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RESUMO

A identificagd@o das caracteristicas domiciliares e regionais com influéncia no risco
de mortalidade adulta pode ajudar no desenvolvimento de politicas e a¢des direcionadas a
tratar esse problema de saide e socioecondmico. Aumentos na expectativa de vida serdo
menos alcangados por maiores reducdes somente na mortalidade infantil. Em todos os paises,
progressos futuros na expectativa de vida irdo depender da mortalidade adulta em algum grau.
O objetivo principal do presente estudo foi investigar as relacdes entre os fatores
socioecondmicos, estruturais, contextuais e de saide e a probabilidade de morte adulta nas
microrregides brasileiras no ano de 2010. As andlises baseiam-se nos dados retirados do
Censo Demografico de 2010 e do Sistema de Informacdes de Mortalidade do DATASUS.
Para tal, procedeu-se a corre¢do dos subregistros dos 6bitos nas microrregides brasileiras por
meio do método TOPALS com estimacdo bayesiana para mortalidade em pequenas dreas.
Além disso, foi utilizado o método de aprendizado de madaquina para estabelecer os
determinantes da probabilidade de morte adulta. Métodos de aprendizado de madaquina
possuem um grande potencial para este tipo de andlise, uma vez que permitem um melhor
entendimento das interacdes entre os diferentes fatores. Os resultados encontrados mostraram
que as varidveis taxas de mortalidade por causas externas, taxa de desemprego, proporcao de
negros, cobertura de vacinagdo e propor¢do de brancos foram as que obtiveram maior poder
preditivo nas probabilidades de morte adulta usando os algoritmos Random Forest, Extreme
Boosted Trees, Support Vector Machine e Naive Bayes. Os algoritmos obtiveram bom
desempenho e mostraram ser eficazes ao analisar as varidveis, ainda que algumas
correlacionadas, com o desfecho de probabilidade de morte adulta. Identificar os
determinantes da mortalidade adulta e as principais disparidades entre grupos sociais € em
pequenas areas é de extrema importancia no auxilio de constru¢do de politicas publicas que
visem responder adequadamente as necessidades especificas de cada regidao e grupo social,
contribuindo para a reducao das desigualdades socioecondmicas e mortalidade.

Palavras-chave: Mortalidade; Adulto; Aprendizado de méquina; Fatores socioecondmicos;
Desigualdades.



ABSTRACT

The identification of household and regional characteristics influencing the risk of
adult mortality can help in the development of policies and actions aimed at addressing this
health and socioeconomic problem. Increases in life expectancy will be less achieved by
greater reductions only in infant mortality. In all countries, future progress in life expectancy
will depend on adult mortality to some degree. The main objective of the present study was to
investigate the relationships among socioeconomic, structural, contextual and health factors
and the adult probability of death in the Brazilian microregions in 2010. The analyses were
based on data from the 2010 Demographic Census and Mortality Information System of
DATASUS. For this purpose, the correction of underreporting of deaths in the Brazilian
microregions was done by the TOPALS method with Bayesian estimation for mortality in
small areas. In addition, the machine learning method was used to establish the determinants
of the adult probability of death. Machine learning methods have great potential for this type
of analysis, since they allow a better understanding of the interactions between the different
factors. The results showed that mortality rates due to external causes, unemployment rate,
proportion of blacks, vaccination coverage and proportion of whites were the ones that
obtained the greatest predictive power in the odds of adult death using the algorithms Random
Forest, Extreme Boosted Trees, Support Vector Machine and Naive Bayes. The algorithms
obtained good performance and were effective in analyzing the variables, although some
correlated, with the outcome of adult death probability. Identifying the determinants of adult
mortality and the main disparities between social groups and in small areas is extremely
important in helping to build public policies that respond adequately to the specific needs of
each region and social group, thus contributing to reduce the socioeconomic inequalities and
mortality.

Key-words: Mortality; Adult; Machine learning; Socioeconomic factors; Inequalities.
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INTRODUCAO

Mudancgas no nivel de renda ou educacgdo, no grau de acesso aos servicos publicos,
ou qualquer transformacdo na organiza¢do socioecondmica e politica, possui influéncias
significativas no sentido de melhorar ou piorar a qualidade de vida de um grupo em relagdo ao
outro, modificando o padrdao dos diferenciais, por estratos sociais, da mortalidade (WOOD;
CARVALHO, 1994).

A esperanca de vida ao nascer (uma medida da duragdo da vida de uma populagao)
aumentou em vdrias décadas em muitas na¢des desenvolvidas no século XX, com notdveis
aumentos que também ocorreram na maioria dos paises em desenvolvimento nas ultimas
décadas (VAUPEL, 2010).

A queda das taxas de mortalidade ocorreu primeiramente nas primeiras idades. O
principal motivo para os ganhos expressivos de anos adicionais na esperanca de vida neste
periodo foi a queda da mortalidade nos primeiros anos de vida. No Brasil, a mortalidade
infantil reduziu consideravelmente entre 1980 e 2000. Em 1980, esta taxa correspondia a
69,12 obitos para cada mil nascidos vivos, e em 2009 passou para 22,47 para cada mil
nascidos vivos (IBGE, 2010a). Da mesma forma, os ganhos na esperanca de vida também
foram substanciais. Em 1980, a esperanca de vida alcangou, para ambos os sexos, 62,57 anos
e, em 2009, 73,17 anos (IBGE, 2010a).

O declinio da mortalidade infantil ocorreu, principalmente, devido a uma redugao
das doengas infecciosas, em virtude de melhorias estruturais como, por exemplo, oferta de
dgua encanada e sistema de esgoto (PRATA, 1992).

Na outra ponta dos grupos etérios, ap6s 1980, no Brasil, houve uma diminuicao
nas taxas de mortalidade entre os individuos com mais de 60 anos, especialmente para os
idosos com mais de 80 anos, fator que contribuiu com uma maior longevidade e para ganhos
adicionais na esperanca de vida (CAMPOS; RODRIGUES, 2004).

Paralelamente a transicdo da mortalidade, deu-se a transicdo epidemioldgica que
tem como foco principal entender as causas por trds das mudangas da predomindncia de
doencas transmissiveis para ndo transmissiveis. Neste sentido, o primeiro periodo da transi¢ao
epidemioldgica foi causado por uma combinagdo de avancos na saide publica e inovagdes
tecnoldgicas e comportamentais (OMRAN, 1971). Os exemplos incluem redugdes nas
doencas transmissiveis, disponibilidade de dgua potdvel, encanamento interno, antibidticos e

vacinas (OMRAN, 1971).
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Ademais, observou-se além do processo de declinio da mortalidade, a sua
compressdo, ou seja, a distribuicdo etdria das mortes move-se em direcdo as idades mais
avangadas concentrando-se nessas idades (FRIES, 1980; GONZAGA; QUEIROZ; LIMA,
2018). Conforme ocorre a diminui¢do da probabilidade de morte, maior nimero de pessoas
sobrevive as idades adultas e avancgadas, e a curva de sobrevivéncia se desloca para a direita
(FRIES, 1980; GONZAGA; QUEIROZ; LIMA, 2018).

Diante deste panorama, tornou-se necessario entender a mortalidade a partir de
sua natureza e de seus fatores determinantes, visto que importantes mudancas ocorrem
continuamente na mortalidade nos diferentes grupos etdrios (AGOSTINHO; QUEIROZ,
2008).

As desigualdades socioecondmicas tém um papel importante para o entendimento
do declinio acelerado da mortalidade nos paises em desenvolvimento. Santos e Noronha
(2001), por exemplo, mostraram que grupos mais favorecidos economicamente apresentaram
baixa mortalidade por todas as causas de morte. O declinio da mortalidade € maior entre a
populacdo mais escolarizada, com melhores condi¢des de moradia e sanitdria (KUNITZ,
1987). Cutler; Deaton e Lleras-Muney (2006) afirmam que os individuos com baixa renda,
baixa educacdo ou baixo status social frequentemente morrem mais jovens do que aqueles que
sdo mais escolarizados e com maior renda.

O Brasil, nessa perspectiva, € um pais marcado por desigualdades sociais e
econOmicas. Estd entre os pafses com grau mais elevado de desigualdade social no mundo
(LIMA-COSTA; MATOS; CAMARANO, 2006). Apesar das duas tltimas décadas terem sido
de mudancgas sociais significativas com reducdo da desigualdade e da pobreza (ANDRADE et
al, 2013). Os estados com maior desigualdade de renda, de acordo com o coeficiente de Gini
(indicador que mede o grau de concentracdo de renda) estdo localizadas na drea urbana das
regides Norte e Nordeste do pais (NORONHA; ANDRADE, 2007). No Brasil, entre 1990 e
2009, o coeficiente de Gini diminuiu de 0,61 para 0,54. Essa reducdo ocorreu em todas as
regides, sendo mais acentuadas na regido Sul e Sudeste com 15% e 11,5% de queda,
respectivamente. A regido com menor queda foi a Centro-Oeste com 8,3%. Em relagdo a taxa
de pobreza, em 1990, era igual a 41,92 e em 2009, 11,60. Apesar dessa queda, diferencas
regionais significativas ainda estdo presentes. Em 2009, as taxas de pobreza nas regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste estavam em torno de 12%, no Norte e Nordeste esse valor era de 32%

e 40%, respectivamente (ANDRADE et al, 2003).
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As desigualdades socioecondmicas encontradas quando se fala sobre mortalidade
infantil foram amplamente investigadas no Brasil e no mundo (MOSLEY; CHEN, 1984;
VICTORA et al., 2000; CASTRO; SIMOES, 2009). Em contrapartida, os estudos que tratam
de mortalidade adulta focaram em sua maioria na qualidade dos dados e cobertura e nao em
seus fatores de desigualdades (MOURA et al.,, 2016; WALQUE; WILMER, 2013;
VASCONCELOS; FRANCA, 2012). Em geral, estudos sobre determinantes de mortalidade
adulta sao pouco explorados no Brasil (QUEIROZ et al, 2017).

Queiroz et al. (2017) mostraram que a mortalidade adulta no nivel das
mesorregioes brasileiras convergiu entre as regides do pais no periodo entre 1980 e 2010.
Ainda assim, hé diferencas significativas entre as regides com foco de alta mortalidade em
algumas areas. Além disso, no periodo estudado, redu¢do dos niveis de mortalidade em &reas
com baixo nivel socioecondmico poderiam indicar melhorias nas condi¢des de vida.

Espera-se uma diminui¢do geral dos riscos de mortalidade na infancia e essa
mortalidade é substituida por riscos mais elevados a partir dos 15 anos de idade em
decorréncia da entrada na vida adulta (SILVA et al., 2016). Portanto, compreender a
mortalidade adulta, sua distribuicdo no espaco e a sua relagdo com caracteristicas sociais €
econOmicas € essencial para o entendimento dos fatores contextuais e socioecondomicos, suas
causas e consequéncias na geracdo de desigualdades em satde no Brasil (RENTERIA PEREZ;
TURRA, 2008; PEREIRA; QUEIROZ, 2016). Analisar o nivel e padrao da mortalidade € de
grande importancia no planejamento de politicas publicas e tais andlises s6 sdo possiveis com
informacdes de boa qualidade como boa cobertura dos 6bitos e das causas de morte. Queiroz
et al. (2017) afirmam que no periodo de 1980 e 2010 houve uma grande melhora da cobertura
de mortes ao analisar a qualidade dos dados em relacdo a mortalidade adulta.

Os niveis em pequenas areas, definidas como microrregides sdo considerados os
melhores para se evitar viés criado pela heterogeneidade nos niveis de mortalidade e
caracteristicas socioecondmicas dos municipios e para detectar padrdes geogréficos de
mortalidade que as vezes nao ficam evidentes usando dreas maiores (RICHARDSON et al.,
2004).

Portanto, procurar-se-4 identificar os determinantes da mortalidade adulta nas
microrregides brasileiras e responder as seguintes questdes: i) Quais sdo os fatores que mais
caracterizam mudangas na probabilidade de morte adulta nas microrregides brasileiras em
20107 11) Serd que decisdes governamentais em nivel da localidade sdo capazes de prover a
estrutura e desenvolvimento necessdrio para manter uma qualidade de vida a fim de evitar a

mortalidade nas idades entre 15 a 60 anos?
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A identificacdo das caracteristicas domiciliares e regionais com impacto no risco
de mortalidade adulta pode ajudar no desenvolvimento de politicas e agdes direcionadas a
tratar esse problema de saide e socioecondomico. Aumentos na esperancga de vida serdo menos
adquiridos por maiores reducdes somente na mortalidade infantil (QUEIROZ et al., 2017).
Acredita-se que progressos futuros na esperanca de vida irdo depender da mortalidade adulta
em algum grau (VALLIN; MESLE, 2004).

Diante do exposto, a hipdtese da presente pesquisa € de que a mortalidade adulta
nas microrregides do Brasil é um fendmeno complexo, que envolve interagdes de diversas
caracteristicas e que necessita da combinacdo de um grande volume de atributos para o seu
total entendimento. Sendo assim, € provavel que a probabilidade de morte adulta seja uma
combinacao de fatores socioecondmicos, de satde e de infraestrutura e nao de fatores isolados.
E microrregides com um melhor conjunto de infraestrutura e com programas de politicas
publicas bem estruturadas teriam uma mortalidade adulta mais baixa.

Para tanto, os modelos de regressdo tradicionais podem ndo ser suficientes para
compreensdo destas caracteristicas em conjunto, uma vez que os pressupostos da modelagem
paramétrica sdo irrealistas para investigacOes de natureza mais ampla. Métodos de
aprendizado de mdquina possuem um grande potencial para este tipo de andlise, uma vez que
permitem um melhor entendimento das interacdes entre os diferentes fatores de forma
conjunta. No entanto, sdo raramente utilizados em pesquisas demograficas e em estudos de
mortalidade adulta no Brasil. Logo, a aplicacio de técnicas de aprendizado de médquina a este
contexto € inovadora a realidade brasileira. Com modelos que tornem tais analises mais
eficientes e eficazes, além de prevenir mortes adultas, pretende-se também melhorar a tomada
de decisdes para criacdo de politicas publicas voltadas para melhorar as condi¢des de vida
deste grupo populacional.

O objetivo principal do presente estudo sera investigar as relagcdes entre os fatores
socioecondmicos, estruturais, contextuais e de saude e a probabilidade de morte adulta nas
microrregides brasileiras no ano de 2010. Além disso, pretende-se discutir diferentes
algoritmos de aprendizado de maquina a fim de entender aqueles com melhor performance e
que melhor atingiram o objetivo principal.

Essa dissertacdo serd composta por trés capitulos, além desta introducdo. O
primeiro deles discorre sobre as transformagdes ocorridas na mortalidade, em que um declinio
acentuado no nivel da mortalidade foi acompanhado pela diferenciacio das causas e formacao
um padrio epidemioldgico. Adicionalmente, mostrou-se um panorama geral das

desigualdades socioecondmicas no Brasil e suas principais tendéncias e, por ultimo, se
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discorre sobre os principais fatores associados a mortalidade em geral e, em particular, o que
se tem sobre mortalidade adulta.

No segundo capitulo, apresentam-se as varidveis utilizadas, sua distribuicdo e
estatisticas bdsicas, o método de correcdo dos Obitos escolhido para o célculo da
probabilidade de morte adulta, a explicacdo do funcionamento dos algoritmos Random Forest,
Extreme Gradient Boosted Trees, Naive Bayes e Support Vector Machine e do processo
necessdario para testd-los de forma a conseguir a melhor performance dos mesmos.

No terceiro capitulo se apresenta os principais resultados, performances dos
algoritmos e, por fim, se discute a luz das principais tendéncias na mortalidade e
epidemioldgicas os resultados encontrados, além de comparagdes entre os algoritmos testados
no presente estudo. Por ultimo, obtém-se as principais conclusdes tanto em relagdo ao método

utilizado quanto em relagdo aos principais resultados encontrados para definir os fatores que

mais se relacionam a mortalidade adulta.
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CAPITULO 1 - TRANSICAO DA MORTALIDADE E FATORES DETERMINANTES

O declinio quase universal nas taxas de mortalidade registradas em diferentes
épocas no mundo levou os demografos a criar o termo “transicdo da mortalidade” para se
referir & passagem da alta mortalidade, associada em grande parte a prevaléncia de doengas
infecciosas e parasitdrias para baixas taxas de mortalidade, decorrente do controle de tais
doencas transmissiveis (OMRAN, 1971; ELO, 2007; AKSAN; CHACKRABORTY, 2014).

A transi¢do da mortalidade foi paralelamente acompanhada pela transi¢do
epidemiolégica. Como a distribui¢do dos ébitos mudou tanto em termos de causa quanto de
estrutura etdria, a esperanca de vida ao nascer passou de cerca de 40 para cerca de 60 anos
devido as mudancas na predominancia das diferentes causas de morte. Nos estdgios iniciais da
transi¢do de alta para a baixa mortalidade, enfatizou-se especialmente o declinio do papel das
doencas transmissiveis e a crescente participacio da mortalidade por doencas nao
transmissiveis, principalmente doenca cardiovascular e cancer. Nos ultimos anos, a andlise da
experiéncia de diferentes grupos de paises, sob a perspectiva da transi¢cdo epidemioldgica,
revelou que novos declinios foram possiveis devido a reducdo da mortalidade causada por
doencas cardiovasculares (OMRAN, 1971; AKSAN; CHACKRABORTY, 2014).

Reconhecendo a importancia das desigualdades na mortalidade surgiu o termo
transicdo de saide com o objetivo de chamar a atencdo para os fatores sociais e
comportamentais subjacentes a mortalidade e as transi¢cdes epidemioldgicas (LERNER, 1972;

ELO, 2007).

1.1 Transicao da mortalidade

O declinio da mortalidade é uma das maiores conquistas da civilizacdo. Ha cem
anos na Europa, a expectativa de vida era por volta de 40 anos. Aqueles que sobreviviam até
os cinco anos de idade tinham uma expectativa de vida de 50 anos. Atualmente, na Europa, a
expectativa de vida atingiu a idade de 79 anos em média, 76 anos para os homens e 82 para as
mulheres. O declinio da mortalidade comegou por volta de 1800 na Franga e no final do
século XIX nos outros paises europeus. Esse declinio ocorreu seguindo padrdes particulares
(OEPPEN; VAUPEL, 2002; WILLEKENS, 2014).

O aumento da esperanca de vida foi estdvel, isto &, desde 1840, aumentou, em
média, cerca de 2,5 anos a cada década para mulheres e 2,2 anos para homens nos paises mais

desenvolvidos (OEPPEN; VAUPEL, 2002; WILLEKENS, 2014).
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Embora os dados de mortalidade em nivel nacional ndo tenham sido
disponibilizados para os Estados Unidos até 1933, as evidéncias existentes sugerem que o
declinio da mortalidade apresentado pelo pais foi semelhante ao da Inglaterra. A maior
esperanca de vida foi registrada no Japao, um pais desenvolvido onde as melhorias na satde
no inicio do século XX ficaram para trds em relacdo aos paises europeus, mas onde os
declinios de mortalidade tém sido particularmente impressionantes desde os anos 50 (ELO,
2007, OEPPEN; VAUPEL, 2002).

A esperancga de vida ao nascer no Japao alcangou 84,6 anos para mulheres e 77,6
anos para homens até o ano 2000. Além disso, as estimativas das Nac¢des Unidas mostram
uma expectativa média de vida de 74,8 anos nas regides mais desenvolvidas do mundo, com
56% dos paises industrializados com esperancgas de vida de mais de 75 anos no periodo entre
1995 e 2000. As menores esperangas de vida dentre os paises industrializados sdo encontradas
na Europa Oriental e na antiga Unido Soviética, onde as condi¢des de saide estagnaram
durante o final do século XX, particularmente para homens adultos (ELO, 2007).

O declinio da mortalidade nos paises em desenvolvimento ocorreu em tempos e
ritmos diferentes se comparado com os paises desenvolvidos uma vez que a natureza do
declinio da mortalidade nos paises da América Latina (AL) foi diferente do declinio da
mortalidade nas sociedades mais desenvolvidas (Grafico 1). A transi¢do da mortalidade nesses
paises possui algumas peculiaridades como seu cardter comprimido e a evolucdo de um
regime em que condi¢des cronicas coexistem com doencas infecciosas (PALLONI; PINTO-
AGUIRRE, 2011).

Em 1900, os paises da América Latina apresentavam um nivel surpreendente alto
de mortalidade. Paises como Bolivia, Brasil, Chile, Paraguai e Costa Rica apresentavam
expectativas de vida ao nascer entre 24 a 30 anos. O declinio foi lento até 1930 e na década
posterior registrou as maiores taxas de melhorias nas taxas mortalidade (ARRIAGA; DAVIS,
1969).

Arriaga e Davis (1969) dividem os paises da América Latina em dois grupos, os
que tiveram um declinio da mortalidade e atingiram uma expectativa de vida entre 25 e 35
anos antes de 1930 e os que so atingiram este nivel de expectativa de vida de 30 a 35 anos
ap6s 1930. No primeiro grupo estdao os seguintes paises: Brasil, Chile, Colémbia, Costa Rica e
Panamd e no segundo grupo estdo: Repuiblica Dominicana, Guatemala e Nicardgua. Apds
1930, estes paises comecam a se mover para os niveis de expectativa de vida entre 40 e 50

anos e a taxa de declinio da mortalidade comecou a ser quase a mesma.
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GRAFICO 1 - Evolucdo da Esperanca de Vida segundo continentes — 1800 a 2010
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Fonte: IISH (1800-1949); ONU (1950-2010).

O declinio da mortalidade na América Latina apds 1930 ocorreu devido,
principalmente, a queda de mortalidade infantil e medidas de saude publica proporcionando
ganhos na esperanga de vida ao nascer (ARRIAGA; DAVIS, 1969).

De acordo Arriaga e Davis (1969), o declinio da mortalidade estava relacionado a
situacdo econdmica do pais, pois 0s paises do primeiro grupo eram mais economicamente
desenvolvidos nesta época comparativamente aos paises do segundo grupo. Ja apds 1930, a
relacdo € quase independente do desenvolvimento econdmico, ou seja, neste caso, outros
fatores passaram a afetar o declinio da mortalidade. Isto €, as medidas de saide publica
exerceram uma forte influéncia nas taxas de mortalidade independentemente do
desenvolvimento econdmico apds esse periodo (ARRIAGA; DAVIS, 1969; SOARES, 2007).

Em outras palavras, aumentos na expectativa de vida apds 1930 sdo atribuidos a
importacdo de medidas de satde publica dos paises desenvolvidos, incluindo infraestrutura de
grande escala (sistemas de purificacdo de &4gua, 4dgua encanada, sistema de esgoto) e
campanhas financiadas internacionalmente para erradicar doengas transmitidas por vetores
(por exemplo, maldria, dengue e febre amarela) (PALLONI; PINTO-AGUIRRE, 2011). Em

relacdo a mortalidade infantil, em 1970, Cuba apresentava uma taxa de 36 por mil nascidos
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vivos, na Argentina 59 por mil, Costa Rica 62 por mil e 79 por mil no Chile (MARTINE;
CARVALHO; ALFONSO, 1994).

Assim como ocorreu nos paises da América Latina em geral, no Brasil, houve um
ganho em anos de vida expressivo apds a década de 1930. A reducdo dos niveis de
mortalidade foi bem mais rdpida do que aquela experimentada anteriormente pelas populacdes
europeias. Como dito anteriormente, o declinio da mortalidade nos paises desenvolvidos
ocorreu de forma gradual durante séculos. Por sua vez, no Brasil a importacdo de tecnologias
médicas permitiu avancos mais rapidos e em um curto periodo de tempo (MARTINE;
CARVALHO; ALFONSO, 1994).

Durante as primeiras décadas do século XX houve pouca oscilacdo nas taxas de
mortalidade no Brasil. Estimativas revelaram que o coeficiente de mortalidade declinou pouco,
variando de 29,1 por mil habitantes em 1900 para 24,4 por mil em 1940. Reflexo disso foi a
mudanca inexpressiva da esperanca de vida no periodo, passando de 33 anos para 37 para
homens e de 34 para 39 anos no caso das mulheres (CHAIMOWICZ, 1997).

No periodo entre 1940 e 1970 se observou um rapido declinio no Brasil. Na
década de 1940, a taxa de mortalidade caiu 13%, enquanto que nas quatro décadas anteriores
houve o declinio de somente 16%. Somente na década de 1940, a esperanca de vida aumentou
4 anos para os homens e, aproximadamente, 7 anos para mulheres, alcangando quase 54 anos
em 1970 (CHAIMOWICZ, 1997). Esses ganhos foram desiguais entre as regides: o Nordeste
apresentou o maior aumento relativo na expectativa de vida no periodo, porém permaneceu
com um dos niveis mais altos de mortalidade. Foram necessédrios 30 anos para o Nordeste
atingir em 1970 o nivel médio de mortalidade que o Brasil atingiu em 1940 (MARTINE;
CARVALHO; ALFONSO, 1994).

A mortalidade infantil decresceu de 160 por mil nascidos vivos em 1940 para 85
por mil em 1980 (PRATA, 1992). Ademais, apds 1970, manteve-se a tendéncia de declinio da
mortalidade em todo o pais, com um ganho médio de seis anos na esperanca de vida entre
1970 e 1980 e apesar das desigualdades regionais, notou-se uma tendéncia de convergéncia
dos niveis de mortalidade regionalmente (MARTINE; CARVALHO; ALFONSO, 1994). Em
1980, a esperanca de vida ultrapassou os 60 anos de idade.

A maior contribui¢c@o para os ganhos em esperanca de vida se deu devido a queda
da mortalidade infantil. A Figura 1 ilustra as principais tendéncias e mostra que a mortalidade
infantil caiu pela metade atingindo 45 6bitos por mil nascidos vivos e a esperanca de vida

atingiu os quase 66 anos. Entre 1991 e 2010, a taxa de mortalidade infantil caiu para 16,2
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obitos por mil nascidos vivos e a expectativa de vida atingiu 73 anos em 2010

(VASCONCELOS; GOMES, 2012).

FIGURA 1 — Mortalidade infantil por mil. UF, Grandes Regides — Brasil, 1990-2010

ano TN

'90 '00 10
100- =
®
75- e : E e ° °
° - : o °
° .o 4 ° .. .. o. : o.
o | & = 5 s % ¢ . A
50- o © g _ o s *°% [ %
g @ 4 o o e © “' S
o g o L] s 9 ‘ e o
— 0° -: % & $ & S e %
= % Y 8 ® ’ @ -
% ! A ®° 8 8, @
I 25- ? M ‘ [ ' £ ﬁ
£ ) TRENR? w4 % -c i ‘
S
L AC ALAMBA BR CE DF ES GOMAMGMSMT PA PB PE Pl PR RJRNRORRRS SC SE SPTO
= UF
£
[s)
= °
@
o o
o o
@© o o
= 60- Regiéo
L J
a ¢ Centro-Oeste
o ¢ = ¢ Nordeste
40- i N < ¢ ® Norte
9
- O ® Sudeste
®% o o §
° AT ® L Py ¢ Sul
® o ® ® L] : o o . : °
o 9 * L J
20 - Wiir@im : : H - S0 00 s H - .
® o o g : : : : E : : :
® o
1990 1995 2000 2005 2010
Ano
Fonte: IBGE (2010a); Brasil (2010).
Essas transformagdes ndo ocorreram simultaneamente em todas as regides
(Grafico 2):

Em 1970, os indicadores de mortalidade para as regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste
evidenciavam um processo de transicdo ja iniciado, enquanto nas regides Norte e
Nordeste, os elevados niveis de mortalidade infantil caracterizavam um momento de
pré-transicdo. Apés 1970, todas as regides encontravam-se em processo de transi¢do,
a queda dos niveis de mortalidade, especialmente da mortalidade infantil, e o
consequente aumento da esperancga de vida eram generalizados. Todas as Regides, a
excecdo do Nordeste, alcangcavam ou superavam os 60 anos de vida média, que
apenas a regido Sul havia atingido na década anterior (VASCONCELOS; GOMES,

p. 545, 2012).
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No nivel municipal apesar da tendéncia de queda de 1991, 2000 e 2010, alguns
municipios apresentaram taxas altas de mortalidade infantil em relagdo a média brasileira,
assim como alguns municipios apresentaram baixas esperancas de vida se comparado a média
do pais. Por exemplo, o municipio de Fétima, pertencente ao estado da Bahia, em 1991
apresentava uma taxa de mortalidade infantil de 120 6bitos por mil nascidos vivos, sendo
muito acima da média brasileira e continuou uma das mais altas em 2010 com 40,7 ébitos por

mil nascidos vivos.

GRAFICO 2 - Evolucdo da Expectativa de Vida — Brasil e Grandes Regides
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As mais baixas taxas de mortalidade infantil e mais altas esperancas de vida se
encontram nos municipios da regido do Sul, por exemplo, Santa Catarina (SC) e Rio Grande
de Sul (RS). O municipio de Anténio Carlos (SC) em 1991 apresentava uma expectativa de
vida de 72,5 anos e em 2010 chegou a 78,4 anos muito acima da média brasileira ja em 1991.
A mesma tendéncia e nivel ocorrem em Joinville (SC) e Taquara (RS). Em relacdo a
mortalidade infantil, esses municipios possuem taxas mais baixas que a média brasileira.
Observou-se em Antdnio Carlos, em 1991, uma taxa de 18,2 6bitos por mil nascidos vivos,
alcangando em 2010 uma taxa de 9,3 6bitos por mil nascidos vivos. Outro exemplo estd no

municipio de Taquara, com uma taxa de mortalidade infantil de 14,6 6bitos por mil nascidos
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vivos em 1991 (ja abaixo da média brasileira em 2010), alcancando 9,1 6bitos por mil
nascidos vivos.

Nesse processo de transicao da mortalidade no Brasil, pode-se destacar a reducdo
da mortalidade por doencas infecciosas e parasitdrias e o aumento da importancia de doengas
cronico-degenerativas, que tem muitos dos seus fatores de risco associados as condicoes de
vida urbanas, como habitos alimentares, vida sedentaria e estresse. Além disso, o maior acesso
da populagdo a rede de esgoto e dgua, maior atencdo a saide e campanhas de vacinagdo
contribuiram de forma expressiva na redu¢do dos niveis de mortalidade no pais € no aumento
da expectativa de vida no periodo apresentado.

Essa redu¢do da predominédncia das doencas infecciosas e um aumento das
doencas cronico-degenerativas ficou conhecida como transi¢do epidemioldgica. O
entendimento desta transicdo € fundamental para se compreender as tendéncias na

mortalidade e a mudanga no padrao etdrio da mesma (ELO, 2007; OMRAN, 1971).

1.2 Transicao epidemiolégica

A queda nas taxas de mortalidade por doencas infecciosas levou a melhorias
significativas nas chances de sobrevivéncia dos nascidos vivos e criancas sendo amplamente
responsavel pelo aumento da expectativa de vida no final do século XIX e inicio do século
XX nos paises industrializados (ELO, 2007). Ou seja, a queda da mortalidade esta relacionada
as mudancas no perfil das principais causas de morte e na estrutura etdria da mortalidade
(OMRAN, 1971).

Omran (1971) foi o primeiro a definir os principais estdgios da transi¢ao
epidemioldgica levando em consideragdo diferentes padrdes econdmicos e de transicao
demografica apresentada pelos paises. Sdo eles: a era da peste e da fome, em que a
mortalidade foi alta e flutuante e a esperanga de vida ficava entre 20 e 40 anos; o segundo
estagio refere-se a era da regressdo das pandemias, em que a taxa de mortalidade ¢ menos
varidvel e cai progressivamente, sendo que a esperanca de vida aumentou para patamares
entre 30 e 50 anos; o terceiro estdgio diz respeito as doencas degenerativas e causadas pelo
homem, em que a taxa de mortalidade continua a cair estabilizando em um nivel baixo e a
esperancga de vida ultrapassa os 50 anos.

De acordo com Omran (1971), os ganhos nos niveis de satide dos paises
desenvolvidos estavam associados as transformacdes sociais ligadas a Revolucao Industrial,
decorrente de melhorias na oferta de alimentos, condi¢des de habitacdo e em medidas de

saneamento bdsico. Sendo assim, as mudancas nos padrdoes de saide e doengca que
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caracterizaram a transicdo epidemioldgica estdo estreitamente relacionadas a transicdo
demografica e socioecondmica que constituem o processo de modernizagao.

As primeiras mudangas nos padroes satde-doenga ocorreram com maior
intensidade nas criangas e mulheres jovens, e para Omran (1971), as variacdes no padrio,
ritmo, determinantes e consequéncias, se diferem em trés modelos de transi¢do
epidemioldgica. O primeiro deles é o modelo cldssico, ou seja, uma transi¢do gradual e
progressiva de alta mortalidade e fecundidade que acompanharam o processo de
modernizacdo em alguns paises da Europa Ocidental. O segundo modelo, o acelerado,
aconteceu no Japdo, com a transicdo da mortalidade ocorrendo de forma acelerada, e a
mortalidade flutuante da Era da peste e fome e fase da regressao das pandemias seguindo um
padrdo parecido com o primeiro modelo, porém tardiamente. O terceiro modelo, o
contemporaneo ou atrasado, refere-se a transicdo relativamente recente ou em curso nos
paises em desenvolvimento e apesar dos ganhos de sobrevida na mulher e na crianca, a
mortalidade infantil permanece alta.

Olshansky e Ault (1986), analisando as tendéncias nos padrdes de morbidade e
mortalidade nos Estados Unidos, sugeriram o inicio de um quarto estidgio, complementando o
quadro exposto por Omran (1971). O quarto estagio ficou definido como sendo “A Era do
Retardamento das Doengas Degenerativas”, em que ha um declinio da mortalidade nas idades
mais avancadas consequéncia de um retardamento nas mortes causadas pelas doencas
cronicas e degenerativas.

Horiuchi (1999) apresenta um quadro em que mudancas historicas do padrao de
mortalidade no passado e no futuro sdo sintetizadas em cinco transi¢des epidemioldgicas. Das
lesdes externas para as doencas infecciosas; das doencas infecciosas para as doencgas
degenerativas e mais recentemente, o declinio da mortalidade por doencas cardiovasculares.
Para o futuro, o autor afirma que se podem esperar mais duas outras transicdes, o declinio da
mortalidade por cancer e a desaceleracdo da senescéncia.

O declinio da mortalidade devido a segunda e terceira transi¢do definidas por
Horiuchi (1999) mudou a distribuicio etdria de mortes para idades mais avancadas. O padrao
do declinio por idade difere marcadamente entre essas duas transicoes. A tendéncia da
esperanca de vida entre as idades de 10 e 60 anos foi diferente da encontrada entre 0 a 10 anos.

O diferencial de tendéncias da esperanca de vida, usando como exemplo a Suécia,
sugere que nos estdgios iniciais da segunda transicdo, a reducdo da mortalidade foi
pronunciada para as criancas, mas nio necessariamente para os jovens € jovens adultos; nos

estagios finais da segunda transi¢do, o nivel de mortalidade decaiu substancialmente entre os
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adultos em idade reprodutiva, principalmente devido a redu¢do da mortalidade por
tuberculose e na terceira transi¢do, um marcado declinio da mortalidade foi observado entre
os idosos principalmente devido a redugcdo da mortalidade por doengas cardiovasculares,
apesar de uma notdvel diferenca entre os sexos (HORIUCHI, 1999).

Alguns autores (CASELLI; MESLE; VALLIN, 2002) afirmam que nem todas as
sociedades experimentaram as trés eras no processo de modernizagdo sugerida por Omran
(1971). Adicionalmente, para eles, Omran (1971) ndo conseguiu prever que o surgimento de
doencas causadas pelo homem seria contido por politicas eficientes, e especialmente, que uma
revolugdo ocorreria no tratamento de doengas cardiovasculares.

Nos paises em desenvolvimento, em que o inicio das tentativas de
desenvolvimento econdmico ocorreu tardiamente se comparado com os paises desenvolvidos
que se beneficiaram positivamente da Revolugdo Industrial, verificaram-se mudancgas
importantes no padrao de morbimortalidade. Para os paises menos desenvolvidos, a transi¢do
epidemioldgica ndo s6 ocorreu mais tarde como estd seguindo uma rota diferente. Esses
paises em desenvolvimento que alcangaram alta expectativa de vida sdo caracterizados pela
relativamente alta mortalidade infantil e baixa mortalidade adulta quando comparados com os
paises desenvolvidos (VALLIN; MESLE, 2004).

A qualidade de vida melhorou de forma irregular na populagdo brasileira. O
declinio das doencas infecciosas ocorreu lentamente e sé se acentuou apds o surgimento dos
antibidticos e outros avangos em tecnologias na satide (ARAUJO, 2012). Assim como nos
paises em desenvolvimento, as doencas cronico-degenerativas como doengas cardiovasculares,
neoplasias e causas externas passaram a ter maior predominancia como causas de morte.
Porém, apesar disso, e diferentemente do que ocorreu nos paises industrializados, persiste
ainda nos paises em desenvolvimento, taxas altas de morbidade e mortalidade devido a
doencas infecciosas e parasitarias (ARAUJO, 2012).

Seguindo esse ponto de vista, Frenk; Lozano e Bobadilla (1994) estudou as
particularidades dos paises da América Latina e defenderam a existéncia de um modelo
polarizado de transi¢do epidemioldgica latino-americana, caracterizado por sobreposi¢do de
etapas (incidéncia alta e concomitante das doengas pré e pds transi¢do); contra-transi¢ao
(ressurgimento de algumas doencas infecciosas que ja haviam sido controladas); casos de
transi¢do prolongada (processos de transicdo que ainda ndo foram concluido) e polarizacdo

epidemioldgica (niveis diferenciados de transicdo e entre grupos sociais dentro do mesmo

pais).
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Os niveis de mortalidade sdo menores, porém sua composi¢cdo por causas de
morte € mais complexa do que nos paises centrais. Em relagcdo a estrutura da mortalidade por
idade, todos os paises da América Latina passaram por mudangas, ou seja, no comeco da
transi¢do epidemioldgica, a maioria das mortes correspondeu as criancas menores de 15 anos.
Durante a transi¢do, a maior parte das mortes se move para os grupos etdrios mais velhos.
Este processo ocorre, pois, as doengas infecciosas e parasitirias € os problemas de ma
nutri¢do afetam principalmente as criangas, sendo assim, com o combate dessas doencas a
sobrevivéncia dessas aumenta mais rapidamente que dos adultos e idosos (FRENK;
LOZANO; BOBADILLA, 1994).

Os mecanismos mais importantes que interferem na transicdo epidemioldgica na
América Latina sdo as mudancas nos fatores de risco que atuam principalmente sobre a
probabilidade de contrair uma doenga, ou seja, nas taxas de incidéncia; e as melhorias na
tecnologia e atencdo a saide que modificam as taxas de letalidade. As mudangas nos fatores
de risco se relacionam com o modelo de desenvolvimento incluindo transformacdes das
sociedades em que se predomina a produgdo agricola para sociedades com predominio de
servicos e mais industrializada; mudangas na distribui¢cdo da populagdo, de dreas rurais para
dreas urbanas, com a consequente concentracdo econdmica, levando a um aumento da
desigualdade e empobrecimento de grupos populacionais especificos (FRENK; LOZANO;
BOBADILLA, 1994).

Em relacdo as melhorias na drea da saide e seus impactos sobre a taxa de
letalidade, Frenk; Lozano e Bobadilla, (1994) afirmam que as mudangas na distribuicdo,
organizacio e aumento das tecnologias dos servi¢os de saide contribuiram para a transicao
epidemioldgica. Parte importante da sobrevivéncia deve-se a diminuicdo das taxas de
letalidade alcancada mediante a aplicacao de tecnologias eficazes de diagnodstico e tratamento.
Os efeitos dessas melhorias contribuiram na reducdo de mortes causadas pelas doengas
infecciosas e parasitidrias nas etapas iniciais da transicdo epidemioldgica reduzindo a
incidéncia de algumas doencas ndo transmissiveis.

Em 1930, no Brasil, o perfil epidemioldgico consistia em doencas infecciosas
como a primeira causa de morte e poucas causas de morte por doencas do aparelho
circulatério e causas externas (PRATA, 1992). J4 em 1985, as doencas do aparelho
circulatério passam a ser as primeiras causas de morte em todas as regides brasileiras. Porém,
esta transicdo nao se deu de forma uniforme, coexistindo regides com uma grande incidéncia
de mortes por doencas infecciosas a0 mesmo tempo em que se aumenta o nimero de 6bitos

por doencas cardiovasculares (PRATA, 1992). Adiciona-se ao aumento das mortes por
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doencas cronico-degenerativas, o crescimento dos O6bitos por causas externas (MELLO
JORGE; GAWRYSZEWSKI; LATORRE, 1997).

Sendo assim, o Brasil se depara com um perfil conjunto em que ha permanéncia
ou até mesmo ressurgimento de doengas infectocontagiosas a0 mesmo tempo em que emerge
o aumento da morbidade e mortalidade pelas doencgas cronico-degenerativas. Apesar do
acentuado declinio na mortalidade proporcional, de 45,7% em 1930 para 7,97% em 1986,
quando se considera a mortalidade por 100 mil habitantes, o Brasil possui uma mortalidade
devido as doencas infecciosas de 33/100.000 habitantes, considerada elevada em comparacao
com as taxas de outros paises da América Latina, sendo, por exemplo, mais que o dobro da
mortalidade observada no Chile (ARAUJO, 2012).

O Brasil € um exemplo de um dos paises que possui polarizacdo epidemioldgica,
ou seja, em um mesmo periodo, o pais conviveu com elevadas taxas de morbidade e
mortalidade por doencas cronico-degenerativas com altas incidéncias e prevaléncias de
doencas infecciosas e parasitdrias, ¢ a prolongada persisténcia de niveis diferenciados de
transi¢do entre grupos sociais distintos e entre regides brasileiras.

As doencas infecciosas eram a primeira causa de morte em todas as regides,
porém no Nordeste correspondia a 60% e no Sudeste, 43% na década de 30. J4 em 1985, as
doencas do aparelho circulatério se tornaram a primeira causa de morte em todas as regides,
porém correspondiam a 37% no Centro-Oeste, Sul e Sudeste e 28% no Nordeste e 22% no
Norte enquanto que as doengas infecciosas e parasitarias correspondiam a 16% na regiao
Norte, 14% no Nordeste, 8% no Centro-Oeste, € apenas 5% no Sul e 4% no Sudeste (PRATA,
1992; ARAUJO, 2012). No Brasil, tanto a adocdo de medidas preventivas de satide quanto o
desenvolvimento econdmico ocorreram simultaneamente e foram responsiveis por essas
mudangas das doengas infecciosas para as doencas cronico-degenerativas (PRATA, 1992).

Durante a década de 90, a mortalidade manteve a tendéncia histérica de queda,
principalmente a infanto-juvenil levando a uma maior diferenciacio e complexidade na
estrutura por causas de morte (SIMOES, 2002). As causas relacionadas as neoplasias, doencas
circulatérias e respiratdrias, além das causas externas, afetam, em sua maioria, pessoas idosas
e os jovens do sexo masculino, respectivamente. As causas externas estdo assumindo cada vez
mais importancia na estrutura geral das causas de morte, tanto em termos absolutos quanto
relativos (SIMOES, 2002; PEREIRA; QUEIROZ, 2016).

A mortalidade por causas externas € a principal causa de morte para os jovens
adultos de 15 a 29 anos no Brasil (GAWRYSZEWSKI; HIDALGO; VALENICH, 2005; 2006;
BRASIL, 2008; PEREIRA; QUEIROZ, 2016). A taxa de mortalidade por causas externas



29

aumentou de 69,7 por cem mil habitantes em 2000 para 72,9 em 2009, um aumento de 3,9%,
correspondendo 12,6% das mortes totais. Entre os tipos de ocorréncia, acidentes de transporte
afetam mais homens entre 20 e 39 anos (MOURA et al., 2016). Na outra ponta da estrutura
etaria, as pessoas idosas (60 anos ou mais de idade) estdo mais expostas a problemas do
aparelho circulatério e neoplasias (SIMOES, 2002).

O aumento da mortalidade por causas externas afeta os jovens adultos e possui
influéncia direta na variabilidade da idade ao morrer e aumento da esperanca de vida. Esta
variabilidade € um dos principais indicadores do processo de compressao da mortalidade. Nos
paises desenvolvidos, o declinio da mortalidade levou a uma reducdo nesta variabilidade, ou
seja, a medida que os niveis de mortalidade declinam as mortes comecam a se concentrar cada
vez mais em um intervalo de idade restrito (FRIES, 1980).

Na América Latina, os paises ndo seguiram as mesmas tendéncias de declinio de
mortalidade e de perfil epidemiolégico se comparado com os paises desenvolvidos. Gonzaga;
Queiroz e Lima (2018) mostraram que houve uma estagnacdo ou reversao da variabilidade
nas ultimas décadas, acompanhada por aumentos continuos na esperanca de vida ao nascer
indicando que a distribui¢do das mortes estd mudando para as idades mais avangadas, isto &,
houve uma reducdo da mortalidade infantil responsdvel pelos principais aumentos da
esperanca de vida. Ao mesmo tempo houve um aumento ou estagnagcao das mortes prematuras
nos paises latino-americanos, incluindo o Brasil, devido a violéncia e acidentes de transito,
responsavel pela desaceleragdo da compressio da mortalidade (GONZAGA; QUEIROZ;
LIMA, 2018). Nesse sentido, as mortes por causas externas estdo contribuindo de forma
negativa para a evolugdo da esperanca de vida e reducdo da variabilidade da idade a morte.

Como se pdde observar, os processos de transi¢do da mortalidade e morbidade sao
incorporados em um contexto e regido, sendo assim, estdo situados em tempos € espacos
distintos. O significado dos contextos historicos, culturais e politicos para as transi¢des ilustra
a importancia da inser¢do em uma determinada regido e os processos descritos interagem com
o ambiente em que se encontram, ou seja, influenciam o ambiente e sao influenciados por ele

e mostram assim, as desigualdades existentes (WILLEKENS, 2014).
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1.3 Desigualdades socioeconomicas no Brasil

Por desigualdade social entende-se:

[...] distribuicdo, dentro de uma sociedade, de bens e servigos materiais e ndo-
materiais escassos; o termo abrange a distribuicdo de renda, habitagdo, educacio,
nutri¢do, servicos publicos (dgua, esgoto), bem como acesso a empregos € recursos
produtivos tal como a terra no campo (WOOD; CARVALHO, 1994, p. 17).

A medida mais utilizada no que tange a medi¢c@o da desigualdade é o coeficiente
de Gini. A partir dele, observou-se que entre 2001 e 2005, o grau da desigualdade de renda no
Brasil diminuiu de forma acelerada, declinou 4,6%, passando de 0,593 para 0,566. Apesar da
acentuada queda, o pais ainda se encontra, comparando-se com outros paises, entre 0s mais
desiguais do mundo. Ou seja, apesar do declinio, cerca de 90% do mundo ainda apresenta
distribui¢cdes de renda menos concentradas que a do Brasil (BARROS et al., 2007).

Nos dltimos 25 anos, algumas dindmicas em relacdo a desigualdade de renda
foram encontradas. Entre 1981 e 1993 houve um continuo crescimento do grau de
desigualdade e o principal fator que desencadeou isso foi o processo de aceleracdo
inflaciondria que levou a um aumento da desigualdade de rendimentos e assim, da
desigualdade da renda familiar per capita. Além da inflagdo, outro fator que contribuiu para
um aumento de desigualdade foi a expansdo do nivel de educacdo da forca de trabalho que
elevou a desigualdade entre diferentes niveis educacionais (FERREIRA et al., 2007;
BARROS et al., 2007).

O periodo de 1993 a 2005 foi marcado por um persistente declinio do grau de
desigualdade, consequéncia da reducao nas diferengas entre dreas urbanas e rurais e aumento
no volume das politicas de transferéncia do governo, principalmente, no periodo de 2001 a
2005 (FERREIRA et al., 2007; BARROS et al., 2007).

O desenvolvimento econdmico brasileiro ndo foi capaz de atenuar a elevada
concentracdo de renda e assim, o Brasil convive com uma aguda desigualdade
socioecondmica até hoje. Em 1980, 47,9% da renda estavam nas maos dos 10% mais ricos da
populagdo, enquanto que somente 1% da renda estava com os 10% mais pobres (WOOD;
CARVALHO, 1994). Essa concentracdo se manteve no ano de 2005, apesar da queda da
desigualdade de renda, ou seja, os 10% mais ricos se apropriando de mais de 40% da renda e
0s 40% mais pobres se apropriando de menos de 10% (BARROS et al., 2007).

Regionalmente, a concentracdo de renda também se apresenta de forma

significativa. A participa¢do do Nordeste na renda nacional foi de 14,9% em 1949 e 12,2% em
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1970, mas possui 30% da populacdo. No Sudeste ocorre o contrdrio, detinha 42,7% da
populacdo em 1970, porém concentrava 64,5% da renda nacional (WOOD & CARVALHO,
1994).

Em 1970, alguns poucos municipios do Sul e Sudeste apresentaram os mais altos
valores de Produto Interno Bruto (PIB) per capita, ao passo que os municipios com menor
PIB estavam concentrados na regido Nordeste. Dez anos depois, o Nordeste manteve com os
menores valores de PIB enquanto que no Sul e Sudeste mais municipios passaram a ter
maiores valores. A desigualdade espacial se manteve nos trés dltimos Censos (1991, 2000 e
2010). As regides Sul e Sudeste possuem os municipios mais ricos e as regides Norte e
Centro-Oeste alguns municipios ricos cercados por municipios com riqueza intermedidria. J4
os municipios da regido Nordeste se encontram entre os mais pobres se comparados aos
demais (ARRETCHE, 2015). Para mostras essas disparidades espaciais, o Mapa temdtico na
Figura 2 exemplifica as desigualdades socioecondmicas em termos de taxa de desemprego e
pib per capita observado nas microrregides em 2010.

A oferta de servicos essenciais no Brasil também € capaz de dar um panorama da
dimensdo da desigualdade regional. Em 1970, a cobertura era pequena no Brasil como um
todo, municipios em que mais da metade da populacdo tinha acesso a rede elétrica eram raros
e concentravam-se em S@o Paulo e nos estados do Sul. A escassez era maior na cobertura de
agua e esgoto (WOOD; CARVALHO, 1994; ARRETCHE, 2015).

O abastecimento de dgua e a ligacdo de rede elétrica aumentou em 1980, mas de
forma desigual. As cidades do Sul e Sudeste caminham para a universalizagdo. Porém os
municipios das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste ndo chegam a metade da cobertura.
Em relacdo a oferta de esgoto, a ampliacdo de cobertura ocorreu apenas nos municipios das
regides Sul e Sudeste (WOOD; CARVALHO, 1994; ARRETCHE, 2015).

Em 2010, o acesso a energia elétrica era universal independente da renda per
capita do municipio devido ao Programa Nacional da Universalizacdo e Uso de Energias
Elétricas. Em relacdo ao abastecimento de 4gua, a cobertura dos municipios do Norte e
Nordeste aumentou chegando aos 75%. Entretanto, a coleta de esgoto permaneceu
praticamente inalterada (ARRETCHE, 2015).

Sendo a educag¢do também um fator importante para a desigualdade, observou-se
que, a distribuicdo da educacdo e seus retornos explicam cerca de 40% da distribuicao de
salarios, ou seja, tem uma grande influéncia na renda das familias. O periodo entre 1977 e
2004 mostra que a forga de trabalho brasileira passou de 4,66 anos de estudos em média, para

7,61 (ARRETCHE, 2015).
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FIGURA 2 —Taxa de desemprego e PIB per capita — Microrregido, Brasil — 2010
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Fonte: IBGE (2010a).

Entre 1995 e 2005 houve uma expansido educacional acelerada no Brasil
(MENEZES-FILHO; FERNANDES; PICHETTI, 2007). Este progresso foi mais de duas

vezes o observado nos dez anos anteriores:

A propor¢ao de pessoas com ensino primdrio incompleto perfazia mais de 90% da
populacdo nascida em 1910, e sua parcela diminuiu paulatinamente, até cair de
modo acelerado a partir da coorte de 1940. Os demais grupos educacionais
aumentaram de participacdo, de forma relativamente homogénea, até 1950, quando
entdio a parcela com ensino superior estagnou-se, enquanto os grupos intermediarios
continuaram a aumentar até o dos nascidos em 1970. Entre 1970 e 1982, a proporcéo
de pessoas com nivel médio aumentou significativamente, o grupo com ensino
fundamental completo declinou, enquanto o grupo com nivel superior passou a
aumentar depois de décadas de estagnacio (MENEZES-FILHO; FERNANDES;
PICHETTI, 2007, p. 291).

Neste processo de aumento da frequéncia educacional, na década de 1980, houve
um pequeno aumento da frequéncia escolar no ensino médio e a desigualdade educacional
aumentou. A partir do final da década de 1990, quando a proporcdo de individuos no ensino
médio aumentou, a desigualdade educacional comecou a se reduzir (MENEZES-FILHO;
FERNANDES; PICHETTI, 2007).

Os diferentes ambitos das desigualdades que o Brasil apresenta, regionalmente,
entre grupos populacionais, entre rendas, entre niveis educacionais, por exemplo mostra que o
pais ainda se encontra longe de atingir os niveis baixos de desigualdade encontrados em
outros paises. Barros et al. (2007) coloca que ainda seriam necessarios mais 20 anos para que
o pais alcance um nivel similar ao da média dos paises com o mesmo grau de

desenvolvimento que o Brasil.
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Como colocado por Wood e Carvalho (1994), o comportamento da mortalidade
em uma populacdo esté ligado as desigualdades sociais e econdmicas devido ao fato de que as
condi¢des materiais dos individuos exercem forte influéncia sobre o padrio e nivel dos ébitos
e nesse sentido, torna-se necessario entender como as desigualdades estdo associadas ao nivel

de mortalidade da populacao brasileira.

1.4 Fatores associados a mortalidade

Para se entender melhor as tendéncias de mortalidade e os determinantes que
levam ao seu declinio ou aumento, € necessario identificar os fatores socioecondmicos €
outros fatores associados. Esses fatores ndo interagem de forma aleatdria e raramente operam
sozinhos. Os riscos de mortalidade sdo determinados por correntes causais que consistem de
uma série de fatores operando sucessivamente. Conhecer os mecanismos que estdo por tras
das tendéncias e variagdes da mortalidade € necessdrio para tentar se entender as suas
tendéncias futuras (KUNST; WOLLESWINKEL-VAN DEN BOSCH; MACKENBACH,
1999; WILLEKENS, 1990).

A mortalidade € influenciada tanto por determinantes diretos e indiretos da doencga.
A exposicao aos fatores de saide ocorre durante a vida e podem ser especificos do individuo
(fatores bioldgicos e comportamentais) ou compartilhados por aquele de uma mesma coorte
ou periodo (desenvolvimento econdmico, sistema educacional, assisténcia a sadde). Neste
sentido, a mortalidade pode ser explicada por mecanismos causais por meio dos quais estd
diretamente ou indiretamente relacionada. Por exemplo, o status socioecondmico de um
individuo nao afeta diretamente sua satide, mas atua sobre os determinantes proximos (héabitos
alimentares, fumar, consumo de 4lcool, etc) (KUNST; WOLLESWINKEL-VAN DEN
BOSCH; MACKENBACH, 1999; WILLEKENS, 1990).

No caso da mortalidade infantil, Mosley e Chen (1984) afirmam que € a
identificacdo de um conjunto de determinantes préximos, ou varidveis intermedidrias, que
influenciam diretamente no risco de morbidade e mortalidade. Os determinantes sociais e
econdmicos devem operar por meio dessas varidveis para afetar a sobrevivéncia infantil. Estes
determinantes socioecondmicos podem ser divididos em trés grandes categorias de varidveis.

Em primeiro lugar, as varidveis de nivel individual: produtividade dos pais;
tradi¢des, normas e atitudes. Neste sentido, o nivel educacional dos pais, por exemplo, possui
impacto na sobrevivéncia infantil. Em relacdo as tradi¢des, normas e atitudes, os fatores

modificam as escolhas econOmicas e as préticas relacionadas a saide de acordo com as

tradi¢cdes e normas culturais da sociedade em que vivem (MOSLEY; CHEN, 1984).
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Em segundo, as varidveis de nivel doméstico como renda/riqueza, ou seja, uma
variedade de bens, servi¢os e ativos no nivel doméstico operam na saide e mortalidade
infantil por meio dos determinantes préximos. Algumas das principais formas pelas quais os
efeitos da renda influenciam a satide da crianca sdo por meio da disponibilidade de alimentos
e nutrientes adequados, abastecimento de dgua encanada, habitacdo, higiene e cuidados
preventivos, cuidados de satde e informagdo (sobre nutricdo, higiene e imunizacdes
adequadas) (MOSLEY; CHEN, 1984).

E por ultimo, as varidveis a nivel comunitario como o ambiente, a economia do
local, politica e sistema de saide. As varidveis relacionadas a organizacio da produgdo podem
determinar a distribuicdo de recursos e as varidveis ligadas a infraestrutura fisica como
eletricidade, dgua e esgoto podem influenciar a saude das criancas (MOSLEY; CHEN, 1984).

Uma das formas encontradas no Brasil de melhorar a satide das familias e das
criancas ao nivel comunitdrio foi através do sistema de Atencdo Bdésica a Saide (ABS)
visando acgdes preventivas e de protecdo, nutricdo, planejamento familiar, imunizagao,
fornecimento de medicamentos essenciais, entre outras. A criacdo do Programa Saude da
Familia (componente da ABS) se deu para melhorar o modelo assistencial e centrado na
promocdo da qualidade de vida focando na realidade de cada local e levando em conta os
principios que regem o Sistema Unico de Satide (SUS) de integralidade, universalidade e
equidade promovendo acdes bdsicas de modo a prevenir que as pessoas fiquem doentes
(SOUSA; HAMANN, 2009).

Nos municipios que possuem implementado o Programa Saude da Familia se
observou maior reducdo da mortalidade infantil em compara¢do com os que nio possuiam
(MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006) e os paises orientados pelo modelo de Atencao
Bésica possuem melhores indicadores na satide como a detec¢do precoce de cinceres, menor
mortalidade evitdvel devido a causas preveniveis e maior expectativa de vida (SHI et al, 2004).

Em alguns aspectos, as tendéncias e diferenciais geogrificos na mortalidade
adulta podem ser diferentes daqueles que influenciam a mortalidade infantil (TIMAEUS;
CHACKIEL; RUZICKA, 1996). Para a mortalidade adulta, os fatores contextuais podem
instigar uma mudanga direta nos indicadores de risco préximo como, por exemplo, condi¢des
macroecondmicas, fatores culturais, sistema de saide e fatores ecoldgicos.

A condicdo macroecondmica € considerada um fator contextual e se refere aos
indicadores econdmicos de uma area geografica como um todo e ndo de individuos. Os
fatores macroecondmicos podem ter um efeito direto ou indireto sobre os indicadores de risco

imediatos que estdo diretamente associados a saide. Por exemplo, um aumento nos gastos do
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governo com a saude publica levard a uma populacdo mais saudavel (VAN POPPEL, 1991).
Um Produto Interno Bruto (PIB) mais alto, por exemplo, resulta em vidas mais longas e
sauddveis, pois o crescimento da renda gerado pelo crescimento regional possui influéncia
sobre a saide e os niveis de mortalidade e recursos adicionais permitem que mais
necessidades bdsicas sejam compradas, especialmente alimentos e busca por melhor habitacao.
Uma explicacdo que foi dada para a associag@o entre maior igualdade de renda e melhor satde
foi a sua tendéncia em melhorar a coesao social e reduzir as divisdes sociais, enquanto,
inversamente, a pobreza estd associada a exclusao social (SPIJKER, 2004).

Kaplan et al. (1996) mostraram que os estados dos EUA com maior desigualdade
de renda apresentaram taxas mais altas de violéncia, maiores incapacidades, mais pessoas sem
plano de saude, menos investimento em educagdo e alfabetizacdo e resultados educacionais
mais pobres. Adicionalmente, de acordo com o estudo de Duarte et al. (2002), o risco de
mortalidade da alguma forma é afetado pelas transformacdes relacionadas a urbanizacdo e ao
aumento da escolarizacdo da populacdo e, assim, o risco de mortalidade precoce estd
associado as caracteristicas socioecondmicas do local de residéncia. Como fator contextual,
diferencas geograficas e sociais no acesso aos cuidados de saude podem afetar a mortalidade
adulta (MCKEE, 1999).

No Brasil, essas diferencas geograficas sdo observadas em diferentes aspectos. Na
Figura 3, observa-se diferencas significativas nas taxas de mortalidade por causas externas e
por doengas do aparelho circulatério por cem mil habitantes nas microrregides brasileiras, em
que regides que apresentam taxas de mortalidade adulta mais alta, em sua maioria, apresentam
taxas de mortalidade por doengas do aparelho circulatério mais baixas. As maiores taxas de
mortalidade por doencas do aparelho circulatério podem estar relacionadas as regides com
maior indice de envelhecimento, localizadas nas dreas Sul e Sudeste, em que a transi¢do
demografica encontra-se em fases mais avangadas (CHAIMOWICZ, 1997). Enquanto que as
taxas de mortalidade por causas externas estdo associadas ao grupo mais jovem de 15 a 39
anos e pode estar associado as regides em fases intermedidrias da transi¢cdo demografica.

Outro aspecto que diferencia significativamente os niveis de mortalidade entre
regides e grupos populacionais ¢ a varidvel de raca/cor (ARAUJO, 2007; TINEU; BORGES,
2016). Na perspectiva socioecondmica e social, os negros residem em &dreas com menor
infraestrutura bdsicas e com maiores restricdes no acesso aos servicos de saide (ARAUJO,
2007). Williams (2012) afirma que tanto nos Estados Unidos como globalmente, os grupos
raciais desfavorecidos experimentam taxas mais elevadas de doencas, incapacidades e

mortalidade do que a média.
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FIGURA 3 — Taxa de mortalidade: causas externas e aparelho circulatério — Microrregides, Brasil,
2010
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Fonte: IBGE (2010a); Brasil (2010).

O estudo de Aradjo (2007) sobre a cidade de Salvador, no Brasil ao tomar a
“variavel raga/cor enquanto construto social determinante de diferenciais em satde”
(ARAUJO, 2007, p. 126) argumenta que 4reas em que se predomina negros possuem
condi¢cdes socioecondmicas desfavordveis e mostra que uma regido que possui maior
proporcao de negros de 15 a 49 anos apresentam maiores riscos de morte por causas externas,
principalmente homicidios.

Alguns trabalhos jd4 mostraram que melhores indicadores socioecondmicos como
altas taxas de alfabetizac@o, maior grau de urbanizacdo e maior PIB per capita do local estdo
relacionados a menores taxas de mortalidade adulta ou esperanca de vida ao nascer maior, no
contexto de taxas de mortalidade especificas, como taxa de mortalidade por doencas
cardiovasculares (DUARTE et al, 2002; ISHITANI, 2006).

Wood e Carvalho (1994) observaram que os diferenciais regionais de mortalidade
ocorrem, em alguma magnitude, devido a variacdes na distribuicdo de renda nas diversas
regides do Brasil. Para eles, existem trés conjuntos de fatores que impactam o bem-estar da
populacdo e por sua vez os niveis de mortalidade: os servigos de saide, os servicos que levam
a uma melhoria no nivel de saide como disponibilidade de dgua potdvel e, por ultimo, as
caracteristicas individuais como renda e moradia e estdo associados a como os individuos
respondem as adversidades na saide e no ambiente.

Indicadores de pobreza, desigualdade educacional e de oportunidades como a taxa
de trabalho infantil estdo fortemente associados a maiores riscos na saude das criancas € na

vida adulta e possuem niveis desiguais regionalmente:
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No curto prazo, o impacto econdmico mais 6bvio do trabalho infantil no nivel da
familia é o aumento da renda familiar. A longo prazo, a subacumulagdo de capital
humano causada por baixa frequéncia escolar e saide precdria ¢ uma séria
consequéncia negativa do trabalho infantil, representando uma oportunidade perdida
de aumentar a produtividade e a capacidade de ganhos futuros da préxima geragao.
Trabalhadores infantis crescem para serem adultos com saldrios baixos. Como
resultado, seus filhos também serdo obrigados a trabalhar para complementar a
renda da familia. Desta forma, a pobreza e o trabalho infantil sdo transmitidos de
geracdo em geracio (ROGGERO et al., 2007, p. 271, Tradugéo prépria').

A queda dos niveis de mortalidade no Brasil ndo ocorreu de forma homogénea e
sua queda agregada ndo eliminou as diferencas de mortalidade por regido e por estrato
socioecondmico (WOOD; CARVALHO, 1994). Coexiste um padrdo de exposicao a riscos de
mortalidade semelhante ao de paises desenvolvidos juntamente com um Brasil que ainda
impera a exposi¢ao aos riscos tipicos de paises menos desenvolvidos (DUARTE et al., 2002).

Observa-se na Figura 4 que as microrregides localizadas na regido Norte do Brasil,
em azul, se destacam por estar em estados considerados menos desenvolvidos em que se
esperaria maior mortalidade adulta, porém possuem mortalidade adulta baixa similar as
microrregides do Sul do pais. No Estado do Amazonas, as microrregides que se destacam em
azul sdo: Japurd, Jurud, Parintins, Purus e Madeira. No Acre € a microrregido de Brasiléia e no
Paré é a regido de Obidos.

Essas microrregides possuem baixa cobertura de dgua encanada, de lixo e esgoto,
baixa cobertura do programa satde da familia, altas taxas de desemprego, baixo grau de
urbanizagdo e baixas taxas de mortalidade por causas externas. Era de se esperar altas taxas de
mortalidade adulta, porém pode-se perceber que sdo regides com baixo grau de urbanizagdo, o
que poderia determinar baixas taxas de mortalidade por causas externas, apesar de condi¢des
socioecondmicas desfavordveis e baixa probabilidade de morte adulta nestas regides
(SANTANA et al., 2015).

As desigualdades socioecondmicas em relacdo a mortalidade adulta sdo mais
pronunciadas em 4reas mais urbanizadas, em que as populagdes desfavorecidas e pobres estao
concentradas em bairros marginalizados e que as dreas urbanas tém certas caracteristicas
especiais que podem influenciar a saide da populacdo (BORRELL et al., 2014).

Paises em desenvolvimento, como Brasil, tiveram uma urbanizacdo acelerada,

porém de forma ndo planejada levando a regides com pouca infraestrutura e aos paradoxos em

1 “Short term, the most obvious economic impact of child labor at the family level is an increase in household
income. Long term, the under accumulation of human capital caused by low school attendance and poor health is
a serious negative consequence of child labor, representing a missed opportunity to enhance the productivity and
future earnings capacity of the next generation. Child laborers grow up to be low-wage—earning adults; as a
result, their offspring will also be compelled to work to supplement the family’s income. In this way, poverty and
child labor is passed from generation to generation”.
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que as regides urbanas oferecem mais oportunidades de emprego, maiores possibilidades de
acesso a saide e simultaneamente a urbanizagdo cria um ambiente que concentra riscos e
novos perigos como aumento da violéncia, acidentes, dietas ndo sauddveis e falta de atividade

fisica (WHO, 2010).

FIGURA 4 - Probabilidade de morte adulta corrigida (45q15) — Microrregides, Brasil — 2010

70 -60 50 40

Fonte: Adaptado de Schmertmann e Gonzaga (2018).

Por sua vez, um estudo sobre mortalidade adulta entre os 50 estados do Estados
Unidos demonstrou que os niveis gerais de mortalidade adulta diferem em nivel geogréfico,
sendo que os estados variam em questdes de politicas, recursos e estruturas de oportunidade
afetando em algumas maneiras a satde da populagdo (MONTEZ et al., 2019).

Os fatores contextuais sdo importantes e determinantes cruciais da mortalidade
adulta, isto €, ap6s levar em consideragdo caracteristicas individuais como, por exemplo, sexo,
idade, raca e educacdo, o Estado possui um importante papel para o aumento ou declinio da
mortalidade deste grupo etario. Em termos de escolaridade, o estudo mostrou que as politicas
publicas acabam impactando mais adultos de menor renda e baixa escolaridade,
argumentando que adultos com maior nivel educacional podem melhorar sua sadde e
longevidade com recursos préprios independente das politicas publicas de desemprego, bem-
estar, saldrio minimo oferecido pelo estado (MONTEZ et al., 2019).

Belon; Barros e Marin-Ledén (2012) ao estudar diferenciais socioecondémicos em
um municipio brasileiro encontraram que as maiores taxas de mortalidade entre adultos

estavam concentradas em dreas com condicdes de vida precarias com um aumento gradiente
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da mortalidade a medida que diminui o nivel socioecondmico do municipio. Além disso, as
desigualdades sociais na mortalidade foram maiores entre a populagdo jovem e adulta ao se

comparar com a populagdo idosa.
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CAPITULO 2 - MATERIAL E METODOS

Os dados foram oriundos do Censo Demografico de 2010 realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); do Sistema de Informacdo de Mortalidade, do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES) e do Sistema de Informacio da
Atenc¢do Basica (SIAB) organizados pelo Ministério da Satide por meio do Departamento de
Informadtica do Sistema Unico de Sadde do Brasil (DATASUS) também para o ano de 2010.

Para o célculo da varidvel probabilidade de morte adulta (45q15), utilizou-se os
obitos do Sistema de Informacao de mortalidade (SIM) usando a abordagem de TOPALS com
estimacgdo bayesiana de correcao proposta por Schmertmann e Gonzaga (2018) que langa mao
da estimacdo bayesiana para a mortalidade especifica por idade em pequenas dreas com
registros vitais defeituosos incorporando ao modelo a incerteza em relacdo aos niveis de
mortalidade.

Buscou-se combinar varidveis socioecondmicas, demogréficas e de acesso a saude
em nivel das microrregides com o objetivo de entender as relacdes destas varidveis com a
probabilidade de morte adulta por meio de algoritmos de aprendizado de maquina. A
combinacdo das varidveis das diferentes fontes foi feita através do cédigo da microrregido.
Por microrregides entende-se o agrupamento de municipios limitrofes com base em
similaridades econdmicas e sociais. O Brasil € dividido entre 558 microrregides e consiste na

amostra de analise deste estudo.

2.1 Fontes de dados

O Censo Demogréfico agrega informacdes sobre a populacdo brasileira como
educacdo, renda, trabalho, habitacdo e vulnerabilidade com periodicidade de 10 anos. Essa
pesquisa possui cobertura nacional e, teoricamente, todos os domicilios sdo recenseados. No
total sdo 5.565 municipios e mais de 67 milhdes de domicilios sendo estes agregados em mais
de 300 mil setores censitarios. O setor censitario € a unidade territorial criada para controle de
coleta dos dados, estabelecido por dreas contiguas, respeitando-se o limite da divisdo politico-
administrativa.

E a principal fonte de informagio do Brasil pelo tamanho de sua cobertura e nivel
de complexidade, sendo possivel desagregar as informagdes em nivel municipal. Para este
estudo foram usados os dados das 558 microrregides referentes a malha municipal existente
em 2010. A pesquisa € do tipo transversal e no caso do ano de 2010 sua data de referéncia foi

31 de julho de 2010.
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No Censo Demografico de 2010 foram aplicados o questiondrio bésico (aplicado
em todos os domicilios, exceto naqueles selecionados para a amostra, em que responderd um
questiondrio maior que contém as informagdes bdsicas mais complementares), e o
questiondrio da amostra (é aplicado para todas as unidades selecionadas para a amostra. Este
abrange caracteristicas do domicilio e pesquisa importantes informacdes sociais, econdmicas
e demograficas). Foram selecionados 6.192.332 domicilios para responder ao Questionério da
Amostra, o que constitui uma fragao amostral de 10,7% para o pais como um todo. Os niveis
geogréficos utilizados e fornecidos pelo IBGE sdo todo o territério nacional, Unidades de
Federacio, Grandes Regides, Mesorregides, Microrregides, Municipios e Areas de
Ponderacao.

Define-se area de ponderacdo como a unidade geografica que agrupa setores
censitdrios para que seja possivel aplicar os procedimentos de calibracido das estimativas. Sao
10.184 areas de ponderacao no Censo de 2010 (IBGE, 2010a).

As fontes CNES e SIAB sao fornecidas pelo DATASUS, o banco de dados de
estatisticas vitais do SUS. Essas fontes de informag¢do juntam-se aos dois principais sistemas
de informacdes: SINASC (Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos) que s@o originados
da Declara¢ao de Nascido Vivo, o SIM (Sistema de Informacdes sobre Mortalidade) em que
os dados sdo originados da Declaragio de Obitos. Ambos os sistemas sdo alimentados pelos
dados do Registro Civil que acompanham as ocorréncias de nascimentos, Obitos, migracoes,
nupcialidade, etc.

O Registro Civil deve registrar os eventos vitais e publicar informes e
levantamentos estatisticos do registro destes dados, esses dados ficam disponiveis no site do
IBGE, e possui informagdes sobre nascidos vivos, divércios, separagdes judiciais, casamentos,
obitos e dbitos fetais para o Brasil.

Por sua vez, o CNES disponibiliza a infraestrutura dos servigos de saude, tipo de
atendimento prestado, servicos especializados, leitos e a capacidade instalada existente e
disponivel com o objetivo de auxiliar no planejamento em saide. O CNES € o cadastro oficial
do Ministério da Satude no que diz respeito a capacidade instalada e mao-de-obra assistencial
de saide no Brasil em estabelecimentos de satde publico ou privados. Tem por finalidades
principais cadastrar e manter atualizado as informagdes sobre os estabelecimentos de satde
em relac@o a recursos fisicos e humano, disponibilizar tais informagdes para outros sistemas,
disponibilizar informagdes a sociedade sobre os servigos disponiveis e suas formas de acesso

e fornecer informagdes para tomada de decisdo e planejamento.
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Por meio do SIAB, obtém-se informagdes sobre cadastros de familias, condi¢des
de moradia e saneamento, situacdo de satde, producio e composicio das equipes de satde. E
o principal instrumento que monitora as agdes do Programa Satide da Familia (PSF) e tem
como objetivos monitorar e avaliar a atencdo bdsica e consolidar a avaliagdo nas trés
instancias de gestdo do SUS. Acompanha as a¢des e resultados das atividades realizadas pelas

equipes do PSE.

2.2 Variaveis utilizadas

A Tabela 1 apresenta as varidveis que foram utilizadas nos modelos, as fontes de
onde foram retiradas e uma descricdo referente a forma como as mesmas foram
operacionalizadas.

As varidveis escolhidas apresentam diferentes angulos de caracteristicas
socioeconomicas, demograficas e de saide nas microrregides brasileiras. A Coluna ‘VAR’
indica o nome das varidveis como elas foram usadas no banco de dados criado, a ‘NOME’ ¢é o

nome completo da varidvel, a fonte da qual foi retirada e a descricdo determina o calculo

utilizado para construir cada uma delas.
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TABELA 1 — Varidveis utilizadas no modelo

VAR NOME Fonte Descricio
45915 Probabilidade de morte adulta - Categorias: PO: 45q15<0.1406; P50: 45q15>=0.1406
cob_PSF Cobertura do Programa Satde da Familia Datasus, 2010 Numero de familias atingidas pelo programa satide da familia/total de familias
Razio entre a populacdo que vive em domicilios particulares permanentes com 4gua canalizada para um ou mais comodos e a
cob_agua Cobertura de Agua encanada Censo, 2010 populagio total residente em domicilios particulares permanentes por 100. A agua pode ser proveniente de rede geral, de pogo, de
nascente ou de reservatorio abastecido por agua das chuvas ou carro-pipa.
Razao entre a populagdo que vive em domicilios com coleta de lixo e a populagdo total residente em domicilios particulares
cob_ lixo Cobertura de coleta de lixo Censo, 2010 peM@entes mult.iplii:ados por 100. Estdo incluidas as situag()efs'em que a coleta. de lixo é realizax.ia diretamente por empresa pﬁbli.ca
ou privada, ou o lixo ¢ depositado em cagamba, tanque ou deposito fora do domicilio, para posterior coleta pela prestadora de servigos.
Séo considerados apenas os domicilios particulares permanentes localizados em area urbana
cob_esg Cobertura de Esgoto Censo, 2010 Razao e{ltre a popu.la(;ﬁo residente- e'n.1 domic.ilios particulares permanentes servidos por rede coletora ou fossa séptica no domicilio ¢ a
populagdo total residente em domicilios particulares permanentes x 100
. . Nu i asi lets i al 1 i ti i i i i
cob_ vacina S Vs CNES. 2010 imero de criangas com esquema basico completo na idade alvo para determinado tipo de vacina sobre numero de criangas na idade
alvo x 100
n_leitos Numero de leitos CNES, 2010 Razao da média anual do nimero mensal de leitos hospitalares existentes e a populagao total residente x 100
pib_percapita PIB per capita Censo, 2010 valor do PIB em moeda corrente, a precos de mercado/populagio total residente
tx_analf Taxa de analfabetismo Censo, 2010 Razao eiltre o numfzro de pessoas'remderzr%tes de 15 anos ou mais de idade que ndo sabem ler e escrever um bilhete simples e a
populacdo total residente desta faixa etaria x 100
renda Renda Média Domiciliar Censo, 2010 Soma das rendas donrmcﬂlares per capita/ Popdaga? .res1dente em que a soma das rendas domiciliares per capita ¢ a soma da renda dos
moradores sobre o ntimero de moradores no domicilio
Numero de residentes com mais de 16 anos e economicamente ativos que se encontram desocupados e procurando trabalho, na semana
tx_desemp Taxa de Desemprego Censo, 2010 .. i . . . .
de referéncia sobre o nimero de residentes economicamente ativos (PEA) com mais de 16 anos.
cursosup OBl Tttty Cmice Susstias Censo, 2010 Pes.soas de 25 anos o,u.mais d? idade, residentes em domicilios particulares (Pessoas) sobre o total da populagdo de 25 anos ou mais,
residentes em domicilios particulares.
tx_trabinf Taxa de Trabalho Infantil Censo, 2010 Num?rohde criangas residefltes de 10 a 15 anos de idade que se er}c.ontram trabalhando ou procurando emprego na semana de
referéncia sobre a Populagio total residente desta mesma faixa etaria x 100
IZ_Sexo Razdo de Sexo Censo, 2010 Numero de residentes do sexo masculino sobre residentes do sexo feminino x 100
brancos % de Individuos de cor branca Censo, 2010 % residentes que se autodeclararam de cor branca sobre o total dos individuos
negros % de Individuos de cor preta e parda Censo, 2010 % residentes que se autodeclararam de cor preta ou parda sobre o total dos individuos
grau_urb Grau de Urbanizagio Censo, 2010 Populaggo urbana residente sobre populagio total residente x 100
prop_jovem % de jovens de 15 a 29 anos Censo, 2010 Proporgao de jovens de 15 a 29 anos sobre a populag@o total residente
tx_pobreza Taxa de Pobreza Censo, 2010 Domicilios particulares permanentes com menos de Y% salario minimo médio mensal sobre o total de domicilios particulares residentes
ndice_envelhecimentc indice de Envelhecimento Censo, 2010 Numero de pessoas residentes de 60 anos ou mais de idade sobre o nimero de pessoas residentes com menos de 15 anos de idade x

tX_causasexternas

tx_aparelhocirc

Taxa de mortalidade por causas externas

Taxa de mortalidade por doengas do
aparelho circulatério

100

SIM — Datasus Numero de 6bitos de residentes por causas externas sobre populagio total residente ajustada ao meio do ano x 100.000

SIM — Datasus Numero de 6bitos de residentes por doengas do aparelho circulatério sobre a populagao total residente x 100.000

Fonte: Elaboracdo prépria.
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2.2.1 Probabilidades de morte adulta: correciao dos ébitos

Para que fosse possivel calcular a probabilidade de morte adulta de forma a
refletir o ndmero de dbitos reais de uma microrregido foi aplicada a técnica de TOPALS em
conjunto com bayesiano empirico em pequenas areas para a correcao dos 6bitos.

A estimativa da mortalidade em pequenas dreas possui o problema universal de
populacdes pequenas e alta variabilidade amostral em mortes registradas e com baixas taxas
de mortalidade e curtos periodos de exposicdo. As taxas de eventos / exposi¢des observadas
s30 muito instdveis e, assim, a estimativa dos padroes de mortalidade se torna dificil. Em tais
situagcdes, os modelos de correcdo de 6bitos devem apresentar formas de preencher estas
lacunas.

Além disso, no Brasil, os registros vitais sdo incompletos, e desta forma, algumas
mortes ndo sdo registradas pelas estatisticas oficiais. Varios métodos baseados em equacdes
de dinadmica populacional foram desenvolvidos para avaliar a cobertura de mortes relatadas
em relacdo a populacdo. Os métodos de distribui¢cao de morte (DDM) sdo usados para estimar
a mortalidade de adultos em uma populacio instavel (TIMAEUS, 1991; HILL; YOU; CHOI,
2009). Existem trés abordagens principais: o Método Geral de Equilibrio de Crescimento
(GGB) (HILL, 1987), o Método de Geracdes Extintas (SEG) (BENNETH; HORIUCHI,
1981), e 0 método de Geragdes Extintas Ajustado (SEG-ajustado) (HILL; YOU; CHOI, 2009).
Estes métodos inicialmente propostos para estimar a cobertura dos registros de 6bitos e ajustar
a mortalidade dependem de uma estabilidade da composi¢do do sexo e idade da populagdo e
que a area seja fechada a fluxos migratérios.

Eles nao fornecem medidas de incerteza sobre a integridade dos registros de
obitos (MURRAY et al., 2010). A combinacdo de baixo risco e populacdes pequenas pode
tornar a estimativa de pequenas dreas, como as microrregioes, uma tarefa dificil. Nessas
circunstancias, as taxas de eventos / exposi¢des observadas sdo muitas vezes instaveis entre
idades e tempos, e a estimativa dos padrdes de mortalidade torna-se mais dificil (THATCHER;
KANNISTO; ANDREEV, 2002; ASSUNCAO et al., 2005; DIVINO; EGIDI; SALVATORE,
2009).

Os padroes de mortalidade sdo menos claros nas pequenas areas. No Brasil, estes
padrdes diferem significativamente em grandes regides (AGOSTINHO, 2009). As diferencas
se encontram na mortalidade por idade especifica por causa do 6bito e nos padrdes de idade
de mortalidade por todas as causas (PRATA, 1992; ARAUJ O, 2012). Neste sentido, para se
trabalhar com probabilidade de morte adulta nas microrregides, escolheu-se o modelo

proposto por Gonzaga e Schmertmann (2016) e Schmertmann e Gonzaga (2018) usando
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regressao TOPALS e estimacdo Bayesiana. De forma geral, os autores sugerem um método
diferente da padronizacdo indireta (PI), ou seja, um método comum para lidar com dados
esparsos para populacdes pequenas. A PI assume um padrao especifico de mortalidade
relativa por idade e estima apenas o nivel de mortalidade local a partir de dados de morte e
exposicao locais especificos por idade.

O padrdao de idade assumido para uma pequena drea € geralmente o padrdo
empirico observado em um agregado geografico maior, como o estado ao qual a pequena drea
pertence (GONZAGA; SCHMERTMANN, 2016). A qualidade das estimativas de
mortalidade depende do pressuposto fundamental da PI, isto €, que um padrio especifico de
taxas de mortalidade relativas por idade estd correto.

A alternativa a PI, proposta pelos autores, permite estimar as mortes em pequenas
dreas sem a imposicdo rigida sobre os padroes das taxas especificas de mortalidade para
suavizar as taxas de mortalidade em dreas com registro vital defeituoso. Gonzaga e
Schmertmann (2016) propde um método de regressao de Poisson baseado em TOPALS, um
modelo relacional desenvolvido por Beer (2012) para suavizar e projetar probabilidades de
morte especificas por idade. TOPALS define relagdes completas de taxas especificas por
idade por meio de ajustes matemadticos para uma tabela padrao especificada. Constréi um
conjunto ajustado de logaritmos de taxas de mortalidade em idades de 0 a 99, adicionando
uma fun¢do spline linear com sete parametros (a0 ... al) a um conjunto padrio pré-
especificado.

Schmmertman e Gonzaga (2018) disponibilizaram todo o modelo em uma
linguagem chamada Stan (CARPENTER et al., 2017). Para ambos os sexos, pode-se retirar a
informacao estimada das distribui¢cdes posteriores dos parametros de mortalidade (a), tabelas
completas do logaritmo da taxa de mortalidade para todos os 27 estados brasileiros e todas as
558 microrregioes.

A partir do logaritmo, obteve-se a taxa de mortalidade por idade simples de (0 a
99 anos) por microrregido e partir dela calculou-se a probabilidade de sobreviver da idade n
até a idade x, px(npx=eXp(-nmx)), nimero de sobreviventes a idade x na coorte (Ix+n = Ix *npx) €

assim, calculou-se a probabilidade de morte adulta, 45q15 (45q15 = 159/ 115).

2.3 Métodos de Aprendizado de Maquina
O Aprendizado de Méquina € um subcampo da inteligéncia artificial que atraiu
consideravel interesse nas ultimas décadas (ARPINO; LE MOGLIE; MENCARINI, 2018). O

método de Aprendizado de Madquina € ttil como um substituto ou um complemento a
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regressdo paramétrica. Diferentemente das abordagens baseadas em regressao tradicional, o
aprendizado de mdquina nao impde um modelo paramétrico ligando uma varidvel dependente
a um conjunto de varidveis independentes. A ideia chave é deixar o algoritmo encontrar o
caminho para o resultado e ligacdes entre as varidveis independentes. Desta forma, € possivel
procurar automaticamente relagdes e interagdes entre as varidveis independentes. Além disso,
colinearidade e violagdes de pressupostos ndo sdo preocupacdes importantes dependendo do
algoritmo escolhido (DE ROSE; PALLARA, 1997; BILLARI; FURNKRANZ:
PRSKAWETZ, 2006).

Existem duas grandes categorias de técnicas de Aprendizado de Mdéquina,
aprendizagem “supervisionada” e a “ndo supervisionada”. “Aprendizado nao supervisionado”
enfoca métodos para encontrar padroes em dados e para reducdo de dados (KUHN;
JOHNSON, 2013). Algoritmos de aprendizagem nado supervisionados foram desenvolvidos e
aplicados a problemas como agrupamento ou classificacdo de imagens, videos e documentos
de texto em grupos semelhantes. O aprendizado ndo supervisionado é muito utilizado para se
agrupar dados ndo rotulados baseado na similaridade das caracteristicas, enquanto o
aprendizado supervisionado € adequado para a modelagem preditiva por meio da constru¢do
de algumas relagdes entre caracteristicas socioecondmicas (como entradas) e o resultado de
interesse (como resultado, a probabilidade de morte adulta). Estes dois tipos de aprendizagem
e alguns exemplos de algoritmos que se encaixam nessas categorias sao ilustrados na Figura 5.

As técnicas supervisionadas de Aprendizado de Mdquina s@o algoritmos iterativos
para aproximagdo de fun¢des. Esses métodos focam principalmente em problemas de previsao:
dado um “conjunto de dados de treinamento” com dados sobre um determinado resultado Y,
que pode ser categorico, discreto ou continuo, e algumas covaridveis X, o objetivo € estimar
um modelo para prever resultados em um novo conjunto de dados (um conjunto de dados de
“teste””) em fungdo de X.

Apesar do objetivo primdrio dessas técnicas ser construir um modelo preditivo,
esses métodos podem ser proveitosamente usados para examinar como um conjunto
(potencialmente grande) de varidveis independentes estd vinculado a um resultado. Portanto,
essas técnicas podem ser usadas como uma alternativa ndo paramétrica as abordagens do tipo
regressao ao estudar as relagdes entre um conjunto de varidveis independentes e uma varidvel

dependente (KUHN; JOHNSON, 2013).
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FIGURA 5 — Exemplos de algoritmos de aprendizado supervisionado e ndo supervisionado

Nao supervisionado Supervisionado

Exemplos de Algoritmos

* Naive Bayes

: 221Fs)tenng « Arvore de decisdo
* Random Forest

« T-SNE . SUM

* K-Means

* Redes Neurais

Fonte: Adaptado de Jiang et al. (2017).
Obs: ACP: Anilise de Componentes Principais; SVM: Support
Vector Machine.

Uma caracteristica individual dos algoritmos supervisionados € que o modelo de
construcdo € orientado por dados, de modo que eles podem se ajustar as relacdes complexas
de maneira automdtica, superando principalmente os esforcos de selecdo de varidveis e
constru¢do de modelos. Mais especificamente, os algoritmos de Aprendizagem de Méquina
podem detectar automaticamente ndo-linearidades e ndo-aditivos. Estes algoritmos podem ser
uteis para melhorar a andlise de dados devido a sua flexibilidade, em particular quando se lida
com conjuntos de dados grandes (em termos de tamanho de amostra e nimero de covariaveis).

Com a finalidade de analisar os principais determinantes da probabilidade de
morte adulta nas microrregides brasileiras em 2010, o presente estudo utilizou os modelos de
Aprendizado de Maquina. Quatro algoritmos foram testados e analisados: Random Forest,
Extreme Gradient Boosted Trees, Support Vector Machine e Naive Bayes. Os algoritmos
utilizados foram capazes de classificar os determinantes da probabilidade de morte adulta nas

microrregides, destacando os determinantes mais poderosos.
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Na presente pesquisa, os algoritmos ndo supervisionados de agrupamento foram
utilizados para verificar a interacdo entre as varidveis de entrada (varidveis explicativas,
preditores), ou seja, foi implementado a Andlise de Componentes Principais (ACP) e T-SNE
(Incorporagdo de Vizinhos Estocdsticos Distribuidos) juntamente com o algoritmo K-Means.

A partir destes agrupamentos foi possivel entender como essas varidveis se
agrupam e interagem. Além disso, todas as varidveis foram analisadas em relagdo a
probabilidade de morte adulta, histogramas e box-plot para entender as linearidade e ndo-
linearidades.

Para a modelagem, foram testados alguns tipos de algoritmos supervisionados e
teve como objetivos: comparar a performance de quatro algoritmos de aprendizado de
maquina e usar os dois melhores modelos para fazer uma discussdo sobre as varidveis que

mais possuem poder explicativo em relacdo a mortalidade adulta.

2.3.1 Pré-processamento

Transformacdes de varidveis preditoras podem ser necessarias. Algumas técnicas
de modelagem podem ter requisitos estritos, como os preditores possuirem uma escala
comum. A maioria dos conjuntos de dados exige algum grau de pré-processamento para
expandir o universo de possiveis modelos preditivos e otimizar o desempenho preditivo de
cada modelo (KUHN; JOHNSON, 2013).

Como as variadveis selecionadas possuem escalas muito diferentes entre si como,
por exemplo, cobertura de vacina que é uma propor¢do (%) e PIB per capita que vai de
valores de 2000 até 20.000, optou-se por realizar algumas transformacgdes nas varidveis do
estudo (KUHN; JOHNSON, 2013).

Duas transformacgdes foram conduzidas: centralizacdo e transformac¢do em mesma
escala. Para centralizar uma varidvel preditora, o valor médio do preditor € subtraido de todos
os valores. Como resultado da centralizacdo, o preditor tem uma média zero. Da mesma forma,
para os dados terem a mesma escala, cada valor da varidvel preditora é dividido pelo seu
desvio padrdo. Colocar os dados na mesma escala forga os valores a terem um desvio padrao
comuns de um. Essas manipulagcdes sdo geralmente usadas para melhorar a estabilidade
numérica de alguns algoritmos de Aprendizado de Maquina. Alguns modelos se beneficiam
do fato de os preditores estarem em uma escala comum (KUHN; JOHNSON, 2013).

Além destas transformagdes, a varidvel desfecho (probabilidade de morte adulta)
inicialmente uma varidvel continua foi transformada em uma varidvel de duas classes usando

o valor médio da probabilidade de morte adulta, ou seja, as microrregides que apresentavam
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probabilidade de morte adulta abaixo de 0,1406 (ponto médio) foram classificadas como
classe PO e o restante como classe P50. Esta abordagem foi escolhida para melhorar a
performance dos algoritmos de aprendizado de mdaquina como Support Vector Machine e
Random Forests que possuem alta robustez a alta dimensionalidade dos dados. O estudo de
Lustgarten et al. (2008) mostra que a transformacdo da varidvel continua em duas classes
pode ajudar a melhorar significativamente o desempenho de classificacdo desses algoritmos,

bem como algoritmos como Naive Bayes, que sdo sensiveis a dimensionalidade dos dados.

2.3.2 Ajustes do modelo e reamostragem

Existem alguns tipos de técnicas de reamostragem. De forma geral, possuem uma
ideia em comum: um subconjunto de amostras € usado para ajustar um modelo e as amostras
restantes sdo usadas para estimar a eficadcia do modelo. Esse processo € repetido varias vezes
e os resultados sdo agregados e resumidos. As diferencas nas técnicas geralmente se
concentram em torno do método em que as subamostras sdo escolhidas. Dentre as técnicas
existentes, tem-se: Validacdo Cruzada Generalizada, Validagdo Cruzada Leave One Out
(deixa um de fora), Validagdo Cruzada por k-subconjuntos, Bootstrap, entre outras (KUHN;
JOHSON, 2013; JAMES et al., 2017).

De acordo com Kuhn e Johnson (2013), nenhum método de reamostragem ¢é
uniformemente melhor que o outro; a escolha deve ser feita considerando varios fatores. Se o
tamanho das amostras é pequeno, a validagdo cruzada k vezes é recomendada por varias
razdes: as propriedades de viés e de variancia sdo boas e, dado o tamanho da amostra, os
custos computacionais nao sio grandes.

Pelos motivos apresentados acima, usou-se a validacdo cruzada em k-
subconjuntos para avaliar os modelos. A validagdo cruzada por k-subconjuntos é um
procedimento no qual a amostra € dividida em k subamostras de tamanho igual. Os modelos
sdo treinados em subconjuntos de k — 1 (o conjunto de treinamento) e entdo testados por meio
do conjunto que sobra (o conjunto de testes) para avaliar o desempenho de previsdao do
modelo, iterando por meio de cada uma das k amostras (Figura 7). A escolha de k é
geralmente 5 ou 10. Foi escolhido para os quatro algoritmos analisados neste trabalho k=10

(KUHN; JOHSON, 2013; JAMES et al., 2017).
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FIGURA 6 - Esquema de validacdo cruzada com k-subconjuntos
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Fonte: Adaptado Kuhn e Johnson (2013).

Foi gerado para cada algoritmo um modelo com 10 reamostragens e a partir delas
se agregou os resultados chegando a um unico valor de acuricia, precisdo, recall, etc para

cada um dos quatro algoritmos que serdo analisados no préximo capitulo.
2.3.3 Principais métricas utilizadas
A partir da matriz de confusdo, como ilustrado pela Tabela 2, é possivel calcular

as principais medidas que serdo usadas para a comparagdo dos algoritmos.

TABELA 2 — Exemplo de matriz de confusdo para um problema de classificagio

| OBSERVADO
CLASSE 1 CLASSE 2 -
CLASSE 1 Verdadeiro Positivo (a) Falso Positivo (b) 5
CLASSE 2 Falso Negativo (c) Verdadeiro Negativo (d) 8

Fonte: Elaborag@o prépria.

As linhas sdo as classes preditas e as colunas sdo as classes reais e os valores da
diagonal principal sdo os valores que o modelo gerou como progndsticos corretos. Ou seja, 0s
valores do primeiro quadrante (a) significam que o ponto observado do dado era da Classe 1 e
o valor predito também foi da Classe 1, e os valores do dltimo quadrante (d) seguem a mesma

16gica, porém com a Classe 2.
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Os valores de b indicam que o ponto observado era da Classe 2, porém o modelo
fez a predi¢do que era da Classe 1, enquanto que os valores de ¢ significam que os pontos
observados eram da Classe 1 e o modelo classificou como sendo da Classe 2.

A partir dos valores da matriz de confusdo foram calculadas algumas métricas.

Séao elas:
L (a+d)
Acuricia = (atbtotd) (1)
o~ i
Precisdo = e 2)
Sensibilidade = —— (3)
(atc)
Especificidade = —— 4)

2 x Precizdo x Sensibilidade
F1 = 5

Precizdo + Sensibilidade

{acuracia observada - acuracia esperada)

Kappa = (6)

{1—acuracia esperada)

A Acuricia (Equacao 1) determina os nimeros de predi¢des feitas corretamente
pelo modelo sobre todas as predi¢des feitas. J4 a medida de Precisdo (Equagdo 2) nos diz qual
a propor¢ao de observagdes da Classe 1 que foram classificadas como tal que realmente eram
da Classe 1 e Sensibilidade (Equagdo 3) calcula qual a propor¢do de observacdes que
realmente eram da Classe 1 que foram diagnosticados pelo algoritmo como sendo da Classe 1,
ou seja, € a propor¢do de verdadeiros positivos (AWAD; KHANNA, 2015). F1 € uma medida
da média ponderada das métricas de Precisdo e Sensibilidade. Portanto, essa pontuacdo leva
em conta tanto os falsos positivos quanto os falsos negativos (AWAD; KHANNA, 2015).

A Especificidade (Equacao 4) demonstra as observacdes definidas pelo algoritmo
como sendo da Classe 2 que realmente eram da Classe 2 (AWAD; KHANNA, 2015). A
Estatistica Kappa ¢ uma medida que compara a acuricia observada com a esperada (chance
aleatdria). Ela € usada ndo apenas para avaliar um Unico classificador, mas também para

avaliar os classificadores entre si (AWAD; KHANNA, 2015).
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2.4 Funcionamento dos algoritmos

Para a implementacao dos algoritmos se utilizou as fun¢des TrainControl e Train
do pacote caret usando o Software RStudio versdo 3.5%. Esse pacote permite implementar
indmeros algoritmos de aprendizado de mdquina e as principais técnicas de reamostragem

incluindo valida¢do cruzada por k-subconjuntos explicada anteriormente.

2.4.1 Analises de Componentes Principais (ACP), T-distributed Stochastic Neighbor
Embedding (T-SNE) e K-means

A andlise de componentes principais (ACP) se refere ao processo pelo qual os
componentes principais sao gerados e usados no entendimento dos dados. A ACP é uma
abordagem nao supervisionada, pois envolve apenas um conjunto de recursos Xi, Xo, [...], Xp
e nenhuma resposta associada Y. A ACP serve como uma ferramenta para visualizacdo de
dados (visualizacdo das observagdes ou visualizacdo das varidveis) (JAMES et al., 2017). No
presente estudo foi utilizada como forma de entender e visualizar a interacdo das varidveis
preditoras.

Os componentes principais permitem reduzir um conjunto de varidveis
correlacionadas em um numero menor de varidveis representativas que explicam
coletivamente a maior parte da variabilidade no conjunto original (KUHN; JOHSON, 2013;
JAMES et al., 2017).

Para conjuntos de dados com muitas varidveis preditoras, € possivel estabelecer
quantos componentes devem ser retidos por meio de um grafico de scree que contém o
nimero do componente ordenado (eixo x) e a quantidade de variabilidade resumida (eixo y).
Para a maioria dos conjuntos de dados, os primeiros componentes principais resumem a maior
parte da variabilidade e o grafico mostra uma descida ingreme; a variacdo serd reduzida para
os componentes restantes (KUHN; JOHSON, 2013).

Além de gerar os componentes principais, a partir da andlise € possivel
caracterizar os preditores associados a cada componente. Cada componente € uma
combinacdo linear (Equagdo 7) dos preditores e o coeficiente de cada preditor € chamado de
Loading. Ou seja, P é o nimero de preditores e os coeficientes aji, aj», [...], ajp sdo chamados
de pesos do componente e auxiliam no entendimento de quais preditores sdo mais importantes
para cada componente principal. Loadings proximos de zero mostram que a varidavel preditora
nio contribuiu de forma significativa para o componente em questio (KUHN; JOHSON,

2013; JAMES et al. 2017).

2 Consultar anexo.
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PC; = (aj1 x Predictor 1) + (a;j2 x Predictor 2) 4 - -+ (a;p x Predictor P) )

Juntamente com a apresentacdo de algumas andlises feitas com a Andlise de
Componentes Principais, a Incorporacao de Vizinhos Estocésticos Distribuidos em T (t-SNE)
foi apresentada. O t-SNE constitui uma técnica ndo linear para reducdo de dimensionalidade
que € particularmente adequada para a visualizacdo de conjuntos de dados de alta dimensao
(MAATEN; HINTON, 2008).

Em termos simples, esta técnica (t-SNE) minimiza a divergéncia entre duas
distribuicdes: uma distribuicio que mede semelhancas entre pares dos objetos de entrada e
uma distribuicdo que mede semelhancas entre pares dos correspondentes pontos de baixa
dimensionalidade na incorporagcdo (MAATEN; HINTON, 2008).

Dessa forma, o t-SNE mapeia os dados multidimensionais para um espaco
dimensional menor e tenta encontrar padrdes nos dados, identificando agrupamentos
observados com base na similaridade de pontos de dados com varios preditores. Foi usada nas
andlises principalmente como uma técnica de exploragdo e visualizacdo de dados (MAATEN;
HINTON, 2008).

As saidas do algoritmo t-SNE foram usadas para a constru¢ao de grupos usando
outro algoritmo, o K-Means que facilita a andlise visual dos dados e cria agrupamentos
levando em consideragdo atributos similares entre os dados (JAMES et al., 2017). O
algoritmo K-means particiona um conjunto de dados em K agrupamentos distintos e ndo
sobrepostos. Para executé-lo, primeiro se especificou o numero desejado de agrupamentos K;

entdo o algoritmo K-Means atribuird a cada observacdo a exatamente um dos clusters pré-

definidos (JAMES et al., 2017).

2.4.2 Support Vector Machine

Support Vector Machine (SVM) representa as instdncias como um conjunto de
pontos de 2 tipos no lugar N dimensional e gera um hiperplano dimensional (N — 1) para
separar esses pontos em 2 grupos. O SVM tenta encontrar um hiperplano de separagdo que
divide esses pontos em dois tipos € estd o mais distante possivel de todos esses pontos (SAKR
et al., 2017).

A métrica principal do algoritmo chama-se margem que pode ser definida como a
distancia entre o limite de classificacdo e o ponto de ajuste mais proximo do dado de
treinamento. A Figura 7 abaixo mostra um possivel limite de classificacdio como uma linha

solida. As linhas tracejadas em ambos os lados do limite estdo na distdncia méxima da linha
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até os dados do conjunto de treinamento mais proximo. Neste exemplo, os trés pontos de
dados estdo igualmente proximos do limite de classificacdo e sdo destacados com simbolos
pretos sélidos. A margem definida por esses pontos de dados pode ser quantificada e usada
para avaliar possiveis modelos (KUHN; JOHSON, 2013).

Em linhas gerais, o algoritmo tenta criar uma fronteira que melhor separa os dados
calculando os vetores de suporte (pontos pretos na figura abaixo) e eles sdo assim definidos,
pois sdo os pontos mais préximos das linhas, calculando a distancia entre o ponto quadrado e

ponto redondo e é chamada de margem.

FIGURA 7 — Esquema geral de funcionamento do algoritmo SVM

Preditor B

Preditor A

Fonte: Adaptado de Kuhn e Johnson (2013).

No presente estudo, o método utilizado foi o Support Vector Machine Radial, ou
seja, o modelo foi ajustado usando uma transformagdo ndo linear chamada fun¢do de base
Radial permitindo que o algoritmo produza limites de decisdo extremamente flexiveis e, assim,

foi possivel melhorar a performance e nlimeros de acertos.

2.4.3 Naive Bayes

Naive Bayes examina a distribui¢do condicional das varidveis preditoras em cada
classe para determinar se hé diferencas entre as classes, tratando todos os preditores como
independentes (PAN et al., 2017; SAKR et al., 2017).

Neste sentido, 0 método supde que um preditor ndo tem nenhuma relacdo com
algum dos outros preditores do modelo. Este € baseado no Teorema de Bayes em que tenta

responder a seguinte pergunta: “baseado nos preditores X que foram observados, qual a



55

probabilidade da varidvel desfecho Y ser de determinada Classe C1?” (KUHN; JOHNSON,
2013, p. 354,).

Ou seja, o algoritmo estima Pr[Y=CI|Xy], isto é, dado um determinado valor de
uma varidvel preditora X,, qual a probabilidade da varidvel desfecho ser da Classe Cl)
(KUHN; JOHSON, 2013; JAMES et al., 2017).

Na andlise proposta, significa dizer que dado uma varidvel preditora listada na
Tabela 1 qual a probabilidade de ser da Classe PO ou de ser da Classe P50? As probabilidades
de cada classe da varidvel sdo criadas e a classe prevista € aquela associada a maior
probabilidade da classe. A esséncia do modelo é a determinacdo das probabilidades
condicionais e incondicionais associadas aos preditores (KUHN; JOHSON, 2013; JAMES et
al., 2017).

2.4.4 Arvores de decisdo: Random Forest e Extreme Gradient Boosting

As arvores de decisdo, de forma geral como mostra a Figura 8, constroem vdrias
arvores com base nos dados e usa as decisOes de cada arvore para alcancar uma tnica (PAN et
al. 2017; NGUYEN, 2016).

No método Random Forest, as arvores de decisdo sdo construidas tomando
particdes aleatoriamente reamostradas dos dados e usando um subconjunto aleatério de
varidveis potenciais para informar cada divisdo dos dados. Ao criar amostras aleatdrias com
as observagdes e determinando possiveis varidveis de divisdo, esse método introduz um
elemento de aleatoriedade que impede o sobreajuste do modelo. Depois de treinar todas as
arvores, elas sdo combinadas com base nas previsdes de cada arvore individual (JAMES et al.,
2017).

E necessério, no algoritmo Random Forest, avaliar a importincia de cada preditor
para que seja possivel identificar as varidveis relevantes na constru¢do de cada arvore. O
parametro de ajuste deste algoritmo é o ndmero de preditores selecionados aleatoriamente, k,
para escolher em cada divisdo e € comumente referido como mtry. A escolha das divisdes
6timas de cada n6 de decisdo usualmente é feita usando o critério chamado de Indice de Gini
usado para avaliar a distribui¢do das classes da varidvel desfecho em cada né. Essa divisdo é
necessdria para que os nds filhos sejam mais puros. O critério de melhoria aqui usado, o
indice de Gini, € agregado em todo o conjunto para gerar uma medida geral de importancia

das variaveis (KUHN; JOHSON, 2013).
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Uma amostra nova de k preditores é obtida a cada divisdo e, normalmente, escolhemos k =~V p
— ou seja, o ndmero de preditores considerados em cada divisdo é aproximadamente igual a

raiz quadrada do nimero total de preditores (KUHN; JOHSON, 2013; JAMES et al., 2017).

FIGURA 8 — Esquema geral de drvore de decisio
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NG de NG de [ N6 de } [ NG de J
tomino | | término

[ N6 de ] [ N6 de ]
término término Nota: A é 0 n6 paide Be C

Fonte: Adaptado de Kuhn e Johnson (2013).

Escolheu-se para o ajuste do modelo de Random Forest testado neste estudo, o
numero de 500 drvores e o parametro mtry igual a 3.

Os algoritmos chamados de Gradient Boosting também sdo baseados em arvores
de conjunto semelhantes a Random Forest, porém os XGB comecam com darvores de
aprendizagem fracas e constroem darvores mais confidveis com base nos residuos das
previsdes de cada drvore anterior. Isso difere na abordagem de RF, em que as arvores sdo
independentes umas das outras e dependem da aleatoriedade na sele¢do de varidveis e
observacao para produzir estimativas imparciais (NGUYEN, 2016).

No ajuste do modelo de XGB usando as varidveis preditoras apresentadas na
Tabela 1, os pardmetros utilizados foram: nrounds =150;  subsample= (0,50; 0,75;1,00);
eta = (0,3; 0,4); max-depth = (1,2,3). O parametro eta € usado para evitar o sobreajuste do
modelo. O max-depth define o méaximo de profundidade de uma arvore. Ja o subsample
relaciona a subamostra em cada treinamento, por exemplo, uma subamostra definida como 0,5
significa que o modelo usa como amostra aleatoriamente metade dos dados de treinamento
antes de criar as drvores e assim evitar sob reajuste.

Sendo assim, a presente pesquisa aplicou os quatro algoritmos explicados
anteriormente para determinar o grau de importancia de cada varidvel preditora em relacdo a

probabilidade de morte adulta, ou seja, as andlises partem da hipétese de que as condi¢des de
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vida nas microrregidoes influenciam no risco de morte de individuos de 15 a 59 anos
observando quais as varidveis que mais afetam esta mortalidade dividida em duas classes (PO
e P50), que significam, menor e maior probabilidade de morte, respectivamente.

Pretende-se entender e analisar como as varidveis de cobertura do Programa
Saude da Familia, de d4gua encanada, coleta de lixo, esgoto, vacinagcdo, nimero de leitos, PIB
per capita, taxa de analfabetismo, renda média domiciliar, taxa de desemprego, proporcao de
individuos com curso superior, taxa de trabalho infantil, razdo de sexo, proporc¢do de
individuos de cor branca, de cor preta e parda, grau de urbanizacdo, propor¢do de jovens de
15 a 29 anos, taxa de pobreza, indice de envelhecimento, taxa de mortalidade por causas
externas e por doencas do aparelho circulatério determinam mortalidade adulta mais alta (P50)

e mais baixa (P0).
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CAPITULO 3 - RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1. Anadlise descritiva

As varidveis escolhidas refletem caracteristicas socioecondmicas das
microrregides. Entender a distribui¢do delas ajuda a entender o problema de forma ampla e
torna-se necessdrio para as primeiras etapas de modelagem para os algoritmos. Ou seja,
entender a distribuicdo ajuda a uma melhor decisdo das formas de particionar os dados
(KUHN; JOHNSON, 2013; JAMES et al., 2017).

O Teorema do “Sem Almogo Gratis” (WOLPERT, 1996) argumenta que, sem ter
informacdes substanciais sobre o problema de modelagem, ndo existe um modelo tnico que
sempre serd melhor que qualquer outro modelo. Por causa disso, um forte argumento pode ser
feito para tentar uma ampla variedade de técnicas e, em seguida, determinar qual modelo
focar (KUHN; JOHNSON, 2013).

As varidveis preditoras podem seguir uma distribuicdo simétrica ou assimétrica
(para preditores continuos). Os preditores dentro de um conjunto de dados podem ou nao ter
um relacionamento subjacente com a resposta. Diferentes tipos de algoritmos lidam com a
assimetria das varidveis preditoras de diferentes formas (KUHN; JOHNSON, 2013; JAMES
et al., 2017).

E necessdrio se ter uma compreensio detalhada dos preditores e da varidvel de
interesse de qualquer conjunto de dados antes de tentar criar um modelo. A falta de
compreensdo pode levar a dificuldades computacionais e desempenho inferior ao modelo
ideal. Além disso, a maioria dos conjuntos de dados exigird algum grau de pré-processamento
para expandir o universo de possiveis modelos preditivos e otimizar o desempenho de cada
modelo (KUHN; JOHNSON, 2013; JAMES et al., 2017).

O Brasil é um pais de grande heterogeneidade regional e desigualdades em que
convivem diferentes niveis ao que concerne aos indicadores de satide, demogrificos e
socioecondmicos. A maioria das microrregides brasileiras possuem uma cobertura de dgua e
esgoto com mais de 90% dos domicilios, sendo que algumas microrregides apresentam baixas
coberturas (Tabela 3).

Quando nos referimos os indicadores de escolaridade como taxa de analfabetismo
e proporcao de individuos com curso superior se apreende que o pais possui grande
diversidade de niveis, em que se convive microrregides com altas taxas de analfabetismo e
baixa propor¢do de individuos com curso superior (Tabela 3). A média de individuos que

cursaram pelo menos o curso superior em 2010 foi de 8,3%, sendo que a Regido Sudeste
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apresentou os maiores niveis de instru¢do (IBGE, 2010a). Em relacao a taxa de analfabetismo,
o pais possui uma média de 9,6%, em 2010, porém distribuido de forma desigual, em que a
Regido Nordeste apresenta 28% de pessoas analfabetas contra 5% nas regides Sudeste e Sul
(IBGE, 2010a).

Os indicadores socioecondmicos — taxa de pobreza, taxa de trabalho infantil,
renda média domiciliar per capita, PIB per capita e taxa de desemprego - também apresentam
diferengas regionais importantes, sendo que a média do Brasil em relagcdo a taxa de pobreza
foi 7% chegando a 30% na microrregido de Traipu, no estado de Alagoas, localizada na
Regido Nordeste do Brasil enquanto que as menores taxas estdo localizadas nas microrregides
da Regido Sul e Sudeste.

A taxa de desemprego possui um valor minimo de 1,3% da populacio
economicamente ativa que se encontrava sem emprego, com uma média de 6,93% e um valor
maximo de 20,47%. As regides Norte e Nordeste apresentaram a maior concentracdo de
microrregides com maiores taxas de desemprego, apesar da regido Sudeste, Sul e Centro-
Oeste apresentarem algumas microrregides com alta taxa, porém em menor propor¢ao que na
Regido Norte e Nordeste. A varidvel PIB per capita (indica o nivel de produ¢do econdmica de
uma determinada microrregido brasileira em 2010) possui um valor minimo de R$ 2.867,00
per capita, média de R$ 14.105,00 per capita e valor maximo de R$ 77.872,00 per capita.

O PIB do estado de Sao Paulo, Minas Gerais e o Rio de Janeiro correspondiam em
2010 ha 50% da participacao do PIB do pais, enquanto que dezoito estados juntos respondiam
por 22,2% do PIB (SANTOS; PALES; RODRIGUES, 2014). Além disso, as menores rendas
médias per capita se encontravam nos estados das regides Norte e Nordeste, abaixo de
R$ 600,00.

Na parte relacionada a saide, as maiorias das microrregidoes possuem cobertura do
Programa Saude da Familia acima de 70% e o numero de leitos acima 2 por mil habitantes. A
Organizacdo Mundial de Satide (OMS) define como o nimero ideal de leitos disponiveis
como sendo entre 3 a 5, ou seja, a média brasileira estd abaixo da orientagdo da OMS para a
maioria das microrregides. Sendo que as poucas microrregioes que possuem acima de 4 leitos
por mil habitantes estdo todas localizadas nos estados de Minas Gerais, Sdo Paulo, Rio de
Janeiro, Parana e Rio Grande do Sul.

Em relacdo as varidveis demograficas, o grau de urbaniza¢do possui uma média
acima de 70%, a proporcdo de jovens de 15 a 29 anos fica entre 20% e 30% em todas as

microrregides e o indice de envelhecimento possui uma distribuicdo ampla, sendo que o
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Brasil apresentou, em média, um indice de envelhecimento aproximadamente de 45 pessoas

com mais de 60 anos para cada 100 com menos de 15 anos (CLOSS; SCHWANKE, 2012).

TABELA 3 — Resumo das estatisticas das varidveis preditoras

Valores
Variaveis Minimo 1° Quartil Mediana Média 3° Quartil Maximo
cob PSF 0.03 0,55 0.77 0,74 0.96 1,69
cob_agua 0.45 0,94 0.99 0,96 1 1
cob_lixo 0.18 0.63 0.79 0.76 0.9 1
cob_esg 0,31 0,81 0,91 0,87 0,97 1
cob_vacina 56 73,25 76.95 773 80,53 100,24
n_leitos 0.39 157 2,12 2,29 2.82 9.34
pib_percapita 2867 6565 12105 14105 18247 77872
tx_analf 2,3 6,43 11,25 14,43 22.48 42,4
renda 162 302 542 542 729 1665
tx_desemp 11 5,15 6,74 6,93 8.37 2047
CUrsosup 0.02 0.04 0.07 0.07 0.1 0.24
tx_trabinf 3.31 8.02 0,79 1151 14,15 31.27
Z_Sexo 88 a7 99 100 1oz 114
negros 0.07 0,35 0,58 0,53 0.71 0,87
brancos 0.08 0.26 0.4 0.45 0.64 0,92
grau_urty 22,34 58.48 72,72 72,01 86,32 100
prop_jovem 0.21 0,25 0.27 0.27 0.28 0,32
tx_pobreza 0 0,02 0.04 0.07 0.13 0.3
indice_envelhecimento 8.47 30,89 41,82 4242 53.37 87.76
_causasexternas 0 56,55 68.99 70,88 83,13 154.87
tx_aparelhocirc 8.05 135.39 17145 169.78 20459 34255

Fonte: IBGE (2010a); Brasil (2010).

Por sua vez, os histogramas apresentados nos Graficos 3 e 4 ilustram que as
variaveis sdo, em sua maioria, assimétricas. Uma distribuicdo ndo distorcida € aquela que €
aproximadamente simétrica. Isso significa que a probabilidade de cair em ambos os lados da
média da distribui¢do é aproximadamente igual. Uma distribuicdo assimétrica a direita tem
um grande nimero de pontos no lado esquerdo da distribui¢do (valores menores) do que no
lado direito (valores maiores).

No Gréfico 3 observa-se que as varidveis Taxam de analfabetismo, PIB per capita,
proporcdo de individuos com Curso Superior e nimero de leitos por mil habitantes possuem
distribuicao assimétrica a esquerda, ou seja, a maioria das microrregides possuem valores
menores concentrados a esquerda e algumas microrregides possuem valores maiores. A
varidvel cobertura de esgoto, d4gua encanada e lixo possuem distribui¢do concentrada a direita
e hd uma maior concentracdo de microrregides com valores altos, isto €, com cobertura maior

do que 50% nos domicilios das microrregides.
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GRAFICO 3 - Histogramas das varidveis — Microrregides, Brasil, 2010
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Fonte: IBGE (2010a); Brasil (2010).

Pode-se perceber que a varidvel Renda média domiciliar per capita possui dois
grandes grupos, um com microrregides que possuem renda entre R$ 162,00 e R$ 500,00 e
outro grupo com microrregioes entre R$ 500,00 a R$ 1000,00.

Ja cobertura de vacinacdo possui uma distribui¢do razoavelmente simétrica, assim
como as varidveis Razdes de Sexo, Indice de envelhecimento, proporgdo de jovens de 15 a 29
anos, taxa de mortalidade por causas externas, por doengas do aparelho circulatério e a
varidvel de interesse 45q15 apresentadas no Grafico 4.

O Brasil pode ser considerado um pais envelhecido, de acordo com o definido por
Shryock & Siegel. Para eles, um valor de indice de envelhecimento menor que 15 somos
indicativos de uma populacdo jovem, de 15 a 30 intermedidrios e acima de 30 uma populacdo
idosa. Este processo ndo ocorre de forma igual para todas as regides (CHAIMOWICZ, 1997,
CLOSS; SCHWANKE, 2012). H4 microrregides que possuem valor menor que 15, portanto
possuem uma populagdo jovem; um grupo de microrregides que possui entre 20 e 40 de

indice e, na Regido Sudeste e Sul, em sua maioria possui microrregides com acima de 30.
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Portanto, nas regides consideradas mais desenvolvidas hd um indice de envelhecimento maior
e estdo em uma fase mais avangada da transi¢ao demografica.

Ademais, as mortes relacionadas as doencas do aparelho circulatério sdo a
primeira causa de morte ao se considerar todo o grupo etdrio de 15 a 59 anos no Brasil, apesar
de quando se olha somente a faixa de 15 a 39, a primeira causa de morte entre 0os mais jovens
se concentra nas causas externas (CESSE et al.,, 2009; MEDEIROS; MENEGHEL;
GERHARDT, 2012).

A variavel Taxa de trabalho infantil e taxa de pobreza tém distribuicao assimétrica
a esquerda, ou seja, a maioria das microrregidoes possuem valores pequenos destas taxas. Por
ultimo, temos a propor¢ao de individuos de cor branca, de cor preta e parta e grau de
urbanizagdo que sdo assimétricas e bimodais, isto €, se identifica dois grupos de valores.

De forma geral, observa-se a partir dos dados apresentados, que o Brasil possui
um conjunto de microrregides menos urbanizadas e outro conjunto com maior urbanizacao. O
grau de urbanizacdo total, em 2010, no Brasil era de 84% e a concentracdo era mais acentuada
nas Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste (MOURA; OLIVEIRA; PEGO, 2018).

Saliente-se ainda que, a propor¢do de individuos que se autodeclaram pretos e
pardos no pais constitui a metade da populacdo, 50,7% (IBGE, 2010b; IPEA, 2011).
Entretanto, a proporc¢ao de pretos e pardos ndo estd distribuida de forma igual no pais. Por
exemplo, os estados da Bahia, Maranhdo e Pard sdo os estados com maior proporcao de pretos
e pardos, 76% da populacao total em média. De forma contraria se encontram os estados de
Sao Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro que possuem uma propor¢ao de pretos e pardos de

apenas, em média, 30% (IPEA, 2011).
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GRAFICO 4 - Histogramas das varidveis — Microrregides, Brasil, 2010
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Fonte: IBGE (2010a); Brasil (2010).

Observa-se no Grafico 5 e 6 que a maioria das variaveis preditoras possuem uma
relacdo ndo linear com a probabilidade de morte adulta. A Taxa de Mortalidade por Causas
Externas ilustrada no Gréfico 5 apresenta uma relacdo linear com a probabilidade de morte
adulta, ou seja, microrregides com baixas taxas de mortalidade por causas externas
apresentam baixa probabilidade de morte adulta e no outro extremo, as microrregides que
apresentam alta probabilidade de morte adulta exibem uma maior taxa de mortalidade por
causas externas. A Taxa de Desemprego, da mesma forma, tem uma relacdo linear com a
probabilidade de morte adulta. Em outras palavras, quanto maior a taxa de desemprego de
uma determinada microrregiao maior se apresenta a probabilidade de morte adulta (Grafico 6).

Observa-se também comportamentos diferenciados da varidvel de cobertura de
dgua encanada e taxa de pobreza. Em relacdo a cobertura de dgua, as microrregides estao
concentradas nos valores mais proximos do maximo de cobertura, porém apresentam
diferentes niveis de probabilidade de morte adulta (Grafico 5). Neste mesmo sentido, a

relacdo da taxa de pobreza (Grafico 6) mostra que as microrregioes possuem valores de taxa
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de pobreza concentradas em valores mais baixos, mas apresentam probabilidade de morte
adulta com valores bem diferentes. Ou seja, microrregioes com valores baixos de taxa de
pobreza, algumas apresentam probabilidade de morte adulta baixa e outras, mortalidade adulta
alta.

Com excecdo destas, todas as outras possuem uma distribuicdo aleatéria com
nenhuma relacdo aparente com a varidvel probabilidade de morte adulta. Esse resultado
reforcou a decis@o da ndo realizacdo de ajustes de modelos lineares, pois a maioria das
variaveis preditoras nao possuiam uma relagao linear com a varidavel probabilidade.

E importante destacar que todas as varidveis preditoras apresentadas foram
centralizadas e transformadas para terem a mesma escala para que fosse possivel extrair o

melhor desempenho possivel dos modelos analisados.



GRAFICO 5 - Relagdo das varidveis preditoras com a varidvel desfecho — Brasil, 2010
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GRAFICO 6 - Relagdo das varidveis preditoras com a variavel desfecho — Brasil, 2010
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Além da investigacdo da relagdo da probabilidade de morte adulta com cada uma
das varidveis individualmente, foi analisada a correlagdo entre cada uma das varidveis
preditoras entre si. Colinearidade é o termo técnico para a situacdo em que um par de
varidveis preditoras tem uma correlagdo substancial. Também & possivel ter relagdes entre
multiplos preditores de uma vez (chamados multicolinearidade). A Figura 9 exemplifica a
matriz de correlacio com cada uma das varidveis preditoras apresentadas em pares. Cada
correlacdo € colorida de acordo com sua magnitude.

A visualizac¢do dos dados da Figura 9 € simétrica, ou seja, as diagonais superior e
inferior mostram informacdes idénticas. As cores azul-escuras indicam fortes correlagdes
positivas, vermelho-escuro € usado para fortes correlagcdes negativas e quanto mais proximo
do branco significa que ndo h4 relagdo entre os preditores.

Existem alguns pequenos blocos de correlagdes fortes (azul e vermelho escuro)
proximas da diagonal principal. Um dos blocos se ilustra no canto esquerdo onde estdo
varidveis ligadas as caracteristicas socioecondmicas das microrregides. Analisa-se que a
propor¢do de individuos com curso superior estd correlacionada positivamente com renda
média domiciliar, cobertura de coleta de lixo e grau de urbanizacdo. Além destas, taxa de
pobreza e taxa de analfabetismo possuem correlagdo positiva entre si e taxa de mortalidade
por doencas do aparelho circulatério e indice de envelhecimento também.

Entre as varidveis que possuem correlacdo negativa (vermelho escuro) estdo a
varidvel proporcdo de pretos e pardos e a varidvel proporcdo de brancos. Taxa de
analfabetismo possui correlacdo negativa com a renda média domiciliar como também a taxa
de pobreza.

A relacdo entre a probabilidade de morte adulta e uma dada varidvel pode também
depender dos valores das outras varidveis e neste sentido escolheu-se ndo remover nenhuma
das varidveis inicialmente propostas.

De acordo com a matriz de correlagdo apresentada pela Figura 9, alguns blocos de
correlagdo entre as varidveis sdo observaveis e neste sentido, para se entender de forma mais
simplificada o problema proposto se aplicou uma Andlise de Componentes Principais para
compreender a interagdo entre essas variaveis. O resultado indica que a varidvel proporcao de
individuos de cor preta e parda possui alta correlacio com a renda, taxa de analfabetismo e
taxa de pobreza. Por sua vez, taxa de analfabetismo e taxa de pobreza apresentam, entre si,
uma alta correlagdo positiva.

Do mesmo modo, a varidvel renda média per capita apresenta alta correlacio

negativa com as varidveis taxa de analfabetismo e taxa de pobreza e positiva com proporc¢ao
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de individuos com curso superior, cobertura de lixo e grau de urbanizacdo. Destaca-se que, a
varidvel propor¢do de brancos se correlaciona de forma negativa com a propor¢do de jovens
na populacdo. Soma-se a este fato, a correlacdo positiva da propor¢@o de jovens e a propor¢ao
de negros (pretos e pardos). De forma similar, o indice de envelhecimento possui correlagdo
negativa com proporcdo de negros e positiva com propor¢dao de brancos. Estas correlagdes
entre jovens, envelhecimento e propor¢do por cor/raca pode estar associado ao fato de que a
propor¢ao de brancos acima de 65 anos no Brasil € de 57% enquanto que a propor¢ao de
negros no mesmo grupo etdrio é de 42% (IBGE, 2010a; OLIVEIRA; THOMAZ; SILVA,
2014). Além disso, a varidvel cobertura de lixo apresenta uma correlagcdo média positiva com
renda, propor¢do de individuos com curso superior, grau de urbanizacdo e negativamente

correlacionada com taxa de analfabetismo e taxa de pobreza.

FIGURA 9 — Matriz de correlacdo entre as varidveis preditoras
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A Analise de Componentes Principais (ACP) é um método utilizado para auxiliar
no entendimento das relacdes mais significativas entre os preditores, sendo possivel por meio
dele analisar como cada preditor estd associado com cada componente para identificar esses

relacionamentos (KUHN; JOHSON, 2013; JAMES et al., 2017).
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3.1.1 Interacdes entre as variaveis

A Tabela 4 mostra os autovalores, a porcentagem de variancia que cada um dos
componentes representa € o acumulado destas porcentagens. O primeiro componente
representa 9,68% da variancia amostral, ao se dividir a soma de todas as variancias, obtém-se
a porcentagem de variancia explicada pelo primeiro componente em relagcdo ao total, 46,10%.
O segundo representa 2,83% da variancia amostral e 13,47% da variancia em relagdo ao total.
Sendo assim, os dois primeiros componentes representam aproximadamente 60% da variancia

total.

TABELA 4 — Autovalores e porcentagens de varidncia explicada dos componentes principais

Componente Autovalores % Variancia % Acumulada

1 9,68 46,10 46,10
2 2,83 13,47 59,57
3 1,83 8,70 68,27
4 1,33 6,34 74,02
5 0,97 4,03 79,25
o 0,76 3,03 82,88
7 0,58 2,78 85,06
8 0,54 2,58 88,24
9 0,47 2,23 90,46
10 0,39 1,83 92,30
11 0,33 1,57 93,87
12 0,30 1,42 95,30
13 0,24 1,12 06,42
14 0,20 0,93 07,35
15 0,16 0,78 08,12
16 0,13 0,63 98,76
17 0,11 0,50 99,26
18 0,07 0,32 99,58
19 0,05 0,22 99,80
20 0,03 0,16 09,95
21 0,01 0,05 100,00

Fonte: IBGE (2010a); Brasil (2010).

O Gréfico 7 auxilia na escolha do nimero 6timo de componentes principais que
representam a maior porcentagem de variincia. Para melhor visualizag@o, usa-se o critério de
Kaiser que considera que o nimero de componentes principais deve ser todos os que possuem
autovalores maiores que 1 (CARVALHO, 2013). Neste sentido, preservardo quatro
componentes principais, os quais ilustram aproximadamente 75% da variancia total.

Quando confrontados com um grande conjunto de varidveis correlacionadas, os

componentes principais nos permitem resumir esse conjunto com um numero menor de
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varidveis representativas que explicam coletivamente a maior parte da variabilidade no

conjunto original.

GRAFICO 7 - Porcentagem da varidncia total explicada por cada componente
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Tendo em vista a escolha dos 4 componentes principais, a Tabela 5 apresenta o
quanto cada varidvel se associa a determinado componente principal. Ou seja, em valores
absolutos, o peso fatorial indica a associag¢do de cada varidvel com o componente principal em
questao.

Discriminam-se os pesos fatoriais em valores absolutos maiores que 0,25 para a
escolha das varidveis para cada componente principal. Analisando cada componente principal,
temos que:

e O primeiro ¢ formado por 9 varidveis relacionadas, principalmente, a

vulnerabilidade socioecondmica na regido: cobertura de lixo, cobertura de esgoto,

renda média domiciliar per capita, propor¢cdao de individuos com curso superior,
propor¢do de individuos de cor preta e parda, proporcdo de brancos, grau de
urbanizacgao, taxa de analfabetismo e taxa de pobreza.

e O segundo é formado por 6 varidveis demogréaficas: taxa de desemprego, taxa

de trabalho infantil, grau de urbanizacdo, propor¢cdo de jovens, indice de

envelhecimento e taxa de mortalidade por doengas do aparelho circulatério.
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e O terceiro componente ¢ formado por 5 varidveis que podem ser consideradas
proxy da condi¢dao econdmica e social da populacdo: taxa de analfabetismo, taxa
de desemprego, taxa de trabalho infantil, razdo de sexo e taxa de mortalidade por
doencas do aparelho circulatério.

e O quarto e ultimo componente é formado principalmente por varidveis
relacionadas ao acesso a saude e fatores ambientais que afetam a saide: cobertura
do programa sadde da familia, cobertura de dgua encanada, cobertura de esgoto,

cobertura de vacinagdo e taxa de mortalidade por causas externas.

O primeiro componente representa quase metade da variancia e pode-se inferir

que as varidveis cobertura de lixo, cobertura de esgoto, curso superior, renda e propor¢ao de

brancos, que possuem sinal negativo, contribuem para o componente de forma contraria as

varidveis de valor positivo, no caso, taxa de analfabetismo, taxa de pobreza e propor¢cdo de

negros, ou seja, quanto menores os valores das varidveis com pesos fatoriais negativos e

maiores os valores das varidveis com pesos positivos, maior serd a vulnerabilidade

caracterizada por este, e como resultado se tem uma maior probabilidade de mortalidade

adulta nas microrregides que apresentam essas caracteristicas.

A maior associacdo destas varidveis com o componente principal 1 corrobora o

que foi encontra na matriz de correlagdo (Figura 9), em que a varidvel propor¢do de negros

estd altamente correlacionada com a renda, taxa de analfabetismo e taxa de pobreza.

TABELA 5 — Pesos fatoriais rotacionados

Componentes

Varidveis 1 2 3 4

cob PSF 015 023 021 037
cob_agua 022 001 011 -040
cob_lixo 029 017 008 003
cob_esg 025 005 007 031
cob_vacina 0.14 0.04 011 034
n_leitos 016 017y o011 001
pib_percapita 021 021 0156 -0,01
x_analf 027 011 -025 005
renda 030 -010 017 004
tx_desemp 013 036 -037 008
CUursosup 027 017 008 014
tx_trabinf o1 033 037 013
IZ_Sexo 014 003 048 017
negros 026 -023 016 0,09
brancos 027 023 013 008
grau_urb 026 027 010 004
prop_jovem 019 038 o011 D02
tx_pobreza 028 010 017 014
indice_envelhecimento -0.22 034 021 0.09
i_causasexternas -0.04 015 -0.10 -0.60
ix_aparelhocirc 019 029 0356 -0,02

Fonte: IBGE (2010a); Brasil (2010).
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A linha pontilhada vermelha apresentada no Grafico 8 indica a contribui¢do média
esperada (1/nimero de varidveis). As varidveis que estdo acima da linha vermelha sdo
consideradas importantes para o componente principal como descrito acima.

A variavel de maior contribuicdo comparando todos os componentes principais foi
a taxa de mortalidade por causas externas (Componente Principal 4) com um score de 60%.
Esta varidvel em conjunto com as outras de seu componente demonstra determinados fatores
ambientais e de saide que contribuem para a mortalidade adulta. Alguns estudos indicaram
que condi¢des do domicilio, como saneamento (cobertura de lixo, 4gua e esgoto) se associam
a maiores taxas de causas externas, ou seja, os locais que apresentaram maiores taxas de
mortalidade por causas externas eram os que apresentaram os piores indicadores de qualidade
de vida e tal mortalidade estava concentrada no grupo etario jovem adulto de 20 a 39 anos

(PERES; CARDIA; SANTOS, 2006; ARAUJO et al.; 2009; PEREIRA, 2014).



73

GRAFICO 8 - Contribui¢do das varidveis para cada componente principal
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Aplicou-se também o t-SNE (t-distributed stochastic neighbor embedding) e K-
Means, a fim de exemplificar as duas classes criadas para a probabilidade de morte adulta que
foram usadas nos modelos propostos.

O Griéfico 9 abaixo imprime a Dimensdo 1 x Dimensdo 2 geradas pelo modelo t-
SNE, que tem como ideia principal converter um conjunto de dados de alta dimensdo (por
exemplo, vdrias varidveis independentes) em uma matriz de semelhangas entre pares. Cada
ponto do grafico representa uma observacao, ou seja, uma microrregidao. O t-SNE € capaz de

capturar a estrutura dos dados de alta dimensdo transformando em uma matriz de duas

dimensoes.
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GRAFICO 9 — Dados transformados em duas dimensdes usando t-SNE
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Fonte: IBGE (2010a); Brasil (2010).

Percebe-se que ao se ilustrar o conjunto de dados em duas dimensdes que hé dois
agrupamentos um na parte esquerda e outro na parte direita. O t-SNE coloca casos
semelhantes juntos, lidando bem com nao linearidades de dados.

Para que fosse possivel observar de forma mais clara esses agrupamentos aplicou-
se 0 algoritmo K-Means nos resultados da matriz gerada pelo -SNE, ou seja, o algoritmo gera
as coordenas X-Y para cada observacdo e essas coordenadas foram usadas como entrada do

algoritmo K-Means gerando dois grupos distintos de pontos como pode ser observado no
Grafico 10.
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GRAFICO 10 — Divisdo dos dados em dois grupos, K= 2 usando K-Means

PO P50

Fonte: IBGE (2010a); Brasil (2010).

A visualizacdo dos dados por meio da Andlise de Componentes Principais e do
conjunto t-SNE com K-Means tornou possivel o entendimento de forma global do banco
construido e partir disso criou-se duas classes para a varidvel de interesse, a probabilidade de
morte adulta, ou seja, a varidvel foi transformada, criando-se duas classes, PO (agrupando
valores abaixo de 0,1406 de 4sqis) e P50 (agrupando valores acima de 0,1406). Essa
abordagem foi escolhida, pois, um padrdo para a varidvel de interesse favorece e auxilia a
andlise em relacdo aos quatro algoritmos aplicados e neste sentido, tornam a interpretacao
mais tangivel e acessivel (DOUGHERTY; KOHAVI; SAHAMI, 1995; LUSTGARTEN et al.,
2008).

3.2 Resultados e discussao
3.2.1 Analise da performance dos modelos

O desempenho dos modelos foi medido por meio do agregado das 10
reamostragens usando o método de validagdo cruzada dividindo os dados em 10 subconjuntos.
A Figura 10 mostra as métricas de cada amostragem, ou seja, observa-se a variacdo das
medidas de Acurdcia, ROC (Receiver Operating Characteristic), Sensibilidade e
Especificidade por subconjunto entre os quatro modelos: Extreme Gradient Boosting (XGB),
Random Forest (RF), Support Vector Machine (SVM) e Naive Bayes (NB). As menores

variagdes em relacdo a medida de Acurdcia, ROC e Sensibilidade foram apresentadas pelo
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modelo SVM, seguido do modelo RF. Os dois possuem variagdo similar em relacdo
Acurécia e ROC.

Em relacdo ao modelo XGB, a variagdo em relacdo a medida de Sensibilidade é
um pouco maior em comparagdo com os outros modelos, a medida de Sensibilidade mede a
proporcdo de verdadeiros positivos e, assim, avalia a capacidade de cada modelo em
classificar uma microrregidao como tendo probabilidade de morte adulta alta dado que
realmente tenha, ou seja, houve maior variacdo ao se rodar os subconjuntos de reamostragem
em relacdo ao grau de erro de classificacdo e a extensdo do erro que conduz a predicdes
erradas.

A medida AUC (Figura 10), representa a drea abaixo da curva ROC (gréifico com
sensibilidade em um eixo e especificidade no outro) e indica a escolha do ponto de corte da
melhor combinacdo da medida de sensibilidade e da medida de especificidade, visto que
classificar uma microrregido como uma determinada classe dado que ele é de outra classe
(falso positivo) e classificar nao sendo de uma determinada classe, quando ele € dessa classe

(falso negativo) acarreta prejuizos na interpretacdo dos modelos.



FIGURA 10 — Métricas de desempenho por reamostragem
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Fonte: IBGE (2010a); Brasil (2010).

Nota: Accuracy: Acurdcia; Sens: Sensibilidade; Spec: Especificidade; XGB: Extreme Gradient Boosting; RF: Random Forest; SVM: Support Vector Machine; NB: Naive Bayes.
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As médias das medidas dos quatro modelos sdo apresentadas na Tabela 6, ou seja,
a média das reamostragens € fixada em um valor tnico para cada modelo. A medida de
Acurdcia foi similar entre os modelos de arvore de decisdo (XGB e RF) e Support Vector
Machine e mais baixa no modelo gerado pelo algoritmo Naive Bayes. Em relagdo a
Sensibilidade, o modelo que se sobressai, novamente foi o SVM, seguido do XGB e do RF,
sendo o pior desempenho apresentado, também pelo modelo NB, ou seja, calcula qual a
proporcdo de observagdes que realmente eram da Classe 1 que foram diagnosticados pelo
algoritmo como sendo da Classe 1, ou seja, € a proporcao de verdadeiros positivos.

Nos modelos apresentados, portanto, o melhor desempenho geral foi apresentado
pelo SVM seguido por RF e XGB, e o pior desempenho foi do modelo NB. Para as anélises
posteriores que serdo feitas, a Acurdcia é a medida mais importante seguido da medida de
Precisdo, e neste sentido demonstra o nimero de vezes que uma classe foi predita de forma
correta em relagdo a todas as classes discriminadas. Esta ultima € uma métrica importante,
pois os resultados devem conter menos falsos positivos com o objetivo de fornecer uma
predi¢do e interpretacdo mais eficazes.

A Acurécia, por sua vez, ¢ uma medida que indica qudo bem um modelo
discrimina um dado nunca visto, ou seja, ela consegue mostrar qual foi o desempenho do
modelo ao se classificar uma determinada observacdo como sendo de probabilidade de morte

adulta baixa ou alta. Em resumo, o melhor desempenho geral foi do SVM seguido pelo RF.

TABELA 6 — Comparagdo do desempenho dos modelos

XGB SVM RF NB
Acuracia 75.82% 76,11% 75,81% 67, 74%
Kappa 51,63% 52,21% 51.61% 35.48%
Sensibilidade 75,97% 76,82% 73.60% 61,29%
Especificidade T5,67% 75,39% 78.02% T74,19%
Precisan 75, 74% 75, 74% 77,00% 70.37%
F1 75,85% 76,28% 75,26% 65.52%
Taxa de deteccao 37,98% 38,41% 36.80% 30.65%

Fonte: IBGE (2010a); Brasil (2010).

3.2.2 Analises das variaveis de maior importancia para cada modelo

A medida de importancia foi escalada para terem valores de 0 a 100 com o
objetivo de comparar os modelos. A fun¢ao do pacote utilizada que calcula a importancia das
varidveis mostra o efeito geral das varidveis preditoras em cada um dos modelos. A medida

usada por cada um dos modelos € diferente, por isso a escala de 0 a 100. No caso dos modelos
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de arvore (RF e XGB), o cdlculo de importancia € feito usando a acuricia de cada arvore e
refeita permutando cada varidvel preditora. Nos modelos de SVM e NB foi analisada a curva
ROC para cada variavel preditora e assim a darea abaixo da curva ROC (AUC) é entdo usada
como medida da importancia da varidvel. Os valores mais altos estdo ligados as varidveis com
poder preditivo elevado e as varidveis com menores valores possuem menor poder preditivo.
Sendo que a varidvel com valor zero de importancia foi excluida da visualiza¢ao do grafico.

O Grifico 11 ilustra a importancia de cada determinante gerada pelos quatro
modelos. Isto significa dizer que cada modelo, de forma geral, exemplifica o poder preditivo
de cada uma das varidveis em relacdo a classificacdo de P50 (alta probabilidade de morte
adulta).

A varidvel taxa de mortalidade por causas externas foi apontada como a varidvel
mais importante nos quatro modelos seguido da varidvel taxa de desemprego como a segunda
mais importante (Grafico 11). Em terceiro lugar se encontra a varidvel propor¢cdo de negros na
populacdo para os modelos RF, SVM e NB, exceto o modelo XGB que classificou como
terceira varidvel com maior preditivo a varidvel razio de sexo.

As varidveis com menor poder preditivo, ou seja, poder preditivo limitado foi, em
alguma medida a varidvel propor¢do de individuos com curso superior, nimero de leitos por
mil habitantes, cobertura do Programa Satude da Familia e Produto Interno Bruto per capita. O
Grau de urbanizacdo de uma microrregido foi uma caracteristica que apresentou poder
preditivo maior nos modelos de arvore de decisdo RF e XGB, e ndo se apresentou como uma
caracteristica importante nos modelos NB e SVM. Diferenciais espaciais, em um estudo entre
municipios de Sdo Paulo revelaram que a mortalidade de 15 a 44 anos, nas dreas de moradia
em piores condi¢des sociais e ambientais foi o dobro comparado com as dreas de melhor
condi¢do (STEPHENS et al., 1994).

A varidvel propor¢ao de jovens apresentou poder preditivo zero no algoritmo RF,
ou seja, ele ndo teve nenhuma capacidade preditiva para este modelo. Para os modelos NB e
SVM, a varidvel excluida foi a cobertura de lixo e para o modelo XGB, a varidvel com

nenhum poder foi a taxa de analfabetismo.
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GRAFICO 11 - Comparacdo de importancia das varidveis entre os modelos
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Observa-se que o fato das varidveis taxa de mortalidade por causas externas,
propor¢do de individuos de cor preta e propor¢do de individuos de cor branca estar entre as
principais varidveis de poder preditivo de mortalidade adulta podem corroborar o indicado por
Aragjo et al. (2009) que em seu estudo conclui que a cor da pele possui impacto nos anos
potenciais de vida perdido por causas externas, ou seja, 0 nimero de anos de vida perdidos
devido as mortes por causas externas foi 8,8 vezes maior para a populacdo de cor preta e
parda no Brasil.

O estudo de Campos et al (2015), investigou o perfil da carga das causas externas
por faixa etdria, sexo e regides do Brasil e encontrou que em 2008 as causas externas
representaram 10% da carga total de doenga. Os homicidios e violéncias foram os principais
responsaveis pelos anos de vida perdidos, com 38,8%, sendo que nas regides Norte e
Nordeste foram de 43,9% e 46,6%, respectivamente, seguido pelos acidentes de transito com
36% dos anos de vida perdidos.

Entre o periodo de 2000 a 2010 aumentou as taxas de homicidios nas Regides
Norte e Nordeste, sendo que no Sudeste, no mesmo periodo, houve declinio em relacdo aos
homicidios (CAMPOS et al., 2015). O aumento nestas regides pode estar associado ao
processo de urbanizacdo acelerada levando a novos pdlos econdmicos sem nenhuma
estruturacdo de politicas de seguranca publica e infraestrutura (WAISELFISZ, 2014; IPEA;
FBSP, 2018). Outro motivo pode estar relacionado a estrutura etdria, ou seja, um estudo
realizado no Estado de Sao Paulo apontou que quase metade das reducdes nos indices de
homicidios ocorridos nos ultimos anos poderia ser explicado pela aceleragdo do
envelhecimento populacional, com declinio da popula¢do jovem, grupo mais vulnerdvel a
sofrer os impactos da violéncia (MELLO; SCHNEIDER, 2007; BRASIL, 2015b). Além disso,
o estudo aqui analisado coloca o indice de envelhecimento como varidvel de importancia
intermedidria podendo corroborar o afirmado por Mello e Schneider (2007).

Ainda segundo Campos et al. (2015), os acidentes de transito foram a segunda
causa com maior parcela de anos de vida perdidos por incapacidade em relagdo ao total das
causas externas (29,1%). Além disso, no que dizem respeito aos grupos etarios, os autores
encontraram que o grupo de maior representagdo para os anos de vida perdido é o de 15 a 29
anos seguido pelo grupo de 30 a 44 anos. Soma-se a isto, a maior participacdo dos homens em
todas as faixas etdrias.

Além disso, apresenta-se a influéncia das varidveis consideradas mais importantes
pelos dois modelos escolhidos RF e XGB apresentadas individualmente por meio de gréaficos

de dependéncia parcial para uma anédlise focada em cada uma dessas varidveis (Graficos 12 e
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13). Esse tipo de grafico tem como principal objetivo mostrar o efeito marginal de uma
caracteristica no resultado previsto de um modelo previamente ajustado (MOLNAR, 2018).
No caso do modelo de classificacdo proposto, em que sdo geradas probabilidades agrupadas
em duas classes, PO e P50, a funcdo de dependéncia parcial exibe a probabilidade de uma
determinada classe, dados valores diferentes para cada uma das varidveis selecionadas. Este
tipo de gréifico leva em consideracdo todas as observagdes e faz uma suposicdo sobre o
relacionamento entre uma varidvel e o resultado previsto de forma global (MOLNAR, 2018).

A escolha final dos melhores modelos depende do contexto de uso, em que um
método mais simples com maior facilidade de interpretacdao pode superar os pequenos ganhos
em desempenho e neste sentido, para uma andlise individual sobre os principais determinantes
de mortalidade adulta se escolheu os modelos de drvore, ou seja, RF e XGB. Tanto Random
Forest quanto Extreme Gradient Boosted Tree possuem a vantagem de levarem em
consideragdo a interacdo entre varidveis (NGUYEN, 2016).

Tanto a propor¢ao de individuos pretos e pardos quanto a propor¢ao de individuos
de cor branca estdo entre as varidveis com maior poder preditivo em todos os modelos.
Apesar da importancia alta para as duas variaveis, os graficos 12-D e 13-D comprovam que
quanto maior a propor¢cdo de individuos de cor preta e parda na microrregido maior a
probabilidade dos dois modelos classificarem esta microrregido como tendo uma
probabilidade de morte adulta alta. De forma inversa se comportou a varidvel propor¢ao de
brancos, ou seja, quanto maior a propor¢do de brancos em uma microrregiio, menor a
probabilidade dos modelos em classificarem esta microrregido como tendo uma probabilidade
de morte adulta alta. Embora raca e desigualdades socioecondmicas estejam claramente
correlacionadas, grande parte da pesquisa sobre mortalidade os v& como caracteristicas
distintas, porque os varios indicadores socioecondmicos diferem dentro e entre os grupos
raciais (MASTERS et al, 2014; WILLIAMS; PRIEST; ANDERSON, 2016;
CUNNINGHAM et al., 2017).



GRAFICO 12 - Dependéncia parcial das seis mais importantes varidveis — Modelo RF
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GRAFICO 13 — Dependéncia parcial das seis mais importantes varidveis — Modelo XGB
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O estudo de Bosworth (2018) sobre desigualdades socioecondmicas nos Estados
Unidos aponta que diferenciais raciais sao fatores importantes nas disparidades nas taxas de
mortalidade na maioria das idades, mas a interacdo do papel da raca e condigdes
socioecondmicas na contabiliza¢do das diferencas € controversa. Em relac@o a estudos sobre
desigualdade em saide, Williams (2016) acrescenta que, nos Estados Unidos, hd grandes
diferencas raciais quanto se trata da qualidade do tratamento médico mesmo depois de ajustar
por fatores de acesso, severidade das doengas e condicdes socioecondmicas.

Estudos tanto dos Estados Unidos quanto do Brasil mostraram que dreas onde a
populacdo € constituida por uma grande propor¢do de negros possuem indicadores
socioecondmicos e de infraestrutura desfavordveis. Esta segregacdo contribui para grandes
diferencas em relacdo a niveis educacionais, emprego, renda, saide delimitando as possiveis
oportunidades de ascensdo social e aumentando o nidmero de homicidios e violéncia nesse
grupo populacional (BRASIL, 2005; IPEA, 2011; NURU-JETER; LAVEIST, 2011; FIORIO
et al., 2011; PETRUCELLI; SABOIA, 2013; OLIVEIRA THOMAZ; SILVA, 2014;
CUNNINGHAM, et al., 2017). Dessa maneira, a predi¢do dos algoritmos mostra que, assim
como Lovell (1999) a raca tende a predizer riscos aumentados em saide e em mortalidade
independente da condicdo econdmica.

Fiorio et al. (2011) afirmam que “negros € brancos ocupam lugares desiguais na
sociedade e trazem consigo experiéncias também desiguais no nascer, viver, adoecer e
morrer” (FIORIO et al., 2011, p. 529). O estudo do Ministério da Saide (BRASIL, 2015b)
aponta as principais desigualdades no perfil da mortalidade por raga/cor € mostra que entre a
populacdo negra, as maiores taxas de mortalidade foram devido a doengas cardiovasculares e
diabetes mellitus. Por sua vez, entre a populag¢do branca, foi o infarto agudo do miocardio e
pneumonia. Além disso, os homicidios aparecem como uma das principais causas de morte
entre a populacdo preta e parda.

As mortes por causas externas ocorrem principalmente na populacdo adolescente
e vida adulta, ou seja, representa parte do grupo etdrio (15 a 29 anos) aqui em estudo. De
acordo com os Graficos 12-A e 13-A, quanto maior a taxa de mortalidade por causas externas
maiores a probabilidade do modelo RF e XGB classificar uma determinada microrregiao
como sendo da Classe P50, ou seja, ter probabilidade de morte adulta alta.

A variavel desemprego sendo a segunda varidvel de maior poder preditivo valida
de forma geral uma extensa literatura que documentou e descreveu a forte associacdo entre
desvantagem no mercado de trabalho, satide e mortalidade (IVERSEN et al., 1987; MOSER
et al., 1987; ROELFS et al., 2011, QUEIROZ et al., 2017). Altas taxas de desemprego estao
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relacionadas a baixo crescimento e desenvolvimento econdmico. Conforme Gerdtham e
Johannesson (2003), o desemprego tem sido associado ao aumento da mortalidade
possivelmente por meio de mediadores como mal estado psicoldgico (por exemplo, depressao)
e comportamentos insalubres (aumento do abuso de substancias como &lcool e drogas). Por
outro lado, o emprego tem sido associado a personalidade positiva e caracteristicas como
melhor auto-estima e independéncia.

Corrobora este fato que quanto maior a taxa de desemprego maior a probabilidade
do modelo RF e XGB classificar uma determinada microrregido como sendo da classe P50
(Gréficos 12-B e Gréfico 13-B). Martikainen (1999) observa que o desemprego prolongado
possui efeito negativo na saide e aumenta o risco de morte prematura.

O estudo de Queiroz et al. (2017) encontrou que altas niveis de desemprego
estavam relacionados a maior probabilidade de morte adulta no Brasil. Montgomery et al.
(2013), por sua vez, mostraram por meio de um estudo longitudinal na Suécia que entre os
homens de 34 a 38 anos e 45 a 49 anos, o risco de mortalidade relacionado ao desemprego é
maior entre o segundo grupo etdrio mais velho e entre os mais qualificados. Com o aumento
da idade, a experiéncia do desemprego pode ser inesperadamente prejudicial. A falta de
adaptacdo as adversidades sociais, como por exemplo, perder o emprego, podem levar a
aumento do risco de Acidente Vascular Cerebral. Isso destaca a maior vulnerabilidade dos
trabalhadores mais velhos em tempos de recessao e maiores taxas de desemprego.

No outro extremo, o desemprego entre a populacdo jovem e em transi¢do para a
vida adulta, de 18 a 24 anos se relaciona a maiores riscos de mortalidade geral, por
homicidios e por todas as causas de morte depois de controlar pelo sexo, raca e educacdo
(DAVILA et al., 2010). A literatura sobre taxas de lesdes entre trabalhadores jovens e
tendéncias de mortalidade nos EUA entre jovens de 15 a 24 anos, indica que adultos jovens
do sexo masculino tinham uma maior probabilidade de morrer, o que pode ser devido a seus
comportamentos mais agressivos e arriscados. Além disso, educagdo era protetora do risco de
mortalidade em todas as causas de morte para adultos jovens, possivelmente relacionadas a
ocupagOes menos perigosas disponiveis para jovens qualificados (SINGH; YU, 1996).

Clemens; Popham e Boyle (2015) observa que o desemprego é mais provavel de
ocorrer entre individuos de pior nivel socioecondmico e pode ser que os efeitos prejudiciais a
saude associados a pobreza e desvantagem antes do desemprego possam ser responsaveis pelo
aumento do risco de mortalidade e ndo pelos efeitos causados pelo préprio desemprego. Apos
a comparacdo com base na saide, os resultados de Clemens; Popham e Boyle (2015)

mostraram um aumento de 85% e 50% no risco de mortalidade para homens e mulheres,
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respectivamente, que foram registrados como desempregados dez anos em relacdo aos que
permaneceram no emprego.

O emprego que ndo é recuperado em um curto periodo de tempo resulta na perda
de renda e pode rapidamente impor dificuldades econdmicas subsequentes. O stress agudo e a
privacdo material tendem a surgir entre muitos trabalhadores deslocados apds a perda inicial
de emprego a medida que aumentam as incertezas sobre as perspectivas de vida imediatas e
futuras tendo consequéncias entre os trabalhadores vulnerdveis, devido a circunstancias
sociais e de saude (GARCY; VAGERO, 2012).

Outra varidvel de poder preditivo importante foi a cobertura de esgoto e ela reflete
melhores condi¢des de infraestrutura da regido, além de ser uma proxy do desenvolvimento
socioecondmico assim como a varidvel cobertura de 4gua encanada (varidvel de poder
preditivo intermedidrio nos modelos). Desta forma, a importancia dessa varidvel comprova a
influéncia para a determinagdo da mortalidade adulta. Santos e Noronha (2001), ao estudar os
diferenciais socioecondmicos e os padrdes socioespaciais de mortalidade no Rio Janeiro
mostraram que os lugares com melhor infraestrutura, com saneamento e domicilios com
esgoto ligado a rede geral apresentaram um perfil de mortalidade mais baixo que as
localidades com menor infraestrutura. O Grafico 12-F evidenciou que maiores coberturas de
esgoto na microrregido significam para o modelo RF menor probabilidade de a regido
apresentar probabilidade de morte adulta alta (Classe P50). A relacdo do lugar de onde se vive
e a condi¢Oes de saude da populacio estd diretamente ligado a privacdo social e material da
populacdo menos favorecida levando a piores condi¢des de satde e a uma mortalidade mais
alta. Inclui-se nesse processo de privacdo, o pior acesso a servigcos de satde.

Esperava-se que a razdo de sexo apresentasse um comportamento diferente do
ocorrido (Grafico 13-C), pois a mortalidade € mais alta entre os homens deste grupo etério do
que entre as mulheres. A microrregido com Razdo de Sexo acima de 100 (predominancia de
homens na microrregido) apresentou a probabilidade de ser classificada como tendo baixa
mortalidade adulta pelos modelos. Este resultado do grafico de dependéncia parcial pode ser
devido a escassez de observacdes acima de 105 homens para cada 100 mulheres.

A probabilidade de morte adulta é mais alta para homens do que para mulheres
como indica o Gréfico 14. A Razdo de Sexo de uma determinada regido pode ser influenciada
pela migracdo e diferenciais de mortalidade por sexo. Razdo de Sexo maior que 100, ou seja,
uma populacdo que possui um nimero maior de homens tem sido associada a taxas de
criminalidade mais altas (HUDSON; BOER, 2002). A relacdo da razdo de sexo pode estar

associada ao fato de que maiores razdes de sexo, ou seja, maior nimero de homens em
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relacdo a um maior nimero de mulheres leva a probabilidade de morte adulta mais alta. O
modelo XGB classificou esta varidvel como apresentando um poder preditivo alto.

A inser¢cdo de um individuo na sociedade estd altamente ligada ao sexo, ou seja, a
mortalidade, por exemplo, afeta de forma diferente homens e mulheres. A vivéncia do homem
e da mulher € apreendida no contexto social de forma diferenciada, a partir de valores e ideais.
Diferenciais de mortalidade por sexo sdo observados em todo as faixas de idade ao longo do
ciclo de vida dos individuos (PEREIRA, 2014). O estudo de Wingard (1984) definiu dois
motivos principais para as diferencas entre homens e mulheres nas condi¢Oes de saude, um
deles estd associado ao papel social no casamento, paternidade, emprego, entre outros € o
outro estd associado ao comportamento em relacdo ao consumo de dlcool, drogas, conduta no
transito e nos cuidados com a saude. Estes motivos combinados levariam a aspectos
diferenciados no estilo de vida e aos diferencias por sexo.

No grupo etdrio em estudo, a maior mortalidade masculina pode estar ligada aos
fatores levantados acima se manifestando nas diferencas em valores, estilo de vida e ideais de
masculinidade que levam a comportamentos de risco e se traduzem em maiores taxas de

mortalidade adulta entre os homens em comparagio as mulheres.

GRAFICO 14 - Probabilidade de morte adulta por sexo — Microrregides, Brasil, 2010
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A cobertura de vacinagdo de uma microrregido possui alto poder preditivo em
todos os modelos, tendo o maior poder preditivo no modelo Random Forest. Entende-se a
cobertura de vacinagdo como sendo uma intervencao de satde publica e, logo, conclui-se que
melhores coberturas de vacinas produzem melhores indicadores de satide e menor mortalidade.

Em geral, segmentos populacionais com piores indicadores socioecondmicos estao associados
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a menores valores de cobertura de vacinagdo. Essa relacdo pode ser compreendida como um
aspecto da condi¢cdo de vida que dificulta o acesso a vacinagdo, portanto, piores condi¢des
sociais e econdmicas podem levar a uma menor oferta de servicos € uma maior dificuldade de
acessar determinada intervenc¢do de saide como campanhas de vacinacdo (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004; MORAES; RIBEIRO, 2008).

Ao se olhar estd varidvel nos grificos de dependéncia parcial (Gréficos 12 e 13),
observa-se que estd ela se comportou de forma ndo esperada, em que, regides com valores
maiores de cobertura de vacinacdo foram classificadas com maior probabilidade de pertencer
a classe P50, isto é, apresentar mortalidade adulta mais alta. Esperava-se que maiores
coberturas de vacinacdo mostrassem maior acesso aos servicos de saude e, portanto,
mortalidade adulta mais baixa. A escassez de pontos de dados (tracos acima do eixo Xx) apos
0s 80% de cobertura indica que o modelo ndo tinha muitos pontos de dados para aprender
acima deste valor, o que implica que talvez ndo possamos confiar nas previsdes do modelo de
aprendizado de miquina para coberturas de vacinacao maior de 80%.

No contexto do grupo etério adulto, o levantamento do Ministério da Satde feito
por meio do Programa Nacional de Imunizacdo mostrou que a cobertura de vacinacdo na
idade de 20 a 59 anos com as vacinas recomendada para adultos (Hepatite B, Febre Amarela,
Triplice Viral e a Dupla adulta) estd muito abaixo do ideal (BRASIL, 2015a). O foco das
principais campanhas de vacinagdo sdo as criangas, gravidas e idosos e, portanto, ndo hd uma
medida da cobertura para a populagdo adulta. Logo, apesar do estudo em andlise usar a
cobertura de imunizagdo das criangas, o método utilizado e os diferentes modelos foram
capazes de achar uma relacdo entre cobertura de vacinacdo na microrregido e mortalidade
adulta, podendo estar relacionado a insuficiéncia de vacinacdo no grupo adolescente e adulto
mostrado pelo estudo do Brasil (2015a).

Um dos motivos para que as varidveis razdo de sexo e cobertura de vacinacao
apresentassem comportamentos diferentes do esperado ao se analisar os gréificos de
dependéncia parcial podem ser também devido a suposicdo de independéncia (MOLNAR,
2018). Isto €, para a dependéncia parcial da razdo de sexo, por exemplo, assume-se que ela
ndo estd correlacionada com outras caracteristicas, o que pode ser uma suposicdo errada e
mostra que quando as varidveis sdo correlacionadas, coloca-se um peso em caracteristicas que
possuem um conjunto baixo de probabilidade real levando-se a fazer suposi¢des irrealistas ou
ndo esperadas. Nessa perspectiva, as varidveis razdes de sexo e cobertura de vacinagdo possui

alto poder preditivo como colocados pelos modelos, porém ndo devem ser avaliados de forma
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independente sem levar em consideragdo outras caracteristicas correlacionadas com essas
variaveis.

As andlises mostraram que todos os modelos podem discriminar de forma
significativa as probabilidades de mortalidade adulta mais baixa (Classe PO) e probabilidades
de mortalidade adulta mais alta (Classe P50) usando um conjunto de caracteristicas
socioecondmicas, demograficas e de saide por microrregido, comprovando a importincia
destas caracteristicas regionalmente como indicadores e determinantes da mortalidade no
grupo de 15 a 59 anos.

A abordagem utilizada nesse estudo usando fatores contextuais permitiu
apreender certas relagdes entre estrutura social e saide que no nivel individual pode ndo ser
possivel. Nessa perspectiva, buscou-se tentar entender por que em algumas microrregioes ha
uma mortalidade adulta mais alta que em outras e por que sua distribui¢do é desigual. Os
recursos do local de domicilio podem determinar a qualidade de vida do individuo, e assim
seu contexto social teria grande influéncia na determinac¢do das condi¢des de sadde.

Soma-se a isto, a importancia das varidveis proporcdes de pretos e pardos e a
propor¢do de brancos nas microrregioes na predicdo de mortalidade adulta refletindo a
evidéncia de que as desigualdades em sadde da populacdo brasileira estdo fortemente
relacionadas com a construcao histérico-social que levou a sociedade brasileira a uma divisao
por subgrupos populacionais por meio da raca/cor e assim apresentam uma falta de equidade
determinada por essa varidvel. Ou seja, a maior propor¢cdo de pretos € pardos em uma
determinada microrregido determina probabilidade de mortalidade adulta mais alta. Porém,
alguns questionamentos surgem que nao podem ser respondidos pelo presente estudo: ser
branco em uma microrregido com maior proporcao de negros aumenta a probabilidade de
mortalidade adulta para este individuo branco? E de forma contrdria, serd que ser um
individuo negro em uma microrregido com maior propor¢do de brancos diminui a
probabilidade de morte adulta deste individuo?

Silva e Silva (2003) afirmam que o processo de exclusdo e segregacao é extremo
no Brasil e que mesmo em individuos que moram em favelas localizadas em dreas com maior
propor¢do de populacdo branca e de melhor condi¢cdo socioecondmica ndo se beneficiam
desta localizacdo onde existe maior propor¢ao de brancos. A relacdo entre segregacao
socioespacial em Salvador e mortes por causas externas, principalmente violéncia mostrada
por Aratjo et al. (2010) mostrou que a mortalidade por todas as causas externas € por
homicidios ficaram concentradas nas regides de Salvador onde reside grande parte da

populacdo negra da capital. Os achados revelam que microrregides com maior propor¢ao de
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negros possuem maiores riscos de ocorréncia de mortes adulta e pode-se inferir que estas
causas estejam associadas as causas externas (LIMA et al., 2005; ARAUJO et al., 2010;
MENDES et al., 2015).

Em relacdo a varidvel taxa de mortalidade por causas externas, os modelos a
classificaram como a primeira de maior poder preditivo no contexto de mortalidade adulta, ou
seja, a taxa de mortalidade por causas externas ¢ de maior preditivo na classificacdo de
mortalidade alta ou baixa em uma microrregido. O homicidio € a principal causa de 6bitos a
faixa etdria de 15 a 29 anos sendo 60% das mortes por causas externas, da faixa etdria de 30 a
44 anos e de 45 a 59 anos comega a ter a maior propor¢ao de mortalidade por causas externas
devido a acidentes de transito e diminui as taxas de homicidio (FERREIRA; ARAUJO, 2006).

A mortalidade adulta e as taxas de mortalidade por causas externas sdo altamente
correlacionadas (ver Gréfico 5, Secao 3.1) porém, € necessario observar que nao somente esta
variavel, mas a propor¢do de negros e brancos, grau de urbanizacio, razdo de sexo e cobertura
de esgoto possuem alto poder preditivo na classificacdo de probabilidade de mortalidade
adulta mais altas nas microrregioes. Isto €, ter entre 15 a 59 anos em microrregides com alta
propor¢do de negros ou baixa propor¢do de brancos, baixa cobertura de esgoto nos domicilios
e cobertura de vacinacdo leva a maior mortalidade nesta faixa etdria. A desigualdade, desta
forma, se expressa nas microrregides com maior propor¢do de negros, piores condi¢des de
saneamento, de acesso a saide preventiva (imunizacdo) e com altas taxas de mortalidade por
causas externas que acometem em grande proporcao jovens e adultos, negros e homens.

Parece-me que todas as varidveis de maior poder preditivo de alguma forma nos
levam a segregacdo social e racial, ou seja, a populagdo negra no Brasil sofre de maior
desvantagem social, sua concentracdo é nas regides mais pobres do pais, seu nivel de
desenvolvimento € inferior ao da populacdo como um todo, o acesso a saneamento, educacao
e emprego € significantemente menor (BARATA, 2009). Porém, € de dificil mensuracdo e de
alta complexidade as relacdes a raca/cor e saide. HA um conjunto de complexo de
determinagdes nem sempre passiveis de quantificacdo (BARATA, 2009).

Em relagdo as desigualdades por sexo quando se trata de olhar as mortalidades de
adultos, a sobremortalidade masculina relacionada a exposi¢do a fatores e situagdes de risco
ao longo da vida como situagdes insalubres de emprego, ou comportamentos nocivos a saude
como maior consumo de dlcool, cigarro e drogas entre os homens e exposi¢do frequente a
riscos como acidentes e violéncias.

Estudos usando o método de aprendizado de mdquina para determinagdo de

mortalidade e condicdes de atividade fisica em alguns paises (NGUYEN, 2016; SAEZ;
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BALDOMINOS; ISASI, 2016; SINGHA et al., 2016; SAKR et al., 2017; PAN et al.,2017)
mostraram que como pode ser dificil saber a priori quais métodos de aprendizado de maquina
terdo melhor desempenho em uma aplicag@o especifica como o caso deste estudo, investigar
uma variedade de modelos com formulacdes diferentes pode ser uma boa estratégia para
entender o problema de forma ampla. Dessa forma, por haver algumas diferencas em alguns
dos principais preditores nos modelos, escolheu-se basear as principais conclusdes em dois
algoritmos, no lugar de basear em somente um. Usando apenas um unico método para
examinar os resultados poderia nos levar a conclusdes sobre a importincia de algumas
varidveis que entram em conflito com os resultados de outros modelos similarmente

apropriados.
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CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo principal foi entender e investigar as relacdes entre os fatores
socioecondmicos, estruturais, contextuais e de saide com a probabilidade de morte adulta no
nivel agregado das microrregides brasileiras em 2010 aplicando o método de aprendizado de
mdaquina visando entender quais algoritmos possuem melhor performance e compreender
essas relacdes. Timaes; Chackiel e Ruzicka (1996) observaram que as tendéncias e
diferenciais geograficos na mortalidade adulta podem ser diferentes daqueles que influenciam
a mortalidade infantil, para a mortalidade adulta, os fatores contextuais podem instigar uma
mudanca direta nos indicadores de risco préximos como condi¢cdes macroecondmicas, fatores
culturais, sistema de saude e fatores ecoldgicos.

Os resultados apontaram que as varidveis mais importantes na determinagdo da
probabilidade de morte adulta nas microrregides brasileiras foram, principalmente, a taxa de
mortalidade por causas externas, taxa de desemprego, propor¢do de negros, propor¢do de
brancos, cobertura de vacinacdo e cobertura de esgoto. Usar os métodos propostos pelos
algoritmos de aprendizado de madaquina confirma que hd um melhor entendimento da
mortalidade adulta quando investigamos as varidveis de forma conjunta e mesmo com altas
correlagdes entre elas. Ao analisar as varidveis com maior poder preditivo por meio da
dependéncia parcial chegou-se a conclusao de que determinadas varidveis devem ser analisas
em conjunto com as outras, mostrando a forte correlacio delas e, assim, consegue-se alcancar
de forma mais apropriada a realidade de como fatores contextuais expressam diferentes niveis
de mortalidade adulta.

Entende-se pelas andlises feitas que as desigualdades sociais nas taxas de
mortalidade s3o uma expressdo da situacdo socioecondmica no nivel das microrregides.
Sendo assim, os resultados obtidos ajudam a melhorar o planejamento de politicas publicas
destinado a promover maiores progressos nas condicdes de vida e de saide e diminuir as taxas
de mortalidade das populagdes mais vulnerdveis no Brasil. Apropriando-se da defini¢cdo de
raca/cor como constru¢do social e possivel determinante importante de diferenciais em satde,
mesmo quando se leva em conta caracteristicas socioecondmicas diretas como, por exemplo,
renda, PIB per capita, taxa de pobreza e taxa de analfabetismo, mostra de alguma maneira as
segregacdes raciais nas quais o Brasil estd socialmente estruturado.

O Brasil, em 2018, se encontrou em 137 lugar em relagdo a todos os paises no que
diz respeito as taxas de homicidio (IPEA; FBSP, 2018). Salienta-se a importancia que as

politicas publicas devem ter em diminuir a mortalidade por causas externas entre a populacdo
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economicamente ativa e consideradas mortalidades evitdveis, ou seja, mortes preveniveis por
meio de melhoras nas politicas em saide, os servicos e o acesso dos grupos populacionais
mais vulnerdveis apresentados.

A desigualdade no perfil da mortalidade no Brasil exige o aprofundamento das
andlises por diversas varidveis estratégicas — sexo, idade, raca/cor da pele, localizacdo
geografica-além de novas abordagens das causas de morte. A andlise das desigualdades por
pequenas dreas é fundamental para orientar as prioridades de prevencdo e tratamento de
doencas que mais matam (BRASIL, 2015b). As politicas sociais destinadas a reduzir a lacuna
social entre os grupos populacionais terdo influéncias importantes sobre as condi¢des de
saude da populacio.

O presente estudo é inovador e pioneiro no Brasil. Foi o primeiro estudo
exploratdrio usando algoritmos de aprendizado de méquina como alternativa as modelagens
tradicionais para entender as relacdes dos fatores contextuais, econdmicos e de saide em nivel
de pequenas dreas na mortalidade adulta no pais. Para estudos futuros € interessante
desagregar a probabilidade de morte adulta separadamente por sexo e por grupos etirios
menores do que o grande grupo de 15 a 59 anos. Pode ser que determinados fatores tenham
influéncias diferentes entre os sexos e entre grupos etarios de 15 a 29 anos, de 30 a 44 anos e
de 44 a 59 anos separadamente e por niveis dos municipios brasileiros. Além disso, uma
extensdo metodologica deste trabalho poderia incluir técnicas de modelagem agrupada,
combinando os resultados de vérios modelos para criar um modelo que leva em consideracao
os varios elementos dos dados que cada algoritmo identificou como importantes.

Cabe observar que esse estudo € transversal, ou seja, se refere a um corte em um
ponto no tempo, constituindo uma limitacdo do estudo, pois ndao permite estabelecer
determinadas relacdes de causalidade e tirar algumas conclusdes mais aprofundadas sobres
essas relacoes.

Finalmente, os resultados encontrados podem contribuir efetivamente para a
melhora das condi¢des da saude da populacdo brasileira, uma vez que forneceu elementos
importantes, auxiliando os planejadores de politicas publicas na tomada de decisdes regionais

e de acordo com a realidade local.
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ANEXO A - Cddigos de implementaciao dos métodos

## Rotina com as funcoes utilizadas na Secdo 3.1.1: - ACP
# - t-SNE
# - K-Means

###H Pacotes utilizados ####

library(caret); library(tidyverse); library(data.table); library(pROC); library(ROCR);
library(klaR); library(corrplot); library(el071); library(readxl); library(hydroGOF);
library(lattice); library(psych); library(reshape); library(rpart.plot); library(rpart);
library(MLmetrics); library(ggRandomForests); library(dplyr); library(mclust);
library(gbm); library(ipred); library(randomForest); library(Rtsne); library(FactoMineR)
library(pdp); library(ALEPIot)

BHAEGHRRFRGTRT R ACP #ER

# Andlise de Componentes Principais

### funcao ACP ###

res.pca <- PCA(banco[3:23], graph = FALSE, scale.unit = TRUE) #gerando ACP
eig.val <- get_eigenvalue(res.pca) ### eigenvalues (autovalores)
data_eig<-as.matrix(res.pca$eig)

var <- get_pca_var(res.pca) #### Principal Component Analysis Results for variables

## Grafico 7 — Porcentagem da variancia total explicada por cada componente
fviz_eig(res.pca, addlabels = TRUE, ylim = ¢(0, 50))

## Grafico 8 — Contribuicao das variaveis para cada componente principal
# Contributions of variables to PCI
dim1<-fviz_contrib(res.pca, choice = "var", axes = 1, top = 15)+ggtitle("A) Componen
te Principal 1")+
ylab("Contribuicdes (%)")+theme(axis.text=element_text(size=9))
# Contributions of variables to PC2
dim2<-fviz_contrib(res.pca, choice = "var", axes = 2, top = 15)+ggtitle("B) Componen
te Principal 2")+ ylab("Contribuicoes (%)")+theme(axis.text=element_text(size=9))

# Contributions of variables to PC3
dim3<-fviz_contrib(res.pca, choice = "var", axes = 3, top = 15)+ggtitle("C) Componen
te Principal 3")+ylab("Contribuicdes (%)")+theme(axis.text=element_text(size=9))

# Contributions of variables to PC4

dim4<-fviz_contrib(res.pca, choice = "var", axes = 4, top = 15)+ggtitle("D) Componen
te Principal 4")+ylab("Contribuicdes (%)")+theme(axis.text=element_text(size=9))

HHHHHHHHHHEHBHAHHAHHERAREE (-SNE  HHHHHHEHHEARHHHH AR

data <- read.table ("(Corrigido)Banco_ML.csv", header = T ,sep=";, dec=,")
data_filter <- dplyr::select(banco,-cod, -qx) #Retirar variavel de codigo para o t-SNE

#Padronizar(calcular o z escore para todas as variaveis)
quantis_scale<- as.data.frame(scale(data_filter))
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gx<-banco$gx
cod<-banco$cod
data <- chind(cod, gx, quantis_scale)

tsne<- Rtsne(data[3:23], dims=2, theta=0.5, perplexity=100, iterations=100000, learning=
10000) ## algoritmo t-SNE

plot(tsne$Y, t='n', main="tSNE", xlab="Dimensdo 1", ylab="Dimensio 2", "cex.main"=2,
"cex.lab"=1.5)
points(tsne$Y) ## coordenadas criadas pelo t-SNE

#### funcdo para K-means usando as coordenadas criadas pelo algoritmo t-SNE
d_tsne_1 = as.data.frame(tsne$Y)
d_tsne_1_original=d_tsne_1

fit_cluster_kmeans=kmeans(scale(d_tsne_1), 2)
d_tsne_1_original$cl_kmeans = factor(fit_cluster_kmeans$cluster)

plot_cluster=function(data, var_cluster, palette)
{
geplot(data, aes_string(x="V1", y="V2", color=var_cluster)) +
geom_point(size=2, show.legend = TRUE) +
guides(colour=guide_legend(override.aes=list(size=6))) +
xlab("") + ylab("") +
gotitle("") +
theme_light(base_size=20) +
theme(axis.text.x=element_blank(),
axis.text.y=element_blank(),

legend.direction = "horizontal",
legend.position = "bottom",
legend.box = "horizontal") +

scale_colour_brewer(palette = palette)

}

## Grafico 9 — Divisao dos dados em dois grupos, K= 2 usando K-Means
plot_k=plot_cluster(d_tsne_1_original, "cl_kmeans", "Accent")

###H#H#HH# Rotina com as funcoes usadas na Secao 3.2: - Random Forest

# - Extreme Boosted Trees
# - Naive Bayes
# - Support Vector Machine

HHHEHHEHHHHEHHHEHEH . PRE-PROCESSAMENTO  #HHHHHHHHHHHHEHHHHHHHEH
#Treinamento de modelos preditivos

##Tecnica de reamostragem (para evitar sobreajuste)

#to obtain different performance measures (accuracy, Kappa, area under ROC curve, s
ensitivity, specificity)

fiveStats <- function(...)c(twoClassSummary(...),defaultSummary(...),prSummary(...),m
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nLogLoss(...))

#funcdo controle usada para os quatro algoritmos

set.seed(123)

ctrl<- trainControl(method = "cv", #validacdo cruzada 10 subamostras
number = 10, #nimero de subamostras
savePredictions = TRUE, # salva as informagcoes da reamostragem
classProbs = TRUE, #calcula a prob de cada classe
summaryFunction = fiveStats, #sumariza as informagcoes
verboselter = TRUE) #A logical for printing a training log

HHHERHHHHHEAREREE A 1. RANDOM FOREST #HHHHHHHEHHHRHHHH S

#Hobjeto (rfgx) com a fun¢do gerada para o método Random Forest (method="rf")
rfgx <- train(gx ~ ., data=banco,

method="rf",

trControl=ctrl,

ntree=1000,

preProc=c("center", "scale"),

metric="ROC",

importance=T, proximity = TRUE)

rfqxPred<-as.data.frame(rfqx$pred[,1:2]) #cria como data frame os valores preditos e
observados usando k-fold cross validation

### calculca matriz de confusdo e principais medidas de desempenho
confMatRF <- confusionMatrix(rfqxPred$pred, rfqxPred$obs, mode="prec_recall")

## Grafico de Importiancia para o modelo Random Forest
varimp_RF<-varImp(rfgx, scale=TRUE)
plot(varimp_RF, top=20,scales=list(y=list(cex=.95)))

RS 2. EXTREME BOOSTED GRADIENT TREES #HHHHHHHHHHHHE

#Hobjeto (xgbgx) com a fung¢do gerada para o método XBG (method="xgbTree”)
set.seed(134)
xgbgx <- train(gx ~ ., data=banco,

method="xgbTree",

trControl=ctrl,

preProcess=c("center","scale"),

metric="ROC", plot=TRUE,importance=TRUE)
plot(xgbgx)
boosted<-xgbgx$finalModel$params
xgb.plot.tree(model = xgbgx$finalModel, trees = 0:10)
xgbqxPred<-as.data.frame(xgbqx$pred[,1:2]) #create as data frame the observed and p
redicted values

### calculca matriz de confusdo e principais medidas de desempenho
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confMatXGB <- confusionMatrix(xgbgxPred$pred, xgbgxPred$obs,mode = "prec_recall")

## Grafico de Importincia para o modelo XGB
varimp_XGB<-varImp(xgbgx, scale=FALSE)
plot(varimp_XGB, top=20)

HHHHHHHHHAEERAHA A 3. NALVE BAYES  #HHHHHEHAHHHHHHAHH A
#objeto (NBgx) com a fung¢do gerada para o método NB (method="naive bayes”)
set.seed(134)
NBgx <- train(gx ~ ., data=banco,
method="naive_bayes",
trControl=ctrl,
preProcess=c("center","
metric="ROC",
importance=TRUE)

scale"),

plot.train(NBqgx)

NBgxPred<-as.data.frame(NBqx$pred[,1:2]) #cria como data frame os valores preditos
e observados usando k-fold cross validation

### calculca matriz de confusdo e principais medidas de desempenho
confMatNB <- confusionMatrix(NBgxPred$pred, NBqxPred$obs,mode = "prec_recall")

## Grafico de Importancia para o modelo NB

varimp_NB<-varImp(NBgx, scale=TRUE)
plot(varimp_NB, top=21)

A 4. SUPPORT VECTOR MACHINE #HHHHHHHHHHHAHHE
library(kernlab)
set.seed(202)

sigmaRangeReduced <- sigest(as.matrix(banco[2:22]))
svmRGridReduced <- expand.grid(.sigma = sigmaRangeReduced[1],
.C = 27(seq(-4, 4)))

set.seed(476)

svmRModel <- train(qx ~., banco,
method = "svmRadial",
metric = "ROC",

preProc = ¢("center", "scale"),
tune = svmRGridReduced,

fit = FALSE,

trControl = ctrl)
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svmPred<-as.data.frame(svmRModel$pred[,1:2]) #cria como data frame os valores pre
ditos e observados usando k-fold cross validation

### calculca matriz de confusdo e principais medidas de desempenho
confMatSVM <- confusionMatrix(svmPred$pred, svmPred$obs, mode = "prec_recall")

## Grafico de Importancia para o modelo SVM

varimp_SVM<-varlmp(svmRModel, scale=TRUE)
plot(varimp_SVM, top=20)

HiHHHHHH## GRAFICOS COMPARACAO - REAMOSTRAGEM  #iHHHHHHHHHH
resamp <- resamples(list(RF = rfgx,
SVM = svmRModel,
XGB = xgbgx,
NB = NBqx))
summary(resamp)
themel <- trellis.par.get()
themel$plot.symbol$col = rgb(.2, .2, .2, 4)
themel$plot.symbol$pch = 16
themel$plot.line$col = rgb(1, 0, 0, .7)
themel$plot.line$lwd <- 2
trellis.par.set(themel)
bwplot(resamp, layout = ¢(5, 1))
splom(resamp)
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ANEXO B - Glossario

Anos potenciais de vida perdidos — Indicador de mortalidade que determina o efeito das

mortes ocorridas precocemente em relagdo i duragdo da vida esperada (ARAUJO, 2007).

Causas externas — Conjunto de agravos a saide que provocam algum tipo de lesdo, seja
fisica, mental ou psicoldgica, podendo ou ndo levar ao 6bito (DATASUS). Incluem acidentes
(Acidentes de Transporte), lesdes autoprovacadas intencionalmente (suicidios), agressoes,
eventos cuja intencdo € indeterminada, sequelas de causas externas de morbidade e
mortalidade, Fatores suplementares relacionados com as causas de morbidade e de

mortalidade classificados em outra parte (evidéncia de alcoolismo, por exemplo).

Coeficiente de Gini (em desigualdade) — Indicador que visa medir o grau de concentracdo

de renda em determinado grupo.

Coeficiente de Gini (em aprendizado de maquina) — Aplica-se a classificagdo bindria e
requer um classificador que possa de alguma forma classificar os exemplos de acordo com a

probabilidade de estar em uma classe positiva.

Coorte — Um grupo de pessoas compartilhando uma experiéncia demogréfica temporal
comum que € observada ao longo do tempo. Por exemplo, a coorte de nascimentos de 1900
sdo as pessoas nascidas naquele ano. H4 também coortes de casamento, coortes de classes

escolares e assim por diante (Population Reference Bureau’s).

Doencas do aparelho circulatério — Incluem febre reumadtica aguda, doencgas reumaticas
cronicas do coracdo, doengas hipertensivas, doencas isquémicas do coracdo, doengas cardiaca
pulmonar e da circulacdio pulmonar, outras formas de doencas do coragdo, doencgas
cerebrovasculares, doencas das artérias, das arteriolas e dos capilares, doengas das veias,
Doencgas das veias, dos vasos linfaticos e dos ganglios linfaticos, ndo classificadas em outra
parte e Outros transtornos, € os nao especificados do aparelho circulatério (195 — 199)

(DATASUS).

Equidade (principio, SUS) — Possui relagdo direta com os conceitos de igualdade e de justiga.
Esse principio reconhece as diferencas tanto nas condi¢des de vida quanto de saide de cada
pessoa considerando que o direito a saide deve considerar as diferencas sociais e atender a

diversidade (FIOCRUZ).

Incidéncia — O nimero de pessoas que contraem uma doenga por 1.000 habitantes em risco,

por um determinado periodo de tempo (Population Reference Bureau'’s).
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Integralidade (principio SUS) — “Compreensdo de que as pessoas tém o direito de serem
atendidas no conjunto de suas necessidades, e que os servicos de saide devem ser organizados

de modo a oferecer todas as acdes requeridas por essa atengao integral” (ALMEIDA, 2013).

Morbidade — A frequéncia de doencas, doencas, lesdes e defici€éncias em uma populagdo

(Population Reference Bureau'’s).

Morbimortalidade — Refere-se ao nimero de pessoas mortas em decorréncia de uma doenga

especifica dentro de determinado grupo populacional.

Mortalidade — Mortes como um componente da mudanca populacional (Population

Reference Bureau’s).

Universalidade (principio, SUS) — determina que todos os cidaddos brasileiros, sem

qualquer tipo de discriminagdo, tém direito ao acesso as acdes e servicos de saude

(FIOCRUZ).

Vulnerabilidade — “Conjunto de aspectos individuais e coletivos relacionados ao grau de
modo de exposi¢do a uma dada situacdo e, de modo indissocidvel, a0 maior ou menor acesso

a recursos adequados para se proteger das consequéncias indesejaveis daquela situag¢do”

(ARAUJO, 2007).



