
A
R

T
I
G

O
   A

R
T

I
C

L
E

3717

1 Diretoria de Estudos e

Políticas Sociais – Disoc,

Instituto de Pesquisa

Econômica Aplicada – Ipea.

SBS Quadra 1, Bloco J, Ed.

Ipea/BNDES, sala 1431.

70.076-900  Brasília  DF.

leila.garcia@ipea.gov.br
2 Diretoria de Estudos e

Políticas Setoriais de

Inovação, Regulação e

Infraestrutura - Diset,

Instituto de Pesquisa

Econômica Aplicada, Ipea

Evolução das desigualdades socioeconômicas
na mortalidade infantil no Brasil, 1993-2008

Evolution of socioeconomic inequalities
in infant and child mortality in Brazil, 1993-2008

Resumo  No Brasil, a mortalidade infantil e na

infância apresentam tendência decrescente. Pou-

cos estudos investigaram a evolução temporal das

desigualdades socioeconômicas nesses óbitos, no

nível individual. O objetivo foi investigar a evolu-

ção temporal da magnitude das desigualdades na

mortalidade infantil e na infância, segundo a es-

colaridade materna e a renda domiciliar per capi-

ta, no período 1993-2008, no Brasil. Foram utili-

zados microdados das Pesquisas Nacionais por

Amostra de Domicílios (PNAD). A medida de de-

sigualdade empregada foi o índice de concentração

(IC), calculado para os óbitos infantis e na infân-

cia, segundo escolaridade materna e renda domi-

ciliar per capita. No período de 1993 a 2008, hou-

ve redução das desigualdades na mortalidade in-

fantil e na infância, no nível individual, segundo a

escolaridade materna e a renda domiciliar per ca-

pita. Em 2008, a concentração dos óbitos na in-

fância entre crianças cujas mães tinham menor

escolaridade era maior do que a concentração dos

óbitos infantis. Os IC segundo a renda apresenta-

ram maior variabilidade, mas também demons-

traram menor concentração dos óbitos ao final do

período. A medição das desigualdades em saúde é

importante para o acompanhamento da situação

de saúde da população.

Palavras-chave  Desigualdades em saúde, Morta-

lidade infantil, Mortalidade na infância, Escolari-

dade, Renda

Abstract  In Brazil, infant and child mortality

reveal a downward trend. Few studies have in-

vestigated the temporal trends in the inequalities

of these deaths, at individual level, according to

socio-economic status. The scope of this article

was to investigate the temporal trends of the mag-

nitude of inequalities in infant and child mortal-

ity, between groups defined by maternal educa-

tion and household income per capita in the

1993-2008 period in Brazil. Microdata from the

National Household Sample Survey were

used. The inequality measure was the concentra-

tion index (CI). It was calculated for infant and

child deaths, according to maternal education

and household income per capita. During the

2003-2008 period, there was a reduction in ine-

qualities in infant and child mortality, at indi-

vidual level, and according to maternal educa-

tion and household income per capita. In 2008,

the concentration of child deaths among children

whose mothers had less education was higher than

the concentration of infant deaths. The CI ac-

cording to income had greater variability, but

also demonstrated a lower concentration of deaths

at the end of the period. The measurement of in-

equalities in health is important for monitoring

the population health situation.

Key words  Health inequalities, Infant mortali-

ty, Child mortality, Educational status, Income,

Socio-economic survey
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Introdução

As taxas de mortalidade infantil (de menores de
um ano) e na infância (de menores de cinco anos)
são indicadores muito importantes, uma vez que
têm um peso importante na expectativa de vida
ao nascer. Esses indicadores têm sido historica-
mente utilizados para avaliar as condições de saú-
de e de vida de populações. Os óbitos de crianças
são eventos indesejáveis, pois são mortes preco-
ces e, na maioria dos casos, evitáveis. A redução
da mortalidade infantil e na infância faz parte
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio
(ODM), compromisso dos países membros da
Organização das Nações Unidas (ONU) para
que, com a globalização, o mundo se torne mais
inclusivo e equitativo no novo milênio1.

É amplamente conhecida a associação direta
entre condição socioeconômica e situação de saú-
de. Em nível individual, os mais ricos têm saúde
melhor. Além disso, diversos autores sugerem que
as desigualdades na sociedade como um todo
contribuem para que a situação de saúde de in-
divíduos que vivem em vizinhanças pobres seja
ruim2. A redução das desigualdades em saúde e,
em especial, na sobrevivência infantil, é atualmen-
te alvo da atenção de organizações internacio-
nais e do governo brasileiro. Uma dessas iniciati-
vas é o Pacto pela Redução da Mortalidade In-
fantil na Região Nordeste e Amazônia Legal, que
faz parte de um compromisso mais amplo, pro-
posto pelo governo federal, para acelerar a redu-
ção das desigualdades regionais.

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil apre-
senta tendência decrescente: em 1980 era 78,5 óbi-
tos por mil nascidos vivos3 e, em 2008, era esti-
mada em 19,1 óbitos por mil nascidos vivos. Con-
tudo, ainda era muito superior àquela de diver-
sos países. Por exemplo, em 2008, a taxa de mor-
talidade infantil em Portugal, na Suécia, no Japão,
na França e na Itália era em torno de três óbitos
por mil nascidos vivos. Cuba, Canadá, Espanha e
Reino Unido apresentavam taxas entre quatro e
cinco óbitos por mil nascidos vivos. Outros paí-
ses da América Latina também apresentavam ta-
xas inferiores ao Brasil, como Chile, Costa Rica,
Argentina e Uruguai, que apresentavam, respecti-
vamente, taxas iguais a sete, dez, 11 e 14 óbitos
por mil nascidos vivos4. A taxa de mortalidade na
infância também apresentou declínio. No Brasil,
essa taxa era 53,7 e 22,8 óbitos por mil nascidos
vivos, em 1990 e 2008, respectivamente.

Para atingir a meta dos ODM, o Brasil deverá
apresentar uma taxa de mortalidade infantil infe-
rior a 15,7 óbitos por mil nascidos vivos e uma

mortalidade na infância inferior a 17,9 óbitos por
mil nascidos vivos em 2015. Isso equivale a uma
redução de dois terços em relação às taxas de 19901.

Em 2007, as taxas de mortalidade infantil e
na infância das regiões Sul (12,9 e 15,0 óbitos por
mil nascidos vivos, respectivamente) e Sudeste
(14,6 e 16,5 óbitos por mil nascidos vivos, res-
pectivamente) já eram inferiores à meta estipula-
da, refletindo as desigualdades regionais existen-
tes no país1.

Para mensurar a magnitude das desigualda-
des na mortalidade infantil, no nível individual,
são necessários dados de inquéritos domiciliares
que agreguem informações sobre óbitos infantis
e nível socioeconômico. As Pesquisas Nacionais
por Amostra de Domicílios (PNAD), realizadas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísti-
ca (IBGE), possibilitam esse tipo de análise.

Os objetivos do presente artigo são investi-
gar a evolução temporal da magnitude das desi-
gualdades na mortalidade infantil e na infância,
segundo a escolaridade materna e a renda domi-
ciliar per capita, no período de 1993 a 2008, no
Brasil.

Métodos

Foram utilizados microdados das PNAD reali-
zadas no período de 1993 a 2008. Nos anos de
1994 e 2000, não foi realizada PNAD.

Os desfechos de interesse foram os óbitos in-
fantis (de menores de um ano) e na infância (de
menores de cinco anos). Os desfechos foram de-
finidos de maneira direta a partir das questões
referentes às características de fecundidade, apli-
cadas às mulheres com dez ou mais anos de ida-
de, que permitiam identificar o momento do nas-
cimento dos filhos nascidos vivos e se o último
filho nascido vivo ainda estava vivo na data de
referência da entrevista estipulada em cada PNAD.
A partir dessas informações, foram identifica-
dos os óbitos dos últimos nascidos vivos, meno-
res de um e de cinco anos, filhos das mulheres
entrevistadas.

As variáveis independentes analisadas foram
a escolaridade materna, em anos de estudo, e a
renda domiciliar mensal per capita, na moeda
corrente, definida pelo IBGE. A evolução tempo-
ral das desigualdades na mortalidade infantil e
na infância, segundo essas variáveis, foi avaliada
por meio do índice de concentração (IC). O IC é
uma medida de desproporcionalidade pondera-
da pelo tamanho populacional, que avalia o de-
sequilíbrio entre a distribuição do desfecho entre
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grupos e a distribuição da população entre estes
mesmos grupos. Na presente análise, o IC per-
mite avaliar se a distribuição dos óbitos infantis
e na infância segundo grupos de escolaridade ou
renda é proporcional à distribuição dos nasci-
mentos segundo estes grupos. Ele pode ser en-
tendido como uma medida que sintetiza a desi-
gualdade em dado aspecto de saúde de determi-
nada população.

O IC é derivado de uma curva de concentra-
ção (Figura 1), que traça a proporção acumulada
da variável de saúde (nesse caso, os óbitos infan-
tis ou na infância) contra a proporção acumula-
da da população ordenada segundo a posição
socioeconômica (nesse caso, segundo a escolari-
dade materna ou a renda domiciliar per capita)5,6.

O IC varia entre -1 e +1. Na presente análise,
o sinal negativo do IC indica maior concentra-
ção dos óbitos infantis ou na infância entre cri-
anças cujas mães tinham menor escolaridade ou
menor renda domiciliar per capita (desigualda-
de favorável à população com melhor condição
socioeconômica). Por outro lado, o sinal positi-
vo indica maior concentração dos óbitos infan-
tis ou na infância entre crianças cujas mães ti-
nham maior escolaridade ou maior renda domi-
ciliar per capita (desigualdade favorável à popu-
lação com pior condição socioeconômica), con-
forme se pode observar na Figura 1.

O sinal do IC indica a direção da possível
relação existente entre a variável de saúde e a po-
sição na escala socioeconômica, enquanto sua
magnitude reflete a força da associação e o grau
de variabilidade do desfecho na população6.
Quanto mais próximo a zero, mais próximo à
igualdade e quanto mais próximo a -1 ou +1,
maior a desigualdade.

Utilizando o método de aproximação linear,
o IC pode ser estimado por meio da fórmula a
seguir6,7:

IC = 2*Σ[f
t
*μ

t
*R

t
]/μ-1

Onde: f
t
 é a parcela da população do grupo

socioeconômico t à qual o indivíduo pertence; μ
t

é a média do grupo; R
t
 = é a posição fracional na

ordenação socieconômica e μ é média geral. Os
erros-padrão, para o cálculo dos intervalos de
confiança podem ser obtidos por meio do méto-
do da covariância7.

Atente-se que o IC depende da distribuição
da variável independente (nesse caso, a escolari-
dade materna ou a renda domiciliar per capita)
apenas para o ordenamento da população, não
sendo afetado por ela, mas sim pela covariância
entre a posição no ordenamento socioeconômi-
co e a ocorrência da doença.

As análises foram realizadas com o software
Stata, versão 10, tomando em conta o peso da
pessoa (inverso da fração amostral), determina-
do pela variável incluída pelo IBGE no conjunto
de dados de cada PNAD. Esta variável foi utiliza-
da na implementação da fórmula proposta por
Kakwani et al.7 para o IC e seu erro-padrão.

Resultados

Os números de domicílios pesquisados, bem
como outras informações relevantes, referentes
às amostras das PNAD das quais foram extraí-
dos os dados empregados no presente estudo,
estão descritos na Tabela 1.

Embora, o número de domicílios pesquisa-
dos, o número de mulheres pesquisadas e o núme-
ro de nascimentos que foram captados pelas PNAD
tenham crescido ao longo do tempo, em 2008 o
número de óbitos de menores de um e de cinco
anos captados foi consideravelmente reduzido.

A Figura 2 mostra a evolução do IC dos óbi-
tos infantis e na infância, segundo a escolaridade
materna, no período de 1993 a 2008.

Para as desigualdades na mortalidade infan-
til conforme a escolaridade materna, em 1993, o
IC foi -0,26957 (IC95%: -0,35046; -0,18868), in-
dicando forte concentração dos óbitos de meno-
res de um ano entre as crianças cujas mães ti-
nham baixa escolaridade. Em 2008, o IC foi -

Linha de igualdade perfeita
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Figura 1. Curvas de concentração hipotéticas para
óbitos infantis e na infância.
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0,06790 (IC95%: -0,20330; 0,06750;), próximo de
zero, indicando uma distribuição mais homogê-
nea dos óbitos infantis segundo o número de
anos de estudo da mãe. Entretanto, os intervalos
de confiança de 95% se sobrepõem, demonstran-
do ausência de diferença estatisticamente signifi-
cativa entre os valores do IC no início e no final
do período.

Da mesma maneira como observado para a
mortalidade infantil, o IC da mortalidade na in-
fância segundo a escolaridade materna teve um
valor negativo mais distante de zero em 1993 (-
0,33691; IC95%: -0,37729; -0,29653), em compa-
ração com 2008 (-0,16021; IC95%: -0,23293; -
0,08749). Os valores do IC e seus respectivos in-
tervalos de confiança de 95% indicam que, no
período de 1993 a 2008, houve redução estatisti-
camente significativa da concentração dos óbi-
tos de menores de cinco anos entre aqueles cujas
mães tinham baixa escolaridade.

Em 2008, o valor do IC para mortalidade na
infância era mais elevado do que aquele para a
mortalidade infantil. Isso indica que a concen-
tração dos óbitos de menores de cinco anos en-
tre crianças cujas mães têm menor escolaridade,
em 2008, ainda era maior do que a concentração
dos óbitos de menores de um ano, segundo a
mesma característica. Essa concentração pode ser
observada na Figura 3, que ilustra as curvas de
concentração para mortalidade infantil e na in-
fância, segundo a escolaridade materna, nos anos
de 1993 e 2008.

A Figura 4 mostra a evolução do IC dos óbi-
tos infantis e na infância, segundo a renda domi-
ciliar per capita da mãe, no período de 1993 a
2008.

O IC para a mortalidade infantil segundo a
renda domiciliar per capita apresentou maior
variabilidade do que segundo a escolaridade
materna. Em 1993, o IC foi -0,14307 (IC95%: -
0,23607; -0,05007), indicando concentração dos
óbitos infantis entre as crianças cujas mães ti-
nham menor renda domiciliar per capita. Em
2008, o IC foi 0,13521 (IC95%: -0,01338; 0,28380).
Apesar do valor pontual do IC ter sido positivo,
o intervalo de confiança inclui o valor nulo. As-
sim, não é possível afirmar que houve inversão
da direção da associação, mas sim que a concen-
tração dos óbitos infantis entre as crianças cujas
mães eram mais pobres deixou de existir.

O IC para a mortalidade na infância também
apresentou grande variabilidade e comportamen-
to semelhante ao IC para mortalidade infantil,
segundo a renda domiciliar per capita. Em 1993,
o IC foi -0,21287 (IC95%: -0,25662; -0,16912),
indicando concentração dos óbitos infantis en-
tre as crianças cujas mães tinham menor renda
domiciliar per capita. Ao longo do período, tam-
bém se observa desconcentração. Em 2008, IC
foi 0,03522 (IC95%: -0,03928; 0,10972), indican-
do uma distribuição mais homogênea dos óbi-
tos infantis segundo a renda domiciliar per capi-
ta da mãe.

Tabela 1. Distribuição da amostra analisada da PNAD no período de 1993 a 2008*

Nº de domicílios
Nº de mulheres > 10 anos
Nº de nascimentos**

Nº de óbitos < 1 ano
Nº de óbitos < 5 anos

1993

80.167
107.098

74.447
155
592

1996

84.947
114.731
79.464

136
392

1995

85.270
114.811

79.732
146
521

1997

89.939
121.236

84.501
122
477

1999

93.959

125.711

87.732

106

427

1998

90.913
121.611

85.002
119
438

2001

103.483

155.465

96.624

92

397

Nº de domicílios
Nº de mulheres > 10 anos
Nº de nascimentos**

Nº de óbitos < 1 ano
Nº de óbitos < 5 anos

2003

107.846

159.140

99.528

107

379

2004

112.715

165.719

104.073

92

329

2005

116.452

171.086

107.541

86

324

2007

117.858

168.342

106.275

80

315

2006

118.590

173.014

109.074

84

285

2008

150.591

165.496

104.672

52

231

2002

105.984

159.348

99.973

76

376

* Elaboração dos autores, a partir dos microdados das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicílios (PNAD) 1993 a 2008. Nos

anos de 1994 e 2000 não foi realizada PNAD. ** Número de mulheres de 10 anos e mais que referiram ter tido algum filho nascido

vivo até a data de referência (período de um ano anterior à realização da pesquisa).
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Discussão

No presente estudo, analisou-se a evolução tem-
poral da magnitude das desigualdades na mor-
talidade infantil e na infância, entre grupos defi-
nidos segundo a escolaridade materna e a renda
domiciliar per capita no Brasil. No período de
1993 a 2008, observou-se redução das desigual-
dades na mortalidade infantil e na mortalidade
na infância, segundo a escolaridade materna e a
renda domiciliar per capita, analisada por meio
dos IC e seus respectivos intervalos de confiança.

As medidas de diferença absoluta irão quase
sempre levar a uma aparente redução nas desi-
gualdades, pois os índices basais tendem a serem
inicialmente mais baixos em termos absolutos
entre os indivíduos com melhor nível socioeco-
nômico. As medidas relativas levam em conside-
ração os níveis basais e, portanto, permitem ava-
liar de maneira mais adequada se a desigualdade
está aumentando ou diminuindo8. Entretanto, a
renda média dos 20% mais ricos e 20% mais po-
bres pode variar no decorrer do tempo, assim
como a proporção de mães nas categorias anali-

(a) Mortalidade infantil

Figura 2. Índices de concentração e respectivos intervalos de confiança de 95% dos óbitos infantis
(menores de um ano) (a) e na infância (menores de cinco anos) (b) segundo anos de estudo da mãe. Brasil,
1993 a 2008*.

* Elaboração dos autores, a partir dos microdados das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicílios (PNAD) 1993 a 2008. Nos

anos de 1994 e 2000 não foi realizada PNAD.

(b) Mortalidade na infância
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sadas de escolaridade materna. Além disso, uma
vez que a proporção de nascimentos nas diferen-
tes categorias de renda e escolaridade pode vari-
ar ao longo do tempo, a comparação entre gru-
pos extremos em diferentes anos poderia ser en-
viesada. Assim, mesmo a desigualdade relativa
(risco relativo) não é a medida mais adequada
para comparações temporais. Para isso, foi cal-
culado o índice de concentração em saúde.

O IC tem como vantagens: (i) utiliza informa-
ções de todos os grupos sociais; (ii) incorpora da-
dos sobre o tamanho dos grupos populacionais;
(iii) não exige que os grupos sociais sejam ordena-
dos; (iv) é válido para acompanhamento ao longo
do tempo; e (v) permite a ilustração gráfica das
tendências nas desigualdades em saúde9.

Os microdados das PNAD foram a fonte de
dados para o presente estudo. A principal vanta-
gem dos dados de estudos de base populacional
sobre os sistemas de informação é que os pri-
meiros permitem que as desigualdades em saúde
sejam examinadas em relação a diversas dimen-
sões do nível socioeconômico10.

O Sistema de Informação sobre Nascidos
Vivos (Sinasc) foi implantado no Brasil em 1990.
Seu documento base é a Declaração de Nascido
Vivo (DN). A cobertura desse sistema é elevada e
a qualidade da informação melhorou bastante

nos últimos anos. Em 2000, havia falta de infor-
mação sobre a escolaridade materna em 5,5%
das DN, em 2007, essa proporção reduziu-se para
2,9%11 Entretanto, a informação sobre a escola-
ridade materna nesse sistema é coletada de ma-
neira categorizada (nenhuma; um a três anos;
quatro a sete anos; oito a 11 anos; 12 e mais e
ignorada). A ausência da informação sobre es-
colaridade materna medida em anos de estudo,
como variável contínua, dificulta a realização de
análises específicas de desigualdades, como o cál-
culo do IC. Além disso, a DN não coleta infor-
mações sobre renda domiciliar, nem familiar.

Apesar dessas vantagens dos estudos de base
populacional sobre os sistemas de informação, a
PNAD apresenta limitações importantes. Com re-
lação a aspectos metodológicos da PNAD, é possí-
vel que o rendimento mensal domiciliar per capi-
ta esteja subestimado12. Isso pode ser consequên-
cia da imprecisão da informação, uma vez que
esta foi obtida com base no relato do entrevista-
do. A desconsideração de informações relativas a
patrimônio e outros rendimentos tende a minimi-
zar as reais diferenças existentes entre os estratos
mais pobres e mais ricos da população, já que
subestima a renda destes últimos13,14. A influência
de possíveis erros na estimativa da renda domici-
liar per capita tenderia a subestimar os IC.

Figura 3. Curvas de concentração dos óbitos infantis (a) (menores de um ano) e na infância (b) (menores de
cinco anos), segundo anos de estudo da mãe. Brasil, 1993 e 2008*

* Elaboração dos autores, a partir dos microdados das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicílios (PNAD) de 1993 e 2008.
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Uma desvantagem na análise dos dados de
inquéritos populacionais transversais, como a
PNAD, é a possibilidade de ocorrência de viés de
prevalência ou sobrevivência, uma vez que é es-
perado que os indivíduos com pior nível socioe-
conômico apresentem menor sobrevida. Isso
pode resultar em problemas de seleção, pois as
pessoas doentes e com menor renda tendem a
estar sub-representadas entre os sobreviventes13.
No presente estudo, os óbitos de crianças cujas

mães também faleceram tendem a estar sub-re-
presentados. Considerando que os óbitos ma-
ternos são mais frequentes entre mulheres com
menor renda e menor escolaridade, as medidas
de desigualdade do presente estudo tendem a es-
tar subestimadas.

Comparando-se as taxas de mortalidade in-
fantil obtidas indiretamente a partir dos micro-
dados das PNAD com aquelas calculadas direta-
mente a partir do número de nascidos vivos re-

Figura 4. Índices de concentração e respectivos intervalos de confiança de 95% dos óbitos infantis
(menores de um ano) (a) e na infância (menores de cinco anos) (b) segundo renda domiciliar per capita.
Brasil, 1993 a 2008*

* Elaboração dos autores, a partir dos microdados das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicílios (PNAD) 1993 a 2008. Nos

anos de 1994 e 2000 não foi realizada PNAD.
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gistrados no SINASC e do número de óbitos de
menores de um ano registrados no SIM, no perí-
odo de 1993 a 2008, os valores não são muito
diferentes. A taxa de mortalidade infantil obtida
indiretamente, a partir dos dados da PNAD 2008,
referente aos óbitos e nascimentos ocorridos em
2007, foi aproximadamente 11 óbitos por mil
nascidos vivos, inferior àquela calculada direta-
mente a partir do SIM e do SINASC para o ano
de 2007, de 15,7 óbitos por mil nascidos vivos.
Para o ano de 2006, entretanto, essa diferença é
menor. Enquanto a taxa de mortalidade infantil
calculada diretamente a partir do SIM e SINASC
foi 16,4 óbitos por mil nascidos vivos, aquela
calculada a partir dos microdados da PNAD 2007
foi em torno de 14.

O fato de, no presente estudo, terem sido con-
siderados apenas os óbitos referentes ao último
filho nascido vivo de cada mulher, também pode
ter contribuído para a subestimação dos óbitos.
A subestimação dos óbitos infantis, possivelmen-
te, foi pequena. Para os óbitos na infância, entre-
tanto, essa subestimação pode ter sido maior,
uma vez que no período de cinco anos é possível
que algumas mulheres entrevistadas tenham tido
mais de um filho e que tenham ocorrido óbitos
de outras crianças, que não eram o último filho
nascido vivo dessas mulheres.

Ressalta-se que todos os dados analisados
são provenientes de informações referidas pelos
entrevistados e outra fonte potencial de erro re-
laciona-se ao uso de outro respondente para a
entrevista. Diversos trabalhos discutem essa ca-
racterística da PNAD13-16 No presente estudo, não
se investigou possíveis diferenças nas proporções
de respostas obtidas a partir de respondentes
secundários. Dessa maneira, não se sabe como a
utilização de outro respondente influenciou a
mensuração das variáveis15.

Por outro lado, nos estudos em que o estado
de saúde é referido pelo entrevistado, como é o
caso da PNAD, a medição da mortalidade é mais
robusta do que aquela da morbidade. Diversos
autores discutiram a validade da informação refe-
rida sobre morbidades, uma vez que a doença pes-
quisada, a presença de comorbidades, bem como
as características sociais e demográficas do res-
pondente, podem afetar a qualidade dessa infor-
mação16-18. A informação sobre morbidade de-
pende da percepção dos indivíduos, que pode ser
diferente nos diferentes grupos socioeconômicos,
o que é capaz, potencialmente, gerar vieses nas
análises de desigualdades19. Os óbitos de crianças,
por sua vez, são eventos incidentes e marcantes,
portanto pouco sujeitos a viés de recordatório.

Outra limitação importante do presente es-
tudo é que o tamanho da amostra não foi calcu-
lado para fornecer significância estatística às aná-
lises apresentadas. Amostras maiores poderiam
fornecer maior poder e revelar diferenças que o
presente estudo não foi capaz de demonstrar. Isso
fica evidente quando se compara os dados do
presente estudo sobre mortalidade infantil e na
infância. Em virtude do maior número de obser-
vações para a mortalidade na infância, os inter-
valos de confiança para as estimativas das medi-
das de desigualdade desta mortalidade são mais
estreitos do que aqueles para as estimativas da
mortalidade infantil.

Além disso, a amostra da PNAD é estratifica-
da segundo porte populacional, e não de acordo
com características socioeconômicas. Dessa for-
ma, com um pequeno número de observações,
as amostras podem não ter sido representativas
dos diferentes estratos sociais. O IC é uma medi-
da de desigualdade amplamente empregada
quando estão disponíveis microdados de pesqui-
sas domiciliares com amostras complexas20. Na
presente análise, foi incorporado o peso da pes-
soa no cálculo do IC.

Ainda, até 2003, a PNAD não cobria a zona
rural da região Norte (exceto Tocantins). Foi
apenas em 2004 que a PNAD passou a cobrir
toda a zona rural brasileira. Essa modificação no
plano amostral da PNAD pode afetar a compa-
rabilidade temporal de diversos indicadores cal-
culados a partir dos dados da PNAD, inclusive
indicadores socioeconômicos21 e o IC calculado
no presente estudo.

Apesar das limitações discutidas, os dados
apresentados são úteis para analisar a evolução
temporal da magnitude das desigualdades na
mortalidade infantil e na infância, relacionadas à
escolaridade materna e à renda domiciliar per
capita no Brasil. Segundo essas variáveis, foi pos-
sível identificar uma tendência de redução das
desigualdades, no nível individual, no período de
1993 a 2008, tanto para mortalidade infantil como
na infância.

Existe um intenso debate na literatura a respei-
to das medidas empregadas para analisar as desi-
gualdades em saúde2,22,23. Também existe um de-
bate sobre quais variáveis independentes relacio-
nadas ao nível socioeconômico devem ser empre-
gadas no estudo das desigualdades em saúde2,24,25.

Tanto a renda quanto a escolaridade parecem
estar associadas, de maneira robusta, com a situ-
ação de saúde. Os mecanismos causais envolvi-
dos nessas associações também foram ampla-
mente discutidos na literatura24-26. Apesar do gran-
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de volume de informação existente sobre a associ-
ação positiva entre renda e saúde, ainda não existe
um consenso. É possível que essa associação seja o
reflexo da relação não linear entre a renda e a saú-
de no nível individual, resultando em artefato es-
tatístico. A saúde dos indivíduos que moram em
vizinhanças pobres pode ser ruim não em decor-
rência de sua renda individual, mas em decorrên-
cia das condições de vida precárias em tal local,
derivadas das desigualdades na sociedade como
um todo.  Todavia, claramente, essa hipótese não
é suficientemente explicativa. Em países ricos, essa
hipótese não se confirma, entretanto, em países
pobres, um aumento na renda é positivamente
associado com os níveis de saúde2. No presente
estudo, optou-se por analisar duas dimensões do
nível socioeconômico, a escolaridade materna e a
renda domiciliar per capita, enfocando a medição
das desigualdades, e não sua explicação.

A vantagem de se utilizar a escolaridade ma-
terna, em comparação com a renda domiciliar
per capita é que a primeira é uma variável mais
estável no tempo. No presente estudo, a infor-
mação da variável independente referiu-se ao
momento da realização da entrevista, e não ao
momento do óbito, nem ao do nascimento. Por
isso, a análise das desigualdades na mortalidade
infantil e na infância segundo a escolaridade, é
mais robusta do que aquela conforme a renda.
Além disso, é importante ressaltar que a renda
domiciliar per capita empregada no presente es-
tudo se refere às mães, e não às crianças. Consi-
derando que a renda domiciliar per capita é cal-
culada dividindo-se a soma das rendas individu-
ais das pessoas residentes no domicílio pelo nú-
mero de residentes, essa renda tende a se elevar
em decorrência do óbito, uma vez que o deno-
minador é reduzido. Assim, o IC para essa vari-
ável tende a ser subestimado.

Outros estudos investigaram as desigualda-
des socioeconômicas na mortalidade infantil e na
infância. Wagstaff19 comparou essas desigualda-
des entre crianças em diferentes posições na dis-
tribuição de consumo, em nove países em desen-
volvimento, entre eles o Brasil. Em muitos países
existe um grande intervalo entre o quinto inferior
na distribuição da riqueza e o resto da população.
Apenas no Brasil, Nicarágua e Filipinas, a morta-
lidade declinou monotonicamente à medida que
o consumo aumentava. O Brasil foi, disparado, o
país com a distribuição mais desigual. Em todos
os países, as desigualdades na mortalidade na in-
fância foram mais pronunciadas do que na mor-
talidade infantil. Esse resultado foi consistente com
aqueles do presente estudo.

Apesar dos dados das PNAD serem empre-
gados para o cálculo das taxas de mortalidade
infantil e na infância nos estados brasileiros que
não têm cobertura adequada dos sistemas de in-
formação em saúde, poucos estudos sobre desi-
gualdades nestas mortalidades foram realizados
a partir daquelas fontes de dados. Castro e Si-
mões27 analisaram as tendências espaçotempo-
rais na mortalidade infantil no Brasil, estimada
de maneira indireta, com base em dados das
PNAD, no período de 1980 a 2005. Uma redução
importante nas taxas de mortalidade infantil foi
observada, todavia, os melhores resultados per-
maneceram concentrados nas regiões mais ricas
do país. A desigualdade relativa entre as regiões
mais ricas e mais pobres permaneceram inalte-
radas e, portanto, os óbitos infantis permanece-
ram desproporcionalmente concentrados nas
regiões mais pobres.

Os achados do presente estudo são consis-
tentes com os resultados de Monteiro et al.28 so-
bre as tendências na prevalência e distribuição
social da desnutrição infantil no Brasil. Entre 1974
e 2008, foi documentando um forte declínio na
prevalência de desnutrição, de 37,1% para 7,1%.
A prevalência reduziu-se de 59,0% para 11,2% no
quinto mais pobre e de 12,1% para 3,3% no quin-
to mais rico. O declínio foi mais pronunciado nos
últimos dez anos do período, quando os interva-
los entre as famílias mais ricas e mais pobres com
crianças menores de cinco anos também foram
reduzidos em termos de poder de compra, acesso
à educação, assistência à saúde e saneamento bá-
sico. Cabe ressaltar que a desnutrição é uma das
causas de óbitos infantis e na infância.

Entretanto, estudo ecológico que investigou a
evolução da desigualdade socioeconômica nas
taxas de mortalidade neonatal e na infância esti-
madas indiretamente para os municípios brasi-
leiros, revelou tendência divergente. Sousa et al.29,
em avaliação subnacional das tendências da desi-
gualdade, no período de 1991 a 2000, verificaram
que a redução nas taxas de mortalidade neonatal
e na infância foi maior nos municípios mais ricos.
Além disso, houve aumento da desigualdade re-
lativa, medida como a razão entre as taxas dos
20% municípios mais pobres e 20% municípios
mais ricos. A situação socioeconômica dos muni-
cípios foi classificada de acordo com a proporção
da população abaixo da linha de pobreza.

Em outro estudo ecológico, Goldani et al.30

investigaram as tendências da mortalidade in-
fantil de 1995 a 1999 de acordo com uma medida
de base geográfica da escolaridade materna, em
Porto Alegre. Observou-se declínio nos indica-
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dores de mortalidade, mais acentuado nas regi-
ões mais pobres, de modo que as desigualdades
nos componentes neonatal e pós-neonatal da
mortalidade infantil foram reduzidas em relação
à escolaridade materna.

Victora et al.31 discutiram questões de equi-
dade em relação à saúde e à mortalidade infantil.
Segundo os autores, países e pessoas pobres têm
múltiplas privações. Essas privações se relacio-
nam a níveis elevados de exposição a doenças,
níveis baixos de resistência, busca inadequada por
cuidados de saúde e probabilidades mais baixas
de receber tratamento efetivo e oportuno. Para
minimizar as desigualdades, são discutidas as
vantagens e desvantagens de intervenções focali-
zadas e universais. Os autores concluem que a
equidade deve ser uma prioridade no planeja-
mento das intervenções e estratégias voltadas à
saúde infantil.

As grandes melhorias nos indicadores de saú-
de infantil observados no Brasil nas últimas dé-
cadas refletem tendências positivas e equitativas
nos determinantes proximais e distais da saúde
infantil que resultam do crescimento econômico
em geral e de políticas públicas orientadas para a
equidade28. Especificamente, para a mortalidade
infantil, a Estratégia de Saúde da Família teve um
papel importante. Pesquisa realizada pelo Minis-
tério da Saúde, em parceria com pesquisadores
da Universidade de Nova York, buscando avaliar
o impacto dessa Estratégia nas taxas de mortali-
dade infantil em nível estadual, realizou análise
ecológica longitudinal de 1990 a 2002, com dados
de painel de fontes secundárias de todos os 27

estados do Brasil. Nesses 13 anos, a taxa de mor-
talidade infantil declinou de 49,7 para 28,9 por
mil nascidos vivos. Durante o mesmo período, a
cobertura do PSF aumentou de zero para 36% da
população. Um aumento de 10% na cobertura do
PSF foi associado a uma redução de 4,5% na taxa
de mortalidade infantil, controlando para todos
os outros determinantes de saúde32.

A medição das desigualdades em saúde tam-
bém é importante para o acompanhamento da
situação de saúde da população, uma vez que
uma alteração no valor de um indicador pode
derivar de diferentes alterações em sua distribui-
ção na população. Assim, uma redução na mor-
talidade infantil e na infância não significa, ne-
cessariamente, uma redução na desigualdade. Por
exemplo, essa redução pode ocorrer em conse-
quência de uma grande melhoria entre crianças
de melhor condição socioeconômica, porém, às
custas de uma deterioração nas crianças com pior
condição socioeconômica. Em outro cenário, a
redução na mortalidade infantil e na infância
poderia ocorrer com a manutenção das desigual-
dades. O melhor cenário, que combina melhoria
no indicador e redução das desigualdades, foi
identificado no presente estudo. Pesquisas futu-
ras, com dados provenientes de amostras maio-
res ou dados dos registros vitais baseados nos
sistemas de informação em saúde, bem como
utilizando técnicas indiretas para estimar a mor-
talidade, poderão confirmar essa tendência e de-
monstrar se a mesma será mantida.
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