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Resumo
Objetivo: Analisar os fatores associados à mortalidade infantil, em Fortaleza, Ceará. Métodos: Estudo do tipo caso-controle, 
com amostra de 147 casos e 441 controles. O desfecho estudado foi a ocorrência de óbito em menores de um ano e as variáveis 
explicativas foram dispostas em blocos hierárquicos. Adotou-se como critério de entrada das variáveis no modelo p < 0,20 e para 
permanecerem p < 0,05. Foram realizados testes de associação, por meio do qui-quadrado e razão de máxima verossimilhança, 
ao nível de significância de 5%. Na regressão logística não condicional, utilizou-se a medida da força de associação entre as 
variáveis pela Odds Ratio (OR) bruta e ajustada. O controle dos fatores de confusão nas associações da análise univariada foi 
conseguido pela OR ajustada. Finalmente, realizou-se a regressão logística múltipla, apenas com as variáveis significativas, de 
cada nível hierarquizado. Resultados: Os fatores que estiveram associados com o óbito infantil foram: gestação gemelar (OR: 78,1; 
IC 95%: 22,1; 275,6) e idade gestacional ≤ 36 semanas (OR: 18,8; IC 95%: 6,2; 57,0). O parto cesáreo apresentou-se como fator 
associado de proteção. Conclusão: A prevenção dos fatores associados identificados nesta pesquisa, como gestação gemelar 
e idade gestacional ≤ 36 semanas, poderá significar maior redução na taxa de mortalidade infantil.
Palavras-chave: mortalidade infantil; fatores de risco; sistemas de informação.

Abstract
Objective: To analyze the factors associated with infant mortality in Fortaleza, Ceará. Methods: A case-control study with a sample 
of 147 cases and 441 controls. The outcome studied was the occurrence of death among children under one year of age and the 
explanatory variables were arranged in hierarchical blocks. The value of p <0.20 was adopted as criteria for including variables in 
the model and p <0.05 for keeping them. Association tests were carried out with chi-square and Maximum Likelihood ratio and the 
level of significance adopted was 5%. Gross and adjusted Odds Ratios (ORs) were used to measure the strength of association 
between variables in the non-conditional logistic regression.. confounding factors in the associations of the univariate analysis were 
controlled through adjusted OR. Finally, a multiple logistic regression was carried out including only the significant variables of each 
hierarchical level. Results: The factors associated with infant mortality were: twin pregnancy (OR: 78.1; 95% CI: 22.1, 275.6) and 
≤36 weeks gestational age (OR: 18.8; 95% CI: 6.2; 57.0). Cesarean section is presented as a factor associated with protection.
Conclusion: The prevention of associated factors identified in this study, such as twin pregnancy and gestational age ≤ 36 weeks, 
may result in greater reduction in infant mortality rate.
Keywords: infant mortality; risk factors; information systems.
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 ▄ INTRODUÇÃO

A mortalidade infantil é considerada um grave problema de 
saúde pública mundial, pois, apesar da diminuição global de 
seus índices, ainda é uma realidade presente em vários países 
em desenvolvimento1.

No mundo e no Brasil, observa-se que as diferenças 
estatísticas em relação às taxas de mortalidade nas crianças são 
manifestações das disparidades socioeconômicas e ambientais 
que ainda dificultam o acesso e uso dos meios de promoção, 
proteção e recuperação da saúde, configurando-se, portanto, 
um dos melhores indicadores do nível de vida e bem-estar 
social de uma população2.

É oportuno evidenciar que a redução das iniquidades em 
saúde, e em especial a sobrevivência infantil, é alvo da atenção 
de organizações internacionais e do governo brasileiro. O pacto 
pela redução da mortalidade infantil, na região Nordeste, é 
uma dessas iniciativas, e faz parte de um compromisso mais 
amplo, proposto pelo governo federal para acelerar a redução 
das desigualdades regionais3.

O Brasil tem apresentado redução na taxa de mortalidade 
infantil, e essa queda ocorreu em todas as regiões brasileiras, 
tendo como destaque a região Nordeste. Do período de 1990 
a 2012, a referida região apresentou expressiva diminuição, 
passando de 75,8 óbitos infantis por mil nascidos vivos, 
considerada maior taxa do país em 1990, para 17,1/1.000 nascidos 
vivos em 2012, alcançando valor menor que a região Norte de 
19,1/1.000 nascidos vivos, para o mesmo ano4.

A diminuição dos óbitos infantis foi também notória para 
o estado do Ceará. No período de 2000 a 2010, a taxa de 
mortalidade infantil foi de 26,5 por mil nascidos vivos em 
2000, caindo para 13,1/1.000 nascidos vivos no ano de 2010, 
observando uma queda de 51% dos óbitos. No entanto, para o 
ano de 2010, o valor da taxa apresentou superior que a média 
nacional de12 por mil nascidos vivos5.

Apesar da diminuição observada no Nordeste brasileiro, 
principalmente no Ceará, alguns municípios do estado ainda 
apresentam TMI com índices acima dos recomendados por 
órgãos internacionais. Para enfrentar o desafio na redução dos 
óbitos infantis, o Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos 
(Sinasc) e o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) 
têm sido importantes instrumentos de pesquisa, por serem 
bases de dados que possibilitam a detecção de fatores associados 
à mortalidade, nesse grupo etário. Diante da magnitude do 
problema, a análise de fatores associados para a mortalidade 
infantil torna-se um valioso determinante na contribuição e 
elaboração de estratégias efetivas de políticas públicas de saúde.

Assim, esta pesquisa teve como objetivo analisar fatores 
associados à mortalidade infantil, no município de Fortaleza, 
CE, no período de 2005 a 2010.

 ▄ MÉTODOS

Trata-se de um estudo do tipo caso-controle, realizado em 
Fortaleza, CE, no período de 2005 a 2010. Foi realizado com 
dados secundários, por meio de informações das Declarações 
de Nascidos Vivos (DNV) e Declarações de Óbitos (DO) que 
alimentam os sistemas Sinasc e SIM. A condição socioeconômica 
da população não foi especificada no estudo, porque a variável 
renda não foi incluída na análise, devido à omissão de informações 
superiores a 10%, tanto no preenchimento do Sinasc quanto 
no SIM.

A população do estudo foi composta por todos os nascidos 
vivos (230.080) ocorridos em Fortaleza, com DNV devidamente 
preenchida, no período de 1/1/2005 a 31/12/2010 e que fossem 
filhos de mulheres residentes no município. Ainda foram incluídos 
na população os óbitos em menores de um ano (3.694) registrados 
nas DO e originados desses nascidos vivos, disponibilizados 
pela Célula de Vigilância Epidemiológica (Cevep) da Secretaria 
Municipal de Saúde de Fortaleza.

Os dados foram coletados na Cevep da Secretaria Municipal 
de Saúde de Fortaleza, por meio de um formulário estruturado 
com informações sobre variáveis específicas relacionadas às 
características das crianças menores de um ano que evoluíram 
para o óbito ou não, e também características da mãe, da 
gestação e do parto.

A amostra foi composta por 588 registros, sendo 147 casos 
(óbitos) e 441 controles (não óbitos). No cálculo amostral 
utilizou-se a fórmula para estudos de casos-controles de Dupont 
e Plummer6 com poder de teste de 90%. Usou-se a proporção 
entre os expostos de 14,2% e de 5,15% entre os controles. 
Utilizou-se a razão de três controles para cada caso, a fim de 
fornecer maior confiabilidade estatística aos dados, com poder 
do teste de 90%. Não foi realizada análise de toda a população 
por falta de informações, em grande parte dos campos (variáveis) 
do Sinasc e do SIM.

Para se identificar os óbitos em menores de um ano, utilizou-se 
a técnica de linkage, a fim de possibilitar o cruzamento entre os 
bancos de dados do Sinasc e do SIM, pelo software Reclink, com 
as seguintes variáveis: número de DNV, data de nascimento da 
criança, peso ao nascer, endereço de residência da mãe e nome 
da mãe para a identificação do par perfeito6.

Nesta pesquisa, a variável dependente referiu-se à ocorrência 
de óbito, em menores de um ano, em forma dicotômica (sim; não) 
e as explicativas foram divididas em três blocos hierárquicos:

a) Bloco 1 ou nível distal (variáveis sociodemográficas e 
socioeconômicas maternas) – Idade da mãe; estado civil; 
escolaridade da mãe;

b) Bloco 2 ou nível intermediário (variáveis relacionadas à 
assistência na gestação e no parto) – Número de consultas 
de pré-natal; idade gestacional; tipo de gestação; e tipo de 
parto;
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c) Bloco 3 ou nível proximal (variáveis relacionadas à criança 
ao nascer) – Sexo; peso ao nascer; índice de Apgar no 
1º e 5º minuto de vida.

Para o processamento dos dados foi utilizado o programa 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 18.0. 
Na análise univariada, foi verificada a distribuição de frequência, 
tabulação cruzada entre variáveis, estimativa da probabilidade 
de óbito, em menores de um ano, segundo as categorias de 
exposição, existência de associação nas variáveis qualitativas, 
entre o desfecho e as variáveis explicativas, utilizando-se o 
teste do qui-quadrado e razão de máxima verossimilhança, 
ao nível de significância de 5%. Adotou-se o nível descritivo, 
p < 0,20, como critério de entrada das variáveis no modelo, e 
para permanecerem no modelo, apenas aquelas que tiveram 
valor de p < 0,05.

A medida da força de associação entre as variáveis foi obtida pela 
regressão logística não condicional, que identificou inicialmente, 
por meio da razão de chances (Odds Ratio – OR), o valor da 
OR bruta, para as variáveis de cada bloco que apresentaram 
associação estatística significativa (p < 0,05). O controle dos 
possíveis fatores de confusão existentes nas associações obtidas 
na análise univariada foi conseguido por meio da técnica de 
análise multivariada, onde foi obtido o valor da OR ajustada.

A análise final da regressão logística realizada obedeceu 
aos critérios de Hosmer e Lemeshow7, onde o bom ajuste 
do modelo final proposto pôde ser verificado por meio da 
diferença não significativa entre as probabilidades preditas 
e observadas. As variáveis significativas e incluídas em cada 
bloco fizeram parte do ajuste do modelo. Finalmente, foi 
realizada a regressão logística múltipla, apenas com as variáveis 
significativas, de cada bloco hierarquizado, sendo as variáveis 
do bloco 1 anexadas sucessivamente às variáveis significativas 
dos blocos 2 e 3. Esse ajuste por bloco permitiu identificar as 

variáveis de confusão, bem como a importância de cada variável 
na participação do modelo final.

O presente estudo obedeceu às recomendações da Resolução 
466/2012 que regulamenta a “pesquisa envolvendo seres 
humanos” do Conselho Nacional de Saúde8. Foi submetido e 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual do Ceará (UECE), com parecer n. 12.446.

 ▄ RESULTADOS

Observou-se no período estudado uma redução na TMI de 
20,6 para 11,9 óbitos, por mil nascidos vivos, sendo que dentre 
estes mais da metade 119 (81,0%) ocorreu no período neonatal, 
destes a maioria 88 (59,9%) no período neonatal precoce.

Na análise univariada realizada com o modelo hierarquizado, 
no nível distal (bloco 1), somente a escolaridade materna 
(< 4anos de estudo) apresentou associação altamente significativa 
com o desfecho (p < 0,001). Ou seja, as mães que estudaram 
menos de quatro anos apresentaram alto risco de seus filhos 
morrerem precocemente (Tabela 1).

Em relação às variáveis do nível intermediário (bloco 2), 
constatou-se que todas as variáveis apresentaram associação 
estatística significante com o desfecho (p < 0,05). Gestação 
gemelar e idade gestacional ≤ 36 semanas estiveram mais 
associadas para desencadear o desfecho (OR: 633,2; IC: 166,7; 
240,8) e (OR: 259,6; IC: 106,9; 630,5), respectivamente. 
O número de consultas de pré-natal ≤ 36 semanas indicou, 
aproximadamente, duas vezes maior risco das crianças irem a 
óbito (OR: 2,2; IC: 1,2; 3,9) (Tabela 2).

A análise das variáveis do nível proximal, referente às 
características da criança ao nascer, revelou que somente o 
baixo peso ao nascer teve associação altamente significativa 
com o desfecho (p < 0,001) (Tabela 3).

Na Tabela 4, ao se analisar o efeito das variáveis significativas, 
no modelo univariado de cada um dos blocos com o 

Tabela 1. Fatores associados à mortalidade infantil, de acordo com as características socioeconômicas e demográficas maternas; Fortaleza, 
CE, 2005 a 2010

Variáveis
Casos Controles OR não 

ajustada IC 95% p
N = 147a % N = 441a %

Idade materna

0,809
< 20 anos 27 18,4 71 16,1 1,2 0,7; 1,9
20 a 34 anos 102 69,4 316 71,7 1,0
≥ 35 anos 18 12,2 53 12,0 1,0 0,6; 1,9

Escolaridade materna

<0,001
< 4 anos 131 89,1 32 7,3 170,2 73,2; 395,6
4 a 7 anos 5 3,4 107 24,3 1,9 0,6; 6,2
≥ 8 anos 7 4,8 291 66,0 1,0

Estado civil
0,358bSem companheiro 99 67,3 285 64,6 0,99 0,9; 1,0

Com companheiro 48 32,7 150 34,0 1,0
aEm algumas variáveis a amostra apresentada não correspondeu ao tamanho da amostra estabelecida para a pesquisa devido aos casos omitidos ou incompletos;
bTeste da razão de máxima verossimilhança (RMV)
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desfecho, verificou-se que: no bloco 1, a escolaridade materna 
perdeu a significância estatística; no bloco 2 permaneceram 
estatisticamente significantes: gestação gemelar (p < 0,001), 
idade gestacional ≤ 36 semanas (p < 0,001) e parto cesáreo 
(p = 0,003), que foram incluídos no modelo final. No bloco 3, a 
variável peso ao nascer perdeu significância estatística (p = 0,631) 
e não foi incluída no modelo final.

A Tabela 5 apresenta o modelo final, constituído a partir 
das variáveis significantes ocorridas no modelo multivariado, 
tipo de gestação, idade gestacional e tipo de parto, relacionadas 
ao desfecho.

A regressão logística foi realizada ajustando as variáveis 
significativas apenas do bloco 2. Por fim, mantiveram associação 
com o óbito infantil as seguintes variáveis: gestação gemelar e 
idade gestacional ≤ 36 semanas.

 ▄ DISCUSSÃO

Segundo a pesquisa “Nascer no Brasil”, o principal componente 
da mortalidade infantil atualmente é o neonatal precoce 
(0-6 dias de vida) e, dentre essa mortalidade, grande parte 
(25%) acontece nas primeiras 24 horas de vida9.

Tabela 2. Fatores associados à mortalidade infantil, de acordo com as características relacionadas à assistência sobre gestação e parto; 
Fortaleza, CE, 2005 a 2010

Variáveis
Casos Controles OR não 

ajustada IC 95% P
N = 147a % N = 441a %

Tipo de gestação
<0,001Única 15 10,2 435 98,6 1,0

Gemelar 131 89,1 6 1,4 633,1 166,7; 240,8
Nº de consultas

0,025
≤ 3 26 17,7 46 10,4 2,2 1,2; 3,9
4 a 6 74 50,3 201 45,6 1,4 0,9; 2,2
≥ 7 47 32,0 181 41,0 1,0

Idade gestacional

<0,001b≤ 36 semanas 138 93,9 35 7,9 259,6 106,9; 630,5
37 a 41 semanas 6 4,1 395 89,6 1,0
≥ 42 semanas 0 0,0 2 0,5

Tipo de parto
<0,001Vaginal 141 95,9 190 43,1 1,0

Cesáreo 5 3,4 250 56,7 0,1 0,011; 1,0
aEm algumas variáveis a amostra apresentada não correspondeu ao tamanho da amostra estabelecida para a pesquisa devido aos casos omitidos ou incompletos;
bTeste da razão de máxima verossimilhança (RMV)

Tabela 3. Fatores associados à mortalidade infantil, de acordo com as características da criança ao nascer; Fortaleza, CE, 2005 a 2010

Variáveis
Casos Controles OR não 

ajustada IC 95% P
N = 147a % N = 441a %

Sexo
0,782Masculino 81 55,4 240 54,4 1,1 0,7; 1,5

Feminino 66 44,6 201 45,6 1,0
Peso (g)

<0,001
< 1.500 6 4,1 15 3,4 275,0 112,5; 672,1
1.500 a 2.499 134 91,2 32 7,3 26,3 7,6; 91,1
≥ 2.500 6 4,1 394 89,3 1,0

Apgar no 1º minuto

0,614
0 a 3 2 1,4 7 1,6 0,8; 2,1
4 a 7 26 17,6 62 14,1 0,9 0,2; 4,2
8 a 10 119 81,0 363 82,3 1,0

Apgar no 5º minuto

0,736b0 a 3 0 0,0 1 0,3
4 a 7 4 2,7 11 2,5 1,0 0,3; 3,2
8 a 10 143 97,3 398 90,2 1,0

aEm algumas variáveis a amostra apresentada não correspondeu ao tamanho da amostra estabelecida para a pesquisa devido aos casos omitidos ou incompletos;
bTeste da razão de máxima verossimilhança (RMV)
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Observou-se que a maioria das mães, tanto para os casos 
quanto para os controles, encontrava-se na faixa etária de 
20 a 34 anos de idade. Esse resultado ratifica com outros 
estudos que apresentaram maior ocorrência de óbitos infantis 
em mulheres na referida faixa etária10,11.

Em relação à escolaridade materna, verificou-se que o 
tempo de estudo inferior a quatro anos mostrou-se associado 
significativamente com o desfecho. No modelo inicial, observou-se 
que as mães que estudaram menos de quatro anos apresentaram 
maiores riscos de seus filhos morrerem precocemente. Entretanto, 
após o ajuste para eliminar possíveis fatores de confusão, a 
mesma variável não permaneceu como fator associado ao modelo 
final. A baixa escolaridade materna afeta, fortemente, o nível 
socioeconômico, o acesso a serviços de saúde e a vulnerabilidade 

da mulher grávida, e do recém-nascido, contribuindo assim 
para a perpetuação de iniquidades na sobrevivência infantil, 
uma vez que essas mulheres têm menor acesso ao pré-natal ou 
ao cuidado com sua saúde no período gestacional12.

Dentre as variáveis do bloco 2, o número de consultas de 
pré-natal não mostrou associação estatística significante com 
o óbito infantil, no modelo final. No entanto, verificou-se que 
o número de consultas inferior a quatro apresentou risco duas 
vezes superior das crianças morrerem no primeiro ano de vida. 
Esse resultado foi semelhante ao estudo realizado por Santa 
Helena et al.13.

A gravidez gemelar mostrou-se associada estatisticamente 
significante com o desfecho, sendo o risco de morte muito 
maior, aproximadamente 78 vezes. Segundo alguns estudos, 

Tabela 4. Análise multivariada de fatores associados ao óbito infantil; Fortaleza, CE, 2005 a 2010

Variável OR ajustada IC 95% P
Bloco 1: Características sociodemográficas e socioeconômicas maternas
Escolaridade

< 4 anos 3,9 0,9; 16,9 0,074
4 a 7 anos 0,8 0,2; 3,8 0,829
≥ 8 anos 1,0 0,132

Bloco 2: Informações sobre gestação e parto
Tipo de gestação

Única 1,0
Gemelar 71,1 19,5; 259,1 <0,001

N° de consultas
≤ 3 0,7 0,1; 3,3 0,617
4 a 6 0,8 0,2; 2,9 0,772
≥ 7 1,0 0,883

Idade gestacional
≤ 36 semanas 20,5 6,3; 66,8 <0,001
≥ 37 semanas 1,0

Tipo de parto
Vaginal 1,0
Cesáreo 0,1 0,0; 0,5 0,003

Bloco 3: Características da criança ao nascer
Peso

< 1.500 g 1,0 0,1; 12,4 0,970
1.500 a 2.499 g 2,0 0,2; 17,0 0,529
≥ 2.500 g 1,0 0,631

Tabela 5. Modelo final dos fatores associados ao óbito infantil; Fortaleza - CE, 2005 a 2010

Variável OR ajustada IC 95% P
Bloco 2: Informações sobre gestação e parto
Tipo de gestação

Única 1,0
Gemelar 78,1 22,1; 275,6 <0,001

Idade gestacional
≤ 36 semanas 18,7 6,2; 57,0 <0,001
≥ 37 semanas 1,0

Tipo de parto
Vaginal 1,0
Cesáreo 0,1 0,0; 0,5 0,003
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a gemelaridade e principalmente a gravidez tripla ou mais 
são fatores determinantes na prevalência de nascimentos de 
recém-nascido de baixo peso comprometendo a saúde do 
recém-nascido e estando, portanto, mais associado ao óbito2.

Em relação à idade gestacional, observou-se que no grupo 
dos casos a maioria das mães teve seus filhos prematuros, 
com menos de 37 semanas de gestação. Assemelhando-se aos 
resultados de quatro cidades estudadas, em que os grupos dos 
casos apontaram uma forte associação entre prematuridade 
(duração gestacional menor que 37 semanas) ao risco de morte 
infantil14.

O parto cesáreo apresentou-se como fator de proteção 
para o óbito infantil. A cesariana, em gestações de alto risco, 
é considerada um procedimento relevante para reduzir a 
morbimortalidade perinatal15, havendo a associação protetora 
entre parto operatório para gestações de alto risco16.

Provavelmente, o efeito protetor evidenciado nessa pesquisa 
pode estar relacionado a outros fatores, tais como atenção ao 
parto de qualidade, acesso e nível socioeconômico da mãe. 
Entretanto, os sistemas de informações em saúde utilizados 
no estudo não permitem esse tipo de análise, e esse fato é 
considerado uma limitação deste estudo.

Em relação aos determinantes proximais, referentes às 
características da criança ao nascer, o sexo masculino foi o mais 
prevalente. Resultado semelhante foi encontrado em estudo 
realizado no município do Rio de Janeiro17. No entanto, não se 
verificou relação estatística significante entre sexo da criança e 
óbito infantil; esse achado condiz com resultados encontrado 
em outras pesquisas15,18.

O maior risco de mortalidade no sexo masculino relaciona-se 
ao amadurecimento do pulmão, que ocorre mais tardiamente 
nesse sexo, acometendo nesse grupo uma maior incidência de 
problemas respiratórios18.

O índice de Apgar, no 1º e no 5º minuto, não apresentou 
associação com o óbito infantil. Estudos sobre mortalidade 

infantil, principalmente no período neonatal, afirmam que quanto 
menor o escore de Apgar, no primeiro e no quinto minuto de 
vida, menor é a chance de sobrevivência nesse grupo etário14,19.

O baixo peso ao nascer foi a única variável do bloco 3, referente 
aos determinantes proximais, que teve associação com o óbito 
infantil, evidenciado na análise univariada, uma significância 
altamente estatística (p < 0,001) e um risco de morte bastante 
superior, aproximadamente 26 vezes, quando comparado com 
crianças com peso normal. Porém, observou-se que após a 
regressão logística essa variável perdeu a significância estatística 
e foi excluída do modelo final. Esse resultado foi corroborado 
com o de Mombelli et al.20, onde mostrou que os recém-nascidos 
de baixo peso tinham aproximadamente cinco vezes maior 
risco de morrer do que aqueles com peso igual ou superior a 
2.500 g. O baixo peso ao nascer está condicionado aos fatores 
socioeconômicos e da situação materna que podem se apresentar 
desfavoráveis ao pleno desenvolvimento do concepto17.

A forte associação entre o baixo peso ao nascer e mortalidade 
infantil evidencia a interação entre fatores biológicos e sociais, 
já consagrada na literatura, e reforça a sua manutenção como 
critério isolado para a identificação de crianças vulneráveis ao 
óbito em menores de um ano20.

Conclui-se que, apesar das falhas encontradas no SIM e 
no Sinasc, essas bases de dados são fontes de informações 
valiosas para a detecção de fatores associados à mortalidade 
infantil. A técnica de linkage utilizada nesta pesquisa revelou e 
confirmou a incompletude dos dois bancos de dados utilizados. 
Esse fato foi considerado uma limitação do estudo, porém não 
invalidou a análise.

Os serviços de saúde podem dar mais ênfase à prevenção 
dos fatores associados e que também foram identificados neste 
estudo: gestação gemelar e idade gestacional ≤ 36 semanas, 
para possibilitar maior redução na taxa de mortalidade infantil.
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