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RESUMO
Objetivo: analisar os determinantes da mortalidade infantil nos municípios de Araçuaí, Joaíma, Jordânia e Novo Cruzeiro, localizados no Vale do 
Jequitinhonha-MG, Brasil. Métodos: estudo caso-controle, sendo os casos 36 óbitos infantis ocorridos em 2008 e controles 72 nascidos vivos e 
que não evoluíram para óbito, sorteados aleatoriamente. Os dados demográficos e socioeconômicos, de antecedentes obstétricos maternos, 
atenção ao pré-natal e ao parto e condições biológicas das mães e recém-nascidos foram obtidos utilizando-se questionário estruturado com as 
mães. Análise de regressão logística hierarquizada foi realizada para avaliar a associação do óbito infantil com as variáveis do estudo. Resultados: 
predominaram os óbitos no período neonatal (55%). Filhos de mulheres com história prévia de natimorto (p<0,001) e crianças que nasceram 
prematuras (p=0,01) ou com alguma malformação (p<0,001) permaneceram independentemente associados à mortalidade. Crianças cujas famílias 
não recebiam auxílio governamental e residiam em moradias com condições desfavoráveis também exibiram mais chances de morrer no primeiro 
ano de vida. Conclusões: causas perinatais foram importantes determinantes da mortalidade infantil na população estudada, embora precárias 
condições socioeconômicas ainda interfiram significativamente na ocorrência dos óbitos infantis, mostrando problemas sociais e dificuldades de 
acesso aos serviços de saúde. O desafio de redução dos óbitos infantis nos municípios estudados engloba a necessidade de melhorias no acesso e 
na qualidade dos serviços de saúde materno-infantil e a demanda por políticas públicas que visem à redução das desigualdades socioeconômicas.
Palavras-chave: Mortalidade Infantil; Fatores Epidemiológicos; Estudos de Casos e Controles; Fatores de Risco; Saúde da Criança.

ABSTRACT
Objective: To analyze the determinants of infant mortality in Araçuaí, Joaíma, Jordânia, and Novo Cruzeiro, cities located in the Jequitinhonha Valley, 
Minas Gerais State, Brazil. Methods: This was a case-control study including 36 infant deaths that occurred in 2008 and 72 live births, which did not 
evolve to death, randomly selected in the same period as controls. Demographic and socioeconomic data, maternal obstetric history, prenatal and 
childbirth care, and biological conditions of mothers and newborns were obtained using a structured questionnaire. Multivariate analyses of hierarchical 
logistic regression were conducted to evaluate the association of infant death and the study variables. Results: Deaths in the neonatal period (55%) 
were predominant. Children from mothers with a history of stillbirth (p<0.001) and children who were born preterm (p=0.01), or with some type of 
malformation (p<0.001) remained independently associated with mortality. Children whose families did not receive government aid and resided in 
households with less favorable conditions had a higher chance to die in the first year of life. Conclusions: perinatal causes were important determinants 
of infant mortality in this study, although poor socioeconomic conditions also interfered significantly in the occurrence of deaths, indicating social 
problems and poor access to health services. The challenge of reducing infant deaths in the studied cities include the need for improvements in access 
and quality of maternal and child health care and demand for public policies that aimed at reducing socioeconomic inequalities.
Keywords: Infant Mortality; Epidemiologic Factors; Case-control Studies; Risk Factors; Child Health.

RESUMEN
El presente estudio buscó analizar los determinantes de mortalidad infantil en Araçuaí, Joaíma, Jordânia y Novo Cruzeiro, municipios del Valle de 
Jequitinhonha, MG, Brasil. Se trata de un estudio de caso y control, con 36 casos de muerte infantil en 2008 y 72 controles de niños nacidos vivos, 
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INTRODUÇÃO

A mortalidade infantil (MI), ainda considerada um problema 
de saúde pública em vários países, como o Brasil, é um indicador 
de iniquidades, sensível ao contexto social e de saúde de uma po-
pulação. No mundo, aproximadamente 6,6 milhões de crianças 
menores de cinco anos morrem anualmente, sendo que os óbi-
tos no primeiro ano de vida representam 73% desse quantitativo.1

A redução dessas mortes precoces faz parte dos “Objetivos 
do Milênio”, compromisso da Organização das Nações Unidas 
(ONU) para o alcance de patamares mais dignos de vida para a 
população mundial.1 O objetivo de reduzir em dois terços a mor-
talidade de crianças menores de cinco anos no período de 1990 
e 2015 tem exigido renovados esforços nacionais e internacio-
nais. No âmbito da regionalização da assistência à saúde no Bra-
sil, a ampliação da atenção primária possibilitou mais acesso da 
população aos serviços básicos de saúde, importantes para a saú-
de da mulher durante o pré-natal e após a gravidez e da criança 
após a alta hospitalar. Essa ação contribuiu para a redução da MI, 
particularmente nos municípios mais pobres.2 Pode-se eviden-
ciar também que, no país, quase a totalidade das crianças nas-
cem em hospitais, sendo a maioria delas atendidas por médicos.2

Contudo, apesar do declínio da MI no Brasil, que passou de 
52 óbitos por mil nascidos vivos (NV) em 1990 para média es-
timada de 13 óbitos por mil NV em 20121, os valores atuais ain-
da permanecem incompatíveis com o nível de desenvolvimento 
econômico e tecnológico do país e representam duas a seis vezes 
os de países como Chile, Canadá, Cuba e Japão.1,3 Além disso, os 
dados nacionais encobrem iniquidades persistentes em relação à 
distribuição dos óbitos entre regiões geográficas e entre subgru-
pos populacionais no interior das regiões, estados e municípios.

Vários são os fatores de risco para a morte infantil, compreen-
didos como indicadores das diferentes dimensões das condições 
de vida, incluindo, entre eles, aspectos biológicos, sociais, econômi-
cos, demográficos e de assistência à saúde.4,5 Entre os principais pre-
ditores para a ocorrência dos óbitos encontram-se fatores como es-
colaridade da mãe, peso ao nascer, prematuridade, dificuldades de 
acesso aos serviços e características da assistência à saúde.4-6 Esses 

fatores são organizados hierarquicamente de acordo com sua rele-
vância na determinação do óbito.7 De maneira geral, os fatores rela-
cionados à assistência à saúde e às características biológicas da mãe 
e do recém-nascido estão mais fortemente associados aos óbitos.8

As desigualdades regionais contribuem para manter a taxa 
de MI brasileira em níveis mais altos do que em outros países da 
América Latina.1 No Vale do Jequitinhonha, por exemplo, uma 
das regiões mais empobrecidas do estado de Minas Gerais, a 
taxa de MI é cerca de 7% mais alta em relação à nacional e de 
33,5 a 49,5% mais elevada quando comparada às das regiões Sul 
e Sudeste do país.9 Nesse cenário, o estudo dos fatores de risco 
para o óbito infantil possibilita identificar necessidades de saú-
de de subgrupos populacionais que estão expostos a diferentes 
fatores de risco, compreender elementos da cadeia de eventos 
relacionados à determinação da MI dessa população específi-
ca, além de ser essencial para subsidiar intervenções de saúde 
pública voltadas para a redução do risco de morte infantil.10 Os 
óbitos infantis são mortes precoces e, em sua maioria, conside-
radas evitáveis por atuação dos serviços de saúde, entre outras 
ações e políticas.3 Sendo assim, o estudo foi desenvolvido com 
o objetivo de analisar os determinantes da MI em municípios 
localizados no Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais.

MÉTODOS

Foi realizado estudo epidemiológico do tipo caso-contro-
le, parte do projeto de pesquisa “Condições de nascimento, de 
assistência ao parto e aos menores de um ano em uma amos-
tra de municípios de médio e pequeno porte no Norte e Nor-
deste do Brasil e Vale do Jequitinhonha em Minas Gerais”, de-
senvolvido pela Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) em cola-
boração com a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). 
Os municípios do presente estudo foram Araçuaí, Joaíma, Jor-
dânia e Novo Cruzeiro, localizados no Vale do Jequitinhonha, 
região nordeste de Minas Gerais, Brasil. Esses municípios apre-
sentam Índices de Desenvolvimento Humano (IDH) conside-
rados de baixo (entre 0,500 e 0,599) e de médio desenvolvi-
mento (entre 0,600 e 0,699).

seleccionados al azar, que no fallecieron. Los datos demográficos y socioeconómicos, antecedentes obstétricos maternos, atención prenatal, parto y 
condiciones biológicas de las madres y de los recién nacidos se obtuvieron mediante un cuestionario estructurado dirigido a las madres. Se realizó un 
análisis de regresión logística jerárquica para evaluar la asociación de la mortalidad infantil con las variables del estudio. Los resultados señalaron 
que los óbitos predominaron en el período neonatal (55%). Los hijos de madres con antecedentes de muerte fetal (p<0,001) y los niños nacidos 
prematuros (p=0,01) o con alguna malformación (p<0,001) permanecieron independientemente asociados a la mortalidad. Los niños cuyas familias 
no recibían ayuda del gobierno y vivían en hogares en condiciones desfavorables también eran más propensos a morir el primer año de vida. Las 
causas perinatales fueron determinantes importantes de mortalidad infantil en esta población, aunque las condiciones socioeconómicas también 
interfieren de manera significativa en la incidencia de muerte infantil, mostrando los problemas sociales y el escaso acceso a los servicios de salud. 
Reducir la mortalidad infantil en las ciudades estudiadas implica la necesidad de mejorar el acceso y la calidad de los servicios de salud materno- 
infantil y exigir políticas públicas destinadas a reducir las desigualdades socioeconómicas.
Palabras clave: Mortalidad Infantil; Factores Epidemiológicos; Estudios de Casos y Controles; Factores de Riesgo; Salud del Niño.



909

Determinantes da mortalidade infantil em municípios do Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais, Brasil

REME  •  Rev Min Enferm. 2014 out/dez; 18(4): 907-914DOI: 10.5935/1415-2762.20140067

ficas, socioeconômicas, de antecedentes obstétricos maternos, 
de atenção ao pré-natal e ao parto e de condições biológicas 
das mães e das crianças. A coleta dos dados foi realizada em fe-
vereiro de 2011 por três entrevistadores previamente treinados.

As variáveis analisadas foram organizadas por nível de pro-
ximidade com a ocorrência do óbito infantil, ou seja: a) deter-
minantes distais: cor e situação conjugal materna, escolaridade 
e ocupação da mãe e do chefe de família, local de residência 
(rural/urbano), auxílio governamental, posse de bens (eletro-
domésticos carro/motocicleta), condições de moradia (tipo de 
parede e de piso, água encanada, banheiro); b) determinantes 
intermediários: história prévia de natimorto; tabagismo e con-
sumo de álcool durante a gestação, pré-natal (realização, início 
e número de consultas, motivos para não realizar), parto (tipo 
e tempo de bolsa rota), acesso aos serviços assistenciais ao par-
to (número de serviços procurados, deslocamento intermuni-
cipal, tempo de espera para atendimento, realizado por profis-
sionais de saúde); c) determinantes proximais: idade materna, 
tipo de gravidez, prematuridade, peso ao nascer, malformação. 
Estas estão dispostas na Figura 1, conforme adaptação do mo-
delo teórico hierarquizado desenvolvido por Mosley e Chen.7

Após o término das entrevistas, ainda nos locais da pes-
quisa, todos os questionários foram revisados para identifica-
ção de dados faltosos ou discrepantes. Foi realizada dupla di-
gitação e pareamento dos dados no programa Epi Info versão 
3.5.3 para identificação de erros, inconsistências e dados em 
branco. Posteriormente às correções, os dados foram trans-
portados para o programa Statistical Package for Social Science 
(SPSS) versão 15.0, onde foram realizadas as análises estatísticas.

Os quatro municípios possuem, juntos, 31 unidades básicas 
de saúde e são assistidos por equipes de saúde da família. Araçu-
aí e Novo Cruzeiro possuem, cada um, uma policlínica. Na aten-
ção secundária à saúde, são três hospitais classificados como uni-
dades de baixo risco (Novo Cruzeiro, Joaíma e Jordânia) e um de 
médio risco (Araçuaí). Todas essas unidades atuam como serviço 
de referência para o parto, disponibilizando atendimento ao par-
to normal sem distócia e, com exceção de Jordânia, ao parto nor-
mal com distócia e cirúrgico.

A população elegível para o estudo foi selecionada do Sis-
tema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de 
Informação de Nascidos Vivos (SINASC). Além disso, foi reali-
zada busca ativa de óbitos infantis por meio da comparação 
das ocorrências listadas no SIM e outras múltiplas fontes de re-
gistros oficiais (cartórios, hospitais, unidades básicas de saúde) 
e não oficiais (cemitérios, igrejas, serviços e profissionais de saú-
de, delegacias, funerárias e farmácias, informantes-chave como 
parteiras tradicionais, líderes comunitários, curandeiros, reza-
deiras) dos municípios.

Os casos constituíram-se de todos os NVs que morreram 
antes de completar um ano de vida no período compreendido 
entre 1º de janeiro e 31 de dezembro de 2008. Os controles fo-
ram selecionados por meio de sorteio aleatório (dois controles 
para cada caso, pareados por município) entre as crianças nasci-
das no mesmo período e que não foram a óbito. Os casos e con-
troles eram filhos de mães residentes nos municípios do estudo.

Para a coleta dos dados foi utilizado um questionário estru-
turado para subsidiar a entrevista com as mães ou responsáveis 
pelas crianças. O instrumento continha informações demográ-

• cor e situação conjulgal materna; • escolaridade e ocupação da mãe e 
do chefe de família; • local de residência (rural/urbano); • auxílio 
governamental; • posse de bens (eletrodomésticos carro/motociclista);
• condiçõesde moradia (tipo de parede e de piso, água encanada, banheiro).

• história prévia de natimorto; 
• tabagismo e consumo de álcool durante a gestação.

• pré-natal (realização, início e número de consultas, motivos para não 
realizar); • parto (tipo, tempo de bolsa rota); • acesso aos serviços 

assistenciais ao parto (número de serviços procurados, deslocamento 
intermunicipal, tempo de espera) para atendimento, realizado por 

pro�ssionais de saúde).

• idade materna; • tipo de gravidez.

• prematuridade; • peso ao nascer; • malformação.

Mortalidade Infantil

Determinantes 
Distais

Determinantes
Proximais

Determinantes
Intermediários

Demográ�cos e
socioeconômicos

Características
maternas

Assistenciais

Da mãe

Do recém
-nascido

Biológico

Figura 1 - Modelo explicativo para mortalidade infantil com as variáveis do estudo.
Fonte: Adaptado de Mosley e Chen.7
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Para o cálculo do coeficiente de mortalidade infantil (CMI) 
utilizou-se o número de óbitos evidenciados no estudo e nú-
mero de NV cadastrados no SINASC. Na análise de associação 
da ocorrência de óbito infantil com as variáveis do estudo fo-
ram realizados modelos de regressão logística binária. Na aná-
lise univariada, foram estimados os valores de odds ratio (OR), 
com intervalo de confiança de 95% (IC 95%). As variáveis que 
se mostraram significativas no nível de p ≤ 0,20 foram selecio-
nadas para compor a fase multivariada.

Com o objetivo de controlar possíveis fatores de confu-
são e investigar prováveis interações na análise multivariada, 
considerou-se, para ordenação da introdução das variáveis 
no modelo, o nível hierárquico de cada variável de exposi-
ção na cadeia de causalidade do óbito infantil, conforme es-
quema descrito na Figura 1. Primeiramente, foram incluídas 
todas as variáveis elegíveis do nível distal e, pelo método Ste-
pwise Backward Wald, foram retiradas aquelas menos signifi-
cativas até que o modelo se mantivesse com todas as variá-
veis significativas no nível de p ≤ 0,05. Posteriormente, foram 
inseridas as variáveis elegíveis do nível intermediário e, após 
ajuste desse segundo modelo, foram acrescentadas as variá-
veis do nível proximal.

No modelo final, foram calculadas as estimativas de OR 
ajustadas e os respectivos ICs 95% para todas as variáveis que 
se mantiveram significativas no nível de p≤0,05. O efeito de 
cada variável em relação à MI foi interpretado como ajusta-
do para as variáveis pertencentes aos níveis hierarquicamente 
anteriores (mais distais) e para os efeitos daquelas pertencen-
tes ao mesmo nível. Nas três etapas da análise multivariada, 
a qualidade de ajuste dos modelos foi avaliada pelo teste de 
Hosmer & Lemeshow.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG), com 
o parecer 0574.0.203.000-11. Todas as mães e/ou responsáveis 
pelos casos e controles forneceram o consentimento livre e es-
clarecido por ocasião da coleta dos dados.

RESULTADOS

Houve perda de um caso no município de Araçuaí devido 
à mudança dos familiares, sendo assim, a população de casos foi 
constituída por 13 óbitos infantis ocorridos em Araçuaí, seis em 
Joaíma, dois em Jordânia e 15 em Novo Cruzeiro, totalizando 36 
casos. Desses óbitos, quatro foram identificados por busca ati-
va, sendo dois em Araçuaí e dois em Novo Cruzeiro. Já a popu-
lação de controles totalizou 72 NV que sobreviveram. Os CMIs 
no período estudado foram de 23,6 óbitos por mil NV em Ara-
çuaí, 24,2 em Novo Cruzeiro, 24,3 em Joaíma e 27,4 em Jordânia.

Do total dos óbitos infantis, 20 (55,5%) ocorreram no pe-
ríodo neonatal, antes de completarem 28 dias de vida, sendo 

que 17 (47,2% do total) aconteceram no período neonatal pre-
coce, ou seja, com menos de sete dias de vida. Nos municípios 
de Joaíma e Jordânia a proporção dos óbitos neonatais e pós-
-neonatais (28 dias a um ano de vida incompleto) se equipa-
raram (50,0%), enquanto que em Araçuaí os óbitos neonatais 
mantiveram discreta predominância (53,8%) e, em Novo Cru-
zeiro, esse percentual manteve-se mais elevado (60,0%).

A idade das mães foi semelhante nos dois grupos, varian-
do de 15 a 42 anos, com média de 24,7 anos (DP = ± 7,2 anos) 
nos casos e de 16 a 38 anos, com média de 25,1 anos (DP = ± 
5,9 anos) nos controles. Em relação à ocupação das mães, tan-
to de casos quanto de controles, 24,1% trabalhavam na agricul-
tura, 32,4% eram assalariadas e 42,5% não tinham ocupação. 
Em geral, os chefes de família eram assalariados (40,7%) e/ou 
trabalhadores rurais (46,3%). Praticamente metade da popula-
ção do estudo (49,1%) recebia auxílio do governo pelo Progra-
ma Bolsa Família.

No que se refere ao pré-natal, entre os motivos levanta-
dos pelas mulheres que não realizaram (3,7%) ou iniciaram as 
consultas após o quarto mês da gestação (23,1%), ressalta-se 
que 33,3% das mães dos óbitos infantis referiram dificuldade de 
acesso, quase o dobro das mães dos sobreviventes (17,3%). Em 
relação ao momento do parto, em ambos os grupos as mães 
procuraram o hospital do município de residência e esperaram 
menos de duas horas para assistência. Ressalta-se que mais de 
70% apresentaram tempo de bolsa rota inferior a 12 horas. Os 
partos foram, em sua maioria, realizados por profissionais de 
saúde (95,4%). Do total de crianças incluídas no estudo, mais 
da metade era do sexo masculino (59,3%) e cerca de 20% foram 
prematuras, além do fato de 88% dos casos e 82% dos contro-
les não apresentarem baixo peso ao nascer.

No tocante aos determinantes distais, a Tabela 1 mostra 
que os recém-nascidos cujas mães não tinham companhei-
ro, que possuíam menos de nove anos de estudo, piores con-
dições socioeconômicas (até um eletrodoméstico e nenhum 
carro/motocicleta) e de moradia (casa com piso de terra bati-
da ou cimento e sem acesso à água encanada) apresentaram 
mais chances de óbito. Entre os determinantes intermediários 
e proximais investigados, a realização de menos de seis consul-
tas pré-natais, a história prévia de natimorto, a prematuridade e 
malformação do recém-nascido também tiveram relação esta-
tisticamente significante para a morte infantil (Tabela 1).

Além dos determinantes estatisticamente significativos 
na análise univariada, evidenciados na Tabela 1, também foram 
elegíveis para a análise multivariada: a cor materna, a escolari-
dade do chefe da família, o recebimento de auxílio governa-
mental (bolsa família), o local de residência (área rural ou ur-
bana), o tabagismo e o etilismo na gestação, a realização e o 
início do pré-natal (≥ 04 ou < 04 meses de gestação), o tipo de 
gestação (única ou múltipla) e do parto (normal ou cesariana).  
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Vale ressaltar, ainda, que as variáveis ocupação da mãe e do 
chefe de família, banheiro no domicílio, motivos para não rea-
lização do pré-natal, tempo de bolsa rota, número de serviços 
procurados para o parto, deslocamento intermunicipal para o 

parto, tempo de atendimento para assistência ao parto e se re-
alizado por profissional de saúde, idade materna e peso ao nas-
cer não foram estatisticamente significativas na análise univa-
riada, tampouco selecionadas para a análise multivariada.

Tabela 1 - Frequência, odds ratio (OR) e intervalo de confiança (IC 95%) dos determinantes distais, intermediários e proximais, estatisticamente 
significativos da mortalidade infantil. Araçuaí, Joaíma, Jordânia e Novo Cruzeiro, Minas Gerais, 2008

Determinantes Casos N (%) Controles N (%) OR IC 95% p-valor

Distais:

Situação conjugal da mãe

Não tem companheiro 05 (16,1) 02 (2,8) 5,64 1,03 – 30,70 0,04

Tem companheiro 31 (83,9) 70 (97,2) 1,00 – –

Escolaridade materna (anos de estudo) (n = 107)

< 09 27 (77,1) 40 (55,6) 2,70 1,08 – 6,74 0,03

≥ 09 08 (22,9) 32 (44,4) 1,00 – –

Posse de eletrodomésticos (n = 107)

Nenhum ou 01 11 (31,4) 10 (13,9) 2,84 1,06 – 7,55 0,03

02 ou mais 24 (68,6) 62 (86,1) 1,00 – –

Posse de carro/motocicleta (n = 107)

Não 09 (25,7) 07 (9,7) 3,21 1,08 – 9,53 0,03

Sim 26 (74,3) 65 (90,3) 1,00 – –

Tipo de parede na residência (alvenaria) (n = 106)

Não 20 (58,8) 23 (31,9) 3,04 1,39 – 7,07 0,01

Sim 14 (41,2) 49 (68,1) 1,00 – –

Tipo de piso na residência (cerâmica) (n = 106)

Não 28 (82,3) 36 (50,0) 4,66 1,72 – 12,62 <0,001

Sim 06 (17,7) 36 (50,0) 1,00 – –

Água encanada na residência (n = 107)

Não 14 (41,2) 13 (18,1) 3,17 1,28 – 7,88 0,01

Sim 20 (58,8) 59 (81,9) 1,00 – –

Intermediários:

História prévia de natimorto (n =107)

Sim 04 (11,4) 01 (1,4) 9,16 0,98 – 85,33 0,05

Não 31 (88,6) 71 (98,6) 1,00 – –

Número de consultas de pré-natal (n = 103)

< 06 16 (51,6) 13 (18,1) 4,84 1,91 – 12,21 <0,001

≥ 06 15 (48,4) 59 (81,9) 1,00 – –

Proximais:

Prematuridade

Sim 12 (33,3) 12 (16,7) 2,50 0,98 – 6,33 0,05

Não 24 (66,7) 60 (83,3) 1,00 – –

Malformação do recém-nascido (n =105)

Sim 11 (33,3) 03 (4,2) 11,5 2,94 – 44,97 <0,001

Não 22 (66,7) 69 (95,8) 1,00 – –

Fonte: Banco de dados das autoras.
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dos “Objetivos do Milênio” para a MI, o Brasil tem o desafio de 
diminuir a importante heterogeneidade do CMI entre regiões, 
estados e municípios.

Da mesma forma que em outras regiões do Brasil e do 
mundo, inclusive em países desenvolvidos,2,12 os óbitos neo-
natais foram predominantes. De fato, a mortalidade neona-
tal representa mais de dois terços dos óbitos no primeiro ano 
de vida e tem sido amplamente discutida, sobretudo pela di-
ficuldade de redução e, ainda, por requerer medidas de alto 
custo e complexidade para melhoria da qualidade na assis-
tência pré e perinatal.2,6

Entretanto, vale destacar que o presente estudo também 
revelou importantes proporções de óbitos pós-neonatais, so-
bretudo em Joaíma e Jordânia, corroborando uma realidade se-
melhante à de outros municípios da região Nordeste do Brasil.3 
Tal fato suscita a importância de ainda se discutir e investigar 
os determinantes socioeconômicos e suas desigualdades, uma 
vez que, atualmente, têm-se enfatizado os fatores perinatais e 
neonatais nas discussões sobre mortalidade infantil. Embora o 
descenso da mortalidade pós-neonatal represente o fator que 
mais vem contribuindo com a queda da MI no Brasil, seus ní-
veis ainda permanecem elevados em algumas regiões do país, 
a exemplo dos municípios investigados neste estudo, quando 
comparados à média nacional e à de países com melhor desen-
volvimento social.2

Sistematicamente, os óbitos infantis são mais incidentes en-
tre os grupos sociais menos favorecidos.13 Mesmo com os avan-
ços dos indicadores de saúde e das políticas públicas para redu-
ção da desigualdade social e da pobreza, melhor distribuição de 
renda e melhorias em saneamento básico, educação e saúde2, 
vários autores também identificaram associação significativa en-
tre a pobreza e o óbito no primeiro ano de vida, a partir de in-
dicadores de privação de bens essenciais, como falta de acesso 
à água encanada e esgotamento sanitário.6,13-15 Resultados como 
esses demonstram a desigualdade socioeconômica na mortali-
dade infantil, em que o risco de morrer no primeiro ano de vida 
é sempre maior em regiões com elevadas taxas de pobreza.6,13

Além da questão da pobreza, entre os determinantes distais 
que interferem na ocorrência das mortes infantis, a situação con-
jugal materna mostrou-se indiretamente associada aos óbitos. 
Resultados encontrados em outros estudos ressaltaram que, em 
distintas regiões do Brasil e do mundo, filhos de mulheres soltei-
ras têm mais chances de morrer no primeiro ano de vida.16,17 Tal 
associação pode ser explicada por essa variável refletir, entre ou-
tros fatores, condições de exclusão social e de baixo nível socio-
econômico. Além disso, a presença do companheiro pode inter-
ferir positivamente na sobrevivência infantil, não somente pela 
contribuição financeira, como também pelo apoio psicossocial.16

O baixo grau de instrução da mãe é outro determinante da 
MI muito enfatizado na literatura.5,13,17 Tal associação foi identifi-

Após o ajuste das variáveis, foram identificados determi-
nantes em todos os níveis de proximidade associados, indepen-
dentemente da ocorrência do óbito infantil. A maior chance 
de morrer no primeiro ano de vida foi verificada entre filhos de 
mulheres com história prévia de natimorto, assim como entre 
crianças que nasceram prematuras ou com algum tipo de mal-
formação e entre os recém-nascidos cujas famílias tinham con-
dições de moradia menos favorecidas. O modelo multivariado 
mostrou, ainda, que o fato de famílias não receberem auxílio 
governamental pelo Programa Bolsa Família também aumen-
tou a chance de mortalidade (Tabela 2).

DISCUSSÃO 

Os CMIs encontrados nos municípios investigados, entre 
23 e 27 óbitos por mil NV, no ano de 2008, foram superiores 
aos dados nacionais e do estado de Minas Gerais, que tiveram, 
em média, 19 e 17 óbitos a cada mil NV, respectivamente, no 
mesmo período.11 Isso mostra que, além de alcançar a meta 

Tabela 2 - Regressão logística multivariada dos determinantes dis-
tais, intermediários e proximais da mortalidade infantil. Araçuaí, 
Joaíma, Jordânia e Novo Cruzeiro, Minas Gerais, 2008

Determinantes
Óbito no primeiro ano de vida

OR IC 95% p-valor

Distais:

Auxílio governamental 

Não 11,60 2,50 – 53,74 0,02

Sim 1,00 - -

Tipo de piso (cerâmica)

Não 11,12 2,32 – 53,08 0,03

Sim 1,00 - -

Água encanada na residência/quintal

Não 12,05 2,87 – 50,52 0,01

Sim 1,00 - -

Intermediário:

História prévia de natimorto

Sim 61,91 3,98- 963,03 <0,001

Não 1,00 - -

Proximais:

Prematuridade

Sim 6,24 1,42 – 27,38 0,01

Não 1,00 - -

Malformação do recém-nascido

Sim 13,16 2,55 – 67,78 <0,001

Não 1,00 - -

Nota: teste de Hosmer e Lemeshow: p = 0,816. 
Fonte: Banco de dados das autoras.
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mento da MI por malformações, fenômeno observado primei-
ramente nos países desenvolvidos, é considerado uma das alte-
rações mais profundas na estrutura padrão da MI.22

A condição biológica de prematuridade também influen-
ciou a ocorrência das mortes infantis nos municípios investiga-
dos, assim como tem sido descrito em outros estudos.6,17 Os 
recém-nascidos prematuros apresentam alto risco de mortali-
dade, além de importante vulnerabilidade a um amplo espec-
tro de morbidades, o que lhes confere mais chances de morrer 
durante o primeiro ano de vida.23

O baixo peso ao nascer é citado como fator de maior influên-
cia na determinação da morbimortalidade infantil por diferentes 
autores.4,5 No entanto, neste estudo, não foi observada associação 
entre baixo peso e óbito infantil. Tal resultado pode ser explicado, 
possivelmente, pela distribuição homogênea de recém-nascidos 
com baixo peso ao nascer entre os casos e os controles.

Em relação aos fatores proximais maternos, a idade da mãe 
não foi determinante para a MI. A literatura refere resultados 
conflitantes nesse contexto. Enquanto vários autores têm de-
monstrado maior risco de mortalidade perinatal e infantil en-
tre filhos de mães com idades consideradas no extremo da vida 
reprodutiva, ou seja, inferiores a 20 e superiores a 34 anos24, ou-
tros não encontraram tal associação.4

Este trabalho apresenta algumas limitações e implicações 
a serem consideradas nas pesquisas futuras, como a suscetibili-
dade a vieses de memória e de informação, visto que os dados 
referentes aos óbitos e nascimentos foram coletados aproxima-
damente, dois anos após a ocorrência desses eventos, além do 
reduzido tamanho da amostra, que pode ter interferido na aná-
lise de variáveis relevantes em pesquisa sobre óbitos infantis. Por 
outro lado, destaca-se como potencialidade deste trabalho a re-
alização da busca ativa de casos subnotificados nos municípios 
do estudo, devido aos problemas de subnotificação de óbitos 
infantis existentes em diferentes regiões do país, além da ob-
tenção de dados primários, tendo como instrumento de coleta 
os questionários, visto que a qualidade dos dados dos sistemas 
de informação nacional é questionada por diferentes autores.25
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CONCLUSÃO

As causas perinatais constituíram importantes determi-
nantes da mortalidade na população deste estudo, embora 
precárias condições socioeconômicas e de moradia ainda in-

cada neste estudo e tem sido justificada pelo fato de o grau de 
instrução também representar importante marcador socioeco-
nômico e que mulheres com mais escolaridade tendem a satisfa-
zer aspectos importantes para a sobrevivência infantil, como me-
lhores condições de moradia e de acesso/utilização de serviços de 
saúde, além de mais qualidade na alimentação de suas crianças.18

Embora a ocupação materna e dos chefes de família não 
tenha se associado à mortalidade, foi indicada maior chance de 
mortalidade naquelas famílias que não eram beneficiadas pelo 
auxílio governamental. O programa brasileiro de transferência 
de renda reduziu 19,4% da mortalidade geral entre crianças nos 
municípios com alta cobertura, sendo que essa redução foi ain-
da maior quando se considerou a mortalidade específica por al-
gumas causas como desnutrição e diarreia. O aumento da renda, 
devido à transferência de benefícios, permite o acesso a alimen-
tos e outros bens relacionados à saúde. Esses fatores ajudam na 
redução da pobreza das famílias, melhoram as condições de vida, 
eliminam algumas dificuldades no acesso à saúde e, consequente-
mente, contribuem para diminuição das mortes entre crianças.19

Entre os determinantes intermediários que incorporam as 
características maternas e da atenção à saúde materno-infantil, 
a história prévia de natimorto mostrou-se importante determi-
nante para a morte infantil, assim como abordado em outros 
estudos.6,17 Também foram observados altos percentuais de óbi-
tos infantis entre crianças cujas mães fumavam e consumiam 
bebida alcoólica durante a gravidez, embora essas diferenças 
não tenham sido estatisticamente significantes. Já em estudos 
realizados em outros cenários, foram demonstrados importan-
tes riscos de mortalidade no primeiro ano de vida relacionados 
ao tabagismo e ao consumo de álcool durante a gestação.5,20

Quanto aos aspectos referentes à atenção ao pré-natal, no 
Brasil a captação precoce das gestantes com a primeira consul-
ta em até 120 dias do início da gestação e a realização de, no mí-
nimo, seis consultas pré-natais são critérios preconizados pelo 
Ministério da Saúde.21 Neste estudo encontrou-se, a exemplo 
do observado por outros autores,4,5 relação entre maior núme-
ro de consultas durante a gestação e menos chance de óbito 
no primeiro ano de vida. No entanto, a garantia do acesso e a 
qualidade do atendimento, e não apenas a quantidade de con-
sultas, são determinantes na melhoria da atenção pré-natal.5 
A dificuldade de acesso à assistência pré-natal foi relatada por 
algumas mães das crianças do estudo, reforçando a necessida-
de de avaliar diferentes aspectos relacionados a essa assistência.

No que se refere aos determinantes proximais, os quais 
constituem, em sua maioria, causas diretas de mortes infantis, 
maiores proporções de óbitos foram identificadas em crianças 
que apresentavam algum tipo de malformação ao nascimen-
to, como demonstrado por diferentes autores.4-6 Mesmo com 
a melhora no prognóstico para alguns tipos de anomalias con-
gênitas, decorrentes dos avanços nos cuidados perinatais, o au-
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terferiram significativamente na ocorrência dos óbitos infan-
tis, o que sugere problemas sociais e dificuldades de acesso aos 
serviços de saúde. Os resultados fornecem elementos para o 
enfrentamento local do problema e evidenciam que o desafio 
de redução dos óbitos infantis engloba a necessidade de me-
lhorias no acesso e na qualidade dos serviços de assistência à 
saúde materno-infantil e a demanda por políticas públicas que 
visem à redução das desigualdades socioeconômicas e que se 
ajustem aos perfis epidemiológicos e às características dos re-
cursos de saúde locais.
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