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RESUMO

OBJETIVO: Analisar a qualidade dos registros de nascidos vivos e de óbitos infantis e estimar 
a taxa de mortalidade infantil segundo cor ou raça, a fim de explorar iniquidades étnico-raciais 
em saúde. 

MÉTODOS: Estudo descritivo que analisou a qualidade dos registros do Sistema de Informações 
sobre Nascidos Vivos e do Sistema de Informações sobre Mortalidade em Rondônia, Amazônia 
brasileira, entre 2006-2009. As taxas de mortalidade infantil foram estimadas nas categorias de 
cor ou raça, pelo método direto, e corrigidas por: (1) distribuição proporcional dos óbitos com 
cor ou raça ignorada; e (2) aplicação de fatores de correção. Efetuou-se também o cálculo da 
mortalidade proporcional por causas e grupos etários. 

RESULTADOS: Entre 2008-2009, a captação de nascimentos e óbitos melhorou em relação aos 
anos de 2006-2007, requerendo fatores de correção menores para estimar a taxa de mortalidade 
infantil. O risco de morte de crianças indígenas (31,3/1.000 nascidos vivos) foi maior que o 
registrado nos demais grupos de cor ou raça, excedendo em 60% a mortalidade infantil média 
no estado (19,9/1.000 nascidos vivos). As crianças pretas apresentaram as maiores taxas 
de mortalidade infantil neonatal, enquanto as indígenas apresentaram as maiores taxas de 
mortalidade infantil pós-neonatal. Observou-se que 15,2% dos óbitos indígenas foram por causas 
mal definidas, enquanto nos demais grupos não ultrapassaram 5,4%. A mortalidade infantil 
proporcional por doenças infecciosas e parasitárias foi maior entre indígenas, ao passo que entre 
crianças pretas, sobressaíram as causas externas (8,7%). 

CONCLUSÕES: Observaram-se expressivas iniquidades na mortalidade infantil entre as 
categorias de cor ou raça, com situação mais desfavorável às crianças indígenas. Os fatores de 
correção propostos na literatura não consideram diferenças na subenumeração de óbitos entre as 
categorias de cor ou raça. A correção específica entre as categorias de cor ou raça provavelmente 
resultaria em exacerbação das iniquidades observadas.
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Origem Étnica e Saúde. Desigualdades em Saúde. Estatísticas Vitais. 
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INTRODUÇÃO

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é considerada um indicador sintético capaz de refletir as 
condições de vida da população, a qualidade da assistência ao parto e ao recém-nascido e os 
problemas de saúde mais comuns no primeiro ano de vida18,a. De acordo com Victora et al.18, 
houve importante redução da mortalidade infantil nas últimas três décadas no Brasil, atribuída 
sobretudo ao incremento nas condições socioeconômicas e sanitárias da população e no 
acesso aos serviços de saúde. Não obstante, estudos recentes sobre o tema têm evidenciado 
que a mortalidade infantil indígena permanece elevada, acima da experimentada por outros 
grupos de cor ou raça, superando em pelo menos duas vezes a média no país5,6,8,10,b. 

Estimativas confiáveis da mortalidade infantil, provenientes de cálculo pelo método direto, 
dependem essencialmente da qualidade dos registros de nascimentos e óbitos ocorridos 
em uma determinada população. Para se utilizar os dados vitais contidos nos Sistemas de 
Informação em Saúde é necessário considerar, dentre outros atributos, a cobertura dos 
eventos, a não duplicidade de registros, a completude das variáveis e a forma como os dados 
são mensurados12. 

Nessa perspectiva, recentes investigações indicam influência contínua da subenumeração 
de óbitos infantis e nascimentos sobre as TMI, fato que prejudica a validade das estimativas 
produzidas e a elucidação de fatores associados aos riscos de morte no primeiro ano de 
vida2,9,c, particularmente em regiões e grupos populacionais em desvantagem social5,12. 
Para corrigir tais deficiências, alguns autores têm desenvolvido estratégias alternativas, 
que incluem análises prévias e críticas acerca da qualidade das bases de dados vitais e 
estimativas indiretas, além da aplicação de fatores de correção antes de efetuar o cálculo 
da mortalidade infantil5,9,c.

Apesar do incremento de publicações científicas em saúde com recorte étnico-racial a 
partir da incorporação da variável cor ou raça nos Sistemas de Informação em Saúde7,11,15,17, 
poucas pesquisas analisaram a situação da mortalidade infantil indígena5,6,8,12,14,b. Além disso, 
nenhum dos estudos identificados utilizou técnicas de correção de subenumeração de óbitos 
e nascimentos. Acreditamos que esse tipo de análise possa aprofundar o conhecimento sobre 
a situação de saúde de crianças indígenas no Brasil e ampliar a discussão sobre iniquidades 
por cor ou raça.

Diante desse cenário, este estudo teve por objetivo analisar a qualidade dos registros de 
nascidos vivos e de óbitos infantis em Rondônia e estimar a taxa de mortalidade infantil 
segundo cor ou raça, a fim de explorar possíveis iniquidades étnico-raciais em saúde 
nesse estado.

MÉTODOS

O estado de Rondônia localiza-se na região norte do Brasil e é administrativamente dividido 
em 52 municípios. Segundo dados do último Censo Demográfico (2010)d, a população do 
estado soma 1.562.409 habitantes, dos quais 13.076 se autodeclararam indígenas, o que 
representa menos de 1% do total. Ainda que pouco expressiva numericamente, a população 
indígena de Rondônia é caracterizada por grande diversidade étnica, sendo composta por 
mais de 50 etniase.

Realizou-se um estudo epidemiológico descritivo da mortalidade infantil, segundo cor ou 
raça no estado de Rondônia. Para tal, foram consultadas as bases de dados do Sistema de 
Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e do Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM) disponibilizadas pelo Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 
(Datasus), referentes ao período de 1/1/2006 a 31/12/2009. Entretanto, os dados referentes 
aos anos de 2005 e 2010 foram utilizados para o cálculo de indicadores médios por triênios, 
para fins de correção de subenumeração de óbitos infantis.
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A partir de 2011, a variável cor ou raça sofreu alteração no Sinasc. Em acordo com o 
documento técnico do Sinasc de 2011f, passou-se a coletar na Declaração de Nascido 
Vivo a cor ou raça da mãe e não mais a da criança. Por essa razão e para assegurar 
comparabilidade dos dados, não foram analisados em nosso estudo dados dos anos 
mais recentes. Neste estudo, a categoria de cor ou raça amarela foi excluída das análises 
em decorrência do pequeno número de eventos registrados no SIM (n = 2; 0,1%) e no 
Sinasc (n = 178; 0,2%). 

Estimou-se a TMI pelo método direto, segundo categorias de cor ou raça, considerando 
no numerador e no denominador da razão, respectivamente, o número de óbitos 
infantis e de nascidos vivos informados e classificados em cada categoria de cor ou 
raça, multiplicado por 1.000. A fim de incorporar ao cálculo da TMI a totalidade dos 
nascidos vivos e óbitos em menores de um ano captados nos sistemas de informação, 
recorreu-se à estratégia de distribuir os nascidos vivos e óbitos infantis com cor ou 
raça ignorada proporcionalmente às categorias de cor ou raça informadas. Assim, 
obtiveram-se taxas de mortalidade infantil por cor ou raça proporcionalmente 
modificadas (TMIprop)5. 

Visando à correção de subenumeração de óbitos e nascimentos, seguiram-se as recomendações 
do método proposto por Frias et al.9 Para obter estimativas mais precisas acerca da 
mortalidade infantil no Brasil, esses autores estratificaram o coeficiente geral de mortalidade 
padronizado (CGMpad) em categorias (≥ 1 e < 2; ≥ 2 e < 3; ≥ 3 e < 4; ≥ 4 e < 5; ≥ 5 e < 5,5; ≥ 5,5 
por 1.000 habitantes). Para cada categoria, os autores estabeleceram um fator de correção 
por unidade federativa (UF), separando os óbitos em menores de um ano e os óbitos em 
maiores de um ano de idade. 

Em nosso estudo, no cálculo do CGMpad, utilizamos como referência a população do Brasil. 
Os dados populacionais empregados nos denominadores foram provenientes do IBGE, 
a partir dos censos e de estimativas intercensitárias, disponíveis no Datasusg. Para obter 
as estimativas do CGMpad de 2006, 2007, 2008 e 2009, em Rondônia, empregou-se a média 
desse coeficiente por triênios agrupando respectivamente os anos a seguir: 2005 a 2007; 
2006 a 2008; 2007 a 2009; e 2008 a 2010. Em seguida, foi aplicado o fator de correção para 
óbitos de menores de um ano, segundo as categorias propostas por Frias et al.9

Já para correção das informações dos nascidos vivos, os autores criaram estratos para a 
Razão de Nascidos Vivos (RNV) informados e estimados (< 0,5; ≥ 0,5 e < 0,6; ≥ 0,6 e < 0,7; 
≥ 0,7 e < 0,8; ≥ 0,8 e < 0,9; ≥ 0,9) e também estabeleceram para cada categoria um fator 
de correção por UF9. Em nosso estudo, utilizou-se a RNV fornecida pelos Indicadores e 
Dados Básicos do Brasil (IDB)g para o período em análise e foi aplicado o fator de correção 
correspondente por ano. 

Em seguida, foram calculadas as TMI corrigidas por categoria de cor ou raça. Também foram 
calculadas as razões entre as taxas estimadas para cada categoria de cor ou raça, tomando 
por referência a média das TMI e as estimativas produzidas para as crianças pardas, que 
apresentaram menores TMI.

De maneira análoga, foram calculadas as TMI por cor ou raça, considerando os períodos 
neonatal precoce (óbitos até seis dias de vida), neonatal tardio (óbitos de sete a 27 dias de vida) 
e pós-neonatal (óbitos de 28 a 364 dias de vida). 

Por fim, foi descrita a mortalidade infantil proporcional por Capítulos da Décima 
Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados 
à Saúde (CID10), segundo categorias de cor ou raça. Os dados foram estruturados 
em planilhas eletrônicas e analisados no programa Statistical Package for the Social 
Sciences versão 16.0. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde 
Pública com protocolo nº 191/09, CAAE: 0203.0.031.000.09.
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Brasília (DF); 2013 [citado 2016 
nov 29]. Disponível em http://
tabnet.datasus.gov.br/cgi/sinasc/
Consolida_Sinasc_2011.pdf
g Ministério da Saúde (BR), 
Departamento de Informática do 
SUS – DATASUS. Informações de 
Saúde (TABNET). [citado 2015 
mar 3]. Disponível em: http://
www2.datasus.gov.br/DATASUS/
index.php?area=02
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RESULTADOS

No período de 2006 a 2009 foram registrados 100.617 nascidos vivos no Sinasc, com média 
de 25.015 nascimentos ao ano. A proporção de nascidos vivos com cor ou raça ignorada foi 
1,5%, 1,1%, 2,3% e 3,2%, nos anos de 2006, 2007, 2008 e 2009, respectivamente. No SIM, foram 
notificados 1.813 óbitos de menores de um ano, correspondendo a uma média anual de 454 
óbitos infantis. A proporção de óbitos com cor ou raça ignorada foi de 9,4%, 18,0%, 19,7% e 
13,6%, nos anos de 2006, 2007, 2008 e 2009, respectivamente.

A análise da qualidade dos dados contidos no Sinasc e no SIM em RO, por meio da RNV e do 
CGMpad, respectivamente, mostrou que nos anos 2008 e 2009 houve melhora na captação 
de nascimentos e óbitos em relação aos anos de 2006 e 2007. Os parâmetros relativos à 
qualidade das bases de dados vitais e os fatores de correção empregados estão apresentados 
na Tabela 1.

As TMI segundo cor ou raça e suas variantes estão apresentadas na Tabela 2. Houve 
incremento nas TMI em todas as categorias de cor ou raça quando aplicamos a distribuição 
proporcional dos óbitos e nascimentos com cor ou raça ignoradas e os fatores de correção. 
A TMI média entre as crianças indígenas e pretas foram notadamente maiores que a TMI 
média do estado e a TMI média entre as crianças pardas (Tabela 3). No ano 2007, verificou-se 
uma alteração expressiva no padrão da mortalidade infantil entre todas as categorias de 
cor ou raça, sobretudo entre as crianças pretas e indígenas, apresentando uma inversão no 
número de óbitos (Tabela 2).

Aproximadamente 1/3 dos óbitos infantis ocorreram no período pós-neonatal. Entretanto, 
entre as crianças indígenas observou-se maior proporção de óbitos no período pós-neonatal 
(46,3%) (Tabela 4). Analisando a TMI no período neonatal, a categoria de cor ou raça 
preta apresentou a maior cifra, superando em 40% a taxa correspondente nas crianças 
pardas. A TMI no período pós-neonatal entre as crianças indígenas e pretas superou 
em 3,0 e 2,4 vezes a taxa correspondente entre as crianças pardas, respectivamente 
(dados não tabulados). 

A mortalidade proporcional por causas não se distribuiu de maneira semelhante entre os 
capítulos da CID 10 nas categorias de cor ou raça (Tabela 5). De modo geral, houve predomínio 
de afecções perinatais em todas as categorias de cor ou raça, sendo os percentuais registrados 
entre as crianças pretas e indígenas de 47,8% e 45,5%, respectivamente. Destaca-se que 15,2% 
dos óbitos de crianças indígenas ocorreram por causas mal definidas, enquanto nas outras 
categorias de cor ou raça a proporção de óbitos por causas mal definidas não ultrapassou 
5,4% (brancas). Entre as crianças indígenas, também houve maior mortalidade proporcional 

Tabela 1. Número de nascidos vivos (NV) registrados no Sinasc, óbitos de menores de um ano registrados 
no SIM, razão de NV (RNV), fator de correção (FC) de NV, coeficiente geral de mortalidade padronizado 
(CGMpad), FC de óbitos em menores de 1 ano, NV corrigidos e óbitos de menores de 1 ano corrigidos. 
Rondônia, Brasil, 2006-2009.

Ano NVa

Óbitos de 
menores de 

1 anob

RNV FC NV CGMpad
FC óbitos  

de menores 
de 1 ano

NV 
corrigidos

Óbitos 
corrigidos 

de menores 
de 1 ano

2006 24.875 480 0,8 1,17 5,4 1,31 29.104 629

2007 22.960 445 0,8 1,17 4,7 1,55 26.863 690

2008 26.754 436 0,9 1,06 5,6 1,02 28.359 445

2009 26.028 452 0,9 1,06 6,0 1,02 27.590 461

Total 100.617 1.813 - - - - 111.916 2.224

Sinasc: Sistema de Informações de Nascidos Vivos; SIM: Sistema de Informações sobre Mortalidade 
a Foram excluídos 178 registros de cor ou raça amarela do período em análise.
b Foram excluídos dois óbitos registrados de cor ou raça amarela do período em análise.
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por doenças infecciosas e parasitárias (12,1%) em comparação às crianças brancas (5,8%), 
pretas (4,3%) e pardas (7,2%). Chama atenção ainda a maior proporção de óbitos por 
causas externas em crianças pretas de 8,7%, enquanto nas outras categorias de cor ou raça, 
a mortalidade por causas externas não ultrapassou 3,0%. Ainda entre as crianças pretas, 
houve maior proporção de óbitos por doenças do aparelho respiratório, aproximadamente 
três vezes superior à média das demais categorias de cor ou raça.

Tabela 2. Número de Nascidos Vivos (NV) e óbitos infantis captados com cor ou raça no SIM e Sinasc e 
corrigidos e TMI estimadas por método direto (bruta) e corrigidas por distribuição proporcional dos NV e 
óbitos com cor ou raça não declarada (TMIprop) ou adicionalmente por aplicação do fator de correção (TMIFC), 
segundo cor ou raça e ano de ocorrência. Rondônia, Brasil, 2006-2009.

Ano
Cor ou 

raça

Sem correção Correção proporcional Correção proporcional + FC

NV (n) Óbitos (n) TMIbruta NV (n) Óbitos (n) TMIprop NV (n) Óbitos (n) TMIFC

2006

Branca 9.807 200 20,4 9.952 221 22,2 11.644 289 24,8

Parda 14.184 222 15,7 14.394 245 17,0 16.841 321 19,1

Preta 294 5 17,0 298 6 18,5 349 7 20,7

Indígena 227 8 35,2 230 9 38,3 269 12 42,9

Total 24.875 480 19,3 24.875 480 19,3 29.104 629 21,6

2007

Branca 8.515 173 20,3 8.612 211 24,5 10.076 326 32,4

Parda 13.630 180 13,2 13.786 220 15,9 16.130 341 21,1

Preta 241 8 33,2 244 10 39,6 285 15 52,5

Indígena 315 4 12,7 319 5 15,1 373 7 20,1

Total 22.960 445 19,4 22.960 445 19,4 26.863 690 25,7

2008

Branca 9.760 176 18,0 9.991 219 21,9 10.590 224 21,1

Parda 15.741 158 10,0 16.114 197 12,2 17.081 201 11,8

Preta 260 6 23,1 266 7 27,7 282 8 26,7

Indígena 374 10 26,7 383 12 32,3 406 13 31,1

Total 26.754 436 16,3 26.754 436 16,3 28.359 445 15,7

2009

Branca 9.340 175 18,7 9.684 202 21,0 10.266 206 20,2

Parda 15.208 201 13,2 15.708 233 14,8 16.650 237 14,2

Preta 270 4 14,8 279 5 16,5 296 5 15,9

Indígena 381 11 28,9 394 13 32,2 418 13 31,0

Total 26.028 452 17,4 26.028 452 17,4 27.590 461 16,7

TMI: taxa de mortalidade infantil; Sinasc: Sistema de Informações de Nascidos Vivos; SIM: Sistema de 
Informações sobre Mortalidade; FC: fator de correção

Tabela 3. Taxas de mortalidade infantil (TMI) quadrienais (2006-2009) brutas e corrigidas proporcionalmente 
e por aplicação do fator de correção e razões de taxas (em relação ao Estado e à categoria parda, de 
menor valor), por cor ou raça. Rondônia, Brasil, 2006-2009.

Branca Preta Parda Indígena Rondônia

TMIbruta 19,4 22,0 13,0 25,9 18,1

TMIprop 22,4 25,6 15,0 29,5 18,1

TMIFC 24,6 28,9 16,5 31,3 19,9

Razão de taxa (Ref.: TMI Rondônia)a 1,2 1,5 0,8 1,6 -

Razão de taxa (Ref.: categoria parda)b 1,5 1,7 1,0 1,9 -

a Razão de taxa entre as TMI quadrienais de cada categoria de cor ou raça em relação à TMI do estado de 
Rondônia (referência).
b Razão de taxa entre as TMI quadrienais de cada uma das demais categorias de cor ou raça em relação à TMI da 
categoria parda (referência), que apresentou os menores valores. 
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Tabela 4. Número de óbitos, taxas de mortalidade infantil (TMI) corrigidas e mortalidade proporcional 
por grupos de idade, segundo cor ou raça. Rondônia, Brasil, 2006-2009.

Período Categoria
0-6 dias 7-27 dias 28-364 dias

n TMI
% no total 
de óbitos

n TMI
% no total 
de óbitos

n TMI
% no total 
de óbitos

2006

Branca 158 13,5 54,5 45 3,8 15,5 87 7,4 30,0

Parda 197 11,7 61,2 51 3,0 15,8 74 4,4 23,0

Preta 3 8,3 42,9 1 4,1 14,3 3 8,3 42,9

Indígena 3 10,8 27,3 1 5,4 9,1 7 26,8 63,6

Total 360 12,4 57,3 98 3,4 15,6 170 5,9 27,1

2007

Branca 161 15,9 49,2 38 3,7 11,6 128 12,7 39,1

Parda 168 10,4 49,3 62 3,8 18,2 111 6,9 32,6

Preta 11 39,3 73,3 0 - 0,0 4 13,2 26,7

Indígena 6 15,0 75,0 0 - 0,0 2 5,0 25,0

Total 346 12,9 50,1 99 3,7 14,3 245 9,1 35,5

2008

Branca 90 8,5 40,2 41 3,9 18,3 93 8,8 41,5

Parda 127 7,4 63,2 27 1,6 13,4 47 2,8 23,4

Preta 4 13,5 50,0 0 - 0,0 4 13,2 50,0

Indígena 2 5,0 22,2 1 3,3 11,1 6 15,3 66,7

Total 225 7,9 50,7 69 2,4 15,5 150 5,3 33,8

2009

Branca 93 9,1 45,1 32 3,2 15,5 81 7,9 39,3

Parda 127 7,6 53,6 48 2,9 20,3 62 3,7 26,2

Preta 2 8,0 50,0 0 - 0,0 2 7,9 50,0

Indígena 8 19,7 61,5 1 2,9 7,7 4 8,4 30,8

Total 231 8,4 50,0 82 3 17,7 149 5,4 32,3

2006-2009

Branca 502 11,8 47,9 156 3,7 14,9 389 9,1 37,2

Parda 619 9,3 56,2 188 2,8 17,1 294 4,4 26,7

Preta 20 16,5 58,8 1 0,8 2,9 13 10,7 38,2

Indígena 19 13 46,3 3 2 7,3 19 13,0 46,3

Total 1.162 10,4 52,2 348 3,1 15,6 714 6,4 32,1

Tabela 5. Causas básicas de óbito em menores de um ano, segundo as categorias de cor ou raça e 
capítulos da CID-10. Rondônia, Brasil, 2006-2009.

Capítulo CID-10
Branca Preta Parda Indígena Ignorado Total

n % n % n % n % n % n %

I. Doenças infecciosas e 
parasitárias

42 5,8 1 4,3 55 7,2 4 12,1 19 7,0 121 6,7

II. Neoplasias (tumores) 2 0,3 0 0 3 0,4 0 0 0 0 5 0,3

III. Doenças hematológicas 2 0,3 0 0 2 0,3 0 0 0 0 4 0,2

IV. Doenças endócrinas 
nutricionais e metabólicas

19 2,6 0 0 14 1,8 1 3,0 4 1,5 38 2,1

VI. Doenças do sistema nervoso 19 2,6 1 4,3 5 0,7 0 0 3 1,1 28 1,5

IX. Doenças do aparelho 
circulatório

10 1,4 1 4,3 12 1,6 0 0 2 0,7 25 1,4

X. Doenças do aparelho 
respiratório

48 6,6 4 17,4 35 4,6 1 3,0 16 5,9 104 5,7

XI. Doenças do aparelho digestivo 6 0,8 0 0 9 1,2 1 3,0 2 0,7 18 1,0

XIV. Doenças do aparelho 
geniturinário

4 0,6 0 0 1 0,1 0 0 0 0 5 0,3

XVI. Algumas afecções perinatais 397 54,8 11 47,8 442 57,9 15 45,5 158 57,9 1.023 56,3

XVII. Malformação congênita 120 16,6 2 8,7 133 17,4 5 15,2 59 21,6 319 17,6

XVIII. Mal definidas 39 5,4 1 4,3 34 4,5 5 15,2 7 2,6 86 4,7

XX. Causas externas 16 2,2 2 8,7 18 2,4 1 3,0 3 1,1 40 2,2

Total 724 100 23 100 763 100 33 100 273 100 1.816 100

Fonte: SIM – Datasus.
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DISCUSSÃO

A taxa de mortalidade infantil corrigida no estado de Rondônia para o período de 2006 
a 2009 (19,9/1.000 NV) apresentou-se semelhante à TMI média nacional para o mesmo 
período (18,2/1.000 NV)g. 

Em conjunto, nossas análises sugerem que existem limitações nas bases de dados do 
SIM e do Sinasc de Rondônia para o período estudado. Destacam-se a baixa cobertura 
ou subenumeração de óbitos e nascimentos, os problemas na completude de algumas 
variáveis e a baixa qualidade da informação sobre as causas básicas de óbito, sobretudo 
nos anos de 2006 e 2007. Os resultados indicam que essas limitações afetaram de forma 
diferencial as categorias de cor ou raça. Vale lembrar que de acordo com alguns autores4,16 
diferenças registradas nos indicadores de mortalidade infantil entre distintos grupos 
populacionais podem indicar que as estratégias para prevenção de óbitos infantis não 
estão sendo aplicadas igualitariamente.

A despeito das limitações, foi possível notar que a captação dos eventos vitais melhorou nos 
anos 2008 e 2009, pois o CGM padronizado pela idade e a RNV apresentaram valores mais 
próximos dos padrões esperados, resultando na aplicação de fatores de correção menores. 
Ainda assim, foi possível notar expressivas iniquidades na mortalidade infantil entre as 
categorias de cor ou raça, sendo a situação mais desfavorável registrada entre as crianças 
pretas e indígenas.

Apesar do esforço efetuado por Szwarcwald et al.c e por Frias et al.9, ao elaborarem fatores 
de correção para as estatísticas vitais nas regiões Norte e Nordeste do país, diferenças na 
subenumeração de óbitos entre as categorias de cor ou raça não foram contempladas. 
Portanto, é importante sublinhar que mesmo após a aplicação dos fatores de correção neste 
estudo, nossas estimativas não corrigiram prováveis desigualdades na subenumeração de 
óbitos e NV entre as categorias de cor ou raça. A aplicação de fatores de correção específicos 
por categoria de cor ou raça provavelmente resultaria em exacerbação das iniquidades 
observadas. Todavia, esses fatores ainda não estão disponíveis para avaliar a real dimensão 
das iniquidades na mortalidade infantil no Brasil.

Diferentemente do registrado nas demais categorias de cor ou raça, a TMI entre as crianças 
pretas reduziu quase 70% de 2008 para 2009. Como esse fenômeno foi observado em apenas 
uma das categorias, que tradicionalmente sofre discriminação e desvantagens sociais, é pouco 
provável que essa redução represente uma efetiva melhora na assistência às crianças pretas. 
Ao contrário, essa redução pode ser indicativa de problemas relativos à subenumeração 
de óbitos infantis, ou meramente a uma variação aleatória no número de óbitos, entre as 
crianças pretas no ano de 2009. 

Em Rondônia, de maneira geral, constatamos que aproximadamente 2/3 dos óbitos de menores 
de um ano ocorreram no período neonatal. De acordo com Victora et al.16, os óbitos nesse 
período são, na quase totalidade, devidos às causas perinatais e às anomalias congênitas 
(também chamadas de causas endógenas). Portanto, estão relacionados a problemas na 
gestação e no parto, ou decorrem de desordens maternas de origem genética. Em conformidade 
com esses dados, a primeira e a segunda causa de óbitos de menores de um ano foram as 
afecções perinatais e as malformações congênitas, respectivamente. Em conjunto, essas 
causas responderam por quase 3/4 da mortalidade proporcional por capítulos da CID10 
em Rondônia.

Por sua vez, a mortalidade no período pós-neonatal é presumivelmente devida às causas 
relacionadas a fatores ambientais, doenças infecciosas, desnutrição, entre outras causas 
também conhecidas como causas exógenas16. De modo geral, em Rondônia, os óbitos nesse 
período corresponderam a aproximadamente 1/3 do total dos óbitos infantis. Entretanto, 
as maiores proporções de óbitos no período pós-neonatal foram registradas entre as crianças 
indígenas e pretas, indicando desigualdades no acesso aos serviços de saúde e sugerindo 
precariedade nas condições socioeconômicas, ambientais e sanitárias nessas populações. 
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Reforçando a hipótese da existência de desigualdades no acesso aos serviços de saúde, 
a maior proporção de óbitos por causas mal definidas foi registrada entre as crianças 
indígenas (15,2%), valor aproximadamente três vezes maior que a observada nas demais 
categorias de cor ou raça declaradas. Óbitos por causas mal definidas indicam baixa 
qualidade ou ausência de assistência médica em qualquer contexto. Quando se trata 
de óbitos por causa mal definidas em menores de um ano, a situação é ainda mais 
grave. O Ministério da Saúdeh preconiza que seja realizada vigilância epidemiológica e 
monitoramento da mortalidade infantil e materna em todo território nacional, visando 
a investigar óbitos por causas mal definidas, pois sua ocorrência prejudica a análise dos 
fatores que influenciam a mortalidade e, consequentemente, dificulta a elaboração de 
ações de intervençãoi.

Segundo levantamento sobre saúde materno-infantil no Brasil realizado por Victora et al.18, 
as taxas de mortalidade infantil reduziram substancialmente nas últimas três décadas, 
sendo registradas diminuição de 5,5% ao ano entre as décadas de 1980 e 1990, e de 4,4% ao 
ano desde 2000, até chegar a 20 mortes por 1.000 NV, em 2008. Essa tendência de redução 
contínua e sustentada é decorrente da melhoria das condições socioeconômicas da população, 
bem como ampliação do acesso aos serviços de saúde e aperfeiçoamento do manejo das 
infecções respiratórias e da diarreia nas crianças3,j. Como consequência dessas mudanças, 
em tempos recentes, as afecções perinatais e as malformações congênitas tornaram-se as 
principais causas de morte em menores de um ano em todo o país, sobretudo nas regiões 
economicamente mais desenvolvidas. 

Curiosamente, Rondônia, um estado situado na região Norte do País, onde historicamente 
a situação de saúde da população é desfavorável quando comparada aos grandes 
centros urbanos, apresentou padrão de mortalidade infantil com predomínio de óbitos 
devidos às afecções perinatais e às malformações congênitas. Essa constatação reforça 
nossa hipótese de que houve subenumeração de óbitos e nascimentos nos sistemas de 
informação, no período analisado. Provavelmente a subenumeração concentrou-se nas 
populações mais carentes e com menos acesso aos serviços de saúde, possivelmente 
residentes em áreas mais remotas. 

Dado que mais de 90% dos nascimentos registrados em Rondônia no período analisado 
ocorreram em ambiente hospitalar1, é admissível supor que a probabilidade de captar óbitos 
no período neonatal (antes de a criança completar 28 dias) foi maior do que no período 
pós-neonatal, quando as crianças já estavam em suas comunidades de origem. Esse problema 
seria potencialmente mais relevante nas populações indígenas que residem em áreas rurais 
isoladas. Dessa forma, a ocorrência de um óbito pós-neonatal nessas comunidades estaria 
mais sujeita à subenumeração, devido ao contato mais remoto com os serviços de saúde. 
Diante disso, é razoável pensar que em algumas situações os sepultamentos das crianças 
ocorreriam localmente, sem o conhecimento das autoridades. Esse fato pode ter subestimado 
as TMI aqui apresentadas para essas populações.

O predomínio de óbitos infantis em decorrência de afecções perinatais e malformações 
congênitas no cenário nacional impõe grandes desafios ao Sistema Único de Saúde, 
especialmente no que tange ao aprimoramento dos programas de assistência pré-natal, ao 
parto e ao puerpério1,13, sobretudo em regiões pobres do País e entre os segmentos menos 
favorecidos da população. 

Por fim, com vistas a ampliar o conhecimento sobre os problemas relativos à subenumeração 
de óbitos infantis, sugere-se incorporar a perspectiva da etnicidade nos estudos sobre 
mortalidade infantil; ou ainda, diferenciar os fatores de correção por tipos de domicílio 
(urbano ou rural), que sabidamente influenciam no acesso aos serviços de saúde. Dessa 
forma, seriam fornecidos subsídios mais robustos para o aperfeiçoamento dos programas 
de assistência materno-infantil, com a consequente ampliação do acesso aos serviços de 
saúde, sobretudo às minorias étnicas, garantindo equidade e atendimento universal às 
necessidades específicas de cada segmento da população.

h Ministério da Saúde (BR). 
Portaria GM nº 1.172, de 15 de 
junho de 2004. Regulamenta a 
NOB SUS 01/96 no que se refere 
às competências da União, 
Estados, Municípios e Distrito 
Federal, na área de Vigilância 
em Saúde, define a sistemática 
de financiamento e dá outras 
providências. Brasília (DF); 2004 
[citado 2016 nov 29]. Disponível 
em: http://www.funasa.gov.
br/site/wp-content/files_mf/
Port_1172_2004.pdf
i Ministério da Saúde, Secretaria 
de Vigilância em Saúde, 
Secretaria de Atenção à Saúde. 
Manual de vigilância do óbito 
infantil e fetal e do Comitê de 
Prevenção do Óbito Infantil e 
Fetal. 2. ed. Brasília (DF); 2009.
j Ministério da Saúde, Secretaria 
de Vigilância em Saúde, 
Departamento de Análise de 
Situação de Saúde. Saúde Brasil 
2009: uma análise da situação 
de saúde e da agenda nacional e 
internacional de prioridades em 
saúde. Brasília (DF); 2010. (Série G. 
Estatística e Informação em Saúde). 
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