
RESUMO Teve-se como objetivo avaliar o impacto dos programas sociais: Programa Bolsa 
Família e Estratégia Saúde da Família e da fecundidade sobre a mortalidade infantil do 
Semiárido brasileiro, no período 2005-2010. Foi aplicado o modelo de regressão linear multi-
variado de dados em painel com efeitos fixos, utilizando a Taxa de Mortalidade Infantil como 
variável dependente; e, como independentes, as coberturas do Bolsa Família e suas condi-
cionalidades, cobertura da Estratégia Saúde da Família e a Taxa de Fecundidade. As ações 
públicas dos Programas, bem como a redução dos níveis da fecundidade contribuíram sobre-
maneira para decréscimos nos níveis da mortalidade infantil do Semiárido.

PALAVRAS-CHAVE Mortalidade infantil. Programas governamentais. Estratégia Saúde da 
Família. Fertilidade. Brasil.

ABSTRACT It was aimed to evaluate the impact of the social programs: Bolsa Família Program 
and Family Health Strategy and fertility on child mortality in the brazilian Semiarid, during the 
period 2005-2010. The multivariate linear regression model of panel data with fixed effects was 
applied, using the Infant Mortality Rate as the dependent variable; and, as independents, the 
coverage of Bolsa Família and its conditionalities, coverage of the Family Health Strategy and the 
Fertility Rate. The public actions of the Programs, as well as the reduction of fertility levels, have 
greatly contributed to the decrease in infant mortality rates in the Semiarid.

KEYWORDS Infant mortality. Government programs. Family Health Strategy. Fertility. Brazil.
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Introdução

Estudos relacionados às tendências de mor-
talidade, particularmente a mortalidade 
infantil, são importantes aportes para o mo-
nitoramento das ações de prevenção, pois 
evidenciam problemas existentes e emer-
gentes, fortalecendo a necessidade crescen-
te de debates e intervenções nessas áreas. 
A redução da mortalidade infantil faz parte 
dos oito Objetivos de Desenvolvimento do 
Milênio (ODM) delineados pela Organização 
das Nações Unidas (ONU), ao analisar os 
maiores problemas mundiais, já que a mor-
talidade infantil é considerada um dos prin-
cipais indicadores de saúde, que reflete a 
qualidade de vida de uma população, tendo 
como base o nível de desenvolvimento e 
acesso aos serviços de saúde.

No período de dez anos (2000-2010), o 
número de óbitos de crianças menores de um 
ano, no Brasil, caiu de 29,7 para 15,6 para cada 
mil Nascidos Vivos (NV), um decréscimo de 
47,6% na Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) 
do País1. Segundo o Relatório Nacional de 
Acompanhamento dos ODM 2013, o Brasil já 
alcançou a meta estabelecida com relação às 
mortes de crianças com menos de um ano de 
idade, superando a meta de 15,7 óbitos esti-
mada para 20152. Ainda assim, o País precisa 
percorrer um longo caminho para alcançar 
os níveis das regiões mais desenvolvidas do 
mundo, que é de, aproximadamente, cinco 
óbitos para cada mil NV3.

 Entre as regiões brasileiras, a maior 
queda da TMI, de 2000 a 2010, ocorreu no 
Nordeste, passando de 44,7 para 18,5 óbitos 
por mil NV, apesar de ainda ser a região com 
os níveis mais elevados do País1. O Nordeste 
avançou expressivamente com relação à di-
minuição do nível da TMI, mas ainda apre-
senta um padrão muito distante do desejável. 
Do mesmo modo, a região brasileira menos 
desenvolvida, a do Semiárido, por concen-
trar 89,5% do espaço geográfico no Nordeste, 
acompanha o ritmo desta região.

Uma redução drástica no Brasil também 

ocorreu com relação aos níveis da Taxa de 
Fecundidade Total (TFT), ao passar de 2,39 
filhos, em média, por mulher, em 2000, para 
1,87, em 2010, cuja influência nos níveis de 
mortalidade infantil tem sido amplamente 
documentada. Em 2010, 29% dos municípios 
do Semiárido alcançaram uma TFT abaixo 
do nível de reposição populacional, refle-
tindo um comportamento de declínio ob-
servado em todo o País. Vários estudos têm 
apontado que reduções nos níveis da fecun-
didade estão relacionadas às melhorias nas 
condições de vida da população4,5. Outros 
estudos6,7 defendem que Programas de 
Transferência Condicional de Renda podem 
ser apontados como estímulo ao aumento da 
fecundidade, o que é contra-argumentado 
por autores como Simões e Soares8 e Alves e 
Cavenaghi9, ao justificarem que a população 
pobre coberta pelos Programas reduziu a na-
talidade, independentemente deles. 

Pesquisas10-12 alertam que, para combater 
a mortalidade infantil no Brasil, fazem-se 
necessárias intervenções governamentais 
que minimizem as disparidades de renda 
experimentadas por grande parte do povo 
deste território. Nessa direção, o relatório 
do Fundo das Nações Unidas para a Infância 
(Unicef ), além de destacar o foco na atenção 
primária à  saúde, a melhoria no atendimen-
to materno e ao recém-nascido, a promoção 
do aleitamento materno e a expansão da 
imunização, enfatiza a criação de incentivos 
de proteção social, como os programas de 
transferência de renda2.

O Programa Bolsa Família (PBF), criado 
no Brasil em 2003, é um dos maiores pro-
gramas de transferência direta de renda 
do mundo. Os benefícios são específicos 
para famílias em situação de pobreza e de 
extrema pobreza com crianças, jovens até 17 
anos, gestantes e lactantes13. 

A família, ao ingressar no PBF assume 
alguns compromissos. Entre eles está o cum-
primento das condicionalidades na área de 
saúde: as crianças até 7 anos precisam ser va-
cinadas e ter acompanhamento nutricional; 
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e as gestantes devem fazer o pré-natal13. A 
Estratégia Saúde da Família (ESF), maior 
programa de atenção primária à saúde do 
País, criado em 1994, articula-se ao PBF por 
ter o dever da garantia de acesso a serviços 
de saúde de qualidade para as famílias de 
menor renda. A atuação em paralelo do PBF 
e da ESF tem sido apontada como um impor-
tante redutor da mortalidade infantil11.

Para Shei12, as TMI já estavam caindo 
antes do início do Bolsa Família (2003), mas 
o declínio parece ter aumentado após a im-
plantação do programa. Ao todo, 36 milhões 
de brasileiros estão fora da extrema pobreza 
em decorrência da transferência de renda11.

Entre as regiões semiáridas do mundo, a 
do Brasil é a maior em termos de extensão 
e de densidade demográfica, sendo formada 
por nove estados, abrangendo 1.133 municí-
pios14. Trata-se da região com os indicado-
res de desenvolvimento mais atrasados do 
País, tornando-se, dessa maneira, uma das 
maiores beneficiárias dos programas gover-
namentais de transferência de renda, como 
o PBF, e de assistência à saúde, como a ESF.

Teve-se, assim, como objetivo principal 
avaliar o impacto dos programas governa-
mentais (PBF e ESF), bem como da fecundi-
dade sobre a mortalidade infantil da região 
Semiárida brasileira, no período 2005-2010.

Métodos

Trata-se de um estudo ecológico longitudinal 
que teve como unidade de análise 1.125 mu-
nicípios do Semiárido brasileiro, e os dados 
dispostos em painel com observações anuais 
de 2005 a 2010. O Ministério da Integração 
Nacional, ao lançar a Nova Delimitação 
do Semi-Árido Brasileiro, definiu que essa 
região é composta por 1.133 municípios14. 
A análise excluiu oito municípios, o que 
foi justificado por problemas nos dados 
básicos, que inviabilizaram incluí-los (São 
José de Peixe, Santana do Piauí, Juazeiro 
do Piauí, Alvorada do Gurguéia, Bocaína, 

Dirceu Arcoverde, todos no estado do Piauí, 
Quixabá, na Paraíba e Severiano Melo, no 
Rio Grande do Norte).

A variável dependente considerada para o 
estudo foi a TMI. O cálculo direto do indica-
dor não tem sido recomendado para nenhum 
estado do Semiárido utilizando como fonte 
de dados as informações das estatísticas vitais 
disponibilizadas pelo Ministério da Saúde ou 
mesmo pela Fundação Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE). Para tanto, 
recorre-se aos métodos indiretos de estima-
ção. O Atlas do Desenvolvimento Humano 
no Brasil calculou o indicador utilizando 
as informações dos Censos Demográficos, 
fazendo uso de técnicas indiretas para a sua 
obtenção. Uma vez que a maioria dos muni-
cípios do Semiárido não possui estatísticas 
vitais confiáveis, foi adotado o padrão de 
mortalidade do estado ao qual o município 
pertence. Apesar das limitações relacionadas 
às estimativas da mortalidade infantil for-
necidas pelo Atlas, elas foram consideradas 
como proxy satisfatórias de seus níveis para 
os municípios15.

As bases de dados do Ministério do 
Desenvolvimento Social (MDS) foram utili-
zadas para obter as informações relaciona-
das ao PBF. Os dados permitiram os cálculos 
das variáveis independentes: percentual de 
cobertura do PBF com relação à população 
total do município e percentual de famílias 
beneficiárias do PBF acompanhadas nas 
condicionalidades de saúde13. Já para a vari-
ável independente cobertura da ESF, a fonte 
foi o Ministério da Saúde16.

Através do Atlas do Desenvolvimento 
Humano no Brasil, foram acessados os dados 
da variável independente TFT15. Outras va-
riáveis independentes foram incorporadas 
nas análises devido ao seu caráter explicati-
vo, apontado em outros estudos11,17-19. Foram 
elas: taxa de atividade e percentual de mães 
chefes de família sem ensino fundamental 
completo e com filhos menores de 15 anos 
no total de mães chefes de família. Essas 
variáveis foram obtidas a partir das bases 
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de dados dos Censos Demográficos de 2000 
e 2010. No entanto, fez-se necessário obter 
os valores anuais intercensitários de 2005 a 
2009. A escolha do método de interpolação 
depende da adequação aos dados entre os 
diversos métodos existentes, tais como: in-
terpolação linear, quadrática (polinômio de 
grau 2), Lagrange (polinômio de grau n) e a 
interpolação segmentada20. Após averigua-
ções prévias, o modelo linear apresentou-se 
como o mais adequado para expressar a evo-
lução esperada dos indicadores.

O método Stepwise (p<0,05) foi utiliza-
do na seleção das variáveis independentes 
para compor o modelo de regressão linear 
múltipla. Nesta fase, as variáveis que não se 
mostraram significativas foram eliminadas 
do estudo: taxa de atividade e percentual de 
mães chefes de família sem ensino funda-
mental completo e com filhos menores de 15 
anos no total de mães chefes de família.

A regressão linear múltipla para dados em 
painel foi utilizada para a análise de associa-
ção da mortalidade infantil com as variáveis 
selecionadas. Para a escolha do modelo mais 
adequado, efeito fixo ou aleatório, realizou-
-se o teste de especificação de Hausman, 
e o primeiro foi escolhido. Além do termo 
de erro, modelos por dados em painel com 
efeitos fixos incluem um segundo termo, 
para controlar características não observa-
das, invariáveis no tempo, tais como: histó-
ricas, geográficas e socioculturais de cada 
Município. Esses modelos permitem cor-
relações entre o termo invariável no tempo 
e as variáveis independentes do modelo, 
tornando-se, em geral, mais robustos para 
a análise dos resultados das intervenções, e 

são constantemente usados na literatura. O 
programa estatístico Stata, versão 12.0, foi 
utilizado para o processamento e a análise 
dos dados.

Por ter sido utilizada para a modelagem 
uma base com dados secundários, de livre 
acesso on-line, justifica-se a ausência de 
submissão à Plataforma Brasil e o posterior 
encaminhamento ao Comitê de Ética em 
Pesquisa.

Resultados

A figura 1 mostra o declínio da TMI nos 
municípios do Semiárido brasileiro, ao com-
parar os anos 2000 e 2010. Em 2000, 460 
municípios (41%) pertencentes a todos os 
estados, exceto Minas Gerais, apresentavam 
altas TMI, iguais ou superiores a 50 óbitos de 
menores de um ano por mil NV, já em 2010, 
nenhum município apresentou uma TMI 
nesse patamar. Ainda em 2010, 119 municí-
pios (11%) passaram a ter uma TMI conside-
rada baixa (menos que 20 óbitos de menores 
de um ano por mil NV), cujos maiores 
avanços foram observados para os municí-
pios do estado de Minas Gerais. Nos estados 
de Alagoas e Sergipe, em 2010, nenhum mu-
nicípio havia atingido uma TMI considerada 
baixa. Em 2010, a maioria dos municípios do 
Semiárido ainda apresentava uma TMI con-
siderada média (20 a 49 por mil), e apenas 
39 municípios (3%) haviam atingido a quarta 
meta dos Objetivos de Desenvolvimento do 
Milênio para o Brasil (reduzir a TMI para 
15,7 óbitos de menores de um ano por mil NV 
até 2015).
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Figura 1. Distribuição espacial do indicador Taxa de Mortalidade Infantil. Municípios do Semiárido brasileiro, 2000 e 2010

Fonte: Dados e base cartográfica: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD/FJP/Ipea)15 e Instituto Nacional do Semiárido 
(Insa).

A tabela 1 mostra as estatísticas descritivas 
(mínimo, máximo, média, mediana e desvio 
padrão) dos municípios da região Semiárida 
brasileira, para os indicadores selecionados 
(2005 e 2010). As medidas descritivas varia-
ram durante o período de estudo.

A TMI mais elevada (68,79), em 2005, 
foi encontrada para o município de Jucati, 
no estado de Pernambuco, enquanto, em 
2010, o valor mais alto foi para o muncípio 
de Olivença, em Alagoas (45,4). A média 
da TMI para o conjunto dos municípios 
reduziu o nível em 11,1 por mil NV durante o 
período de cinco anos, ou seja, uma redução 
média anual de cerca de 2,3 mortes. O desvio 
padrão desse indicador reduziu, indicando 
uma menor dispersão dos níveis.

A cobertura média do PBF com relação à 
população total dos municípios aumentou de 
45,7% (2005) para 54,3% (2010). Em 2005, o 
valor máximo do indicador foi 86,4% no mu-
nicípio de Capitão Gervásio Oliveira, no Piauí. 
O município de Guaribas, no estado do Piauí, 

apresentou a maior cobertura do PBF (84,6%) 
em 2010. A cobertura mais baixa do indicador 
(24,3), em 2010, foi observada no município 
de Mossoró, no Rio Grande do Norte.

Um aumento na média de famílias benefi-
ciárias do PBF acompanhadas nas condicio-
nalidades de saúde foi observado entre 2005 e 
2010, passando de 48,1% para 82,9%. Em 2005, 
255 municípios (22,7%) do Semiárido brasilei-
ro possuíam famílias cadastradas no PBF sem 
nenhum acompanhamento nas condicionali-
dades de saúde. Já em 2010, essa situação não 
foi observada em nenhum município.  

A cobertura média da ESF atingiu 80,8% 
em 2005 e 91,3% em 2010. Em 2005, 585 
municípios (52%) do Semiárido alcança-
ram a cobertura universal (100%), entre 
os 1.125 municípios. Em 2010, esse valor 
passou para 768 municípios (cerca de 68%). 
Por outro lado, já em 2010, os municípios 
de Buritirama, Gentio do Ouro, Paripiranga 
e Pilão Arcado, todos no estado da Bahia, 
ainda não recebiam a cobertura da ESF.

2000 2010

Menor que 20,00 (Baixa) 20,00 - 49,99 (Média) 50,00 ou mais (Alta)
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A média da TFT variou de 2,7 para 2,2 
filhos, em média, por mulher, considerando 
os anos de 2005 e 2010. No município de São 
João do Jaguaribe, pertencente ao estado do 
Ceará, em 2005, foi observada a mais baixa 
TFT (1,8), e a mais alta (4,7) no município 
de Canapi, no estado de Alagoas, revelando, 
assim, uma amplitude total de 3 filhos, em 
média, por mulher no período reprodutivo 
dentro do Semiárido. Para 2010, o município 
de Triunfo, em Pernambuco, apresentou o 
menor valor (1,4) para o indicador, e o maior 
(3,7) ocorreu no município de Pureza, no Rio 
Grande do Norte, cuja amplitude total foi re-
duzida para 2,3 filhos, em média, por mulher.

O modelo de regressão linear (tabela 2) 
fornece as estimativas do parâmetro β, inter-
valo de confiança e P-valor para as variáveis 

referentes aos programas governamentais 
(PBF e ESF) e da fecundidade na mortalidade 
infantil. De acordo com o teste de Hausman, 
rejeitou-se o modelo com efeito aleatório 
(H0), ou seja, o modelo com efeito fixo expli-
cou melhor as variações na TMI.

 A regressão linear com efeitos fixos mostrou 
uma associação negativa e estatisticamente sig-
nificativa (p<0,001) entre a mortalidade infantil 
e as covariáveis: Cobertura do Programa Bolsa 
Família, Percentual de famílias beneficiárias 
do PBF acompanhadas nas condicionalida-
des de saúde e Cobertura da Estratégia Saúde 
da Família. Por outro lado, a TFT também foi 
apontada como significativa (p<0,001) para a 
redução da TMI, mas com uma associação po-
sitiva. O modelo com efeito fixo apresentou o 
valor de R2 (within) de 69,2%.

Tabela 1. Estatísticas descritivas para os indicadores selecionados. Semiárido brasileiro, 2005 e 2010

Indicadores
Mínimo Máximo Média Mediana Desvio padrão

2005 2010 2005 2010 2005 2010 2005 2010 2005 2010

Taxa de Mortalidade Infantil 18,0 13,4   68,8   45,4 37,4 26,3   36,7   25,2  7,2  5,6

Cobertura do PBFa (%)  7,9 24,3   86,4   84,6 45,7 54,3   46,4   54,1 10,6  8,8

Cobertura_Saúde_PBFb (%)  0,0  0,2 100,0 100,0 48,1 82,9   47,2   84,4 39,6 13,6

Cobertura da ESFc (%)  0,0  0,0 100,0 100,0 80,8 91,3 100,0 100,0 28,5 17,1

Taxa de Fecundidade Total  1,8  1,4    4,7    3,7  2,7  2,2    2,7    2,2  0,4  0,3

Fonte de dados básicos: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD/FJP/Ipea)15, Ministério do Desenvolvimento Social (MDS) e 
Ministério da Saúde (MS). 
aCobertura do Programa Bolsa Família; bCobertura das famílias beneficiárias do PBF acompanhadas nas condicionalidades de saúde; 
cCobertura da Estratégia Saúde da Família. 

Tabela 2. Modelo de regressão a efeitos fixos para a associação entre a Taxa de Mortalidade Infantil e os indicadores 
selecionados. Municípios do Semiárido brasileiro, 2005-2010.

Variáveis
  Modelo

β IC95% P-valor

Cobertura do PBF (%) -0,04 -0,05 – -0,03 < 0,001

Cobertura_Saúde_PBF (%) -0,02 -0,02 – -0,01 < 0,001

Cobertura da ESF (%) -0,01 -0,02 – -0,01 < 0,001

Taxa de Fecundidade Total 17,23 16,84 – 17,62 < 0,001

R2 (within) 0,692

Fonte: Elaboração própria. Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD/FJP/Ipea)15, Ministério do Desenvolvimento Social (MDS) 
e Ministério da Saúde (MS).

IC95%: intervalo de 95% de confiança; β: coeficiente de regressão linear.
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Discussão

As intervenções governamentais refletem im-
portantes avanços relacionados às melhorias 
na qualidade de vida das pessoas do Semiárido 
brasileiro. O combate à desigualdade social 
vem sendo realizado com os programas de 
transferência de renda e garantia de acesso 
da população aos serviços de saúde. Esses 
avanços são refletidos através das altas co-
berturas da ESF e do PBF e se expressam no 
Índice de Desenvolvimento Humano dos mu-
nicípios da região Semiárida (IDHM), em que 
a média aumentou de 0,425, em 2000, para 
0,591, em 201015.

A redução da mortalidade de crianças é 
uma das principais metas das políticas para a 
infância no mundo. O impacto das condições 
socioeconômicas da área geográfica de referên-
cia do recém-nascido pode ser observado ao se 
verificarem os níveis da TMI. Eles baixaram 
ao longo do período (2005-2010) no Semiárido 
brasileiro, mas ainda são considerados elevados 
quando comparados a regiões como o Sul do 
Brasil, que, em 2010, apresentou uma TMI de 
12,6 óbitos por mil NV1. O menor valor obser-
vado em 2010, 13,4 óbitos por mil NV, ainda se 
contrapõe ao considerado aceitável pela OMS, 
que estipulou um número de mortes inferior 
a dois dígitos para cada mil nascimentos21. A 
diminuição do desvio padrão dos valores com 
relação à média no período 2005-2010 sugere 
uma tendência de homogeneização dos níveis 
em todo o Semiárido.

No Semiárido brasileiro, a cobertura média 
do PBF com relação à população total dos mu-
nicípios aumentou entre 2005 e 2010. Em 2014, 
aproximadamente, 3,5 milhões de famílias 
foram beneficiadas, envolvendo uma transfe-
rência de 7,1 bilhões de reais13. 

A cobertura do PBF aumentou rapidamen-
te ao longo dos anos. Ao final de 2010, o PBF 
já havia atingido praticamente 13 milhões de 
famílias, e a sua meta pré-fixada, de cobertura 
de 11 milhões de famílias brasileiras (48.441.100 
pessoas), já teria sido alcançada desde 200613,22.

As condicionalidades do PBF direcionam os 

grupos mais vulneráveis da população aos cui-
dados de saúde preventiva, com efeitos impor-
tantes sobre a saúde das crianças e mulheres 
grávidas. Para isso, o PBF buscou apoio junto às 
redes de serviços existentes, como a Estratégia 
Saúde da Família, para o cumprimento das 
condicionalidades de saúde dos beneficiá-
rios. A média de famílias beneficiárias do PBF 
acompanhadas nas condicionalidades de saúde 
apresentou um aumento importante, na com-
paração entre 2005 (ano próximo à implanta-
ção do PBF) e 2010 (já passados sete anos da 
existência do Programa). Em 2010, a ESF já 
atingia a universalidade (100%) para a maioria 
dos municípios do Semiárido brasileiro. Ainda 
assim, alguns municípios apresentaram uma 
cobertura de 0%. No entanto, salienta-se que 
houve um importante avanço, cuja cobertura 
média do indicador passou de 80,8%, em 2005, 
para 91,3%, em 2010, e que a atuação dos pro-
fissionais de saúde é primordial no acompa-
nhamento das famílias participantes do PBF no 
exercício das condicionalidades, com vistas a 
facilitar o acesso desses sujeitos às ações e aos 
serviços de saúde. Carvalho, Almeida e Jaime23 
chamam a atenção para a necessidade de um 
compromisso entre todos os atores sociais 
envolvidos.

Estudos salientam que os gestores devem 
disponibilizar meios para cumprimento de 
maneira adequada das condicionalidades im-
postas aos beneficiários dos programas, uma 
vez que a utilização dos serviços sociais públi-
cos depende da capacidade do País de assistir a 
demanda10-12,24.

A associação negativa e significativa revela-
da pelo modelo de regressão linear com efeitos 
fixos entre a mortalidade infantil e as covariá-
veis – Cobertura do Programa Bolsa Família, 
Percentual de famílias beneficiárias do PBF 
acompanhadas nas condicionalidades de saúde 
e Cobertura da Estratégia Saúde da Família 
– corroborou os efeitos encontrados entre os 
programas governamentais e a TMI, obtidos 
em outros estudos longitudinais10,11.

A diminuição da TFT também foi apontada 
como determinante para a redução da TMI, já 
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que uma quantidade menor de filhos propicia 
uma melhor assistência e maiores perspectivas 
para as crianças. O comportamento da TFT 
associa-se às transformações vivenciadas pela 
população brasileira na chamada ‘transição de-
mográfica’, em que a rápida queda dos níveis de 
fecundidade determinou o volume populacio-
nal e a nova configuração nacional em termos 
de estrutura etária. 

Existe a crença de que as famílias benefi-
ciárias do PBF teriam mais filhos, no entanto, 
ela não é confirmada por alguns autores6,25. 
Argumentos nesse sentido mostram que mu-
lheres beneficiárias do PBF ampliaram o uso de 
métodos contraceptivos, o que vem contribuin-
do para o declínio da fecundidade6.

A média da TFT do Semiárido declinou ao 
comparar 2005 e 2010. Assim, o nível de fe-
cundidade seguiu a mesma tendência de queda 
observada para o Brasil. Em 2010, o valor da 
média da TFT do Semiárido foi de 2,2 filhos por 
mulher, nível muito próximo ao de reposição 
populacional, fixado em 2,1. Alguns municípios 
do Semiárido alcançaram uma TFT equivalen-
te a de estados como São Paulo (1,66), Rio de 
Janeiro (1,68) e Santa Catarina (1,71). Os municí-
pios de Triunfo e de Frei Miguelinho, ambos no 
estado de Pernambuco (1,4), e de Brumado, na 
Bahia (1,5), por exemplo, já apresentaram níveis 
abaixo da reposição e possibilitaram compara-
ção com a TFT de países desenvolvidos, como 
Itália (1,4), Japão (1,4) e Espanha (1,5), quebran-
do, assim, barreiras nunca registradas há duas 
décadas para nenhum município.

O R2 (within) do modelo com efeitos fixos 
foi considerado satisfatório, sendo explicado 
por 69,2% da associação interna entre a TMI e 
as covariáveis. É revelador explorar os efeitos 
conjuntos das intervenções públicas, especial-
mente na região Semiárida. Neste sentido, é 
possível destacar a importância da utilização de 
dados em painel para avaliar a associação entre 
programas governamentais e saúde, como al-
ternativa ao uso de dados transversais clássicos. 
Desta forma, a inferência causal obtem evidên-
cias mais fortes quando são utilizados dados 
em painel com relação aos transversais.

Conclusões

Os resultados obtidos apontaram que as ações 
públicas do PBF e da ESF, bem como a redução 
dos níveis da fecundidade, contribuíram so-
bremaneira com decréscimos nos níveis da 
mortalidade infantil do Semiárido brasileiro. O 
PBF, por estabelecer condicionalidades que são 
atribuições da ESF, depende muito dela para 
seu sucesso. Para a manutenção da redução da 
TMI, fazem-se necessárias constantes inter-
venções governamentais, entre elas, medidas 
que minimizem as disparidades de renda 
experimentadas pela população. Aumentos 
na renda das pessoas e, principalmente, sua 
melhor distribuição são essenciais ao combate 
da mortalidade infantil.

As evidências estatísticas detectaram a 
importância motivada pelas ações públicas 
que objetivam auxiliar o combate de dois 
agravos importantes no País: pobreza e eleva-
dos níveis de mortalidade infantil. Enfatiza-se 
que programas com condicionalidades em sua 
composição possuem um potencial sobre os 
determinantes sociais de saúde e nos cuidados 
primários de saúde, valendo salientar que cabe 
aos gestores públicos fornecer a manutenção 
dos meios para os beneficiários cumprirem de 
maneira adequada as exigências impostas por 
essas condicionalidades.

Ressalta-se a abordagem inédita deste 
estudo ao investigar as relações existentes 
entre as ações dos programas governamentais 
(ESF e PFB) sobre a mortalidade infantil, espe-
cificamente, para o Semiárido do Brasil. 
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