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Resumo
Introdução: o Recôncavo é um território de identidade da Bahia propenso a sofrer mais iniquidades sociais, o que pode gerar 
repercussões negativas nas condições de vida e saúde das crianças e, assim, impactar no Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI). 
Objetivo: analisar a associação entre os determinantes sociais e biológicos da saúde e a mortalidade infantil nos municípios do 
Recôncavo da Bahia, no período de 2010 a 2019. Metodologia: estudo ecológico, com dados de Sistemas de Informações em Saúde. 
Dados de CMI por 1000 nascidos vivos (NV) foram avaliados temporalmente no Recôncavo da Bahia, do ano de 2010 a 2019. Regressão 
Quantílica foi utilizada para análise do desfecho (CMI) e variáveis de exposição (determinantes). Resultados: o CMI no Recôncavo 
da Bahia apresentou importantes variações no período avaliado, passando de 9,7/1.000NV em 2010, para 13,1/1.000NV em 2019. 
Identificou-se associação positiva do CMI com Índice de Gini e uma associação inversa entre o CMI e Índice de Desenvolvimento 
Humano Municipal (IDHM). Conclusão: no período de 2010 a 2019 houve um aumento de 35% no CMI, no Recôncavo da Bahia. 
A mortalidade infantil no Recôncavo da Bahia é determinada socialmente pelo Índice de Gini e IDHM. As condições de saúde das 
crianças podem sofrer consequências em um contexto de aumento da vulnerabilidade social e políticas de subfinanciamento da saúde.
Palavras-chave: Mortalidade de Menores de 1 Ano de Idade. Desigualdades em Saúde. Fatores de Risco. Sistemas de Informação. 
Saúde da Criança.

Abstract
Introduction: the Recôncavo is an identity territory in Bahia that is prone to suffering more social inequities, which can generate negative 
repercussions on the living conditions and health of children and, thus, impact on the Infant Mortality Rate (IMR). Objective: to analyze 
the association between the social and biological determinants of health and infant mortality in the municipalities of Recôncavo of 
Bahia, in the period 2010-2019. Methodology: ecological study, using data from Health Information Systems. IMR data per 1,000 
live births (LB) were temporally evaluated in the Recôncavo of Bahia, from 2010 to 2019. Quantile Regression was used for outcome 
analysis (IMR) and exposure variables (determinants). Results: the IMR in the Recôncavo of Bahia showed important variations in the 
evaluated period, going from 9.7/1,000LB in 2010, to 13.1/1,000LB in 2019. A positive association was identified between IMR with 
Gini Index and an inverse association between the IMR and Municipal Human Development Index (MHDI). Conclusion: in the period 
of 2010-2019 there was an increase of 35.0% in the IMR, in the Recôncavo of Bahia. Infant mortality in the Recôncavo of Bahia is 
socially determined by the Gini Index and MHDI. Children’s health conditions can suffer consequences in a context of increased social 
vulnerability and underfunded health policies.
Keywords:  Infant Mortality. Health Status Disparities. Risk Factors. Information Systems. Child Health.

INTRODUÇÃO
A mortalidade infantil consiste nos óbitos ocorridos 

em menores de um ano de idade, sendo um importante 
reflexo das condições socioeconômicas, de vida e saúde 
da população1. No Brasil, há pelo menos três décadas, 
observou-se uma tendência de redução do Coeficiente 
de Mortalidade Infantil (CMI), que passou de 47,1/1.000 
nascidos vivos (NV) em 1990 para 16,7/1.000NV em 
2010, e 13,1/1.000NV em 20182. Nesse mesmo período, 

também houve redução do CMI na região Nordeste e no 
estado da Bahia2. 

Avanços que ocorreram no tocante a políticas públicas 
atuantes nas condições sociais e de saúde ao longo dos 
últimos anos influenciaram diretamente no decaimento 
da mortalidade infantil no país, perpassando desde o 
incentivo ao aleitamento materno, à expansão de pro-
gramas de transferência condicionada de renda e da 
Atenção Primária à Saúde3. Em 2015, o Brasil juntamente 
com outros países se tornou signatário dos Objetivos do 
Desenvolvimento Sustentável (ODS) da Organização das 
Nações Unidas (ONU), que tem como uma das metas até 
2030 acabar com as mortes evitáveis de recém-nascidos 
e crianças menores de 5 anos4. 
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Entretanto, apesar dos investimentos em políticas 
públicas de atenção à saúde materno-infantil, quando com-
parado com a média regional e nacional, observa-se que 
o CMI da Bahia permanece com valores superiores2, des-
tacando as disparidades inter e intrarregionais existentes.

Entre 2015-2016, após anos de queda, houve um 
aumento da mortalidade infantil no país e em quatro 
regiões (Centro-Oeste, Nordeste, Norte e Sudeste)5, o 
que possivelmente está associado à piora de alguns dos 
determinantes sociais, como o aumento da pobreza e 
do subfinanciamento do Sistema Único de Saúde (SUS)5, 
a diminuição da cobertura vacinal, o que vem gerando 
maior incidência de doenças imunopreveníveis6, ou até 
mesmo ter sofrido impacto positivo pela epidemia do 
vírus Zika, ocorrida em 20157.

As iniquidades em saúde podem repercutir nega-
tivamente de diferentes formas nas condições de vida 
das crianças e impactar diretamente no CMI, dentre elas 
estão as condições de habitação e moradia inadequadas, 
a baixa renda familiar, a desigualdade de renda, o baixo 
desenvolvimento humano, a assistência pré-natal e ao 
parto inadequadas8, o que ainda pode contribuir para 
um aumento na prevalência de insegurança alimentar 
e nutricional (IA) e assim agravar o número de óbitos 
infantis9. Estes fatores são os Determinantes Sociais da 
Saúde (DSS), que são características que influenciam na 
ocorrência de problemas de saúde e seus fatores de risco 
na população10. 

O Recôncavo é um dos territórios de identidade da 
Bahia que apresenta condições incipientes de moradia 
quando comparados à média estadual, com a maioria dos 
seus municípios apresentando dependência de transfe-
rências do governo federal para programas sociais11, além 
da predominância de IA12, tornando-o mais suscetível às 
iniquidades em saúde no atual momento de crise econô-
mica evidenciada pelos cortes de programas de assistência 
social no país13, o que consequentemente tende a gerar 
ascensão na mortalidade infantil.

Nesse contexto, este estudo tem como objetivo 
analisar a associação entre os determinantes sociais e 
biológicos da saúde e a mortalidade infantil nos municí-
pios do Recôncavo da Bahia, no período de 2010-2019.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo ecológico, cuja unidade de 

análise são os 19 municípios do Recôncavo da Bahia: Ca-
baceiras do Paraguaçu, Cachoeira, Castro Alves, Conceição 
do Almeida, Cruz das Almas, Dom Macedo Costa, Gover-
nador Mangabeira, Maragogipe, Muniz Ferreira, Muritiba, 
Nazaré, Salinas da Margarida, Santo Amaro, Santo Antônio 
de Jesus, São Felipe, São Félix, Sapeaçu, Saubara e Varze-
do11. O Recôncavo é um território de identidade localizado 
na Mesorregião Metropolitana de Salvador, com 514.792 
habitantes segundo o Censo 201011.

O período escolhido foi de 2010 a 2019, tendo como 
justificativa a utilização de dados socioeconômicos dis-

ponibilizados no Censo Demográfico de 2010, e pela 
possibilidade de se elaborar uma série temporal do CMI 
no Recôncavo da Bahia, durante o intervalo de tempo 
de nove anos. 

Considerou-se como variável desfecho o CMI, calcu-
lado a partir da divisão do número de óbitos em crianças 
menores de um determinado ano pelo número de nasci-
dos vivos com residência nos municípios do Recôncavo da 
Bahia, multiplicando por 1.000 o resultado14. Este mesmo 
cálculo foi empregado individualmente para os componen-
tes do CMI: Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce 
(utilizando os óbitos entre 0 a 6 dias de vida), o Coeficiente 
de Mortalidade Neonatal Tardia (com os óbitos entre 7 a 27 
dias), o Coeficiente de Mortalidade Neonatal (óbitos entre 
0 a 27 dias) e o Coeficiente de Mortalidade Pós Neonatal 
(usando os óbitos entre 28 e 364 dias).

As variáveis de exposição foram organizadas de 
forma hierarquizada em três eixos teóricos por nível de 
proximidade de ocorrência com o óbito infantil no sentido 
distal-proximal (Figura 1), baseado nos três níveis inci-
dentes do modelo teórico de Dahlgreen e Whitehead10: 
determinantes distais, determinantes intermediários e 
determinantes proximais. As variáveis inseridas em cada 
bloco foram:

a. Determinantes distais: índice de Gini, razão de 
renda, renda domiciliar per capita, índice de 
desenvolvimento humano municipal (IDHM), 
abastecimento de água (domicílios abastecidos 
por meio de rede geral de distribuição; poço, 
nascente ou outras formas de abastecimento), 
coleta de lixo (domicílios que têm lixo coletado 
pelo serviço municipal de limpeza; queimado, 
enterrado, jogado ou outro destino), instalações 
sanitárias (moradores que têm rede geral de es-
goto ou pluvial; fossa séptica, fossa rudimentar, 
vala, rio/lago/mar, outro escoadouro ou não ter 
instalação sanitária), cobertura do Programa 
Bolsa Família (PBF), cobertura de Equipes de 
Saúde da Família (ESF), cobertura da Atenção 
Básica (AB), diagnóstico de segurança alimentar 
e nutricional (SAN) – disponibilidade, acesso, 
consumo, utilização e geral (segurança alimentar 
e nutricional; insegurança alimentar e nutricional 
leve, moderada ou grave), escolaridade materna 
(<8; ≥8 anos), situação conjugal materna (com 
companheiro; sem companheiro) e raça/cor da 
criança (branca; amarela; indígena; preta/parda);

b. Determinantes intermediários: número de 
consultas pré-natal (<7; ≥7), mês de início do 
pré-natal (≤3; >3 após a concepção), tipo de 
parto (vaginal; cesáreo) e local de nascimento 
(hospitalar; não hospitalar);

c. Determinantes proximais: idade materna (<20; 
20-34; ≥35 anos), tipo de gravidez (única; múlti-
pla), estado nutricional gestacional (baixo peso; 
eutrofia; excesso de peso), sexo (masculino; 
feminino), idade gestacional (<37; 37-41; ≥42 
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semanas), peso ao nascer (<1.500; 1.500-2.499; 
≥2.500 gramas), índice de apgar no 1º e 5º minu-
to de vida (0-7; 8-10) e malformação congênita 
(sim; não).

Os componentes para o cálculo da variável desfecho 
foram coletados do Painel de Monitoramento de Nascidos 
Vivos15 e do Painel de Monitoramento da Mortalidade 
Infantil e Fetal16. Já as variáveis de exposição do bloco de 
determinantes distais foram coletadas do Censo Demo-
gráfico 2010 no DATASUS17, do IBGE Cidades18, do MDS 
– Bolsa Família19, do Diagnóstico da Segurança Alimentar 
e Nutricional do Estado da Bahia12, do e-Gestor Atenção 
Básica20, do Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos 
e do Painel de Monitoramento da Mortalidade Infantil e 
Fetal. As variáveis do bloco de determinantes intermediá-
rios foram coletadas do Painel de Mortalidade de Nascidos 
Vivos. Por fim, as variáveis do bloco de determinantes 
proximais são provenientes tanto do Painel de Monitora-
mento de Nascidos Vivos quanto do Sistema de Vigilância 
Alimentar e Nutricional21 e do Painel de Monitoramento 
da Mortalidade Infantil e Fetal. Ressalta-se que os dados 
utilizados provenientes dos Painéis de Monitoramento de 
Nascidos Vivos e da Mortalidade Infantil e Fetal referentes 
ao ano de 2019, no momento da coleta, constavam como 
dados preliminares. 

Figura 1 – Determinantes da mortalidade infantil com as 
variáveis do estudo, baseado nos três níveis incidentes do modelo 
teórico de Dahlgreen e Whitehead10.

Fonte: Adaptado de Barbosa et al.22; Kropiwiec; Franco; Amaral23; 
Lima et al.24; Maia; Souza; Mendes 25; Maia; Souza; Mendes26; Martins; 
Nakamura; Carvalho8; Nascimento et al.27; Sanders et al.28.

Após coleta dos dados, estes foram digitados e ana-
lisados no programa Statistical Package For The Social 
Science for Windows (SPSS), versão 17.0. Realizou-se 
análise descritiva das variáveis do estudo, aquela de 
caráter categórico (diagnóstico de SAN) foi analisada por 
meio de frequências absoluta e relativa, enquanto as 
variáveis numéricas foram analisadas por meio de média 
e desvio padrão. Para observar a evolução temporal do 
CMI empregou-se o gráfico de linhas de séries temporais. 

Para quantificar o grau e a intensidade da associação 
entre as variáveis dependente (CMI) e de exposição (de-

terminantes), utilizou-se a Regressão Quantílica. Primeira-
mente, realizou-se análise bivariada entre as variáveis de 
exposição e desfecho. Por critério estatístico arbitrário, os 
autores selecionaram as variáveis para a análise multiva-
riada, mais precisamente as variáveis que apresentaram 
coeficientes de determinação expressivos (equivalentes 
a mais de 1 óbito/1.000NV) e as que tinham forte asso-
ciação teórica com o desfecho26. Para as estimativas de 
medianas do CMI empregou-se o modelo de regressão 
quantílica com τ = 0,5 (mediana)29.

Este estudo utilizou dados secundários de acesso e 
domínio público, de pesquisa censitária e de pesquisa com 
bancos de dados cujas informações são agregadas, sem 
possibilidade de identificação individual, assim a mesma 
dispensou registro pelo sistema CEP/CONEP. 

RESULTADOS
Segundo o Painel de Monitoramento de Nascidos 

Vivos, entre 2010-2019, nos municípios do Recôncavo 
da Bahia nasceram 66.733 crianças, majoritariamente do 
sexo masculino (51,2%). No Painel de Monitoramento da 
Mortalidade Infantil e Fetal foram identificados 627 óbitos 
infantis, registrados como residentes no mesmo local e 
período, sendo 55,9% do sexo masculino. 

Na Figura 2, os dados do Coeficiente de Mortalidade 
Infantil no Recôncavo da Bahia são comparados com os 
dados do Brasil, do Nordeste e da Bahia, por meio de uma 
série temporal. O CMI no Recôncavo da Bahia apresentou 
variações no período 2010-2019, sendo que desde 2016 as 
taxas se apresentam em ascensão. Em 2010, o CMI era de 
9,7/1.000NV, passando para 13,1/1.000NV em 2019, o que 
representa um acréscimo de 35,0%. De forma contrária, 
o estado da Bahia (21,0/1.000NV versus 16,7/1.000NV), 
a região Nordeste (19,1/1.000NV versus 15,0/1.000NV) 
e o Brasil (16,0/1.000NV versus 13,1/1.000NV) apresen-
taram queda no CMI durante o período 2010-2018, com 
pequena elevação entre 2015-2016. 

Nos municípios do Recôncavo da Bahia, entre 2010 
e 2019, o CMI neonatal apresentou taxas muito maiores, 
quando comparado ao CMI pós-neonatal; e as taxas 
neonatais precoces, foram superiores às neonatais tar-
dias (Figura 3). O componente neonatal registrou um 
acréscimo de 33,7% durante o período estudado, onde 
o seu coeficiente aumentou de 8,6 para 11,5/1.000NV. O 
componente pós-neonatal apresentou elevação de 60,0%, 
passando de 1,0 para 1,6/1.000NV, entre 2010 e 2019.

Dentre os determinantes distais relacionados às ca-
racterísticas econômicas da população do Recôncavo da 
Bahia registrou-se índice de Gini de 0,55 (DP=0,03), razão 
de renda de 28,45 (DP=7,57), renda domiciliar per capita 
de R$ 329,96 (DP=75,76) e IDHM de 0,63 (DP=0,03). A 
média total de famílias beneficiárias do PBF é de 3.946 
(DP=2.571), com uma cobertura média referente à po-
pulação total de 37,5% (DP=9,3). A cobertura média de 
ESF e da Atenção Básica é de 92,5% (DP=13,0) e 93,3% 
(DP=12,1), respectivamente.
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Figura 2 – Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) no 
Recôncavo da Bahia, no período 2010-2019, e CMI do estado 
da Bahia, da região Nordeste e do Brasil no período 2010-2018.

Fonte: Brasil2; Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos15 e Painel 
da Mortalidade Infanti l e Fetal16.

Quanto às condições de habitação e moradia deste 
território de identi dade, identi fi cou-se nos determinantes 
distais (Tabela 1) abastecimento de água e coleta de lixo ina-
dequados em 28,5% dos domicílios, e instalações sanitárias 
inadequadas para 67,4% dos moradores. De acordo com o 
diagnósti co de SAN revelou-se prevalência, de algum grau 
de IA, em relação as dimensões: disponibilidade (94,7%), 
acesso (100%), consumo (78,9%), utilização biológica 
(94,7%) e geral – considerando todas as dimensões (100%). 
Dentre as característi cas maternas, observou-se maior 
registro de mães sem companheiro (59,5%) e com pelo 
menos oito anos de estudo de escolaridade (70,1%). Dentre 
as crianças que foram a óbito, 71,6% eram pretas/pardas. 

Identi fi cou-se o predomínio da realização de sete 
ou mais consultas pré-natal (55,7%), com mês de início 
até aos 3 meses (68,4%), maior ocorrência de parto ce-
sáreo (50,8%), em ambiente hospitalar (97,4%) dentre 
os determinantes intermediários analisados no presente 
estudo (Tabela 1). 

Figura 3 – Coeficientes de Mortalidade Neonatal Precoce, 
Neonatal Tardia, Neonatal e Pós-neonatal no Recôncavo da 
Bahia, 2010-2019.

Fonte: Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos15 e Painel da 
Mortalidade Infanti l e Fetal16.

Quanto aos determinantes proximais maternos (Tabe-
la 1), a maioria da população do estudo apresenta idade 
entre 20 a 34 anos (69,5%), estado nutricional de excesso 
de peso (44,0%) diante de uma gravidez única (97,9%). 
Quanto aos fatores proximais da criança, a maioria nasceu 
entre idade gestacional de 37 a 41 semanas (79,9%), com 
peso ao nascer maior ou igual que 2.500g (92,1%), sem 

malformação congênita (96,4%), apresentando índice de 
apgar entre 8 a 10, tanto no 1° quanto 5° minuto de vida 
(67,4% e 76,2%, respecti vamente). 

Tabela 1 – Análise bivariada entre os principais determinantes 
sociais da saúde e a mortalidade infantil no território de 
identi dade Recôncavo, Bahia, Brasil, 2010-2019.

Variáveis n (%) Coefi ciente 
Quantí lico*

Determinantes distais
Índice de Gini17 - -14,869
Razão de Renda17 - -0,058
Índice de Desenvolvimento 
Humano Municipal18

- -3,389

Renda Média Domiciliar per 
capita17

- -0,001

Cobertura do PBF referente à 
população total19

- 0,128

Cobertura de Equipes de Saúde da 
Família20

- 0

Cobertura da Atenção Básica20 - 0
Abastecimento de água17

Rede geral de distribuição 106.648 (71,5) -0,000
Poço, nascente ou outras formas 42.561 (28,5) -0,000

Coleta de Lixo17

Serviço municipal de limpeza 106.638 (71,5) -0,000
Queimado, jogado, enterrado ou 
outro desti no 42.571 (28,5) -0,000

Instalações sanitárias17

Rede geral de esgoto ou pluvial 166.928 (32,6) -0,000
Fossa séptica, fossa rudimentar, 
vala, rio/lago/mar, outro escoadou-
ro ou não tem instalação sanitária

344.816 (67,4) 0

Diagnósti co de SAN – Disponibilidade12 -
SAN 1 (5,3) -
IA Leve 5 (26,3) -
IA Moderada 9 (47,4) -
IA Grave 4 (21,1) -

Diagnósti co de SAN – Acesso12 -
IA Leve 7 (36,8) -
IA Moderada 12 (63,2) -

Diagnósti co de SAN – Consumo12 -
SAN 4 (21,1) -
IA Leve 7 (36,8) -
IA Moderada 6 (31,6) -
IA Grave 2 (10,5) -

Diagnósti co de SAN – Uti lização12 -
SAN 1 (5,3) -
IA Leve 12 (63,2) -
IA Moderada 6 (31,6) -

Diagnósti co de SAN – Geral12 -
IA Leve 7 (36,8) -
IA Moderada 12 (63,2) -

Escolaridade materna15

< 8 anos de estudo 17.667 (26,5) -0,003
≥ 8 anos de estudo 46.772 (70,1) -0,001

Situação conjugal materna15

Com companheiro 25.442 (38,1) -0,002
Sem companheiro 39.736 (59,5) -0,001
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Variáveis n (%) Coeficiente 
Quantílico*

Determinantes distais
Raça/Cor da criança16

Branca 56 (9,0) -0,009
Amarela 2 (0,3) -0,087
Indígena 0 (0,0) 0,399
Parda/Preta 447 (71,6) 0,000

Determinantes intermediários
Número de consultas pré-natal15

< 7 consultas 29.125 (43,7) -0,002
≥ 7 consultas 37.097 (55,7) -0,002

Mês de início do pré-natal15

≤ 3 meses 40.755 (68,4) -0,001
> 3 meses 14.043 (23,6) 0

Tipo de parto15

Parto vaginal 32.678 (49,0) -0,003
Parto cesáreo 33.894 (50,8) -0,001

Local de nascimento15

Hospitalar 64.989 (97,4) -0,000
Não hospitalar 1.724 (2,6) 0,035

Determinantes proximais
Idade materna15

< 20 anos 11.951 (17,9) -0,007
20 a 34 anos 46.388 (69,5) 0,001
≥ 35 anos 8.394 (12,6) -0,004

Tipo de gravidez15

Única 65.306 (97,9) -0,001
Múltipla 1.274 (1,9) -0,044

Estado nutricional gestacional21

Baixo peso 3.535 (18,6) -0,005
Eutrofia 7.075 (37,3) -0,002
Excesso de peso 8.353 (44,0) -0,001

Sexo15

Masculino 34.195 (51,2) -0,002
Feminino 32.521 (48,7) -0,002

Idade gestacional15

< 37 semanas 6.611 (9,9) -0,010
37 a 41 semanas 53.342 (79,9) 0,000
> 42 semanas 3.093 (4,6) -0,037

Peso ao nascer15

< 1.500g 832 (1,2) 0,137
1.500 a 2.499g 4.440 (6,7) -0,015
≥ 2.500g 61.449 (92,1) 0

Índice de apgar no 1º minuto de 
vida15

0 a 7 7.487 (11,2) -0,002
8 a 10 44.992 (67,4) -0,000

Índice de apgar no 5º minuto de 
vida15

0 a 7 1.574 (2,4) -0,002
8 a 10 50.883 (76,2) -0,000

Malformação congênita15

Sim 384 (0,6) 0
Não 64.323 (96,4) -0,001

Fonte: Sistemas de Informação em Saúde. Dados extraídos em outubro 
de 2020, sujeitos às alterações. GGSAN BAHIA12; Painel de Monitora-
mento de Nascidos Vivos15; Painel de Monitoramento da Mortalidade 
Infantil e Fetal16; DATASUS17; IBGE Cidades18; MDS – Bolsa Família19; 

e-Gestor AB20; Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional21. *Re-
gressão quantílica bivariada.

Na análise multivariada, dois determinantes que estão 
dispostos no nível distal (Índice de Gini e IDHM) apresen-
taram coeficientes quantílicos considerados importantes, 
sendo positiva a associação entre CMI e Índice de Gini e 
inversa a associação entre CMI e IDHM. Assim, observou-se 
que a cada aumento em um ponto na escala do Índice de 
Gini estimou-se um aumento mediano de 13 óbitos por 
1.000NV, e a cada aumento na escala do IDHM estimou-se 
uma redução mediana de 16 óbitos por 1.000NV (Tabela 2). 

Tabela 2 – Associação entre os determinantes sociais da saúde 
e a mortalidade infantil no território de identidade Recôncavo, 
Bahia, Brasil, 2010-2019

Variáveis Coeficiente 
Quantílico*

Determinantes distais
Índice de Gini17 13,208
Índice de Desenvolvimento Humano Municipal18 -16,079
Escolaridade materna15

< 8 anos de estudo 0,000
≥ 8 anos de estudo -

Situação conjugal materna15

Com companheiro -
Sem companheiro 0,012

Determinantes intermediários
Número de consultas pré-natal15

< 7 consultas 0,004
≥ 7 consultas -

Determinantes proximais
Idade materna15

< 20 anos -0,053
20 a 34 anos -
≥ 35 anos -

Tipo de gravidez15

Única -
Múltipla -0,220

Sexo15

Masculino -0,013
Feminino -

Idade gestacional15

< 37 semanas -0,020
37 a 41 semanas -
> 42 semanas -

Peso ao nascer15

< 1.500g 0,776
1.500 a 2.499g -0,007
≥ 2.500g -

Índice de apgar no 1º minuto de vida15

0 a 7 0,005
8 a 10 -

Malformação congênita15

Sim 0,017
Não -

Fonte: Sistemas de Informação em Saúde. Dados extraídos em outubro 
de 2020, sujeitos às alterações. Painel de Monitoramento de Nascidos 
Vivos15; DATASUS17; IBGE Cidades18 *Regressão quantílica multivariada.

Tabela 1 (conclusão



Caroline Nascimento dos Anjos, Carolina Santos Mello, Jerusa da Mota Santana

264 Rev. Ciênc. Méd. Biol., Salvador, v. 20, n. 2, p. 259-268, mai./ago. 2021

DISCUSSÃO
Neste estudo foi possível observar menor Coeficiente 

de Mortalidade Infantil no Recôncavo da Bahia quando 
comparado a nível estadual, regional e nacional, no pe-
ríodo de 2010 a 2018, apesar deste apresentar aumento 
desde o ano de 2016. Verificou-se que Índice de Gini e 
IDHM (determinantes distais) implicaram em associação 
positiva e inversa com o CMI, respectivamente.

Observa-se no período 2015-2016, após anos de 
queda das taxas, um aumento da mortalidade infantil no 
Brasil, no Nordeste e na Bahia, seguido por uma redução 
nos anos seguintes. De forma contrária, o CMI do Recôn-
cavo apresentou um comportamento variável e não se 
elevou entre 2015-2016; contudo, diferentemente dos 
demais níveis de abrangência, este se manteve crescente 
a partir de 2016, o que pode indicar um agravamento de 
problemas na assistência à saúde materno-infantil no 
contexto de implantação da Emenda Constitucional 95 
que congelou os gastos da União com serviços primários 
– incluindo a saúde – até 203613.

Os cortes ocorridos no SUS têm como consequência o 
comprometimento da sustentabilidade de todo o sistema 
de saúde, afetando a ocorrência dos óbitos infantis. A 
falta de integração entre as ações desenvolvidas na aten-
ção primária e os serviços de atenção ao parto também 
contribuem para falhas na linha de cuidado da gestante5.

Medidas para garantia da assistência pré-natal e 
parto seguro são importantes, mas não suficientes, uma 
adequada assistência ao nascimento e garantia de condi-
ções do aleitamento materno são exemplos de medidas 
a serem aprimoradas no país. As políticas elaboradas 
para a redução da mortalidade infantil devem focar não 
apenas na criança em si, como também na mulher, que 
desempenha papel crucial no cuidado da criança1. Um 
cuidado centrado na pessoa tendo como princípios: ser 
personalizado, coordenado, capacitante e oferecido com 
dignidade, compaixão e respeito30, quando fornecido à 
mãe tem o potencial de gerar um menor risco de vida 
das crianças.

O CMI neonatal apresentou valores maiores que o 
CMI pós-neonatal, destacando-se o componente neonatal 
precoce. Este achado é reiterado por diversos autores em 
outros locais do país22-24,28, evidenciando a necessidade 
de melhoria na assistência no ciclo gravídico-puerperal.

O CMI é um indicador que se relaciona fortemente 
com as iniquidades em saúde1, assim, o seu aumento 
pode estar associado a inúmeros fatores influenciadores 
das condições de vida que vem sendo agravados no país, 
a exemplo do aumento da pobreza e do subfinanciamento 
do SUS5. Tal fato, consequentemente, pode interferir nas 
condições de habitação e moradia da população, além do 
acesso aos serviços de saúde, gerando impacto sobre a 
equidade em saúde e o bem-estar.

A epidemia de vírus Zika ocorrida em 20157 também 
pode ter impactado o CMI por meio do aumento do nú-
mero de óbitos infantis pós-neonatal e da proporção de 

mulheres que evitaram a gravidez no período5.
Todo esse cenário se torna ainda mais preocupante 

com a implementação de medidas de austeridade fiscal 
no Brasil que vem sendo feita diante do cenário de crise 
econômica enfrentado desde 2014, podendo gerar um 
aumento substancial na morbidade e mortalidade infantil 
até o ano de 2030, mediante cortes de programas como 
o PBF e a ESF13, ameaçando o cumprimento dos ODS para 
a saúde infantil. 

Além disso, o atual contexto de pandemia causada 
pela Covid-19 pode reverter a redução dessa mortalidade 
diante das interrupções nos serviços de saúde enfrentados 
por todo o mundo31, dentre elas serviços de imunização, 
exames pré-natais e cuidados pós-natais, essenciais para 
evitar mortes nessa faixa etária32. Não obstante, a crise so-
cioeconômica global causada pela pandemia pode resultar 
num aumento da situação de pobreza em famílias com 
crianças, sem acesso a serviços essenciais, em ausência 
de quaisquer políticas atenuantes32.

No Recôncavo da Bahia os indicadores de concentra-
ção de renda apresentam tendência a desnível de renda 
entre grupos populacionais, demonstrando desigualdade. 
Encontrou-se uma associação entre óbitos infantis com 
o Índice de Gini e IDHM. Ou seja, quanto maior a desi-
gualdade de renda e menor o desenvolvimento humano 
nos municípios do Recôncavo da Bahia, maior é o CMI. A 
renda média domiciliar per capita é baixa, e o índice de 
desenvolvimento humano dos municípios se apresentam 
piores que o índice estadual, com exceção do IDHM de 
Cruz das Almas e Santo Antônio de Jesus11. 

A desigualdade de renda, baixa renda média domiciliar 
per capita e o baixo desenvolvimento humano caracterizam 
um estado de vulnerabilidade social para as crianças desse 
território de identidade, o que dificulta e fragiliza acesso a 
direitos como moradia adequada, saneamento básico, ser-
viços de saúde8 e especialmente, a renda familiar ao afetar 
as suas condições de saúde por meio do acesso aos ali-
mentos e a qualidade destes33. Todos esses fatores podem 
facilitar ou dificultar uma situação de Segurança Alimentar 
e Nutricional, consagrada com o seguinte conceito34:

Consiste na realização do direito de todos ao acesso 
regular e permanente a alimentos de qualidade, em 
quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a 
outras necessidades essenciais, tendo como base prá-
ticas alimentares promotoras da saúde, que respeitem 
a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, 
econômica e socialmente sustentáveis (BRASIL, 2006, 
Art. 3°).

O Recôncavo da Bahia está inserido num contexto 
em que o seu estado e região apresentam prevalências 
de IA acima da média nacional9. Dados do cenário nacio-
nal provenientes da Pesquisa de Orçamentos Familiares 
(POF) 2017-201835 registram proporção de domicílios em 
IA Leve de 24,0%, em IA Moderada 8,1% dos domicílios e 
4,6% dos domicílios em IA Grave. Ou seja, em algum mo-
mento durante um período de 3 meses houve mudança 
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nos padrões de alimentação e a fome esteve presente 
nesses domicílios. 

A extinção do Conselho Nacional de Segurança 
Alimentar e Nutricional (CONSEA) por meio da Medida 
Provisória n° 870 no dia 01/01/2019 é um fator relevante 
nesse contexto de IA, pois fragilizou de maneira profunda 
o funcionamento do Sistema Nacional de Segurança Ali-
mentar e Nutricional (SISAN), comprometendo processos 
de garantia do Direito Humano à Alimentação Adequada 
(DHAA) em todas as esferas de governo36. Fato este ainda 
mais preocupante no cenário de crise econômica com apli-
cação de medidas de austeridade fiscal sendo aplicadas 
no país36, e diminuição da proporção dos domicílios em 
situação de SAN existente, independente da região, con-
comitante com o aumento expressivo de todos os graus 
associados à situação de IA, que vinham num cenário de 
redução em todo o país35.

Nessa perspectiva, este estudo encontrou uma ele-
vada prevalência de IA geral e nas seguintes dimensões 
“Disponibilidade”, “Acesso”, “Consumo”, “Utilização”. 
Se torna alarmante resultados como este, uma vez que 
a POF 2017-201835 revela que, a alimentação ocupa o 
3° lugar nas despesas de consumo nos domicílios, logo 
atrás de gastos com habitação e transporte, se tornando 
menor ainda essa despesa à medida em que a situação de 
SAN progride para IA e esta vai se agravando, chamando 
atenção para possíveis dificuldades em garantir o acesso 
a alimentação adequada. Com relação as despesas com 
alimentação, percebe-se que a maioria dos gastos entre 
os grupos de alimentos diminui conforme aumenta os 
níveis de IA sendo encontradas diferenças expressivas no 
grupo das Frutas; Legumes e verduras; Carnes, vísceras e 
pescados; Leites e derivados. 

As condições de saneamento básico apresentam as-
sociações fortemente evidenciadas na literatura científica 
com a mortalidade infantil8,37. Domicílios em situação de 
IA apresentam condições de saneamento básico inferio-
res àqueles em situação de SAN, se agravando quanto 
maior for o nível de IA35. A baixa escolaridade materna 
comumente se associa aos óbitos infantis25,26, sendo a 
educação outro direito indispensável aos indivíduos para 
a plena realização da SAN12. 

Acesso a serviços relacionados à saúde na atenção bá-
sica pela ESF é primordial para a melhoria dos indicadores 
de saúde e nutrição da população e, consequentemente, 
a promoção da SAN12. No tocante aos óbitos infantis, a 
ESF exerce influência positiva no desenvolvimento das 
crianças, auxiliando na redução da mortalidade infantil ao 
longo dos anos a partir do momento em que o município 
adere a estratégia, gerando uma influência positiva na 
promoção do aleitamento materno, cuidados pré-natais 
e neonatais, imunização e o controle de doenças infec-
tocontagiosas38.

Ao analisar a interação entre a ESF e outros programas 
sociais, como o PBF, seu efeito é ainda maior na melhoria 
da saúde das crianças, podendo se complementarem 
mediante os diferentes aspectos de riscos que ambos 

lidam38. Sua potencialidade está associada aos condicio-
nantes necessários para que as famílias possam receber 
os benefícios, como exames pré-natais, orientações sobre 
saúde e nutrição, vacinação e frequência escolar. Nesse 
sentido, estudos mostram que o PBF possui efeito sobre 
a mortalidade infantil, independente da presença da 
ESF22,37, entretanto, quando ambos estão presentes, esses 
efeitos são potencializados38. Ainda, a ampliação da renda 
por meio do PBF gera uma melhoria dos níveis de SAN/
IA leve e dos indicadores socioeconômicos33, destacando 
assim a importância de políticas e programas atuantes nos 
determinantes distais.

Dessa forma, diante de todas as conquistas obtidas 
por essas políticas e programas sociais, é necessário evitar 
cortes orçamentários que gerem ainda mais retrocessos 
à saúde da população, especialmente a infantil. Uma es-
tagnação das transferências aos municípios pode reverter 
parcialmente algumas das conquistas obtidas nas últimas 
décadas, aumentando a desigualdade entre municípios 
em relação à mortalidade infantil38. 

A população negra está entre os segmentos mais 
afetados pela IA35, demonstrando disparidades étnico-
-raciais nas condições que dão forma à situação de SAN/
IA na população, juntamente, há maior vulnerabilidade à 
restrição alimentar nos domicílios onde residem crianças/
adolescentes35. Esses grupos estão expostos a um maior 
risco, podendo existir um agravamento na relação raça/
cor negra versus IA versus mortalidade infantil. 

No Brasil, crianças brancas e amarelas apresentam 
menores valores de CMI enquanto os indígenas apresen-
tam CMI mais elevado do que os demais segmentos da 
população brasileira, se aproximando do segmento preto 
reconhecidamente desfavorecido quando comparados 
aos demais grupos de raça/cor27, confirmando a existência 
de desigualdades étnico-raciais. Especificamente quanto 
a população preta/parda, esta apresentou maior risco de 
morte no primeiro ano de vida em Recife e Porto Alegre25, 
em contraponto ao estudo com crianças de Cuiabá em que 
esta cor da pele não demonstrou associação comparando-
-as com a cor branca24, demonstrando que apesar das 
crianças não brancas frequentemente irem mais a óbito, 
as diferenças locais dessa variável bem como a sua cate-
gorização podem influenciar na sua significância.

Apesar de não se associarem com o CMI neste estudo, 
o baixo peso ao nascer e a prematuridade são fatores que 
apresentam uma interação sugestiva na mortalidade in-
fantil, principalmente para o óbito neonatal27, mediante o 
fato que a evolução temporal da gestação é acompanhada 
pelo aumento progressivo de peso do recém-nascido23. 

O crescimento intrauterino restrito (CIUR) é apontado 
como uma das possíveis causas do baixo peso ao nascer40. 
Para o muito baixo peso ao nascer, especificamente, 
existe uma associação dessa classe de nascidos com a 
baixa renda familiar41. Isso reflete, de certa forma, uma 
interação complexa entre fatores biológicos, as condições 
socioeconômicas e a qualidade da assistência prestada à 
mãe durante a gestação28,40, e podem conferir maiores 
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chances de morbidades não só no primeiro ano de vida 
da criança, aumentando o risco de óbito22, como também 
contribuir no surgimento de doenças em ciclos posteriores 
da vida, fenômeno denominado programação ou hipótese 
da origem fetal de doenças42.

O índice de apgar é uma maneira de avaliar a vitalida-
de dos recém-nascidos26, sendo um baixo valor indicativo 
de ocorrência de asfixia na criança25. Quanto menor o 
índice em ambas as situações, menores as chances de 
sobrevivência da criança, o que reforça a importância de 
uma assistência adequada especialmente no parto, como 
também na gestação e no pós-parto23,25,40.

Em síntese, este estudo permitiu identificar que 
a mortalidade infantil no Recôncavo da Bahia é in-
fluenciada pelos determinantes sociais Índice de Gini 
e IDHM. Todos esses resultados contribuem para uma 
melhor compreensão dos DSS nas condições de saúde 
da população infantil residente no local, de forma que 
intervenções eficazes abrangendo os diferentes níveis 
de determinantes possam ser feitas para a geração de 
indicadores de saúde mais satisfatórios. A oferta ade-
quada de serviços essenciais como geração de renda e 
emprego, alimentação e saúde, assim como o fortaleci-
mento de políticas públicas de desenvolvimento regional 
podem contribuir para um melhor desfecho gestacional 
e impactar positivamente a saúde das crianças e, conse-
quentemente, o CMI.

Ressalta-se que os dados de CMI a nível estadual, 
regional e nacional foram obtidos pelo site do Depar-
tamento de Análise de Saúde e Vigilância de Doenças 
Não Transmissíveis, do Ministério da Saúde2, que utiliza 
a metodologia do Busca Ativa, estando estes disponíveis 
até o ano de 2018, diferentemente do CMI do Recônca-
vo, calculado com base nos dados coletados de nascidos 
vivos e óbitos residentes até o ano de 2019. Ainda, a 
utilização de fontes de dados secundários torna-se um 
fator limitante diante da imprecisão e incompletude que 
estes podem apresentar.

Outras limitações deste estudo provêm da falácia 
ecológica, pois esses achados de efeito ecológico não 
necessariamente refletem o efeito biológico a nível in-
dividual. Destaca-se como potencialidade para estudos 
futuros a realização da busca ativa de casos subnotificados 
no local do estudo, juntamente com a obtenção de dados 
primários, devido aos questionamentos existentes acerca 
da qualidade dos dados provenientes dos Sistemas de 
Informação em Saúde.

CONCLUSÃO
A mortalidade infantil no Recôncavo da Bahia é 

determinada socialmente pelo Índice de Gini e IDHM. É 
preocupante a influência que estes determinantes podem 
exercer sobre as condições de saúde das crianças em um 
local de vulnerabilidade social, em que a mortalidade 
infantil se encontra em ascensão, especialmente em um 
contexto de crise econômica, com cortes de programas 

sociais e o atual cenário de crise sanitária, gerando o 
agravamento dos diferentes DSS.

O acompanhamento temporal da mortalidade infantil 
assim como o conhecimento dos fatores associados aos 
óbitos infantis pode contribuir no processo de implemen-
tação e melhoria de políticas públicas já existentes, tor-
nando-as mais eficazes no intuito de atender problemas 
de ordem social e assistencial que atingem a população, 
principalmente grupos mais vulneráveis como o materno-
-infantil e, consequentemente, possam reduzir o risco de 
morte das crianças.
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