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RESUMO

Desde a década de 1930 o Brasil experimenta significativa redu¢do da mortalidade
infantil, que ocorre de forma heterogénea regionalmente no pais em funcdo de multiplos
fatores. A expansdo do acesso a servigos basicos de infraestrutura urbana, o aumento da
escolaridade, o processo de declinio da fecundidade, os diferentes niveis de renda da
populacdo, o processo de urbanizacdo e o acesso a politicas publicas de satide e transferéncia
de renda, sdo importantes aspectos que ajudam a compreender o processo de queda da taxa de
mortalidade infantil no pais. Frente a isso, a perspectiva adotada neste trabalho assume como
premissa a existéncia da relacdo entre a ampliacio do acesso a servicos bdsicos de
infraestrutura urbana e o processo de queda da mortalidade infantil no Brasil. Os servicos de
dgua encanada, energia elétrica, esgotamento sanitdrio e coleta de lixo, que se inserem no
conjunto de fatores relacionados as condi¢des habitacionais da populacdo, sdo importantes
fatores diferencias da mortalidade infantil, conforme destaca a literatura nacional e
internacional. Tais servicos sdo previstos na Constituicdo brasileira de 1988 e deveriam
atender a toda populacdo, contudo isto nao ocorre no Brasil, sobretudo nas regides Norte e
Nordeste, devido a um processo histérico de baixo interesse e investimentos nestas regioes.
Levando em consideracio estes aspectos, foram utilizadas técnicas de andlise de estatistica
multivariada e estatistica espacial, para estudar o processo de queda da mortalidade infantil
por microrregides, contemplando os anos de 1991, 2000 e 2010. Foram utilizadas estimativas
oficiais de mortalidade infantil para pequenas dareas, agregadas para 558 microrregioes,
indicadores de servicos bdsicos de infraestrutura urbana e alguns relacionados a outras
varidveis contextuais consideradas relevantes para o tema, construidos a partir dos Censos
Demograficos. Foi constatado que o processo de queda da mortalidade infantil, assim como
ocorre o processo de Transicao Epidemioldgica, é heterogéneo regionalmente no pais. Além
disso, estd associado a expansdo do acesso aos servicos bdsicos de infraestrutura urbana,
existindo variacdo na sua importancia de acordo com o decénio analisado. Tais fatores
tornam-se até mesmo mais importantes para explicar a queda da mortalidade infantil no
Brasil, do que outras varidveis contextuais, que ocorreu no periodo entre 1991 e 2000. Foi
constatada a importdncia da ampliacdo do acesso a energia elétrica para a reducdo da
mortalidade infantil, sendo até mesmo mais importante do que a expansdo do acesso a
esgotamento sanitdrio pela rede coletora, servico que em 2010 ainda € residual em diversas
regides do pais.

Palavras-chave: Mortalidade infantil; Servicos basicos de infraestrutura urbana; Estatistica
espacial; Dados em painel; Censos Demogréficos.



ABSTRACT

Since the 1930s, Brazil has experienced a significant reduction in infant mortality,
which occurs heterogeneously regionally in the country and due to multiple factors.
Expanding access to basic urban infrastructure services, increasing schooling, the process of
declining fertility, different income levels of the population, the urbanization process, and
access to public health and cash transfer policies are important factors that help to understand
the process of declining rate of infant mortality in the country. In view of this, the perspective
adopted in this paper assumes the existence of the relationship between the expansion of
access to basic urban infrastructure services and the process of declining infant mortality in
Brazil. The services of piped water, electricity, sanitation and garbage collection, which are
part of the set of factors related to the housing conditions of the population, are important
differential factors of infant mortality, as highlighted by national and international literature.
Such services are provided for in the Brazilian Constitution of 1988 and should cover the
entire population; however, this does not occur in Brazil, especially in the North and
Northeast, due to a historical process of low interest and investment in these regions. Taking
these aspects into consideration, multivariate and spatial statistics analysis techniques were
used, to study the process of declining infant mortality by microregions, covering the years
1991, 2000 and 2010. Official estimates of infant mortality for small areas, aggregates for 558
microregions, indicators of basic urban infrastructure services, and some other important
contextual variables considered relevant to the theme, constructed by the Demographic
Census. It was found that the process of infant mortality decline, as well as the process of
Epidemiological Transition, is heterogeneous regionally in the country. In addition, it is
associated with the expansion of access to basic urban infrastructure, varying in importance
according to the decade analyzed. These factors become even more important in explaining
the decline in infant mortality in Brazil than in other contextual variables that occurred in the
period between 1991 and 2000. The importance of increasing access to electricity to reduce
mortality was noted. Even more important than the expansion of access to sewage by the
collection system, a service that in 2010 is still residual in several regions of the country.

Keywords: Infant mortality; Basic urban infrastructure services; Spatial statistics; Panel data;
Demographic Census.
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INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial de Sadde (OMS)I, em 2016 ocorreram 4,2
milhdes de 6bitos de criancas menores de 1 ano, correspondendo a 75% do total de ébitos de
menores de 5 anos do mundo. O continente africano apresentou o maior risco de morte no
primeiro ano de vida, correspondendo a 52 6bitos a cada mil nascidos vivos, mais de seis
vezes que O continente europeu, que registrou 8 Obitos a cada mil nascidos vivos.
Globalmente, a taxa de mortalidade infantil (TMI) era de 64,8 mortes a cada mil nascidos
vivos em 1990 e passou para 30,5 em 2016. Anualmente os 6bitos infantis no mundo
declinaram de 8,8 milhdes para 4,2 milhdes, de 1990 a 2016.

A queda da mortalidade infantil, sobretudo nos ultimos 30 anos, apesar de ter
ocorrido de forma bastante expressiva, incidiu heterogeneamente entre os paises, em fungdo
de fatores historicos distintos. Destacam-se os fatores médicos, os relacionados a condi¢des
de vida da populagdo e biolégicos (MCKEOWN, 2009; MCKEOWN; BROWN, 1955;
MOSLEY; CHEN, 1984; OMRAN, 1998). A velocidade da queda da mortalidade e o papel
de seus condicionantes, variaram de acordo com diversos aspectos, relacionados
principalmente com o momento em que os niveis de mortalidade comecaram a reduzir,
revelando o inicio do processo de transicdo da mortalidade. Em grande medida, na transi¢ao
da mortalidade, e as diferencas entre os paises estdo relacionadas ao desenvolvimento
econdmico, a inovagoes médicas e acdes na area da saude publica (ARRIAGA; DAVIS, 1969;
PENDLETON; YANG, 1985; PRESTON, 1975).

Fatores préximos como o ndo acompanhamento médico na gestacdo e o baixo
peso ao nascer, além do acesso a informagdes sobre satide e prevenc¢do, associado também a
escolaridade das maes, e outros fatores de contextos socioecondmicos relacionados a piores
condi¢des de vida sdo importantes determinantes da mortalidade nos primeiros anos de vida
(MOSLEY; CHEN, 1984). Além destes fatores, associados aos niveis diferenciais de
mortalidade, importantes iniciativas internacionais ajudaram na reducdo da mortalidade
infantil e contribuiram para a promocdo da protecdo contra a violéncia, fome, trabalho
infantil, pobreza e agiram para garantir o acesso a educagdo, sobretudo nas ultimas décadas.

Destacam-se como importantes iniciativas para a reducdo da mortalidade infantil,
em diversos paises do mundo: a criacio do Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia

(UNICEF) em 1946, Declaracdo dos Direitos da Crianga em 1959, Programa das Nacoes

' Disponivel em: http://www.who.int/gho/child_health/mortality/neonatal_infant_text/en/. Acesso em: 12 abr.
2018.
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Unidas para o Desenvolvimento Humano (PNUD) em 1966, diversas conferéncias
internacionais, com destaque para a criacdo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM) em 2000 e mais recentemente dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentdvel (ODS)
em 2015. Em especial os ODMs tiveram importante papel para a reducdo da mortalidade
infantil, sendo a primeira iniciativa internacional com metas pré-definidas a serem alcancgadas.

No Brasil, apesar da grande redu¢do da mortalidade infantil e ganhos expressivos
na expectativa de vida ao nascer, os niveis alcan¢ados na década de 2010, ainda sdo altos
quando comparados com resultados alcancados por outros paises. A Coreia do Sul
apresentava na década de 50 TMI bem préxima a brasileira, periodo pré-transicdo urbana em
ambos os paises, além da semelhanca de parte importante dos indicadores sociais, de acordo
com dados da ONU?. No periodo entre as décadas de 50 e de 2010 a Coreia do Sul conseguiu
alcancar a reducdo de 4.633% na TMI, enquanto no Brasil, apesar de grande reducdo, foi
bastante inferior, cerca de 860%. De acordo com World Population Prospects: The 2017
Revision da ONU, a Coreia do Sul passa de 137,98 6bitos de menores de 1 ano a cada mil
nascimentos, para 2,98, enquanto o Brasil de 136,38 para 15,79. A Coreia do Sul consegue
atingir valores considerados baixos, em grande parte, devido aos 6bitos residuais ocasionados
por causas nao evitdveis. O nivel atual vivenciado pelo Brasil € atingido ainda na década 80
pela Coreia do Sul. Isto reflete que, apesar do Brasil ter obtido dréistica reducdo da
mortalidade infantil, ainda € possivel reduzir mais, mesmo tendo atingido a meta de redugdo
da mortalidade na infincia, dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM).

Além disso, existe grande diferencial nas taxas de mortalidade infantil em niveis
subnacionais, decorrentes de condicdes de vida heterogéneas e de priorizacdo de recursos
investidos em certas localidades do pais ao longo do tempo, como as regides Sul e Sudeste,
sobretudo aqueles relacionados a melhorias de infraestrutura urbana como acesso a rede geral
de distribuicdo de 4gua, rede coletora de esgoto, coleta de lixo e acesso a energia elétrica
(MERRICK, 1983; SASTRY, 1996; SIMOES, 2001; VETTER; SIMOES, 1981). Fatores
como acesso diferenciado a servigos de satde e politicas publicas, também sdo importantes
diferenciais, sobretudo para discriminar os niveis de TMI e o processo de queda nas regides
Norte e Nordeste (DUARTE, 2007; MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006; RASELLA et
al., 2013; SOUZA et al., 2007). Outro fator que contribui a para a variabilidade dos niveis de
mortalidade infantil em escalas intra-estaduais, é o diferencial de mortalidade infantil por

causas, que variou ao longo do tempo e regionalmente, sendo em décadas passadas ais

2 ~ ’ . . P . A . .« o . .
Nao apenas o nivel da mortalidade, mas diversas caracteristicas socioecondmicas e sociais eram similares entre
os dois paises.



20

relacionados a causas exdgenas e atualmente mais relacionadas a causas enddgenas
(FRANCA et al., 2017; BRASIL, 2018; VICTORA et al., 2015).

De acordo com os Indicadores e Dados Basicos de 2012, do Ministério da Sadde,
em 1990, os estados do Nordeste eram responsdveis pelas maiores taxas de mortalidade
infantil. Alagoas tinha a maior taxa do pais, correspondendo a 102,19 6bitos de menores de 1
ano a cada mil nascidos vivos, enquanto que o Rio Grande do Sul tinha quase um quarto,
correspondendo a 26,23 6bitos de menores de 1 ano a cada mil nascidos vivos. Em 2010, a
variabilidade das taxas de mortalidade infantil entre as UFs diminuiu, mas ainda é marcada
por grandes discrepancias. O estado com a maior taxa de mortalidade infantil era o Amapa
(25,41) e o menor era Santa Catarina (11,18).

Diversos estudos tém demonstrado que os diferenciais de condi¢des habitacionais
interferem no bem estar e na saude da populacdo, sobretudo nos primeiros anos de vida,
quando ha maior risco de morte (MOSLEY; CHEN, 1984), mas também na sobrevivéncia nos
anos subsequentes (ARCAYA; ARCAYA; SUBRAMANIAN, 2016; BENGTSSON;
LINDSTROM, 2000; VAN DE MHEEN et al., 1997). Dentre eles, inserem-se a importancia
de fatores socioambientais relativos ao acesso a servigos bdsicos (dgua, luz, esgotamento
sanitdrio e energia elétrica), ou a caracteristicas fisicas dos domicilios, na conformagdo do
processo de saude-doenca, em todo ciclo de vida dos individuos, mas principalmente nos
primeiros anos de vida (ADLER, 2007; CARVALHO; SAYWER, 1978; DAHLGREN;
WHITEHEAD, 1991; GALOBARDES; LYNCH; SMITH, 2007; MERRICK; BERQUO,
1983; MOSLEY; CHEN, 1984; PAIXAO; FERREIRA, 2012; RASELLA et al., 2013;
SASTRY, 2004a; 2004b; 1996; 1997; SIMOES, 2001; VETTER; SIMOES, 1981). Estes
fatores, em grande medida, estdo relacionados com aspectos sanitdrios, mas também com
aspectos socioecondmicos, focalizados em importantes acdes realizadas na transicdo da
mortalidade e epidemioldgica, que serdo discutidos no Capitulo 1.

A andlise da interacdo entre condi¢des de vida e a mortalidade da populacdo é
importante, sobretudo em paises em que a desigualdade social segrega a populacdo, deixando
grupos sociais especificos em situacdes de alta vulnerabilidade. Apesar da desigualdade social
vivenciada no Brasil, poucos estudos t€ém se debrucado na relagdo entre a que da mortalidade
infantil e os servigos basicos de infraestrutura urbana, como o acesso a dgua pela rede de
distribuicdo, esgotamento sanitdrio pela rede de coleta, coleta de lixo e acesso a energia
elétrica, sobretudo em periodos mais recentes. Em grande medida, a maior parte dos estudos
data dos anos 80 até o final dos anos 90, em que existia menor acesso a luz, dgua tratada e

esgotamento sanitdrio adequado, mas nem todos os servigos eram analisados conjuntamente
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(MERRICK; BERQUO, 1983; SASTRY, 1996; SIMOES, 2001; VETTER; SIMOES, 1981).
Ap0s este periodo, poucos estudos trataram desta temética, ainda sem analisar a totalidade dos
servigos, principalmente com escopo longitudinal (GAMPER-RABINDRAN; KHAN;
TIMMINS, 2010; MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006; PAIXAO; FERREIRA, 2012;
RASELLA et al., 2013; ZANINI et al., 2009), fato que talvez indicaria que o tema nao seja
mais tao relevante, ou ainda, que os servicos basicos de infraestrutura urbana ndo sejam mais
importantes para compreensao dos diferenciais na mortalidade infantil.

Com o processo de envelhecimento populacional em curso no pais, houve uma
tendéncia de os estudos sobre mortalidade estarem cada vez mais direcionados para a
mortalidade adulta e idosa. Isto, aliado ao processo de queda da mortalidade infantil,
naturalmente levou a um menor interesse no tema. Além disso, grande parte dos Obitos
infantis, até aproximadamente a década de 1990 se concentravam no periodo pds-neonatal e
se relacionavam as causas transmissiveis, apds este periodo existe tendéncia crescente de
obitos infantis mais concentrados nos periodos mais proximos da ocasido do parto, cujas
causas apresentam maior relacdo a assisténcia recebida no pré-natal e durante o nascimento,
além de fatores genéticos (FRANCA et al., 2017; BRASIL, 2018). Este fendmeno pode ter
levado a um menor interesse por andlise de diferenciais na mortalidade infantil por causas
exdgenas, que impactam mais fortemente no periodo pds-neonatal e em periodos de tempo
mais recentes. Contudo, o pais € bastante heterogéneo regionalmente, com diferentes niveis de
mortalidade, fato que demonstra a importincia de estudos em unidades de andlise intra-
estaduais, foco deste estudo.

A taxa de mortalidade infantil é tradicionalmente uma medida empregada como
um indicador social representativo das condi¢des gerais de vida ou saide da populagdo
(JANNUZZI, 2012). Desta forma, monitorar o seu processo de queda ao longo do tempo €
fundamental para compreender a realidade social brasileira. Certamente existiu grande avango
para alcancar melhores condi¢des habitacionais da populacdo brasileira, mas principalmente o
baixo percentual de acesso a esgotamento sanitdrio adequado, em algumas regides do pais,
ainda € um fator preocupante3. Em grande parte, a ampliacdo do acesso a servigos basicos de
infraestrutura urbana foi heterogéneo no pais, devido ao interesse em regides especificas, em
geral situadas no Sudeste (SIMOES, 2001).

Tendo em vista estes aspectos, este trabalho tem o objetivo estudar parte dos

fatores associados a reducdo da mortalidade infantil no Brasil no periodo de 1991 a 2010, a

? De acordo com o Censo Demogrifico de 2010, nas regides Norte ¢ Nordeste o percentual de acesso dos
domicilios a rede geral de esgoto era insatisfatério, cerca de 15 e 35%, respectivamente.
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partir da andlise das desigualdades sociais, expressas pelo acesso heterogéneo a servicos de
infraestrutura urbana e estudar a distribuicdo espacial do processo de queda da mortalidade
infantil em escala geografica mais detalhada que o nivel estadual. Este enfoque tem o objetivo
de cobrir a lacuna de estudos mais recentes, relevando a importancia de dar continuidade aos
estudos sobre o processo de queda da mortalidade infantil e seus condicionantes,
demonstrando a grande heterogeneidade regional que o pais apresenta. Para isto, langou-se
mao do enfoque temporal e regional, a partir de técnicas de andlise multivariada e
econometria espacial. Além deste objetivo geral, trés objetivos especificos foram
investigados: 1) avaliar e apresentar estimativas regionais da mortalidade infantil, no caso por
microrregides no Brasil em 1991, 2000 e 2010; ii) analisar a heterogeneidade regional do
processo de queda da mortalidade infantil no Brasil e 1ii) identificar em quais periodos, os
servicos bdsicos de infraestrutura urbana tiveram maior ou menor contribuicdo para reducao
da mortalidade infantil. Cabe ressaltar que estudar os principais fatores relacionados ao acesso
a servigos bdsicos de infraestrutura urbana, que possam determinar a reducdo da mortalidade
infantil, é importante para apontar quais sdo as localidades que estdo em pior situacdo de
vulnerabilidade social e demandam maior atencdo para acdes prioritirias a alocacdo de
politicas publicas.

A pergunta de pesquisa que norteia o estudo é: o acesso diferenciado a servicos
bdsicos de infraestrutura urbana, ainda sdao importantes diferenciais na mortalidade infantil
no Brasil? Estudé-la permitird analisar parte dos fatores associados a reducdo da mortalidade
infantil no Brasil no periodo de 1991 a 2010, a partir da analise das desigualdades sociais,
expressas pelo acesso diferenciado a servigcos basicos de infraestrutura urbana.

Como estratégia metodoldgica, a pesquisa empirica foi desenvolvida em duas
etapas. Na primeira, avalia-se a pergunta de pesquisa: a heterogeneidade regional quanto ao
processo de queda da mortalidade infantil, observada entre as UFs, se mantém ou se
reforcam entre as microrregioes brasileiras? E a primeira hipétese de pesquisa a ser avaliada:
a heterogeneidade se mantém com diferencas ainda maiores, ja que as microrregides sao mais
homogéneas internamente e heterogéneas entre elas, socioecondmica e demograficamente, do
que sdo as UF.

Na segunda etapa discute-se a hipétese de que a trajetéria de redugdo da taxa de
mortalidade infantil no Brasil, e a persisténcia de niveis elevados em algumas localidades,
estd fortemente associada a heterogeneidade regional do acesso a servicos bdsicos de
infraestrutura urbana. Com essa perspectiva, a segunda etapa da pesquisa teve como objetivo

principal responder as seguintes questdes:
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Como se mantém as relacbes entre servigos bdsicos de infraestrutura e a
mortalidade infantil no decorrer no tempo, regionalmente no Brasil? Neste caso, quais
servicos sdo mais importantes? A importancia do acesso a servicos bdsicos de infraestrutura
urbana se mantém mesmo quando sdo controlados outros fatores para explicar a queda da
mortalidade infantil?

Como mencionado, o embasamento e a justificativa das perguntas e hipdteses de
pesquisa sdo apresentadas no Capitulo 1. Os métodos estatisticos para testar cada hipétese sdao
apresentados ao longo do trabalho, em cada capitulo onde as hipéteses se inserem. Foram
utilizadas fontes de dados de estatisticas publicas nacionais oficiais, em especial os Censos
Demogréficos, que permitiram a andlise de trés décadas, por meio das estimativas de
mortalidade infantil e de indicadores relacionados a servigos bdsicos de infraestrutura urbana
e condicdes habitacionais. Cabe ressaltar que os censos sdo um retrato momentineo da
populacdo e que, no campo dos estudos sobre mortalidade, € na mortalidade infantil que se
tem maior seguranca que as informagdes domiciliares reportadas na pesquisa refletem as
condig¢des de vida que a crianga vivenciou antes de vir a 6bito, ou ainda o contexto em que s
maes vivenciaram na gestagao.

A partir de técnicas de estatistica multivariada e de modelos de regressdo espaco-
temporais, verificou-se a heterogeneidade regional do processo de queda da mortalidade
infantil e a relacdo com a ampliagdo do acesso a servicos bdsicos de infraestrutura urbana:
acesso a dgua pela rede geral de distribuicdo, acesso a esgotamento sanitdrio pela rede geral,
acesso a energia elétrica e a coleta de lixo. Neste caso, o interesse foi estudar o papel do
estado e de 6rgdos competentes em prover estes servicos, garantidos pela Constituicao de
1988. Além dos servigos bésicos, foram incorporadas outras varidveis contextuais que podem
impactar também nos diferenciais na mortalidade infantil e na relevincia dos servigos bésicos
de infraestrutura urbana.

Os fatores considerados para avaliar diferenciais na mortalidade, foram expressos
por varidveis proxy, relacionadas a dimensdes importantes, conforme revisdao da literatura
realizada no Capitulo 1, tais como: acesso a servigos bdsicos de infraestrutura urbana,
escolaridade, renda, urbanizacdo e fecundidade.

Dessa forma, este trabalho trata de um estudo ecoldgico, cujas unidades de andlise
sd0 as microrregides brasileiras, e o periodo temporal corresponde aos anos de 1991, 2000 e
2010. As microrregides apesar de ndo ser uma escala geografica de alocacdo de politicas
publica, € uma proxy da escala municipal, uma area intermedidria entre as cidades e a gestdao

estadual. A utilizacdo de indicadores relacionais a servicos basicos de infraestrutura urbana é
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extensa na literatura, mas o foco nesta temdtica e a abordagem da totalidade dos servicos
ainda € um campo proficuo de estudo, sobretudo no que diz respeito a sua evolucao temporal
e regional do processo de queda da mortalidade infantil em curso no Brasil.

Tendo em vista estes aspectos, este trabalho estd estruturado em cinco capitulos.
O primeiro € destinado a revisdao da literatura sobre o tema, abordando diferenciais na
mortalidade infantil, com enfoque para os servigos bésicos de infraestrutura urbana no Brasil,
bem como o processo de queda da mortalidade infantil em curso no pais. Neste capitulo, serao
formuladas as hipoteses de pesquisa, a partir da revisdo da literatura a respeito do tema. O
Capitulo 2 apresenta as diferentes formas de estima¢cdo da mortalidade infantil empregadas no
Brasil e a estimativa eleita a ser utilizada neste trabalho. O Capitulo 3 tem o objetivo de
estudar o processo de queda da taxa de mortalidade infantil por microrregides, no periodo
entre 1991 e 2010, verificando a possibilidade de distintos padroes de queda. No Capitulo 4
sdao verificadas as associacdes entre o decrescimento da TMI e a ampliacdo dos servigos
basicos de infraestrutura urbana, bem como a diferenciacdo entre os distintos padrdes de
queda identificados no capitulo anterior e outras varidveis contextuais. Por fim, no ultimo
capitulo sdo apresentadas as Consideracdes Finais.

Os resultados obtidos vao de encontro a literatura, mas corroboram para
identificar a importancia de certos servigos ao longo e em periodos especificos dos dltimos 30
anos. Houve variacdo de acordo com o decénio analisado, mas foi possivel identificar que a
expansdo do sistema elétrico do pais foi um dos fatores importantes, que so foi possivel de ser
identificado a partir de um estudo espaco-temporal. Espera-se, que este trabalho possa
contribuir no campo dos estudos sobre mortalidade, gerando insumos para gestdo publica e,
também, do ponto de vista metodolégico, com a insercao da dependéncia espacial nos estudos

sobre a queda da mortalidade infantil.
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CAPITULO 1 - DIFERENCIAIS NA MORTALIDADE INFANTIL, COM ENFOQUE
PARA OS SERVICOS BASICOS DE INFRAESTRUTURA URBANA

O objetivo deste capitulo € apresentar o arcabouco tedrico utilizado neste trabalho,
a partir de duas secdes. A primeira refere-se a Transi¢do da Mortalidade e a relacdo entre a
mortalidade infantil e condi¢des habitacionais, com enfoque para os servigos bdsicos de
infraestrutura urbana e abordagem internacional. A segunda, com enfoque nacional, aborda a
queda da mortalidade infantil no Brasil, sua heterogeneidade regional e a relacdo com os

servicos basicos de infraestrutura urbana.

1.1 Aspectos tedricos sobre a Transicio da Mortalidade e a relacio com servicos
basicos de infraestrutura urbana

1.1.1 A Transicao da Mortalidade

Ao longo da histdria a populagdo humana passou por diversas transformacdes,
principalmente sob aspectos bioldgicos, comportamentais, tecnoldgicos e sociais. No que
tange a demografia, na era moderna, a teoria da Transi¢cdo Demografica (TD) ajudou a mapear
dois processos que ocorrem paralelamente: mudangas na estrutura etdria, resultando no
processo de envelhecimento populacional, oriundas da queda da fecundidade e mortalidade,
sobretudo da mortalidade infantil e na infancia, compondo a Transicao da Mortalidade (TM) e
alteracdes no perfil epidemiolégico da populagdo, que estdo associados a teoria conhecida
como Transicdo Epidemioldgica (TE). Mais recentemente, de forma mais ampla, a
denominacdo de Transi¢ao da Saude (TS).

A teoria sobre a TD, por exemplo, € discutida por diversos autores desde meados
do séc. XX, sendo inicialmente delineada por Warren S. Thompson, em 1929, ao generalizar a
experiéncia europeia e tem em sua formulacdo cldssica, desenhada por Frank W. Notestein,
em 1945, com a identificacio de mudancas nos padrOes temporais das componentes
demogréficas fecundidade e mortalidade, nos quais sdo identificados regimes demograficos
distintos, iniciados pela queda da mortalidade infantil (NAMBOODIRI, 1996). Na formulacio
classica da TD, apenas trés fases sdo distinguidas: alto potencial de crescimento, transicional e
declinio incipiente. Posteriormente, a partir da contribui¢do de diversos autores, passando a
analisar os efeitos da migracdo e ampliando os diferenciados perfis de paises, a teoria da TD
foi reformulada (NAMBOODIRI, 1996). A International Union for the Scientific Study of
Population (IUSSP) e também de acordo com Nazareth (2007), a partir da contribui¢do de
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diversos autores, configura o processo de TD como um regime de quatro etapas (GRAFICO

1):
1)

2)

3)

4)

Pré-transicao: Elevadas taxas de natalidade e mortalidade; crescimento
populacional baixo (fome, guerras, epidemias). Existiam muitos nascimentos,
mas também muitos 6bitos infantis, devido a condi¢des sanitdrias precdrias e
doencas infecciosas e parasitdrias.

Fase inicial da TD: Taxa de mortalidade comeca a cair e taxas de natalidade
permanecem altas; elevado crescimento populacional. Melhores condi¢des de
vida, inicio da industrializag¢do, avangos médicos, melhores condi¢des de saude
e acesso a alimentos.

Fase intermediaria da TD: Taxa de natalidade comecam a diminuir;
crescimento populacional desacelera. Periodo de grande urbanizagdo,
modernizacdo, mudancas nos padrdes, reducdo do tamanho das familias,
ampliacdo do uso de métodos contraceptivos e maior insercdo da mulher no

mercado de trabalho.

Pos-transicao: Baixas taxas de natalidade e mortalidade.

GRAFICO 1 — Modelo Cléssico da Transi¢cio Demografica

®
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Fonte: Adaptado de: Disponivel em:

http://papp.iussp.org/sessions/papp101_s01/PAPP101_s01_090_010.html.
Acesso em: 28 maio 2017.

Apesar de ser identificada na histéria de qualquer pais; seu inicio, sua duracio e

velocidade acontecem de formas

diferenciadas, sobretudo se compararmos paises
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desenvolvidos e em desenvolvimento. Em especial, existem diferencas significativas entre a
TD dos paises da América Latina e da Europa Ocidental (PALLONI, 1990). Isto se deve
principalmente a aspectos culturais, socioecondmicos e de satide ptblica, que geraram
diferentes impactos na dindmica demogréafica dos paises, em diferentes periodos de tempo.

Neste processo de transi¢cdo, existe em paralelo a TE, caracterizada por mudancgas
complexas nos padrdes de causa de morte e sua inter-relacio com aspectos socioecondmicos,
demograficos, ambientais, culturais, tecnoldgicos, configurando diferentes padrdes de causa
de morte (OMRAN, 1971; HORIUCHI, 1999). Estes processos se ddo, principalmente, pelo
mesmo ponto de partida, que é a reducdo da mortalidade infantil, que gera ganhos na
expectativa de vida e caracteriza o inicio do processo de mudanca do perfil de causas de
obitos na populacdo. Embora a TD e TE tenham ocorrido de forma universal ao redor do
mundo, as transformacdes aconteceram em velocidades e devido a condicionantes
diferenciados entre os paises.

No contexto da TD, a TE é caracterizada pela evolucdo progressiva de um perfil
de alta prevaléncia de 6bitos por doengas infecciosas e parasitdrias, com alta carga de Obitos
infantis, para outro quando predominam as causas de morte por doengas cronico-
degenerativas e maior predominancia de 6bitos em idosos (OMRAN, 1971; HORIUCHI,
1999). Os condicionantes para mudancas no perfil epidemioldgico da populagdo sdo
estudados por dois grandes enfoques. Por um lado, as abordagens que privilegiam os
condicionantes socioecondmicos e contextuais mais gerais que atuam na qualidade de vida e
da saude das populacdes e individuos e, por outro lado, o enfoque médico/sanitdrio
(ARRIAGA; DAVIS, 1969). Os dois enfoques se relacionam com as condi¢des habitacionais
da populacido, os aspectos socioecondmicos, diretamente relacionados com o poder aquisitivo
da populacdo e o acesso a melhores condi¢des de vida, bem como aspectos sanitarios,
principalmente relacionados ao poder publico e suas acdes para o bem-estar da populagdo.

Em grande medida, mudancas mais drdsticas no padrdo de causa de morte da
populacdo, ocorreram pds-Segunda Guerra Mundial, com a revolucdo na sadde publica, que
parecia fornecer a chave para a solucdo dos problemas da alta mortalidade nos paises em
desenvolvimento, sem depender do desenvolvimento econdmico e de melhores condi¢des de
vida que acompanharam a transicdo demografica nos paises desenvolvidos (SIMOES, 1997).
As diferencas no processo de queda da mortalidade, entre os paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, estavam relacionadas ao desenvolvimento econdmico e/ou a inovagdes
médicas e acdes saude publica (ARRIAGA; DAVIS, 1969; PENDLETON; YANG, 1985;
PRESTON, 1975).
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A queda da mortalidade, em grande parte dos paises desenvolvidos, teve inicio no
final do sec. XVIII e deveu-se aos aspectos econdmicos, traduzidos principalmente por
melhores condi¢des de vida (PRATA, 1992). Nestes paises a diminuicdo da mortalidade
infantil também se caracterizou por uma acentuada reducdo das causas associadas a fatores
exdgenos e passiveis de prevencgdo, tais como condi¢des adequadas de nutricdo, saneamento e
assisténcia médico hospitalar (PAIXAO; FERREIRA, 2012). Por outro lado, nos paises em
desenvolvimento, em grande medida (exce¢des como o Brasil), a diminuicdo das taxas de
mortalidade s6 € observada apds a Segunda Guerra Mundial e, mesmo em contextos de forte
desigualdade social, também houve queda expressiva da mortalidade e em menor tempo.
Inovagdes médico sanitdrias, maior higiene e melhores condicdes de nutricdo, foram
importantes fatores que agiram diretamente para a reducdo da mortalidade em geral, mas
principalmente da mortalidade infantil (MOSLEY; CHEN, 1984; PALLONI, 1981; 1990).
Nocdes de assepsia, descoberta da penicilina, acdes de saide publica, foram importantes
agentes para a redu¢do da mortalidade em paises em desenvolvimento, como em vdrios paises
da Africa e Asia que experimentaram a redugio dos niveis de mortalidade em um contexto
ainda de sociedade agraria (PRESTON, 1975).

Assim, nos paises em desenvolvimento, a TD foi iniciada por uma rapida
mudanca na mortalidade, com expressiva reducdo, sobretudo na mortalidade infantil, o que
resultou em ganhos significativos na expectativa de vida ao nascer. Ja nos paises europeus o
processo foi mais lento, levando décadas para o aumento progressivo da expectativa de vida
(SIMOES, 1997). Na América Latina, Arriaga e Davis (1969) ressaltam que o
desenvolvimento econdmico foi importante no inicio do século, mas depois dos anos 30 o
declinio da mortalidade foi mais acelerado, em grande parte associado a inovagdes
médico/sanitarias.

Em grande medida, a rdpida queda da mortalidade infantil e consequente o
acelerado aumento da expectativa de vida ao nascer, deve-se a importacdo de inovagdes
médicas e acdes de saide publica dos paises europeus, que experimentaram o processo de
transicdo da mortalidade de forma mais lenta e mais associada com o desenvolvimento
econdmico e de melhores condicdoes de vida (PENDLETON; YANG, 1985; PRESTON,
1975). Nos paises em desenvolvimento, em especial os latino americanos, a desigualdade
social se apresenta como um dos fatores de maior importancia dos diferenciais na mortalidade
(BEHM, 2011), que ajuda a configurar um processo de Transi¢cdo Epidemioldgica (TE)
diferenciado do que foi observado nos paises desenvolvidos (PALLONI, 1981; FRENK et al.,

1991a). A distribui¢cdo desigual da renda, a estratificagdo em grupos sociais dispares, o acesso
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diferenciado aos servigos de satide e aos servigos bésicos de infraestrutura, como saneamento
adequado, 4gua, luz e outros componentes que compde 0 bem estar social, geram impactos
diferenciados no nivel e padrao da mortalidade (PALLONI, 1981).

Apesar de, em grande parte, os aspectos sociais serem importantes determinantes
para compreender o processo de saude, doenca e 6bito, fatores relacionados ao atendimento
médico, intervencdes de sadde publica, além de fatores bioldgicos ou genéticos, ganham
importancia, sobretudo na mortalidade infantil. Na verdade, estes fatores se complementam e
foram importantes para queda da mortalidade, e ajudaram na determinagdo do perfil
epidemiolégico da mortalidade, que deve ser encarado como o resultado de um processo
dindmico, no qual as varidveis s@o interdependentes e podem ter peso diferenciado, de acordo
com o local, a sociedade e tempo historico (PRATA, 1992, p. 169). Dessa forma, o processo
nio se apresentou de forma linear em todas as partes do mundo, sobretudo em funcio da
epidemia de AIDS em alguns paises da Africa, divergéncias em paises da Europa Ocidental e
melhorias no combate aos 6bitos por doengas cardiovasculares (VALLIN; MESLE, 2004).

Nesse contexto, de forma mais ampla, Frenk et al. (1991b) propde o conceito de
Transicdo da Sauade. O processo se trata de uma extensiao de outros estudos que mapeiam o
processo de TE, englobando novos avangos em satide e abarcando um esquema mais amplo,
contemplando diferentes padrdes, indo além da proposicdo original de Omran (VALLIN;
MESLE, 2004). A TS considera as proposi¢des de Omran como um primeiro estdgio de um
processo global de Transicao de Satde, que se desenvolve em vdrios estdgios, dependendo de
diferentes mudangas importantes nas estratégias de saude, pois nem todas as sociedades sao
igualmente desenvolvidas (VALLIN; MESLE, 2004).

No que tange estritamente a mortalidade infantil, compromissos e iniciativas
internacionais também foram e continuam sendo importantes medidas para sua reducdo. Estas
iniciativas internacionais ajudaram a proteger as criancas contra a violéncia, fome, trabalho
infantil, pobreza e garantir o acesso a educagdo e agiram, sobretudo, a partir da Segunda
Guerra Mundial, mas com maior forca nas dltimas décadas, para promover a reducdo da
mortalidade infantil. Fatores importantes como a criacdo do Fundo das Nacdes Unidas para a
Infancia (UNICEF) em 1946, Declaracdo dos Direitos da Crianga em 1959, Programa das
Nagdes Unidas para o Desenvolvimento Humano (PNUD) em 1966, diversas conferéncias
internacionais, com destaque para a criacdo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM) em 2000 e mais recentemente dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentdvel (ODS)

em 2015 (estes ultimos das Nacdes Unidas), foram e continuam sendo importantes
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incentivadores da reducdo da mortalidade infantil. Em especial os ODMs*, pois foi a primeira
iniciativa internacional com metas definidas a serem alcangadas, sendo que o quarto, dentre os
8 objetivos tratava sobre a reducdo da mortalidade infantil até o ano de 2015.

Assim, além do papel fundamental dos avangos médicos e das melhores condi¢des
de vida, em geral, as grandes conferéncias internacionais ajudaram a impulsionar agdes
referentes a outros fatores que contribuem para a reducdo da mortalidade infantil. Entre eles,
vale citar o acompanhamento médico na gestagdo, a crescente escolaridade das maes, a
melhoria de condi¢des de moradia e acesso a servigos bdsicos (dgua, luz, esgoto sanitdrio),
como importantes determinantes da mortalidade nos primeiros anos de vida (MOSLEY;

CHEN, 1984).

1.1.2 A relacao entre condicoes habitacionais, com enfoque para os servicos basicos de
infraestrutura urbana e a mortalidade infantil

Os servicos basicos de infraestrutura urbana (dgua, luz, esgotamento sanitario e
energia elétrica), inserem-se da dimensdo de condicdes habitacionais, e sdo amplamente
estudados por diversas pesquisas, sobretudo aquelas direcionadas a mortalidade nos primeiros
anos de vida dos individuos. Trata-se de um dos periodos do ciclo de vida de maior risco de
morte, associado principalmente a dois fatores, condi¢cdes de vida e acesso a bens e servicos
(MOSLEY; CHEN, 1984). Estes fatores se relacionam em grande medida com a
sobrevivéncia da crianca desde o ventre materno, mas também com a probabilidade de
sobrevivéncia nos anos subsequentes (ARCAYA; ARCAYA; SUBRAMANIAN, 2016;
BENGTSSON; LINDSTROM, 2000; VAN DE MHEEN et al., 1997). O conjunto de fatores
relacionados com aspectos domiciliares e a familia, vivenciados na infancia, sdo questdes que
influenciam também na mortalidade adulta (VAN DE MHEEN et al., 1997).

Diversos estudos t€ém mostrado a importancia de fatores socioambientais relativos
ao acesso a servicos bdasicos de infraestrutura urbana, ou a fatores socioeconOmicos,
relacionados as caracteristicas fisicas dos domicilios, na conformagdo do processo de saude-
doenca, no ciclo de vida dos individuos, mas principalmente nos primeiros anos de vida
(ADLER, 2007, CARVALHO; SAYWER, 1978; DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991,
GALOBARDES; LYNCH; SMITH, 2007; MERRICK; BERQUO, 1983; MOSLEY; CHEN,
1984; SASTRY, 1996; SIMOES, 2001; VETTER; SIMOES, 1981). A anélise da interacao

* 0s ODMs formam um conjunto de metas estabelecidas pela Organizagdo das Nacgdes Unidas (ONU) em 2000,
com o apoio de 191 nacdes, com 8 objetivos: acabar com a fome e a miséria; oferecer educacido bdésica de
qualidade para todos; promover a igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres; reduzir a mortalidade
infantil; melhorar a saide das gestantes; combater a Aids, a maldria e outras doencas; garantir qualidade de vida
e respeito ao meio ambiente; e estabelecer parcerias para o desenvolvimento.
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entre condicdes de vida e a mortalidade da populacdo é importante, sobretudo em paises onde
a desigualdade social segrega a populacdo, deixando grupos sociais especificos em situacdes
de alta vulnerabilidade.

A taxa de mortalidade infantil € um importante indicador que ajuda a refletir as
condi¢des socioecondmicas do local, pois quanto maior for o desenvolvimento da regido,
menor serd o indicador e mais ele serd atrelado a causas endogenas, determinadas pelos riscos
de 6bito por mortalidade neonatal (até 28 dias de vida). Os 6bitos neonatais s@o, na grande
maioria, causas perinatais e anomalias congénitas e, portanto, relacionadas a problemas da
gestacdo, do parto e fatores maternos. Ja a mortalidade pds-neonatal (apds 28 dias e antes de
completar 1 ano), dependem muito mais das causas exdgenas, ligadas a fatores contextuais
que facilitam as doengas infecciosas e a desnutricio (FERREIRA, 1988; POLES; PARADA,
2000). No contexto de baixo desenvolvimento da regido, mais os Obitos estardo relacionados a
agravos derivados da desnutricdo e de doencas infecciosas e respiratorias.

De forma geral, as condi¢des habitacionais, t€ém destaque em modelos tedricos
que ajudam a compreender o processo de saude-doenca, como nos Determinantes Sociais da
Saude, formalizado em 1991 por Goran Dahlgren e Margaret Whitehead, apos sucessivas
reunides e conferéncias internacionais. Trata-se de um modelo geral que relaciona aspectos
multifacetados em vérias dimensdes e escalas do processo de saide-doenca, tais como fatores
socioecondmicos (gerais, macro e micro), culturais, ambientais, comunitdrios e individuais;

que ajuda na identificacdo de demandas e aloca¢do de politicas publicas especificas (FIGURA

1).

FIGURA 1 - Modelo tedrico para os Determinantes Sociais da Satide
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ALIMENTOS

Fonte: Traduzido de Dahlgren e Whitehead (1991, p. 11).

O modelo apresenta a importancia de condi¢cdes de vida, em especial os servigos

basicos de infraestrutura urbana relacionados ao acesso a dgua potavel e esgotamento
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sanitdrio adequado, como determinantes da saide. Embora o alto custo de investimento inicial
para a distribuicdo de luz, esgotamento sanitdrio e politicas de melhores condi¢des de
habitagdo, tais aspectos sdo mais faceis de serem abordados por politicas ptiblicas e garantem
maior eficdcia, sobretudo em sociedades que ainda experimentam elevado grau de morbidades
por doencas infectocontagiosas e parasitdrias, que afetam principalmente as criancgas.

O acesso a 4gua potdvel e condicdes adequadas de esgotamento sanitirio sdo
importantes, especialmente nos primeiros anos de vida. Tais fatores aumentam o risco de
morte, afetando diretamente as estimativas de mortalidade infantil e na infincia (GAMPER-
RABINDRAN; KHAN; TIMMINS, 2010; MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006;
MERRICK; BERQUO, 1983; VETTER; SIMOES, 1981; ZANINI et al., 2009).

Os fatores relacionados a condi¢des habitacionais, estdo englobados pelos fatores
socioecondmicos, conforme destacam Galobardes; Lynch e Smith (2007) através de uma
revisdo de diversos estudos, direcionados a identificar varidveis operacionalizdveis em
estudos empiricos. Os autores apresentam uma revisdo de diferentes formas de mensurar o
status socioecondmico e sua aplicacdo em estudos sobre saude, conforme apresentado a

seguir.
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QUADRO 1 - Indicadores de Condi¢do Socioecondmica (CSE) em investigacdes de satide

Educagdo

Renda

Riqueza
Indicadores baseados na ocupagdo

The Registrar General’s Social
Classes*

Esquema de classes de Erikson e
Goldthorpe

Classificacdo Socioecondmica das

Estatisticas Nacionais do Reino Unido®

Esquema de Classes Sociais de Wright

Escala de Interag@o Social e
Estratificacdo de Cambridge

Classificacdo censitdria embasada na
ocupagdo

Outros indicadores
Desemprego

Moradia

Aglomeracdo

Indicadores compostos

Indicadores substitutos

Geralmente usada como medida categdrica dos niveis alcangcados; também
como varidvel continua que mede o niimero total de anos de educacdo.

Indicador que, em conjunto com a riqueza, mede diretamente o
componente de recursos materiais da CSE. Geralmente medida como
renda doméstica bruta dividida pelo nimero de pessoas dependentes desta
renda.

Inclui renda e todos os recursos materiais acumulados

Agrupamento de ocupacdes com base no prestigio em seis grupos
hierdrquicos: I (o mais elevado), II, IlI-ndo manual, III-manual, IV, V (o
de menor prestigio). Com frequéncia sdo reagrupadas em manuais € nio
manuais.

Agrupamento de ocupagdes com base em caracteristicas especificas das
relagdes laborais, com o tipo de contrato, independéncia no trabalho,
delecdo de autoridade etc. Nao é uma classificag@o hierdrquica.

Embasada nos mesmos principios do esquema de Erikson e Goldthorpe.
Cria grupo nao hierarquicos.

Embasamento no principio marxista da relacdo com os meios de producao.
Nao € uma classificagdo hierdrquica.

Embasada em padrées de interagdo social com relacdo a grupos
ocupacionais.

Por exemplo, a classificacdo do censo dos EUA,

socioeconOmicas proprias de cada pafs.

classificagdes

Falta de emprego.

Propriedade da residéncia, servicos domésticos, caracteristicas do
domicilio, indice de janelas quebradas, posi¢do social do habitat.

Calculada como o niimero de pessoas vivendo no domicilio dividido pelo
nimero de aposentos disponiveis na casa (geralmente excluindo cozinha e
banheiros).

Em nivel individual (geralmente medidos como uma pontua¢do que soma
a presenca ou auséncia de vdarios indicadores de CSE) ou em nivel de érea.

Estes ndo sao estritamente indicadores de CSE, mas podem estar
firmemente correlacionados a CSE, quando nao houver informacdes mais
apropriadas disponiveis, podem ser luteis para descrever a formagao de
padrdes sociais. Alguns casos podem revelar informacdes relevantes
acerca do mecanismo que explica a associacdo implicita entre a CSE e
determinado desfecho de saide. No entanto, os substitutos podem estar
associados ao desfecho em satde por meio de mecanismos independentes
ndo relacionados a correlacdo com a CSE.

Fonte: Arcaya; Arcaya e Subramanian (2016, p. 5).
Notas: a) Também conhecido como British Occupational-based Social Class (Classes Sociais Britanicas Baseadas na

Ocupagio).

b) Indicador oficial atual da CSE no Reino Unido, também conhecido como esquema NS-SEC (conforme as siglas

em inglés).

No que tange fatores estritamente relacionados a condi¢des habitacionais e

também do entorno dos domicilios, destacam-se aqueles ligados a moradia e a aglomeragdo.
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Galobardes; Lynch e Smith (2007) destacam a propriedade da residéncia, servicos
domésticos, servigos sanitdrios, densidade domiciliar, caracteristicas do domicilio e de seu
entorno. Ainda segundo autores, eles apresentam que as condi¢des habitacionais sdo um
importante separador socioecondmico para posi¢dao social. Trata-se de um fator pertinente,
para condi¢des de satide em todos os grupos etdrios (GALOBARDES; LYNCH; SMITH,
2007). No que tange a propriedade do domicilio, a realidade do Brasil € bastante distinta, pois
a propriedade ndo necessariamente implica em elevada renda. Adicionalmente, Adler (2007)
ressalta questdes de vizinhanga, como a violéncia, além da dgua potdvel serem importantes
diferenciais na mortalidade. Fatores relacionais a qualidade da 4gua, ar e solo sdo intitulados
como fatores de vizinhanga por Adler (2007) e estdo relacionados com efeitos na saide como:
doencas respiratrias, perda auditiva, privacdo do sono, atrasos de desenvolvimento e
cognic¢do prejudicada. A questdo econdmica também € importante, pois diferencia o acesso a
bens de consumo e servigos, além de estar associada ao acesso a informacao e escolarizagdo.
A estratificacdo socioecondmica da populacdo também define estratos diferenciados de niveis
de saide (GALOBARDES; LYNCH; SMITH, 2007).

A nutricdo adequada até a adolescéncia € importante para o desenvolvimento de
0ss0s, 0 que pode colocar em risco os individuos ao longo da vida (ARCAYA; ARCAYA;
SUBRAMANIAN, 2016). Nesse sentido, o acesso a energia elétrica e a existéncia de bens de
consumo, como geladeira e fogdo, sdo de extrema importdncia para uma alimentagcdo
adequada, que ajudam a expressar a renda da populacio e que sdo diferenciais na mortalidade,
principalmente nos primeiros anos de vida (SASTRY, 1996; 2004b). Fatores, além da
alimentacdo, como abrigo, a propriedade da residéncia, servicos domésticos, caracteristicas
domiciliares em geral, bem como a poluicdo do ambiente, sdo fatores influenciadores na
saude, principalmente até a adolescéncia (ADLER, 2007; ARCAYA; ARCAYA;
SUBRAMANIAN, 2016).

Outro importante estudo, estritamente sobre a sobrevivéncia de criangas em paises
em desenvolvimento, é apresentado por Mosley e Chen na década de 80. Ele ainda continua
sendo uma das principais referéncias sobre diferenciais na mortalidade nos primeiros anos de
vida, mas desde de 1980 até os dias atuais, muita coisa mudou tanto na epidemiologia, quanto
na demografia e ci€ncias sociais propriamente ditas, ao incorporarem os modelos estatisticos
mais refinados, sobretudo em fun¢@o dos avangos computacionais.

Os autores realizam uma revisao sobre os determinantes da mortalidade infantil,
abordando os enfoques das ciéncias sociais € médicas. Segundo eles, as abordagens mais

comuns nas ciéncias sociais se baseavam, nas relacdes entre o nivel socioecondmico e o0s
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niveis e/ou padrdes de mortalidade nas populacdes, onde o enfoque eram as causas exdgenas,
em geral realizando inferéncias no nivel agregado (MOSLEY; CHEN, 1984). Através destas
relacdes se estabelecem determinantes da mortalidade, baseados em inferéncias causais. Neste
enfoque os principais determinantes identificados, segundo os autores eram a renda da familia
e a escolaridade das maes. Causas médicas ndo eram abordadas nestes tipos de estudo. Ja na
area médica, hd predominancia da atencdo aos fatores bioldgicos na conformagdo do processo
da saude-doencga. Neste caso, estudos sobre a causa de morte e sua relacio com doengas
especificas sdo a principal abordagem, sobretudo em pesquisas clinicas, que abordam a
prevengao e acdo de diferentes tratamentos.

No enfoque das ciéncias sociais, os estudos tendem a ndo identificar os
mecanismos implicitos ou responsédveis pela relacdo entre os fatores socioecondmicos € a
mortalidade ou saude na infancia. J4 no enfoque médico, os estudos tendem a ndo considera
fatores contextuais. Nesse ponto € que os autores sugerem os modelos que demonstram que €
necessdrio estudar fatores sociais, econdmicos e ambientais, como determinantes proximos e
intermedidrios que, por sua vez, atuam diretamente aumentando ou diminuindo os riscos a

saude dos bebes. As principais diferencas entre as abordagens sao apresentadas no QUADRO

2.

QUADRO 2 - Abordagens conceituais das ciéncias sociais e ciéncias médicas para estudos de
sobrevivéncia de criancas

A) Abordagem da Ciéncia Social

Determinantes .
ﬁ ? ﬁ Mortalidade

socioecondmicos

B) Abordagem da Ciéncia Médica

Contaminagdo

d ﬁ ambiental/Dieta ﬁ Peenca ﬁ Mortalidade

X Infecgdo/ma nutrigdo
alimenta gao/ i

Controle do Ambiente AcBes Preventivas Tratamentos Médicos
Individuais

Fonte: Mosley e Chen (1984, p. 26).

Em resumo, Mosley e Chen (1984) enumeram fatores sociais e bioldgicos como
diferenciais na mortalidade infantil. Trata-se de um modelo mais completo que combina as
abordagens classicas da ciéncia social e ciéncia médica. Segundo os autores, os determinantes

proximos da mortalidade infantil, a partir de uma abordagem hierdrquica, sdo: questdes
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relacionadas a mae (idade, paridade, intervalo intergenésico, etc.), exposi¢do a
poluicdo/contaminacdo ambiental (qualidade do ar, dgua, oferta de alimentos e saneamento),
deficiéncia de nutrientes, lesdes, medicina preventiva, determinantes socioeconOmicos,
fatores domiciliares e fatores da comunidade. Em especial, as questdes domiciliares estdo
relacionadas a qualidade da dgua, energia elétrica e servicos sanitérios.

De forma geral, observa-se que os servicos bdsicos de infraestrutura urbana,
inseridos dentro da dimensao de condi¢des habitacionais e do entorno dos domicilios, tendem
apresentar impacto como diferenciais na mortalidade no inicio da vida, sobretudo no periodo
pos-neonatal. Dentre eles, destacam-se os servi¢os bdsicos de infraestrutura urbana, como:
dgua, luz, esgotamento sanitdrio e coleta de lixo, que apesar estarem mais relacionados a
causas de morte até os anos 90, ainda sdo importantes fatores no processo de queda

mortalidade infantil, sobretudo no contexto intra-estadual.

1.2 A queda da mortalidade infantil no Brasil: sua heterogeneidade regional e os
fatores associados, em especial os servicos basicos de infraestrutura urbana

Neste topico € apresentada a revisdo da literatura e apresentacdo de alguns
resultados empiricos, direcionados para a relacdo entre mortalidade infantil, sobretudo a
respeito do seu processo de queda no Brasil e fatores relacionados ao acesso a servigos
basicos de infraestrutura urbana. O topico se subdivide em dois. O primeiro subtopico €
destinado a apresentar aspectos gerais do processo de queda da mortalidade infantil no Brasil
e sua heterogeneidade regional. O segundo apresenta uma revisao de estudos sobre o Brasil,
que tratam de diferenciais na mortalidade infantil e, em especial, em relacdo aos servicos
basicos de infraestrutura urbana, como acesso a rede geral de distribuicdo de dgua, acesso a

rede coletora de esgoto, coleta de lixo e a energia elétrica.

1.2.1 A heterogeneidade do processo de queda da mortalidade infantil no Brasil

No Brasil, a reduc¢do significativa dos niveis de mortalidade comecou a partir de
meados de 1930, gerando ganhos progressivos na expectativa de vida ao nascer, em grande
parte provocada pela reducdo de doengas infectocontagiosas e parasitirias nos primeiros anos
de vida (IBGE, 1999; SIMOES, 1997)5. Neste periodo a média de anos de vida foi estimada

em 41,5 anos e a taxa de mortalidade infantil em 162,4 ébitos de menores de um ano a cada

> Para maiores informagdes consultar a publicagio do IBGE, “Evolugdo e Perspectivas da Mortalidade Infantil
no Brasil” apresenta série historica através de quinquénios, para o Brasil e grandes regides, para o periodo entre
1930 e 1990. Disponivel em: https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv6685.pdf. Acesso em: 17 jul.
2018.
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mil nascidos vivos, passando para 45,5 anos e taxa de mortalidade infantil 150, em meados da
década de 1940 (IBGE, 1999; SIMOES, 2016).

Até a década de 50, importantes diferenciais regionais na mortalidade infantil
eram identificados, sobretudo dos altos niveis de mortalidade na Regidao Nordeste,
principalmente devido as contribuicdes de Giorgio Mortara (ERVATTI; OLIVEIRA;
JARDIM, 2017; MORTARA, 1949). Enquanto no Sul os niveis de mortalidade infantil eram
menos elevados, o Norte apresentava os maiores niveis, expressos por menores expectativas
de vida (CARVALHO; SAYWER, 1978). Estimativas regionais e a dicotomia urbano e rural,
eram objeto de diversos estudos sobre mortalidade infantil até os anos 80 e meados dos anos
90 (BARROS; SAWYER, 1993; CARVALHO, 1974; CARVALHO; SAYWER, 1978;
CARVALHO; WOOD, 1978; MERRICK; BERQUO, 1983; SASTRY, 1996, 1997, 2004a;
WOOD; CARVALHO, 1988).

Em 1980 a esperanca de vida ja chegava a 62,52 anos e a mortalidade infantil 82,8
6bitos de menores de 1 ano a cada mil nascidos vivos (IBGE, 1999; SIMOES, 2016). Em
2014, a expectativa de vida ao nascer chega aos 75,44 anos (SIMOES, 2016) e de acordo com
o Ministério da Sadde, a taxa de mortalidade infantil em 15,7 ébitos de menores de um ano a
cada mil nascidos vivos em 2011. Neste periodo havia grandes diferencas na mortalidade
infantil, alguns estados ja apresentavam indices de desenvolvimento mais altos, com
mortalidade mais baixas, préximas de algumas cidades da Europa e outros com niveis
proximo de cidades da India (SZWARCWALD et al., 1997).

Estes avancos, tinham como um de seus predecessores as politicas centralizadoras
do regime militar, como a expansdo da rede assistencial a satide materno-infantil e a
ampliacdo acelerada da infraestrutura de saneamento bdsico e ampliacdo da rede de
distribui¢io de dgua (VETTER; SIMOES, 1981). Na década de 1980, as principais causas de
obitos infantis ainda estavam relacionados as doencas infectocontagiosas, como as diarreicas,
leptospirose e cOlera, em grande parte resultantes de péssimas condi¢des sanitdrias (BRASIL,
2004; SASTRY; BURGARD, 2005).

Apesar do avanco na cobertura de saneamento, os indices ainda eram baixos. Em
grande medida, a baixa cobertura do saneamento bdsico, se dd em funcdo do fracasso do
Plano Nacional de Saneamento (PLANASA), implantado em 1971. Sua ineficiéncia se deu
em func¢do vdrias dificuldades internas e conjunturais, na década de 80, que fizeram com que
o plano entrasse em crise, sendo extinto em 1992 (SAIANI; TONETO JR., 2010).

Companhias Estaduais de Saneamento Bdsico (Cesbs) e outros planos substituiram o
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PLANASA, ao longo dos anos, até o atual Plansab em 2013, mas ainda distante de atingir
metas.

Além de aspectos relacionados ao saneamento bdsico, a reducdo da mortalidade
infantil se deu principalmente devido a programas sociais, conforme ressaltam Frias;

Szwarcwald e Lira (2011, p. 464):

Nas ultimas décadas, varios programas tém sido desenvolvidos pelo Ministério da
Satde com forte potencial de atuagdo na redugdo da mortalidade infantil. Entre eles,
destacam-se os programas: Programa de Imunizagcdo (1975); o Programa de
Incentivo ao Aleitamento Materno (1981); o Programa de Assisténcia Integral a
Satde da Mulher e da Crianga (1984); o Programa de Redu¢do da Mortalidade
Infantil (1995); e, como parte integrante da politica nacional de atencdo bdsica, o
Programa de Agentes Comunitdrios de Sadde (1991) e o Programa de Satide da
Familia (1994), com os objetivos de aumentar a acessibilidade ao sistema de saide e
incrementar as agdes de prevencdo e promogdo da saide. Mais recentemente, foram
implementados o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal e
o projeto Rede Cegonha.

No periodo e até os dias de hoje, a implantacdo de politicas como Estratégia de
Sauide da Familia foi importante para redu¢do da mortalidade infantil no pais. Duarte (2007)
ao realizar uma extensa revisdo da literatura no final da década de 90, até meados dos anos
2000, enfatiza que esta foi umas das principais politicas que influenciaram positivamente as
tendéncias de mortalidade infantil. Outros trabalhos também apresentam a atuagdo do
programa como um dos principais agentes para a redu¢do da mortalidade infantil, sobretudo
nas regides Norte e Nordeste (GUANALIS, 2015; MACINKO; GUANALIS; SOUZA, 2006;
MACINKO; HARRIS, 2015; RASELLA et al., 2013; ROCHA; SOARES, 2010; SOUZA et
al., 2007).

O Programa Sauide da Familia (PSF) ou Estratégia de Saide da Familia (ESF),
vinculado ao SUS, foi implantado em 1994, com o objetivo de ser um programa de assisténcia
a saude fora do ambiente hospitalar, voltado para Atencdo Bésica. Ele possui escopo
assistencial preventivo, que contrapde o modelo hospitalar, onde €é predominante o
atendimento emergencial. A familia € o foco do programa, que visa compreender melhor o
processo de saide e doenca, que influencia diretamente na redu¢do da mortalidade infantil,
pois propicia e facilita 0 acompanhamento da gestacdo, através da ampliacdo de cobertura do
pré-natal. Sua cobertura ao passar dos anos foi sendo ampliada se tornando nacionalmente
difundida e um dos principais influenciadores da queda da mortalidade infantil nos anos 2000
(GUANAIS, 2015; MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006; MACINKO; HARRIS, 2015;
RASELLA et al., 2013; ROCHA; SOARES, 2010; SOUZA et al., 2007).
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Empiricamente, o IBGE consolida a evolu¢do da taxa de mortalidade infantil por
Grandes Regides, no periodo entre 1930 e 1990 (GRAFICO 2). A partir destas estimativas
oficiais foi possivel observar a heterogeneidade na velocidade e no padrdao de queda da TMI,
mas principalmente a intensificacdo da queda nos dltimos anos, marcadamente em todas as
regides. Isto deveu-se, principalmente a medicina preventiva, a0 maior acesso a saneamento
basico, ampliacdo dos programas de saide materno-infantil, campanhas de vacinagio, sobre a

importancia do pré-natal e sobre a importancia do aleitamento materno (IBGE, 1999).

GRAFICO 2 - Evolugio da queda da Taxa de Mortalidade Infantil, Brasil e Grandes Regides,
1930\990
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Fonte: Dados da publicacdo do IBGE, “Evolucdo e Perspectivas da Mortalidade Infantil no Brasil”, de 1999.
Disponivel em: https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv6685.pdf. Acesso em: 17 jul. 2018.

De acordo com Paixdo e Ferreira (2012), a reducdo da mortalidade infantil no
periodo entre 1980 e 2000 foi bastante acelerada, em grande parte, devido a alguns programas

e acdes adotados pelo governo federal neste periodo, como:

Programas de Atencdo Integral a Satde da Mulher, Terapia de Reidratacdo Oral,
Programa Nacional de Imunizacdo e atencdo ao pré-natal; contribuiram para o
declinio acentuado dos 6bitos infantis (Ministério da Satde, 2004). As a¢des no
sentido de diminuir significativamente a mortalidade infantil estdo muito ligadas a
atuacdo de politicas publicas como saneamento bdsico, educacdo, acesso aos
recursos da saide e outros componentes de condicdes de vida (PAIXAO;
FERREIRA, 2012, p. 6).
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Especificamente, nos ultimos 30 anos, o pais passou por intensas modificacoes,
sobretudo oriundas da Constitui¢do de 1988, com a consolidacdo e criacdo de vdrias politicas
publicas de cunho social, sobretudo advindos do Artigo 6° da Constituicdo Federal de 1988:
“Sao direitos sociais a educacdo, a saude, ao trabalho, a moradia, ao lazer, a seguranca, a
previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na
forma desta Constituicdo”. A constituinte também se destacou pela instituicdo do Sistema
Unico de Satdde (SUS), o qual toda populacio brasileira passa a ter direito a satide universal e
gratuita, financiada com recursos publicos, sobre os principios de universalidade,
integralidade, equidade, descentralizacdo e a participagcdo social. Outro ponto importante, foi a
garantia do direito ao acesso a servicos bdsicos de infraestrutura urbana, como agua, luz e
esgotamento sanitdrio adequados.

De acordo com estimativas oficiais, produzidas pelo IBGE (2013a), houve
declinio significativo da mortalidade infantil no periodo entre 1980 a 2010. E segundo o
instituto esta reducdo estaria associada ao efeito combinado de vdrios fatores, tais como
aqueles relacionados a condi¢Oes habitacionais e principalmente ao maior a servi¢os bésicos

sanitarios.

[...] o aumento da escolaridade feminina, a elevacdo do percentual de domicilios
com saneamento bdsico adequado (esgotamento sanitdrio, d4gua potdvel e coleta de
lixo), a diminui¢do da desnutricdo infanto-juvenil e um maior acesso da populacdo
aos servigos de sadde, proporcionando uma relativa melhoria na qualidade do
atendimento pré-natal e durante os primeiros anos de vida dos nascidos vivos. Mais
recentemente, diversas acdes (advindas ndo somente das esferas governamentais,
mas também de entidades privadas e organizagdes sociais) foram conduzidas com o
proposito de reduzir a mortalidade infantil no Brasil: campanhas de vacinagcdo em
massa, atencdo ao pré-natal, incentivo ao aleitamento materno, entre outras (IBGE,
2013a, p. 16)

No mesmo periodo a mortalidade infantil passa de 69,1 Obitos de criangas
menores de 1 ano para cada 1.000 nascidos vivos; chegando a 16,8 6bitos 30 anos depois,
havendo decréscimo de 411,1% (IBGE, 2013a). A partir dos “Indicadores e Dados Basicos”
do Ministério da Saude, € possivel estudar a evolugdo temporal da taxa de mortalidade infantil
por Unidades Federativas, no periodo de 1990 a 2010. Onde se reforca a concepgao de que o
Brasil apresenta um perfil bastante heterogéneo de niveis regionais de mortalidade infantil e
também diferente velocidades de queda da mortalidade infantil por UFs (TABELA 1). Os
dados do Ministério da Saide também corroboram para identificar que o pais, mesmo em um

passado recente, vivéncia indicadores bastantes heterogéneos regionalmente.
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Estados como Amapa apresentam queda lenta da mortalidade infantil (reducdo de
33,3%) e o maior nivel em 2010, 25,41 6bitos a cada mil nascidos vivos. Por outro lado,
estados como o Maranhdo, tiveram expressiva queda (71,4%), mas ainda registra um dos mais
altos niveis de mortalidade infantil do pais, 21,88 6bitos a cada mil nascidos vivos. Em
contrapartida, os estados da regido Sul do pais, os quais apresentam as menores taxas de
mortalidade infantil em 2010, apresentaram redu¢do bastante expressiva, em torno de 60% de

queda no periodo entre 1990 e 2010.

TABELA 1 — Nimero de 6bitos infantis (menores de 1 ano) por 1.000 nascidos vivos e taxas de
decrescimento, segundo Brasil, Regides e Unidades da Federagao, 1990, 2000, 2010

Unidade Geogrifica 1990 2000 2010 Variacdo (%)
1990\2000 2000\2010 1990\2010
Brasil 47,00 26,12 15,97 -44.5 -38,9 -66,1
Norte 45,86 32,80 20,97 -28,5 -36,1 -54,3
Rond6nia 42,63 31,94 18,92 -25,1 -40,8 -55,6
Acre 56,45 29,20 2042 -48,3 -30,1 -63,8
Amazonas 44,49 34,80 20,57 21,8 -40,9 -53,8
Roraima 39,65 22,22 18,00 -44.0 -19,0 -54,6
Para 46,23 32,30 21,46 -30,1 -33,6 -53,6
Amapa 38,10 32,87 2541 -13,7 =227 -33,3
Tocantins 4491 36,92 2045 -17,8 -44.6 -54,5
Nordeste 75,76 35,93 19,09 -52,6 -46,9 -74,8
Maranhao 76,56 36,80 21,88 -51,9 -40,5 -71,4
Piaui 64,97 37,79 20,70 -41,8 -452 -68,1
Ceara 79,53 36,79 16,23 -53,7 -55,9 -79,6
Rio Grande do Norte 75,67 3447 1723 -54,4 -50,0 -77,2
Paraiba 81,93 39,16 18,19 -52,2 -53,5 -77,8
Pernambuco 76,97 33,96 17,04 -55,9 -49,8 -717,9
Alagoas 102,19 37,70 18,58 -63,1 -50,7 -81,8
Sergipe 65,55 37,65 18,17 -42,6 -51,7 -72,3
Bahia 66,01 34,56 21,04 -47,6 -39,1 -68,1
Sudeste 32,59 20,09 13,43 -38,4 -33,2 -58,8
Minas Gerais 38,95 25,73 16,16 -33,9 -37,2 -58,5
Espirito Santo 33,24 18,13 11,91 -45,5 -34.3 -64,2
Rio de Janeiro 32,34 20,50 14,31 -36,6 -30,2 -55,8
Sao Paulo 30,76 17,37 12,04 -43,5 -30,7 -60,9
Sul 2828 16,92 11,58 -40,2 -31,6 -59,1
Parand 3508 19,02 12,03 -45,8 -36,8 -65,7
Santa Catarina 33,56 15,90 11,18 -52,6 -29,7 -66,7
Rio Grande do Sul 26,23 15,33 11,33 -41,6 -26,1 -56,8
Centro-Oeste 34,35 22,32 15,93 -35,0 -28,6 -53,6
Mato Grosso do Sul 32,32 24,37 15,44 -24.6 -36,6 -52,2
Mato Grosso 37,55 29,38 19,55 -21,8 -33,5 -47,9
Goids 35,10 21,21 15,89 -39,6 -25,1 -54,7
Distrito Federal 28,88 1527 12,16 -47,1 -20,4 -57,9

Fonte: Indicadores e Dados Basicos — Brasil (2012) — Datasus.

De acordo com a ONU, com base em relatério da Unicef de 2013, os grandes

avangos conquistados para combater a mortalidade infantil no Brasil, devem-se a politicas de
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assisténcia social como o programa de transferéncia de renda Bolsa Familia. Autores como
Rasella et al. (2013), chegam nesta mesma constatacdo para a mortalidade infantil, ao analisar
o periodo de 2004 a 2009 em 2.853 municipios com boa cobertura de registros vitais e para a
mortalidade infantil. Shei (2013), analisando o periodo de 1998 e 2008, chega a mesma
conclusio. O mesmo é constatado na andlise por microrregides (CASTRO; SIMOES, 2009).
O combate a fome e a extrema miséria, tiveram grande importancia para os resultados
positivos encontrados no pais. Estes fatores agiram de forma diferenciada no processo
regional de queda da mortalidade infantil.

As campanhas de vacinagdo também tiveram grande importancia para reducao da
mortalidade infantil, principalmente apds sua intensificacdo apds a Constituicdo de 88
(BRASIL, 2004). Em especial, cabe destacar as campanhas de vacinagcdo direcionadas
especificamente para criangas, que tem o objetivo de combater doengas como a vacina contra
Tuberculose (BCG), as “gotinhas” contra Poliomielite, vacina contra Difteria, Tétano,
Coqueluche e Meningite (Vacina Tetravalente), vacina contra Sarampo, Rubéola e Caxumba
(Triplice Viral — SRC), contra Hepatite B e Febre Amarela.

O pais reduziu significativamente a mortalidade na infancia, alcancando a meta
estipulada pela ONU, através dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, que estabelecia
a necessidade de reducdo em dois tercos, entre 1990 e 2015, a mortalidade de criangas
menores de 5 anos. No que tange a mortalidade de menores de 1 ano, de acordo com dados do
Ministério da Satde, em 1990 o pais vivenciava 47,09 mortes para cada mil criangas nascidas
vivas. O numero caiu para 13,3 mortes, em cada mil nascidos vivos em 2015. Cabe ressaltar,
que apesar da redugdo de 71,8%, em 2016, pela primeira vez, desde 1990, houve interrup¢ao
do decréscimo da taxa de mortalidade infantil, passando para 14 mortes a cada mil nascidos
vivos em 2016, o que revela a importancia da continuidade de persistir em estudar seus
condicionantes.

Apesar da grande reducdo que o pais conquistou na mortalidade infantil, nos
ultimos anos, sobretudo em fung¢do da queda da mortalidade pds-neonatal, que € mais
fortemente associada a causas exdgenas, como aquelas relacionadas a diferentes condi¢des de
vida, ainda existe grande desafio para redu¢do da mortalidade nos primeiros dias de vida, que
estd mais relacionada ao pré-natal, amparo da medicina e servicos de saide e causas
genéticas. “O Brasil ainda possui o desafio de diminuir a mortalidade neonatal (bebés até 28
dias de vida), sendo que a precoce (bebés com até 7 dias de vida) representa de 60% a 70% da
mortalidade infantil e 25% destas mortes ocorrem no primeiro dia de vida”(BRASIL, 2018, p.

17). Apesar desse panorama nacional, o pais € heterogéneo e muitas regides do pais ainda
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possuem elevados niveis de mortalidade nos primeiros dias de vida, principalmente causadas
por diferentes condi¢des de vida (FRANCA; LANSKY, 2008).

Victora et al. (2015) apresentam as principais racdes por traz das conquistas que o
pais alcancou para melhores condi¢des de saide nos primeiros anos de vida: mudancas
socioecondmicas e demograficas; melhorias advindas de programas sociais e de melhor
acesso adequado a dgua e saneamento; programas verticais de saide nos anos 80 (promogdo
da amamentagdo, reidratacdo oral e imunizacgdes), criacdo de um servigo nacional de sauide
financiado por impostos em 1988 (SUS) e Programa Satide da Familia em meados dos anos
90) (VICTORA et al., 2015).

Assim como vem ocorrendo com o processo de Transicdo Epidemioldgica
(PRATA, 1992), as constatagcdes aqui apresentadas demonstram que o processo de queda da
mortalidade infantil € heterogéneo regionalmente, sobretudo em escalas estaduais e por
Grandes Regides. Estas constatacdes parecem se manter até os dias de hoje, mas como € esta
relacdo em escalas geograficas mais detalhadas, como as microrregides, € em periodos mais
recentes? Tendo isto em vista, foi formulada a primeira pergunta de pesquisa: a
heterogeneidade regional quanto ao processo de queda da mortalidade infantil, observada
entre as UFs, se mantém ou se reforcam entre as microrregioes brasileiras? E a primeira
hipétese de pesquisa a ser avaliada: a heterogeneidade se mantém com diferencas ainda
maiores, jd que as microrregioes sdo mais homogéneas internamente e heterogéneas entre

elas, socioeconémica e demograficamente, do que sdo as UF.

1.2.2 Diferenciais na mortalidade infantil brasileira e os servicos basicos de
infraestrutura urbana

O pais é marcado por profundas desigualdades sociais, que vao desde a
inequidade de renda, ao acesso heterogéneo a servicos de saide e servigos publicos em geral,
como coleta de lixo, acesso a rede geral de abastecimento de dgua, e esgotamento sanitario e
acesso a energia elétrica. O poder aquisitivo da populacdo brasileira € bastante desigual,
apesar da reducdo da desigualdade de renda, sobretudo a partir do final da década de 90
(ROCHA, 2012). Diversos aspectos contribuiram para isto, como a estabilizacdo monetéria no
final da década de 90, juntamente com a continua valorizacdo do salario minimo e os
programas sociais nos anos 2000 para erradicacdo da miséria.

Os diferenciais de condicdes de vida e, consequentemente, de condi¢cdo
habitacionais sdo objeto de muitos estudos sobre diferenciais na mortalidade infantil

brasileira, contudo, ainda € incipiente o volume de estudos que possuem maior enfoque para o
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acesso a servicos bdsicos de infraestrutura urbana, sobretudo que avaliem a totalidade deles.
Em grande medida, os estudos existentes tratam das décadas de 70, 80 e 90. Nesta época
grande parte dos 6bitos infantis, se concentravam no periodo pds-neonatal e se relacionavam
as causas exdgenas, mais relacionadas a diferentes condi¢des de vida, apds este periodo existe
crescente tendéncia de 6bitos infantis mais concentrados nos periodos mais préximos da
ocasido do parto, em funcdo da pior assisténcia recebida durante a gestacdo e relacionados a
biolégicos (BRASIL, 2018).

A seguir, sdo apresentados estudos de maior relevancia no contexto nacional que
abordaram condi¢des habitacionais, em especial os servicos bésicos de infraestrutura urbana,
como importantes diferenciais na mortalidade infantil e seu processo de queda.

Vetter e Simdes (1981) analisam diferenciais na mortalidade infantil a partir do
Censo Demografico de 1970, criando dois dominios populacionais, os residentes de regides
metropolitanas do Norte e do Sul do pais. O enfoque dos autores sdo as condicdes sanitdrias e
a renda da populagcdo, como diferenciais da mortalidade infantil e, consequentemente, na
expectativa de vida ao nascer da populagdo. Utilizando técnicas demograficas indiretas, como
o método de Brass-Sullivan, os autores constatam que o gradiente da mortalidade infantil, de
acordo com a renda da populacdo € muito pequeno para aqueles domicilios que ndo possuem
condi¢des sanitdrias adequadas, indicando que a renda ndo discrimina a mortalidade na

auséncia de servigos sanitdrios adequados (TABELA 2).

TABELA 2 — Relacio entre os 6bitos e filhos nascidos vivos por mil, segundo sistemas de dgua e
esgoto, rendimentos em saldrios minimos e grupos de regides metropolitanas

RMs e rendimento  Sistemas de Sistemas de agua Sistema de
familiar mensal agua e esgoto adequado e esgoto  agua e esgoto  Geral
per capita (sm) adequados inadequado inadequados

Total 89 105 164 130
Até 0,5 sm 115 105 163 -
0,5a1sm 80 119 168 -
lal5sm 74 78 169 -
Mais de 1,5 sm 68 50 164 -

RMs do Norte 149 191 205 189
Até 0,5 sm 194 153 204 -
0,5alsm 124 225 223 -
lal,5sm 87 57 187 -
Mais de 1,5 sm 107 52 201 -

RM:s do Sul 81 92 149 114
Até 0,5 sm 100 90 146 -
0,5a1sm 75 103 161 -
lal,5sm 73 81 167 -
Mais de 1,5 sm 64 51 159 -

Fonte: Vetter e Simdes (1981, p. 26), com base no Censo Demogréfico de 1970 — IBGE.
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Desta forma, € possivel observar como o acesso a dgua potdvel e o esgotamento
sanitirio adequado eram importantes diferenciais na mortalidade infantil, mesmo em
diferentes classes sociais. No contexto dos dados do Censo Demogrifico de 1970, o nivel da
mortalidade infantil era muito elevado e as causas de morte correspondiam, quase em sua
totalidade, as doencgas infecciosas, em grande parte relacionadas ao acesso a dgua potdvel e
esgotamento sanitdrio adequado (CARVALHO; SAYWER, 1978).

Merrick e Berqué (1983), utiliza informag¢des de mulheres de 20 a 29, do Censo
Demogréfico de 1970 e da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1976
para analisar a relagdo entre o aumento do acesso a d4gua encanada, em domicilios urbanos, e a
mortalidade nos primeiros anos de vida. O autor encontra importantes diferenciais na
mortalidade por todas as varidveis estudas: por regides do pais, nas dreas urbanas e rurais, por
anos de estudos e idade da mae e por existéncia de d4gua encanada no domicilio. Contudo, o
aumento da escolaridade materna foi responsavel por maior participagdo (34%) no declinio da
mortalidade entre 1970 e 1976, do que qualquer outro fator isolado, incluindo o acesso a 4gua
encanada, que contribui para explicar cerca de 20% do declinio (MERRICK; BERQUO,
1983). Além disso, o acesso a dgua encanada ajudou a diminuir as diferengas na mortalidade
entre pobres e ricos e da educacdo mais alta e mais basica. Mesmo com custos elevados de
ampliacdo do acesso a dgua encanada, deve-se relativizar os custos e o tempo que leva para
aumentar a escolaridade da populacao.

Ainda em relacdo a condi¢Oes sanitarias, Gamper-Rabindran; Khan e Timmins
(2010) estudam o 1impacto da d4gua encanada sobre a taxa de mortalidade infantil no Brasil, em
3.568 areas minimamente comparéveis(’, utilizando informagdes censitdrias dos 1970, 1980,
1991, e 2000. Os autores utilizam informagdes sobre a cobertura de 4gua encanada,
esgotamento sanitirio e o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e suas dimensoes
escolaridade e renda. Eles apresentam diferenciais na mortalidade infantil de acordo com a
cobertura de dgua encanada, por Grandes Regides e dentro delas por regides urbanas e rurais

(TABELA 3).

® Construidas pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA).
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TABELA 3 — Cobertura de dgua encanada e taxa de mortalidade infantil, 6bitos de menores de 1 ano a
cada mil nascidos vivos, por regidao, 1970\2000

Localidade Indicador 1970 1980 1991 2000
Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural
Nordeste Agua 15 2 29 8 39 19 62 42
TMI 192 180 138 136 73 78 50 55
Norte Agua 17 4 22 8 27 13 50 31
TMI 118 113 72 70 54 59 40 42
SZ‘S‘:EO Agua 20 4 21 7 44 25 69 48
TMI 93 92 60 60 33 36 25 31
Sul Agua 27 8 43 16 62 32 74 44
TMI 84 85 55 53 32 31 19 19
Sudeste Agua 51 20 52 23 66 33 77 47
TMI 96 98 60 62 31 40 22 32

Fonte: Gamper-Rabindran; Khan e Timmins (2010, p. 190).

Ainda segundo os autores, a partir de um modelo econométrico de dados em
painel para quantis, eles constatam que o fornecimento de dgua encanada no Brasil estd
altamente relacionado com a queda da mortalidade infantil, em especial para as localidades
mais desenvolvidas, que as de subdesenvolvimento extremo (GAMPER-RABINDRAN;
KHAN; TIMMINS, 2010).

Carvalho e Sawyer (1978), ao estudar outros trabalhos que relatam os principais
diferenciais na mortalidade brasileira, consideram que as condi¢des sanitdrias influenciam os
niveis de mortalidade, principalmente na infancia. Estes fatores, aliados a educacdo da mae e
fatores socioecondmicos, agem mais fortemente do que fatores relacionados ao atendimento
médico (CARVALHO; SAYWER, 1978). Esta constatacdo retratava o contexto da época,
onde a maior parte das causas de o6bitos infantil estava relacionada a fatores exégenos, como
aqueles relacionados a piores condigdes sanitdrias. Adicionalmente, os autores enumeram as
principais varidveis utilizadas em estudos sobre diferenciais na mortalidade brasileira, a partir
da revisdo sistemdtica de diversos estudos, a saber: educacdo, dgua, esgoto, luz elétrica,
urbanizagdo, médicos por habitantes, leitos por habitantes, atendimentos hospitalares,
consultas do INPS’, consumo de calorias, consumo de calorias proteicas, nimero de veiculos,
comunicacdo, renda per capita, produto nacional liquido, pobreza (% da populacdo no estrato
inferior de renda), média de concentragdo de renda, populacdo economicamente ativa (total,
no setor industrial e primario), taxa de emigracdo e taxa de imigragdo. Os autores realizam
uma revisao detalhada dos estudos brasileiros da época, analisando o poder explicativo das
varidveis e constatam que elas apresentam alto poder explicativo principalmente para o grupo

infantil.

7 Instituto Nacional de Previdéncia Social.
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Apesar de ndo trabalhar com a mortalidade infantil, o estudo de Sastry (2004b)
traz importantes contribui¢cdes para o debate entre mortalidade e condi¢des habitacionais nos
primeiros anos de vida. O autor analisa dados censitdrios (1970, 1980 e 1991) para o estado
de Sao Paulo, com varidvel dependente a razdo entre Obitos observados e esperados entre
todos os nascimentos para cada mulher de 20 a 34 anos. O autor estuda a relacdo entre a
mortalidade e a escolaridade das mies e a riqueza dos domicilios. O Indice de Riqueza
Domiciliar (Household-Weath Index) é proposto por outros autores (FILMER; PRITCHETT,
1999) e € construido via método de componentes principais, a partir de informag¢des como:
presenca de energia elétrica no domicilio, existéncia de bens durdveis (rddio, refrigerador,
televisdo, automodveis), nimero de quartos e nimero de banheiros no domicilio. O autor
utiliza modelos de regressdo de Poisson e indices de concentragdo e constata que houve
grande queda da mortalidade na infincia, que esteve associada com o aumento do nivel da
escolaridade e com a melhoria de condi¢gdes habitacionais da populacdo. As familias mais
pobres tenderdo a se beneficiar mais com as melhores condi¢des de vida e de escolaridade, no
processo de queda da mortalidade na infancia.

Em outro trabalho, destinado a sobrevivéncia nos primeiros anos de vida, Sastry
(1996) analisa caracteristica das maes, dos domicilios e comunitdrias/ambientais, a partir da
Demographic and Heath Survey de 1987 e outras fontes de informagdes complementares
(informagdes municipais e de clima). O autor utiliza modelos de sobrevivéncia, dividindo a
populacdo Brasileira em residentes das regides do Norte e Sul do pais, onde apresenta
estimativas de mortalidade infantil e na infincia para residentes de areas urbanas e rurais
destas regides. Em sua modelagem, uma série extensa de fatores sdo analisados, nos quais se
destacam a dicotomia urbano e rural, caracteristicas domiciliares, fatores socioambientais e a
escolaridade das maes. Todos os servigos bdsicos de infraestrutura urbana sdo analisados,
coleta de lixo e saneamento adequado sdo importantes diferenciais para os residentes do sul
do pais, ja para o norte todos os servicos sao significativos. O autor ressalta a importancia de
se analisar os diferenciais na sobrevivéncia de criangas, com interacdo com a escolaridade das
maes.

Em outro importante estudo, Alves e Belluzo (2005), ressaltam que a mortalidade
infantil no Brasil, mesmo com o sucesso de politicas de saide, ainda é elevada para padrdes
internacionais. Existe grande variacdo no nivel de mortalidade entre os municipios brasileiros,
o que revela a necessidade de alocacdo diferenciada de politicas publicas. Os autores
realizaram dois estudos, um a partir de dados em painel, para andlise da queda da mortalidade

infantil e seus determinantes, no nivel municipal, no periodo entre 1970 e 2000, utilizando
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censos demograficos. O segundo estudo aborda o nivel individual, o domicilio, com o
objetivo de detalhar melhor os fatores que afetam a satide infantil, por meio de um modelo de
decisdo familiar, utilizando dados antropométricos da Pesquisa do Padrdo de Vida de 1996.
Na andlise agregada, os autores constatam a partir de um modelo de efeitos fixos, que o
saneamento adequado, a maior educagdo (média de anos de estudo no municipio) e maior
renda per capita contribuiram para o declinio da mortalidade infantil no pais (ALVES;
BELLUZZO, 2005). No nivel individual, educacdo, saneamento e pobreza sdo os fatores
explicativos mais importantes da precariedade da satde da crianga no Brasil, mas o acesso a
energia elétrica e coleta de lixo também foram importantes. Apesar da repercussiao do estudo
e sua citacdo em outros trabalhos, os autores ndo deixam claro como foi estimada a
mortalidade infantil e o detalhamento do painel de municipios construido no periodo
analisado.

Costa et al. (2003) estudam a mortalidade infantil e suas componentes neonatal e
perinatal, em capitais brasileiras, no periodo de 1980 a 1998, a partir de informacgdes do SIM e
IBGE. Os autores utilizam modelagem Autoregressive Integrated Moving Average (ARIMA)
para andlise da série temporal do numero de 6bitos por trimestre e utilizam a correlagdo de
Spearman para avaliar a associac@o, neste caso anual, entre a mortalidade infantil e alguns
determinantes. Os autores ressaltam que a queda da mortalidade infantil acelerada na década
de 80, mesmo em um contexto de crise econdmica, esteve relacionada com a adocdo de
politicas publicas como intervencdes médico-sanitarias, a expansdo da rede de abastecimento
de dgua e aumento da escolaridade. Ja para Szwarcwald et al. (1997) esta queda foi pobre se
comparada com outros paises. Para Costa et al. (2003) programas como: Programa de
Atencdo Integral a Saide da Mulher (PAISM), Terapia de Reidratacao Oral (TRO), Programa
Nacional de Imunizacao (PNI), e intervencdes sociais, como a ampliacio da cobertura da rede
de abastecimento de dgua e a reducdo do analfabetismo, tiveram grande contribuicdo para a
reducdo da mortalidade infantil. Os autores relatam que as condi¢des precdrias que as maes
vivenciam, aumentam o risco de morte de seus filhos no primeiro ano de vida. Em especial, as
condig¢des sanitdrias e as varidveis de fecundidade e parturi¢do, foram as que tiveram maior
correlagdo com a TMI.

Castro e Simdes (2009), a partir de um modelo multinivel, realizam anélises
espaco-temporais para o periodo de 1980 a 2005, para a TMI por microrregides a partir de
estimativas construidas por Simdes (1999). Os autores mostram o declinio significativo da
TMI no periodo analisado, com grandes contrastes e dependéncia regional, contudo sem

mudancas nos grupos de queda e apresentam a importancia de programas como Bolsa Familia
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e Cisternas. Os autores inovam, do ponto de vista metodolégico, ao incorporar a dependéncia
espacial no ajuste do modelo de regressdao. Tal abordagem se mostra importante para
compreender o processo de queda da mortalidade em curso no Brasil.

Zanini et al. (2009) analisam a queda da taxa de mortalidade infantil por
microrregides do estado do Rio Grande do Sul e seus fatores associados, através de modelos
de dados em painel e de modelo hierdrquico de dois niveis, microrregides e tempo. A taxa é
estimada a partir de dados do SIM e SINASC, no periodo entre 1994 a 2004 e a andlise das
associagdes sao realizadas por meio da anélise de dados de painel. Os autores identificam que
o acréscimo de 10% na cobertura do Programa Sadde da Familia esteve associado a reducdo
de 1 6bito a cada mil nascidos vivos. J& um aumento de 10% na taxa de pobreza esteve
associado com um aumento de 2,1%o nos obitos infantis. Outras varidveis também tiveram
associacao positiva, a saber: propor¢do de recém-nascidos com baixo peso e nimero de leitos
hospitalares por mil habitantes; e negativamente relacionadas foram a propor¢ao de cesareas e
o numero de hospitais por 100 mil habitantes. Os autores ressaltam que foram considerados,
ndo apenas os leitos pedidtricos, o que pode ter gerado efeito invertido, caso fossem
controlados apenas os leitos neonatais de cuidados intensivos ou intermedidrios. Dessa forma,
quanto mais leitos neonatais, menor seria a mortalidade infantil. Além disso, os autores
relatam que ndo foram encontrados estudos na literatura, que considerassem essas varidveis,
em regressdes multiniveis, dificultando a comparagdo dos achados.

Bezerra Filho et al. (2007) ao analisar os municipios do estado do Ceara a partir
de dados censitarios de 1991 e 2000, estimativas de taxa de mortalidade infantil do Atlas do
Desenvolvimento Humano e outras fontes de informacgao, e de um modelo de regressao linear
multipla, constatam que para 1991 os diferenciais na TMI estavam relacionados a: propor¢ao
de residéncias pequenas, de pessoas que vivem em domicilios com dgua encanada, de criangas
de dez a 14 anos que trabalham, de alfabetizados e chefes de familia com renda mensal menor
que meio saldrio minimo, assim como ao grau de urbanizacdo e taxa de fecundidade total. Ja
em 2000 os autores identificam a ligeira perda do poder de explicagdo do modelo que passa
de 35% da variagdo total da TMI explicada pelas varidveis regressoras, em 1991 para 32% em
2000. Mesmo sem todas as varidveis harmonicas no periodo, os autores constatam que 0s
diferenciais na TMI estavam relacionados a: propor¢do de criancas menores de dois anos
desnutridas, de imdveis com esgotamento sanitdrio adequado, de despesa com recursos
humanos da saide em relacdo a despesa total em sadde, de valor da producdo vegetal em
relacdo ao total do estado, de mulheres alfabetizadas, intensidade da pobreza e indice de

envelhecimento.
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Fischer et al. (2007), ao analisar a mortalidade infantil em municipios com mais
de 80 mil hab. (297 municipios), no periodo entre 1994 a 2004 identifica que houve declinio
nas taxas de mortalidade infantil e alteracdo nos grupos de principais causas de 6bitos infantis.
Ademais, os autores identificam que as varidveis socioeconOmicas investigadas apresentam
correlagdo estatisticamente significativa com a mortalidade infantil: percentual de pessoas
com 25 anos e mais com menos de 8 anos de estudo, indice de Gini, percentual dos domicilios
com acesso a saneamento bdsico, PIB per capita, gasto per capita em saide e proporcdo de
indigentes.

Paixdo e Ferreira (2012) identificam, a partir de um modelo de dados em painel
para UFs, no periodo de 1997 a 2009, que ha diferentes fatores socioecondmicos
determinantes na diminuicdo da taxa de mortalidade infantil que variam de acordo com a
regido geografica do pais. Neste estudo os autores utilizam as estimativas de mortalidade
infantil do Ministério da Saide e constatam a necessidade de expansdo e de investimentos
publicos em bens de consumo coletivos como educacao, saide e saneamento.

Garcia e Santana (2011), ao utilizar os microdados das PNAD realizadas no
perfodo de 1993 a 2008, a partir do Indice de Concentragio, aplicado a partir da identificacio
de obitos infantis utilizando quesitos de fecundidade das maes, constatam que houve redugdo
das desigualdades na mortalidade infantil, segundo a escolaridade materna e a renda
domiciliar per capita. Isto ocorre em maior magnitude para renda que para a escolaridade das
maes a medida que a série temporal se aproxima de 2008.

Simdes (2001) ao analisar mudancas na estrutura de mortalidade e saude
brasileira, durante a década de 90, segundo grupos etdrios especificos (criancas, adultos-
jovens e idosos), ressalta a importancia das varidveis sociais, como determinantes da
mortalidade, por exemplo: a renda familiar e o saneamento basico. O autor também ressalta
que o Nordeste brasileiro apresenta elevada propor¢do de familias que nao dispde do servico
de saneamento bdsico, fator preponderante no impacto da mortalidade na infincia. Ainda
segundo o autor, no periodo de 1988/1992, a cada mil criancas menores de cinco anos de
idade, nascidas vivas, em média, faleceram 110 residentes de domicilios com servicos
inadequados e 55,3 em adequados. No que tange o saneamento basico, Simdes (2001) ressalta
que a redugdo de investimentos nesta drea apresentaram impacto relevante na desaceleragdo
do ritmo da mortalidade na infancia, principalmente na regido Nordeste, em que este tipo de
servico ainda € precdrio. Ainda segundo o autor, a desigualdade na distribuicdo destes
servicos ajuda na persisténcia de niveis elevados de mortalidade infantil em 2000, em

algumas regides do pais. Quanto as as condi¢des habitacionais, a qualidade do material
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utilizado na habita¢do também se mostra um importante fator relacionado a sobrevivéncia das
criancas (SIMOES; LEITE, 1994 apud SIMOES, 2001), tal fator contribui para explicar a alta
incidéncia de doengas infecciosas e parasitdria observadas no Brasil. Isto € observado
principalmente em regides e segmentos sociais mais carentes.

Carvalho et al. (2015) ao analisar a queda da mortalidade infantil na cidade de
Aracaju situada no estado de Sergipe, no periodo de 2001 a 2010, constatam que apesar do
declinio houve importante assimetria entre os bairros. Em bairros com piores condi¢des de
vida a desigualdade no risco de morte infantil aumentou.

Macinko; Guanais e Souza (2006) estudam o efeito do Programa Sadde da
Familia, na queda da mortalidade infantil por Unidades da Federacdo, no periodo de 1990 a
2002. Os autores analisam o acesso a dgua potavel e saneamento adequado, a renda média, a
alfabetizacdo e a fecundidade das mulheres, médicos e enfermeiros por 10 mil habitantes e
leitos hospitalares por mil habitantes. Controlando por estes efeitos listados os autores
constatam que um incremento de 10% na cobertura do programa estd associado a uma queda
de 4,5% na taxa de mortalidade infantil.

Adicionalmente Aquino; Oliveira e Barreto (2009) também estudam o efeito do
Programa Satde da Familia, na queda da mortalidade infantil, contudo em municipios
brasileiros. Sdo estudados 771 com boa cobertura de estatisticas vitais, dos 5.561 municipios
brasileiros de 1996 a 2004, a partir de um modelo de dados em painel de efeitos fixos, com
resposta binomial negativa, utilizando dados do SIM e SINASC. Sao estudadas a renda per
capita, a taxa de analfabetismo, a taxa de fecundidade total, 4gua encanada, Indice de Gini,
taxa de internacdes e percentual de cobertura do programa. Os autores identificam uma
associacdo negativa significativa entre a cobertura do programa e a TMI e que este efeito é
maior nos municipios com maior taxa de mortalidade infantil e menor IDH.

Rasella et al. (2013) analisam o efeito do Bolsa Familia e do Programa de Satde
da Familia na queda da mortalidade na infancia, em 2853 municipios com boa cobertura de
registros vitais, no periodo entre 2004 e 2009. Os autores utilizam o modelo de regressdo de
Poisson a partir de estimativas municipais de mortalidade na infancia, fazendo uso do SIM e
do SINASC. Os autores constatam que os programas tiveram grande contribuicdo para o
decréscimo da mortalidade na infancia, sobretudo para a reducdo de mortes ocasionadas por
md nutricdo e diarreia, popularmente relacionadas a pobreza. Fatores socioecondmicos e
demogréficos também foram importantes diferenciais na mortalidade na infancia, como a
condi¢do sanitdria dos domicilios a taxa de fecundidade, renda per capita, a taxa de

analfabetismo e a taxa de admissdo no hospital a cada mil habitantes.



52

Guanais (2015) também se dedica a estudar os efeitos dos programas PSF e PBF,
contudo, sobre a mortalidade infantil pés-neonatal, a partir do modelo de dados em painel
com efeitos fixos, para 4.583 municipios brasileiros de 1998 a 2010. A sele¢do dos
municipios é realizada com base naqueles que possuem melhor qualidade de dados de
estatisticas vitais. O autor encontrou relacio inversa entre a cobertura do PSF e PBF com a
taxa de mortalidade infantil pds-neonatal e que existe interacdo entre os dois programas. O
efeito do PSF sobre a mortalidade pds-neonatal, depende da expansao do PBF.

O trabalho de Barufi; Haddad e Paez (2012) € o que mais se aproxima do objetivo
e escopo utilizado. O objetivo principal dos autores € analisar o padrdo regional do processo
de queda da mortalidade infantil no Brasil, avaliando o efeito de infraestrutura, varidveis
socioecondmicas e demograficas, nos anos de 1980, 1991 e 2000, com unidade de andlise
areas geograficas minimamente comparaveis criadas pelo Ipea. Os autores utilizam o modelo
econométrico de dados em painel com efeitos fixos, com abordagem espacial, onde a
dependéncia espacial e inserida da regressdo. Sdo utilizados dados censitarios dos respectivos
anos € a TMI € utilizada é estimada pelo PNUD. A infraestrutura de saude é mensurada a
partir de varidveis relacionadas ao nimero de hospitais publicos e privados. Os autores
relatam que o modelo de dados em painel espacial, descrevem melhor o processo de queda da
mortalidade infantil no periodo e que os principais fatores relacionados ao processo de queda
da TMI sdo o fornecimento de infraestrutura de satide e medidas de politica social, incremento
na educacdo, acesso adequado a dgua e melhores condi¢des sanitarias.

A dimensao de condi¢des de vida € analisada por Carvalho et al. (2015) que
analisam diferenciais na mortalidade infantil na cidade de Pernambuco, através do Indice de
Condicdes de Vida. O indice traz importante contribuicdo, pois considera a propor¢do de
domicilios em aglomerados subnormais, questdo pouco considerada em estudos de
diferenciais na mortalidade no Brasil. Os autores identificam grande assimetria nos niveis de
mortalidade intra-regional no meio urbano, através do seu indice sintético de estratificacdo
social que considera a proporcdo de pessoas ndo alfabetizadas responsdveis pelo domicilio,
proporcdo de domicilios com menos de % saldario minimo per capita e propor¢do de
domicilios em aglomerado subnormal®.

Estudos como Maia e Camargo (2015) e Moreira; Moreira e Sucena (2003)

também consideram a residéncia em favelas como diferencial na mortalidade infantil. Maia e

¥ Por definicdo, os aglomerados subnormais ocupam ou ocuparam, em periodo recente, terreno de propriedade
alheia (ptblica ou particular) contendo residéncias toscas dispostas, em geral, de forma desordenada e densa;
carentes, em sua maioria, de servicos publicos e essenciais. Para que se constitua em setor censitdrio, o
aglomerado subnormal deve ter no minimo 51 domicilios (IBGE, 2013c, p. 364).
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Camargo (2015) analisam o padrdo espacial de ocorréncia de 6bitos infantis no ano de 2010,
na cidade de Sdo Paulo, em que claramente é possivel observar padroes de aglomeragdo
espacial em regides de favelas e caréncia de servicos basicos de infraestrutura urbana. Os
autores atribuem como diferenciais na mortalidade infantil problemas sociais e dificuldades
relacionadas ao saneamento e habitacdo. Em especial Moreira; Moreira e Sucena (2003)
analisa a mortalidade e suas principais causas, de residentes de Manguinhos, mostrando a
vulnerabilidade que os residentes de favelas vivenciam, afetando a mortalidade infantil e
adolescente. Conforme mencionado, a residéncia em favelas, ou, aglomerados subnormais,
como trata operacionalmente o IBGE, € um importante diferencial na mortalidade, ndo s6 nos
primeiros anos de vida, mas também no grupo de jovens e adultos. Os residentes destas
localidades vivenciam um acimulo de servigos precdrios, ou até mesmo inexistentes, de agua,
coleta de lixo e saneamento bdsico.

De forma geral, nota-se que fatores sociais como a urbanizagdo acelerada e com
infraestrutura inadequada, alteracdes ambientais, fatores relacionados a condicdes de vida,
acesso a bens de consumo, acesso a servigos com agua, luz, esgotamento sanitario e coleta de
lixo, sdo importantes determinantes da mortalidade. Estes fatores interagem de forma
diferenciada, em grupos etdrios especificos, ocasionando em diferentes causas de morte. Isto
ocorre em diversos paises, como no Brasil (SIMOES, 2001).

A queda da fecundidade também foi um agente influenciador para a queda da
mortalidade (SIMOES, 1997). A idade da mde também §é amplamente utilizada como
diferencial na mortalidade infantil, sobretudo para a maternidade precoce (antes dos 20 anos)
e tardia (ap6s os 35) (LIMA, 2010). A religido das maes também é um importante diferencial
da mortalidade infantil, que vem aumentando sua intensidade em periodos mais recentes, com
o aumento de adeptos da religido protestante no Brasil (VERONA et al., 2010).

Além de aspectos relacionados a condigdes de vida da populagdo (fatores
exogenos), conforme foi observado, € importante ressaltar que diferenciais da mortalidade nos
primeiros anos de vida estdo também fortemente relacionados com fatores endégenos. Neste
caso, os fatores exdgenos, em geral, sdo estudados a partir de andlise agregadas e os
endogenos no nivel do individuo. Os principais fatores estudados sdo aqueles relacionados a
caracteristica da mae, como escolaridade, idade, religido; aqueles a respeito da gestagao,
como o acompanhamento no pré-natal, nimero de gestacoes, intervalo intergenésico; aqueles
relacionados ao tipo e condi¢des que ocorreu o parto; fatores bioldgicos do bebé, como peso
ao nascer, ma formacoes, problemas cardiacos ou respiratorios, prematuridade e por fim sobre

aleitamento materno e nutricionais (CARVALHO et al., 2015; BEZERRA FILHO et al.,
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2007; FRANCA et al., 2017; FRANCA; LANSKY, 2008; IBGE, 1999; LIMA, 2010;
BRASIL, 2018; POLES; PARADA, 2000; SIMOES, 2001; SZWARCWALD et al., 1997;
VERONA et al., 2010).

Foi possivel observar nos estudos apresentados, que o processo de queda da
mortalidade infantil em curso no pais, além de apresentar caracteristicas regionais distintas, é
influenciado por multiplos fatores. Parte deles sdo relacionados aos servicos bdsicos de
infraestrutura urbana, em especial o acesso a dgua e ao esgotamento sanitdrio. Considerando
estes aspectos, € com o objetivo de ampliar o debate sobre diferenciais na mortalidade
infantil, tem-se o objetivo de analisar o processo de queda da TMI por microrregides e sua
relacdo com o acesso a servicos bdsicos de infraestrutura urbana. Foram formuladas as
seguintes perguntas de pesquisa: Como se mantém as relagbes entre servicos bdsicos de
infraestrutura e a mortalidade infantil no decorrer no tempo e regionalmente no Brasil?
Quais servicos sdo mais importantes? A importdncia do acesso a servigos bdsicos de
infraestrutura urbana se mantém mesmo quando sdo controlados outros fatores para explicar
a queda da mortalidade infantil? E a hipétese de pesquisa vinculada a ela: a trajetoria de
reducdo da taxa de mortalidade infantil no Brasil e a persisténcia de niveis elevados em
algumas localidades, estd fortemente associada a heterogeneidade regional do acesso a

servigos bdsicos de infraestrutura urbana.
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CAPITULO 2 - MENSURACAO DA TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL POR
MICRORREGIOES

O objetivo deste capitulo € apresentar a mensuragdo da mortalidade infantil por
microrregides, realizando uma discussao sobre as distintas estimativas oficiais no Brasil, que
se destinam para pequenas dreas, ou seja, estimativas intra-estaduais.

Antes de discorrer sobre como sdo construidas as estimativas oficiais da taxa de
mortalidade infantil no Brasil, é necessdrio salientar a importancia de se construir estatisticas
oficiais fidedignas e apresentar as formas possiveis de estimacdo. A construcdo de estatisticas
publicas, em especial de indicadores demograficos, deve seguir critérios e métodos cientificos
reconhecidos, que possibilitem a comparabilidade e confiabilidade. Estas estimativas devem
refletir o méximo possivel a realidade, considerando técnicas robustas que contornem
problemas de qualidade de dados. Nem sempre os dados estardo disponiveis, ou as fontes de
informacao apresentardo a devida qualidade para gerar estatisticas confidveis para todo o

territorio nacional, sobretudo em décadas passadas e em pequenos dominios.

2.1 Aspectos gerais sobre a estimacao da Taxa de Mortalidade Infantil

E cada vez mais importante o estudo da mortalidade e seus determinantes, o que
implica na necessidade de informacdes confidveis e detalhadas também sobre os contextos
socioecondmicos nos quais viveram as pessoas que vieram a 6bito. Indicadores como a taxa
de mortalidade infantil estdo sujeitos a qualidade da informacdo diferencial regional e
historicamente. Mensurar a TMI para regides de maior vulnerabilidade social, ou em décadas
passadas, ainda € um grande desafio para diversos paises, principalmente aqueles em
desenvolvimento, sobretudo aquelas que possuem baixo volume populacional.

O conhecimento do real nivel da mortalidade infantil em uma regido, em um dado
periodo de tempo, esta relacionado a existéncia de registros de estatisticas vitais eficientes,
que apresentem boa cobertura de Obitos infantis e de nascimentos (UNITED NATIONS,
1967). Para suprir defici€éncias de registros administrativos podem ser utilizadas pesquisas
domiciliares (surveys), com as quais a obtencdo de estimativas de mortalidade é realizada de
forma indireta, com a utilizacdo de dados, em sua maioria, amostrais (UNITED NATIONS,
2004). Outro recurso comumente utilizado € a criacdo de fatores de correcdo, derivados dos
métodos indiretos ou por outros meios, tais como a contraposicdo entre o nimero de 6bitos
registrados com o esperado, este gerado a partir de informagdes populacionais, também

através de métodos indiretos (HILL, 2000; PRESTON, 1984; PRESTON; BENNETT, 1983).
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No Brasil, pesquisas domiciliares como os Censos Demogréaficos se apresentam
como principal fonte de dados para a estimacdo da TMI e outros indicadores de mortalidade,
devido a representatividade nacional e possibilidade de utilizacdo de informagdes
socioecondmicas, sobretudo em regides nas quais a qualidade dos registros vitais € deficitaria
(ALBUQUERQUE, 2015). Os quesitos sobre mortalidade presentes nos censos sao um
importante recurso para estudar o tema, sobretudo em paises com registros de estatisticas
vitais com baixa qualidade, ou inexistentes, como por exemplo, os paises do continente
africano (UNITED NATIONS, 2004). Em geral, estes quesitos sdo construidos seguindo
recomendacdes internacionais, principalmente para que as estatisticas produzidas sejam
comparaveis internacionalmente (UNITED NATIONS, 1949). Os indicadores de mortalidade
sdo estimados a partir de perguntas retrospectivas9.

Os indicadores mais comuns sobre mortalidade, obtidos a partir de surveys, se
dividem em cinco tipos (BLACKER, 1984): 6bitos ocorridos nos 12 meses antes da data de
referéncia do survey; propor¢do de criancas mortas, dentre os filhos tidos, nascidos vivos;
obitos de nascimentos ocorridos nos ultimos doze meses (sobre a fecundidade corrente);
orfandade e viuvez. Estes quesitos permitem a estimacdo da mortalidade em diferentes

periodos da vida.

Tépicos de mortalidade incluem mortalidade infantil e na infancia, obtidas a partir
de dados sobre criancgas nascidas e criangas sobreviventes, e mortalidade adulta,
obtida de mortes nos tltimos 12 meses ou através de orfandade materna ou paterna
(tradugdo nossa UNITED NATIONS, 2008, p. 142)"°.

Os quesitos podem estar associados a 6bitos no domicilio, ao curso de vida dos
respondentes, e/ou através de associagOes indiretas referentes a sobrevivéncia de parentes. A
partir deles é possivel estimar indicadores de mortalidade por local de residéncia, idade, sexo
do falecido e também pela causa do 6bito''. Ademais é possivel cruzar informacdes de
mortalidade com caracteristicas domiciliares, geograficas e socioecondmicas.

No que tange a mortalidade infantil, a ONU recomenda a utilizacdo de dois
quesitos, destinados a mulheres de 15 anos e mais, indicados especialmente para paises com

falta ou baixa qualidade das informag¢des dos registros administrativos de estatisticas vitais. O

° Em vdrios paises os quesitos de estimagdo da mortalidade estdo presentes em Censos Demograficos, World
Fertility Surveys e Pesquisas de Causas de Morte.

' Mortality topics include infant and child mortality obtained from data on children ever born and children
living, and adult mortality obtained from household deaths in the past 12 months and maternal or paternal
orphanhood (UNITED NATIONS, 2008, p. 142).

"' De acordo com a ONU ¢ possivel construir quesitos censitarios que perguntem a causa do 6bito, a partir de
grandes grupos de causas (ver UNITED NATIONS, 2008, p. 146).
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primeiro deles consiste na data de nascimento do ultimo filho nascido vivo (e sexo) e o
segundo sobre a quantidade de filhos sobreviventes (e sexo) (UNITED NATIONS, 2008).
Através de métodos indiretos, originariamente propostos por William Brass, levantadas
informacdes sobre proporcao de filhos sobreviventes e fecundidade no dltimo ano, por idade
da mulher, € possivel mensurar a mortalidade infantil, na infancia e a expectativa de vida ao
nascer. Em especial a mortalidade infantil, consiste em relacionar a propor¢ao de filhos tidos
e sobreviventes por idade da mae, classificados por grupos quinquenais e obter probabilidades
de morte ao nascimento (BRASS, 1964; 1975).

Além destas questdes mais usuais, oS quesitos sobre histéria de nascimentos
também sdo bastante Uteis para estimativas indiretas. Neste caso, as perguntas sdo sobre o
sexo e a data de nascimento de cada filho nascido vivo e em caso de nao sobrevivéncia até a
data da pesquisa, a data em que ocorreu o 6bito (UNITED NATIONS, 2004). Estes tipos de
questdes sao utilizados em geral em pesquisas de saide reprodutiva, como os Demographic
Health Surveys (DHS).

Cabe ressaltar que o método de filhos sobreviventes, proposto por Brass, estd
sujeito a boa qualidade de declaracdo da idade das mulheres, ao viés de memoria sobre a
fecundidade e sobrevivéncia dos filhos, sendo sujeito ao tamanho das amostras. Em casos de
boa cobertura dos registros de nascimentos e Obitos pode-se estimar diretamente a

mortalidade infantil, o que no Brasil ocorre em poucos estados.

2.2 A(s) Taxa(s) de Mortalidade Infantil oficial(is) do Brasil

No Brasil, os registros administrativos de estatistica vitais permitem a constru¢ao
de estimativas diretas de mortalidade, contudo ndo para todos os niveis geograficos e periodos
de tempo. As informacdes dos registros vitais brasileiros sdo deficientes principalmente em
regides menos desenvolvidas como para estados do Norte e Nordeste (FRIAS et al., 2010;
JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007; LIMA; QUEIROZ; SAWYER, 2014; PAES;
ALBUQUERQUE, 1999).

Desta forma, ainda € um grande desafio conhecer de forma precisa os indicadores
sobre mortalidade no pais. Para contornar este problema, a TMI, vem sendo estimada a partir
de métodos demogréficos indiretos, utilizando pesquisas domiciliares do IBGE e por meio de

fatores de correcdo através de registros administrativos de estatisticas vitais, como os obtidos
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na Pesquisa de Busca Ativalz, pelo Ministério da Sadde. Para isto, distintas fontes sao
utilizadas como: Registro Civil, Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC),
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), os Censos Demograficos e as Pesquisas
Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD). Cabe ressaltar que no Brasil, de acordo com
Oliveira e Simdes (2005), desde 1940 os censos registram informacdes sobre mortalidade,
sendo a principal fonte de dados para o estudo da mortalidade em décadas passadas. Os
quesitos utilizados para a estimacao da mortalidade infantil estao inseridos, desde o inicio, no
bloco de fecundidade e correspondem a sobrevivéncia de filhos (BORGES, 2015). Em grande
parte, o conhecimento sobre a mortalidade no pais, na época, se devia as contribui¢cdes de
Giorgio Mortara, através de técnicas intercensitdrias, baseadas na sobrevivéncia de coortes e
em pressupostos de populacdo fechada a migracio (MORTARA, 1949). Além dos censos, as
PNADs e as Demographic and Health Surveys (DHS) s@o outras importantes fontes de
informacdo que possibilitam a estimacao mortalidade infantil de forma indireta.

Para os casos de boa cobertura de 6bitos pode-se utilizar informagdes dos
registros administrativos de estatisticas vitais como as provenientes do Registro Civil e o
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)13 , mensurando a mortalidade infantil de
forma direta. J4 para casos que isto ndo ocorre, fontes de dados do tipo survey'* sdo um
importante recurso para minimizar problemas de m4 qualidade de dados dos registros vitais.
Como ja mencionado anteriormente, tais informagdes permitem também o cruzamento com
outras sobre o contexto socioecondmico, além de buscar resolver problemas de sub-registro
diferencial por regides, que ocorrem nos registros administrativos de estatisticas vitais
brasileiros (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007; MENDONCA; DRUMOND;
CARDOSO, 2010).

Apesar das multiplas fontes de dados e das duas grandes instituicdes envolvidas,
no Brasil a estimacdo da mortalidade infantil € de responsabilidade do IBGE, conforme

destaca Szwarcwald et al. (2002):

12'A Busca Ativa de Obitos e Nascimentos, de responsabilidade do Ministério da Sadde em parceria com a
Fundac¢do Oswaldo Cruz tem o objetivo de corrigir as estatisticas vitais oriundas do SIM e do SINASC, a partir
do ajuste da completitude das notificagdes em municipios do Semidrido e Amazdnia Legal, no ano de 2008.

13 Além dos 6bitos deve-se ressaltar que é necessdrio ter os nascimentos, disponiveis no Brasil no Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e no Registro Civil. O primeiro advindo dos hospitais e o segundo
dos cartorios.

" Nestes casos, os Censos apresentam como principal fonte de informagio, contudo, estio sujeitos a problemas,
como por exemplo: relacionados ao processo de amostragem, entendimento dos quesitos, problemas de falta de
memoria dos entrevistados e de periodo de referéncia.
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No Brasil, a coleta, a apuracdio e a divulgacio dos eventos vitais sdo de
responsabilidade da Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE).
Desde 1974, as estatisticas de registro de 6bitos e nascimentos t€ém sido divulgadas,
anualmente, por meio da publicacdo Estatisticas do Registro Civil (IBGE, 1996). O
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saide (MS),
constitui-se em uma fonte alternativa de dados de 6bitos no pais. Criado em 1976, a
partir da implantagdo do modelo padronizado da declaragdo de 6bito (DO) em todo o
territério nacional, o SIM ¢ justificado ndo sé para o atendimento de exigéncias
legais, mas tem o objetivo principal de fornecer subsidios para tracar o perfil de
mortalidade no pais (BRASIL, 1982; SZWARCWALD et al., 2002, p. 1726).

Apesar do IBGE ser o produtor oficial da taxa de mortalidade infantil, o
Ministério da Saidde constantemente langa estudos e apresenta relatérios sobre a mortalidade
infantil, como o produto “Indicadores Basicos de Satude”, utilizando informagdes do Sistema
de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Assim, tendo em vista as possibilidades de fontes
de informacdo e estratégias de mensuragdo, pode-se dizer que o Brasil tem duas fontes que
podem ser ditas como “oficiais”, que produzem estimativas da taxa de mortalidade infantil, o
IBGE e o Ministério da Satde. Além destas fontes, existem esforcos de diversos
pesquisadores e outros institutos para mensurar estimativas através de métodos, fontes e
formas de correcdo distintas das oficiais, ou ainda para arranjos sociais e unidades geogréficas
diferenciadas (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2014; MCKINNON, 2010; MCKINNON;
POTTER; SCHMERTMANN, 2010; SILVA; PAES, 2018; SILVA; PESSOAS, 2002).

Este descompasso entre as fontes, métodos e também devido as periddicas
atualizagOes das estimativas, constitui-se um cendrio em que € possivel observar estimativas

da taxa de mortalidade infantil discrepantes até mesmo para o nivel nacional (GRAFICO 3).
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GRAFICO 3 - Estimativas da Taxa de Mortalidade Infantil por diferentes fontes e anos, Brasil
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Fonte: Dados do IBGE e Ministério da Sadde.

Desde 1999, o IBGE € oficialmente o responsdvel por divulgar anualmente a
Tébua Completa de Mortalidade para o pais, em cumprimento ao Artigo 2° do Decreto
Presidencial n° 3.266, de 29 de novembro de 1999 (BRASIL, 1999), com o objetivo de
estimar a expectativa de vida ao nascer. A partir dela se tem indicadores de mortalidade que
expressam o nivel e o padrido etdrio da mortalidade por sexo para o pais, em especial a

. . 1
expectativa de vida ao nascer"

e a probabilidade que um recém-nascido morra antes que
complete o primeiro ano de vida. Para isto, o IBGE faz uso de dados de censos e do Registro
Civil, estimando tdbuas de vida em anos censitarios, baseadas em técnicas demograficas
indiretas e nos demais anos através de resultados de projecOes de mortalidade'®. Tais
abordagens baseiam-se em pressupostos, como confianga na qualidade da declaracdo da

idade, boa cobertura censitdria, inexisténcia de erro de memdria, entre outros, que podem

afetar as estimativas.

15" A partir da expectativa de vida ao nascer é mensurado o fator previdencidrio para o cdlculo dos valores
relativos as aposentadorias dos trabalhadores, que estardo elegiveis a recebé-la pelo Regime Geral de
Previdéncia Social.

'® Maiores informagdes podem ser obtidas através na publicagdo do IBGE “Tébua completa de mortalidade para
o Brasil — 2015: Breve analise da evolugdo da mortalidade no Brasil”. Disponivel em:
ftp://ftp.ibge.gov.br/Tabuas_Completas_de_Mortalidade/Tabuas_Completas_de_Mortalidade_2015/tabua_de_m
ortalidade_analise.pdf. Acesso em: 02 maio 2018.
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No relatério “Evolugdo e Perspectiva da Mortalidade Infantil no Brasil” (IBGE,
1999) do IBGE, sob a coordenacdo do pesquisador Celso Cardoso da Silva Simdes, as
estimativas de mortalidade infantil para o periodo entre 1930 e 1990, sio mensuradas de
forma indireta, considerando todos os Censos Demograficos realizados a partir de 1940 e as
Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (PNADs) da década de 90, utilizando o
método de sobrevivéncia de criangas de Brass com variante Trussel. Além desta importante
publicacdo que apresenta estimativas da mortalidade infantil até a década de 1990, o IBGE
tem outras duas publica¢des que dao continuidade a série histérica, mas que também tem o
periodo da década de 1980 com sobreposi¢cdo. A Projecdo de Populacdo Revisdo de 2008 e
posteriormente de 2013, cobrem o periodo de 1980 até o periodo atual, considerando as
projecdes de tabua de vida (IBGE, 2008; 2013b). Neste caso, as tdbuas de vida sdo estimadas
em anos censitarios conforme j4 descrito e projetadas através de uma func¢do logistica, para os
anos ndo censitarios (IBGE, 2008; 2013b).

Além do IBGE, o Ministério da Sadde também divulga indicadores de
mortalidade, contudo baseando-se principalmente em informagdes de censos e do Sistema de
Informagdes de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC). A mortalidade € estimada de forma direta em casos de boa cobertura e através de
fatores de correcdo, obtidos por exemplo através da Pesquisa de Busca Ativa. Existe uma
tendéncia geral, principalmente nos dltimos anos, da nio utilizagdo de métodos demogréficos
indiretos para a estimagdo da mortalidade infantil. De acordo com o Ministério da Satde
(2009) utiliza-se o método indireto para os estados que apresentam cobertura do SINASC
inferior a 90% ou que nao atingem o valor de 80% de um indice composto, especialmente
criado, que combina a cobertura de 6bitos infantis com a regularidade do SIM.

De acordo com Frias; Szwarcwald e Lira (2011) para minimizar as limitacdes do
método indireto de estimacdo da taxa de mortalidade infantil, para as estimativas da Rede
Interagencial de Informacdes para a Saude (Ripsa), € utilizado um modelo denominado de

13 1w

mix .

Neste modelo, para as Unidades da Federacdo cujas informagdes de nascidos vivos e
Obitos sdo consideradas adequadas, a taxa de mortalidade infantil € calculada pelo
método direto, enquanto naquelas UF com informagdes insatisfatrias, é usado o
método indireto proposto pelo IBGE. Comparando as estimativas para o ano de
2007, a mortalidade infantil diminui de 24,3 para 20,0 por 1000 MV, utilizando-se,
respectivamente, técnicas indiretas de estimacdo para todos os Estados e o modelo
"mix" adotado pela Ripsa (FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2011, p. 466).
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Além das estimativas geradas com participacdo de institui¢des federais, aqui
chamadas de oficiais, existem diversas outras, que variam na forma de estimacdo, fonte de
dados e niveis geograficos. Para o caso de estatisticas subnacionais, institutos como a
Fundacdo Seade em Sao Paulo e o Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD) destacam-se como importantes fontes de disseminacdo da TMI. Adicionalmente
destacam-se as iniciativas de pesquisadores, que tem o objetivo ndo s de aperfeicoar as
estimativas, mas também de divulgar desagregacdes segundo estratos e dominios de andlise
antes desconhecidos, como taxas de mortalidade para: municipios (ALMEIDA;
SZWARCWALD, 2014; MCKINNON, 2010; MCKINNON; POTTER; SCHMERTMANN,
2010); estimativas intervalares, adicionando incerteza aos indicadores (SILVA; PESSOAS,
2002); segundo niveis socioecondomicos (AIDAR; DEDECA; TROVAO, 2017), dentre outras.

Para o caso de pequenas dreas, como os municipios, o pais conta com duas fontes
de informacdes que apresentam estimativas de mortalidade infantil: o Ministério da Satde
(MS) e o Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) (SILVA; PAES,
2018). O MS através da pesquisa de Busca Ativa, no ano de 2008 para municipios do
Semidrido Brasileiro e da Amazonia Legal e o PNUD nos trabalhos desenvolvidos para o
Atlas do Desenvolvimento Humano, para todos os municipios do pais nos anos de 1991, 2000
e 2010. Silva e Paes (2018) comparam as estimativas para 2010 e observam importantes
discrepancias entre os valores apresentados. Para o caso de microrregides o MS, através do
relatério “Estimativas da Mortalidade Infantil por Microrregidoes e Municipios” de Celso

Simdes, apresenta estimativas no final da década de 80 e nos anos 90.

2.3 Mensuracao da mortalidade infantil por microrregioes utilizada neste trabalho

Este subtdpico estd destinado a atender o primeiro objetivo especifico: apresentar
estimativas da mortalidade infantil regionalmente, no caso por microrregides no Brasil em
1991, 2000 e 2010. Antes de apresentar a estratégia de mensuragdo da mortalidade infantil por
microrregides € importante apresentar os motivos que levaram a escolha de microrregides
como unidade de andlise para o estudo da mortalidade infantil. As microrregides, também
conhecidas como Microrregides Geogréficas, foram criadas pelo IBGE em 1989, sendo
aglomerados de municipios limitrofes com caracteristicas comuns. Sdo 558 unidades
geograficas, amplamente utilizadas em estudos cientificos, sobretudo em estudos sobre
mortalidade, por se tratar de uma unidade de andlise harmonica no tempo, permitindo a
formacdo de um painel (CASTRO; SIMOES, 2009; IBGE, 1999; JUSTINO, 2012; LIMA;
QUEIROZ; SAWYER, 2014). As microrregides se tratam de uma escala geogréifica que
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7z

apesar de ndo ser de alocacdo de politicas publicas € intermedidria entre as cidades e os
estados.

Apés pesquisa sobre possibilidades e estratégias de estimacdo da mortalidade
infantil por microrregides, nos anos de 1991, 2000 e 2010, verificou-se que poderiam ser
executadas trés opcdes. A primeira delas consistiria na atualiza¢do do trabalho “Estimativas
da Mortalidade Infantil por Microrregides ¢ Municipios” de Celso Simdes, que gerou
estimativas de taxa de mortalidade infantil por microrregides, para os anos de 1989, 1990,
1994 e 1998. A segunda, resultaria em obter estimativas do indicador por microrregides
através de agregacdes de resultados municipais do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013,
que estimou diversos indicadores socioecondmicos para os municipios brasileiros de 1991 a
2010. A terceira seria ignorar resultados ja disseminados e gerar novas estimativas de
mortalidade, baseando-se em concepgdes proprias sobre fonte de dados e métodos de
estimacao.

Cabe ressaltar que estas trés opgdes ndo esgotam as diversas formas e abordagens
que poderiam ser utilizadas para a estimacdo da mortalidade infantil, mas focam em
possibilidades derivadas de resultados e estratégias amplamente utilizadas, seja pela gestio
publica ou por pesquisadores brasileiros.

Ap6s grande reflexdo a respeito da escolha de uma entre as opgdes, constatou-se
que a terceira opcdo seria descartada. Esta opcdo ndo necessariamente seria aderente aos
resultados obtidos nas estratégias anteriores e abriria espago para discussdes técnicas que
fogem aos objetivos deste trabalho. Além disso, ndo € o objetivo deste trabalho se dedicar a
estimacdo da taxa de mortalidade infantil, mas sim analisar os fatores associados ao seu
processo de queda.

Nesse sentido, optou-se por analisar duas possibilidades, e tomar a decisdo de qual
abordagem utilizar através de um estudo comparativo entre as duas fontes. Todavia, mesmo
utilizando estimativas oficiais, vale a pena ressaltar que por ser uma estimativa, as futuras

conclusdes apresentadas estardo atreladas a isso.

2.3.1 Possibilidade de analise através das “Estimativas da Mortalidade Infantil por
Microrregioes e Municipios” de Celso Simdes

A publicagdo “Estimativas da Mortalidade Infantil por Microrregides e
Municipios”, de autoria do pesquisador Celso Simdes, complementou uma periddica
publicacdo do Ministério da Sadde Brasileiro, os “Indicadores e Dados Bésicos”, IDB-2000.

Teve como objetivo, no final da década de 90, suprir a caréncia de estimativas em niveis
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geograficos menores que as Unidades da Federacdo. O governo demandava por informacdes
sobre mortalidade em escala intra-estadual e ao longo do tempo, em funcdo da
descentralizacdo das acdes de saide no pais e devido aos programas: Reducido da Mortalidade
na Infancia (PRMI) e do Programa Comunidade Soliddria (SIMOES, 1999). Adiciona-se o
fato das microrregides permitirem andlises temporais, por se tratar de uma unidade de andlise
harmonica, ou seja, compardvel, o que seria dificultado caso fossem escolhidos os municipios.
Outro ponto negativo, para ado¢do de municipios como unidade de andlise, € que eles podem
ser pouco populosos, resultando em flutuagdes aleatdrias, devido a possivel raridade dos
obitos, dificultando a estimag¢do da mortalidade infantil. Para resolver questdes relativas a
precariedade da cobertura dos registros administrativos de estatisticas vitais brasileiros,
Simdes (1999) opta por estimar a taxa de mortalidade infantil a partir de métodos
demogréficos, calculando o sub-registro de nascimentos e Obitos infantis para o Brasil,
grandes regides, estados e microrregioes.

Para estimar os nascimentos o autor utiliza dois passos. O primeiro consistiu em
aplicar o método de Brass e obter as taxas especificas de fecundidade por idade das mulheres,
utilizando informacdes dos censos de 1980 e 1991, sobre filhos nascidos vivos e nascidos nos
ultimos 12 meses e a informacdo do contingente de mulheres em grupos quinquenais de 15 a
49 anos. O segundo passo consistiu em obter os nascimentos a partir das taxas especificas de
fecundidade para cada grupo etdrio quinquenal. Para isto multiplicou-se a taxa especifica de
fecundidade pelo respectivo nimero de mulheres (SIMOES, 1999). O total de nascimentos foi
obtido somando-se os valores parciais estimados em cada grupo etdrio (SIMOES, 1999).

Para estimar os 6bitos de menores de 1 ano o autor utilizou dois passos. O
primeiro consistiu em estimar a probabilidade de morte de forma indireta, através de outro
método desenvolvido por William Brass e aprimorado por outros autores, 0 método de Brass
com variante Trussel, que explora as perguntas retrospectivas de filhos nascidos vivos, filhos
nascidos nos ultimos 12 meses e filhos sobreviventes (TRUSSELL, 1975). O segundo passo
consistiu em multiplicar a probabilidade de morte nos nascimentos e assim obter os Obitos
infantis esperados.

Os nascimentos e Obitos infantis estimados de forma indireta foram comparados
com respectivos eventos vitais observados no Registro Civil, e construidos os respectivos
fatores de correcdio, a partir da estimativa de sub-registro (SIMOES, 1999). O sub-registro

consiste em:
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RC
Subregistro = 1 — T (1

Onde RC € o ndmero de registros de nascimentos, ou 6bitos registrados; e

E corresponde ao niimero de nascimentos ou 6bitos esperados.

De acordo com Simdes (1999), a aplicacdo da técnica de Brass variante Trussel,
permitiu a obtencdo de estimativas de taxas de mortalidade infantil em distintos pontos do
tempo, anteriores aos censos de 1991 e 1980. Estas estimativas s@o apresentadas no site do
DATASUS" para os anos 1989/1990/1994/1998, possivelmente por algum interesse
especifico do autor ou do Ministério da Saude. As estimativas do autor podem ser observadas
na FIGURA 2. Cabe ainda ressaltar que o autor chega nestes valores finais apds utilizar
suavizacdo do conjunto de pontos, por médias moveis e temporalmente também através de

uma func¢do logistica, permitindo a estimagdo para os anos divulgados.

[...] a técnica de Brass e sua variante, a de Trussel, quando aplicada as informagdes
sobre fecundidade e sobrevivéncia dos filhos reportados pelas mulheres, permitiu
que se obtivesse uma série de taxas de mortalidade infantil em distintos pontos do
tempo anteriores aos censos de 1991 e 1980.

Este conjunto de estimativas formam uma série de pontos em anos determinados
anteriores aos anos censitarios, os quais foram suavizados, via médias moéveis, de
maneira a eliminar possiveis flutuacdes que normalmente existem, derivadas,
principalmente, da ma declarac@o por parte das maes quanto ao nimero exato de
filhos nascidos vivos e sobreviventes. Esta série, ji suavizada, que em média
compreendia um periodo entre 1969 e 1989, entdo, ajustada por uma fungdo
logistica (SIMOES, 1999, p- 61).

' Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/mortinf/microbr.htm. Acesso em: 02 jun. 2018.
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FIGURA 2 - Taxas de Mortalidade Infantil por microrregides brasileiras estimadas pelo Ministério da
Satde, 1989\1990\1994\1998
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Fonte: Dados do Ministério da Satde, Datasus. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/mortinf/microbr.htm. Acesso

em: 02 jun. 2018.

Notas: Categorias de legendas escolhidas de acordo com o Ministério da Satide — MS (ver SIMOES, 2001).

Como este trabalho tem o objetivo de estudar a mortalidade nos anos censitarios,

foi necessario interpolar a taxa de mortalidade infantil e obter o ano de 1991, ja que o autor

niao divulgou os dados para este ano (FIGURA 3). Para isto foi utilizada uma taxa de

crescimento linear, tendo em vista que o periodo de tempo € muito curto e utilizar alguma

funcdo mais complexa apresentaria um resultado bastante préximo. Em periodos mais longos
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de tempo poderia ser interessante aplicar alguma técnica mais sofisticada, como por exemplo,
modelar através de uma func¢do logistica, ou aplicar algum modelo polinomial, ou alguma

técnica de regressao de Poisson.

FIGURA 3 - Comparativo entre Taxas de Mortalidade Infantil por microrregides brasileiras,
estimadas pelo Ministério da Sadde, 1990\1991
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Fonte: Dados do Ministério da Satde, Datasus. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/mortinf/microbr.htm. Acesso
em: 02 jun. 2018. ~
Notas: Categorias de legendas escolhidas de acordo com o Ministério da Saide — MS (ver SIMOES, 2001).

2.3.2 Possibilidade de analise através do “O Atlas de Desenvolvimento Humano” de 2013

Outra importante fonte de informacdo a respeito da mortalidade infantil brasileira
¢ o Atlas do Desenvolvimento Humano, elaborado desde 1998 pelo Programa das Nagdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). Sua terceira versdo, o atlas de 2013, construida em
parceria com a Fundacdo Jodo Pinheiro (FJP) e Instituto de Pesquisa EconOmica Aplicada
(IPEA), fornece um retrato detalhado do pafs, com cerca de 150 indicadores, além do Indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) e suas dimensdes, para cada um dos municipios e
Unidades da Federagdo, nos anos censitdrios de 1991, 2000 e 2010. O relatério tem como
principal fonte de dados os Censos Demograficos e apresenta um conjunto especifico de
indicadores demograficos, juntamente com a Taxa de Mortalidade Infantil.

A mortalidade infantil ¢ mensurada de forma indireta, a partir de técnicas de
andlise demogréfica, conforme foi apresentado em uma passagem de um dos relatérios do

atlas:
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Os indicadores propostos para o bloco demogrifico do Atlas do Desenvolvimento
Humano no Brasil — incluindo a esperanca de vida ao nascer — ndo podem ser
obtidos diretamente das informacdes dos Censos Demogréficos, recorrendo-se,
entdo, a técnicas indiretas para sua obtengdo. Foram utilizados os métodos
desenvolvidos por William Brass et al. (1968), tanto a técnica de mortalidade
infanto-juvenil para os indicadores de longevidade e mortalidade, como a técnica
para o calculo da estimativa da taxa de fecundidade total. Entretanto, deve-se
destacar que essas técnicas necessitaram de algumas adaptacdes para serem
aplicadas em niveis espaciais com baixos volumes populacionais, como em muitos
municipios ou dreas intramunicipais. Essa adaptacao foi feita pelo professor José
Alberto Magno de Carvalho, do Centro de Desenvolvimento e Planejamento
Regional (Cedeplar), da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Além
disso, essa metodologia, para ser aplicada, necessita de uma funcdo de mortalidade
padrdo. O ideal seria que fosse conhecido o padrdo de mortalidade de cada
populacdio em questdo. Quando este ndo € conhecido, lanca-se mao ou de tdbuas-
modelo de mortalidade ou de uma tidbua de mortalidade de uma determinada
populacdo cujo padrao de mortalidade é considerado semelhante ao da populagdo em
estudo. No caso especifico do cilculo para os municipios e UDHs brasileiras, foram
utilizadas, como padrio, tdbuas geradas para niveis de agregagdo de seus respectivos
estados. Para os anos de 1991 e 2000, tomaram-se como padrdo de mortalidade
tdbuas desenvolvidas pelo proprio Cedeplar para os estados brasileiros, tendo como
fonte o Censo Demogrifico de 1991 e as Pesquisas Nacionais por Amostra de
Domicilio (PNAD), da década de 90. Para o ano de 2010, adotaram-se também
tdbuas estimadas pelo Cedeplar, mas que j4 incorporam, em seus cdlculos, resultados
do Censo Demogrifico de 2010 (IPEA; PNUD; FJP, 2017, p. 49).

A abordagem escolhida no atlas para a estimagdo dos indicadores de mortalidade,
decorre do fato de ndo serem conhecidos os padrdes de mortalidade de forma fidedigna para
os recortes espaciais empregados. Autores como Silva e Paes (2018) alertam que mesmo
sendo uma importante e oficial fonte de informacdo a metodologia utilizada no calculo da
mortalidade infantil poderia ser mais detalhada. Isto dificulta a replicacdo das estimativas e o
entendimento do mecanismo de estimacdo. Além disso, a forma utilizada tende a
homogeneizar as estimativas intra-estaduais, pois baseia-se também em uma forma de
padronizacdo, onde sdo levadas em consideragdo areas maiores, estudais, para estimar dreas
menores, os municipios, o que carrega forte dependéncia espacial nas estimativas dos
municipios dentro de um mesmo estado. Supor a aderéncia do nivel municipal para o nivel
estadual, pode ser um salto muito grande de escala, que nem sempre pode corresponder a
realidade municipal. O pouco detalhamento inviabiliza a replicagdo do método, o que deixa
pouco transparente a elaboracdo das estimativas e o debate sobre a qualidade, atendimento de
pressupostos e criticas por parte da comunidade cientifica.

Neste caso, tem-se a taxa de mortalidade infantil para cada um dos municipios
brasileiros, nos anos de 1991, 2000 e 2010, contudo para este trabalho € necessario criar uma
forma de obter estimativas por microrregioes. Cabe ressaltar que um dos principios
norteadores do Atlas do Desenvolvimento Humano € gerar indicadores municipais que

possibilitem uma comparacdo temporal e espacial. Nesse sentido, a Fundag@o Jodo Pinheiro
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faz a recriagdo de municipios para anos anteriores a sua data de criacdo, a partir da
compatibiliza¢do de malhas de setores censitarios fornecidas pelo IBGE para os anos de 1991,
1996, 2000, anos correspondentes a censos e contagens da populagéols. A partir disso, o atlas
divulga informagdes para 5.565 municipios nos anos de 1991, 2000 e 2010. Para nio haver
dupla contagem de eventos vitais, foram selecionados apenas os municipios que de fato
existiam em cada censo, ou seja, 4.491 municipios no ano de 1991, 5.507 no ano 2000 e 5.565
em 2010 e assim construidas as microrregides.

Com isso, a partir da férmula da taxa de mortalidade infantil, Equacao (2), que
consiste no quociente entre o nimero de 6bitos com menos de um ano de idade, D, , € 0
nimero de nascidos vivos, ;B, , de maes residentes em uma localidade e tempo, multiplicado

por mil.

1DO
1Mo = —=x 1.000 2)
1Yo

A taxa de mortalidade infantil por microrregides é estimada em trés passos. O
primeiro consiste em encontrar os nascimentos para cada municipio i € soma-los, formando as
m microrregides em cada ano censitdrio t. Os nascimentos podem ser obtidos multiplicando a
Taxa de Fecundidade Total (TFT) do Atlas do Desenvolvimento Humano de 2013 pela
quantidade de mulheres em idade reprodutiva ;:P;s, para cada municipio i e somar aqueles que

pertengcam a mesma microrregido m, da seguinte forma:

Vie{m}

i=1

Cabe ressaltar que o Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 ndo divulgou as
taxas especificas de fecundidade e o método de obtencdo de nascimentos, apenas a TFT.
Desta forma o procedimento conforme utilizado em Simdes (1999) nio poderia ser utilizado,
por isso construiu-se uma equagdo baseada na taxa de fecundidade total. O segundo passo
consistiu em encontrar os O&bitos por municipio e depois soma-los formando cada

microrregido, da seguinte forma:

'® Informacdo obtida com técnicos da Fundagio Jodo Pinheiro.
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Vie{m}

i i
M, X ;N
m 1Mo 1V
p," = Z 170 1% “
1o , 1.000
=1
Ap0s isto, aplicou-se a Equacdo (2) e para obter o valor da Taxa de Mortalidade

Infantil para cada microrregido. Os resultados encontrados podem ser observados a seguir:

FIGURA 4 — Taxas de Mortalidade Infantil por microrregides brasileiras, estimadas com base nos
dados do Atlas de Desenvolvimento Humano 2013, 1991\2000\2010
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Notas: Categorias de legendas escolhidas de acordo
com o Ministério da Saide — MS (ver SIMOES,
2001).
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2.3.3 Comparando as possibilidades apresentadas anteriormente para o ano de 1991

O ano de 1991, se trata do ano de intersecdo entre as duas séries histdricas de
estimativas de taxas de mortalidade infantil por microrregides e possibilita a comparagdo
entre as duas fontes. Nesta comparacdo, optou-se por retirar das andlises a microrregido de
codigo 26019, correspondente a Fernando de Noronha, porque o Ministério da Sadde ndo
apresenta estimativas para esta regido, o que resultou na andlise de 557 microrregides. Nesta
comparagdo estamos interessados em analisar a existéncia de padrdes regionais diferenciais
entre as duas fontes, tendéncias de uma ou outra em resultar estimativas maiores ou menores
que a outra e o grau de aderéncia entre elas. A anélise destes fatores ajudard na identificacdo
de divergéncias entre as duas fontes de dados.

A andlise descritiva dos dados, a partir de medidas resumo (TABELA 4), indica
que a média e mediana das taxas de mortalidade infantil entre das duas fontes sdo bastantes
proximas, no nivel nacional, o que também ocorre nas regides Sudeste e Sul. Nestas trés
unidades geograficas o desvio padrido do PNUD tendeu a ser ligeiramente menor que o das
estimativas do MS. Para as demais regides, a média e mediana do PNUD tendem a serem
menores que do MS, com exce¢do para o Norte, que o padrdo se inverte. Este padrdao pode ser

melhor visualizado no boxplot (GRAFICO 4).

TABELA 4 — Medidas resumo das estimativas de Taxa de Mortalidade Infantil por microrregides de
acordo com a fonte de dados, 1991

Indicador Gli:;ggia N Min Mediana Média Max Desv.pad
TMI (PNUD) Brasil 557 17,73 39,12 47,05 102,72 21,51
Centro-Oeste 52 20,87 30,13 30,97 40,49 4,54

Nordeste 187 42,92 72,17 72,85 102,72 12,5

Norte 64 33,77 51,23 51,27 76,41 9,24

Sudeste 160 20,98 29,94 31,22 50,8 6,3

Sul 94 17,73 26,7 28,772 45,15 7,05

TMI (MS) Brasil 557 10,83 39,85 48,13 1277 23,9
Centro-Oeste 52 21,82 34,77 36,51 62,92 8,75

Nordeste 187 32,39 75,38 75,11 1277 19,23

Norte 64 27,14 46,33 46,97 75,61 12,08

Sudeste 160 19,24 31,05 32,13 59,72 7,75

Sul 94 10,83 26,67 28,9 53,55 8,77

Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD e Ministério da Sadde, Datasus.
Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/mortinf/microbr.htm. Acesso em: 02 jun. 2018.
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GRAFICO 4 — Boxplot comparativo das estimativas de Taxa de Mortalidade Infantil do Ministério da
Satude (MS) e do Programa das Na¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) por microrregioes,
segundo Brasil e Grandes Regides, 1991
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD e Ministério da
Satide, Datasus. Disponivel em:

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/mortinf/microbr.htm. Acesso em: 02 jun. 2018.

O Gréfico de dispersdo entre estimativas de taxa de mortalidade infantil do
Ministério da Saude (MS) e do Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD) por microrregides no ano de 1991 ajuda a identificar que existe uma tendéncia linear
entre as estimativas (GRAFICO 5). Constata-se que existe forte relagio entre as duas fontes,
visualmente e também pelo coeficiente de correlacdo de Pearson de 0,89. Outro recurso que
reforga esta constatacdo, € a regressao linear entre as duas estimativas, indicando que cerca de
80% da variacdo da TMI estimada pelo Ministério da Satde € explicada pela TMI do PNUD,
indicando um 6timo ajuste. Por fim, outro fator que corrobora para identificar que as taxas
possuem forte associacdo € o coeficiente angular da reta de regressdao que indica que o
incremento de 1 unidade na taxa de mortalidade infantil do PNUD, em média, corresponde a
0,99 unidades da estimada pelo MS. Isto pode decorrer dos dois procedimentos de obtencao

de estimativas partirem do mesmo método, o método de Brass.
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GRAFICO 5 — Comparacio entre estimativas de Taxa de Mortalidade Infantil do Ministério da Satide
(MS) e do Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) por microrregides, 1991
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD e Ministério da
Saude, Datasus. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/mortinf/microbr.htm.
Acesso em: 02 jun. 2018.

Para verificar se existe algum padrdo regional, de diferenca entre as estimativas,
foi criado um indicador para mensurar a diferenca relativa absoluta, intitulado de DRA,,,,. Este
indicador mede a diferenca entre as estimativas de taxa de mortalidade infantil das duas
fontes, MM, do Ministério da Satude e P"2M,™ do PNUD. Para mensurar a intensidade da
diferenca, optou-se pela ponderacdao em relacio a magnitude da mortalidade infantil na
microrregido, traduzida pela média entre as duas fontes. Além disso, optou-se por utilizar o
modulo, para verificar a forca da diferenca entre as duas fontes, Equacao (5). Outra forma foi
utilizar a diferenca M$M,™ — PNU2M,™ sem o modulo, indicando a direcio da diferenca (DRA),

conforme apresentado na TABELA 5 e FIGURA 6.

|M3My™ — PNVEM, " |

(M{Mom + PNUl;MOm)
2

DRAAbS =

x 100 (5)

Os resultados destas tabulagdes, TABELA 35, GRAFICO 6 e em formato de
mapas, nas FIGURA 5 e FIGURA 6, indicam que as maiores discrepancias entre as fontes
ocorrem nas regides Norte e Centro-Oeste, mas que de forma geral apresentam distribuicoes

do DRA,,s bastante proximas com as demais regides, de acordo com os boxplots. O Norte € o
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Centro-Oeste, em geral, apresentam pior qualidade de dados de registros vitais e

consequentemente, maior incerteza a respeito do valor real da taxa de mortalidade infantil. Os

mapas ajudam a revelar que as discrepancias entre as estimativas, em intensidade e dire¢do,

ndo apresentam um padrao regional claro.

TABELA 5 — Medidas resumo da diferenca relativa absoluta e ndo absoluta, das estimativas de Taxa
de Mortalidade Infantil por microrregides de acordo com a fonte de dados, 1991

Unidade

Indicador Geogrifica N Min Mediana Média Max Desv.pad
DRA (abs) Brasil 557 0,02 12,34 16,28 68,31 13,61
Centro-Oeste 52 1,19 17,99 23,07 68,31 17,46

Nordeste 187 0,02 12,98 15,86 58,28 12,25

Norte 64 0,11 20,87 24,04 66,67 18,4

Sudeste 160 0,17 10,23 13,31 51,08 10,67

Sul 94 0,04 9,96 13,14 57,92 11,09

DRA Brasil 557 -66,67 0,7 1,02 68,31 21,21
Centro-Oeste 52 45,77 11,96 14,77 68,31 25,01

Nordeste 187 -58,28 2,53 1,14 49,72 20,04

Norte 64 -66,67 -8,08 -10,14 55,74 28,66

Sudeste 160 -42,02 -0,23 1,95 51,08 16,98

Sul 94  -57,92 0,37 -0,81 40,52 17,23

Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD e Ministério da Sadde, Datasus.

Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/mortinf/microbr.htm. Acesso em: 02 jun. 2018.

GRAFICO 6 - Boxplot comparativo da diferenca relativa (DRA ;) entre das estimativas de Taxa de

Mortalidade Infantil do Ministério da Saide (MS) e do Programa das Nacdes Unidas para o

Desenvolvimento (PNUD) por microrregides, segundo Brasil e Grandes Regides, 1991
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD e Ministério da
Satdde, Datasus. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/mortinf/microbr.htm.

Acesso em: 02 jun. 2018.
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FIGURA 5 - Diferenga relativa absoluta (DRA,) entre as taxas de FIGURA 6 — Diregdo da diferenca relativa (DRA) entre as taxas d

mortalidade infantil por microrregides brasileiras, estimadas com base mortalidade infantil por microrregides brasileiras, estimadas com bas
nos dados do Atlas de Desenvolvimento Humano 2013 e pelo Ministério nos dados do Atlas de Desenvolvimento Humano 2013 e pelk
da Sauide, 1991 Ministério da Sauide, 1991
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Ministério da Sade, Datasus. Disponivel em: Ministério da Saude, Datasus. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/mortinf/microbr.htm. Acessa em: 02 jun. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/mortinf/microbr.htm. Acesso em: 02 jun.
2018. 2018.

A partir das constatacdes realizadas, observa-se que apesar da forte relacao entre
as duas estimativas no nivel nacional e nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, as regides
Norte e Nordeste apresentam diferencas em algumas microrregides. Isto ocorre em
microrregides nas quais a TMI é mais alta e existe maior incerteza do valor real do indicador.
Gerar um novo conjunto de estimativas, para pequenas dreas, conforme ja mencionado, abriria
uma nova oportunidade para discussdes técnicas relevantes, desafio que deve ser enfrentado
em estudos futuros, que explorem também novas fontes e possibilidades computacionais para
pareamento e andlise de grandes conjuntos de dados, além de nao ser objetivo deste trabalho.
Desta forma, tendo em mente estas constatacdes e restricoes metodoldgicas, optou-se por
utilizar neste trabalho a taxa de mortalidade infantil estimada com base nos dados do PNUD.
Esta decisao € reforcada pelo PNUD jé possibilitar a obtengao da taxa de mortalidade infantil
por microrregides para todo periodo, além de se tratar de uma fonte oficial para o pais. Outro
ponto importante é que ndo existe mudanca no método empregado, sendo constante nos 1991,
2000, 2010. Por fim, acredita-se que sua utilizacdo possibilite a utilizacdo e replicacdo na
gestdo publica, podendo gerar insumos para gestdo de politicas publicas de saide e de

ampliacdo do acesso a servigos bdsicos de infraestrutura urbana.
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CAPfTU,LO 3 - O PROCESSO DE QUEDA DA MORTALIDADE INFANTIL NO
PERIODO ENTRE 1991 E 2010: ANALISE DE PADROES A PARTIR DE
MICRORREGIOES

3.1 Introducao

Este capitulo estd destinado a apresentar a caracteriza¢do do processo de queda da
taxa de mortalidade infantil por microrregides, no periodo de 1991 e 2010, a partir de andlise
de padrdes regionais distintos de decrescimento da mortalidade infantil no pais. O objetivo é
responder a primeira pergunta de pesquisa: a heterogeneidade regional quanto ao processo de
queda da mortalidade infantil, observada entre as UFs, se mantém ou se reforcam entre as
microrregioes brasileiras? Isto refere-se a primeira hipotese de pesquisa a ser avaliada: a
heterogeneidade se mantém com diferencas ainda maiores, jd que as microrregioes sdo mais
homogéneas internamente e heterogéneas entre elas, socioeconémica e demograficamente, do
que sdo as UF.

Conforme apresentado no Capitulo 1, alguns estudos j& corroboram para ndo
refutar esta hipotese de pesquisa, contudo, em escalas geograficas mais detalhadas e periodos
de tempo mais recentes, ainda é necessdrio verificar como vem ocorrendo o processo de
queda da mortalidade infantil. Historicamente existem grandes disparidades entre as regides
Norte e Sul do pais, enquanto no Norte existe maior caréncia de recursos e piores indices de
desenvolvimento econdmico e maior mortalidade infantil, o Sul tende a ser mais desenvolvido
e com menores taxas de mortalidade infantil (BARROS; SAWYER, 1993; CARVALHO,
1974; CARVALHO; SAYWER, 1978; CASTRO; SIMOES, 2009; MERRICK; BERQUO,
1983; SASTRY, 1996; 1997; 2004a; SIMOES, 2001; VETTER; SIMOES, 1981; WOOD;
CARVALHO, 1988). As diferengas ocorrem, em grande parte, devido ao processo historico
de priorizacdo de recursos € maior interesse do mercado, nas regides do Sul do pais, o que

influencia diretamente nos niveis de mortalidade infantil (SIMOES, 2001).

3.2 Materiais e métodos

A partir das estimativas da taxa de mortalidade infantil, do Atlas do
Desenvolvimento Humano de 2013, transformando os Obitos e nascimentos, do nivel
municipal para o nivel de microrregides e recalculando as TMI, foi possivel estudar o
processo de queda da mortalidade infantil no periodo de 1991 a 2010, conforme apresentado
no Capitulo 2.

O teste da hipdtese de pesquisa foi pensado a partir de trés formas. A primeira,

seria analisar apenas a taxa de decrescimento da mortalidade infantil no periodo entre 1991 e
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2010, contudo esta abordagem sofre influéncia do patamar inicial que a taxa de mortalidade
infantil estava em 1991"°. A segunda consistiu em modelar o processo de queda da TMI por
microrregides, utilizando alguma distribui¢do de probabilidades. Isto possibilitaria mensurar
parametros da distribui¢do, que podem mensurar a velocidade de queda e o tempo de
transicdo da mortalidade infantil, de altos, para baixos niveis. Tal abordagem poderia ser feita
considerando independéncia entre as microrregides, ou ndo. Isto poderia ser realizado por
meio da curva logistica, contudo, ndo foi possivel utilizd-la devido ao nimero reduzido de
estimativas de TMI ao longo do tempo, apenas 3 para cada microrregido e o nimero de
parametros a serem estimados na distribui¢do, o que resultou na qualidade insatisfatéria do
ajuste, para diversas microrregides a curva estimada nao se ajustou aos dados observados. A
terceira forma, alternativa a primeira, teve como objetivo identificar distintos padrdes de
queda da TMI, a partir de métodos de andlise multivariada, fazendo uso de indicadores
especificos a respeito da distribuicdo de queda da TMI e a localizacdo geogrifica da

microrregido. Esta se mostrou satisfatdria e foi a utilizada.

3.2.1 Criacao de indices sintéticos

Foram selecionados indicadores que pudessem resumir a trajetéria de queda da
mortalidade infantil, a saber: patamar em que a taxa de mortalidade infantil estava em 1991,
ou seja, a TMI de 1991, a amplitude alcancada na reducdo no periodo até 2010, a taxa de
decrescimento no periodo de 1991 e 2010 e o quanto ainda a TMI potencialmente pode
reduzir, ou seja, a distancia do valor de TMI em 2010 para o valor 4. Tais indicadores foram
inspirados nos parametros de uma curva logistica. Devido a alta correlacdo entre os
indicadores selecionados (ver TABELA 8, p. 95), optou-se por criar um indice sintético, afim
de condensar a informacdo em um unico indicador, formando um constructo®, para depois
segmentar as microrregides em distintos padroes de queda da mortalidade infantil. Para isto
foi utilizada a Andlise Fatorial, uma técnica de andlise multivariada de interdependéncia,
utilizada em varidveis quantitativas correlacionadas, que cria novas varidveis, como
combinacdo linear das anteriores (EVERITT; HOTHORN, 2011; HAIR et al., 2009;
MINGOTI, 2005). De acordo com Mingoti (2005) a andlise multivariada refere-se a um

conjunto de métodos estatisticos utilizados em situacdes nas quais varidveis sdo medidas

19 Regides com maiores taxas tenderam a ter maior redu¢do na mortalidade infantil. A¢des menos onerosas sdo
mais faceis de serem implementadas, como noc¢des de assepsia, maior higiene, acesso a dgua, esgotamento
sanitdrio e melhor nutri¢do, apresentam grande resultado, para reducdo de altas taxas de mortalidade infantil.

% O constructo ou varidvel estatistica, ¢ uma combinacdo linear de varidveis com pesos empiricamente
determinados, onde as varidveis sdo especificadas pelo pesquisador e os pesos determinados por alguma técnica

multivariada (HAIR et al., 2009, p. 24).
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simultaneamente, em geral essas varidveis sdo correlacionadas entre si, de maneira que seus

diferentes efeitos ndo podem ser interpretados de forma separada.

Estatisticas de adequabilidade

Antes da utilizagdo de métodos de interdependéncia € necessario verificar sua
adequabilidade ao conjunto de dados. Para isto, tem-se duas medidas: a Estatistica de Kaiser
Meyer Okin (KMO) e a Estatistica de Adequacao da Amostra (MSA). A primeira estatistica,
proporciona uma medida global do conjunto de dados e a segunda fornece uma medida para
adequabilidade de cada varidvel. Ambas apresentam valores criticos, indicativos na nao
adequabilidade da varidvel ou varidveis ao método interdependéncia (FAVERO et al., 2009).

A estatistica de KMO compara as correlacdes simples com as correlagdes parciais

(FAVERO et al., 2009, p. 241). Ela fornece uma medida global, de adequabilidade do

conjunto de varidveis ao método de Anélise Multivariada, e é dada pela seguinte expressao:

Dizj X% 7‘5‘

KMO =
Yizj L15+ Xizj R a5

(6)

Onde:

rii: coeficiente de correla¢@o entre varidveis; e

ajj: coeficiente de correlagdo parcial.

Os valores da estatistica de KMO variam entre 0 e 1, € quanto mais proximo de 1,
mais adequada é a utilizacio da técnica de Andlise Fatorial (FAVERO et al., 2009). Os

intervalos de valores de KMO sdo apresentados no quadro a seguir:

TABELA 6 — Valores tabelados para estatistica KMO

KMO Analise Fatorial
09-1 Muito Boa
0,8-0,9 Boa
0,7-0,8 Média
0,6-0,7 Razoavel
0,5-0,6 Mia

<0,5 Inaceitavel

Fonte: Favero et al. (2009, p. 242).
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A estatistica MSA corresponde a diagonal principal da matriz de correlacdes anti-
imagem?®', em que é possivel verificar a necessidade de eliminacio de varidveis especificas,
em casos que o KMO nao foi satisfatorio (FAVERO et al., 2009). De acordo com Févero et

al. (2009), sua expressao € dada por:

2
_ Qi Tij
YizjTH + Nizjaf;

MSA (N

Onde:

rii: coeficiente de correlag@o entre varidveis; e

ajj: coeficiente de correlagdo parcial.

Desta forma, primeiro mensura-se o KMO e depois investiga-se o MSA de cada
varidvel. Ainda segundo os autores, os valores da estatistica de MSA variam entre 0 e 1,
valores inferiores a 0,5 indicam que a variavel deve ser retirada da andlise (HAIR et al., 2009,
p- 101). Em casos nos quais 0 MSA e o KMO nio foram adequados, a selecdo de varidveis, a

serem utilizadas na Anéalise Fatorial deve ser realizada novamente.

O método de Andlise Fatorial

De acordo com Hair et al. (2009), a analise fatorial € uma técnica multivariada de
interdependéncia que tem como objetivo analisar as inter-relagdes entre um conjunto de
varidveis e explicar essas varidveis em termos de suas dimensdes inerentes comuns, 0Os
chamados fatores. O objetivo € encontrar um meio de condensar a informagdo contida em um
grande nimero de varidveis em um conjunto menor de varidveis estatisticas, com perda
minima de informac¢do (MINGOTI, 2005).

Conforme Mingoti (2005) ressalta, existem dois tipos de Andlise Fatorial:
exploratdria e confirmatdria. A exploratdria € utilizada quando o pesquisador busca encontrar
os fatores subjacentes as varidveis originais amostradas, e a confirmatéria quando o
pesquisador tem em maos um modelo fatorial pré-especificado (MINGOTI, 2005). A Andlise
Fatorial exploratéria ¢ mais facil de ser implementada, devido a baixa restricdo tedrica, ja a
andlise fatorial confirmatéria requer alguns pressupostos para ser utilizada. De acordo com

Pedhazur e Schmelkin (1991) a anélise confirmatéria pode ser utilizada quando o pressuposto

21 . . ~ .. . ~

De acordo com Hair et al. (2009), a matriz de correlagdo anti-imagem corresponde a matriz de correlagdes
parciais entre varidveis, ap0s a andlise fatorial e que representa o grau em que os fatores explicam uns aos outros
nos resultados.
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de normalidade multivariada do conjunto de varidveis € atendido, sendo condi¢do necessdria,
porém ndo suficiente para a aplicacdo do método. Neste trabalho este pressuposto ndao foi
atendido, conforme € apresentado na inspec¢do visual, através do grafico QQ?* (ver Apéndice).

O modelo de Andlise Fatorial, € uma técnica que relaciona linearmente as
varidveis padronizadas, Z e m fatores comuns, que, a principio, sdo desconhecidos. Sua

equacdo € apresentada da seguinte forma (MINGOTI, 2005, p. 102):

Zl == lllFl + llZFZ + -+ llmFm + &1
ZZ == 121F1 + lZZFZ + -+ lZmFm + 82 8
@)

Zp - lplFl + lszz + -+ lmem + gp

Onde:

l: coeficientes a serem estimados, comumente chamados de loadings ou cargas
fatoriais;

F: variaveis latentes ou fatores; e

g: variaveis aleatdrias ndo observaveis.

De acordo com Favero et al. (2009) a Anélise Fatorial pode ser dividida nas
seguintes etapas: 1) andlise da matriz de correlacdes e verificacdo da adequagdo da utilizacdo
da andlise fatorial, avaliacdo das medidas de KMO, MSA, verificacdo do pressuposto de
normalidade multivariada e o teste de Esfericidade de Bartlett”, este tdltimo quando ha
normalidade multivariada do conjunto de varidveis. 2) Extracdo e determinacdo do nimero
adequado de fatores. 3) Avaliacdo da necessidade de rotacao dos fatores. 4) Interpretacdao dos
fatores obtidos.

Como a Analise Fatorial € baseada nas correlagdes entre as varidveis, o primeiro
passo € examinar a matriz de correlagdes e verificar se existem valores significativos. No caso
de normalidade multivariada, isto pode ser verificado a partir do teste de Esfericidade de
Bartlett (FAVERO et al., 2009). Caso isto ndo ocorra, é possivel realizar a inspecdo visual da
matriz de correlacdes, caso as correlagdes entre as varidveis sejam baixas a Andlise Fatorial

pode ndo ser apropriada e outra técnica dever ser utilizada.

2 0s graficos QQ permitem a comparagdo entre duas distribuicdes, neste caso a observada e a da distribuicao
normal, onde os quantis de cada distribuicdo s@o tracados. Quanto mais préximo da bissetriz mais os dados
observados se aderem a distribui¢cdo normal.

» De acordo com Hair et al. (2009), o Teste de Esfericidade de Bartlett € um teste estatistico da significAncia
geral de todas as correlagdes em uma matriz de correlagdo.



81

A escolha do niimero de fatores pode ser feita a partir de alguns critérios, como
por exemplo: raiz latente e proporcao da variancia total explicada pelos fatores. O critério da
raiz latente, proposto por Kaiser em 1958, corresponde a identificar o nimero ideal de fatores
a partir do nimero total de autovalores, extraidos da matriz de correlagdo, que forem maiores
que um (MINGOTI, 2005, p. 105). O critério da propor¢cao da varidncia total explicada,
corresponde a escolher o nimero de fatores, que acumulem ao menos 60% da variacdo total
explicada (HAIR et al., 2009, p. 114).

A extracdo dos fatores pode ser realizada a partir de diversos métodos, em geral
duas formas sdo utilizadas, através da Andlise dos Componentes Principais (ACP) ou através
da Analise dos Fatores Comuns (AFC) (HAIR et al., 2009; MINGOTI, 2005). Como nessa
pesquisa o pressuposto de normalidade multivariada n3o foi atendido (ver Apéndice),
utilizou-se o método ACP. A ACP considera a variincia total dos dados, ao contrario da AFC,
cujos fatores sdao estimados com base na variancia comum (FAVERO et al., 2009, p. 242).

A partir da extracdo dos fatores é possivel mensurar medidas de variabilidade, que
pode ser decomposta em trés termos: comum, especifica e erro. A varidncia comum € aquela
compartilhada entre as varidveis; a variancia especifica € aquela ligada a varidvel individual e
o termo do erro representa a variancia ligada aos fatores aleatérios (HAIR et al., 2009). Uma
das mais importantes, para o processo de estimacdo do modelo de Andlise Fatorial é a
variancia comum, também conhecida como comunalidade. De acordo com Hair et al. (HAIR
et al., 2009), a comunalidade (4°) corresponde a quantia total da variancia, que uma varidvel
original compartilha com todas as outras varidveis incluidas na andlise. Ainda segundo os
autores, valores inferiores a 0,5 pode ser um indicativo de retirada da varidvel da anélise
(HAIR et al., 2009, p. 121). As varidveis podem ser retiradas, ou substituidas por outras e o
processo de obtenc¢do de fatores € reiniciado.

Escolhido o niimero de fatores e o método de extragdo, € possivel estimar as
matrizes L., € ¥y, utilizadas para estimar as cargas fatoriais e as varidncias especificas
(MINGOTIL, 2005). As matrizes Ly, e ¥y, estimadas via Componentes Principais, utilizado
neste trabalho, sdo da seguinte forma (MINGOTI, 2005, p. 107):

prm = l\/ilél \/izéz \/imém| (9)

d’Apxm = diag(Rpxp - szmzlpxm) (10)

Onde:



82

~

A;: s@o os autovalores da matriz de covariancia;

é;: sao autovetores normalizados, correspondentes a cada autovalor;

~

Ryxp = Xi=q Aiéiéy

L' =3y", 1,66/

De acordo com Mingoti (2005) matriz de correlacdes amostrais € aproximada por
Rpxp & prmf‘lpxm + lTJpxm e a matriz residual, proveniente do ajuste do modelo serd dada
por MRES = Rpxp — (LpsmL pxm + Wpxm). A matriz residual poderia servir como um
critério de avaliac@o do ajuste do modelo de Andlise Fatorial, em que estariamos interessados
em minimizar o residuo, contudo, a matriz sé corresponde a zero quando m € igual a p, o que
ndo pratica ndo € possivel (MINGOTI, 2005, p. 107).

De acordo com Mingoti (2005), em alguns casos, a interpretacdo dos fatores
originais ndo € tarefa muito facil, devido a aparicdo de correlacdes entre os fatores e as
varidveis originais, ou seja, as cargas fatoriais, de grandeza numérica similar e ndo
desprezivel, em vérios fatores diferentes. Neste caso, a suposi¢do de ortogonalidade entre os
fatores € violada, ou seja, independéncia entre os fatores obtidos ndo € atendida, havendo a
necessidade de utilizar o recurso da transformacao ortogonal dos fatores originais, ou seja,
rotagdo dos fatores (HAIR et al., 2009). A rotag@o ortogonal preserva a orientacdo original
entre os fatores, mantendo-os perpendicularmente apds a rotacdo (MINGOTI, 2005, p. 102).
Existem critérios para encontrar a matriz ortogonal, dentre eles destacam-se os critérios
varimax, quartimax e orthomax, mas como nao foi necessdria tal abordagem, o detalhamento
destes métodos ndo serd realizado.

Com a identificacdo dos fatores, pode-se estimar a equacdo do modelo de Analise
Fatorial, Equacdo (8), anteriormente apresentada, e os respectivos escores’’ para cada
observacdo. Estes escores, obtidos para cada fator estimado, podem ser utilizados em outras
andlises que envolvam outras técnicas estatisticas (MINGOTI, 2005, p. 100), conforme
utilizado neste trabalho.

Todo o procedimento desta etapa foi realizado utilizando o software R, a partir
dos pacotes: psych (REVELLE, 2018), REdaS (MAIER, 2015) e MVA (EVERITT;
HOTHORN, 2015).

** Os escores, segundo Hair et al. (2009), sio uma medida composta criada para cada observacio, oriunda de
cada fator extraido, na analise fatorial.
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3.2.2 Analise da dependéncia espacial

Vérios fendmenos sociais possuem correlagio com o meio geogrifico e para
estudar tais fendmenos é importante considerar isso (ALMEIDA, 2012). A dependéncia
espacial, para os casos de indicadores quantitativos, ou seja, varidveis continuas, pode ser
mensurada através do indice de correlacdo espacial de Moran, o I de Moran. De acordo com
Bailey e Gatrell (1995) o indice I de Moran € similar ao coeficiente de correlacao de Pearson,
pois mensura a correlagdo, assumindo valores no intervalo entre -1 e 1, mas possibilita
mensurar a correlacdo, ndo entre duas varidveis, mas na mesma varidvel, em regides vizinhas,
através de uma matriz de vizinhanga pré-determinada. Quando o valor do indice I ¢é
estatisticamente nulo ocorre a auséncia de correlacao espacial. Isto pode ser verificado a partir
do teste de hipdtese de correlagdo espacial, que verifica a hipotese de independéncia espacial,
ou seja, correlacdo igual a zero. Este indicador foi proposto por Moran em 1948 e pode ser

definido da seguinte forma (ALMEIDA, 2012, p. 105):

no XN WijZiZ

| =
YiZjwi X, zf

(1)

Onde:

z: € uma varidvel continua, com escala de mensuragdo intervalar ou de razdo;

w;: a0 elementos de uma matriz quadrada, de vizinhanga; e

n: nimero de observacoes.

A matriz de vizinhangca, que tem o objetivo de representar a estrutura de
dependéncia espacial, atribuida ao conjunto de observacdes pode ser construida de diversas
formas. De acordo com Almeida (2012), as matrizes de vizinhanca podem ser: por
contiguidade, pela distancia geogréfica, através de pesos espaciais gerais de Cliff e Ord, de
proximidade socioecondmica. Ainda segundo o autor, uma forma de escolher a matriz, pode
ser realizada a partir da natureza do fendmeno estudado, disponibilidade e informagdes e
objetivo do estudo.

Como o objetivo deste trabalho € inserir a dependéncia espacial no método de
Andlise Fatorial, utilizou-se o par de coordenadas geogrificas, o que levou a matriz de
vizinhanga ser por distancia geografica. Neste caso, parte-se da ideia de que quanto maior a
distncia entre duas regides, menor serd a interacdo entre elas. Esta matriz pode ser obtida

com base no inverso da distancia, a partir dos pontos dos centroides dos poligonos, ou seja, no
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par de latitude e longitude que corresponde ao centro da unidade geografica (ALMEIDA,
2012), neste caso o centro da microrregido.

Para verificar se existe correlacdo espacial, ou seja, se ela possui significancia
estatistica, € possivel testar a hipétese nula de aleatoriedade espacial. Conforme testado por
Cliff e Ord em 1981, pode-se comparar o valor de I, ou seja, o indice de Moran e seu valor
esperado -[/1/(n-1)], correspondente a auséncia de padrdo espacial nos dados (ALMEIDA,
2012, p. 106). Sob a hipétese de normalidade, ou através de permutacdes, pode-se verificar se
existe aleatoriedade espacial, ou seja, se a correlacio € estatisticamente igual a zero
(ALMEIDA, 2012).

Identificamos a existéncia de correlacdo espacial nas varidveis selecionadas para
descrever os distintos padroes de queda da mortalidade infantil, com isso inserimos a
dependéncia espacial na Andlise Fatorial. Cabe destacar, que isto ocorreu, em grande medida,
devido ao modo de estimacdo da taxa de mortalidade infantil empregada pelo PNUD, onde as
estimativas nos municipios sdo em funcdo das TMI estaduais, o que refletiu nas
microrregides. Isto foi realizado utilizando o par de coordenadas geogréficas, ou seja, a
latitude e longitude, que por se tratar de varidveis continuas, podem ser aplicadas na AF. Isto
permitiu inserir a dependéncia espacial na construcio do indice sintético. Em cada
microrregido foi extraido o centroide, ou seja, as coordenadas geograficas que determinam o
centro do poligono da microrregido.

Para o calculo do Indice de Moran foi utilizado o software R, utilizando o pacote
ape (PARADIS; SCHLIEP, 2018) e para extracdo dos centroides o pacote sp (PEBESMA;
BIVAND, 2005).

3.2.3 Métodos univariados para a estratificacao de variaveis continuas em grupos
Obtivemos apenas um fator na criacdo do indice sintético para modelar os
distintos padroes de queda da mortalidade infantil (ver p. 97), portanto, foi utilizado um
método univariado para agrupamentos. Isto permitiu estratificar o indice sintético em grupos e
representd-lo através de mapas. Os grupos, por hipétese, devem ser heterogéneos entre si e 0s
individuos pertencentes a cada grupo, homogéneos entre si. Em geral, os métodos utilizados
para tal finalidade sdo empregados para criacdo de categorias em mapas temdticos (mapas
coropléticos), que possibilitam estratificar varidveis continuas (ARMSTRONG; XIAO:;
BENNETT, 2003). Os métodos mais comuns para tal finalidade sdo: quantil, desvio padrao,
Jenks, k-médias e cluster hierarquico; todos aplicaveis em forma de algoritmos, por Bivand

(2019) a partir do software R.
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O método de quantis consiste em particionar a varidvel de interesse, apds sua
ordenacdo crescente, em n grupos de igual quantidade (BUSSAB; MORETTIN, 2006). As
particdes mais comuns, utilizada em mapas, sdo em quatro grupos, formando os quartis, ou
em cinco, formando quintis. O método do desvio padrido se baseia na distribuicao de
probabilidade da varidvel de interesse, realizando sua particdo de acordo com o nimero de
desvios padrdes da distribuicdo (BIVAND, 2019). O método Jenks, também conhecido como
quebras naturais, tem o objetivo de identificar classes homogéneas, no que diz respeito as
observagdes internas de cada grupo e heterogéneas entre os grupos formados si, encontrando
de forma iterativa pausas naturais, obtendo grupos que minimizem a varidncia entre classes
obtidas (ARMSTRONG; XIAO; BENNETT, 2003). Os métodos k-médias e cluster
hierdrquico sdo técnicas estatisticas de analise multivariada (HAIR et al., 2009) que foram
implementadas por Bivand (2019), para obter classes em mapas, de varidveis continuas. As
técnicas consistem, em separar a varidveis quantitativas em grupos a partir da matriz de
distancias do conjunto de dados (MINGOTI, 2005).

No algoritmo proposto por Bivand (2019), deve-se informar o nimero de grupos e
o método desejado, e o usudrio recebera o resultado da estratificacdo. Para avaliar a melhor
forma de particdo a ser utilizado para representacdo de mapas tematicos, pode-se utilizar o
indicador que representa a medida de bondade de ajuste de variancia, também conhecido
como GVF (Goodness of Variance Fit Measure). O indicador tem o objetivo de mensurar o
grau de homogeneidade dentro das classes obtidas, para identificar o nimero 6timo de grupos
(ARMSTRONG; XIAO; BENNETT, 2003). Quando maior o valor de GVF, melhor é a
qualidade do ajuste dos grupos obtidos. Sua mensuracdo pode ser realizada da seguinte forma

(ARMSTRONG; XIAO; BENNETT, 2003, p. 600):

N; _\2
GVF = 1 — ?=1 Zizjl(zij ~ Zj) (12)
- _\2
Zév=1(zi - Zj)

Onde:

z;: corresponde ao i-ésimo valor da varidvel de interesse, de um total de N valores;

k: corresponde ao nimero de classes obtidas, de indice j;
Todo o procedimento realizado nesta etapa foi a partir do pacote do software R

intitulado o classInt proposto por Bivand (2019).



86

3.3 Analise descritiva da queda da Taxa de Mortalidade Infantil nos anos de 1991, 2000
e 2010

A partir das estimativas de taxa de mortalidade infantil apresentadas no Atlas do
Desenvolvimento Humano de 2013 e reorganizadas para o nivel de microrregides, nos anos
de 1991, 2000 e 2010, apresentadas no Capitulo 2, foi possivel analisar o comportamento da
queda da mortalidade infantil.

De acordo com a FIGURA 7, € possivel observar que a reducio, no periodo entre
1991 e 2010, ocorre no sentido Sul-Norte. Em 1991, um ndmero muito reduzido de
microrregides, todas pertencentes do Sul do pais, registravam baixa taxa de mortalidade
infantil, com valor inferior a 20%o nascidos vivos. Em 2000, este nimero passa a ser mais
expressivo, ocupando grande parte da regido Sul e quase a totalidade do estado de Sao Paulo,
Rio de Janeiro e Minas Gerais. Cabe destacar, que em 2000 quase a totalidade do Maranhdo e
Pernambuco apresentavam microrregides com TMI alta (50%o ou mais). J4 em 2010, observa-
se que ndo existem mais microrregides com valores tdo altos. Contudo, persistem taxas entre
20%o € 50%0 em grande parte das regides Norte e Nordeste. Sdo nas regides Norte e Nordeste,
sobretudo no semidrido brasileiro, que ainda persistem altas TMI. Sdo justamente, estas
regides que obtiveram maior queda do indicador no periodo 1991/2010, principalmente em

funcdo dos altos valores registrados em 1991.
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FIGURA 7 - Taxas de Mortalidade Infantil por microrregides brasileiras, 1991\2000\2010
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano
2013 — PNUD.

Notas: Categorias de legendas escolhidas de acordo com o
Ministério da Satide — MS (ver SIMOES, 2001).

Outro aspecto importante para compreender a queda da mortalidade infantil no
Brasil € a andlise de sua variabilidade e heterogeneidade regional. Ao analisar este aspecto,
através de medidas resumo e recursos graficos, é possivel verificar grande variabilidade entre
microrregides (TABELA 7, GRAFICO 9 e GRAFICO 10) e grande heterogeneidade regional
(FIGURA 7), ao longo dos anos.

Por se tratar de distribuicdes assimétricas (TABELA 7, GRAFICO 9 e GRAFICO
10), destaca-se que a mediana da TMI melhor resume os dados no dmbito nacional. Esta
variou de 39,06 em 1991, para 16,80 6bitos a cada mil nascidos vivos em 2010. Em 1991 a

microrregido Sapé, situada no estado da Paraiba, apresentava a maior TMI do periodo,
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102,72. Em 2010, a microrregido Serrana do Sertdo Alagoano em Alagoas, correspondia a
maior taxa do pais (36,99). Este periodo de 20 anos foi marcado por grande redu¢do também
da variabilidade das taxas de mortalidade infantil por microrregides (GRAFICO 9),
observagdo ndo s6 no pais, mas em todas as Grandes Regides. A segmentagdo da andlise por
Grandes Regides, ajuda a reduzir ainda mais a variabilidade da TMI por microrregioes,
indicando a importancia da anélise em maior desagregacao geogréfica.

No pais o desvio padrao da TMI, passou de 21,5 em 1991, para 6,13 ébitos, ou
seja, em 1991 a variacdo das microrregides, em relacdo a média nacional, diminuiu. A média
nacional da TMI passou de, aproximadamente, 47 para 19 6bitos de menores de 1 ano a cada
mil nascidos vivos entre 1991 e 2010, resultando em diminui¢@o dos coeficientes de variacao
(CV) de 46% a 32% no mesmo periodo. Partindo da estratificacdo por Grande Regides, a
regido com maior variabilidade no periodo foi a Nordeste. A regido em 1991, tinha uma
dispersdo 12,85 6bitos em relacdo a sua média da taxa de mortalidade infantil de 72,62, com
CV igual a 18%. Em 2010, o desvio padrdo passou para 4,32 6bitos em relagdo a média da
TMI de 25,54 6bitos por 1000 nascidos vivos, mantendo o CV quase constante, igual a 17%.
O Nordeste também foi responsdvel pelas maiores medianas no periodo, 72,15, 47,14 e 25,25,
relativos aos anos de 1991, 2000 e 2010, respectivamente. Por outro lado, a regido Sul
apresentou os menores indices, 26,70, 18,62 e 12,48, respectivamente, apresentando menor
variabilidade se comparada com a distribuicio de microrregides do Nordeste (ver GRAFICO
9), e de todas as demais em 2010, quando o menor CV, igual a 19%, contra os observados
para o Brasil (33%), Norte e Nordeste (17%), Sudeste e Centro-Oeste (13%). Cabe ressaltar,
que apenas no ano de 1991, o Sudeste registrou um desvio padrao menor que a regido Sul
(TABELA 7). Outro ponto importante, apesar do Centro-Oeste ter apresentado os menores
desvios padrdes, no periodo analisado, suas medianas foram superiores aquelas das regides
Sul e Sudeste.

Inspecionar a assimetria das distribui¢cdes, em cada ano e por cada uma das
grandes regides, também ajuda a revelar o quao heterogéneo estd sendo o processo de reducao
da mortalidade infantil. De forma geral, em todos os anos analisados, o Brasil apresentou
assimetria positiva, indicando que existia maior concentracdo de microrregides com taxas de
mortalidade infantil & esquerda da mediana, ou seja, existia maior concentracdo de
microrregides com valores mais baixos de TMI (TABELA 7). Isto se repete nas demais
regides, apenas no Nordeste o processo se inverte. Nesta regido, a assimetria foi negativa,
porém mais proxima de zero, em todos os casos, indicando uma tendéncia de maior

concentracio de microrregides com elevados niveis de mortalidade infantil. O GRAFICO 9
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ajuda a visualizar melhor estes achados e corrobora para identificar que o processo de reducdo
da mortalidade infantil ocorre de forma acelerada na regido Nordeste, pois a sobreposi¢ao das
curvas entre os anos, foi menos intensa que nas demais grandes regides. Esta é uma regido
que historicamente apresentou as maiores taxas de mortalidade infantil do pais
(CARVALHO, 1974; CARVALHO; SAYWER, 1978; CARVALHO; WOOD, 1978;
SIMOES, 2001) e que conseguiu grande reducdo, porém ainda com niveis elevados em

algumas localidades (CASTRO; SIMOES, 2009).

TABELA 7 — Medidas resumo da distribuicdo da Taxa de Mortalidade Infantil por microrregides,
Brasil e Grandes Regides, 1991\2000\:2010

Unidade , . L. . Desvio . . Coe.f. (le
Geogrifica Ano N Min. Mediana Média Max. padriio Assimetria Va(rtl;;;ao
Brasil 1991 558 17,73 39,06 47,02 102,72 21,50 0,65 45,73

2000 558 13,39 27,64 31,76 67,28 13,09 0,52 41,22
2010 558 9,34 16,80 18,76 36,99 6,13 0,70 32,68
Norte 1991 64 33,77 51,23 51,27 76,41 9,24 0,35 18,02
2000 64 24,96 34,55 35,34 52,28 7,24 0,63 20,49
2010 64 14,25 20,15 20,77 33,36 3,61 0,64 17,38
Nordeste 1991 188 30,16 72,15 72,62 102,72 12,85 -0,12 17,69
2000 188 21,53 47,14 46,85 67,28 7,39 -0,12 15,77
2010 188 13,28 25,25 25,54 36,99 4,32 -0,07 16,91
Sudeste 1991 160 20,98 29,94 31,22 50,80 6,30 0,76 20,18
2000 160 15,76 20,54 22,47 37,73 5,47 1,18 24,34
2010 160 10,91 14,12 14,55 19,68 1,82 0,92 12,51
Sul 1991 94 17,73 26,70 28,72 45,15 7,05 0,50 24,55
2000 94 13,39 18,62 18,51 24,66 2,55 0,17 13,78
2010 94 9,34 12,48 12,54 16,04 1,23 0,30 9,81
Centro-Oeste 1991 52 20,87 30,13 30,97 40,49 4,54 0,15 14,66
2000 52 20,37 24,71 25,40 34,27 3,24 0,54 12,76
2010 52 12,50 16,17 16,00 20,80 2,07 0,21 12,94

Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD.
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GRAFICO 7 - Curvas de densidade da distribui¢do da Taxa de Mortalidade Infantil por
microrregioes, Brasil e Grandes Regides, 1991\2000\2010
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD.

GRAFICO 8 — Boxplots da Taxa de Mortalidade Infantil por microrregides, Brasil e Grandes Regides,
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD.

Estas evidéncias encontradas nesta breve andlise descritiva da queda da TMI,
corroboram para constatar que existe heterogeneidade no processo de queda da mortalidade

infantil por microrregides, o que continuard a ser estudado na préxima secao.
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3.4 O processo de queda da mortalidade infantil esta ocorrendo de forma heterogénea
regionalmente no pais?

Conforme € possivel observar na FIGURA 8, poucas microrregides conseguiram
reducdo na mortalidade infantil maior que 2/3 no periodo entre 1991 e 2010. Este valor de 2/3
€ o utilizado na Meta do Milénio de reducdo da mortalidade na infancia, que foi alcangado
pelo pais antes de 2015. Na andlise para TMI em microrregides, apenas um nimero reduzido
de localidades teria alcancado tal meta, caso ela fosse estabelecida para a TMI. Observa-se
que isto ocorreu em grande parte nas microrregides situadas no Nordeste do pais e no estado
do Tocantins. Estas microrregides se situavam em localidades que registravam as maiores
TMI do pais em 1991. Neste sentido, elas estariam mais facilmente passiveis de redugdo, o
que implicaria em maiores taxas de decrescimento. Altas taxas de mortalidade infantil podem
ser mais facilmente reduzidas, pois acdes menos onerosas podem ser implementadas e atingir
bons resultados, como a promog¢do de nocdes de assepsia e maior higiene, outras medidas,
mais onerosas, também geram grande impacto, como ampliar 0 acesso a dgua potavel,
promover melhores condi¢des sanitdrias e melhor nutricilo (MOSLEY; CHEN, 1984). Além,
¢ claro da importancia de assisténcia média as maes, na gestdo e para a crianca apds o seu
nascimento, sobretudo para reducdo da influéncia de causas endégenas na mortalidade dos
bebés. Cabe ressaltar que a andlise realizada foi apenas um recurso analitico, caso metas de
reducdo da TMI fossem estabelecidas, tomando como base a meta nacional para mortalidade

na infancia.
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FIGURA 8 — Taxa de decrescimento no periodo entre 1991 e 2010 da Taxa de Mortalidade Infantil
por microrregides brasileiras
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD.
Notas: A andlise descritiva deste indicador encontra-se no Apéndice.

A andlise puramente da taxa de decrescimento, sofre a influéncia do patamar em
que a taxa de mortalidade infantil estava em 1991 (anteriormente apresentado na FIGURA 7)
e da amplitude alcancada na redugdo no periodo entre 2010 a 1991 (FIGURA 9). O controle
destes dois fatores, patamar inicial, expresso pela TMI de 1991 e amplitude de redugdo no
periodo, ou seja, a diferenca entre a TMI de 2010 e 1991, € importante para estratificar
localidades que tiveram grande reducdo, em contextos de alta mortalidade infantil em 1991
daquelas que ja estavam com mortalidade mediana, ou até mesmo baixa, mas que tiveram
resultado similar no indicador de decrescimento.

As maiores amplitudes ocorreram nas microrregides do Nordeste do pais, que se
enquadraram, em grande parte, em valores acima do terceiro quartil da distribui¢do (41,61).
De forma geral, € possivel notar que o padrao espacial deste indicador € bastante proximo da

taxa de decrescimento (FIGURA 8) e visualmente, contribui pouco para ajudar a explicar a

reducdo da TML
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FIGURA 9 - Diferenga em médulo da Taxa de Mortalidade Infantil em 2010 e 1991 por
microrregides brasileiras
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD.
Notas: A andlise descritiva deste indicador encontra-se no Apéndice.

Outro indicador importante para analisar o padrdao de queda da TMI, ¢ a distancia
que a TMI em 2010 estd de um valor especifico, que represente uma baixa TMI, ou seja, uma
TMI ideal de ser atingida. Um valor baixo de TMI pode ser aquele obtido por paises
desenvolvidos, em que a taxa de mortalidade infantil, € composta majoritariamente por 6bitos
ocasionados por causas nao evitaveis. De acordo com dados da ONU, em 2010, a Islandia
possuia a menor TMI do mundo, cerca de 2 6bitos a cada mil nascidos vivos. Ja4 a média dos
paises pertencentes a Unido Europeia correspondia a cerca de 4 6bitos a cada mil nascidos
vivos. A média de alguns paises selecionados, também correspondia a um valor proximo de 4,
portanto este foi o valor escolhido como meta de alcance a ser atingida pelo Brasil®.

Esta distancia do valor 4 ébitos de menores de um ano a cada mil nascidos vivos,

expressa potencialmente o quanto cada microrregido ainda pode reduzir sua TMI. Este

indicador apresentado na FIGURA 10, ajuda a refinar a andlise do decrescimento da TMI no

» De acordo com dados de taxa de mortalidade infantil, estimadas pela ONU, em 2010, o Japdo possuia 2.4,
Suécia 2,5, Espanha 3,1, Portugal 3,1, Grécia 3,2, Itdlia 3, Alemanha 3,5, Franca 3,5, Holanda 3,7, Reino Unido
4,4, Cuba 4,6 e Canada 4,9.
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periodo 1991/2010, mostrando o longo percurso que as microrregioes brasileiras ainda
precisam percorrer para reduzir a mortalidade infantil. A microrregido que apresentou a
menor TMI em 2010 foi Blumenau, pertencente ao estado de Santa Catarina, que ainda teria
que reduzir cerca de 5 6bitos em mil para chegar ao patamar de TMI igual a 4. Outra questao
importante, € que algumas localidades do Nordeste obtiveram grande redu¢do na TMI, mas
ainda possuem um longo caminho de combate a mortes infantis por causas evitaveis. O estado
do Tocantins, além de apresentar microrregides com grande decréscimo de mortalidade
infantil, situa-se, em grande parte na segunda faixa de potencial de reducdo de TMI, de 10 a
15 o6bitos infantis para alcancar a TMI em torno de 4. Outro destaque € para o Parand, que
teve reducdo da TMI em torno de 50% e em 2010 suas microrregides apresentam TMI mais

proximas de 4.

FIGURA 10 — Distincia em 6bitos da Taxa de Mortalidade Infantil em 2010 e a de paises nos quais as
causas nao evitaveis sdo residuais (TMI=4) por microrregides brasileiras
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD.
Notas: A andlise descritiva deste indicador encontra-se no Apéndice.

Estes quatro indicadores ajudam a refinar a andlise de padrdes de queda da TMI e

poderiam ser considerados proxy dos parametros e estatisticas que poderiam ser estimados a
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partir da curva logistica. A escolha destes indicadores leva em conta, o decréscimo da TMI,
expresso pela taxa de decrescimento entre 1991 e 2010, o patamar inicial do decréscimo, ou
seja, a TMI em 1991, a amplitude percorrida no periodo entre 1991 e 2010, ou seja, a
diferencga entre a TMI de 2010 e 1991 e o quanto ainda a TMI potencialmente pode reduzir,
expresso pela diferenca entre a TMI de 2010 e o valor da TMI ideal, 4. Estes indicadores sdao
importantes medidas que ajudam a resumir o padrio de queda da TMI e podem ser
considerados proxy dos parametros e medidas derivadas de uma curva 10g1’stica26.

Os quatro indicadores possuem correlagdo positiva entre si, contudo a taxa de
decrescimento no periodo 2010/1991 e o potencial de queda, ou seja, a distancia do valor da
TMI em 2010 e a TMI igual a 4, apresentaram a menor correlacio, dentre todas as correlacdes
de pares de varidveis possiveis (TABELA 8). Isto indica que nem sempre uma forte queda da
TMI corresponde a uma grande distancia de uma TMI ideal. Isto ndo necessariamente € um
fator negativo, pois existem microrregides que tiveram grande decrescimento, mas que ja

estdo mais proximas de uma TMI ideal.

TABELA 8 — Matriz de correla¢do de Pearson dos indicadores relacionados a queda da Taxa de
Mortalidade Infantil por microrregides no periodo entre 1991 e 2010

S ]
7]

, Z =

Indicador 2 =~ S | =

S| & | 2 |3
22| R |2
: £ |28
21 E| & |2
Tx. de Decresc. 110,75 0,82 | 0,49
TMI 1991 0,75 110,99 | 0,92
Amplitude 0,82 | 0,99 110,86
Dist. para TMI ideal | 0,49 | 0,92 | 0,86 1

Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano
2013 — PNUD.

Outro fator importante € a dependéncia espacial, ou seja, a correlagdo espacial, do
indicador com o valor de seus vizinhos. Para isto, foram consideradas as coordenadas
geograficas, que possibilitam expressar a dependéncia espacial e sdo varidveis continuas, que
podem ser utilizadas em métodos multivariados. De acordo com a TABELA 9 foi possivel
identificar que todas as varidveis possuem forte correlacdo espacial. Em grande medida, isto

ocorreu devido a metodologia empregada pelo PNUD para a estimagdo da TMI, que carrega a

26 gt . X -

As curvas logisticas ou de Gompertz podem ter diferentes parametrizacdes, apresentando caracteristicas
especificas, como assintota inferior e/ou superior pré-definida, a angulacdo da queda, a amplitude entre as
assintotas e o ponto de inflex@o da distribuicao.
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informacao estadual do nivel da mortalidade infantil para os municipios, € consequentemente
para as microrregides. A correlacdo foi significativa a um nivel de 5% de significancia em
todos os casos, ou seja, foi rejeitada a hipétese de autocorrelagdo espacial nula, o que levou a
identificacdo de existéncia de dependéncia espacial em todas as varidveis. Isto demonstra a
importancia de se considerar a estrutura de dependéncia espacial na identificacdo de
agrupamentos de padrdes de queda. Além disso, a correlagdo espacial, em todos os casos, foi
positiva, indicando que existe uma tendéncia de valores altos das varidveis, serem cercados de

valores regionais de vizinhos também altos.

TABELA 9 — Correlagédo Espacial dos indicadores relacionados a queda da Taxa de Mortalidade
Infantil por microrregides no periodo entre 1991 e 2010

Indicador P
Tx. de Decresc. 0,28*
TMI 1991 0,47*
Amplitude 0.45 *
Dist. para TMI ideal | 0,44

Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD.
Notas: = p-valor até 0,001, " p-valor até 0,01, " p-valor até 0,05, «.” p-
valor até 0,1 e vazio para ndo significativo.

Devido a alta correlacdo entre as varidveis selecionadas (TABELA 8), optou-se
por utilizar o método de andlise multivariada conhecido como Anélise Fatorial, conforme
detalhado na secdo de metodologia. O método foi aplicado considerando as quatro varidveis
listadas e conforme j& mencionado, os pares de coordenadas geograficas (latitude e
longitude), que possibilita inserir o efeito de dependéncia espacial, comprovado na TABELA
9. Além disso, as coordenadas geograficas sdo varidveis continuas, que podem ser
empregadas no método de andlise multivariada escolhido, incorporando efeitos espaciais.

Inicialmente ndo foi possivel mensurar a estatistica KMO. Isto ocorreu devido ao
fato da matriz de correlacdo das varidveis ndo ser inversivel, por se tratar de uma matriz
singular, na qual uma ou mais varidveis é combinacdo linear das demais. Inspecionando a
matriz de correlacdes (TABELA 8), pode-se observar que o problema de invertibilidade,
provavelmente deveu-se pelo fato da existéncia de relacdo linear quase perfeita entre o
patamar inicial (TMI 1991) e a amplitude de queda da TMI, no periodo entre 1991 e 2010,
que a correlac@o foi muito préxima de 1 (TABELA 8). Desta forma, optou-se pela retirada da
Amplitude da anadlise, ao invés do Patamar Inicial. O motivo desta escolha foi devido a
identificacdo direta do valor da TMI, que o Patamar Inicial proporciona e que facilita a

interpretacdo de resultados.
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Ao retirar a Amplitude da andlise o KMO passou a ser o valor 0,61. Por ser um
valor maior que 0,5, é aceitdvel a utilizacdo do método de Andlise Fatorial, conforme
apresentado na TABELA 6, na p. 78. Além disso, os critérios de MSA foram muito préximos
ou superiores a 0,5, indicando a nao exclusdo de nenhuma varidvel da andlise. Os valores
foram os seguintes: Taxa de Decrescimento 0,49, TMI 1991 0,58, Dist. para TMI ideal 0,53,
Longitude 0,90 e Longitude 0,92.

A partir da matriz de correlacdo, das varidveis padronizadas selecionadas,
mensurou-se os autovalores, resultando nos valores: 3,4, 0,8, 0,5, 0,3 e =0. Neste caso, apenas
um autovalor foi maior que 1, ou seja, pelo método da raiz latente o nimero de fatores seria
um. A extracdo de um unico fator correspondeu a 69% da variacdo total explicada, ou seja,
maior que 60%, indicando ser adequada a utilizacdo de um fator na andlise fatorial.

Utilizando um fator (TABELA 10), as cargas fatoriais ficaram bem distribuidas,
todas superiores a 0,6, indicando ndo ser necessdrio a utilizacdo de rotagdo dos fatores. As
comunalidades estimadas indicaram que o ajuste foi satisfatério, quase todas foram superiores
a 0,5, exceto a longitude, que foi 0,39 (TABELA 10). Isto poderia indicar a sua retirada da
andlise, mas devido ao KMO adequado, as cargas fatoriais bem distribuidas e principalmente,
devido a importancia da varidvel na andlise, pois ela, juntamente com a latitude, permite
incorporar o efeito espacial no estudo da queda da mortalidade infantil, optou-se por nao

retira-la da anélise.

TABELA 10 — Cargas fatoriais (/) e comunalidades (i) de indicadores de coordenadas geograficas e
relacionados a queda da Taxa de Mortalidade Infantil por microrregides no periodo entre 1991 e 2010

Indicador L %
Tx. de Decresc. 0,78 0,61
TMI 1991 0,98 0,95
Dist. para TMI ideal 0,89 0,80
Longitude 0,62 0,39
Latitude 0,83 0,68

Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento
Humano 2013 — PNUD.

Para elaboracdo do mapa do processo de queda da mortalidade infantil, a partir
dos escores obtidos na Anadlise Fatorial, foi necessario estratificar o indice sintético em
grupos. Para isto, foi mensurada a medida de bondade de ajuste de variancia, que tem o
objetivo de mensurar o grau de homogeneidade dentro das classes obtidas, variando o método
de extracdo e o nimero de grupos. Isto permitiu identificar o nimero 6timo de grupos, de

acordo com os métodos selecionados, verificando o maior valor de GVF. De acordo com o
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GRAFICO 9, a partir de cinco grupos, o GVF passa a ter pouco ganho, indicando que uma
escolha parcimoniosa estaria em cinco grupos. Os métodos de Jenks e k-médias apresentaram
os mais altos valores de GVF, contudo foram aproximadamente iguais. Suas distribui¢des
espaciais foram muito parecidas (ver Apéndice), contudo o nimero de microrregides em cada
grupo foi diferenciado. Levando em consideragdo este aspecto, optou-se por eleger o método

de Jenks, que resultou em grupos mais balanceados numericamente.

GRAFICO 9 — Medida de bondade de ajuste de variancia, para identificar o nimero 6timo de grupos,
de acordo com métodos selecionados
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—-0—-Quantil ————K-médias —#— H-clust Jenks Desvio Padrao

Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD.
Notas: O método do desvio padrio apresentou estimativas apenas para 3 e 5 grupos.

Para a caracterizagdo dos grupos e sua nomeag¢do, foram mensuradas as médias de
cada uma das varidveis de padroes de queda e das varidveis de coordenadas geogréficas, de
acordo com cada classe obtida (TABELA 11). O resultado obtido indicou existir uma
tendéncia ordinal, ou seja, cada grupo apresentou médias menores que grupo subsequente.
Isto levou a nomeacdo “ordinal” dos grupos, caracterizando-os de acordo com o processo de
queda da mortalidade infantil. O grupo 1, intitulado de “Avancado”, apresentou 116
microrregides, e correspondeu ao grupo com as menores médias. O grupo possui 0 menor
patamar inicial (TMI em 1991), a menor taxa de decrescimento e a menor distancia para a
TMI ideal. Isto levou a identificd-lo como o grupo de microrregides que estio em um
processo mais avancado de queda da mortalidade infantil, no contexto brasileiro. Por outro
lado, o grupo 5, intitulado de “Atrasado”, apresentou 107 microrregidoes e correspondeu ao
grupo com as maiores médias, em todas as varidveis, correspondendo ao grupo de

microrregioes em um estagio mais atrasado no processo de queda da mortalidade infantil. Os
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grupos intermedidrios tiveram caracteristicas em ordem crescente, seguindo o padrdo dos

grupos anteriores.

TABELA 11 — Médias de variaveis selecionadas para andlise da queda da Taxa de Mortalidade

Infantil no periodo entre 1991 e 2010, de acordo com os grupos obtidos

Dist.
Grupos E\g{ DTe)c(;-gsi. g?\lﬁ Longitude Latitude
ideal
1 — Avancgado (n=116) 24,54 46,68 9,02 -50,87 -24,22
2 — Pés-intermediério (n=175) 33,19 54,64 10,98 -49,34 -20,20
3 — Intermediario (n=71) 46,84 59,86 14,75 -49,20 -10,07
4 — Pré-intermediario (n=89) 62,89 63,15 19,04 -41,67 -7,62
5 — Atrasado (n=107) 80,95 65,77 23,64 -38,79 -7,06

Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD.

No que tange as varidveis de coordenadas geogréficas, ao analisarmos o par de

latitude e longitude, € possivel identificar uma tendéncia, no sentido nordeste/sudoeste, em

relacdo ao grupo de microrregides mais atrasadas, até o grupo de microrregioes mais

avancadas no processo de queda da mortalidade infantil, situadas mais ao sul do pais

(FIGURA 11).
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FIGURA 11 - Coordenadas geograficas dos grupos de padrdes de queda da Taxa de Mortalidade
Infantil por microrregides brasileiras, 1991/2010
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD.

A FIGURA 12 apresenta a distribuicdo dos cinco grupos obtidos, levando em
consideracdo a nomeacdo criada, em que € possivel notar padrdes regionais claros em certas
regides. As microrregides do grupo “Avancado” no processo de queda da mortalidade infantil,
foram localizadas, em grande medida, na totalidade do Rio Grande do Sul, grande parte de
Santa Catarina e em uma faixa que vai do sudeste ao oeste do pais, indo de grande parte de
Sao Paulo em direcdo a Goids e Mato Grosso, regido de expansdo da fronteira agricola. O
grupo “Pés Intermedidrio” é marcado pelas demais microrregides das regides Sul, Sudeste e
Centro-Oeste do pais e parte dos estados de Rondonia e Acre, exceto pelo norte de Minas
Gerais e boa parte do Espirito Santo, ja situadas no grupo intermediario. O “Grupo
Intermedidrio” é composto em sua maioria, pelos estados restantes da regido Norte do pais,
com algumas microrregides isoladas ja pertencendo ao grupo “Intermedidrio Atrasado”.
Adicionalmente ao grupo intermedidrio, microrregides do centro e sudoeste do Tocantins e
algumas microrregides isoladas do Nordeste Brasileiro. O grupo Pré-Intermediario € formado
pelo restante do Tocantins, algumas microrregides do Pard, Roraima, Amap4, grande parte do

Piaui, Cear4, Pernambuco e Bahia, e algumas microrregidoes espalhadas pelos outros estados
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do Nordeste. O grupo mais atrasado no processo de queda da TMI foi todo situado no
Nordeste Brasileiro, principalmente no Maranhdo, Alagoas, Sergipe, Rio Grande do Norte e

norte da Bahia.

FIGURA 12 — Padr&es de queda da Taxa de Mortalidade Infantil por microrregides brasileiras,
1991/2010
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD.

Assim como anteriormente apresentado no GRAFICO 9, que retratava as Grandes
Regides, 0 GRAFICO 10 apresenta a distribuicdo da taxa de mortalidade infantil, por ano e
Grupos de Padrdes de Queda. Nos grupos mais “atrasados”, até o grupo intermediario, que
marcou basicamente as Regides Nordeste, Norte e o extremo norte das regides Centro-Oeste e
Sudeste do pais, apesar de registrarem as mortalidades infantis mais altas do pais, nota-se que
houve grande redugdo do indicador ao longo do tempo. Nos grupos mais “avangados” no
processo de queda da mortalidade infantil, os ganhos sdo menores, devido ao patamar inicial

ja ser correspondente aos mais baixos do pais.
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GRAFICO 10 — Curvas de densidade da distribuicio da Taxa de Mortalidade Infantil por
microrregides, Brasil e Grupos de Padrdes de Queda, 1991\2000\2010
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD.

3.5 Discussao

O periodo analisado correspondeu a duas décadas, englobando os anos censitarios
de 1991, 2000 e 2010, no qual foram utilizadas as TMIs, estimadas no Capitulo 2, obtidas a
partir do Atlas do Desenvolvimento Humano. Tais informag¢des permitiram estudar o processo
de queda da mortalidade infantil por microrregides no Brasil, em que foi possivel observar
intensa reducdo do indicador. Contudo, isto ocorreu de forma distinta entre as microrregioes,
havendo forte relagdo regional. Apesar do ultimo ano analisado, 2010 ndo apresentar mais
nenhuma microrregido com mortalidade infantil alta (acima de 50 %o), algumas localidades
ainda possuem valores altos, levando em consideracdao o contexto sul-americano, em torno de
35 6bitos de menores de um ano a cada mil nascidos vivos. Em grande parte, as microrregioes
que ainda possuem valores altos situam-se nas regides Norte e Nordeste do pais.

Apesar de terem sido utilizados métodos ndo inferenciais neste capitulo, as
andlises descritivas, por meio de graficos, medidas resumo e a andlise multivariada realizada,
permitiram identificar que o processo de queda da mortalidade infantil no pais ocorre de
forma bastante heterogénea para as 558 microrregides. Foram identificados distintos padroes

de queda da mortalidade infantil, no periodo de 1991 a 2010, assim como vem ocorrendo a
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Transi¢do Epidemioldgica no Brasil (PRATA, 1992), a queda da mortalidade infantil também
ocorre de forma heterogénea.

Foram identificados cinco padrdes distintos de queda, que marcadamente ocorrem
de forma regionalizada no pais e diferem no que tange a velocidade, patamar inicial da queda
e distancia para um valor de TMI de paises desenvolvidos. Em resumo, os grupos
apresentaram um padrdo ordinal, estando as microrregides mais ao Sudoeste do pais, em um
processo mais avancado de queda da mortalidade infantil, até as microrregides mais ao
Nordeste do pais, em um processo mais atrasado. Dessa forma, os grupos de microrregides se
diferem, abarcando distintos estdgios do processo de transicdo da mortalidade, no que diz
respeito ao processo de queda da mortalidade infantil, mas existe tendéncia de convergéncia
entre os distintos niveis de mortalidade, onde a diferenca entre os grupos foi diminuindo,
sobretudo em relacao aos niveis de mortalidade do grupo mais atrasado para o mais avangado.

As microrregides pertencentes as regides Norte e Nordeste do pais, englobam os
grupos mais atrasados no processo. Elas apresentaram processo bastante diferenciado, se
comparado com as demais regides. Apesar de microrregides mais “atrasadas” no processo de
queda da mortalidade infantil, tais localidades obtiveram diminui¢do considerdvel, registrando
as maiores taxas de decrescimento. Alguns estudos apontam que a reducdo da mortalidade na
infancia e infantil nestas localidades, se deu principalmente devido a programas sociais que
incidiram mais fortemente nessas regides, como o Programa Bolsa Familia e o Programa
Satide da Familia (AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009; CASTRO; SIMOES, 2009;
FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2011; GUANAIS, 2015; MACINKO; HARRIS, 2015;
RASELLA et al., 2013; ROCHA; SOARES, 2010; SHEI 2013). Estas localidades, mesmo
com piores niveis de condi¢cdes de vida e acesso a servigos, conforme serdo vistas no préximo
capitulo, obtiveram grande reducdo da mortalidade infantil, sobretudo a partir do final da
década de 1990, principalmente em decorréncia destas politicas.

As regides Norte e Nordeste, historicamente apresentam piores indicadores de
condi¢des habitacionais e a literatura indica que existe menor prioridade na alocacdo de
recursos para estas regides, o que influencia nos niveis de mortalidade infantil (SIMOES,
2001). Estas regides, em grande medida, devido a iniciativas como o Pacto pela Reducgdo da
Mortalidade Infantil, criado em 2009 e que tem o objetivo de acelerar a reducdo das
desigualdades sociais no Nordeste e na Amazodnia Legal, continuam apresentando queda
expressiva na TMI, em periodos posteriores aos aqui apresentados (GARCIA; SANTANA,
2011).
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Apesar da grande reducdo da mortalidade infantil observada em todo pais, a
desigualdade regional tem sido um obsticulo para que melhores resultados sejam obtidos, em
prol da redu¢do da mortalidade infantil no Brasil. Foi notado que ainda estamos distantes de
niveis de TMI de pais desenvolvidos, mesmo em localidades mais desenvolvidas do pais,
como aquelas situadas no Sul e Sudeste. Isto demonstra que ainda temos um grande caminho
a ser percorrido. Os resultados aqui apresentados corroboram para ndo refutar a hipétese de
pesquisa: a heterogeneidade se mantém com diferencas ainda maiores, jd que as
microrregioes sdo mais homogéneas internamente e heterogéneas entre elas, socioeconomica
e demograficamente, do que sdo as UF, respondendo a pergunta 1 de pesquisa: a
heterogeneidade regional quanto ao processo de queda da mortalidade infantil, observada
entre as UFs, se mantém ou se reforcam entre as microrregioes brasileiras?

Este capitulo apresentou uma forma de monitoramento do processo de queda da
mortalidade, sendo uma contribuicio para a gestdo publica. Foi possivel identificar
localidades mais vulnerdveis e prioritiria de alocacdo de maiores esforcos, acdes e
investimentos.

Tendo em vista estes aspectos, € necessdrio analisar mais detalhadamente as
caracteristicas destas regides, para compreender melhor os processos identificados, em curso
em cada microrregido. Isto serd investigado no préximo capitulo, que dard continuidade a
apresentacdo de resultados encontrados neste trabalho

Os servigos basicos de infraestrutura urbana serdo analisados, com o objetivo de
avaliar o papel do Estado em fazer chegar os servicos de dgua, luz, esgotamento sanitario e
coleta de lixo a todas as regides do pais, direito que deve ser garantido, conforme a

Constitui¢ao de 1988.
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CAPITULO 4 - A REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL POR
MICRORREGIOES E SUA RELACAO COM A AMPLIACAO DO ACESSO A
SERVICOS BASICOS DE INFRAESTRUTURA URBANA NO PERIODO ENTRE
1991 E 2010

4.1 Introducao

Os servigos bdsicos de infraestrutura urbana, como: acesso a dgua pela rede de
distribuicdo, esgotamento sanitdrio pela rede de coleta, a energia elétrica e coleta de lixo,
fazem parte do grupo de fatores diferenciais no processo de saide-doenca e morte, sobretudo
nos primeiros anos de vida (ALVES; BELLUZZO, 2005; BARUFI; HADDAD; PAEZ, 2012;
CARVALHO; SAYWER, 1978; GAMPER-RABINDRAN; KHAN; TIMMINS, 2010;
MACINKO; HARRIS, 2015; MERRICK; BERQUO, 1983; PAIXAO; FERREIRA, 2012;
SASTRY, 2004b, 1996, 1997, 2004a; SASTRY; BURGARD, 2005; SIMOES, 2001;
VETTER; SIMOES, 1981; WOOD; CARVALHO, 1988).

Diversos estudos demonstram isso, conforme apresentado no Capitulo 1. Estes
fatores podem ter diferentes efeitos de acordo com a regido geografica do pais e periodo de
tempo analisado. A ampliacdo destes servigcos ocorreu de forma heterogénea no pais,
influenciando no processo de queda da mortalidade infantil e potencializando as
desigualdades regionais (SIMOES, 2001).

Conforme abordado no Capitulo 1, a Constituicdo brasileira garante que a
populacdo tem direito ao acesso a estes servicos (BRASIL, 1988). Cabe ao Estado regular e
garantir sua universalidade, mesmo que ndo seja necessariamente ele o provedor dos servicos,
como por exemplo, nos casos em que empresas ndo estatais ofertem os servicos. Cabe
ressaltar, que o ndo acesso do domicilio a estes servigos, ndo necessariamente inviabiliza a
chance de ter acesso adequado de outra forma, como por exemplo, ter acesso a dgua potavel
através de uma nascente.

Este capitulo pretende estudar a relacdo entre a queda da mortalidade infantil no
periodo entre 1991 e 2010, e a ampliagdo do acesso a servicos bdasicos de infraestrutura
urbana, levando em consideragdo possiveis diferencas regionais e os distintos padroes de
queda da TMI, identificados no capitulo anterior. Neste caso, o interesse € verificar o papel do
poder publico como agente potencialmente interveniente no processo de queda da TMI. As
perguntas de pesquisa sdo: Como se mantém as relagoes entre servigcos bdsicos de
infraestrutura e a mortalidade infantil no decorrer no tempo e regionalmente no Brasil?

Quais servicos sdo mais importantes? A importancia do acesso a servigos bdsicos de
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infraestrutura urbana se mantém mesmo quando sdo controlados outros fatores para explicar
a queda da mortalidade infantil?

A hipdtese de pesquisa estd relacionada a (in)eficdcia do Estado e demais 6rgaos
competentes, em oferecer servicos bdsicos de infraestrutura urbana a populagdo. A
universalidade de acesso a estes servigos no Brasil é diretriz apresentada na Lei n°® 11.445
(2007), mas ainda estd distante de ser alcangada, gerando forte heterogeneidade regional que,
por sua vez, acompanha de perto aquela observada no processo de diminuicao da TMI. Para
avaliar a hip6tese empiricamente, serdo utilizadas andlises descritivas e modelos de regressao,
a fim de verificar a associacdo entre a queda da mortalidade infantil e a expansao do acesso a
servicos bdsicos de infraestrutura urbana por microrregides. Os modelos de regressao
permitirdo identificar quais servigos possuem maior associacdo com a queda da mortalidade
infantil no periodo entre 1991 e 2010 e nos decénios 1991/2000 e 2000/2010. Para isto, além
do recorte regional, expresso pelas Grandes Regides, serdo utilizados os grupos de padrdes de
queda, construidos no capitulo anterior. Para contribuir ao debate sobre a andlise da queda da
TMI, do ponto de vista metodologico, foi verificada a importancia de utilizar modelos de
regressdo que incorporem efeitos de vizinhanca geografica, ou seja, a dependéncia espacial no
processo de queda da mortalidade infantil. Tal abordagem, apesar de importante, ainda &
incipiente nos estudos sobre mortalidade nos primeiros anos de vida, sendo abordada em

apenas um estudo sobre o Brasil (CASTRO; SIMOES, 2009).

4.2 Materiais e métodos

Para testar a hipétese de pesquisa, ou seja, verificar a associagdo entre a ampliagdao
dos servicos bdsicos de infraestrutura urbana e o processo de queda da mortalidade infantil,
foram utilizados os microdados das amostras dos Censos Demogréficos de 1991, 2000 e 2010
(IBGE). Na modelagem, optou-se por utilizar o modelo de dados em painel, que permite
estudar efeitos temporais e geograficos, verificando a necessidade de utilizar ou ndo a
dependéncia espacial entre as microrregides. Esta metodologia, em sua versdo ndo espacial,
foi a mais recorrente, segundo a revisdo da literatura sobre o processo de queda mortalidade
infantil no Brasil (ALVES; BELLUZZO, 2005; AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009;
GAMPER-RABINDRAN; KHAN; TIMMINS, 2010; MACINKO; GUANAIS; SOUZA,
2006; PAIXAO; FERREIRA, 2012; RASELLA et al., 2013; ZANINI et al., 2009).



107

4.2.1 Variaveis selecionadas

A variavel dependente do estudo foi a taxa de mortalidade infantil, oriunda do
Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013 (PNUD) e agregada para microrregides
nos anos de 1991, 2000 e 2010, segundo apresentado no Capitulo 2. Conforme anteriormente
apresentado, nas distribui¢des da TMI por ano, segundo as Grandes Regioes (GRAFICO 8, p.
90) e Grupos de Padrdes de queda (GRAFICO 10, p. 102), as distribuicdes tenderam a
apresentar simetria, ligeiramente préximas da distribuicdo normal. Isto levou a ndo realiza¢do
de transformacdes na varidvel dependente. Além disso, em nenhum dos estudos revistos na
literatura, os autores realizaram transformacdes para estudar o processo de queda da
mortalidade infantil, seja no nivel de UFs, microrregides ou municipios, o que reforca a
decisdo de ndo transformar a varidvel dependente, tornando o presente estudo comparavel aos
demais.

Para a constru¢do de varidveis independentes, utilizou-se os Censos
Demogréficos, que permitiram a criacdo de indicadores por microrregides, para 0 acesso a
cada um dos servigos bésicos de infraestrutura urbana QUADRO 3, e para outras varidveis
contextuais, relacionadas a importantes dimensdes tematicas que influenciam a taxa de
mortalidade infantil, de acordo com a revisdo da literatura. Adicionalmente, foram inseridas
varidveis indicadoras das Grandes Regides e dos Grupos de Padrdes de Queda da mortalidade
infantil, a fim de incorporar a heterogeneidade do processo, identificada no Capitulo anterior.

Os indicadores de servicos bdsicos de infraestrutura urbana foram construidos
para mensurar o percentual de acesso dos domicilios em cada microrregidao. O QUADRO 3
apresenta os quesitos utilizados em cada censo, no qual é possivel observar a variacdo no
enunciado das questdes, nas categorias de resposta e a respectiva harmonizacdo realizada.
Para todos os indicadores foi considerando o seguinte método de cdlculo: a razdo entre a soma
das categorias de resposta em negrito (numerador) e a soma de todas as categorias de

respostas listadas (denominador), multiplicado por 100.
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QUADRO 3 - Quesitos relacionados aos servigos basicos de infraestrutura urbana nos censos de

1991

1991, 2000 e 2010
2000

2010

Acesso a rede geral de distribuicdo de dgua

Abastecimento de Agua
a) Rede geral

b) Poco ou nascente

¢) Outra forma

A forma de abast. de dgua utilizada
neste domicilio é:

a) Rede geral

b) Poc¢o ou nascente (na
propriedade)

¢) Outra

A forma de abastecimento de dgua
utilizada neste domicilio é:

a) Rede geral de distribuicao

b) Pogo ou nascente na
propriedade

¢) Poco ou nascente fora da
propriedade

d) Carro-pipa

e) Agua da chuva armazenada em
cisterna

f) Agua da chuva armazenada de
outra forma

g) Rios, acudes, lagos e igarapés

h) Outra

i) Poco ou nascente na aldeia

j) Poco ou nascente fora da aldeia

Acesso a rede coletora de esgoto

Instalacdo sanitaria, escoadouro.

a) Rede geral

b) Fossa séptica ligada a rede
pluvial

c) Fossa séptica sem escoadouro

d) Fossa rudimentar

e) Vala negra

f) Outro

g) Nao sabe

h) Nio tem

O escoadouro deste banheiro ou
sanitdrio € ligado a:

a) Rede geral de esgoto ou
pluvial

b) Fossa séptica

¢) Fossa rudimentar
d) Vala

e) Rio, lago ou mar
f) Outro escoadouro

O esgoto do banheiro ou sanitario é
lancado (jogado) em:

a) Rede geral de esgoto ou
pluvial

b) Fossa séptica

¢) Fossa rudimentar
d) Vala
e) Rio, lago ou mar
f) Outro

Coleta de Lixo

Destino do Lixo

a) Coletado diretamente

b) Coletado indiretamente

¢) Queimado
d) Enterrado

e) Jogado em terreno baldio

f) Jogado em rio, lago ou mar
g) Outro

O lixo deste domicilios:

a) E coletado por servico de
limpeza

b) E colocado em cacamba de
servico de limpeza

¢) E queimado (Na propriedade)

d) E enterrado (Na propriedade)

e) E jogado em terreno baldio ou
logradouro

f) E jogado em rio, lago ou mar

g) Tem outro destino

O lixo deste domicilio é:

a) Coletado por servico de
limpeza

b) Colocado em cacamba de
servico de limpeza

¢) Queimado (Na propriedade)

d) Enterrado (Na propriedade)

e) Jogado em terreno baldio ou
logradouro

f) Jogado em rio, lago ou mar

g) Tem outro destino

Acesso a energia elétrica

Tluminagao

a) Elétrica, com medidor

b) Elétrica, sem medidor
¢) Oleo ou querosene
d) Outra

Este domicilio tem iluminacao
elétrica?

a) Sim

b) Nao

Existe energia elétrica no domicilio?

a) Sim, de companhia
distribuidora

b) Sim, de outras fontes

¢) Nao existe energia elétrica

Fonte: Questiondrios dos Censos Demograficos de 1991, 2000 e 2010.

Além destas variaveis, foram utilizadas

variaveis classicas nos estudos de

diferenciais na taxa de mortalidade infantil, conforme a revisdo da literatura apresentada no
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Capitulo 1. Isto deveu-se a pergunta: A importdncia do acesso a servigos bdsicos de
infraestrutura urbana se mantém mesmo quando sdo controlados outros fatores para explicar
a queda da mortalidade infantil? A escolha de varidveis levou em consideracdo além da
revisdo da literatura, a disponibilidade de dados no nivel de desagregacdo desejado
(microrregides), o periodo estudado (1991 a 2010) e principalmente a possibilidade de
harmonizacdo das informagdes ao longo do tempo.

De forma geral, cinco dimensdes temdticas, além dos servigos bdsicos de
infraestrutura, s@o importantes condicionantes dos diferenciais na mortalidade nos primeiros
anos de vida: escolaridade, renda, urbanizacdo, fecundidade e politicas publicas ou
servicos/equipamentos de sadde.

Varidveis relacionadas a escolaridade s3o as mais recorrentes nos estudos
analisados na revisdo da literatura. A dimensdo geralmente é expressa por indicadores como
taxa de analfabetismo e anos de estudos da mie (ALBUQUERQUE, 2015; ALVES;
BELLUZZO, 2005; AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009; CARVALHO; SAYWER,
1978; COSTA et al., 2003; BEZERRA FILHO et al., 2007; FISCHER et al., 2007;
GAMPER-RABINDRAN; KHAN; TIMMINS, 2010; GARCIA; SANTANA, 2011;
MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006; MERRICK; BERQUO, 1983; PAIXAO;
FERREIRA, 2012; RASELLA et al., 2013; SASTRY, 1996; 1997; 2004a; 2004b; SIMOES,
2001).

As varidveis de renda também sdo recorrentes nos estudos de diferencias na
mortalidade nos primeiros anos de vida. Elas em geral sdo propor¢des de pobres, varidveis de
rendimento e indices sintéticos (ALBUQUERQUE, 2015; ALVES; BELLUZZO, 2005;
CARVALHO; SAYWER, 1978; COSTA et al., 2003; BEZERRA FILHO et al., 2007;
FISCHER et al., 2007; GARCIA; SANTANA, 2011; MACINKO; GUANAIS; SOUZA,
2006; MERRICK; BERQUO, 1983; PAIXAO; FERREIRA, 2012; RASELLA et al., 2013;
SASTRY, 1996; 1997; 2004a; 2004b; SIMOES, 2001; VETTER; SIMOES, 1981; ZANINI et
al., 2009).

A urbanizagdo € menos recorrente nos estudos sobre diferenciais na mortalidade
nos primeiros anos de vida, em comparacdo com as dimensdes escolaridade e renda. Ela é
operacionalizada através do grau de urbanizacdo e da regionalizacdo de urbano, rural e em
regides metropolitanas (CARVALHO; SAYWER, 1978; BEZERRA FILHO et al., 2007;
MERRICK; BERQUO, 1983; SASTRY, 1996; 1997; 2004a; 2004b; SIMOES, 2001;
VETTER; SIMOES, 1981).
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A fecundidade ¢ abordada em menor frequéncia, do que as dimensdes
anteriormente citadas. Em geral, ela estd presente na forma de varidveis como taxa de
fecundidade total e quantidade de filhos tidos (CARVALHO; SAYWER, 1978; BEZERRA
FILHO et al.,, 2007; GAMPER-RABINDRAN; KHAN; TIMMINS, 2010; GARCIA;
SANTANA, 2011; MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006; PAIXAO; FERREIRA, 2012;
RASELLA et al., 2013; SASTRY, 1996; 1997; SIMOES, 2001; ZANINI et al., 2009).

Outra dimensao importante € aquela que abarca as politicas sociais e/ou servigos e
equipamentos de saide. Em geral sdo contabilizados nimeros de leitos e ndmero de
beneficidrios de politicas publicas especificas como Bolsa Familia, Cisternas e o Programa
Sadde da Familia (ALVES; BELLUZZO, 2005; CARVALHO; SAYWER, 1978; CASTRO;
SIMOES, 2009; COSTA et al., 2003; MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006; PAIXAO;
FERREIRA, 2012; RASELLA et al., 2013; SASTRY, 1996; 1997; ZANINI et al., 2009).

Inspirado nos estudos citados e para operacionalizar as dimensdes, foram
construidos indicadores especificos. Na dimensdo escolaridade, foi utilizada a taxa de
analfabetismo de pessoas de 15 anos e mais. Na dimensdo renda, duas varidveis foram
selecionadas: a renda média domiciliar per capita a pregos de julho de 2010 e o percentual da
populacdo vivendo com menos de meio saldrio minimo por més, possibilitando mensurar a
renda como um todo e o contingente de pobres na microrregido. Na dimensao urbanizacgao, foi
utilizado o grau de urbanizacdo. Na dimensao fecundidade, foi utilizada um indicador proxy
da taxa de fecundidade, a razdo crianga-mulher, que relaciona os menores de 5 anos e as
mulheres de 15 a 49 anos. Em todos os casos foram utilizadas as amostras dos censos de
1991, 2000 e 2010.

Em relacdo a dimensdo politicas publicas ou servicos/equipamentos de saude,
duas fontes de dados poderiam ser utilizadas, o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), a Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) ou ainda fontes especificas
relacionadas a programas sociais, como o Programa Bolsa Familia (PBF) e Saide da Familia,
que permitiriam mensurar, por exemplo: nimero de estabelecimentos de sadde, indicadores de
nimero de leitos, entre outros indicadores associados a oferta de servicos de saude, além da
cobertura de programas sociais. Contudo, as fontes e politicas publicas ndo cobrem todo o
periodo analisado. O CNES disponibiliza informag¢des apenas a partir de 1998, a AMS a partir
de 2005, e os programas sociais ndo cobrem o periodo todo, inviabilizando o estudo do
periodo utilizado, de 1991 a 2010. Além disso, o nivel de desagregacdo das pesquisas também

variou, nem sempre permitindo mensurar localidades fora das capitais, impossibilitando a
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agregacdo em microrregides. Desta forma, ndo utilizamos nenhuma varidvel para essa

dimensao.

4.2.2 Dados em painel

O modelo estatistico de dados em painel permite estudar a relacdo entre varidveis
segmentadas por uma mesma unidade de andlise, replicadas ao longo do tempo, formando um
painel de observagdes ou individuos (WOOLDRIDGE, 2002). Isto permite a andlise
longitudinal do objeto de pesquisa, a partir de indice i, identificador de cada individuo e j
referente ao tempo. Neste caso, o processo de queda da taxa de mortalidade infantil por
microrregides, nos anos de 1991, 2000 e 2010 e sua associagdo com a expansdo da cobertura
de servicos bdésicos de infraestrutura urbana: acesso a dgua pela rede geral de distribuigdo,
acesso a esgotamento sanitario pela rede coletora de esgoto, acesso a energia elétrica e coleta
de lixo. Isto resultou em um painel de 558 microrregides em trés periodos de tempo, com
varidvel dependente a taxa de mortalidade infantil e varidveis independentes cada um dos
servicos bdsicos de infraestrutura urbana. Levando em consideracio estes aspectos, o objetivo
de utilizar esta metodologia, é avaliar o papel do estado e outros 6rgdos competentes, em
provir servicos bésicos de infraestrutura urbana a populagao.

O modelo de dados em painel permite duas possibilidades de parametrizacdes:
efeitos fixos e efeitos aleatérios. De acordo com Wooldridge (2002), no modelo de efeitos
fixos, considera-se que o intercepto, especifico de cada unidade de andlise, possa ter
correlacdo com um ou mais regressores. J4 no modelo de efeitos aleatdrios, assume-se que o
intercepto € aleatério, ndao estando correlacionado com as varidveis explicativas
(WOOLDRIDGE, 2002). De acordo a revisdo da literatura realizada, no que diz respeito aos
estudos sobre a queda da mortalidade nos primeiros anos de vida, o modelo de efeitos fixos
foi a Unica parametrizacdo utilizada, contudo, nem sempre foi avaliada estatisticamente sua
necessidade (ALVES; BELLUZZO, 2005; AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009;
BARUFI; HADDAD; PAEZ, 2012; MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006; MACINKO;
HARRIS, 2015; PAIXAO; FERREIRA, 2012; RASELLA et al., 2013). Em todos os casos 0s
autores utilizaram apenas varidveis continuas, ou seja, em nenhum dos casos, os autores
estavam interessados em estudar varidveis constantes ao longo do tempo. Isto € de interesse
deste trabalho, a partir das varidveis Grandes Regides e Grupos de Padroes de Queda, o que
torna invidvel a abordagem de efeitos fixos. Fatores invariantes no tempo tém efeitos perdidos
no processo de estimagcdo do modelo de dados em painel, em casos em que hd a suposicao de

efeitos fixos. Além disso, acredita-se ser razodvel supor que cada microrregido enfrenta um
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processo distinto de queda da TMI, o que corrobora para ndo utilizacdo de efeitos que sejam
fixos.

O modelo de dados em painel, para o caso mais comum, corresponde a painéis em
que o niimero de individuos € grande e o nimero de periodo de tempo é pequeno, de acordo

com Johnston e Dinardo (2001) e adaptando para o este caso, é da seguinte forma:

Yie = XieB + @i +1it (13)

Onde:

i =1,...,558; representa as microrregides;

t =1991,2000, 2010; representa o tempo;

a;; sdo efeitos especificos, correspondente a taxa de mortalidade infantil da
microrregiao i no tempo t;

Yi¢ corresponde a taxa de mortalidade infantil da microrregiao i no tempo t;

X+ € a matriz dos servigos bdsicos de infraestrutura urbana por microrregioes de
acordo com o tempo; e

n;¢ corresponde ao termo de erro idiossincritico e variante no tempo, em que
1ite~N(0,02).

Esta parametrizacdo se trata do modelo de efeitos aleatérios, utilizada neste
estudo. Para o caso de efeitos fixos, de acordo com o pressuposto de cov(X,, a;) # 0, deve-se
estimar o modelo condicionado a presenca de efeitos fixos, o que implica que a;;, ndo
apresenta o indice . Como aqui serdo utilizadas varidveis invariantes no tempo, Grandes
Regides e Padroes de Queda da TMI, tem-se interesse apenas no modelo de efeitos aleatorios.

De acordo com Johnston e Dinardo (2001), para avaliar qual parametrizacdao
contribui melhor para representar o relacionamento entre as varidveis, poderiam ser utilizados
os testes de Hausman e o teste F. O teste F € utilizado para avaliar se a abordagem por efeitos
fixos é mais adequada do que a abordagem tradicional por Minimos Quadrados Ordinérios
(JOHNSTON; DINARDO, 2001). Um teste significativo, ou seja, p-valor < 0,05, indicard que
a abordagem por dados em painel é mais adequada. Para avaliar a adequa¢do do modelo de
efeitos aleatérios em comparacao com o modelo de efeitos fixos utiliza-se o teste de Hausman
(JOHNSTON; DINARDO, 2001). Um teste significativo indicard que a abordagem por
efeitos aleatérios é mais adequada que a de efeitos fixos. Contudo, devido ao objetivo do

trabalho em utilizar varidveis invariantes no tempo, como Padrdes de Queda da Mortalidade



113

Infantil e Grandes regides, ndo foi possivel utilizar o modelo de efeitos fixos, o que levou a
iniciar o processo de estimacdo dos modelos de regressao ja com efeitos aleatérios € a nao
utilizacdo destes testes. Esta explicacdo serd mais detalhada no final desta secdo 4.2 e a partir
da p. 133.

Para estimacdo do modelo de dados em painel, em sua versao tradicional, ou seja,
ndo espacial, foi utilizado o pacote do software R intitulado o plm (YVES; GIOVANNI,
2008).

4.2.3 Dados em painel espacial

Na abordagem cléssica de dados em painel, existe a suposi¢do de independéncia
entre as observacOes de corte transversal, ja no caso da abordagem espacial, € possivel inserir
o efeito de dependéncia entre as observagdes, caso esta seja de carater espacial. Isto pode ser
realizado através de uma matriz de dependéncia espacial, também conhecida como matriz de
ponderacdo ou de vizinhanga espacial (ALMEIDA, 2012). No que tange os estudos sociais
regionais, a abordagem espacial € de certa forma logica, pois diversos fendmenos sociais
tendem a apresentar dependéncia espacial. Apesar disso, tal enfoque nem sempre € utilizado,
o que ocorre em diversos trabalhos sobre a queda da mortalidade infantil no Brasil, que nem
sequer avaliam sua pertinéncia (ALVES; BELLUZZO, 2005; AQUINO; OLIVEIRA;
BARRETO, 2009; GAMPER-RABINDRAN; KHAN; TIMMINS, 2010; MACINKO;
GUANAIS; SOUZA, 2006; PAIXAO; FERREIRA, 2012; RASELLA et al., 2013; ZANINI et
al., 2009).

Além da justificativa légica, especificamente em relacdo ao objeto de estudo,
outro ponto a favor da incorporacdo de efeitos espaciais na abordagem por dados em painel,
estd relacionada a sua parametrizacdo. O modelo de dados em painel espacial permite
incorporar o efeito espacial, além do efeito temporal, captando maior variacdo que possa estar
presente no conjunto de dados e, em resultado disso, ajudar a eliminar problemas de
colinearidade entre as varidveis (ALMEIDA, 2012). Desta forma, a abordagem de dados em
painel espaciais amplia as possibilidades de parametrizacdes do modelo tradicional de dados
em painel, pois além dos efeitos fixos e aleatdrios, € possivel incorporar a dependéncia
espacial, o que pode ser feito de diversas formas (ALMEIDA, 2012). Para o caso das
possibilidades de estimacdo implementadas por Giovanni e Gianfranco (2012), a dependéncia
espacial pode ser inserida no painel temporal, de trés formas: nos residuos do modelo (Spatial
Error — SEM), na varidvel dependente (Spatial Lag — SAR), ou considerando ambos os casos,

SARAR, de forma andloga as especificacdes para dados transversais, propostas por Anselin
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(1988a). Neste estudo tem-se o objetivo de utilizar o modelo de dados em painel com efeitos
aleatdrios e verificar se a queda da mortalidade infantil € influenciada por regides vizinhas, o
que estaria relacionado aos modelos SAR e SARAR, nos quais a dependéncia espacial ocorre
na variavel dependente.

O modelo geral, para o caso de dados em painel espaciais com efeitos aleatorios,

pode ser especificado da seguinte forma (ALMEIDA, 2012, p. 427):

Yie = PWyir + Xit B + WX T + &3¢
git = + AWEit + Eit 14)

Onde:

Yt corresponde a taxa de mortalidade infantil da microrregido i no tempo t;

W corresponde a matriz de vizinhancga espacial;

X;; corresponde as varidveis de servicos bdsicos de infraestrutura urbana por
microrregides de acordo com o tempo;

P corresponde ao vetor de coeficientes relacionados a cada servico bdsico de
infraestrutura urbana;

a e A correspondem aos pardmetros da variancia do erro;

p coeficiente espacial autorregressivo;

T coeficiente espacial vinculado as varidveis independentes;

i =1,...,558; representa as microrregides;

t =1991,2000, 2010; representa o tempo; €

&+ € €;+ correspondem aos termos de erro.

Para o caso SAR, impde-se as restricoes p # 0, 7 = 0 e 4 = 0 (ALMEIDA, 2012,
p. 427):

Yie = pPWyie + Xt + €t
(15)
it =+ €t
No modelo SEM, impde-se as restricdes p = 0, 7 =0 e 1 # 0 (ALMEIDA, 2012, p.
428):
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Yie = XitB + €it

16
gr=a+AWe + € (16)

De acordo com Almeida (2012), em todos os casos, os efeitos ndo observaveis
entram na defini¢do da estrutura do erro, junto dos erros defasados espacialmente de ¢;.. De
forma prética, isto implica em quanto maior a estrutura adjacente ao termo de erro, mais
varidveis nao observdveis e/ou nao controladas no modelo, contribuem para explicar a
variacdo na taxa de mortalidade infantil ao longo do tempo.

Cabe ressaltar, que neste trabalho existe interesse particular em identificar se o
processo de queda da mortalidade sofre influéncia de regides vizinhas, ou seja, se o valor da
varidvel dependente ao longo do tempo € influenciado pelo valor de regides vizinhas, o que
poderia ser captado pelas parametrizacdes SAR ou SARAR, expresso através do coeficiente
espacial autorregressivo p.

Na revisdo da literatura realizada nio foi encontrado nenhum estudo sobre o
processo de queda da mortalidade infantil que utilizou dados em painel espaciais, apenas,
conforme mencionado, diversos estudos que utilizaram a versdo ndo espacial de dados em
painel. Isto pode estar relacionado a metodologia de dados em painel espaciais ainda ser nova,
do ponto de vista de implementagdo em softwares estatisticos (GIOVANNI; GIANFRANCO,
2012). Nesse sentido, sua utilizacdo propicia avanco do ponto de vista metodolégico para os
estudos de queda da mortalidade infantil.

De forma geral, a partir da revisdo da literatura realizada, a dependéncia espacial é
inserida em modelos espaco temporais, apenas em dois estudos sobre queda da mortalidade
infantil brasileira, Castro e Simdes (2009) e Barufi; Haddad e Paez (2012). O primeiro, os
autores ndo utilizam dados em painel, mas a abordagem multinivel, considerando o tempo e
as microrregides como niveis do modelo. A abordagem multinivel é um recurso muito comum
para modelar o efeito espacial, em que um de seus niveis necessariamente deve ser geografico
(ALMEIDA, 2012, p. 380). Isto € equivalente a abordagem de dados em painel ndo espaciais,
no qual a componente geogréfica estd presente, mas a intensidade da inter-relacdo entre as
localidades ndo. Dessa forma, o relacionamento entre regides ndo € incorporado na
abordagem multinivel (ALMEIDA, 2012). Com o objetivo de contornar esta deficiéncia,
Castro e Simoes (2009) inserem o resultado da anédlise do Indice de Moran local como

varidvel independente, o que contribui para a capta¢do da dependéncia espacial. J4 o segundo
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utiliza dados em painel espaciais, com efeitos fixos, para estudar o processo de queda da TMI
e fatores contextuais.

Cabe ressaltar, que na andlise de dados em painel espaciais, conforme é&
implementado por Giovanni e Gianfranco (2012), a dependéncia espacial € inserida através de
uma matriz de vizinhanca. Neste estudo foi utilizada a dependéncia espacial por contiguidade,
através da matriz de vizinhanca obtida pelo método da rainha, em que todas as regides
contiguas de 1* ordem sio consideradas vizinhas. Esta é a forma mais comum de captar a
estrutura de dependéncia espacial em modelos de regressdao (ALMEIDA, 2012). Este tipo de
abordagem também ¢ utilizada por Castro e Simdes (2009), porém, ndo na estimacdo do
modelo, mas na mensuragdo do Indice de Moran.

Neste tipo de constru¢do da matriz de vizinhanga, todas as regides devem ser
contiguas, com pelo menos um vizinho. Para contornar este problema, por aqui optou-se por
retirar das andlises a microrregido de coédigo “26019”, correspondente a Fernando de
Noronha, uma ilha situada no Nordeste brasileiro, distante do continente. Cabe ressaltar, que
este recurso é muito comum em modelos de efeitos espaciais.

Nesta etapa foi utilizado o pacote do R intitulado de splm (GIOVANNI;
GIANFRANCO, 2012).

4.2.4 Especificaciao e adequabilidade dos modelos

A andlise da adequabilidade dos modelos estimados € realizada a partir da sua
especificagdo, na qual avalia-se se a parametrizacdo escolhida € adequada. Conforme
realizado no processo de estimacdo do modelo de dados em painel ndo espaciais € necessario
inicialmente definir qual parametrizacdo € mais adequada, efeitos fixos ou efeitos aleatorios.
Como partimos diretamente para o modelo de efeitos aleatorios, conforme especificado
anteriormente, € necessario identificar se devem ser incluidos efeitos ndo observaveis na
regressao, que permitem captar a heterogeneidade espacial ndo observada (ALMEIDA, 2012).
Conforme mencionado, deve-se identificar qual parametrizacio espacial € mais adequada para
descrever o fendmeno estudado.

Almeida (2012) indica que se pode priorizar a escolha de modelos que atinjam o
menor critério de informacao, por exemplo, através do Critério de Akaike (AIC). Os critérios
de informacao auxiliam na elei¢do de qual modelo é mais adequado, sobretudo para escolher
modelos que ndo apresentem a mesma parametrizacio ou ainda, aqueles que ndo possuam as

mesmas varidveis independentes. Estas medidas permitem mensurar a adequabilidade dos

modelos e eleger aqueles que melhor explicam a relacdo entre a varidvel dependente, neste
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caso a TMI e as independentes, os servicos bdsicos de infraestrutura urbana e demais
varidveis. A duas medidas mais comuns sdo o coeficiente de multipla correlagdo ajustado
(Rzajust) e 0 Akaike Information Criterion (AIC). O Rzajm serd suprimido, pois € pouco
explicativo para o caso de modelos em dados em painel e o AIC serd utilizado, por ser
indicado no processo de especificacdo de dados em painel espaciais, conforme ressalta
Almeida (2012).

O AIC ¢ uma medida de qualidade de ajuste, muito utilizada em modelos

espaciais que pode ser definido da seguinte forma (ALMEIDA, 2012, p. 209):
AIC = =2LIK + 2k 17)

Onde:

LIK corresponde ao valor da funcdo de log verossimilhanga; e

K numero de regressores, incluindo os coeficientes espaciais estimados.

Para contribuir na justificagdo da especificagdo escolhida nos modelos de dados
em painéis espaciais, pode-se utilizar testes baseados em multiplicadores de Lagrange
(BALTAGI; LIU, 2008; BALTAGI; SONG; KOH, 2003; GIOVANNI; GIANFRANCO,
2012). Para o caso especificos de efeitos aleatérios, Baltagi e Liu (2008) derivam testes de
multiplicadores de Lagrange para o caso de dependéncia espacial. Neste caso tem-se o
interesse em testar a hipétese nula de Hy: p = 62 = 0 e a hipStese alternativa que pelo menos
um dos componentes nio € igual a zero. Os autores realizam uma generalizacdo de testes de
multiplicadores de Lagrange propostos inicialmente por Luc Anselin em 1988 (ANSELIN,
1988b), para a abstencdo de efeitos espaciais H{:p = 0, assumindo que existem efeitos
aleatdrios, ou seja, refutando que 0'5 = 0 (BALTAGI; LIU, 2008). Os autores fazem duas
extensoes do teste, a primeira com o objetivo de avaliar HZ: p = 0, assumindo a existéncia de
efeitos aleatérios, ou seja, 62 = 0 e a segunda, com o objetivo de avaliar H§: 62 = 0 e que p
talvez ndo seja zero (BALTAGI; LIU, 2008). Como este estudo utiliza o modelo de efeitos
aleatdrios, estes testes contribuem para justificar a parametrizacdo de efeitos aleatérios e
existéncia de dependéncia espacial, no processo de queda da mortalidade infantil.

Almeida (2012) ressalta que o modelo eleito deve atender a dois critérios,
ordenados por importancia: 1) os residuos do modelo ndo apresentam autocorrelagdo espacial
e; 2) o modelo apresenta menor critério de informacdo, dentre aqueles modelos que ndo

apresentam autocorrelacdo espacial nos residuos (ALMEIDA, 2012, p. 431). Contudo, a
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andlise de residuos ndo é mencionada e nem realizada, em nenhum dos estudos metodolégicos
sobre dados em painel espaciais (BALTAGI; LIU, 2008; BALTAGI; SONG; KOH, 2003;
GIOVANNI; GIANFRANCO, 2012). Para o caso de dados em painel, ndo espaciais, a anélise
dos residuos também nao foi realizada em nenhum dos estudos apresentados na revisao da
literatura. Desta forma, no teste optou-se por eleger o modelo final que obtém melhor
desempenho, dentre os critérios de AIC e testes baseados em multiplicadores de Lagrange,
verificando também o problema de multicolinearidade.

A multicolinearidade pode influenciar na estimagcdo e significAncia dos
coeficientes do modelo de regressdo (GUJARATIN, 2006), sobretudo na estimagdo do erro
padrdao. A multicolinearidade ocorre quando uma ou mais varidveis corresponde a0 mesmo
fendmeno e em geral, sdo combinacdo linear entre si (GUJARATIN, 2006). Cabe ressaltar,
que o modelo de dados em painel, em relacio ao modelo Minimos Quadrados Ordindrios,
apresenta a vantagem de utilizar mais informacgdes no processo de estimacdo, aumentando os
graus de liberdade e diminuindo a colinearidade entre as varidveis explicativas (HSIAO,
2003). Conforme ja mencionado, a abordagem em painel, contribui ainda mais para reduzir a
colinearidade entre as varidveis. A forma mais comum de detec¢do da multicolinearidade €
através do VIF, Variance Inflation Fator, contudo esta medida se baseia no coeficiente de
multipla determinacdo, obtido através de regressdes parciais, o que se torna ndo adequado nos
modelos de dados em painel. Um jeito informal, mas amplamente utilizado em diversos
estudos, € analisar a matriz de correlacdo das varidveis independentes, em que correlacdes
altas (ex.: acima de 0,8), seriam indicativos de colinearidade entre o par de varidveis
(GUJARATIN, 2006). Neste caso, o recomendado € retirada de uma das varidveis da anélise,
priorizando aquelas que forem nao significativas si, buscando um modelo parcimonioso, que
combata a presenca de colinearidade entre as variaveis regressoras (GUJARATIN, 2000).

Para compreender melhor o ajuste do modelo, foi realizada a andlise de residuos,
de forma regional, através da estratificacdo por Grandes Regides e por mapas tematicos de
microrregides. Isto possibilita verificar as localidades em que os servicos bdsicos de
infraestrutura urbana e demais fatores estudados, apresentam melhor desempenho para estudar
o processo de queda da mortalidade infantil e em quais regides isto ndo ocorre, demonstrando
a existéncia de fatores ndo observaveis. Para isto os residuos foram padronizados, ou seja,
subtraidos pela sua média e divididos pelo desvio padrdo. Isto permitiu identificar valores de

residuos altos, ou seja, aqueles abaixo que -2 e maiores que 2.
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4.2.5 Estratégia de modelagem

Para além das varidveis de acesso a servigos bdsicos de infraestrutura urbana e
outras varidveis de contexto que serdo utilizadas nas regressdes, as varidveis Grande Regido e
Grupo de Padriao de Queda, invariantes no tempo, foram utilizadas para atender aos objetivos
da pesquisa. Elas sdo varidveis que contribuem para controlar a variacdo da queda da
mortalidade infantil e detalhar melhor o processo regionalmente no pais.

Conforme mencionado, partiu-se diretamente para o modelo de dados em painel
com efeitos aleatérios. Cabe ressaltar, que se o modelo de efeitos fixos fosse utilizado, seria
necessdrio que estas varidveis, invariantes no tempo, fossem incorporadas como varidveis de
estratificacdo do conjunto de dados, através de dominios de andlise, particionando as
regressoes, com diferentes amostras de pesquisa. Isto foi realizado, porém nao reportado aqui,
pois deixaria as andlises muito mais trabalhosas e complexas de interpretar. Os resultados
estariam baseados em multiplos modelos de regressdo, pois particionariam a amostra em cada
Grande Regido e em cada Grupo de Padrdo de Queda. Além disso, os dois critérios de
estratificacdo nao poderiam ser utilizados conjuntamente, pois os Grupos de Padrdes de queda
da TMI nao tém representatividade em todas as Grandes Regides do pais. Desta forma, optou-
se por utilizar uma Unica parametrizacdo, a de efeitos aleatdrios, que permitiu a inser¢do do
efeito diferencial de queda da mortalidade infantil, por Grandes Regides e pelos distintos
padrdes de queda identificados, através de varidveis dummy. De forma pratica isto implicou a
nao utilizacao do Teste de Hausman.

As perguntas de pesquisa, para testar a hipotese de pesquisa, tem o objetivo de
verificar a eficdcia do Estado e demais 6rgdos competentes, em oferecer servigos basicos de
infraestrutura urbana a populacdo e contribuir para a redu¢dao da mortalidade infantil. Isto foi
avaliado a partir de varidveis relacionadas ao acesso a servicos bdasicos de infraestrutura
urbana e outras varidveis contextuais, comuns em estudos sobre a queda da mortalidade
infantil. Contudo, € importante verificar se existe variagdo dos fatores relacionados, de acordo
com o decénio analisado. Para isto, em todas as andlises, foram construidos trés painéis
temporais. O primeiro painel consistiu em abarcar todo o periodo de estudo, ou seja, de 1991,
2000 e 2010, o segundo de 1991 a 2000 e o terceiro de 2000 a 2010. Por se tratar do mesmo
desenho, ou seja, as mesmas varidveis e as mesmas observagdes, foi possivel comparar os
resultados obtidos em cada painel. Isto permitiu a andlise direta dos coeficientes de regressao
estimados e seus respectivos intervalos de confiancga, entre os distintos painéis, com o objetivo

de verificar diferencas nos periodos analisados.
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Optou-se por segmentar as andlises em quatro etapas, para estudar a hipétese de
pesquisa e responder as perguntas de pesquisa: Quais fatores relacionados aos servigcos
bdsicos de infraestrutura urbana sdo importantes para explicar a trajetoria de reducdo da
taxa de mortalidade infantil regionalmente no Brasil? A importdncia do acesso a servicos
bdsicos de infraestrutura urbana se mantém mesmo quando sdo controlados outros fatores
para explicar a queda da mortalidade infantil? Existe variacdo da importdncia destes fatores
por decénio?

A primeira etapa consistiu em verificar se existe dependéncia espacial no processo
de queda da mortalidade infantil. Isto foi realizado a partir de quatro parametrizagdes de
modelos de regressdo de dados em painel de efeitos aleatdrios: a versao cldssica de dados em
painel, ou seja, a versdo ndo espacial, e seguindo as trés possibilidades de parametrizacdo de
dados em painel espaciais: SAR, SEM e SARAR. Dentre elas, com o objetivo especial de
verificar a significancia estatistica das parametrizacdes SAR e SARAR, que sinalizam que o
processo de queda da mortalidade infantil € influenciado por regides vizinhas. Nesta etapa,
ainda ndo sdo estudados os servigos bdsicos de infraestrutura urbana, por se tratar de uma
abordagem mais geral, na qual estamos interessados em verificar apenas 0 comportamento da
varidvel dependente. Para ajudar na identificacdo do processo de queda da TMI e
segmentacdo de sua variabilidade, foram utilizadas as varidveis: Padroes de Queda da TMI e
as Grandes Regides. Para definir o melhor modelo que contribui, para representar a variagao
da queda da mortalidade infantil, foi utilizado o critério de informacdo AIC. Neste caso,
buscou-se o modelo que apresentasse o menor AIC, para definir qual parametrizacio deve ser
utilizada nas etapas subsequentes.

A segunda etapa tem o objetivo de verificar quais fatores relacionados aos
servicos basicos de infraestrutura urbana sdo importantes para explicar a trajetdria de reducao
da taxa de mortalidade infantil. Para isto foram estimados modelos de regressao multipla,
considerando os distintos padrdes de queda, as grandes regides, os servicos bdsicos de
infraestrutura urbana. Nesta etapa, foi possivel verificar qual dos fatores relacionados aos
servicos bdsicos de infraestrutura urbana foi mais importante para explicar a trajetéria de
reducdo da taxa de mortalidade infantil. Foram realizados testes de avaliagdo do ajuste dos
modelos, no que diz respeito a sua especificacao.

A terceira etapa consistiu em verificar se a importincia do acesso a servigos
basicos de infraestrutura urbana se mantém mesmo quando sdo controlados outros fatores

para explicar a queda da mortalidade infantil. O processo de estimagdo foi similar a etapa
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anterior, adicionando outras varidveis contextuais. Foram realizados testes de avaliagdo do
ajuste dos modelos e andlise a respeito da possibilidade de multicolinearidade.

A dltima etapa consistiu em analisar os residuos dos modelos ajustados. Neste
caso, foram estudados os residuos padronizados dos modelos obtidos através de painéis
completos 1991, 2000 e 2010. Foram estudados dois modelos: apenas com os servi¢os bésicos
de infraestrutura urbana e outro com a adi¢do de algumas varidveis contextuais. Isto permitiu
verificar a variacdo na qualidade do ajuste dos modelos e sua estratificacio por Grandes
Regides e mapas temadticos, para visualizacdo das localidades com maior presenga de outros
fatores ndo observdveis.

Cabe ressaltar que em todos os casos foram utilizados modelo de regressdo de
dados em painel balanceados, no qual nao existem dados faltantes. Todos os painéis contaram
com 557 microrregides, pois foi retirada a microrregido correspondente a ilha de Fernando de
Noronha (c6digo 26019), por ser uma localidade muito distante do continente e ndo contigua
com nenhuma outra microrregido. Isto resultou em painéis com: n = 557, t =3 e N = 1671,
para o periodo completo correspondente a 1991, 2000 e 2010 e n = 557, t =2 e N = 1114
para os periodos com apenas dois pontos no tempo: 1991/2000 e 2000/2010. Em todos os
testes de hipoteses e andlises de significincia estatistica, foi considerado significativo um teste

com p-valor inferior a 0,05, ou seja, 5% de significancia.

4.3 Andlise descritiva da ampliacdo do acesso a servicos basicos de infraestrutura
urbana

Apesar de 2010, o servigco de agua, através da rede geral de distribui¢cdo, e o
acesso a energia elétrica, ja cobrirem grande parte do pais, 82,73% e 98,75% dos domicilios,
respectivamente, a coleta de lixo e esgotamento sanitdrio ainda sdo um problema (TABELA
12). Nas regides Norte e Nordeste pouco mais de 74% do lixo é coletado e o percentual de
acesso dos domicilios a rede geral de esgoto € insatisfatério, cerca de 14 e 36%,
respectivament627. Conforme € possivel observar, estas modificagdes ocorreram de forma
heterogénea no pais, o que pode contribuir para a conformagao de um perfil heterogéneo dos
niveis de mortalidade infantil. Tais servicos foram sendo implementados de forma

diferenciada no pais e ainda representam uma importante agenda para a gestdo de politicas

publicas, sobretudo no que diz respeito ao saneamento basico (SIMOES, 2016). A

27 . . . L . L. . .
Estes indicadores, a partir de escalas geogrificas mais detalhadas, apresentam indices ainda mais
preocupantes, conforme poderd ser observado através de mapas tematicos.
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distribuicao heterogénea destes servicos expressa o interesse por parte do Estado em regides

especificas do pafs, o que colabora para agravar desigualdades sociais (SIMOES, 2001).

TABELA 12 — Percentual de acesso a servicos basicos de infraestrutura urbana, segundo Brasil e
Grandes Regides, 1991, 2000, 2010

Variacao (%)

Unidade Geografica 1991 2000 2010
1991\2000 2000\2010 1991\2010

Rede de distribuicdo de dgua

Brasil 70,72 7797 82,73 10,25 6,10 16,98
Norte 44,58 48,24 53,99 8,21 11,92 21,11
Nordeste 52,83 66,73 76,25 26,31 14,27 44,33
Sudeste 84,76 88,4 90,29 4,29 2,14 6,52
Sul 70,94 80,11 85,48 12,93 6,70 20,50
Centro-Oeste 65,97 73,34 81,74 11,17 11,45 23,90

Rede coletora de esgoto

Brasil 35,28 47,73 57,00 35,29 19,42 61,56
Norte 1,32 991 14,64 650,76 47,73 1009,09
Nordeste 8,88 25,63 36,91 188,63 44,01 315,65
Sudeste 63,41 7391 81,46 16,56 10,22 28,47
Sul 13,68 30,13 46,00 120,25 52,67 236,26
Centro-Oeste 2724 33,76 38,71 23,94 14,66 42,11

Coleta de lixo

Brasil 63,88 79,13 87,43 23,87 10,49 36,87
Norte 36,85 57,9 74,37 57,12 28,45 101,82
Nordeste 41,60 60,81 74,99 46,18 23,32 80,26
Sudeste 78,62 90,39 94,99 14,97 5,09 20,82
Sul 6791 83,61 91,63 23,12 9,59 34,93
Centro-Oeste 62,98 81,79 89,71 29,87 9,68 42,44

Acesso a energia elétrica

Brasil 86,87 94,54 98,75 8,83 4,45 13,68
Norte 66,96 81,55 93,76 21,79 14,97 40,02
Nordeste 71,71 87,70 97,76 22,30 11,47 36,33
Sudeste 95,83 98,77 99,75 3,07 0,99 4,09
Sul 92,77 98,00 99,66 5,64 1,69 7,43
Centro-Oeste 87,00 95,79 99,07 10,10 3,42 13,87

Fonte: Censos Demogriéficos 1991, 2000, 2010 — IBGE.

Apesar da auséncia de alguns servicos em certas localidades, a populagdo
consegue suas necessidades atendidas por outras formas, mas que nem sempre sdo adequadas.
As tabelas AC4.1 e AC4.2, apresentadas no Apéndice deste capitulo, mostram a distribui¢io
mais detalhada das formas de acesso a dgua potdvel e esgotamento sanitdrio adequado.
Grande parte dos domicilios acessa dgua por pocos € nascentes, sobretudo aqueles situados
nas regioes Norte, Centro-Oeste e Sul do pais. Cabe ressaltar, este tipo de acesso a agua
demanda de maiores cuidados com consumo, como ferver e filtrar a dgua, pois podem nao
apresentar qualidade adequada. O esgotamento sanitario “encanado” ainda ¢ bastante

deficitario, pois ainda existe elevado percentual da populacio que ainda utiliza fossas
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sépticas, como na regido Sul do pais, ou ainda outras localidades que ndo possuem
esgotamento sanitdrio adequado, como no Norte, Nordeste e Centro-Oeste, mesmo em 2010.

As figuras apresentadas a seguir (FIGURA 13) mostram a distribuicdo por
microrregides destes servicos no periodo de 1991 a 2010. E possivel notar que o pais ainda
estd distante da universalizacdo, principalmente em relacdo ao esgotamento sanitdrio, o
principal fator influenciador da mortalidade infantil, quando se tratam de caracteristicas
domiciliares, conforme apresentado em diversos estudos.

Em todos os servicos, observa-se que a trajetéria de ampliagdo do acesso no
periodo de 1991 a 2010 ocorreu no sentido Sul-Norte. As regides Sul e Sudeste, apresentavam
as maiores coberturas de servicos, enquanto que as demais regides apresentavam pouco
acesso e em algumas microrregides quase nenhum, sobretudo no que diz respeito ao acesso a
esgotamento sanitario. Em relacio a energia elétrica, o proprio modelo do sistema energético
nacional, ajudou a garantir, quase que a universalidade do acesso, principalmente na década

de 2000.



124

FIGURA 13 — Percentual de acesso a rede geral de distribuicio de dgua, por microrregides brasileiras,

1991\2000\2010
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Fonte: Censos Demogriéficos de 1991, 2000 e 2010 — IBGE.
Notas: A andlise descritiva destes indicadores encontra-se no Apéndice.
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FIGURA 14 — Percentual de acesso a rede coletora de esgoto, por microrregides brasileiras,
1991\2000\2010

-4

Cobertura

Até 25%
- ! 25,01% até 50% 2t
|| W 50,01% até 75% ‘4'\ | 30 0 20 %0 750km
Bl 75,01% ou mais \&/ | E——
=70 -50 -50 -40

Fonte: Censos Demogriéficos de 1991, 2000 e 2010 — IBGE.
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FIGURA 15 — Percentual de acesso a ¢
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FIGURA 16 — Percentual de acesso a energia elétrica, por microrregides brasileiras, 1991\2000\2010
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Houve grande expansdo da cobertura de energia elétrica apés o ano 2000, o que
levou a grande parte das microrregides do pais ter cobertura superior a 75% dos domicilios
em 2010. Para detalhar melhor a distribui¢do espacial, optou-se por segmentar a distribui¢ao
das microrregides por quartis (FIGURA 17). E possivel observar que a microrregidio com
menor cobertura de energia elétrica correspondeu a 66,9% de acesso e que as regides que
possuiam as menores coberturas do pafs correspondiam as dreas menos urbanas, sobretudo no
Nordeste e o Norte do pais, localidades que ainda perduram altas taxas de mortalidade

infantil.
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FIGURA 17 — Percentual de acesso a energia elétrica, por microrregies brasileiras, 2010
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Fonte: Censos Demograficos de 1991, 2000 e 2010 — IBGE.
Notas: A andlise descritiva destes indicadores encontra-se no Apéndice.

No que diz respeito a associagdo entre o acesso a servicos bdsicos de
infraestrutura urbana e a taxa de mortalidade infantil, é possivel observar uma relacio inversa
(GRAFICO 11, GRAFICO 12 ¢ GRAFICO 13. Quanto maior € a cobertura dos servicos,
menor € a taxa de mortalidade infantil, existindo uma correlacdo negativa. Contudo, esta
associacdo diminui com o passar do tempo e apresenta intensidade distinta de acordo com o
tipo do servi¢o, Grande Regido e Grupo de Padrao de Queda que a microrregido pertence.

O GRAFICO 11 apresenta esta relacdo para o pais como um todo, de acordo com
cada servico e mostrando a reta de regressdo relacionada a cada grafico de dispersdo. E
possivel observar, a partir do coeficiente angular estimado da reta de regressdo, que a
associacdo € mais intensa para o acesso a energia elétrica e coleta de lixo, sobretudo nos anos
de 1991 e 2000. Ja para acesso a rede de distribuicao de dgua e coletora de esgoto a relagdo é
muito proxima, entre os dois tipos de servigos e homogénea ao longo dos anos. Neste Grafico
também € possivel identificar mais claramente a ampliagdo do acesso aos servigos bésicos de
infraestrutura urbana e a distribuicdo da TMI. Servigos de dgua e esgoto, no ano de 2010,

ainda apresentavam cobertura baixa em algumas localidades, demonstrando a grande
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heterogeneidade do acesso a estes servigos no Brasil. Ja o servico de energia elétrica foi o que

ampliou mais velozmente a cobertura, em grande medida devido a ampliacdo da rede de

distribuicao do setor elétrico no pais.

GRAFICO 11 - Grificos de dispersdo entre a Taxa de Mortalidade Infantil por microrregides
brasileiras e servigos basicos de infraestrutura urbana, de acordo com a Grande Regido e ano
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos Demograficos de 1991, 2000 e 2010 —

IBGE.

Realizando a mesma andlise, agora por Grandes Regides, é possivel notar grandes

discrepancias regionais (GRAFICO 12). De acordo com o coeficiente angular estimado nas

retas de regressdo, o acesso a rede de distribui¢do de dgua apresenta pouca associagdo para as

regides Centro-Oeste, Sul e Norte, sendo mais discriminante para as microrregides do Sudeste

e Nordeste do pais. Isto pode estar relacionado com a relevancia de outras formas de acesso a

dgua potdvel nestas regides, o que passa a exercer menor influéncia sobre a variagdo da taxa

de mortalidade infantil. O acesso a energia elétrica é mais importante para as microrregioes da

regido Sudeste e em menor intensidade para as demais regides do pais. Em relacdo ao acesso a

esgotamento sanitdrio pela rede coletora, verifica-se maior relacdo para as regioes Norte e

Nordeste do pais, que apresentou maiores coeficientes de inclina¢do das retas estimadas em
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todos os anos, sobretudo nos primeiros anos. A coleta de lixo também se monstra importante,

contudo, em menor intensidade para a regido Sul do pais.

GRAFICO 12 - Grificos de dispersdo entre a Taxa de Mortalidade Infantil por microrregioes
brasileiras e servigos basicos de infraestrutura urbana, de acordo com a Grande Regido e ano
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GRAFICO 12 - Grificos de dispersdo entre a Taxa de Mortalidade Infantil por microrregides
brasileiras e servigos basicos de infraestrutura urbana, de acordo com a Grande Regido e ano
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos Demogrificos de 1991, 2000 e 2010 —
IBGE.

O GRAFICO 13 apresenta andlise similar, porém ao invés das microrregides
sendo representadas por Grandes Regides, estdo segmentadas de acordo com o Padrido de
Queda da Mortalidade Infantil. Nota-se que apesar dos servigcos bdasicos de infraestrutura
urbana ndo terem sido varidveis consideradas na segmentacdo das microrregides por grupos
de padrao de queda da TMI, elas apresentaram padrdes bastante distintos por grupos de
padrdo de queda. Nota-se que as microrregidoes que estdo em um processo mais avancado de
queda da mortalidade infantil, menor € a associa¢do com os servigos bdsicos de infraestrutura
urbana. No caso do grupo de microrregides pertencentes ao grupo mais avangado no processo
de queda da mortalidade infantil verifica-se que ndo existe relacdo entre a TMI e a cobertura a
cada um dos servigos, fato que ja ocorre desde 1991. Estas s@o microrregides mais
desenvolvidas, onde outros fatores podem estar influenciando no processo de queda da TMI,
como fatores enddgenos, mais relacionados a gestacdo, o parto e questdes bioldgicas dos

bebés.



GRAFICO 13 — Grificos de dispersdo entre a Taxa de Mortalidade Infantil por microrregides
brasileiras e servigos basicos de infraestrutura urbana, de acordo com a Grupos de Padrdes de Queda e
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GRAFICO 13 — Grificos de dispersdo entre a Taxa de Mortalidade Infantil por microrregides
brasileiras e servigos basicos de infraestrutura urbana, de acordo com a Grupos de Padrdes de Queda e

ano
(conclusdo)
Coleta de lixo
1 - Atrasado 2 - Pré-intermediario 3 - Intermediario 4 - Pés-intermediario S - Avangado
1007+ ‘y=8p4.0222x R2=0.14 | y=656 0.0974x R2=0.081 y=511 0138x R®=0.19 y=387 0104x R?=022 || y=254 0.0127x R*=0.0091
75 3
4 sttty bt
Belns )
= 30 il e o =
= ‘ W 5. | ade ] o
&2 s iRt
i ‘
3 1001 y=554 0.103x R?=0.095 y=44 00516 x R?=0.036 y=432 0178x R?=03 y=341 0155x R®=033 || y=226 00465x R’=0.086
S 75 | 1
T < Al g 5
B 50 REARUFES e . ‘ =
S 25 0 Py e |
[
by = | ¥
s 100 y=353-0126x R%=0.25 y=30.1-0.107x R®=0.29 y=286-0.148x R%=051 y=266-0.138x R*=037 || y=149-00212x R?=0.012
|
< 5 |
= V43 (38
i =)
50 . . =
7% i aont : T B Tevivetea, || P

0 25 50 75 1000 25 50 75 1000 25 50 75 1000 25 50 75 1000 25 50 75 100
Coleta de Lixo(%)

Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos Demograficos de 1991, 2000 e 2010 — IBGE.

Nesta andlise descritiva foi possivel identificar que a ampliacdo do acesso a
servicos basicos de infraestrutura urbana foi heterogénea regionalmente no pais. Além disso,
foi possivel identificar que o acesso diferenciado aos servicos tem relacdo inversa com o nivel
da mortalidade infantil das microrregides e que isto varia por Grandes Regides e por Grupos
de Padroes de Queda da Mortalidade Infantil. As préximas secOes estardo destinadas a estudar
de forma inferencial a heterogeneidade do processo de queda da mortalidade e sua relacao
com a ampliacdo do acesso a servicos bdsicos de infraestrutura urbana e outros tipos de

fatores associados.

4.4 A dependéncia espacial no processo de queda da mortalidade infantil

Esta etapa inicial, consistiu em identificar se existe dependéncia espacial. Neste
caso estamos interessados em verificar se o processo de queda da mortalidade infantil €
influenciado pela TMI de regides vizinhas.

O GRAFICO 14 apresenta os intervalos de 95% de confianga (ICs) para a média
da taxa de mortalidade infantil por cada Grande Regido e 0 GRAFICO 15 para cada Grupo de
Padrao de Queda. Nestes gréficos € possivel identificar a distancia e sobreposicdo entre os
ICs, indicando a intensidade da diferenca por grupo e ano.

De acordo com o GRAFICO 14, é possivel observar que a queda da mortalidade
infantil foi mais intensa no Nordeste e no Norte do pais. Em grande medida, isto ocorreu, por

que, em média, o nivel do indicador por microrregides era mais alto em 1991 nestas regioes,
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se comparado com as demais regides do pais, que ndo apresentavam diferenca
estatisticamente significativa. Estas também foram regides em que programas sociais
incidiram mais fortemente, como o Programa Bolsa Familia e o Programa Satde da Familias,
conforme apresentado na revisdo da literatura. Nos anos subsequentes, a diferenca entre as
Grandes Regides passou a diminuir, contudo sendo estatisticamente diferente no ano 2000 e
em 2010, ndo havendo sobreposicio dos intervalos de confianca em nenhum ano. O
GRAFICO proporciona anélise similar, porém, a respeito dos distintos padrdes de queda da
mortalidade infantil. E possivel identificar que em todos os anos houve diferenca significativa
entre todos os grupos de padrdes de queda, o que significa que o processo de queda da

mortalidade infantil vem ocorrendo de forma heterogénea no paifs.

GRAFICO 14 — Intervalos de 95% de confianga para a média da Taxa de Mortalidade Infantil por
microrregiodes brasileiras, de acordo com a Grande Regido e ano
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos Demogréficos de 1991,
2000 e 2010 — IBGE.
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GRAFICO 15 — Intervalos de 95% de confianca para a média da Taxa de Mortalidade Infantil por
microrregides brasileiras, de acordo com o Padrdao de Queda da mortalidade infantil e ano

801

601

Taxa de Mortalidade Infantil

201

1990 1995 2000 2005 2010
Ano

== 1-Atrasado == 2 - Pré-intermediario —— 3 - Intermediario 4 - Pos-intermediario 5 - Avangado

Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos Demograificos de 1991,
2000 e 2010 — IBGE.

Conforme descrito na estratégia de modelagem, foi estimado o modelo de efeitos
aleatdrios, para dados em painel balanceados, considerando a varidvel de processo de queda e
grandes regides, como varidveis independentes e a taxa de mortalidade infantil como varidvel
dependente. Foram utilizadas quatro parametrizagdes: a versdo cldssica de dados em painel e
trés possibilidades de parametrizacdo de dados em painel espaciais (SAR, SEM e SARAR). A
estimacao foi realizada para cada painel temporal, 1991/2010, 1991/2000 e 2000/2010. Para
definir o melhor modelo que contribui para representar a variagdo da queda da mortalidade
infantil, foi utilizado o critério de informacao AIC.

De acordo com o AIC de cada modelo estimado TABELA 13 € possivel observar
que a inser¢ao da dependéncia espacial contribuiu para explicar melhor o processo de queda
da mortalidade infantil no Brasil, pois apresentaram os menores AICs em todos os painéis, se
comparados com os modelos ndo espaciais. Além disso, o modelo SARAR, que incorpora o
efeito espacial na varidvel dependente e nos residuos, foi o modelo que apresentou melhor

desempenho em todos os casos.
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TABELA 13 — Critério de Informac&o (AIC) de regressdes de dados em painel para a queda da
mortalidade infantil por microrregides brasileiras, em func¢do dos padrées de queda e Grande Regido,
por painel (1991/2000/2010, 1991/2000, 2000/2010)

Painel Nao SAR SEM  SARAR
Espacial
1991, 2000, 2010 13.550 10.704 10439  10.146
1991, 2000 8.343 7.297 7.046 6.900
2000, 2010 7.864 6.464 6.283 6.100

Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos
Demogréficos de 1991, 2000 e 2010 — IBGE.

Notas: Varidvel dependente: Taxa de Mortalidade Infantil. Varidveis
independentes: Padrdes de Queda e Grandes Regides.

Considerando as constatacdes realizadas, pode-se concluir que existe dependéncia
espacial no processo de queda da mortalidade infantil. A dependéncia € configurada nao
apenas no valor da TMI e de regides vizinhas, mas também nos fatores ndo observdveis do

modelo.

4.5 A queda da mortalidade infantil associada aos servicos basicos de infraestrutura
urbana

A segunda etapa do processo de estimacdo de modelos de dados em painel
espaciais, consistiu na estimacdo de modelos de regressdo mudltipla, no qual os servicos
basicos de infraestrutura urbana sdo analisados conjuntamente. O objetivo € responder as
perguntas de pesquisa: Como se mantém as relagdes entre servigos bdsicos de infraestrutura e
a mortalidade infantil no decorrer no tempo e regionalmente no Brasil? Quais servicos sdo
mais importantes?

De acordo com os resultados apresentados na TABELA 14, pode-se observar que
o AIC de cada modelo diminuiu ao longo do tempo, o que indica que o poder explicativo dos
servicos bdsicos de infraestrutura urbana aumentou para explicar o processo de queda da
mortalidade no periodo mais recente, 2000/2010, quando sdao analisados apenas os servicos
basicos de infraestrutura urbana. Outra constatacdo importante € que em todos os painéis, 0
coeficiente espacial autoregressivo foi significativo, indicando que o processo de queda da
mortalidade também sofre influéncia da mortalidade infantil do entorno das microrregides.
Além disso, componente espacial ¢ importante para a compreensao do processo de que da
mortalidade infantil, que vem ocorrendo de forma diferenciada entre as Grandes Regides do
pais, mas principalmente de acordo com os distintos padroes de queda. Em todos os modelos,
todos os servigos basicos de infraestrutura urbana tiveram coeficiente estimado negativo, o

que indica que quanto maior foi 0 acesso ao servi¢o, menor tende a ser a mortalidade infantil.
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Cabe ressaltar que os testes de especificacdo do modelo indicaram ser adequada a
parametrizacdo utilizada, com efeitos aleatérios e dependéncia espacial, pois os Testes de
Multiplicadores de Lagrange indicaram quec? #0 e p # 0, a um nivel de 5% de
significancia. No painel completo a dependéncia espacial € positiva, indicando que quanto
maior a TMI, maior a TMI de regides vizinhas. Contudo, quando sdo analisados
separadamente os painéis parciais, existe mudanca do sinal do coeficiente autorregressivo (p)
e do coeficiente espacial vinculado aos fatores nao observaveis (A). No caso da dependéncia
espacial na TMI a intensidade tendeu a aumentar, enquanto que a dependéncia nos fatores ndao
observdveis tendeu a diminuir no painel de 2000/2010, se comparado com o painel
1991/2000.

Ainda segundo os resultados apresentados na TABELA 14, os coeficientes
estimados para as varidveis categdricas podem ser interpretados como a ordem da intensidade
de queda da TMI no periodo do painel, entre seus diferentes niveis em fung¢do no nivel
referéncia. Neste caso, controlando pelos efeitos dos servicos basicos de infraestrutura urbana
e distintos grupos de queda da mortalidade infantil, o processo de queda da mortalidade
infantil no periodo como um todo, foi maior no Sudeste, seguido da regidao Sul, Centro-Oeste,
Norte e Nordeste. No primeiro decénio, periodo entre 1991 e 2000, queda da TMI no
Nordeste foi a mais intensa se comparada com a regido Sudeste, seguida da regido Norte. Para
as demais regides, Sul e Centro-Oeste, a queda foi tdo intensa quanto a regido Sudeste. Neste
caso ndo se pode afirmar que houve diferenca estatistica entre as regides, a um nivel de 5% de
significancia. No dltimo decénio, periodo entre 2000 e 2010, o Sudeste apresentou a queda
mais intensa e, ndo se pode afirmar que o Centro-Oeste foi diferente estatisticamente. Neste
decénio, a queda na regido Sul foi menos intensa que o Sudeste, seguido das regides Norte e
Nordeste, que também ocorrem em menor intensidade se comparado ao Sudeste. Desta forma,
independente dos servicos bdsicos de infraestrutura urbana e padrdes de queda, estas foram as
constatacoes realizadas a respeito das diferencas regionais do processo de queda da
mortalidade infantil.

Realizando o mesmo tipo de anélise, agora por Grupos de Padrdes de Queda da
TMI, observa-se que em todos os painéis analisados o resultado foi semelhante. Quanto mais
avancada no processo de queda da mortalidade infantil, controlando-se os demais fatores,
menor foi a intensidade da queda da TMI. Em relacdo a interpretacdo dos resultados
referentes aos servicos bdsicos de infraestrutura urbana, ou seja, coeficientes estimados na
regressio, optou-se por realizd-los a partir do GRAFICO 16, onde fica mais facil identificar as

diferentes magnitudes dos efeitos de cada servico.
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TABELA 14 — Regressdes de dados em painel espacial (SARAR) para a queda da mortalidade infantil
por microrregides brasileiras, em funcao dos Padrdes de Queda, Grande Regido e servicos basicos de
infraestrutura urbana, por painel (1991/2000/2010, 1991/2000, 2000/2010)

e 1991,
Varidveis 2000, 2010 1991,2000 2000, 2010
Intercepto 3947577 85,6867 32,496
Grande Regido
Sudeste - - -
Centro-Oeste 2,495 2322 -1,069°
Nordeste 9,104 11,708 5,527
Norte 6,172 5981° 4,563
Sul -1,102" 2,856 -1,226"
Grupo de Padrdo de Queda da TMI
Atrasado - - -
Pré-intermedidrio 8,241 9,8417" 5,266
Intermedidrio -12,075™" -15,8377 27,201
Pés-intermedidrio -13,916™ 21,7697 8,455
Avancado -14,6137° 25,005 -8,406""
Rede de distribuicio de dgua 0,033 -0,028" -0,006
Rede coletora de esgoto -0,025 - =0 -0,012
Coleta de lixo -0,004 -0,033" 0,078
Acesso i energia elétrica 0,178 -0,087™" 0,127
Parametros da Variancia do Erro
@ 0,648 0,666 0,687
p) 0,253 0,967 0,172
Coeficiente Espacial Autorregressivo
p 0,796 -0,621"" 0,778
Log Verossimilhanca -5052 -3375 -3032
AIC 10.131 6.776 6.092
Testes de Multiplicadores de Lagrange
H¥:p=0=02;H*p#0ouc?+0 28,962 20,886 16,726
HY:p=0Va2=0:H:p#0Ve2=0 374617 231647 22459

HS:02=0Vp=0:;H{:a2#0Vp=>0 51927 13343 11468
Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos Demogréficos de
1991, 2000 e 2010 — IBGE.

Notas: Modelo SARAR. Varidvel dependente: Taxa de Mortalidade Infantil.
“* p-valor até 0,001, ™ p-valor até 0,01, " p-valor até 0,05, «.” p-valor até 0,1 e vazio para
ndo significativo.

Além dos resultados apresentados, a estimacdo dos modelos por painel
possibilitou identificar quais sdo os servi¢os bdsicos de infraestrutura urbana que possuem
maior associacdo com o processo de queda da mortalidade infantil. De acordo com o
GRAFICO 16, que apresenta os intervalos de 95% de confianca para os coeficientes dos
modelos de regressdao estimados (TABELA 14), o acesso a energia elétrica foi o servigco
basico de infraestrutura urbana que apresentou maior impacto na redu¢do da mortalidade
infantil em todos os painéis. Em alguns casos o intervalo de confianc¢a cruzou a linha do zero,
indicando que o servico ndo foi significativo, ou seja, ndo € possivel rejeitar a hipétese de que
o coeficiente estimado era igual a zero a um nivel de 5% de significancia. No painel

completo, cobrindo o periodo de 1991 a 2010, a ordem de contribuicdo para explicar a queda
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da mortalidade infantil foi: Acesso a Energia Elétrica, Rede de Distribuicio de Agua e Rede
Coletora de Esgoto, ja Coleta de Lixo ndo foi significativo. Para o periodo de 1991 a 2000, a
ordem de contribuicdo neste periodo foi: Acesso a Energia Elétrica, Coleta de Lixo e Rede de
Distribuicio de Agua, ja Rede Coletora de Esgoto nio significativos demais servicos nio
foram significativos. No dltimo painel, que abarca o periodo mais recente (2000/2010), a
ordem de contribui¢do foi: Acesso a Energia Elétrica e Coleta de Lixo, os demais servi¢os nao
foram significativos. Desta forma, observa-se que houve variacdo importante em relagdo entre
os servicos bdsicos de infraestrutura urbana e processo de queda da TMI, de acordo com o
decénio estudado.

A ampliacdo do acesso a Rede Coletora de Esgoto foi importante para explicar a
queda da TMI no periodo como um todo, contudo, devido ainda a sua grande
heterogeneidade, especialmente devido a localidades nas quais persistem baixas coberturas,
em todos os decénios, o esgotamento sanitdrio encanado nao foi significativo. Cabe ressaltar,
que existem outras formas de ter esgotamento sanitario adequado, como € o caso da utilizacao
de fossas sépticas, recurso largamente utilizado no pais. Desta forma, a cobertura da rede
coletora de esgoto seria apenas parte do percentual da populacdo com acesso a esgotamento
sanitdrio adequado. O mesmo pode ser pensando para o acesso a dgua pela rede de

distribuicao.
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GRAFICO 16 — Intervalos de 95% de confianca para os coeficientes estimados para a regressio da
Taxa de Mortalidade Infantil por microrregides brasileiras, em fun¢do da Grande Regido, Padrao de
Queda da mortalidade infantil e servigos basicos de infraestrutura urbana por painel (1991/2000/2010,
1991/2000, 2000/2010)
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos Demograificos de 1991,
2000 e 2010 — IBGE.
Notas: Modelo SARAR. Varidvel dependente: Taxa de Mortalidade Infantil.

Foi possivel observar que existe variacdo no poder de contribuicdo dos servigos
basicos de infraestrutura urbana, para explicar a queda da mortalidade infantil, de acordo com
o periodo temporal observado. Apesar da importancia do acesso a esgotamento sanitdrio
adequado, no periodo como um todo, o acesso a energia elétrica foi mais importante no
periodo inicial e no periodo final, assim como a coleta de lixo apresentou grande importancia

nos dois periodos.

4.6 A importancia do acesso a servicos basicos de infraestrutura urbana se mantém
mesmo quando sao controlados outros fatores para explicar a queda da mortalidade
infantil?

Para verificar a importancia do acesso a servicos basicos de infraestrutura urbana
quando outros fatores contextuais sdo analisados no modelo, foram reestimados os modelos
SARAR de efeitos aleatérios. Para isto, foram inseridas outras varidveis no modelo: taxa de
analfabetismo de pessoas de 15 anos e mais, renda média domiciliar per capita a precos de
julho de 2010, percentual da populacdo vivendo com menos de meio saldrio minimo por més,
taxa de urbanizacdo e razdo crianga-mulher, esta dltima como proxy taxa de fecundidade.
Utilizando esta primeira estimacdo, em que o ajuste no modelo pode ser observado no

Apéndice deste capitulo, foram extraidos os intervalos de confianga dos coeficientes
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estimados das varidveis de infraestrutura urbana e comparados com os anteriormente
apresentados no GRAFICO 16. Pode-se observar que a insercdo de outros importantes
diferenciais na mortalidade infantil influenciou na significAncia dos efeitos dos servigos
basicos de infraestrutura urbana. Os servicos basicos de infraestrutura urbana perderam forga
para explicar o processo de queda da mortalidade infantil e em alguns casos deixaram de ser

significativos, conforme apresentado no GRAFICO 17.

GRAFICO 17 — Intervalos de 95% de confianga para os coeficientes estimados dos servicos basicos
de infraestrutura urbana, para a regressao da Taxa de Mortalidade Infantil por microrregides
brasileiras, em funcdo dos modelos de Antes e Depois de inserir outras varidveis contextuais e por
painel (1991/2000/2010, 1991/2000, 2000/2010)
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos Demogréficos de 1991, 2000 e 2010 —

IBGE.

Notas: Modelo SARAR. Varidvel dependente: Taxa de Mortalidade Infantil.
Antes: Corresponde ao modelo da TABELA 14, onde sdo controlados: Grandes Regides, Padrdes de Queda e
servicos basicos de infraestrutura urbana. Depois: modelo apresentado no Apéndice, onde sdo adicionadas as
varidveis contextuais.

A TABELA 15 apresenta o AIC dos modelos estimados, desde o modelo nulo ndo
espacial, ou seja, aquele sem varidveis, até o modelo espacial completo, com o efeito espacial,
a Grande Regiao (GR), os Padrdes de Queda (PQ), os servicos basicos de infraestrutura
urbana (Servicos) e as demais varidveis contextuais (Contextuais) para explicar a queda da
mortalidade infantil, de acordo com cada painel. E possivel observar a insercio da
componente espacial, sozinha, ja contribui consideravelmente para melhor o poder explicativo
do ajuste do modelo para a TMI. No painel completo isto correspondeu a uma reducdo de
cerca de 22% no AIC e em menor medida nos demais painéis, havendo aumento da sua

participacao na redugdo do AIC se comprarmos o painel 1991/2000 com o painel 2010. Para
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facilitar a compreensdo dos resultados foi construida uma nova tabela (TABELA 16), com

base na TABELA 15.

TABELA 15 — Critério de Informacfo (AIC) de regressdes de dados em painel para a queda da
mortalidade infantil por microrregides brasileiras, em funcao dos distintos modelos estimados, por
painel (1991/2000/2010, 1991/2000, 2000/2010)

Modelo 1991, 2000, 2010 1991, 2000 2000, 2010
AIC % AIC % AIC %
Nulo Néo Espacial 13.550 - 8.343 - 7.864 -
Nulo Espacial 10.615 -21,66  7.393 -11,39 6.445 -18,04
Espacial + GR + PQ 10.146 -25,12 6.900 -17,30 6.100 -22,43
Espacial + GR + PQ + Servigos 10.131 -25,23 6.776 -18,78 6.092 -22,53
Espacial + GR + PQ + Servi¢os + Contextuais 9.865 -27,20  6.676 -19,98 5.902 -24,95

Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos Demograficos de 1991, 2000 e 2010 — IBGE.
Notas: Modelo SARAR. Varidvel dependente: Taxa de Mortalidade Infantil.
Nulo = modelo sem varidveis, GR = Grande Regido, PQ = Padrdes de Queda da TMI, Servigos = Varidveis
relacionadas aos servigos basicos de infraestrutura urbana e contextual = outras varidveis importantes para andlise dos
processos de queda da mortalidade no Brasil.

Para mensurar o poder de contribuicdo dos efeitos dos grupos de varidveis na
explicacdo da queda da mortalidade infantil, foram mensurados indicadores derivados da
TABELA 15. Primeiramente, em cada modelo, foi calculada a reducao do AIC em relagdo ao
modelo nulo ndo espacial. Como os modelos sdo aninhados, foi possivel particionar o efeito
de cada insercdo de novo grupo de varidveis. De forma praitica, tomando como exemplo o
painel completo (1991, 2000 e 2010), a inser¢do do efeito espacial, via modelo SARAR
contribuiu para reduzir em 2.935 pontos o AIC do modelo nulo ndo espacial, passando de
13.550 para 10.615. Por conseguinte, a inser¢do das varidveis Grande Regido e Padroes de
Queda, reduziu o AIC em 469 pontos, se comparado com o AIC do modelo nulo espacial,
passando de 10.615 para 10.146. A mesma ldogica foi utilizada para calcular o incremento
absoluto de AIC em cada efeito (grupo de varidveis) e cada painel. A soma destes
incrementos correspondeu a quanto, em cada painel, foi reduzido do AIC do modelo nulo, ndao
espacial, em relacdio ao modelo completo®®. Por exemplo, no painel completo isto
correspondeu a uma reducgdo de 3.685 no AIC, se comparado o modelo nulo nao espacial com
o modelo completo. Desta forma, estamos interessados em verificar como variou o
incremento relativo de cada efeito ao longo do tempo, possibilitando analisar o grau de
importancia dos servicos bdsicos de infraestrutura urbana para explicar a queda da

mortalidade infantil.

28 . . . .. cn ~ . P
Ou seja, aquele ajustado com os efeitos espaciais, Grandes Regides, Padroes de Queda, os servicos basicos de
infraestrutura urbana e as demais varidveis contextuais.
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De acordo com a TABELA 16, pode-se observar que grande parte da variacao da
queda da mortalidade infantil é captada pela dependéncia geogrifica, o que demonstra a
importancia de considerar isso no estudo do processo que ocorre no Brasil. Isto ocorreu em
todos os painéis, mas em maior intensidade no decénio mais recente, no qual houve perda de
forca das demais varidveis, sobretudo dos servigos basicos de infraestrutura urbana. Além
disso, as varidveis que corroboram para delimitar ainda mais a estrutura espacial do processo
de queda da TMI, Grande Regido e Padrdes de Queda, apresentaram maior importancia que
os servicos e varidveis contextuais. No que tange estritamente os servicos bdsicos de
infraestrutura urbana foi observado que de forma geral, dentre os fatores analisados, eles
contribuiram com cerca de menos de 1% do poder explicativo do modelo proposto, no painel
completo. Contudo, eles atingiram 7,44% de participagdo no AIC do modelo completo, se
comparado com o modelo nulo ndo espacial, no primeiro decénio. Isto mostra, que os servi¢os
basicos de infraestrutura urbana, tem maior papel para explicar a queda da mortalidade
infantil, sobretudo em décadas passadas, onde as desigualdades no acesso a estes servigos
eram ainda maiores.

A partir dos resultados obtidos, foi possivel observar que existe variagdo na
importancia do acesso a servicos bdsicos de infraestrutura, no processo de queda da
mortalidade infantil por decénio. Apesar dos servicos apresentarem maior poder para explicar
as diferencas no processo de queda da mortalidade infantil no decénio 1991/2000, notou-se a
diminui¢do na intensidade de sua ampliacdo, associada a intensidade da queda da TMI, no

decénio posterior.

TABELA 16 — Incremento para reducio do Critério de Informagéo (AIC) de regressdes de dados em
painel para a queda da mortalidade infantil por microrregides brasileiras, em fun¢do dos distintos
efeitos, por painel (1991/2000/2010, 1991/2000, 2000/2010)

1991, 2000, 2010 1991, 2000 2000, 2010
Efeitos Incremento Participacdo Incremento Participacdo Incremento Participacio
Absoluto (%) Absoluto (%) Absoluto (%)
Espacial 2.935 79,65 950 56,99 1.419 72,32
GR + PQ 469 12,73 493 29,57 345 17,58
Servigos 15 0,41 124 7,44 8 0,41
Contextuais 266 7,22 100 6,00 190 9,68
Total* 3.685 100 1.667 100 1.962 100

Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos Demogréficos de 1991,
2000 e 2010 — IBGE.
Notas: Modelo SARAR. Varidvel dependente: Taxa de Mortalidade Infantil.
Nulo = modelo sem variaveis, GR = Grande Regido, PQ = Padrées de Queda da TMI, Servigos =
Varidveis relacionadas aos servicos bdsicos de infraestrutura urbana e Contextuais = outras
varidveis importantes para andlise do processos de queda da mortalidade no Brasil.
*Variacdo total do AIC do modelo nulo néo espacial e 0 modelo espacial completo.
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Conforme mencionado, a primeira estimacdo € apresentada no Apéndice, que
consiste no ajuste do modelo de dados em painel espaciais (SARAR) completo, ou seja, com
todas as varidveis. Para apresentar o detalhamento do ajuste deste modelo, foi avaliada a
existéncia de multicolinearidade, analisando a matriz de correlagdes, também apresentada no
Apéndice deste capitulo. A Coleta de Lixo foi a varidvel que apresentou as maiores
correlagdes com as demais varidveis regressoras, em varios casos maiores que 0,8, podendo
ser um indicativo de multicolinearidade. Para combater este problema, e por ela nao ter sido
significativa em nenhum dos painéis, desconsiderarmos ela das andlises, resultando no
modelo apresentado na TABELA 17.

Segundo j4 identificado no GRAFICO 17, a insercdo de varidveis contextuais fez
os efeitos das varidveis de servicos basicos de infraestrutura urbana diminuirem e em alguns
casos até deixarem de serem significativos, o que foi o caso da Coleta de Lixo, ja retirada da
andlise e agora do acesso a rede coletora de esgoto (TABELA 17). Nesse sentido, as varidveis
contextuais diminuem o p-valor das varidveis de infraestrutura urbana, no painel mais recente
(2000-2010). Outra constatacdo importante € que todas as varidveis contextuais adicionadas
foram significativas no painel completo (1991, 2000 e 2010), contudo nem sempre nos dois
painéis secunddrios.

Controlando os efeitos de vizinhanga, de servigos bdsicos de infraestrutura e
contextuais, os coeficientes estimados para as grandes regides indicam que no periodo
completo, 1991 a 2010, a queda foi mais intensa nas regioes Sudeste e Sul, se comparado com
as demais regides. Em grande medida isto pode ter corrido por estas regides serem mais
desenvolvidas e possuirem maior acesso a equipamentos de sadde, fatores ndo controlados
neste trabalho. Ja no primeiro decénio, a queda foi maior no Norte e Nordeste, o que pode ter
acontecido devido aos niveis de TMI serem mais elevados e passiveis de reducdo. Com o
processo de queda e convergéncia da mortalidade infantil, o segundo decénio foi marcado por
maior reducdo nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, isto quando todas as demais varidveis
forem constantes. Realizando o mesmo tipo de andlise, agora por Grupos de Padrdes de
Queda da TMI, observa-se que quanto mais avancada no processo de queda da mortalidade
infantil a microrregido estd, controlando-se os demais fatores, menor foi a intensidade da
queda da TMI. Isto indica que mesmo controlando os efeitos das varidveis utilizadas na
regressdo, os grupos de padrdo de queda ainda sdo diferentes entre si e discriminam o
processo de redu¢do da mortalidade infantil no Brasil.

Mesmo com a diminui¢do do poder explicativo dos servigos no decé€nio mais

recente, 0 acesso a energia elétrica se manteve significativo, mostrando a importancia que a
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ampliacdo deste servico contribuiu para a queda da mortalidade infantil. A forte associa¢do
entre as varidveis contextuais e a queda da TMI, e a capacidade delas expressaram o
desenvolvimento econdmico das regides, provavelmente fez com que o servico de
saneamento bdsico deixasse de ser significativo. Elas podem ser mais discriminatérias de
diferenciais na TMI, sobretudo em periodos mais recentes. Cabe ressaltar que os testes de

especificagdo do modelo continuaram indicando que a parametrizacao utilizada foi adequada.

TABELA 17 — Regressoes de dados em painel espacial (SARAR) para a queda da mortalidade infantil
por microrregides brasileiras, em funcdo dos Padrées de Queda, Grande Regido, servigos basicos de
infraestrutura urbana e outras varidveis de contexto, por painel (1991/2000/2010, 1991/2000,

2000/2010)
Variaveis 19921(’)12300’ 1991,2000 2000, 2010

Intercepto 60,790 84,1197 39,5297
Grande Regido

Sudeste - - -

Centro-Oeste -1,840 . 3,155 -0,747

Nordeste 7,832 12,467 -5,044""

Norte 6,299 8,301 -5,003""

Sul 0,404 -0,611 -0,432
Grupo de Padrao de Queda da TMI

Atrasado - - -

Pré-intermedidrio 6,388 -8,655""" -3,802""

Intermedidrio 9,388 -13,299° 4,651

P6s-intermedidrio 411,203 18,2717 -5,528™"

Avangado -11,978 ™ 21,5197 4,847
Rede de distribuicdo de dgua -0,044™ -0,033" 0,022
Rede coletora de esgoto -0,015- 0,008 -0,009
Acesso 2 energia elétrica 0,072 -0,005 0,089
Percentual da populagio vivendo com menos de 2 s.m. -0,131 o -0,055- -0,007
Renda média domiciliar per capita (In) 6,519 3,589 4,059
Taxa de analfabetismo 0,279 0,225 0,235
Taxa de urbanizagio 9,520 3,748" 5,570
Razio crian¢a mulher 17,054 6,284" 11,093
Parametros da Variancia do Erro

@ 0,489 0,501 0,454

1 0,077 0,958 0,117
Coeficiente Espacial Autorregressivo . N

p 0,596 0,538 0,599
Log Verossimilhanga -4.915 -3.320 -2.933
AIC 9.865 6.674 5.902
Testes de Multiplicadores de Lagrange B

H¢:p=0=02;H:p#00uc?+0 35,426 27,393 20,870

Hi:p=0Va2=0;Hl:p+0Va2>0 27,003 23,278" 22,7127

HS:02=0Vp=0;H:02#0Vp=0 12,469 11,328 7,842

Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos Demogréficos de 1991, 2000 e 2010 —
IBGE.
Notas: Modelo SARAR. Varidvel dependente: Taxa de Mortalidade Infantil.

- p-valor até 0,001, - p-valor até 0,01, * p-valor até 0,05, “.”” p-valor até 0,1 e vazio para ndo significativo.
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Foi possivel observar que existe grande importancia em utilizar a abordagem
espacial para compreender o processo de queda da mortalidade infantil no pais. Existe
variacdo do grau de importancia do acesso a servigos bdsicos de infraestrutura urbana em
funcdo dos diferentes periodos de tempo. O aumento da cobertura destes servigos, para o
decénio 1991/2000, apresentava maior importancia para explicar a queda da TMI do que os
demais fatores classicos diferenciais na mortalidade infantil, como: renda, escolaridade,
urbanizagao e fecundidade.

Para ajudar a compreender a existéncia de fatores ndo observdveis locais no
processo de queda da mortalidade infantil e que ndo foram considerados ou captados pelos
modelos ajustados, serd realizada a andlise dos residuos. Isto permitird identificar onde as
varidveis utilizadas em cada modelo ofereceram melhor ajuste e em quais localidades isto ndo

ocorre. Tais andlises estdo presentes na proxima se¢ao.

4.7 Analise de residuos dos modelos estimados para painéis completos (1991, 2000, 2010)

Nesta etapa os modelos de painéis completos (1991, 2000, 2010) foram
escolhidos, pois permitem estudar todo o periodo e verificar os residuos ano a ano. O modelo
chamado de “Antes” correspondeu ao modelo SARAR, com Grande Regides, Padroes de
Queda e os servigos basicos de infraestrutura urbana, anteriormente apresentado na TABELA
14 (p. 138). O modelo chamado de “Depois” correspondeu ao ajuste que sdo inseridas as
variaveis contextuais, anteriormente apresentado na TABELA 17 (p. 145). Foram calculados
os residuos padronizados, ou seja, os residuos subtraindo a média e dividindo pelo desvio
padrdo. Isto permitiu identificar valores altos de residuos.

O GRAFICO 18 ¢ o GRAFICO 19 apresentam as curvas de densidade dos
residuos por Grandes Regides e de forma global para o Brasil, segundo cada ano. De forma
global, os residuos foram assimétricos, o que ocorreu em todos os anos do painel. Os valores
de residuos atipicos foram observados em localidades com alta mortalidade infantil. Outra
constatacdo importante € que ndo houve mudancas significativas entre as distribui¢cdes dos
residuos dos modelos Antes e Depois, indicando que a insercdo de varidveis contextuais nao
influencia muito no ajuste do modelo que ja possuia os servigos bdsicos de infraestrutura
urbana. Contudo, quando sdo estratificadas as Grandes Regides, € possivel identificar onde o
ajuste do modelo teve melhor desempenho.

Nos resultados por Grandes Regides, € possivel identificar novamente que existe
pouco ganho explicativo nos modelos quando sdo inseridas contextuais, para além dos

servicos bdsicos de infraestrutura urbana. Outro ponto importante é que em todas as
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distribuicdes, existem formatos de distribui¢cdes bimodais, isto deve-se aos Grupos de Padrdes
de Queda da TMI, o que reforca a importancia da presenca de Grande Regides e Grupos de
Padrdes de Queda, para particionar a variabilidade da queda da TMI.

Ainda de acordo com o GRAFICO 19, no que diz respeito aos valores mais altos
de residuos, nota-se que isto s6 ocorreu nas regides Norte e Nordeste, regides que
historicamente registram as maiores taxas de mortalidade infantis do pais. Neste caso, nota-se
que ainda existem importantes fatores que influenciam a queda da mortalidade infantil nestas
localidades e que ndo foram considerados no modelo. Alguns estudos, posteriores a metade
dos anos 2000, apontam que a redu¢do da mortalidade nos primeiros anos de vida, nessas
regides, se deu principalmente devido a programas sociais, como o Programa Bolsa Familia,
Saide da Familia e Cisternas (AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009; CASTRO;
SIMOES, 2009; FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2011; GUANAIS, 2015; MACINKO;
HARRIS, 2015; RASELLA et al.,, 2013; ROCHA; SOARES, 2010; SHEI, 2013). Estas
também sdo regides que historicamente se tem menor confianga de qual é o real nivel de
mortalidade, conforme ressaltam Silva e Paes (2018), Jorge; Laurenti e Gotlieb (2007),
Mendonga; Drumond e Cardoso (2010) e diversos outros autores (LIMA; QUEIROZ, 2014a;
2014b; PAES; ALBUQUERQUE, 1999). Isto é um indicativo da importancia de se continuar
os avancgos para melhorar a qualidade das estimativas de mortalidade em pequenas 4reas no

pais.

GRAFICO 18 - Histogramas de residuos padronizados, dos modelos Antes e Depois para os painéis
completos (1991/2000/2010), por ano 1991, 2000 e 2010, Brasil
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos Demograficos de 1991, 2000 e 2010 —
IBGE.
Notas: Modelo SARAR. Varidvel dependente: Taxa de Mortalidade Infantil.

Antes: Grandes Regides + Padrdes de Queda + Servigos. Depois: Antes + Contextuais.
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GRAFICO 19 - Histogramas de residuos padronizados, dos modelos Antes e Depois para os painéis
completos (1991/2000/2010), por ano 1991, 2000 e 2010, segundo Grandes Regides
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos Demograficos

de 1991, 2000 e 2010 — IBGE.

Notas: Modelo SARAR. Varidvel dependente: Taxa de Mortalidade Infantil.
Antes: Grandes Regides + Padrdes de Queda + Servicos. Depois: Antes +

Contextuais.
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A FIGURA 18 apresenta os valores criticos dos residuos padronizados,
distribuidos geograficamente por microrregides, ano e modelo. De forma geral, observa-se
que existe quase nenhuma discrepancia entre os resultados apresentados, no que diz respeito a
comparacdo entre os modelos com apenas as varidveis de servicos bdsicos de infraestrutura e
0 que adiciona varidveis contextuais. Outra importante constatacdo é que se encontram em
algumas regides dispersas pelo Norte do pais e no Nordeste, especificamente no estado do
Maranhio. Estas tratam-se de localidades que apresentam um dos maiores niveis de TMI e
encontram-se as maiores desigualdades sociais e de acesso a servicos. Além disso, sdo
localidades que se tem a pior qualidade de registros € menor confianga nas estimativas de

mortalidade, conforme ja mencionado.

FIGURA 18 — Mapas de valores criticos para residuos padronizados dos modelos Antes e Depois,
estimados para painéis completos (1991/2000/2010), por ano 1991, 2000 e 2010
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos Demogrificos de 1991, 2000 e 2010 —
IBGE.
Notas: Modelo SARAR. Varidvel dependente: Taxa de Mortalidade Infantil.

Por fim, o GRAFICO 20 e GRAFICO 21, apresentam a dispersao entre a variavel
dependente e os residuos padronizados, dos modelos Antes e Depois. O GRAFICO 20
apresenta o Brasil, de forma global, onde é possivel notar que existe certa concentragdo de

microrregides com valores baixos de residuos e baixos de TMI. Contudo, ndo ha um padrao
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estrutural nos residuos, o que indicaria a ndo adequabilidade do modelo, apenas existe maior
nimero de observacdes com estas caracteristicas. Nota-se também que ha pouca diferenca
entre o modelo antes e depois da inser¢do de varidveis contextuais, para além dos servicos
basicos de infraestrutura urbana, fato ji antes observado. O GRAFICO 21 apresenta a
segmentacdo por Grandes Regides, onde € possivel verificar que ndo existe nenhum tipo de
padrdo ou estrutura nos residuos. Isto reforca a adequabilidade dos modelos estimados e que
nao existe nenhuma tendéncia de que os modelos tém maiores residuos para localidades com
maiores TMI ou vice-versa, que esta constatagdo foi devido a nao estratificagdo por Grandes

Regides.

GRAFICO 20 — Grificos de dispersdo da taxa de mortalidade infantil versus dos residuos
padronizados, dos modelos Antes e Depois para painéis completos (1991/2000/2010), Brasil todos os
anos
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos Demogrificos de 1991, 2000 e
2010 - IBGE.

Notas: Modelo SARAR. Varidvel dependente: Taxa de Mortalidade Infantil.
Antes: Grandes Regides + Padrdes de Queda + Servicos. Depois: Antes + Contextuais.
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GRAFICO 21 - Grificos de dispersdo da taxa de mortalidade infantil versus dos residuos
padronizados, dos modelos Antes e Depois para painéis completos (1991/2000/2010), segundo
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De acordo com o que foi apresentado, foi possivel observar que os modelos foram
adequados, dentre as possibilidades de andlise e decisdes tomadas. Contudo, observou-se que
ainda existem fatores ndo observaveis, sobretudo nas regides Norte e Nordeste, em especial
no estado do Maranhdo, que registra as maiores TMI do pais e onde se tem maior incerteza do
real valor do indicador, devido a baixa qualidade dos registros de estatisticas vitais neste
estado. Estas constatacdes s6 foram possiveis de identificar a partir da andlise dos residuos,

recurso que muitos estudos ndo apresentam.

4.8 Discussao

Apesar das taxas de mortalidade infantil regionais terem diminuido
significativamente no Brasil entre 1991 e 2010, pode-se dizer que elas continuam altas, caso
levemos em consideracdo o contexto internacional. A queda da TMI variou regionalmente,
apresentando forte relacdo com o processo de ampliacio do acesso a servigos bdsicos de
infraestrutura urbana. Contudo, a ampliagcdo foi heterogénea, privilegiando dreas especificas,
em grande medida, situadas nas regides Sul e Sudeste e deixando ainda areas de exclusdo, no
Norte e Nordeste, principalmente em relacdo ao saneamento bésico. Tal constatacdo também
foi identificada em outros estudos mais recentes (ALVES; BELLUZZO, 2005; GAMPER-
RABINDRAN; KHAN; TIMMINS, 2010; PAIXAO; FERREIRA, 2012; SIMOES, 2001).

As andlises empiricas apresentadas neste capitulo, ajudaram a revelar que existem
distintos padrdes de queda da TMI no pais, resultantes das multiplas realidades regionais,
devido a complexidade e das multiplas facetas do processo em curso no pais. Foi possivel
observar que houve grande reducdo da TMI nas microrregides, porém em menor intensidade
nas regides Norte e Nordeste, se comparadas com as demais regides. A ampliacdo dos
servicos bdsicos de infraestrutura urbana foi de grande importincia para compreender o
processo de queda da mortalidade, conforme identificado, e pela primeira, fez-se
considerando todos os servigos. O processo de queda da TMI no Brasil teve e continua tendo,
grande variabilidade e heterogeneidade regional, onde foi possivel observar a importancia de
considerar a dependéncia espacial entre as microrregides brasileiras. Tal recurso havia sido
realizado apenas uma vez em estudos sobre o Brasil, por Castro e Simdes (2009).

A metodologia utilizada, dados em painel, foi a mais recorrente de acordo com a
revisdo da literatura realizada, sobre o processo de queda da mortalidade nos primeiros anos
de vida e por isso escolhida (ALVES; BELLUZZO, 2005; AQUINO; OLIVEIRA;
BARRETO, 2009; MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006; PAIXAO; FERREIRA, 2012;
RASELLA et al., 2013). Foi proposto analisar o processo de queda da TMI, a partir de um
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modelo de dados em painel espacial, onde foi possivel comprovar que se trata de uma forma
mais adequada para estudar o fendmeno, conforme € possivel observar (BARUFI; HADDAD;
PAEZ, 2012). O expressivo aumento do poder explicativo dos modelos espaciais,
demonstraram a importancia de considerar a informac¢do da mortalidade infantil de regides
vizinhas, na andlise do processo de queda da TMI.

Foi constatado que grande parte da variabilidade do processo de queda da TMI no
pais € explicada pela localiza¢do geogréfica das microrregides e também devido a qual dos
distintos padrdes de queda da TMI aos quais a microrregido pertence. Os servigos bdsicos de
infraestrutura urbana também foram importantes fatores para explicar a queda da TMI,
juntamente com as demais varidveis contextuais analisadas, mas tiveram menor importancia,
se comparados com o0s aspectos regionais. Foi possivel constatar que a continuidade da
ampliacdo dos servigos basicos de infraestrutura urbana € importante, sobretudo nas regides
Norte e Nordeste do pais, historicamente esquecidas (SIMOES, 2001), para que avangos ainda
maiores na redu¢do da mortalidade infantil sejam alcancados.

Apesar de muitos estudos apontarem o acesso a dgua potdvel e esgotamento
sanitario adequado como um dos principais diferenciais na mortalidade infantil no Brasil,
(ALVES; BELLUZZO, 2005; MERRICK; BERQUO, 1983; PAIXAOQ; FERREIRA, 2012;
RASELLA et al., 2013; SASTRY, 1996; SIMOES, 1999; VETTER; SIMOES, 1981),
observou-se que eles ndo apresentaram tal protagonismo no periodo entre 1991 e 2010. Em
grande medida, isto ocorreu por que neste trabalho, ndo era o objetivo avaliar a queda da
mortalidade com o acesso adequado a 4gua e esgotamento sanitdrio, mas 0 acesso ao Servigo.
Os estudos avaliam o acesso adequado, o que no caso da dgua engloba além da rede de
distribuicdo o acesso por po¢o ou nascente e para o caso do esgoto, além da rede coletora, a
fossa séptica. Como no Brasil muitas localidades ainda fazem uso de fossas sépticas, o
esgotamento sanitdrio pela rede coletora, apresentou pouco associagdo com o processo de
queda da mortalidade infantil.

A modelagem longitudinal permitiu identificar a importancia da ampliacdo do
acesso a energia elétrica, que, desde 1991, teve grande relacdo com a forma como vem
ocorrendo a queda da TMI por microrregides no pais. Isto foi possivel de identificar desde a
andlise descritiva, através de mapas teméticos e nas andlises inferenciais, através dos modelos
de regressdo. A abordagem inferencial revelou que este servico gerou maior impacto na
reducdo da TMI, de acordo com os coeficientes do modelo de regressdo estimado, se
comparado com os demais servicos basicos de infraestrutura urbana e sua pertinéncia foi

observada no periodo como um todo e nos diferentes decénios. Cabe ressaltar, que a chegada
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da energia elétrica propicia e facilita a chegada de equipamentos de satide, além de melhorar
as condicdes de vida e bem-estar da populacdo, possibilitando um melhor preparo e
armazenamento dos alimentos. A ampliacdo do servico pode ter relacio com servigcos de
atencdo a saide da mie e da crianca. Microrregides com maior cobertura de energia elétrica
tendem a serem mais desenvolvidas, em geral grandes centros urbanos, onde pode propiciar
maior existéncia de estabelecimentos de saide e com mais sofisticacdo, capazes de fazer a
diferenca para a sobrevivéncia de criancas em seus primeiros dias de vida, por exemplo
devido a Unidades de Terapias Intensivas neonatais. Desta forma, a cobertura de energia
elétrica poderia ser considerada uma proxy de acesso a servigos de saide. Além disso, regides
com maior cobertura tendem a ser mais urbanizadas e desenvolvidas, o que leva a maior
associacao com os niveis locais de desigualdade e consequentemente de mortalidade infantil.

Por fim, a energia elétrica pode ser considerada proxy para acesso a informagdo
(via radio, TV, internet e outros meios), que influencia o conhecimento de campanhas de
vacinagdo, importancia de se ferver a dgua antes de ingerir, etc., fatores que influenciam a
mortalidade infantil. Existem estudos que discutem que, o acesso a TV, em especial as
novelas, influenciaram o tamanho das familias, devido ao nimero reduzido de integrantes das
familias e de filhos, apresentado pelo Rede Globo em suas novelas. O processo de expansao
do sinal da TV globo se relacionou com o processo de queda da mortalidade infantil, sendo
um dos determinantes da queda da fecundidade no Brasil (FERRARA; CHONG; DURYEA,
2012). O processo de queda da fecundidade se relaciona com o processo de queda da
mortalidade infantil (CARVALHO; SAYWER, 1978; GAMPER-RABINDRAN; KHAN;
TIMMINS, 2010; MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006; RASELLA et al, 2013;
SASTRY, 1996; 1997; SIMOES, 2001) e pode estar influenciando na queda da mortalidade
infantil. Até a década de 80, para compensar a alta mortalidade infantil as familias tendiam a
ter mais filhos.

Outro fator importante é que a expansdo do sistema de transmissdo do setor
elétrico brasileiro ao longo do tempo priorizou os grandes centros urbanos, inicialmente
localizados nas regides Sul e Sudeste (GOMES; VIEIRA, 2009). Posteriormente, ao longo
dos anos, houve expansdo para o interior do pais, seguindo trajetdria similar ao processo de
queda da TMI. A queda iniciou nas regides sul e sudeste, posteriormente se direcionando ao
interior do pais e regido nordeste. Isto implicou na formagao de regides mais vulnerdveis e
menos desenvolvidas, reduto de maiores niveis de mortalidade infantil.

Quando sdo controlados efeitos de outros fatores importantes para explicar a

queda da mortalidade infantil foi observado que, de forma geral, os servicos bdsicos de
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infraestrutura urbana perdem poder explicativo. Isto variou por decénio e devido ao fato das
outras varidveis também se tratarem de importantes indicadores proxy de desigualdades
sociais, isto ndo necessariamente indica que os servicos que deixaram de ser significativos
ndo sejam mais importantes. Em todo caso, o acesso a energia elétrica continuou importante,
aliado a 4gua encanada, os dois importantes no periodo como um todo e variando por decénio.
A Coleta de Lixo e o Acesso a Rede Coletora de Esgoto passam a ndo ser mais significativos,
no presente estudo.

Os servicos bdsicos de infraestrutura urbana apresentaram maior poder para
explicar as diferencas no processo de queda da mortalidade infantil no decénio 1991/2000 e as
varidveis contextuais no periodo 2000/2010. Isto provavelmente se deve a ampliacdo dos
servicos bdsicos de infraestrutura urbana ocorrida na ultima década, sobretudo no que diz
respeito ao acesso a energia elétrica, ou ainda, devido a atualmente os obitos infantis estarem
mais relacionados a causas enddgenas, associadas a condi¢des medidas, pré-natal e fatores
bioldgicos. Ademais, isto tem relacio com o processo de mudanga de causas de Obitos de
menores de 1 ano, onde as causas endégenas passam a perder forca, sobretudo pela a redugdo
de causas relacionadas a doengas infecciosas e parasitdrias.

A andlise dos residuos, permitiu reforcar ainda mais a importancia da ampliacao
dos servigos bdsicos de infraestrutura urbana para explicar o processo de queda da
mortalidade infantil, pois existiu pouco ganho de poder explicativo quando outras varidveis
contextuais foram inseridas. Em grande medida, a variabilidade do processo de queda da TMI
€ explicada pela heterogeneidade regional do pais, o que foi confirmado através da utilizacdo
do modelo de dados em painel espaciais. Foi possivel identificar fatores nao observdveis em
certas regides do pais, ou seja, fatores para além daqueles controlados na regressao. Estes
fatores foram mais evidentes em algumas localidades no Norte e Nordeste do pais,
especialmente no estado do Maranhdo. Alguns estudos, apontaram que a redugdo da
mortalidade nos primeiros anos de vida, a partir dos anos 2000, nessas regides, se deu
principalmente devido a programas sociais, como o Programa Bolsa Familia, Saude da
Familia e Cisternas (AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009; CASTRO; SIMOES, 2009:;
FRIAS; SZWARCWALD:; LIRA, 2011; RASELLA et al., 2013; ROCHA; SOARES, 2010).
O ndo controle de politicas publicas e servicos de saide nos modelos estimados, devido a
indisponibilidade de dados no periodo temporal estudado, implicou em pior poder explicativo
do modelo ajustado nestas regides. Isto indicou que estes fatores sdo relevantes para explicar

o processo de queda da mortalidade infantil nestas regides.
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De acordo com as constatacOes realizadas, foi observado que a queda da
mortalidade infantil vem ocorrendo de forma heterogénea no Brasil, sendo influenciada por
multiplos fatores. Cabe ressaltar que os resultados aqui apresentados sdo uma abstragdao da
realidade, através de uma forma quantitativa, que nem sempre todos os fatores podem ser
quantificdveis, ou estdo disponiveis, ou ainda, podem ser analisados através de uma forma
puramente quantitativa. As andlises realizadas dizem respeito ao processo de queda da
mortalidade, ou seja, de um indicador referente a uma regido e um periodo de tempo

especifico e ndo necessariamente retrata a realidade individual de cada ébito e das familias.
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CONSIDERACOES FINAIS

A andlise dos o6bitos infantis nos permite, mais do que em qualquer outro grupo,
fazer correlagdes com as condi¢des de vida de uma dada localidade, pelo impacto com que as
alteracdes no padrdo socioecondmico ou no acesso aos servigos de saude interferem nos
coeficientes de mortalidade (CARVALHO, 1993 apud MOREIRA; MOREIRA; SUCENA,
2003). A mortalidade infantil ainda € um importante indicador que expressa o nivel de
desenvolvimento de uma regido, pois revela as condi¢cdes de saide e de vida de uma
populacdo (LAURENTI et al., 1985 apud SZWARCWALD et al., 1997). Quanto mais
desenvolvida é uma regido, mais a mortalidade infantil estard relacionada a causas enddgenas,
determinadas pelos riscos de mortalidade neonatal”. Em regides menos desenvolvidas,
maiores niveis de causas exdgenas sdo observados, nos 6bitos infantis, em decorréncia de pior
nutri¢do, doencas infecciosas e respiratdrias, ocasionadas principalmente por piores condi¢des
de vida. Contudo isto variou ao longo do tempo, sendo mais atualmente os 6bitos infantis
relacionados a causas endogenas, relacionadas a ma formagdes e a prematuridade (FRANCA
et al., 2017; BRASIL, 2018).

A trajetdria de reducdo da taxa de mortalidade infantil no Brasil e a persisténcia
de niveis elevados em algumas localidades, estdao fortemente relacionadas as diversas formas
de manifestacdo de vulnerabilidades, seja de renda; da mé distribuicdo de recursos e/ou
investimentos; heterogeneidade do acesso a servigos basicos de satide e/ou infraestrutura; ou
diversas outras formas de materializacio das desigualdades. A reducdo heterogénea da
mortalidade infantil estd relacionada a madaltiplos aspectos, em especial ao acesso a
saneamento basico adequado, dgua encanada, energia elétrica e coleta de lixo, conforme foi
possivel de observar neste trabalho.

Apesar dos grandes avancos e conquistas alcangadas no pais, como os direitos
advindos da Constituinte de 1988, a evidenciada redu¢dao da pobreza na década de 2000,
valorizacdo do saldrio minimo, entre outras, jd apresentadas neste trabalho, existe grande
heterogeneidade regional quanto a mortalidade infantil e seu ritmo de queda ao longo das
ultimas décadas.

A grande extensdo territorial do pais e o direcionamento de recursos e
investimentos para localidades especificas, ao longo dos anos, resultaram em um complexo

processo de reducdo da mortalidade infantil (SIMOES, 2001). Escalas subnacionais, como

29 A s 21 . . . .
Ocorréncia de 6bitos nos primeiros 28 dias de vida.
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microrregides, revelam que o pais apresenta niveis bastante dispares e ainda preocupantes de
mortalidade infantil. Algumas regides como o Sul e Sudeste j4 apresentam niveis similares
aos de alguns paises europeus, enquanto que localidades do Norte e Nordeste apresentam
niveis muito altos, similares com alguns paises da Africa Subsaariana. Além desta
especificidade, o processo de queda da mortalidade infantil ocorre em distintas velocidades,
marcada por grandes avangos, contrastando com localidade ainda vulnerdveis. Embora haja
regides que apresentam grande reducdo da mortalidade infantil, ainda persistem elevados
niveis, sobretudo pela perpetuag¢do de desigualdades. Isto demonstra que o processo de queda
da mortalidade infantil em curso no pais, apesar de convergente, ainda € heterogéneo,
conforme os resultados apresentados através de técnicas estatisticas de andlise multivariada.

Diversos estudos ao longo das ultimas décadas, principalmente no campo da
demografia, epidemiologia e saude publica, vém demonstrando a importincia em analisar o
acesso a servicos basicos de infraestrutura urbana, como diferenciais na mortalidade infantil,
sobretudo no Brasil. Contudo, em periodos mais recentes, pouco se sabe a respeito da relacao
da expansdo de servicos como dgua encanada, esgotamento sanitirio pela rede de coleta,
acesso a energia elétrica e coleta de lixo, com o processo de queda da mortalidade infantil no
Brasil, sobretudo em niveis geograficos mais detalhados, como as microrregides, € com
abordagem longitudinal (GAMPER-RABINDRAN; KHAN; TIMMINS, 2010; MACINKO;
GUANALIS; SOUZA, 2006; PAIXAO; FERREIRA, 2012; RASELLA et al., 2013; ZANINI et
al., 2009) e, menos ainda, inserindo a componente espacial (CASTRO; SIMOES, 2009). Este
trabalho buscou contribuir ao centralizar as analises nos servigos bdsicos de infraestrutura. Os
resultados demonstram que o tema ainda € bastante relevante, especialmente quando se
considera a complexidade do fendmeno com a incorporacdo da dimensdo espacial numa
abordagem longitudinal.

A fim de contribuir para o debate sobre o processo de queda da mortalidade
infantil, em curso no pais, o objetivo central deste trabalho foi estudar parte dos fatores
associados, no periodo de 1991 a 2010, a partir da anélise das desigualdades sociais, expressas
pelo heterogéneo acesso a servicos bdésicos de infraestrutura urbana por microrregidoes
brasileiras. Para isto, foram agregadas para microrregides, as estimativas municipais da taxa
de mortalidade infantil divulgadas pelo Atlas do Desenvolvimento Humano de 2013 e
utilizadas técnicas de estatistica multivariada e dados em painel, avaliando a inser¢do da
componente espacial em ambos 0s casos.

O Atlas se trata de uma das fontes oficiais do pais, para a taxa de mortalidade

infantil em pequenas dreas (SILVA; PAES, 2018) e € a unica fonte de informacdo que cobre
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todo periodo estudado e todo o territério nacional (1991, 2000 e 2010). Estes aspectos
justificaram a escolha da utilizacao desta fonte de dados. Contudo, € importante ressaltar, que
ainda nao ha um consenso, no que diz respeito ao nivel da mortalidade infantil em pequenas
areas no pais, sobretudo em localidades como o Norte e Nordeste. Além disso, do ponto de
vista metodoldgico, o Atlas do Desenvolvimento Humano € pouco transparente (SILVA;
PAES, 2018), o que inviabiliza a replicacdo das estimativas e impossibilita uma anélise mais
critica a respeito da metodologia utilizada. Esfor¢os como o projeto da Busca Ativa, apesar de
animadores, cobre apenas parte do pais e precisa ser continuado. Estimativas, robustas,
replicdveis e intervalares, ainda sdo necessdrias para pequenas dreas no pais. O esfor¢o de
gerar estimativas de mortalidade infantil em pequenas dreas no pais, ainda precisa ser
refor¢cado nos entes publicos, sobretudo de forma conjunta entre as entidades, como 6rgaos
estatisticos estaduais, nacionais, pelo Ministério da Saude e demais Orgdos competentes.
Grandes parte dos esfor¢os nessa direcdo, estd na academia (ALMEIDA; SZWARCWALD,
2014; MCKINNON, 2010; MCKINNON; POTTER; SCHMERTMANN, 2010; SILVA;
PAES, 2018; SILVA; PESSOAS, 2002).

Levando em consideracdo estes aspectos, os resultados aqui apresentados, estdo
sujeitos a robustez das estimativas do Atlas do Desenvolvimento Humano, que tendem a ser
varidveis exatamente nas regides que possuem maiores niveis de mortalidade (SILVA; PAES,
2018). A utilizacdo das estimativas de TMI do Atlas, mesmo passivel a criticas, em relacdo a
metodologia empregada, se comparada com outras inova¢des metodoldgicas realizadas por
alguns pesquisadores, além de se tratar de uma estatistica oficial que possibilitou identificar
que o processo de queda da mortalidade infantil por microrregides, desde a década de 90
(ALMEIDA; SZWARCWALD, 2014; MCKINNON, 2010; MCKINNON; POTTER;
SCHMERTMANN, 2010; SILVA; PESSOAS, 2002).

Historicamente o Brasil é marcado por grandes disparidades, sobretudo entre as
regides Norte e Sul. Enquanto no Norte existe maior caréncia de recursos, investimentos,
menor desenvolvimento econdmico e piores indices de mortalidade infantil, o Sul do pais
tende a ser mais desenvolvido e com menores TMIs (BARROS; SAWYER, 1993;
CARVALHO, 1974; CARVALHO; SAYWER, 1978; CASTRO; SIMOES, 2009;
MERRICK; BERQUO, 1983; SASTRY, 1996; 1997; 2004a; SIMOES, 2001; VETTER;
SIMOES, 1981; WOOD; CARVALHO, 1988). Neste estudo isto também foi possivel de ser
constatado a partir de andlises descritivas, utilizacdo de técnicas de estatistica multivariada,

com inser¢do de dependéncia espacial e a partir de Dados em Painel Espaciais.
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A utilizacdo do método de Anélise Fatorial possibilitou identificar cinco grupos de
microrregides, caracterizados por diferentes padroes de queda da mortalidade infantil e
distintos no que tange sua regionaliza¢do no territério nacional. Os grupos se diferenciaram
no que dizem respeito a velocidade de decréscimo, ao patamar inicial e a distancia que tinham
em 2010, para um valor de TMI de paises desenvolvidos. Os grupos identificados
apresentaram caracteristicas ordinais, no que se refere ao processo de queda da mortalidade
infantil. As microrregides mais ao Sudoeste do paifs situam-se em um estdgio mais avancado
do processo de queda da mortalidade infantil, enquanto que as microrregides mais ao
Nordeste, em um processo mais atrasado. As microrregides pertencentes as regioes Norte e
Nordeste apresentaram processo bastante diferenciado, se comparado com as demais regides
do pais. Apesar de microrregides mais ‘“atrasadas” no processo de queda da mortalidade
infantil, tais localidades obtiveram queda considerdvel, registrando as maiores taxas de
decrescimento do periodo analisado (1991/2010).

Alguns estudos indicam que nestas regides a queda da mortalidade nos primeiros
anos de vida se deu principalmente devido ao desenvolvimento de programas sociais que
incidiram mais fortemente nessas regides, em especial devido ao Programa Bolsa Familia e
Satide da Familia (AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009; CASTRO; SIMOES, 2009;
FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2011; GUANAIS, 2015; MACINKO; HARRIS, 2015;
RASELLA et al., 2013; ROCHA; SOARES, 2010; SHEI, 2013). Os avancos nessas regioes,
talvez s6 ndo tenham sido maiores devido a, historicamente apresentaram o0s piores
indicadores de acesso a servigos bdsicos de infraestrutura urbana do pais e de acordo com
Simdes (2001), existir menor prioridade na alocacdo de recursos estatais para estas regioes.
Desta forma, foi constatado que o processo de queda da mortalidade infantil, assim como a
Transicdo Epidemiologica (PRATA, 1992), ocorre de forma bastante heterogénea
regionalmente. Isto foi possivel de ser constatado, pois sdo nestas regides que fatores ndo
observéaveis, neste caso os servicos de sauide e intervengdo de politicas publicas, se mostraram
importantes fatores intervenientes no processo de queda da mortalidade infantil.

Os grupos de padrao de queda da TMI identificados, também foram distintos em
relacdo ao acesso a servicos bdsicos de infraestrutura urbana. Isto acompanhou o sentido
ordinal dos cinco grupos, ou seja, os grupos mais “atrasados” no processo de queda da
mortalidade infantil foram os que apresentaram os piores niveis de acesso a servi¢os basicos
de infraestrutura urbana, enquanto que os grupos mais avancados, as maiores coberturas de

servigos. O acesso a servicos também foi diferenciado no que tange as grandes regioes,
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sobretudo nas regides Norte e Nordeste, historicamente menos prioritdrias por investimentos
publicos.

Apesar da grande reducdo da taxa de mortalidade infantil observada em todo paifs,
a desigualdade social que incide sobretudo regionalmente, vem se apresentando como grande
obstaculo para que melhores resultados sejam obtidos. Nota-se que o papel do Estado e
demais 6rgdos competentes, atendendo a Constituicdo de 1988, em ofertar os servigos bésicos
de infraestrutura urbana a toda a populacao ndo tem sido concluida com éxito, sobretudo em
relacdo ao saneamento bdsico, coleta de lixo e dgua encanada, que apresentaram grande
heterogeneidade regional e indices muito baixos em algumas regides.

A expansdo do acesso aos servicos bdsicos de infraestrutura urbana sdo
importantes fatores associados ao processo de queda da mortalidade infantil no Brasil,
sobretudo o periodo entre 1991 e 2000, se comparado com demais fatores contextuais
relacionados, conforme observado na andlise de dados em painéis espaciais. A inser¢do da
estrutura de dependéncia espacial na modelagem, mostrou-se ser a forma mais adequada e
significante do ponto de vista estatistico, para estudar o processo de queda da mortalidade
infantil. A abordagem espacial, apesar de relevante, ainda € pouco empregada no pais, apesar
do grande volume de estudos ecoldgicos sobre a queda da TMI, sendo empregada apenas em
dois estudos nacionais, Castro e Simodes (2009) e Barufi; Haddad e Paez (2012). Foi
observado que grande parte da variacdo do processo € captada pela estrutura espacial, pelas
Grandes Regides e pelos Grupos de Padroes de Queda, sendo mais importantes que todas as
demais varidveis, o que demonstra a importancia de considerar a dependéncia espacial em
estudos ecoldgicos sobre a queda da mortalidade infantil.

A heterogeneidade regional do processo de queda da mortalidade infantil ocorre
em funcido de miltiplos fatores. Conforme a revisdo da literatura, a reducdo da taxa de
mortalidade infantil no Brasil se deve, de acordo com o presente estudo, principalmente, em
funcdo da ampliacdo do acesso a servicos bdsicos de infraestrutura urbana, aumento da
escolaridade, reducdo dos niveis regionais de fecundidade, aumento dos niveis de renda,
aumento da urbanizacdo e em relacdo ao acesso a politicas publicas de satde e transferéncia
de renda. Mas € importante mencionar que a redu¢do da mortalidade infantil se deveu
principalmente ao processo de mudanga das causas de 6bitos, em fun¢do da maior reducio da
mortalidade pds-neonatal, que estd mais relacionada a causas exdgenas. Atualmente existe
crescente tendéncia de 6bitos infantis mais concentrados nos periodos mais proximos da
ocasido do parto, cujas causas apresentam maior relagdo a assisténcia recebida no pré-natal e

durante o nascimento, além de fatores genéticos (FRANCA et al., 2017; BRASIL, 2018).
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Foi observado que quanto maior a ampliacdo do acesso aos servigos de
infraestrutura urbana, maior foi a queda da mortalidade infantil. Na andlise inferencial,
quando sdo controlados os servicos bésicos de infraestrutura urbana, as Grandes Regides e os
Grupos de Padrdes de Queda, a ampliacdo do acesso a energia elétrica foi o servigco que
apresentou maior impacto na queda da mortalidade infantil. Em grande medida, isto ocorre,
ndo apenas relacionado as melhores condicdes de vida nos domicilios, maior acesso a
informacao, pelos meios de comunica¢dao, melhores condi¢cdes para a preparacdo e de
preservacdo dos alimentos, mas principalmente por propiciar a chegada de equipamentos de
saude e possibilidade de existéncia de equipamentos de satide mais complexo, como UTIs
neonatais. Além disso, a cobertura de energia elétrica pode ser considerada um proxy de
urbanizagdo, regides com maior grau de urbanizacdo tendem a possuir maior cobertura de
energia elétrica. Este resultado foi constatado ndo apenas no painel completo, mas também em
cada decénio analisado. Desta forma, a cobertura de energia elétrica € uma boa proxy do
desenvolvimento econdmico das microrregides, o que corrobora para uma melhor assisténcia
as maes e aos bebés, desde o parto, até completarem um ano de vida.

O protagonismo da energia elétrica como determinante para o processo de queda
da mortalidade infantil, empiricamente, foi constatado devido a sua trajetéria temporal e
dependéncia espacial. Isto foi observado pela abordagem descritiva, através dos mapas
tematicos e andlise de correlacdes, e através da andlise inferencial. Assim como ocorreu no
processo de queda da fecundidade, associado a expansdo do sinal de TV da Rede Globo e o
tamanho das familias de novelas brasileiras (GOMES; VIEIRA, 2009), a queda da
mortalidade infantil acompanhou o processo de expansdo do sistema de transmissao
energético brasileiro. Os dois processos sdo inter-relacionados e influenciados pela expansao
do acesso a energia elétrica. A trajetoria da expansdo do sistema de transmissdo do setor
elétrico brasileiro ao longo do tempo priorizou localidades das regides Sul e Sudeste do pais e
posteriormente as demais dreas e por ultimo as regides rurais (GOMES; VIEIRA, 2009). Este
processo foi bastante similar ao processo de queda da TMI, sendo iniciada nas regides Sul e
Sudeste e posteriormente se direcionando ao interior do pais e a regido nordeste.

Grande parte da variacio da queda da mortalidade infantil é captada pela
dependéncia geografica, incorporada através da estrutura de vizinhanga e também através da
segmentacdo das microrregidoes por Grandes Regides e por Padroes de Queda. Estes fatores
foram até mesmo mais importantes do que os demais fatores incluidos no modelo. No painel
completo, quando sdo controlados outros fatores, importantes diferenciais na mortalidade

infantil, os servigos bdsicos de infraestrutura urbana perdem poder explicativo. Contudo,
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existe variacdo quando € analisado cada decénio, onde no periodo 1991, 2000, os servicos
basicos de infraestrutura urbana sio mais importantes para explicar a queda da mortalidade
infantil que as demais varidveis contextuais e no periodo 2000, 2010, o contrario. Isto pode
estar relacionado a dois fatores, ao processo de mudanca do perfil de causas de 6bitos infantil,
de maior prevaléncia por causas exdgenas que estdo mais fortemente relacionadas a condi¢des
de vida, para causas enddgenas, mais relacionadas a questdes biolégicas e ao periodo mais
préximo ao nascimento.

O modelo de Dados em Painel Espaciais, considerando todos os fatores estudados,
dependéncia espacial, servicos bdsicos de infraestrutura e demais fatores contextuais, se
mostrou adequado para estudar o processo de queda da mortalidade infantil. Contudo,
observou-se que ainda existem fatores ndo observdveis, sobretudo nas regides Norte e
Nordeste, em especial no estado do Maranhdo, que apresentaram maiores residuos. Estas
regides foi onde houve maior impacto de programas assistenciais e de sadde, como o
Programa Satde da Familia e o também o Programa Bolsa Familia no processo de queda da
mortalidade (AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009; CASTRO; SIMOES, 2009; FRIAS:;
SZWARCWALD; LIRA, 2011; RASELLA et al., 2013; ROCHA; SOARES, 2010). O nao
controle destes fatores, devido a indisponibilidade de dados no periodo temporal estudado,
demonstrou a importancia de considerar estes fatores para explicar o processo de queda da
TMI nestas regides. Além disso, estas localidades possuem pior qualidade de dados sobre
mortalidade infantil e maior incerteza sobre seus niveis para microrregioes, podendo ser um
indicativo de que a mortalidade infantil € menor, ou maior, do que realmente calculado.

Cabe ressaltar que apesar de ndo ser possivel o estabelecimento de uma relacdo de
causa e efeito, devido aos multiplos fatores que influenciam os dois processos, quais sejam de
diminui¢do da TMI e de expansdo dos servicos basicos, os resultados aqui apresentados,
colaboraram para identificar a importincia da ampliacdo do acesso a servigos bdasicos de
infraestrutura urbana no pais. A proposta metodoldgica utilizada € apenas uma forma
quantificdvel de analisar o problema de estudo, que pode ser realizada de diversas formas. Os
modelos estatisticos sdo uma abstracdo da realidade, onde os multiplos fatores intervenientes
na mortalidade infantil sdo quantificados em um nimero reduzido de varidveis, de acordo
com as fontes de dados disponiveis.

Este trabalho se dedicou a estudar o efeito da ampliacdo da cobertura de servicos
basicos de infraestrutura urbana sobre o processo de queda da mortalidade infantil. Para o
caso do saneamento, cabe destacar que foi estudado o saneamento encanado, ou seja, O

servigo, mas no pais muitas regides fazem uso de outra forma de ter saneamento adequado,
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que € o caso das fossas sépticas. Isto influenciou diretamente nos resultados encontrado. Além
disso, apesar de outras varidveis contextuais terem sido utilizadas, este trabalho, apresentou
escopo de dados agregados e ndo a andlise do individuo. Outra questdo importante é que a
indisponibilidade de dados de sadde e politicas para todo o periodo analisado inviabilizou a
insercdo de varidveis de satide, mas que na andlise de fatores ndo observdveis foi possivel
identificar que estas varidveis sdo importantes para as regioes Norte e Nordeste, sobretudo no
dltimo decénio, em funcdo dos programas sociais jd mencionados.

Desta forma, ¢ importante destacar a importancia dos Censos Demogréficos para
compreender o processo de queda da mortalidade infantil. A partir deles foi possivel a
constru¢do do Atlas do Desenvolvimento Humano de 2013 pelo PNUD, Ipea e Fundagdo Joao
Pinheiro, importante publicacdo que gera estimativas oficiais para diversos indicadores,
socioecondmicas e demograficos, como a taxa de mortalidade de infantil, estimada de informa
indireta, principalmente no nivel de detalhamento geografico que outras fontes de informacao
ndo apresentam qualidade que possibilite a confianca nas estimativas. Além disso, 0s censos
possibilitaram a constru¢do dos indicadores de acesso a servigos basicos de infraestrutura
urbana e outras varidveis contextuais.

Por fim, € de extrema importancia que se mantenha a qualidade e os quesitos no
censo de 2020, o que possibilitard a continuidade do estudo realizado e de forma geral, o
planejamento e avaliacdo de programas e politicas publicas. Além disso, a rodada de 2020
possibilitard comparar os resultados obtidos e estender as andlises para dimensdes de politicas
sociais e de saude publica, adicionando informagdes do CNES, Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Satde, que desde 2005 divulga, através do DATASUS, informacgdes
sobre equipamentos de saide, em niveis intra-estaduais. Isto possibilitard a continuidade deste
e de novos estudos futuros, estudando o decénio de 2010/2020 e possibilitando a continuidade
de andlises de tendéncias.

Outra possibilidade de extensdo do trabalho, sobretudo para a gestdo publica, € a
simulacdo de cendrios de projecdo, por exemplo, simulando a redugdo de investimentos em
capitais e ampliacio do acesso a servigos nas demais regides, para avaliar o impacto na
reducdo da TMI em 10 anos. Contudo, tal abordagem ainda ndo estd implementada, mas
sendo estudada por pesquisadores®, devido 2 dificuldade da construcio da equacdo de

previsdo onde é levado em consideracdo o tempo e a dependéncia espacial e sobretudo,

* Disponivel em: https://github.com/rstats-gsoc/gsoc2015/wiki/Predict-methods-for-spatial-econometrics.

Acesso em: 06 ago. 2019.
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devido ao fato da implementacdo do algoritmo de estimacdo de dados em painéis espaciais
ainda ser relativamente.

Acredita-se que este trabalho possa contribuir para o monitoramento do processo
de queda da mortalidade infantil, de forma regionalizada, em escala intermedidria, entre a
estadual e municipal, corroborando para estudar diferenciais na TMI em pequenas dreas. O
estudo do processo de reducio da mortalidade infantil, mas também da expansdo dos servicos
basicos de infraestrutura urbana, possibilitou identificar localidades ainda vulnerdveis e que
precisam de maior amparo por parte do Estado, principalmente para melhorar condi¢des de

vida destas regides.
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TABELA AC3.1 - Estatisticas descritivas das varidveis utilizadas na andlise de clusters, para
identificacdo de padrdes de queda da Taxa de Mortalidade Infantil por microrregides, segundo unidade

geogréfica, 1991\2010

Indicador Unidade Geografica N Min Mediana Média Max Desv.pad Assimetria
TMI 1991 Brasil 558 17,73 39,06 47,02 102,72 21,5 0,65
Centro-Oeste 52 20,87 30,13 30,97 40,49 4,54 0,15

Nordeste 188 30,16 72,15 72,62 102,72 12,85 -0,12

Norte 64 33,77 51,23 51,27 76,41 9,24 0,35

Sudeste 160 20,98 29,94 31,22 50,8 6,3 0,76

Sul 94 17,73 26,7 28,72 45,15 7,05 0,5

Tx. de Decresc. Brasil 558 22,95 57,74 57,14 76,19 8,62 -0,44
Centro-Oeste 52 22095 48,53 47,92 56,62 5,88 -1,45

Nordeste 188 50,98 65,22 64,49 75,1 4,51 -0,54

Norte 64 34,83 59,14 58,69 76,19 8,01 -0,75

Sudeste 160 32,69 52,8 52,41 71,2 6,4 -0,49

Sul 94 36,27 55,75 54,54 68,73 8,25 -0,31

Amplitude Brasil 558 4,79 22,84 28,26 70,2 16,01 0,67
Centro-Oeste 52 4,79 149 1497 21,77 3,32 -0,31

Nordeste 188 16,88 47,26 47,08 70,2 10,03 -0,04

Norte 64 13,33 30,17 30,5 56,86 8,44 0,39

Sudeste 160 7,48 15,68 16,67 36,17 5,09 0,68

Sul 94 6,54 14,34 16,18 30,37 6,15 0,42

Dist. para TMI ideal Brasil 558 5,34 12,8 14,76 32,99 6,13 0,7
Centro-Oeste 52 8,5 12,17 12 16,8 2,07 0,21

Nordeste 188 9,28 21,25 21,54 32,99 4,32 -0,07

Norte 64 10,25 16,15 16,77 29,36 3,61 0,64

Sudeste 160 6,91 10,12 10,55 15,68 1,82 0,92

Sul 94 5,34 848 8,54 12,04 1,23 0,3

Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD.
Notas: As varidveis de coordenadas geograficas foram suprimidas.
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GRAFICO AC3.2 — Grifico QQ para verifica¢do do pressuposto de normalidade multivariada
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD.

FIGURA AC3.3 — Comparativo entre distribuicdes de grupos de padrdes de queda da TMI, no
periodo de 1991 a 2010, de acordo com o método de Jenks e k-médias, para 5 grupos
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Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD.
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Apéndice referente ao Capitulo 4

TABELA AC4.1 — Formas de acesso a 4gua nos domicilios, segundo unidade geografica, 1991\2010

Ano Unidade Geografica Rede de distribuicio de 4gua Poco ou nascente Outra Forma Total

1991 Brasil 70,72 18,95 10,33 100
Norte 44,58 40,84 14,57 100
Nordeste 52,83 17,64 29,54 100
Sudeste 84,76 12,55 2,69 100
Sul 70,94 26,5 2,56 100
Centro-Oeste 65,97 30,97 3,06 100
2000  Brasil 77,97 15,56 6,46 100
Norte 48,24 39,44 12,32 100
Nordeste 66,73 16,19 17,08 100
Sudeste 88,4 9,9 1,7 100
Sul 80,11 17,52 2,37 100
Centro-Oeste 73,34 23,9 2,76 100
2010  Brasil 82,73 13,9 3,38 100
Norte 53,99 38,86 7,14 100
Nordeste 76,25 14,87 8,88 100
Sudeste 90,29 8,76 0,95 100
Sul 85,48 14,09 0,43 100
Centro-Oeste 81,74 17,13 1,13 100

Fonte: Censos Demogréficos de 1991, 2000 e 2010 — IBGE.

TABELA AC4.2 — Formas de acesso a esgotamento sanitdrio nos domicilios, segundo unidade
geografica, 1991\2010

Ano Unidade Geografica Rede Coletora de Esgoto Fossa Séptica Outras Formas Total

1991 Brasil 35,28 17,31 47,41 100
Norte 1,32 24,74 73,94 100
Nordeste 8,88 15,35 75,77 100
Sudeste 63,41 10,66 25,93 100
Sul 13,68 40,23 46,09 100
Centro-Oeste 27,24 7,55 65,21 100
2000 Brasil 47,73 14,98 37,29 100
Norte 9,91 26,41 63,68 100
Nordeste 25,63 12,95 61,41 100
Sudeste 73,91 8,88 17,22 100
Sul 30,13 34,11 35,76 100
Centro-Oeste 33,76 7,52 58,72 100
2010 Brasil 57,00 11,99 31 100
Norte 14,64 19,84 65,52 100
Nordeste 36,91 12,26 50,83 100
Sudeste 81,46 5,48 13,06 100
Sul 46,00 25,99 28,01 100
Centro-Oeste 38,71 13,4 47,89 100

Fonte: Censos Demogriéficos de 1991, 2000 e 2010 — IBGE.
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TABELA AC4.3 — Estatisticas descritivas das varidveis utilizadas na andlise de diferenciais na
mortalidade infantil por microrregides, segundo unidade geografica, TMI, 1991\2010

Unidade Geografica ANO N Min Mediana Média Max Desv.pad  Assimetria
Brasil 1991 558 17,73 39,06 47,02 102,72 21,5 0,65
2000 558 13,39 27,64 31,76 67,28 13,09 0,52
2010 558 9,34 16,8 18,76 36,99 6,13 0,7
Centro-Oeste 1991 52 20,87 30,13 30,97 40,49 4,54 0,15
2000 52 20,37 24,71 25,4 34,27 3,24 0,54
2010 52 12,5 16,17 16 20,8 2,07 0,21
Nordeste 1991 188 30,16 72,15 72,62 102,72 12,85 -0,12
2000 188 21,53 47,14 46,85 67,28 7,39 -0,12
2010 188 13,28 25,25 25,54 36,99 4,32 -0,07
Norte 1991 64 33,77 51,23 51,27 76,41 9,24 0,35
2000 64 24,96 34,55 3534 52,28 7,24 0,63
2010 64 14,25 20,15 20,77 33,36 3,61 0,64
Sudeste 1991 160 20,98 29,94 31,22 50,8 6,3 0,76
2000 160 15,76 20,54 22,47 37,73 5,47 1,18
2010 160 10,91 14,12 14,55 19,68 1,82 0,92
Sul 1991 94 17,73 26,7 28,72 45,15 7,05 0,5
2000 94 13,39 18,62 18,51 24,66 2,55 0,17
2010 94 9,34 12,48 12,54 16,04 1,23 0,3

Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD.

TABELA AC4.4 — Estatisticas descritivas das varidveis utilizadas na andlise de diferenciais na
mortalidade infantil por microrregides, segundo unidade geogréfica, Rede de distribui¢do de dgua,

1991\2010

Unidade Geografica ANO N Min Mediana Média Max  Desv.pad  Assimetria
Brasil 1991 558 0 51,98 52,95 98,05 22,71 -0,06
2000 558 7,52 67,08 64,42 98,38 20,09 -0,52

2010 558 16,41 75,21 72,81 98,95 16,83 -0,91

Centro-Oeste 1991 52 11,17 5742 5435 89,16 18,73 -0,41
2000 52 22,13 70,68 65,45 88,72 16,77 -1,02

2010 52 35,49 76,59 74228 95,13 12,66 -1,19

Nordeste 1991 188 0 39,75 40,56 97,68 18,9 0,55
2000 188 12,64 56,64 56,25 96,71 16,48 -0,15

2010 188 25,28 69,59 69,07 97,74 12,85 -0,54

Norte 1991 64 0 32,73 33,49 84,93 18,19 0,64
2000 64 7,52 37,11 40,51 89,85 18,84 0,42

2010 64 16,41 46,86 48,68 91,7 18,66 0,29

Sudeste 1991 160 21,03 74,35 70,99 98,05 16,97 -0,8
2000 160 31,71 82,94 79,02 98,38 13,87 -1,05

2010 160 42,24 85,77 82,53 98,95 12,24 -1,05

Sul 1991 94 17,11 60,77 59,51 95,01 16,95 -0,21
2000 94 2481 73,36 71,62 93,91 14,14 -0,75

2010 94 28,09 81,5 79,33 95,99 12,21 -1,41

Fonte: Censos Demograficos de 1991, 2000 e 2010 — IBGE.
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TABELA AC4.5 — Estatisticas descritivas das varidveis utilizadas na andlise de diferenciais na
mortalidade infantil por microrregides, segundo unidade geografica, Rede coletora de esgoto,

1991\2010

Unidade Geografica ANO N Min Mediana Média Max  Desv.pad  Assimetria
Brasil 1991 558 0 2,04 17,69 9146 26,22 1,36
2000 558 0 17,19 28,73 94,83 28,98 0,85

2010 558 0,15 31,63 36,9 96,79 29,74 0,49

Centro-Oeste 1991 52 0 0,02 7,38 75,36 14,53 2,91
2000 52 0,16 7 12,85 83381 17,42 2,13

2010 52 0,18 14,83 19,11 80,61 17,42 1,55

Nordeste 1991 188 0 0,06 3,61 65,78 8,81 3,7
2000 188 0 8,15 1498 69,06 16,35 1,23

2010 188 0,18 18,59 24,44 8332 20,59 0,72

Norte 1991 64 0 0 1,28 29,39 4,1 5,26
2000 64 0,03 1,12 3,94 30,58 6,37 2,67

2010 64 0,15 3,63 7,53 38,37 9,53 1,89

Sudeste 1991 160 0 5539 49,98 91,46 26,13 -0,41
2000 160 2,76 69,94 64,19 94,83 23,29 -0,79

2010 160 8,33 78,78 71,66 96,79 20,31 -0,99

Sul 1991 94 0 2,29 7,76 50,82 11,3 1,91
2000 94 1,72 17,25 21,56 68,56 14,44 1

2010 94 0,84 32,27 32,51 77,81 18,16 0,44

Fonte: Censos Demograficos de 1991, 2000 e 2010 — IBGE.

TABELA AC4.6 — Estatisticas descritivas das varidveis utilizadas na andlise de diferenciais na
mortalidade infantil por microrregides, segundo unidade geogréfica, Coleta de lixo, 1991\2010

Unidade Geografica ANO N Min Mediana Média Max  Desv.pad  Assimetria
Brasil 1991 558 0,12 41,775 43,06 100 25,35 0,24
2000 558 4,92 63,2 62,09 100 23,01 -0,31
2010 558 17,03 78,51 75,85 100 17,37 -0,58
Centro-Oeste 1991 52 7,46 45,64 45,39 94,59 18,8 0,27
2000 52 33,76 71,48 69,64 96,22 13,55 -0,33
2010 52 51,28 83,03 80,81 98,71 9,93 -0,5
Nordeste 1991 188 0,12 26,27 28,52 100 18,86 0,9
2000 188 4,92 46,78 47,58 100 19,13 0,19
2010 188 17,03 642 64,41 100 15,74 -0,1
Norte 1991 64 0,65 16,38 22,19 71,93 19,89 1,15
2000 64 9,06 40,01 41,75 89,74 19,73 0,58
2010 64 24,14 60,59 62,68 95,46 15,46 0,22
Sudeste 1991 160 3,27 64,68 61,28 98,24 23,02 -0,47
2000 160 22,58 84,07 78,65 99,24 17,35 -1,19
2010 160 42,96 91,62 87,72 99,77 12,3 -1,55
Sul 1991 94 13,02 51,89 54,07 93,08 18,5 0,05
2000 94 29,39 73,19 72,57 98,24 15,19 -0,42
2010 94 46,83 86,61 84,78 99,62 10,66 -1,04

Fonte: Censos Demograficos de 1991, 2000 e 2010 — IBGE.
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TABELA ACA4.7 — Estatisticas descritivas das varidveis utilizadas na andlise de diferenciais na
mortalidade infantil por microrregides, segundo unidade geografica, Acesso a energia elétrica,

1991\2010
Unidade Geografica ANO N Min  Mediana Média Max  Desv.pad Assimetria
Brasil 1991 558 20,4 78,98 74,13 100 21,08 -0,52
2000 558 43,39 93,95 88,47 100 12,9 -1,29
2010 558 66,88 99,11 97,26 100 4,77 -3,15
Centro-Oeste 1991 52 39,84 78,72 75,43 98,33 15,32 -0,73
2000 52 60,77 93,57 90,42 99,7 9,08 -1,35
2010 52 88,36 98,91 97,97 9991 2,37 -2,37
Nordeste 1991 188 25,77 61,39 60,88 100 17,67 0,25
2000 188 47,74 84,68 82,64 100 12,44 -0,73
2010 188 76,93 98,45 96,82 100 3,82 -2,53
Norte 1991 64 20,4 53,52 53,98 97,6 18,72 0,37
2000 64 43,39 71,3 72,32 98,8 13,94 -0,12
2010 64 66,88 91,95 89,52 99,64 8,33 -0,85
Sudeste 1991 160 32,07 94,35 88,81 99,92 14,27 -1,97
2000 160 63,02 98,75 96,42 99,91 6,27 -3,06
2010 160 93,57 99,77 99,34 99,98 1,14 -3,12
Sul 1991 94 48,26 90,48 88,61 99,57 10,08 -1,69
2000 94 74,74 97,49 96,52 99,85 4,1 -2,83
2010 94 96,04 99,59 99,45 99,98 0,61 -2,89

Fonte: Censos Demograficos de 1991, 2000 e 2010 — IBGE.

TABELA ACA4.7 — Correlagdo de Pearson entre as varidveis utilizadas na regressdo de dados em
painel, servicos basicos de infraestrutura urbana e demais varidveis, dominio Brasil, 1991\2010

Q [+
g 2 v g e &
=1 P 7] i~ =
° S =8 2 = t%ﬂ - 5= ° k- ° g E
S5 S5 sz 988 §8 sosTE SFE o8
o 2Es T =2 g5E 22 EEE ES S8 €=
E L @2 E[ D o =] 9 g QL <) E D o % < g 5 "E < =
H MTSw KT O €30 AN =TS s == &E&
T™I 1,00 -0,63 -0,50 -0,75 -0,75 0,81 -0,87 0,88 -0,59 0,78
Rede de distrib. de agua -0,63 1,00 0,69 0,85 0,76  -0,70 0,74 -0,67 0,81 -0,73
Rede coletora de esgoto -0,50 0,69 1,00 0,69 0,54 -0,63 0,62 -0,54 0,65 -0,58
Coleta de lixo -0,75 0,85 0,69 1,00 0,85 -0,87 0,90 -0,80 0,87 -0,83
Acesso a energia elétrica -0,75 0,76 0,54 0,85 1,00 -0,72 0,78 -0,75 0,70 -0,84
Populacdo <¥2 SM (%) 0,81 -0,70 -0,63 -0,87 -0,72 1,00 -0,96 0,84 -0,73 0,80
Renda domic.per capita (In)  -0,87 0,74 062 090 0,78 -0,96 1,00 -0,91 0,78 -0,82
Taxa de analfabetismo 0,88 -0,67 -0,54 -0,80 -0,75 0,84 -0,91 1,00 -0,72 0,74
Taxa de urbanizagio -0,59 0,81 0,65 0,87 0,70 -0,73 0,78 -0,72 1,00 -0,63
Razio crianga mulher 0,78 -0,73 -0,58 -0,83 -0,84 0,80 -0,82 0,74 -0,63 1,00

Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos Demogréficos de 1991, 2000 e 2010 — IBGE.
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TABELA AC4.8 — Ajuste Inicial: Regressdes de dados em painel espacial (SARAR) para a queda da
mortalidade infantil, em func¢do dos Padrdes de Queda, Grande Regido, servigos bésicos de
infraestrutura urbana e outras varidveis de contexto, por painel

o 1991,
Variaveis 2000, 2010 1991, 2000 2000, 2010

Intercepto 60,5747 83,816 38303
Grande Regido

Sudeste - - -

Centro-Oeste -1,802" 3,1956 -0,782

Nordeste 27,958 12,5727 -4,9717"

Norte 6,404 8,679 4,935

Sul 0,349 0,643 0,427
Grupo de Padrio de Queda da TMI

Atrasado - - -

Pré-intermedidrio 6,291 -8,688"" 3,862

Intermedidrio 938" -13,313"" 4,739

P6s-intermedidrio 11,1187 -18,278™ 5,587

Avancado 411,857 21,540 4,947
Rede de distribui¢io de dgua 0,048 -0,032° 0,020
Rede coletora de esgoto -0,016° 0,009 -0,008
Coleta de lixo 0,025 -0,011 -0,020
Acesso 2 energia elétrica 20,0777 -0,004 0,083
Percentual da populag@o vivendo com menos de %2 s.m. 0,125 -0,058 -0,008
Renda média domiciliar per capita (In) 6,615 3,496 33,8197
Taxa de analfabetismo 02777 0225 0,238
Taxa de urbanizago 8,269 42137 6,566
Razio crianca mulher 17,576™" 6,217 10,864
Parametros da Variancia do Erro

@ 0,496 0,501 0,445

1 0,056 0,958 0,134
Coeficiente Espacial Autorregressivo

p 0,602  -0,538"" 0,594
Log Verossimilhanca -4.915 -3.320 -2.933
AIC 9.865 6.676 5.902
Testes de Multiplicadores de Lagrange

H¢:p=0=02;H%:p#0o0ouc?+0 33,4407 27,0557 22,1247

Hl:p=0Va2=0;H:p+0V02=>0 26,4557 23,1517 22,850

H5:62=0Vp>0;H{:02#0Vp=>0 12,5217 11,364 7,898
Fonte: Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano 2013 — PNUD, Censos Demograficos de 1991, 2000 e
2010 — IBGE.
Notas: Modelo SARAR. Varidvel dependente: Taxa de Mortalidade Infantil.

“* p-valor até 0,001, ™ p-valor até 0,01, * p-valor até 0,05, “” p-valor até 0,1 e vazio para ndo

significativo.



