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Análise espacial da qualidade dos serviços de Atenção Primária à 
Saúde na redução da mortalidade infantil

Spatial analysis of the quality of Primary Health Care services 
in reducing child mortality

Resumo  Objetivou-se analisar a correlação da 
qualidade dos serviços da Atenção Primária na 
redução da mortalidade infantil, através do geo-
processamento. Um estudo ecológico, de aborda-
gem transversal, em que foram utilizados dados 
secundários de todos os 5.565 municípios brasilei-
ros para análise da taxa de mortalidade infantil 
(TMI) e causa de óbito infantil. Os dados da TMI 
foram obtidos no Sistema de Informação de Mor-
talidade. Para a análise espacial, incluímos 5.011 
municípios. As análises de clusterização ocorre-
ram no software GEODA e as análises de regressão 
espacial no ARCGIS 10.5. No Brasil houve uma 
redução de 45,07% da TMI entre os anos 2000 e 
2015. A maior redução ocorreu na região nordeste 
do país, apesar de ainda ser a região com maior 
número na TMI. Dos 749 municípios analisa-
dos no cluster diferencial para óbito infantil, 153 
apresentaram alta TMI. As áreas com maior ex-
pansão de alta TMI foram encontradas nas regi-
ões Norte e Nordeste. No Brasil, a TMI mostrou-se 
inversamente associada à acessibilidade aos ser-
viços de alta complexidade, ao estrato da gestão 
em saúde e porte populacional, à referência para o 
parto, à taxa de nascidos vivos, à renda per capita 
e à taxa de desemprego. Verificou-se uma crescente 
redução da TMI entre o período de 2000 a 2015.
Palavras-chave  Epidemiologia, Mortalidade In-
fantil, Atenção Primária à Saúde

Abstract  This study sought to analyze the cor-
relation of the quality of Primary Health Care 
services in reducing child mortality, via geoproces-
sing. It involved an ecological study, with a cross-
sectional approach, in which secondary data from 
all 5,565 Brazilian municipalities were used to 
analyze the infant mortality rate (IMR) and cau-
se of infant death. The data related to IMR was 
obtained from the Mortality Information System. 
For the spatial analysis, 5,011 municipalities were 
included. The clustering analyses were performed 
using GEODA software and the spatial regression 
analyses were performed using ARCGIS 10.5 sof-
tware. In Brazil, there was a 45.07% reduction 
in IMR between the years 2000 and 2015. The 
greatest reduction occurred in the northeastern 
region of the country, although it is still the region 
with the highest IMR. Of the 749 municipalities 
analyzed in the differential cluster for infant de-
ath, 153 had high IMR. The areas with the grea-
test increase in IMR were found in the North and 
Northeast regions. In Brazil, IMR proved to be 
inversely associated with the accessibility to high 
complexity services, health management strata 
and population size, reference for childbirth, live 
birth rate, per capita income and unemployment 
rate. A progressive reduction in IMR was recorded 
between 2000 and 2015.
Key words  Epidemiology, Infant Mortality, Pri-
mary Health Care
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introdução

Em 1978, foi realizada uma conferência interna-
cional, em Alma Ata, com a proposta de ampliar 
a qualidade e o papel da atenção primária a saú-
de (APS), de forma que garantisse o princípio 
da justiça social e o acesso universal aos serviços 
de saúde1,2. Nessa conferência, foram discutidas 
metas para o alcance da saúde até o ano 2000. A 
resolução aprovada reconheceu os cuidados de 
saúde primários como um direito universal. Nes-
sa lógica, investimentos na APS e a organização 
sistemática do processo de trabalho nos serviços 
de saúde foram realizados1,3.

Estudos demonstram que grandes conquistas 
foram alcançadas na APS, como: maior equidade 
no acesso aos cuidados de saúde, redução de vul-
nerabilidades a riscos sociais e ambientais, me-
lhora dos mecanismos e oportunidades partici-
pativos, aumento de políticas intersetoriais sobre 
os condicionantes sociais e econômicos da saúde, 
e a redução do óbito infantil, ou seja, a morte de 
crianças menores de um ano de idade4,5.

Para a viabilidade dessa conquista, realizou-
se um uso mais racional dos recursos1, priorizan-
do metas como o aumento do acesso ao serviço 
de saúde, do planejamento familiar, da cobertura 
da imunização, e da assistência pré-natal5. Tais 
propostas surgiram a partir dos atributos pro-
postos para a APS, um serviço focado na acessibi-
lidade do paciente, família e comunidade, e uma 
atenção integral e coordenada, orientada para o 
paciente ao longo do tempo, com interação entre 
o profissional e o paciente6.

A meta da redução do óbito infantil perma-
neceu enfatizada no Relatório Mundial de Saú-
de da Organização Mundial de Saúde (OMS) 
nos objetivos de desenvolvimento pós-20154. Na 
agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentá-
vel, metas de saúde da criança foram abordadas 
com o objetivo de assegurar às crianças menores 
de um ano uma vida saudável, com promoção do 
bem-estar7.

Dessa forma, completados 40 anos da confe-
rência, ainda existem desafios a serem superados, 
principalmente nos países pobres e em países em 
desenvolvimento. A persistência de problemas 
discutidos antes mesmo da Alma-Ata é preocu-
pante, como o grande número de óbitos infantis3. 

Sabe-se que ainda existem desafios a serem 
superados para o alcance pleno da proposta da 
declaração de Alma Ata, inclusive em relação à 
mortalidade infantil (MI). No Brasil, a MI ainda 
é um importante problema, especialmente nos 
segmentos mais pobres da população, visto que 

aspectos socioeconômicos e demográficos tam-
bém estão relacionados3,8-10.

Sabe-se que estudos demonstram que a APS 
tem um papel central para a efetivação dessa 
conquista11-16. Ainda são poucas as abordagens 
científicas baseadas em geografia da saúde para 
avaliar desfechos de políticas em saúde na redu-
ção da MI no Brasil. Dessa forma, propõe-se aqui 
analisar a correlação da qualidade dos serviços 
da APS na redução da MI, através do método do 
geoprocessamento, e discutir as dificuldades ain-
da presentes no Brasil com relação ao alcance das 
metas internacionais de redução da MI.

método

Trata-se de um estudo ecológico, de abordagem 
transversal, em que a coleta dos dados ocorreu 
no período de julho 2016 a maio de 2018. Para 
análise do comportamento da TMI ao longo dos 
anos 2000 a 2015, foram confeccionados gráficos 
no Programa Excel-Microsoft. O gráfico de linha 
foi utilizado para detalhar a tendência da MI por 
região, o gráfico de coluna para o detalhamento 
por estado brasileiro, e o gráfico de área para aná-
lise das causas de morte infantil. Criou-se tam-
bém neste programa uma lista com o ranking de 
MI dos estados brasileiros, comparando a po-
sição de cada unidade federativa (UF) entre os 
anos 2000 e 2015.

Para analisar os padrões de distribuição e 
agrupamento da taxa de MI no contexto brasilei-
ro, foram utilizados dados secundários referentes 
às informações sobre a MI; confundidores eco-
nômicos e demográficos e demandas de serviços 
no Brasil; estrutura e processo de trabalho na 
APS; índice de acessibilidade a serviços de alta 
complexidade; estratificação de municípios bra-
sileiros para fins de avaliação de desempenho em 
saúde.

Os dados relacionados à TMI foram obtidos 
junto ao Sistema de Informação de Mortalidade 
(SIM) disponíveis no Departamento de Infor-
mática do Sistema Único de Saúde (DATASUS)17, 
compreendendo o período de 2000 a 2015. Dados 
sobre os confundidores econômicos e demográ-
ficos e demandas de serviço foram obtidos junto 
ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE)18 e DATASUS. 

Foram consideradas as seguintes variáveis: 
proporção de menores de cinco anos, taxa de 
nascidos vivos, taxa de analfabetismo, renda per 
capita, taxa de desemprego, proporção de parto 
vaginal, e proporção de parto hospitalar. 
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Os dados referentes à estrutura e processo de 
trabalho na APS foram obtidos do Programa de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 
Básica (PMAQ-AB)19, relacionados ao segundo 
ciclo de monitoramento do programa, ocorrido 
em 2014. Foram selecionadas todas as equipes de 
atenção básica (AB) participantes do programa 
(n=30.522), em 5.077 municípios brasileiros. 
Perdas por incompletude dos dados levaram a 
uma amostra final de 29.778 equipes de APS, e 
24.055 unidades básicas de saúde (UBS), distri-
buídos em 5.011 municípios. 

As variáveis selecionadas foram: equipe míni-
ma, equipamentos e materiais, insumos, imuno-
biológicos, testes diagnósticos, horário mínimo 
de funcionamento (funcionar pelo menos cinco 
dias na semana), funcionar em dois turnos, visita 
domiciliar, educação permanente, coordenação 
do cuidado, referência para o parto, consulta no 
pré-natal, consulta de puericultura, promoção da 
saúde, e planejamento familiar.

As variáveis referentes à equipe mínima, 
equipamentos e materiais, insumos, imunobio-
lógicos, e testes diagnósticos foram agrupadas 
segundo a média em um escore, denominado 
infraestrutura, que serviu de proxy como os pa-
râmetros de estrutura das UBS, nas quais as equi-
pes de saúde estavam alocadas. 

As variáveis de horário mínimo de funciona-
mento, funcionar em dois turnos, visita domici-
liar, educação permanente, coordenação do cui-
dado foram agrupadas de forma semelhante em 
um escore, denominado disponibilidade, para 
evidenciar o status da disponibilidade da rede de 
cuidado. 

As variáveis referentes à promoção da saúde 
e planejamento familiar foram agregadas em um 
escore relacionado às ações de promoção da saú-
de e planejamento familiar. As demais variáveis 
(referência para o parto, consulta no pré-natal 
e consulta de puericultura) foram mantidas nas 
análises sem agrupamento.

O índice de acessibilidade à rede de emergên-
cia foi obtido junto ao trabalho desenvolvido por 
Rocha et al.20 que analisou a acessibilidade a ser-
viços de alta complexidade em todo o território 
brasileiro, utilizando metodologias de geoproces-
samento. Os dados referentes à classificação dos 
municípios brasileiros para fins de avaliação de 
desempenho de serviços de saúde foram obtidos 
junto ao trabalho de Calvo et al.21. Essa classifi-
cação permite agrupar os municípios brasileiros 
segundo uma série de fatores determinantes para 
a avaliação de políticas em saúde, com foco em 
desempenho. Assim, é possível estratificar os mu-

nicípios do país segundo parâmetros de simili-
tude, e tecer comparações entre municípios com 
características mais próximas. 

Para analisar associações entre os diferentes 
aspectos da oferta de serviços de APS e determi-
nantes sociais com as tendências temporais de 
MI no país, foram utilizadas três abordagens ba-
seadas em geografia da saúde. Primeiramente, foi 
realizada uma análise de clusterização espacial, 
baseada na abordagem diferencial da estatística 
local de I de Moran22. 

A partir do uso dessa técnica, foi possível ana-
lisar de forma diferencial a presença de clusters 
espaciais referentes às TMI nos municípios bra-
sileiros no período de 2000 a 2015. Essa análise 
aponta a presença de clusters de valores High-Hi-
gh, Low-Low e os outliers correspondentes aos 
clusters Low-High e High-Low. Os seus resulta-
dos permitem evidenciar mudanças ao longo do 
tempo, quanto ao fenômeno observado. 

Considerando a distribuição dos clusters, 
seria desejável traçar estratégias diferenciadas 
para identificar quais foram as variáveis que se 
associaram à MI e se a equação global estabele-
cida para o país era não estacionária. Para tanto, 
foi realizada uma segunda etapa referente a uma 
análise exploratória de múltiplas combinações de 
regressões espaciais com abordagem de mínimos 
quadrados ordinários (MQO)23,24.

Uma vez que foram apresentados indícios 
(estatística de Koenker (BP) significante) de 
que a MI era não estacionária, foi realizada uma 
análise de regressão geograficamente pondera-
da (Geographically Weighted Regression - GWR), 
para a definição de equações customizadas para 
cada município25.

Essa estatística, quando significativa, apon-
ta que o fenômeno observado é não estacioná-
rio. Um fenômeno geográfico não estacionário 
é aquele que tem a sua explicação variando de 
forma não uniforme ao longo do território ana-
lisado. Isso significa que para uma análise de re-
gressão os coeficientes das variáveis preditoras 
apresentam pesos diferenciados para as diferen-
tes localidades, sendo assim o fenômeno anali-
sado pode ser melhor examinado com o uso da 
técnica de GWR. 

Para fins da análise exploratória baseada em 
MQO, foi considerada como medida das variá-
veis independentes e desfecho da TMI ajustada 
por população, a média no período de 2000 e 
2015. Optou-se pelo uso da média após a realiza-
ção de vários testes com as medidas de desfecho 
correspondendo a cada ano de forma individual. 
Os testes levaram à conclusão de que a obser-
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vação pontual referente aos anos não refletia as 
variações observadas ao longo do período consi-
derado, uma vez que muitos municípios apresen-
tavam dados zerados o que não é bem tolerado 
pela análise GWR. 

A análise exploratória baseada em MQO é fei-
ta através de múltiplas interações considerando 
um grupo de variáveis preditoras, e selecionando 
o melhor modelo com base em parâmetros como 
a estatística AIC (Akaike Information Criterion) 
ou o valor de R2 (Coeficiente de Determinação). 

Para fins de análise, o grupo de preditores tes-
tados compreendeu as seguintes variáveis dispo-
níveis no estudo: acessibilidade a serviços de alta 
complexidade, estratificação de municípios bra-
sileiros, infraestrutura, disponibilidade, referên-
cia para o parto, consulta no pré-natal, consulta 
de puericultura, promoção da saúde e planeja-
mento familiar, proporção de menores de 5 anos, 
taxa de nascidos vivos, taxa de analfabetismo, 
renda per capita, taxa de desemprego, proporção 
de parto vaginal, e proporção de parto hospitalar.

A escolha do melhor modelo priorizou aque-
les com menor estatística de AIC e com maior R2. 
A partir da análise exploratória, apenas a variável 
proporção de parto vaginal não foi selecionada 
para o exame do modelo espacial baseado em 
MQO.

A análise de MQO indicou o grupo de variá-
veis estatisticamente significativas sob uma pers-
pectiva global e as mesmas foram selecionadas 
para o modelo GWR (acessibilidade a serviços de 
alta complexidade, estratificação de municípios 
brasileiros, infraestrutura, referência para o par-
to, taxa de nascidos vivos, renda per capita, e taxa 
de desemprego). A análise se mostrou adequada 
em função da análise de significância da estatísti-
ca de Koenker junto ao modelo MQO. 

As análises de clusterização foram realizadas 
no software GEODA26 e as análises de regressão 
espacial foram realizadas no ARCGIS 10.5. 

Resultados

Este estudo incluiu dados secundários de todos 
os 5.565 municípios brasileiros, segundo regiões 
e estados brasileiros, para análise da TMI e causa 
de óbito infantil. Dados referentes à estrutura das 
UBS e processo de trabalho das equipes da aten-
ção básica foram provenientes de 5.011 municí-
pios que aderiram ao PMAQ-AB, ciclo 2.

A Figura 1 demonstra que a TMI no Bra-
sil apresentou redução de 45,07% entre 2000 
(24,14/1000 nascidos vivos - NV) e 2015 

(13,26/1000 NV). A TMI média no período de 
2000 a 2015 foi maior nas regiões Norte (N), 
Nordeste (NE) e Centro-Oeste (CO). A maior 
proporção de redução foi observada na região 
NE (53,79%), variando de 30,88/1000 NV em 
2000, para 14,27/1000 NV em 2015; e a menor 
redução foi na região CO (22,53%), variando de 
17,93/1000 NV em 2000, para 13,89/1000 NV em 
2015. Mesmo com as altas proporções de redu-
ção, o NE continua com a segunda maior TMI 
em 2015, embora as diferenças entre as regiões 
tenham diminuído. O NE teve ainda a maior 
amplitude entre a maior (Alagoas-AL) e menor 
(Bahia-BA) TMI (Figura 1).

Em 2000, os estados com as maiores TMI 
eram Paraíba (41,65/1000 NV), Acre (AC) 
(41,61/1000 NV) e Pernambuco (37,66/1000 
NV); e os estados com menor taxa eram o Dis-
trito Federal (DF) (14,40/1000 NV), Rio Grande 
do Sul (RS) (15,27/1000 NV) e Santa Catarina 
(SC) (17,16/1000 NV). Em 2015, as maiores TMI 
foram em Roraima (RR) (23,28/1000 NV), AC 
(19,89/1000 NV) e Amazonas (AM) (17,82/1000 
NV); ao passo que as menores TMI permanece-
ram em SC (9,54/1000 NV), RS (9,6/1000 NV) e 
DF (10,58/1000 NV) (Tabela 1). 

Ao longo desse período, houve grande varia-
ção das Unidades Federativas com maiores TMI, 
especialmente nas regiões N e NE. Quatro estados 
do N (AM, Pará (PA), RR, Rondônia (RO)), qua-
tro do NE (AL, Piauí (PI), BA, Maranhão (MA)) 
e três do CO (Mato Grosso (MT), Goiás (GO), 
DF) apresentaram piora da TMI em 15 anos. Por 
outro lado, todas as unidades federativas (UF) do 
Sul (S) e Sudeste (SE) mantiveram ou melhora-
ram suas taxas a nível nacional (Tabela 1).

A Figura 2 apresenta o cluster diferencial so-
bre a MI no período 2000 a 2015. Foram conside-
rados significantes para análise 749 municípios. 
Desses, 153 municípios apresentaram alta TMI, 
294 apresentaram baixa TMI, 211 tiveram baixa 
TMI próximos a municípios com alta TMI, e 91 
municípios tiveram alta TMI próximos a muni-
cípios com baixa TMI.

A extensão de área nas regiões N e NE que 
não apresentaram melhora na TMI é maior do 
que nas regiões S, SE e CO. Destaca-se áreas pró-
ximas às capitais Boa Vista e Macapá, onde não 
houve melhora na TMI. Destaca-se que as regi-
ões N e NE tiveram grandes áreas próximas que 
apresentaram melhora na TMI, como em Ma-
naus e área adjacente. Áreas nas regiões NE, SE, 
S e CO apontaram tendência de diminuição da 
TMI ao longo do período, como no município de 
Belo Horizonte. Observa-se ainda nessas regiões 
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do país pequenas áreas próximas com altas TMI, 
com destaque ao estado do Mato Grosso do Sul 
(Figura 2).

A Tabela 2 e a Figura 3 apresentam a análi-
se de GWR realizada com dados do PMAQ-AB, 
IBGE, DATASUS e artigos. 

No Brasil, a TMI mostrou-se inversamente 
associada às variáveis acessibilidade aos serviços 
de alta complexidade, estrato da gestão em saú-
de e porte populacional, referência para o parto, 
taxa de nascidos vivos, renda per capita e taxa de 
desemprego. A variável infraestrutura das UBS 
demonstrou-se diretamente associada a TMI 
(Tabela 2).

Na análise por região do país, a variável aces-
sibilidade aos serviços de alta complexidade es-
teve inversamente associada às regiões NE, N e 
S e a variável estrato da gestão em saúde e porte 
populacional com as regiões CO, NE e SE. A va-
riável referência para o parto apresentou associa-
ção direta com todas as regiões brasileiras, exceto 
a região Norte (Tabela 2). 

A taxa de nascidos vivos teve associação in-
versa com as regiões CO, NE, SE e S; e a taxa de 
desemprego com as regiões CO, N e SE. A variá-
vel renda per capita apresentou associação inver-
sa com todas as regiões (Tabela 2).

As áreas brancas nos mapas da Figura 3 tra-
tam-se de municípios em que não houve a pre-
sença do PMAQ-AB ou que não foram analisa-
dos pela regressão devido ao número de missings 
presentes naquela região. O mapa R2 por quantil 
apresenta nas áreas de cor mais forte, regiões em 
que a equação para associar a variação entre os 

preditores e o desfecho foi mais precisa. Verifi-
cou-se que as regiões com dados mais precisos 
ocorreram em quase todos os estados (Figura 3).

O mapa resíduos (Figura 3), plotou os re-
síduos da regressão, em que, quanto mais claro 
melhor, pois a regressão ficou próxima do valor. 
Dessa forma, os dados demonstraram-se satisfa-
tórios para uma análise de regressão, exceto nos 
estados Acre, Amazonas, Tocantins, e os da região 
CO.

Nos mapas seguintes, a cor verde é a área em 
que houve associação direta da variável com o 
desfecho, e a cor vermelha a área em que hou-
ve associação inversa. A maioria dos municípios 
das regiões do N, NE e S apresentaram a aces-
sibilidade ao serviço de alta complexidade como 
um evento para redução da MI, enquanto que 
a maioria dos municípios das regiões SE e CO 
apresentaram associação direta (Mapa Acessibi-
lidade, Figura 3).

As regiões NE, SE e CO apresentaram maio-
ria dos municípios com associação inversa entre 
o desfecho e o estrato classificado pela gestão 
em saúde e porte populacional, fato este obser-
vado na minoria dos municípios das regiões N 
e S (Mapa Estrato, Figura 3). Todas as regiões 
do Brasil apresentaram maioria dos municípios 
com associação direta entre o desfecho MI e a in-
fraestrutura dos serviços de AB, ou seja, quanto 
melhor a infraestrutura, maior a MI (Mapa In-
fraestrutura, Figura 3).

Todas as regiões, exceto a região Norte, pos-
suem maioria dos municípios com maior MI 
quando maior é o referenciamento do parto 

figura 1. Média da taxa de mortalidade infantil por região brasileira. Brasil, 2000-2015.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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(Mapa Referência, Figura 3). À exceção da região 
Sul, a maioria dos municípios das demais regiões 
apresentaram associação inversa entre taxa de 
nascidos vivos e MI, ou seja, quanto maior a taxa 
de nascidos vivos, menor a taxa de MI (Mapa 
Nascidos Vivos, Figura 3).

A maioria dos municípios de todas as regiões 
apontaram associação inversa da renda per capita 
com o desfecho (Mapa Renda, Figura 3). As regi-
ões N, SE e CO demonstraram majoritariamente 
que quanto maior a taxa de desemprego menor a 
MI (Mapa Desemprego, Figura 3).

Discussão

Evidencia-se no país a redução da TMI, com o al-
cance da taxa definida pelos objetivos do milênio 
propostos pela Organização das Nações Unidas 
(ONU) até o ano 201527. Percebe-se o mesmo re-
sultado quando analisada a TMI por região e por 
estado, entretanto, ainda considerados valores 
insatisfatórios e elevados se comparados à reali-
dade de países desenvolvidos. 

Para o alcance do objetivo de desenvolvimen-
to sustentável (ODS) referente à erradicação de 
óbitos evitáveis nos primeiros cinco anos de vida, 

definido pela ONU até o ano 2030, alguns esta-
dos brasileiros, com ênfase nos estados do Norte 
e Nordeste, ainda necessitam de maiores inves-
timentos para que consigam reduzir as atuais 
taxas16.

Apesar da crescente redução da TMI no Bra-
sil, inclusive com a tendência de homogeneiza-
ção das taxas entre as regiões brasileiras, mais 
avanços relacionados a aspectos socioeconômi-
cos e demográficos e de serviços de saúde ainda 
são necessários. Tal fato é demonstrado com os 
estados que apresentaram uma redução pouco 
significativa quando se observa as causas desses 
óbitos, que poderiam ser evitadas.

Os óbitos evitáveis por ações do SUS, segundo 
Malta et al.28, são aqueles que se poderia reduzir 
por ações de imunoprevenção, na atenção presta-
da à mulher no pré-natal, parto e pós-parto e ao 
recém-nascido, na ação adequada no diagnóstico 
e tratamento de afecções, e com ações de promo-
ção a saúde.

Nessa lógica, óbitos relacionados a doenças 
infecciosas e parasitárias, doenças do aparelho 
respiratório, doenças endócrinas, nutricionais e 
metabólicas, causas externas, algumas más for-
mações congênitas, e afecções originadas no pe-
ríodo perinatal, causas estas identificadas como 

figura 2. Cluster diferencial local Moran`s I das taxas de mortalidade infantil entre 2000 e 2015. Brasil, 2000-
2015.

Fonte: Elaborado pelos autores.

High-high(153)
Low-Low(294)
Low-High(211)
High-Low(91)

Cluster diferencial Local Moran's I
Não significante (4.821)
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tabela 2. Análise da GWR das variáveis associadas a redução da TMI, segundo região brasileira e UF. Brasil, 2018.

Região do país
N 

municípios

Acessibilidade

estratificação 
do 

desempenho 
em saúde

infraestrutura 
das UBS

Referência 
para parto

Nascido 
vivos

Renda 
per capita

taxa de 
desemprego

média/DP média/DP média/DP média/DP
média/

DP
média/

DP
média/DP

Centro-Oeste 446 1365,15/16768,09 -0,67/5,15 6,15/32,38 -1,64/9,41 -0,9/1,7 -0,02/0,04 -0,40/2,03

Distrito 
Federal

1 173,48/ 0,42/ -9,11/ 12,58/ -2,02/ -0,00/ -0,73/

Goiás 241 1082,64/20951,36 -1,04/3,82 7,53/36,71 -3,04/10,70 -1,19/1,93 -0,03/0,05 -0,41/2,28

Mato Grosso 72 1393,14/4108,69 -0,39/1,91 -8,56/16,9 -0,65/7,05 -0,06/1,37 -0,01/0,03 -1,17/1,97

Mato Grosso 
do Sul

132 1874,72/11888,88 -0,17/7,8 11,76/27,96 0,27/7,41 -0,81/1,18 -0,02/0,05 0,03/1,38

Nordeste 1.630 -1099,83/9233,71 -0,04/3,16 3,52/17,17 -0,91/7,79 -0,25/1,26 -0,01/0,05 0,07/0,77

Alagoas 101 -1152,39/10305,24 -0,56/1,47 0,80/16,41 -1,39/7,03 -0,12/0,81 -0,01/0,04 -0,05/0,68

Bahia 406 489,52/6274,46 0,15/1,83 4,60/17,16 0,1/8,01 -0,37/1,00 0,00/0,04 0,02/0,72

Ceará 183 -554,35/5950,44 -0,56/1,89 -2,8/17,99 -1,19/7,39 -0,37/1,12 -0,00/0,04 0,3/0,81

Maranhão 124 63,17/6512,62 0,26/2,13 1,94/12,6 -0,3/8,04 -0,06/1,38 -0,02/0,04 0,08/0,81

Paraíba 218 2290,22/13577,45 -1/4,55 6,10/22,38 -0,87/9,88 -0,14/1,74 -0,01/0,06 -0,09/0,91

Pernambuco 183 -1576,04/8692,91 -0,44/1,26 1,13/13,58 -0,7/5,52 -0,02/0,73 -0,01/0,04 0,34/0,66

Piauí 188 -754,03/8872,63 0,87/5,26 6,02/15,68 -1,99/8,09 -0,73/1,38 -0,03/0,05 0,01/0,82

Rio Grande 
do Norte

160 -736,18/12517,23 0,82/4,2 6,37/17,37 -0,59/7,3 -0,17/1,59 -0,02/0,07 -0,06/0,69

Sergipe 67 -1780,91/8706,47 0,13/1,05 5,56/8,97 -5,1/3,34 0,3/0,93 -0,01/0,04 0,17/0,47

Norte 399 -1036,43/7179,23 2,46/11,89 0,66/23,17 1,56/17,78 -0,44/2,34 -0,03/0,1 -0,33/1,72

Acre 20 -1279,11/2659,21 2,58/2,31 4,96/11,72 -5,33/1,36 0,16/0,33 -0,04/0,05 0,28/1,36

Amapá 60 -1100,7/2074,14 1,06/1,49 -0,95/9,28 0,99/7,73 -0,29/0,31 -0,01/0,03 0,00/0,66

Amazonas 15 -1215,91/6248,00 1,03/0,51 -3,17/1,48 -7,22/3,9 -0,11/0,17 -0,01/0,01 -0,20/0,2

Pará 124 -762,29/2846,97 -0,23/1,21 -0,67/12,79 -1,8/7,21 0,02/0,58 -0,00/0,02 0,05/0,55

Rondônia 51 1245,45/2172,64 -1,54/1,63 0,25/6,76 -0,74/3,3 -1/0,63 -0,00/0,02 0,1/1,18

Roraima 13 3139,54/1864,01 1,9/0,62 -0,82/7,09 -0,73/4,06 -0,09/0,37 -0,06/0,01 -0,18/0,25

Tocantins 116 -2702,42/12517,7 8,03/20,9 3,02/39,71 9,02/30,16 -1,84/3,87 -0,09/0,17 -1,24/2,74

Sudeste 1.493 799,46/13349,88 -0,86/4,28 6,23/24,16 -1,06/10,0 -0,81/2,08 -0,01/0,05 -0,26/2,15

Espírito 
Santo

71 2068,24/7083,23 0,02/0,8 -3,09/9,67 1,42/5,54 -0,44/0,88 -0,01/0,02 -0,23/1,03

Minas Gerais 805 -127,42/14141,58 -0,86/4,89 5,29/26,04 -1,02/10,28 -0,71/2,14 -0,01/0,07 -0,45/2,31

Rio de 
Janeiro

90 681,24/8272,13 -0,01/1,5 7,77/19,91 -1,64/6,31 -0,83/1,38 -0,01/0,03 -0,05/1,11

São Paulo 527 2064,54/13358,4 -1,13/3,83 8,65/22,81 -1,35/10,51 -1/2,19 -0,01/0,04 -0,01/2,11

Sul 1.043 -1471,32/7312,23 0,03/2,18 0,86/13,61 -0,56/5,54 0,23/1,02 -0,01/0,02 0,09/1,65

Paraná 374 -1364,25/5634,78 0,23/2,08 2,43/10,3 0,23/4,98 0,28/0,99 -0,01/0,02 0,15/1,54

Rio Grande 
do Sul

376 -1534,45/6754,6 -0,53/2,19 0,17/12,65 0,75/5,73 0,43/1,05 -0,01/0,02 0,02/1,52

Santa 
Catarina

293 -1526,96/9572,25 0,5/2,13 -0,25/17,75 -3,26/5,06 -0,11/0,93 -0,00/0,02 0,1/1,92

Brasil 5.011 -64,84/11039,87 -0,13/4,9 3,78/21,18 -0,75/9,46 -0,39/1,7 -0,01/0,05 -0,1/1,66
Fonte: Elaborado pelos autores.
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as mais prevalentes de óbito infantil, poderiam 
ser evitados28.

Observa-se no Brasil diferenças geográficas 
ainda expressivas com relação à TMI. Nos esta-
dos do Norte e Nordeste, os municípios mais dis-
tantes das capitais apresentaram menor redução 
nas taxas. Na região Norte, houve um contraste 
ainda maior que nas demais regiões do país, visto 
que inclusive as áreas próximas a capitais tiveram 
índices insatisfatórios de redução da TMI.

Victora et al.29 defendem que as desigualdades 
regionais diminuíram exponencialmente, com o 
avanço de melhoria em aspectos sociais e na ex-
pansão do acesso aos serviços de saúde. No en-
tanto, em vistas ao progresso geral que se poderia 
alcançar, ainda persistem disparidades regionais 
em aspectos socioeconômicos, étnicos, e inclusi-
ve de serviços de saúde quando se identifica que a 
relação de médicos/habitantes nas regiões Norte 
e alguns estados do Nordeste é desproporcional à 
realidade dos demais estados brasileiros.

Com relação aos municípios que apresen-
taram melhora satisfatória na TMI mesmo que 
próximos a municípios com pouca redução, des-

taca-se a evidência da efetividade dos avanços so-
cioeconômicos e do serviço de saúde na preven-
ção de óbitos infantis. Estudos demonstram uma 
relação direta entre aspectos socioeconômicos e 
demográficos30-32 e de características do serviço 
de saúde33-35 com a TMI. Dentre esses pontos, 
destaca-se como necessário investimentos em: 
bolsa família no aspecto econômico, acesso des-
sas mulheres a educação formal, abastecimento 
de água e saneamento no aspecto social, estraté-
gia saúde da família (ESF), estratégia de agentes 
comunitários de saúde (EACS), e acesso à aten-
ção de saúde no aspecto serviço de saúde10,29,36.

É fato que o acesso aos serviços de AB melho-
raram, com uma alta cobertura de atendimento 
pré-natal, porém, quando analisada essa cobertu-
ra juntamente com a referência ao parto, perce-
be-se que ainda estão mal integradas29. Entretan-
to, este estudo aponta a importância do acesso ao 
serviço de alta complexidade, de uma gestão em 
saúde adequada nas cidades de diversos portes, 
e da referência ao parto para a redução da TMI.

A referência ao parto é importante para garan-
tir à mulher a continuidade da atenção à saúde. 

figura 3. Mapa da GWR por município brasileiro das variáveis associadas a redução da TMI. Brasil, 2018.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Essa atividade visa ainda a integrar os serviços de 
saúde em seus diversos níveis de complexidade37. 
A organização da rede de atenção à saúde torna-se 
essencial nos casos em que a gestação é avaliada 
como de alto risco, e essa mulher precisa ser refe-
renciada para o serviço mais próximo que atenda 
às suas demandas37. Grünebaum et al.38 destacam 
que o parto hospitalar tem menor risco de óbito 
infantil que o parto domiciliar. Isso se dá pela ne-
cessidade de experiência e formação acadêmica 
para direcionar um parto de forma bem-sucedida.  

Outro fator notado neste estudo como im-
portante para a redução da TMI é uma maior 
renda per capita. No Brasil, as disparidades so-
ciais são ainda presentes, ainda que tenham di-
minuído ao longo dos anos. Essas diferenças es-
tão relacionadas diretamente com a ineficiência 
do governo. Dessa forma, um governo eficiente 
que presta serviços de qualidade e que consegue 
maior igualdade na distribuição de renda em seu 
país, pode garantir melhor condição de vida para 
as crianças em seus primeiros dias de vida39.

É provável que a taxa de desemprego tenha 
tido relação inversa com a TMI devido ser prová-
vel que mulheres desempregadas recebam auxílio 
governamental, como o bolsa família, as quais 
possuem ainda um acompanhamento próximo 
dos serviços de saúde, e possuem mais tempo cui-
dando de seus filhos por estarem em casa. Assim, 
o orçamento familiar não é drasticamente afeta-
do, que seria o que levaria a uma redução com 
gastos para a saúde e a afetar a saúde da criança40.

A associação direta da TMI com a infraestru-
tura da UBS demonstra uma possível causa rela-
cionada com o acesso e a atenção prestada pelo 
serviço de saúde. Melhores estruturas são mais 
procuradas pela população e, portanto, casos 
mais graves encontram-se acompanhados nessas 
UBS. Detollenaere et al.41 destacam que a estru-
tura do serviço de saúde pode ajudar ainda na 
redução da associação inversa encontrada entre a 
desigualdade de renda e a saúde de menores de 
um ano.

O estudo apresenta como limitação o fato 
de alguns valores das variáveis por município e/
ou equipe de saúde não estarem disponíveis nas 
fontes utilizadas, além da possível existência de 
sub-registros nos dados estudados. Para o discre-
to sub-registro de óbitos no SIM, principalmente 
nos estados das regiões Norte e Nordeste, caberia 
a utilização de modelagem para correção entre 
o período 2000 a 2008. Porém o próprio cálcu-
lo possui várias limitações quando utilizado por 
município, o que nos levou a optar pela manu-
tenção dos dados disponíveis no SIM.

As limitações, no entanto, não inviabilizam 
os resultados de análise espacial de todo o terri-
tório nacional e a importância destes no estudo. 
Destaca-se que a produção científica nacional e 
internacional ainda precisa ampliar pesquisas 
relacionadas aos serviços de saúde e à saúde da 
criança, com ênfase à mortalidade infantil12,34.

Conclusão

Verificou-se nesse estudo uma crescente redução 
da TMI entre o período de 2000 a 2015. Apesar 
dos crescentes investimentos para melhorias nas 
questões socioeconômicas e demográficas e na 
saúde da população brasileira, ainda se percebe 
diferenças significativas entre as regiões brasilei-
ras, no que se refere ao desfecho desse estudo.

A efetivação de políticas de saúde voltadas 
para o foco na redução das TMI, com ênfase nos 
fatores que se mostraram associados, poderá fa-
zer com que o Brasil alcance todas as metas pro-
postas pelas Nações Unidas até o ano 2030.

O estudo mostrou a importância das pesqui-
sas espaciais e temporais, para analisar os avan-
ços e retrocessos vivenciados no decorrer dos 
anos no local de análise. O foco na relação entre a 
TMI e o serviço prestado pela APS proporcionou 
refletir a necessidade de investimentos nesse nível 
de atenção, visto que o mesmo se demonstrou re-
solutivo na redução dos óbitos infantis.
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