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A gestão de caso e a avaliação da vulnerabilidade materna 
como estratégia de enfrentamento ao óbito infantil no 
Brasil: o caso do Paraná
Case management and maternal vulnerability evaluation as a strategy to face infant mortality in Brazil: 
the Paraná example

Resumo

O declínio na taxa de mortalidade infantil é uma conquista brasileira, mas 
70% dessas mortes são consideradas evitáveis, e as práticas de avaliação e 
monitoramento das políticas e programas de saúde, ainda são práticas in-
cipientes. Esta pesquisa teve como objetivo analisar a aplicabilidade da me-
todologia gestão de caso com gestantes vulneráveis quanto à mortalidade 
infantil, como enfrentamento à mortalidade infantil. Consistiu um estudo 
de coorte de base populacional com dados secundários de um o estado bra-
sileiro no período de 2008 a 2012. Foi considerado um nível de intervalo de 
confiança de 95% e significância mínima de p < 0,05. Foram consideradas 
variáveis ​​maternas que representavam de 1-5% de mulheres que tiveram 
gestações no período analisado. Ficou evidente a relação de influência das 
características sociais e históricas maternas sobre o desfecho de óbitos em 
menores de um ano. As variáveis maternas: gestantes menores de 15 e com 
mais de 40 anos, gestantes com antecedentes de filhos mortos e gestações 
de múltiplos, tiveram maior risco para mortalidade em menores de um ano, 
configurando população sugestiva para atenção pré natal mais dedicada. Por 
conseguinte, a gestão de casos em gestantes, configura uma ferramenta útil 
na prática da atenção à saúde materno infantil.

Palavras-chave: 
Epidemiologia, mortalidade infantil, gestão de riscos, política de saúde, saú-
de pública. 

Abstract

The decline in the infant mortality rate is a Brazilian achievement, 
but 70% of these deaths are considered avoidable, and the practices 
of evaluation and monitoring of health policies and programs are still 
incipient. This research aimed at analyzing the applicability of the Case 
Management methodology to vulnerable pregnant women in relation 
to infant mortality. It consisted of a population-based cohort study 
with secondary data from one Brazilian state in the period from 2008 
to 2012. A 95% confidence interval level and minimum significance of 
p < 0.05 was considered. Maternal variables were considered, repre-
senting 1-5% of women who had pregnancies in the period analyzed. 
The influence of social and historical maternal characteristics on the 
outcome of deaths in children under one year was evident. The ma-
ternal variables: pregnant women under 15 and over 40 years old, 
pregnant women with a history of dead children and multiple preg-
nancies, had a higher risk for mortality in children under one year old, 
configuring a suggestive population for more dedicated prenatal care. 
Therefore, Case Management in pregnant women is a useful tool in 
the practice of maternal and child health care.

Key words: 
Epidemiology, infant mortality, risk management, health policy, public 
health.
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Introdução

A saúde infantil é um importante indicador de nível de vida, 
com ênfase à mortalidade infantil e possui caráter altamente 
impactante como indicador de saúde [1]. Embora o declínio 
da taxa de mortalidade infantil seja uma conquista brasilei-
ra,  aproximadamente 70% dos óbitos em menores de um 
ano de vida, ainda são considerados evitáveis [2], ou seja, re-
duzíveis por ações de saúde [3].  O Estado do Paraná possui 
um índice de Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) abaixo do 
nacional, porém, a partir de 2010, há um arrefecimento na 
velocidade desta redução. Num contexto de óbitos por cau-
sas evitáveis (61,5%) [4] vislumbra-se um grande desafio.
É reconhecido que as condições de vulnerabilidade se esta-
belecem pela combinação de processos históricos, sociais, 
económicos e por mudanças ambientais que resultam na 
precariedade das condições de vida e proteção social, que 
tornam determinados grupos populacionais - como idosos, 
mulheres, crianças, entre outros - desfavorecidos, ou vulne-
ráveis [5]. Neste sentido, segundo dados dos indicadores de 
mortalidade infantil, constatou-se que os resultados não são 
homogéneos em todas as regiões do Paraná, e a proporção 
de evitabilidade destas ocorrências ainda é considerada ele-
vada [4]. O Paraná é um estado da região sul do Brasil, com 
399 municípios e uma população (2010) de 10.444.526 
habitantes, com densidade demográfica de 55,2 habitantes 
por km²; dos quais 85,3% pertencem à zona urbana [6]. 

Com a finalidade de qualificação por região, a administra-
ção pública em saúde no Paraná está dividida em 22 Regiões 
de Saúde (RS) [7].
No Brasil, os processos de avaliação e monitoramento das 
políticas e programas de saúde, ainda se caracterizam pela 
incipiência [8,9] prescritiva, burocrática e pouco prática, 
necessitando ser sistematizada como cultura instituciona-
lizada, com investimentos que a incorporem na adminis-
tração pública setorial, potencializando o desempenho do 
sistema de saúde, por meio de processos de gestão qualifi-
cados [1,8].
Para tanto, a Análise de Situação em Saúde (ASIS) é uma 
prática essencial ao desafio do planejamento e à análise de 
impacto das ações de saúde implantadas. Visa abstrair signi-
ficado das diferenças das condições de vida da população, 
expressas por valores mensuráveis, como taxas, frequên-
cias, índices, entre outros. Conhecer o desequilíbrio das 
necessidades em saúde diante das limitações de recursos or-
çamentários, possibilita a capacidade de aplicação de ações 
direcionadas que visam o melhor impacto nos resultados 
[10].
No âmbito da mortalidade infantil e um diagnóstico epide-
miológico desafiador sobre os óbitos infantis e as vulnerabi-

lidades sociais, vislumbra-se que a atuação junto a gestante 
revele um horizonte estratégico para redução destes óbitos. 
Embora uma alta qualidade instalada do pré natal seja con-
senso para redução da mortalidade em crianças com menos 
de um ano, ainda existe o desafio de identificar quais gestan-
tes necessitam de um cuidado ainda mais dedicado.
A gestão de caso é uma metodologia que visa o reconhe-
cimento da vulnerabilidade da população exposta que se 
enquadra no nível dois de condição altamente complexa da 
pirâmide de risco1, ou seja, pressuposto representativo en-
tre 1% a 5% da população exposta mais vulnerável [11,12].
Esta pesquisa objetivou analisar os elementos maternos de 
vulnerabilidade: idade em anos; nível de escolaridade; ocu-
pação habitual; número de filhos tidos; tipo de gravidez e 
sua relação com a maior vulnerabilidade para o óbito infan-
til na faixa etária até um ano de vida, de residentes no Paraná 
no período de 2008–2012, além de avaliar a aplicabilidade 
da Gestão de Caso (GC) com gestantes vulneráveis quanto 
à mortalidade infantil, como estratégia de enfrentamento à 
mortalidade infantil no Estado do Paraná. 

Método

Segundo Lakatos e Marconi (2003) o método de pesquisa é 
uma teoria da investigação, devendo cumprir algumas eta-
pas. Neste estudo destacaram-se: delimitação do problema; 
procura de conhecimentos ou instrumentos relevantes ao 
problema; tentativa de solução do problema com os meios 
identificados e obtenção de uma proposta de contribuição 
na solução do mesmo [13].
O método foi um estudo ecológico, de coorte de base po-
pulacional no Estado do Paraná, com dados obtidos nas ba-
ses estaduais do Sistema de Informação de Nascidos Vivos 
(Sinasc) e do Sistema de Informação de Mortalidade (SIM). 
Visou identificar as variáveis maternas que correspondem 
a proporção de 1% a 5% de vulnerabilidade populacional 
materna, para os óbitos em menores de um ano de vida e 
indicação da aplicação do método GC em gestante, como 
estratégia de enfrentamento ao óbito infantil. A TMI foi cal-
culada com o número de mortes ao longo do tempo de 
risco em pessoas-ano para reproduzir as taxas de medida 
padrão para mortalidade infantil por 1.000 nascimentos. 
Para as medidas de mensuração da TMI, utilizou-se o banco 
de dados de registros de nascidos vivos de residentes no es-
tado do Paraná, contidos no Sinasc, num total de 759.315 

1 -Pirâmide de Risco: estratificação dos usuários dos serviços de saúde em três 
extratos de risco, conforme a necessidade de cada grupo quanto ao auto cuidado e 
dependência profissional do cuidado: condição simples (70-80%), complexa (20-
30%) e altamente complexa (1-5%), (MENDES,2012).
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nascidos vivos registrados, e registros de óbitos contidos no 
SIM, um total de 9.279 óbitos em menores de um ano de 
vida, considerando o nascimento entre os anos de 2008 e 
2012 para as duas amostras.
Para proposta de aplicação do método GC em gestan-
te, como estratégia de enfrentamento ao óbito infantil, a 
amostra dos elementos de vulnerabilidade materna repre-
sentou 1% a 5% do universo de nascidos vivos.
O desenvolvimento do estudo atendeu a ética em pes-
quisa envolvendo seres humanos com aprovação pelo 
parecer consubstanciado número 406.900; CAAE 
20046513.8.0000.5225 do Comitê de Ética e Pesquisa da 
Secretaria de Estado da Saúde do Paraná.

Métodos estatísticos e seleção de variáveis 

Compôs-se a hipótese da existência de elementos que ca-
racterizaram a vulnerabilidade das mães de nativivos e que 
tiveram associação com o desfecho de maior ocorrência 
para mortalidade infantil ocorrida no primeiro ano de 
vida.
A regularidade dos dados gerados relativos às caracterís-
ticas maternas foi o pressuposto utilizado na hipótese de 
sua repetição nas futuras mortalidades infantis ocorridas 
no território paranaense e para a elaboração da proposta 
de GC em gestantes. As variáveis maternas que preenche-
ram os critérios de inclusão foram: idade em anos; nível de 
escolaridade; número de filhos tidos anteriormente e tipo 
de gravidez. Foram excluídos registros com campos em 
branco ou ignorados, variáveis de características maternas 
que não antecederam ao nascimento e a variável raça/cor 
materna (dado não requisitado no formulário do SIM), fa-
tor que se configurou numa limitação da pesquisa.
A variável idade em anos foi categorizada em seis classes: 
menores de 15 anos, de 15 a 19 anos, de 
20 a 29 anos, de 30 a 39 anos, de 40 a 49 
anos e a partir de 50 anos. A variável es-
colaridade foi categorizada em cinco clas-
ses: nenhum ano de estudo, entre e três 
anos de estudos, de quatro a sete anos de 
estudos, de oito a onze anos de estudos 
e a partir de doze anos de estudos. Para 
a variável número de filhos tidos ante-
riormente considerou-se duas classes: 
vivos e mortos e duas categorias: com e 
sem filhos tidos anteriormente. O tipo de 
gravidez se categorizou em: única, dupla, 
tripla e quádrupla.
Foi realizado um estudo observacional 

com metodologias analíticas descritivas, em que o prin-
cipal evento de interesse foi óbito infantil, o qual foi 
analisado pelo método de sobrevida padrão.
Os critérios foram verificados quantitativamente quan-
to aos elementos descritivos e a partir dos resultados 
obtidos, utilizou-se a análise estatística univariada com-
patível com sua forma de representação, ou seja, dados 
quantitativos e dados qualitativos. Foram considerados 
os resultados apreendidos por sua representação em re-
lação à população, assim foi considerado um nível de in-
tervalo de confiança (IC) de 95%, com até dois desvios 
padrão e significância mínima de p < 0,05 assumindo 
uma distribuição Poisson. Para analisar o risco relativo, 
as variáveis selecionadas no estudo foram submetidas ao 
teste de associação Qui quadrado. Para organização dos 
dados coletados na primeira etapa, foram utilizados os 
softwares: Tabwin®32, versão 3.0 e Microsoft Excel® 
2013. Os testes estatísticos foram aplicados por meio 
do software Statistical Package for Social Science (SPSS®).

Resultados

Durante o follow up de 2008 a 2012 houve 9.279 óbi-
tos infantis da coorte de 759.315 nascidos vivos, sendo 
que 99,55% nasceram no próprio estado de residên-
cia e 99,33% morreram no estado de residência. Os 
óbitos neonatais precoces (menor de sete dias de vida) 
corresponderam a 53,9% dos registros, já os óbitos do 
período neonatal (menor de 28 dias de vida) a 17% e 
os óbitos do período neonatal tardio (de 28 dias de vida 
a menor de um ano) a 29,17%. A média da idade dos 
óbitos de menores de um ano foi aproximadamente 62 
dias de vida.
A TMI entre 2000 e 2012 foi respectivamente de 19,4 

Figura 1- Série histórica da taxa de mortalidade infantil, Paraná, 2000-2012
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e 11,65 por mil nascidos vivos (NV), com média de 
decréscimo anual da TMI de 4,5%. Porém no período 
entre os anos de 2008 a 2012, a média anual de decrés-

cimo da TMI foi de 2,4%, 
ou seja, um resultado de 
43,5% menor, demons-
trando uma desaceleração 
no declínio da TMI no últi-
mo quinquénio (Figura 1).
Quanto às principais 
causas dos óbitos infantis 
em menores de um ano 
de vida no Paraná, entre 
2008 a 2012, as três mais 
incidentes são: doenças 
originas no período pe-
rinatal com 58%, mal 
formação congénita com 
25% e causas externas 
com 4% (figura 2).
A análise descritiva das 
variáveis maternas: idade, 
escolaridade, filhos vivos 
e filhos mortos tidos ante-
riormente e tipo de gravi-
dez apresentou amostras 
estatisticamente significa-
tivas (Quadro 1).
Ao comparar a TMI por 
faixa etária materna, ob-
servou-se entre as mães 
da faixa etária entre 20 
e 39 anos (TMI de 10,5 
por mil NV) foi menor 
do que as demais catego-
rias, apesar de represen-
tar 78,5% dos nascidos 
vivos e 71,1% dos óbitos 
infantis. A TMI das mães 
menores de 15 anos foi 
2,13 vezes superior às 
das mães entre 20 e 39 
anos; já mães com idade a 
partir de 40 anos tiveram 
a TMI 1,76 vezes supe-
rior que mães entre 20 e 
39. As mães com idade a 
partir de 50 anos tiveram 
a TMI 2,65 vezes supe-
rior à TMI de mães na fai-

xa etária entre 20 e 39 anos.  No entanto esta variável 
não atendeu aos pressupostos para aplicação de testes 
paramétrico de inferência e probabilidade.

Figura 2- Frequência de óbitos infantis no Paraná, no período de 2008-2012 

Variável N Mínimo Máximo Média Erro 
padrão

Desvio 
padrão Assimetria Erro 

padrão

Idade Materna 
(anos) entre 

Nascidos Vivos 
759315 10 62 25,920 0,0080 6,561 0,366 0,003

Idade Materna 
(anos) entre 

Óbitos Infantis 
8849 12 50 25,460 0,0770 7,201 0,478 0,026

Escolaridade 
Materna (anos) 
entre Nascidos 

Vivos 

756541 0  ≥12 3,869 0,0010 0,799 -0,475 0,003

Escolaridade 
Materna (anos) 

entre Óbitos 
Infantis

8597 0  ≥12 3,643 0,0100 0,918 -0,606 0,026

Nº Filho Vivo 
Anterior entre 
Nascidos Vivos 

755953 0 18 0,918 0,0010 1,193 2,087 0,003

Nº Filho Vivo 
Anterior entre 
Óbitos Infantis 

8661 0 26 1,660 0,0160 1,454 2,264 0,026

Nº Filho Morto 
Anterior entre 
Óbitos Infantis 

8386 0 9 0,240 0,0070 0,611 4,018 0,027

Tipo de gravidez 
(Nº de filhos por 
gestação) entre 
Nascidos Vivos

759012 1 3 1,020 0,0002 0,15 7,184 0,0028

Tipo de gravidez 
(Nº de filhos por 
gestação) entre 
Óbitos Infantis

8887 1 3 1,110 0,0040 0,33 3,168 0,030

Quadro 1. Análise estatística descritiva das amostras de Nascidos Vivos (NV) e de Óbitos Infantis (OI), 2008-2012
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O principal nível de escolaridade materna, concentrou-
-se na estratificação de 8 a 11 anos de estudos: 43,9% e 
50,4% no SIM e Sinasc,  e a menor incidência na estrati-
ficação em anos de estudos maternos foi inferior a qua-
tro anos de estudos: 8,7% e 4,4%, do total dos regis-
tros válidos dos bancos SIM e Sinasc. A TMI da variável 
escolaridade materna resultou entre filhos de mulheres 
sem nenhuma escolaridade, cinco vezes superior a TMI 
de mulheres com mais de três anos de estudos; a TMI 
de mulheres com menos de quatro anos de estudos foi 
duas vezes superior a TMI das mulheres a partir de qua-
tro anos de estudos. A TMI de mulheres com escolari-
dade inferior aos quatro anos de estudos foi três vezes 
superior a TMI de mulheres com doze anos de estudos 
e mais (figura 3).

Considerando que p < 0,00006 (Significância 
2 lados), rejeitou-se a hipótese nula (H0) de 
independência entre as variáveis. Sendo assim, 
concluiu-se que há evidências de associação 
entre as variáveis maternas faixa etária e esco-
laridade. Sendo que a maior concentração dos 
óbitos infantis está na faixa etária de 20 a 39 
anos e com escolaridade inferior a oito anos de 
estudos, mostrando que à medida que a esco-
laridade aumenta, a mortalidade infantil tende 
a diminuir.
Dentre as categorias profissionais maternas 
classificadas pelo Código Brasileiro de Ocupa-
ções, entre os óbitos infantis, 51,7% foi clas-
sificada como “cargo ou formação superior/
tecnólogo”; sem a especificação da atividade 
laboral, e 37,5%, a classificação “outras ocu-
pações”; condição que levou a exclusão desta 
variável materna nesta pesquisa, devido à au-
sência de especificidade qualitativa.
Frente a variável filho vivo, obteve-se os se-
guintes resultados dos testes estatísticos des-
critivos: a média de filhos vivos tidos anterio-
res da amostra de óbitos infantis foi aproxima-
damente um filho vivo anterior (1,66) com 

um desvio padrão de aproximadamente 1,4; a variação 
em 2% dos dados, com assimetria amostral positiva ex-
pressiva (2,26). Correspondeu ao facto de que à medi-
da que a quantidade de filhos vivos tidos anteriormente 
aumenta, o número de óbitos infantis também aumen-
ta. A média de erro padrão foi baixa, 0,016 indicando 
homogeneidade da amostra (quadro 2).
A contagem de filhos vivos tidos anteriormente repre-
sentou 14,9% dos óbitos infantis e 46,3% dos nascidos 
vivos. Observou-se elevada TMI entre mulheres “com 
filho vivo tido anterior”, 1,7 vezes acima da TMI geral 
do Paraná (12,22 por mil NV no período acumulado 
de 2008 a 2012). Já entre as mulheres sem antecedente 
de filho vivo, a TMI foi 3,21 óbitos infantis por mil NV; 
um índice 3,8 vezes menor que a TMI geral do estado.  

Figura 3 - Taxa de mortalidade infantil no  estado do Paraná, segundo escolaridade 
materna, no período de 2008-2012

N MÍNIMO MÁXIMO MÉDIA DESVIO 
PADRÃO VARIAÇÃO ASSIMETRIA

Estatística Estatística Estatística Estatística Erro padrão Estatística Estatística Estatística Erro 
padrão

Filho
Vivo 

Anterior
8661 0 26 1,66 0,016 1,454 2,115 2,264 0,026

N válido 8661

Quadro 2 - Óbitos infantis no Paraná, segundo análise estatística descritiva materna do antecedente de filho tido vivo anterior, no período de 2008-2012

Figura 4- Taxa de mortalidade infantil no estado do Paraná, segundo variável materna 
filho vivo tido anterior, no período de 2008-2012
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Contudo esta variável não obteve significância associati-
va para inferência e probabilidade (figura 4).
Quanto a análise estatística descritiva da variável ma-
terna filho tido morto anteriormente, obteve-se os se-
guintes resultados dos testes estatísticos descritivos: 
18% da amostra válida (com informação neste cam-
po), tiveram antecedente de filhos mortos no perío-
do estudado. A média de filhos tidos mortos anterior 
à amostra de óbitos infantis, foi aproximadamente 
menos de um filho morto anterior entre o grupo de 
mães desta amostra (0,24), com um  baixo desvio 
padrão (aproximadamente 0,6) com baixa  varia-

ção estatística, com assimetria amos-
tral positiva expressiva (4,01), cor-
respondendo ao fato de que à medi-
da que a quantidade de filhos mortos 
tidos anteriormente aumentam, o 
número de óbitos infantis também 
aumenta. A significância de média 
de erro padrão de 0,007 (quadro 3).
Com relação à TMI apreendida das 
bases do SIM e Sinasc, observou-se a 
elevada TMI entre as mães com filho 
morto anterior, com índice 1,7 vezes 
acima da TMI geral do Paraná (12,22 
por mil nascidos vivos no período 
acumulado de 2008 a 2012). Já en-
tre as mães sem antecedente de filho 
morto anterior, a TMI foi 0,82 vezes 
menor que a do estado (figura 5).
A variável materna “tipo de gravi-
dez” resultou em 89,8% de gravidez 
única entre as porcentagens válidas 
do índice.
Apesar da baixa prevalência de gra-
videz dupla (2%) e tripla (0,1%), a 
TMI entre estes grupos de mulheres 
tiveram os maiores índices quando 
comparado com as gestações de gra-
videz única que representou 97,8% 

dos nascimentos e 89,8% dos registros válidos dos 
óbitos infantis. A TMI nas mães com gravidez dupla 
foi quase cinco vezes superior do que a TMI entre os 
filhos das mulheres com gravidez única. Já entre os 
filhos das mulheres com gravidez tripla o índice de 
TMI foi aproximadamente 11 vezes superior que a 
TMI entre os filhos de mulheres com gravidez única 
(figura 6).
Dentre as variáveis maternas analisadas, que atende-
ram ao pressuposto para aplicação da GC em gestantes 
foram: “escolaridade < 4 anos de estudos”, “ com filho 
morto anterior” e “gravidez múltipla” (quadro 4).

N MÍNIMO MÁXIMO MÉDIA DESVIO 
PADRÃO VARIAÇÃO ASSIMETRIA

Estatística Estatística Estatística Estatística Erro 
padrão Estatística Estatística Estatística Erro 

padrão

Filho 
Morto 

Anterior
8386 0 9 0,24 0,007 0,611 0,373 4,018 0,027

N válido 
(de lista) 8386

Quadro 3 - Óbitos infantis no Paraná, segundo análise estatística descritiva materna do antecedente de filho morto tido anterior, no período de 2008-2012

Figura 5- Taxa de mortalidade infantil no estado do Paraná, segundo variável materna filho morto 
tido anterior, no período de 2008-2012

Figura 6- Taxa de mortalidade infantil no estado do Paraná, segundo tipo de gravidez, no período 
de  2008-2012
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Discussão

A epidemiologia, na dinâmica da saúde coletiva, se 
consolida como área de conhecimento indispensável 
à interpretação da realidade objetiva e ferramenta de 
grande utilidade à proposição de práticas profissionais 
e ao processo de trabalho do cuidado mediante os mo-
delos políticos e de saúde (8,4). Recentes estudos têm 
apontado para importância das causas perinatais no in-
cremento da TMI, as quais têm relação com a assistên-
cia ao pré natal, ao parto e ao recém-nascido, além das 
condições relacionadas à saúde da mãe e às condições 
socioeconómicas da mãe [2,15,16]. 
Esta pesquisa apresentou como limitação a utilização de 
dados secundários agregados, sendo calculado o risco 
relativo bruto. Outra limitação foi a baixa completitu-
de da variável materna “ocupação” que não se define por 
atividade laboral materna, sendo excluída por produzir 
fatores qualitativos de confusão. E a ausência da variá-
vel materna raça/cor no sistema que registra os óbitos 
(SIM), inviabilizou a análise desta variável nos parâme-
tros propostos desta pesquisa. Contudo, cálculo direto 
da taxa de mortalidade infantil, pelos dados do SIM e do 
Sinasc, é recomendado, visto que no Paraná, ambos os 
sistemas possuem boas coberturas. Ressalta-se a impor-
tância desta pesquisa, visto que as principais causas de 
óbitos infantis (57,8%) constatadas no Paraná se relacio-
naram diretamente a causas perinatais, assim arquiteturas 
estratégicas preventivas e direcionadas são indispensáveis 
[17–19]. A mortalidade no período perinatal relaciona-se 
diretamente à saúde da mãe e às condições sócio econó-
micas, assim como na assistência no pré natal, ao parto 
e ao recém-nascido [5]. Já na ocorrência de anomalias 
congénitas e os óbitos por tais condições, constata-se 
também a relação com afecções perinatais, tendo como o 
principal componente o período neonatal precoce, como 
apontado em estudo realizado no município de Pelotas, 
no Estado do Rio Grande do Sul [18].

Nesta pesquisa observou-se que apesar da baixa preva-
lência de gestações entre mulheres menores de 15 anos 
e a partir de 40 anos, estas tiveram os maiores índices 
de TMI entre todas as faixas etárias categorizadas. A ida-
de materna precoce sugeriu relação com maior tendên-
cia para óbito infantil, representando um efeito direto 
sobre os óbitos pós-neonatais e um efeito indireto, in-
termediado por outras variáveis, sobre os neonatais. A 
variável “idade materna” tem sido relatada na literatura 
quanto a sua relevância no fenómeno da mortalidade 
infantil, em uma discussão sobre evidências a favor de 
explicações de naturezas biológica e sócio económica, 
influenciando por resultados adversos na população 
de mães adolescentes e mães com maior maturidade 
[15,17,18].
No Paraná, há prevalência de escolaridade materna aci-
ma de oito anos de estudos e constatou-se que à medida 
que a escolaridade aumenta, a mortalidade infantil ten-
de a diminuir. Recentes pesquisas inferem associação de 
fatores relacionados à escolaridade materna e condições 
de maternidade tardia, às condições de desigualdade 
sócio económica e no acesso aos recursos tecnológicos 
em saúde [20,21]. Em estudo transversal realizado em 
2011 no município de Porto Alegre, concluiu-se que a 
baixa escolaridade materna pode predispor ao apareci-
mento de situações de risco para a mãe e recém-nascido 
e pode associar-se a características sociais e económicas 
relacionadas com a falta de acesso aos serviços de saú-
de e desinformação, interferindo em fatores biológicos 
maternos e da criança como: aumento do número de 
filhos tidos, nutrição materna, baixo peso ao nascer e 
prematuridade [15,20,22].
A variável “filho morto tido anteriormente” sugeriu 
que a incidência de óbitos infantis aumenta entre mu-
lheres que já tinham tido filhos mortos anterior, assim 
como esta variável incrementa o risco de outras variáveis 
de vulnerabilidade para o fenómeno [23,24].
Esta pesquisa demonstrou que o risco para o óbito infan-

VARIÁVEL MATERNA
ATENDEU AO 

PRESSUPOSTO PARA 
GESTÃO DE CASO

% 
Sinasc % SIM SIGNIFICÂNCIA (p)

Faixa etária de extremidades da pirâmide etária 
(<15 anos; 40 anos e +) SIM 3,2 5,4 0,077

Escolaridade < 4 anos de estudos SIM 4,4 9,2 0,013

Filho vivo anterior (categorizado em: com e sem) NÃO 84,4 46,3 0,008

Filho morto anterior (categorizado em: com e sem) SIM 9,4 18 0,004

Tipo de gravidez (gravidez múltipla) SIM 2,1 9,8 0,006

Quadro 4. Análise de variáveis maternas quanto a aplicação da gestão de caso em gestante para enfrentamento do óbito infantil.
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til de gestações de múltiplos é aumentado, com TMI onze 
vezes superior ao de gestações únicas. O risco elevado 
de óbito infantil em gestações de múltiplos também foi 
constato entre de nascidos de “ hispanic-origin groups” nos 
EUA [15,18,25].
Apesar de se reconhecer que crianças não contribuem 
na criação de hierarquias, classes ou castas sociais, estas, 
têm sua vida prejudicada pelo meio em que estão inse-
ridas ao nascerem em sociedades profundamente desi-
guais [15,18,20,23,26]. Assim, se reforça a necessidade 
da reengenharia dos serviços de atenção primária à saúde 
[27]. De igual forma, a construção da arquitetura assis-
tencial a partir da identificação de cuidados específicos 
as gestantes e crianças é evidente por meio de elementos 
maternos de vulnerabilidade, podendo prevenir e reduzir 
a mortalidade infantil.
As Análises de Situação em Saúde (ASIS), constituem 
processos de síntese de avaliações associativas do pro-
cesso saúde doença de uma dada população, sobre uma 
perspetiva contextual das suas determinantes sociais, e 
do reconhecimento que os fenómenos ligados à condição 
humana são essenciais para compreensão da dinâmica do 
processo. Os marcos conceituais que caracterizam os ele-
mentos que estruturam os determinantes sociais são as 
desigualdades sociais, que na ASIS refletem as condições 
de vida e de saúde de uma população e as iniquidades 
em saúde [28].  Neste estudo foi possível identificar que 
a ASIS contribui para elucidar o cenário da condição de 
vulnerabilidade materna para o desfecho do óbito infan-
til, a partir de variáveis sociais e de saúde da mulher e 
aponta a estratégia GC em gestantes, como uma sugestão 
válida nas ações em saúde para reduzir o óbito infantil.

Conclusão

Ficou evidente a relação de influência das características 
sociais e históricas maternas sobre o desfecho de óbitos 
em menores de um ano no estado do Paraná. Por con-
seguinte, ao expor as variáveis da população materna à 

metodologia da Gestão de Caso, foi reconhecida sua via-
bilidade ao identificar as características maternas predis-
ponentes ao óbito infantil e que agrupam 1% a 5% do 
total de gestantes considerando as variáveis: idade ma-
terna (soma dos grupos etários menor que 15 e 40 anos 
ou mais); escolaridade materna inferior que 4 anos de 
estudos; mulheres com dois ou mais filhos tidos mortos 
e gravidez de múltiplos. Estas variáveis configuram-se 
como população sugestiva para uma atenção pré natal 
mais dedicada na prática da saúde coletiva.
Embora o objetivo deste estudo seja identificar as variá-
veis maternas para aplicação da metodologia GC (1% a 
5% do total de gestantes) e analisar sua efetividade, foi 
possível evidenciar a relevância de características mater-
nas sociais significativamente imbricadas na mortalidade 
infantil, o que aponta para necessidade de ações interse-
toriais conjuntas às políticas públicas de saúde.
Este estudo demonstrou que a priorização em saúde 
pública é uma prática de gestão necessária e requer 
um planejamento mais elaborado que considere as 
necessidades em saúde, que incluem a identificação 
de risco e de determinantes de vulnerabilidades, por 
meio de indicadores mensuráveis articulados aos 
recursos disponíveis. Neste contexto, a avaliação e 
monitoramento dos programas e políticas públicas 
em saúde, são ações emancipatórias, que permitem 
a mensuração do impacto obtido sobre a estratégia 
analisada, como demonstrado  neste estudo sobre a 
GC em gestantes, possibilitando ações precisas na 
gestão pública e pautadas por melhores resultados 
com economicidade de recursos, pois visa disponibi-
lizar o nível de a atenção à saúde adequada às neces-
sidades do usuário.
Por fim, a metodologia usada neste estudo, pautada em 
dados disponíveis em sistemas nacionais de informação 
do SUS (SIM e Sinasc), pode ser referência na aplicação 
do método GC em gestante, como estratégia de enfren-
tamento ao óbito infantil e dos estudos da vulnerabilida-
de materna no âmbito dos sistemas estaduais e munici-
pais de saúde pública do Brasil.
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