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Resumo

O objetivo deste estudo € analisar as variacdes es-
paciais e as desigualdades regionais no indicador
de mortalidade infantil do estado de Minas Gerais,
Brasil. O estudo foi feito considerando os munici-
pios desse estado no periodo de 2003 a 2012 e tendo
em vista a selec@o de trés dimensdes operativas de
analise: taxa de mortalidade infantil (TMI) e pro-
porcéo da populacéo atendida nas Equipes Satude
da Familia (PCSF); TMI e proporcédo de nascidos
vivos sem acompanhamento pré-natal (PNVSPN);
TMI e Indice de Privacio Material (IPM). Os dados
foram coletados em fontes secundarias oficiais,
modelados em Sistema de Informacdo Geografica
e analisados com recursos da estatistica espacial
descritiva e bayesiana. Os resultados indicaram
reducdo das TMI em Minas Gerais, mas ainda
persistem acentuadas desigualdades regionais,
com taxas elevadas nos municipios com elevados
IPM e PNVSPN. Observa-se, pois, a necessidade de
ampliacdo e qualificacdo do acesso ao pré-natal e
intervencdes no contexto regional em setores nem
sempre ligados ao sistema de satide, mas que sdo
fundamentais parareduc¢do da mortalidade infantil.
Palavras-chave: Mortalidade Infantil; Desigualda-
des em Satde; Pré-natal; Analise Espacial. Basico;
Agricultura Familiar.
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Abstract

This study aims to analyze the spatial variations
and regional inequalities in infant mortality in the
State of Minas Gerais, Brazil. The study was made
considering the municipal districts of the State be-
tween 2003 and 2012, through the selection of three
operative dimensions of analysis: infant mortality
rate (IMR) and proportion of assisted families by
Family Health Teams (FHT); IMR and proportion
of live births without prenatal care (LBWPC); IMR
and Index of Material Deprivation (IMD). Data were
collected in official secondary sources, modeled
in Geographic Information System, and analyzed
with descriptive and Bayesian spatial statistical.
The results showed the reduction of IMR in Minas
Gerais, but there are still pronounced socioeco-
nomic regional differences, with higher rates in
municipalities presenting higher IMD and LBWPC.
It is observed, therefore, the need to expand and
qualify access to prenatal care and interventions in
theregional context in sectors not always linked to
the health system, but which are essential toreduc-
ing infant mortality.

Keywords: Infant Mortality; Health Inequalities;
Prenatal Care; Spatial Analysis.

Introducgao

A mortalidade infantil vem sendo reduzida no
Brasil gracas as profundas mudancas sociais nas
condic¢des de vida e satide da populacéo. Alguns au-
tores associam essareducdo a melhoria no sistema
de atencdo a satide, com a amplia¢do da cobertura
vacinal, o maior acesso ao pré-natal e aos servicos
médicos basicos e essenciais no primeiro ano de
vida (Macinko; Guanais; Souza, 2006; Duarte, 2007;
Aquino; Oliveira; Barreto, 2009). Outros autores
preferem relaciona-la com a melhor distribuicéo
de renda, ou mesmo com seu aumento, por meio de
programas de transferéncia de renda (Ramalho et
al., 2013; Lagarde; Haines; Palmer, 2009; Rasella et
al., 2013). Damesma forma, € possivel encontrar as-
sociacdes positivas entre areducdo da mortalidade
infantil e o aumento da escolaridade (Wang et al.,
2014; Gage et al., 2013; Pefia; Wall; Persson, 2000),
ou ainda a reducdo da mortalidade infantil e o
acesso acondicdes basicas de moradia, saneamento
basico, energia e alimentacédo (Carvalho et al., 2015;
Soares; Menezes, 2010; Cavalcanti; Ribeiro, 2003).

N&do menos importantes sdo os estudos das
desigualdades territoriais da mortalidade infan-
til. Alguns autores também ja adentraram essa
tematica, seja nas perspectivas da analise espacial
(Assuncdo et al.,1998; Shimakura et al., 2001; Silva
et al,, 2011; Lima et al., 2013), dos determinantes
socioespaciais (Oliveira et al., 2013; Bezerra Filho
et al., 2007), dos reflexos das politicas publicas de
satude (Duarte, 2007) ou mesmo das condicdes re-
lacionadas a caracteristicas de raca, género (Chor;
Lima, 2005),idade e escolaridade das mé&es (Santos
et al., 2012). E pertinente mencionar os trabalhos
de Campos, Carvalho e Barcellos (2000) e Almeida
e Szwarcwald (2012), pois ambos mostram como
um dado territorial elementar, como a distancia
geografica entre a populacdo e os servicos de satde,
serda determinante na concentracdo espacial de
elevadas taxas de mortalidade infantil em alguns
locais. Da mesma forma, mas sob uma perspectiva
geografica, Faria (2013) apresentou um estudo da
mortalidade materna e infantil no Brasil: embora
sua abordagem tenha sido generalizada, no nivel
das Unidades da Federagdo, os dados indicaram
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estreita relacdo entre desigualdades territoriais,
uso dos servicos de satde e mortalidade materna
e infantil. Por fim, na perspectiva dos métodos
geograficos, € relevante mencionar os trabalhos
de Santana (2005), Norman et al. (2008), e Grady e
Enander (2009), pois eles ndo apenas apresentam
caminhos metodolégicos especificos ao estudo
geografico da mortalidade infantil, mas também
formas de correlacédo espacial por meio do uso de
indicadores de contexto das variacdes sociais e
territoriais do fendmeno estudado.

Esses e outros estudos, cuja lista ndo caberia
neste texto, expressam, em geral, e cada um a sua
maneira, como as condicdes territoriais, sobretudo
a ainda fatidica desigualdade territorial do Brasil,
interferem para produzir elevados indices de mor-
talidade infantil em alguns locais. Porisso, e oposta-
mente, areducdo da mortalidade infantil é reconhe-
cida como uma politicanecessaria para atingir o tdo
almejado - mas ainda distante - desenvolvimento
social no Brasil. Embora tais desigualdades tenham
sidoreduzidas nas Gltimas décadas, com a saida de
milhares de pessoas da situacio de pobreza e fome
(Ravallion, 2009), elas ainda sdo um problema social
e de satde publica (Victora et al., 2011). E verdade
que, especificamente em relacdo a mortalidade
infantil, o pais adiantou-se no cumprimento dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio - ODM
(WHO, 2005), mas também é verdade que os indices
encontrados no Brasil ainda estdo longe daqueles
encontrados nos paises desenvolvidos (Victora et
al., 2011). Ademais, as desigualdades territoriais tém
mostrado que, para muitos municipios ou estados
brasileiros, a meta dareducéo da mortalidade infan-
til, tal como expressanos ODM, esta muito longe de
ser alcancada (Faria; Santana, 2015).

0 estudo das variacdes territoriais da mortali-
dade infantil vem a calhar neste periodo que segue
a avaliacdo dos indicadores pactuados no dmbito
dos ODM. Sobretudo em escala cartografica maior,
em que as variacOes sdo mais expressivas e os
resultados podem indicar valores bem distantes
daqueles preconizados para o pais. Portanto, sob
esse contexto, e considerando a importancia das
politicas de controle e monitoramento da mortali-
dade infantil no Brasil, propomos este artigo, cujo
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objetivo, expresso de forma sintética, € analisar as
variacdes espaciais e as desigualdades regionais
na TMI do estado de Minas Gerais, Brasil. O estudo
foi feito em municipios desse estado, considerando
0s anos entre 2003 e 2012, tendo em vista a selecdo
de trés dimensoes operativas de analise: TMI e pro-
porcdo da populacdo cadastradanas Equipes Satude
da Familia (PCSF); TMI e proporcdo de nascidos
vivos sem acompanhamento pré-natal (PNVSPN);
TMI e Indice de Privacdo Material (IPM). O texto
foi organizado conforme essas trés dimensdes op-
erativas, antecipando-se a elas uma breve descricédo
metodolégica do trabalho de levantamento, modela-
gem e analise dos indicadores utilizados.

Dados e métodos

0 estado de Minas Gerais € o quarto em extens&o
do Brasil e possui quase vinte milhdes de habitantes
(o segundo mais populoso), distribuidos em 853
municipios analisados (IBGE, 2010). O periodo de
estudo compreendeu os anos de 2003 a 2012, as-
sim definido considerando-se a disponibilidade e
atualizacdo dos dados, além da capacidade de rel-
aciona-los coerentemente numa Gnica base. Todos
os dados deste estudo foram coletados no Sistema
de Informacédo de Mortalidade (Sim), no Sistema de
Informacéo de Nascidos Vivos (Sinasc), no Sistema
de Informac&o da Atencéo Basica (Siab) e no Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Em posse dos dados, foram construidos quatro
indicadores, conforme descritos nos objetivos op-
erativos: (1) TMI e (2) proporcdo de nascidos vivos
sem acompanhamento pré-natal (PNVSPN), ambos
construidos com dados agregados quinquenalmente
para os anos de 2003-2007 e 2008-2012; (3) propor-
cdo da populacdo cadastrada (adscrita) nas ESF
(PCSF), calculada para os anos de 2005 e 2010; € (4)
Indice de Privacdo Material (IPM), calculado com
dados censitarios decenais dos anos de 2000 e 2010.

A TMI e a PNVSPN foram calculados tendo em
vista, respectivamente, a razdo entre o nimero de
6bitos infantis e o nimero de nascidos vivos sem
acompanhamento pré-natal, e o nimero de nascidos
vivos no mesmo periodo. A essas taxas brutas foi
aplicado o método bayesiano empirico, tendo em



vista a necessidade de amenizar suas flutuacdes
aleatorias (algo comum em estudos populacionais
envolvendo unidades geograficas). De acordo com
Céamara et al. (2004), o método bayesiano é um
estimador que parte do pressuposto de que a taxa
é uma variavel aleatéria, que contém uma média e
umavariancia. Entdo, paracalcula-lorealiza-se uma
combinacdo entre a taxa observada (ti), amédia (},Il,)
e o peso de confian¢a (w) do indicador para cada
municipio, conforme descrito na equacéo a seguir:

0.=wt+(1-w)p,
O fator € dado por:

o2
1

W= ——
! o2 + ”i/”,-

Portanto, por meio desse método os municipios
tiveram suas TMI e a PNVSPN reestimadas pela
aplicacdo de uma média ponderada, cujo fator (w)
ou peso de confianca varia conforme o tamanho da
populacdo em estudo, sendo sempre menor quanto
menor for a populacéo, e vice-versa.

A PCSF, por sua vez, foi calculada pela relagéo
entre a populacdo cadastrada nas ESF e a popu-
lacdo absoluta de cada municipio no mesmo ano.
Desatualizacdes e incongruéncias nos dados do
Siab foram resolvidas levantando-se o nimero
de ESF (unidades) instaladas em cada municipio.
Considerando-se que cada equipe, exceto adaregido
metropolitana, atende uma populacdo de no maximo
quatromil habitantes, recomendando-se uma média
de trés mil habitantes (Brasil, 2012), foi possivel esti-
mar, emrelacdo a essamédia, a populacdo atendida
pelas PCSF nesses municipios.

Finalmente, o IPM, que € um indicador composto
de privacéo, foi construido apés a selecéo estraté-
gica de trésvariaveis, referidas em estudo Miranda
etal. (2014), e capazes de expressar, de modo global,
as desigualdades territoriais nas condi¢des de vida
dapopulacédo: indice de analfabetismo das mulheres
em idade reprodutiva; proporcdo de domicilios sem
instalacdes sanitarias interiores; e indice de des-
emprego da populacéo em idade ativa. Conforme

orientacdo metodologica oferecida por Carstairs e
Morris (apud Santana, 2005), estandardizamos es-
sas variaveis por meio do método z-score, de modo
que cada uma tivesse a mesma influéncia no resul-
tado final do indice. O IPM representa, em sintese,
a soma dessas variaveis estandardizadas.

As anéalises foram realizadas com uso das
técnicas exploratorias de dados espaciais, nome-
adamente a autocorrelacdo espacial, por meio dos
indices I de Moran Global e Local (Anselin, 1995),
e a visualizacdo em intervalos quintis e quartis.
O I de Moran Global permite uma medida geral de
associacdo espacial para o conjunto dos dados (Ca-
mara et al., 2004) e pode variar de +1 a -1, indicando
independéncia espacial (quando o valor da variavel
ézeroeahipétese nula de ndo dependéncia espacial
é confirmada), dependéncia espacial direta (quando
o valor é positivo) ou inversa (quando o valor é
negativo). Contudo, a fun¢do de autocorrelacéo
desse indice fornece um Gnico valor de associacéo
espacial para o conjunto de dados, o que pode ocultar
realidades locais (ou regionais) que estdo subsumi-
das nesse Gnico valor global. Por isso, decidiu-se
também aplicar o LISA (Local Indicators of Spatial
Association), proposto originalmente por Anselin
(1995), com intuito de identificar areas territoriais
onde o indicador apresenta dependéncia espacial
pronunciada e tende & formacéo de clusters. Dessa
forma, a excecdo da PCSF, cuja dindmica espacial
difere dos demais indicadores, visto que se associa
aum plano e a uma politica, o uso do LISA permitiu
aidentificacdo de padrées espaciais que, posterior-
mente, puderam ser comparados.

Pararealizar as operacdes estatisticas e também
para representar espacialmente os dados, foi uti-
lizado o programa ArcGis, da empresa Esri, em sua
versdo10,2. Abase cartografica, em escala1:50.000,
foiretirada no site do IBGE.

Resultados

Mortalidade infantil: variacdo temporal e
distribuicdo espacial

O estado de Minas Gerais, influenciado pelas
politicas do pais, vem apresentando reducdo da
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mortalidade infantil. No periodo de 2003 a 2007,
a taxa era de 16,5%o e, em 2008-2012, passou para
13,5%0, Uma taxa menor, portanto, que a média
brasileira, que era de 17,2%o e passou para 14,2%o,
respectivamente nos mesmos periodos. Também os
municipios no seu interior apresentaram reducéo
das TMI, a excecdo de 12% deles, onde houve piora
do indicador.

A Figura 1 apresenta a TMI estimada ao nivel
dos municipios de Minas Gerais, para os periodos
de 2003-2007 (A) e 2008-2012 (B). O intervalo de
corte foi intencionalmente feito em 13,5%o, valor
correspondente a média do estado no segundo
periodo, e em 15,7%o, valor do indicador pactuado
pelo Brasil para a reducdo da mortalidade infantil
no ambito dos ODM (WHO, 2005). A figura permite
identificar concentracéo espacial de baixas TMI
nos municipios localizados na area geografica entre
o noroeste e o Tridngulo Mineiro e entre a regido
metropolitana de Belo Horizonte e o sul do estado.
Damesma forma, e opostamente, € possivel também
identificar concentracéo espacial de elevadas TMI
no corddo que liga o centro ao nordeste do estado.

Figura 1 —Taxas de mortalidade infantil por municipios
do estado de Minas Gerais, Brasil, agregadas para os
anos de 2003-2007 (A) e 2008-2012 (B) e autocorrelagdo
espacial | de Moran Local (LISA) calculado, respectiva-
mente, para os mesmos periodos (C e D)

TMI (%o) Clusters
(A) e (B) (C) - (D)

<135 Il Elevado-Elevado
P 136-157 il Baixo-Baixo
B 15,8-20,0 No significativo
=201
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Aos dados expressos na figura 1 (A e B) foi, pos-
teriormente, aplicado o método de autocorrelacéo
espacial (Figura1, C e D). Os resultados mostraram
autocorrelacdes positivas para as TMI em ambos os
periodos analisados. Os valores de probabilidade do
indice I de Moran foram, respectivamente, z-score
14,5 (I de Moran: 0,15) e z-score 11,9 (I de Moran:
0,12). Rejeitando-se, portanto, a hip6tese nula de
aleatoriedade espacial do indicador (com intervalo
de confianca encontrado de 99%).

Os clusters “Elevado-Elevado” representam mu-
nicipios com altas TMI e cujas vizinhancas tendem
a apresentar alta propor¢do do mesmo indicador.
Portanto, eles indicam aglomeracdes espaciais de
valores similares, ou seja, sdo locais de dependéncia
espacial pronunciada. E possivel observar, nos dois
periodos analisados, clusters de elevadas TMI a nor-
deste do estado e, em menor proporc¢do, na Zona da
Mata e entre o centro e noroeste. O contrario ocorre
com os clusters “Baixo-Baixo”, cujas vizinhancas
tendem a apresentar baixas TMI. Portanto, nesses
locais ha uma dependéncia espacial pronunciada de
baixas TMI. Assim, € possivel reconhecer concent-
racdes espaciais de cluster “Baixo-Baixo” entre a
regido metropolitana de Belo Horizonte, o sul e o
sudeste do estado.

Asvariactes nas TMI foram também considera-
das conforme tipologias de municipios mineiros.
De modo bastante generalizado, mas pertinente,
agrupamos os 853 municipios de Minas Gerais em
trés grupos, de acordo com tamanho populacional,
e os apresentamos na Tabela 1.

Tabela 1 — Comparativo das taxas de mortalidade
infantil (TMI), proporcdo de nascidos vivos sem pré-
-natal (PNVSPN), proporcio da populagio cadastrada
nas ESsF (PCSF) e indice de privacdo material (IPM)
conforme tipologias de municipios por tamanhos
populacionais do estado de Minas Gerais, Brasil, 2015

2003-2007 2008-2012 Variagao (%)

Municipios

por mil/
el TMI*t  PNVSPN** TMI  PNVSPN  TMI  PNVSPN
<20 18,2 1,47 15,5 1,12 RiVAUA -23,8
20-100 17,3 1,19 14,0 1,07 -19,8 -10,8
>100 14,7 1,10 12,1 1,14 -17,6 3,64
continua...



Tabela 1 — Continuagdo

Municipios

2005 2000 Variagdo (%)
por mil/
bl PCSF*™*  IPM*** IPM PCSF IPM
70,1 2,7 89,6 1,9
<20 27,9 -29,6
20-100  49:3 “09 6755 05 300 -uu
>100 50,3 b7 52,4 “5.4 4,2 14,9

* Expresso por mil/hab. (%)

** Expresso em porcentagem (%)

*** (Valor dos z-score somados)

Dados censitarios sdo coletado em intervalos de dez anos

Fonte: Datasus, Ministério da Salde, 2013

Os dados mostram que os municipios com popu-
lacdo acima de 100 mil habitantes, onde se concen-
tra a maior parte da populacdo do estado, apresen-
taram as menores TMInos dois periodos analisados
(de14,7%o0 a12,1%o0, respectivamente). Opostamente,
os municipios com populacdo abaixo de 20 mil habi-
tantes apresentaram as TMImais elevadas nos dois
periodos (de 18,2%o0 a 15,5%o, respectivamente). Os
demais municipios, entre 20 e 100 mil habitantes,
apresentam indicadores de transicdo entre os dois
primeiros. Nomeadamente em relacdo a variacdo
do indicador entre os dois periodos, observou-se,

curiosamente, que a reducdo foi mais elevada nos
municipios acima de 20 mil habitantes, embora em
todos eles a TMI tenha sido diminuida no periodo.

Expansdo dos servicos de atencdo primaria a
salude e acesso ao pré-natal

Os dados proporcionais apresentados na Figura
2 indicam que houve aumento da populacéo cadas-
tradanas ESF em praticamente todos os municipios
de Minas Gerais no periodo analisado. A média do
estado, que erade 53,5% em 2005, passou para 68,2%
em 2012. Um valor acima da média nacional, cujos
valores eram de 42,7% e 52,5%, respectivamente
aos mesmos anos. Em relacdo a distribuicdo espa-
cial, observou-se que os municipios localizados ao
norte, nordeste, centro e Zona da Mata apresentam
proporcédo de cobertura mais elevada nos dois anos
analisados. O contrario ocorre nos municipios lo-
calizados ao sul, sudoeste, Tridngulo Mineiro, Belo
Horizonte e parte do noroeste, onde foram encontra-
dos os menores valores proporcionais de cobertura.

Figura 2 — Proporg¢do da populacdo cadastrada nas Equipes Saude da Familia (PCSF) por municipios do estado

de Minas Gerais, Brasil, em 2005 e 2010

PCSF (%) \
| |sem cobertura A
\:l <50,0 0 200 400

50,1-72,0 R

=721
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Da mesma forma que se fez com a TMI, aos
resultados da PCSF foi ainda aplicado o indicador
de autocorrelacdo espacial. Os resultados encon-
trados por meio do indice I de Moran Global foram,
respectivamente, z-score 27,7 (I de Moran: 0,14) e
z-score20,9 (Ide Moran: 0,10). Embora esses valores
permitam recusar a hip6tese da aleatoriedade do
indicador, o resultado do indice de associacdo local
(LISA) mostrou-se muito infimo para representar
(foram encontrados apenas clusters tipo baixo-
baixo ao sul do estado). Ocorre que a grande maioria
dos municipios mineiros ja possuia mais de 68,2%
da populacéo cadastrada nas ESF em 2010.

Finalmente, observou-se que a PCSF é mais
elevada nos municipios de pequeno porte populacio-
nal (Tabela1). Enquanto os municipios com popula-
cdoabaixode 20 mil habitantes possuiam uma PCSF
de 89,6% da populac¢do, em 2010, 0s municipios com

populacdo acima de 100 mil habitantes possuiam
uma PCSF de 52,4%. Por isso, o Tridngulo Mineiro,
onde esta localizada a cidade de Uberlandia, a se-
gunda maior cidade do estado, de umlado, e a Regido
Metropolitana de Belo Horizonte (BH), de outro, séo
os locais onde sdo encontrados os menores valores
proporcionais (Figura 2). A varia¢do entre periodos
€ também maior ou mais positiva nos municipios
de pequeno porte populacional, fato que acentua
a politica de privilegiamento da expansdo desses
servicos nos municipios menores e com menor den-
sidade de servicos de satide do SUS (Brasil, 2012).
Se a PCSF é um indicador de oferta, a PNVSPN é
um indicador de uso (ainda que sua medida tenhana
“auséncia da gestante ao pré-natal” o seu contetido
de verificacdo). AFigura 3 apresenta esse indicador
estimado (A e B), juntamente com a aplicacdo do
indice de autocorrelacdo espacial local (C e D).

Figura 3 — Proporcdo de nascidos vivos sem acompanhamento pré-natal (PNVSPN) por municipios do estado
de Minas Gerais, Brasil, agregadas para os anos de 2003-2007 (A) e 2008-2012 (B) e autocorrelacdo espacial |
de Moran calculado, respetivamente, para os mesmos periodos (C e D)

(A)

-~
Triangu ineil
' l‘
- 3
- &
Sudoeste

©

(B)

LS

-
* ,fangu:‘ %

195 390
Km

PNVSPN (%) (A) e (B) Clusters (C) e (D)

£0,62 Il Elevado-Elevado
0,63-1,12 ils Baixo-Baixo
B 1,13-1,50 Nzo Significativo
M 51-20
=201
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Houve reducdo da PNVSPN em praticamente
todo o estado de Minas Gerais. Amédia do estado
que era de 1,22% em 2003-2007, reduziu para
1,11% em 2008-2012. Um valor significativamente
menor que a média brasileira, que era de 2,51%, no
primeiro periodo e 2,24%, no segundo. Contudo,
ha desigualdades regionais relativamente acen-
tuadas também nesse indicador. Com efeito, as
PNVSPN mais elevadas foram encontradas nos
municipios localizados a Nordeste do estado,
com valores acima da média brasileira nos dois
periodos analisados. Embora também nessa
regido tenha havido reducdo da PNVSPN, a con-
centracdo espacial de indices elevados se man-
teve no periodo de 2008-2012. Quando se analisa
0s municipios com PNVSPN acima da média do
estado, com intervalo de corte em 1,12%, o de-
senho espacial se amplia, podendo-se reconhecer
a concentracdo nos municipios localizados entre
as regides noroeste e norte, de um lado, e entre
o centro e o nordeste, de outro. Opostamente, as
PNVSPN menos elevadas foram encontradas nos
municipios localizados as regides do Triangulo
Mineiro, sudoeste e sul, de um lado, e entre Belo
Horizonte e Zona da Mata, de outro.

Os clusters representados pelo LISA (Figura 3, C
e D) também confirmam essa distribuicéo: clusters
“Elevado-Elevado” tendem a se concentrar espa-
cialmente nos municipios localizados a nordeste e
clusters “Baixo-Baixo” nos municipios localizados
entre Belo Horizonte e o sul do estado. A dependéncia
espacial foi atestada pelo Indice I de Moran, cujos
valores de probabilidade foram, respectivamente aos
dois periodos, z-acore 22,6 (I de Moran: 0,23) e z-score
15,5 (Ide Moran: 0,16) e intervalo de confianca de 99%.

A PNVSPN varia também conforme tipologia
de municipios (Tabela 1). Foi maior a reducao
desse indicador nos municipios de pequeno porte
populacional. De tal forma que, em 2008-2012, 0s
valores dos municipios de pequeno porte popu-
lacional sdo muito parecidos com os municipios
acima de 100 mil habitantes. Acresce referir, alias,
que nestes Ultimos houve uma discreta piora
desse indicador.

indice de Privagdo Material (IPM) e as desigualda-
des regionais do estado de Minas Gerais

A apresentacdo cartografica do IPM permite
identificar claramente duas realidades distintas
e opostas em Minas Gerais (Figura 4, A e B). Uma
delas érepresentada pelas areas de maior privacéo,
agrupadas geograficamente como um continuo que
se estende do noroeste ao centro, norte e nordeste do
estado. Em geral, sdo areas positivas para privacdo,
superiores aos valores encontrados para o estado
(cujos IPM foram negativos, respectivamente, -1,8
e -1,6 nos dois periodos analisados?. Outra reali-
dade é representada pelas areas de menor privacéo
social, que estdo agrupadas como um continuo que
se estende do Tridngulo Mineiro ao sudoeste, sul e
Belo Horizonte.

Em relacdo as variacdes do indicador entre
os dois anos analisados, ndo foram identificadas
grandes alteracdes na sua distribuicdo espacial.
Sendo, houve um relativo aumento do IPM. Efeti-
vamente, 416 municipios tiveram aumento nesse
indicador. O que é um fato curioso num periodo
marcado, segundo alguns (Hoffmann, 2006), pela
saida de milhares de pessoas da miséria e da fome.

A autocorrelacdo espacial local (Figura 3,
pranchas C e D), da mesma forma, mostrou dois
arranjos espaciais representados pelos clusters
de elevada privacédo social, “Elevado-Elevado”, ao
norte e nordeste, e clusters de menor privacdo so-
cial, “Baixo-Baixo”, entre o sudeste e sul. O Indice
I de Moran mostrou também dependéncia espacial
ainda mais pronunciada para esse indicador, com
valores de probabilidade representados, respectiva-
mente aos dois periodos, z-4core 44,3 (I de Moran:
0,46) e z-score 43,8 (I de Moran: 0,45) e intervalo de
confianca de 99%.

Finalmente, observaram-se também variacdes
no IPM conforme tipologia de municipios (Tabela
1). De fato, municipios com populacdo abaixo de
20 mil habitantes apresentaram IPM positivos nos
dois anos analisados (2,7 e 1,9, respectivamente). Ao
contrario, municipios com populacdo acima de 100
mil habitantes apresentaram IPM negativos nos

2 Apadronizacéo dos indicadores por meio do z-score foi feita, nesse caso, em relacdo a média brasileira.
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Figura 4 — indice de privagdo material (IPM) calculado para os municipios do estado de Minas Gerais, Brasil,
para os anos de 2003 (A) e 2012 (B) e autocorrelacdo espacial | de Moran calculado, respetivamente, para os

mesmos periodos (C e D)
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dois anos analisados (-4,7 e -5,4, respectivamente).
Os municipios com populacdo entre 20 e 100 mil
habitantes novamente indicaram transicdo entre
os dois grupos anteriores, com IPM oscilando nega-
tivamente proximo de zero. Por apresentar valores
negativos préximos de zero, esses municipios apre-
sentaram pequena variacdo entre os dois periodos
(de -0,9 para -0,5), de modo que a reducédo foi mais
fortemente sentida entre os grupos de municipios
pequenos abaixo de 20 mil habitantes e acima de
100 mil habitantes.

Discussao

Intmeros estudos vém sendo feitos para en-
tender o comportamento espacial da mortalidade
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infantil (Oliveira et al., 2013; Norman et al., 2008;
Faria; Santana, 2015), mas ainda ha que se apro-
fundar a discussdo das razdes espaciais, tanto
assistenciais quanto territoriais (razdes de con-
texto), que interferem para a manutencéao de taxas
elevadas em alguns locais. Isso ocorre, por exemplo,
nos municipios localizados anordeste do estado de
Minas Gerais -regido onde esta localizado o Vale do
Jequitinhonha, reconhecidamente, conforme Guer-
ra, Pochmann e Silva (2014), uma das mais pobres
do Brasil -, onde foram encontradas as TMI mais
elevadas. Municipios de pequeno porte populacional
(abaixo de vinte mil habitantes) tém indicadores
muito distantes dos pactuados nos programas de
vigilancia e controle, como os ODM. Para muitos
desses municipios, a TMI ainda estd acima de 20%eo,



um valor significativamente elevado em relacéo as
médias do pais e do estado.

S&do profundas as desigualdades regionais de
Minas Gerais, sempre mais carenciadas quanto mais
aonorte e nordeste (Guerra; Pochmann; Silva, 2014),
e é natural que nesses locais estejam concentradas
as TMI mais elevadas. Contudo, ndo é simples pon-
derar, porque ndo sdo universais os elementos de
determinacéo. Isso ficou evidenciado com a PCSF e
a PNVSPN. O governo fez a opcéo correta em privile-
giar a expansdo dos servicos de atencdo primaria a
satde do SUS nos municipios mais carenciados e de
pequeno porte populacional. Ndo ha davida de que
isso foi importante para a reducdo da mortalidade
infantil. Mas essa expansé&o néo foi capaz de alterar
uma distribuicdo espacial desigual, tanto no acesso
ao pré-natal quanto na reducdo das TMI.

Ocorre que ha outros elementos, ndo apenas
assistenciais, a interferir na dindmica espacial
do indicador. Em geral, sdo fatores territoriais,
de contexto e transversais a todos os demais. Por
isso, sdo também capazes de determinar os demais
indicadores simultaneamente. E o caso do IPM, cujo
uso permitiu levantar algumasrazdes espaciais ex-
plicativas para as desiguais distribuicdes das TMI
e da PNVSPN. Sendo, consideremos trés questdes
relevantes ao propésito deste texto:

(1) TMI elevadas tendem a se concentrar em
locais com elevadas PNVSPN. O pré-natal é recon-
hecido como uma pratica de satde fundamental
para promover a saide materna e infantil (WHO,
2002). Por isso, o Ministério da Satde orienta que a
consulta deva serrealizada a cada quatro semanase,
ap6s a36@semanade gravidez, a cadaisdias (Brasil,
2006). A auséncia ao acompanhamento pré-natal,
aquirepresentada pela PNVSPN, mostra, portanto,
a enorme fragilidade a que estdo expostas as ges-
tantes e recém-nascidos. Por isso, municipios com
elevadas PNVSPN, como os do nordeste do estado,
por exemplo, apresentaram também elevadas TMI.
Inversamente, os municipios com baixas PNVSPN,
como os que estdo localizados entre o Triangulo Mi-
neiro, sudoeste, Belo Horizonte e sul, apresentaram
as mais baixas TML.

Obviamente, deve-se reconhecer que ha muitos
outros fatores de determinacdo. Além de ter que

considerar que o pré-natal terd maior repercussao
no 6bito neonatal. Mas ha algo intrigante na dis-
tribuicdo espacial da PNVSPN quando comparado
a2 PCSF. Essa € a segunda questao.

(2) Elevadas PNVSN tendem a concentrar-se em
municipios com elevadas PCSF. Desde a sua cria-
¢80 em 1994, & época ainda como um programa de
governo, as ESF foram ganhando dimens&o estraté-
gica para assisténcia a satde no Brasil, sobretudo
em relacdo a alguns indicadores, como a reducéo
da mortalidade infantil e materna, o aumento da
cobertura vacinal e a reducdo das internacdes hos-
pitalares. Alguns anos depois, estudos revelaram
impactos positivos da expansdo desses servicos na
reducdo damortalidade infantil (Macinko; Guanais;
Souza, 2006; Aquino; Oliveira; Barreto, 2009). Nao
diferente, observamos que o aumento da PCSF foi
acompanhado dareducdo das TMI e da PNVSPN em
Minas Gerais, mas a associacdo entre oferta dos
servicos das ESF e acesso ao pré-natal ndo € linear,
tipo causa-efeito. De fato, municipios com elevadas
PCSF apresentaram também elevadas PNVSPN -
destaque, novamente, para aqueles localizados a
nordeste do estado. Portanto, os servicos estdo no
territério, mas muitas gestantes ndo o procuram,
e isso ocorre porque, conforme Santana (2005),
ha inGmeras barreiras ao acesso que subvertem
essa relacdo simples entre “demanda-oferta-uso”.
Parece-nos, dessa forma, que o IPM cumpre um
duplo papel explicativo, embora também ele ndo
deva ser tomado unilateralmente. Essa é terceira
questdo de que se falava.

(3) Municipios mais carenciados concentram as
TMI e PNVSPN mais elevadas. Por se tratar de um
indicador de contexto, 0 IPM pode interferir tanto no
acesso aos servicos de satide, criando barreiras (e.g.
econbmicas, sociais, culturais) ou eliminando-as,
quanto nos indicadores de satde infantil, elevando
as TMI ou mesmo reduzindo-as. Isso explica o fato
de encontrarmos, ao mesmo tempo, municipios
com elevadas TMI, PNVSPN e PCSF. Destacam-se
nesse grupo os municipios localizados entre o cen-
tro, norte e nordeste do estado. O oposto também
é verdadeiro, ou seja, ha uma tendéncia a reducéo
desses indicadores em municipios menos carencia-
dos, como os que estdo localizados entre o Triangulo
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Mineiro, sudoeste e sul. No primeiro caso, o IPM
funciona como uma barreira de acesso as ESF, de
um lado, e como determinante para elevadas TMI,
de outro. Mencione-se que nesses locais as TMI
estdo quase sempre acima do indicador de 15,7%o
proposto nos ODM. No segundo caso, o IPM menor
serd determinante para o acesso aos servicos de
saude e para a producdo de boas praticas que, por
suavez, contribuem para reduzir as TMI.

Essas trés questdes ora destacadas oferecem,
pelo menos, dois elementos de reflexdo impor-
tantes para as acles de vigilancia e reducdo da
mortalidade infantil em Minas Gerais. Em pri-
meiro lugar, as variacdes espaciais das TMI estéo
relacionadas a desigualdades regionais. Portanto,
areducdo das TMI naqueles municipios onde elas
se mantém elevadas, sobretudo no nordeste do
estado, exige politicas de contexto e em setores
ndo diretamente ligados a assisténcia médica,
como educacéo, trabalho, moradia e saneamento.
No Brasil isso vem sendo feito sob o discurso da
intersetorialidade das a¢des. Todavia, embora se
constitua uma diretriz organizativa dos servicos de
atencdo primaria a satde do SUS (Brasil, 2012), ha
ainda anecessidade de ampliar e aprofundar essas
acdes intersetoriais, assim como sua capacidade de
interferir e alterar esse contexto de privacéo social.

Em segundo lugar, é necessario associar
oferta e uso dos servicos “Satde da Familia”. A
ampliacdo da cobertura foi (e ainda €) importante,
mas é necessario agora desenvolver politicas de
qualificacéo desses servicos, capacitando-os para
atender a essas realidades mais carenciadas, in-
clusive para poder criar mecanismos de integracéo
intersetorial. Medidas especificas para incentivar
o uso do pré-natal podem também ser utilizadas. A
Rede Cegonha, instituida no ambito do SUS como
modo de “assegurar a mulher o direito ao plane-
jamento reprodutivo e a atencdo humanizada a
gravidez, ao parto e ao puerpério” (Brasil, 2011), € ex-
emplo de medida nesse sentido. Mas a¢des adaptadas
as realidades regionais, com o envolvimento mais
efetivo e auténomo dos municipios, podem resultar
ainda mais positivamente, pois, conhecendo-se essa
realidade, podem atendé-las de acordo com suas
especificidades.
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Portanto, politicas de reducdo da mortalidade
infantil devem integrar-se ao planejamento mais
amplo de reducdo das disparidades regionais, sem
abdicar dasboasacoes quevém sendo empreendidas.
Ao contrario, qualificando-as e associando-as a out-
ras politicas setores.

Consideragoes finais

A mortalidade infantil vem sendo reduzida em
Minas Gerais, mas ainda apresenta-se desigual-
mente distribuida, com taxas elevadas nas regides
mais carenciadas. Igualmente, a PNVSPN apre-
sentou reducdo e distribuicdes espaciais muito
parecidas com as TMI, fato que demostra a im-
portancia do pré-natal parareducdo damortalidade
infantil. Diferente ocorre na avaliacdo entre PCSF
e PNVSPN. Embora n&o se possa dizer que a am-
pliacdo da oferta das PCSF néo tenha impactado
positivamente para o melhor acesso da gestante ao
pré-natal, é contraditorio o fato de encontrarmos
PNVSPN mais elevadas nos municipios com PCSF
igualmente mais elevadas. Portanto, os servicos
estdo presentes no territério, mas o acesso pode
ser dificultado por muitos fatores ndo diretamente
relacionados com a oferta. Ndo sem razdo, isso ira
impactar negativamente a politica de reducdo da
mortalidade infantil, dada importancia do acesso
ao pré-natal como pratica preventiva e de promocdo
a saude materna e infantil.

O IPM permitiu encontrar algumas explica¢des
de contexto para essas variacdes espaciais. Emrela-
cdo as TMI, a privacéo social sera um determinante
social e geografico importante, pois ndo é incomum
que as TMImais elevadas estejam concentradas nas
areas mais carenciadas. Em relacdo a PNVSPN, por
sua vez, a privacdo social vai se apresentar como
uma barreira de acesso, pois tambémndo € incomum
que nas areas mais carenciadas o uso dos servicos
seja mais dificultado. Finalmente, em relacéo a
politica de expansdo das ESF, a privacdo social sera
determinante para a ampliac&o da oferta, tendo em
vista as regulamentacdes do setor (Brasil, 2012).

Considerando-se o exposto, podem-se eleger
alguns desafios a serem enfrentados pelo Brasil
e, respectivamente, pelo estado de Minas Gerais,



ainda na segunda década deste século: criar politi-
cas integradoras, de base territorial; reduzir as
desigualdades regionais; ampliar o acesso, ndo
apenas a cobertura dos servicos; qualificar a oferta
dos servicos, sobretudo os de educacdo e satde
(nas ultimas duas décadas o Brasil enfrentou a
necessaria universalizacdo da cobertura, ja quase
completada, mas ainda é distante a universalizacéo
da qualidade); promover a satide infantil e materna
(condicdo essencial para o desenvolvimento region-
al); promover a satide e avida, ndo apenas prevenir a
morte e corrigir adoenca. Observe-se, pois, que todos
esses desafios, e outros que se poderiam enumerar,
ndo podem ser enfrentados disjuntivamente, senéo
como uma politica territorial inovadora, humana,
proativa e de longo prazo.

Limitacoes inerentes ao trabalho

E pertinente esclarecer ao leitor algumas
limitacdes inerentes ao trabalho ora apresentado.
Duas, em especial, devem ser consideradas
necessarias para se evitar erros de interpretacdo ou
mesmo apropriacdo equivocada de seus resultados.
A primeira foi as imprecisdes oriundas da base de
dados. E um desafio fazer pesquisa cientifica com
dados secundarios oficiais no Brasil, ainda que sejam
dados de mortalidade. Ha fragmentacdes da base,
sub-registro ou mesmo incongruéncias metodol6gi-
cas. E as falhas nos sistemas de registro serdo tanto
maiores quanto mais carenciado o municipio. Por-
tanto, € necessario considerar os processos falhos
dos sistemas de registro conhecidos e medidos em
estudos recentes (Frias et al., 2013; Girodo et al.,
2015, entre outros). Nomeadamente, em relacéo
as declaracdes de Nascidos Vivos e Obitos (DN e
DO), é preciso ainda considerar que houve melho-
ria dos sistemas de registro ao longo da primeira
década do século (isso implica que os dados do
segundo periodo analisado sdo mais fiaveis que os
do primeiro, por exemplo) e alteracdo dos modelos
de declaracdo em 2011, 0 que proporcionou mais
eficiéncia no registro de variaveis, como o uso do
pré-natal (Brasil, 2013). Finalmente, em relagdo aos
indicadores contidos no IPM, é ainda necessario

considerar as limitacdes do uso de dados censi-
tarios decenais.

A segunda limitacdo € de ordem metodolégica e
esta relacionada a impossibilidade, obviamente, de
abordar todas as dimensdes da analise. O bayesiano
empirico, por exemplo, foi eficaz para o que se
pretendeu, mas ndo deixa de carregar imprecisdes
(Assuncéo et al.,1998). O estudo dos municipios, da
mesma forma, imp6s um desafio enorme ao trabalho.
Ha varias “Minas Gerais” no interior de uma tUnica
realidade politica e territorial. Por isso, € dificil con-
ciliar a discussdo integrando todos os elementos (a
influéncia cultural e dos modos de vida, por exemplo,
sdo determinantes para o maior ou menor uso do
pré-natal). Que dizer, por exemplo, da presenca ainda
importante das Parteiras Tradicionais na obstetricia
do parto em muitos municipios interiores de pequeno
porte? Sdovariaveis importantes que, evidentemente,
ndo seria possivel abordar nesse trabalho, mas que
nem por isso devam ser negligenciadas.
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