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RESUMO

A taxa de mortalidade infantil € um indicador epidemiolégico que estima o risco de
um nascido vivo morrer durante o seu primeiro ano de vida. Por estar associada ao
levantamento do nuimero de ébitos precoces e, muitas vezes, evitaveis, essa taxa reflete
as condigdes de vida da populagéo, principalmente com relagdo ao acesso a saude,
alimentagdo de qualidade e saneamento basico, estando intimamente relacionada
aos indicadores de desenvolvimento socioecondmico. Por esse motivo, uma avaliagao
mais aprofundada a respeito do indicador pode orientar politicas publicas voltadas a
melhoria das condi¢des de vida da populagdo. Assim, devido a relevancia do assunto,
a mortalidade infantil vem sendo objeto de estudo recorrente na literatura, que, de
modo geral, indica o0 acesso a bens de consumo coletivos, o crescimento da renda
per capita, a diminuicdo da desigualdade e o declinio da fecundidade como fatores
determinantes para a reduc¢éo dos ébitos infantis. Desse modo, o presente trabalho
partiu da analise de regressdées com dados em painel para investigar a relagdo entre a
taxa de mortalidade infantil no Parana - estado que registrou quedas no coeficiente de
mortalidade com alteragbes na natureza e periodo dos 6bitos infantis nos ultimos anos -
e alguns de seus determinantes, sejam eles PIB per capita, cobertura de consultas pré-
natal, educa¢do materna e saneamento basico, para os anos 2002 a 2018. Em geral os
resultados estdo de acordo com o que é recorrentemente apresentado na literatura, de
modo todos os indicadores apresentaram relagao negativa com a taxa de mortalidade
infantil, a excessao do indicador de pré-natal igual ou inferior ao recomendado que,
por tratar da falta de consultas pré-natal, registrou uma relagao positiva com a taxa de
mortalidade infantil.

Palavras-chave: Desenvolvimento Socioeconémico. Taxa de Mortalidade Infantil.
Dados em Painel.



ABSTRACT

The infant mortality rate is an epidemiological indicator that estimates the risk of a
live-born dying during its first year of life. As it is associated with the survey of the
number of early and often preventable deaths, this rate reflects the population’s living
conditions, especially with regard to access to health, quality food and basic sanitation,
being closely related to the socioeconomic development indicators . For this reason, a
more in-depth assessment of the indicator can guide public policies aimed at improving
the population’s living conditions. Thus, due to the relevance of the subject, infant
mortality has been the subject of recurrent study in the literature, which, in general,
indicates access to collective consumer goods, growth of per capita income, reduction
of inequality and decline of fertility as determining factors for the reduction of infant
deaths. Thus, the present study started from the regression analysis with panel data
to investigate the relationship between the infant mortality rate in Parana - a state that
registered falls in the mortality coefficient with changes in the nature and period of infant
deaths in the last few years - and some of its determinants, be they GDP per capita,
coverage of prenatal consultations, maternal education and basic sanitation, for the
years 2002 to 2018. In general the results are in accordance with what is recurrently
presented in the literature, so all the indicators showed a negative relationship with the
infant mortality rate, with the exception of the prenatal indicator equal to or less than the
recommended one, because it deals with the lack of prenatal consultations, registered
a positive relationship with the infant mortality rate.

Key-words: Socioeconomic Development. Infant Mortality Rate. Panel Data
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1 INTRODUCAO

A taxa de mortalidade infantil (TMI), também conhecida como coeficiente de
mortalidade, € um indicador epidemiolégico calculado levando-se em conta o nimero
de &bitos de criangas menores de 1 ano de idade em determinado espago geografico
durante 0 ano corrente, ou seja ela estima o risco de um nascido vivo morrer durante o
seu primeiro ano de vida. Por tratar-se de 6bitos precoces e, muitas vezes, evitaveis a
mortalidade infantil € considerado um importante indicador sociecondmico, uma vez
que € capaz de refletir as condi¢des de vida da populagéo, especialmente 0 acesso aos
recursos de saneamento, saude e alimentac¢ao (tanto materna, quanto da populagéo
infantil).

Assim sendo, a mortalidade infantil vem sendo utilizada como parametro recor-
rente para que 6rgaos internacionais possam avaliar € acompanhar o desenvolvimento
das sociedades. Tanto que em 2000, ap6s analisar os maiores problemas mundiais,
a Organizacédo das Nagdes Unidas (ONU) estabeleceu oito Objetivos de Desenvol-
vimento do Milénio (ODM) para tornar o mundo mais inclusivo e equitativo diante
da globalizagdo. A redug¢ao da mortalidade infantil caracteriza o ODM 4, no qual os
paises membros da organizagdo assumiram o compromisso de reduzir a taxa global
de mortalidade infantil (ODM BRASIL, 2020). Em 2015 os objetivos do milénio foram
sucedidos pelos 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que integram a
Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel. Dentre 0s objetivos sustentaveis
0 ODS 3 - Saude e Bem-estar tem como uma de suas metas “Até 2030, acabar com
as mortes evitaveis de recém-nascidos [...], com todos os paises objetivando reduzir a
mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos.” (ONU BR, s.d.).

Com relagdo ao Brasil, pais que desde o século XIX caracterizou-se por altas
taxas de natalidade e mortalidade (principalmente nos primeiros anos de vida), a
nagao experimentou a primeira fase da sua transi¢do demografica a partir da década de
1940, quando avan¢os medicinais (antibiéticos contra enfermidades infecto-contagiosas
haviam sido recém-descobertos e importados no pds-guerra) foram incorporados as
politicas de salde publica, diminuindo as taxas de mortalidade e alterando as principais
causas de morte (doencgas infecciosas, respiratérias e parasitarias foram tornando-se
causas menos comuns de 6bitos, enquanto que doengas relacionadas a degeneragao
do organismo aumentaram sua participagdo como causas de morte) (IBGE, 2019).
Assim, a taxa de mortalidade infantil que em 1940 era de aproximadamente 147.,0
Obitos de criangas menores de 1 ano para cada 1.000 nascidos vivos diminuiu para
12,4 por 1.000 em 2018, uma redu¢ao de 91,6%.

Uma vez que a mortalidade infantil esta atrelada a problemas sociecondmicos



e de infraestrutura, diversos fatores tém influenciado para a melhoria das taxas no
Brasil, de modo que

[...] alguns autores tém apontado como possiveis explicacdes para esta ten-
déncia, a adogao de politicas publicas como intervencdes médico-sanitarias,
expansao da rede de abastecimento de agua e aumento da escolaridade,
aliadas a atuacao subjacente da redugdo da fecundidade que também
ocorreu nesse mesmo periodo. (COSTA et al., 2003, p.700)

ou seja, apesar do coeficiente de mortalidade ser um importante indicador epidemio-
I6gico que reflete as condi¢des de vida da populagao, existem outros indicadores de
desenvolvimento socioecondmicos relacionados a esta taxa que podem inclusive serem
fatores determinantes da mortalidade infantil. Dentre eles pode-se citar indicadores
de educagdo (como taxa de alfabetiza¢do, grau de escolarizagdo materna), de sadde
(por exemplo acesso a consultas pré-natal, cobertura vacinal, nGmero de profissionais
de salde ou estabelecimentos médicos por habitante), econdmicos (a exemplo da
renda per capita, gasto puablico com salde como propor¢ao do PIB, iniquidade da
renda ou indice de Gini), indicadores sociais (como acesso a rede de abastecimento
de agua e esgotamento sanitario, inseguranga alimentar), demograficos (tais como
taxa de fecundidade, nimero de assentamentos rurais ou latifindios), entre outros (por
exemplo porcentagem de maes adolescentes, corrupgao, polui¢ao).

Assim, apesar da haver uma tendéncia geral de declinio na taxa de mortalidade
infantil em todas as regides brasileiras ao longo dos anos e diminui¢ao das disparidades
regionais, como 0s aspectos citados por Costa et al. (2003) variam a cada regido, as
diferengas nas taxas persistem, de modo que os estados das regides Norte e Nordeste
(onde verificam-se problemas sociais e econdmicos mais intensos em relagdo as
demais regides), apesar de apresentarem diminuigdes mais intensas (sobretudo no
Nordeste), ainda s&o os locais que exprimem as maiores taxas, enquanto que 0s
estados do Sul e Sudeste (consideradas mais desenvolvidos), as menores, conforme
dados do Sistema IBGE de Recuperacdo Automatica (SIDRA, 2019). Deste modo,
torna-se pertinente investigar a situagao particular de cada estado, bem como respeitar
as diferentes caracteristicas regionais e estaduais.

Deste modo, por conta da relevancia do assunto, a mortalidade infantil tem
sido objeto de estudo recorrente na literatura. De maneira geral, os estudos indicam
que o acesso a bens de consumo coletivos (com educagdo, saude e saneamento),
o crescimento da renda per capita, a diminuicdo da desigualdade e o declinio da
fecundidade sao fatores determinantes para a redugao da taxa de mortalidade de
criangas menores de 1 ano de idade. Assim sendo, a literatura considera fundamental
compreender ndo s6 os dados epidemiolégicos que dizem respeito a mortalidade
infantil, mas também seus determinantes, pois através deste tipo de analise pode-se



identificar situagdes de desigualdade e tendéncias que requerem avaliagdes mais
aprofundadas, bem como subsidiar e orientar os processos de planejamento, gestao e
avaliagéo de politicas publicas visando a melhoria das condigdo de vida da populagéo.
Ou seja, um melhor entendimento da taxa de mortalidade infantil e seus determinantes
torna possivel a identificagdo de segmentos sociais e localidades que mais necessitam
de ateng¢ao, viabilizando a ado¢ao de politicas governamentais mas eficientes.

Pensando entao nesse contexto de identificagado de diferengas regionais e
com o intuito de avaliar a situagédo da taxa de mortalidade infantil no Paranga, foram
analisados os dados para o estado: observa-se que, congruente com os dados brasi-
leiros, no estado paranaense também vem sendo notada essa tendéncia de redugao
na mortalidade de criangas menores de 1 ano de idade: conforme dados do Instituto
Paranaense de Desenvolvimento Econdmico e Socias (IPARDES, 2021) a taxa de
mortalidade de criangas menores de 1 ano de idade no estado, que em 1996 era de
20,85 6bitos infantis para cada 1.000 nascidos vivos caiu para 10,3 mortes a cada
1.000 em 2019, representando uma reduc¢ao superior a 50% em apenas 23 anos.

Porém, com o declinio da taxa de mortalidade infantil no Parana para um nivel
considerado baixo (menos de 20 dbitos por 1.000 nascimentos) os dbitos tornam-se
mais dificeis de evitar, mesmo com diagndsticos mais precisos e relatos epidemioldgicos
mais complexos, uma vez que esta taxa esta associada a faixa etaria, sendo o neonatal
precoce (menos de 7 dias de vida) o maior destaque nos ébitos do estado do Parana
(DVIEP/CEPI/SVS/SESA-PR / 13/03/2019 apud Estado do Parana (2019)), causados
principalmente por problemas relacionados as afec¢des e complicagdes maternas.

Levando em consideragédo entdo que o Parana registrou quedas no coeficiente
de mortalidade e altera¢des na natureza e periodo dos 6bitos infantis nos dltimos anos,
de modo que hoje é o estado com o segundo menor coeficiente de mortalidade infantil
do pais, estudar o caso de sucesso deste estado e investigar os determinantes dessa
redugdo pode contribuir para que agdes semelhantes as adotadas no Parana sirvam
de exemplo e possam ser implementadas também nos demais estados brasileiros.

Assim sendo, o presente trabalho tem como objetivo especifico estabelecer
uma relacdo entre a taxa de mortalidade infantil no Parana e alguns de seus deter-
minantes selecionados, sejam eles indicadores de renda (PIB per capita), aten¢ao
a salde e ao parto (porcentagem de nascidos vivos com seis ou menos consultas
pré-natal realizadas), educagédo materna (porcentagem de mulheres entre 15 e 64 anos
matriculadas no ensino superior) e condi¢gdes de infraestrutura do ambiente (sanea-
mento basico), para assim avaliar o cenario sociecondmico paranaense, bem como
verificar se as relagbes entre o indicador e seus determinantes ainda se mantém (com
base no que a literatura do estado sobre 0 tema descreve), atualizando o status desta
relagcdo. Com base no que tem sido indicado pela literatura, a hipbtese € que a taxa de
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mortalidade infantil apresente rela¢do positiva com a variavel que representa a falta de
aten¢do ao pré-natal (nUmero de consultas pré-natal igual ou inferior ao recomendado)
e relacdo negativa com as demais variaveis.

Desse modo, este trabalho conta com mais cinco segdes, depois desta in-
trodugdo. Na sec¢ao dois € realizada a revis&o bibliografica, tanto para identificar os
principais resultados e consideragdes realizadas sobre 0 assunto, quanto para verificar
0s principais métodos utilizados pelos pesquisadores para investigar a relagao entre
indicadores socioecondmicos. Nas partes trés e quatro é onde pode-se encontrar,
respectivamente, a conceituagéo dos principais indicadores sociecondmicos abordados
por este trabalho, sejam eles taxa de mortalidade infantil, PIB per capita, nimero de
consultas pré-natal, educagcdo materna, abastecimento de agua e atendimento de
esgoto e, apods, a descricdo da metodologia utilizada na analise, ou seja o modelo
de regressao com dados em painel. Na se¢ao cinco sdo apresentados os resultados
bem como uma discussao a respeito destes. Na sexta e Ultima parte séo realizadas as
consideragées finais.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Devido a relevancia do tema, a mortalidade infantil € objeto de estudo recorrente
em trabalhos tanto no ambito internacional, como nacional e até mesmo local, o que
torna a literatura sobre o assunto extremamente extensa. Desta forma, optou-se por
apresentar a seguir apenas uma pequena parcela desta vasta literatura, selecionando
alguns estudos mais relevantes.

O primeiro estudo explorado € o de Muldoon et al. (2011), que estudaram a
mortalidade infantil em um determinado grupo de paises. Segundo os autores, a robus-
tez e funcionalidade dos sistemas de saude nacionais podem explicar as diferengas nas
taxas de mortalidade entre os paises. Com base nisso, os estudiosos procuraram, por
meio de modelos de regressao linear de efeitos mistos e de agrupamento geografico de
paises, analisar a associa¢ao entre variaveis que representassem a premissa de saude
proposta pela Organiza¢cado Mundial da Sadade (OMS) e indicadores de saude publica
(taxa de mortalidade infantil, taxa de mortalidade na infancia e taxa de mortalidade
materna) para 136 paises membros da Organizacédo das Nag¢des Unidas (ONU). Os
resultados indicaram que governos com menos corrupg¢ao (no quesito lideranga e go-
vernanga), maior densidade de médicos (relacionado a recursos humanos em sadde),
acesso a agua e saneamento sustentavel (prestacao de servicos de saude) e mais
gastos diretos com saude (financiamentos para saude) estdo associados a diminui¢ao
da mortalidade infantil, bem como a reducdo da mortalidade na infancia. Ja para a
mortalidade materna, saneamento e menores niveis de corrup¢ao também contribuiram
para taxas de mortalidade mais baixas, assim como maiores gastos totais em salde
per capita, ja uma taxa de fertilidade alta esteve associada a riscos significativos para
as maes. Assim, Muldoon et al. (2011) concluiram que a robustez e funcionalidade de
um sistema de salde s&o fatores que influenciam os indicadores de salude de uma
populagao, entretanto € necessario compreender o funcionamento dos sistemas de
salde em nivel local para efetivamente melhorar sua eficiéncia.

QOutros dois trabalhos internacionais aqui apresentados dizem respeito a es-
tudos sobre a mortalidade infantil em uma nag¢ao desenvolvida e outro em um pais
subdesenvolvido. O primeiro trata-se de um estudo sobre a Poldnia, pais que durante a
segunda metade do século XX passou por um intenso processo de industrializagao,
resultando em aumentos nos niveis de poluicdo ambiental, o que pode influenciar o
feto durante a gestagao ou o recém-nascido no periodo da amamentagéo. Levando em
consideragao esses fatores, Genowska et al. (2015) obtiveram dados sobre mortalidade
infantil e caracteristicas ambientais e socioeconémicas das 66 sub-regides da Polbnia
para os anos 2005 a 2011 e por meio do modelo de equagdes de estimativa generaliza-
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das buscaram avaliar a relagcéao entre ambiente ocupacional, polui¢ao industrial, status
socioeconémico e mortalidade infantil no pais. Os resultados indicaram uma variagao
significativa da mortalidade infantil entre as sub-regides, o que pode ser explicado pelo
efeito combinado das caracteristicas populacionais, indicado por fatores como ambiente
de trabalho inapropriado (poor working environment) e poluigao industrial (industrial
pollution). Desse modo, Genowska et al. (2015) concluiram que melhores condi¢des
de trabalho e redugdes na poluicao industrial sdo medidas que podem contribuir para
diminuir a mortalidade infantil na Pol6nia.

O segundo estudo é um artigo de Lee et al. (2016) que analisa a mortalidade
infantil no Vietna. Tendo em vista que desde 2005, ainda que houvesse uma redugao
no numero de obitos infantis, o Vietna apresentava taxas de mortalidade infantil € na
infancia superiores a média dos paises do Leste Asiatico e Pacifico e que a maioria
dos estudos posteriores sobre 0 pais eram, em grande medida, baseados em regides
especificas (limitando-se a generalizagbes dos resultados), Lee et al. (2016) buscaram
investigar as tendéncias das taxas de mortalidade infantil e na infancia entre 1986 e
2011, bem como identificar os fatores demograficos e sociecondémicos determinantes
para os 6bitos da primeira infancia. Os resultados apontam para alguns achados
interessantes: em primeiro lugar a mortalidade de criangas do sexo masculino é maior
em relacao ao sexo feminino (consistente com a literatura, que afirma que 0s meninos
sa0 mais vulneraveis durante o periodo neonatal); em segundo, a mortalidade infantil e
na infancia foi menor nas areas rurais (que pode ser explicado pela recente reducéao
da pobreza nestas regides); terceiro, em grupos de minorias étnicas a mortalidade
na primeira infancia € maior (geralmente estes grupos tém acesso limitado a servigos
sociais); por fim, méaes que habitam regiées montanhosas tém maiores chances de
experenciar mortes infantis (devido ao clima subtropical - quente e imido - e aos
furacoes e inundagdes). Desse modo, os autores concluem que no Vietna a mortalidade
infantil e na infancia n&o é apenas um problema de pobreza e que as a¢des para reduzir
estas taxas devem priorizar os grupos mais vulneraveis, bem como atuar no sentido de
mudar a cultura e o0 comportamento da populacéo.

Passando para os trabalhos referentes ao Brasil, Costa et al. (2003) realizam
um estudo sobre a mortalidade infantil para as décadas de 1980 e 1990, periodo
em que, apesar da existéncia de uma grave crise econdémica que reduziu o PIB e
os salarios, a mortalidade infantil apresentava tendéncia de queda, configurando um
paradoxo, uma vez que a mortalidade infantil € amplamente entendida como um
problema de subdesenvolvimento. Porém devido a escassez de dados disponiveis para
o periodo, os autores trabalharam com dados secundarios e estimativas obtidas por
técnicas indiretas para obter os indicadores. Apesar das limitagdes do estudo, para
as quais inclusive os autores chamam a atencéo, a conclusdo é que as flutuagdes da
curva de mortalidade infantil sao provenientes do impacto do agravamento das crises
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econdmicas ocorridas no periodo, mesmo que tal impacto tenha sido atenuado pela
adogéo de politicas publicas compensatérias, além disto os autores ainda destacam
gue “os indicadores demograficos, socioecondmicos e de aten¢édo a salide mostraram-
se fortemente correlacionados com a mortalidade infantil.” (COSTA et al., 2003, p.704),
embora o0s principais fatores explicativos para a tendéncia de redugédo da mortalidade
infantil nos anos 1980 sejam as quedas das taxas de fecundidade e natalidade (que
apresentaram variagao temporal) e, para os anos 1990, a atenc¢ao a saude e avangos
sociais foram os fatores que mais contribuiram para a manuten¢éo da redugéo da
mortalidade infantil.

Em estudo realizado por Teixeira, Gomes e Souza (2011), com o propdsito
de investigar a relagdo entre saneamento e salde nos estados brasileiros, os autores
buscaram avaliar a hipétese de que 0s investimentos nos servigos de saneamento
realizados entre 2001 e 2006 foram capazes de melhorar os indicadores de saude.
Para tanto os autores levaram em consideragao trés indicares epidemiol6gicos, sejam
eles “taxa de mortalidade infantil, mortalidade proporcional por doencga diarreica aguda
em crian¢as menores de cinco anos de idade e mortalidade proporcional por doengas
infecciosas e parasitarias para todas as idades” (TEIXEIRA; GOMES; SOUZA, 2011,
p.198), e realizaram a correlagdo entre estes e indicadores demograficos, sociecond-
micos, de morbidade e fatores de risco, de recursos e indicadores de cobertura por
servigos de salde e de saneamento. Os resultados indicaram uma correlagdo negativa
entre a mortalidade infantil e o PIB per capita, entre a mortalidade e o gasto publico
com saude como propor¢éo do PIB e entre a mortalidade e a cobertura por sistemas de
esgotamento sanitario. Entretanto, segundo os autores, apesar da correlacao existente
entre os indicadores estudados, nao houve expressiva melhoria nos indicadores de
salde no periodo entre 2001 e 2006, ficando evidente que indicadores epidemioldgicos
e de desenvolvimento desempenham papéis fundamentais na decisdo de investimentos
em saneamento basico.

Ja o trabalho de Paix&o e Ferreira (2012) além de trazer uma breve, porém
objetiva revisdo dos principais estudos nacionais produzida até entdo sobre mortali-
dade infantil (dmbito nacional e regional) e seus determinantes (principalmente renda,
saude e saneamento), ainda busca, por meio da analise de dados em painel para
cada unidade da federativa, investigar as principais causas da mortalidade infantil no
Brasil entre 1997 e 2005. Apéds avaliar os modelos com efeito aleatério e fixo, este foi
escolhido como o melhor modelo econométrico para explicar as variagdes na taxa de
mortalidade infantil, segundo este método “a diminuicdo da taxa de fecundidade tem
sido determinante para a reducao da TMI, uma vez que uma quantidade menor de filhos
propicia melhor assisténcia e maior perspectiva para a crianga.” (PAIXAO; FERREIRA,
2012, p.15). Entretanto, um aspecto que chama a atengao neste estudo € que em
todas as estimagdes a renda apresentou sinal oposto ao que seria esperado, 0 que,
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segundo Sousa e Maia (2004) apud Paixao e Ferreira (2012, p.14), pode ser explicado
pela concentragdo de renda. Assim, 0s autores concluem que para proporcionar maior
qualidade de vida a populagdo sdo necessarios investimentos e agdes no sentido
de ampliar 0 acesso aos bens coletivos (como educagao e saide) principalmente a
populagdao mais carente.

Conforme ja mencionado, existem diferencas nas taxas de mortalidade e seus
determinantes seja entre as regides brasileiras, os estados, 0s municipios ou até
mesmo entre 0s segmentos sociais. Diante desse contexto sao apresentados a seguir
os estudos de Rintzel et al. (2018) (que avaliou a mortalidade infantil na regido Sul), de
Andrade et al. (2006) e Marcello et al. (2019) (que analisaram a taxa de mortalidade
de criangas menores de 1 ano para o estado do Parand) e de Pizzo et al. (2014) e
Doldan, Costa e Nunes (2011) (que realizaram estudos sobre a mortalidade infantil nos
municipios de Londrina e Foz do Iguagu, respectivamente).

No estudo de Rintzel et al. (2018) os autores avaliaram a mortalidade infantil
para os trés estados que compdem a regido Sul, 0s quais apresentavam as menores
taxas do pais (SIM, 2015; IBGE, 2014, apud Rintzel et al. (2018, p.18)), e procuraram
identificar as principais variaveis que impactaram no processo de redu¢do da mortali-
dade infantil nos estados do Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul para os anos
2000 a 2010. A metodologia utilizada pelos autores foi analisar os dados agregados
para 0s municipios de cada estado em separado através de dados em painel. De forma
geral os resultados estao de acordo com a literatura (mortalidade infantil apresentou
relacdo negativa com despesa total por habitante com salde e renda per capita e
relacéo positiva com indice de Gini, porcentagem de mulheres de 10 a 17 anos que
tiveram filhos, porcentegem de pessoas em domicilios com abastecimento de agua
e esgotamento sanitario inadequados, taxa de fecundidade e taxa de analfabetismo).
Entretanto,

[...] cada estado apresenta uma Vvariavel distinta como a variavel que possui
maior impacto na reducao da mortalidade infantil, sendo que no Parana
se destaca-se a renda per capita, no Rio Grande do Sul a taxa de anal-
fabetismo de 15 anos ou mais e em Santa Catarina a despesa total por
habitante com saide por ano segundo municipio (RINTZEL et al., 2018,
p.30)

significando que apesar de haver um elo entre renda, educagio e salde que resulta no
processo de redug¢do da mortalidade infantil, é preciso que politicas publicas que visem
melhorar a qualidade de vida da populagéo e diminuir a mortalidade infantil respeitem
as diferentes caracteristicas regionais.

Com relagdo ao Parana, Andrade et al. (2006) realizaram uma analise para
verificar como a taxa de mortalidade e seus componentes (mortalidade neonatal e
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pds-neonatal) se relacionam com as condi¢des de vida da populagéo e infra-estrutura
dos municipios do estado entre 1997 e 2001. Para tanto, os pesquisadores agruparam
0s municipios em clusters e os ordenaram do melhor para o pior conforme condi¢des
de vida. Com isso, os autores puderam calcular as taxas de mortalidade, e seus
componentes, para cada cluster. Comparando os resultados, chegou-se a concluséo de
gue o componente pds-neonatal pode ser considerado “um indicador mais especifico
das condi¢bes de vida, em geral, pelo padrao das causas de morte que prevalecem
nesse periodo” (ANDRADE et al., 2006, p.184). Ja para o componente neonatal, por
apresentar valores semelhantes em municipios de diferentes escores, os autores
apresentam duas suposi¢des: a primeira € que as diferengas entre 0s municipios
podem néo ter sido captadas devido aos dados utilizados conterem sub-registro de
oObitos infantis; j& a segunda considera que os valores sejam de fato semelhante, porém
devido a circunstancias distintas: nos municipios de melhores condi¢des existe maior
acesso a técnicas de reprodug¢éo assistida, o que pode elevar o nimero de ébitos
neonatais (devido a gestagdes multiplas), ja em municipios de piores condigbes existem
maiores dificuldades de acesso a programas de atencao a gestagéo e ao parto. Assim,
0s autores concluem que um melhor conhecimento da realidade pode orientar melhores
acbes de redugao da mortalidade infantil evitavel, porém ressaltam a importancia de
politicas sociais e econémicas mais eficientes na reducéo da desigualdade.

Ainda sobre o0 estado do Parana Marcello et al. (2019) desenvolveram um
estudo quantitativo por meio da analise espacial dos dados para verificar a associa¢ao
entre a taxa de mortalidade infantil e trés variaveis socioecondmicas, sejam elas indice
de Gini, indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e taxa de pobreza, distribuidas no
territério paranaense em 2010. Através da analise exploratéria de dados espaciais
(AEDE) os autores detectaram a formacéo de clusters espaciais, de modo que “Os
resultados apontam que 0s municipios correlacionados espacialmente estdo localizados
praticamente nas mesmas mesorregides do Parana” (MARCELLO et al., 2019, p.18872).
Isso significa que os municipios com uma taxa de mortalidade infantil elevada sao
adjacentes a municipios onde a taxa de pobreza ou a concentragido de renda séo altas
e o IDH é baixo, da mesma forma que a reciproca é verdadeira. Assim, a regiao Centro-
Sul do estado foi a que apresentou 0s piores resultados, 0 que segundo o0s autores
pode ser consequéncia das caracteristicas da mesorregido, como a presenga de
areas indigenas e assentamentos rurais (concentrando parte significativa da populagao
abaixo da linha da pobreza) e de latifindios (aprofundando a concentragéo de renda),
tornando o PIB per. capita da regiao o mais baixo do estado. Por fim, Marcello et al.
(2019) destacaram novamente a relevancia dos estudos sobre a distribuicdo espacial
da mortalidade infantil e indicadores socieconémicos argumentando que um maior
entendimento destes determinantes é fundamental para a ado¢&o de politicas publicas
que aumentem o bem-estar da populagao.
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Com relagdo aos trabalhos municipais, destaca-se um estudo ndo muito co-
mum para o tema, embora nao menos relevante. Trata-se de Pizzo et al. (2014), no qual
0s pesquisadores, com a finalidade de realizar uma analise qualitativa, entrevistaram
profissionais e gestores do setor de salde da cidade de Londrina para identificar a per-
cepcgao destes profissionais sobre os fatores que contribuiram para a reduc¢do da taxa
de mortalidade infantil no municipio nas Ultimas décadas e investigar os desafios para
a manutengéo deste indicador. Nos discursos destacaram-se trés determinantes para
a redugéo da mortalidade infantil no municipio, sejam eles: a melhoria nas condi¢tes
de vida e politicas publicas, as medidas implementadas por politicas/a¢cées sociais
(destaque para a implementagédo do Sistema Unico de Satde - SUS - na década de
1990, que universalizou o acesso a saude) e; a acao extrassetoriais da Pastoral da
Crianca. Ja os principais desafios apontados pelos entrevistados para reduzir a mortali-
dade infantil em Londrina estavam relacionados a qualificagdo da atengéo pré-natal, a
gravidez na adolescéncia e a aten¢do ao recém nascido prematuro.

Por fim, outro estudo para um municipio paranaense € o trabalho de Doldan,
Costa e Nunes (2011), no qual os autores procuraram verificar as principais causas de
mortalidade infantil na cidade de Foz de Iguagu no ano de 2007, bem como analisar 0s
fatores relacionados a estes dbitos. Os estudiosos ressaltam que, por conta da constru-
¢ao da usina hidroelétrica Itaipu Binacional, o municipio passou por um crescimento
acelerado, entretanto com o fim das obras a populagao sofreu um empobrecimento,
refletindo na taxa de mortalidade infantil da cidade. Assim, para analisar a mortalidade
infantil no ano de 2007 os autores realizaram um estudo de caso utilizando dados se-
cundarios do Sistema de Informagéo de Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informagao
de Nascidos Vivos (SINASC), ou seja para cada crian¢ga menor de 1 ano que morreu
em 2007, duas outras criangas do mesmo sexo, nascidas no mesmo hospital e que
estivessem vivas foram definidas como controle. A partir de uma analise multivariada
com regressao logistica os resultados indicaram que os principais fatores de risco aos
recém-nascidos sdo a insuficiéncia de consultas pré-natal, o baixo peso ao nascer,
gestacdo com menos de 37 semanas (prematuridade), escore Apgar' menor que 7
aos 5 minutos e anomalias congénitas, de modo que, com exce¢ao deste ultimo fator,
todas as demais variaveis estao relacionadas a programas de salude de assisténcia a
gestacao e ao parto, de forma que a qualidade na oferta destes servigos pode contribuir
para a melhoria das condi¢bes de vida da populacao geral.

Logo, de uma maneira geral, a literatura concorda que o coeficiente de mor-
talidade reflete as condicbes de vida de uma populagao e que o0 acesso a bens de

! Segundo Ermel e Grave (2011) o escore Apgar é um método de avaliagdo das condigbes de saude
do recém-nascido nos primeiros minutos de vida e pode identificar aqueles casos que precisam
de assisténcia. O teste baseia-se em cinco critérios de avaliagao: frequéncia cardiaca, respiracao,
tébnus muscular, prontidao reflexa e cor da pele e atribui notas de 0 a 2 para cada um destes critérios
individuais, totalizando no maximo 10 pontos.
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consumo coletivo (educagéo, salde, saneamento), o crescimento da renda per capita e
a diminuigdo da desigualdade sao fatores determinantes para a melhoria da qualidade
de vida. Diante disso, analisar tais fatores determinantes para o declinio da taxa de
mortalidade infantil € de suma importancia, uma vez que através deles é possivel
identificar os segmentos sociais e localidades que necessitam de maior atencao e,
portanto, implementar politicas governamentais (como ag¢des e investimentos) mais
eficientes.



18

3 CONCEITUACAO DA TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL E DOS DETERMI-
NANTES SELECIONADOS PARA ANALISE

Para esclarecer a relagao entre a taxa de moratlidade infantil e seus deter-
minantes, nesta se¢ao sao apresentados os principais conceitos referentes a cada
indicador.

3.1 TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL

Segundo a Rede Integrada de Informagdes para a Saude (RIPSA, 2008, p.108),
a taxa de mortalidade infantil consiste no “Numero de ébitos de menores de um ano
de idade, por mil nascidos vivos, na populagédo residente em determinado espago
geografico, no ano considerado.”, ou seja “corresponde ao risco que um nascido vivo
tem de vir a falecer antes de completar 1 ano de idade.” (CARVALHO; SAWYER,;
RODRIGUES, 1998, p.12).

Essa taxa é um indicador importante, pois “Reflete, de maneira geral, as
condigdes de desenvolvimento socioecondmico e infra-estrutura ambiental, bem como
0 acesso € a qualidade dos recursos disponiveis para aten¢ao a saude materna e da
populacao infantil.” (RIPSA, 2008, p.108).

Com relagao a classificagdo da taxa de mortalidade infantil, costuma-se iden-
tificar como altas as taxas superiores a 50 por 1.000, médias as taxas entre 20 e
49 por 1.000 e baixas as inferiores a 20 por 1.000. Assim, nas proximas subse¢des
serao apresentados a o calculo do coeficiente de mortalidade e os componentes da
mortalidade infantil.

3.1.1 Calculo da taxa de mortalidade infantil

A taxa de mortalidade infantil direta consiste na mortalidade infantil (ébitos de
criangas abaixo de 1 ano de idade) observada durante um ano, referida aoc nimero
de nascidos vivos do mesmo periodo e € medida em termos de mortes por 1.000
nascidos vivos. Ou seja, ela estima o risco de uma crianga nascida viva vir a falecer
antes de completar 1 ano de idade, portanto € um conceito intimamente ligado a ideia
de probabilidade.

Assim, como as criangas que nasceram no ano ¢ s6 completardo 1 ano no
ano ¢ + 1, o calculo da mortalidade infantil deveria compreender o nimero de ébitos
de menores de 1 ano entre 0s nascidos vivos durante um ano-calendario, devendo



19
considerar dois anos consecutivos (i e ¢ + 1), conforme a equagao 3.1:

108" +107,

%

TMI — x 1000 (3.1)

Onde:

TMI = taxa de mortalidade infantil;

10™ = nimero de ébitos de criangas abaixo de 1 ano, nascidas no ano i;
i €1+ 1 =ano de ocorréncia dos eventos;

N. = nUmero de criangas nascidas vivas.

Entretanto, isso faria com que fosse necessario esperar dois anos para que
a taxa de mortalidade infantil pudesse ser calculada, além disto devido a dificuldade
de separar em um ano-calendario os 6bitos de criangas nascidas nos anosi e ¢ + 1,
costuma-se considerar como numerador o numero de ébitos infantis somente no ano-
calendario em questao, assim o coeficiente de mortalidade é usualmente calculado
pela equacao 3.2:

O;
1Y
TMI; = 7

K2

x 1000 (3.2)

Ainda assim, Carvalho, Sawyer e Rodrigues (1998, p.14) chamam atencao para
o fato de que “Apesar do numerador da taxa de mortalidade infantil corresponder aos
Obitos de criangas com idade abaixo de 1 ano, a distribuicdo dos ébitos dentro deste
intervalo se da de maneira desigual.”. Os autores referem-se ao periodo em que 0s
Obitos ocorrem, podendo ser no periodo neonatal (precoce ou tardio) ou pds-neonatal,
conforme explicagbes a seguir.

3.1.2 Componentes da mortalidade infantil

Conforme RIPSA (2008, p.108) a taxa de mortalidade infantil “Expressa um
conjunto de causas de morte cuja composic¢ao € diferenciada entre os subgrupos de
idade”, ou seja a depender da idade da crianga quando o ébito ocorre a mortalidade
pode ser classificada como neonatal (precoce ou tardio) ou pds-neonatal, conforme
explicado a seguir.

O periodo neonatal € composto dos dias 0 ao 27, assim neonatal precoce
refere-se a 0 a 6 dias e tardio, a 7 a 27 dias. Entdo, a taxa de mortalidade neonatal
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precoce (TMNP) corresponde a probabilidade de um nascido vivo vir a falecer na
primeira semana de vida.

Desse modo, por se referir a primeira semana a taxa de mortalidade neonatal
precoce “Reflete, de maneira geral, as condi¢des socioecondmicas e de salude da mae,
bem como a inadequada assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.” (RIPSA,
2008, p.110). Ou seja, € um conceito que se relaciona em maior medida com a salde
materna e assisténcia pré-natal do que com a infraestrutura do ambiente e na maior
parte dos casos 0s 6bitos nessa idade decorrem de afecgbes originadas no periodo
perinatal, malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas (MI-
GOTO et al., 2018), de modo que “as causas de mortalidade neonatal sdo mais dificeis
de controlar, mesmo com o emprego de tecnologia médica avangada.” (CARVALHO;
COSTA, 1998, p.36).

Com relacao a taxa de mortalidade neonatal tardia (TMNT), ela estima o risco
de um nascido vivo morrer entre 7 e 27 dias de vida. Assim, da mesma forma que a
taxa de mortalidade neonatal precoce e pelas mesmas razdes, a taxa de mortalidade
neonatal tardia também se relaciona em maior medida com a assisténcia pré-natal,
ao parto e ao recém-nascido do que com a infraestrutura do ambiente sendo portanto
também de dificil controle.

Por sua vez, se o periodo neonatal corresponde aos 27 primeiros dias de vida
da crianga, o pds-neonatal compreende o periodo entre 28 e 364 dias de vida. Logo, a
taxa de mortalidade p6s-neonatal (TMPN) corresponde a probabilidade de um nascido
vivo vir a falecer entre 28 e 364 dias ap6s 0 nascimento.

Assim, a taxa de mortalidade pds-neonatal, ao contrario da taxa de mortalidade
neonatal, reflete a infraestrutura do ambiente ao qual a crianga € exposta, de modo que,
de maneira geral, as condi¢de de vida (desenvolvimento sociecondmico e infraestrutura)
sao fatores condicionantes para a desnutri¢cao e infec¢des a ela associadas, porém
ainda assim a desnutricdo n&o € o Unico fator principal para a mortalidade nesse grupo
etario, sendo a atencao a salude materno-infantil insuficiente/inapropriada também um
fator determinante (RIPSA, 2008).

Desse modo, por tratar-se de um periodo mais longo e com maior nimero de
fatores evitaveis, geralmente quando a taxa de mortalidade infantil é alta, a mortalidade
pds-neonatal é o componente mais elevado.

3.2 RENDA

Ao abordar a relacao entre economia e mortalidade infantil, Tejada et al. (2019,
p.4401-4402), citando Maruthappu et al. (2017), afirmam que:
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Estudos sugerem que os efeitos de crises econdmicas na saude de crian-
¢as se dao via dois mecanismos [...]: através do orgcamento familiar, que
influencia os cuidados as criangas, e através de recursos financeiros do
governo, que influenciam os gastos publicos em saide.

Essa relagcdo se da, ainda segundo Tejada et al. (2019), porque diante de
condi¢cbes econdmicas nao favoraveis, a incerteza com relagéo a renda pode fazer com
que as familias reduzam o consumo de alimentos ou substituam-los por produtos de
qualidade inferior. Ou seja, niveis baixos de renda podem levar a desnutrigdo (tanto de
adultos quanto de criangas), bem como a privagao de alguns bens basicos.

Como uma proxy do nivel de renda, o presente estudo utiliza o indicador PIB
(produto interno bruto) per capita.

O PIB é a soma (em valores monetarios) de todos os bens e servigos finais
produzidos em um determinado espago geografico (pais, estado ou cidade) durante um
dado periodo (geralmente um ano). Assim, o PIB per capita corresponde ao valor do
PIB dividido pelo nimero de total de habitantes daquele espago, conforme a equacgao
3.3:

PIB

Onde:
PIB ) = produto interno bruto per capita;
PIB = produto interno bruto;

N = nUmero de habitantes.

Apesar de ja ter sido utilizado como um indicador para analise da qualidade de
vida, hoje tem-se preferido utilizar outros indices (como o indice de Gini ou o indice de
desenvolvimento humano - IDH), pois algumas regides podem ter um PIB elevado por
conta de sua grande extensao e populacao, entretanto o PIB per capita pode ser baixo
justamente pelo fato da renda ser distribuida entre muitas pessoas.

Entretanto, estudos anteriores (TEIXEIRA; GOMES; SOUZA, 2011; RINTZEL
et al., 2018; MARCELLO et al., 2019) tém demonstrado que aumentos no PIB per
capita estao associados a diminuicdo da mortalidade infantil. Além disso, Mariano e
Marta (2018, p.14) constataram “que o crescimento do PIB per capita pode ajudar a
aumentar a eficiéncia do sistema de salude no controle da mortalidade infantil.”. Assim,
levando em consideragao os resultados encontrados em estudos anteriores, bem como
o grafico da figura 1 (que plota a taxa de mortalidade infantil contra o PIB per capita
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nas regides geograficas do Parana), espera-se que a relagao entre a renda e a taxa de
mortalidade infantil seja negativa (quando uma aumenta, a outra diminui).

FIGURA 1 — RELACAO ENTRE TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL E
PIB PER CAPITA (SEGUNDO REGIOES GEOGRAFICAS)
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3.3 COBERTURA DE CONSULTAS PRE-NATAL

O pré-natal consiste no acompanhamento da gestante durante o periodo da
gravidez até o momento do parto, apds ele passa a ser chamado acompanhamento
puerperal (pds-parto). Através do monitoramento que € realizado no pré-natal (desde
o crescimento do feto, até o estado geral da mulher, os sinais vitais e aspectos psico-
I6gicos) € possivel diagnosticar e prevenir patologias tanto maternas (principalmente
doencas silenciosas que ja estavam presentes no organismo materno, como a hiper-
tensdo arterial, diabetes, anemias e sifilis) como fetais (por exemplo mas formagdes).
Além disso, 0 pré-natal também tem um carater instrutivo, na medida em que prepara a
gestante para a maternidade fornecendo-lhe orientagbes sobre dieta, exercicios, sono,
higiene, sexualidade e demais habitos, bem como informagdes educativas sobre o
parto e os cuidados com a crianga (puericultura).

Assim o principal objetivo da atengao pré-natal e puerperal €, conforme Minis-
térios da Saude (BRASIL, 2005, p.10), “acolher a mulher desde o inicio da gravidez,
assegurando, no fim da gestagao, o nascimento de uma crianga saudavel e a garantia
do bem-estar materno e neonatal.”.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2000), o nimero recomendado de
consultas de acompanhamento pré-natal € de no minimo de seis, sendo, preferenci-
almente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro trimestre da
gestagéo. Deste modo, uma
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[...] assisténcia do pré-natal bem estruturada pode promover a redugéo
dos partos prematuros e de cesarias desnecessdrias, de criangas com
baixo peso ao nascer, de complicagdes de hipertensdo arterial ha gestagéo,
bem como da transmisséo vertical de patologias como o HIV, sifilis e as
hepatites. (ESTADO DE GOIAS, 2019)

0 que por sua vez pode reduzir as taxas de mortalidade infantil e materna.

Assim, ao utilizar a porcentagem de nascidos vivos com namero de consultas
pré-natal igual ou inferior ao recomendado (seis ou menos) pretende-se analisar a
influéncia que a falta de atencédo ao pré-natal tem sobre a mortalidade infantil, ou
seja espera-se que quanto maior o numero de gestantes que realizam o minimo
recomendado ou menos consultas pré-natal, maior seja a taxa de mortalidade infantil,
conforme representado no grafico da figura 2. Em outras palavras, a hip6tese é que a
relacao entre estas variaveis seja positiva (quando uma aumenta, a outra também).

FIGURA 2 - RELACAO ENTRE TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL E
CONSULTAS PRE-NATAL IGUAL OU INFERIOR AO
RECOMENDADO (SEGUNDO REGIOES GEOGRAFICAS)
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FONTE: Elaboragdo prépria com base nos dados do IPARDES (2021)

Entre os estudos que também utilizaram o pré-natal como fator determinante
para a mortalidade infantil pode-se citar Pizzo et al. (2014) (apesar de ser um estudo
qualitativo) e Doldan, Costa e Nunes (2011).

3.4 EDUCAGAO MATERNA

Conforme estudo pioneiro de Caldwell (1979), a escolaridade materna, além
de ser um importante fator para a redu¢ao do nivel de fecundidade, afeta também a
mortalidade infantil devido a trés fatores, sejam eles: i) rompimento com crengas tradici-
onais (maes escolarizadas tendem a abandonar crencgas populares, substituindo-as



24

por explicagdes lbgicas/factiveis); ii) interagdo com recursos modernos (maes mais
escolarizadas tendem a compreender a importancia dos recursos medicinais e sanita-
rios adequados) e; iii) papel da mulher dentro da familia (quanto maior a escolarizagao
materna, maior a probabilidade de haver uma relagao igualitaria/balanceada entre os
membros familiares).

Assim, segundo Gueorguieva et al. (2001), maes adolescentes tendem a
interromper a carreira escolar, de modo que os poucos anos de estudo podem incorrer
em comportamentos deletérios a saude da crianca e da prépria mae, como baixa
frequéncia de consultas pré-natal, alimentagcéo inadequada e baixo nivel de renda
(MARKOQVITZ et al., 2005), aumentando a probabilidade de mortalidade infantil.

Além disso, a baixa instrugdo materna também diminui a frequéncia de utiliza-
¢ao de métodos contraceptivos, de modo a propiciar gravidezes sucessivas e com curto
intervalo intergenésico, resultando em riscos para a crianga como a prematuridade
ou 0 baixo peso ao nascer, devido ao esgotamento nutricional (CONDE-AGUDELO;
ROSAS-BERMUDEZ; KAFURY-GOETA, 2006; RODRIGUES; BARROS, 2008).

Por outro lado, os niveis de educacao elevados aumentam o estoque de
conhecimento materno em relagdo a salde (preveng¢ao de doengas, cuidados com
a crianga, adequacao do sistema domiciliar de saneamento basico) e aos métodos
contraceptivos, resultando em um ndmero menor de filhos e com maior chance de
sobrevivéncia.

Entretanto, tém aumentado os casos de mulheres que atrasam a gravidez
para alcangar um nivel educacional mais elevado, de modo que este alto nivel de
educacido materna também pode incorrer em resultados obstétricos adversos, uma vez
que o0 a idade avangada e a preferéncia por partos cesarios aumentam as chances de
prematuridade e baixo peso ao nascer (SILVA et al., 2010).

Assim, o presente trabalho utiliza a porcentagem de mulheres entre 15 e 64
anos matriculadas no ensino superior (presencial ou a distancia) como proxy para
educagao materna, pois uma vez matriculada no ensino superior, significa que a mulher
jA passou por um processo de escolarizagdo, concluindo os ensinos fundamental e
médio. A expectativa é que a relagdo entre matriculas femininas no ensino superior e
taxa de mortalidade infantil seja inversa, hipotese reforgada pelo grafico da figura 3,
que apresenta uma relagao negativa entre educagao e taxa de mortalidade infantil.
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FIGURA 3 - RELAQAO ENTRE TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL E
EDUCACAO MATERNA (SEGUNDO REGIOES GEOGRAFICAS)
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FONTE: Elaboragao propria com base nos dados do IPARDES (2021)

3.5 SANEAMENTO BASICO: COBERTURA DE REDES DE ABASTECIMENTO DE
AGUA E ESGOTAMENTO SANITARIO

Segundo a Constituicao Brasileira 0 saneamento basico, assegurado pela
Lei n® 11.445 de 05 de janeiro de 2007 (redagédo dada pela Lei n® 14.026, de 2020)
(BRASIL, 2007), é um

[...] conjunto de servigos publicos, infraestruturas e instalagdes operacionais
de: a) abastecimento de agua potavel [...]; b) esgotamento sanitario [...]; ¢)
limpeza urbana e manejo de residuos sélidos [...]; d) drenagem e manejo
das aguas pluviais urbanas [...]

e de acesso universalizado.

Dentre os conceitos que definem um pais como desenvolvido esta compreen-
dido o0 saneamento basico, pois a qualidade de vida da populagao (saude, educagao,
mortalidade) e também o desenvolvimento econdémico (renda do trabalhador, valo-
rizacdo de imodveis, preservagao dos recursos hidricos, entre outros) do pais estao
intimamente ligados a existéncia e eficacia de um sistema de saneamento.

Com relagdo a saude, a auséncia de agua tratada tem impacto na saude
publica por aumentar a incidéncia de doengas gastrointestinais, ja a caréncia de
sistemas de esgoto, além de contribuir com as infecgbes gastrointestinais, ainda é
responsavel pela proliferagao de doengas transmitidas por animais e insetos. Assim,
a falta de saneamento é responsavel pela transmisséao de enfermidades oro-fecais
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(caracterizadas pela presenga de diarreia) e de doengas veiculadas por meio de inseto-
vetor (como Dengue e Zika), conforme escrevem Ferreira et al. (2016).

Uma vez que a falta de saneamento aumenta a incidéncia de doengas e
infec¢des, as despesas, tanto publicas, quanto privadas, também aumentam. Mas além
de incorrer em despesas com tratamentos, a falta de agua e esgoto tratados ainda tém
impactos negativos na educacgao e no mercado de trabalho, pois a precarizagao da
salde interfere na produtividade dos trabalhadores e no desempenho dos estudantes,
0 que acarreta prejuizos a renda das familias no longo prazo.

Assim sendo, a relagdo entre saneamento e salude é um tema de grande
importancia e tem sido recorrente na literatura. Heller (1997) realizou uma extensa
revisdo da literatura sobre essa relacédo e constatou que “Os estudos realizados ja
permitem afirmar, com seguranga, que intervenc¢des em abastecimento de agua e em
esgotamento sanitario provocam impactos positivos em indicadores diversos de saude.”
(HELLER, 1997, p.72).

Com relagdo ao numero de casos de mortalidade infantil, Teixeira e Guilhermino
(2006, p.282) observaram que “podem ser reduzidas, entre outros fatores, por meio
da ampliagao da cobertura populacional por redes de abastecimento de agua e por
sistemas de esgotamento sanitario.”.

No presente trabalho a investigagéo restringe-se aos indicadores de sanea-
mento basico relativos a porcentagem de domicilios atendidos por sistemas de abaste-
cimento de agua e de esgotamento sanitario. Assim, considerando os resultados en-
contrados na literatura e os graficos das figuras 4 e 5 (que plotam a taxa de mortalidade
infantil contra o abastecimento de agua e o atendimento de esgoto, respectivamente,
nas regides geograficas do Parand), espera-se que a relagdo entre saneamento basico
e taxa de mortalidade infantil seja negativa.
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FIGURA 4 - RELACAO ENTRE TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL E
ABASTECIMENTO DE AGUA (SEGUNDO REGIOES GEOGRAFICAS)
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FIGURA 5— RELAGAO ENTRE TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL E
ATENDIMENTO DE ESGOTO (SEGUNDO REGIOES GEOGRAFICAS)

— 25gume
=  §
8
£ °
o ond®m ©
8 20 e,
= - PR3
T |eose® € oo
2151 R
° '.":b%g:
e e e
10
ﬁ § ® 00..

025 050 0.75
Atendimento de esgoto

Centro Ocidental Paranaense
Centro Oriental Paranaense
Centro-Sul Paranaense
Metropolitana de Curitiba
Noroeste Paranaense

Norte Central Paranaense
Norte Pioneiro Paranaense
Oeste Paranaense

Sudeste Paranaense

Sudoeste Paranaense

FONTE: Elaboracao prépria com base nos dados do IPARDES (2021)



28

4 METODOLOGIA

O presente trabalho visa verificar a relacdo entre a taxa de mortalidade infantil
e alguns determinantes desta taxa no Parana por meio de dados mensuraveis e
uma analise multivariada, deste modo trata-se de um estudo predominantemente
quantitativo. Para tanto, foram coletados dados sobre indicadores de desenvolvimento
socioecondmico junto ao Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econdmico e Social
(IPARDES). Para a analise desses dados a ferramenta estatistica utilizada foi o0 modelo
de regressao com dados em painel, a exemplo do que tem sido empregado em alguns
estudos sobre o tema (PAIXAO; FERREIRA, 2012; RINTZEL et al., 2018; SOUSA;
LEITE FILHO, 2008; FERNANDES, 2019). A mensuracgéo dos resultados foi realizada
através do software estatistico R. Nas subseg¢des a seguir sdo apresentados mais
detalhes sobre a base de dados, o modelo estatistico e a especificagdo do modelo,
respectivamente.

4.1 BASE DE DADOS

Conforme adiantado anteriormente, a coleta dos dados foi realizada junto ao
IPARDES (2021), tratando-se portanto de uma base de dados secundaria. Optou-se
por essa base de dados pelo fato de que nela foi encontrada a maior série completa de
dados (17 anos) para todos os indicadores a serem analisados.

O espacgo temporal deste estudo abrange o periodo entre 2002 e 2018, pois
dentro deste recorte haviam dados disponiveis para todas as variaveis e localidades.
Ja o recorte geografico foi o estado do Parana, com informagdes agregadas por regides
geograficas conforme a Lei Estadual n® 15.825/08 (PARANA, 2008).

Atualmente, sdo dez as regides geograficas do Parana, conforme representado
na figura 6. Elas coincidem com os limites das mesorregiées do IBGE, com exce¢ao
da representagao cartografica dos contornos das Regides Sudoeste e Centro-Sul
paranaense: conforme a Lei Estadual os municipios de Clevelandia, Coronel Domingos
Soares, Hondrio Serpa, Mangueirinha e Palmas, deixam de pertencer a da Regiao
Centro-Sul e sdo incluidos na Regido Sudoeste do Estado do Parana.

A divisdo de acordo as regides geograficas do Parana (Lei Estadual n® 15.825/08)
€ utilizada para efeitos estatisticos de 6rgéaos publicos do estado.
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FIGURA 6 — REGIOES GEOGRAFICAS DO PARANA
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Por fim, tratando das variaveis utilizadas na analise, com exce¢ao da taxa de
mortalidade infantil (que é a variavel dependente), todas referem-se a indicadores
de desenvolvimento socioecondmico de natureza diversa, sejam eles renda (PIB per
capita), atengdo e acesso a salde (cobertura pré-natal), educagédo materna (matriculas
de mulheres no ensino superior) € infraestrutura (acesso a saneamento basico). Assim,
na tabela 1 sdo apresentados os indicadores coletados (variaveis) conforme descri¢ao
do IPARDES (2021), bem como o sinal esperado para cada um deles dentro do modelo
de regressao (relacdo entre a taxa de mortalidade infantil e cada uma das variaveis).
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TABELA 1 — RESUMO DOS INDICADORES

Sigla Variavel Descricao Sinal esperado
Taxa de Numero de ébitos de menores de 1 ano de idade, por
T™I mortalidade  1.000 nascidos vivos, na populacao residente, no ano -
infantil considerado
PIB PIB per Produto Interno.Bruto (PI1B) dIVIdIdO. pelo nimero de Negativo
capita absoluto de habitantes, no ano considerado
Cobertura
pré-natal Numero de nascidos vivos, segundo o nimero de con-
PRE igual ou sultas pré-natal realizadas (de 0 a 6), dividido pelo Positivo
inferior ao ndmero total de nascidos vivos
recomendado

Ndmero de alunos, do sexo feminino, matriculados e
efetivamente frequentando a educacao superior, em

EDU Educagao cursos de graduacao presenciais ou a distancia, divi- Negativo
materna ; z . o
dido pela populagao residente do sexo feminino de 15
a 64 anos (segundo Censo 2010)
. Unidades residenciais com abasteciemnto de agua, di-
Abastecimento . . g . .
AGU . vidido pelo nimero total de domicilios (segundo Censo Negativo
de agua
2010)
Atendimento Unidades residenciais atendidas por rede de esgoto, di-
ESG vidido pelo nimero total de domicilios (segundo Censo Negativo

de esgoto 2010)

FONTE: Elaboragao prépria com base nos dados do IPARDES (2021)

4.2 MODELO DE REGRESSAO COM DADOS EM PAINEL

Dados em painel designam um conjunto de observac¢des no qual as mesmas
unidades (individuos) sdo acompanhadas ao longo de um determinado periodo de
tempo. Deste modo, um modelo de regressao em painel combina caracteristicas de
cortes transversais com séries temporais, representando portanto duas dimensdes:
uma espacial e outra temporal.

Dentre as vantagens em se utilizar o método de dados em painel, Baltagi
apud Gujarati e Porter (2011, p.588) enumera algumas delas, tais como: maior nimero
de dados e portanto mais eficiéncia, maior adequagédo para observar a dinamica
da mudanga, melhor especificagdo dos efeitos que ndo sdo observaveis em cortes
transversais ou séries temporais isoladamente, possibilidade de estudar modelos de
comportamento mais complexos, entre outros.

Entretanto, apesar das vantagens, as regressdes com dados em painel, por
serem uma combinacao entre cortes transversais e séries temporais, estao sujeitos
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a problemas comuns a estes modelos: quando a variancia do termo de erro ndo é
constante entre as observagdes do corte transversal, tem-se o problema da hete-
rocedasticidade, ja quando o termo de erro esta relacionado a um periodo anterior,
apresenta-se o problema da autocorrelagdo, comum as séries temporais.

4.2.1 Modelo geral

Um modelo geral de regressao em painel, considerando um conjunto de dados
comi = 1,2,..., N individuos em ¢t = 1,2,...,T periodos de tempo (base de dados
N x T) e K variaveis, pode ser expresso conforme a equagéo 4.1:

Yi=oa;+ 06Xy +eu (4.1)

Onde:

Y = variavel dependente;

a; = efeitos especificos (fatores ndo-observados, constantes no tempo);
3 =vetor K x 1 de parametros a serem estimados;

X = vetor 1 x K contendo as variaveis explicativas;

g = erro aleatério.

A partir deste modelo geral (equagéo 4.1) é possivel escolher a técnica de
especificagdo mais adequada. A seguir sdo apresentadas trés delas: pooled, efeitos
fixos e efeitos aleatérios.

4.2.2 Modelo de regressdo MQO para dados empilhados: Pooled

Se 0 modelo geral seguir todas as hipbteses classicas de regressao, é possivel
estima-lo por Minimos Quadrados Ordinarios (MQO), assim todos os coeficientes
s&o constantes ao longo do tempo e entre individuos. Em outras palavras, neste tipo
de estimagdo a natureza do corte transversal e de séries temporais dos dados séo
totalmente ignoradas, devido a todas as observagdes serem simplesmente empilhadas,
fato este que nomeia a estimagao: dados empilhados (pooled).

Esse tipo de regressao € mais simples e procura predizer as mudangas na
variavel dependente (critério) como resposta a alteragdes no conjunto de variaveis
independentes (preditoras). Ou seja, deriva uma relacao linear existente entre uma va-
riavel dependente e suas correspondentes variaveis independentes. Pode ser expressa
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conforme a equagao 4.2:

Yi= fo+ 0:Xs + (4.2)

Onde:

Y, = variavel dependente;

X; = variavel independente;

B9 = componente aleatério da variagao;
B; = coeficiente de regressao linear;

i = nimero de variaveis;

u; = termo de erro.

4.2.3 Modelo de efeitos fixos (MEF)

Este método de especificagdo visa eliminar o efeito ndo-observado «; (efeito
fixo). A transformagéao utilizada para obter essa especificacdo é chamada within (usa a
variagado do tempo dentro de cada unidade observacional i) e para explicar como ela é
feita, € preciso relembrar o modelo geral:

Yi=oa;+ 06Xy +eu (4.3)

A partir da equacao 4.3, para cada ¢ calcula-se a média ao longo do tempo,
assim:

Ao subtrair-se 4.4 de 4.3, o efeito ndo-observado «;, por ser constante, é
eliminado conforme a equacao 4.5:

Y —Y; = B(Xie — Xi) + e — & (4.5)

A equagdo 4.5 também pode ser escrita como:

Y;t = BXu + €i (4.6)

Ou seja, a partir do que foi apresentado é possivel perceber que no modelo de
efeitos fixos todo «; € tratado como uma variavel aleatéria ndo-observavel e correlacio-
nada com algum X, ao longo do tempo, ou seja Cov(X;, ai) # 0, por isso qualquer
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variavel explicativa constante no tempo, para todo 7, € removida do modelo através da
transformacao within.

4.2.4 Modelo de efeitos aleatérios (MEA)

Diferentemente do que acontece no modelo de efeitos fixos, na especificagao
de efeitos aleatérios «; € puramente aleatério, o que implica a auséncia de correlagdo
entre os efeitos nao-observados e 0s regressores (X;;). Para explicar a equagao do
modelo de efeitos aleatdrios sera seguida a demonstragéo de Gujarati e Porter (2011),
comegando com a equacgao 4.7, na qual cada individuo tem seu proprio intercepto:

Yit = Bri + BaXoit + oo + B Xt + wa (4.7)

Onde:
uy = termo idiossincratico (elemento de erro combinado da série temporal e

corte transversal).

Se (3y; for considerada uma variavel aleatéria com valor médio 3, entdo o
intercepto para cada individuo sera dado por

Bri = B1+ & (4.8)

onde ¢; € um termo de erro com média zero e variancia o2. Em outras palavras, o valor
meédio dos individuos é o intercepto ; e as diferengas individuais de cada individuo
sao representadas pelo termo de erro <;.

Assim, podemos substituir 4.8 em 4.7, de modo a obter:

Yii= 01+ PaXow + oo + Be X + i + ug (4.9)
Ou.
Yie = 51+ BaXow + ... + BeXpie + wit (4.10)
Onde:
Wi = €; + Uiz (4.11)

Assim, no modelo de efeitos aleatérios tem-se o erro composto, formado por
¢; (elemento de corte transversal dos individuos) e u;; (elemento combinado da série
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temporal com o corte transversal). Portanto na especificacao de efeitos aleatoérios os
erros individuais nao tém correlagdo entre si nem entre as unidades de corte transversal
e das séries temporais. Da mesma forma, w;; também ndo esta correlacionado com as
variaveis explanatérias, uma vez que w; contém e;.

4.2.5 Testes para a especificacao correta do modelo

Para verificar qual método de estimacao € o mais apropriado para a amostra
aplicam-se testes de especificacao. Nas subse¢des que se seguem sao explicados trés
deles.

4.2.51 Teste F de Chow

O teste F, desenvolvido por Chow (1987) verifica se ha igualdade nos intercep-
tos e nas inclinagdes para todos os individuos. Em outras palavras, este teste compara
0 modelo pooled ao modelo de efeitos fixos, uma vez que analisa se o efeito dos
individuos ¢é significativo (hipbtese alternativa, H,) ou nao (hipétese nula, Hy), assim:

Hy: efeitos dos individuos néo séo significantes (Pooled é mais adequado)
H 4 efeitos dos individuos sao significantes (MEF é mais adequado)

4.2.5.2 Teste Multiplicador de Lagrange de Breusch e Pagan

Breusch e Pagan (1980) utilizaram o Multiplicador Lagrangeano para comparar
as estimativas entre o0 modelo pooled e 0 modelo de efeitos aleatérios, de modo que
a hipétese nula refere-se a variancia constante (62 = 0), enquanto que a hipbtese
alternativa define que a variancia ndo é constante (62 # 0). Assim sendo:

Hy: inexisténcia de efeitos individuais (Pooled € mais adequado)
H 4 existéncia de efeitos individuais (MEA é mais adequado)

4253 Teste Hausman

O teste de Hausman (1978) € utilizado para avaliar a consisténcia de um esti-
mador comparado a um outro estimador alternativo, no caso compara-se 0s resultados
dos estimadores dos modelos de efeitos fixos (Bgr) € de efeitos aleatdrios (Gr4): se a
especificacao de efeitos aleatérios for correta, o valor de ambos os estimadores deve
ser semelhante (Gzr = Bra). Deste modo, a hipbtese nula define que os estimadores
dos modelos de efeitos fixos e aleatérios nao diferem de modo significativo, entdo:

Hy: a diferenca entre os coeficientes ndo é sistematica (MEA é mais adequado)
H4: a diferenca entre os coeficientes é sistematica (MEF € mais adequado)
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Analogamente o teste de Hausman pode ser interpretado como “um teste para
verificar se existe correlagéo entre «; e x;;, assumindo que os erros idiossincraticos e
as variaveis explicativas sao nao-correlacionados ao longo de todos os periodos de
tempo.” (WOOLDRIDGE, 2006, p.445). Assim:

Hy: a; ndo tem relagdo com as variaveis explicativas (MEA é mais adequado)
Hy,: o4 € relacionado com as variaveis explicativas (MEF é mais adequado)

4.2.6 Testes para validagdo do modelo

Para validagao do modelo de regressao, além de analisar os coeficiente de
determinacdo (1? e R? ajustado) e as estatisticas ¢ e I, é necessario analisar alguns
pressupostos (ou premissas) do modelo, sejam eles a normalidade dos residuos, a
homocedasticidade, independéncia dos residuos e auséncia de multicolinearidade.
Assim, com o proposito de avaliar as premissas do modelo foram utilizados graficos
e também testes estatisticos. Nas subse¢des seguintes sao explicados cada um dos
pressupostos, bem como os recursos utilizados para testa-los.

4.2.6.1 Normalidade dos residuos

Conforme Hair Jr. et al. (2009, p.82), a suposi¢do de normalidade “se refere a
forma da distribuicdo de dados para uma variavel métrica individual e sua correspon-
déncia com a distribuicdo normal, o padréao de referéncia para métodos estatisticos.”.

Ao assumir que a variavel dependente é influenciada pelo termo de erro (u;),
gue nada mais é do que a soma de um grande namero de fatores (variaveis) nao
incluidos explicitamente no modelo de regresséo, espera-se “que a influéncia dessas
variaveis omitidas ou negligenciadas seja pequena e, na melhor das hipéteses, aleaté-
ria.” (GUJARATI; PORTER, 2011, p.119). Assim, levando em consideragéo o teorema
do limite central (TCL)', sabe-se que a conforme o nlimero de fatores aleatérios in-
dependentes e com distribuicdo idéntica aumenta indefinidamente, a soma dessas
variaveis tende a distribuigdo normal.

Logo, uma premissa do modelo de regressdo € a normalidade dos residuos,
ou seja o termo de erro segue uma distribuicdo normal (média igual a zero e variancia

1

O teorema do limite central (TCL) afirma gue quando o tamanho da amostra aumenta, a distribuicao
amostral da sua média aproxima-se cada vez mais de uma distribuicdo normal, ou de forma algébrica
se considerarmos uma amostra aleatéria simples X1, X», ..., X, de tamanho »n dada a partir de uma
populagdo com média x e variancia o2, a medida que o tamanho da amostra aumenta indefinidamente
(i.e., n — o0), a média amostral X = > X;/n aproxima-se de uma distribuigdo normal com média 1. e

variancia o2:
2
— (o
X ~N (m —)
n—oo n
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constante), conforme a equacgao 4.12:

w; ~ N(0,02) (4.12)

Verificar a normalidade dos residuos é importante para a realizagdo dos teste
de significancia t e F (que baseiam-se na hipétese de normalidade do termo de erro,
principalmente em pequenas amostras), bem como para estabelecer os intervalos de
confianga (GUJARATI; PORTER, 2011). Assim, para testar tal premissa, as ferramentas
a serem utilizadas serdo a analise grafica do histograma dos residuos e o teste Shapiro-
Wilk, o qual foi desenvolvido originalmente para amostras pequenas (entre 3 e 50)
(SHAPIRO; WILK, 1965) e € baseado na estatistica W, que conceitualmente envolve a
ordenacao dos valores da amostra por tamanho para ajustar a distribuicao acumulada
(em relacao as meédias, variagdes e covariancias) em escala probabilistica.

Em caso de rejei¢gdo da hipotese de normalidade, uma alternativa seria a
ampliagdo da amostra ou inclusdo de variaveis importantes que possam ter sido origi-
nalmente omitidas. QOutra medida corretiva bastante usual refere-se as transformagdes
das escalas de medicdo das variaveis, sejam elas transformagdes simples (como
a inversa, a exponencial, a logaritmica, entre outras) ou mais sofisticadas (como a
Box-Cox).

4.2.6.2 Homocedasticidade

Nas palavras de Wooldridge (2006, p.91) a hip6tese de homocedasticidade
“significa que a variancia do termo de erro, u;, condicionada as variaveis explicativas, é
a mesma para todas as combinagdes de resultados das variaveis explicativas.”. I1sso
quer dizer que a variancia do termo de erro (Var(u;)) € constante independentemente
do valor de X, ou algebricamente conforme a equagéo 4.13:

Var(uz|Xz) - 0'2 (413)

Quando a variancia do termo de erro ndo € constante, ha presenca de hetero-
cedasticidade e consequentemente os estimadores de MQO, apesar de continuarem
nao viesados, ja ndo sdo mais aqueles de menor variancia (deixando de ser eficiente),
invalidando o Teorema de Gauss-Markov?.

2 Dadas as premissas do modelo classico de regressao linear, os estimadores obtidos pelo método de
minimos quadrados ordinarios sdo os melhores estimadores lineares nao tendenciosos (MELNT, ou,
em inglés, BLUE - Best Linear Unbiased Estimator).
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Conforme Guijarati e Porter (2011), algumas causas da heterocedasticidade
sdo0: a presenca de dados discrepantes (outliers), especificacao incorreta do modelo
de regressao (omissao de variaveis importantes), assimetria na distribuicdo dos regres-
sores incluidos no modelo, entre outros.

Assim, para verificar a hipotese de homocedasticidade, sera utilizado o teste
estatistico Breusch-Pagan-Godfrey, que consiste em descrever a variancia do erro (o?)
como uma fungao linear de variaveis nao estocasticas 7, conforme as equacdes 4.14 e
4.15:

02 = flay + aaZoi + ...+ O Zoms) (4.14)
o7 = a1+ el + oo + O Zms (4.15)
Caso ay = a3 = ... = a,, = 0, entdo ¢? = a4, que é uma constante. Dessa

forma, para saber se #? € homocedastico, pode-se testar a hipotese de que a, = a3 =
... = o, = 0 (GUJARATI; PORTER, 2011).

No caso de heterocedasticidade, as agdes corretivas variam desde transforma-
¢bes de dados (semelhantes as empregadas para normalizar) (HAIR JR. et al., 2009)
para amostras pequenas, quanto “obter os erros padrao ajustados para heterocedasti-
cidade de White com base nos estimadores de MQO e conduzir inferéncia estatistica
com base nesses erros padrao.” (GUJARATI; PORTER, 2011, p.404) para amostras
grandes, ou seja, utilizar erros padrao robustos.

Erros padrdo robustos em relacdo a heterocedasticidade

Uma vez que, na presenca de heterocedasticidade, os erros padrao usuais
nao sao confidveis e os estimadores obtidos através da MQO s&o imperfeitos, 0s
economistas desenvolveram métodos para ajustas os erros padrao a fim de tornar
as estatisticas validas mesmo na presenca de heterocedasticidade (WOOLDRIDGE,
2006).

Apesar de uma derivagao mais detalhada sobre o assunto estar além do escopo
deste trabalho, uma breve deliniacdo do procedimento de White (1980) é decrita nos
paragrafos seguintes.

Assumindo incicialmente um modelo com uma Unica variavel independente
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(subscrita por 4):
Yi= 01+ B2 Xi + (4.16)
tal que var(u;) — o2, a variancia de /3, é dada por:

A ZXEU?
var(f,) = Bix)

(4.17)

Porém, White (1980) sugere que o residuo de cada i (u;) represente o MQO da
regresao inicial, de modo a substituir o2 por «? na equagao 4.17, assim:

N ST X 22
var(f,) = (2)5.2@;12 (4.18)

Desta forma a equacéo 4.18 torna-se um estimador valido de var(3,), pois
a medida que a amostra aumenta indefinidamente de tamanho, ela converge em
probabilidade para a equacgao 4.17.

O mesmo procedimento pode ser generalizado, entdo para um modelo de
regressao maltipla com k variaveis do tipo:
Yi= B+ BaXos + B3 Xz + o+ B X + u (4.19)

onde um estimador valido da variancia de qualquer coeficiente de regressao parcial
(Var(Bj)) € dado conforme a equacgao 4.20.

. Sw?us
Var(s,) = a (4.20)

Sendo:
u; = residuos da regressao original (MQO);

w;; = residuos da regressdo de X, em todas as outras variaveis independentes.

Assim sendo, a raiz quadrada de Var(Bj) € chamado de erro padrao robusto em
relagédo a heterocedasticidade, pois segundo Wooldridge (2006, p.244) “eles sao validos
- pelo menos em amostras grandes - tenham ou ndo 0s erros variancia constante, e
néao precisamos saber qual € o0 caso.”.
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4.2.6.3 Independéncia dos erros

A premissa de independéncia dos erros no modelo classico significa, nas pala-
vras de Gujarati e Porter (2011, p.416), “que o termo de erro relacionado a qualquer
uma das observagdes nao € influenciado pelo termo de erro de qualquer outra observa-
¢do.”. Ou seja, se os termos de erro (u;) do modelo de regressao nao forem aleatérios
ou se estiverem correlacionados isso implicard em autocorrelagdo, seja ela do tipo
temporal (correlagdo defasada entre periodos de tempo de uma mesma série) ou serial
(correlagédo defasada entre séries). Tintner (1965) apud Gujarati € Porter (2011, p.416)
deixa bem clara essa diferenciagao ao tratar autocorrelagdo como “uma correlagao
defasada entre determinada série com ela mesma, com uma defasagem de algumas
unidades de tempo” e correlagao serial como uma “correlagdo defasada entre duas
series diferentes”.

Da mesma forma que a heterocedasticidade, a presenc¢a de correlagao (tem-
poral ou serial) faz com que os estimadores de minimos quadrados ordinarios ainda
continuem néo viesados, porém deixam de ser eficientes (ndo apresentam mais varian-
cia minima), o que pode influenciar os intervalos de confian¢a, bem como a validade
dos testes de hipétese (F, t e ?).

Ainda segundo Gujarati e Porter (2011), as causas da correlagdo (temporal ou
serial) sdo varias, dentre elas destacam-se: a inércia ou lentiddo (principalmente para
séries temporais econdémicas), o viés de especificacao (devido a omissdo de variaveis
relevantes ou a utilizagdo de uma forma funcional incorreta) e o fendmeno conhecido
como teia de aranha (ocorre principalmente na agricultura, uma vez que a decisao de
produzir e o processo de formagédo do pre¢o ndo sdo simultédneos, ou seja ha uma
defasagem de periodo da oferta com relagdo ao preco).

Embora existam muitos testes para detectar a presenga de correlagao, cada
teste tem uma situacao especifica para ser aplicado, de modo que se 0 método de
estimagao mais adequado para a amostra do presente estudo for o de Pooled (no qual
€ considerada apenas uma determinada série), sera utilizado o teste de Durbin-Watson
(para autocorrelagdo), ja no caso de a melhor estimacgéo for a de efeitos fixos ou
aleatérios (onde existe mais de uma série), sera aplicado o teste CD de Pesaran (para
correlagao serial).

O primeiro teste baseia-se na estatistica d de Durbin-Watson e verifica a
existéncia de autocorrelagdo apenas com autorregressores de ordem 1 (AR1). Para a
estatistica d tém-se tabelado valores para limites inferiores (d;) e superiores (ds), de
modo que nao existe um valor critico que determine a aceitagdo ou rejeicdo da hipdtese
(diferentemente dos testes F, t e x?).

Ja o teste CD de Pesaran (2004) € um teste de diagnéstico Cross-section De-
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pendence (CD test), que baseia-se na média entre todos os coeficientes de correlagao
dos residuos da regressao de minimos quadrados ordinarios. A hip6tese nula é a de
gue 0 modelo n&o possui dependéncia entre 0s membros do painel.

Quanto as medidas corretivas para correlagéo, apos diagnosticar o problema é
preciso identificar a natureza dele para aplicar a corre¢gao mais assertiva, por exemplo:
se a correlacdo se der devido a ma especificagdo funcional, deve-se incluir mais
variaveis relevantes ao modelo ou reestruturar sua forma funcional.

4.2.6.4 Auséncia de multicolinearidade

Colinearidade € o termo utilizado para designar a existéncia de uma relagéo
entre duas variaveis independentes, assim o termo multicolinearidade indica a relagao
entre mais de duas variaveis independentes (HAIR JR. et al., 2009). Existe ainda mais
uma expressao relacionada ao termo: multicolinearidade perfeita ou completa, que
corresponde a situagao em que o coeficiente de correlagédo € exatamente igual a 1 em
maodulo.

Segundo Guijarati e Porter (2011) as consequéncias da multicolinearidade sao
distintas para os casos em que ela € perfeita e para quando ela ¢ alta, porém nao
perfeita: no primeiro caso os coeficientes da regressao, bem como seus erros padrao
tornam-se indeterminados. Ja para multicolinearidade nao perfeita, embora a estimagao
dos coeficientes seja possivel, os erros padrao tendem a ser grandes. De qualquer
forma, a existéncia de correlagdo entre as variaveis independentes diminui o poder
preditivo da estimagao.

Uma forma de detectar a multicolinearidade é observar o valor do coeficiente
de determinacéo (R?) e a significancia estatistica dos coeficientes da regressio: se
o R? for alto, mas os coeficientes ndo forem significantes, ha um forte indicio de
multicolinearidade. Além disso, existem outras maneiras de verificar a presenca de
correlagao entre as preditoras, no presente estudo sera utilizada a analise dos fatores
de inflagdo da variancia (FIV, ou, em inglés, VIF - Variance Inflation Factors), que
mede o quanto a variancia dos coeficientes estéo inflados quando as variaveis estdo
correlacionadas. Segundo Gujarati e Porter (2011, p.348), “Como regra pratica, se o
FIV; de uma variavel for maior que 10 (0 que acontecera se R? for maior que 0,90),
essa variavel sera tida como altamente colinear.”.

Embora alguns autores entendam que a multicolinearidade é, em geral, um
fendmeno decorrente das técnicas estatisticas (BLANCHARD, 1967), alguns proce-
dimentos podem suavizar os efeitos da multicolinearidade, dentre eles a remog¢ao de
variaveis menos relevantes para a regressao, a ampliagdo do tamanho da amostra,
ou ainda, conforme sugerem Guijarati e Porter (2011), a transformagao das variaveis
através de uma equagéo de primeira diferenga (pois ndo ha raz&o para que a diferenca
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sucessiva de variaveis individuais correlacionadas também esteja correlacionada).

4.3 CONSTRUCAO DO MODELO

A ultima etapa referente a metodologia diz respeito a constru¢do do modelo.
Para tanto, o primeiro passo foi construir um modelo econométrico, que servira de base
para o restante da andlise, e realizar uma regressao linear maltipla, conforme equagao
4.21:

TMI = 3y + 51l0g(PIBy) + 5.PRE + G:EDUy + 5,AGU, + GsESGy; + €4 (4.21)

Onde:

TMI = taxa de mortalidade infantil;

PIB = PIB per capita,

PRE = cobertura de consultas pré-natal igual ou inferior a 6;
EDU = educagao materna;

AGU = abastecimento de agua;

ESG = atendimento de esgoto.

A seguir, para selecionar as variaveis incluidas no modelo de regressao defini-
tivo, utilizou-se o método de selecao backward (ou eliminagao retroativa), que consiste
em, inicialmente, incluir todas as variaveis independentes no modelo e em seguida
eliminar aquelas que nao sao estatisticamente significativas para a previsao (HAIR JR.
et al., 2009).

Tendo selecionado as variaveis, a etapa seguinte foi construir uma regressao
em painel utilizando as trés especificagdes descritas na subseg¢éo 4.2 (Pooled, mo-
delo de efeitos fixos e modelo de efeitos aleatérios) e verificar, através dos teste de
especificagdo, qual delas é a mais adequada para a amostra.

Apés selecionado o modelo mais adequado, foram realizados os testes para
validagao deste e as devidas corre¢des para que as premissas (normalidade, homo-
cedasticidade, independéncia dos residuos e auséncia de multicolinearidade) fossem
respeitadas.

Quanto aos erros padrao robustos, para obté-los foi primeiramente estimada a
matriz variancia-covariancia robusta consistentes com heterocedasticidade (vcovHC),
baseada nos erros padrao tipo HCo (erros padrao consistentes com heterocedasticidade),
equivalente a formulagéo original de White (1980). Apds, bastou calcular a raiz quadrada
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da diagonal da matriz de variancia covariancia robusta, obtendo-se os erros padréo
robustos.

Por fim, vale ressaltar que para a realiza¢ao da regressao multipla e dos testes
estatisticos foi utilizado o software estatistico R, versdo 4.0.3 (o cédigo completo pode
ser consultado nos apéndices). Destaca-se ainda que para todos os testes realizados
o0 nivel de significancia utilizado foi de 5%.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Conforme descrito na subsec¢do 4.3, a primeira etapa foi a constru¢ao do
modelo econométrico inicial baseado em uma regressao linear maltipla. Os resultados
Sao0 apresentados na tabela 2.

TABELA 2 - RESULTADOS DA REGRESSAO LINEAR MULTIPLA

Variavel dependente:

TMI
PIB 0.00002
(0.00004)
PRE 19.869***
(2.281)
EDU —43.626***
(16.623)
AGU —2.469
(2.351)
ESG —1.786
(1.873)
Constante 13.443***
(1.601)
Observagdes 170
R? 0.710
R? Ajustado 0.701
Erro Padrao Residual 1.723 (df = 164)
Estatistica F 80.136*** (df = 5; 164)
Nota: *p<0.1; *p<0.05; **p<0.01

FONTE: Elaboragao prépria com base nos dados do IPARDES (2021)

Assim, os resultados obtidos a partir desta primeira regressao linear multipla
demonstram que o sinal esperado (relativo a relagdo entre a taxa de mortalidade
infantil e cada uma das variaveis preditoras apresentadas na tabela 1) somente ndo se
concretiza para o PIB per capita, o que pode ser decorréncia da concentragao de renda
(conforme Sousa e Maia (2004) apud Paixao e Ferreira (2012, p.14)), ou meramente
um problema estatistico conhecido como falacia ecolégica (ou viés de agregacao),
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que é ato de inferir comportamento ou experiéncia a individuos a partir de relagbes
agregadas.

Ademais, observa-se que, inicialmente, as variaveis relativas ao PIB per capita,
agua e esgoto nao sao estatisticamente significativas para o modelo, a um nivel de
significancia de 5%.

Para verificar se essas variaveis devem ser excluidas ou mantidas no modelo,
foi aplicado o método de selegcdo de variaveis backward, de modo que os indicadores

relativos a cobertura pré-natal e educagao mantiveram-se significativos e também a
variavel agua tornou-se significativa.

Assim, com as variaveis selecionadas, foi possivel realizar a regressao em
painel e suas especificagdes. Os resultados estdo dispostos na tabela 3.

TABELA 3 — COMPARACAO ENTRE OS RESULTADOS DOS MODELOS
(POOLED, EFEITOS FIXOS E EFEITOS ALEATORIOS)

Variavel dependente:

TMI

Pooled MEF MEA
PRE 19.103*** 21.841"** 21.276*

(2.135) (2.641) (2.490)
EDU -40.694*** -13.273 -21.000

(12.738) (22.295) (19.603)
AGU -3.701* -5.674** -5.013*

(1.626) (2.619) (2.346)
Constante 14.099** 13.553***

(1.290) (1.600)
Observagdes 170 170 170
R? 0.708 0.747 0.742
R? Ajustado 0.703 0.727 0.738
Estatistica F 134.065** (df = 3; 166) 154.268™** (df = 3; 157) 478.401***
Nota: *p<0.1; *p<0.05; **p<0.01

FONTE: Elaboragao prépria com base nos dados do IPARDES (2021)

Para escolher o modelo mais adequado foram realizados os testes de especi-
ficacdo propostos na subsegéo 4.2.5. Os resultados (tabela 4) indicam que o melhor
modelo a ser utilizado para tratar a amostra € o de efeitos aleatérios.
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TABELA 4 — TESTES ESTATISTICOS PARA ESPECIFICAGAO
CORRETA DO MODELO

Modelos Teste estatistico p-valor  Modelo escolhido
Pooled vs MEF  F de Chow 5.149e-12 MEF
Pooled vs MEA Breusch e Pagan LM <2.2e-16 MEA
MEF vs MEA Hausmann 0.8939 MEA

FONTE: Elaboragao prépria com base nos dados do IPARDES (2021)

Para facilitar a analise a tabela 5 recupera somente os resultados do modelo
de efeitos aleatorios.

TABELA 5 — MODELO DE EFEITOS ALEATORIOS

Variavel dependente:

T™I
PRE 21.276"*
(2.490)
EDU —21.000
(19.603)
AGU ~5.013"
(2.346)
Constante 13.553"*
(1.600)
Observagoes 170
R* 0.742
R? Ajustado 0.738
Estatistica F 478.401**
Nota: *p<0.1; **p<0.05; **p<0.01

FONTE: Elaboragao prépria com base nos dados do IPARDES (2021)

Apesar das variaveis cobertura pré-natal e agua manterem-se significativas,
o indicador de educagédo ndo demonstra sé-lo a um nivel de significancia de 5%.
Com relagdo aos coeficientes de determinacgdo (R? e R? ajustado), os resultados séo
satisfatérios (0,742 e 0,738, respectivamente) e até mesmo superiores aos valores do
modelo inicial (0,710 e 0,701).
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Quanto a validagdo do modelo escolhido foram utilizados os testes estatisticos
descritos na tabela 6, além da verificagdo dos valores FIV (tabela 7) e do histograma
dos residuos (figura 7) para verificar se 0 modelo atende aos pressupostos.

TABELA 6 — TESTES ESTATISTICOS PARA VALIDAGAO DA ANALISE DO MODELO

Pressuposto avaliado Teste estatistico p-valor
Normalidade dos residuos Shapiro-Wilk 0.615
Homocedasticidade Breusch-Pagan-Godfrey 0.00044
Independéncia dos residuos CD de Pesaran 0.3031

FONTE: Elaboragao prépria com base nos dados do IPARDES (2021)

FIGURA 7 — HISTOGRAMA DOS RESIDUOS
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FONTE: Elaboragao prépria com base nos dados do IPARDES (2021)

TABELA 7 - FIV - FATORES DE INFLACAO DA VARIANCIA

PRE EDU AGU
FIV 2.877 7.405 7.089

FIV>10 FALSO FALSO FALSO

FONTE: Elaboragao prépria com base nos dados do IPARDES (2021)

A anadlise do histograma (figura 7) revela que os residuos da regressao apre-
sentam uma distribui¢do préxima a normal, indicando que ha normalidade dos residuos.
A normalidade é confirmada pelo teste de Shapiro-Wilk, que apresenta um p-valor
superior a 0,05.



47

Como esta sendo utilizada a especificacdo de efeitos aleatérios, o teste para
correlagao utilizado foi 0 CD de Pesaran (correlacio serial). O resultado (acima de nivel
de significancia estabelecido) faz com que seja aceita a hipétese nula de independéncia
dos residuos, ou seja, ndo ha correlagao serial.

Com relagdo a multicolinearidade ndo ha também indicativos de que exista
dependéncias entre as variaveis explicativas, uma vez que os valores FIV (tabela 7)
sdo todos inferiores a 10 e o nivel de R? nao é excessivamente alto.

Por fim, encontra-se um problema de heterocedasticidades, uma vez que o
p-valor do teste de Breusch-Pagan-Godfrey € inferior a 0,05, ndo sendo possivel
rejeitar a hipdtese alternativa de heterocedasticidade. Para solucionar esse problema
optou-se por utilizar os erros padrao robustos, ou erros padrao corrigidos para a
heterocedasticidade de White (conforme sugerido por Gujarati e Porter (2011)).

TABELA 8 — COMPARAGCAQO ENTRE EFEITOS ALEATORIOS E
ERROS PADRAO ROBUSTOS

Variavel dependente:

TMI
MEA EPR

PRE 21.276*** 21.276***

(2.490) (2.956)
EDU —21.000 —21.000*

(19.603) (11.726)
AGU —5.013* —5.013*

(2.346) (2.034)
Constante 13.553*** 13.553***

(1.600) (2.126)
Observagdes 170 170
R? 0.742 0.742
R? Ajustado 0.738 0.738
Estatistica F  478.401*** 478.401***
Nota: *p<0.1; *p<0.05; **p<0.01

FONTE: Elaboragao prépria com base nos dados do IPARDES (2021)

Assim sendo, a tabela 8 compara os resultados do modelo de efeitos aleatérios
com o modelo corrigido pelos erros padrao robustos: a maior diferenga é notada na
variavel relativa a educagao, na qual o erro padréo sofre drastica redug¢ao (de 19,603
para 11,726). Para os demais indicadores a variagdo dos erros padréao € pouca, seja
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para cima ou para baixo. Ademais, como a corregcao de White envolve apenas a
variancia (e portanto os erros padrao), os coeficientes (tanto das variaveis, quanto de
determinac¢ao) ndo sio alterados, porém nota-se que a variavel relativa a educagao,
gue antes nao era estatisticamente significante a 5%, passa a sé-la.

Quanto a andlise das variaveis, o indicador mais relevante para a queda da taxa
de mortalidade infantil é a cobertura de consultas pré-natal, sendo que um aumento
de 1% no numero de maes realizam um ndmero de consultas igual ou inferior ao
recomendado significaria um aumento de 21,27% na taxa de mortalidade infantil, ou
por contraposi¢ao quanto maior o nimero de maes que realizam mais consultas do
gue o recomendado, menor é a taxa de mortalidade infantil, o que esta de acordo
com as evidéncias presentes na literatura (PIZZO et al., 2014; DOLDAN; COSTA;
NUNES, 2011), que também comprovam relacao negativa entre atengao ao pré-natal e
mortalidade infantil. Além disto, tal resultado corrobora a hipétese de que os 6bitos na
faixa etaria neonatal precoce (menos de 7 dias de vida) sdo o principal componente
da mortalidade infantil no Estado do Parana, uma vez que, ao estarem associados a
salde materna e assisténcia pré-natal, a ampliacdo da cobertura pré-natal pode vir a
diminuir tais ébitos.

O segundo indicador mais relevante para diminui¢gao da taxa de mortalidade
infantil € a educagéo, ou seja, um aumento de 1% na porcentagem de mulheres
matriculadas no ensino superior (com fundamental e médio completos) significaria
diminuigcdo de 21% na taxa de mortalidade infantil. Novamente os resultados sao
congruentes com estudos anteriores (RINTZEL et al., 2018), que demonstram haver
um elo entre educacgao e redugao da mortalidade infantil.

Por fim, o saneamento basico aparece representado somente pelo abaste-
cimento de agua. Novamente, os dbitos na faixa neonatal precoce sdo o principal
componente de mortalidade infantil no Parana, ou seja tém pouca relagdo com os
fatores de infraestrutura, o que explica o fato de um aumento de 1% na porcentagem
de domicilios atendidos por sistema de abastecimento de agua representar uma queda
maxima de 5,01% na taxa de mortalidade infantil e também o fato do atendimento de
esgoto sequer ser significativo para a analise. Mesmo assim, os resultados apontam na
mesma direcao que a literatura, ou seja de que ha uma relagédo entre mortalidade infantil
e saneamento (RINTZEL et al., 2018; ANDRADE et al., 2006; TEIXEIRA; GOMES;
SOUZA, 2011).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Por ser um indicador nao apenas epidemioldgico, mas também de desenvol-
vimento sociecondmico, a mortalidade infantil tem sido tema recorrente na literatura.
A grande maioria dos estudos apontam na dire¢ao de que 0 acesso a bens de con-
sumo coletivos, o crescimento da renda, a diminuigdo da desigualdade e o declinio da
fecundidade s&o fatores determinantes para a diminuigao da taxa de mortalidade de
criangas menores de 1 ano de idade.

Pensando nisso, o presente trabalho procurou avaliar o cenario sociecondmico
paranaense, bem como verificar se as relagdes entre o indicador e seus determinantes
ainda se mantém (com base no que a literatura do estado sobre o tema descreve),
atualizando o status desta relagdo. Para tanto, foi elaborar um modelo de regressao
com dados em painel para estabelecer uma relacdo entre a taxa de mortalidade
infantil no Parana e alguns de seus principais determinantes, quais sejam PIB per
capita, cobertura de consultas pré-natal, educagdo materna e saneamento basico
(abastecimento de agua e atendimento de esgoto).

Apds a comparagao entre as regressdes com diferentes especificagdes, 0s
resultados indicaram que 0 método de estimagédo mais apropriado para a amostra € 0
modelo de efeitos aleatdrios com erros padrao corrigidos para a heterocedasticidade
de White. Com relacéo as variaveis, a cobertura de consultas pré-natal, educacéao e
saneamento basico (mais especificamente abastecimento de agua) sao os principais
fatores determinantes para a reducao da taxa de mortalidade infantil no estado.

Sendo assim, este estudo corrobora a hipétese amplamente difundida na litera-
tura de que é fundamental detectar e entender ndo somente os dados epidemioldgicos,
mas sobretudo seus determinantes, para que seja possivel identificar casos de desi-
gualdade e tendéncias que necessitam de avalia¢gdes mais aprofundadas, bem como
subsidiar e orientar politicas publicas de desenvolvimento sociecondmico que visem
melhorar as condi¢bes de vida da populagao.

Ademais, espera-se que este trabalho possa inspirar pesquisadores de ou-
tras partes do pais a realizarem pesquisas semelhantes em suas prdprias regides ou
estados, gerando, desta forma, um mapa mais especifico e que corresponda mais
diretamente a grande diversidade do nosso pais e que facilite nas decisdes e imple-
mentagdo de ac¢des publicas mais assertivas voltadas a melhoria nas condi¢des de
vida da populacao e consequente diminuicdo da mortalidade infantil.

Por fim, vale lembrar que apesar das conclusdes deste trabalho apontarem
na mesma dire¢do que grande parte literatura sobre mortalidade infantil, este é um
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estudo preliminar e que claramente nao esgota as possibilidades sobre a investigacao
do tema, sendo possivel ainda realizar novas abordagens a partir da inclusdo de outras
variaveis e até mesmo por meio de métodos estatisticos mais elaborados.
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APENDICE 2-CODIGOR

## Instalar pacotes
install.packages ("readxl")
install.packages ("lmtest")
install.packages ("faraway")
install.packages ("sandwich")
install.packages ("performance")
install.packages("forecast")
install.packages("dyn")
install.packages ("nortest")
install.packages ("plm")
install.packages ("stargazer")
install.packages("car")
install.packages("xtable")
install.packages("tidyverse")

install.packages ("ggplot2")

## Carregar pacotes
library (readxl)
library (lmtest)
library (faraway)
library (sandwich)
library (performance)
library (forecast)
library (dyn)
library (nortest)
library (plm)
library(stargazer)
library (car)
library (xtable)
library(tidyverse)
library (ggplot2)

## Carregar arquivos
LeegalFiles <~ "/ESCOLHER _DIRETORIO/"

File <- paste0O(LocalFiles, "ESCOLHER_ARQUIVO.xlsx")
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## Carregar dados
p <- as.data.frame(read_xlsx(File, col_names =
’ESCOLHER _PLANILHA))

summary (p)

## Gerar dados em painel
pdf <- pdata.frame(p)
summary (pdf)

## Regressao linear multipla
eql <- TMI ~ log(PIB) + PRE + EDU + AGU + ESG

olsl <- 1m(eql, data = p)
summary (olsl)
stargazer (olsl, type = "text")

# Verificacao pelo metodo Backward
step(olsl, direction = "backward")
eq2 <- TMI = PRE + EDU + AGU

0ls2 <- 1m(eq2, data = p)
summary (ols2)
stargazer (ols2, type = "text")

## Regressao com dados empilhados (pooled)

TRUE, sheet =

pooled <- plm(eq2, data = pdf, model = "pooling")

summary (pooled)

stargazer (pooled, type = "text")

## Regressao de dados em painel com efeitos fixos

fixed <- plm(eq2, data = pdf, model = "within")

summary (fixed)

stargazer (fixed, type = "text")

## Regressao de dados em painel com efeitos aleatorios

random <- plm(eq2, data = pdf, model = "random")

summary (random)

stargazer (random, type = "text")

## Comparacao entre os modelos

stargazer(pooled, fixed, random, align = TRUE,

column. labels

c("Pooled", "EF", "EA"), type = "text")
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## Avaliacao da Regressao de dados em painel
# Teste entre pooled e efeitos fixos
pFtest(fixed, pooled)

# Teste entre pooled e efeitos aleatorios
plmtest (pooled, type = "bp")

# Teste entre efeitos fixos e aleatorios

phtest(fixed, random)

## Diagnostico do modelo

summary (random)

stargazer (random, type = "text")

# Normalidade dos residuos

residuos <- random$residuals

hist(residuos, col = "mistyrose2", ylab = "Frequencia',
xlab = "Res duos", main = "")

shapiro.test(residuos)

# Dependencia transversal (cross-sectional)

pcdtest (random, test = "cd")

# Correlacao serial

pbgtest (random)

# Homocedasticidade dos residuos

bptest (random)

# Autocorrelacao

pdwtest (random)

# Multicolinearidade das variaveis independentes

vif <- vif(random)

vif

vif > 10

## Calculo dos erros padrao robustos
matriz <- vcovHC(random, type = "HCO")
robust_se <- sqrt(diag(matriz))

robust_se

## Comparacao: erros padrao usuais vs. erros padrao robustos
stargazer (random, random, type = "text", se = list (NULL,

robust_se))



