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RESUMO 

 

AGUIAR, Fernanda Pinheiro. Idade e escolaridade maternas ao nascimento e 
mortalidade na infância. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto de 
Estudos em Saúde Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 
2018. 

 
Introdução: A mortalidade em menores de cinco anos é um indicador rotineiramente 
utilizado na avaliação do desempenho de um país. O Brasil permanece como  um 
dos países com as maiores iniquidades em saúde, mesmo com os grandes avanços 
e melhorias dos seus indicadores sociais e de saúde. Grupos socialmente 
desfavorecidos apresentam piores desfechos em saúde. A gestação nos extremos da 
idade materna apresenta circunstâncias especiais, já que a idade cronológica é 
considerada fator de risco para resultados adversos e complicações na gravidez, no 
parto e perinatais. Somado a isso, a escolaridade materna é um dos determinantes 
sociais mais relevantes na mortalidade na infância, uma vez que uma mãe com maior 
nível educacional possui maior conhecimento sobre os cuidados em saúde e são 
mais propensas a utilizar os serviços de saúde de forma otimizada. O objetivo deste 
trabalho foi analisar a mortalidade na infância segundo idade e escolaridade 
maternas na coorte de nascimentos de gravidez única no município do Rio de Janeiro 
em 2007-08.  Métodos: Estudo de coorte não-concorrente com seguimento passivo, 
por linkage probabilístico de registros entre os Sistemas de Nascidos Vivos e de 
Mortalidade. Estimou-se a mortalidade na infância e em seus componentes (neonatal, 
pós-neonatal e infantil), segundo indicador composto de desigualdade baseado na 
idade (15-19, 20-34 e 35 anos e mais) e escolaridade materna (menos de 4 anos; 4 a 
11 anos e 12 ou mais anos de estudo), empregando modelos lineares generalizados 
com distribuição binomial e função de ligação logaritmo neperiano. A possível 
interação entre idade e escolaridade maternas foi medida nas escalas multiplicativa e 
aditiva. Resultados: Para os 153.527 nascidos vivos, a taxa de mortalidade na 
infância foi de 14,0 por mil nascidos vivos. Observou-se que, quanto maior a idade, 
maior a proporção de mães com menos de 4 anos de escolaridade. Mães com menos 
escolaridade tiveram mais crianças com baixo peso e fizeram menos consultas de 
pré-natal, independentemente da idade. Os óbitos infantis e na infância foram mais 
frequentes nas adolescentes e mulheres com 35 anos ou mais de idade, com menos 
de 4 anos de estudo. Nestes grupos, a frequência dos óbitos chega a ser mais de 2,5 
vezes maior para as mães com menor escolaridade quando comparada às com 12 
anos ou mais de escolaridade. Efeito da escolaridade no risco de morte, segundo 
indicador de desigualdade, foi percebido nos extremos etários. Contudo, não foram 
observadas interações estatisticamente significantes nas escalas aditiva e 
multiplicativa. Conclusão: A mortalidade na infância foi mais frequente entre as 
mulheres com menos de 4 anos de escolaridade, especialmente nos extremos da 
idade, sugerindo que se tratam de grupos mais vulneráveis que demandam maior 
atenção no cuidado. 

 
Palavras-chave: Mortalidade na infância. Escolaridade materna. Idade materna. 
Linkage probabilístico. Desigualdades em saúde. 
 

 



ABSTRACT 

 

AGUIAR, Fernanda Pinheiro. Idade e escolaridade maternas ao nascimento e 
mortalidade na infância. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto de 
Estudos em Saúde Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 
2018. 
 
Introduction: Under-five mortality is routinely used in evaluations of country 
performance. Brazil remains one of the countries with the greatest health inequities, 
despite large strides and improvements in social and health indicators. Socially 
underprivileged groups have worse health outcomes. Pregnancy at age extremes 
presents special circumstances, since chronological age is considered a risk factor 
for adverse results and complications during pregnancy, birth and after birth. 
Additionally, mother’s schooling is one of the most relevant social determinants of 
child mortality, since mothers with higher schooling have greater knowledge of 
health-related care and are more likely to optimally use health care services. This 
dissertation sought to analyze child mortality according to mother’s age and 
schooling in a live-birth, singleton-pregnancy cohort in Rio de Janeiro city in 2007-08. 
Methods: Non-concurrent cohort study with passive follow-up through probabilistic 
record linkage of Live Births and Mortality databases. We estimated child mortality 
and its components (neonatal, post-neonatal and infant) according to an indicator 
composed of inequalities based on mother’s age (15-19, 20-34 and 35 years or 
more) and schooling (less than 4 years; 4 to 11 years and 12 or more years of 
schooling) using generalized linear models with binomial distribution and neperian 
logarithm function. The possible interaction between maternal age and schooling was 
measured in the multiplicative and additive scales. Results: Infant mortality rate for 
the 153,527 live born infants was 14.0 per thousand live births. Mothers with lower 
schooling had more children with low birth weight and had fewer prenatal visits, 
regardless of age. Child and infant deaths were more frequent among adolescents 
and women aged 35 years or more, with less than 4 years of schooling. In these 
groups, the death frequency is more than 2.5 times higher among mothers with low 
schooling when compared with mothers with 12 years or more of schooling. The 
effect of schooling on the risk of death, according to the inequality indicator, was 
observed at the age extremes. However, there were no statistically significant 
interactions in the additive and multiplicative scales. Conclusion: Infant mortality was 
most frequent among women with less than four years of schooling, especially at the 
age extremes, suggesting that these are more vulnerable groups that demand 
greater care.  
 
Keywords: Child mortality; mother’s schooling; mother’s age; probabilistic linkage; 
health inequalities.   
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APRESENTAÇÃO 

 

O projeto “Registro Integrado de Saúde: avaliando longitudinalmente a 

morbimortalidade de uma coorte de nascidos vivos e de suas mães - Fase 1”, em 

desenvolvimento no Laboratório de Linkage e Análise de Dados Populacionais em 

Saúde (LinkDataPop), faz parte da linha de pesquisa sobre linkage de bases de 

dados coordenada pela professora Cláudia Medina Coeli. Um registro integrado de 

cadeias de linkage permite estudar grupamentos familiares e sequenciar eventos no 

ciclo de vida individual. A primeira fase do Registro Integrado de Saúde do estado do 

Rio de Janeiro (RIS-RJ) tem como referência a base do Sistema de Informações 

sobre Nascidos Vivos (SINASC) do estado do Rio de Janeiro nos anos de 2007 e 

2008 (N= 433.882 registros). Esta base foi relacionada, por meio da técnica de 

linkage probabilístico de registros, às bases do SINASC e do Sistema de Informação 

de Mortalidade (SIM) de anos anteriores (até o ano de 1999) e posteriores (até o ano 

de 2013), possibilitando identificar a história reprodutiva das mulheres que tiveram 

filhos vivos no período de 2007 e 2008, bem como nascimentos e óbitos 

relacionados tanto às mulheres quanto aos seus nascidos vivos.  

Apoiado na qualidade dos sistemas de informação em saúde no estado do 

Rio de Janeiro, o RIS-RJ apresenta-se como uma ferramenta de grande potencial na 

investigação da mortalidade em menores de cinco anos no estado do Rio de Janeiro, 

tanto para a condução de estudos epidemiológicos quanto para avaliação de 

políticas públicas relacionadas, uma vez que a mortalidade na infância tem sido 

considerada como um dos relevantes indicadores das condições de vida e de 

desenvolvimento social de uma população. 

Essa mortalidade possui relação direta com características econômicas e 

sociais. Altas taxas de mortalidade na infância estão associadas a deficiências em 

infraestrutura ambiental, acesso a serviços de saúde, e a condições 

socioeconômicas. 

Os grupos economicamente desfavorecidos são mais vulneráveis porque, em 

geral, não possuem acesso às condições sanitárias de moradia, serviços médicos, 

noções de nutrição, informações sobre cuidados e prevenções de doenças. 

Associado a isso, os indicadores de saúde materna são considerados muito 

sensíveis às desigualdades sociais, refletindo condições diferenciadas de vida e de 

acesso a recursos sociais (saúde, educação, renda, trabalho, segurança, 



 

 

14 

 

' 

participação) entre diversos grupos da população, e as formas como classe social, 

gênero e raça/etnia se entrelaçam e operam como determinantes sociais da saúde. 

  Frequentemente, variáveis sociais, tais como escolaridade materna e  

assistência dos serviços de saúde, encontram-se associadas com variáveis 

biológicas, como peso ao nascer ou estado nutricional. Além disso, o perfil das 

causas de óbito pode ser indicativo do padrão de desenvolvimento e da saúde de um 

grupo populacional.  

 Apesar da redução da mortalidade na infância nas últimas décadas  e do Brasil 

ter superado as metas esperadas pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio 

(ODM), persistem desigualdades socioeconômicas neste indicador, sendo esse o 

tema abordado no presente estudo. 

Estruturalmente, a tese está organizada em capítulos. No primeiro capítulo, 

está a introdução e nela são abordadas as vertentes que embasam o trabalho: 

definição da mortalidade na infância; tendências da mortalidade na infância e suas 

causas no mundo, no Brasil e no estado do Rio de Janeiro; e determinantes sociais e 

iniquidades em saúde. Na sequência, a justificativa apresenta, a partir de uma 

contextualização, as razões pelas quais nos propusemos estudar as inter-relações 

entre as iniquidades e a mortalidade na infância. Como este estudo tem a proposta 

de seguir duas vertentes, a primeira avaliando a classificação dos gemelares no 

sistema de informação de nascidos vivos do estado do Rio de Janeiro  e a segunda 

avaliando a mortalidade na infância no município do Rio de Janeiro. A seção de 

objetivos - Capítulo 3 - apresenta-se dividida em objetivos gerais da tese e duas 

seções de objetivos específicos, subdivididos em Artigos 1 e 2.  

O Capítulo 4 corresponde à seção de métodos, fontes de dados, população do 

estudo, variáveis e aspectos éticos empregados, comuns aos dois estudos, que são 

descritos em um texto único e são apresentados apenas os métodos propostos para 

análise de dados dos estudos separadamente.  

Na sequência, os aspectos éticos encontram-se descritos no Capítulo 5. Nos 

Capítulos 6 e 7 são apresentados o Artigo 1 e o Artigo 2, respectivamente, e 

estruturados em resumo, introdução, objetivos, métodos, resultados encontrados e 

suas respectivas discussões e referências. As considerações finais estão dispostas 

no Capítulo 8. Ao final da tese seguem as referências. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A mortalidade em menores de cinco anos, também conhecida como 

mortalidade na infância, é um indicador rotineiramente utilizado na avaliação do 

desempenho de um país não somente na saúde infantil, mas também reflete as 

condições socioeconômicas desta região (OLIVEIRA et al., 2012; GUILLOT et al., 

2012). A taxa de mortalidade de menores de cinco anos (TMM5) indica a 

probabilidade de morrer entre o nascimento e os cinco primeiros anos de vida, 

expressa por mil crianças nascidas vivas (UNICEF, 2007). Esse indicador é o 

resultado de uma ampla variedade de fatores, tais como status nutricional das mães 

e seus conhecimentos sobre condições de saúde; nível de imunização; uso de 

terapia de reidratação oral; disponibilidade de serviços de saúde para a criança e a 

mãe (inclusive cuidados pré-natais); disponibilidade de renda e de alimentos na 

família; disponibilidade de água limpa; instalações de saneamento básico e 

segurança do ambiente em que a criança vive. Elevadas taxas da mortalidade em 

crianças menores de cinco anos, de maneira geral, indicam questões de 

precariedade em infraestrutura ambiental e desenvolvimento socioeconômico, que 

são fatores condicionantes da desnutrição infantil e infecções a ela associadas 

(UNICEF, 2007; OPAS, 2008; UNICEF, 2013). 

A mortalidade na infância apresenta dois componentes principais: a 

mortalidade até completar um ano de vida (mortalidade infantil) e a mortalidade de 

um a quatro anos. A mortalidade infantil pode, ainda, ser subdividida em mortalidade 

neonatal (0 a 27 dias de vida), que ainda pode ser classificada em neonatal precoce 

(0 a  6 dias de vida) e neonatal tardia (7 a 27 dias de vida), e pós-neonatal (28 a 364 

dias de vida). A mortalidade neonatal reflete principalmente as práticas obstétricas e 

o cuidado neonatal, enquanto que, na mortalidade de um a quatro anos, as causas 

infecciosas predominam, refletindo características contextuais como saneamento, 

hábitos de higiene, nutrição e imunizações (WHO, 2006; GUILLOT et al., 2012). 

Taxas com valores elevados podem indicar má condição de vida em segmentos 

populacionais específicos. Taxas de mortalidade infantil e na infância são indicadores 

extremamente relevantes, pois possuem um grande peso na expectativa de vida ao 

nascer (GARCIA; SANTANA, 2011). 
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1.1 PANORAMA DA MORTALIDADE NA INFÂNCIA NO MUNDO 

 

No ano de 2000, na conferência internacional promovida pela Organização 

das Nações Unidas (ONU), líderes de diversos países se reuniram para analisar os 

principais problemas mundiais e traçar estratégias para a promoção do 

desenvolvimento social e a superação das iniquidades entre países e regiões do 

mundo para adotar a Declaração do Milênio da ONU. Com essa Declaração, as 191 

Nações se comprometeram a uma nova parceria global para reduzir a pobreza 

extrema, em uma série de oito objetivos, conhecidos como os Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio (ODM) (UNITED NATIONS, 2000).  

Os ODM são metas calendarizadas e quantificadas para lidar com situações 

de pobreza extrema em suas diferentes dimensões de renda, fome, doenças, 

moradia e exclusão, visando, em paralelo, igualdade de gênero, educação e 

sustentabilidade ambiental. Devido à sua relevância, a quarta meta dos Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio consistiu na redução da mortalidade na infância em dois 

terços, entre os anos de 1990 e 2015.  

No mundo, a mortalidade em menores de 5 anos diminuiu cerca de mais de 

dois terços em quatro décadas: em 1970, de 143 óbitos por 1000 nascidos vivos, em 

1990, de 93 por 1000 nascidos vivos e em 2016, de 41 por 1000 nascidos vivos 

(IGME, 2017).  

A velocidade desta redução não foi constante. Durante as duas últimas 

décadas, essa queda foi mais acelerada, passando de uma redução anual de 1,9% 

entre os anos de 1990-2000 para uma redução de 4% ao ano, entre 2000-2016. 

Apesar da queda da mortalidade na infância no período, em 2016, foram a óbito 5,6 

milhões de crianças menores de cinco anos no mundo. Do total desses óbitos, o 

componente mais expressivo foi a mortalidade neonatal, que aumentou de 41% de 

óbitos de menores de cinco anos dos óbitos em menores de cinco anos para 46% 

entre os anos de 2000 a 2016 (IGME, 2017). 

 No mundo, as principais causas de morte entre as crianças menores de cinco 

anos foram prematuridade, infecções respiratórias agudas, complicações 

relacionadas ao parto anomalias congênitas e diarreia (Figura 1) (WHO, 2018). 

Desde o final do período neonatal até completar os primeiros cinco anos de vida, as 

causas de morte predominantes são pneumonia, diarreia e malária. A desnutrição 
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aparece como sendo um fator contribuinte subjacente, tornando as crianças mais 

vulneráveis a doenças graves (WHO, 2017). 

   

 

Figura 1 - Causas de óbito em crianças menores de cinco anos, 2016 

 

 

 

Fonte: WHO, 2018. 

  

 

 A desigualdade entre as taxas de mortalidade nos países desenvolvidos e 

subdesenvolvidos continua a aumentar, onde os percentuais de óbito mais baixos 

foram encontrados nos países desenvolvidos (Figura 2) (WBG, 2016). Os países que 

apresentam a maior taxa de mortalidade na infância são países da África  (LOZANO 

et al., 2011; WANG et al., 2014), com 81 óbitos por 1000 nascidos vivos, 

representando cerca de sete vezes o risco de uma criança morrer antes de completar 

cinco anos de idade em um país europeu (11 óbitos por 1000 nascidos vivos) (WHO, 

2016). A maioria dessas mortes é causada por doenças prontamente evitáveis ou 

tratáveis com intervenções comprovadas e custo-efetivas (IGME, 2017).  
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Figura 2 - Distribuição da taxa de mortalidade na infância, por 1000 nascidos 

vivos, entre os anos de 2011 e 2015 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: World Bank Group, 2016. 

  

 

O crescimento econômico e o aumento da escolaridade mostram significativa 

associação com a redução da mortalidade infantil e na infância (UNICEF, 2006; 

GAKIDOU et al., 2010). Mundialmente, cerca de 50% da redução da mortalidade 

infantil pode ser atribuída ao aumento da escolaridade nas últimas quatro décadas. 

Estima-se que, para cada ano de educação de mulheres em idade reprodutiva, a 

mortalidade infantil é reduzida em cerca de 9,5% (GAKIDOU et al., 2010).   

 

1.2 PANORAMA DA MORTALIDADE NA INFÂNCIA NO BRASIL, POLÍTICAS 

PÚBLICAS E SEUS PROGRAMAS DIRECIONADOS À POPULAÇÃO INFANTIL 

 

O Brasil foi um dos 60 países que assumiram compromisso universal com a 

erradicação da pobreza e com a sustentabilidade do planeta (UNICEF, 2007). Apesar 

de, no Brasil, a taxa de mortalidade na infância estar bem abaixo da média mundial 

(72 óbitos por 1000 nascidos vivos), o motivo da inclusão do Brasil nos Objetivos do 

Milênio se deu por conta do número absoluto de óbitos, uma vez que, em 2006, 74 

mil crianças morreram no Brasil antes dos cinco anos (UNICEF, 2007).  
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No país, a mortalidade na infância caiu de 53,7 óbitos por 1000 nascidos vivos, 

em 1990, para 22,7 óbitos por 1000 nascidos vivos, em 2006. Em 2012, essa 

mortalidade foi de 16,9 óbitos por mil nascidos vivos, antecipando sua meta 

estabelecida nos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio em quatro anos, 

chegando a 16,1 óbitos por 1000 nascidos vivos em 2015, totalizando uma redução 

de 73% no período (BRASIL, 2013b; RONCHINI et al., 2014; YOU et al., 2015).  

Nos óbitos em até um ano e cinco anos de idade, houve uma redução 

significativa de cerca de 25% na taxa de mortalidade, entre os anos de 1994 e 1996, 

com gradativa redução nos anos subsequentes (DATASUS, 2018) (Figura 3). Em 

2015, a mortalidade infantil representou cerca de 90% do total de óbitos na infância e 

o componente de maior destaque foram os óbitos neonatais precoces (FRANÇA et 

al., 2017).  

A despeito de apresentar a maior redução nos valores, a mortalidade pós-

neonatal ainda persiste como uma questão de alerta, uma vez que a maioria das 

mortes é potencialmente evitável, estando associada à desnutrição e doenças 

infecciosas, como diarreia e pneumonia (BRASIL, 2009; WHO, 2018). 

Prematuridade permaneceu como a principal causa de óbito e as maiores 

reduções nas taxas de mortalidade específica foram observados para diarreia e 

infecções respiratórias (Figura 4). Apesar dessa importante diminuição, as principais 

causas de morte no país, em 2015, ainda correspondiam às causas infecciosas, 

maternas, perinatais e nutricionais (FRANÇA et al., 2017).  

 

Figura 3 - de mortalidade na infância e seus componentes. Brasil, 1994-2015 

 

Fonte: Datasus, 2018. 
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Figura 4 - Ordenação segundo taxas das principais causas de mortalidade em 

menores de cinco anos por 1.000 nascidos vivos (NV). Brasil, 1990 e 2015 

 

     Fonte: França et al., 2017. 

 

 Dentre os óbitos de menores de cinco anos ainda se encontram, em sua 

maioria, óbitos neonatais. No Brasil, 50% dos óbitos na infância são devidos a 

afecções originadas no período perinatal (DATASUS, 2018) (Tabela 1). Estes 

apresentam relação direta com a assistência à gestante e ao parto. Dessa forma, as 

unidades básicas de saúde possuem papel fundamental na prevenção de doenças e 

na promoção de saúde, constituindo ações prioritárias neste nível de atenção 

(JODAS et al., 2013). 
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Tabela 1 - Principais causas de óbito em menores de cinco anos no Brasil, por 

grupos de enfermidades e agravos (capítulos da CID-10), de 2001 a 2015 

2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015

N=72873 N=67846 N=60247 N=53252 N=50033 N=46375 N=45303 N=43096

% % % % % % % %

XVI. Algumas afecções originadas no 

período perinatal
47,0 47,2 49,4 50,4 50,5 50,6 50,0 51,2

XVII. Malformação congênita, 

deformidades e anomalias 

cromossômicas

11,4 12,9 14,2 16,1 17,1 18,8 19,4 21,1

XVIII. Sintomas, sinais e achados 

anormais exames clínicos e 

laboratoriais
10,9 9,3 6,1 4,6 4,3 3,9 3,2 2,6

I. Algumas doenças infecciosas e 

parasitárias
8,7 8,6 8,3 6,9 6,1 5,4 5,8 4,8

X. Doenças do aparelho respiratório 8,3 8,1 7,9 7,2 7,2 6,8 7,0 5,9

XX. Causas externas de morbidade e 

mortalidade
4,2 4,5 4,8 5,1 5,2 5,3 5,7 5,4

9,5 9,4 9,3 9,6 9,6 9,3 9,0 8,9

Capítulo CID-10

Outros capítulos 

Fonte: Datasus, 2018. 

  

 As diferentes taxas de mortalidade descrevem quantitativamente a situação de 

saúde de uma localidade (BITTAR, 2001). Contudo, se faz necessária uma avaliação 

qualitativa das causas dos óbitos, visando identificar os óbitos evitáveis, delimitando 

diagnósticos quanto à rede de assistência em saúde. 

 Malta et al., (2007) elaboraram uma lista de causas de morte evitáveis em 

menores de cinco anos por intervenções no âmbito do Sistema Único de Saúde no 

Brasil (SUS), como reduzíveis por ações de imunoprevenção; adequada atenção à 

mulher na gestação, parto e ao recém-nascido; adequado diagnóstico e tratamento e 

por ações adequadas à atenção à saúde. Isso se faz relevante, uma vez que a 

maioria dos óbitos evitáveis seriam reduzíveis por ações de adequada atenção à 

mulher durante a gestação (GORGOT et al., 2011).  

 Dado o conhecimento e os recursos disponíveis na atualidade, mortes por 

essas causas devem ser consideradas eventos sentinela, pois são preveníveis pela 

atuação dos serviços de saúde (BITTAR, 2001; BRASIL, 2009). 

 Devido às modificações socioeconômicas e demográficas, como crescimento 

econômico, diminuição das diferenças de renda entre grupos populacionais, aumento 

da escolaridade materna e redução nas taxas de fecundidade, uma série de diretrizes 

e protocolos têm sido propostos pelo Ministério da Saúde visando aumentar a 

qualidade da atenção à saúde e melhorar os indicadores de saúde materna e 
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neonatal. O Pacto pela Saúde Brasileiro e outros programas nacionais e estaduais, 

tais como imunizações, incentivo ao aleitamento materno, reidratação nos casos de 

diarreia, rede cegonha, saúde da família, transferência de renda e investimentos em 

saneamento básico são exemplos destas ações e vêm contribuindo para esse 

resultado positivo do país (BRASIL, 2006; RASELLA et al., 2010; VICTORA et al., 

2011; RASELLA et al., 2013; BASTOS et al., 2017). 

 Um dos grandes avanços conquistados pelo Brasil nas últimas décadas na 

área da saúde da criança foi a ampliação do acesso aos serviços de saúde, com a 

implementação do programa de Equipes de Saúde da Família (ESF), a partir de 1994 

(BRASIL, 2009). Com a melhoria do acesso à maioria das intervenções materno 

infantis de saúde e com um maior incentivo à saúde da criança, houve um aumento 

acentuado da cobertura, tornando-se quase universal, onde as desigualdades 

regionais e socioeconômicas de acesso a essas intervenções foram notavelmente 

reduzidas (VICTORA et al., 2011). 

Segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher 

(BRASIL, 2009), em municípios com mais de 70% de cobertura de ESF, 34% menos 

crianças apresentam baixo peso e a cobertura vacinal foi duas vezes melhor quando 

comparados a municípios com menor cobertura do programa. Esse programa teve 

papel importante na redução da mortalidade infantil: para cada 10% do aumento da 

cobertura do programa, a mortalidade infantil foi reduzida em 4,5% (MACINKO et al., 

2007).  Em 2012, o programa já atingia mais de 120 milhões de pessoas, cobrindo 

60% da população nacional (Tabela 2).   

 

Tabela 2 - Indicadores de Atenção Básica, anos 2000 a 2012. Brasil 

2000 2003 2006 2009 2012

População coberta por algum 

programa1
62929042 93033731 108836647 115936690 120572488

População coberta por algum 

programa (%)1 35,9 51,0 57,6 59,5 60,1

Cobertura de pré-natal no 1º 

trimestre (%)1 51,6 65,0 72,7 77,8 81,0

Crianças com aleitamento materno 

exclusivo (%)1 61,0 67,3 72,0 73,6 73,4

Crianças  com esquema vacinal 

básico em dia (%)1
81,8 90,9 95,1 95,4 94,8

Prevalência de desnutrição2 6,5 4,1 2,0 1,2 1,3

Fonte: SIAB. Situação da base de dados nacional em 17/03/2018.

Ano de referência
Indicadores da Atençâo Básica

(1) Situação no final do ano . (2) Em menores de 1 ano, por 100.  
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A Política Nacional de Aleitamento Materno, que contempla uma série de 

outras estratégias coordenadas pelo Ministério da Saúde, fez com que, nas capitais 

brasileiras e no DF, a duração mediana da amamentação tivesse um aumento, indo 

de 2,5 meses, nos anos 1970, para 14 meses, em 2006 e 2007 (VICTORA et al., 

2011).  

 Já o Programa Nacional de Imunizações (PNI), ao longo dos seus 40 anos de 

existência, vem contribuindo para a redução da morbimortalidade causada pelas 

doenças imunopreveníveis, tais como as meningites por meningococo, difteria, 

tétano neonatal, entre outras. Desde sua implementação, os cidadãos brasileiros 

vivem numa perspectiva de saúde pública de baixa ocorrência de óbitos por essas 

doenças (BRASIL, 2003).  Ao todo, são oferecidos pelo gratuitamente pelo SUS 42 

tipos de imunobiológicos e 25 vacinas e, destas, 96% são produzidas 

nacionalmente.  

 O calendário básico infantil disponibiliza 12 vacinas para a prevenção de mais 

de 20 doenças. A cobertura vacinal média na última década foi de 95% para a 

maioria das vacinas do calendário infantil e em campanhas de vacinação.  Em 

2006, o Ministério da Saúde incluiu no calendário a vacinação de Rotavírus Humano, 

o mais frequente causador de diarreia aguda, uma das principais causas mundiais 

de morte infantil (BRASIL, 2003; SILVA JÚNIOR, 2013). O Brasil já erradicou a 

poliomielite, em 1989, e eliminou de circulação o vírus autóctone do sarampo e da 

rubéola, desde 2000 e 2009, respectivamente (BRASIL, 2003; VICTORA et al., 2011; 

SILVA JÚNIOR, 2013).  

Dessa forma, com substancial ampliação do acesso à maioria das 

intervenções em saúde dirigidas às mães e às crianças no Brasil, quase atingindo 

coberturas universais, as desigualdades regionais de acesso a tais intervenções vêm 

sendo potencialmente reduzidas, indicando grandes avanços nacionais (VICTORA et 

al., 2011). 

 Contudo, o Brasil é um dos países com as maiores iniquidades em saúde, 

estando entre os 12 países mais desiguais do mundo, em termos de distribuição de 

renda (OLIVEIRA; SIMÕES, 2006; HELENE, 2010; MILÁ, 2015; SOUZA; 

MEDEIROS, 2015; WBG, 2016), mesmo com os grandes avanços e melhorias dos 

seus indicadores sociais e de saúde. Apesar do Brasil ter reduzido as taxas de 

mortalidade na infância, esse progresso não foi uniforme.  Essas iniquidades são 

resultado de desigualdades e vulnerabilidades entre os estratos sociais e 
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econômicos da população nacional. Diferenças regionais são encontradas, onde os 

resultados mais satisfatórios são identificados nas regiões mais ricas do país e, 

desproporcionalmente, os óbitos em menores de cinco anos permaneceram 

concentrados nas regiões mais pobres. Além disso, mesmo dentro de uma região, 

significantes disparidades ainda podem ser encontradas (BRASIL, 2006; OLIVEIRA; 

SIMÕES, 2006; VICTORA et al., 2011; BRASIL, 2015a; 2015b), que podem ser, 

inclusive,  observadas internamente à região mais rica do país (Figura 5). 

 

Figura 5 - Taxa de mortalidade na infância, por 1000 nascidos vivos. Brasil e 

região Sudeste, 2000 a 2015 

 

Fonte: Datasus, 2018. 
 

  

Apesar de apresentar cobertura de quase 60% da população pelas equipes 

de Atenção Básica (BRASIL, 2013a), o estado do Rio de Janeiro, em relação à taxa 

de mortalidade na infância, apresenta um dos piores resultados quando comparado 

a outros estados da Região Sudeste (Figura 5).  

As afecções originadas no período perinatal são a principal causa da 

mortalidade infantil no estado do Rio de Janeiro, sendo responsável por 47%, 57% e 

56% dos óbitos nos anos de 1990, 2000 e 2009, respectivamente. A segunda 
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principal causa de óbito em menores de um ano são as doenças infecciosas e, que 

apresentaram acentuada diminuição entre os anos de 1980 e 2009, passando de 

18,7% para 4,4% dos óbitos (CARNEIRO et al., 2013). 

Já para crianças na faixa de 1 a 4 anos, a primeira causa de morte eram as 

doenças do aparelho respiratório em 1980, responsáveis por 31,6% das causas de 

morte e, 25%, em 1990. Contudo, as causas externas – violência e acidentes – 

tornaram-se a principal causa de óbito no século XXI para esta faixa etária 

(CARNEIRO et al., 2013). 

  

1.3 DETERMINANTES SOCIAIS EM SAÚDE, SEUS REFLEXOS E DESIGUALDADE 

NA MORTALIDADE NA INFÂNCIA 

 

 Tanto a maior parte da carga de doença quanto as iniquidades em saúde são 

fruto das condições em que os indivíduos nascem, vivem, trabalham e envelhecem 

(WHO, 2010). Esse conjunto de fatores são os chamados “determinantes sociais da 

saúde”, agregando os determinantes sociais, econômicos, políticos, culturais e 

ambientais da saúde.  

 Nem todos os determinantes sociais de saúde (DSS) são igualmente 

importantes. Os chamados estruturais são considerados os mais importantes, pois 

geram estratificação social, tais como a distribuição de renda; o preconceito de 

gênero, de etnia ou deficiências; e estruturas políticas que potencializam iniquidades 

relativas ao poder econômico (WHO, 2011). As diferenças de renda influenciam a 

saúde tanto pela escassez de recursos da população, quanto pela ausência de 

investimento em infraestrutura comunitária, como educação, transporte, 

saneamento, habitação, serviços de saúde (BUSS; PELLEGRINI, 2007; CNDSS, 

2008).  

 Iniquidades em saúde são causadas, em maior grau, por mecanismos 

estruturais, dada a potencialidade destes em produzir alterações na forma com que 

os indivíduos se posicionam socialmente. As disparidades entre situações sociais 

determinam as condições de saúde individuais, por meio de um contexto formado, 

entre outros fatores, por condições psicossociais, condutas de comportamento, 

fatores biológicos e até mesmo o sistema de saúde em si (CNDSS, 2008; WHO, 

2010). 
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 Outro enfoque para estudar esses mecanismos emprega o conceito de  

“capital social”, analisando as relações entre saúde das populações, desigualdades 

nas condições de vida e associações entre indivíduos e seus grupos. O capital social 

atravessa as dimensões estruturais e intermediárias, com características que unem 

ambas. A degradação das relações de solidariedade e confiança, individualmente ou 

em grupo, é um mecanismo relevante pelo qual as iniquidades de renda impactam 

de forma negativa na situação de saúde. Dessa forma, os países que apresentam 

fraca coesão social acabam por serem os que menos investem em capital humano e 

redes de apoio social, que são fundamentais para promoção de saúde (BUSS; 

PELLEGRINI, 2007; WHO, 2010). Diferenças entre grupos e países, no tocante aos 

níveis de saúde, se relacionam mais diretamente ao grau de equidade na 

distribuição de renda. Já no que se refere à identificação de pessoas sujeitas a 

maiores riscos em um dado grupo, são preponderantes os fatores relacionados aos 

indivíduos.  

 O modelo adotado pela Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da 

Saúde é o de Dahlgren e Whitehead, de 1991 (Figura 6), que, apesar de sua 

simplicidade, esquematiza de forma clara as relações entre os níveis de 

determinantes sociais e a situação de saúde de uma localidade. Esse modelo dispõe 

os DSS em diferentes estratos, segundo seu nível de abrangência (CNDSS, 2008). 

Os determinantes proximais (características individuais de idade, sexo e fatores 

genéticos), que exercem influência sobre o potencial do indivíduo e suas condições 

de saúde, situam-se na base do modelo. 

 Ainda agindo no nível de determinantes proximal, são necessárias políticas de 

abrangência populacional voltadas a mudanças comportamentais. Isto pode ser 

alcançado por meio de programas educativos e de comunicação social, da criação 

de espaços públicos para a prática de esportes e exercícios físicos e da facilitação 

do acesso a alimentos saudáveis. Também se faz necessária a proibição da 

propaganda, em todas as suas formas, do tabaco e do álcool (CNDSS, 2008). 

 No estrato seguinte ao dos estilos de vida e comportamentos individuais, 

encontram-se as comunidades e suas redes de relações, posicionados no limiar 

entre fatores individuais e DSS. É fundamental, para a promoção e proteção da 

saúde individual e coletiva, que existam relações de solidariedade e confiança entre 

pessoas e grupos. Nesta linha se inserem as políticas voltadas para a criação de 

redes de apoio e para o fortalecimento da organização e participação de pessoas e 
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comunidades em ações coletivas no sentido de melhores condições de saúde e 

bem-estar. Estas políticas são particularmente importantes em relação aos grupos 

vulneráveis, para que se tornem participantes ativos das decisões da vida social 

(BUSS; PELLEGRINI, 2007; CNDSS, 2008). 

  

Figura 6 - Determinantes Sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead 

 

Fonte: CNDSS, 2008, p.14. 

  

 

 Em seguida, encontram-se determinantes intermediários, que são os fatores 

relacionados às condições de vida e de trabalho, disponibilidade de alimento, acesso 

a ambientes saudáveis e serviços essenciais, como saúde e educação. Dessa 

forma, os determinantes intermediários indicam que indivíduos em desvantagem 

social tendem a apresentar vulnerabilidade e exposição a riscos à saúde 

diferenciados (BUSS; PELLEGRINI, 2007; CNDSS, 2008; WHO, 2010). A relevância 

desse nível é considerável, uma vez que, historicamente, esses fatores são 

responsáveis pelos altos índices de mortalidade e pela grande disparidade entre as 

regiões nacionais (VICTORA, 2001). Neste nível, são necessárias políticas voltadas 

para as condições de vida e trabalho das pessoas, considerando tanto aspectos 

psicossociais quanto materiais. Estas políticas devem assegurar melhor acesso às 

redes de água tratada e de esgoto sanitário, alimentos saudáveis, moradia 
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adequada, ambientes de trabalho saudáveis e serviços de saúde e educação de 

qualidade, entre outros (BUSS; PELLEGRINI, 2007; CNDSS, 2008).  

 A última camada do modelo apresenta os macrodeterminantes, que 

influenciam fortemente as outras camadas e se relacionam com condições sociais, 

tais como a cultura, a economia e o ambiente. Esses macrodeterminantes também 

se relacionam com aspectos supranacionais, como tendências globalizantes e 

características produtivas e de consumo em nível municipal, estadual ou nacional, 

determinando estilos de vida, habitação, trabalho e hábitos alimentares, todos com 

repercussões na saúde. As ações nesse grupo são propostas por meio de políticas 

macroeconômicas voltadas para o desenvolvimento sustentável em uma sociedade 

pacífica e solidária, reduzindo a violência e as desigualdades, bem como a 

degradação ambiental e suas consequências sociais (CNDSS,  2008; PELEGRINI 

FILHO, 2006). 

 Instalações sanitárias da população urbana, rede geral de água canalizada, 

população adulta alfabetizada e acesso à coleta de lixo por serviços de limpeza são 

essenciais para o desenvolvimento humano e devem ser garantidos pelas políticas 

de combate à pobreza e melhoria de vida da população nacional. Os indicadores de 

desenvolvimento econômico e social registram avanços consubstanciados na 

redução da extrema pobreza, no aumento da escolaridade e no incremento do 

acesso às redes de água tratada, ao saneamento básico e à coleta de lixo 

(CONASS, 2007).  

 No Brasil, a qualidade de vida da população foi impactada de forma 

inequívoca pelos avanços econômicos e sociais. Também contribuíram neste 

aspecto as melhorias qualitativas e quantitativas do Sistema Único de Saúde, 

incluindo ações de abrangência nacional para promoção da saúde, prevenção e 

controle de doenças (CONASS, 2007).  

 Outro impacto considerável foram os avanços na infraestrutura de saneamento 

básico para abastecimento de água, no esgotamento e na coleta de lixo dos 

domicílios. Em relação ao abastecimento de água, a prestação deste serviço está 

associada à melhor qualidade de vida dos moradores. Entre os anos de 2000 e 2010, 

houve um no fornecimento de água por rede geral de 77,8% para 82,9%, 

respectivamente, em todas as grandes regiões do país, porém de forma desigual: as 

regiões Sudeste e Sul permaneceram sendo as regiões com os maiores percentuais 

de domicílios ligados à rede geral de abastecimento de água. Das condições de 
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saneamento básico, o esgotamento sanitário é o que apresenta os menores avanços 

e cobertura. No decorrer dos anos entre os censos de 2000 e 2010, aumentou a 

proporção de domicílios com esgotamento em todo país (de 18,1% para 27,8%). Tal 

como os demais serviços de saneamento, a cobertura da coleta de lixo aumentou no 

período entre os censos demográficos no Brasil, atingindo em 2010 uma ampla 

cobertura (87,4%). Mais de 90% das zonas urbanas do país apresentavam esse 

serviço, enquanto que, na zona rural, entre os anos de 2000 e 2010, a coleta de lixo 

dobrou sua cobertura, passando de 13,3% para 26,9% (IBGE, 2011).  

 A urbanização acelerada está presente em todas as regiões brasileiras, sendo 

que a região Sudeste é a mais precoce, tendo 91% da população, no ano de 2000, 

vivendo em áreas urbanas. Segundo o Censo de 2010, 84,4% da população 

nacional residia em zona urbana (Figura 7) (IBGE, 2011). O crescimento acelerado 

dos processos de industrialização e urbanização foi responsável por importantes 

mudanças nos padrões de fecundidade da população brasileira. A taxa de 

fecundidade, que se mantinha estável desde 1940, passou a cair de maneira 

acelerada a partir do final da década de 60 (IBGE, 2011). Contudo, as mudanças 

mais relevantes ocorreram nos anos 1980: taxa de crescimento populacional, que 

era de 2,48% no período 1970/1980, declinou para 1,93% no período 1980/1991. 

Essa redução do ritmo de crescimento foi devida à diminuição dos níveis de 

fecundidade e, no caso da população das áreas rurais, também devido ao êxodo 

rural. Os próximos períodos, 1991/2000 e 2000/2010, apresentaram uma 

continuidade da tendência observada a partir da década de 1960, com a população 

nacional passando a crescer em um ritmo menos acentuado (IBGE, 2011).  
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Figura 7 - Proporção da população residente, por situação do domicílio. Brasil, 

1950-2010 

  

(1) Para o cálculo da taxa foi utilizada a população presente em 1950, enquanto para os anos seguintes foi utilizada a 

população residente. 

Fonte: IBGE, 2011, p. 44. 

 

 No que tange o desenvolvimento social, grandes mudanças puderam ser 

identificadas nas últimas décadas, destacando-se, principalmente, as ocorridas na 

educação. Em 1940, 56% da população brasileira era analfabeta, percentual que 

reduziu para 40% em 1960 e 13,6% no ano 2000, chegando a 9,0% no ano de 2010 

(IBGE, 2011). Entre os anos de 1990 e 2009, mulheres em idade reprodutiva (entre 

15 e 44 anos), aumentaram, em média, três anos de escolaridade (GAKIDOU et al., 

2010).  

 A escolaridade manteve-se entre os fatores preponderantes para a saúde e o 

bem-estar no Brasil. Os baixos níveis de escolaridade das populações brasileiras 

têm sido associados a maiores riscos de morte infantil e por causas externas, bem 

como por doenças infecciosas (BRASIL, 2004; UNICEF, 2006; DUARTE et al., 

2002). Homens e mulheres educacionalmente bem-sucedidos conduzem a um maior 

engajamento dos cidadãos, contribuindo de forma direta com a saúde e para o 

aumento da capacidade de participação em uma sociedade produtiva (WHO, 2011). 

 Além da redução da fecundidade nas últimas décadas, o perfil demográfico 
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brasileiro vem passando por mudanças evidenciadas pela diminuição da taxa de 

crescimento populacional; por transformações na composição de sua estrutura 

etária, principalmente pelo aumento da população idosa; e com a redução da 

mortalidade, dentre elas as na infância e infantil (BRASIL, 2004; DUARTE, 2007; 

IBGE, 2009). Esse conjunto de mudanças acaba por provocar alterações no perfil 

epidemiológico de toda a população. A maior população infantil com até seis anos de 

idade das Américas é a brasileira e essas crianças na primeira infância representam 

11% de toda a população nacional. Contudo, a grande maioria desse grupo 

populacional se encontra em situação de pobreza (UNICEF, 2008). 

Dentro deste panorama, diversas metas dos ODMs atingiram ganhos 

significativos, porém o progresso foi desigual entre regiões e países. Em 2015, os 

países tiveram a oportunidade de adotar a nova agenda de desenvolvimento 

sustentável, resultando nos novos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), 

que se baseiam nos ODMs (ONU_BR, 2017). A Agenda 2030 é um plano de ação 

para governos, sociedade, empresas, meio acadêmico e indivíduos, que visa o bem 

estar universal. Este plano indica 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, os 

ODS, e 169 metas, dentre elas erradicação da pobreza, segurança alimentar, 

agricultura, saúde, educação, igualdade de gênero, redução das desigualdades, 

energia, água e saneamento, padrões sustentáveis de produção e de consumo, 

mudança do clima,  crescimento econômico inclusivo, infraestrutura, industrialização, 

entre outros, promovendo vida digna para todos, dentro dos limites do planeta (ONU-

BR, 2017).  

 A saúde da criança permanece como pauta para os novos objetivos: até o ano 

de 2030, a meta é acabar com as mortes evitáveis de recém-nascidos e crianças 

menores de 5 anos; com todos os países objetivando reduzir a mortalidade neonatal 

para no máximo 12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de crianças menores 

de 5 anos para no máximo 25 por 1.000 nascidos vivos. Além disso, reduzir em um 

terço a mortalidade prematura por doenças não transmissíveis por meio de 

prevenção e tratamento (ONU-BR, 2017).  

 Segundo Houweling e Kunst (2010), nos países de baixa e média rendas, a 

probabilidade de morrer na infância está fortemente relacionada com a posição 

socioeconômica dos pais ou do ambiente em que a criança nasce. 

 A saúde pode ser atingida de diferentes formas por distintas dimensões da 

estratificação social. A mortalidade de crianças é significativamente maior entre os 
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grupos socioeconômicos mais baixos. Além da situação econômica familiar, a 

educação materna também vem sendo descrita como um dos fatores relevantes nas 

desigualdades na mortalidade. Contudo, as desigualdades nos óbitos infantis não 

devem ser unicamente analisadas por meio dos fatores individuais e familiares 

isoladamente. Políticas públicas destinadas a combater as desigualdades na 

mortalidade de crianças não devem apenas focar nos mais pobres no sentido 

econômico da palavra, mas, também, dar atenção especial às populações em 

desvantagem em outros aspectos sociais (HOUWELING; KNUST, 2010). 

 Não obstante o empenho das três esferas de governo para progredir nos 

indicadores de saúde, desigualdades socioeconômicas vêm ganhando visibilidade. 

As intervenções introduzidas para diminuir a carga global de doença acabam por 

alcançar mães e crianças de classe econômica mais abastadas antes serem 

adotados pelo resto da população, beneficiando, inicialmente e com maior 

intensidade, os estratos sociais que menos necessitavam delas. Isso se deve ao fato 

de que famílias ricas tendem a estar melhor informadas sobre as vantagens das 

novas tecnologias e têm maior acesso em termos geográficos e econômicos do que 

as famílias mais pobres. Esse fator pode contribuir, em curto prazo, para o aumento 

das desigualdades para os indicadores de cobertura, morbidade e mortalidade 

(VICTORA et al., 2011; ANTUNES, 2015). 

 Visando atingir resultados ainda mais satisfatórios em relação à mortalidade 

na infância nas regiões do Brasil, se faz necessário reforçar a atenção aos grupos 

mais vulneráveis na proposição de medidas e execução dos programas sociais e de 

saúde nacionais (BRASIL, 2006). Associado a isso, o conhecimento das causas de 

morte de crianças menores de cinco anos de determinada região possibilita avaliar a 

saúde da população e estabelecer medidas de prevenção para a tomada de 

decisões e o direcionamento de ações, dando suporte para a organização e 

estruturação das diferentes esferas de governo, assim como das unidades de saúde, 

objetivando melhorias ainda maiores nos indicadores do país. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

O Brasil, como um dos países membros das Nações Unidas que assinaram a 

Declaração dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio em 2000 (UNITED 

NATIONS, 2000), tinha como meta a redução da mortalidade em menores de cinco 

anos até 2015. Neste panorama, os ODS continuam trazendo a questão de acabar 

com as mortes evitáveis de recém-nascidos e crianças menores de 5 anos, 

objetivando reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos até 12 por 1.000 

nascidos vivos e a mortalidade de crianças menores de 5 anos para pelo menos até 

25 por 1.000 nascidos vivos. 

Mantendo o compromisso de melhora dos indicadores sociais e de saúde, o 

país vem sendo parte importante na promoção da Agenda Pós-2015 (ONU-BR, 

2017). As políticas públicas nacionais foram consideradas inovadoras e são 

apercebidas como contribuições para a integração das dimensões econômica, social 

e ambiental do desenvolvimento sustentável. 

Para a população de crianças menores de cinco anos, conhecer quais as 

causas e determinantes dos óbitos, suas características demográficas e 

socioeconômicas é essencial para o planejamento de ações voltadas para a redução 

da mortalidade mais específicas e direcionadas para o contexto no qual essa 

população está inserida. 

Não se pode negar que houve uma redução na mortalidade em menores de 

cinco anos no Brasil, contudo as desigualdades inter-regionais, estaduais e 

municipais não são evidenciadas pelos números globais. Segundo Sousa et al. 

(2010), a redução da mortalidade na infância a nível nacional vem sendo atingida, 

principalmente, pela redução desta mortalidade dentre a população com maior renda, 

uma vez que o país possui grandes disparidades econômicas e as diferenças 

existentes entre a população de menor e maior renda persistem.  

Somado a isso, a escolaridade materna é um dos determinantes sociais mais 

relevantes que vem sendo estudados quando o tema é mortalidade, tanto infantil, 

quanto na infância. Isso se dá pelo fato de que uma mãe com maior nível 

educacional possui maior conhecimento sobre os cuidados em saúde e são mais 

propensas a utilizar os serviços de saúde de forma otimizada (GAKIDOU et al., 

2010). 



 

 

34 

 

' 

 A melhora global do nível educacional das mulheres costuma ser 

acompanhada por melhoras também dos indicadores infantis e perinatais. Contudo, 

ainda que em países desenvolvidos, a progressão do nível educacional por vezes é 

acompanhada de persistência ou até aumento das desigualdades em saúde e 

preservação das taxas de mortalidade. Outrossim, analisar o perfil das causas de 

óbito pode dar indicação do perfil de desenvolvimento e de saúde de um grupo 

populacional. 

As gestações em extremos de idade e baixa escolaridade maternas estão 

associadas à mortalidade em menores de cinco anos. No entanto, não foram 

encontrados estudos na literatura que avaliaram a interação entre idade e 

escolaridade maternas e a mortalidade na infância, medida nas escalas 

multiplicativas e aditivas.  

 Devido ao fato desse estudo abranger um período de transformações políticas 

e sociais no Brasil, considera-se importante e oportuno analisar se essas mudanças 

foram capazes de reduzir a frequência de desfechos adversos na infância e, também, 

identificar se ainda persistem desigualdades em saúde entre os grupos mais e menos 

privilegiados e qual a magnitude desta desigualdade.  

A reconhecida qualidade dos sistemas de informações vitais no estado do Rio 

de Janeiro permite que este tipo de estudo seja realizado, com baixo custo e 

resultados confiáveis (GUIMARÃES et al., 2012). O relacionamento das bases de 

dados de nascidos vivos e de mortalidade possibilita identificar a ocorrência de 

óbitos na infância, assim como recuperar a história reprodutiva materna da coorte de 

nascidos. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Analisar a mortalidade na infância, segundo indicador de desigualdade ao 

nascimento, medida pela combinação entre idade e escolaridade maternas ao 

nascimento, no município do Rio de Janeiro, na coorte de nascidos vivos de 

gravidez única dos anos 2007 e 2008. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Estudo 1 

 

• Analisar a qualidade da informação sobre gemelares do Sistema de 

Informações sobre Nascidos Vivos do estado do Rio de Janeiro, para os anos 

de 2007 e 2008, visando a construção da base de dados de análise sobre os 

nascidos vivos de gravidez única. 

 

Estudo 2 

 

• Descrever a coorte de nascidos vivos de gravidez única dos anos de 2007 e 

2008, segundo características das mães, dos nascidos e do cuidado durante 

a gestação e parto para o município do Rio de Janeiro; 

• Estimar os óbitos em menores de cinco anos da coorte de recém-nascidos 

vivos de gravidez única dos anos de 2007 e 2008 (global e nos períodos até 

um ano e de um a quatro anos), segundo indicador de desigualdade para o 

município do Rio de Janeiro; 

• Avaliar o efeito combinado da idade e da escolaridade maternas sobre a 

mortalidade na infância, avaliando a interação entre esses dois fatores tanto 

nas escalas aditiva e multiplicativa;  

• Analisar as causas básicas de óbitos em menores de cinco anos na coorte de 

nascidos vivos de gravidez única no município do Rio de Janeiro dos anos de 

2007 e 2008, segundo idade e escolaridade maternas e considerando a 

classificação de evitabilidade.  
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4 MÉTODOS 

 

4.1 FONTE DE DADOS 

 

Estudo de coorte não-concorrente baseado no seguimento passivo, por meio 

do método de linkage probabilístico de registros, provenientes de uma população de 

nascidos vivos do município do Rio de Janeiro. 

A base de referência é o RIS-RJ. O registro tem como referência a base do 

Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) do estado do Rio de 

Janeiro, dos anos de 2007 e 2008 (N=433.882). Após limpeza das duplicidades dos 

números das declarações de nascidos vivos (N=8), essa base do SINASC foi 

vinculada com a base do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), para os 

anos de 2007 a 2013 (N=50.902 registros, com seleção somente dos óbitos de 

indivíduos com menos de 10 anos de idade). 

As bases do SINASC e SIM foram convertidas do padrão xBase para o 

formato PostgreSQL (http://www.postgresql.org). Esse formato é mais adequado por 

permitir o gerenciamento de bases de dados com grande volume de registros. Após 

a conversão, foi realizada a etapa de limpeza dos dados, tais como de idades 

incoerentes e incompatíveis com a gestação e nomes com preenchimento, por 

exemplo, “filho de” e “recém-nascido de”. Essa limpeza visou tornar o banco 

adequado para a etapa de vinculação dos dados. 

 

4.2 LINKAGE DE BASES DE DADOS 

  

O processo de linkage probabilístico foi realizado empregando-se o software 

OpenReclink (CAMARGO JR; COELI, 2000, 2006). As bases foram padronizadas 

(ex. quebra do campo nome em seus componentes, transformação de caracteres 

para caixa alta e eliminação de acentos e caracteres que não sejam letras) e foram 

estimados os parâmetros de relacionamento para os campos nome completo da 

mãe, primeiro nome da mãe, último nome da mãe, ano de nascimento da mãe, data 

de nascimento do recém-nascido, tipo de parto, hospital de nascimento. Essas 

estimativas foram feitas no primeiro passo de blocagem empregando-se as rotinas 

baseadas em algoritmos EM (Expectation Maximization) (JUNGER, 2006; HERZOG 

et al., 2007).  
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Uma estratégia de relacionamento em múltiplos passos foi estabelecida 

(Quadro 1), empregando-se como chave de blocagem a combinação mínima dos 

seguintes campos: código fonético soundex do primeiro nome, código fonético 

soundex do último nome, sexo, ano de nascimento e município de residência. O 

campo nome é comparado utilizando-se algoritmos baseados na distância de 

Levenshtein, enquanto o campo data de nascimento é comparado empregando-se o 

algoritmo para diferença de caracteres em cada posição. Para os campos dia, mês e 

ano é utilizado o algoritmo de diferenças (CAMARGO JR; COELI, 2006).  

O limiar para considerar um link como par verdadeiro foi definido 

empiricamente após a revisão dos links. Em cada passo, realizou-se uma inspeção-

geral inicial, seguida da revisão manual de todos os links formados com escores 

acima de zero, com o emprego de regras definidas apriori para a atribuição do status 

do par (verdadeiro ou falso) (Quadro 2). A definição do escore zero como limite para 

inspeção manual dos links formados foi baseada em experiências anteriores com 

relacionamento de dados do SINASC, nas quais observamos ser raro encontrar 

pares verdadeiros abaixo deste valor.  

As informações sobre o endereço de residência da mãe e campos adicionais 

disponíveis foram empregadas para ajudar na discriminação dos pares verdadeiros 

dos falsos, e, portanto, na tomada de decisão dessa fase. 

O linkage entre as bases de dados do SINASC (anos 2007 e 2008) e SIM 

(anos 2007 a 2013) foi realizado como etapa do projeto de pesquisa “Registro 

Integrado de Saúde: avaliando longitudinalmente a morbimortalidade de uma coorte 

de nascidos vivos e de suas mães - Fase 1”. Foram recuperadas, ainda, por meio de 

linkage realizado por outros membros deste projeto de pesquisa, as informações 

sobre ordem de nascimento e intervalo interpartal, utilizando técnica semelhante à 

empregada para definição de mortalidade. 
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Quadro 1 - Estratégia de relacionamento em múltiplos passos, para os linkages 

dos registros da base do SINASC com os registros da base do SIM 

 
Passo Campos de blocagem Campos de comparação  

 

 

SINASC vs SIM 

1  Número da Declaração de Nascido Vivo  Nome completo da mãe, ano de nascimento da         

 mãe, data completa de nascimento do filho, tipo   

 de parto, tipo de gravidez 

2  Soundex do primeiro nome da mãe, soundex  

 do último nome da mãe, sexo, ano de   

 nascimento do filho, código estabelecimento  

 de nascimento, código município de residência   

 da mãe   

 Nome completo da mãe, ano de nascimento da  

 mãe, data completa de nascimento do filho, tipo  

 de parto, tipo de gravidez 

3  Soundex do primeiro nome da mãe, soundex  

 do último nome da mãe, sexo, ano de   

 nascimento do filho, peso ao nascer 

 Nome completo da mãe, ano de nascimento da  

 mãe, data completa de nascimento do filho, tipo  

 de parto, tipo de gravidez 

4  Soundex do primeiro nome da mãe, soundex  

 do último nome da mãe, sexo, ano de  

 nascimento do filho 

 Nome completo da mãe, ano de nascimento da  

 mãe, data completa de nascimento do filho, tipo   

 de parto, tipo de gravidez 

5  Soundex do primeiro nome da mãe, sexo, ano   

 de nascimento do filho, código estabelecimento   

 de nascimento, código município de residência   

 da mãe   

 Nome completo da mãe, ano de nascimento da  

 mãe, data completa de nascimento do filho, tipo  

 de parto, tipo de gravidez 

6  Soundex do último nome da mãe, sexo, ano de  

 nascimento do filho, código estabelecimento de   

 nascimento, código município de residência da  

 mãe   

 Nome completo da mãe, ano de nascimento da  

 mãe, data completa de nascimento do filho, tipo  

 de parto, tipo de gravidez 

7  Soundex do primeiro nome da mãe, sexo, ano   

 de nascimento do filho, código município de   

 residência da mãe   

 Nome completo da mãe, ano de nascimento da  

 mãe, data completa de nascimento do filho, tipo  

 de parto, tipo de gravidez 

8  Soundex do último nome da mãe, sexo, ano de  

 nascimento do filho, código município de  

 residência da mãe   

 Nome completo da mãe, ano de nascimento da  

 mãe, data completa de nascimento do filho, tipo  

 de parto, tipo de gravidez 

9  Soundex do primeiro nome da mãe, sexo, ano  

 de nascimento do filho, código estabelecimento  

 de nascimento, código município de residência  

 da mãe   

 

 Primeiro nome da mãe, último nome da mãe,  

 Ano de nascimento da mãe, data completa de  

 nascimento do filho, tipo de parto, tipo de  

gravidez 
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Cont. Quadro 1.  

Passo Campos de blocagem Campos de relacionamento  

10  Soundex do último nome da mãe, sexo, ano  

 de nascimento do filho, código estabelecimento   

 de nascimento, código município de  

 residência da mãe   

 Primeiro nome da mãe, último nome da mãe,  

ano de nascimento da mãe, data completa de   

 nascimento do filho, tipo de parto, tipo de 

gravidez 

 

11  Soundex do primeiro nome da mãe, sexo, ano   

 de nascimento do filho, código município de   

 residência da mãe   

 Primeiro nome da mãe, último nome da mãe,   

ano de nascimento da mãe, data completa de  

 nascimento do filho, tipo de parto, tipo de  

 gravidez 

 

12  Soundex do último nome da mãe, sexo, ano  

 de nascimento do filho, código município de   

 residência da mãe   

 Primeiro nome da mãe, último nome da mãe,  

ano de nascimento da mãe, data completa de   

 nascimento do filho, tipo de parto, tipo de   

 gravidez 

 

13  Soundex do primeiro nome da mãe, soundex  

 do último nome da mãe, ano de nascimento  

 do filho, código município de residência da  

 mãe   

 Nome completo da mãe, ano de nascimento    

da mãe, data completa de nascimento do filho 

 

14  Soundex do último nome da mãe, sexo, ano  

 de nascimento do filho 

 Nome completo da mãe, ano de nascimento  

da mãe, data completa de nascimento do filho 

 

 

15  Soundex do primeiro nome da mãe, sexo,  

 ano de nascimento do filho 

Nome completo da mãe, ano de nascimento  

 da mãe, data completa de nascimento do filho 

 

 

Fonte: a autora. 

 

Quadro 2 - Passos de blocagem e limites superior e inferior de escores 

   

 

 

 

 

Fonte: a autora. 

 

4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Após a integração das bases do SINASC e SIM (N=433.874 registros), foi 

realizada a seleção dos registros considerados elegíveis. Para inclusão na população 

Passos Faixa de escores 

P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7, P8 37,1131 a -31,8316 

P9, P10, P11, P12 55,0875 a -36,1015 

P13, P14,P15 27,0078 a -20,4699  
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do estudo, o registro deveria pertencer ao grupo de nascidos vivos de gravidez única 

e ser filho de mãe residente no município do Rio de Janeiro no momento do parto. Os 

partos múltiplos não foram incluídos no estudo, uma vez que nascidos vivos 

gemelares compartilham as variáveis de pareamento das bases SIM e SINASC, 

como nome da mãe, data de nascimento, estabelecimento e nascimento e endereço 

de residência iguais, o que aumenta consideravelmente a chance de erros no 

processo de relacionamento (pares falsos positivos). Outros estudos que também 

fazem uso do relacionamento probabilístico de dados (ALMEIDA; JORGE, 1998; 

MÉRAY et al., 2007) vêm adotando a não inclusão de partos múltiplos pelas mesmas 

razões citadas. Além disso, a mortalidade em gemelares tem por costume ser 

analisada separadamente, ainda que em estudos que não utilizam linkage 

probabilístico, pelas características peculiares do fenômeno (GARDNER et al., 1995; 

BLICKSTEIN, 2002; GARITE et al., 2004; HERNANDEZ et al., 2011, SILVA, 2013).  

Para tanto, foi elaborada metodologia de verificação da informação sobre tipo 

de gravidez no SINASC do estado do Rio de Janeiro (Estudo 1), para que 

garantíssemos uma melhor classificação das gravidezes únicas e múltiplas.  

Alguns registros não puderam ser avaliados por falta de informação nos 

campos essenciais para a decisão quanto à elegibilidade ou não do registro. Os 

registros excluídos por falta de informação nos campos do SINASC foram tipo de 

gravidez (N=345) e município de residência (N=1). 

Após a exclusão de 346 (0,1%) registros por falta de informação, a base 

integrada passou a contar com 433.528 registros. Destes, não atendiam aos critérios 

de inclusão: 

• 9.051 (2,1%) registros com gravidez classificada no SINASC e revisadas pelo 

Estudo 1 como diferente de única;  

• 268.811 (62,0%) registros com código do município de residência diferente do 

código do município do Rio de Janeiro. 

Foram, ainda, incluídos no estudo os registros com idade materna maior que 

15 anos e menor que 49 anos de idade. Mães com idade superior a 49 anos (N=26) 

não foram selecionadas para o estudo, uma vez que não se tratariam de mulheres 

em idade fértil, segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde - PNDS 

(BRASIL, 2009). As mães com idade inferior a 15 anos (N=3.668) também não 

participaram do estudo por serem um grupo biologicamente muito diferente do 

restante e os desfechos adversos poderiam estar relacionados mais a questões 
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biológicas do que a questões socioeconômicas. As exclusões de registros de mães 

com idades inferiores a 15 anos e superiores a 49 anos de idade foram iguais a 

eliminação de 3.694 nascimentos (0,9%). 

  

4.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Tendo como variáveis de interesse a idade materna e a escolaridade materna 

em anos de estudo, uma vez que são utilizadas como proxy de vulnerabilidade, foram 

adotados critérios de exclusão adicionais para garantia da qualidade da informação 

relativa a essas variáveis na base integrada de registros. 

Os registros de nascimento que não continham informação sobre o grau de 

instrução materna (N=4.626; 1,1%) foram excluídos, assim como aqueles nos quais 

faltava a informação da idade materna (N=7; 0,002%). 

Como existiam registros de nascimento com informação ausente, ignorada ou 

inconsistente em mais de um campo, a soma dos registros excluídos de acordo com 

cada um dos critérios de exclusão é superior ao total de registros de nascimento 

excluídos. Após aplicação dos critérios exclusão foram retirados 4.633 registros de 

nascimento (1,1% do total de nascidos vivos que atendiam aos critérios de exclusão).  

 A coorte final do estudo para avaliação da mortalidade na infância, no 

município do Rio de Janeiro, segundo idade e escolaridade maternas (Estudo 2), 

passou a contar com o total de 153.527 registros, tendo ocorrido 2.144 óbitos em 

menores de cinco anos nessa coorte. As etapas para construção da coorte final do 

estudo estão sintetizadas na figura 8.  
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Figura 8 - Fluxograma da seleção dos indivíduos do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SINASC 2007 e 2008 
 

 (N=433.882) 

SIM 2007 a 2013 
 

(N=50.902) 

Relacionamento probabilístico de dados 
 

SINASC vs SIM 

Base integrada 
 

(433.874 nascidos vivos com 7.141 óbitos) 

Sem informações 
para inclusãoa 

(N=345) 

Não preenchiam 
critérios de inclusãob 

 
(N=281.902) 

Critérios de exclusãoc 
 

(N=4.633) 

Coorte final de nascidos vivos 
 

(N=153.527) 

Óbitos na coorte final 
 

(N=2.144) 

Fonte: a autora. 
a Informações essenciais que devem estar preenchidas para processo decisório de inclusão 
ou não no estudo: tipo de gravidez e município de residência.  

b Critérios de inclusão: gravidez única, residência no município do RJ, idade materna maior 
que 15 anos de idade e menor que 49 anos de idade.  
c Critérios de exclusão: escolaridade e idade maternas ignoradas.  
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4.5 DEFINIÇÃO DE VARIÁVEIS 

 

Variáveis Individuais 

 

Uma vez que as bases do SINASC e do SIM possuem alguns campos em 

comum, sempre que uma variável estava presente em ambas as bases, optou-se por 

manter no estudo as informações oriundas do SINASC. Além de o SINASC ser uma 

fonte comum de informações tanto para os óbitos quanto para os sobreviventes, a 

completitude e a confiabilidade das informações relacionadas à gestação, ao parto e 

ao recém-nascido do SINASC são superiores às do SIM, de acordo com estudos 

anteriores (REIS, 2006; ROMERO; CUNHA, 2006; BARBUSCIA; RODRIGUES-

JUNIOR, 2011).  

 

• Variável exposição 

 

A variável de exposição é o indicador de desigualdade, variável composta a 

partir da escolaridade e a idade maternas. Dentre as variáveis presentes na 

Declaração de Nascido Vivo (DN), a escolaridade materna é a variável que melhor 

pode ser utilizada como indicadora de posição socioeconômica, por conta da 

qualidade de seu preenchimento, tanto em completitude como em confiabilidade 

(SZWARCWALD et al., 2002; THEME FILHA et al., 2004; ALMEIDA et al., 2006; 

ROMERO; CUNHA, 2007). No Brasil, existe um gradiente positivo entre anos de 

estudo e renda familiar, corroborando a utilização da variável escolaridade materna 

(CNDSS, 2008). 

 No preenchimento tanto do SINASC quanto do SIM, esta variável apresenta 

cinco categorias (nenhuma; 1 a 3 anos; 4 a 7 anos; 8 a 11 anos e 12 ou mais anos de 

estudo), mas no presente estudo optamos por reagrupá-las de duas formas: a 

primeira, em duas categorias, agrupada em menos de 4 anos (baixa escolaridade) e 

4 anos ou mais de estudo (média/alta escolaridade); e a segunda forma, em três 

categorias (menos de 4 anos, 4 a 11 anos e 12 ou mais anos de estudo). Adotou-se 

esta categorização porque considerou-se que o grupo de mulheres sem escolaridade 

ou com até três anos de estudo [definição de analfabetismo funcional empregada 

pelo IBGE (2011)] representa o extremo da posição socioeconômica desfavorável. A 
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criação de dois grupos com classificações distintas de faixa de escolaridade permite 

criar um identificador de desigualdade com diferentes níveis visando maior 

detalhamento na identificação dos grupos mais vulneráveis.  A idade materna é 

registrada como uma variável contínua (em anos de vida) na base do SINASC.  No 

presente estudo, foi categorizada em três níveis etários, como utilizado em vários 

estudos sobre mortalidade neonatal (SILVA et al., 2006; SILVEIRA et al., 2010; 

ZANINI et al., 2011; NASCIMENTO et al., 2012): 

 

- 15 a 19 anos; 

- 20 a 34 anos; 

- 35 anos ou mais. 

 

Indicador de desigualdade: 

 

Variável composta a partir da idade e escolaridade maternas, estruturado em 

nove categorias, como descrito a seguir: 

 

- Mães com idade de 15 a 19 anos e com menos de 4 anos de estudo; 

- Mães com idade de 15 a 19 anos e com 4 a 11 anos de estudo; 

- Mães com idade de 15 a 19 anos e com 12 ou mais anos de estudo; 

- Mães com idade de 20 a 34 anos e com menos de 4 anos de estudo; 

- Mães com idade de 20 a 34 anos e com 4 a 11 anos de estudo; 

- Mães com idade de 20 a 34 anos e com 12 ou mais anos de estudo; 

- Mães com idade de 35 anos ou mais e com menos de 4 anos de estudo; 

- Mães com idade de 35 anos ou mais e com 4 a 11 anos de estudo; 

- Mães com idade de 35 anos ou mais e com 12 ou mais anos de estudo. 

 

• Variável de desfecho 

 

Após a vinculação das bases de nascidos vivos e de óbitos, foi criada nova 

variável dicotômica para a classificação de acordo com o desfecho estudado. A 

variável “óbito” categoriza os casos de óbitos em menores de cinco anos e os 

sobreviventes. Foram classificados como óbitos em menores de cinco anos aqueles 

ocorridos entre o nascimento e o 1824º dia de vida completo. 
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Óbito: 

Foram criadas variáveis para os casos de óbito de acordo com o tempo 

decorrido desde o nascimento até o evento óbito, para estudar os componentes da 

mortalidade: 

- Óbito neonatal – ocorrido do nascimento ao 27º dia de vida 

- Óbito neonatal precoce – ocorrido do nascimento ao 6º dia de vida 

- Óbito neonatal tardio – ocorrido do 7º dia ao 27º dia de vida 

- Óbito pós-neonatal – ocorrido do 28º dia ao 364º dia de vida 

- Óbito infantil – ocorrido do nascimento ao 364º dia de vida 

- Óbito de 1 a 4 anos – ocorrido do 365º ao 1824º dia de vida 

- Óbito na infância – ocorrido do nascimento ao 1824º dia de vida 

 

• Variáveis para caracterização da população de estudo 

 

Outras variáveis presentes na base de dados do SINASC foram empregadas 

na descrição da população de nascidos vivos do estudo: 

 

Assistência pré-natal (adaptado de BASSANI et al., 2009):  

Classificada como: 

- Adequada (sete ou mais consultas para mulheres com idade gestacional 

estimada de 37 ou mais semanas; quatro ou mais consultas para mulheres com 

idade gestacional estimada entre 28 e 36 semanas; uma ou mais consultas para 

mulheres com idade gestacional estimada entre 22 e 27 semanas)  

- Inadequada (demais situações) 

 

Tipo de parto:  

Vaginal ou cesáreo. 

 

Idade gestacional:  

De acordo com as faixas adotadas no SINASC (22 a 27 semanas, 28 a 31 

semanas, 32 a 36 semanas, 37 a 41 semanas e 42 semanas ou mais de idade 

gestacional). 

- Pré-termo, se idade gestacional menor que 37 semanas;  



 

 

46 

 

' 

- Gestação a termo, se idade gestacional igual ou maior que 37 semanas até 41 

semanas;  

- Pós-termo, se idade gestacional igual ou superior a 42 semanas. 

 

Peso ao nascer: 

Foram criadas categorias de peso ao nascer, a saber:  

- Muito baixo peso (peso menor que 1500g);  

- Baixo peso (peso entre 1500g e 2.499g);  

- Peso adequado (peso acima de 2.499g e menor que 4.000g); 

- Macrossomia (peso igual a 4.000g ou mais). 

 

• Demais variáveis 

 

Causa básica de óbito:  

Variável presente na base de dados do SIM, classificada segundo categorias 

de três dígitos da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde (CID-10), agrupada segundo a classificação de França et al. 

(2012) e estratificada por idade e escolaridade maternas. Foi utilizada a distribuição 

das causas de óbito em duas faixas de escolaridade (menos de 4 anos e 4 anos ou 

mais de estudo) levando em conta o reduzido número de eventos em cada grupo. 

Ademais, o objetivo mais relevante foi a comparação das causas entre os grupos de 

menor escolaridade versus de média/alta escolaridade. 
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5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 A pesquisa proposta foi desenvolvida de acordo com os princípios éticos de 

respeito pela pessoa, beneficência e justiça, seguindo as diretrizes e normas 

regulamentadoras da Resolução Nº 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, e com 

a garantia de sigilo dos dados. Foram garantidos o anonimato e o sigilo dos dados 

coletados. Foi submetido ao CEP como emenda ao projeto “Registro Integrado de 

Saúde: avaliando longitudinalmente a morbimortalidade de uma coorte de nascidos 

vivos e de suas mães - Fase 1”, aprovado pelo CEP- IESC-UFRJ em 03/10/2012 – 

CAAE: 07534512.9.0000.5286. 

 Durante a realização do estudo, garantiu-se o anonimato e o sigilo dos dados 

empregados. Os princípios de confidencialidade foram respeitados por meio de 

diversos procedimentos adotados ao longo do processo de relacionamento 

probabilístico dos dados. As bases identificadas somente incluíam os campos de 

identificação necessários para o pareamento, não havendo disponibilidade de 

informações potencialmente sensíveis (ex: causa de óbito) conjuntamente com as 

informações de identificação do registro na base resultante. Nesta base resultante, 

adotou-se o número da DN e o número da DO como identificadores para os sujeitos 

da pesquisa, os quais foram empregados para recuperação das informações de 

interesse nas bases originais, de forma determinística. Utilizamos as bases 

resultantes não identificadas para análise dos dados e os resultados estão 

apresentados de forma agregada. 

 O local de realização do estudo foi o Laboratório de Linkage e Análise de Base 

de Dados Populacionais (LinkDataPop), localizado no IESC-UFRJ, o qual dispõe de 

infraestrutura física, equipamentos e normas de segurança adequadas para a guarda 

de bases de dados identificadas e procedimentos de relacionamento de dados.  
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6 ARTIGO 1 

 

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DA INFORMAÇÃO SOBRE GESTAÇÃO MÚLTIPLA 

NO SINASC EMPREGANDO UMA ROTINA DE DEDUPLICIDADE 

DETERMINÍSTICA 

 

RESUMO 

 

Introdução: Linkage probabilístico é uma técnica que vem sendo utilizada na 

melhoria da qualidade das bases de dados por meio da recuperação e confirmação 

de informação em uma mesma base ou entre bases de dados diferentes. O linkage 

entre as bases de dados de mortalidade e de nascidos vivos pode-se beneficiar de 

uma chave determinística para identificação do mesmo registro em ambas bases. 

Objetivo: avaliação da qualidade da informação sobre gestação múltipla no Sistema 

de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC). Método: realizada deduplicação do 

SINASC e linkage com dados de mortalidade (óbitos fetais) do estado do Rio de 

Janeiro, anos 2007-08.  Empregou-se rotina determinística por meio de chave 

baseada em informações maternas e do nascimento (SINASC), complementada por 

revisão manual. Resultados: dos 433.874 registros do SINASC, 9036 (2,1%) 

estavam classificados como recém-nascidos de gravidez múltipla. Após 

implementação da rotina proposta, foram reclassificados como gemelares 383 

registros, incremento de 4,2%. Após busca na base de mortalidade, validaram-se 

286 (76,9%) registros identificados pela chave como não-gemelares. A acurácia da 

informação de gestação múltipla foi: sensibilidade=95,8% (IC 95% 95,4-96,2%), 

especificidade=99,9% (IC 95% 99,9-99,9%), valor preditivo positivo=95,9% (IC 95% 

95,5-96,3%). Conclusão: a despeito da acurácia da informação sobre gestação 

múltipla no SINASC ser boa, sugerimos o emprego habitual desta rotina, melhorando 

a classificação dos gemelares.  

 

Palavras-chave: Sistema de Informação em Saúde; linkage; avaliação em saúde; 

gestação múltipla. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Probabilistic record linkage is a technique that has been used in 

improving database quality through the recovery and confirmation of information 

within the same database or between different databases. Linkage of live births and 

mortality databases may benefit from a deterministic key to identify the same record 

in both databases. Objective: to evaluate the information quality regarding multiple 

pregnancy in the Live Births Database (SINASC). Methods: we carried out a 

deduplication of SINASC and linked it with mortality data (fetal deaths), state of Rio 

de Janeiro from 2007-08. We used a deterministic routine, using a key based on 

SINASC maternal and birth information, complemented by manual revision. Results: 

of the 433,874 SINASC records, 9,036 (2.1%) were classified as newborns from 

multiple pregnancies. After implementing the suggested routine, we reclassified 383 

records as twins, a 4.2% increase. After searching the mortality database, we 

validated 286 (76.9%) records identified by the key as non-twins. The accuracy of the 

multiple pregnancy information was: sensitivity=95.8% (95% CI 95.4-96.2%), 

specificity=99.9% (95% CI 99.9-99.9%), positive predictive value=95.9% (95% CI 

95.5-96.3%). Conclusion: Despite the SINASC high accuracy information regarding 

multiple pregnancy, we suggest the habitual use of this routine, improving the twin’s 

classification. 

 

Key words:  Health Information Systems; record linkage; health evaluation;  

multiple pregnancy. 
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INTRODUÇÃO 

  

  O Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) foi implantado 

intentando reunir, em todo o território nacional, informações epidemiológicas 

referentes aos nascimentos. Esse sistema tornou-se uma ferramenta relevante para 

a caracterização da situação do parto e do nascimento, das mães e das crianças, 

bem como para traçar o perfil desta população e auxiliar na identificação de grupos 

de risco/vulneráveis (THEME FILHA et al., 2004; COSTA & FRIAS, 2009). A gravidez 

múltipla é um importante elemento a ser considerado por ser um fator de risco para 

desfechos negativos ao nascimento, diferenciando estes bebês dos nascidos de 

gravidez única (MORAIS NETO & BARROS, 2000; SILVA et al., 2006; RAMOS & 

CUMAN, 2009; SILVA, 2013). O risco de morte de bebês múltiplos chega a ser de 12 

vezes, quando comparado ao dos de gestação única. A principal explicação para 

esse achado é o aumento da proporção de prematuridade, seguida do crescimento 

intrauterino retardado em gemelares (SHINWELL et al., 2009; COOKE, 2010).  

 Além do aumento da morbimortalidade perinatal, crianças de gestação 

múltipla apresentam maior risco de desenvolvimento de condições indesejáveis a 

longo prazo, tais como paralisia cerebral, comprometimento cognitivo, atraso da 

linguagem, dificuldades de aprendizagem, problemas psiquiátricos e dificuldades 

sociocomportamentais (SHINWELL et al., 2009; COOKE, 2010). Dessa forma, é 

importante identificar os nascimentos múltiplos em estudos que empregam bases de 

dados de estatísticas vitais. 

 Cada gemelar é incluído na base de nascimentos em um registro em 

separado, ao qual é atribuído um número de identificação próprio. Adicionalmente, o 

SINASC possui uma variável que indica a quantidade de filhos em uma mesma 

gestação, porém os erros de preenchimento levam à má classificação da informação 

sobre gemelaridade, o que pode enviesar as análises (THEME FILHA et al., 2004; 

BARBUSCIA & RODRIGUES-JÚNIOR, 2011; OLIVEIRA et al., 2015). O linkage de 

bancos de dados é uma técnica que vem sendo utilizada na melhoria da qualidade 

dos registros por meio da recuperação e confirmação de informação em uma mesma 

base (processo de identificação de duplicidades) ou entre bases de dados diferentes 

(MÉRAY et al., 2007; SILVA et al., 2014; BARTHOLOMAY et al., 2014; SOUZA MAIA 

et al. 2015).  
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 Nesse estudo, empregando uma rotina determinística para identificação de 

duplicidades, objetivamos analisar a qualidade da informação sobre gestação 

múltipla no SINASC do estado do Rio de Janeiro, nos anos de 2007 e 2008. 

 

MÉTODO 

 

 Foi realizado um estudo seccional por meio da aplicação de rotina 

determinística para a identificação de duplicidades nas bases do SINASC (linkage 

interno). O estudo empregou as bases do SINASC (N=433.882), do estado do Rio de 

Janeiro nos anos de 2007 e 2008. Os registros de óbitos fetais (N=372) da base do 

Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) também foram utilizados para a 

busca manual de gemelares, quando havia indicação de gestação múltipla, mas 

apenas um registro de recém-nascido era identificado.  

 Na figura 9 está representado o fluxograma do processo empregado para a 

identificação dos gemelares. Inicialmente, foi realizado o pré-processamento da base 

do SINASC visando a eliminação de registros com número da declaração de 

nascidos vivos duplicados (N=8). Em seguida, foi elaborada uma chave 

determinística composta pelas informações maternas (soundex do primeiro nome da 

mãe, soundex do segundo nome da mãe e soundex do último nome da mãe) e do 

nascimento (data de nascimento completa e código do estabelecimento de 

nascimento).  

 Para a identificação de gemelares, registros que apresentaram a mesma chave 

determinística, foram avaliados segundo a informação sobre gestação 

(única/múltipla). Os registros com classificação concordante, ou seja, que coincidiram 

no valor da chave e que apresentavam indicação de gravidez múltipla (chave 

+/SINASC +), tiveram os endereços de residência comparados. Quando os 

endereços coincidiam por completo, os registros foram classificados como sendo 

gemelares. Contudo, quando os endereços de residência eram discordantes, foi 

realizada uma etapa de revisão manual para categorização dos registros. 

  Os registros com classificação discordante, ou seja, que coincidiram no valor 

da chave, mas que apresentavam indicação de gravidez única (chave +/SINASC -), 

foram revistos manualmente. Adicionalmente, os registros com indicação de gravidez 

múltipla, mas para os quais a chave não identificou duplicidade (chave -/SINASC +), 
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foi realizada a busca manual de óbitos fetais na base do SIM para confirmação da 

situação de gemelar.  

Foi realizada a análise de acurácia das técnicas utilizadas pelo cálculo da 

sensibilidade, especificidade e do valor preditivo positivo. Foi utilizado o software 

PostgreSQL 9.2 para a implementação da rotina de linkage de determinístico e 

análises. 

 

RESULTADOS 

 

 Dos 433.874 registros de nascidos vivos do estado do Rio de Janeiro nos 

anos de 2007 e 2008, 9036 (2,1%) estavam classificados como sendo gravidez 

múltipla no SINASC. Nossa rotina identificou 9051 gemelares, dentre os quais 383 

estavam classificados como gestação única no SINASC, havendo, portanto, um 

incremento de 4,2% no total de gemelares. Dos 372 nascidos vivos com indicação 

de gestação múltipla no SINASC, e que não foram identificados como duplicidade 

pela chave determinística, 286 apresentavam um ou mais irmãos gêmeos na base 

de óbitos fetais. 

 Ao final dos procedimentos de linkage e revisão manual, 9051 registros foram 

confirmados como gemelares, sendo que 8668 estavam classificados como 

gemelares no SINASC. A acurácia da informação de gestação múltipla no SINASC 

foi: sensibilidade=95,8% (IC 95% 95,4-96,2%), especificidade=99,9% (IC 95% 99,9-

99,9%) e valor preditivo positivo=95,9% (IC 95% 95,5-96,3%) (Quadro 3).  

 

DISCUSSÃO 

 

 Neste estudo, observamos uma boa qualidade da informação sobre tipo de 

gestação no SINASC do estado do Rio de Janeiro nos anos de 2007 e 2008. Este 

resultado está de acordo com o observado por outros estudos (THEME FILHA et al., 

2004; GABRIEL et al., 2014; BONILHA et al., 2018).  

Embora a acurácia seja elevada, observaram-se erros de classificação, que 

podem prejudicar análises que contenham poucos eventos, como é o caso das 

análises sobre mortalidade em crianças, reforçando a importância da identificação 

de gemelares que não tenham sido classificados corretamente.   
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 Rotinas determinísticas apresentam ótimo desempenho quando a qualidade 

dos dados é boa (COELI et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2016). Adicionalmente, 

apresentam processamento rápido e podem ser empregadas sem revisão manual 

dos links formados. Na rotina por nós desenvolvida incluímos uma etapa de revisão, 

porém essa é aplicada apenas na situação de discordância, tornando viável o seu 

uso mesmo em bases de maior volume. 

A cobertura e qualidade dos dados contidos no SINASC são fundamentais 

para utilização deste sistema como fonte de informações substanciais tanto para 

avaliação quanto para pesquisa em saúde (SILVA et al., 2013; MELLO JORGE et al., 

2007). Melhora na informação pode ser obtida pela utilização do relacionamento 

(probabilístico e/ou determinístico) entre as bases de dados de mesma fonte ou 

fontes diferentes (SILVA et al., 2014; PEDRAZA, 2012).  

Concluindo, a despeito da acurácia da informação sobre gestação múltipla no 

SINASC ser boa, sugerimos que a rotina por nós proposta, que é de fácil execução, 

passe a ser empregada rotineiramente, melhorando a classificação da informação 

sobre gemelares. 
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Figura 1. Fluxograma da aplicação da rotina de deduplicidade determinística para o 

banco de nascidos vivos do estado do Rio de Janeiro, 2007 e 2008. 

 

 

 

Fonte: a autora. 
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Quadro 1. Análise de concordância das técnicas utilizadas, sensibilidade, 

especificidade e valor preditivo positivo para a aplicação de uma rotina de 

deduplicidade determinística para o banco de nascidos vivos do estado do Rio de 

Janeiro, 2007 e 2008. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: a autora. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rotina (padrão ouro) 
Total 

Gemelar Não Gemelar 

S
IN

A
S

C
 Gemelar 8668 368 9036 

Não Gemelar 383 424455 424838 

Total 9051 424823 433874 

Sensibilidade = 95,8% (IC 95% 95,4-96,2%) 

Especificidade = 99,9% (IC 95% 99,9-99,9%) 

Valor preditivo positivo = 95,9% (IC 95% 95,5-96,3%) 
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7 ARTIGO 2 

 

INTERAÇÃO ENTRE A IDADE E A ESCOLARIDADE MATERNA NA MORTALIDADE 

DE MENORES DE CINCO ANOS 

RESUMO 

 

Introdução: O Brasil permanece como um dos países com as maiores iniquidades em 

saúde, mesmo com os grandes avanços e melhorias dos seus indicadores sociais e 

de saúde. Grupos socialmente desfavorecidos apresentam desfechos desfavoráveis 

para saúde. A escolaridade materna é um dos determinantes sociais mais relevantes 

que vem sendo estudados quando o tema é mortalidade, tanto infantil, quanto na 

infância. Objetivo: analisar a mortalidade na infância segundo idade e escolaridade 

maternas na coorte de nascidos vivos de gravidez única no município do Rio de 

Janeiro em 2007-08. Método: Estudo de coorte não-concorrente com seguimento 

passivo, por linkage probabilístico de registros entre os Sistemas de Nascidos Vivos e 

de Mortalidade. Estimou-se a mortalidade na infância globalmente e em seus 

componentes (neonatal, pós-neonatal e infantil), segundo indicador de desigualdade 

baseado na idade (15-19, 20-34 e 35 anos e mais) e escolaridade materna (menos 

de 4 anos; 4 a 11 anos e 12 ou mais anos de estudo), empregando modelos lineares 

generalizados com distribuição binomial e função de ligação logaritmo neperiano. A 

possível interação entre idade e escolaridade maternas foi medida nas escalas 

multiplicativa e aditiva. Resultado: Entre os nascidos vivos elegíveis (N=153.527), a 

taxa de mortalidade na infância global foi de 14,0 por mil nascidos vivos. Maiores 

taxas foram observadas em mulheres com menos de 4 anos de escolaridade e nos 

extremos da idade, especialmente nas adolescentes (RR= 3,66, IC 95%: 2,39-5,62), 

quando comparada às mulheres de 20-34 anos com 12 anos ou mais de 

escolaridade. Contudo, não foram observadas interações estatisticamente 

significantes nas escalas aditiva e multiplicativa. Conclusão: A mortalidade na 

infância foi mais frequente entre mulheres com menos de 4 anos de escolaridade, 

especialmente nos extremos da idade, sugerindo que se tratam de grupos mais 

vulneráveis que demandam maior atenção no cuidado. 

Palavras-chave: Mortalidade em menores de 5 anos; Sistemas de Informação em 

Saúde; linkage.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Brazil remains as one of the countries with the highest health inequities, 

despite large strides and improvements in social and health indicators. Socially 

underprivileged groups have worse health outcomes. Mother’s schooling is one of the 

most relevant social determinants when discussing both child and infant mortality. 

Objective: To analyze child mortality according to mother’s age and schooling in a 

live-birth, singleton-pregnancy cohort in Rio de Janeiro city in 2007-08. Methods: Non-

concurrent cohort study with passive follow-up through probabilistic record linkage of 

Live Births and Mortality databases. I estimated child mortality and its components 

(neonatal, post-neonatal and infant) according to an indicator composed of 

inequalities based on mother’s age (15-19, 20-34 and 35 years or more) and 

schooling (less than 4 years; 4 to 11 years and 12 or more years of schooling) using 

generalized linear models with binomial distribution and neperian logarithm function. 

The possible interaction between maternal age and schooling was measured in the 

multiplicative and additive scales. Results: Infant mortality rate for the 153,527 live 

born infants was 14.0 per thousand live births. Higher rates were observed among 

women with less then four years of schooling at both age extremes, especially among 

adolescents (RR= 3.66, 95% CI: 2.39 – 5.62). However, there were no statistically 

significant interactions in the additive and multiplicative scales. Conclusion: Infant 

mortality was most frequent among women with less than four years of schooling, 

especially at the age extremes, suggesting that these are more vulnerable groups that 

demand greater care.  

Keywords: Under-five mortality; Health Information Systems; linkage. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A mortalidade em menores de 5 anos diminuiu cerca de mais de dois terços 

em quatro décadas: em 1970, de 143 óbitos por 1000 nascidos vivos para 44 por 

1000 nascidos vivos em 2013 no mundo (WANG et al., 2014). Apesar da queda de 

41% da mortalidade na infância (IGME, 2012), em 2013, foram a óbito 6,3 milhões de 

crianças menores de cinco anos no mundo. 

O Brasil foi um dos 60 países que assumiram compromisso universal com a 

erradicação da pobreza e com a sustentabilidade do planeta (UNICEF, 2007). A 
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mortalidade na infância caiu de 53,7 óbitos por 1000 nascidos vivos em 1990, para 

16,9 óbitos por 1000 nascidos vivos em 2012, ultrapassando sua meta estabelecida 

nos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (17,9 óbitos por 1000 nascidos vivos) 

quatro anos antes, chegando a 16,1 óbitos por 1000 nascidos vivos em 2015, 

totalizando uma redução de 70% no período (BRASIL, 2013, 2014; RONCHINI et al., 

2014; YOU et al., 2015).  

Vários fatores contribuíram para os resultados positivos alcançados, incluindo 

o crescimento econômico, a diminuição da desigualdade social, o aumento da 

escolaridade materna e a queda da taxa de fecundidade (BRASIL, 2006a; GAKIDOU 

et al., 2010).  Adicionalmente, foram implementadas ações voltadas para a ampliação 

do acesso e melhora da qualidade da atenção à saúde, assim como para melhorar os 

indicadores de saúde da mulher e da criança.  O Pacto pela Saúde Brasileiro e outros 

programas nacionais e estaduais, tais como imunizações, incentivo ao aleitamento 

materno, reidratação nos casos de diarreia, Rede Cegonha, Saúde da Família, 

transferência de renda e investimentos em saneamento básico são exemplos de 

ações que vêm contribuindo para esse resultado positivo do país (BRASIL, 2006b; 

RASELLA et al., 2010; VICTORA et al., 2011; RASELLA et al., 2013).    

A despeito dos avanços observados, o Brasil permanece como um dos países 

com as maiores iniquidades em saúde, estando entre os 12 países mais desiguais do 

mundo, em termos de distribuição de renda (HELENE, 2010; MILÁ, 2015; SOUZA & 

MEDEIROS, 2015; WBG, 2016), mesmo com os grandes avanços e melhorias dos 

seus indicadores sociais e de saúde.  

A desvantagem social se reflete nos baixos níveis de riqueza, renda, educação 

ou posto profissional, e, até, por menor representação em altos níveis de cargos 

políticos. Grupos socialmente desfavorecidos apresentam consequências adversas 

mensuráveis para a saúde. As disparidades de saúde e a equidade devem ser 

considerações centrais para políticas públicas relevantes para a saúde (BRAVEMEN 

et al., 2011; MARMOT & BELL, 2013). 

A gestação nos extremos da idade materna apresenta circunstâncias 

especiais, uma vez que a idade cronológica é considerada um fator de risco para 

resultados adversos e complicações na gravidez, no parto e perinatais. A gravidez na 

adolescência é mais comum entre as adolescentes desfavorecidas e/ou de grupos 

minoritários e é considerada de risco devido a fatores como a falta de cuidados pré-
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natais, nutrição inadequada das mães e de recém-nascidos de baixo peso (PINTO e 

SILVA & SURITA, 2009; BRASIL, 2010; HEDIGER, 2011). 

No outro extremo da idade reprodutiva estão as mulheres com 35 anos ou 

mais de idade, para as quais os números de gestações aumentaram nas últimas 

décadas, tanto pelos avanços no campo da medicina quanto por melhores condições 

socioeconômicas. O risco de resultados adversos na gravidez quando a idade 

materna é mais avançada se dá pelo fato de essas mulheres já apresentarem alguma 

comorbidade, tal como diabetes, hipertensão, obesidade, doenças renais, de tireoide 

e autoimunes (PINTO e SILVA & SURITA, 2009; LIMA, 2010; HEDIGER, 2011). 

O papel da idade e da escolaridade materna na mortalidade de mães e de 

seus filhos já é estabelecido. Entretanto, não encontramos nenhum estudo na 

literatura que avaliou a interação entre a idade da mãe e a escolaridade na 

mortalidade dos menores de cinco anos, medida em escalas multiplicativas e 

aditivas. O objetivo desse estudo foi avaliar a interação entre a idade da mãe e a 

escolaridade na mortalidade dos menores de cinco anos em uma coorte de crianças 

nascidas vivas entre 2007 e 2008, na cidade do Rio de Janeiro. 

 

MÉTODOS  

 

Desenho e população de estudo 

 

Estudo de coorte não-concorrente baseado no seguimento passivo, por meio 

do método de linkage probabilístico de registros, de uma população de nascidos 

vivos do município do Rio de Janeiro. 

A base de referência foi o RIS-RJ (Registro Integrado de Saúde), que, por sua 

vez, tem como referência a base do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 

(SINASC) do estado do Rio de Janeiro, dos anos de 2007 e 2008 (N=433.882 

registros). Essa base do SINASC, após limpeza das duplicidades dos números das 

declarações de nascidos vivos (N=8), foi relacionada com a base do Sistema de 

Informação sobre Mortalidade (SIM), para os anos de 2007 a 2013 (N=50.902 

registros). 

Foi realizado processo de linkage probabilístico empregando-se o software 

OpenReclink (CAMARGO JR & COELI, 2000, 2006). As bases foram padronizadas e 

foram estimados os parâmetros de relacionamento para os campos nome completo 
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da mãe, primeiro nome da mãe, último nome da mãe, ano de nascimento da mãe, 

data de nascimento do recém-nascido, tipo de parto, hospital de nascimento. Essas 

estimativas foram feitas no primeiro passo de blocagem empregando-se as rotinas 

baseadas em algoritmos EM (Expectation Maximization) (JUNGER, 2006; HERZOG 

et al., 2007).  

Uma estratégia de relacionamento em múltiplos passos foi estabelecida, 

empregando-se como chave de blocagem a combinação mínima dos seguintes 

campos: código fonético soundex do primeiro nome, código fonético soundex do 

último nome, sexo, ano de nascimento e município de residência; e endereço de 

residência da mãe e campos adicionais disponíveis foram empregadas para ajudar 

na tomada de decisão dessa fase (CAMARGO JR & COELI, 2006). 

Após a integração das bases do SINASC e SIM (N=433.874 registros), foi 

realizada a seleção dos registros considerados elegíveis, devendo pertencer ao 

grupo de nascidos vivos de gravidez única e ser filho de mãe residente no município 

do Rio de Janeiro no momento do parto. Considerou-se o primeiro nascimento caso a 

mulher tenha tido mais de um filho no período. Os partos múltiplos não foram 

incluídos no estudo, uma vez que nascidos vivos gemelares compartilham as 

variáveis de pareamento das bases SIM e SINASC, como nome da mãe, data de 

nascimento, estabelecimento de nascimento e endereço de residência iguais, o que 

aumenta consideravelmente a chance de erros no processo de relacionamento 

(pares falsos positivos). 

Os registros de nascimento que não continham informação sobre o grau de 

instrução materna foram excluídos do estudo, assim como aqueles nos quais faltava 

a informação da idade materna. Foram incluídos os registros com idade materna 

entre 15 e 49 anos de idade. Não foram selecionadas mulheres com idade acima de 

49 anos, pois não se tratariam de mães em idade fértil (BRASIL, 2009). As mães com 

idade inferior a 15 anos não foram analisadas por serem um grupo biologicamente 

muito diferente do restante e os desfechos adversos estarem relacionados mais às 

questões biológicas do que às socioeconômicas (HEDIGER, 2011).  

A coorte final do estudo para avaliação da mortalidade na infância, no 

município do Rio de Janeiro, segundo idade e escolaridade maternas, passou a 

contar com o total de 153.527 registros. 
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Variáveis 

 

Dentre as variáveis presentes na Declaração de Nascido Vivo (DN), a 

escolaridade materna é a variável que melhor pode ser utilizada como indicadora de 

posição socioeconômica, por conta da qualidade de seu preenchimento, tanto em 

completitude como em confiabilidade (SZWARCWALD et al., 2002; THEME FILHA et 

al., 2004; ALMEIDA et al., 2006; ROMERO & CUNHA, 2007). No Brasil, existe um 

gradiente positivo entre anos de estudo e renda familiar, corroborando a utilização da 

variável escolaridade materna para este fim (CNDSS, 2008). 

No presente estudo, esta variável foi categorizada de duas formas: a primeira, 

em menos de 4 anos (baixa escolaridade) e 4 anos ou mais de estudo (média/alta 

escolaridade) e, a segunda, em menos de 4 anos (baixa escolaridade), 4 a 11 anos 

(média escolaridade) e 12 ou mais anos de estudo (alta escolaridade). Adotou-se 

esta categorização porque considerou-se que o grupo de mulheres sem escolaridade 

ou com até três anos de estudo, definição de analfabetismo funcional empregada 

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE (2011), representa o 

extremo da posição socioeconômica desfavorável. 

 Já para a idade materna, na base do SINASC, esta variável é registrada como 

uma variável contínua (em anos de vida), porém foi categorizada em três níveis, 

como utilizado em vários estudos sobre mortalidade neonatal (SILVA et al., 2006; 

SILVEIRA et al., 2010; ZANINI et al., 2011; NASCIMENTO et al., 2012): 15 a 19 

anos, 20 a 34 anos e 35 anos ou mais. 

 A variável de exposição foi o Indicador de Desigualdade, uma variável composta 

a partir da idade e escolaridade maternas, agregadas em nove categorias: 15 a 19 

anos e menos de 4 anos de estudo; 15 a 19 anos e 4 a 11 anos de estudo; 15 a 19 

anos e 12 ou mais anos de estudo; 20 a 34 anos e menos de 4 anos de estudo; 20 a 

34 anos e 4 a 11 anos de estudo; 20 a 34 anos e 12 ou mais anos de estudo; 35 

anos ou mais e menos de 4 anos de estudo; 35 anos ou mais e 4 a 11 anos de 

estudo; 35 anos ou mais e 12 ou mais anos de  estudo. 

Inicialmente, as características da gestação e desfechos obstétricos foram 

analisadas segundo o Indicador de Desigualdade. Outras variáveis que foram 

utilizadas para traçar o perfil dos nascimentos: relacionadas à gravidez e ao parto 

[número de consultas de pré-natal, classificadas em pré-natal adequado ou 
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inadequado, de acordo com BASSANI et al. (2009); tipo de parto; idade gestacional] 

e relacionadas ao recém-nascido (raça/cor; peso ao nascer).  

 

Análise de Dados 

 

As características do nascimento foram apresentadas descritivamente por 

meio de proporções e foi utilizado o teste qui-quadrado de Pearson para avaliar as 

diferenças segundo as categorias do Indicador de Desigualdade. 

 A mortalidade foi calculada nos períodos: até um ano de idade seus 

componentes (neonatal (precoce e tardia) e pós-neonatal) e de zero a quatro anos. 

As análises foram estratificadas segundo o Indicador de Desigualdade.  

 Foi estimado o risco relativo de ocorrência do desfecho segundo Indicador de 

Desigualdade empregando modelo linear generalizado com distribuição binomial e 

função de ligação logaritmo neperiano e calculados os riscos relativos, assim como 

os respectivos intervalos de 95% de confiança (KNOL & VANDERWEELE, 2012). A 

interação entre idade e escolaridade maternas na mortalidade foi avaliada na escala 

aditiva a medida de excesso de risco devido à interação (RERI) (MACMAHON & 

PUGH, 1970; VANDERWEELE & KNOL, 2014). Foram usados como referência para 

todas as análises a idade materna de 20 a 34 anos e a escolaridade de 12 ou mais 

anos de estudo. Utilizando o mesmo tipo de modelagem estatística, a interação 

multiplicativa foi avaliada incluindo no modelo as variáveis idade e a escolaridade 

maternas e um termo de interação entre elas.  

As causas de óbito foram classificadas segundo os códigos de três dígitos da 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à 

Saúde (CID-10), agrupadas segundo a classificação de França et al. (2012) e 

estratificadas por idade e escolaridade maternas. Foi utilizada a classificação em 

duas faixas de escolaridade (menos de 4 anos ou 4 anos ou mais de estudo) levando 

em conta o pequeno número de eventos em cada classificação, além do principal 

objetivo ser a comparação entre o grupo de menor escolaridade versus o grupo de 

média/alta escolaridade. 
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RESULTADOS 

 

Na população do estudo, 16,3% dos nascidos vivos elegíveis eram filhos de 

mulheres com idade entre 15 e 19 anos, a mediana da idade materna foi de 26 anos 

(IIQ: 21–31 anos) e 3,6% eram filhos de mães com menos de quatro anos de 

escolaridade. À medida que houve um aumento da idade materna, aumentou-se, 

também, a proporção de mães com menos de quatro anos de escolaridade (Figura 

10). Observa-se, também, que mães com 35 anos ou mais apresenta as maiores 

proporções dos extremos de escolaridade. 

As mulheres com menos de 4 anos de escolaridade concentraram as maiores 

proporções de raça/cor parda e preta e de pré-natal não adequado (Tabela 3). A 

ocorrência de parto vaginal foi mais frequente nas adolescentes e nas com menos de 

4 anos de escolaridade. As maiores proporções de prematuridade se concentraram 

para o grupo das mães com 35 anos ou mais de idade com menos de 4 anos de 

estudo, seguido pelos grupos de mães com 35 anos ou mais de idade com 4 a 11 

anos de estudo e de mães de 15 a 19 anos de idade com menos de 4 anos de 

estudo. Já para o peso ao nascer, as maiores proporções de baixo peso foram 

identificadas para o grupo das mães com 35 anos ou mais de idade com menos de 4 

anos de estudo, seguido pelas adolescentes com menos de 4 anos de estudo.  

A taxa de mortalidade na infância (0 a 4 anos) e infantil no período foram de 

14,0 óbitos por 1000 nascidos vivos e 12,0 óbitos por 1000 nascidos vivos, 

respectivamente. Os grupos que apresentaram as piores performances na 

mortalidade foram os extremos de idade com menos de 4 anos de escolaridade 

(Tabela 4), o que ainda pode ser verificado na avaliação das razões de risco, para o 

que esses grupos também se destacam (Figura 11). Para a mortalidade na infância e 

todos seus componentes, o maior risco de óbito foi para mães nos extremos de idade 

e de menor escolaridade. As mães de 35 anos ou mais de idade e com menos de 4 

anos de estudo apresentaram cerca de 2,7 vezes a probabilidade de o filho ir a óbito 

na infância quando comparados aos filhos de mães com 12 anos ou mais de 

escolaridade. Já para as mães de 15 a 19 anos de idade com menos de 4 anos de 

estudo, essa probabilidade chega a ser 3,7 vezes quando comparadas às mães com 

12 anos ou mais de escolaridade (Tabela 5). Contudo, não foram observadas 

interações estatisticamente significantes nas escalas aditiva e multiplicativa. 
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Empregando a classificação das causas básicas de óbito de França et al. 

(2012), a maior proporção de óbitos (41,7%) foi devida a causas perinatais (Tabela 

6). A despeito do pequeno número absoluto de óbitos, observou-se maior ocorrência 

de óbitos na infância por infecções perinatais entre as adolescentes com menos de 4 

anos de escolaridade e maior proporção de óbitos por malformação congênita para 

as mulheres com 35 anos ou mais de idade. 

 

DISCUSSÃO 

 

Mesmo havendo a redução da mortalidade na infância no Brasil (MARANHÃO 

et al., 2012; BRASIL, 2014; WANG et al., 2014; YOU et al., 2015; FRANÇA et al., 

2017) e aumento da escolaridade de mulheres no período que abrange este estudo 

(OLIVEIRA et al., 2012), pode-se, ainda, notar a existência de desigualdades sociais 

no padrão da mortalidade em menores de cinco anos no município do Rio de Janeiro. 

Tal como descrito em outros estudos (DAVANZO et al., 2004; ALMEIDA et al., 2013; 

RIBEIRO et al., 2014; BADO & SATHIYA SUSUMAN, 2016; SHIFA et al., 2018), 

mulheres com maior escolaridade apresentaram menor mortalidade na infância. 

Todavia, observaram-se grupos vulneráveis formados pelos extremos de idade e 

escolaridade (adolescentes e mulheres com 35 anos de idade com menor 

escolaridade). Mulheres nos extremos de idade e com menos de quatro anos de 

estudo são as que apresentaram os piores resultados relativos aos óbitos de crianças 

com até cinco anos de idade.  

Em nosso estudo, não foi observada interação entre idade materna e baixa 

escolaridade na mortalidade na infância, diferentemente do encontrado por Fonseca 

et al. (2017), ao estudar o efeito da interação dessas variáveis na mortalidade 

neonatal, no estado do Rio de Janeiro. Possível explicação seria a diferença no 

tamanho das populações analisadas, uma vez que estudamos uma unidade territorial 

menor -  somente município do Rio de Janeiro – e a frequência de mães com baixa 

escolaridade no estudo de Fonseca et al. ter sido quase duas vezes superior à 

encontrada no município (6,8% e 3,6%, respectivamente). Ainda assim, apesar de 

não ser observada interação, a soma dos efeitos da baixa escolaridade e dos 

extremos de idade contribuíram para a formação de estratos de maior risco para 

mortalidade na infância. 
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A idade materna não deve ser considerada unicamente como um fator 

biológico isolado que pode ocasionar desfechos negativos à saúde da mulher e à 

saúde de seus filhos. Intui-se que mais relevante que a faixa etária materna são as 

condições de vida e saúde geral das gestantes (AZEVEDO et al., 2002), as quais 

podem ser diretamente influenciadas por sua escolaridade. Educação é fundamental 

para a capacitação dos cidadãos para lidar com as questões de sua rotina diária e 

promover a aquisição de valores, habilidades e conhecimentos que concorrem para a 

promoção de saúde. 

Identificamos maior proporção de mães de raça/cor parda e preta entre 

mulheres com menos de 4 anos de escolaridade. Mulheres de raça/cor preta 

apresentam piores indicadores de saúde, o que é explicado pelo acúmulo de 

desvantagens e maior exposição a fatores de risco e desigualdades ao longo da vida 

(SILVA et al., 2007; MATHIAS et al., 2008; ALMEIDA & AQUINO, 2009; MAIA et al., 

2012).   

No Brasil, a maioria das mulheres que recebe cuidado pré-natal adequado, 

segundo os procedimentos mínimos preconizados pelo Ministério da Saúde, possui 

maior escolaridade (DOMINGUES et al., 2015). A adesão tardia ao pré-natal e o não 

cumprimento da rotina de consultas preconizada pelo programa estão associados a 

idade e escolaridade maternas, não planejamento da gestação e multiparidade 

(XIMENES & OLIVEIRA, 2004; BASSANI et al., 2009; GRAVENA et al., 2013). 

Gestantes adolescentes necessitam de uma maior sensibilização pelas equipes de 

saúde para realização de pré-natal adequado (VIEIRA et al., 2012).  

 Identificamos que a maior frequência de baixo peso ao nascer foi encontrada 

para mães nos extremos etários com menor escolaridade, situação já descrita por 

outros autores (GEIB et al., 2010; CARDOSO et al., 2013; GRAVENA et al., 2013; 

SILVESTRIN et al., 2013). Idade materna avançada está associado à diminuição do 

potencial de crescimento fetal, possivelmente refletindo o envelhecimento biológico 

dos tecidos e sistemas reprodutivos maternos ou os efeitos cumulativos de 

comorbidades (SANTOS et al., 2009; ARAS, 2013; GRAVENA et al., 2013). Contudo, 

idade materna muito jovem está associada a um maior risco de baixo peso, 

entretanto o aparente risco pode ser também explicado por suas condições 

socioeconômicas, e não somente biológicas (RESTREPO-MÉNDEZ et al., 2015). 

Verificamos maiores percentuais de prematuridade entre as mulheres nos 

extremos de idade com menor escolaridade, o que também foi encontrado em outros 
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estudos (SANTOS et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2016; LEAN et al., 2017). 

Prematuridade é uma das principais causas de mortalidade perinatal (FRANÇA et al., 

2017) e esses nascimentos pré-termo podem ser espontâneos ou em decorrência de 

complicações da gravidez (SANTOS et al., 2008; FERRAZ & NEVES, 2011; FUCHS 

et al., 2018). Nas mães mais jovens, o parto prematuro pode estar associado à 

imaturidade física e pré-natal inadequado (HEDIGER et al., 1997; VIEIRA et al., 2012; 

OLIVEIRA et al., 2016; GUIMARÃES et al., 2017) e, nas mulheres com idade mais 

avançada, relacionado a intercorrências clínicas e obstétricas (XIMENES E 

OLIVEIRA, 2004; KENNY et al., 2013). Cabe salientar que o nascimento prematuro 

tardio (entre 34 e 36 semanas e 6 dias de gestação) também pode ocorrer nos partos 

programados, mais comumente relacionados a maiores níveis de escolaridade e 

renda (LEAL et al., 2016).   

Conforme já observado em outros estudos (VICTORA et al., 2011; FRANÇA et 

al., 2017), a maioria dos óbitos na infância, no componente da mortalidade infantil, 

ocorreram durante o período neonatal, salientando-se, assim, a grande relevância 

dos fatores ligados à gestação, ao parto e aos cuidados neonatais.  

No presente estudo, observamos que a maior proporção de óbitos em 

menores de cinco anos foi devida a causas perinatais, resultado também verificado 

em outros trabalhos (VICTORA E BARROS, 2001; SOUSA et al., 2010; CARNEIRO 

et al., 2013). Entretanto, quando estratificamos pela idade e escolaridade maternas, 

observou-se uma maior proporção de causas de óbito não perinatais em alguns 

estratos.  

As malformações congênitas apareceram como causas não perinatais mais 

frequentes de óbito de filhos de mães com idade igual ou superior a 35 anos, 

independentemente da escolaridade. França et al. (2017) observaram que, em 2015, 

as anomalias congênitas lideraram as taxas específicas de mortalidade por causas 

em menores de cinco anos no estado do Rio de Janeiro. A maior ocorrência de 

anomalias congênitas entre filhos de mães com idade mais avançada encontra-se 

bem descrita na literatura (CLEARY-GOLDMAN et al., 2005; NAZER et al., 2007; 

SALEM YANIV et al., 2011; RIBEIRO et al., 2014). 

Ainda dentre as causas não perinatais de óbito, as infecções da criança foram 

mais frequentes nos estratos de menor escolaridade. Mães com baixa escolaridade, 

especialmente quando adolescentes, tendem a apresentar maior incompletude 

vacinal infantil (SILVA et al., 2018) e menor adesão ao aleitamento materno exclusivo 
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(SAMPAIO et al., 2011; SANCHES et al., 2011), um reconhecido fator de proteção 

contra infecções e doenças nutricionais na infância. A baixa escolaridade poderia, 

ainda, estar associada a pior percepção do estado de saúde das crianças, a maiores 

dificuldades de acesso aos serviços de saúde em tempo adequado e dificuldade de 

compreensão das orientações e cuidados de saúde prescritos (SANO et al., 2002; 

RODRIGUES, 2016). Isto posto, as unidades básicas de saúde possuem papel 

fundamental na prevenção de doenças e na promoção de saúde, constituindo ações 

prioritárias neste nível de atenção (MACINKO et al., 2007; JODAS et al., 2013).  

No grupo de óbito por causas perinatais, o destaque foi para infecções 

perinatais nos extremos etários com menos de 4 anos de escolaridade, o que poderia 

indicar um acompanhamento pré-natal inadequado (RIBEIRO et al., 2014). 

 O crescimento econômico e o aumento da escolaridade mostram significante 

associação com a redução da mortalidade infantil e na infância (BRASIL, 2006a; 

GAKIDOU et al., 2010). Homens e mulheres com melhor nível educacional conduzem 

a um maior engajamento dos cidadãos, contribuem de forma direta com a saúde e 

com o aumento da capacidade de participação em uma sociedade produtiva (WHO, 

2011). Estima-se que para cada ano de educação de mulheres em idade reprodutiva, 

a mortalidade infantil é reduzida em cerca de 9,5%. Mundialmente, cerca de 50% da 

redução da mortalidade infantil pode ser atribuída ao aumento da escolaridade nas 

últimas quatro décadas. Os baixos níveis de escolaridade das populações brasileiras 

têm sido associados a maiores riscos de morte infantil por causas externas, bem 

como de doenças infecciosas (DUARTE et al., 2002; BRASIL, 2004). Mas, a partir 

dos anos 90, houve a universalização do ensino fundamental no Brasil. A promoção 

da aprendizagem de todos os alunos, independentemente da origem social, das 

condições culturais e financeiras das famílias, tornou-se responsabilidade das 

escolas (MARCHELLI, 2010), visando a garantia do acesso universal à educação 

(IBGE, 2018). 

 Mulheres de grupos etários mais jovens têm aumentado sua participação nas 

escolas, chegando a inversão do déficit educacional (BELTRÃO & ALVES, 2009). No 

Brasil, em 2007 e 2008, 84% das adolescentes até 17 anos de idade estavam 

matriculadas em alguma escola (IBGE, 2018). Contudo, quando olhamos as 

mulheres com 20 anos ou mais, a taxa de escolarização cai drasticamente, chegando 

a ser menor que 25%. Na atualidade, ter menos de 4 anos de escolaridade é um 

indício de que essas mães são jovens em situação de extrema vulnerabilidade. Sete 
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por cento das adolescentes residentes no município do Rio de Janeiro repetem a 

gestação antes de completar 19 anos de idade e destas, mais de um quarto possui 

escolaridade inadequada para sua faixa etária (QUEIROZ, 2017). 

Dessa forma, as alterações nos determinantes distais de saúde como o 

aumento da escolaridade materna, melhora da condição socioeconômica das 

populações mais pobres, ampliação da cobertura dos serviços de saúde materno-

infantil e expansão dos serviços públicos de abastecimento de água e esgoto 

provavelmente permitiram a sobrevivência infantil, pela melhora da alimentação e  

redução das doenças infecciosas, resultando em um melhor cuidado da criança 

(VICTORA et al., 2011; DE GRAAF et al., 2012; SHIFA et al., 2018). 

Apesar de reduções evidenciadas na mortalidade na infância também serem 

consequência de programas e políticas elaborados para reduzir as desigualdades no 

acesso à atenção e otimizar a oferta de cuidados à saúde, especialmente para as 

populações mais desfavorecidas (SIDEBOTHAM et al., 2014; BADO & SATHIYA 

SUSUMAN, 2016), políticas públicas de saúde, ainda que exitosas, podem acarretar 

em um aumento da desigualdade na mortalidade (FROHLICH & POTVIN, 2008, 

2010; ANTUNES, 2015). Isso pode ser em razão da cobertura dessas políticas na 

população, embora extensa, não atingir níveis elevados o suficiente para que seja 

considerada universal (ANTUNES, 2015). Para tanto, estratégias complementares 

para os programas de saúde pública devem ser consideradas, do ponto de vista 

social: uma cobertura efetiva e universal e alocação de recursos adicionais para 

grupos mais necessitados (ROSE, 2008). 

 As ações direcionadas para a saúde infantil devem considerar o espaço urbano, 

características locais e indicadores sociais para uma estimativa mais fidedigna 

possível da realidade para aplicabilidade dos recursos disponíveis (CARVALHO et 

al., 2015). Abordagens e ações semelhantes para realidades distintas apenas 

acentuarão as desigualdades. São necessárias, em vista disso, políticas públicas 

coerentes com cada realidade (BOING & BOING, 2008).   

 Como limitação do estudo, a escolaridade materna é a única variável disponível, 

tanto na base de nascidos vivos quanto na base de mortalidade, para a avaliação da 

situação socioeconômica. Outro fator limitante a ser lembrado é que, por haver um 

número reduzido de óbitos absolutos em cada categoria, após estratificação por 

idade e escolaridade maternas, pequenas variações do número de óbitos podem 

refletir em grandes variações dos percentuais das causas de mortalidade. 
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Por fim, utilizou-se a técnica de linkage probabilístico para relacionamento 

entre as bases de dados do SINASC e SIM. Erros de linkage podem ocorrer em 

função da qualidade dos dados. A etapa da revisão manual tem por objetivo reduzir 

esta questão, minimizando os falsos positivos e recuperando possíveis pares que 

porventura não foram identificados no processo, o que corresponde à maior parcela 

de erros de classificação. Contudo, adotou-se procedimento conservador para 

considerar o par como sendo verdadeiro, atribuindo a classificação de par apenas 

àqueles que atingissem critérios suficientes para assegurar que se trata de um 

nascido vivo que foi a óbito.   

Em contrapartida, o uso de bases de dados secundárias de ampla cobertura 

no país evitaria vieses de seleção, sendo um ponto forte deste estudo. 

 

CONCLUSÃO 

 

 As taxas de óbito em menores de cinco anos no município do Rio de Janeiro no 

período estudado, apesar de reduzidas em relação à média nacional, ainda 

apresentam como principais motivos de morte causas consideradas evitáveis, 

associadas ao cuidado em saúde na gestação, parto e nascimento. O efeito do nível 

educacional materno é um relevante determinante da mortalidade na infância, tal 

como os extremos da idade materna. Políticas públicas podem paradoxalmente 

aumentar as disparidades em saúde sem adequada atenção aos grupos mais 

vulneráveis. 
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Figura 1. Distribuição das faixas etárias maternas, segundo escolaridade, município 

do Rio de Janeiro, 2007 e 2008. 
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   Fonte: a autora. 
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Tabela 1. Distribuição das características relacionadas à gravidez, parto e dos nascidos vivos, segundo idade e  escolaridade 

maternas, município do Rio de Janeiro, 2007 e 2008. 

<4 anos 4 a 11 anos 12 anos + <4 anos 4 a 11 anos 12 anos + <4 anos 4 a 11 anos 12 anos +

N=690 N=22277 N=2068 N=3751 N=71089 N=33106 N=1048 N=10933 N=8565

Raça/cor RN % % % % % % % % % <0,001

Branca 27,1 38,0 50,3 30,6 45,0 72,3 31,0 47,8 82,4

Parda 61,8 54,2 45,9 58,6 48,0 24,7 60,7 45,5 15,5

Preta 11,1 7,8 3,8 10,8 7,0 3,0 8,3 6,7 2,1

Consultas de pré-natal <0,001

Adequado 39,4 53,1 74,2 48,3 64,5 84,6 48,5 66,7 88,4

Não adequado 60,6 46,9 25,8 51,7 35,5 15,4 51,5 33,3 11,6

Tipo de parto <0,001

Vaginal 69,6 71,0 61,4 65,6 51,2 28,6 60,3 38,3 13,7

Cesáreo 30,4 29,0 38,6 34,4 48,8 71,4 39,7 61,7 86,3

Semanas de gestação <0,001

Menos de 37 semanas 9,2 8,7 6,5 6,4 7,2 7,5 10,3 9,9 8,4

37 a 41 semanas 90,5 90,7 93,1 92,8 92,2 92,1 88,8 89,6 91,2

42 semanas ou mais 0,3 0,6 0,4 0,8 0,6 0,4 0,9 0,5 0,4

Peso ao nascer <0,001

<1500g 1,9 1,5 0,9 1,3 1,4 1,2 2,7 1,9 1,3

1500-2499g 10,9 9,0 6,7 8,1 6,4 5,8 11,6 8,9 6,5

2500-3999g 84,9 86,4 88,2 84,7 86,5 88,5 78,4 82,7 87,5

>=4000g 2,3 3,1 4,2 5,9 5,7 4,5 7,3 6,5 4,7

* Não foram consideradas as classif icações de raça/cor indígena e amarela

      20 a 34 anos         15 a 19 anos

Idade e Escolaridade Maternas

Características
      35 anos ou +

p
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Tabela 2. Taxas de mortalidade infantil, de seus componentes e na infância, de acordo com faixa etária e escolaridade maternas, 

município do Rio de Janeiro, 2007 a 2013. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: a autora. 

 

<4 anos 4 a 11 anos 12 anos + <4 anos 4 a 11 anos 12 anos + <4 anos 4 a 11 anos 12 anos +

N=690 N=22277 N=2068 N=3751 N=71089 N=33106 N=1048 N=10933 N=8565

‰(IC95‰) ‰(IC95‰) ‰(IC95‰) ‰(IC95‰) ‰(IC95‰) ‰(IC95‰) ‰(IC95‰) ‰(IC95‰) ‰(IC95‰)

Mortalidade infantil 26,1 (14,1; 38,0) 15,3 (13,7; 16,9) 8,2 (4,3; 12,1) 13,9 (10,1; 17,6) 13,3 (12,4; 14,1) 7,5 (6,6; 8,4) 22,9 (13,8; 32,0)13,2 (11,0; 15,3) 7,5 (5,6; 9,3)

Mortalidade neonatal 13,0 (4,5; 21,5) 9,4 (8,1; 10,6) 4,8 (1,8; 7,8) 7,5 (4,7; 10,2) 8,3 (7,6; 9,0) 5,1 (4,3; 5,8) 12,4 (5,7; 19,1) 8,4 (6,7; 10,1) 4,4 (3,0; 5,8)

Mortalidade neonatal precoce 5,8 (0,1; 11,5) 6,6 (5,6; 7,7) 4,4 (1,5; 7,2) 5,1 (2,8; 7,3) 6,1 (5,6; 6,7) 3,6 (3,0; 4,3) 9,5 (3,6; 15,4) 5,6 (4,2; 7,0) 2,7 (1,6; 3,8)

Mortalidade neonatal tardia 7,2 (0,9; 13,6) 2,7 (2,1; 3,4) 0,5 (-0,5; 1,4) 2,4 (0,8: 4,0) 2,2 (1,8; 2,5) 1,4 (1,0; 1,9) 2,9 (-0,4; 6,1) 2,8 (1,8; 3,8) 1,8 (0,9; 2,6)

Mortalidade pós-neonatal 13,0 (4,6; 21,5) 5,9 (4,9; 6,9) 3,4 (0,9; 5,9) 6,4 (3,8; 9,0) 4,9 (4,4; 5,5) 2,4 (1,9; 3,0) 10,5 (4,3; 16,7) 4,8 (3,5; 6,0) 3,0 (1,9; 4,2)

Mortalidade 1 a 4 anos 5,8 (0,1; 11,5) 2,5 (1,9; 3,2) 3,4 (0,9; 5,9) 2,4 (0,8; 4,0) 1,9 (1,6; 2,2) 1,2 (0,8; 1,5) 1,0 (-0,9; 2,8) 2,5 (1,5; 3,4) 1,6 (0,8; 2,5)

Mortalidade na infância 31,9 (1,9; 45,0) 17,8 (16,0; 19,5) 11,6 (7,0; 16,2) 16,3 (12,2; 20,3) 15,2 (14,3; 16,1) 8,7 (7,7; 9,7) 23,9 (14,6; 33,1)15,6 (13,3; 18,0) 9,1 (7,1; 11,1)

Mortalidade por faixa etária

Idade e Escolaridade Maternas

   15 a 19 anos       20 a 34 anos     35 anos ou +
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Figura 2. Risco relativo e Intervalo de 95% de confiança para a mortalidade na infância e seus componentes, município do Rio de 

Janeiro, 2007 a 2013. 
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Tabela 3. Risco relativo, intervalo de confiança de 95% e medidas de interação nas escalas aditiva e multiplicativa para 

mortalidade neonatal, pós-neonatal, infantil e infância, segundo a variável composta para índice de desigualdade, município do 

Rio de Janeiro, 2007 a 2013. 

 

 
 Mortalidade 

neonatal  
Mortalidade pós 

neonatal 
Mortalidade 

Infantil 
Mortalidade na 

infância 
     

15 a 19 anos de idade e menos de 4 anos de escolaridade 2,57 (1,32; 5,00) 5,33 (2,69; 10,57) 3,47 (2,16; 5,56) 3,66 (2,39; 5,62) 

20 a 34 anos de idade e menos de 4 anos de escolaridade 1,47 (0,99; 2,19) 2,61 (1,66; 4,12) 1,84 (1,37; 2,48) 1,87 (1,42; 2,46) 

15 a 19 anos de idade e 12 ou mais anos de escolaridade 0,95 (0,50; 1,80) 1,38 (0,64; 2,99) 1,09 (0,67; 1,78) 1,33 (0,88; 2,02) 

20 a 34 anos de idade e 12 ou mais anos de escolaridade REF REF REF REF 
     
Measure of Interaction on a Multiplicative Scale 1,83 (0,69; 4,89) 1,47 (0,50; 4,35) 1,72 (0,84; 3,54) 1,47 (0,78; 2,77) 

Relative Excess Risk due to Interaction 1,15 (-0,70; 3,00) 2,33 (-1,43; 6,10) 1,53 (-0,21; 3,27) 1,46 (-0,20; 3,13) 
     

15 a 19 anos de idade e 4 a 11 anos de escolaridade 1,85 (1,51; 2,26) 2,40 (1,82; 3,17) 2,03 (1,72; 2,39) 2,04 (1,76; 2,38) 

20 a 34 anos de idade e 4 a 11 anos de escolaridade 1,64 (1,38; 1,94) 2,02 (1,58; 2,57) 1,76 (1,53; 2,02) 1,74 (1,53; 1,98) 

15 a 19 anos de idade e 12 ou mais anos de escolaridade 0,95 (0,50; 1,80) 1,38 (0,64; 2,99) 1,09 (0,67; 1,78) 1,33 (0,88; 2,02) 

20 a 34 anos de idade e 12 ou mais anos de escolaridade REF REF REF REF 
     
Measure of Interaction on a Multiplicative Scale 1,18 (0,61; 2,28) 0,86 (0,39; 1,91) 1,05 (0,64; 1,74) 0,88 (0,57; 1,35) 

Relative Excess Risk due to Interaction 0,26 (-0,40; 0,92) 0,00 (-1,14; 1,14) 0,17 (-0,41; 0,75) -0,03 (-0,62; 0,55) 

     
35 anos ou mais de idade e menos de 4 anos de escolaridade 2,44 (1,39; 4,28) 4,29 (2,29; 8,03) 3,04 (2,01; 4,61) 2,74 (1,83; 4,11) 

20 a 34 anos de idade e menos de 4 anos de escolaridade 1,47 (0,99; 2,19) 2,61 (1,66; 4,12) 1,84 (1,37; 2,48) 1,87 (1,42; 2,46) 

35 anos ou mais de idade e 12 ou mais anos de escolaridade 0,87 (0,61; 1,24) 1,24 (0,80; 1,93) 0,99 (0,76; 1,31) 1,05 (0,82; 1,34) 

20 a 34 anos de idade e 12 ou mais anos de escolaridade REF REF REF REF 
     
Measure of Interaction on a Multiplicative Scale 1,90 (0,90; 3,99) 1,32 (0,57; 3,05) 1,66 (0,96; 2,89) 1,40 (0,83; 2,37) 

Relative Excess Risk due to Interaction 1,10 (-0,36; 2,55) 1,43 (-1,34; 4,21) 1,21 (-0,12; 2,53) 0,83 (-0,36; 2,01) 

 
    

35 anos ou mais de idade e 4 a 11 anos de escolaridade 1,66 (1,29; 1,14) 1,94 (1,37; 2,75) 1,75 (1,43; 2,15) 1,80 (1,49; 2,17) 

20 a 34 anos de idade e 4 a 11 anos de escolaridade 1,64 (1,38; 1,94) 2,02 (1,58; 2,57) 1,75 (1,53; 2,02) 1,74 (1,53; 1,99) 

35 anos ou mais de idade e 12 ou mais anos de escolaridade 0,87 (0,61; 1,24) 1,24 (0,80; 1,93) 0,99 (0,76; 1,31) 1,05 (0,82; 1,34) 

20 a 34 anos de idade e 12 ou mais anos de escolaridade REF REF REF REF 
     
Measure of Interaction on a Multiplicative Scale 1,16 (0,76; 1,75) 0,78 (0,46; 1,32) 1,00 (0,72; 1,38) 0,98 (0,73; 1,32) 

Relative Excess Risk due to Interaction 0,15 (-0,33; 0,62) -0,31 (-1,11; 0,48) 0,00 (-0,41; 0,40) 0,01 (-0,38; 0,39) 

Fonte: a autora. 
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Tabela 4. Causas de óbito na infância, de acordo com a CID-10, por faixa etária e 

escolaridade maternas, município do Rio de Janeiro, 2007 a 2013. 

<4 anos ≥4 anos <4 anos ≥4 anos <4 anos ≥4 anos

N= 22 N= 420 N=61 N=1367 N=25 N=249

% % % % % %

Perinatais 31,8 41,2 36,1 43,3 40,0 36,5

Fatores maternos e da gravidez específicos  - 4,0 6,6 4,6 12,0 4,0

Prematuridade 9,1 16,0 8,2 15,4 4,0 15,3

Asfixia/hipoxia  - 7,9 8,2 9,7 8,0 8,0

Infecções perinatais 22,7 13,1 11,5 11,9 16,0 8,8

Afecções respiratórias perinatais  -  -  - 0,4  -  - 

Transtornos Cardiovasculares  - 0,2 1,6 1,2  - 0,4

Não Perinatais 49,9 41,4 49,2 39,9 44,0 45,8

Infecções da criança 13,6 12,9 18,0 11,9 12,0 9,6

Desnutrição e anemias nutricionais 4,5 0,5 1,6 0,9  - 0,8

Asma  -  -  - 0,2  - 0,8

Causas externas na criança 13,6 7,6 13,1 5,6 4,0 4,4

Malformações congênitas 9,1 19,5 16,4 20,7 28,0 30,1

Doenças imunizáveis  - 1,0  - 0,4  -  - 

Síndrome da morte súbita na infância  -  -  - 0,1  -  - 

Outras causas 27,3 17,4 14,8 16,8 16,0 17,7

Idade e escolaridade maternas

15 a 19 anos 20 a 34 anos 35 anos ou mais
Causas de Óbito

 Fonte: a autora. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A mortalidade na infância possui relação direta com características 

econômicas e sociais de uma população e taxas elevadas são indicadoras de 

deficiências em infraestrutura ambiental, acesso a serviços de saúde, e a condições 

socioeconômicas. Grupos desfavorecidos economicamente são considerados mais 

vulneráveis por possuírem acesso restrito ou não possuírem nenhum acesso às 

condições básicas de vida e saúde. 

 Os resultados encontrados neste estudo reiteram a redução consistente da 

mortalidade na infância. O efeito do nível educacional materno é um relevante 

determinante da mortalidade, tal como os extremos da idade materna. Para este 

estudo, ainda, foi necessário avaliar o tipo de gravidez, uma vez que a gemelaridade 

é um importante fator de risco para desfechos negativos ao nascimento. 

As taxas de óbito em menores de cinco anos no município do Rio de Janeiro 

no período estudado, apesar de reduzida em relação à média nacional, ainda 

apresentam como principais motivos da morte causas consideradas evitáveis, 

associadas ao cuidado em saúde na gestação, parto e nascimento.  

 Para as mães mais jovens, políticas públicas destinadas a reduzir a 

ocorrência de gravidez na adolescência entre as mães em grupos socioeconômicos 

menos privilegiados podem atenuar as desigualdades sociais na mortalidade na 

infância. 

A educação materna representa um dos determinantes socioeconômicos da 

sobrevivência da criança mais estudados, uma vez que a melhora global do nível 

educacional das mulheres costuma ser acompanhada por melhoras também dos 

indicadores infantis e perinatais. Mães com maior escolaridade possuem maior 

conhecimento sobre cuidados e práticas de saúde o que, por sua vez, acaba por 

permitir um melhor uso de serviços de saúde.  

O efeito da escolaridade no risco de morte, segundo indicador de 

desigualdade, foi percebido nos extremos de idade materna. Todavia, não foram 

observadas interações estatisticamente significantes nas escalas aditiva e 

multiplicativa. 

A saúde global e as desigualdades em saúde de uma população são 

indicadores de quão bem-sucedida é a sociedade para atender às necessidades de 

seus membros. As desigualdades em saúde são evitáveis e geralmente causadas por 
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questões socioeconômicas, raciais ou étnicas. Essas desigualdades relacionam-se, 

fundamentalmente, com as desigualdades na sociedade. As desvantagens sociais 

estão relacionadas às condições sociais, econômicas ou políticas desfavoráveis que 

alguns grupos de pessoas experimentam com base em sua posição relativa nas 

hierarquias sociais, implicando em uma não participação plena na sociedade e um 

não aproveitamento dos benefícios do progresso (BRAVEMEN et al., 2011; 

MARMOT; BELL, 2013).  

A má distribuição dos serviços entre populações socioeconomicamente 

distintas pode exacerbar as desigualdades relativas na mortalidade. Contudo, devido 

a substancial ampliação do acesso à maioria das intervenções em saúde dirigidas às 

mães e às crianças no Brasil observadas no período de estudo, quase atingindo 

coberturas universais, as desigualdades regionais de acesso a tais intervenções vêm 

sendo potencialmente reduzidas, indicando grandes avanços. 

Programas e ações intersetoriais e de saúde específicos, visando atingir 

populações vulneráveis, devem ser progressivos e constantemente aprimorados no 

intuito de atingir uma maior redução da mortalidade na infância no município do Rio 

de Janeiro. 
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