde, as taxas de mortalidade neonatal ainda apresentam resistências na redução9,10. 
Esses óbitos corresponderam a 68% do total de óbitos de menores de 1 ano no Brasil, em 201411.

O objetivo do presente estudo foi estimar a frequência de óbitos de menores de 1 ano 
por causas evitáveis em 2004 e 2014, e comparar os resultados entre os municípios de fronteira 
e de não fronteira, no estado de Mato Grosso do Sul.

MÉTODO
Este é um estudo ecológico referente aos óbitos de menores de 1 ano em 2004 e 2014, 

que teve como unidade de análise, os municípios de linha de fronteira e de não fronteira do 
estado de Mato Grosso do Sul.

Os dados dos óbitos e de nascidos vivos foram extraídos dos Sistemas de Informações 
sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (SINASC) do Ministério da Saúde, por meio de consulta 
no site do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS).

Foram analisados os seguintes indicadores: números absolutos dos óbitos de menores de 
1 ano de idade, taxas de mortalidade infantil (TMI) total e segundo causas de morte, variação 
percentual das TMIs no período, TMI segundo a idade da criança e percentual dos óbitos 
evitáveis no total de óbitos.

O estudo analisou a magnitude da TMI, segundo as causas de óbitos evitáveis entre os 
grupos de municípios. A TMI é um indicador que estima o risco de morte no primeiro ano de 
vida e, sendo proxy das condições de vida da população de determinado espaço geográfico, 
identifica as desigualdades e vulnerabilidades existentes nas áreas.

Para o cálculo da taxa de mortalidade infantil (TMI), foi adotado o método direto. Segundo 
a Rede Interagencial de Informações para a Saúde (RIPSA), os cálculos diretos são recomendados 
quando o índice de cobertura e regularidade do SIM é igual ou superior a 80% e a cobertura 
do SINASC igual ou superior a 90%12. O estado de Mato Grosso do Sul atende aos critérios ora 
citados.

Para análise deste estudo, foram calculadas as TMIs, segundo a Lista de Causas de Mortes 
Evitáveis por intervenções do Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil13,14.

As taxas foram assim classificadas:
•• Causas evitáveis: (a) reduzíveis por ações de imunoprevenção; (b) reduzíveis por adequada 

atenção à mulher na gestação; (c) reduzíveis por adequada atenção à mulher no parto; 
(d) reduzíveis por adequada atenção ao recém-nascido; (e) reduzíveis por ações adequadas 
de diagnóstico e tratamento; (f ) reduzíveis por ações adequadas de promoção à saúde, 
vinculadas a ações adequadas de atenção à saúde.

•• Causas de mortes mal definidas;
•• Causas de mortes não evitáveis (demais causas).
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O estado de Mato Grosso do Sul possui doze municípios localizados na linha de fronteira 
(Figura 1), em uma extensão de 1.520,5 km, sendo 1.128 km com o Paraguai e 392,5 km com a 
Bolívia. Esses municípios somaram 324.272 habitantes em 2014, cerca de 12% da população 
do estado15.

Os municípios foram agrupados segundo as características geográficas do Projeto 
SIS‑Fronteira no estado de Mato Grosso do Sul16: Grupo 1 - municípios da linha de fronteira 
com áreas urbanas contíguas (Bela Vista, Coronel Sapucaia, Paranhos, Ponta Porã e Porto 
Murtinho); Grupo 2 - municípios da linha de fronteira sem área urbana contígua, mas com 
proximidade de área urbana (Antônio João, Aral Moreira, Caracol, Corumbá, Japorã e Mundo 
Novo) e Grupo 3 - demais municípios não localizados na linha de fronteira (Figura 1).

Figura 1. Municípios de Mato Grosso do Sul segundo grupos de estudo. Grupo 1 - municípios da linha de 
fronteira com áreas urbanas contíguas; Grupo 2 - municípios da linha de fronteira sem área urbana contígua, 
mas com proximidade de área urbana; e Grupo 3 - Demais municípios não localizados na linha de fronteira

Os resultados são apresentados na forma de tabelas e gráficos.
Este trabalho foi dispensado de avaliação ética de acordo com parecer do Comitê de Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, por se tratar 
de estudo que utiliza banco de dados não identificados e de acesso público.

RESULTADOS
No período em análise, o número de óbitos de menores de 1 ano relacionados a causas 

evitáveis obteve redução em todas as áreas de estudo, conforme resultados a seguir: no Grupo 1, 
de 81 para 35; no Grupo 2, de 78 para 43; e no Grupo 3, de 496 para 275 (Tabela 1).
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A TMI decorrente de causas evitáveis foi maior nos municípios do Grupo 2: 24,7 óbitos por 
mil nascidos vivos em 2004 e 14,7 óbitos por mil nascidos vivos em 2014. Em 2014, foi mais do 
que o dobro da TMI dos municípios do Grupo 3 (Tabela 1). Os óbitos por causas evitáveis por 
ações de imunização foram bem raros nos dois períodos. Em 2004, houve notificação de um 
caso nos municípios do Grupo 3 e, em 2014, três casos (Tabela 1).

Dentre os quatro grupos de óbitos por causas evitáveis, as reduzíveis por adequada 
atenção à mulher na gestação, parto, feto e ao recém-nascido apresentaram as maiores 
TMIs. Nos municípios do Grupo 2, foram observadas as maiores TMIs, sendo 15,19 óbitos por 
mil nascidos vivos e 10,94 óbitos por mil nascidos vivos respectivamente, para 2004 e 2014 
(Tabela 1).

Os municípios do Grupo 2 destacam-se nas TMIs das causas reduzíveis por adequada 
atenção à mulher na gestação, no período em análise (8,54 óbitos por mil nascidos vivos e 
4,79 óbitos por mil nascidos vivos) e nas causas reduzíveis por adequada atenção à mulher no 
parto (4,11 óbitos por mil nascidos vivos e 3,76 óbitos por mil nascidos vivos) por apresentarem 
taxas bem superiores às demais áreas (Tabela 1).

Observou-se um aumento de 7,8% nas TMIs de causas de óbitos relacionados à adequada 
atenção a mulher no parto nos municípios do Grupo 1, enquanto os municípios dos Grupos 2 e 3 
tiveram redução no período analisado. As TMIs resultantes das causas reduzíveis por adequada 
atenção ao feto e ao recém-nascido nos municípios do Grupo 1 são mais elevadas que as demais 
áreas estudadas, 4,57 óbitos por mil nascidos vivos e 2,90 óbitos por mil nascidos vivos em 
2004 e 2014, respectivamente (Tabela 1).

O grupo de causas de óbitos reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação, 
parto, feto e ao recém-nascido teve a maior contribuição no total de óbitos nas três áreas de 
estudo. Em 2004, os municípios de não fronteira tiveram maior participação desse grupo de 
causas (64,3%) em comparação aos municípios de fronteira (55,6% e 61,5%). Verificou-se que a 
contribuição dessas causas aumentou no ano de 2014 em todas as áreas, porém os percentuais 
se situaram bem mais próximos entre si (Figura 2).

Observou-se aumento do percentual de óbitos de causas reduzíveis por ações adequadas 
de promoção à saúde, vinculadas a ações adequadas de atenção à saúde nos municípios do 
Grupo 2, de 10,3% em 2004 para 11,6% em 2014. Nos demais grupos de municípios, houve 
redução no mesmo período (Figura 2).

As TMIs por causas evitáveis, quando analisadas por idade da criança, mostram-se 
mais elevadas no período neonatal, concentrando-se mais nos óbitos de 0 a 6 dias de vida 
completos (neonatal precoce). Em 2004, nos municípios do Grupo 1, a TMI foi maior no período 
pós‑neonatal, 9,1 óbitos por mil nascidos vivos (Tabela 2).

Tabela 2. Taxa de mortalidade infantil por mil nascidos vivos, de causas evitáveis, por componentes, segundo 
grupos de municípios, Mato Grosso do Sul - MS, 2004 e 2014

Municípios Componentes 2004 2014 Variação 
percentual

Grupo 1

Neonatal precoce 8,9 5,8 -34,6

Neonatal tardia 3,8 3,2 -15,1

Pós-neonatal 9,1 2,3 -75,2

Grupo 2

Neonatal precoce 13,6 10,9 -19,6

Neonatal tardia 2,5 0,3 -86,5

Pós-neonatal 8,5 3,4 -59,8

Grupo 3

Neonatal precoce 7,3 4,1 -44,2

Neonatal tardia 2,4 1,2 -51,8

Pós-neonatal 4,6 2,0 -56,7

Notas: Componentes da taxa de mortalidade infantil: Neonatal precoce: óbitos de 0 a 6 dias completos; Neonatal tardia: óbitos 
de 7 a 27 dias completos; Pós-neonatal: óbitos de 28 a 364 dias completos
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Figura 2. Distribuição percentual dos óbitos evitáveis de menores de 1 ano de idade, por grupos de causas, 
segundo grupos de municípios, Mato Grosso do Sul - MS, 2004 e 2014
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Nos municípios do Grupo 2, foram observadas as maiores TMIs no período neonatal 
precoce, sendo 13,63 óbitos por mil nascidos vivos e 10,93 óbitos por mil nascidos vivos, 
respectivamente, em 2004 e 2014. As TMIs decorrentes de óbitos evitáveis no período neonatal 
tardia foram maiores nos municípios do Grupo 1 (3,8 óbitos por mil nascidos vivos em 2004 e 
3,2 óbitos por mil nascidos vivos em 2014) (Tabela 2).

DISCUSSÃO
Os resultados encontrados neste estudo demonstram declínio da TMI nas áreas de 

fronteira e de não fronteira no período analisado, no entanto observam-se diferenciais entre 
as TMIs, segundo as áreas estudadas. As características demográficas, econômicas e culturais 
nos municípios de fronteira influenciaram para que a probabilidade de morte de uma criança 
atingir seu primeiro ano de vida seja maior que a do grupo de municípios de não fronteira. 
Apesar dos avanços, muitas medidas ainda se fazem necessárias, como o desafio de reduzir 
as desigualdades socioeconômicas e regionais de saúde17-20.

No âmbito global, observam-se diferenças nas TMIs, principalmente quando se comparam 
os valores dos países desenvolvidos e em vias de desenvolvimento. Enquanto Portugal e 
Espanha já atingiram valores inferiores a 5 óbitos por mil nascidos vivos, México, Brasil e 
Chile apresentaram valores maiores em 2013, respectivamente 12,5, 12,30 e 7,10 óbitos por 
mil nascidos vivos21. No contexto nacional, observa-se que em 2014 a TMI do Brasil foi de 
14,01 óbitos por mil nascidos vivos, enquanto nas regiões Sul e Norte foram respectivamente 
10,7 e 17,72.

No presente estudo, em 2014, a maior TMI (21,2 óbitos por mil nascidos vivos) foi 
observada no grupo de municípios de linha de fronteira sem área urbana contígua, seguida 
da TMI dos municípios de linha de fronteira com área urbana contígua (16,8). É interessante 
notar que os valores das TMI dos países vizinhos no mesmo ano são altos, 18,1 no Paraguai e 
31,5 na Bolívia22. Por outro lado, o grupo de municípios não localizados na linha de fronteira 
apresentou a menor TMI (12,02), valor esse mais baixo e mais próximo ao do Brasil (14,01)2. 
Isso demonstra que a proximidade com países com taxas piores refletiu negativamente nas TMI 
dos municípios fronteiriços, ratificando a influência de determinantes ambientais, demográficos 
e socioeconômicos.

A maior TMI relacionada à adequada atenção à mulher na gestação foi observada nos 
municípios da linha de fronteira com proximidade de área urbana e sem área urbana contígua. 
A baixa cobertura populacional da Estratégia Saúde da Família (ESF) em várias localidades no 
Brasil, as características geográficas e as desigualdades sociais podem influenciar o risco de 
óbito infantil no primeiro ano de vida23-25.

Foram observadas maiores taxas nas TMIs decorrentes de causas reduzíveis por adequada 
atenção à mulher no parto e recém-nascido nos municípios de fronteira com área urbana 
contígua. O fato de o parto ser realizado em ambiente hospitalar não garante um procedimento 
de qualidade, tendo em vista que a maioria dos agravos do recém-nascido está associada à 
falta de eficiência na assistência obstétrica no país, principalmente quando são necessários 
serviços de terapia intensiva20,26,27.

As desvantagens que os municípios de fronteira apresentam em relação aos de não 
fronteira se tornam mais evidentes à medida que se exigem serviços de maior complexidade. 
A distância entre municípios dificulta a integração e a articulação dos serviços de saúde. 
A universalização do SUS ainda necessita de meios que garantam a acessibilidade aos 
municípios menos populosos e com maior vulnerabilidade socioeconômica28.

O grupo de causas reduzíveis por ações adequadas de diagnóstico e tratamento foi o que 
apresentou maiores reduções. O diagnóstico precoce, com precisão e adequada orientação, 
diminui os danos à saúde do recém-nascido, reduzindo assim o risco de óbito antes de 
completar 1 ano de vida. A criança deve receber maior atenção nas ações de saúde primária, 
permitindo diagnósticos precoces relacionados a causas determinantes ao crescimento, 
nutrição, desenvolvimento neuropsicomotor e orientação na prevenção de doenças e estímulos 
a hábitos saudáveis28,29.
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Observou-se um declínio nas TMIs decorrente de causas reduzíveis por ações adequadas 
de promoção à saúde, vinculadas a ações adequadas de atenção à saúde, no período de estudo 
em todos os grupos de municípios. Os agravos mais frequentes, como as doenças infecciosas 
intestinais e deficiências nutricionais, impactam mais o componente pós-neonatal e podem 
ser evitados com maior acesso a programas da ESF voltados à saúde materno e infantil, como 
a terapia de reidratação oral, maior cobertura de saneamento básico e programas de inclusão 
social20,30.

Ressalta-se também o número reduzido de óbitos por causas evitáveis devido a 
ações de imunização, o que demonstra o êxito do Programa Nacional de Imunização, que 
apresenta ampla cobertura vacinal nas áreas fronteiriças. Apesar disso, esses óbitos devem 
ser considerados eventos-sentinela9.

Os resultados da TMI decorrentes de causas evitáveis mostraram-se mais elevados no 
período neonatal precoce. Considerando que os maiores riscos dos óbitos neonatais são 
decorrentes, em grande parte, de assistência pré-natal inadequada, faz-se necessário não 
somente o olhar do acesso, mas principalmente na qualidade do serviço.

As TMIs no período pós-neonatal foram mais elevadas nos municípios de fronteira com 
e sem área contígua. Óbitos infantis de 28 a 364 dias de vida, geralmente, estão associados 
ao desenvolvimento socioeconômico e à infraestrutura ambiental onde a criança vive, cresce 
e interage. Esses óbitos vêm perdendo participação no total da mortalidade em menores de 
1 ano31.

Cabe destacar que o número de pequenos eventos dos óbitos infantis nos municípios de 
pequeno porte populacional enseja uma análise diferencial na taxa de mortalidade infantil, 
assim podemos considerar esse fato como uma limitação deste estudo.

Este estudo permitiu verificar a redução na mortalidade infantil em todos os grupos de 
munícipios, porém foram observadas desigualdades na magnitude das taxas de mortalidade 
infantil e na variação da redução no período entre os municípios de fronteira e de não fronteira. 
O risco do óbito infantil por causas evitáveis mostra-se mais evidente nos municípios de 
fronteira. Foram observadas diferenças nas TMIs entre municípios de contiguidade com área 
urbana, como o país vizinho, e os que não tinham contiguidade.

O desafio está em tratar dessas desigualdades por meio de ações que levem em 
consideração a região geográfica, as caraterísticas ambientais e a condição de vida da 
população. Medidas e ações genéricas sem considerar realidades distintas não serão eficazes, 
pois, muitas vezes, poderão acentuar as diferenças já existentes.
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