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Mortalidade infantil e estratificação social: subsídios para a elaboração de 
políticas de saúde

Infant mortality and social stratification: subsidies for the development of health policies
Renata de Mello Carneiro1, Roberto Amatuzzi Franco2, Ruth Maria Medeiros3, Gerson Luis Schwab4

Resumo

Os índices de mortalidade infantil vêm experimen-
tando uma queda acentuada no Brasil. Apesar disso, 
a incidência ainda é considerável, principalmente em 
alguns estratos regionais. Considerando que o Brasil é 
signatário dos Objetivos do Milênio e que a redução da 
mortalidade infantil é um item prioritário das políticas 
de	saúde	do	governo	do	Paraná,	este	estudo	teve	por	
objetivo gerar informações para implementação des-
sas políticas, em nível regional. A mortalidade infantil 
e	seus	determinantes	causais,	referentes	a	2011,	foram	
analisados nos sete municípios que compõem a 21ª 
Regional	de	Saúde,	no	estado	do	Paraná.	Os	resultados	
indicaram que, mesmo havendo redução em nível re-
gional, alguns municípios permaneceram em alta, prin-
cipalmente aqueles com menores índices de desen-
volvimento. A maior incidência de mortalidade infantil 
ocorreu	em	estratos	populacionais	específicos,	relacio-
nados à idade, etnia, escolaridade e renda das mães. Foi 
também avaliado o impacto de alguns determinantes 
sociais na ocorrência da mortalidade infantil.

Descritores: Mortalidade infantil. Sistemas de informa-
ção.	Políticas	de	saúde.

 

Abstract

The rates of infant mortality under one year of age 
have experienced a sharp drop in Brazil. Nevertheless, 
the index is still considerable, especially in some geo-
graphic regions. Considering that Brazil is a signatory 
of the Millennium Goals and the reduction of child 
mortality is a priority item of health policies of the 
government of Paraná, this study aimed to generate 
information to implement these policies at the regio-
nal level. Infant mortality and its causal determinants, 
related	to	2011,	was	analyzed	in	the	seven	municipa-
lities that comprise the 21th Regional of Health, in the 
central region of Paraná state. The results indicated 
that, even with a reduction in the regional level, some 
municipalities remained high, especially those with 
the lowest rate of development. The highest inciden-
ce	of	 infant	mortality	occurred	 in	specific	population	
strata, related to age, ethnicity, education level and in-
come of mothers. This study also evaluated the impact 
of some social determinants of health in the occurren-
ce of infant mortality.

Keywords: Infant mortality. Information systems. Health 
policy.  
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Introdução

Mortalidade infantil é um dos principais problemas 
enfrentados por países pobres e de média renda. É um 
índice que tem profundo impacto no desenvolvimento 
humano de uma população, tendo sido escolhido como 
um	 dos	 Objetivos	 do	Milênio	 (ODM),	 propondo	 redu-
zir em dois terços a mortalidade de crianças abaixo de 
cinco	anos,	entre	os	anos	de	1990	e	2015.	Outros	três	
objetivos,	melhorar	a	saúde	da	gestante,	acabar	com	a	
fome e a miséria, e educação básica de qualidade para 
todos, têm relação direta com a mortalidade infantil1, 2.

Até	a	década	de	1980	a	elevada	incidência	de	mor-
talidade infantil era devida à tríade diarreia, pneumonia 
e desnutrição. Estas causas sofreram um declínio nas 
décadas seguintes, cedendo espaço às causas perina-
tais, decorrentes de problemas durante gravidez, parto 
e	nascimento,	responsáveis	por	mais	de	50%	das	cau-
sas	de	óbitos	no	primeiro	ano	de	vida.	De	1991	a	2000	
a	taxa	de	mortalidade	infantil	(TMI)	diminuiu	em	cerca	
de	30%,	devido	principalmente	à	redução	das	doenças	
infecciosas, por conta de novas vacinas, como a vacina 
contra Haemophillus, que representa impacto conside-
rável na redução das meningites e pneumonias provo-
cadas por esse agente; redução de diarreias como causa 
de óbito, com queda da mortalidade no período pós-
-neonatal; e outros fatores, como a redução continuada 
da fecundidade e melhorias das condições ambientais 
e nutricionais da população3.

Há evidências que o crescimento econômico é um 
fator mais importante para reduzir a mortalidade entre 
adultos do que entre crianças. Além disso, os resultados 
sugerem que a taxa de analfabetismo dos adultos é ex-
tremamente importante para a mortalidade infantil. O 
nível educacional da mãe é um fator crucial no desenho 
de	qualquer	política	pública	de	saúde,	devido	a	três	ca-
nais: educação formal transfere conhecimentos para a 
mãe, a educação adquirida aumenta as chances de a 
mãe realizar diagnóstico e tratamento correto e o maior 
contato com a educação formal pode tornar a mãe mais 
receptiva quanto a modernas técnicas da medicina 4, 5.

O	Brasil	 reduziu	a	 TMI	de	47	óbitos	por	mil	nasci-
mentos,	em	1990,	para	25,	em	2006.	Mas	a	desigualda-
de ainda é grande: crianças pobres têm mais do que o 
dobro de probabilidade de morrer do que as ricas, e as 
nascidas de mães negras e indígenas têm maior taxa de 
mortalidade. Por região, o nordeste apresentou a maior 
queda nas mortes de zero a cinco anos, mas a morta-
lidade	na	 infância	ainda	é	o	quase	o	dobro	da	média	
nacional, de acordo com o relatório Situação Mundial 
da	Infância	2008,	do	Fundo	das	Nações	Unidas	para	a	
Infância	–	UNICEF.	A	 situação	é	muito	 semelhante	em	

outros países de média e baixa renda 1, 6. 

Entre as medidas a serem adotadas para a redução 
da TMI, a prioritária seria uma melhoria no atendimento 
ao parto, especialmente em termos qualitativos. Pelo 
menos	 40%	das	mortes	maternas	 no	 Brasil	 estão	 re-
lacionadas a práticas inadequadas de atendimento ao 
parto. Também a melhoria na qualidade da atenção pré-
-natal, e de sua cobertura, contribuiria na prevenção de 
mortes por hipertensão, causas obstétricas indiretas, 
infecções e outras causas. Em curto prazo, a chave para 
a redução de mortes devidas a abortos é a melhora no 
acesso a anticoncepcionais, especialmente por parte de 
mulheres jovens. A anticoncepção também contribui-
ria na prevenção das mortes obstétricas indiretas. Há 
evidências indiretas de que cesarianas desnecessárias 
contribuem para um aumento da mortalidade, mas é 
baixa a viabilidade de mudanças nessa área 7.

Em um estudo realizado em Belo Horizonte, foi ob-
servado decréscimo da TMI de 48,5 para 22,1 por mil 
nascidos vivos em toda a região. Entretanto, a queda 
mais	acentuada	foi	observada	nos	últimos	quatro	anos	
da série. O componente pós-neonatal foi o principal res-
ponsável pelo declínio, embora ainda se apresentasse 
elevado em relação aos países desenvolvidos. Estudo 
realizado	na	 Índia	apresenta	 resultados	convergentes.	
Discute-se	o	papel	dos	serviços	de	saúde	na	prevenção	
de tais óbitos 8, 9. 

Em	2002,	a	TMI	de	crianças	negras	superou	em	30%	
a	mortalidade	infantil	das	brancas	e	em	40%	a	das	par-
das; o diferencial de mortalidade entre crianças indíge-
nas	e	brancas	ou	pardas	 variou	em	40%	a	mais	para	
as primeiras. Espera-se que a melhoria dos registros do 
Sistema	de	 Informações	sobre	Mortalidade	 (SIM)	e	do	
Sistema	de	Informações	sobre	Nascidos	Vivos	(SINASC)	
permita um aprofundamento da discussão sobre desi-
gualdades	em	saúde	segundo	raça,	cor	e	etnia	no	país10.

Diante da evidente prevalência de mortalidade in-
fantil em determinados estratos populacionais, o que 
permitiria	identificar,	com	antecedência,	populações	de	
risco, este estudo pretende gerar informações que pos-
sam fundamentar esta evidência e auxiliar na elabora-
ção	de	políticas	públicas	de	saúde.

Método

Este foi um estudo ecológico e transversal, sob uma 
abordagem quantitativa. Foram coletados dados sobre 
mortalidade	 infantil	 em	 sistemas	 oficiais	 de	 informa-
ções	(SIM	e	SINASC),	referentes	ao	ano	de	2011.	A	área	
estudada	compreendeu	os	municípios	de	Imbaú,	Curi-
úva,	Ortigueira,	Reserva,	Telêmaco	Borba,	Tibagi	e	Ven-
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tania,	que	compõem	a	21ª	Regional	de	Saúde.	Esta	Re-
gional concentra populações em extensas áreas rurais, 
algumas de difícil acesso e com baixo desenvolvimento 
humano. Seis dos sete municípios estão entre os qua-
renta com menor índice de desenvolvimento humano 
municipal	 (IDH-M)	do	Paraná.	Para	seleção	da	amostra	
foram considerados óbitos fetais e não fetais, até um 
ano de idade, de acordo com os critérios do Ministé-
rio	da	Saúde	para	investigação	de	mortalidade	infantil.	
Segundo os mesmos critérios, a TMI foi calculada pela 
razão entre os óbitos não fetais até um ano de idade e o 
número	de	nascidos	vivos,	multiplicada	por	1000.	

Resultados

Durante	o	ano	de	2011	foram	registrados	56	óbitos	
infantis,	sendo	36	fetais	e	20	não	fetais,	ainda	em	da-
dos preliminares. Dos óbitos fetais foram investigados 
33 e dos não fetais 16. Diante destes dados a TMI regio-
nal	ficou	em	8,08	para	o	ano	de	2011,	contra	21,69	para	
o ano anterior, porém com enormes diferenças entre os 
municípios,	conforme	demonstra	a	figura	1.	A	maior	in-
cidência de óbitos foi registrada no período pós-neona-
tal	(62%),	seguida	do	neonatal	tardio	(25%)	e	13%	no	
neonatal precoce. 

Figura	1	–	Características	sócio-demográficas	da	21ª	
Regional	de	Saúde.

Quanto	à	idade	da	mãe,	50%	delas	estavam	na	faixa	
de	15-20	anos,	25%	entre	21-25	anos,	6%	entre	26-30	
e	19%	entre	31-35	anos.	

A	escolaridade	da	mãe	apresentou	6%	sem	escola-
ridade,	 13%	com	1-3	 anos	 de	 estudo,	 43%	com	4-7	
anos,	19%	com	8-11	anos,	6%	com	12	ou	mais	e	13%	
ignorada. Nesta categoria levou-se em consideração a 
soma de anos de estudo, incluindo repetências, e não 
apenas as séries cursadas. Quanto à etnia da mãe, as 
brancas	foram	maioria,	com	75%,	6%	de	negras,	13%	
pardas	e	6%	ignoradas.

A	renda	familiar	foi	composta	por	38%	de	mães	tra-
balhando	em	período	diário,	sem	renda	fixa,	25%	até	1	
salário,	31%	2	salários	e	6%	3	ou	mais	salários.

As medidas de prevenção primárias resultaram em 
36%	para	educação	em	saúde,	32%	planejamento	fa-
miliar,	11%	avaliação	de	risco	gestacional,	5%	acesso	
ao	pré-natal	e	16%	reduzidas	ao	critério	não	se	aplica.

Entre	as	medidas	para	melhoria	do	pré-natal	7%	in-
cidiram	em	disponibilidade	de	consultas,	14%	qualida-
de	da	consulta,	7%	orientações	básicas,	36%	vigilância	
de	risco	gestacional,	sendo	que	em	36%	dos	casos	esta	
medida não se aplica. 

	 Na	relação	dos	determinantes	causais	13%	re-
caíram	sobre	a	assistência	hospitalar,	28%	assistência	
ambulatorial,	 13%	 assistência	 médica,	 20%	 família,	
20%	social,	3%	eram	óbitos	não	reduzíveis	e	3%	per-
maneceram como inconclusivos. 

Discussão

Um	dos	principais	problemas	na	construção	da	taxa	
de mortalidade infantil é a disponibilidade de informa-
ções	confiáveis	sobre	os	registros	de	óbitos	e	de	nasci-
dos vivos. As imprecisões dos dados podem falsear os 
índices obtidos, com prejuízo para inferências futuras. 
Embora sejam compulsórios no Brasil, tanto o registro 
de	nascimento	como	o	de	óbito	são	subnotificados.	A	
qualidade das informações contidas na investigação 
de	mortalidade	é	outro	fator	que	dificulta	uma	análise	
mais apurada. Muitas vezes a própria família se recusa a 
fornecer informações que poderiam levar a uma melhor 
fundamentação8.

O	elevado	número	de	óbitos	 fetais	 justifica	plena-
mente	melhor	educação	em	saúde	e	planejamento	fa-
miliar, com melhoria de acesso a métodos de contra-
cepção, principalmente em mulheres mais jovens. A 
alta	ocorrência	de	óbitos	infantis	em	filhos	de	mulheres	
entre	15	e	20	anos	confirma	esta	hipótese	7,	9.

Mesmo havendo diminuição da taxa de mortalida-
de	infantil	na	21ª	Regional	de	Saúde	alguns	municípios	
permanecem	com	índice	acima	de	10,	sendo	digno	de	
nota que isto ocorre principalmente naqueles onde o 
desenvolvimento humano está com níveis mais baixos. 
A mesma situação se repete quanto à idade e escolari-
dade	da	mãe,	confirmando	que	nestes	estratos	sociais	
há prevalência do risco de óbito em crianças menores 
de um ano. A categoria etnia contrariou a literatura con-
sultada, talvez pela maior população de brancos oriun-
dos de correntes migratórias na região e por ser esta 
uma característica autodeclarada 4,	10.

As medidas de prevenção primária, e também do 
pré-natal, que foram ampla maioria, são medidas sim-
ples, que não envolvem recursos extras, sejam físicos, 
humanos	ou	financeiros.	Na	verdade	são	medidas	com-
portamentais,	tanto	da	equipe	de	saúde	quanto	da	pró-
pria gestante, e estão ligadas a orientações básicas e 
educação	em	saúde.	Onde	existem	equipes	de	 saúde	
da	família	bem	estruturadas	há	impacto	significativo	na	
queda da mortalidade infantil 3.

O	papel	a	ser	exercido	pelos	serviços	de	saúde	ficou	
bem explícito pela maior incidência de óbitos infantis 
no período pós-neonatal. Da mesma forma os determi-
nantes	 causais	 apontam	 deficiências	 nesses	 serviços,	
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seja em nível ambulatorial, hospitalar ou médico 6, 8.  

Ao	 final	 desta	 pesquisa	 percebe-se,	 ao	menos	 em	
nível	da	21ª	Regional	de	Saúde,	que	a	TMI	incide,	com	
maior prevalência, em alguns segmentos de gestantes. 
Estes estratos são caracterizados por idade, renda, es-
colaridade e etnia. Presume-se que a concentração de 
esforços nesses segmentos, com medidas simples e 
educativas, poderia reduzir consideravelmente os óbi-
tos de crianças menores de um ano. Estas ações seriam 
de melhoria de qualidade do pré-natal, avaliação e vi-
gilância	de	risco	gestacional,	educação	em	saúde,	infor-
mações	básicas	e	acesso	à	assistência	em	saúde.
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