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Abstract 

Objectives: to propose a method to estimate the
Infant Mortality Rate (IMR) by municipality, taking
into consideration the underreporting of deaths and
the IMR estimation in small population areas.

Methods: the method was developed on the basis
of estimating the correction factors of death and live
births by municipality, in the triennium 2009-2011,
through indicators that characterize the completeness
of vital information. A procedure to test if the
corrected number of infant death achieved the
expected minimum value was proposed accordingly to
the municipality population size. In the case the
correction is insufficient the predicted values of a
multivariate regression were used to estimate the
IMR.

Results: the estimation models of the vital infor-
mation correction factors showed inverse and signifi-
cant correlations with the completeness indicators.
The predicted correction factors were applied to all
municipalities located in the states with incomplete
vital information. In only 230 municipalities, the
correction factors were considered not sufficient.

Conclusions: the findings evidence that there are
still great problems to surpass, such as the persistent
inequalities related to socioeconomic development,
access to health care, and omission of death
reporting, which compromises the comprehension of a
local situation.
Key words Infant mortality, Municipalities,
Underregistration, Small-area analysis, Brazil

Resumo

Objetivos: propor um método para estimação do
Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) por
município, levando em consideração a subenume-
ração de óbitos e a estimação do CMI em áreas de
pequeno porte populacional.

Métodos: o método foi desenvolvido a partir da
estimação de fatores de correção de óbitos e nascidos
vivos por município, no triênio 2009-2011, através de
indicadores construídos para caracterizar a cober-
tura das informações vitais. Foi proposto um procedi-
mento para verificar se o número corrigido de óbitos
infantis atingiu o valor mínimo esperado de acordo
com o porte populacional do município. No caso de
insuficiência do fator de correção, foram usados os
valores preditos de uma regressão multivariada para
estimar o CMI.

Resultados: os modelos de estimação dos fatores
de correção das estatísticas vitais mostraram corre-
lações inversas e significativas com os indicadores
que caracterizam a cobertura dos dados vitais. Os
valores preditos dos fatores de correção foram apli-
cados para todos os municípios localizados nos
estados que não têm informações vitais completas.
Em apenas 230 municípios, a correção foi consi-
derada insuficiente.

Conclusões: os achados evidenciam que existem,
ainda, grandes problemas a superar, como as persis-
tentes desigualdades relacionadas ao desenvolvi-
mento socioeconômico, o acesso à assistência de
saúde e à omissão da informação de óbito, que
compromete o dimensionamento da situação local.
Palavras-chave Mortalidade infantil, Municípios,
Sub-registro, Análise de pequenas áreas, Brasil
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Introdução

O crescente interesse na mensuração da mortalidade
infantil, não só como indicador de saúde, mas
também como um marcador do desenvolvimento
humano, tem incentivado a sua estimação. Sua
redução é, hoje, um dos objetivos das metas de
desenvolvimento do milênio.1

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) é
calculado de forma direta pela razão entre o número
de óbitos de menores de um ano e o total de nascidos
vivos. No caso de países que não têm sistemas de
informações de estatísticas vitais de registro
contínuo ou cobertura precária dos dados de óbitos e
nascidos vivos, o cálculo do CMI é problemático.2
Nesses países, o uso de inquéritos amostrais que
coletam dados sobre todos os filhos nascidos vivos e
mortos das mulheres pesquisadas tem sido
frequente.3,4 Entretanto, devido às limitações dos
métodos de mensuração indireta para a avaliação
contínua e imediata da efetividade de ações e
programas de saúde dirigidos às crianças menores de
um ano de idade, o interesse pelas informações vitais
de registro contínuo foi revigorado, tanto no plano
nacional como no internacional.5,6

No Brasil, até a década de 1990, os métodos
demográficos indiretos baseados em pesquisas domi-
ciliares eram utilizados para estimar as probabili-
dades de morte por faixa de idade, especificamente,
no primeiro ano de vida.7 Entretanto, diante das
restrições no uso de estimativas de mortalidade
baseadas em pesquisas por amostragem,8,9 o
Ministério da Saúde (MS) tem dirigido esforços à
melhoria dos seus sistemas de informações vitais: o
Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e
o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos
(Sinasc).

A divulgação das informações de mortalidade e
nascidos vivos, por município, via internet, possibi-
litou detectar irregularidades locais. Foram pro-
postos métodos para avaliação das informações
vitais por município, utilizando-se indicadores
construídos com dados dos próprios sistemas para
avaliar sua cobertura e a regularidade.2,10 Outros
procedimentos se fundamentaram no relacionamento
de sistemas de informações.11,12 Além disso, o esta-
belecimento de metas relacionadas ao aumento da
cobertura das informações de mortalidade, o desen-
volvimento de painéis de monitoramento das infor-
mações, e a implantação de comitês de investigação
do óbito fetal, infantil e materno, e óbitos mal
definidos em todo o país, contribuíram para a
melhora do registro dos óbitos.13

Projetos de busca ativa, usados desde a década

de 1980 para investigação dos problemas de
captação dos eventos vitais14 foram igualmente
desenvolvidos. Foram realizadas várias pesquisas
locais, percorrendo possíveis fontes de informações
para encontrar óbitos e nascidos vivos não infor-
mados aos sistemas do MS.15-17 No ano de 2009, em
iniciativa conjunta da Secretaria de Vigilância em
Saúde do MS e a Fundação Oswaldo Cruz, foi
conduzida uma pesquisa de busca ativa de óbitos e
nascimentos em municípios da Amazônia Legal e do
Nordeste, referente ao ano de 2008, com o objetivo
de estimar fatores de correção das informações vitais
por nível de adequação das informações.18

O método foi generalizado para a correção das
informações de óbitos infantis e de nascidos vivos
no período 2000-2009, por Unidade da Federação
(UF) e Grande Região.19 Mostrou-se um aumento na
cobertura de nascidos vivos de 92,5% a 95,9%, e de
óbitos infantis de 74,1% a 85%, entre os anos 2000 e
2011, com ganhos expressivos nas regiões menos
desenvolvidas do país.

Neste cenário de melhora na cobertura dos
sistemas e valorização dos dados subnacionais,
torna-se fundamental estimar a mortalidade infantil
no nível de município.8 O presente estudo tem como
objetivo principal propor uma metodologia de esti-
mação dos fatores de correção para as informações
vitais e da mortalidade infantil por município
brasileiro, contemplando a subenumeração de óbitos
e a estimação do CMI em áreas de pequeno porte
populacional.
Métodos

O método aqui proposto foi desenvolvido a partir da
estimação de fatores de correção de óbitos e nascidos
vivos (NV) por município brasileiro para o triênio
2009-2011. Devido à grande proporção (45%) de
municípios com menos de 10.000 habitantes, as
análises foram realizadas por triênio para dar maior
estabilidade aos indicadores.

Para todos os municípios de oito Unidades da
Federação (Espírito Santo, Rio de Janeiro, São
Paulo, Paraná, Santa Catarina, Rio Grande do Sul,
Mato Grosso do Sul e Distrito Federal), os fatores de
correção para óbitos (totais e infantis) e para NV
foram estabelecidos como iguais a um, uma vez que
as informações destas UF são consideradas
completas, de acordo com critérios adotados pela
Rede Interagencial de Informações para a Saúde
(RIPSA).20

Para caracterizar o nível de cobertura das infor-
mações de mortalidade foi utilizado o Coeficiente
Geral de Mortalidade Padronizado por idade

Almeida WS, Szwarcwald CL



Rev. Bras. Saúde Matern. Infant., Recife, 14 (4): 331-342 out. / dez., 2014 333

Mortalidade infantil nos municípios brasileiros: uma proposta de método de estimação

(CGMP), tendo como padrão a população do Brasil
para o ano de 2010. Conforme já apontado por
outros autores, o CGMP pode ser utilizado para iden-
tificar falhas na cobertura das informações de
registro de óbitos.6,8,10

Para um determinado município, o CGMP é
calculado da seguinte forma:

onde Oi = número médio de óbitos no triênio na
faixa de idade i, Ni = população do município no ano
de 2010 na faixa de idade i e Pi = população doBrasil no ano de 2010 na faixa de idade i. Foram
consideradas as seguintes faixas etárias: <1 ano; 1-4;
5-9; 10-14; 15-19; 20-29; 30-39; 40-49; 50-59; 60-
69 e 70 anos ou mais de idade, correspondentes a
i=0, 1, ..., 10, respectivamente.

Para caracterizar o nível de cobertura das infor-
mações de NV foi utilizada a razão entre nascidos
vivos informados ao Sinasc e estimados (RZNV),
onde o número esperado de NV é baseado na popu-
lação menor de um ano. Para um determinado
município, a RZNV é estimada por:

onde NVinf = número informado de nascidos vivos
do município e NVesp= número esperado de nascidos
vivos do município, dado por:

No cálculo do número esperado de NV, o fator
de 1,09 corresponde à correção da subenumeração
da população em menores de um ano (N0), enquantoo denominador corresponde à estimação do número
de NV por meio da população de menores de um
ano, considerando-se o CMI de 22 por 1000 NV
(valor aproximado do CMI das regiões Norte e
Nordeste no ano de 2010).21

Para caracterizar o nível de cobertura dos óbitos
infantis no nível municipal, foram adotados limites
críticos inferiores, correspondentes à metade das
estimativas do CMI por UF, no ano de 2010.

Para considerar na análise a probabilidade do
evento ocorrer nos municípios de pequeno porte
populacional, o critério foi estabelecido levando em
conta a população do município. Primeiramente, em
cada município, foi calculado o número mínimo
esperado de óbitos infantis no triênio 2009-2011:

onde CMImin é calculado pela metade da estimativa
do CMI médio da UF no triênio, NV2009-2011 é o
número médio de NV no triênio e a função TRUNC
considera apenas a parte inteira do número decimal.
Se o número informado de óbitos infantis for maior
ou igual ao valor mínimo esperado (O0min),considera-se possível o número informado de óbitos
infantis. Caso contrário considera-se que há subenu-
meração de óbitos infantis. É importante notar que
em municípios pequenos, o número de óbitos
infantis pode ser zero, e o CMI estar, portanto,
abaixo do limite crítico inferior. Contudo, o número
informado no triênio pode ser considerado possível
em virtude do porte populacional do município.

Os fatores de correção para as estatísticas vitais
por município brasileiro foram estimados com base
nos resultados do estudo de Frias et al.,19 que
propuseram um método simplificado para correção
das estatísticas vitais por UF, na década de 2000.
Nesse estudo, foram gerados fatores de correção de
óbitos totais e infantis, por UF e por categoria de
CGMP, e de NV, por UF e categoria da RZNV, a
partir dos eventos vitais encontrados na pesquisa de
busca ativa de óbitos e nascimentos na Amazônia
Legal e Região Nordeste e não informados aos
sistemas de informações de estatísticas vitais do
MS.22

Para a estimação dos fatores de correção de NV
por município, nas demais UF, considerando-se a
cobertura de 90% como satisfatória, calculou-se um
indicador para medir falhas na cobertura de NV:

Utilizou-se um modelo log-log tendo como
variável dependente o logaritmo neperiano do fator
de correção de NV, gerado no método simplificado
de correção de NV por UF,19 e como variáveis inde-
pendentes o logaritmo neperiano da RNV e as
variáveis binárias representativas dos efeitos das
regiões geográficas (Amazônia Legal, Nordeste) e
UF (Minas Gerais e Goiás).

Para a estimação dos fatores de correção para os
óbitos infantis, os municípios foram agregados
segundo região/UF (Amazônia Legal, Nordeste,
Minas Gerais e Goiás) e categoria populacional
(<20.000, 20.000-49.999, 50.000-99.999 e
100.000+). Em cada agregado, entre os municípios
com CMI maior ou igual ao limite crítico inferior,
foi calculado o CMI médio do agregado (CMImed).Foram calculados dois indicadores para identi-
ficar falhas nas informações de óbitos:
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O primeiro mede o afastamento do CGMP ao
valor adequado de 5,5 por 1000 habitantes, enquanto
o segundo mensura a distância do CMI do município
ao CMI médio do agregado, entre os municípios com
coeficientes superiores ao mínimo esperado.

Para a estimação dos fatores de correção de
óbitos infantis por município, utilizou-se um modelo
log-log, tendo como variável dependente o logaritmo
neperiano do fator de correção de óbitos infantis por
UF e categoria de CGMP gerado no método simpli-
ficado de correção das estatísticas vitais,19 e como
variáveis independentes o logaritmo neperiano da
RCGMP, o logaritmo neperiano da RCMI e as variáveisbinárias representativas dos efeitos das regiões/UF.

No caso de insuficiência do fator de correção dos
óbitos infantis, isto é, quando o número corrigido de
óbitos infantis permaneceu menor do que o número
mínimo esperado no triênio, estimou-se a mortali-
dade infantil através de um modelo multivariado.

Na análise multivariada, foram considerados
todos os municípios com fatores de correção consi-
derados como suficientes para estimar o CMI.

Para o modelo de regressão linear multivariada,
utilizou-se a seguinte variável dependente (y):

onde Ln representa o logaritmo neperiano, CMIcrr éo CMI corrigido pelos fatores de correção estimados
por município. O uso desta função garante que y
estará entre 0 e 100 por 1000 NV.

As variáveis independentes bem como a fonte da
informação estão apresentadas na Tabela 1. Foram
considerados indicadores socioeconômicos,
demográficos, ambientais, de assistência em saúde e
de adequação das informações de mortalidade.

Foi realizado um procedimento de seleção de
variáveis passo a passo (“stepwise”), com critério de
inclusão no nível de significância de 5% e de
exclusão no nível de 10%, utilizando-se o software
de análise estatística SPSS.23

Tabela 1                                                                                                                                                                                                                                                        

Indicadores utilizados no modelo de regressão multivariada segundo fonte e ano das informações.

Socioeconômicos e demográficos

Indicador Fonte / Ano

Ambientais

Indicador Fonte / Ano

continua

Renda domiciliar per capita

Índice de Gini

Proporção de domicílios com renda inferior a 1 salário mínimo

Proporção de mães com menos de 8 anos de estudo

Taxa de fecundidade total

Esperança de vida ao nascer

Proporção de população urbana

Proporção de pessoas com abastecimento de água e esgotamento sanitário

inadequados

Proporção de pessoas com serviço de coleta de lixo

Proporção de pessoas com fornecimento de energia elétrica

PNUD, 2010

PNUD, 2010 

Censo demográfico, 2010

Sinasc, 2010

PNUD, 2010

PNUD, 2010

Censo demográfico, 2010

Censo demográfico, 2010

Censo demográfico, 2010

Censo demográfico, 2010
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Tabela 1                                                                                                                                                                 conclusão                                                                              

Indicadores utilizados no modelo de regressão multivariada segundo fonte e ano das informações.

Assistência à saúde

Indicador Fonte / Ano

Adequação das informações de mortalidade

Indicador Fonte / Ano

PNUD= Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento; Sinasc= Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos;
SIM= Sistema de Informações sobre Mortalidade; CNES= Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde; SIAB=
Sistema de Informação da Atenção Básica.

Proporção de mães com 7 ou mais consultas de pré-natal

Proporção de óbitos com causa básica mal definida

Número de leitos UTI neonatal por 1000 nascidos vivos

Cobertura do Programa de Saúde da Família (PSF)

Deslocamento intermunicipal para o parto hospitalar (em km)28

Logaritmo neperiano da RCGMP

Sinasc, 2010

SIM, 2010

CNES e Sinasc, 2010

SIAB, 2010

Sinasc, 2010

SIM, 2009-2011

Após a seleção das variáveis conjuntamente
associadas à variável resposta y, o modelo foi
utilizado para estimar o CMI entre os municípios
onde o fator de correção foi considerado insufi-
ciente.

Entre os municípios localizados nas oito UF que
têm cobertura considerada completa das informações
vitais, o CMI foi estimado pela razão entre o número
informado de óbitos infantis e o número informado
de NV. Entre os municípios localizados nas UF com
cobertura incompleta das informações vitais com
correção considerada suficiente, o CMI foi estimado
pela razão entre o número corrigido de óbitos
infantis e o número corrigido de NV. Entre os
demais, o CMI foi estimado por:

Onde    é o valor predito da regressão multivariada.
Na Figura 1, apresenta-se um diagrama resumo

do procedimento utilizado para estimação da morta-
lidade infantil para todos os municípios brasileiros.

A distribuição geográfica do CMI, estimado com
os dados informados e após correção das infor-
mações vitais, para todos os municípios brasileiros,
foi apresentada através de mapas do território
nacional gerados no software TerraView.24 Para
análise dos mapas, utilizou-se o percentil 90 do CMI
calculado com as informações sem e após correção.
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Figura 1

Diagrama resumo do procedimento de correção e estimação da mortalidade infantil por município.

Município localizado nas 8
UF consideradas adequadas

(RIPSA)?

nº informado de óbitos infantis  
CMI =                                                            x  1000

nº informado de nascidos vivos 

Estimação dos fatores de correção de
óbitos infantis e NV

Aplicação dos fatores de correção nos
dados informados

A correção foi suficiente ?

CMI = Valor predito da regressão 
multivariada

nº corrigido de óbitos infantis  
CMI =                                                            x  1000

nº corrigido de nascidos vivos 

NÃO

NÃO

SIM

SIM
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Resultados

Na Tabela 2, estão apresentados os resultados dos
modelos utilizados para correção dos óbitos infantis
e NV. Ambos os modelos mostraram elevados e
significativos coeficientes de correlação múltipla
(R=0,935 e R=0,870, respectivamente).

O modelo utilizado para estimação dos fatores de
correção para as informações de nascidos vivos
mostra o efeito negativo da variável RNV, ou seja,quanto mais o número informado de NV se aproxima
do esperado, menor é a RNV e menores serão os
fatores de correção. O mesmo efeito inverso foi
encontrado no modelo de estimação dos fatores de
correção para as informações de óbitos infantis:
quanto mais o CGMP se distancia do valor adequado
e o CMI informado do CMI médio do agregado,
maiores serão os fatores de correção municipais
(Tabela 2).

Utilizando-se os valores preditos dos fatores de
correção de nascidos vivos e de óbitos infantis, as
informações vitais foram corrigidas e aplicadas no
cálculo do CMI para todos os municípios localizados
nos estados que não têm informações vitais
completas. Entretanto, em 230 municípios a correção
não foi suficiente para que o número corrigido de
óbitos infantis ultrapassasse o valor mínimo
esperado no triênio.

Nos resultados do modelo multivariado veri-
ficou-se a relação inversa da proporção de pessoas
com energia elétrica, abastecimento de água e esgo-
tamento sanitário com os níveis de mortalidade
infantil (Tabela 3). Igualmente, evidenciou-se a asso-
ciação entre o CMI e o nível socioeconômico,
expresso tanto pela proporção de pessoas com rendi-
mento menor que um salário mínimo como pelo
rendimento per capita. O índice de Gini foi positiva-
mente associado ao CMI, isto é, quanto maior a
desigualdade de renda, maior o CMI.

Quanto aos indicadores de assistência em saúde,
o acesso geográfico ao parto hospitalar e a proporção
de mães com sete ou mais consultas de pré-natal
também mostraram-se preditores significativos do
CMI: quanto maior o deslocamento intermunicipal
para o parto, maior o CMI. Já o efeito do pré-natal
foi inverso: maior a proporção de mães com número
adequado de consultas, menor o CMI municipal. O
percentual de óbitos mal definidos, reflexo, pelo
menos, em parte da falta de assistência médica
mostrou-se positivamente associado ao CMI (Tabela
3).

Em relação à adequação das informações de
mortalidade, observou-se que nos municípios com
pior nível de adequação das informações vitais, o
CMI é mais alto (Tabela 3).

Tabela 2                                                                                                                                                                                                                                                        

Resultados dos modelos de regressão para estimação dos fatores de correção para as informações de nascidos vivos e

óbitos infantis. Brasil, 2009-2011.

Variável dependente                                 Coeficientes do modelo                             β p R

a Gerados no estudo de Frias et al.19; b A categoria de referência utilizada foi o Estado de Minas Gerais.

Logaritmo neperiano do fator

de correção para os nascidos

vivosa

Logaritmo neperiano do fator

de correção para os óbitos

infantisa

-0,021

-0,672

0,060

0,043

0,057

0,142

-1,411

-0,043

0,025

-0,023

0,084

(Constante)

Logaritmo neperiano da RNV

Região/UFb

Amazônia Legal

Nordeste

Goiás

(Constante)

Logaritmo neperiano da RCGMP

Logaritmo neperiano da RCMI

Região/UF b

Amazônia Legal

Nordeste

Goiás

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,870

0,935
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O diagrama apresentado na Figura 1 mostra a
síntese dos procedimentos para estimação da morta-
lidade infantil por município. Para os municípios que
compõem estados considerados adequados segundo
critérios da RIPSA,20 o CMI foi calculado de forma
direta para o triênio 2009-2011. Nos demais municí-
pios, o CMI foi estimado pela razão entre o número
corrigido de óbitos infantis e o número corrigido de
NV. No caso de insuficiência da correção para
atingir o número mínimo esperado de óbitos infantis
de acordo com o porte populacional do município,
foram utilizados os valores preditos do modelo
multivariado (Tabela 3) para estimar o CMI.

A distribuição geográfica do CMI por município,
com dados informados e corrigidos, apresentada na
Figura 2, evidencia a subenumeração das infor-
mações de óbitos e nascimentos, principalmente nas

Regiões Norte e Nordeste do país. O percentil 90 do
CMI informado para o Brasil foi de 24,5 por 1000
NV. Contudo, após correção, o percentil 90
aumentou para 32,2 por 1000 NV. Considerando o
CMI calculado com os dados informados, 26,0% dos
municípios apresentavam valores inferiores a 10 por
1000 NV. Esse percentual, entretanto, diminui para
11,6% quando se analisa o CMI estimado.

Percebem-se, ainda, as marcantes desigualdades
do CMI estimado. Dos 5.565 municípios brasileiros,
250 apresentam CMI maior que 40 por 1000 NV,
sendo que 40% são localizados na Região Nordeste.
Por outro lado, nas Regiões Sul e Sudeste, mais do
que 80% dos municípios têm CMI inferior a 20 por
1000 NV, enquanto nas regiões Norte e Nordeste, as
proporções são 35% e 51%, respectivamente.
(Figura 2).

Tabela 3                                                                                                                                                                                                                                                        

Resultados do modelo de regressão multivariado utilizado para estimar o Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI)

nos municípios onde o fator de correção foi insuficiente. Brasil, 2009-2011.

Coeficientes do modelo c β p R

c Variável dependente: logaritmo neperiano do CMI corrigido dos municípios onde o fator de correção foi suficiente.

(Constante)

Logaritmo neperiano da RCGMP

Renda domiciliar per capita

Proporção de pessoas com fornecimento de energia elétrica

Proporção de mães com 7 ou mais consultas de pré-natal

Proporção de domicílios com renda inferior a 1 salário mínimo

Deslocamento intermunicipal para o parto hospitalar (em km)

Índice de Gini

Proporção de óbitos com causa básica mal definida

Proporção de pessoas com abastecimento de água e esgotamento 

sanitário inadequados

-1,1412

-1,4456

-0,0005

-0,0100

-0,0024

0,0051

0,0003

0,5590

0,0024

0,0026

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,002

<0,001

0,001

0,002

0,589
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Figura 2

Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) por 1000 nascidos vivos, por município, utilizando dados vitais informados e

corrigidos. Brasil 2009-2011.
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Discussão

Diante das restrições no uso de estimativas indiretas
por município, já devidamente documentadas, as
estimativas da mortalidade infantil pelo método
direto têm ganhado importância crescente.8,13,25

Com a consolidação do processo de municipa-
lização, os sistemas de informações de eventos vitais
ganharam destaque, particularmente por disporem de
dados essenciais para o cálculo de indicadores de
saúde constantes de diversos pactos nacionais e
internacionais.13 Avançou-se em dispor, atualmente,
de métodos de correção das estatísticas vitais por
UF, a partir de procedimentos de busca ativa dos
eventos vitais e avaliação da adequação das infor-
mações do SIM e do Sinasc.10,18,19,22

De fato, até 2007, apenas em oito UF, para as
quais as informações vitais eram consideradas
completas, o CMI era calculado pelo método direto
com as informações do MS. Nas demais, as estima-
tivas do CMI eram realizadas por métodos demográ-
ficos indiretos, utilizando as informações do Censo
Demográfico, 2000 e das Pesquisas Nacionais por
Amostra de Domicílio (PNAD).7,13 A partir de 2008,
houve uma mudança de paradigma e o MS passou a
divulgar o CMI calculado por meio das estatísticas
vitais corrigidas em todas as UF.

Contudo, o método simplificado de correção das
estatísticas vitais por UF, conforme proposto por
Frias et al.19 e adotado pelo MS, não é diretamente
aplicável aos municípios. Primeiro, porque a
correção dos óbitos infantis é feita por faixas do
CGMP, indicador da cobertura das informações de
mortalidade. Assim, a dois municípios categorizados
na mesma faixa de CGMP, um no limite inferior e
outro no limite superior, corresponderia o mesmo
fator de correção. Enquanto no nível de UF esse tipo
de correção não é problemático, uma vez que se trata
da estimativa do CMI médio dos vários municípios
que compõem a UF, no nível de município, esse tipo
de correção é inadequado.

Outro aspecto importante a ser levado em
consideração na estimação do CMI por município é
a flutuação das estimativas em áreas de pequeno
porte populacional. Do total de municípios
brasileiros, 70% têm menos de 20.000 habitantes e
23%, menos de 5000 habitantes. É importante notar
que os municípios pequenos são os que têm o pior
nível de adequação das informações vitais.18

Para contornar esses problemas, o método sugere
que as estimativas do CMI sejam feitas por triênio,
que provê uma maior estabilidade. Além disso,
oferece indicadores que caracterizam a cobertura das
informações vitais por município brasileiro, que são

fáceis de calcular e podem ser construídos por meio
das informações dos próprios sistemas SIM e Sinasc.
De maneira inovadora, o método propõe, adicional-
mente, a análise de adequação do número informado
de óbitos infantis, levando em conta a probabilidade
de ocorrência do óbito infantil em municípios de
pequeno porte populacional. Ou seja, a ausência de
óbitos infantis em um determinado período não
significa, necessariamente, CMI igual a zero, mas,
simplesmente, que não houve chance do evento
ocorrer. Já se o número informado de óbitos infantis
for inferior ao mínimo esperado, significa que há
problemas de subenumeração de óbitos.

Observa-se, ainda, que o procedimento estatís-
tico utilizado permitiu realizar a estimação da
mortalidade infantil nos municípios brasileiros, para
o triênio 2009-2011, por meio de variáveis que
mensuram o afastamento dos indicadores municipais
a valores esperados se as informações fossem
completas. No caso dos óbitos infantis, o fator de
correção é calculado em função do afastamento do
CMI informado ao CMI esperado, calculado entre
municípios semelhantes da mesma UF e mesmo
porte populacional com informações consideradas
adequadas. Ou seja, quanto melhor o nível de
adequação das informações, menor será o fator de
correção estimado. Portanto, a mesma metodologia
poderá ser aplicada para outros triênios, permitindo
acompanhar a melhora das informações municipais
de óbitos e nascimentos para o cálculo do CMI.

Em relação aos resultados obtidos após a
correção dos dados vitais, mostrou-se grande ini-
quidade na mortalidade infantil. Enquanto no nível
de estados, a redução mais expressiva do CMI nas
Regiões Norte e Nordeste, na década de 2000, acar-
retou a diminuição das desigualdades regionais,1,19 a
disparidade do CMI persiste no nível de municípios:
4,2% dos municípios apresentam estimativas superi-
ores a 40 por 1000 NV, 24% destes localizados na
Região Norte, e 40% na Região Nordeste. Embora o
Brasil venha avançando na redução da mortalidade
infantil, os achados evidenciam que existem, ainda,
grandes problemas a superar, como as persistentes e
marcadas iniquidades relacionadas ao desenvolvi-
mento socioeconômico, ao acesso à assistência de
saúde, e à omissão da informação de óbito, que
compromete o dimensionamento da situação local.

Os fatores de correção estimados para os óbitos
infantis foram insuficientes em poucos municípios
(230), caracterizados por terem porte populacional
pequeno, com população média de 5000 habitantes,
isto é, mesmo após a correção do número informado
de óbitos infantis, a estimativa ficou abaixo do
número mínimo esperado. Nesses municípios, diante
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da impossibilidade de uso das informações locais, o
CMI foi estimado por modelos de regressão
utilizando-se como variáveis independentes carac-
terísticas socioeconômicas, demográficas e ambien-
tais do município, de acesso e utilização de serviços
de saúde e de adequação das informações de morta-
lidade.

Apesar do modelo de regressão multivariada ter
sido utilizado apenas para estimar a mortalidade
infantil onde a correção foi considerada insuficiente,
os resultados foram bem interessantes e merecem
discussão específica. Primeiramente, as associações
do CMI com os indicadores de pobreza e de
desigualdade de renda foram consistentes com a
literatura.26,27 Em segundo lugar, é relevante
destacar o efeito significativo da assistência em
saúde, estabelecido pela realização de consultas pré-
natal, e pelo efeito do deslocamento intermunicipal
para o parto hospitalar, que foi inversa e significati-
vamente associado ao CMI, expressando as dificul-
dades de acesso geográfico ao parto hospitalar,
sobretudo na região da Amazônia.28 A proporção de
óbitos mal definidos, que reflete, frequentemente, a
falta de acesso à assistência médica, foi também
inversamente associada ao CMI.16

É relevante apontar que no caso de insuficiência
do fator de correção, a estimação do CMI pelos
valores preditos do modelo de regressão multi-
variada é uma das possíveis alternativas metodoló-

gicas. Frias et al.19 usaram o CMI médio dos municí-
pios da mesma UF e mesmo nível de adequação das
informações. Outra possibilidade é o uso métodos de
análise estatística espacial. Além de serem utilizados
como alternativa para superar a instabilidade das
estimativas do CMI em pequenas áreas, se conside-
rarmos a possibilidade de existência de autocorre-
lação espacial, com a variabilidade do CMI menor
para áreas vizinhas, a inclusão da dimensão geográ-
fica na análise pode trazer ganhos substanciais na
interpretação e na detecção de padrões espaciais de
variação da mortalidade infantil.29,30

Evidencia-se, entretanto, que embora as estima-
tivas resultantes de modelos multivariados não
substituam as estimativas feitas diretamente quando
os dados vitais são adequados, servem, pelo menos,
para mostrar que em determinados municípios o
número informado de óbitos infantis está bem abaixo
do esperado, de acordo com as suas condições
socioeconômicas e de saúde. Por outro lado, investi-
gações dos óbitos infantis e a ativação da busca de
eventos vitais pelos serviços locais de saúde,
precisam ser incentivadas nos municípios pro-
blemáticos. Esse tipo de análise possibilita eviden-
ciar dificuldades contextuais relacionadas à mortali-
dade infantil que, sem dúvida, servirão para o apri-
moramento de políticas e estratégias de intervenção
no nível municipal.
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ERRATA

No artigo “Mortalidade infantil nos municípios brasileiros: uma proposta de método de estimação” publicado no número 4,
volume 14, da Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil, na página 333, onde se lê:

Primeiramente, em cada município, foi calculado o número mínimo esperado de óbitos infantis no triênio 2009-2011:
onde CMImin é calculado...

Leia-se:
Primeiramente, em cada município, foi calculado o número mínimo esperado de óbitos infantis no triênio 2009-2011:

onde CMImin é calculado... 


