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RESUMO 
 
No Brasil a cada mil crianças que nascem, aproximadamente 16 morrem antes de 
completar 1 ano de idade. A mortalidade infantil permanece como uma das grandes 
preocupações para a Saúde Pública e tem como fatores determinantes a qualidade de 
vida da população. O Estado de Pernambuco vem buscando a redução com políticas 
que buscam a redução, na tentativa de alcançar patamares mais aceitáveis. O objetivo 
do trabalho foi analisar a série histórica da mortalidade infantil, seus componentes e 
causas no município São Lourenço da Mata-PE. O estudo realizado usou o método de 
uma série temporal com os residentes da cidade no período de 2006 a 2015, 
considerando seus componentes: neonatal precoce, tardio e pós-neonatal. Observou-se 
uma tendência errática da taxa de mortalidade infantil por apresentar picos de elevação 
em 2007, 2009, 2013. Uma elevação na taxa de 12,2/1000 NV para 20,1/1000 NV, nos 
anos seguintes a taxa diminui para 9,3/1000 nascidos vivos no ano de 2015, 
representando uma redução de 53,3% da mortalidade infantil no município.  Porém 
essa redução foi maior na mortalidade pós-neonatal com uma proporção de 32,2% 
quando comparada aos óbitos neonatais. No ranking das causas em 1º lugar, Afecções 
originadas no período perinatal com 53,9%. Diante disso, a necessidade de uma maior 
atenção por parte da gestão, direcionada principalmente à atenção ao pré-natal e parto, 
como forma de minimizar cada vez mais esses óbitos infantis neonatais. 
 
Palavras-Chaves: Mortalidade infantil. Qualidade de vida. Políticas públicas.  

 
 
ABSTRACT 
 
In Brazil, from every thousand children who are born, approximately 16 die before 
reaching one year of age. Infant mortality remains one of the major concerns for Public 
Health and its determinants are the quality of life of the population. The state of 
Pernambuco has been seeking reduction with policies that seek reduction, in an attempt 
to reach more acceptable levels. Therefore, the objective was to analyze the historical 
series of infant mortality and its components in São Lourenço da Mata-PE municipality. 
The study used the method of a time series with residents of the city from 2006 to 2015, 
considering its components: early, late neonatal and post-neonatal. According to the 
study carried out observed an erratic tendency to exhibit peaks of elevation in 2007, 
2009, 2013. An increase in the rate from 12.2 / 1000 NV to 20.1 / 1000 NV, in the 
following years the rate decreases to 9, 3/1000 live births in the year 2015, we consider 
a reduction of 53.3% in infant mortality in the municipality. However, this reduction was 
higher in post-neonatal mortality with a proportion of 32.2% when compared to neonatal 
deaths. In the ranking of causes in 1st place, Conditions originating in the perinatal 
period with 53.9%. Given this, the need for greater attention on the part of the 
management, directed mainly to attention to prenatal and childbirth, as a way to 
minimize these numbers of neonatal infant deaths. 
 
Key-words: Child mortality. Quality of life. Public policy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

No Brasil a cada mil crianças que nascem, aproximadamente 16 morrem 

antes de completar 1 ano de idade. Analisando-se o território brasileiro por regiões, 

o nordeste apresenta a taxa mais elevada, 18 crianças morrem a cada mil. A 

mortalidade infantil permanece como uma das grandes preocupações para a Saúde 

Pública, apesar da tendência de declínio observada. Isso decorre do fato que em 

sua maioria essas mortes poderiam ser evitadas, desde que seja garantido o acesso 

em tempo oportuno a serviços qualificados de saúde (MALTA, 2007). 

Até a década de 1980, as causas que mais contribuíam para a mortalidade 

infantil estavam ligadas principalmente a causas evitáveis por provimento de 

adequadas condições de saneamento básico. Á medida que a tendência de redução 

foi evoluindo, houve um deslocamento para as causas neonatais, com ênfase nas 

neonatais precoces, em que a evitabilidade dos óbitos depende do acesso e da 

qualidade dos serviços ofertados na rede de saúde (ARECO, 2016; LIMA, 2010). 

A taxa de mortalidade infantil além de ser um bom indicador da qualidade de 

vida de uma população, também pode e deve servir como norteador de políticas 

públicas para a saúde da criança. É obtida pela relação entre o número de óbitos em 

menores de 1 ano, numa determinada população, considerando um determinado 

período, sendo representada pelo número de óbitos por 1000 nascidos vivos. É 

dividida em componentes que tornam mais compreensivos os seus significados: 

mortalidade neonatal precoce na qual se estima o risco de morrer, nos 6 primeiros 

dias de vida; neonatal tardia entre 7-27 dias de vida e pós neonatal entre 28 dias e 

364 dias de vida (REGO, 2010; BRASIL,2007). 

Enfatiza-se que enquanto a mortalidade neonatal está ligada às condições do 

pré-natal, parto e puerpério e de assistência ao recém-nascido, a pós-neonatal às 

condições sociais e econômicas (ANDRADE, 2007; BRASIL, 2007). 

A mortalidade infantil tem determinantes que dependem da qualidade de vida 

da população como acesso a: saneamento básico, alimentação, educação de 

qualidade, lazer, esporte, cultura, espaços públicos humanizados e que 

proporcionem a cultura de paz, entre outros, mais também e fundamentalmente do 

acesso a uma rede de serviços de saúde de qualidade (LIMA, 2010). 

O Estado de Pernambuco vem buscando a redução da mortalidade infantil 

com políticas que buscam a redução das desigualdades sociais considerando as 
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diferenças regionais, na tentativa de alcançar patamares mais aceitáveis. Esses 

fatos resultam de uma grande mobilização governamental e da sociedade. 

Entretanto, persistem situações de sub-registro de óbitos e nascimentos, grande 

proporção de óbitos evitáveis por tecnologias disponíveis, baixa qualidade da 

atenção prestada à gestação, parto e recém-nascido, em grandes partes 

decorrentes da descentralização radical que atribuiu aos municípios demandas 

excessivas, com pouco apoio técnico e financeiro dos governos federal e estadual 

(LIMA, 2015). 

É nesse contexto, que a taxa de mortalidade infantil é utilizada ao longo do 

tempo com um indicador de qualidade de vida, determinando o risco de uma criança 

morrer antes de completar um ano de vida. Esta taxa mede os riscos, relacionados a 

vários fatores sendo eles determinantes biólogos e distais na qualidade de vida da 

população (ANDRADE, 2007). 

É importante também compreender que a mortalidade neonatal está 

intrinsecamente relacionada às condições da gestação e parto e da própria 

integridade física da criança e a mortalidade pós-natal está mais associada às 

condições socioeconômicas e ao meio ambiente com predomínio das causas 

infecciosas (BRASIL, 2007). 

Infelizmente, a proporção de óbitos infantis investigados no Estado ainda é 

baixa, sendo necessário um comprometimento dos gestores locais, para que se 

possa conhecer melhor as causas básicas dos óbitos. É necessário que as causas 

sejam revisadas a partir da evolução do conhecimento e do uso de tecnologia nas 

práticas diárias na atenção à saúde (LIMA, 2015). 

Considera-se, pois, de fundamental importância conhecer o comportamento da 

mortalidade infantil em cada população específica, para que se possa propor 

intervenções adequadas. O trabalho articulado, integral e intersetorial e em rede são 

pressupostos relevantes se o que se busca são resultados que deem conta de cada 

situação específica. 

O objetivo desse trabalho foi analisar a série histórica da mortalidade infantil e 

seus componentes e causas no município de São Lourenço da Mata-PE. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

A mortalidade neonatal constitui o principal componente da mortalidade 

infantil que em grande parte, são óbitos potencialmente evitáveis, sendo de suma 

importância registrar as causas de mortes ocorridas nas regiões, municípios, 

distritos, pois através do estudo dos indicadores é possível detectar iniquidades 

sociais e prover programas e políticas públicas de saúde que deem conta das 

necessidades da população (MATHIAS et al., 2008; BOING; BOING, 2008). 

A taxa de mortalidade infantil é considerada um dos indicadores não só do 

estado de saúde infantil como também do nível socioeconômico de uma população. 

Quanto mais baixa for à taxa de mortalidade infantil de uma população, melhor é a 

condição social e econômica dessa (PAIXÃO; FERREIRA, 2012). 

É um indicador sensível do desenvolvimento de um país, sendo possível 

evidenciar suas prioridades de governo. Desde 1990, vêm sendo realizados 

progressos importantes na melhoria das taxas de sobrevivência e nas condições de 

saúde das crianças, mesmo nos países mais pobres (UNICEF, 2008). 

Nos países que se encontram num estágio avançado de desenvolvimento 

econômico-social, a diminuição da mortalidade infantil caracterizou-se por uma 

acentuada redução das causas associadas a fatores exógenos e passíveis de 

prevenção, tais como condições adequadas de nutrição, saneamento e assistências 

médicas hospitalares. Na maioria dos países desenvolvidos, predominam as mortes 

que ocorrem durante os primeiros dias de vida da criança, provocadas, sobretudo, 

por assistência ao pré-natal e por fatores relacionadas às condições do parto. Por 

sua vez, nos países em desenvolvimento, onde ainda registram-se elevados índices 

de mortalidade infantil, as doenças infecciosas e parasitárias representam o maior 

risco de morte (PAIXÃO; FERREIRA, 2012). 

O risco de morte infantil está associado aos seguintes fatores biológicos: 

baixo peso ao nascer, sexo da criança – sendo o sexo masculino mais propenso às 

infecções, Idade materna, idade gestacional (prematuridade), magnitude e evolução 

do Apgar do 1º e 5º minutos de vida, paridade, malformação congênita, afecções 

perinatais, gestação múltipla, entre outros. Em relação à atenção à saúde, os fatores 

associados ao risco mais amplamente discutidos são: atenção ao pré-natal, tipo de 

parto, parto realizado em hospitais do SUS, baixa cobertura de recursos de saúde, 
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incluindo leitos hospitalares e estratégia da saúde da família, entre outros 

(SARDINHA, 2014). 

Logo, a Taxa de mortalidade infantil acaba por sintetizar as condições de 

bem-estar social, político e ético de uma dada população e por meio do 

acompanhamento desta taxa é possível entender os determinantes da qualidade de 

vida de um povo como a renda, o emprego, os níveis de educação, as condições de 

habitação e saneamento e o acesso aos serviços de saúde (LEITE; SILVA, 2001). 

Diante disso, é possível perceber que a Taxa da mortalidade infantil pós – 

neonatal é um sensível indicador de subdesenvolvimento, pois, quando elevado, 

aponta para falhas nos sistemas de proteção e promoção da saúde infantil 

(ROUQUAYROL, 2002). 

Por isso, a Taxa de mortalidade  é avaliada pelo índice demográfico obtido 

pela relação entre o número de mortos de uma população e um determinado espaço 

de tempo, normalmente um ano.  A taxa é representada como o número de óbitos 

por cada 1000 habitantes. Para compreender e estudar os óbitos, a Taxa de 

mortalidade infantil ficou dividida por componentes da mortalidade: o neonatal 

precoce, no qual estima o risco de óbito nos primeiros 6 dias de vida, o tardio que é 

entre 7 ao 27  dias de vida, pós-natal de 28 dias até o final do primeiro ano de vida 

(REGO, 2010; BRASIL, 2007). 

A taxa de mortalidade infantil no Brasil apresentou um decréscimo de 75% 

entre os anos de 1990 a 2012, de acordo com relatório da ONU. Em 1990, o país 

registrou cinquenta e duas mortes de crianças a cada mil nascidos vivos, mas em 

2012, a taxa foi de treze mortes a cada mil nascidos vivos. A mortalidade infantil 

considera os óbitos de crianças com menos de um ano de idade. Os dados são de 

um estudo realizado com a colaboração da UNICEF, da Organização Mundial da 

Saúde (OMS) e do Banco Mundial (UNICEF, 2013). 

Nesse sentido, o sistema e os serviços de saúde têm papel fundamental na 

efetivação de políticas públicas que contribuam para redução desses índices no 

país. Muitas ações políticas vêm sendo propostas ao longo do tempo, o que engloba 

vários fatores a serem enfrentados para melhorar o quadro de saúde da população 

infantil. Estas ações envolvem responsabilidade política dos governantes e dos 

profissionais de saúde em prol da mudança efetiva do modelo assistencial vigente 

(NOVACZYK; GAÍVA, 2010).  
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É preciso que os serviços de saúde ofereçam uma assistência que atenda as 

necessidades do usuário, que seja adequada e tecnologicamente avançada para 

cada um dos níveis de complexidade do sistema local de saúde. Do mesmo modo, 

traçando estratégias que garantam um pré-natal de qualidade, adequadamente 

conduzido e organizado em sistemas hierarquizados e regionalizados de forma a 

garantir acessibilidade à gestante, para detectar precocemente eventuais patologias 

maternas e fetais, a fim de reduzir os riscos e assim melhorar os índices de 

mortalidade infantil (SILVA et al., 2006). 

Portanto, a redução da mortalidade infantil está ligada diretamente à melhora 

da qualidade de vida populacional, redução das doenças infectocontagiosas, 

diminuição das taxas de fecundidade, controle de parasitas e avanços tecnológicos, 

também estando fortemente vinculada a programas e políticas públicas voltadas à 

saúde infantil (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012). 
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3 METODOLOGIA 

 

O estudo foi realizado na cidade de São Lourenço da Mata, localizada no 

Estado de Pernambuco, região nordeste do Brasil, que tem uma área de 62,106 km2. 

Possui uma população geral de 102.895, habitantes de acordo com IBGE, 2010.  

Oferece os serviços de Atenção Primaria de Saúde, atualmente 25 Postos de Saúde 

da Família implantados, 01 Maternidade, com atendimento especializado na 

obstetrícia e saúde da criança.  

O estudo realizado usou o método de uma série temporal da mortalidade 

infantil com os residentes em São Lourenço da Mata – PE no período de 2006 a 

2015, considerando seus componentes: neonatal precoce, tardio e pós-neonatal. 

Caracteriza-se como um estudo quantitativo e descritivo. 

Segundo Gil (1999), esse tipo de estudo é caracterizado por um estudo 

profundo, com poucos objetos, de maneira a permitir o conhecimento amplo e 

detalhado.  

O banco de dados foi estruturado com o uso do programa TABWIN (versão 

3.6). Os Softwares utilizados neste estudo foram: Word e Excel (versão XP 2007) for 

Windows como processador de textos e para elaboração de gráficos, na realização 

das tabelas de frequência, o TABWIN (versão3.6) para extração dos dados 

secundários provenientes do Sistema de informação de Mortalidade (SIM) e do 

Sistema de Informações sobre Nascimentos (SINASC) do Ministério da Saúde.  

 Segundo Dalfovo (2008), a pesquisa quantitativa é definida pelo uso da 

“quantificação”, tanto na coleta quanto no tratamento das informações, utilizando-se 

de técnicas estatísticas e objetiva, resultados que evitem possíveis distorções de 

análise e interpretação, possibilitando uma maior margem de segurança.  

O Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde 

(MS) constitui-se em uma fonte alternativa ao Registro Civil, de dados de óbitos no 

país. Criado em 1976, a partir da implantação do modelo padronizado da declaração 

de óbito (DO) em todo o território nacional, o SIM é justificado não só para o 

atendimento de exigências legais, mas tem o objetivo principal de fornecer subsídios 

para traçar o perfil de mortalidade no país (MELLO, 2007). 

Na década 90 os registros de nascimentos estiveram exclusivamente no 

Sistema de Registro Civil. Estes compreendiam apenas os nascimentos que eram 

informados em cartório.  Nesta mesma década o Ministério da Saúde do Brasil, 



11 

 

implantou, o Sistema de informação sobre Nascidos Vivos (Sinasc). O sistema, de 

âmbito nacional e sob a responsabilidade das secretarias municipais e estaduais de 

saúde, tendo como objetivo principal conhecer o perfil epidemiológico dos nascidos 

vivos, segundo variáveis como peso ao nascer, duração da gestação, tipo de parto, 

idade da mãe, número de partos e quantitativos de consultas de pré- natal 

realizados (PEDRAZA, 2012). 

O estudo apresentou algumas limitações que foram levadas em consideração 

durante a sua análise. Uma delas diz respeito à época de fechamento dos bancos 

de dados anuais dos óbitos: cada ano leva mais ou menos dois anos para fechar. 

Por esse motivo, só foi possível utilizar os dados até 2015.  

Da mesma forma as grandes variações apresentadas na taxa de mortalidade 

infantil, podem ser atribuída às variações na coleta de óbitos e possível 

subnotificação dos mesmos. 

 Foram considerados todos os óbitos menores de um ano de idade por 

residência, separados por componentes de mortalidade infantil:  

a) Óbitos Neonatais Precoces – 0 a 6 dias,  

b) Óbitos Neonatais Tardios – 7 a 27 dias 

c) Óbitos Pós Neonatais – 28 a menor que 365 dias.  

Em seguida, foram realizadas análises através de tabela, gráficos da 

tendência da  taxa por ano, agrupados por componentes etários, e causas.  

No que se refere às causas e faixa etária dos óbitos, as análises foram feitas 

considerando a média do número de óbitos no período. 

Diante dos resultados encontrados, foram feitas as considerações sobre o 

tema, apresentadas em forma de tabelas e gráficos, buscando comentar os dados 

mais relevantes. 

A pesquisa não necessitou ser submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa, por 

utilizar dados secundários. 
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 4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A mortalidade infantil é um sensível indicador de saúde. Conhecer o seu perfil 

geográfico auxilia na formulação de estratégias de saúde pública. O mapeamento 

tem por objetivo descrever a distribuição geográfica das taxas de mortalidade ou sua 

incidência (SILVA et al., 2011). 

Em 2015, a TMI em Pernambuco foi de 14,1 óbitos por mil nascidos vivos, 

ainda elevados quando comparada à de outras nações com semelhantes índices de 

desenvolvimento econômico, porém ao analisar este mesmo ano, o município de 

São Lourenço obteve uma redução de 53,5% em relação ao ano de 2009. A queda 

da TMI neste período de análise esta relacionado à melhora das condições gerais de 

vida da população. 

Porém, é importante compreender que uma redução na mortalidade infantil não 

significa, necessariamente, uma redução na desigualdade. Por exemplo, essa 

redução pode ocorrer em consequência de uma grande melhoria entre crianças de 

melhor condição socioeconômica, porém, à custa de uma deterioração nas crianças 

com pior condição socioeconômica (GARCIA; SANTANA, 2011). 

 De acordo com os resultados encontrados, foi possível ver que, A Taxa da 

mortalidade infantil apresentou uma tendência errática por apresentar picos de 

elevação em 2007, 2009, 2013. Nos primeiros cincos anos observou uma elevação 

na taxa de 12,2/1000 NV para 20,1/1000 NV, nos anos subsequentes, a taxa caiu 

para 9,3/1000 nascidos vivos no ano de 2015, tendo uma redução de 53,5% na 

mortalidade infantil (Figura 01), embora seja necessário considerar a possibilidade 

de subnotificação tanto de nascimentos como de óbitos.  

 

                      Figura 01 – A Taxa de mortalidade infantil de 2006 a 2015. 
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                     Fonte: SIM e SINASC. Data de extração: 07/03/2017 
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 O declínio da Taxa da mortalidade infantil tem sido atribuído a vários fatores, 

tais como: intervenções ambientais, avanços da medicina, expansão do acesso a 

cuidados de saúde, diminuição da taxa de fecundidade, aumento do nível 

educacional da população e melhoria nutricional e das condições de vida em geral 

(SILVA et al., 2011). 

 

    Figura 02 – Componente da mortalidade de 2016 a 2015 

     

54,4%

13,4%

32,3%

% Proporção dos óbitos <1 ano, por Componentes -

2006 à 2015.

Neonatais Precoces < 7d

Neonatais Tardios 07-27

Pós Neonatais 28d-<1

 
                        Fonte: SIM-SMS- São Lourenço da Mata. Captados em 07/03/2017.  

 

 Ao observar o comportamento da mortalidade infantil, por componentes, os 

Óbitos Neonatais Precoces – 0 a 6 dias apresenta 54,4%, da proporção dos óbitos 

no recorte de 10 anos. Os neonatais tardios 13,4%, sendo considerados os resíduos 

dos óbitos perinatais.  

A Mortalidade infantil por causas perinatais representa, atualmente, o principal 

contingente das mortes no primeiro ano de vida. Seus fatores causais encontram-se 

intimamente associados às condições de saúde da gestante e à qualidade dos 

cuidados prestados durante o pré-natal, o parto e a assistência a recém-nascido 

(BRASIL, 2008). 

A mortalidade pós-neonatal 32,3% deve-se fundamentalmente às causas 

ligadas a fatores ambientais, tais como as doenças infecciosas, desnutrição e 

imunização (Figura 02).   

A taxa de mortalidade pós-neonatal é um sensível indicador de 

subdesenvolvimento, pois, quando elevado, aponta para as falhas nos sistemas de 

proteção e promoção da saúde infantil (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2002). 

A mortalidade infantil vem caindo devido ao seu componente de pós- 

neonatal, que é passível de ações preveníeis, como campanhas de vacinação, 
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estimulo ao aleitamento materno e controle de doença diarreica. No caso da 

mortalidade neonatal, a redução é mais difícil, pois esta ligada a fatores 

socioeconômicos, assistência no pré-natal e parto e as variáveis biológicas 

(ARAÚJO  et al., 2000). 

O componente pós-neonatal tem apresentado tendência de diminuição em 

diversos municípios do Estado, assim como em SLM, embora em menor proporção. 

Com relação à análise da proporção de causas de óbitos em menores de um ano 

entre 2006 a 2015, baseada nos capítulos da CID 10 (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 

DA SAÚDE, 2003) aponta que as afecções originadas no período perinatal se 

mantêm como a primeira causa. As Malformações congênitas aparecem em 

segundo lugar, as doenças do aparelho respiratório passam a representar a terceira 

causa de morte infantil. As afecções perinatais respondem atualmente por cerca de 

50% das mortes infantis em São Lourenço da Mata (Figura 03).  

 

 
                 Figura 03 – Causa dos óbitos menores de 1 ano de vida, de 2006 a 2015.  
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            Fonte: SIM-SMS- São Lourenço da Mata. Captados em 07/03/2017 
. 

 

No ranking de causas básicas da mortalidade infantil no período analisado as 

afecções originadas no período perinatal vem em 1º com 53,9%, no 2º as mal 

formações congênitas deformidade e anomalias cromossômicas com 24,0% e em 3º 

as doenças do aparelho respiratório com 8,3%. Diante disso, a necessidade de uma 

maior atenção por parte da gestão, direcionada principalmente à atenção ao pré-

natal e parto, como forma de minimizar cada vez mais esses números. 

É importante rever o acesso aos serviços de saúde, assim como a qualidade 

da assistência no pré-natal, as condições de assistência ao parto e dos cuidados 
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imediatos após o nascimento. As gestantes, em particular a com menor 

escolaridade, devem ser alvo de atenção especial nos serviços de saúde, 

independente de qualquer outra característica que possam apresentar. Com isso, a 

redução dos números está ligada ao reconhecimento da sua importância pelos 

gestores do sistema de saúde. Por tanto, as características sócio-demográficas 

maternas, reprodutivas, assistenciais e do recém-nascido são importantes 

indicadores que podem ser utilizados como condições de alerta para monitoramento 

dos componentes da mortalidade infantil (SOARES; MENEZES, 2010).  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS E CONCLUSÕES 
 

 

Diante dos achados desse estudo conclui-se que, a mortalidade infantil no 

município de São Lourenço da Mata tem perfil semelhante aos dos demais 

municípios da Região Metropolitana do Recife, em que predominam as Causas 

Perinatais como principal causa de óbito infantil, seguidas pelas Mal Formações 

Congênitas e Doenças Respiratórias; e também que, a taxa de mortalidade infantil 

no município apresentou distribuição errática sugerindo instabilidade na coleta e 

processamento dos dados, assim como também a existência de subnotificação de 

óbitos. 

Por esses motivos considera-se relevante o aperfeiçoamento da coleta e 

processamento dos dados para obter dados mais fidedignos, ao mesmo tempo em 

que se deve investir na melhoria da qualidade da atenção ao pré-natal, ao parto e à 

assistência ao recém-nascido, como forma de obter reduções na taxa que a tornem 

mais próxima de regiões, estados, países, que conseguiram apresentar evolução 

mais importante na diminuição da mortalidade dos menores de 1 ano.  

Assim, é de suma importância o papel da enfermagem na vigilância do óbito 

infantil, no acompanhamento do pré-natal, parto, puerpério e puericultura, com 

ênfase as doenças prevalentes a primeira infância, planejando assistência individual 

e qualificada dentro da linha do cuidado. E também, discutir junto à equipe através 

das reuniões nos grupos técnicos de investigação de óbitos, estratégias na luz da 

evitabilidade.  
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