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RESUMO: Dentre os indicadores de saúde tradicionalmente utilizados a
mortalidade infantil destaca-se como um dos mais importantes. Frequente-
mente é utilizada por profissionais de saúde pública na caracterização do nível
de saúde e em avaliações de programas. Existem, porém, vários fatores de
erros que afetam o seu valor e dentre esses são destacados: a definição dos
nascidos vivos e sua aplicação na prática, o sub-registro de óbito e de nasci-
mento, o registro do óbito por local de ocorrência, a definição de nascido vivo
no ano e a declaração errada na idade. Existem também erros qualitativos
que dizem respeito, principalmente, a declarações erradas da causa de morte.
Vários desses fatores foram medidos para São Paulo.
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1 — A MENSURAÇÃO DA MORTALIDADE
INFANTIL

Por definição internacional, entende-se
por mortalidade infantil o conjunto dos
óbitos de crianças menores de um ano de
idade.

A magnitude dessa mortalidade é me-
dida pelo chamado coeficiente ou taxa
de mortalidade infantil, que é a relação
entre os óbitos de menores de um ano
e o número de nascidos vivos, relativos
a uma área (subdistrito, distrito, muni-
cípio, estado ou país), num determinado
tempo, habitualmente o ano calendário.

Para o profissional de saúde pública,
a análise da mortalidade infantil é um dos
melhores instrumentos para medir a saúde
de uma comunidade, especialmente no que

diz respeito a problemas de natureza ma-
terno-infantil.

A maioria dos indicadores de saúde
usados internacionalmente e que foram
propostos pela Organização Mundial da
Saúde 13 não são mais de grande utilidade
para áreas desenvolvidas. Deve ser res-
saltado, porém, dentre eles, a importância
do coeficiente de mortalidade infantil co-
mo indicador de saúde mesmo para aque-
las áreas. Assim, nos EUA a mortali-
dade infantil está em torno de 20 por mil
nascidos vivos e como em muitos países
europeus esse coeficiente já atingiu valo-
res inferiores a 15 por mil, o observado
naquele país está indicando que ainda não
foram feitos todos os esforços visando à
redução das mortes de crianças menores
de um ano.



O coeficiente de mortalidade infantil
é construído de uma maneira diferente dos
outros coeficientes específicos por idade
acima de um ano. De fato, para estes,
usamos no denominador o número de ha-
bitantes naquela idade, valor obtido dos
censos ou das estimativas de população.

No caso do coeficiente de mortalidade
de menores de um ano, o denominador re-
fere-se ao número de nascidos vivos re-
gistrados na área e no ano considerados.
O fato dessa informação não ser tirada
do censo prende-se, principalmente, à sub-
enumeração dessas crianças que se verifi-
ca nos recenseamentos.

poderia, à primeira vista, indicar que
estaríamos realmente medindo uma pro-
babilidade de morte, como é o valor qx
da tábua de vida. Na realidade, porém,
esse coeficiente não mede uma probabi-
lidade, pois nem todos os componentes do
evento colocado num numerador estão in-
cluídos no denominaor.

De fato, coletamos os dados de regis-
tro, mas muitos óbitos de menores de um
ano ocorridos no ano x referem-se a crian-
ças nascidas no ano x-1. De uma ma-
neira geral, entretanto, 70 a 80% das
mortes de menores de um ano registrados
no ano x, nasceram nesse mesmo ano.

Existem processos que permitem essa
correção, e é o que fazemos, por exemplo,
quando calculamos o qo da tábua de so-
brevivência.

Como acentuou Logan4, num trabalho
publicado em 1953, ao analisar esses as-
pectos da taxa de mortalidade infantil,
para o profissional de saúde pública e
outros interessados em avaliar essa mor-
talidade, o coeficiente, da maneira como
é obtido, é bastante suficiente e operacio-
nal para qualquer tipo rotineiro de uso
que dele se faça. Para estudos mais so-
fisticados é que devem ser corrigidos,
usando os fatores de separação.

2 — SUBDIVISÃO DA MORTALIDADE
INFANTIL

A mortalidade infantil é, por definição,
composta por duas partes: mortalidade
neonatal (ou infantil precoce) e morta-
lidade pós-neonatal (ou infantil tardia).
A neonatal compreende os óbitos de crian-
ças durante os primeiros 27 dias de vida
e a infantil tardia vai de 28 dias (inclu-
sive) até completar um ano. A razão
dessa subdivisão prende-se ao fato de que,
cada componente apresenta causas ou gru-
pos de causas específicas; as causas de
morte no período neonatal são, na maio-
ria, devida às hoje chamadas "causas pe-
rinatais" e também às anomalias ou mal-
formações congênitas. São causas, então,
ligadas a problemas de gestação e parto,
além de problemas genéticos. A mortali-
dade infantil tardia depende, fundamen-
talmente, de fatores ambientais.

Em países que não atingiram, entretan-
to, um grande desenvolvimento econômi-
co, essa mortalidade diferencial por cau-
sas nem sempre é observada. É, por
exemplo, o que ocorre na cidade de São
Paulo, onde 22% dos óbitos neonatais
são devidos a doenças infecciosas, isto é,
devidos a fatores ambientais. A Inves-
tigação Interamericana de Mortalidade na
Infância8 evidenciou, para a cidade de
São Paulo, que dentre as doenças infec-
ciosas no período neonatal, as gastroente-
rites são responsáveis por aproximadamen-
te 80%; mostrou também que já ocorrem
mortes por essa causa a partir do 5.° dia
de vida. Portanto, nem sempre podemos
encarar uma mortalidade neonatal alta,
como sendo devida única e exclusiva-
mente às causas perinatais ou malfor-
mações congênitas.

Freqüentemente a mortalidade neonatal
é também dividida em mortalidade do pri-
meiro dia de vida e a mortalidade da
primeira semana de vida, sendo que esta
última faz parte do chamado "período
perinatal".



3 — ERROS NA MENSURAÇÃO DA
MORTALIDADE INFANTIL

Tendo-se em vista que a mortalidade
infantil é um dos melhores indicadores
de saúde, sendo mesmo que muitos a cha-
mam de "indicador de primeira linha",
é ela um indicador intensamente usado
pelos profissionais de saúde pública, Que-
remos chamar a atenção, porém, para o
cuidado que devemos ter quando de seu
uso, pois está ele afetado por muitos erros,
que vão distorcer o seu valor.

Ao tomar o coeficiente de mortalidade
infantil para qualquer tipo de uso, deverá
o interessado estar bem consciente dos er-
ros que o afetam e tentar fazer uma ava-
liação dos mesmos. Alguns desses são
fáceis de ser reconhecidos. Outros, não
tão simples, exigem pesquisas ou avalia-
ções mais refinadas.

Para finalidades práticas, podemos en-
tender dois tipos de erros ou fatores que
afetam o coeficiente de mortalidade infan-
til : o primeiro é aquele que o afeta quan-
titativamente, super ou subestimando seu
valor, e o segundo é aquele que interfere
do ponto de vista qualitativo.

3.1 — Fatores que afetam
quantitativamente o coeficiente
de mortalidade infantil

3.1.1 — Definição dos eventos vitais
e sua aplicação na prática

É considerado um dos fatores mais im-
portantes como fonte de erro no coefi-
ciente de mortalidade infantil. Ainda que
todos os países adotem oficialmente as de-
finições de nascido morto e de nascido
vivo propostas pela Organização Mundial
da Saúde, nem sempre são elas usadas na
prática.

O fato de se considerar um nascido
vivo, que morre logo após o nascimento,
como um nascido morto, irá afetar o coe-
ficiente, reduzindo-o. Apenas do ponto
de vista esquemático, suponhamos o se-

guinte : numa área x, no ano t, ocorreu
o seguinte:

O coeficiente de mortalidade infantil será:

Suponhamos que dos 50 registrados
como nascidos mortos, somente 25 o eram
na realidade (segundo definição da OMS).
Teríamos, então, realmente:

O verdadeiro coeficiente de mortalida-
de infantil seria:

O simples fato de não serem as defini-
ções aplicadas corretamente, fez com que,
nesse caso hipotético, a mortalidade in-
fantil, em vez de se apresentar igual a
122 por mil nascidos vivos — valor real
— reduziu-se para 100 por mil nascidos
vivos.

Esse aspecto chamou a atenção de es-
tatísticos de saúde, os quais têm procura-
do sempre ressaltar a importância da
adoção de medidas de fim de que esses
erros sejam evitados.

Interessante comentário sobre esse as-
pecto foi publicado em 1971 na revista
Pediatrics 9. Refere o autor que, prova-
velmente, muitos dos baixos coeficientes
de mortalidade infantil observados em al-



guns países europeus sejam devidos a es-
se fato. Assim, na Holanda e Bélgica,
até 1960, somente era considerado vivo
aquele produto da concepção que estives-
se vivo no momento da inscrição no re-
gistro. Chamava a atenção que, às vezes,
isso podia ocorrer até uma semana após
o nascimento, ocasião em que o produto
havia morrido, sendo então considerado
nascido morto. O autor fez algumas su-
posições sobre esse fato, tentando explicar
as diferenças entre a mortalidade infantil
nos EUA e países nórdicos europeus.

Em São Paulo, durante o desenvolvi-
mento da Investigação Interamericana de
Mortalidade na Infância, foi feita, con-
comitantemente, uma avaliação dos nasci-
dos "mortos", a fim de verificar se o eram,
realmente. Constatou-se que 1,4% dos
registrados como nascidos mortos eram
nascidos vivos e que faleceram com minu-
tos ou mesmo horas de vida. Esse valor
fez aumentar em 4,2% os óbitos de me-
nores de um dia, contribuindo para um
aumento de 0,7% de menores de um ano.

Outras áreas apresentaram valores bas-
tante altos, como por exemplo Santiago do
Chile, onde, dos óbitos de menores de um
dia, 45,6% haviam sido considerados nas-
cidos mortos, o que fazia aumentar os óbi-
tos de um ano em 29,6%.

Uma visão desse aspecto poderá ser fa-
cilmente obtida, consultando-se os pron-
tuários ou fichas de salas de parto, onde
geralmente estão bem apresentadas as con-
dições do nascituro, inclusive a descrição
de movimentos respiratórios, batimentos
cardíacos, etc. Tabulando-se os óbitos de
menores de uma semana segundo os dias
de vida (menores de um dia, dois dias,
etc.), qualquer que seja o nível de morta-
lidade de uma área, verificamos morrerem
mais recém-nascidos no primeiro dia de
vida em relação ao segundo dia; mais no
segundo em relação ao terceiro, e assim
sucessivamente.

Se for verificado que morrem mais
crianças no segundo dia de vida do que
no primeiro, é altamente provável que es-

tará havendo nascidos vivos que falece-
ram com minutos ou horas e que foram
considerados "nascidos mortos".

3.1.2 — Sub-registro de nascimento

É outro grande fator responsável por
erro quantitativo na mensuração da mor-
talidade infantil. Adimtimos, mesmo, que
seja o fator mais importante em áreas
subdesenvolvidas. Esse fator afeta o coe-
ficiente, elevando-o. Quando a mortali-
dade infantil for excessivamente alta, é
preciso investigar esse fator.

Muitas vezes, ao aplicar um programa
de saúde materno-infantil visando a re-
duzir a mortalidade de menores de um
ano, é necessário conhecer se existe ou
não sub-registro de nascimento que, como
dissemos, eleva artificialmente o coefi-
ciente.

Na cidade de São Paulo, por duas vezes
foi medido o valor do sub-registro de nas-
cimento. A primeira foi durante o Estu-
do Retrospectivo de Fertilidade (1965) 5

e a segunda, no período 1968/70 na
"Amostra Controle" da Investigação In-
teramericana de Mortalidade na Infân-
cia 12. Foi verificado, nessa oportunida-
de, que o sub-registro era da ordem de
4,5%, considerando-se o prazo de 15 dias,
e de 3,2%, considerando-se o prazo de 45
dias. Então, a rigor, quando construímos
um coeficiente de mortalidade infantil
para a nossa área, no denominador esta-
mos somente considerando, aproximada-
mente, 96% dos nascidos vivos.

Em 1972 foi medido o sub-registro de
rascimento na área urbana de Presidente
Venceslau, Estado de São Paulo, tendo si-
do verificado estar em torno de 10% 7.
Monteiro 6 mediu também esse fator para
corrigir a mortalidade infantil do muni-
cípio de Araraquara, constatando ser ele
da ordem de 8%.

A Fundação SESP tem feito vários tra-
balhos nesse sentido, para localidades bra-
sileiras. Saade 10, com o objetivo de me-



dir em comunidades dos estados do Rio
de Janeiro, Espírito Santo e Minas Gerais,
a real mortalidade infantil, antes de se
instalar programas visando a melhoria da
saúde infantil, mostrou que em áreas que
apresentavam mortalidade infantil de 180
a 200 por mil nascidos vivos, somente com
a correção do sub-registro de nascimen-
to, os valores foram bastante reduzidos,
alguns em até 50%.

Quanto ao sub-registro de nascimento,
não poderíamos deixar de mencionar um
aspecto interessante e cujo consecimento
foi possível durante a Investigação Inte-
ramericana de Mortalidade na Infância 8.
Trata-se do sub-registro de nascimento de
crianças falecidas com menos de um ano
de idade. Segundo dispositivo legal, ao se
registrar óbito de criança menor de um
ano, deve o oficial de cartório verificar
se foi registrado o nascimento. Caso não
tenha sido, deverá primeiro registrar o
nascimento no respectivo livro e depois
registrar o óbito. Em nossa área, pude-
mos verificar que 9,5% das crianças fa-
lecidas menores de um ano têm registrado
seu óbito, porém não têm registro de nas-
cimento 3.

Portanto, para São Paulo, se essa situa-
ção ainda persiste, devemos, ao calcular
o nosso coeficiente de mortalidade infan-
til, adicionar ao número de nascidos vivos
no denominador, mais 9,5% dos óbitos
registrados de menores de um ano.

3.1.3 — Sub-registro de óbitos

Esse é um aspecto bastante conhecido
e citado. Diz respeito, principalmente,
aos chamados "cemitérios clandestinos",
comuns em áreas mais pobres. Esse erro
afeta a mortalidade infantil, diminuin-
do-a.

A Fundação SESP e o CRESNE (Cen-
tro Regional de Estatística de Saúde do
Nordeste) publicaram, em outubro de
1973 2, interessante trabalho feito em Ara-
caju. Chamava a atenção dos profissio-

nais de saúde o fato da mortalidade in-
fantil, nessa área, em anos próximos a
1970, ser bastante baixa para os padrões
brasileiros (em 1972, igual a 37 por mil
nascidos vivos). Levantamento feito nos
onze cemitérios da cidade procurou ava-
liar se havia enterramento de crianças me-
nores de um ano, sem registro: o car-
tório fornecera, para o período de um
ano, 177 óbitos de menores de um ano,
e somente em um cemitério pôde ser veri-
ficado que haviam sido enterrados 231 me-
nores de um ano.

Novamente a Investigação Interameri-
cana de Mortalidade na Infância 8 mostrou
que em praticamente todas as áreas lati-
no-americanas incluídas no estudo, foi pos-
sível encontrar óbitos de menores de um
ano que não haviam sido registrados.
Não conseguimos evidenciar esse aspecto
na cidade de São Paulo, a não ser aque-
les já referidos de óbitos de menores de
um dia que foram registrados como nas-
cidos mortos, quando eram, na realidade,
nascidos vivos.

3.1.4 — Evasão e invasão de óbitos
de menores de um ano

Áreas chamadas de "atração médica"
são procuradas pela população para tra-
tamento de saúde, e isso é freqüente mes-
mo quando se trata de crianças. Como a
nossa legislação impõe o registro do even-
to por lugar de ocorrência e não por re-
sidência, isso afeta muito o coeficiente de
mortalidade infantil.

É típico o caso do município de São
Paulo, onde os subdistritos que concen-
tram hospitais, como os de Jardim Amé-
rica, Consolação e alguns outros, apresen-
tam altas taxas de mortalidade infantil.

A "invasão" de óbitos para o distri-
to de São Paulo é o que mais afeta os
nossos coeficientes. Assim, foi constatado
que 24% dos óbitos de menores de um
ano aqui registrados, não são residentes
nessa área.



A mortalidade infantil no período de
1968-1970 foi, pelos dados oficiais, em
torno de 90 por mil nascidos vivos na
capital de São Paulo; corrigindo, entre-
tanto, todos os fatores de erro — o prin-
cipal foi invasão de óbitos — esse coefi-
ciente baixou para 65 por mil nascidos
vivos.

As publicações referentes aos dados vi-
tais, apresentados pelo Departamento Es-
tadual de Estatística do Estado de São
Paulo, mostram municípios com mortali-
dade infantil que apresentam grandes va-
riações. Assim, em 1967, havia vários
municípios onde a mortalidade infantil
oficial era zero (Corumbataí, Dumont,
Ouro Verde, entre outros), até alguns com
valores acima de 200 por mil nascidos vi-
vos. Acreditamos que o maior fator de
erro, nesses casos, seja o representado por
"invasão" e "evasão" de óbitos infantis.
É interessante, porém, salientarmos que
esses dados são publicados por um órgão
oficial, sem nenhuma análise crítica11.

3.1.5 — Definição de nascido vivo
no ano

Mesmo que todos os nascimentos ocor-
ridos num ano calendário fossem registra-
dos dentro do período previsto por lei, res-
pectivamente 15 dias quando feito pelo
pai e 60 dias quando, na impossibilidade
deste, efetuado por outra pessoa, muitos
nascimentos ocorridos no último mês do
ano seriam registrados no ano seguinte.

Os órgãos encarregados de elaborar
estatísticas vitais devem aguardar sempre
um determinado tempo para incluir, no
total dos nascimentos do ano x-1, aqueles
efetivamente ocorridos nesse ano e regis-
trados no ano x. Caso esse cuidado não
exista, estará afetada a comparabilidade
da mortalidade infantil entre áreas.

De um modo geral, todos os organismos
encarregados de elaborar essas estatísti-
cas esperam três meses. O profissional
de saúde em uma pequena comunidade,

muitas vezes coleta informações no pró-
prio cartório para algumas apurações ne-
cessárias. Esse fato não deve ser esque-
cido, pois poderá elevar artificialmente a
mortalidade infantil, dado que deixa de
incluir nascimentos vivos no denominador
do coeficiente.

3.1.6 — Declaração errada de idade

É muito freqüente haver declaração
errada na idade em um atestado de óbito.
Para menores de um ano isso poderá tra-
duzir-se em erro na medida da morta-
lidade infantil.

É o caso, por exemplo, de criança com
onze meses que é declarada como tendo
um ano de idade, ou vice-versa. Fica
afetada também a mortalidade neonatal,
pois crianças com idades em torno de 20
a 28 dias, freqüentemente são declaradas
como tendo "um mês de vida", sendo en-
tão excluídas do período neonatal. Esse
fator existe em São Paulo, porém ainda
não foi medido. Behm Rosas1 mensu-
rou-o para Santiago do Chile nos últimos
anos da década de 1950, verificando que
0,65% dos óbitos declarados como de me-
nores de um ano, na realidade eram de
crianças de mais de um ano, e 3,5% da-
queles declarados como de um ano, não
haviam realmente completado ainda essa
idade.

3.2 — Fatores de erros do ponto
de vista qualitativo

Esse é um aspecto ao qual temos de-
dicado bastante atenção e praticamente há
muitos anos tem sido nossa atividade.
Podemos corrigir todos os fatores que
afetam quantitativamente a mortalidade
infantil. Calculamos os coeficientes reais
e verificamos que eles estão sub ou su-
perestimados. Entretanto, quando temos
em mira o estabelecimento de um progra-
ma visando à diminuição da mortalidade
infantil, não interessa somente reduzir seu



número. Em outras palavras, o número
ou valor da mortalidade infantil está alto
porque algumas causas são responsáveis,
e é sobre estas que é necessário atuar.

O profissional de saúde freqüentemente
aceita, sem nenhuma crítica, as informa-
ções registradas e nelas se baseia, muitas
vezes, para aspectos administrativos ou
para programações visando à redução da

mortalidade infantil, por certas causas. É
preciso, entretanto, muita cautela ao uti-
lizar esse dado. É preferível, muitas ve-
zes, partir do princípio segundo o qual
a mortalidade infantil alta reflete má as-
sistência pré-natal, má assistência ao par-
to, má assistência pré-natal imediata, falta
de vacinação, desnutrição e doenças in-
fecciosas, do que tentar analisar causas



específicas. E isso porque esses dados
são bastante precários. Quando se pensa
em causas, nossa experiência tem eviden-
ciado que aquelas declaradas nos atesta-
dos de óbito nem sempre correspondem à
realidade.

Os resultados da Investigação Intera-
mericana de Mortalidade na Infância, na
área de São Paulo, quando comparamos
os dados originais relativos a causas de
morte declaradas nos atestados e aqueles
que realmente existiam, conhecidos atra-
vés de entrevistas familiares, dos médicos,
hospitais, etc., que cuidaram da criança
falecida, evidenciaram esse fato. Pode-
mos citar, entre outros, que as gastroente-
rites estão subestimadas em 39%. Den-
tre as causas perinatais, as afecções ma-
ternas ocorrem, realmente, 10,5 vezes mais
do que são informadas, e o parto distó-
cico, como causa de mortalidade neonatal,
12 vezes mais8.

Pode-se constatar que algumas causas
estão subestimadas e outras superestima-
das, razão pela qual, como se disse, é ne-
cessário cuidado ao utilizar essas infor-
mações. Na Tabela 1 estão alguns resul-
tados da "Investigação Interamericana de
Mortalidade na Infância", mostrando, pa-
ra alguns projetos, como variaram algu-
mas causas de morte quando se comparou
a causa básica declarada no atestado
(atestado original) e aquela que realmen-
te devia ser declarada (atestado final).

Nossa intenção, nesta apresentação, foi,
principalmente, chamar a atenção dos pro-
fissionais de saúde pública, que reconhe-
cem a mortalidade infantil como um ex-
celente indicador de saúde, porém, nem
sempre tomam os devidos cuidados quanto
ao fato de existirem vários fatores de
erro que o afetam tanto do ponto de vista
quantitativo, quanto qualitativo.
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