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RESUMO 

 

Introdução: Os avanços obtidos na redução da Taxa de Mortalidade Infantil 

(TMI) no Brasil ainda são parciais devido à alta proporção de evitabilidade e 

desigualdades internas, com risco ainda elevado em grupos populacionais 

específicos. O monitoramento e os estudos sobre as desigualdades no risco de 

morte infantil no Brasil e no Distrito Federal (DF) se justificam a fim de 

fortalecer o debate sobre as iniquidades em saúde nesses territórios. 

 

Objetivo: 1) Analisar as desigualdades no risco de morte infantil segundo o 

Índice de Desenvolvimento Familiar nos municípios brasileiros, em 2006-2008; 

2) Analisar a distribuição espacial e fatores associados à mortalidade infantil na 

zona urbanizada do DF, em 2009. 

 

Métodos: Para atender ao objetivo 1, foi realizado um estudo ecológico, onde 

a TMI (2006-2008) foi agregada por município e unidades da federação 

brasileiras. A sua descrição foi baseada em estratificação pelo Índice de 

Desenvolvimento Familiar (IDF). Para avaliar as desigualdades, foram 

utilizados o Índice de Concentração (IC), o risco atribuível percentual (RA %), o 

risco atribuível populacional percentual (RAP %), a razão de taxas (RT) e o 

número de eventos evitáveis (mortes de crianças). Para atender ao objetivo 2, 

foi realizado um estudo de caso-controle de base espacial. Foram 

considerados como casos os nascidos vivos do ano de 2009, (identificados no 

Sistema de Informação de Nascidos Vivos - SINASC).  residentes no Distrito 

Federal (DF) e que foram a óbito com menos de 1 ano de idade (identificados 

no Sistema de Informação de Mortalidade - SIM). Foram considerados como 

controles os nascidos vivos do ano de 2009, da mesma população não 

identificados no SIM. Para a análise dos dados foi usada regressão aditiva 

(GAM), a fim de estimar efeitos espaciais da distribuição da chance de óbito 

infantil. Foi considerada a hierarquia - distal, medial, proximal - das variáveis 

independentes em relação a cada um dos desfechos (óbitos infantis por todas 

as causas, os evitáveis e os não evitáveis). 
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Resultados: 1) Referente às desigualdades ecológicas entre os municípios 

brasileiros (2006-2008) os seguintes resultados foram observados: O IC foi 

0,02. O estrato com pior IDF concentrou 20% de todos os óbitos infantis do 

Brasil, em uma população de 17% de nascidos vivos (NV). Adicionalmente, o 

perfil sobre as causas e as idades das mortes infantis também se diferenciaram 

qualitativamente, seguindo a mesma direção da condição de saúde, quando 

foram comparados aos estratos de pior e de melhor IDF.  2) Quanto ao estudo 

da distribuição espacial do óbito infantil no DF, foram observados os seguintes 

resultados: O risco do óbito infantil na população dos NV em 2009 foi de 

12,21‰ NV, com 62,9% de óbitos devido às causas evitáveis e 36,5% devido 

às causas não evitáveis. Variáveis socioeconômicas presentes no SINASC se 

associaram positivamente com a distribuição espacial dos óbitos infantis por 

causas evitáveis (p<0,05), porém não com aqueles por causas não-evitáveis 

(p>0,05). As variáveis ligadas à atenção à saúde e as características biológicas 

maternas estiveram associadas a ambos os desfechos (p<0,05). A associação 

do espaço em relação ao óbito infantil perdeu significância após a inclusão das 

variáveis relacionadas à características da criança em todos os modelos 

estudados.  

 

Conclusão: Foram identificadas regiões de alto risco de morte infantil no Brasil 

e no DF, incompatíveis com o atual desenvolvimento econômico apresentado 

nacionalmente e localmente na capital do país. Esses resultados podem apoiar 

políticas públicas de saúde orientadas a superar tais desigualdades no risco de 

morte infantil nos territórios estudados. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Estudos Ecológicos, Estudos de Casos e Controles, 

Mortalidade Infantil, Desigualdades em Saúde, Análise Espacial. 



 
 

3 
 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: The advances made in reducing Infant Mortality Rate (IMR) in 

Brazil are still unacceptable due to the high proportion of avoidable and internal 

inequalities with high risk in specific population groups. The monitoring and 

studies on inequalities in the risk of infant death in Brazil and the Distrito 

Federal (DF) justified for to broaden the debate on health inequities in these 

territories. 

 

Objective: 1) Analyze the inequalities in infant mortality among municipalities in 

Brazil according to the Family Development Index, 2006–2008; 2) analyze the 

spatial and factors common to declarations of live births associated with IMR in 

the DF, 2009. 

 

Methods: To meet objective 1, This was an exploratory ecological study of 

space aggregates that described IMR in 2006–2008 according to municipalities, 

states, and the Family Development Index (FDI), a socioeconomic indicator that 

ranges from 0 to 1. All the municipalities in Brazil were categorized according to 

four strata as defined by FDI quartiles, where stratum 4 included those with 

better FDI conditions, and stratum 1, worse conditions. The selected inequality 

measures were: Concentration Index, Attributable Risk Percent, Population 

Attributable Risk Percent,Rate Ratio, and number of avoidable events (number 

of infant deaths). To meet objective 2, this was a spatial case control study, 

cases were defined as live births in 2009 from the Federal District (DF) and who 

died under 1 year of age (identified in the Mortality Information System - SIM). 

Controls were considered live births in the same population not identified in 

SIM. For the analysis of the data was used additive regression model (GAM) to 

estimate spatial distribution effects of odds to infant death. This database was 

analyzed using hierarchical logistic regression to estimate the factors 

associated with IMR.   

 

Results: The Concentration Index was 0.02. Moreover, stratum 1, with a 

proportion of 17% of all live births in the population, had a concentration of 20% 
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of infant deaths. Additionally, the profile of causes and ages of infant mortality 

also differed qualitatively when stratum 1 was compared to stratum 4. 2) 

Regarding the study of the spatial distribution of infant mortality in DF, the 

following results were observed: The risk of infant death in the population of 

births in 2009 was 12.21 ‰ NV, where 62.9% of deaths was to preventable 

causes and 36.5% for unavoidable causes. Socioeconomic variables  were 

associated with the spatial distribution of infant deaths from preventable causes 

(p <0.05) but not with non-preventable causes (p> 0.05). The variables related 

to health care and maternal biological characteristics were associated with both 

outcomes (p <0.05). The explanatory power of space in relation to infant 

mortality lost significance after inclusion of variables related to characteristics of 

the child in the all models studied. 

 

Conclusion: regions of high risk of infant death in Brazil and DF incompatible 

with the current economic development presented nationally and locally in the 

capital of Brazil were identified. These results may to  support public health 

policies aimed at improving health and reducing inequalities  in the risk of infant 

mortality in theses territories. 

 

KEYWORDS: Ecological Studies, Case-Control Studies, Infant Mortality, Health 

Inequalities, Spatial Analysis 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O Brasil apresentou forte declínio na Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) nas 

últimas décadas.  Em 2011, a TMI foi estimada em 15,3 óbitos por 1.000 

nascidos vivos (‰ NV), o que representa apenas 58% daquela estimada para o 

ano de 2000 (26,1‰ NV) (RIPSA, 2013), e 9% daquela observada em 1930 

(162,4‰ NV) (Estatística., 1999). 

 

Razões que certamente se associaram a esse êxito na prevenção do óbito 

infantil incluem o desenvolvimento econômico e social que o país alcançou nas 

últimas décadas, aliado à inédita redução das desigualdades sociais, 

especialmente nas últimas décadas (Macinko et al., 2007; Rasella et al., 2013). 

Além disso, também ações setoriais específicas devem ser consideradas como 

exemplos nesse contexto: A expansão da Atenção Básica de Saúde no País, 

por meio da Estratégia Saúde da Família (ESF), e de ações direcionadas para 

a melhoria da atenção integral a saúde das crianças, a ampliação de acesso e 

qualificação da atenção à gestante e ao recém-nascido, além de programas de 

transferência de renda condicionados a cuidados da criança, tais como a 

vacinação.  

 

Também foi importante a criação de programas estruturantes direcionados à 

gestão de saúde, tais como o Pacto Nacional para a Redução da Mortalidade 

Infantil, com aporte financeiro direcionado a cidades com maior risco de morte 

infantil, incluindo ainda o monitoramento rotineiro de atividades executadas e 

alcance de metas de longo prazo, previamente estabelecidas (Rasella et al., 

2013).  

 

Acordos internacionais também ajudaram a aumentar a mobilização da 

sociedade e do Estado com a redução deste indicador. Os “Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio (ODM)” é um comprometimento acolhido por 

vários países membro das Nações Unidas (UN) para a redução da pobreza e 

desigualdades no mundo. Uma de suas metas (ODM4) estabelece para o ano 

de 2015, a redução do risco de morte na infância (<5 anos de idade) em 2/3 a 

partir dos valores verificados no ano de 1990 (Milênio, 2004). No caso do 
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Brasil, isso significava alcançar uma Taxa de Mortalidade na Infância de 17,9 

no ano de 2015, que foi alcançada em 2012 (UNICEF/WHO/UNFPA, 2012).  

 

Ainda assim, nesse contexto, dois grandes desafios persistem no Brasil: a 

redução da TMI à níveis compatíveis com o atual desenvolvimento econômico 

do país e a redução das desigualdades internas nacionais quanto ao risco de 

morte antes de 1 ano de vida (Victora et al., 2011). 

 

Embora avanços devam ser comemorados, a redução média da TMI no Brasil 

é ainda um importante objetivo que deve ser perseguido devido a constatação 

de que grande parcela de mortes é evitável (em sua totalidade ou 

parcialmente) por ações do Sistema Único de Saúde (Malta et al., 2010). Deve 

ser destacado em relatório divulgado em 2012, apontam que 58 países do 

mundo, alguns deles com desenvolvimento econômico não tão distintos do 

Brasil, já conseguiram alcançar TMI de apenas um dígito, tais como Singapura 

(1,9‰ NV), Islândia (2,0‰ NV), Cuba (5,1‰ NV), Chile (7,1‰ NV) 

(UNICEF/WHO/UNFPA, 2012). Estas parecem ser metas ainda distantes para 

a média nacional.  

 

Além disso, as médias nacionais da TMI do Brasil escondem um importante e 

persistente gradiente de risco e de desigualdades desse indicador. As regiões 

mais e menos desenvolvidas, e seus diferentes estratos sociais, se associam 

com diferenciado acesso aos bens e serviços, incluindo aos serviços de saúde, 

e reproduzem em diferentes escalas geográficas as desigualdades no risco de 

morrer antes de completar 1 ano de vida no Brasil (Fischer et al., 2007; Boing & 

Boing, 2008; Goncalves et al., 2013). Não obstante, ao se constatar que a 

grande parcela dessas mortes são evitáveis por ações e serviços de saúde, e 

que existem diferenças no risco do óbito infantil nos diversos grupos sociais no 

Brasil, este evento deve ser entendido pela sociedade como injusto e 

desnecessário, traduzindo assim uma importante e persistente iniquidade em 

saúde (Whitehead et al., 1992; Malta et al., 2007). Nesse contexto, o 

monitoramento e a ampliação de estudos sobre as desigualdades em saúde 

podem apoiar o fortalecimento do debate e o enfrentamento das iniquidades no 

risco de morte infantil no Brasil. 
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O Distrito Federal (DF) é a Unidade da Federação (UF) do Brasil que 

apresentou no ano de 2012, o maior Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 

do país (0,824), assim como excelentes indicadores médios de 

desenvolvimento social e econômico, obtidos pelo censo demográfico de 2010, 

realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), tais como: 

Taxa de analfabetismo na população de 15 anos ou mais (3,42%), renda média 

domiciliar per capita (R$ 1.326,23) e rendimento médio do trabalho 

(R$2.245,95) (Aplicada, 2012). Além disso, o DF apresenta atualmente uma 

das menores TMI do país (12,1‰ NV) no ano de 2012, bem abaixo do valor 

médio nacional estimado para esse mesmo ano (15,3‰ NV) (RIPSA, 2013). 

Por outro lado, o DF possui um dos índices de Gini1  mais alto do país 

(61,95%), marcadamente superior à média nacional (54%). Isso é um reflexo 

do fato que parcela ainda considerável da população do DF (2%) vive em 

situação de baixa renda, enquanto outra concentra grande parte da renda 

(Aplicada, 2012). 

 

Dessa forma, o Brasil, e especificamente o DF, apresentam cenários de 

grandes disparidades sociais e em saúde, o que permite o debate das 

desigualdades e iniquidades no risco de morte infantil, embora tenham 

escassos trabalhos que tratem especificamente desse tema. Assim, este 

projeto visou analisar a distribuição espacial da TMI no Brasil, com ênfase no 

DF, visando descrever as desigualdades associadas ao risco de morte infantil. 

 

 

 

 

 

 

 
                                            
1
 O índice de GINI é bastante utilizado para calcular a desigualdade na distribuição de renda, 

mas pode ser usado para outras distribuições. Este índice varia entre 0 e 1, sendo que o 0  
corresponde à completa igualdade de rendimento (em que todos têm o mesmo rendimento) e 1 
corresponde à completa desigualdade (em que apenas uma pessoa concentra todo o 
rendimento). Esse índice pode ser expresso em termos percentuais (Wagstaff et al., 1991). 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. A mortalidade infantil 

 

A Rede Interagencial de Informações para a Saúde (RIPSA) conceitua a taxa 

mortalidade infantil (TMI) como o número de óbitos de menores de um ano de 

idade, por mil nascidos vivos, na população residente em determinado espaço 

geográfico, no ano considerado. (RIPSA, 2008) Esta taxa estima a 

probabilidade (risco) de uma criança nascida viva morrer antes de completar 

um ano de vida neste ano e local determinado.  

 

 

2.2. Relevância e multicausalidade da morte infantil 

 

As mortes infantis representam na sociedade um evento fortemente indesejável 

por sua precocidade e, nas regiões onde o risco do óbito neste grupo é ainda 

elevado, por ser frequentemente evitável.  A sua ocorrência é atribuída a uma 

combinação de fatores, incluindo fatores biológicos, sociais, culturais e de 

falhas do sistema de saúde. Assim, também são multifatoriais as condições 

para a diminuição do risco do óbito infantil, incluindo melhoria da condição de 

vida dos grupos populacionais mais vulneráveis, ampliação de cobertura e 

qualificação dos serviços de saúde voltados ao cuidado ao recém-nascido e à 

mulher na gravidez, parto e puerpério e acesso à informação (Lansky et al., 

2007). 

 

 

2.2.1. Componentes da TMI e principais causas de morte 

 

A TMI possui dois grandes componentes, classificados segundo as idades de 

ocorrência da morte: a mortalidade neonatal, que inclui os óbitos infantis com 

menos de 28 dias de vida, e a mortalidade pós-neonatal ou infantil tardia, que 

compreende os óbitos de crianças de 28 dias a 364 dias de vida. A mortalidade 

neonatal ainda é subdividida em mortalidade neonatal precoce, referindo-se 
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aos óbitos de crianças de 0 a 6 dias completos de vida, e a neonatal tardia para 

os óbitos ocorridos entre 7 a 27 dias de vida (RIPSA, 2008). 

 

As causas dos óbitos infantis variam segundo esses componentes. No período 

pós-neonatal elas estão geralmente associadas ao ambiente em que a criança 

vive, cresce e interage. Neste período as doenças infecciosas e parasitárias 

são causas frequentes de morte. Já no período neonatal, as crianças estão 

mais vulneráveis às suas condições intrínsecas e àquelas relacionadas à 

gestação e ao parto (Morais Neto & Barros, 2000; Nascimento et al., 2008; 

Ferrari & Bertolozzi, 2012; Maia et al., 2012). Neste período são causas e 

eventos relevantes de morte: o baixo peso ao nascer (<2.500 gramas), a 

prematuridade e o retardo no crescimento intrauterino, as afecções no período 

perinatal e a presença de malformação congênita (Morais Neto & Barros, 2000; 

Nascimento et al., 2008; Ferrari & Bertolozzi, 2012; Maia et al., 2012).  

 

No Brasil, no período de 1990 a 2010, houve uma mudança na composição das 

causas de óbito infantil, com gradativa redução das causas relacionadas às 

doenças infecciosas e parasitárias e do aparelho respiratório, e aumento da 

representatividade relativa das causas de morte no período neonatal, incluindo 

as afecções perinatais e malformação congênitas (Fischer et al., 2007; Lansky 

et al., 2007). Este fato está associado principalmente à mudanças estruturais 

na condição de vida da população - tais como saneamento básico, aumento de 

renda e ampliação do acesso à bens e serviços, e da atenção à saúde - tais 

como vacinação e terapia de reidratação oral, produzindo impacto mais 

relevante na redução das mortes do período pós-neonatal (Macinko et al., 

2007; Rasella et al., 2013). Vale destacar, que essas tendências médias no 

Brasil apresentam grande heterogeneidade em subgrupos populacionais. Por 

exemplo, as doenças infecciosas e parasitárias continuam com participação 

importante como causa de morte infantil nas regiões mais carentes (Fischer et 

al., 2007; Boing & Boing, 2008). 
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2.2.2. A condição socioeconômica e o risco da morte infantil 

 

Vários trabalhos têm revelado associação negativa entre condição 

socioeconômica e risco de morte infantil. Vários são os indicadores utilizados 

nessas análises. Destacam-se abaixo exemplos deles.   

 

Situação de vida mais ou menos desfavorável pode estar relacionada de forma 

direta ou indireta com a baixa renda do chefe do domicílio (Andrade et al., 

2004) ou o baixo rendimento financeiro médio da família (Andrade et al., 2004; 

Bezerra-Filho et al., 2007; Sousa et al., 2010; Garcia & Santana, 2011; Victora 

et al., 2011). Este indicador enfatiza a pobreza das pessoas como forma de 

exclusão social e material (Szwarcwald et al., 1999), podendo influenciar o 

risco de morte infantil.  

 

A escolaridade da mãe ou do chefe da família é considerada um fator relevante 

associado à mortalidade infantil. Isso por que pode refletir, entre outras coisas, 

a inserção socioeconômica da família (Morais Neto & Barros, 2000; Goldani et 

al., 2002; Helena et al., 2005; Garcia & Santana, 2011). O melhor nível 

educacional também pode estar associado ao acesso à informação, ao 

reconhecimento de direitos de cidadania e ao melhor uso de seus recursos 

financeiros, sociais e culturais. Nesse campo, e educação materna se associa 

também à melhoria do ambiente domiciliar, à redução de fatores de exposição 

da criança a agentes patogênicos, e pode constituir-se em importante fator 

protetor da morte infantil (Ferrari et al., 2013). 

 

A mãe quando em união estável tem sido apontado como fator de proteção à 

vida das crianças por segurança financeira e apoio psicossocial (AlencarI et al., 

2007; Ribeiro et al., 2009), enquanto que para aquelas sem companheiro 

estudos tem apontado sua associação com desfechos desfavoráveis, tais como 

aumento da chance de nascimentos com baixo peso (Barbieri et al., 2000). 

 

Vários outros fatores socioeconômicos são referidos na literatura como 

associados ao óbito infantil, entre eles a precariedade da condição de moradia, 

a ausência de saneamento básico e acesso a água adequada para consumo 
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humano, alta densidade domiciliar, raça/cor, entre outros (Barbieri et al., 2000; 

Morais Neto & Barros, 2000; Guimarães et al., 2003; GARCíA & DA CUNHA, 

2008) 

 

 

2.3. Desigualdades e iniquidades em saúde  

 

A qualidade de ser igual ou desigual é apenas uma circunstância descritiva, 

uma instância comparativa. Estas desigualdades naturais são percebidas 

quando ocorrem nos desfechos segundo atributos individuais, como sexo, 

idade, raça/cor, habilidade inatas, entre outros. É, portanto uma distinção da 

carga biológica e nas escolhas do indivíduo durante a sua vida (da Silva & 

Barros, 2002). 

 

As desigualdades sociais em saúde ocorrem quando os diferencias de risco ou 

de diferentes desfechos em saúde estão associados com a estrutura da 

sociedade onde os indivíduos estão inseridos (da Silva & Barros, 2002). É 

sabido que pessoas expostas a condições sociais e econômicas desfavoráveis 

apresentam piores condições de vida (Buss & Pellegrini Filho, 2007), e essas 

condições podem discriminar pessoas segundo a sua forma de viver e de 

morrer. 

 

As desigualdades sociais podem ser definidas como a distribuição desigual de 

bens materiais, não materiais e de serviços entre os grupos sociais (Wood et 

al., 1988), e a reprodução destas diferenças no ambiente social e econômico 

transformam esta variação em maior risco de adoecimento e morte nas classes 

menos privilegiadas (Whitehead et al., 1992). 

 

Neste contexto, a distribuição da saúde e da doença entre os grupos sociais 

também é uma forma de desigualdade social. Quando essas desigualdades 

são sistemáticas, desnecessárias e evitáveis surge o conceito de iniquidades 

em saúde. São sistemáticas porque a distribuição dos seus efeitos não se dá 

de forma aleatória nos diversos grupos populacionais, são desnecessárias por 

medidas de mitigação das necessidades em saúde destes atores sociais, e são 
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evitáveis pela possibilidade concreta na prevenção, tratamento ou modificação 

da sua condição determinante (Whitehead et al., 1992; da Silva & Barros, 2002; 

Wilkinson & Marmot, 2003). 

 

Para explicação de gradientes no risco em populações específicas, três 

modelos de causalidades de iniquidades em saúde: os fatores materiais, os 

fatores comportamentais e os fatores psicossociais (Graham, 2009). 

 

Os fatores materiais procuram explicar as desigualdades sociais pelo poder 

absoluto de consumo de bens e serviços dos indivíduos (Evans & Kim, 2010). 

Os fatores comportamentais discutem a influência do estado de saúde dos 

indivíduos por padrões comportamentais ou de estilo de vida, como o consumo 

de álcool e tabaco (Marmot et al., 1991; Abel, 2008). Fatores psicossociais 

explicam as desigualdades não mais pelo poder absoluto de consumo que o 

indivíduo possui, mas segundo o papel dos estressores sociais percebidos, em 

comparação com o seu estado socioeconômico e de saúde frente a sociedade 

(Matthews et al., 2010). Longe de serem excludentes, esses modelos debatem 

explicações complementares do fenômeno das desigualdades e iniquidades 

em saúde. Por exemplo, é possível supor que a falta de acesso a bens e 

serviços é forte determinante de estressores sociais, e ambas as situações 

podem modular comportamentos (de risco ou protetores) que diretamente irão 

afetar a saúde das pessoas (Graham, 2009).  

 

Nesse sentido, a morte infantil pode ser considerada um evento sentinela das 

vulnerabilidades de grupos populacionais específicos e, portanto também 

modulada por essas condições: o acesso a bens e serviços, os 

comportamentos determinados socialmente e os estressores sociais originados 

nas condições desfavoráveis de vida.  

 

 

2.4. Distrito Federal. Geografia e contexto 

 

No ano de 2010, o Distrito Federal (DF) apresentava uma população de 

2.570.160 habitantes em um espaço territorial de 5.787 km2, com densidade 
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demográfica de 444,12 hab/km2 (IPEA, 2012). O DF, e particularmente 

Brasília, marca um sonho desenvolvimentista do país pela criação de uma 

cidade sede do poder político no planalto central a fim de impulsionar o 

desenvolvimento para outras regiões do país (Silva, 2011).  

 

Mesmo sendo vanguardista no seu planejamento inicial, em sua essência a sua 

organização estrutural é a mesma das metrópoles brasileiras, caracterizada 

pela dispersão e hierarquia socioeconômica, constituída por uma população 

migrante em sua grande parte (da Guia & Cidade, 2010). A sua configuração 

socioespacial é resultante deste processo de migração, aliado a conflitos por 

apropriação do espaço urbano e marcada pela formação de extensas periferias 

social e economicamente desassistidas, o que evidencia as desigualdades 

sociais de sua população (Caiado, 2005).   

 

Marcam ainda o início da criação de Brasília, três assentamentos de 

trabalhadores da construção civil, localizados onde hoje são as RA  Núcleo 

Bandeirante e Candangolândia. Com o surgimento de outros assentamentos o 

governo local criou a primeira cidade satélite, Taguatinga no ano de 1958, 

seguida pelo Cruzeiro, Sobradinho, Gama e Guará, construídas em caráter de 

urgência mediante o avanço das invasões da população migrante. Neste 

contexto da implantação do DF, a Companhia de Erradicação de Invasões 

(CEI) foi implantada visando conter o favelamento da região, e culminou com a 

transferência compulsória desta população para a RA hoje denominada 

Ceilândia (Silva, 2011). 

 

Mesmo que as cidades-satélites tenham sido parte do planejamento do DF 

seguindo as diretrizes de implantação do Plano Piloto e a sua arquitetura 

modernista, hoje representa uma versão inacabada desse planejamento, 

causada pela ameaça à Brasília diante do avançado processo de invasões. 

Com a pressão demográfica, áreas rurais próximas ao Plano Piloto vêm sendo 

urbanizadas especialmente com o parcelamento irregular e consequente 

proliferação de condomínios habitacionais (Paviani, 1985). 
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Por outro lado, o crescimento populacional vem proporcionando uma grande 

diversificação de atividades econômicas apoiadas em um mercado de alto 

poder de consumo baseado em serviços, especialmente de funcionários 

públicos. Nesta condição, o aumento das desigualdades e segregação 

socioespacial tornou-se cada vez mais evidente pela especulação imobiliária e 

consequente dificuldade no estabelecimento de moradias e por melhores 

salários, visto a alta concorrência no ingresso de carreiras públicas de alto 

retorno financeiro (Silva, 2011). 

 

O Plano Diretor de Ordenamento Territorial (PDOT) atual delimita o DF em 31 

em RA. Devido à ausência da malha digital da divisão territorial do DF, a Figura 

1 apresenta uma divisão territorial anterior, com apenas 19 RA, adotada pelo 

IBGE para o censo 2010. Como pano de fundo da Figura 1, uma imagem 

capturada pelo Google Eath® (2008) foi inserida, onde é possível identificar em 

cada uma dessas RA seus núcleos urbanizados, em coloração terrosa, e áreas 

rurais em verde. 

 

As 31 RA do DF são hoje assim denominadas: Águas Claras; Brasília; 

Brazlândia; Candangolândia; Ceilândia; Cruzeiro; Fercal; Gama; Guará; Itapoã; 

Jardim Botânico; Lago Norte; Lago Sul; Núcleo Bandeirante; Paranoá; Park 

Way; Planaltina; Recanto das Emas; Riacho Fundo; Riacho Fundo II; 

Samambaia; Santa Maria; São Sebastião; SCIA - Setor Complementar de 

Indústria e Abastecimento (Cidade Estrutural e Cidade do Automóvel); SIA - 

Setor de Indústria e Abastecimento; Sobradinho; Sobradinho II; 

Sudoeste/Octogonal; Taguatinga; Varjão; Vicente Pires. 

 

Na Figura 2, é possível localizar as RA que não estão com as poligonais 

definidas pelo Censo de 2010. 
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Figura 1. Limites das Regiões Administrativas do Distrito Federal segundo Censo de 2010. 

 

Fonte: IBGE, censo 2010; Google Eath®, Imagem de 2008. 
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Figura 2. Indicação das Regiões Administrativas do Distrito Federal sem limites estabelecidos no Censo de 2010. 2013. 

 

Fonte: IBGE, censo 2010, Plano Diretor de Ordenamento Territorial 2013 e Google Eath®, Imagem de 2008.  
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Imagens das RA do DF permitem analisar exemplos dos diferentes padrões de 

urbanização (Figura 3). O Plano Piloto possui uma normatização bastante 

rígida de ocupação dos espaços, regulamentada pelo plano de tombamento de 

sua arquitetura, enquanto que nos centros urbanos das demais RA, é possível 

perceber o seu crescimento desordenado. Por exemplo, na Ceilândia é 

possível identificar a proximidade da área planejada e uma extensa área de 

invasão, denominada Sol Nascente (Figura 3b) (Silva, 2011). 

 

O DF é uma região com grandes desigualdades de renda. A renda domiciliar 

per capita do DF (R$ 1.326,20 em 2009) é a maior do Brasil, sendo mais que o 

dobro da média nacional (R$ 631,70 em 2009). Além disso, também em outras 

áreas o DF apresenta indicadores acima da média brasileira, como na 

escolaridade das pessoas acima de 15 anos de idade (9,6 anos de estudo, 

enquanto que a média nacional é 7,5 anos de estudo), no analfabetismo (3,4% 

da população, 30% menor do que a média nacional), no abastecimento por 

água (97% da população) e de energia elétrica (99% das residências) (IPEA, 

2012). 

 

Por outro lado, o índice de desigualdade do DF, medido pelo GINI, é também o 

maior do Brasil. Em uma escala onde 0 (representa igualdade total) e 100% 

(representa desigualdade máxima), o DF apresentou Gini de 61% em 2009, e o 

Brasil apresentou Gini de 54%. Além disso, dados do IPEA (2012) indicam que, 

diferente da redução desse indicador observada no Brasil, no DF esse 

indicador de desigualdades vem piorando entre os anos de 2000 e 2010 (IPEA, 

2012). 

 

A população do DF é relativamente jovem: a razão de pessoas acima de 65 

anos comparada com o total da população é relativamente pequena (10,6%, 

enquanto que no país chega a 15,3%). Esse fato é resultante da grande 

imigração recente de jovens e adultos em busca de melhores condições de 

vida (IPEA, 2012). 
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Figura 3. Organização territorial de Brasília (Asa Sul) e Ceilândia. Distrito 

Federal. Imagem de 2008. 

a. Recorte territorial da Asa Sul, Brasília. 

 

 

b. Recorte territorial da Ceilândia. 

 

Fonte: Google Eath®, Imagem de 2008.  
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2.5. Metodologias selecionadas de abordagem das desigualdades 

sociais e morte infantil 

 

É possível estabelecer gradientes de risco do óbito infantil. Esses gradientes 

podem ser identificados nos estudos de base individual(Costa et al., 2001; 

Shimakura et al., 2001; Guimarães et al., 2003; Maia et al., 2012) ou nos 

estudos de agregados (Zanini, 2007; Garcia & Santana, 2011), sejam eles 

espaciais e/ou de múltiplos grupos. No entanto, persistem dúvidas 

metodológicas sobre o peso da participação dos determinantes contextuais e 

dos individuais sobre esse evento (a morte infantil) (Garcia & Santana, 2011). 

Assim mesmo, os estudos de agregados neste contexto - entendidos como 

estudos ecológicos - permitem identificar grupos populacionais susceptíveis ou 

mais vulneráveis ao risco de morte no primeiro ano de vida. 

 

 

2.5.1. Estudos ecológicos 

 

Estudos ecológicos têm sido utilizados para construção de modelos 

explicativos para as desigualdades sociais da mortalidade infantil. 

Particularmente, os estudos ecológicos com abordagens espaciais têm sido de 

grande utilidade nesse contexto. Muitos estudos ecológicos espaciais abordam, 

na literatura, os diferenciais no risco de morte infantil com uso de diferentes 

indicadores de vulnerabilidade social dos grupos e diferentes unidades de 

análise (local, regional, nacional, global). A seguir são descritos alguns 

exemplos dessas abordagens metodológicas. 

 

Diferenciais ecológicos no risco de morte infantil foram identificados segundo o 

grau de desenvolvimento dos países da região das Américas entre 1995 e 

2000. Os resultados estimam uma razão de risco 20 vezes maior para o grupo 

dos países menos desenvolvidos quando comparados com os mais 

desenvolvidos (Loyola et al., 2002).   

 

Estudo no Brasil, em grupos de municípios selecionados nos anos de 2000 a 

2002, descreve que o risco de morte infantil se associa à investimentos per 
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capita em saúde, PIB per capita dos municípios, Índice de Gini e cobertura  de 

médicos por população. Os autores ainda ressaltam a dificuldade em dissociar 

os resultados das variáveis estudadas com a situação socioeconômica da 

região (Boing & Boing, 2008). 

 

Estudos de abordagem intramunicipal, tem associado o risco de morte infantil 

com indicadores de condição de vida ou zona de agregados populacionais 

considerados homogêneos (zona de informação). Nestes trabalhos, 

indicadores sintéticos foram construídos a partir de dados censitários. Os 

resultados apontam para uma forte correlação entre a exposição a fatores 

contextuais precários com o risco de óbito infantil (Guimarães et al., 2003; 

Goncalves et al., 2013). 

 

Motivados pela necessidade de compreender o universo da multicausalidade 

do óbito infantil, vários autores têm aplicado modelos estatísticos que de certa 

forma respeitam os níveis de determinação deste desfecho. São exemplos os 

modelos hierarquizados e os modelos multiníveis de análise em saúde. Neles, 

a estrutura sequencial (proximal, medial e distal) dos fatores determinantes do 

desfecho (a morte infantil) é respeitada nos diferentes níveis de análise (Fuchs 

et al., 1995; Drachler et al., 2003; Zanini et al., 2011). 

 

 

2.5.2. Espaço e saúde 

 

O espaço das cidades brasileiras revela a produção e reprodução das 

diferentes formas de experiências das pessoas que nelas vivem. Os espaços 

geográficos onde essas relações se estabelecem são denominados 

aglomerados funcionais e sociais. São nesses espaços delimitados de poder 

que os atores sociais fazem uso do território buscando viabilizar seus projetos 

e desejos para levar a vida. O “território usado” é o espaço geográfico que 

tende a reproduzir a estrutura da organização feita pelos diversos atores 

sociais (Santos, 2008). 
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A formação de padrões espaciais pode ser explicado pela existência e a 

coexistência das pessoas na busca de construção de base de vida comum, 

solidária e politicamente organizadas, com a geração de valores próprios e 

geograficamente adstritos. Assumindo essa concepção, o espaço geográfico 

proporciona à epidemiologia uma forma importante para compreensão da 

interação de fatores moduladores do processo da ocorrência da saúde e da 

doença nas coletividades humanas (Costa & Teixeira, 1999; Santos, 2008). 

 

 

 

2.5.3. Espaço e análise espacial em saúde 

 

Análise espacial é o uso de métodos quantitativos onde é levada em 

consideração a localização espacial dos fenômenos de forma explícita para 

mensuração de suas propriedades e padrões de relacionamentos. Assume-se 

que estes fenômenos resultam de um padrão estocástico, descritos segundo as 

leis da estatística (Câmara et al., 2004). 

 

Na Epidemiologia, a análise espacial visa identificar padrões de morbidade ou 

mortalidade e fatores associados, descrever processo de difusão de doenças e 

gerar conhecimentos e hipóteses sobre etiologia de doenças visando à sua 

predição e controle (Bailey & Gatrell, 1995b). 

 

Na análise de dados espaciais assume-se que a sua distribuição no espaço 

não é independente entre si. Desta forma todas as observações são utilizadas 

integralmente para descrever o padrão do fenômeno estudado.  

 

Na tentativa de aproximação da realidade geográfica, a estatística espacial 

fundamenta-se na noção da dependência espacial. Trata-se de um conceito 

importante no entendimento do arranjo espacial, dado pelo “valor da variável 

em uma unidade espacial é parcialmente função do valor da mesma variável 

em unidades vizinhas” (Cressie, 1993; Flint et al., 2000). Assim, as esperanças 

que os fenômenos, sejam naturais ou sociais, assemelhem-se mais dos valores 

de seus vizinhos mais próximos que o restante das localizações na área 
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estudada. Esta dependência é medida pela função da autocorrelação espacial 

que designa o quanto o valor da variável estudada e a sua localização espacial, 

são dependentes entre eles (Câmara et al., 2004). 

 

Outro conceito explorado na estatística espacial é a estacionariedade. Ela 

refere-se a tendência da variável no espaço, através da média e variância do 

fenômeno nas regiões estudadas. Os processos estacionários são aqueles que 

se distribui no espaço de forma homogênea, sem variações da média e 

variância nas regiões, enquanto que os não estacionários possuem variações 

da média e/ou da variância entre as regiões, com tendência a evidenciar 

determinados locais com “excesso de risco”, em comparação com outras. 

Finalmente, os processos espaciais do fenômeno estudado podem estar 

distribuídos de forma aleatória no espaço (Câmara et al., 2004). 

 

 

2.5.4. Usos e aplicações das análises espaciais em saúde 

 

A análise de dados distribuídos pelo espaço geográfico vem sendo cada vez 

mais valorizada na pesquisa e gestão em saúde, por possibilitar a síntese de 

indicadores epidemiológicos, ambientais, sociais e econômicos, representados 

por uma simplificação da realidade. Aplicações destes métodos têm contribuído 

para o monitoramento, a análise de problemas de saúde e o planejamento 

estratégico (Barcellos & Bastos, 1996). 

 

Os métodos para análise da distribuição geográfica da incidência das doenças 

e a associação de agravos com fatores de risco intervenientes podem ser 

organizados em quatro grandes áreas (Bailey, 2001): 

 

Mapeamento de doenças (Disease Mapping) – baseia-se na produção de 

mapas temáticos de doenças e agravos, que servem de base para análise 

visual da distribuição do fenômeno estudado. É uma etapa inicial e importante 

devido a possibilidade de identificação de padrões espaciais, geram hipóteses 

e validam previsões resultantes de modelagens. 
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Estudos ecológicos (Ecological Studies) – estão direcionados aos estudos de 

associações entre a distribuição espacial de doenças e agravos e possíveis 

fatores de risco intervenientes. Como estudo de agregados, as aferições são 

realizadas normalmente por áreas geográficas. No Brasil, estes estudos tem 

papel de destaque devido a grande oferta de dados de saúde e cartográficos 

(em pequena escala na maioria das vezes) e são destinados na investigação 

da etiologia da doença, orientam maiores investigações e subsidiam medidas 

preventivas.  

 

Estudos de agrupamento espacial de doenças (Disease Clustering Studies) – 

São utilizados para a identificação de áreas geográficas com risco 

significativamente elevado para doenças ou em evidência de risco em torno de 

fontes de infecção. Os seus usos devem incluir também os estudos para 

determinar também a etiologia dos agravos e as suas de medidas de controle.  

 

Monitoramento e avaliação ambiental (Environmental Assessment and 

Monitoring) – Destina-se a definir a forma e intensidade da distribuição espacial 

de fatores ambientais relevantes para a saúde, modelar a sua exposição e 

estabelecer formas de controles ou medidas preventivas para a sua mitigação.  

 

Ainda que a análise espacial, os dados sejam analisados segundo a sua 

distribuição no espaço, em formato de mapas, um conjunto de técnicas 

estatísticas tradicionais devem ser utilizados para melhor aproximação com o 

fenômeno estudado. São exemplos os histogramas, boxplots e matrizes de 

dispersão, para descrever a variável em questão (Câmara et al., 2004). 

 

Os produtos de uma análise espacial têm a função de mostrar, de forma gráfica 

e estatística, os relacionamentos espaciais entre as entidades geográficas. 

Proximidades ou dispersão espacial de um agravo em saúde, distâncias entre 

fatores de exposição ambiental, como fontes de poluição, rios contaminados, 

ou dados geográficos de infraestrutura urbana, como postos de saúde e 

hospitais, sugerem intervenções diferenciadas (Carvalho & Souza-Santos, 

2005). 

 



 
 

24 
 

 

2.5.5. Estudos de agregados espaciais 

 

Os delineamentos de estudo para análise espacial utilizam, na sua grande 

maioria, delineamentos ecológicos. Isso ocorre devido à disponibilidade de 

dados na sua forma agregada ou a impossibilidade de estabelecer associações 

entre exposição e desfecho para o nível individual, como na influência da 

poluição, de renda, acesso a serviços de água, etc. o que pode ser de grande 

relevância na saúde pública (Carvalho & Souza-Santos, 2005). 

 

Nestes estudos, a análise espacial esclarece a estrutura espacial como um 

todo, avaliando a tendência no espaço das variáveis estudadas a partir das 

mensurações de todas as áreas envolvidas, onde são mais comumente 

utilizados os Indicadores Globais de Autocorrelação. Regiões cujos valores 

apresentam situações atípicas para o conjunto das observações ou um 

conjunto de regiões vizinhas com valores semelhantes podem ser identificadas 

utilizando os Indicadores Locais de Associação Espacial (LISA) (Câmara et al., 

2004)  

 

Outra vantagem dos estudos ecológicos para a análise espacial é a de 

proporcionar maior controle sobre a estabilidade dos indicadores, sugerindo 

aumento ou diminuição da escala de trabalho, mediado pela variação da maior 

homogeneidade da população nas grandes escalas comparando-se com as 

menores (Carvalho & Souza-Santos, 2005).  

 

Entre os cuidados a serem observados, listam-se os relacionados aos estudos 

de agregados, como a falácia ecológica e aqueles relacionados a limitações da 

análise espacial, como o problema da unidade de área e a instabilidade 

decorrente dos pequenos números. 

 

O temo “problema da unidade de área modificável”, conhecida pela sigla MAUP 

(modifiable areal unit problem), descreve a possibilidade na obtenção de 

resultados distintos, para uma mesma população, por diferentes arranjos de 

agregação de unidades geográficas. Os resultados são afetados pela 
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magnitude das medidas, associadas a forma de arranjo das unidades, pelos 

coeficientes de autocorrelação espacial e os parâmetros nas modelagens 

estatísticas. (Openshaw & Taylor, 1979; Wong, 2004) 

 

O MAUP é decorrente dos efeitos de escala e de zoneamento, condicionados 

pela forma e níveis de agregação dos indicadores. O efeito de escala trata da 

variação nos resultados decorrentes do nível de agregação dos indicadores, 

com nítido aumento das correlações nos dados mais agregado, especialmente 

quando é observada autocorrelação no fenômeno estudado (Bailey & Gatrell, 

1995a). O  efeito de zoneamento é a variação nos resultados devido a forma 

como são definidas as fronteiras das áreas, ou seja, diferentes efeitos são 

observados apenas alterando as configurações entre os limites das zonas, 

diferente do efeito de escala, onde o efeito é observado com a agregação das 

áreas. 

 

O problema conhecido como instabilidade de pequenas áreas refere-se a 

grandes oscilações aleatórias provocadas por áreas com pequenos 

denominadores ou nos casos de eventos raros (Assunção et al., 1998; Câmara 

et al., 2004). Geralmente as maiores oscilações não estarão associadas com 

variações no risco epidemiológico na população estudada, mas refletem uma 

flutuação aleatória casual nas áreas geográficas com pequenas populações. 

 

Esta situação é encontrada nos estudos de distribuição espacial por regiões 

políticas ou administrativas, cujas delimitações apresentam áreas de tamanhos 

variados, e aquelas de maior área geralmente possuem menor contingente 

populacional, e por conseguinte, quando apresentam taxas elevadas, desviam 

a atenção nos mapas temáticos (Dias et al., 2002).  

 

Algumas técnicas podem ser utilizadas para minimizar a flutuação aleatória, 

entre as mais utilizadas, estão as médias de periodos temporais maiores, 

agregação de áreas e médias móveis espaciais. Mas se o intuito é assumir que 

o risco de uma determinada área é semelhante as dos seus vizinhos, ou seja, 

estão autocorrelacionadas, é possível utilizar a Estimativa Bayesiana Empírica 

para criar uma nova estimativa, que calcula uma nova estimativa para cada 
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área utilizando uma  média ponderada dos eventos e a população 

correspondente a área e a dos seus vizinhos. Para a ponderação, os pesos são 

inversamente proporcionais à população de cada uma das áreas (Assunção et 

al., 1998).  

 

 

2.5.6. Estudos de padrão de pontos 

 

O mapeamento por padrão de pontos (processos pontuais) é a representação 

espacial de pares de coordenadas de eventos de interesse (Ripley, 1977). O 

evento é qualquer fenômeno passível de localização, que dentro de uma 

determinada escala, pode ser associado a uma representação espacial no 

formato de ponto (Câmara et al., 2004). Trata-se de uma das formas mais 

tradicionais de se elaborar mapas de interesse para a saúde pública, e a sua 

adoção na análise espacial tende a minimizar os problemas associados com as 

delimitações de áreas predeterminadas e homogeneidade intra e entre os 

agregados(Santos & Souza, 2007). Nestes casos, o padrão de ocorrência do 

fenômeno estudado pode se apresentar de forma aglomerada (concentradas 

em uma determinada região), regular (uniforme) ou aleatório (disperso sem 

uma forma definida) (Diggle, 2003). 

 

Os processos pontuais podem ser o resultado de um processo estocástico, 

cujo comportamento espacial é o resultado de uma combinação de efeitos de 

primeira e segunda ordem. Os efeitos de primeira ordem, ou larga escala, são 

as variações do valor médio do processo espacial nas regiões da área 

estudada, ou o número médio de eventos, ou a intensidade, por unidades da 

área  (Câmara et al., 2004). 

 

Os efeitos de segunda ordem ou de pequena escala, tratam da dependência 

espacial dos pontos, estimada pelo relacionamento de pares de eventos ou sua 

covariância no espaço. Pode ser estacionário se a média e a variância do 

processo for constante na região estudada, isotrópico nos casos de 

dependência espacial em todas as direções, formando círculos, e anisotrópicos 
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quanto a dependência espacial tem apenas uma direção, formando elipse de 

intensidade no espaço  (Câmara et al., 2004). 

 

Várias técnicas têm sido desenvolvidas para estimar o padrão espacial por 

padrões de pontos e a distribuição dos valores do risco. Consideramos os 

modelos de regressão logística semi-paramétrica que permitem estimar 

superfícies de risco a partir de preditores espacializados além de resolverem 

questões relacionadas a forma e intensidade dos eventos no espaço. Os 

Modelos Aditivos Generalizados (GAM) ainda apresentam a vantagem de não 

estarem atreladas a distribuição Gaussiana, permitindo a sua utilização quando 

não existe homoscedasticidade e quando os valores não seguem um padrão 

linear.  

 

A regressão aditiva com desfecho binomial ainda permite utilizar múltiplas 

variáveis preditoras, e suas estatísticas se assemelham aos modelos lineares 

já amplamente utilizados na epidemiologia, com uma diferença que o 

componente espacial, no caso as coordenadas geográficas, sofrem efeitos 

suavizadores, normalmente baseados em uma SPLINE2ou LOESS3 (Kelsall & 

Diggle, 1998; Bailey, 2001; Webster et al., 2006) para extrair a média de uma 

variável resposta dependente da função de ligação, como por exemplo, a 

função logística (Wood, 2006). O resultado é uma superfície espacial preditora 

baseada no modelo proposto, que pode ser avaliado por inspeção visual e 

pelas estatísticas produzidas pelo software, como um modelo de regressão 

linear ou logarítmica.  

 

Um modelo aditivo generalizado com função suave bidimensional do tipo thin 

plate splines, proposto e implementado por Simon Wood (WOOD, 2003), e tem 

como característica a isotropia da penalidade das ondulações, ou seja, o 

tratamento das ondulações são iguais em todas as direções, e o seu ajuste é 

invariante a rotações no sistema de coordenadas das covariáveis preditoras, o 

que torna este modelo, adequado para representar interações entre covariáveis 

                                            
2
Spline é o nome da função matemática que calcula uma superfície bi-dimencional interpolada 

entre dois ou mais pontos de controle.  
3 LOESS é o nome da função matemática que estima uma superfície através de suavização 
baseado em uma janela espacial 
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medidas na mesma unidade, como coordenadas geográficas, quando isotropia 

é adequada (Wood, 2006). 

 

Nesta abordagem utiliza uma função de suavização para cada variável 

explanatória, onde cada spline proporciona esta flexibilidade, que são 

determinadas por número de nós (knots) de cada termo de do modelo. Estes 

nós são aproximados pelo número de graus de liberdade, computados por 

valores de intervalos das variáveis preditoras entre cada termo não linear 

adotado. Neste modelo, a flexibilidade do modelo é determinada por uma 

estatística de máxima verossimilhança e pela minimização de pontuações 

obtida através do método da validação cruzada generalizada (GCV) (Wood, 

2006). 

 

O modelo aditivo com função logística pode ser assim definido (Wood, 2006): 

 

�����	(��) = 	�� +	��� + �	(��, ��) +	��                                              [1] 

 

Onde �� é a probabilidade de que o indivíduo i seja um caso, ��� refere-se à 

parte parametrizada do(s) preditor(es) linear(es), �	(��, ��) é a função suave 

bidimensional das coordenadas espaciais exatas (��, ��) dos indivíduos 

estudados, e �� representam os termos dos erros aleatórios (Wood, 2003). 

 

Um dos objetivos dos modelos de regressão é o de identificar o modelo que 

apresenta o melhor ajuste dos parâmetros explicativos da variável resposta 

estimados. Para se determinar o melhor modelo explicativo, baseado nos 

parâmetros estimados, recorrem-se aos critérios conhecidos da regressão 

linear, tais como o incremento do poder de determinação (R2) e as variáveis 

que tem correlação parcial mais alta, em termos absolutos. No modelo GAM, 

além das estatísticas do componente parametrizado, também são fornecidas 

as estatísticas do componente suave. 

 

O melhor modelo explicativo pode ser identificado com os critérios pseudo-R2 

(pseudo coeficiente de determinação) que de forma similar ao coeficiente de 

explicação nos modelos lineares, no GAM é possível calcular a quantidade de 
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desviância da resposta explicada pela desviância das variáveis explicativas, 

estimando a proporção da variância explicada pelo modelo, expresso na 

equação(Dobson, 2001): 

 

������	�� = 	
�����

��
                                                                [2] 

 

Onde Dn é a desviância nula (null deviance) e Dr a desviância residual 

(residual deviance).  

 

O critério de AIC (Akaike Information Criteria), baseado no critério de Kullback-

Leibler, que mede a discrepância relativa entre dois modelos (o reduzido e o 

completo).  A estatística resulta do ajuste do modelo bem como o número de 

parâmetros usados para o seu cálculo, penalizando o número de variáveis 

explicativas no modelo. Quanto maior for o número de parâmetros explicativos 

introduzidos no modelo, maior será o seu valor, e pior o ajuste. O critério de 

AIC pode ser expresso de acordo com a equação(Akaike, 1998): 

 

��� = ��� �
���

�
� � + 2�                                                          [3] 

 

Onde sqr é a soma dos quadrados dos resíduos, n é o tamanho da amostra e 

k, o número de parâmetros penalizados. 

 

Os resultados então do GAM podem ser avaliados pelo coeficiente das 

variáveis lineares. O seu exponencial fornece os valores do Odds Ratio. O 

intervalo de confiança de 95% pode ser calculado por meio da equação: 

 

����% = 	 �	(����	±�,��∗��)                                                         [4] 

 

Onde �	é o exponencial, coef é a estimativa do coeficiente da regressão da(s) 

variável(is) explicativa(s) e se o erro padrão. 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

O monitoramento e os estudos sobre as desigualdades no risco de morte 

infantil no Brasil e no DF se justificam porque são importantes para apoiar o 

fortalecimento da advocacia e debate sobre a necessidade de enfrentamento 

das iniquidades em saúde nesses territórios. 

 

Vários métodos de análise das desigualdades em saúde são propostos na 

literatura, alguns deles originados do campo da econometria e com frequência 

apoiados em estudos e análises ecológicos. No Brasil, essas análises têm se 

beneficiado do avanço dos sistemas de informação em saúde no que se refere 

à grande oferta de dados e indicadores, ampliação de suas coberturas e da 

validade de seus dados (Barcellos, 2002; da Silva & Barros, 2002).  

 

Nesse contexto, as análises espaciais têm particular relevância e justificativa. 

Isso porque ao assumir que o espaço é uma síntese de grupos populacionais 

que o habitam, a comparação entre eles permite evidenciar aspectos 

diversificados e relevantes para a análise da situação de saúde, como a 

distribuição das doenças e agravos, serviços e infraestrutura de saúde, 

condições socioeconômicas e vulnerabilidades, riscos ambientais, entre outros 

(Barcellos, 2002).  

 

O Brasil como um todo, e o DF em particular, apresentam cenários de grandes 

disparidades sociais e em saúde. Esses contextos permitem a aplicação dos 

métodos de análise de desigualdades espaciais, o que por sua vez pode 

contribuir sobremaneira para o debate das desigualdades e iniquidades no 

risco de morte infantil nesses territórios.  

 

Além disso, escassos trabalhos tratam especificamente desse tema. 

Particularmente no DF nenhum estudo que abordasse o tema das 

desigualdades no risco de morte infantil segundo espaço geográfico foi 

encontrado na literatura até o momento da redação desta tese. 
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Assim, o presente estudo se justifica uma vez que poderá contribuir com um 

melhor conhecimento da distribuição espacial da TMI no Brasil e no DF. Esse 

conhecimento poderá ser útil para apoiar políticas públicas no sentido de 

mitigar as disparidades em saúde no risco de morte infantil no Brasil e no DF. 
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4. OBJETIVO 

 

3.1. Objetivo Geral 

 

Analisar os determinantes socioeconômicos e espaciais do risco de morte 

infantil no Brasil e no Distrito Federal. 

 

 

3.2. Objetivos Específicos 

 

 Analisar as desigualdades no risco de morte infantil segundo o Índice de 

Desenvolvimento Familiar nos municípios brasileiros. 2006-2008 [Artigo 1]; 

 

 Analisar a distribuição espacial e fatores associados à mortalidade infantil 

na zona urbanizada do Distrito Federal em 2009 [Artigo 2]; 
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5. RESULTADOS 

 

5.1. Artigo 1: Desigualdades no risco de morte infantil segundo o 

Índice de Desenvolvimento Familiar nos municípios brasileiros. 2006-

2008. 

 

RESUMO 

 

Objetivo: O objetivo deste estudo foi descrever as desigualdades na taxa de 

mortalidade infantil (TMI) de acordo com indicadores sócios econômicos em 

unidades geográficas brasileiras. Métodos: Trata-se de um estudo ecológico 

exploratório de agregados espaciais que descreve a TMI para os anos de 

2006-2008 de acordo com o município, Unidades da Federação (UF) e Índice 

de Desenvolvimento da Família (IDF; um indicador socioeconômico que varia 

de 0 a 1). Os municípios brasileiros foram agrupados em quatro estratos 

definidos de acordo com IDF, sendo o estrato 4 os municípios com melhores 

condições e estrato 1 os de piores condições em IDF. Medidas de 

desigualdade selecionadas foram: Índice de Concentração (IC), o risco 

atribuível proporcional (RA %), risco atribuível populacional percentual (RAP 

%), Razão de Taxas (RT) e número de eventos evitáveis  (mortes de crianças). 

Resultados: A TMI média (por 1.000 NV) de acordo com os estratos de IDF 

foram: estrato 1 (IDF = 0,41-0,52) = 18,78 ; estrato 2 (IDF = 0,53-0,55) = 17,89; 

estrato 3 (IDF = 0,56-,58 ) = 15,05 e estrato 4 (IDF = 0,59-0,73) = 13,44 . O IC 

foi 0,02. O estrato 1 apresentou uma concentração de 20% dos óbitos infantis, 

em uma população de 17% de nascidos vivos. Adicionalmente, o perfil sobre as 

causas e as idades das mortes infantis também diferenciaram qualitativamente 

quando o estrato 1 foi comparado ao estrato 4. Conclusões: Nossa 

investigação identificou uma maior concentração de óbitos infantis entre os 

municípios com pior IDF, que permite a especulação quanto a uma estreita 

associação entre as condições socioeconômicas - usando município de 

residência e IDF como "proxis" – e o risco de morrer prematuramente no Brasil. 

 

Palavras-chave: desigualdades em saúde, coeficiente de mortalidade infantil, 

índice de concentração. 
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INTRODUÇÃO 

 

A definição, a classificação e a mensuração das desigualdades e iniquidades 

em uma sociedade tem sido tema insistentemente abordado na literatura atual 

(Avendano, 2012). Uma proposta é a classificação das desigualdades em 

“naturais” e “sociais”. As desigualdades naturais são decorrentes de diferenças 

biológicas existentes entre os indivíduos, tais como, sexo, raça e idade. Essas 

não necessariamente determinam as desigualdades sociais, exceto quando 

são usadas por uma sociedade como critério na atribuição dos papéis sociais 

(Wilkinson & Pickett, 2006). A desigualdade social implica na distribuição 

desigual de bens materiais e não-materiais e serviços entre grupos socialmente 

distintos. 

 

Como decorrência da aplicação deste conceito na área da saúde, temos que a 

distribuição da saúde, segundo a posição que o indivíduo ocupa na sociedade 

em que vive, também pode ser marcada pela desigualdade de acesso a bens e 

serviços e/ou pelos diferenciais nos comportamentos relacionados à saúde 

(Messer, 2008). Esse conceito envolve, portanto, a distribuição desigual dos 

fatores de exposição e de risco de adoecer ou de morrer, incluindo os fatores 

associados ao acesso a bens e serviços de saúde em quantidade e qualidade 

adequadas (Kumanyika, 2012). 

 

Deriva desse conceito mais geral, a ideia da existência de um tipo de 

desigualdade em saúde considerada injusta ou emanada de alguma forma de 

injustiça social, o que caracteriza a chamada iniquidade em saúde (Starfield, 

2006). A iniquidade em saúde é, portanto, um problema ético que acomete uma 

sociedade (Starfield, 2006, Whitehead M, 1992). Whitehead agrega a esse 

conceito de iniquidade em saúde, as desigualdades (no estado de saúde) que, 

além de injustas, são ainda desnecessárias e evitáveis (Whitehead M, 1992). 

Sendo assim, esse conceito de iniquidade em saúde como uma desigualdade 

injusta e evitável, é de grande importância para as políticas publicas, sendo 

uma das expressões de injustiça social. Identificar como iniquidade uma dada 

desigualdade implica em reconhecer suas causas e poder fundamentar um 
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juízo de valor sobre a injustiça destas causas em uma determinada sociedade 

e em um dado momento histórico (Starfield B, 2002, Scheneider MC et al., 

2002). Como uma primeira aproximação, mensurar as desigualdades nos perfis 

de mortalidade e morbidade de uma população segundo agregados sociais 

constituiu em um primeiro passo para o debate sobre as iniquidades no campo 

da saúde nessa sociedade. 

 

Nesse sentido, o presente estudo analisa as desigualdades na distribuição do 

Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) - um indicador de saúde sensível às 

condições socioeconômicas de uma população - segundo o índice de 

desenvolvimento familiar (IDF) - um indicador socioeconômico -. A busca é por 

gerar conhecimentos que permitam subsidiar o debate das iniquidades em 

saúde no risco da morte precoce no Brasil. 

 

A mortalidade infantil é reconhecida como tendo uma estreita relação com 

fatores sociais e econômicos de uma população (Goldani et al., 2001, 

Weightman et al., 2012). Este indicador é considerado um dos mais sensíveis 

para avaliar a qualidade de vida de uma população por explicitar tanto a 

situação de acesso e usos de serviços de saúde adequados, quanto o grau de 

desenvolvimento de uma sociedade (Fischer TK et al., 2007, Grant J, 1993). A 

análise da distribuição da morte infantil em um território, segundo grupos 

socialmente distintos, permite ainda levantar hipóteses sobre sua evitabilidade 

e aspectos de injustiça social (Brasil. Ministério da Saúde, 2009). 

 

O Índice de Desenvolvimento Familiar (IDF), desenvolvido pelo Ministério de 

Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) em parceria com o Instituto 

de Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea), constitui em um indicador sintético 

que mede o grau de desenvolvimento das famílias cadastradas no 

Cadastramento Único para Programas Sociais do Governo Federal 

(CADUNICO) com o objetivo de verificar o seu grau de vulnerabilidade. O IDF 

varia entre 0 (pior condição de vida) e 1 (melhor condição de vida) e sua 

unidade de análise é a família. As dimensões consideradas são: composição 

familiar, acesso ao conhecimento, acesso ao trabalho, disponibilidade de 
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recursos, desenvolvimento infantil e condições habitacionais (Najar AL et al., 

2008, Brasil. Ministério do Desenvolvimento Social). Assim o IDF é um 

indicador que visa retratar a satisfação das necessidades básicas de uma 

família (educação, trabalho, renda, habitação e saúde), o que pode impactar 

nas condições de saúde e, em particular, no risco de morte infantil (Brasil. 

Ministério do Desenvolvimento Social).  

 

Assim, o presente artigo tem como objetivo descrever as desigualdades no 

risco de morte infantil segundo sua distribuição espacial, e indicadores 

socioeconômicos dos municípios brasileiros, no ano de 2007. 

 

 

METODOLOGIA 

 

Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo ecológico exploratório espacial que descreve a 

magnitude das desigualdades no risco de morte infantil – mensurado pelo 

coeficiente de mortalidade infantil (CMI) - segundo municípios, unidades 

federadas, regiões geográficas e quartis do Índice de Desenvolvimento Familiar 

(IDF). 

 

Unidade de análise 

Esse estudo utilizou como unidade de análise todos os municípios brasileiros. 

Foram considerados como critérios de exclusão: i) os municípios que, no triênio 

de 2006 a 2008, não notificaram nenhum óbito infantil e ii) os municípios que 

no ano de 2007 não apresentaram nenhuma família cadastrada no 

CADÚNICO(Brasil. Ministério do Desenvolvimento Social). Ambas as 

condições impediriam a análise dos dados uma vez que não possibilitariam o 

cálculo dos indicadores principais de interesse: o CMI e o IDF. 

 

Indicadores de analise 

Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI): Os CMI segundo Unidades da 

Federação foram obtidos a partir da publicação Indicadora e Dados Básicos 
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2008 (IDB) da Rede Interagencial de Informações para a Saúde (RIPSA), 

disponível online (Brasil. Ministério da Saúde, 2009, Brasil. Ministério da 

Saúde). Os CMI segundo municípios foram calculados tomando-se por base os 

dados diretos do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema 

de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) do Ministério da Saúde para os 

anos de 2006, 2007 e 2008, disponível online (Brasil. Ministério da Saúde).  

 

Mortalidade infantil proporcional segundo causas e idade: As proporções de 

óbitos infantis segundo causas e idade (<7 dias, 7 a <28 dias e 28 dias a <1 

ano) foram estimadas para cada um dos quatro estratos de análise. 

 

Índice de Desenvolvimento Familiar (IDF): O IDF analisado se refere ao ano de 

2007(Brasil. Ministério do Desenvolvimento Social) e tem como fonte o Ipea e o 

MDS. Nesse estudo, os municípios do Brasil foram agregados em 4 estratos 

definidos segundo quartis do IDF, sendo que o estrato 4 incluiu os municípios 

de melhores condições e o estrato 1 os de piores condições no IDF. Para as 

comparações, o grupo com municípios com as melhores condições quanto ao 

IDF (estrato 4) foi utilizado como referência (Duarte ED et al., 2002). 

 

Indicadores de estrutura: O Sistema de Informação da Atenção Básica - SIAB - 

a partir do cadastro das famílias da área de abrangência da Unidade Básica de 

Saúde (disponibilizado online) permitiu ainda a caracterização dos estratos de 

municípios segundo alguns indicadores de estrutura selecionados, a saber: 

SIAB, cobertura de abastecimento de água potável, serviço de coleta de lixo, 

rede pública de esgoto, casas de alvenaria e com eletricidade (Brasil. Ministério 

da Saúde). 

 

Análise dos dados 

Para cada um dos municípios estudados, foram calculados os seguintes 

indicadores de desigualdades: Índice de Concentração, Risco Atribuível 

Percentual (RA%), Risco atribuível populacional percentual (RAP%), Razão de 

Taxas (ou Coeficientes) e número de eventos evitáveis (óbitos infantis evitáveis 

por estratos e totais). 
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Além disso, curvas de concentração e gráficos de caixas (Box Plot) foram 

utilizados para permitir visualização da distribuição e concentração dos óbitos 

infantis ou do CMI dos municípios segundo estratos de municípios definidos por 

quartis de IDF. Na curva de concentração os municípios foram ordenados pelo 

IDF e as proporções de seus óbitos infantis e de seus nascidos vivos foram 

acumulados até a totalização de 100%, assim como detalhado por Scheneider, 

et al (Scheneider MC et al., 2002). Essas proporções apresentadas em um 

gráfico definem uma curva. O cálculo da área sob essa curva representa o 

índice de concentração, variando entre 0 (distribuição perfeitamente equitativa 

dos eventos) e 1 (total concentração dos eventos) (Kakwani NC et al., 1997, 

Mackenbach JP & Kunst AE, 1997, Wagstaff A et al., 1991). 

 

Para a representação espacial dos estratos de municípios segundo quartis de 

IDF, utilizou-se um mapa do Brasil, contendo as delimitações geográficas dos 

municípios brasileiros, no ano de 2005. Para a análise da significância 

estatística dos diferencias da mortalidade infantil proporcional segundo causas 

e idade foi utilizado o teste de qui-quadrado (χ2), considerando a comparação 

entre um dado estrato e o estrato 4 (referencia - grupo com municípios com as 

melhores condições quanto ao IDF) e significância ao nível de 0,05. 

 

Considerações éticas 

O presente estudo utilizou apenas dados públicos, secundários, sem 

identificação nominal, preservando o anonimato dos sujeitos.  
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RESULTADO 

 

Figura 1. Coeficiente de Mortalidade Infantil (por 1.000 nascidos vivos). Brasil, 

unidades federadas e regiões, 2006.* 

 

* A linha horizontal representa o valor do coeficiente de mortalidade infantil para o Brasil (20,6 
por 1.000 NV em 2006) e cada barra vertical representa um Estado brasileiro agregados por 
região (Sul, Sudeste, Mild-Oeste, Norte e Nordeste). 

 

O CMI estimado para o Brasil (RIPSA) no ano de 2006 foi de 20,6 óbitos para 

cada grupo de 1.000 nascidos vivos (NV) (Figura 1). A Unidade Federada (UF) 

com menor risco de morte infantil foi Santa Catarina, com 12,5 mortes por 

1.000 NV, enquanto que o maior risco foi observado em Alagoas, com 42,7 

mortes por 1.000 NV. A razão de riscos entre essas UF foi de 3,4: ou seja, em 

2006, o risco de morte infantil em Alagoas era superior a 3 vezes o risco 

observado em Santa Catarina. De uma forma geral, os CMI da região Sul, 

Sudeste e Centro Oeste são bastante inferiores aos das regiões Norte e 

Nordeste, onde quase todas as UF estão maiores que a média nacional. 

 

Para a analise segundo municípios, foram incluídos 5.227 (94%; total=5.564) 

municípios brasileiros, devido a exclusão por ausência de informações do IDF 

e/ou de notificação de óbito infantil.  

 

Os municípios estudados foram agregados nos 4 estratos definidos segundo 

quartis do IDF, a saber: estrato 1 = IDF variou de 0,41 a 0,52, composto  por 

1.685 municípios; estrato 2 = IDF de 0,53 a 0,55, composto por 1.128 

municípios; estrato 3 = IDF variou de 0,56 a 0,58, composto por 1.085 

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45

S
C

R
S

P
R

S
P

R
J

E
S

M
G

D
F

G
O

M
T

M
S

R
R

R
O

A
P

T
O

A
M

P
A

A
C

C
E

B
A P
I

P
E

S
E

R
N

M
A

P
B

A
L

Sul Sudeste Centro Oeste Norte Nordeste



 
 

40 
 
 

municípios e o estrato 4 = IDF variou de 0,59 a 0,7 composto por 1.329 

municípios (Tabela 1).  
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Tabela 1. Indicadores selecionados nos estratos dos municipios brasileiros segundo quartis do Índice de Desenvolvimento Familiar 

(IDF). Brasil, 2006-2008. 

Indicadores Estrato 1 Estrato 2 Estrato 3 Estrato 4 

Indicadores demográficos 
Número de municípios 1.685 1.128 1.085 1.329 

Nascidos Vivos 1.814.494 1.350.512 2.228.309 3.324.987 
Óbitos infantis 34.079 24.167 33.526 44.674 

CMI (por 1.000 NV)* 18,78 17,89 15,05 13,44 
 IDF 0,49 (0,41-0,52) 0,53 (0,53-0,55) 0,57 (0,56-0,58) 0,61 (0,59-0,73) 

Indicadores de estrutura:** 

Cobertura*** 95,91 95,77 85,85 78,92 
% de domicílios com água (rede pública) 42,74 57,47 60,01 63,95 

% de domicílios com coleta de lixo 35,13 51,62 60,69 66,06 
% de domicílios com esgoto (rede pública) 8,37 17,79 25,84 36,2 

% de domicílios de tijolo 63,5 78,54 65,51 61,93 
% de domicílios com energia elétrica 72,77 84,89 82,07 77,23 

Indicadores de desigualdades**** 
Razão de taxas 1,4 1,33 1,12 Referencia 

Diferenças de taxas (óbitos por 1.000 NV) 5,35 4,46 1,61 Referencia 
Risco atribuível percentual (% do CMI) 28,5 24,9 10,7 Referencia 

Eventos evitáveis (óbitos infantis) 9.699,75 6.021,73 3.586,79 Referencia 
*IMR= Infant Mortality Rate per 1,000 live births; **Structure Indicators estimated from the Primary Health Care Information System – SIAB - (Ministry of 

Health); *** Proportion of people assisted by the Primary Care in Dec/2007; **** Inequality indicators: IMR from stratum 4 was used as reference group; 

Overall Inequality indicators: % Population attributable risk (PAR%) = 14.15%; Concentration Index (CI) = 0.02; Total number of avoidable events (child 

deaths) = 19,308.27 infant deaths. 
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Analisando a distribuição espacial dos municípios segundo estratos de IDF, 

observa-se que aqueles municípios agregados nos estratos 1 e 2 estão 

prioritariamente distribuídos nas regiões Norte e Nordeste, incluindo ainda o 

norte de Minas Gerais e o oeste do Centro-Oeste brasileiro (Figura 2). Por 

outro lado, os municípios agregados nos estratos 3 e 4 encontram-se 

principalmente distribuídos nas regiões Sul e Sudeste do Brasil. 

 

Figura 2. Distribuição espacial dos municípios brasileiros agregados segundo 

quartis de Índice de Desenvolvimento Familiar (IDF). Brasil, 2006-2008. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os resultados apontam gradiente do CMI entre os estratos de municípios 

definidos pelos quartis de IDF, partindo de 18,78 óbitos por 1.000 NV no estrato 

com pior IDF (estrato 1) para 13,44 obtidos por 1.000 NV no estrato com o 

melhor IDF (estrato 4) (Tabela 1 e Figura 3A). Os municípios com os piores IDF 

(estrato 1) experimentaram, em relação aos municípios do estrato 4 

(referencia), um excesso de 5,35 óbitos por 1000 nascidos vivos (o que 

representa 28,5% do CMI nesse estrato 1) (Tabela 1). Esse excesso 

Legenda 

Estrato 1

Estrato 2

Estrato 3

Estrato 4

Sem inf. 
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identificado no risco de morte infantil no estrato 1 representa cerca de 9.700 

óbitos infantis, que poderiam ser evitados caso a experiência de mortalidade 

infantil nesses municípios do estrato 1 fosse igual a dos municípios do estrato 4 

(referencia). Finalmente, cerca de 19.300 óbitos infantis poderiam ser evitados 

no Brasil, caso a experiência de mortalidade infantil em todos os municípios 

fosse igual a dos municípios do estrato 4 (referência), representando uma 

redução de 14% no CMI. Ainda merece notar que existe ampla dispersão na 

distribuição dos CMI municipais em todos os quatro estratos analisados (Figura 

3A). 

 

De maneira coerente é observado que os municípios brasileiros que compõe os 

estratos analisados apresentam cenários marcadamente diferentes. Os 

municípios do estrato 1 são preferencialmente de pequeno porte e com 

maiores coberturas do Programa de Saúde da Família e de Agentes 

Comunitários de Saúde em relação ao estrato 4. Em contraste, são observados 

melhores indicadores de estrutura – percentuais de domicílios com água, coleta 

de lixo e esgoto - no estrato 4 quando comparado ao estrato 1 (Tabela 1). 

 

O resultado do Índice de Concentração obtido para a distribuição do CMI 

(2006-2008) nos municípios brasileiros segundo IDF foi de 0,02 (Tabela 1). 

Este valor indica a proporção (0,2%) do quadrante que corresponde a área 

definida entre a curva de concentração e a reta da igualdade perfeita na 

distribuição dos óbitos infantis nos municípios brasileiros (Figura 3B). Pode ser 

observado (discreto) desprendimento da curva de concentração em relação a 

reta da igualdade, indicando certo acúmulo dos óbitos infantis entre os 

municípios com piores IDF. Por exemplo, 20,1% dos óbitos infantis encontram-

se concentrados em 17% dos nascidos vivos dos municípios com os piores 

IDF, os quais compõem o estrato 1 (Figura 3B). Enquanto que, os municípios 

do estrato 4, com os melhores IDF, acumulam 31% do total de óbitos infantis 

em 36% dos nascidos vivos do Brasil. 
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Figura 3: Apresentação gráfica da desigualdade no Coeficiente de Mortalidade 

Infantil (CMI) segundo Índice de Desenvolvimento Familiar (IDF) dos 

municípios, Brasil, 2006-2008 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*A área sob a curva (índice de concentração)=0,02; as linhas horizontais e verticais delimitam 
os estratos de municípios definidos pelos quartis de IDF. 

 

3A. Distribuição do CMI segundo estratos de municípios agregados por 

quartis de IDF. 
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A mortalidade infantil proporcional segundo causas e idade também foi 

analisada (Tabela 2). Foi observado que na medida em que aumenta o IDF 

(estrato 1 a estrato 4), há um aumento, estatisticamente significativo (p 

<0,001), da representatividade de causas externas (de 1,2% a 2,8%) e 

malformação congênita e anomalias cromossômicas (de 13,4% para 21,01%) 

como causas de óbitos infantis, e uma diminuição na representatividade de 

doenças do sangue, imunológicas, metabólicas ou nutricionais (de 4,08% para 

1,18%), doenças respiratórias (de 7,78% para 5,25%) e doenças infecciosas e 

parasitárias (de 10,03% para 4,01%). 

 

Além disso, observou-se uma diminuição estatisticamente significante (p 

<0,001) na representatividade dos óbitos pós-neonatais (28 dias a <1 ano) de 

35,98% para 30,83 % como IDE aumenta de estrato 1 para estrato 4, 

respectivamente, e um consequente aumento na representatividade das mortes 

neonatais (especialmente entre 7 e <28 dias de vida) de 12,84% (estrato 1) 

para 18,13% (estrato 4). 
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Tabela 2. Mortalidade infantil proporcional (MIP) segundo causas e idade nos estratos de municípios definidos pelos quartis de 

Índice de Desenvolvimento Familiar (IDF). Brasil, 2006-2008. 

* P-value: PIM from stratum 4 was used as reference group for all hypothesis testing in each category. 

 

MIP 
Estrato 1 

 
(IDF=0,41-0,52) 

Estrato 2 
 

(IDF=0,53-0,55) 

Estrato 3 
 

(IDF=0,56-0,58) 

Estrato 4 - 
referencia 

(IDF=0,59-0,73) 

 
Por grupos de causas 

No.  
óbitos 

% 
valor 
de p* 

No.  
óbitos 

% 
valor 
de p* 

No.  
óbitos 

% 
valor 
de p* 

No.  
óbitos 

% 

Causas externas 331 
       

1,25  
  

<0,001 402 
   

1,58  
 

<0,001  1086 
   

2,86   0,998  1158 
     

2,84  

Sangue, transt imunológicos, nutri e metabólicos. 1077 
       

4,08  
  

<0,001 736 
   

2,88  
 

<0,001 682 
   

1,80  <0,001 480 
     

1,18  

Aparelho respiratório 2052 
       

7,78  
  

<0,001 1571 
   

6,16  
 

<0,001 2035 
   

5,36   0,919  2141 
     

5,25  

Infecciosas e parasitárias 2647 
     

10,03  
  

<0,001  2048 
   

8,03  
 

<0,001 1815 
   

4,78  
 

<0,001 1636 
     

4,01  

Malf congênitas e anomalias cromossomiais 3535 
     

13,40  
  

<0,001 3878 
 

15,20  
 

<0,001 7302 
  

19,23  
 

<0,001 8577 
   

21,01  

Afecções perinatais 15724 
     

59,59  
  

<0,001 15874 
 

62,21   0,090 23475 
  

61,81   0,411 24989 
   

61,22  

Demais causas 1019 
       

3,86    0,001 1007 
   

3,95   0,009  1583 
   

4,17   0,166  1835 
     

4,50  

Por  idades 

< 7 dias 14565 
     

51,18   0,988  14334 
  

54,09  
  

<0,001 20467 
   

52,25    0,008  21545 
     

51,04  

7 a < 28 dias 3655 
     

12,84  < 0,001 3770 
  

14,23  
  

<0,001 6510 
   

16,62  
  

<0,001 7651 
     

18,13  
  
28 dias a < 1 ano 10239 

     
35,98   <0,001 8398 

  
31,69    0,137  12194 

   
31,13    0,843  13016 

     
30,83  
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DISCUSSÃO  

 

No geral, cuidados de saúde e contextos socioeconômicos estão associados 

com indicadores de mortalidade infantil. Embora a qualidade e cobertura da 

rede de cuidados de saúde parecem ser cruciais para evitar mortes infantis, 

determinantes socioeconômicos, certamente, também desempenham um papel 

importante na modelagem de como os cuidados de saúde pode impactar de 

forma eficaz sobre a mortalidade infantil. Nossa investigação sugere uma forte 

relação entre o Índice de Desenvolvimento da Família (IDF) e os indicadores de 

mortalidade infantil. A maior concentração de óbitos infantis foi encontrada 

entre os municípios com pior IDF. Além disso, o perfil das causas e das idades 

das crianças entre os óbitos infantis nos estratos com condições menos 

favoráveis (valores mais baixos IDF) também se diferenciam qualitativamente 

quando contrastado com o estrato de referência (estrato 4). Vale a pena 

mencionar que as limitações metodológicas relacionadas com a qualidade dos 

dados e confundidores residuais precisam de maior discussão. 

 

Importância da morte infantil 

A morte infantil tem sido tratada mundialmente como um indicador prioritário do 

desenvolvimento de uma sociedade. Uma sinalização dessa prioridade pode 

ser constatada na definição dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio 

(ODM) - compromissos assumidos pelos países membros da Organização das 

Nações Unidas (ONU) no ano 2000. O 4º objetivo desse compromisso (“reduzir 

em dois terços, entre 1990 e 2015, a taxa de mortalidade abaixo de 5 anos de 

idade”) estabelece a necessidade de redução da morte na infância, sendo o 

componente infantil o que mais contribui nesse indicador (United Nations, 

2000).  

 

A relevância do tema se justifica por serem as mortes em menores de 1 ano de 

idade extremamente precoces e, na grande maioria, evitáveis com base em 

ações de baixa complexidade nas áreas da saúde, educação e 

desenvolvimento urbano. Sendo assim, são eventos sensíveis/vulneráveis às 

políticas públicas focalizadas e implementadas nos diferentes contextos 
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sociais. Além disso, descrever, quantificar e monitorar as desigualdades sociais 

no risco de adoecer e morrer, especialmente no primeiro ano de vida, auxilia a 

reflexão sobre as injustiças que se expressam entre os grupos socialmente 

distintos e a construir hipóteses explicativas para o processo saúde-doença 

como fruto de fenômenos sociais, por vezes afetados por políticas públicas 

com coberturas parciais não focalizadas na distribuição equitativa de bens e 

serviços.   

 

Contexto brasileiro e o problema  

Brasil passou por importantes melhorias nos indicadores sociais e na qualidade 

e cobertura dos serviços de saúde nas últimas décadas. Particularmente, o 

CMI mostrou um importante declínio de 61,7%, entre 1990 (52,0 por 1000 NV) 

e 2010 (19,9 por 1000 NV) (Brasil. Ministério da Saúde, 2009, Victora CG et al., 

2011). Com relação às taxas de mortalidade em crianças menores de 5 anos 

de idade, na manutenção da tendência observada nos últimos anos, o 

Ministério da Saúde do Brasil deve comemorar o alcance do 4o ODM antes de 

2015 - prazo estabelecido pela ONU para alcançar a meta. (Escalante JJC & 

Morais Neto OL, 2010, United Nations, 2000). A grande redução na taxa de 

fecundidade e acesso aos bens e aos serviços de saúde de qualidade, além de 

melhoria de políticas na área da educação e das condições de vida, são 

considerados determinantes importantes que podem explicar a redução do 

risco de mortalidade infantil no Brasil, nas duas últimas décadas (Victora CG et 

al., 2011, Boing AF & Boing AC, 2008). Por outro lado, apesar desses 

resultados aparentemente positivos nos últimos 30 anos, o CMI atual no Brasil 

se compara ainda a países desenvolvidos na década de 60 (Rajaratnam JK et 

al., 2010). Atualmente o CMI é aproximadamente 3 a 4 vezes maior do que o 

encontrado em países como os Estados Unidos (6,7 por 1000 NV em 2007)  e 

Canadá (5,0 por 1000 em 2007) (Pan American Health Organization, 2009). 

Segundo Rajaratnam, em 2010, o Brasil ainda ocupa a 90ª posição no ranking 

mundial desse indicador, ficando bem atrás de outros países em 

desenvolvimento e em condições econômicas semelhantes, tais como o Chile 

(6,48 por 1000 NV), Cuba (5,25 por 1000 NV), China (15,4 por 1000 NV), 
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México (16,5 por 1000 NV), Colômbia (15,3 por 1000 NV) e Argentina (12,8 por 

1000 NV) (Rajaratnam JK et al., 2010). 

 

Além disso, no Brasil, a probabilidade de morrer precocemente ainda no 

primeiro ano de vida persiste com uma distribuição marcadamente desigual 

segundo subgrupos populacionais, sejam eles definidos geograficamente ou 

por atributos socioeconômicos. O presente estudo aponta, por exemplo, que 

em 2006, apenas 12 UF possuíam CMI menor que o valor médio nacional (20.6 

mortes por 1.000 NV), e que uma grande variação desse indicador persiste 

entre as UF: variando desde valores superiores a 40 óbitos por 1000 NV (no 

estado de Alagoas), até abaixo de 14 por 1000 NV (em Santa Catarina, Rio 

Grande do Sul e São Paulo). 

 

CMI segundo IDF 

Índice de Desenvolvimento Familiar (IDF) é um proxis de indicadores 

socioeconômicos com perspectivas nos estudos de supostos determinantes de 

saúde da população e, particularmente, mortes prematuras, no Brasil. Apesar 

das limitações inerentes ao uso de IDF como uma aproximação do nível 

socioeconômico, detectou-se que nos municípios que compreende a estratos 1 

e 2 - com pior IDF -, as condições de vida (medida pelo acesso à água, coleta 

de lixo e sistema de esgoto, e o risco de morte infantil) são menos favorável 

comparado ao estrato 4 com melhor IDF. 

 

CMI segundo espaço 

Em relação a distribuição espacial das mortes infantis, o presente estudo 

demonstrou que esses eventos tem uma distribuição marcadamente 

assimétrica no território nacional, tanto considerando as regiões do Brasil, 

como as UF de uma mesma região, ou os municípios de uma mesma UF. As 

regiões Sul e Sudeste apresentam os menores riscos de morte infantil e as 

regiões Norte e Nordeste os maiores riscos. Diferenciais nas condições de vida 

e de atenção a saúde são argumentos insistentemente apontados para esses 

diferenciais na literatura (Starfield B, 2002, Grant J, 1993, Fischer TK et al., 

2007). 
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Os dados estimados para as UF indicam que todas as unidade no nordeste e 

no norte, com exceção de Roraima, possuem um CMI acima do valor médio 

nacional, com estados como Alagoas e Paraíba apresentando risco de morte 

infantil 3 vezes maior que aquele notificado em Santa Catarina - o menor valor 

para esse indicador no Brasil em 2006. Alem disso, quando o CMI trienal é 

analisado por município foi identificado ainda importante variabilidade do 

indicador no interior das UF.  

 

Em geral, é possível afirmar que, apesar dos avanços identificados nos valores 

médios do CMI no Brasil, altas taxas – incompatíveis com o nível de 

desenvolvimento brasileiro - são ainda observadas em algumas regiões, UF e 

municípios que experimentam condições adversas de vida e de atenção a 

saúde. Metodologias que identifiquem áreas intra-municipais de risco e seus 

fatores determinantes – incluindo aqueles associados a organização da 

atenção a saúde - podem auxiliar a elaboração de políticas focalizadas em 

populações específicas segundo seu grau de vulnerabilidade. 

 

CMI segundo idade 

As desigualdades do CMI associadas às condições de vida se expressam de 

forma ainda mais importante no seu componente pós-neonatal (28 dias a <1 

ano), pois esse reflete mais diretamente os problemas associados a infra-

estrutura, incluindo acesso a saneamento, escola e moradia adequadas. Ação 

de promoção da saúde e de prevenção especifica de doenças, tais como 

saneamento básico e imunização, são descritas fortemente associadas a 

decréscimo ou estabilidade deste componente do CMI em estudos realizados 

em estados brasileiros (Leal MC & Szwarcwald CL, 1996, Souza RTS & Gotlieb 

SLD, 1993). 

 

CMI segundo causas 

O estudo descreve ainda diferenças importantes entre as proporções das 

mortes infantis segundo causas nos diferentes estratos de analise. Por 

exemplo, maior representatividade das doenças infecciosas e parasitárias foi 
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descrita no estrato de municípios com pior IDF (10%) quando comparado ao 

estrato de melhor IDF (4%) (estratos 1 e 4, respectivamente). Essas são 

causas de morte infantis, em sua grande maioria, evitáveis por ações de baixa 

complexidade dos serviços de saúde, prioritariamente na Atenção primaria, 

incluindo vacinas, acompanhamento pré-natal precoce e de qualidade, acesso 

ao diagnostico e tratamento oportunos de doenças diarreicas entre outros 

fatores (Gomes FAR et al., 2006, Malta DC & Duarte EC, 2007, Malta DC et al., 

2007) A constatação de contribuição ainda relevante das doenças infecciosas e 

parasitárias para a morte infantil em município menos desenvolvidos do Brasil e 

a quase superação delas em áreas mais desenvolvidas, permite refletir sobre a 

possibilidade de diferentes graus de implantação do Sistema Único de Saúde 

(SUS) no território nacional. No âmbito do MS do Brasil, a redução da 

mortalidade infantil na Região Nordeste e Amazônia Legal foi incluída como 

uma das quatro prioridades estipuladas pelo governo federal como estratégia 

de redução das desigualdades regionais no País. A mobilização não só do 

governo, mas de toda a sociedade e de cada cidadão é importante para 

consolidar essa redução, num movimento em defesa da vida (Brasil. Ministério 

da Saúde et al., 2009).  O impacto dessas políticas deve ser monitorado.  

 

Limitações do estudo 

O presente estudo apresenta certas limitações que devem ser discutidas, 

especialmente aquelas associadas ao uso de dados secundários. As 

informações sobre condições socioeconômicas e demográficas dos municípios 

brasileiros são, de maneira geral, apenas atualizadas nos períodos censitários, 

o que pode limitar a sua validade para períodos intercensitários. Dessa forma 

optou-se pelo uso dos dados originados do Cadastro de famílias (CADÚNICO) 

do Ministério de Desenvolvimento Social (MDS), incluindo o IDF. Assim, foram 

excluídos os municípios onde nenhuma família havia sido cadastrada no 

CADÚNICO. Outro critério de exclusão foi municípios que não notificaram 

óbitos infantis no triênio de 2006 a 2008, o que pode ser consequência a 

ausência de óbitos infantis em populações pequenas, e/ou a ausência de 

notificação dos óbitos que ocorreram e não chegaram, portanto, ao sistema de 

informações sobre mortalidade. Esse possível sub-registro de óbitos afeta 
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especialmente alguns municípios do Nordeste e Norte do Brasil e podem 

comprometer as estimativas dos CMI e suas tendências temporais 

(Szwarcwald CL et al., 2002). Essas opções metodológicas de exclusão de 

municípios podem ter ocasionado certa homogeneidade (artificial) dos 

municípios estudados, e perda de poder estatístico em algumas comparações.  

 

No entanto, a possibilidade de viés de seleção devido a esses dois critérios 

adotados de exclusão de municípios foi ignorada no presente estudo, visto a 

ampla representatividade dos municípios elegíveis (n=5227 ou 93,99%) em 

relação ao total de municípios existentes no Brasil (n=5561 em 2000). 

Finalmente, o IDF é estimado a partir dos domicílios com baixa renda em cada 

um dos municípios, os quais compõem o banco de dados do CADÚNICO. O 

uso desse índice como um indicador que se aproxima das condições 

socioeconômicas dos municípios deve ser validado em estudos futuros, ainda 

que no presente estudo tenha indicado reprodutibilidade e plausibilidade nas 

analises descritas.  

 

Os achados do presente estudo permitem recomendar a focalização das ações 

para prevenção do óbito infantil em municípios com maior vulnerabilidade 

econômica. Além disso, estudos futuros poderão avaliar a validade do IDF 

como medida proxis da vulnerabilidade dos municípios e sua utilidade como 

instrumento de apoio para a tomada de decisão em saúde. 

 

 

CONCLUSÕES 

 

O presente estudo demonstrou desigualdades no risco de morte infantil 

segundo sua distribuição espacial, e indicadores socioeconômicos – estimados 

pelo IDF - em análise ecológica dos municípios brasileiros, no ano de 2007. Os 

resultados sugerem associação entre o Índice de Desenvolvimento familiar 

(IDF) e risco de morte infantil. A maior concentração de mortes infantis entre 

municípios com pior IDF, presentes principalmente nas regiões menos 

favorecidas do Brasil (Norte e Nordeste), permite agregar evidências para a 
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associação existente entre condições socioeconômicas das comunidades e o 

risco de adoecer e morrer precocemente. Embora essas conclusões não sejam 

inéditas, elas auxiliam na focalização de grupos populacionais brasileiros mais 

vulneráveis à mortalidade precoce e demonstra a utilidade do IDF como 

medida que discrimina essas populações. 
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5.2 Artigo 2: Análise da distribuição espacial e fatores associados à 

mortalidade infantil na zona urbanizada do Distrito Federal em 2009. 

 

RESUMO 

Objetivo: O objetivo deste estudo foi descrever a distribuição espacial e 

analisar os fatores associados à mortalidade infantil por causas evitáveis e não 

evitáveis na Zona Urbanizada (ZU) do Distrito Federal. Métodos: Estudo de 

caso-controle espacial. Foram considerados como casos os nascidos vivos do 

ano de 2009 (identificados no Sistema de informação sobre Nascidos Vivos – 

SINASC), residentes no Distrito Federal (DF) e que foram a óbito com menos 

de 1 ano de idade (identificados no Sistema de Informação sobre Mortalidade - 

SIM). Foram considerados como controles os nascidos vivos no ano de 2009 e 

não identificados no SIM. Para a análise dos dados foi usada regressão aditiva 

(GAM) a fim de estimar efeitos espaciais da distribuição da chance de óbito 

infantil. Foi considera a hierarquia - distal, medial, proximal - das variáveis 

independentes em relação a cada um dos desfechos (óbitos totais, óbitos 

evitáveis e não evitáveis). Resultados: O risco do óbito infantil na população 

dos nascidos vivos (NV) em 2009 foi de 12,21‰ NV, com 62,9% de óbitos 

devido às causas evitáveis e 36,5% devido às causas não evitáveis. Variáveis 

socioeconômicas foram associadas com a distribuição espacial dos óbitos 

infantis por causas evitáveis (p<0,05), porém não com as causas não-evitáveis 

(p>0,05). As variáveis ligadas à atenção à saúde e as características biológicas 

maternas estiveram associadas a ambos os desfechos. A associação do 

espaço em relação ao óbito infantil perdeu significância após a inclusão das 

variáveis relacionadas às características da criança em todos os modelos 

estudados. Conclusão: Foram identificadas áreas (“hot spot”) de alta chance 

para a mortalidade infantil evitável e não evitável nas ZU mais periféricas do DF 

e de baixa chance nas ZU mais centrais, sugerindo a existência de 

desigualdades na atenção à saúde e a persistência de necessidades não 

atendidas de grupos populacionais específicos. 

Palavras-chave: Estudos de casos e controles, desigualdades em saúde, Taxa 

de Mortalidade infantil, Análise Espacial. 
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INTRODUÇÃO 

 

Mortalidade infantil e evitabilidade  

A influência das condições de vida na determinação de problemas de saúde foi 

avaliada em diversos estudos na determinação da mortalidade infantil (Costa et 

al., 2001, Guimarães et al., 2003, Andrade et al., 2006), pelo poder 

discriminante que este indicador de saúde representa na dimensão da 

sociedade, como o sofrimento familiar, a estruturação dos serviços de saúde, a 

expectativa de vida e o desenvolvimento de uma população (Fischer et al., 

2007). Esta pauta tem influenciado tanto gestores, como ferramenta de 

avaliação de efetividades de políticas públicas no sentido de promoção de 

grupos populacionais mais vulneráveis (Magalhães et al., 2007, Kawachi et al., 

2002, da Silva & Barros, 2002), quanto pesquisadores, quando este indicador 

proporciona uma reflexão sobre a distribuição injusta desses eventos de saúde 

e sobre sua evitabilidade (Malta & Duarte, 2007). 

 

A morte evitável é aquele que não deveriam ocorrer, por ser possível sua 

prevenção, o tratamento oportuno, bem como as condições determinantes 

(Suárez-Varela et al., 1996). Estudos apontam que no Brasil, 70% dos óbitos 

infantis estejam relacionados a causas evitáveis (Dias et al., 2002). 

 

Nos últimos 10 anos no século 20 e nos primeiros 10 deste século, a 

mortalidade infantil no Brasil tem experimentado grande redução, em especial 

na parcela mais pobre da população (Barros et al., 2010, Victora et al., 2011). 

De forma geral, o componente pós-neonatal foi o principal responsável por 

essa redução devido a melhora nas condições socioeconômicas mais 

precárias, aumento da cobertura de saneamento e ações voltadas na 

promoção e atenção à saúde, que se refletiu na diminuição de carga das 

doenças infecciosas e parasitárias, as respiratórias e a desnutrição infantil 

(Macinko et al., 2007; Victora et al., 2011). Diferenciais ainda são percebidos 

nas altas taxas da mortalidade no período neonatal, com maior risco de óbito 

nos recém-nascidos de famílias com condições socioeconômicas desfavoráveis 
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e expostas a baixa qualidade na assistência à população (Almeida & Barros, 

2004a; Santos & Marques, 2002). 

 

Espaço e condição de vida 

As condições determinantes da mortalidade infantil podem ser melhor 

interpretadas como fenômeno coletivo e adequado ao conceito de espaço 

social, cuja distribuição espacial dos óbitos infantis representa a realização dos 

seus processos geradores subjacentes (Mayer, 1983), cuja estrutura 

epidemiológica pode ser captada através de indicadores de saúde, apoiada em 

delimitações espaço-populacionais (Costa & Teixeira, 1999). 

 

Estudos relacionando as condições de vida com os diferenciais de saúde em 

populações geralmente indicam a existência de correlação negativa entre 

gradientes socioeconômicos e de risco à saúde (Paim, 1997; Costa et al., 2001, 

Marmot, 2005; Goncalves et al., 2013). 

 

Metodologias de estratificação socioespaciais, utilizadas para localizar e 

delimitar estes gradientes compostos grupos populacionais, são consideradas 

convenientes. Como resultado, gradientes da variável estudada, descrita no 

mapa, também reflete uma noção material e simbólica de territórios geográficos 

no momento em que os indicadores são assumidos como homogêneos 

internamente à unidade de análise. Nesta assunção, é possível então 

cartografar, descrever e correlacionar os indicadores disponíveis.  

 

O monitoramento da mortalidade infantil é importante para identificar possíveis 

impactos de mudanças experimentadas pelos diversos grupos populacionais, 

sejam sociais, econômicas ou nos serviços de atenção e promoção da saúde. 

Fatores de risco e vulnerabilidades de grupos expostos são elementos 

determinantes a serem apontados na cadeia elucidativa com vista às políticas 

públicas. São exemplos, trabalhos que associam a falta de acesso de serviços 

de saúde e a condição de vida, quantificada por renda e bens de consumo, ou 

traduzida em estressores sociais com algum significado psicossocial (Kawachi 

et al., 2002; Marmot, 2005; Goncalves et al., 2013). 
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A exclusão social torna-se mais abrangente que a pobreza stricto sensu, mas 

também a por fatores étnicos e culturais de grupos específicos, que por sua 

vez, se perpetuam na menor probabilidade desta população em alcançar 

maiores rendimentos. Observamos que países que mesmo com indicadores 

econômicos diferentes, com renda per capita, mas com níveis de 

desigualdades sociais reduzidas como a Suécia e Cuba tiveram sucesso na 

redução da mortalidade infantil (Bambang et al., 2000), que em oposição, 

diferenças na atenção ao pré-natal e acesso a tecnologias de obstetrícia e 

neonatologia influenciam também nos diferentes perfis de mortalidade infantil 

de uma sociedade desigual (Lansky et al., 2002, Rasella et al., 2013). 

 

O espaço e a condição de vida no Distrito Federal 

Diferenças regionais brasileiras e regionais ainda são persistentes no Brasil. O 

IDH obtido com dados de 2010 mostra o Distrito Federal (DF) como a única 

Unidade da Federação (UF) na faixa Muito Alta (0,8 ou mais) (Pinto et al., 

2013). A mortalidade infantil figura entre as mais baixas entre os entes 

federados, com queda de 27% na última década, 12,1 mortes para cada grupo 

de mil nascidos vivos (Batista et al., 2011; RIPSA, 2013), mas ainda bem acima 

de países desenvolvidos como Islândia e Suécia, com 2,6 óbitos para grupos 

de mil nascidos vivos (Liu et al., 2012), portanto ainda existe um excesso de 

óbitos registrados importante, que precisa ser melhor investigado e reduzido. 

Reforça ao fato de aproximadamente 2/3 dos óbitos no DF ainda terem causas 

associadas a eventos evitáveis (Batista et al., 2011) 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a distribuição espacial e de fatores 

associados à mortalidade infantil por causas evitáveis e não evitáveis na zona 

urbanizada do Distrito Federal, com a suposição identificação de áreas de 

maior concentração de eventos. 
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METODOLOGIA 

 

Tipo de estudo e população de estudo: 

Trata-se de um estudo de caso-controle espacial com múltiplos desfechos 

(mortalidade infantil por todas as causas, por causas evitáveis e por causas 

não evitáveis). Foram considerados como casos os nascidos vivos nascidos no 

ano de 2009, residentes no Distrito Federal e que foram a óbito com menos de 

1 ano de idade nos anos de 2009 e 2010. 

  

Como controles foram considerados os nascidos vivos, identificados no 

Sistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC) que não morreram antes 

de completar 1 ano de idade, aferido pelo Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM). Os controles foram selecionados aleatoriamente por 

amostragem estratificada proporcional entre as Regiões Administrativas (RA) 

do Distrito Federal (DF), em uma razão de 4 controles para cada 1 caso (4:1). 

 

Fonte dos dados: 

As variáveis de interesse referentes aos casos e controles foram obtidas 

respectivamente do SINASC e do SIM. As bases de dados nominais desses 

sistemas de informações foram relacionadas com o intuito de obter 

informações comuns dos dois sistemas de informações. 

 

Indicadores de análise: 

As variáveis de exposição analisadas foram agrupadas segundo níveis 

hierárquicos (Victora et al., 1997), assim distribuídos: 

 

1. Variáveis distais – variáveis socioeconômicas: escolaridade materna, 

estado civil da mãe, raça/cor da criança e ocupação materna. 

2. Variáveis mediais - variáveis ligadas à atenção a saúde e às 

características biológicas maternas: número de consultas pré-natal; dia 

da semana do nascimento; hora do nascimento; natureza do hospital de 

nascimento (SUS e não SUS); idade da mãe; paridade (número de filhos 
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nascidos vivos e número de filhos nascidos mortos); tipo de parto e tipo 

de gravidez. 

3. Variáveis proximais – variáveis relativas às características da criança: 

sexo da criança; peso ao nascer; apgar no 1º minuto; apgar  no 5º 

minuto e duração da gestação (prematuridade). Na construção dos 

modelos de análise essas variáveis serão abordadas como variáveis 

intermediárias no modelo causal entre o componente espacial e o óbito 

infantil.   

 

Para a construção dos três indicadores de desfechos, adotou-se a classificação 

de causas evitáveis de mortalidade proposta na Lista Brasileira de Evitabilidade 

(Malta et al., 2007), como segue os cenários abaixo: 

 

Desfecho 1: Mortalidade Infantil; 

Desfecho 2: Mortalidade Infantil por causas evitáveis; 

Desfecho 3: Mortalidade Infantil por causas não claramente evitáveis. 

 

Óbitos infantis por causas mal definidas não foram considerados devido ao 

pequeno número de eventos. 

 

Delimitação da área de estudo: 

O Distrito Federal (DF) é subdividido 31 em Regiões Administrativas (RA), 

segundo o Plano Diretor de Ordenamento Territorial (PDOT). Cada uma das 

regiões possui um núcleo urbano com grande densidade demográfica, e 

algumas delas, especialmente aquelas situadas na periferia do DF, também 

possuem uma zona rural característica. 

 

Como a malha digital da divisão territorial do DF não foi disponibilizada pelas 

instituições governamental, optou-se pela utilização pela divisão territorial 

disponível no IBGE, utilizada pelo censo 2010. 

 

Para a delimitação geográfica da zona urbanizada (ZU), adotou-se como ponto 

de corte a densidade demográfica por setor censitário igual ou maior que 15 
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pessoas por km2. Para a sua finalização os setores foram agrupados, e por 

contiguidade espacial no intuito de evitar zonas de vazio espacial. Não foram 

incluídos aqueles setores que não satisfizeram a condição de urbanização.  

 

Georeferenciamento dos nascimentos e mortes de menores de 1 ano: 

O georeferenciamento das residências foi realizado por meio da biblioteca 

dismo (Hijmans et al, 2012) disponível no pacote estatístico “R” (Team, 2013), 

utilizando como base geográfica o banco de endereçamento construído pela 

empresa Google®. 

 

Foram elegíveis as residências que satisfizeram os 4 critérios: 

1. Nascimentos e óbitos com endereço completo descritos nos sistemas de 

informação.  

2. Aquelas que se localizavam na ZU; 

3. Aqueles que resultaram em uma localização geográfica adstrita à RA 

informada na notificação de NV e de óbito; 

4. Aqueles que resultaram compatíveis ao nível de setor ou quadra através 

de inspeção visual do resultado do georeferenciamento em um mapa 

digital do Google® e Wikimapia®.  

 

Análise de Dados: 

Para cada um dos três desfechos, foi realizada uma análise que contou com 

três passos sequenciais: Uma análise univariada (bruta) para cada variável 

independente; uma análise por regressão logística (bruta e ajustada); uma 

análise por regressão logística com adição de efeitos espaciais (modelo aditivo 

GAM vazio e ajustado). As associações entre os desfechos e as variáveis 

independentes foram verificadas através dos OR brutos e ajustados (com e 

sem o componente espacial), respectivos Intervalos de Confiança (IC95%) e 

significâncias estatísticas aferidas por meio dos testes de hipótese pertinentes 

(teste t student ou teste de qui-quadrado de Pearson). 
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Regressão logística (bruta e ajustada):  

Para a análise de regressão logística (não espacial) foram incluídas, em cada 

nível hierárquico, as variáveis independentes que na análise univariada 

apresentaram p≤0,20. Através de seleção backwards, ou seja, com retirada 

sequencial das variáveis de menor significância estatística, foram mantidas 

apenas as variáveis que apresentaram significância de p ≤ 0,05. As variáveis 

assim selecionadas em cada nível hierárquico foram mantidas para o modelo 

subsequente, mesmo nos casos de perda de sua significância. O modelo final 

foi o resultado da repetição do método backwards para todos os níveis 

hierárquicos. 

 

Regressão logística com adição de efeitos espaciais (bruta=modelo vazio e 

ajustada): 

O efeito espacial na distribuição da chance do óbito infantil para cada um dos 

níveis hierárquicos foi avaliado através de uma regressão logística com efeito 

espacial. Para tanto, foi usado um modelo aditivo generalizado (GAM) com 

uma função semi-paramétrica suavizada spline na variável geográfica (Kelsall 

& Diggle, 1998;  Wood, 2006). O resultado da análise é usado para identificar a 

variabilidade do conjunto de dados e permite a visualização rápida de locais 

com aglomerados ou concentração de eventos que merecem atenção (Bailey & 

Gatrell, 1995). A função suave produzida pelo modelo de regressão interpola a 

área estudada em uma grade regular. O modelo infere para cada quadrante um 

valor estimado da chance da morte infantil. Com base nessas estimativas, 

mapas permitiram a visualização da variabilidade espacial da chance de morte 

no primeiro ano de vida no DF, com áreas de baixas e altas intensidades de 

chances de morte infantil. 

 

Os modelos espaciais foram construídos com base nos modelos de regressão 

logística (não espaciais) descritos anteriormente, com a inclusão do termo 

espacial em cada um dos níveis hierárquicos analisados.  

 

Para a apresentação dos resultados utilizou-se um mapa municipal do DF, 

contendo as delimitações administrativas fornecidas pelo IBGE.  
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O processamento e análise dos dados foram realizados com auxilio dos 

pacotes estatísticos “R” (Team, 2013). e bibliotecas mgcv (Wood, 2006), 

spatstat (Baddeley & Turner, 2005) e splancs (Rowlingson & Diggle, 1993). 

 

 

Considerações éticas:  

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa por se tratar de uso de 

dados nominais. Sua aprovação foi dada pelo Conselho de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília - UnB em julho de 2009 

(CEP-FM: 046/2009). 

 

 

RESULTADOS 

 

Descrição dos eventos estudados: 

Um total de 43.569 nascidos vivos (NV) residentes do DF foi notificado no ano 

de 2009. Desses, 532 morreram antes de completar 1 ano de vida: O risco de 

óbito para este grupo foi de 12,21 óbitos por mil NV.  

 

Ao todo, foram georeferenciados 477 óbitos (89,6%) e 1.832 NV (razão 4 NV:1 

óbito) descritos na Tabela 1. A distribuição dos NV amostrados segundo RA foi 

relativamente semelhante à distribuição observada para a totalidade dos NV no 

DF. Possíveis razões para o não georeferenciamento correto segundo RA 

incluem: erros na captura das variáveis de endereçamento, em especial 

naquelas RA vizinhas, por desconhecimento do usuário quanto ao seu local de 

moradia, ou mesmo por erros na codificação e no processo de digitação nos 

sistemas de informação. 

 

No DF, as RA têm tamanhos (população e total de NV) muito discrepantes. 

Apenas as duas maiores regiões, Ceilândia e Taguatinga, respondem juntas 

por mais que 25% dos NV e um pouco menos da mesma proporção de óbitos. 
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Duas outras regiões também vizinhas, Lago Norte e Varjão do Torto, 

apresentaram um pouco mais 1% dos NV. 

 

Tabela 1. Nascidos vivos (NV) totais e amostrados, óbitos infantis, taxa de 

mortalidade infantil e risco relativo segundo Regiões Administrativas do Distrito 

Federal, 2009. 

Regiões  
Administrativas 

 
NV Totais 

 NV 
Amostrados 

 
Óbitos

a
 

 N. %  N. %  N. % TMI
b
 RR e IC(95%)

c
 

Aguas Claras  1.565 3,6  42 2,2  26 5,5 16,6 1,55 [1,05; 2,29]* 
Brasília  2.473 5,7  108 5,7  17 3,6 6,9 0,61 [0,38; 0,99] * 
Brasilândia  1.133 2,6  46 2,4  13 2,7 11,5 1,05 [0,61; 1,82] * 
Candangolândia  334 0,8  15 0,8  3 0,6 9,0 0,82 [0,26; 2,54] * 
Ceilândia  7.465 17,1  326 17,1  79 16,6 10,6 0,96 [0,76; 1,22] * 
Cruzeiro  446 1,0  33 1,7  6 1,3 13,5 1,23 [0,55; 2,74] * 
Gama  2.165 5,0  94 4,9  22 4,6 10,2 0,92 [0,60; 1,42] * 
Guara  1.726 4,0  76 4,0  19 4,0 11,0 1,01 [0,64; 1,59] * 
Itapoã  921 2,1  40 2,1  13 2,7 14,1 1,30 [0,75; 2,24] * 
Lago Norte  334 0,8  21 1,1  6 1,3 18,0 1,65 [0,74; 3,66] * 
Lago Sul  595 1,4  25 1,3  3 0,6 5,0 0,46 [0,15; 1,42] * 
Núcleo Bandeirante  453 1,0  22 1,2  6 1,3 13,2 1,21 [0,54; 2,70] * 
Paranoá  1.181 2,7  52 2,7  13 2,7 11,0 1,01 [0,58; 1,74] * 
Park Way  269 0,6  7 0,4  3 0,6 11,2 1,02 [0,33; 3,15] * 
Planaltina  3.225 7,4  144 7,6  33 6,9 10,2 0,93 [0,65; 1,32] * 
Recanto das Emas  2.098 4,8  90 4,7  35 7,3 16,7 1,57 [1,11; 2,20] * 
Riacho Fundo  1.140 2,6  50 2,6  12 2,5 10,5 0,96 [0,54; 1,70] * 
Samambaia  3.737 8,6  164 8,6  43 9,0 11,5 1,06 [0,77; 1,44] * 
Santa Maria  1.968 4,5  86 4,5  17 3,6 8,6 0,78 [0,48; 1,26] * 
São Sebastião  1.743 4,0  79 4,1  20 4,2 11,5 1,05 [0,67; 1,64] * 
Sia/Estrutural  628 1,4  26 1,4  8 1,7 12,7 1,17 [0,58; 2,34] * 
Sobradinho  2.668 6,1  110 5,8  37 7,8 13,9 1,29 [0,92; 1,80] * 
Sudoeste/Octogonal  725 1,7  18 0,9  2 0,4 2,8 0,25 [0,06; 0,99] * 
Taguatinga  4.384 10,1  222 11,7  39 8,2 8,9 0,80 [0,57; 1,10] * 
Varjão do Torto  193 0,4  8 0,4  2 0,4 10,4 0,95 [0,24; 3,77] * 
Ignorado  371 -  - -  - - - - 
Total geral  43.569 100  1.904 100  477 100 11,04 REFERENCIA 

* p<0,05. 
a
 Refere-se ao total de óbitos do DF que puderam ser georeferenciados (89%) 

b 
TMI: Taxa de Mortalidade Infantil, calculada a partir dos nascidos vivos totais e dos óbitos 

georeferenciados. 
c 
RR: Risco relativo calculado a partir da razão da TMI de cada RA (calculada com base no total 

de nascidos vivos totais de cada RA) pela TMI média no DF de dados georeferenciados 
(TMI=11,04 por 1000 NV). 

 

 

O risco do óbito infantil variou consideravelmente entre as RA no DF: de 2,8 a 

18,0 ‰ NV respectivamente para as RA do Sudoeste e Lago Norte. Os riscos 

relativos (RR) calculados a partir da TMI média do DF (como referência) 

resultaram em poucas RA com valores significantes estatisticamente. 
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Destacam-se Recanto das Emas e Aguas Claras onde foi detectada uma 

situação de maior risco, e Brasília (plano piloto) e Sudoeste em uma situação 

de proteção quanto óbito infantil em relação ao risco médio do DF. 

 

Mesmo registrando baixa TMI, o DF apresentou elevada carga de óbitos em 

menores de 1 ano classificados com causas evitáveis: 62,9 %. Esta proporção 

é quase o dobro das causas classificadas como não claramente evitáveis, com 

36,5%. Apenas 3 óbitos não tiveram a sua causa básica classificada no ano de 

2009 no DF (Tabela 2). Do total da amostra selecionada para o estudo (477 

óbitos e 1.904 controles), 98,3% foi analisada no presente estudo por estar 

incluída na Zona Urbanizada (ZU) conforme definição na metodologia. 

 

 

Tabela 2. Nascidos vivos amostrados, número de óbitos em menores de 1 ano 

e proporções de mortes segundo classificação de evitabilidade* da amostra 

total e da Zona Urbanizada (ZU). Distrito Federal, 2009. 

Classificação do evento 

 Amostra 
total 

 Amostra na 
ZU 

 ZU vs 
Amostra 

 N %  N %  % 

Nascidos Vivos (amostra)  1.904 -  1.864 -  97,9 

Óbitos por causas evitáveis  300 62,9  295 62,9  98,3 
Óbitos por causas não 
claramente evitáveis 

 
174 36,5 

 
171 36,5 

 
98,3 

Óbitos por causas mal definidas  3 0,6  3 0,6  100,0 

Óbitos por todas as causas  477 100,0  469 100,0  98,3 
* Critério de evitabilidade baseado na Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitáveis por 
Intervenções do Sistema Único de Saúde do Brasil (Malta et al., 2007) 

 

 

A Tabela 3 apresenta o resultado da análise univariada da associação entre as 

variáveis de exposição e os desfechos segundo classificação de evitabilidade 

para a Zona Urbanizada (ZU) do DF. 

 

No nível distal, apenas a variável Raça/Cor não foi significativamente 

associada com o desfecho óbito por todas as causas. Todas as variáveis desse 

nível de análise foram associadas com o óbito por causas evitáveis, e nenhuma 

delas esteve associada com as não evitáveis. 
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Dentre as variáveis do nível intermediário, apenas o dia da semana de 

nascimento não apresentou associação com nenhum dos três desfechos 

analisados. Todas as demais foram significativas para a associação com o 

grupo de todos os óbitos e com o grupo de óbitos por causas evitáveis. O 

número de consultas e o tipo de gravidez foram as únicas variáveis desse nível 

associadas com as causas não evitáveis. 

 

Para o nível proximal, como esperado, observou-se associação significativa de 

todas as variáveis desse grupo com todos os três desfechos analisados, com 

exceção para o sexo da criança. Destacam-se ainda os valores de OR bastante 

elevados, e de forma geral, as associações foram mais fortes quando analisado 

o desfecho de mortes por causas evitáveis. 
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Tabela 3. Características dos casos e controles e Odds Ratio (OR) bruto, segundo variáveis relativas à mãe e a criança e 

causas segundo classificação de evitabilidade. Zona urbanizada do Distrito Federal, 2009. 

Variáveis 
 Nascidos 

vivos 
 

Óbitos infantis  

  
Todas as causas 

 
Causas evitáveis 

 
Causas não evitáveis 

 
Controles 

 
Casos OR [IC 95%] 

 
Casos OR [IC 95%] 

 
Casos OR [IC 95%] 

Variáveis distais  
           

Escolaridade (anos): 
8 e +   1.288 292 1,00  179 1,00  112 1,00 

  < 8 anos 
 

524 150 1,26 [1,01; 1,57]* 
 

100 1,37 [1,05; 1,79]* 
 

48 1,05 [0,73; 1,49] 
Estado civil da mãe: 

Casada  663 127 1,00  69 1,00  56 1,00 
  Solteira/separada/viúva 

 
1.176 325 1,44 [1,15; 1,81]* 

 
216 1,76 [1,33; 2,37]* 

 
108 1,09 [0,78; 1,53] 

Raça/Cor: 
Branco  514 99 1,00  59 1,00  39 1,00 

  Não branco 
 

953 230 1,25 [0,97; 1,63] 
 

152 1,39 [1,02; 1,92]* 
 

76 1,05 [0,71; 1,58] 
Ocupação da mãe: 

Profissão grau universitário  281 45 1,00  22 1,00  22 1,00 
  Demais 

 
1.170 307 1,64 [1,18; 2,32]* 

 
197 2,15 [1,39; 3,49]* 

 
109 1,19 [0,75; 1,96] 

Variáveis mediais  
 

  
 

  
  

  
  

  
 

Número de consultas: 
7 e +  1.213 171 1,00  95 1,00  74 1,00 

  < 7 
 

609 273 3,18 [2,57; 3,95]* 
 

182 3,82 [2,93; 5,00]* 
 

90 2,42 [1,76; 3,35]* 
Dia da semana do nascimento: 

Segunda - sexta  1.396 340 1,00  208 1,00  130 1,00 
  Sábado – domingo 

 
468 129 1,13 [0,90; 1,42] 

 
87 1,25 [0,95; 1,63] 

 
41 0,94 [0,65; 1,35] 

Horário de nascimento: 
06 - 18hs  1.109 254 1,00  155 1,00  97 1,00 

  18 – 06hs 
 

749 214 1,25 [1,02; 1,53]* 
 

139 1,33 [1,04; 1,70]* 
 

74 1,13 [0,82; 1,55] 
Natureza do Hospital : 

Não SUS  538 107 1,00  63 1,00  43 1,00 
  SUS 

 
1.326 362 1,37 [1,09; 1,75]* 

 
232 1,49 [1,12; 2,02]* 

 
128 1,21 [0,85; 1,75] 

Idade da mãe (anos): 
20-34  1.365 293 1,00  179 1,00  114 1,00 

  < 20 e > 34 
 

453 159 1,64 [1,31; 2,04]* 
 

105 1,77 [1,36; 2,3]* 
 

51 1,35 [0,95; 1,9] 

 (continua)            
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Tabela 3 (continuação) 

Variáveis 
 Nascidos 

vivos 
 

Óbitos infantis  

  
Todas as causas 

 
Causas evitáveis 

 
Causas não evitáveis 

 
Controles 

 
Casos OR [IC 95%] 

 
Casos OR [IC 95%] 

 
Casos OR [IC 95%] 

Variáveis mediais  
           

Paridade: filhos nascidos vivos: 
1 e +  936 203 1,00  120 1,00  81 1,00 

  0 
 756 211 1,29 [1,04; 1,60]*  135 1,39 [1,07; 1,81]*  75 1,15 [0,82; 1,59] 

Paridade: filhos nascidos mortos: 
0  1.407 339 1,00  210 1,00  126 1,00 

  1 e + 
 215 70 1,35 [1,01; 1,81]*  46 1,43 [1,01; 2,02]*  24 1,25 [0,77; 1,94] 

Tipo de parto: 
Cesário  991 223 1,00  121 1,00  101 1,00 

  Vaginal 
 867 246 1,26 [1,03; 1,54]*  174 1,64 [1,28; 2,11]*  70 0,79 [0,57; 1,09] 

Tipo de gravidez: 
Única  1.820 429 1,00  267 1,00  159 1,00 

  Múltipla 
 41 40 4,14 [2,64; 6,49]*  28 4,66 [2,81; 7,62]*  12 3,35 [1,66; 6,31]* 

Variáveis proximais  
 

  
 

  
  

  
  

  
 

Sexo: 
Masculino  875 201 1,00  123 1,00  75 1,00 

  Feminino 
 989 263 1,16 [0,94; 1,42]  170 1,22 [0,95; 1,57]  93 1,10 [0,80; 1,51] 

Peso ao nascer (gramas): 
2.500 e +   1.704 143 1,00  69 1,00  72 1,00 

  < 2.500 
 160 326 24,28 [18,87; 31,42]*  226 34,88 [25,61; 48,06]*  99 14,64 [10,40; 20,72]* 

Apgar 1o minuto: 
7 e +  1.705 214 1,00  126 1,00  87 1,00 

  < 7 
 128 235 14,63 [11,33; 18,98]*  155 16,39 [12,22; 22,08]*  78 11,94 [8,38; 17,04]* 

Apgar 5o minuto: 
7 e +  1.822 305 1,00  180 1,00  122 1,00 

  < 7 
 12 142 70,69 [40,4; 135,98]*  100 84,35 [47,29; 164,53]*  42 52,27 [27,65; 106,2]* 

Duração da gestação (semanas): 
37 e +  1.629 167 1,00  70 1,00  95 1,00 

  < 37    208   295 13,83 [10,92; 17,60]*   220 24,61 [18,23; 33,59]*   74 6,10 [4,35; 8,53]* 
* p<0,05 
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Distribuição espacial da chance de morte infantil de todas as causas no 

DF em 2009: 

 

A Figura 1 apresenta a distribuição espacial, na ZU do DF, de todos os óbitos 

em menores de 1 ano dos NV no ano de 2009 e dos controles selecionados 

(amostra de NV no ano de 2009). Observa-se maior concentração desses 

eventos nas RA de Taguatinga e Ceilândia (quadrante 2B), regiões essas com 

maior adensamento populacional. Visualmente é possível identificar ainda um 

corredor desses eventos (NV e mortes<1 ano) que se estende desde essas RA 

(Taguatinga e Ceilândia) até a região do Plano Piloto, passando pelo Guará 

(quadrante 3 B). Outras concentrações mais isoladas refletem os centros mais 

populosos das demais RA do DF, tais como as regiões do Gama, Santa Maria, 

Sobradinho I, Sobradinho II e Planaltina (quadrantes 2A,3C e 4C).  
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Figura 1. Distribuição espacial dos óbitos infantis por todas as causas e amostra de nascidos vivos, segundo local de residência. 

Zona urbanizada do Distrito Federal, 2009. 
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Na Tabela 4 são apresentados os resultados dos modelos de regressão 

logística analisados (GAM e GAM espaciais) tendo como desfecho a chance de 

óbito infantil por todas as causas, com quatro abordagens distintas: sem 

covariáveis (modelo vazio – Modelo 1), com as covariáveis distais (Modelo 2 e 

3), com as covariáveis distais e mediais (Modelos 4 e 5) e com as covariáveis 

distais, mediais e proximais (Modelos 6 e 7). A última linha da tabela mostra o 

AIC (Critério de Akaike). Esse parâmetro é sistematicamente menor para os 

modelos espaciais (GAM espacial, Modelos 3, 5 e 7) quando comparados aos 

modelos não espaciais, indicando que o lugar de residência (efeito espacial) é 

determinante para o óbito infantil, com exceção do Modelo 7, que não resultou 

em significância espacial. 

 

A inclusão do termo suave espacial, até o Modelo 5, aumentou a força de 

associação de algumas covariáveis (número de consultas, idade da mãe e o 

tipo de gravidez). As covariáveis escolaridade e filhos nascidos mortos perderam a 

significância quando foi introduzido o termo espacial. Em geral, o melhor ajuste 

espacial, de acordo com o AIC (=1652), foi o Modelo 5.  

 

No Modelo 7, as covariáveis proximais foram incluídas (características da 

criança) e pode ser notado que essas são fortes o suficiente para melhorar o 

ajuste geral do modelo AIC (1072), enquanto que o termo suave do modelo 

perde a sua significância. Vale lembrar que essas covariáveis são desfechos 

negativos da gravidez (baixo peso, prematuridade, Apgar no 1º e 5º minuto <7) 

fortemente preditoras da morte infantil. Além disso, essas variáveis sofrem 

influência das características inerentes ao espaço, podendo ser consideradas 

variáveis intermediária (ou mediadoras) no modelo causal entre o componente 

espacial e o risco de morte no primeiro ano de vida. Dessa forma, o ajuste por 

elas pode ser considerado excessivo, e o Modelo 5 é eleito como modelo final 

dessa etapa e orienta as análises seguintes.  

 

Nas Figuras 2 e 3, são apresentadas as distribuições espaciais aferidas pelos 

Modelos 1 (Modelo vazio) e 5 (ajustado por covariáveis distais e mediais). As 

linhas vermelhas e azuis mostram respectivamente as áreas significantes de 
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maior e menor chance de óbito infantil (todas as causas), considerando um 

intervalo de confiança de 95%. O padrão espacial em ambos os mapas foi 

semelhante: a região de maior chance para o óbito infantil está situada nas 

RAs da Ceilândia e Taguatinga (quadrante 2B), uma área central extensa, que 

corresponde à região do SIA e Estrutural no Guará (3B), e em Sobradinho (3C). 

No Modelo 1 (sem covariáveis) ainda é possível identificar áreas de maior 

chance de óbito infantil nas RAs do Gama e Santa Maria (2A) e em Planaltina 

(4C). No entanto, após o controle de covariáveis (Modelo 5), observa-se 

redução da amplitude dos Odds Ratio associados ao espaço, indicando o 

poder explicativo das covariáveis incluídas no modelo: distais e mediais.  

.
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Tabela 4. Odds Ratio ajustado (com respectivos IC95%) e medidas de ajuste dos modelos de regressão logística (com e sem termo espacial) 

para avaliar a associação entre covariáveis selecionadas e a chance de morte infantil por todas as causas, Zona urbanizada do Distrito Federal, 

2009.a 

Variáveis 
 

Variáveis Distais 
 

Variáveis Distais e Mediais 
 

Variáveis Distais, Mediais e 
Proximais 

Categorias 

   Modelo 2 Modelo 3  Modelo 4 Modelo 5 (Final)  Modelo 6 Modelo 7 

 
Referência 

 
GAM GAM Espacial 

 
GAM GAM Espacial 

 
GAM GAM Espacial 

   
OR [IC 95%] OR [IC 95%] 

 
OR [IC 95%] OR [IC 95%] 

 
OR [IC 95%] OR [IC 95%] 

Variáveis distais  
 

  
 

    
 

    
 

    

   Escolaridade  
 

8 e + (anos) 
 

1,26 [1,01; 1,57]* 1,26 [0,99; 1,61] * 1,15 [0,88; 1,49]* 1,25 [0,94; 1,67] * 1,39 [0,99; 1,94] * 1,38 [0,96; 1,99]*

   Estado civil da mãe 
 

Casada 
 

p>0,05 - 
 

- - 
 

- - 

   Raça/Cor 
 

Branco 
 

p>0,05 - 
 

- - 
 

- - 

   Ocupação da mãe 
 

Grau univers. 
 

p>0,05 - 
 

- - 
 

- - 

Variáveis mediais  
 

  
 

       

   Número de consultas 
 

7 e + 
  

3,58 [2,79; 4,60]* 4,03 [3,06; 5,30]* 1,76 [1,27; 2,45]* 1,76 [1,25; 2,50]*

   Dia da semana do nascimento  
 

Seg - sexta 
    

p>0,05 - 
 

- - 

   Horário de nascimento 
 

06-18hs 
    

p>0,05 - 
 

- - 

   Natureza do Hospital  
 

Não SUS 
    

p>0,05 - 
 

- - 

   Idade da mãe 
 

20-34 (anos) 
  

1,46 [1,12; 1,90]* 1,52 [1,15; 2,01]* 1,38 [0,97; 1,94] * 1,40 [0,98; 2,00] *

   Paridade (nasc. vivos) 
 

1 e + 
  

1,63 [1,26; 2,10]* 1,61 [1,23; 2,09]* 1,05 [0,75; 1,47] * 1,05 [0,74; 1,49] *

   Paridade (nasc. mortos) 
 

Nenhum 
  

1,46 [1,04; 2,05]* 1,42 [0,99; 2,03]* 1,22 [0,76; 1,92] * 1,21 [0,75; 1,96] *

   Tipo de parto 
 

Cesário 
    

p>0,05 - 
 

- - 

   Tipo de gravidez 
 

Única 
  

3,76 [2,16; 6,51]* 4,1 [2,26; 7,43]* 0,88 [0,43; 1,78] * 0,79 [0,37; 1,68] * 

Variáveis proximais  
 

  
 

       

   Sexo 
 

Masculino 
  

p>0,05 - 

   Peso ao nascer 
 

2.500 e + (gr) 
  

7,49 [4,96; 11,35]* 7,68 [5,02; 11,73]*

   Apgar 1o minuto 
 

7 e + 
  

3,44 [2,26; 5,20]* 3,39 [2,21; 5,20]*

   Apgar 5o minuto 
 

7 e + 
  

9,63 [4,35; 22,95]* 9,63 [4,13; 22,49]*

   Duração da gestação 
 

37 e + 
  

2,38 [1,57; 3,58]* 2,41 [1,57; 3,69]*

Medidas de ajuste 
 

  
 

    
 

    
 

    

   Termo espacial** 
 

 
 

- <0,001 
 

- <0,001 
 

- 0,15 

   AIC      2231 2198   1684 1652   1072 1080 

Knots (pontos de inflexões) = 120 
a Modelo 1 – Modelo Vazio: Sem covariáveis – Medida de ajuste do termo espacial =p<0,001 e AIC=2299. 
* p<0,05; ** p valor dos termos de suavização espacial
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Figura 2. Distribuição espacial da chance da Mortalidade infantil, todas as causas. Odds Ratio ajustado para as variáveis do 

modelo sem covariáveis. Zona urbanizada do Distrito Federal, 2009. 
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Figura 3. Distribuição espacial da chance da Mortalidade infantil, todas as causas. Odds Ratio ajustado para as variáveis do 

modelo medial. Zona urbanizada do Distrito Federal, 2009. 
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Distribuição espacial da chance de morte infantil por causas evitáveis no 

DF em 2009: 

 

A Figura 4 apresenta a distribuição espacial, na ZU do DF, dos óbitos por 

causas evitáveis em menores de 1 ano dos NV no ano de 2009 e dos controles 

selecionados (amostra de NV no ano de 2009). Observa-se que, como aqueles 

óbitos por todas as causas, a maior concentração desses eventos nas RA de 

Taguatinga e Ceilândia (quadrante 2B), bem como naquelas regiões de 

maiores centros populacionais nas RA do DF. Ainda é possível notar alguma 

desconcentração na zona mais central do DF nas RA de Brasília, Sudoeste e 

Lago Norte (3B).  
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Figura 4. Distribuição espacial dos óbitos infantis por causas evitáveis e nascidos vivos, segundo local de residência. Zona 

urbanizada do Distrito Federal, 2009. 
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Na Tabela 5 são apresentados os resultados dos modelos de regressão 

logística analisados (GAM e GAM espaciais) tendo como desfecho a chance de 

óbito infantil por todas as causas, com quatro abordagens distintas, como 

anteriormente descrito, iniciando com o Modelo 1 (modelo vazio), até o Modelo 

7, com todas as covariáveis e o termo espacial. O AIC é sistematicamente 

menor para os modelos espaciais (GAM espacial, Modelos 3, 5 e 7) quando 

comparados aos modelos não espaciais, indicando que o lugar de residência 

(efeito espacial) é determinante para o óbito infantil de causas evitáveis, com 

exceção do Modelo 7, que não resultou em significância espacial. 

 

A inclusão do termo suave espacial, até o Modelo 5, aumentou a força de 

associação de algumas covariáveis (número de consultas, idade da mãe e o 

tipo de gravidez). Em geral, o melhor ajuste espacial, de acordo com o AIC 

(=1.264), foi o Modelo 5.  

 

No Modelo 7, as covariáveis proximais foram incluídas (características da 

criança) e pode ser notado que essas são fortes o suficiente para melhorar o 

ajuste geral do modelo AIC (730,3), enquanto que o termo suave do modelo 

perde a sua significância. Vale lembrar que essas covariáveis são desfechos 

negativos da gravidez, fato já discutido anteriormente. Dessa forma, o ajuste 

por elas pode ser considerado excessivo, e o Modelo 5 foi eleito como modelo 

final dessa etapa e orienta as análises seguintes.  

 

Nas Figuras 5 e 6, são apresentadas as distribuições espaciais aferidas pelos 

Modelos 1 (Modelo vazio) e 5 (ajustado por covariáveis distais e mediais). O 

padrão espacial em ambos os mapas foi semelhante: a região de maior chance 

para o óbito infantil está situada nas RA da Ceilândia e Taguatinga (quadrante 

2B), uma área central extensa, que corresponde à região do SIA e Estrutural no 

Guará (3B), e em Sobradinho (3C). No Modelo 1 (sem covariáveis) ainda é 

possível identificar áreas de maior chance de óbito infantil nas RA do Gama e 

Santa Maria (2A) e em Planaltina (4C). No entanto, após o controle de 

covariáveis (Modelo 5), observa-se redução da amplitude dos Odds Ratio 

associados ao espaço, indicando o poder explicativo das covariáveis incluídas 



 
 

81 
 
 

no modelo: distais e mediais. Estes padrões se assemelham aos modelos 

apresentados para os óbitos por todas as causas.  
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Tabela 5. Odds Ratio ajustado (com respectivos IC95%) e medidas de ajuste dos modelos de regressão logística (com e sem termo espacial) 

para avaliar a associação entre covariáveis selecionadas e a chance de morte infantil por causas evitáveis, Zona urbanizada do Distrito 

Federal, 2009.a 

Variáveis 
 

Variáveis Distais 
 

Variáveis Distais e Mediais 
 

Variáveis Distais, Mediais e 
Proximais 

Categorias 

   Modelo 2 Modelo 3  Modelo 4 Modelo 5 (Final)  Modelo 6 Modelo 7 

 
Referência 

 
GAM GAM Espacial 

 
GAM GAM Espacial 

 
GAM GAM Espacial 

   
OR [IC 95%] OR [IC 95%] 

 
OR [IC 95%] OR [IC 95%] 

 
OR [IC 95%] OR [IC 95%] 

Variáveis distais  
 

  
         

   Escolaridade  
 

8 e + (anos) 
 

p>0,05 -  -   - - 

   Estado civil da mãe 
 

Casada 
 

1,76 [1,33; 2,37]* 1,78 [1,31; 2,43]*  1,29 [0,92; 1,84] 1,37 [0,95; 1,99]  2,01 [1,25; 3,28]* 2,01 [1,24; 3,25]* 

   Raça/Cor 
 

Branco 
 

p>0,05 -  -   - - 

   Ocupação da mãe 
 

Grau univers. 
 

p>0,05 -  -   - - 

Variáveis mediais  
 

  
 

        

   Número de consultas 
 

7 e + 
 

   3,93 [2,90; 5,37]* 4,51 [3,22; 6,31]*  1,69 [1,12; 2,56]* 1,69 [1,12; 2,56]* 

   Dia da semana do nascimento  
 

Seg - sexta 
 

   p>0,05 -  - - 

   Horário de nascimento 
 

06-18hs 
 

   p>0,05 -  - - 

   Natureza do Hospital  
 

Não SUS 
 

   p>0,05 -  - - 

   Idade da mãe 
 

20-34 (anos) 
 

   1,50 [1,10; 2,04]* 1,55 [1,12; 2,15]*  1,49 [0,97; 2,27] 1,49 [0,97; 2,27] 

   Paridade (nasc. vivos) 
 

1 e + 
 

   1,58 [1,18; 2,12]* 1,55 [1,13; 2,12]*  0,96 [0,64; 1,45] 0,96 [0,64; 1,45] 

   Paridade (nasc. mortos) 
 

Nenhum 
 

   p>0.05 -  - - 

   Tipo de parto 
 

Cesário 
 

   p>0,05 -  - - 

   Tipo de gravidez 
 

Única 
 

   3,57 [1,88; 6,58]* 3,8 [1,93; 7,46]*  0,64 [0,26; 1,47] 0,64 [0,27; 1,51] 

Variáveis proximais  
 

  
 

        

   Sexo 
 

Masculino 
 

      p>0,05 - 

   Peso ao nascer 
 

2.500 e + (gr) 
 

      8,11 [4,86; 13,59]* 8,11 [4,85; 13,55]* 

   Apgar 1o minuto 
 

7 e + 
 

      2,81 [1,68; 4,65]* 2,81 [1,69; 4,67]* 

   Apgar 5o minuto 
 

7 e + 
 

      12,13 [4,97; 31,13]* 12,13 [4,86; 30,3]* 

   Duração da gestação 
 

37 e + 
 

      4,06 [2,46; 6,67]* 4,06 [2,47; 6,68]* 

Medidas de ajuste 
 

  
 

        

   Termo espacial** 
 

 
 

 0,004   0,001   0,82 

   AIC      1.663 1.661   1.275 1.264   730,6 730,6 

Knots (pontos de inflexões) = 100 
a Modelo 1 – Modelo Vazio: Sem covariáveis – Medida de ajuste do termo espacial: p=0,002 e AIC=1.719. 
* p<0,05; ** p valor dos termos de suavização espacial 
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Figura 5. Distribuição espacial da chance da Mortalidade infantil, causas evitáveis (Modelo 1). Odds Ratio ajustado para as 

variáveis do modelo sem covariáveis. Zona urbanizada do Distrito Federal, 2009. 
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Figura 6. Distribuição espacial da chance da Mortalidade infantil, causas evitáveis. Odds Ratio ajustado para as variáveis do 

Modelo 5. Zona urbanizada do Distrito Federal, 2009.  
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Distribuição espacial da chance de morte infantil por causas não evitáveis 

no DF em 2009: 

 

A distribuição espacial dos óbitos de causas não evitáveis (Figura 7) na ZU do 

DF apresenta grande semelhança com aqueles de causas evitáveis, porém 

mais dispersos devido ao menor número. Ainda assim, é possível notar 

excessos nas RAs de Ceilândia e Taguatinga (2E) até mesmo porque nestas 

regiões se concentram o maior número de NV.  
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Figura 7. Distribuição espacial dos óbitos infantis por causas não evitáveis e nascidos vivos, segundo local de residência. Zona 

urbanizada do Distrito Federal, 2009.  
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Na Tabela 6 são apresentados os resultados dos modelos de regressão 

logística analisados (GAM e GAM espaciais) tendo como desfecho a chance de 

óbito infantil por todas as causas, com quatro abordagens distintas, como 

anteriormente descrito, iniciando com o Modelo 1 (modelo vazio), até o Modelo 

7, com todas as covariáveis e o termo espacial. O AIC é sistematicamente 

menor para os modelos espaciais (GAM espacial, Modelos 3, 5 e 7) quando 

comparados aos modelos não espaciais, indicando que o lugar de residência 

(efeito espacial) é determinante para o óbito infantil de causas não evitáveis, 

com exceção do Modelo 7, que não resultou em significância espacial. 

 

A inclusão do termo suave espacial, no Modelo 5, aumentou a força de 

associação de algumas covariáveis (número de consultas e o tipo de gravidez). 

Em geral, o melhor ajuste espacial, de acordo com o AIC (=989,7), foi o Modelo 

5.  

 

As covariáveis distais (características socioeconômicas) não foram 

significativas. 

 

No Modelo 7, as covariáveis proximais foram incluídas (características da 

criança) e pode ser notado que essas são fortes o suficiente para melhorar o 

ajuste geral do modelo AIC (713,9), enquanto que o termo suave do modelo 

também perde a sua significância, como visto nos desfechos descritos 

anteriormente. O Modelo 5 é eleito como modelo final dessa etapa e orienta as 

análises seguintes.  

 

Nas figuras 8 e 9, o controle de covariáveis do modelo medial aumentou a 

amplitude do Odds Ratio ajustado, possivelmente por proporcionar o 

espalhamento de altas taxas significantes nas RA do Guará (região da 

Estrutural) e Taguatinga (2-3B) que anteriormente não foi apontado.  
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Tabela 6. Odds Ratio ajustado (com respectivos IC95%) e medidas de ajuste dos modelos de regressão logística (com e sem termo espacial) 

para avaliar a associação entre covariáveis selecionadas e a chance de morte infantil por causas não evitáveis, Zona urbanizada do Distrito 

Federal, 2009.a 

Variáveis 
 

Variáveis Distais 
 

Variáveis Distais e Mediais 
 

Variáveis Distais, Mediais e 
Proximais 

Categorias 

   Modelo 2 Modelo 3  Modelo 4 Modelo 5 (Final)  Modelo 6 Modelo 7 

 
Referência 

 
GAM GAM Espacial 

 
GAM GAM Espacial 

 
GAM GAM Espacial 

   
OR [IC 95%] OR [IC 95%] 

 
OR [IC 95%] OR [IC 95%] 

 
OR [IC 95%] OR [IC 95%] 

Variáveis distais  
 

  
 

  
 

     

   Escolaridade  
 

8 e + (anos) 
 

p>0,05 -  - -  - - 

   Estado civil da mãe 
 

Casada 
 

p>0,05 -  - -  - - 

   Raça/Cor 
 

Branco 
 

p>0,05 -  - -  - - 

   Ocupação da mãe 
 

Grau univers. 
 

p>0,05 -  - -  - - 

Variáveis mediais  
 

  
 

        

   Número de consultas 
 

7 e + 
 

   3,03 [2,13; 4,34]* 3,53 [2,41; 5,17]*  1,77 [1,15; 2,72]* 1,86 [1,18; 2,93]* 

   Dia da semana do nascimento  
 

Seg - sexta 
 

   p>0,05 -  - - 

   Horário de nascimento 
 

06-18hs 
 

   p>0,05 -  - - 

   Natureza do Hospital  
 

Não SUS 
 

   p>0,05 -  - - 

   Idade da mãe 
 

20-34 (anos) 
 

   p>0,05 -  - - 

   Paridade (nasc. vivos) 
 

1 e + 
 

   1,46 [1,03; 2,07]* 1,42 [0,99; 2,03]  1,08 [0,71; 1,65] 1,05 [0,68; 1,63] 

   Paridade (nasc. mortos) 
 

Nenhum 
 

   p>0,05 -  - - 

   Tipo de parto 
 

Cesário 
 

   0,65 [0,45; 0,92]* 0,68 [0,47; 0,98]*  0,72 [0,47; 1,11] 0,76 [0,48; 1,19] 

   Tipo de gravidez 
 

Única 
 

   3,01 [1,36; 6,12]* 3,12 [1,42; 6,87]*  1,31 [0,53; 2,99] 1,26 [0,50; 3,16] 

Variáveis proximais  
 

  
 

        

   Sexo 
 

Masculino 
 

      p>0,05 - 

   Peso ao nascer 
 

2.500 e + (gr) 
 

      8,52 [5,46; 13,32]* 8,46 [5,32; 13,46]* 

   Apgar 1o minuto 
 

7 e + 
 

      3,43 [2,04; 5,66]* 3,59 [2,12; 6,08]* 

   Apgar 5o minuto 
 

7 e + 
 

      10,79 [4,49; 27,22]* 10,73 [4,16; 27,65]* 

   Duração da gestação 
 

37 e + 
 

      p>0,05 - 

Medidas de ajuste 
 

  
 

        

   Termo espacial** 
 

 
 

    <0,001   0,11 

   AIC          989,7 981,5  710,5 713,9 

Knots (pontos de inflexões) = 120 
a Modelo 1 – Modelo Vazio: Sem covariáveis – Medida de ajuste do termo espacial: p=0,02 e AIC=1.175. 
* p<0,05; ** p valor dos termos de suavização espacial.
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Figura 8. Distribuição espacial da chance da Mortalidade infantil, causas não evitáveis. Odds Ratio ajustado para as variáveis do 

modelo sem covariáveis. Zona urbanizada do Distrito Federal, 2009. 
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Figura 9. Distribuição espacial da chance da Mortalidade infantil, causas não evitáveis. Odds Ratio ajustado para as variáveis do 

modelo medial. Zona urbanizada do Distrito Federal, 2009.  
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DISCUSSÃO 

 

Este trabalho discute duas questões referentes à morte infantil na ZU do DF em 

2009: a identificação de fatores associados com a chance do óbito infantil 

(total, por causas evitáveis e não evitáveis) e a relevância da localização 

geográfica após ajuste por covariáveis. 

 

A chance do óbito infantil na população dos nascidos em 2009 foi de 12,21 ‰ 

NV. De forma geral, o DF tem apresentado uma das mais baixas TMI entre as 

UF no Brasil. No entanto, uma grande parcela dos óbitos infantis no DF, quase 

2/3 de sua composição, é atribuída às causas evitáveis, indicando a 

possibilidade de serem eliminadas ou reduzidas por ações do Sistema Único 

de Saúde do Brasil (Victora et al., 2011). Vale destacar que muitos países do 

mundo (n=54 em anos recentes) já alcançaram TMI <10 óbitos por 1.000 NV, 

mostrando que ainda existe espaço para redução desse indicador no DF 

(Jeremic et al., 2011). 

 

Com relação a variáveis socioeconômicas (distais), a única associação 

encontrada foi entre estado civil (não casadas OR=1,78) e chance de óbito 

infantil por causas evitáveis. O óbito infantil esteve associado ao estado 

conjugal da mãe também em outros estudos recentes no Brasil (Maia et al., 

2012, Zanini et al., 2011). A falta de suporte emocional e econômico familiar, 

aumentando, portanto a vulnerabilidade social da família cujas mães eram 

solteiras, viúvas ou separadas talvez expliquem esses achados (Jobim & Aerts, 

2008). Por outro lado, estudos têm demonstrado que outros indicadores 

socioeconômicos e de estrutura de saúde estão associados à mortalidade 

infantil, em particular com mortes por causas evitáveis, nas unidades 

geográficas do Brasil (Boing & Boing, 2008; Gonçalves et al., 2011, Lansky et 

al., 2007, Guimarães et al., 2003). Isso não pode ser confirmado com os 

nossos resultados. Embora exista grande desigualdade de renda e condições 

de vida no DF, em nosso estudo observa-se certa homogeneidade das 

variáveis escolaridade, raça/cor e ocupação. Além disso, essas variáveis têm 

problemas de validade e completude em sua mensuração nos sistemas de 
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informação. Esses fatores podem ter contribuído com erro classificatório 

distorcendo os resultados e impedindo a identificação de associações 

estatisticamente significativas com a chance morte infantil. 

 

Em relação às variáveis consideradas no nível hierárquico medial, o número de 

consultas de pré-natal esteve mais fortemente associado ao óbito infantil tanto 

pelas causas evitáveis quanto pelas não evitáveis (OR>3): Indicando que 

mulheres que tiveram <7 consultas, apresentaram chance >3 vezes de seu 

filho morrer antes de 1 ano de idade que as demais. Ações relacionadas ao 

aumento do número de consultas de pré-natal são fomentadas por políticas 

governamentais importantes pelo poder de prevenção de doenças e 

possibilidades de intervenção precoce nas situações de morbidades fetais e 

maternas detectadas. Porém, vale notar que ainda assim o pré-natal no Brasil – 

e particularmente no DF - não apresenta alto grau de universalização. No 

presente estudo 1/3 dos controles e 2/3 dos casos tiveram <7 consultas de pré-

natal. Consequentemente, este e outros estudos continuam detectando 

associações entre as baixas coberturas de consultas de pré-natal e a chance 

de morte infantil (Nascimento et al., 2000; Zanini et al. 2011; Maia et al., 2012). 

Este e outros indicadores desse nível hierárquico permitem a avaliação da 

qualidade da atenção em saúde no momento da gravidez, parto e puerpério, 

que são fatores importantes para redução da mortalidade infantil (Jobim & 

Aerts, 2008). 

 

Como esperado, no presente estudo, tipo de gravidez (única ou múltipla) 

também esteve associado aos desfechos estudados. Evidentemente, quando 

ajustada pelas variáveis do modelo proximal (tais como o baixo peso ao nascer 

e a duração da gestão), que são fatores comuns entre as gestações 

gemelares, a variável tipo de gravidez perde significância estatística (Maia et 

al., 2012). 

 

A idade da mãe (em idade extremas: <20 e >34 anos) foi um fator importante 

associado à chance de morte infantil (todas as causas e por causas evitáveis) 

no DF. Outros estudos têm encontrado resultados semelhantes, enfatizando 
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que essa variável deva ser levada em consideração no contexto do 

planejamento familiar, com especial relevância no momento vivenciado no 

Brasil de rápida transição demográfica e aumento gradativo da idade materna 

(Jobim & Aerts, 2008, Ribeiro et al., 2009, Maia et al., 2012). 

 

O tipo de parto (vaginal ou cesáreo) é uma variável que merece atenção. 

Quando no modelo multivariado espacial neste estudo, o parto vaginal 

apresentou associação estatisticamente significativa com redução de chance 

de óbito infantil por causas não evitáveis após ajuste das demais variáveis no 

modelo (número de consultas, tipo de gravidez e termo espacial). Fato 

contrário (parto vaginal como fator associado ao aumento da chance de morte 

infantil) tem sido demonstrado em outros trabalhos (Zanini et al., 2011, Morais 

Neto & Barros, 2000). Uma vez que o parto vaginal é mais frequente 

proporcionalmente no âmbito dos hospitais públicos, que atendem uma 

população mais vulnerável, falha no ajuste dessa associação poderia justificar 

o resultado de maior risco de morte materna e infantil. O presente estudo 

encontrou essa associação protetora após ajuste de variáveis relevantes e 

permite levantar hipóteses sobre os benefícios do parto vaginal.  

 

No presente estudo, o termo espacial permaneceu estatisticamente associado 

à chance de morte infantil (total, por causas evitáveis e por causas não 

evitáveis) na ZU do DF em 2009, mesmo após ajuste das variáveis 

socioeconômicas (distais: estado civil da mãe) e variáveis mediais (número de 

consultas de pré-natal, idade da mãe e tipo de gravidez).  A análise espacial 

das causas de óbito infantil permite refletir sobre diferenciais intraurbanos e 

indicar geograficamente grupos populacionais mais vulneráveis. Trabalhos têm 

evidenciado associações de desigualdades sociais e óbito infantil e neonatal 

em escalas regionais e a sua reprodução em escala local, em espaços urbanos 

de cidades brasileiras (Dias et al., 2002, de Oliveira et al., 2013, Guimarães 

2003). 

 

Nossos resultados identificaram áreas (“hot spot”) significativas 

estatisticamente com alta chance de morte infantil, após ajustes, que estão 
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principalmente concentradas em zonas periféricas do DF. Trabalhos têm 

destacado que a forma de organização espacial das cidades e as 

desigualdades sociais intraurbanas têm efeitos sobre a saúde da população 

(Almeida & Barros, 2004a, Abel, 2008, Costa et al., 2001, Barros et al., 2010, 

Mayer, 1983, Pinto et al., 2013, Boing & Boing, 2008). A magnitude dos 

diferenciais de mortalidade infantil do espaço-população da ZU do DF 

provavelmente refletem as desigualdades da ocupação e a apropriação do 

espaço pela população, formando conglomerados com padrões similares entre 

si, onde os grupos populacionais experimentam diferentes riscos de adoecer e 

morrer. 

 

A análise espacial da mortalidade infantil tem sido realizada, de forma geral, 

utilizando modelos ecológicos, aproveitando a grande oferta de dados 

agregados segundo alguma forma de representação geográfica, como as 

regiões políticas e administrativas. Nesta perspectiva, os autores assumem 

homogeneidade das observações nas unidades de observação. Limitações 

encontradas nesta abordagem estão ligadas a falácia ecológica, ou de efeito de 

escala ou efeito de zoneamento, seja pela forma geográfica de apresentação 

dos dados espaciais, ou pela suposição de similaridades internas das unidades 

de observação, resultando em distintas estimativas de acordo com a forma e 

agregação utilizada. Este problema é conhecido como “problema da unidade 

de área modificável” (MAUP - Modifiable Areal Unit Problem) (Wong, 2004), 

cujo resultado pode indicar aumento de correlações de acordo com a escala 

adotada (Dias et al., 2002, Barcellos et al., 2003). Para superar essa limitação, 

este trabalho mostra a possibilidade da obtenção de superfícies contínuas de 

estimativas de risco, utilizando as localizações pontuais dos eventos 

estudados, por meio de tecnologia disponível para uma área urbana sem 

cadastro digital para fins de georeferenciamento pontual. 

 

Limitações deste trabalho devem ser observadas. Os achados deste estudo, 

por se tratar de dados secundários, podem ter sido afetados pela cobertura e 

qualidade dessas bases de dados. Em particular, existe a possibilidade de 

perda, subregistro, e/ou erros na classificação da causa de morte infantil 
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diferencial segundo RA. Essas imperfeições podem afetar as diferenças 

identificadas quanto à distribuição geográfica dos eventos de interesse. (Afonso 

et al., 2007), No entanto, é reconhecida a qualidade dos Sistemas de 

Informação em Saúde do DF, o que deve ter minimizada essa limitação 

(RIPSA, 2008). 

 

 

CONCLUSÃO 

 

O presente estudo identificou alta proporção de mortes infantis por causas 

evitáveis, maior chance de morte infantil associada ao menor número de 

consultas de pré-natal, à idade materna situada nos extremos e a gravidez 

múltipla, e distribuição espacial heterogênea desses eventos na ZU do DF. As 

mortes por causas evitáveis  podem ser potencialmente reduzidas por meio de 

investimentos em programas e ações voltadas ao fortalecimento do Sistema 

Único de Saúde. Neste trabalho, foram associadas um conjunto de causas de 

óbito que passíveis de prevenidos por melhorias na promoção, proteção ou 

cuidado à saúde. A persistente distribuição heterogenia estatisticamente 

significativa da chance de morte infantil em algumas RA da ZU do DF, ainda 

que ajustada por covariáveis sugere a forte associação desse evento com o 

território onde vivem as pessoas e tudo o que ele determina. Investimentos 

para a superação da elevada mortalidade infantil nessas RA necessitam ser 

orientados às populações mais vulneráveis do DF. Os resultados sugerem 

ainda a existência de desigualdades nas condições de vida da população, o 

que pode estar contribuindo de forma decisiva para o padrão espacial 

detectado. A superação dessa condição  passa pelo estabelecimento de 

políticas voltadas a ações mais abrangentes para a melhoria das condições de 

vida da população e a superação das iniquidades sociais. 
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6. LIMITAÇÕES 

 

Algumas limitações merecem ser destacadas nesse estudo e se referem em 

especial ao uso de dados secundários. Por um lado, o uso dos Sistemas de 

Informação em Saúde no Brasil, por coletar, sistematizar e organizar dados 

sobre o nascimento, adoecimento e morte, são facilitadores uma vez que 

permitem a abordagem censitária de eventos tais como o dos nascimentos e 

dos óbitos infantis em sua totalidade. Porém, por outro lado implica em 

dificuldades quanto à qualidade da informação coletada e a limitação de 

variáveis disponíveis para análise. Esses fatos implicaram em dificuldades 

neste estudo como segue: 

 

 Limitações referentes a informações populacionais, especialmente 

aquelas sobre condições socioeconômicas e demográficas apenas 

atualizadas nos períodos censitários, dificultando a sua utilização em 

períodos intercensitários. Nestes casos, outros indicadores menos 

usuais devem ser utilizados, e são de fato apenas uma aproximação da 

realidade (“proxis”). Assim, por exemplo, nesse estudo, o Cadastro de 

famílias (CADÚNICO) do Ministério de Desenvolvimento Social (MDS) e 

o IDF foram utilizados. No entanto, na interpretação dos resultados 

foram considerados os possíveis problemas inerentes a essa opção 

metodológica. O IDF é estimado a partir dos domicílios com baixa renda 

em cada um dos municípios, os quais compõem o banco de dados do 

CADÚNICO, portanto não se aplica a totalidade das residências 

brasileiras.. 

 

 Dificuldades de pareamento dos bancos de dados SIM e SINASC devido 

a erros de digitação nas variáveis comumente usadas para este fim, 

como o nome da mãe, data de nascimento e aquelas referentes ao local 

de moradia (endereço e bairro de residência) ou troca de moradia. Estas 

inconsistências levaram a uma perda importante no pareamento dos 

casos e controles de forma automatizada. Para superar essa limitação, o 
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presente estudo utilizou de busca dos pares manualmente o que 

permitiu o pareamento mais adequados das bases de dados. 

 

 Variáveis relevantes não disponíveis nos sistemas de informações em 

saúde, tais como referentes ao uso de serviços de saúde de maneira 

mais geral, qualidade da atenção recebida pela população, co-

morbidades, renda, entre outras. Por exemplo, neste estudo, a 

mortalidade infantil esteve relacionada ao pré-natal. Nesse sentido, a 

qualidade da assistência prestada seria de especial interesse. 

 

 Erros de mensuração das variáveis incluídas tais como local de 

residência. Os achados deste estudo, por se tratar de dados 

secundários, podem ter sido afetados pela cobertura e qualidade desses 

dados. Variáveis, tais como escolaridade e ocupação, têm problemas de 

validade e completude em sua mensuração nos sistemas de informação 

no Brasil. Esses fatores podem contribuir com erro classificatório 

(possivelmente não diferencial) distorcendo os resultados em direção à 

hipótese nula, impedindo a identificação de associações 

estatisticamente significativas com a chance morte infantil. 

Reconhecemos, entretanto, o esforço dos serviços de saúde no Brasil e 

no DF na melhoria recente das informações contidas nas declarações de 

óbito e de nascimento.  

 

 Dificuldades na localização geográfica de eventos de saúde ainda 

limitam os estudos de base espacial em escala submunicipal na maioria 

das cidades brasileiras (Barcellos et al., 2008). Tais limitações são 

relacionadas à ausência de normas relacionadas à maneira com que os 

endereços são registrados nos sistemas de informações em saúde e aos 

procedimentos de validação dos mesmos.  No DF, além da ausência 

destes protocolos, os endereços incluem a identificação de lote, quadra 

e setor para a grande parte das áreas urbanas, diferente do padrão 

número de residência e rua, como normalmente os softwares de 

geoprocessamento são configurados para reconhecimento da 
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localização geográfica. Dessa forma, esses softwares não puderam ser 

utilizados, tendo sido necessário recorrer ao banco de dados de 

endereços do Google©. 

 

 A análise espacial da mortalidade infantil tem sido realizada, de forma 

geral, utilizando modelos ecológicos, aproveitando a grande oferta de 

dados agregados segundo alguma forma representação geográfica, 

como as regiões políticas e administrativas. Nesta perspectiva, os 

autores assumem homogeneidade das observações nas unidades de 

observação. Limitações encontrados nestas abordagens estão ligadas a 

falácia  ecológica , ou de efeito de escala ou efeito de zoneamento, seja 

pela forma geográfica de apresentação dos dados espaciais, ou pela 

suposição de similaridades internas das unidades de observação, 

resultando em distintas estimativas de acordo com a forma e agregação 

utilizada. Este problema é conhecido como “problema da unidade de 

área modificável” (MAUP - Modifiable Areal Unit Problem) (Wong, 2004), 

cujo resultado pode indicar aumento de correlações de acordo com a 

escala adotada (Dias et al., 2002; Barcellos et al., 2003). Este trabalho 

mostra a possibilidade da obtenção de superfícies contínuas de 

estimativas de risco, utilizando as localizações pontuais dos eventos 

estudados, utilizando tecnologia disponível para uma área urbana sem 

cadastro digital para fins de georeferenciamento pontual. 
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7. CONCLUSÃO E RECOMENDAÇÃO 

 

O presente estudo demonstrou desigualdades no risco de morte infantil 

segundo sua distribuição espacial e variáveis socioeconômicas e de atenção a 

serviços de saúde.  

 

Em análise ecológica dos municípios Brasileiros, no ano de 2007, foi possível 

observar maior concentração de mortes infantis entre municípios com pior  

nível socioeconômico, aferido por meio do Indice de Desenvolvimento Familiar 

(IDF), presentes principalmente nas regiões menos favorecidas do Brasil (Norte 

e Nordeste). A nível intra-urbano (no DF), foi identificada maior chance de 

morte infantil associada ao número de consultas de pré-natal, à idade materna 

e ao tipo de gravidez, variáveis essas que marcam acesso diferencial aos 

serviços de saúde e refletem desigualdades na atenção a saúde.  

 

Quanto à distribuição espacial, observaram-se padrões heterogêneos da 

chance de morte infantil no Brasil segundo seus municípios e na ZU do DF. A 

persistente distribuição espacial heterogênea estatisticamente significativa da 

chance de morte infantil em algumas RA da ZU do DF, ainda que ajustada por 

covariáveis obtidas dos sistemas de informação, sugere a forte associação 

desse evento com o território onde vivem as pessoas e tudo o que ele 

determina.  

 

Investimentos para a superação da elevada mortalidade infantil, tanto a nível 

local quanto nacional, em especial àquela parcela considerada evitável por 

ações do Sistema Único de Saúde, necessitam ser orientados às populações 

mais vulneráveis. Ambos os resultados sugerem ainda a existência de 

desigualdades nas condições de vida da população, o que pode estar 

contribuindo de forma decisiva para o padrão espacial detectado. A superação 

dessa condição  passa pelo estabelecimento de políticas voltadas a ações mais 

abrangentes para a melhoria das condições de vida da população e a 

superação das iniquidades sociais. 
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Ainda que os sistemas de informação em saúde no Brasil tenham melhorado, 

prioritariamente na sua cobertura, a sua qualidade para algumas variáveis 

ainda podem comprometer o resultado de análise a nível local. A identificação 

geográfica por endereço, por exemplo, ainda é coletada com grande 

precariedade em grande parte dos municípios brasileiros, devido a ausência de 

cadastros de logradouros ou a sua atualização mais oportuna. Para os 

municípios que mantêm os registros de endereçamento de eventos confiáveis, 

técnicas de análise espacial para detecção de desigualdades em saúde pode 

ser utilizada rotineiramente nos boletins epidemiológicos locais.  
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