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Resumo
Objetivo: o estudo pretende verificar as tendências da mortalidade infantil e da mortalidade por malformações congênitas e 

avaliar o impacto nos indicadores em razão da epidemia de rubéola (ocorrida em 2007) no Município de Pelotas, Estado do Rio 
Grande do Sul, Brasil, no período 1996-2008. Métodos: estudo ecológico descritivo das taxas de mortalidade infantil e mortalidade 
por malformações congênitas entre 1996 e 2008; foram utilizados dados dos sistemas de informações; as tendências foram avaliadas 
por regressão linear. Resultados: as taxas de mortalidade infantil observadas apresentaram redução estatisticamente significativa 
(β=-0,03; IC

95%
: -0,05 a -0,01; p<0,01), embora o mesmo não tenha ocorrido com a mortalidade por malformações congênitas, 

cuja redução observada não foi estatisticamente significativa (β=-0,01; IC
95%

: -0,04 a 0,02; p 0,41); foi identificado apenas um caso 
de síndrome da rubéola congênita. Conclusão: a efetividade confirmada das medidas introduzidas para a diminuição da mortalidade 
infantil e da epidemia de rubéola ocorrida em 2007 não modificou a mortalidade infantil por malformações congênitas em Pelotas-RS.

Palavras-chave: mortalidade infantil; anormalidades congênitas; síndrome da rubéola congênita; malformação congênita; 
epidemiologia. 

Abstract
Objective: the study aims to verify trends in infant mortality and mortality from congenital malformations, and to 

evaluate the impact on indicators by the epidemic of rubella (occurred in 2007) in the Municipality of Pelotas, State of Rio 
Grande do Sul, Brazil, in the period 1996-2008. Methods: ecological and descriptive study of the rate of infant mortality and 
mortality from congenital malformations between 1996 and 2008; it was used data from information systems. Results: the 
authors perceived significant decrease in infant mortality (β=-0.03; CI

95%
: -0.05 to -0.01; p<0.01), despite the same did not 

occurred for mortality by congenital malformations, which reduction observed had not statistical significance (β=-0.01; 
CI

95%
: -0.04 to 0.02; p=0.41); it was identified only one case of congenital rubella syndrome. Conclusion: the confirmed 

effectiveness of measures introduced to reduce infant mortality and the epidemic of rubella occurred in 2007 did not affect 
infant mortality from congenital malformations in Pelotas-RS.

Key words: infant mortality; congenital abnormalities; rubella syndrome congenital; congenital malformation; 
epidemiology.
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Introdução

A mortalidade infantil é um importante indicador 
de saúde, diretamente relacionado às condições de 
vida de um país.1 No Brasil, a mortalidade infantil 
tem sido considerada uma questão prioritária para a 
Saúde Pública.1 Nas décadas de 1930 e 1940, as taxas 
de mortalidade infantil eram altas, com valores de 
158,3 por mil nascidos vivos (NV); em 1990, haviam 
diminuindo para 45,3 por mil NV; e em 2001, che-
garam a 27,5 por mil NV.1 Em 2006, a mortalidade 
infantil no Brasil foi de 20,7 por mil NV.2 Recentemente, 
demonstrou-se que a diminuição da mortalidade in-
fantil foi-se acelerando após 1980, sendo observadas 
47 em 1990, 27 em 2000 e 19 mortes por mil NV em 
2008: uma redução de 4,4%, no período 2000-2008.3 
Outra modificação observada na mortalidade infantil 
refere-se a sua causalidade. No Brasil, na década de 
1980, a mortalidade infantil específica para doenças 
infecciosas e parasitárias era de 21,5 por mil NV; em 
1990, reduziu-se para 14,6 e chegou a 7,9 por mil NV 
no ano 2000.1

No Município de Pelotas, Estado do Rio Grande 
do Sul, após um período – entre 1986 e 2006 – de 
tendência estável do coeficiente de mortalidade infantil 
no nível aproximado de 20 óbitos por mil NV, houve 
uma diminuição desse coeficiente para 13,1 por mil 
NV (2006).4

Entre as diversas ações multidisciplinares integra-
das, desenvolvidas para diminuir a mortalidade infantil 
no Brasil, destacam-se como principais a disponibiliza-
ção da rede de saneamento básico, a ampliação da rede 
de serviços de saúde, o aumento da cobertura vacinal 
e o aumento no período de aleitamento materno; e 
a inclusão de novas vacinas no calendário básico de 
vacinação,5 as quais contribuíram, ainda que de ma-
neira não uniforme, para o combate mais efetivo das 
doenças infecciosas e parasitárias como pneumonia, 
diarréias, doenças respiratórias, doenças imunopre-

veníveis e desnutrição.1,5 Entretanto, a mortalidade por 
malformação congênita não tem se alterado.

As malformações congênitas se encontram entre as 
principais causas de óbitos infantis nos países desen-
volvidos, responsáveis por 20,0% dos óbitos neonatais 
e 30,0 a 50,0% dos óbitos perinatais.6 Em locais onde 
há uma diminuição da mortalidade infantil por causas 
infecciosas no recém-nascido e melhora na qualidade 
da assistência no pré-natal, as anomalias congênitas 
passam a ser a principal causa de mortalidade infan-
til.7 A incidência geral de malformação congênita na 
América do Sul é de 5,0%, coincidindo com outras 
regiões do mundo.8 Vários estudos demonstraram a 
importância dos óbitos por malformação congênita e 
sua influência na mortalidade infantil.9-11

No Brasil, os óbitos por malformação congênita 
aumentaram de 4,0 em 1980 para 6,7 por mil NV 
em 1990, chegando a 11,4 por mil nascidos vivos em 
2000.1 Em 2004, já representavam a segunda causa 
de óbito infantil no país.12 No Estado do Rio Grande 
do Sul e particularmente em Pelotas-RS, a partir de 
2006, as malformações congênitas ficaram entre as três 
principais causas de óbito em menores de um ano de 
idade.4,13 Estudo realizado naquele município com o 
propósito de analisar os nascimentos em um período 
de 13 anos, de 1990 a 2002, verificou que 1,37% das 
crianças nasceram com malformação congênita.14

Em 2007, houve uma epidemia de rubéola em 
Pelotas-RS, o que suscitou a hipótese de aumento dos 
casos de malformações congênitas. O objetivo do pre-
sente estudo foi verificar as tendências da mortalidade 
infantil e da mortalidade por malformações congênitas 
e avaliar o impacto nos indicadores da epidemia de 
rubéola (ocorrida em 2007) no Município de Pelotas-
RS, no período de 1996 a 2008.

Métodos

Foi realizado um estudo de delineamento ecológico 
e descrição das taxas de mortalidade infantil e das 
taxas de mortalidade por malformação congênita no 
Município de Pelotas-RS, entre 1996 e 2008.

Pelotas, cidade situada ao sul do Estado do Rio 
Grande do Sul, contava com uma população estimada 
em 345 mil habitantes e cerca de 3.900 nascidos vivos 
em 2009.15 O Plano Municipal de Saúde local descre-
veu uma extensa rede assistencial, constituída por 48 
unidades sanitárias, quatro ambulatórios de especia-

Mortalidade infantil por malformações congênitas

As malformações congênitas se 
encontram entre as principais 
causas de óbitos infantis nos países 
desenvolvidos, responsáveis por 20,0% 
dos óbitos neonatais e 30,0 a 50,0% 
dos óbitos perinatais.
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lidades e cinco hospitais, à qual se somam inúmeros 
serviços contratados. Em 2009, aproximadamente 
28,0% da população estava coberta pela Estratégia 
Saúde da Família.16

Foram utilizados dados secundários dos sistemas de 
informações oficiais do Ministério da Saúde – Sistema 
de Informações sobre Mortalidade (SIM), Sistema de 
Informação sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) –, 
resultantes de busca aos formulários próprios de cada 
sistema. O Sinan, especialmente, foi usado para buscar 
casos de síndrome da rubéola congênita. Todos os 
códigos utilizados integram a Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados 
à Saúde – Décima Revisão (CID-10): Capítulo XVII, 
Q00-Q99 – Malformações congênitas, deformidades 
e anomalias cromossômicas. O monitoramento e o 
levantamento das informações foram contínuos, no 
sentido de identificar nascimentos com malformação 
congênita e óbitos em crianças com malformação 
congênita à medida que essas informações chegavam 
à Vigilância Epidemiológica da Secretaria Municipal 
de Saúde de Pelotas-RS.

Para coleta dos dados dos Sistemas de Informações 
do Ministério da Saúde, adotou-se o programa Tabwin.

A estratégia de análise, seja para a mortalidade 
infantil, seja para a mortalidade por malformação 
congênita, foi desenvolvida mediante três técnicas: 
taxas de mortalidade brutas anuais; médias móveis a 
cada três anos; e regressão linear.

Pelo programa Excel, foram calculadas as taxas de 
mortalidade infantil brutas anuais [(número de óbitos 
entre menores de um ano/número de nascidos vivos) 
x 1000] e de mortalidade infantil por malformações 
congênitas [(número de óbitos entre menores de um 
ano por malformações congênitas/número de nascidos 
vivos) x 1000],17 com os respectivos intervalos de con-
fiança a 95% (IC

95%
). O erro-padrão dos coeficientes 

foi estabelecido a partir da seguinte fórmula:

√ (taxa/população) x 100018

Tanto para as taxas de mortalidade infantil como para 
as taxas de mortalidade por malformações congênitas, 
foram apresentados os componentes neonatal precoce 
(óbitos em menores de sete dias após o nascimento), 
neonatal tardio (óbitos entre sete e 27 dias) e pós-
neonatal (óbitos entre 28 dias e um ano de idade).17

Utilizaram-se as variações percentuais médias 
anuais para estimar as mudanças dos coeficientes a 
cada ano. A fórmula para a variação percentual média 
anual foi:

{Σ [(taxa
ano i

 /taxa
ano i-1

) -1] x 100/n - 1}18

A segunda estratégia envolveu as combinações 
de numeradores e denominadores a cada três anos, 
criando-se médias móveis para aumentar a estabilida-
de dos coeficientes. Essa estratégia teve por objetivo 
aumentar a estabilidade dos resultados pelo aumento 
do tamanho da amostra em cada ponto do tempo.19

Finalmente, realizou-se a análise de regressão linear 
pelo programa SPSS. Para o cálculo de regressão linear 
simples, os coeficientes sofreram transformação loga-
rítmica. Foram realizadas regressões dos coeficientes 
de mortalidade para cada ano e por triênios, após 
transformação logarítmica. O valor de β (coeficiente 
de regressão) significa o quanto se altera a variável 
dependente (coeficientes) a cada mudança de ano. 
O valor de R2 (coeficiente de determinação) mede a 
proporção de variação da variável dependente, expli-
cada mediante ajuste do modelo.20

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal de Pelotas (Ofício no 116/09, 
de 01.04.2009).

Resultados

No período de 1996 a 2008, em Pelotas-RS, 
verificaram-se oscilações tanto na mortalidade infan-
til quanto na mortalidade infantil por malformações 
congênitas. O maior coeficiente de mortalidade infantil 
ocorreu no primeiro ano analisado (1996) e o menor 
em 2007. Em relação às taxas de mortalidade infantil, 
os intervalos de confiança mostraram diminuição 
entre os anos de 2002 e 2007. Os principais motivos 
de óbitos em Pelotas-RS foram as afecções originadas 
no período perinatal e, assim, o maior componente 
da taxa de mortalidade infantil encontrado no período 
neonatal precoce. A variação percentual média anual 
foi de -0,19 (Tabela 1).

A mortalidade infantil por malformações congêni-
tas obteve sua maior taxa em 2003, diminuiu no ano 
seguinte e permaneceu estável até sofrer nova queda 
em 2007 (segunda menor taxa do período estuda-
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Tabela 1  - 	 Taxas de mortalidade infantil, respectivos intervalos de confiança a 95% (IC
95%

), taxas de 
mortalidade neonatal precoce, neonatal tardia e pós-neonatal em Pelotas-RS. Brasil, 1996-2008

Ano Taxa de mortalidade infantil 
(IC

95%
)a

Taxa de mortalidade 
neonatal precoce

Taxa de mortalidade 
neonatal tardia

Taxa de mortalidade 
pós-neonatal

1996 20,9 (17,2-24,6) 9,15 3,97 7,77

1997 19,7 (16,1-23,3) 11,13 2,06 6,51

1998 20,8 (17,1-24,5) 11,27 2,56 7,00

1999 20,2 (16,6-23,7) 9,42 2,64 8,10

2000 16,4 (13,0-19,7) 7,66 1,78 6,94

2001 20,3 (16,4-24,2) 9,84 2,95 7,48

2002 20,4 (16,3-24,6) 10,54 3,87 6,03

2003 19,1 (15,0-23,2) 8,16 3,73 7,22

2004 18,2 (14,2-22,2) 8,76 3,37 6,06

2005 19,8 (15,6-24,0) 8,25 4,95 6,60

2006 15,5 (11,8-19,3) 9,18 3,06 3,30

2007 12,3 (8,6-15,5) 5,02 2,51 4,77

2008 17,0 (10,6-18,2) 8,39 3,93 4,72

a) Variação percentual média anual: - 0,19

Mortalidade infantil por malformações congênitas

do), observando-se discreto aumento no último ano 
analisado. Quanto à mortalidade por malformações, 
os intervalos de confiança mostraram diminuição a 
partir de 2003. De forma semelhante à mortalidade 
infantil, pode-se constatar que, na maioria dos anos, 
o maior componente da mortalidade por malforma-
ções congênitas encontrava-se no período neonatal 
precoce. A variação percentual média anual foi de 
-0,79 (Tabela 2).

A análise das médias móveis a cada três anos 
mostrou resultados semelhantes, ou seja, as maiores 
taxas de mortalidade infantil e da mortalidade infantil 
por malformações congênitas ocorreram no primeiro 
período analisado (1996-1998), e os menores no últi-
mo (2006-2008). Constatou-se queda tanto na taxa de 
mortalidade infantil quanto na mortalidade infantil por 
malformações congênitas, a partir de 2002-2004; en-
tretanto, ocorreu diminuição mais expressiva a partir 
de 2004-2006. Quanto aos intervalos de confiança, a 
mortalidade infantil apresentou diferenças no período 
2006-2008 e nos triênios anteriores a 2003-2005, 

enquanto a mortalidade por malformações congênitas 
foi menor desde 2005-2007, resultando em variações 
percentuais médias anuais de -0,15 e -0,51 respecti-
vamente (Tabela 3).

A Figura 1 ilustra as taxas brutas de mortalidade 
infantil e suas médias móveis, assim como as taxas 
brutas da mortalidade por malformações congênitas 
e suas respectivas médias móveis. Vê-se a estabilidade 
garantida pelo cálculo das médias móveis, mostrando 
uma real diminuição da mortalidade infantil.

A análise de regressão linear para a taxa de morta-
lidade infantil indicou uma tendência estatisticamente 
significativa de redução β=-0,03, (IC

95%
: -0,05 a -0,01; 

p<0,01), com valores de R2 de 0,52; e a análise das 
médias móveis revelou β=-0,03, (IC

95%
: -0,04 a -0,01; 

p<0,01), com valores de R2 de 0,65. A diminuição da 
taxa de mortalidade infantil é melhor observada na 
Figura 2A, a qual mostra os resultados da regressão 
linear para as médias móveis.

A regressão linear simples para o coeficiente de 
mortalidade por malformações congênitas indicou 
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que não houve redução estatisticamente significativa, 
com β=-0,01, (IC

95%
: -0,04 a 0,02; p=0,41) e, para 

as médias móveis de mortalidade por malformações 
congênitas, β=-0,01, (IC

95%
: -0,02 a 0,01; p=0,32), 

com valores de R2 de 0,06 e 0,11 respectivamente. Os 
resultados da regressão linear das médias móveis das 
taxas de mortalidade por malformações congênitas 
foram apresentadas na Figura 2B.

Discussão

As técnicas de análise utilizadas no estudo mostra-
ram diminuição das taxas de mortalidade infantil e das 
taxas por malformações congênitas, entre 1996 e 2008. 
Contudo, verificou-se que a mortalidade infantil e a 
mortalidade por malformação congênita em Pelotas-RS 
não seguiam a mesma tendência de diminuição. Em 
2008, apesar de verificado um pequeno aumento das 
taxas de mortalidade infantil especifico por malforma-

ções congênitas, a análise de regressão linear simples, 
ainda que não tenha revelado alteração na mortalidade 
por malformações congênitas, confirmou a diminuição 
da mortalidade infantil no período.

É mister ressaltar: a análise revelou que as prin-
cipais causas de mortalidade infantil em Pelotas-RS, 
como em todo o Brasil,2 ainda são as afecções origina-
das no período perinatal, ocorrendo principalmente no 
período neonatal precoce. Não obstante a diminuição 
das taxas, perduraram níveis mais elevados do que 
aqueles encontrados nos países desenvolvidos, exigin-
do esforço na qualificação dos cuidados de pré-natal 
e na assistência ao momento do parto.21

Estudos ecológicos apresentam as limitações decor-
rentes do uso de fontes de dados secundários: proble-
mas de subnotificação e de erros de classificação. Além 
disso, o cálculo direto da taxa de mortalidade infantil, 
pelos dados do SIM e do Sinasc, é recomendado apenas 
quando ambos os sistemas possuem boas coberturas. 

Tabela 2  - 	 Taxas de mortalidade infantil por malformações congênitas, respectivos intervalos de confiança 
a 95% (IC

95%
), taxas de mortalidade neonatal precoce, neonatal tardia e pós-neonatal por 

malformações em Pelotas-RS. Brasil, 1996-2008

Ano
Taxa de mortalidade por 

malformações congênitas 
(IC

95%
)a

Taxa de mortalidade 
neonatal precoce

Taxa de mortalidade 
neonatal tardia

Taxa de mortalidade 
pós-neonatal

1996 4,0 (3,9-4,0) 1,9 0,5 1,6

1997 4,3 (4,2-4,3) 2,4 0,9 1,0

1998 3,9 (3,9-4,0) 2,4 0,5 1,0

1999 1,2 (1,1-1,2) 0,6 0,3 0,3

2000 3,2 (3,2-3,3) 1,1 0,4 1,7

2001 3,7 (3,7-3,8) 1,7 0,4 1,6

2002 3,4 (3,4-3,5) 1,7 0,4 1,3

2003 4,4 (4,4-4,5) 2,3 0,5 1,6

2004 3,1 (3,1-3,2) 1,1 0,7 1,3

2005 3,1 (3,0-3,1) 1,2 0,7 1,2

2006 3,1 (3,0-3,1) 1,9 0,7 0,5

2007 2,0 (2,0-2,1) 0,2 0,8 1,0

2008 2,6 (2,6-2,7) 1,0 1,0 0,6

a) Variação percentual média anual: - 0,79
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Mortalidade infantil por malformações congênitas

Figura 1  - 	 Taxa de mortalidade infantil (CMI), taxa de mortalidade por malformações congênitas (TMMF), 
médias móveis das taxas de mortalidade infantil (MIMOV) e médias móveis das taxas de mortalidade 
por malformações congênitas (TXMOV) em Pelotas-RS. Brasil, 1996-2008
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Tabela 3  - 	 Taxa de mortalidade infantil, taxa de mortalidade por malformações congênitas, respectivos 
intervalos de confiança a 95% (IC

95%
) das médias móveis a cada três anos (variação percentual média 

anual) em Pelotas-RS. Brasil, 1996-2006

Anos Taxa de mortalidade infantil 
(IC

95%
)a

Taxa de mortalidade por malformações congênita
(IC

95%
)b

1996-1998 20,5 (18,4-22,6) 4,1 (4,0-4,1)

1997-1999 20,2 (18,1-22,3) 3,1 (3,1-3,1)

1998-2000 19,2 (17,1-21,2) 2,7 (2,7-2,8)

1999-2001 18,9 (16,8-21,0) 2,6 (2,6-2,7)

2000-2002 18,9 (16,7-21,1) 3,5 (3,4-3,5)

2001-2003 20,0 (17,6-22,3) 3,9 (3,8-3,9)

2002-2004 19,3 (16,9-21,6) 3,7 (3,6-3,7)

2003-2005 19,0 (16,6-21,4) 3,5 (3,5-3,6)

2004-2006 17,8 (15,5-20,2) 3,1 (3,1-3,1)

2005-2007 15,9 (13,7-18,1) 2,7 (2,7- 2,8)

2006-2008 14,0 (11,9-16,1) 2,6 (2,5-2,6)

a) Variação percentual média anual: – 0,15

b) Variação percentual média anual: – 0,51
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Deve-se ressaltar, entretanto, que a qualidade do SIM 
vem sendo aprimorada22 e que em Pelotas-RS, todos os 
óbitos infantis têm sido investigados;4 a quase totalida-
de dos partos é hospitalar, o que garante confiabilidade 
aos sistemas de informação.23 Contudo, não se pode 
analisar a mortalidade fetal associada à malformação 
congênita.

No ano de 2007, após cinco anos sem casos de 
rubéola, aconteceu uma epidemia da doença em 
Pelotas-RS. O vírus circulou entre a população de 
estudantes e trabalhadores em idade fértil e com vida 
sexual ativa. Do total de casos, 72,2% foram homens e 
os restantes 27,8%, mulheres, o que poderia provocar 
um aumento da mortalidade infantil por malforma-
ção congênita.24 No mês de agosto de 2007, houve 
imunização de bloqueio com vacina dupla viral para 
homens e mulheres de 20 a 49 anos de idade. Um 
estudo de caráter avaliativo do Sistema de Vigilância 
Epidemiológica da Síndrome da Rubéola Congênita no 
Brasil9 identificou as incidências anuais de síndrome 
da rubéola congênita no Brasil, observando uma inci-
dência da síndrome da rubéola congênita de 2,5 casos 
por mil nascidos vivos em 2001 e uma queda anual a 

partir de 2002, chegando a 0,1 casos por mil nascidos 
vivos em 2005. Entre os casos avaliados e confirmados 
de síndrome da rubéola congênita, observou-se 48,0% 
de letalidade.9 Em períodos epidêmicos de rubéola, a 
incidência de síndrome da rubéola congênita é de 1 a 
4 casos por mil NV, enquanto em períodos endêmicos 
ela varia de 0,1 a 0,8 por mil NV, mostrando que recém-
nascidos têm quatro vezes mais risco de apresentar 
síndrome da rubéola congênita após uma epidemia 
de rubéola.24 Em outros estudos sobre síndrome 
da rubéola congênita e suas consequências, foram 
identificadas taxas de mortalidade dessas crianças de 
16,0%11 até 48,0%,9 influenciando diretamente na taxa 
de mortalidade infantil.

Deduziu-se que as intervenções desenvolvidas 
pela Secretaria Municipal de Saúde de Pelotas-RS 
para conter a epidemia de rubéola tiveram influencia 
positiva: foi identificado apenas um caso de síndrome 
da rubéola congênita, não se refletindo em aumento 
de malformações congênitas nas crianças nascidas no 
ano de 2008. Cabe salientar o bloqueio vacinal dos 
contatos dos casos, e a campanha de vacinação contra 
rubéola e sarampo desencadeada nos meses de agosto 
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Figura 2  -	 Regressão linear das médias móveis para mortalidade infantil em Pelotas-RS. Brasil, 1996-2008
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