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RESUMO Identificar as evidências disponíveis sobre as taxas de mortalidade 
em menores de cinco anos e suas principais causas, veiculadas por estudos 
que utilizaram as métricas de avaliação do Global Burden of Disease. Trata-
-se de uma revisão integrativa nas bases de dados: Web of Science, Scopus, 
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online/United States Natio-
nal Library of Medicine e, Scientific Eletronic Library Online. Foram incluídos 
estudos que respondiam à pergunta de pesquisa; apresentavam amostra de 
crianças menores de cinco anos; utilizavam métricas GBD; idiomas inglês, 
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português e espanhol. Foram identificados 134 documentos, incluídos 22 es-
tudos publicados entre 2007 a 2019. Apresentam a redução da mortalidade 
em crianças menores de cinco anos e transição epidemiológica das causas 
de morte. Portanto, reitera-se que a redução da mortalidade evidencia novas 
demandas de saúde, prevendo a ampliação do acesso aos serviços e sistema 
de saúde, sobretudo ao atendimento perinatal. 

DESCRITORES: Mortalidade Infantil; Mortalidade da Criança; Política Públi-
ca; Política de Saúde; Revisão; Global Burden of Disease. 

ABSTRACT To identify the available evidence on mortality rates in children 
under five and their main causes, provided by studies that used the Global 
Burden of Disease assessment metrics. This is an integrative review in the 
following databases: Science Web, Scopus, Medical Literature Analysis and 
Retrieval System Online/United States National Library of Medicine and Scien-
tific Electronic Library Online. Studies that answered the research question 
were included; had a sample of children under five years of age; used GBD 
metrics; English, Portuguese and Spanish languages. A total of 134 docu-
ments were identified, including 22 studies published between 2007 and 2019. 
They show a reduction in mortality in children under five years of age and an 
epidemiological transition in the causes of death. Therefore, it is reiterated that 
the reduction in mortality highlights new health demands, providing for the ex-
pansion of access to health services and system, especially to perinatal care.

DESCRIPTORS: Infant Mortality; Child Mortality; Public Policy; Health Policy; 
Review; Global Burden of Desease.
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INTRODUÇÃO

A mortalidade de crianças menores de cinco anos reflete na qualidade e expectativa 
de vida de uma população1-2, ela sofre o impacto das políticas públicas de saúde 

voltadas ao pré-natal, parto, nascimento e atendimento ao recém-nascido, devido re-
lacionarem-se aos recursos disponíveis e à qualidade da assistência à saúde materna 
e infantil1. O indicador de Mortalidade da Infância, relativo aos menores de cinco anos, 
tem forte influência do componente Mortalidade Infantil, óbitos ocorridos em menores de 
um ano, que contempla os períodos Neonatal Precoce (0 a 6 dias completos de vida) e 
Tardio (7 a 27 dias completos), assim como o Pós-neonatal (28 a 365 dias incompletos)1.

Atualmente, a Mortalidade Neonatal, a Infantil e na Infância, são indicadores que com-
põem a agenda global dos Objetivos para o Desenvolvimento Sustentável (ODS), visan-
do o estabelecimento de ações para a redução da desigualdade social, para promover 
impacto na qualidade de vida da população e redução destes óbitos1-2. Reconhece-se 
que estes indicadores apresentam resultados discrepantes entre os diferentes países, 
sobretudo por estarem relacionados às condições locais de desenvolvimento social, eco-
nômico e demográfico de cada região.

O Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) recomenda o cál-
culo de indicadores de mortalidade e o seu monitoramento, por meio de estudos de es-
tatísticas vitais com dados secundários e a produção de evidências científicas1-2. Estes 
estudos subsidiam a tomada de decisão voltada à formulação de políticas públicas de 
saúde1-2, devem ser realizados periodicamente para acompanhar os resultados de saú-
de, e assim direcionarem a alocação de recursos aplicados ao sistema de saúde, para a 
ampliação do acesso aos serviços de saúde3.

Um exemplo deste tipo de estudo é o Global Burden of Disease (GBD) que teve iní-
cio em 1990, desenvolvido e coordenado pelo Institute of Health Metrics and Evaluation 
(IHME), que passou a ser aplicado no Brasil a partir de 2014. O GBD utiliza métricas 
padronizadas de análise para a formulação de evidências científicas de alta qualidade, a 
fim de compreender o cenário real da mortalidade com padrões fidedignos de compara-
ção entre as informações. Assim, contribui com a compreensão do comportamento das 
doenças quanto aos seus fatores de risco, fortalecendo os sistemas de saúde2 em todo 
o mundo.

A análise da mortalidade geral pelo GBD se desenvolve pelo estudo da causa básica 
dos óbitos. Para minimizar o impacto de causas inadequadamente registradas, aplica-se 
modelos estatísticos para correção de “Garbage Codes”, reconhecidos como códigos 
lixo, por não refletirem a causa básica real do óbito. Após esta remodelagem são reali-
zados os cálculos de taxas de mortalidade ajustada; incidência e prevalência dos even-
tos; anos de vida perdidos por morte prematura (YLLs); anos vividos com incapacidade 
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(YLDs); anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALYs), este consiste na 
somatória entre o YLL e o YLD; os fatores de risco; e a expectativa de vida2.

Este estudo busca reunir dados relativos à mortalidade em criança menores de cinco 
anos de diversas regiões, a fim de compreender as principais demandas de saúde e suas 
implicações aos serviços e sistemas de saúde. Um avanço para a construção de mode-
los de avaliação que permitam o monitoramento de políticas públicas de saúde, voltadas 
a esta população, apropriado para a produção evidências científicas. Estas, quando in-
corporadas à prática profissional, na esfera de gestão, contribuirão para a transformação 
da saúde individual e da comunidade4.

Este estudo teve como o objetivo identificar as evidências disponíveis sobre as taxas 
de mortalidade em menores de cinco anos e suas principais causas, veiculadas por es-
tudos que utilizaram as métricas de avaliação do Global Burden of Disease.

MÉTODO
Trata-se de uma Revisão Integrativa que permite identificar, reunir e sintetizar evidên-

cias científicas disponíveis sobre um determinado assunto a partir de estudos primários. 
Foi utilizado o referencial metodológico de Ganong, estruturado em seis etapas, à sa-
ber: 1) Seleção da hipótese e pergunta de pesquisa; 2) Amostragem; 3) Representação 
das características dos estudos primários; 4) Análise dos achados; 5) Interpretação dos 
resultados; e 6) Apresentação da revisão4-5. O estudo foi desenvolvido a partir das reco-
mendações do checklist Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-A-
nalyses (PRISMA)6, adequado ao tipo de estudo realizado. 

A pergunta de pesquisa foi estruturada segundo o mnemônico PICO7 que se refere a 
População (P) de crianças menores de cinco anos de idade; a Intervenção (I) que seriam 
as métricas de avaliação do estudo Global Burden of Disease; não foi aplicado o Com-
parador (C) nesta pesquisa; e Outcomes ou desfechos (O) a Mortalidade na Infância e 
Mortalidade Infantil. Concluída como: Quais são as taxas e as causas de mortalidade em 
menores de cinco anos, veiculadas por estudos que utilizaram as métricas de avaliação 
do Global Burden of Disease?

Para a localização dos estudos primários foram utilizados os descritores do Medical 
Subject Headings (MeSH) e os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), empregados 
conforme as especificidades de cada base de dados. No desenvolvimento, foi observado 
que a inclusão de descritores e sinônimos específicos à população reduzia drasticamen-
te a quantidade de estudos identificados, entre os estudos incluídos na amostra utilizou-
-se a população como critério de inclusão. 

Diante do fato, a busca foi estabelecida a partir do descritor da intervenção Global Bur-
den of Disease, associado aos descritores de desfecho pelo operador booleano ‘and’. Os 
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descritores para o desfecho foram Infant Mortality, óbitos até 1 ano de idade, ao Child Mortality, 
óbitos de 1 a 12 anos, associados pelo operador booleano ‘or’. Contudo, a estratégia de busca 
estabelecida foi: (“Global Burden of Disease”) AND (“Infant Mortality” OR “Child Mortality”). 

A busca teve início em outubro de 2018, com última atualização em maio de 2020, onde 
foram utilizados descritores MeSH nas bases de dados: Web of Science; Scopus; Library of 
Medicine National Istitutes of Health (PUBMED); Medical Literature Analysis Retrievel Sys-
tem Online (MEDLINE); e utilizando descritores DeCS na Scientífic Eletrônic Library Online 
(SciELO). Esta última, não considera Global Burden of Disease como um descritor DeCS e 
ele foi ajustado como palavras. Posteriormente, foi realizada a busca por estudos referencia-
dos pelos artigos que atenderam aos critérios de inclusão e compuseram a amostra.

Para a organização das publicações identificadas utilizou-se a ferramenta EndNo-
te Clarivate Analytcs. Esta seleção foi realizada por dois revisores independentes, em 
casos de discordâncias um terceiro revisor foi consultado para consenso, todos eram 
pesquisadores da área de pediatria e de estudos de revisão. 

Os critérios de inclusão foram: responder à pergunta de pesquisa; incluir amostra de 
crianças menores de cinco anos; ser estudo que utilizaram as métricas do GBD, a partir 
de 1990, ano do início do seu desenvolvimento até o período da busca; apresentar-se 
nos idiomas inglês, português e espanhol. Foram considerados como critérios de exclu-
são: estudos que abordaram a mortalidade na infância estendida até os 12 anos sem es-
tratificação para a população menor de cinco anos; e a abordagem exclusiva às causas 
ou grupo de causas específicos de mortalidade na infância. 

Não foi realizado a avaliação da qualidade metodológica por não ser aplicada às Revi-
sões Integrativas4-5. A seguir, os estudos primários foram hierarquizados conforme o seu 
nível de evidência, conforme estabelecido pelo Joanna Briggs Institute (JBI), atribuído ao 
delineamento de pesquisa aplicado, permitindo um julgamento quanto a probabilidade 
do rigor metodológico relativos às evidências produzidas7.

Na extração dos resultados utilizou-se um instrumento elaborado em formato de plani-
lha, no Microsoft Office Excel, estruturado pelos próprios autores, com as seguintes infor-
mações: ano; país e idioma de publicação; tipo de estudo; nível de evidência; principais 
resultados; limitações ou vieses; e, por fim, as recomendações de cada estudo primário. 

Salienta-se que os principais resultados e recomendações extraídos dos estudos pri-
mários foram responsivos à pergunta de pesquisa, sem demérito aos demais achados 
das publicações que não foram apresentados por esta revisão. Para apresentação dos 
resultados valeu-se de análise narrativa, atendendo à formulação de três categorias te-
máticas na discussão: redução da mortalidade de crianças menores de cinco anos; tran-
sição epidemiológica das causas de mortalidade de crianças menores de cinco anos; e, 
implicações para os serviços e sistema de saúde.
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RESULTADOS
A Figura 1 apresenta o processo de seleção dos estudos mediante a busca nas bases 

de dados, nas quais foram identificados 134 documentos: 59 (44,0%) na PUBMED/ME-
DLINE; 53 (39,6%) na Web of Science; 15 (11,2%) na Scopus; e 7 (5,2%) na SciELO. Na 
sequência, a busca foi importada para a ferramenta EndNote e realizada a triagem dos 
documentos pela aplicação do filtro para a eliminação de duplicações (mesmo estudo 
em idiomas diferentes) e repetições (mesmo estudo em base de dados diferentes), re-
sultando na eliminação de 83 (61,9%). Foi identificado 1 (0,7%) estudo nas referências. 

Desta forma, foi realizada a leitura do título e do resumo de 52 (38,8%) documentos, 
onde foram excluídos 1 (0,7%) por estar no idioma Chinês e 29 (21,6%) por não respon-
derem à pergunta de pesquisa, conforme especificado na Figura 1. Por fim, a amostra 
selecionada totalizou 22 (16,4%) estudos. Entre os estudos selecionados 20 (90,9%) 
eram estudos internacionais e 2 (9,1%) nacionais. Quanto ao idioma de publicação 19 
(86,4%) foram publicados em inglês, 2 (9,1%) em português e 1 (4,5%) em espanhol. 
Foram publicados entre os anos de 2007 a 2019.

Figura 1. Processo de seleção dos estudos primários desta Revisão Integrativa segundo o fluxo dos crité-
rios de inclusão e de exclusão, 2020.

Fonte: Elaborado pelos autores (2021).
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Em relação ao método dos estudos primários, a estimativa da carga global de doença, 
foi observado que as abordagens de métricas, para redução de vieses, foram categori-
zadas pelos autores segundo o ano escolhido para análise: em 5 (22,7%) estudos16-17,24, 

26-27 foi 2010; 3 (13,6%) estudos10,22-23, 2013; 5 (22,7%) estudos11,13-15,21, 2015; 2 (9,1%) 
estudos8,10 o ano de escolha foi 2016; e, 6 (27,3%) estudos8,12,18,25,28-29 não apresentaram 
a informação vinculando o ano à análise (Quadro 1). Os estudos apresentados são do 
tipo observacional sem grupo controle, classificados no nível de evidência 3.e. Apenas 1 
(4,5%) estudo19 apresentou dados de outros estudos GBD na estrutura de artigo edito-
rial e assim foi classificado com o nível de evidência 5.c (Quadro 1). Assim, a confiança 
quanto aos resultados podem ser questionadas para a incorporação das evidências na 
prática profissional devido a presença de vieses.

Os estudos que utilizam métricas de avaliação do Global Burden of Disease conta 
com dados de diversos países que são organizados em regiões e super-regiões, de-
senvolvendo a análise dos dados da extensão global para a nacional. Assim, entre os 
estudos identificados 10 (45,5%)9,10,13-16,28,20,28,29 analisaram dados de um único país; 6 
(27,3%)8,11-12,19,25,27 analisaram dados de uma determinada super-região; e 6 (27,3%)17,21-

24,26 analisaram dados globais contemplando todas as super-regiões (Quadro 1).

O Quadro 1 apresenta a síntese dos principais resultados extraídos dos estudos 
primários, referentes as taxas de Mortalidade na Infância e em seus componentes 
Infantil, Pós-neonatal e Neonatal, bem como suas principais causas. Reitera-se que, 
de maneira geral, a mortalidade de menores de cinco anos tem apresentado redução 
importante nas últimas décadas, levando a uma transição epidemiológica de suas prin-
cipais causas de mortalidade.

Quadro 1. Síntese dos resultados extraídos dos estudos primários que compuseram a amostra desta 
Revisão Integrativa, 2020.

Ano País Método Principais Resultados dos Estudos Primários 

20198 Tunísia,  
Argélia, 
Marrocos, 
Mauritânia e 
Líbia.

Estimativa 
GBD

Entre 1990 a 2015, a Mortalidade na Infância variou de 15 
a 90, a Mortalidade Neonatal entre 7 a 35 e a Mortalidade 
Infantil entre 12 a 55,8 por mil nascidos vivos. Principal 
causa de morte para menores de 5 anos, entre os países, 
foi a prematuridade.

20189 Afeganistão Estimativa 
GBD 2016

Redução progressiva, entre 1990 a 2016, da Mortalidade 
Neonatal e Mortalidade na Infância, como principal cau-
sa de morte apontadas as anomalias congênitas. Outras 
duas importantes causas, baixo peso ao nascer e nasci-
mento prematuro, levaram a maior impacto para DALY, 
anos de vida perdidos ajustados por incapacidade.

201810 Rússia Estimativa 
GBD 2016

Entre 2000 a 2016, houve redução de 57,7% da Mortali-
dade na Infância na Rússia. 
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201811 22 países do  
Mediterrâneo  
Oriental

Estimativa 
GBD 2015

Entre 1990 a 2015, houve redução de 54,0% da Mortali-
dade na Infância, de 22,4% da Mortalidade Neonatal Pre-
coce; no mesmo período, a redução das taxas globais foi 
de 42,4%. As principais causas de morte de menores de 
5 anos foram: complicações do nascimento prematuro; 
encefalopatia neonatal infecções respiratórias inferiores, 
anomalias congênitas e doenças diarreicas. Redução de 
anos de vida perdidos por morte prematura YLL), que va-
riou de 54,3 para 80,9% para menores de 5 anos.

201812 União  
Europeia

Estimativa 
GBD

Entre 2005 a 2009, cerca e 80% da Mortalidade Infantil 
foi atribuída às anomalias congênitas, 1,1 óbitos por mil 
nascidos vivos. Apresentaram como desfecho o aborto 
17,0% dos fetos com diagnósticos de anomalias congêni-
tas realizados no pré-natal.

201813 Brasil Estimativa 
GBD 2015

Os anos de vida perdidos ajustados por incapacidade 
(DALY) por complicações neonatais geradas devido o 
nascimento prematuro passaram da 10ª (21,3 óbitos por 
mil nascidos vivos) para 27ª posição (5,9 óbitos por mil 
nascidos vivos), apontando para maior longevidade da 
população.

201714 Etiópia Estimativa 
GBD 2015

Entre 1990 a 2015, foi identificado redução para anos de 
vida perdidos por morte prematura (YLL) em 58%, em re-
lação as doenças neonatais: encefalopatia neonatal, ane-
mia por deficiência de ferro, desnutrição energético-pro-
teica e as complicações do nascimento prematuro.

201715 Brasil Estimativa 
GBD 2015

Houve alteração do principal componente da Mortalidade 
Infantil, passando do Pós-Neonatal para o Neonatal Pre-
coce (41,0%). Em 2015, a taxa era de 17 óbitos por mil 
nascidos vivos, redução de 67,6%, entre 1990 a 2015. 
Entre as principais causas de morte em 2015, estavam: 
prematuridade (3,1 óbitos por mil nascidos vivos); anoma-
lias congênitas (3,0 óbitos por mil nascidos vivos) e asfixia 
intraparto (1,9 óbitos por mil nascidos vivos).

201716 Malásia Estimativa 
GBD 2010

Redução de 2,4% da Mortalidade na Infância, entre 1990 
a 2013, e a principal causa de morte foi a anomalia congê-
nita, cerca de 3,2 óbitos por 100 mil habitantes.

201719 195 Países Estimativa 
GBD 2010

A principal causa de Mortalidade na Infância em países 
com melhor Índice Sócio-Demográfico (ISD) foi a ano-
malia congênita e as hemoglobinopatias, enquanto em 
países com menor ISD doenças infecciosas, as causas 
nutricionais, causas maternas ou neonatais.

201718 Colômbia Estimativa 
GBD

Entre 1998 a 2012, houve redução da Mortalidade na In-
fância cujos departamentos/estados variaram de - 60,9% 
até aumento de + 43,7%. As principais causas de óbito 
foram complicações do nascimento prematuro e as ano-
malias congênitas cardíacas. 
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201719 14 países da 
América  
Latina 

Editorial Redução da Mortalidade na Infância, entre 1990 a 2015, 
para todos os países da América Latina, com maior redu-
ção para o Peru (-6,3%) e menor para o Panamá (-1,7%). 
O Brasil apresentou redução de 4,5%, caindo para o 11° 
lugar com 16,9 óbitos por mil nascidos vivos, enquanto 
o Chile para 7,6 óbitos por mil nascidos vivos. Entre as 
taxas para Mortalidade Neonatal observa-se em 1° lugar 
o Chile (3,9 óbitos por mil nascidos vivos) e, com menor 
taxa (9,3 óbitos por mil nascidos vivos) o Brasil em 14° 
lugar. Para a Mortalidade Pós-Neonatal, o Chile com 2,6 
óbitos por mil nascidos vivos e o Brasil cai para a 13° 
posição com 5,7 óbitos por mil nascidos vivos.

201620 Etiópia Estimativa 
GBD 2013

Entre 1990 a 2013, houve redução de 52,0% da Morta-
lidade Neonatal, 64,0% da Mortalidade Pós-Neonatal e 
74,0% da Mortalidade na Infância, passando de 203,9 
para 74,4 óbitos por mil nascidos vivos. Entre as princi-
pais causas de morte a infecção do trato respiratório in-
ferior, doenças diarreicas e síndromes neonatais. Causas 
diarreicas que estavam relacionadas ao abastecimento 
inseguro de água, apresentaram redução de entre 58 a 
59,0%.

201621 195 Países  Estimativa 
GBD 2015

Em 2015, ocorreram 5,8 milhões de mortes de crianças 
menores de 5 anos, redução de 52,0%, comparado ao 
ano de 1990. A redução foi de 42,2% para Mortalidade 
Neonatal e 47,0% para nati-mortalidade, considerada len-
ta e não atingindo o Objetivo do Desenvolvimento do Mi-
lênio.

201622 188 Países Estimativa 
GBD 2013

Em 2013, ocorreram 6,28 milhões de óbitos de crianças 
até 5 anos, em todo o mundo, como principais causas 
de óbito e dos anos de vida perdidos ajustados por in-
capacidade (DALY): infecções respiratórias inferiores, 
complicações do nascimento prematuro e encefalopatia 
neonatal. Na África as principais causas de morte foram 
infecções respiratórias inferiores, malária e diarreia. Nos 
países da América do Norte, Australásia, Europa, Leste 
da Ásia, América Latina e Caribe as principais foram as 
complicações do nascimento prematuro e as anomalias 
congênitas. No sul da Ásia foi a encefalopatia neonatal.

201523 188 Países Estimativa 
GBD 2013

Em 2013, a Mortalidade na Infância em todo o mundo foi 
de 44,0 óbitos por mil nascidos vivos. Foi observado re-
lação entre menores taxas quando o Índice de Desenvol-
vimento Humano (IDH) aumenta. Como é possível ver na 
Islândia com 2,4 e Guiné-Bissau com 152,5 óbitos por mil 
nascidos vivos.

201524 72 Países Estimativa 
GBD 2010

Entre 1990 a 2013, houve redução de 42,0% da Mortali-
dade Neonatal, apresentando como principais causas, em 
2013, encefalopatia neonatal, sepse neonatal, anomalias 
congênitas e infecções respiratórias inferiores. Redução 
superior a 50,0% para as causas como tétano, diarreia, 
infecção respiratória inferior, distúrbios neonatais e outras 
doenças transmissíveis. Entre 1990 a 2013, redução de 
52,0% da Mortalidade na Infância, apresentando como 
principal causa doenças transmissíveis, neonatais e nu-
tricionais. 
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201425 15 Países  
da União  
Europeia

Estimativa 
GBD

Desde 1970 até 2008, houve redução de 77,0% na morta-
lidade de crianças entre 1 a 5 anos nos países europeus.

201326 187 países 
desenvolvidos

Estimativa 
GBD 2010

Globalmente, entre 1970 a 2010, houve redução de 
60,0% da Mortalidade na Infância, mesmo com aumento 
de 12,0% nos nascimentos. 

201327 China e mais 
18 países do 
G20

Estimativa 
GBD 2010

Entre 1990 a 2010, houve redução de 70,0% da Mortali-
dade na Infância considerando todos os países em estu-
do, apresentando como principais causas as Anomalias 
Congênitas e as Complicações do Nascimento Prematu-
ro, que impactam nos anos de vida perdidos por morte 
prematura (YLLs) sendo a 12ª e a 8ª causa respectiva-
mente.

201028 China Estimativa 
GBD

Entre 1990 a 2008, a China apresentou redução de 70,0% 
(de 39,7 para 18,5 óbitos por mil nascidos vivos) dos óbi-
tos de menores de 5 anos. Entre as principais causas 
destacaram-se as anomalias congênitas em províncias 
mais ricas e, nas mais pobres, a pneumonia, asfixia ao 
nascer e acidentes.

200729 Turquia Estimativa 
GBD

Em 2000, a Turquia apresentou cerca de 6 vezes mais 
óbitos infantis quando comparado à países da Europa 
Ocidental, onde as causas perinatais ocuparam o 1° lugar 
para o sexo feminino e 2° para o masculino, impactan-
do nos anos de vida perdidos por morte prematura (YLL). 
Também foi identificado maior proporção de Mortalidade 
na Infantil nas áreas rurais, quando comparadas a área 
urbana. 

Fonte:  Elaborado pelos autores (2021).

DISCUSSÃO
Esta Revisão Integrativa permitiu constatar a redução da Mortalidade na Infância, óbi-

tos de menores de 5 anos de vida, com destaque para as alterações nas principais cau-
sas de mortalidade, levando à adaptação dos sistemas de saúde de alguns países em 
relação a nova demanda de saúde. Com destaque para a necessidade de investimentos 
na infraestrutura tecnológica para o aprimoramento da coleta de dados e dos sistemas 
de informação de saúde, bem como a padronização pela implementação de protocolos 
que orientem este processo. 

A maioria dos estudos8-18,20-29 utilizaram dados secundários oriundos de sistemas de 
informação, hierarquizados conforme o nível de evidência (3.e e 5.c) que contribui para 
uma avaliação crítica das evidências extraídas conforme o desenho metodológico dos 
estudos. Os níveis de evidência identificados sugerem a relevância de uma discussão 
quanto a confiança das evidências produzidas. Destaca-se que a aplicação de métricas 
para redução de vieses foi contemplada pelos autores, entretanto não podemos consi-
derar o nível de evidência como uma medida definitiva da melhor evidência disponível7. 
Abaixo apresentamos as categorias analíticas acerca do tema.
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Redução da mortalidade em crianças menores de cinco anos

De maneira geral, nas últimas cinco décadas, foi observada, nos estudos primá-
rios10,11,14-16,18-21, 24-27, a redução da mortalidade de crianças menores de cinco anos, mes-
mo frente à elevação dos nascimentos26. Apesar do progresso a redução foi considera-
da lenta21, contudo, ocorrendo em todos os componentes de Mortalidade na Infância. A 
redução no Brasil15 foi de 67,7%; na Colômbia18 de 60,0%; na Rússia10 de 57,7%; nos 
países do Mediterrâneo Oriental11 de 54,0%; e, na Malásia16 de 2,4%.

Em 2013, a Mortalidade na Infância foi de 44,0 óbitos por mil nascidos vivos, em todo 
o mundo23. Este indicador está intimamente relacionado ao Índice de Desenvolvimento 
Humano, como demonstra as taxas na Islândia (2,4 óbitos por mil nascidos vivos) quan-
do comparadas a Guiné-Bissau (153,5 óbitos por mil nascidos vivos)17. Fato que aponta 
para a necessidade de manutenção das estratégias voltadas para a distribuição de renda 
e redução da pobreza.

Destaca-se que a Mortalidade Neonatal também apresentou decréscimo15,19-24 em-
bora tenha sido um componente com menor redução proporcional, o que o tornou 
maior proporção de óbitos, como ocorre no Brasil15. Foi observado redução de 52,0% 
na Etiópia20 e, de aproximadamente 42,0%21,24, em todo o mundo. Neste ponto, desta-
cam-se as condições de morbimortalidade dos recém-nascidos como um problema de 
saúde pública presente em todo o mundo, ocorrência que confirma a necessidade de 
continuidade de uma agenda global para a implementação de estratégias para a redu-
ção da Mortalidade Neonatal. 

Considerando o cenário, se faz necessário que os serviços e sistemas de saúde se 
adaptem às mudanças das demandas em saúde, como também transcendam os desa-
fios da realidade social. Os países que lideram as baixas taxas de mortalidade podem 
ser seguidos como modelo, contribuindo com o progresso das nações que se apresen-
tam estagnadas19. A promoção de ações conforme o nível econômico, de maneira equi-
tativa, possibilitará a redução da disparidade, e consequentemente, evoluirá a qualidade 
de vida na primeira infância.

Apesar do arcabouço de informações globais existentes, os estudos locais e regio-
nais também são necessários para a formulação de evidências científicas específi-
cas16. Pois, a métrica da carga global de doenças tem como objetivo contribuir com os 
decisores políticos, para o estabelecimento das prioridades de saúde29 em seu territó-
rio de gestão.
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Transição epidemiológica das causas de mortalidade em crianças menores de 
cinco anos

Globalmente, as principais causas de mortalidade observadas são as infecções res-
piratórias inferiores, complicações do nascimento prematuro e encefalopatia neonatal. 
Com destaque para a diversidade entre as causas segundo as características socioe-
conômicas dos países, como mostra um estudo do GBD realizado com 188 países, os 
quais os países desenvolvidos ou em desenvolvimento, como América do Norte, Aus-
trália, Europa e alguns países da América Latina, apresentaram maior número de óbitos 
relacionadas às complicações do nascimento prematuro e às anomalias congênitas17,22. 
Já os países da África apresentam causas diferentes, como as infecções respiratórias 
inferiores, malária e diarreia22.

Por conseguinte, em todo o mundo também houve redução superior a 50,0% para 
as causas de mortalidade referente às doenças transmissíveis, como: tétano, diarreia, 
infecção respiratória inferior e outras doenças transmissíveis24. Esta condição corrobo-
ra com a transição epidemiológica das causas de mortalidade de crianças menores de 
cinco anos. 

Outra causa de morte, com abrangência mundial, as anomalias congênitas desta-
cam-se como uma das principais causas no Afeganistão9, em países do Mediterrâneo 
Oriental11, da União Europeia12, no Brasil15, na Malásia16, na Colômbia18 e na China27. 
Na Europa, esta causa de morte constitui-se como responsável por 80,0% dos óbitos, 
alarmando para a necessidade de monitoramento sistemático para o fortalecimento de 
estratégias de prevenção e diagnóstico precoce durante o pré-natal12. As condições de 
morbidade e de deficiências das crianças que apresentam anomalias congênitas, impac-
tam na expectativa e em sua qualidade de vida, bem como de seus familiares. 

Identifica-se a necessidade da organização de protocolos que direcionem a assistên-
cia à saúde dos nascidos com anomalias congênitas, permitindo a produção e coleta de 
dados de qualidade. Outro ponto a ser considerado é que a legalização do aborto pode 
acarretar o mascaramento da prevalência das anomalias congênitas, por não se produzir 
registros específicos deste desfecho, e assim limitar o progresso de produção de evidên-
cias científicas12 para que se estabeleça medidas de prevenção.

Ademais, as causas de morte relacionadas às condições perinatais, como o baixo 
peso ao nascer e a prematuridade, também apresentam impacto na mortalidade glo-
bal22,24-27, como observado especificamente em alguns países do Mediterrâneo Oriental11, 
no Brasil13, na Etiópia14, na Colômbia18 e na Turquia29. Investimentos para a redução des-
ta problemática, favorece a ampliação da expectativa de vida da população13,22 devido 
reduzir os anos de vida perdidos por morte prematura27,29. 
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Estudos internacionais11,14,22,24 apontam que o óbito relacionado à encefalopatia neo-
natal como uma importante causa de morte global22,24, sobretudo em países com frágeis 
condições sociais e econômicas, como a Etiópia14 e os países do Mediterrâneo Oriental11.

A identificação de postos-chave da transição epidemiológica favorece a comparação 
entre as diferentes causas de Mortalidade na Infância, subsidiando a avaliação de in-
tervenções de saúde específicas para as populações24. Estas evidências sugerem as 
necessidades para alocação dos recursos na assistência pré-natal, parto, nascimento 
e desenvolvimento infantil, a fim de provocar transformações na dimensão individual 
do profissional, refletindo melhores resultados de saúde, e consequentemente, transfor-
mando a saúde da comunidade.

Para a continuidade da redução da mortalidade de crianças menores de cinco anos 
são necessários, sobretudo, investimentos em ações de prevenção e tratamento de 
doenças, especialmente em regiões menos favorecidas24,26. De maneira que haja contri-
buições positivas para a conclusão da transição epidemiológica16 das causas de morte, 
ainda incompleta em alguns países. Estas ações de prevenção podem ser desenvolvi-
das por uma Atenção Primária fortalecida, com disponibilidade de profissionais capacita-
dos na promoção e prevenção à saúde.

Implicações para os serviços e sistema de saúde

Evidencia-se a necessidade de planejamento na alocação de recursos financeiros 
para a assistência perinatal, alinhado aos conceitos de qualidade e segurança, reor-
ganizando o modelo de cuidado vislumbrando de acordo com evolução fisiológica do 
trabalho de parto e a tomada de decisão clínica baseada em evidências científicas30. Por 
conseguinte, a redução dos eventos adversos e indesejáveis será proporcionada pelo 
impacto na qualidade técnico-assistencial, com valorização da mulher em trabalho de 
parto e preservação da vida e saúde da população infantil. Com esta finalidade, os inves-
timentos devem ser alocados de forma inovadora para que desfavoreçam a ocorrência 
das mortes evitáveis21.

A Estratégia de Saúde da Família foi um investimento inovador no Sistema Único de 
Saúde na prevenção da Mortalidade na Infância. Ela possibilitou o fortalecimento da 
Atenção Primária a Saúde, individualizando o cuidado a criança e contribuindo na redu-
ção da morbimortalidade em menores de cinco anos. Por meio das consultas de pueri-
cultura, para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, que os agravos de 
saúde são monitorados e recebem assistência à saúde em tempo oportuno. Onde a Es-
tratégia Saúde da Família desenvolve uma parceria com a família na busca de minimizar 
riscos orgânicos, sociais e familiares, proporcionando um cuidado eficaz na qualidade de 
vida das crianças e reduzindo a mortalidade31. 
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Todavia, há necessidade do aumento da cobertura dos registros dos óbitos19, quando 
eles ocorrem, e a formulação de estratégias que impulsionem sua qualidade. É impres-
cindível a estruturação dos sistemas de informação quanto à coleta de dados organizada 
por protocolos, que contemplem a capacitação de profissionais que atuam neste proces-
so. Assim, os dados coletados por estes sistemas de informação poderão detalhar com 
precisão o cenário real da assistência perinatal30.

Investimentos em infraestrutura tecnológica contribuem para o monitoramento12 dos 
óbitos, como a criação de um centro nacional de gerenciamentos de dados, com planeja-
mento de estratégias de implementação da qualidade para curto, médio e longo prazo14. 
Isto possibilitará a aprendizagem, aonde o conhecimento produzido poderá ser utilizado 
em diferentes contextos3.

Portanto, a tomada de decisão para a alocação de recursos direcionada aos locais 
que apresentem condições sociais e econômicas mais precárias, é um desafio aos ges-
tores de sistemas de saúde. Destaca-se que para o sucesso dos resultados de saúde 
há a necessidade de investimentos em todas as áreas, a fim de melhorar as condições 
sociais da população. Pois os resultados de saúde estão intimamente interseccionados 
com as políticas públicas das áreas sociais, econômicas e ambientais, impactando no 
avanço da prevenção da morbimortalidade na infância. 

Uma limitação desta revisão foi a dificuldade de identificação de alguns estudos bra-
sileiros, não identificados pela estratégia de busca, possivelmente relacionado a não 
inclusão do descritor Global Burden of Disease na indexação destes estudos. Verificou-
-se o uso de descritores relacionados a área de epidemiologia ou causa de mortalidade, 
contudo a não utilização do descritor definidor de contexto, Global Burden of Disease, 
levaria à incoerência entre a estratégia de busca e a pergunta de pesquisa estabelecida. 

E ainda, os estudos apontam como limitações o uso de dados secundários quanto à 
sua qualidade10,17,21-23,29, relacionada à perda ou, até mesmo, a ausência de registros10,19 
quanto a sua temporalidade e localidade25. Todavia, a ausência de ações de vigilância 
associada à subnotificação dos óbitos11, resulta na necessidade de aplicação de diversos 
modelos estatístico para a redução dos viéses18, para que possam traçar uma estimativa 
da carga de morbidade adequada para a formulação de evidências científicas para atua-
lizações regulares. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Conclui-se que as evidências científicas disponíveis, relacionadas à mortalidade de 

crianças menores de cinco anos de idade, reitera a redução significativa deste tipo de 
óbito. Esta redução impactou no perfil epidemiológico das principais causas de mor-
talidade, evidenciando uma transição epidemiológica, condicionada à realidade social 
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e econômica de cada região ou país, ocorrendo de maneira díspar entre os diversos 
países. Por fim, as iniciativas de monitoramento e avaliação são indispensáveis para o 
acompanhamento das mudanças das demandas de saúde. Reforça-se a necessidade 
de investimentos em infraestrutura tecnológica para a produção de dados de qualidade, 
desejável para o aprofundamento das informações sobre mortalidade de crianças me-
nores de cinco anos, bem como investimentos na assistência perinatal. Com isto será 
agregado valor para a tomada de decisão baseada em evidências científicas, conciliando 
a qualidade da dimensão assistencial e da gestão. 
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