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Resumo   O objetivo é verificar a tendência da mortalidade infantil (MI) e da mortalidade infantil evitável (MIE) em 
municípios da região metropolitana de Porto Alegre de 1996 a 2021 e suas associações com o gasto público per capita 
em saúde e a cobertura populacional de Estratégia Saúde da Família (ESF). Estudo ecológico com dados dos sistemas 
de informações: sobre mortalidade, nascidos vivos, de orçamentos públicos e de atenção básica. Foram consideradas 
evitáveis as mortes descritas na lista do Ministério da Saúde. A análise estatística utilizou a regressão de Prais-Wins-
ten. Foi observada diminuição da MIE nos municípios estudados com exceção de Esteio. Houve associação entre o 
gasto público per capita em saúde e os desfechos do estudo em Novo Hamburgo, Canoas e Porto Alegre. Encontrou-se 
associação entre a cobertura de ESF e a MI em Novo Hamburgo, Sapucaia do Sul, Canoas e Porto Alegre. A MIE es-
teve associada à cobertura de ESF em Novo Hamburgo, Canoas e Porto Alegre. Apesar da diminuição dos coeficientes 
de MI e de MIE, a associação deste indicador foi mais impactada pelo gasto público per capita em saúde do que pela 
cobertura populacional de ESF.
Palavras-chave Mortalidade Infantil, Causas de Morte, Financiamento da Assistência à Saúde, Gastos Públicos com 
Saúde, Estratégia Saúde da Família

Abstract   The aim is to verify the trend in infant mortality (IM) and preventable infant mortality (PIM) in munic-
ipalities in the metropolitan region of Porto Alegre from 1996 to 2021 and their associations with per capita public 
spending on health and population coverage of the Family Health Strategy (FHS). Ecological study with data from 
information systems: on mortality, live births, public budgets and primary health care. The deaths described in the 
Ministry of Health's list were considered preventable. Statistical analysis used Prais-Winsten regression. A decrease 
in MIE was observed in the municipalities studied with the exception of Esteio. There was an association between per 
capita public spending on health and the study outcomes in Novo Hamburgo, Canoas and Porto Alegre. An associ-
ation was found between the FHS coverage and IM in Novo Hamburgo, Sapucaia do Sul, Canoas and Porto Alegre. 
PIM was associated with FHS coverage in Novo Hamburgo, Canoas and Porto Alegre. Despite the decrease in the 
IM and PIM coefficients, the association of this indicator was more impacted by per capita public spending on health 
than by the FHS population coverage. 
Keywords Infant Mortality, Causes of death, Healthcare Financing, Public Expenditures on Health, Family Health 
Strategy

Resumen   El objetivo es verificar la tendencia de la mortalidad infantil (MI) y la mortalidad infantil prevenible 
(MIP) en municipios de la región metropolitana de Porto Alegre de 1996 a 2021 y sus asociaciones con el gasto pú-
blico per cápita en salud y la cobertura poblacional de la Estrategia Brasileña de Salud de la Familia (ESF). Estudio 
ecológico con datos de sistemas de información: sobre mortalidad, nacidos vivos, presupuestos públicos y cuidados 
básicos. Las defunciones descritas en la lista del Ministerio de Salud se consideraron evitables. El análisis estadístico 
utilizó la regresión de Prais-Winsten. Se observó una disminución del MIP en los municipios estudiados a excepción 
de Esteio. Hubo una asociación entre el gasto público per cápita en salud y los resultados del estudio en Novo Ham-
burgo, Canoas y Porto Alegre. Se encontró una asociación entre la cobertura de la ESF y la MI en Novo Hamburgo, 
Sapucaia do Sul, Canoas y Porto Alegre. La MIP estuvo asociado a la cobertura de la ESF en Novo Hamburgo, Ca-
noas y Porto Alegre. A pesar de la disminución de los coeficientes MI y MIP, la asociación de este indicador se vio más 
impactada por el gasto público per cápita en salud que por la cobertura poblacional de la ESF.
Palavras clave Mortalidad Infantil, Causas de Muerte, Financiamiento de la Atención Médica, Gasto en Salud Pú-
blica, Estrategia de Salud Familiar
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Introdução

Apesar da diminuição da mortalidade infantil 
(MI) observada no Brasil, os níveis nacionais 
ainda são mais elevados do que aqueles identi-
ficados nos países de renda alta1-2. Sabe-se que a 
MI pode ser influenciada por inúmeros fatores 
como condições socioeconômicas3-4, caracte-
rísticas do recém-nascido e maternas, dispo-
nibilidade de serviços de saúde3-5, incluindo 
atendimento ao parto6, mas se consolidam as 
evidências relativas ao papel determinante do 
financiamento das políticas públicas7-8-9.

A insuficiência do gasto público em saúde, 
no Brasil, tem sido reconhecida na comparação 
com os países desenvolvidos. Algumas evidên-
cias internacionais mostraram que países com 
sistemas universais apresentaram gastos públi-
cos em saúde que atingem, no mínimo, 70% 
dos gastos totais. No Brasil, o gasto público em 
saúde foi de 47% do total, inferior aos 53% que 
alcançava o percentual dos gastos privados em 
saúde. Além disso, o percentual tem sido bem 
menor quando comparado com outros países 
como Canadá, 71,1%; o Reino Unido, 83,2% e a 
Noruega, 85,5%10- 11-12.

Como forma de enfrentar a crise econômi-
ca, o governo optou pela contenção dos gastos 
públicos. A emenda constitucional nº 95, de 
2016, congelou o orçamento federal, incluin-
do os gastos em saúde por 20 anos13. Segundo 
Donieke et al.14 “em 2017, o governo já não tinha 
atingido o mínimo investimento no orçamento 
da saúde garantido pela Constituição em tor-
no de R$ 692 milhões”. Estas restrições criaram 
expectativas de consequências diretas nos indi-
cadores de saúde, causando aumento da MI15. 
Estudo analisando a desaceleração econômica 
e a MI, mostrou que, em países de média e bai-
xa renda, mesmo após controle pelas variáveis 
demográficas e de infraestrutura, a redução de 
1% no Produto Interno Bruto per capita resul-
tou em aumento da MI16.

Em 2008, a Secretaria de Vigilância em 
Saúde do Ministério da Saúde lançou a lista 
de mortes evitáveis por intervenções do Siste-
ma Único de Saúde com objetivos abrangentes 
que incluem reduzir a MI no Brasil. A lista de 
mortes evitáveis foi atualizada em 2010. Foram 
consideradas como mortes evitáveis aquelas 
que não ocorreriam com a prestação de cuida-
dos efetivos no tempo e no lugar apropriados17, 
ressaltando-se a importância da atenção básica 
como porta de entrada e ordenadora da rede de 
atenção à saúde.

Desta forma, a Estratégia Saúde da Famí-
lia (ESF) transformou-se no modelo predomi-
nante da atenção básica no Brasil. Macinko et 
al.18 já tinham revelado em importante estudo 
a influência da ESF na redução da MI. Depois 
disso, diversos estudos também evidenciaram o 
impacto da ESF na MI e na mortalidade infantil 
evitável (MIE)19-22.

Desta forma, o presente estudo verificou as 
tendências da MI e da MIE em municípios da 
região metropolitana de Porto Alegre, de 1996 
a 2021, e suas associações com o gasto público 
per capita em saúde, e a cobertura populacional 
de ESF, de forma a subsidiar as secretarias e seus 
respectivos conselhos municipais de saúde, no 
intuito de detectarem iniquidades nos determi-
nantes do processo saúde-doença.

Métodos

Foi realizado estudo ecológico para verificar 
a tendência dos coeficientes de MI e de MIE 
nos principais municípios da região metropo-
litana que fazem parte da linha do Trensurb 
(Novo Hamburgo, São Leopoldo, Sapucaia do 
Sul, Esteio, Canoas e Porto Alegre), no período 
entre 1996 e 2021. 

O número de óbitos estava disponível no 
Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM) no site do Departamento de Informá-
tica do Sistema Único de Saúde (DATASUS). 
Os dados populacionais de nascidos vivos para 
cada município em todos os anos foram obti-
dos no Sistema de Informações sobre Nasci-
dos Vivos (SINASC), também disponíveis no 
DATASUS. As informações sobre os gastos 
públicos em saúde foram coletadas no Sistema 
de Informações sobre Orçamentos Públicos em 
Saúde (SIOPS) e a cobertura populacional de 
Estratégia Saúde da Família foi obtida no site do 
Departamento de Atenção Básica (DAB).

Foram coletados os números de óbitos em 
menores de um ano, em cada município desde 
1996 (primeiro ano de implantação da 10ª Revi-
são da Classificação Internacional de Doenças) 
até 2021 (último ano disponível SIM).

As mortes evitáveis em menores de um ano 
foram classificadas como: reduzíveis por ações 
de imunoprevenção; por adequada atenção à 
saúde da mulher na gestação, no parto, ao feto e 
ao recém-nascido; por ações resolutivas de pro-
moção à saúde ou vinculadas à estas e por cau-
sas de mortes mal definidas17. Os coeficientes de 
mortalidade infantil foram calculados utilizan-
do a fórmula: [(número de óbitos em menores 
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de um ano com mães residentes no município 
no ano/ número de nascidos vivos com mães 
residentes no município no ano) x 1000].

Os coeficientes de mortalidade infantil por 
causas evitáveis foram elaborados por meio 
da fórmula: [(número de óbitos evitáveis em 
menores de um ano com mães residentes no 
município no ano/ número de nascidos vivos 
com mães residentes no município no ano)  
x 1000].

Foram calculadas as mortalidades propor-
cionais no período neonatal (do nascimento até 
os 27 dias) e neonatal evitável dentre as mor-
tes infantis para cada ano da série histórica nos 
municípios pelas seguintes equações: (número 
de óbitos neonatais x 100 / número de óbitos 
infantis) e (número de óbitos neonatais evitá-
veis x 100 / número de óbitos infantis evitáveis).

Por meio dos Relatórios Resumidos da 
Execução Orçamentária de cada município 
disponíveis no Sistema de Informações sobre 
Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS), foram 
conhecidos os gastos públicos em saúde, a par-
tir de 2000 até 2020. O total de recursos aplica-
dos pelos municípios foi determinado mediante 
a despesa liquidada em cada ano da subfunção 
administração direta em saúde no SIOPS. Os 
gastos públicos per capita em saúde foram ela-
borados como a razão dos gastos totais realiza-
dos em cada município no ano e a população 
dos municípios de acordo com o ano. 

Com o objetivo de reduzir as variações de 
preço devidas à inflação sobre os valores apre-
sentados, foi utilizado o recurso deflator. Os 
valores de todos os anos da série histórica dos 
gastos públicos per capita em saúde foram tra-
zidos ao tempo presente, por meio de correção 
pelo Índice Nacional de Preços ao Consumidor 
Amplo (IPCA) de 2020, último ano da série23-24. 

A cobertura populacional de ESF, entre 1998 
e 2020, foi obtida no site do Departamento de 
Atenção Básica, sendo apresentada em percen-
tual25. Foi calculada a média anual para cada 
município.

Verificaram-se as tendências dos coeficien-
tes de MI, de MIE, dos gastos per capita em 
saúde e da cobertura populacional de ESF nos 
municípios. Analisaram-se as associações entre 
os coeficientes de mortalidade, o gasto público 
per capita em saúde e da cobertura populacio-
nal de ESF em cada município.

Os dados foram tabulados por meio de pla-
nilhas no Microsoft Excel 2010,® onde estavam 
dispostas as informações por município e por 
ano, para construção dos indicadores. Para aná-

lise estatística, foi utilizado o programa Stata 11.
A tendência temporal foi analisada basea-

da nos modelos de regressão Generalizada de 
Prais-Winsten, indicado para séries temporais 
com mais de sete anos, pois corrige a autocorre-
lação serial de primeira ordem, fato comum em 
séries temporais, que superestimam as medidas 
de ajuste26.

Foram estatisticamente significativos os 
resultados com valor de p < 0,05, sendo a ten-
dência considerada crescente, quando o coefi-
ciente de regressão foi positivo e decrescente 
quando o coeficiente de regressão foi negativo. 
A tendência cujo valor de p > 0,05 foi considera-
da estacionária ou não significativa.  Na análise 
de associação, os coeficientes de mortalidade 
infantil e os coeficientes de mortalidade infantil 
evitável foram as variáveis dependentes e o gas-
to público per capita em saúde. E a cobertura 
populacional de ESF foi as variáveis indepen-
dentes. 

O presente estudo foi realizado com dados 
secundários disponíveis em sistemas de infor-
mações públicos, não permitindo a identifica-
ção dos indivíduos, eximindo a obrigatoriedade 
de aprovação de conselho de ética em pesquisa 
de acordo com a Resolução 466/2012 do Conse-
lho Nacional de Saúde.

Resultados

Entre 1996 e 2021, a MI variou de 21,9, em 
Canoas (1996), a 1,7 óbitos por mil nascidos 
vivos, em Esteio (2011). Com exceção do muni-
cípio de Esteio, todos os demais municípios 
apresentaram coeficientes médios entre 11 e 
13 óbitos por mil nascidos vivos. No período 
estudado, evidenciou-se predomínio da mor-
talidade neonatal em todos os municípios, com 
percentuais médios superiores a 60% (Tabela 1).

Em relação a MIE, em 1996, Canoas apre-
sentou o maior coeficiente do período, 16,3 óbi-
tos por mil nascidos vivos, enquanto em 2020, 
Esteio obteve o menor valor, com apenas um 
óbito por mil nascidos vivos (Tabela 2). A análi-
se descritiva mostrou que, em todos os municí-
pios, a média dos coeficientes, no período, ficou 
abaixo de nove óbitos por mil nascidos vivos, 
exceto em São Leopoldo. Na série histórica, a 
maior parte da MIE se concentrou no compo-
nente neonatal, com percentuais médios supe-
riores a 70% na maioria dos municípios, exceto 
em Porto Alegre e Canoas (Tabela 2).

Pode ser ressaltado que, em 2021, ano mais 
expressivo da pandemia no Brasil, São Leopol-
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do foi o único município que apresentou coefi-
cientes de MI e de MIE superiores à média do 
período. 

Quanto à análise de tendência, entre 1996 
e 2021, verificou-se a diminuição estatistica-
mente significativa da MI em todos os muni-
cípios (Tabela 3). Em relação à tendência da 
MIE, constatou-se a queda significativa dos 
coeficientes em todos os municípios, exceto em 
Esteio que apresentou estabilidade (Tabela 3).

Todos os municípios apresentaram tendên-
cia de crescimento significativo em relação ao 
gasto público per capita em saúde, exceto em 
Sapucaia do Sul, cujos valores na área foram 
estáveis (Tabela 4). Entre 1998 e 2020, houve 
aumento significativo na cobertura populacio-
nal de ESF em todos os municípios analisados 
(Tabela 4).

Os maiores e menores valores do gasto 
público per capita em saúde no período foram 
encontrados em Esteio, com R$1.638,48, em 
2020, e R$87,49, em 1996, respectivamente. 
Com relação aos valores médios investidos em 
saúde, nos municípios, apenas Porto Alegre 
alcançou patamares superiores a R$1.000 por 
habitante (Tabela Suplementar 1).

Em 1998, apenas Esteio e Porto Alegre apre-
sentavam alguma cobertura de ESF, ambos com 
percentuais inferiores a 5% da população. Em 
todo o período, a maior cobertura de ESF foi 
encontrada em 2018, no município de Canoas 
com 63,4%. Em 2020, último ano da série histó-
rica, dois municípios apresentaram cobertura de 
ESF entre 60 e 65% e São Leopoldo apresentou 
percentual de cobertura inferior a 20% (Tabela 
Suplementar 2). Foi analisada a mediana dos 
percentuais de cobertura populacional de ESF, 
com destaque para Porto Alegre e Sapucaia do 
Sul que obtiveram percentuais acima dos 20% 
nos anos de 2010 e 2011.

Encontrou-se associação significativa e 
inversa tanto da MI quanto da MIE com o gas-
to público per capita em saúde nos municípios 
de Novo Hamburgo, Canoas e Porto Alegre, ou 
seja, o aumento de um real per capita ao ano, na 
área, diminuiu de quatro a sete óbitos infantis 
por mil nascidos vivos e de três a quatro óbi-
tos infantis evitáveis por mil nascidos vivos nos 
municípios supracitados (Tabela 5).

Da mesma forma, foi observada associação 
dos desfechos com a cobertura populacional de 
ESF. Os coeficientes de MI apresentaram asso-
ciação significativa com o percentual médio de 
cobertura populacional de ESF nos municípios 
de Novo Hamburgo, Sapucaia do Sul, Canoas e 

Porto Alegre. Já os coeficientes de MIE estavam 
associados ao percentual médio de cobertura 
de ESF em Novo Hamburgo, Canoas e Porto 
Alegre apenas. Para cada 1% de aumento na 
cobertura populacional de ESF, a diminuição 
dos desfechos foi inferior a um óbito por mil 
nascidos vivos (Tabela 5).

Discussão

O presente estudo mostrou a diminuição da MI 
e da MIE em todos os municípios analisados. 
Observou-se que a persistência da MI esteve 
proporcionalmente mais concentrada no perío-
do neonatal. A análise mostrou que o gasto 
público per capita em saúde foi mais relevante 
na redução da mortalidade do que na cobertura 
de ESF.

A redução nas tendências de mortalidade 
acompanhou as tendências encontradas em 
outros estudos realizados no Brasil. Publica-
ção do Ministério da Saúde mostrou a queda 
das taxas de MI entre 1990 e 2019. A média do 
triênio final (2017-19), no Brasil, ficou em 13,3 
óbitos para cada mil nascidos vivos, enquanto 
na Região Sul alcançou 10,1 óbitos para cada 
mil nascidos vivos2.

Outros estudos mostraram tendência de 
diminuição. Em Rio Branco, no período de 
1999 a 2015, revelou-se redução nos coeficien-
tes de MI com valores de 27,0 para 14,5 óbitos 
por mil nascidos vivos27.

Em Aracajú, entre 2001 e 2010, os coeficien-
tes de MI diminuíram de 29,5 para 17,7 óbitos 
por mil nascidos vivos28. Desta forma, pode-
-se constatar que os coeficientes observados no 
presente estudo foram inferiores aos citados. 
Entretanto, ainda acima daqueles verificados 
em Florianópolis, 5,34 por mil nascidos vivos, 
em 2016, considerada como a capital brasileira 
com menor MI29.

Em 2020 e 2021, não foram observadas 
maiores modificações nos coeficientes das 
mortalidades, exceto em São Leopoldo. 
Estudo ecológico abrangendo todo o Brasil 
revelou pequeno impacto da pandemia  
na MI30.

Quanto a MIE, Esteio foi o único municí-
pio em que a tendência não obteve diminui-
ção significativa. No entanto, este município 
apresentou os menores coeficientes de MI no 
período, fato que pode ter colaborado para a 
falta de associação estatística neste desfecho. 
Estudos realizados em outros locais do Brasil 
também constataram diminuição da MIE. Em 
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Table 1. Descrição dos coeficientes de mortalidade infantil e proporção de mortalidade neonatal nos municípios 
da região metropolitana de Porto Alegre de 1996 a 2021.

Ano

Novo 
Hamburgo São Leopoldo Sapucaia  

do Sul Esteio Canoas Porto Alegre

MI MN (%) MI MN 
(%) MI MN (%) MI MN (%) MI MN (%) MI MN (%)

1996 19,6 67,5 18,3 60,8 16,9 60,5 9,9 72,2 21,9 55,5 18,5 52,6
1997 15,9 65,2 11,8 59,6 13,5 78,8 15,0 68,2 16,8 63,3 15,7 59,1
1998 13,4 53,7 13,9 60,4 14,2 57,1 11,0 58,8 14,9 43,9 16,4 51,6
1999 14,4 64,5 13,7 64,9 15,3 70,0 10,9 64,7 14,0 69,1 12,2 58,2
2000 13,5 65,5 15,0 79,7 13,8 55,9 12,4 66,7 15,4 61,9 14,8 56,5
2001 13,8 57,1 16,2 57,1 8,3 38,9 14,7 60,9 13,6 66,7 14,2 60,3
2002 12,8 63,6 13,3 59,6 14,2 65,5 13,3 55,0 14,5 56,9 14,0 51,4
2003 15,0 56,9 13,1 54,8 12,2 50,0 8,6 66,7 15,4 57,9 13,3 55,9
2004 17,2 70,7 10,2 68,6 9,5 73,7 16,0 45,8 12,7 55,2 12,2 61,1
2005 12,2 78,1 8,5 53,6 12,1 73,9 10,7 68,8 16,0 62,0 12,9 56,2
2006 10,4 41,2 13,6 66,7 15,8 61,5 7,7 50,0 13,3 62,1 12,1 58,7
2007 13,5 57,1 11,4 50,0 12,4 73,7 7,2 63,6 11,8 63,2 11,9 53,3
2008 17,1 64,0 11,9 70,3 14,4 52,4 5,4 75,0 11,5 71,4 11,6 65,3
2009 8,9 76,9 14,9 67,4 11,7 68,4 9,6 75,0 12,7 58,3 9,8 61,2
2010 14,2 73,8 11,2 66,7 11,2 66,7 6,2 42,9 8,3 80,0 10,5 64,6
2011 10,6 76,5 10,3 77,4 7,4 92,3 1,7 100,0 13,0 59,4 9,3 63,4
2012 11,9 71,1 15,6 77,8 7,4 78,6 13,9 58,8 7,2 64,7 9,2 62,2
2013 10,7 58,8 10,0 77,4 11,5 72,7 9,8 81,8 9,6 70,6 9,3 62,3
2014 9,4 76,7 12,4 63,2 8,6 76,5 14,0 80,0 10,3 65,5 9,8 67,4
2015 11,7 65,9 14,8 80,4 9,2 52,6 7,3 88,9 11,0 66,7 9,2 69,2
2016 9,2 82,8 11,5 75,8 11,0 76,2 13,8 73,3 10,2 52,8 9,0 64,3
2017 12,8 78,1 11,1 66,7 10,2 78,9 11,8 92,3 8,6 53,5 9,0 68,1
2018 8,3 69,2 12,8 75,7 9,7 52,9 6,2 85,7 9,8 68,8 9,0 66,7
2019 8,8 81,5 11,4 67,7 11,6 88,9 8,5 77,8 9,9 70,8 8,7 64,6
2020 9,2 74,1 6,9 94,7 8,60 92,9 2,0 100,0 8,1 83,3 7,8 69,7
2021 8,1 77,3 13,4 83,3 10,9 62,5 7,8 85,7 7,0 73,3 9,2 67,7
Média 12,4 68,0 12,6 68,5 11,6 68,2 9,8 71,5 12,2 63,8 11,5 61,2
MI: Coeficiente de mortalidade infantil por 1000 habitantes; MN: percentual de mortalidade neonatal.

Minas Gerais, foi constatada a redução da MIE 
mesmo sendo mais severa em áreas de alta vul-
nerabilidade do Vale do Jequitinhonha31. Estu-
do de série histórica, no leste de Minas Gerais 
também, apontou queda da MI, mostrando que 
68% dos óbitos entre os menores de um ano 
eram preveníveis por ações ligadas ao SUS32. 
Estudo de série temporal, no Mato Grosso, 
mostrou declínio da MIE, no período de 2007 
e 2020, em menores de um ano33.

No presente estudo, mostrou-se também 
o predomínio da mortalidade do componen-
te neonatal tanto na MI quanto na MIE. Esse 

resultado aponta a necessidade de aprimora-
mento do atendimento pré-natal seja na aten-
ção primária como também na retaguarda para 
situações de risco, no momento do parto que, 
especificamente, exige oferta e qualificação de 
serviços hospitalares29-34-35-36.

Este achado está de acordo com outras 
investigações realizadas no país. Os maiores 
coeficientes de MI também se concentraram no 
período neonatal precoce, atingindo proporção 
média de 52%27.

Em relação à mortalidade neonatal no Bra-
sil, foi encontrada uma taxa média de 9,46 por 
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Tabela 2. Descrição dos coeficientes de mortalidade infantil evitável e proporção de mortalidade neonatal nos 
municípios da região metropolitana de Porto Alegre de 1996 a 2021.

Ano

Novo 
Hamburgo São Leopoldo Sapucaia  

do Sul Esteio Canoas Porto Alegre

MIE MNE (%) MIE MNE (%) MIE MNE (%) MIE MNE (%) MIE MNE (%) MIE MNE (%)

1996 15,1 70,3 14,8 63,3 13,8 61,3 8,2 80,0 16,3 61,1 14,0 52,8

1997 7,5 72,6 8,5 67,7 10,2 80,0 10,9 68,6 13,4 67,9 12,4 61,4

1998 8,7 54,3 11,3 65,1 10,6 61,5 9,1 57,1 10,3 47,4 11,6 50,9

1999 9,0 69,2 8,7 75,0 11,4 73,3 7,0 72,7 10,0 71,7 9,1 62,4

2000 9,3 68,4 9,2 80,6 8,9 68,2 4,8 71,4 9,9 67,8 10,2 58,9

2001 7,9 67,9 11,0 63,2 6,0 38,5 10,2 75,0 9,2 68,6 10,1 62,6

2002 8,7 76,7 9,3 63,6 7,8 81,3 9,3 57,1 8,5 71,7 9,3 54,3

2003 10,0 61,8 7,2 69,6 9,2 44,4 7,8 72,7 11,0 64,8 8,4 59,9

2004 12,2 78,1 5,2 55,6 6,0 83,3 11,4 47,1 8,9 61,7 8,6 60,5

2005 7,2 91,7 6,1 65,0 6,8 76,9 8,0 75,0 10,7 64,8 8,8 60,8

2006 6,4 47,6 8,4 60,7 10,9 50,0 2,6 100,0 7,7 63,2 8,3 64,5

2007 9,0 60,7 9,8 44,8 8,5 69,2 3,3 60,0 8,5 70,7 7,8 56,1

2008 11,6 70,6 9,0 75,0 13,0 57,9 2,0 100,0 7,8 78,9 7,8 70,3

2009 4,1 91,7 11,0 61,8 8,0 84,6 7,2 77,8 8,2 69,2 7,0 67,2

2010 9,8 82,8 8,1 75,0 8,7 78,6 3,5 75,0 5,0 83,3 6,3 73,9

2011 6,8 90,9 7,6 82,6 5,1 100,0 1,7 100,0 9,8 66,7 5,8 69,7

2012 8,1 80,8 12,5 83,3 5,8 81,8 9,0 54,5 4,8 64,0 6,4 65,3

2013 6,0 73,7 5,2 81,3 8,4 75,0 8,0 88,9 6,2 87,9 6,3 68,0

2014 5,9 78,9 5,9 66,7 7,5 73,3 9,3 100,0 7,1 65,8 6,4 79,5

2015 6,9 66,7 9,7 83,3 5,8 66,7 6,5 87,5 7,3 70,0 5,8 79,1

2016 6,3 90,0 9,4 81,5 6,3 91,7 12,0 76,9 6,7 65,7 5,5 69,9

2017 9,3 83,3 7,7 69,6 6,6 75,0 9,0 100,0 4,4 63,6 6,2 74,6

2018 4,1 92,3 8,0 78,3 4,6 25,0 3,5 75,0 7,3 75,0 4,9 77,9

2019 5,5 76,5 8,5 78,3 10,3 93,8 5,7 83,3 6,0 75,9 5,9 70,1

2020 6,2 83,3 5,4 100,0 6,1 100,0 1,0 100,0 4,7 81,0 4,8 73,3

2021 4,0 72,7 10,0 85,2 6,1 77,8 4,5 100,0 4,9 76,2 6,0 78,8

Média 8,3 74,7 9,0 72,2 8,4 71,9 6,9 78,9 8,4 69,3 7,9 66,3

MIE: Coeficiente de Mortalidade Infantil por causas evitáveis por 1000 habitantes; MNE: percentual de mortalidade neonatal 
evitável.



7
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 30(suplem
ento 1):1-11, 2025

Tabela 3. Tendência dos coeficientes de mortalidade infantil e de mortalidade infantil evitável nos municípios da 
região metropolitana de Porto Alegre de 1996 a 2021.

b: coeficiente de regressão; IC95%: intervalo de 95% de confiança; p-valor para regressão de Prais-Winsten.

Mortalidade Infantil Mortalidade Infantil por causas evitáveis
b IC95% p-valor b IC95% p-valor

Novo Hamburgo -0,291 -0,376 –0,207 <0,001 -0,253 -0,342 -0,163 <0,001
São Leopoldo -0,133 -0237 --0,029 0,014 -0,116 -0,225 -0,006 0,040
Sapucaia do Sul -0,209 -0,327 --0,091 0,001 -0,186 -0,305 -0,067 0,004
Esteio -0,204 -0,393 –0,015 0,035 -0,153 -0,363 0,057 0,147
Canoas -0,380 -0,468 --0,292 <0,001 -0,309 -0,384 -0,234 <0,001
Porto Alegre -0,338 -0,400 --0,276 <0,001 -0,293 -0,363 -0,224 <0,001

Tabela 4. Tendência dos coeficientes de mortalidade infantil e de mortalidade infantil evitável nos municípios da 
região metropolitana de Porto Alegre de 1996 a 2021.

* valores em Reais de 2000 a 2020 corrigidos pelo IPCA; ** média dos percentuais anuais de 1998 a 2020. b: coeficiente de 
regressão; IC95%: intervalo de 95% de confiança; p-valor para regressão de Prais-Winsten.

Gasto público per capita em saúde* Cobertura populacional de ESF**
b IC95% p-valor b IC95% p-valor

Novo Hamburgo 48,357 28,940 67,775 <0,001 2,781 1,095 4,467 0,003
São Leopoldo 37,803 17,422 58,183 0,001 0,908 0,582 1,234 <0,001
Sapucaia do Sul 21,491 -8,438 51,419 0,149 2,690 1,979 3,401 <0,001
Esteio 70,634 35,446 105,823 <0,001 2,690 1,431 3,948 <0,001
Canoas 74,388 55,463 93,312 <0,001 2,695 1,350 4,040 <0,001
Porto Alegre 20,657 3,654 37,660 0,020 2,193 1,670 2,716 <0,001

Tabela 5. Associação entre os coeficientes de mortalidade infantil e mortalidade infantil por causas evitáveis com 
gasto público per capita em saúde e Estratégia Saúde da Família nos municípios da região metropolitana de Porto 
Alegre de 2000 a 2020.

Gasto Público per capita em Saúde

Mortalidade Infantil Mortalidade Infantil por causas 
evitáveis

b IC95% p-valor b IC95% p-valor
Novo 
Hamburgo -4,60 -7,45 -1,75 0,004 -3,04 -5,76 -0,32 0,031

São Leopoldo 1,02 -2,65 4,69 0,560 1,39 -3,52 6,31 0,553
Sapucaia do Sul 0,20 -7,76 8,16 0,957 -0,34 -8,66 1,88 0,189
Esteio -0,60 -9,90 8,70 0,893 1,49 -7,12 10,10 0,717
Canoas -4,59 -6,61 -2,58 <0,001 -3,13 -4,46 -1,79 <0,001
Porto Alegre -7,61 -12,07 -3,14 0,003 -4,61 -8,12 -1,10 0,014

Estratégia Saúde da Família

Mortalidade Infantil Mortalidade Infantil por causas 
evitáveis

b IC95% p-valor b IC95% p-valor
Novo 
Hamburgo -0,063 -0,091 -0,035 <0,001 -0,047 -0,073 -0,020 0,001

São Leopoldo -0,061 -0,210 0,088 0,406 -0,041 -0,179 0,097 0,541
Sapucaia do Sul -0,059 -0,108 -0,010 0,021 -0,041 -0,088 0,006 0,086
Esteio -0,049 -0,136 0,038 0,253 -0,029 -0,115 0,057 0,488
Canoas -0,074 -0,118 -0,030 0,002 -0,060 -0,089 -0,031 <0,001
Porto Alegre -0,129 -0,174 -0,084 <0,001 -0,109 -0,144 -0,073 <0,001

b: coeficiente de regressão; IC95%: intervalo de 95% de confiança; p-valor para regressão de Prais-Winsten.
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mil nascidos vivos de 2007 a 2017, com redu-
ção de 2,2% ao ano, havendo maior declínio 
da mortalidade neonatal precoce, comparado 
a tardia37. A mortalidade neonatal evitável no 
Brasil, no período entre 2000 e 2018, reduziu 
de 10,98 por mil nascidos vivos, em 2000, para 
6,76, em 201838.

No presente estudo, constatou-se aumen-
to dos gastos públicos per capita em saúde em 
todos os municípios. A Organização Mundial 
da Saúde tem recomendado para obtenção de 
cobertura universal em saúde um gasto míni-
mo de US$ 112 per capita e 7,5% do Produto 
Interno Bruto aplicado em saúde39, marca supe-
rada por todos os municípios no último ano de 
análise. Estudos sobre gastos em saúde ainda 
são restritos no Brasil. Estudo realizado em São 
Paulo, incluindo sete municípios da Rota dos 
Bandeirantes, entre 2009 e 2012, mostraram 
gastos públicos per capita em saúde variando de 
R$ 291 à R$ 1354, com média de R$ 624, ou seja, 
valores, na época, semelhantes aos alcançados 
no presente estudo40.

O aumento verificado no período analisa-
do, correspondendo há mais de 20 anos, pode 
ser explicado pelas inúmeras mudanças no 
financiamento do SUS, como por exemplo, a 
ampliação dos níveis de gestão, o aumento da 
complexidade das ações de saúde de respon-
sabilidade municipal e, principalmente, defini-
ção constitucional dos gastos setoriais dos entes 
federados. Estudo realizado entre 2000 e 2010 
já tinha evidenciado o crescimento de 81,4% do 
gasto público per capita em saúde na região Sul 
do Brasil, mostrando, na época, restrição dos 
gastos federais, mas um aumento nos aportes 
feitos pelos estados (de 16% para 22%) e muni-
cípios (de 25% para 36%)41. Embora deva ser 
ressaltado que o gasto per capita em ações e 
serviços públicos de saúde pelo governo fede-
ral, em 2019, foi de R$ 560 (13,8% da receita 
corrente líquida da União), este valor foi o mais 
baixo investido desde 2014, quando era de R$ 
600, correspondendo a 14,3% da receita corren-
te líquida42. O que se percebe é a indefinição dos 
critérios e restrição dos gastos federais em saúde 
ao longo do período.

O presente estudo apontou a relação da MI e 
da MIE e o aumento do gasto público per capi-
ta em saúde em pelo menos três municípios. 
Essa relação tem sido mostrada por outros estu-
dos15-43-44-45.

A cobertura de ESF encontrada no pre-
sente estudo foi inferior à necessária. O estu-
do emblemático de Aquino et al.46 considerou 

que a cobertura efetiva de ESF deveria atingir 
no mínimo 70% da população em quatro anos 
de implantação. Nenhum município incluído 
no estudo alcançou essa cobertura. Apesar da 
cobertura de ESF estar associada com a redução 
da MI, a análise demonstrou baixo impacto nes-
sa queda nos indicadores. A análise da associa-
ção mostrou que a redução das mortalidades foi 
mais impactada pelo gasto público em saúde do 
que pela cobertura populacional de ESF.

Estudos ecológicos apresentam delineamen-
to frágil para estabelecer inferências causais e 
ressalta-se que a coleta das informações foi 
realizada em períodos de tempo diferentes. No 
presente estudo, não foram analisados aspectos 
que sabidamente podem determinar a MI como 
estrutura, organização e qualidade dos servi-
ços de saúde, fatores socioeconômicos e carac-
terísticas individuais das crianças. Contudo, o 
objetivo do estudo foi o acompanhamento das 
tendências das mortalidades em relação ao gas-
to público e à cobertura populacional de ESF. 
O tratamento analítico dado ao gasto público 
per capita em saúde, acompanhou o rigor dos 
estudos econômicos com atualização pelo índi-
ce adequado e a cobertura de ESF, considerou 
um período longo de observação.

Foram constatadas mudanças na MI e MIE 
em relação ao gasto público per capita em saúde 
nos anos investigados nesta pesquisa, mesmo 
sob cenário de contenção de despesas a partir de 
2016. Cabe salientar que, apesar dos resultados 
positivos observados nos municípios estudados, 
a elevação dos custos na área da saúde e o enve-
lhecimento da população exigem que os aportes 
financeiros se adequem, acompanhando essas 
mudanças para resultados mais promissores.

Nesse contexto, ressalta-se a mudança no 
modelo na atenção primária com o fortaleci-
mento da ESF com a ampliação e a consolida-
ção da cobertura que devem ser prioridades no 
planejamento de gestores. O cuidado pré-natal 
adequado à gestantes, o atendimento qualifica-
do no momento do parto, o acompanhamento 
do neonato e a atenção ao puerpério são fun-
damentais para a redução da mortalidade em 
menores de um ano.
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