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Resumo
Esse artigo analisa empiricamente a relação entre a desigualdade e a 

mortalidade infantil no Brasil no início do Século XXI - entre os anos de 
2001 e 2020. Considera-se que a queda da Mortalidade Infantil (MI) se 
dá pela mudança estrutural envolvida na Transição Demográfica, Cresci-
mento Econômico e Desenvolvimento Socioeconômico, porém, a verifi-
cação empírica se dá em análises parciais, justamente pela limitação 
das ferramentas empíricas adotadas. Entre essas diversas áreas de 
pesquisa há diversos fatores socioeconômicos e demográficos identifi-
cados na literatura aplicada na análise da mortalidade infantil, porém 
sem a utilização em conjunto em razão de problemas de multicolineari-
dade. Esse artigo tem o objetivo de contribuir com o debate empírico 
sobre a influência do ambiente socioeconômico (e sua desigualdade) 
sobre a MI, para isso é estimado um modelo de regressão multivariada 
pelo método de Componentes Principais (CP). As estimativas encontra-
das são robustas e indicam que as variáveis socioeconômicas e demo-
gráficas estão ligadas à evolução da mortalidade infantil do país de for-
ma conjunta, o que corrobora a ideia de que a mudança estrutural é 
holística, envolvendo economia, população e sociedade.

 Abstract

This paper analyses empirically the relationship between inequality and 
infant mortality in Brazil at the beginning of the 21st Century – between 
the years 2001 and 2021. It is considered that the drop in Infant Mortality 
(IM) is due to the structural change involved in Demographic Transition, 
Economic Growth, and Socioeconomic Development, however, empirical 
verification take places in partial analysis, precisely due to the limitation 
of the empirical tools adopted. Among these different research areas the-
re are several socioeconomic and demographic factors identified in the 
applied literature to the infant mortality analysis, however, without using 
them together due to multicollinearity problems. This paper aims to con-
tribute to the empirical debate on the influence of the socioeconomic en-
vironment (and its inequality) on IM. For this purpose a multivariate re-
gression model is estimated using the Principal Component Analysis 
(PCA) method. The found estimates are robust, and indicate that socioe-
conomic and demographic variables are linked to the evolution of infant 
mortality in the country jointly, which corroborates the idea that structural 
change is holistic, involving economy, population, and society.
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1. INTRODUÇÃO

A queda na Mortalidade Infantil (MI) é uma evidência de aumento da qualidade de 
vida e avanço do processo de desenvolvimento econômico de um país. As condições 
socioeconômicas na primeira infância explicam a mortalidade do indivíduo ao longo da 
vida (Berg et al. 2006; Borges et al. 2020) e a presença de desigualdade afeta a capaci-
dade de crescimento de longo prazo da economia ao afetar o desenvolvimento infantil e 
a formação de capital humano (Ferguson 2020). Nesse contexto, a taxa de Mortalidade 
Infantil (MI) é uma importante variável que reflete as condições de saúde na infância. 
Ela mostra as condições de saúde de uma parcela da população totalmente vulnerável e 
que depende em todos os sentidos da ação dos pais e do poder público (Dowbor 2015).

Na esfera do desenvolvimento econômico a mortalidade infantil está associada ao sub-
desenvolvimento, a pobreza e à exclusão social. A partir do estudo de Flegg (1982) ela 
foi conectada à desigualdade de renda, de educação e de acesso à saúde nos países em 
desenvolvimento. A desigualdade socioeconômica impede que os avanços da Transição 
Demográfica reduzam a MI desses países para o patamar dos países desenvolvidos.

O objetivo desse trabalho consiste em analisar a relação entre desigualdades socioe-
conômicas e a mortalidade infantil no Brasil entre os anos de 2001 e 2020. Os dados utili-
zados são da Comissão Econômica Para a América Latina (CEPAL) e o método empírico é 
a estimativa de um modelo de regressão linear multivariável com a taxa de mortalidade in-
fantil explicada por variáveis socioeconômicas e demográficas, que capturam a desigual-
dade brasileira. Conforme Costa et al. (2003) a queda na MI brasileira é explicada pelo 
aumento da escolaridade, intervenções médico sanitárias (criação do SUS, por exemplo), 
o aumento da rede de abastecimento de água e a queda na taxa de fecundidade. A análise 
reflete o baixo crescimento econômico do país nas últimas décadas do Século XX, como 
as décadas de oitenta e noventa foram envolvidas em crises econômicas e planos de 
estabilização da economia, o que se visualizou foi um baixo impacto da economia sobre 
a queda da mortalidade infantil nacional. Os estudos aplicados, como Costa et al. (2003), 
mostram que a queda na MI está associada ao acesso aos serviços de saúde e redução 
da taxa de fecundidade. Porém, a partir dos anos 2000 o Brasil retoma o crescimento 
econômico, mesmo que ainda abaixo do padrão dos países em desenvolvimento (Giam-
biagi et al. 2011), o que demanda uma nova estratégia empírica para análise da queda na 
MI. Esse artigo tem o objetivo de investigar as demais fontes de desigualdades apontadas 
por Flegg (1982) sobre a MI, que são as diferenças de renda e educação, que formam a 
desigualdade econômica capturada pelos fatores socioeconômicos levantados nos da-
dos da CEPAL, como a renda per capita, a taxa de desemprego e a escolaridade, além de 
indicadores de desigualdade como o percentual de pobreza (taxa de pobreza) e os indica-
dores de Teil e Gini, além do percentual de mulheres que chefiam o lar e o percentual de 
auto emprego, que capturam a pobreza feminina e do mercado informal de trabalho.

A Figura 1 mostra a evolução da mortalidade infantil brasileira dos anos 40 até 2020. 
O valor da Taxa de Mortalidade Infantil (por 1000 nascidos vivos) é de queda nas úl-
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timas décadas do Século XX, principalmente entre as décadas de 70 e 90. A partir 
do início do Século XXI ela reduz o seu ritmo de queda para o valor de referência dos 
Objetivos do Desenvolvimento Sustentável que é de 12 óbitos para cada mil nascidos 
vivos até 1 ano e de 25 para mil nascidos até 5 anos de idade (Marinho et al. 2020). O 
desafio brasileiro é chegar ao patamar dos países desenvolvidos, que é de 5 óbitos por 
mil nascimentos.

Figura 1:
Taxa de Mortalidade Infantil até 1 ano de idade no Brasil entre 1940 e 2020 (1000 nas-
cidos vivos).
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Fonte: Elaboração própria com dados do IBGE (1990) e IBGE (2015).

A meta brasileira de MI abaixo de 12 óbitos ainda depende do avanço econômico e 
queda na desigualdade. A contribuição desse artigo reside na utilização do método de 
Componentes Principais (CP) na estimativa dessa hipótese a partir do ano 2001 até 
2020. O método se mostra eficaz para a análise multivariada, onde o uso de muitas e 
não multas variáveis. conduz à resultados sem consistência estatística pela presença 
de colinearidade (variáveis independentes correlacionadas entre si, o que impede a ve-
rificação do efeito individual sobre a variável dependente). A estimativa por CP reduz as 
diversas variáveis correlacionadas para uma combinação linear com a maior variância 
possível, sem perda de informação o novo fator (fatores) representa o comportamento 
complexo analisado, já que ele é uma média ponderada e com covariância nula sobre a 
variável dependente (Bilodeau e Brenner 1999; Härdle e Simar 2003).
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2. MORTALIDADE INFANTIL E DESIGUALDADE

A Mortalidade Infantil (MI) apresenta queda sistemática ao longo do Século XX. Con-
forme Simões e Oliveira (1988) nos países desenvolvidos a queda da MI acontece no 
início do Século XX, com maior velocidade de queda entre as décadas de 50 e 70. Já 
nos países em desenvolvimento a redução do indicador é posterior, com maior ritmo 
de queda na década de 70. A literatura internacional relaciona a diminuição da MI nos 
países desenvolvidos com a Transição Demográfica, que reflete uma série de mudanças 
econômicas sobre a população, como a queda nas taxas de fecundidade e mortalida-
de, além do aumento da expectativa de vida (Greenwood e Seshadri 2002). A mudança 
econômica em questão é o aumento da renda e da escolaridade, além de mudanças 
estruturais, como o avanço do saneamento básico e urbanização (Barro e Becker 1989). 
O sentido da relação é a mudança nos fatores socioeconômicos melhorando os indica-
dores de saúde (Finch 2003).

Já nos países em desenvolvimento a queda na MI além de ser posterior não chega ao 
patamar dos indicadores dos países desenvolvidos. A queda rápida no final do Século 
passado foi substituída por uma queda lenta ao longo dos primeiros anos desse início 
do Século XXI nesses países. A Figura 1 mostra o caso brasileiro analisado, mas o mes-
mo comportamento pode ser observado nos demais países da América Latina.

2.1 Mortalidade Infantil: a pesquisa em Saúde Pública e Demografia

Até os anos 70 a MI era vista como um problema do subdesenvolvimento, atrelado 
ao PIB, a taxa de desemprego e ao índice de Gini (concentração de renda). Com a crise 
econômica nos anos 80 os países em desenvolvimento reduziram a MI, mas o efeito 
econômico (negativo) deveria ser nulo, criando um aparente paradoxo. Novos estudos 
buscam analisar como a MI cai, mesmo sem o efeito da economia. Com o baixo cresci-
mento desses países nos anos 90 e a queda contínua da MI a literatura busca analisar 
os fatores não econômicos que explicam a redução da MI. Entre os fatores mais rele-
vantes destaca-se a intervenção na saúde, já no Brasil os destaques são as intervenções 
médico-sanitárias, o aumento da escolaridade, o avanço da rede de abastecimento da 
água e a queda na fecundidade (Costa et al. 2003). Por outro lado, estudos como Wen-
nemo (1993) mostram que a MI está conectada à desigualdade, mesmo em países des-
envolvidos. 

O debate teórico avançou nos anos 80 com modelos que incorporam variáveis não 
econômicas na explicação da mortalidade. O modelo de Mosley e Chen (1984) foi um 
dos pioneiros na explicação de fatores não econômicos na MI. Os autores demonstram 
que a MI (e a morbidade infantil) está ligada a fatores biológicos (próximos), que por 
sua vez, são influenciados por fatores sociais e econômicos (distantes). Os autores de-
monstram a existência de correlação da renda com a educação da mãe, porém os fato-
res médicos específicos do óbito não são analisados pelos cientistas sociais. O que por 
sua vez forma uma “caixa preta” na explicação da forma como os fatores socioeconô-
micos causam os problemas de saúde. Os autores inovam na análise de que os fatores 
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esquecidos da “caixa preta” pertencem às áreas da Epidemiologia e da Nutrição e são 
negligenciados nas pesquisas, onde deveriam conectar as variáveis socioeconômicas 
(distantes) ao problema de saúde e mortalidade em questão (próximos) do indivíduo.

Seguindo o modelo de Mosley e Chen (1984) o estudo de Sartotius e Sartorius (2014) 
analisa a MI entre 1992 e 2011 utilizando três estágios: i) determinantes distantes, 
como o PIB, pobreza, educação e gasto do PIB em saúde, ii) determinantes interme-
diários, como o acesso ao saneamento, acesso à água tratada, cobertura de vacinação, 
serviços de saúde e, iii) determinantes próximos, como a incidências de AIDS materna, 
mortalidade materna, fecundidade na adolescência, educação da mãe, utilização dos 
serviços de saúde. Para a análise da MI no Brasil Duarte (2007) estabelece três catego-
rias na sua revisão sobre a literatura aplicada no período: i) fatores biológicos, como a 
idade da mãe, paridade, intervalo entre gestações, prematuridade, baixo peso ao nascer, 
baixo desenvolvimento intrauterino, ii) fatores ambientais, como os serviços de saúde, 
acesso da população aos serviços de saúde, poluição, saneamento, água tratada, iii) 
fatores sociais, como moradia, trabalho, renda, proteção social, nível de informação.

Já os modelos aplicados partem de análises como de Flegg (1982). A MI é explicada 
pelo produto real doméstico per capita (US$ de 1970), índice de Gini, o percentual de 
mulheres analfabetas com mais de 15 anos, o número de enfermeiros por 10 mil habi-
tantes, o número de médicos por 10 mil habitantes e a taxa de nascidos vivos por 1.000. 
Há o uso de variáveis econômicas e sociais, apesar do modelo ser amplo, ele é limitado 
pela colinearidade e endogeneidade entre as variáveis, o que ainda está presente nos 
modelos atuais.

Gradualmente a literatura aplicada foi conectando novas variáveis ligadas à explicação 
da MI pela desigualdade nos países em desenvolvimento, como a pobreza energética 
(Sule et al. 2022), a educação da mãe (Song e Burgard 2011), o Índice de Desenvolvi-
mento Humano – IDH (Ruiz et al. 2015), a concentração de riqueza (Quentin et al. 2014), 
a concentração de renda, com o índice de Gini (Mayer e Sarin 2005; Avandano 2012) e 
o índice de Artkinson (Flegg 1979), a representatividade política, como sindicalização 
e votação (Macinko et al. 2004), diferenças religiosas (Kumar et al. 2021), poluição da 
água (Jorgenson 2004), participação feminina no legislativo (Homan 2017) e a presença 
de gravidez precoce (Hajizadeth et al. 2014). A desigualdade também foi conectada a 
MI em países desenvolvidos, como a desigualdade nos Estados Unidos entre brancos 
e negros (Wallace et al. 2017; Singh et al. 2019) e entre condados mais ricos e mais 
pobres (Turner et al. 2020) e a diferença entre imigrantes e residentes locais na Itália 
(Simeoni et al. 2019). Para Gortmaker e Wise (1997) o problema da MI é social e não 
de saúde. Para o autor o problema não está relacionado com o aumento do número de 
médicos, mas sim, a falta de acesso aos serviços de saúde. Essa hipótese é defendi-
da por vários autores que analisam as diferenças regionais e principalmente étnico/
raciais nesse indicador de mortalidade nos Estados Unidos. O estudo de Erickson et al. 
(2018) aponta diferenças entre a mortalidade infantil de brancos e negros já a partir das 
décadas de 20 e 40, Haider (2014) e Fan e Luo (2020) mostram que essas diferenças 
persistem até hoje.
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Os estudos explicam a mortalidade infantil com variáveis relacionadas com a des-
igualdade, mas não demonstram causalidade e tão pouco recomendam qualquer tipo 
de política pública nos resultados encontrados. Dessa forma, ainda permanecem dú-
vidas quanto à presença de colinearidade entre as variáveis analisadas e a MI e se os 
resultados alcançados não são espúrios. Porém, percebe-se um avanço na análise entre 
as características do indivíduo e do seu ambiente, o que deve ser levado em conside-
ração na análise aplicada.

2.2 A Mortalidade Infantil na Economia

A Mortalidade Infantil foi inicialmente analisada como um problema do Desenvolvi-
mento Econômico (DE), que se divide em duas vertentes teóricas de análise, a primei-
ra ligada a Teoria da Transição Demográfica (TD) ou Transição de Saúde (González et 
al. 1996; Costa 2015), que assumem a mudança estrutural na população como fator 
de dinâmica do desenvolvimento, ou seja, a fator é externo à Economia. A mudança 
econômica advém da redução da taxa de natalidade, mudança na taxa de dependência 
(velhos e jovens por população economicamente ativa), aumento da expectativa de vida, 
mudança no perfil dos óbitos, como a queda da mortalidade por infecções (Soubbotina 
2004). A segunda vertente é ligada  as Teorias “Econômicas” do DE (Schologl e Summer 
2020), que são três: i) a Neoclássica, que enfatiza a acumulação de capital, ii) a Neos-
chumpeteriana, que enfatiza a mudança tecnológica e, iii) a Clássica, que enfatiza a 
mudança estrutural (setores econômicos mais avançados). Em todas essas vertentes a 
mudança populacional é explicada pelas mudanças econômicas.

Entre as teorias do desenvolvimento há maior preocupação com a MI na vertente 
de Transição Demográfica. O ponto fraco é a falta de conexão com as demais teorias 
econômicas. A teoria Neoclássica apresenta a teoria do capital humano, que é depen-
dente da taxa de fecundidade, porém, tanto a fecundidade, como a mortalidade (geral e 
infantil), são apresentadas como variáveis exógenas.

Há estudos sobre a MI já no início do Século XX que mostram a sua associação com 
a pobreza, baixo padrão de vida e baixos salários, principalmente o da mãe. A solução 
recomendada era o aumento do salário industrial, fadado a ser baixo (Hibbs 1915). Há 
também estudos que utilizam dados históricos ao longo do século XX (Haines 2011) 
e que demonstram a relação entre MI e a ocupação do pai ou da mãe, a escolaridade 
do pai ou da mãe, renda familiar, raça, etnicidade e residência. Há uma grande redução 
nos valores da MI entre 1910 e 1990, mas as diferenças entre grupos socioeconômicos 
persistem, o que indica que a desigualdade não observada diretamente tem efeito sig-
nificativo.

A contribuição do debate da Economia sobre a MI pode ser visualizada em textos teóri-
cos e textos aplicados. Independente da pesquisa ser pura ou aplicada, a análise econô-
mica articula a relação entre os fatores que explicam a MI pelo nível de agregação. Essa 
metodologia apresenta semelhança com o estudo de Mosley e Chen (1984), porém se 
aproxima mais de Sartorius e Sartorius (2014). O problema não é dividir as variáveis em 
mais próximas e mais distantes da MI, mas sim, estabelecer a causalidade entre elas.
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Os estudos mostram que o desenvolvimento econômico implica na redução da MI, 
pois as crianças passam a estudar mais, o que afeta a fecundidade, pois o custo da 
educação é maior e as famílias reduzem o número de filhos (Das et al. 2018). Alguns 
autores mostram que a educação não tem causalidade sobre a MI, pois ela depende da 
renda e da urbanização (Cochrane e Mehra 1983). O aumento da renda permite o maior 
investimento do governo em saúde (Basu 1999; Glewwe 2002; Glewwe e Damon 2008; 
Bhalotra 2007), melhoria nas condições e nutrição (Glewwe et al. 2004; Currie 2009; 
Almond et al. 2018) e investimento em educação com o maior tempo livre (Edmonds 
2005), o que determina a queda na MI e reforça o crescimento da economia, via aumen-
to da produtividade e acúmulo de capital humano (Alderman e Behrman 2006), portanto 
há uma relação bidirecional (Kammerlander e Schulze 2023).

Os estudos que resumem a contribuição da Economia na análise da MI mostram que 
as condições de saúde estão relacionadas com nutrição, saúde pública, urbanização, 
vacinação, tratamentos médicos e cuidados na gestação (Cutler et al. 2006). Para Costa 
(2015) a saúde é explicada (depende) pelas condições de nutrição, fecundidade e saúde 
pública (oferta de serviços em saúde) e ela é explicada e explica (relação bidirecional) 
a renda e a educação. Percebe-se que os modelos econômicos assimilaram as críticas 
de Mosley e Chen (1984).

Surge um ponto de ruptura na agenda de pesquisa sobre a MI. A resistência à queda 
desse indicador é um problema de falta de crescimento econômico ou um problema da 
má distribuição de renda e desigualdade, que envolve inclusive fatores não econômicos? 
A importância da desigualdade ganha força com estudos como de Waldmann (1992), 
que identifica a presença de desigualdade explicando a MI em países desenvolvidos. O 
autor demonstra que países com menor MI não são os mais ricos, mas os com melhor 
distribuição de renda. Percebe-se que não se trata mais crescer (em termos econômi-
cos), mas de crescer de forma distributiva e com equidade, o que em outras palavras 
significa que a agenda econômica incorpora também a identificação de desigualdades, 
no seu sentido mais amplo, envolvendo economia e sociedade e mesmo meio ambiente, 
como a poluição (Duarte 2015) e mudanças climáticas (Barbier e Hochard 2018), afe-
tando a mortalidade infantil.

2.3 A Mortalidade Infantil em países em desenvolvimento, o caso do Brasil

A carência de debate da Economia sobre MI se mostra na falta de estudos sobre o 
tema no Brasil. Grande parte dos estudos pertence à área de Saúde Coletiva e são vol-
tados para a região Sudeste do país (Duarte 2007), com dados entre os anos noventa e 
início do Século XXI.

Os modelos aplicados ao país mostram que a MI depende da renda, educação e sa-
neamento (Alves e Belluzzo 2004). Duarte (2007) faz uma revisão dos artigos nacionais 
e conclui que a explicação da MI pode ser dividida em fatores: i) biológicos: idade da 
mãe, paridade, intervalo entre gestações, prematuridade, baixo peso ao nascer, baixo 
desenvolvimento intrauterino, ii) ambientais: serviços de saúde, acesso da população 
aos serviços de saúde, poluição, saneamento, água tratada, iii) sociais: moradia, tra-
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balho, renda, proteção social, nível de informação, etc. A autora mostra que há pouca 
robustez nos resultados apresentados, o que indica que a literatura nacional se dedica 
mais à abrangência de indicadores, mas pouco a relevância dos resultados e indicação 
de políticas públicas a partir das conclusões alcançadas.

Muitos estudos se dedicam a verificação da presença de desigualdades. Elas podem 
ser vistas na manutenção da MI em bairros mais pobres (Carvalho et al. 2015), em re-
giões, como o Norte e Nordeste (Victora 2001), nas regiões mais pobres do estado do 
Rio de Janeiro (Szwarcwald et al. 2002) e nos municípios mais pobres do país (Szwar-
cwald et al. 2020).

Há estudos de países em desenvolvimento nesse início de século que também apre-
sentam resultados semelhantes aos estudos nacionais. Para os países asiáticos a MI 
está relacionada com o gasto público em saúde, educação da mãe, saneamento, PIB per 
capita e urbanização (Dutta et al. 2020), especificamente para os países da ASEAN (Ma-
lásia, Tailândia, Indonésia e Filipinas) há relação de longo prazo entre a MI e educação 
(% de mulheres no segundo grau), fecundidade feminina (taxa de fecundidade), renda 
(per capita, US$) e acesso à saúde, medida pela taxa de médicos por 1.000 pessoas 
(Subramaniam et al. 2018). Nos países da região do Golfo a relação foi estabelecida 
com baixa educação e desemprego dos pais, casamento consanguíneo, criança do gê-
nero feminino, queda do PIB e perfil de saúde, como prematuridade e baixo peso, APGAR 
abaixo de 7, gravidez múltipla, falta de Pré-Natal, problemas respiratórios, tipo de parto 
(Eltayib et al. 2023). Para a Turquia, Macedônia e Albânia há relação com o índice de 
Paridade de Gênero (para o 2º grau), renda per capita, taxa total de desemprego, parti-
cipação feminina no emprego da agricultura (Miladinov 2023). No Egito há relação com 
a renda domiciliar e cuidados regulares na gestação (Sharaf e Rashad 2018). Por fim, o 
estudo de Schneider et al. (2002) analisa os quarenta últimos anos da MI no continente 
americano e conclui que apesar da queda no indicador (mais de 1/3 no período), as 
diferenças permanecem.

3. MODELO

A verificação do impacto da queda na Mortalidade Infantil e na Mortalidade Infantil 
até 5 anos é realizada com os dados da Comissão Econômica Para a América Latina 
(CEPAL) para o Brasil (CEPALSTAT 2023). O período inclui os anos entre 2001 e 2021, 
apenas o percentual de saneamento e o percentual de mulheres que chefiam o lar apre-
sentam o valor até o ano 2020.

As variáveis selecionadas mostram a situação da estrutura de desenvolvimento em 
várias áreas, como educação, economia e saúde. As estatísticas descritivas das variá-
veis selecionadas são apresentadas no Quadro 1.



35RONIVALDO STEINGRABER

REVISTA DE DEMOGRAFÍA HISTÓRICA – JOURNAL OF IBEROAMERICAN POPULATION STUDIES, XLII, I, 2024, PP. 27-50

Quadro 1
Estatísticas descritivas e definição das variáveis selecionadas para análise, Brasil – 
2001-2021

Indicador último ano Média Mínimo Máximo Definição

V1
Pobreza (%) - 2021

25,38 16,50 38,80 Percentual da população na po-
breza

V2
Extrema pobreza (%) -2021

5,25 3,30 8,30 Percentual da população na ex-
trema pobreza

V3 – Gini - 2021 0,53 0,51 0,57 Índice de Gini (0-1)

V4 – Theil - 2021 0,58 0,52 0,67 Índice de Theil (0-1)

V5
Renda per capita (decil 10-40) - 2021

16,77 14,00 21,10 Relação entre a renda dos 10% 
mais ricos com os 40% mais po-
bres

V6
Renda per capita (decil 1-50) - 2021

10,18 9,35 10,86 Relação entre os 1% mais ricos 
e os 50% mais pobres

V7
Emprego feminino (%) - 2021

83,30 76,10 87,40 Percentual de emprego femini-
no em setores de baixa produti-
vidade

V8
Auto emprego (%) - 2021

25,63 24,30 26,90 Percentual da população com 
auto emprego

V9
Desemprego (%) - 2021

9,42 6,71 13,76 Taxa média anual de pessoas da 
PEA sem emprego com carteira 
assinada

V10
Desemprego aberto (%) - 2021

10,21 6,70 14,40 Taxa média anual de pessoas da 
PEA urbana sem emprego

V11
Escolaridade (anos) -2021

9,51 7,80 11,30 Anos médios de estudo da po-
pulação

V12
Saneamento (%) - 2020

36,84 26,83 49,28 Percentual da população com 
rede de coleta de esgoto

V13
Mulher chefe de casa (%) – 2020

31,98 26,90 39,10 Percentual de mulheres do total 
da população feminina que che-
fiam a casa sozinhas

V14
Nascimentos (1000 pessoas) - 2021

15,59 12,88 19,27 Taxa de nascimentos por mil 
pessoas

V15
Fecundidade (pessoas) - 2021

1,83 1,64 2,18 Número médio de filhos por 
mulher

V16
Expectativa de vida (anos) - 2021

73,01 70,20 75,30 Esperança de vida da população 
que nasceu naquele ano

V17
Mortalidade Infantil (1000 pessoas) - 
2021

17,65 12,80 28,20 Taxa de mortalidade infantil de 
crianças até 1 ano, por mil pes-
soas

V18
Mortalidade Infantil até 5 anos (1000 
pessoas) - 2021

20,06 14,45 32,50 Taxa de mortalidade infantil de 
crianças até 5 anos, por mil pes-
soas

Fonte: Elaboração própria com dados da CEPAL.
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O Quadro 1 mostra as dezesseis variáveis independentes e as duas variáveis depen-
dentes (Mortalidade Infantil e Mortalidade Infantil até 5 anos). As variáveis independen-
tes são indicadores expressos em valores percentuais, como o percentual de pobreza, 
de desemprego, de acesso ao saneamento básico ou de mulheres que chefiam sozin-
has a família. Há também variáveis que são índices, como o Gini e o Theil e variam 
entre zero (renda desconcentrada) e um (renda concentrada) e são medidas clássicas 
de concentração de renda. Há variáveis que são taxas por mil pessoas, como as duas 
variáveis dependentes (mortalidade infantil e mortalidade infantil até 5 anos), além da 
taxa de nascimentos. Há ainda a escolaridade média e a expectativa de vida que estão 
em anos e o número médio de filhos por mulher (taxa de fecundidade).

As variáveis do Quadro 1 expressam a dinâmica de distribuição de renda (pobreza e 
participação da renda dos mais ricos em relação aos mais pobres), a dinâmica econô-
mica (emprego, auto-emprego, emprego feminino), de educação (anos de estudo) e 
demografia (taxa de fecundidade, expectativa de vida). A variável Expectativa de Vida 
ainda é utilizada como variável de saúde, como no cálculo do Índice de Desenvolvimen-
to Humano de Saúde (Anand e Sen 1994). O conjunto de variáveis exógenas sinaliza a 
estrutura de desenvolvimento do país, com destaque para a presença de desigualdades 
nos fatores socioeconômicos, mas sem deixar de lado as características da população.

Algumas relações entre as variáveis já são conhecidas na literatura, por exemplo, já 
se sabe que o aumento da escolaridade média da população e a redução na taxa de 
fecundidade reduzem a mortalidade infantil (Mosley e Shen 1984; Duarte 2007). Porém, 
qual o impacto do aumento dos lares chefiados apenas por mulheres na mortalidade in-
fantil? Por um lado, a variável mostra a capacidade feminina de gerar renda e sustentar a 
família, porém, as mulheres também ocupam os empregos mais precários e com baixa 
produtividade, que estão no setor informal da economia e sustentam a “feminilização 
da pobreza” (Musgrove 2004).

As correlações de Pearson (Anexo 1) mostram que a Mortalidade Infantil e a Mortali-
dade Infantil até 5 anos são correlacionadas com muitas variáveis (desde a Escolarida-
de até a Pobreza). Há também correlações entre as variáveis, como entre a Escolaridade 
e a relação entre a renda per capita dos 10% mais pobres e os 40% mais ricos. Com altas 
correlações entre as variáveis dependentes e as independentes os resultados estima-
dos tornam-se enviesados e podem indicar uma relação cruzada entre as variáveis e 
não o impacto sobre a MI.

Para uma análise de regressão robusta e sem viés torna-se necessário que as va-
riáveis sejam aleatórias, o que significa baixa correlação direta (Greene 2003), o que 
não existe no caso das variáveis selecionadas para análise. A estimativa por Mínimos 
Quadrados Ordinários (MQO) realizada é apresentada no Anexo 2 e seus resultados são 
enviesados, sem respeitar as condições de significância estatística exigidas para um 
modelo linear confiável, o que inclui a adequação do parâmetro estimado (teste t com ρ 
≤ 0,1) e adequação do conjunto de parâmetros estimados (R2 → 1 e teste F com ≤ 0,1), 
assim como robustez das estimativa (ρ ≥ 0,1) nas estatísticas de adequação do modelo 
(RESET), normalidade e heterocedasticidade (Breusch Pagan).



37RONIVALDO STEINGRABER

REVISTA DE DEMOGRAFÍA HISTÓRICA – JOURNAL OF IBEROAMERICAN POPULATION STUDIES, XLII, I, 2024, PP. 27-50

Entre as estimativas realizadas, apenas o percentual de cobertura de saneamento (ρ de 
10%) e a expectativa de vida (ρ de 5%) foram significativas estatisticamente para a MI de 
1 e 5 anos. O sinal estimado do saneamento é positivo e da expectativa de vida é negati-
vo, ou seja, de acordo com o valor esperado na teoria. Os valores de estatísticas básicas, 
como R Quadrado e Teste F são aceitáveis, assim como os testes de adequação do mo-
delo. Porém, apenas duas variáveis são significativas, mesmo assim, com níveis próximos 
de margem de não aceitação (ρ ≤ 10%). Esse resultado mostra como o aumento do núme-
ro de variáveis correlacionadas não necessariamente melhora a estimativa do modelo, o 
que é essencial para a definição de políticas públicas mais holísticas e não parciais.

A solução é a redução do número de variáveis do modelo por meio de Análise de 
Componentes Principais (ACP) sem a perda de informação da eliminação de variáveis. 
Na estimativa por ACP as variáveis são agrupadas pela correlação, que é o método de 
extração, com a maior variância possível, mas com redução da diferença da média com 
a normalização de Kaiser e rotação por Vaximax. Dessa forma, os fatores calculados 
apresentam a mesma informação das variáveis correlacionadas substituídas e a sua 
interpretação é da direção e intensidade do conjunto de variáveis que formaram o fator 
sobre a MI no período analisado, com o menor ruído possível.

O limite do método reside na sua análise sem tempo. O modelo estimado por ACP é 
estático e os fatores (assim como as variáveis que o formaram) são transversais. Os 
resultados calculados representam o impacto do conjunto de variáveis sobre a MI (1 e 5 
anos) em determinado ano no país, sem causalidade. As variáveis selecionadas podem 
ter conexão temporal, o que deve ser explorado em estudos futuros com análise de cau-
salidade e correlação temporal no modelo.

Formalmente o modelo a ser estimado com as variáveis do Quadro 1 assume a se-
guinte forma:

MIt= α0 + α1Vt +u(1)

A equação (1) é estimada por MQO no período selecionada para a Mortalidade Infantil 
até 1 ano e até 5 anos ( e  respectivamente). As variáveis independentes (V1 até V16) 
estão no vetor  e os resultados, como já mencionado anteriormente, estão no Anexo 2.

A segunda estimativa envolve o uso dos do vetor de Fatores (Ft) resultantes na ACP:

MIt=α0+ α1Ft + u(2)

Na equação (2) a estimativa também é por MQO, porém, os estimadores são os fa-
tores calculados por ACP. O número de fatores calculados é determinado pela maior 
capacidade de explicação da variância (método de Kaiser) e as variáveis selecionadas 
para cada fator obedecem à critérios de semelhança de correlação. As estimativas rea-
lizadas são apresentadas na próxima seção.
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4. RESULTADOS

A primeira estimativa é a formação dos novos fatores por ACP. Os resultados estão na 
Tabela 1.

Tabela 1:
Correlações calculadas pelo método de Kaiser e rotacionadas por Varimax das variáveis 
independentes selecionadas

FATOR 1 FATOR 2

V1 - Pobreza (%) 0,985 0,071

V2 - Extrema pobreza (%) 0,686 0,598

V3 – Gini 0,942 0,249

V4 – Theil 0,954 0,168

V5 - Renda per capita (decil 10-40) 0,956 0,207

V6 - Renda per capita (decil 1-50) -0,082 -0,872

V7 - Emprego feminino (%) 0,465 -0,850

V8 - Auto emprego (%) 0,667 -0,026

V9 - Desemprego (%) -0,126 0,976

V10 - Desemprego aberto (%) 0,052 0,952

V11 - Escolaridade (anos) -0,895 0,430

V12 - Saneamento (%) -0,855 0,440

V13 - Mulher chefe de casa (%) -0,863 0,465

V14 - Nascimentos (1000 pessoas) 0,965 -0,245

V15 - Fecundidade (filhos por mulher) 0,977 -0,148

V16 - Expectativa de vida (anos) -0,942 0,216

Fonte: elaboração própria com dados da CEPAL (2023).

A Tabela 1 mostra que a aplicação de ACP resulta em dois fatores, os valores em 
negrito mostram as correlações calculadas para todas as variáveis independentes ana-
lisadas, o agrupamento resultou em dois fatores (Componentes Principais). O Fator 1 
resulta da composição de variáveis ligadas ao processo de desenvolvimento da eco-
nomia e a desigualdade. Variáveis ligadas à distribuição de renda (V3, V4, V5 e V13), a 
pobreza (V1 e V2), educação (V11) e infraestrutura básica (V12) e demografia (V14, V15 
e V16), além do auto emprego (V8) formam esse fator. A presença do auto emprego é 
justificada no primeiro fator e não no fator 2 pela correlação dessa variável (V8) com a 
escolaridade (V11) e com a demografia populacional (V14, V15 e V16). O Fator 1 é de-
nominado de Fator Socioeconômico.

O segundo fator é composto por quatro variáveis ligadas ao contexto econômico do 
mercado de trabalho: a relação entre a renda do extrato da população 1% mais rica em 
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comparação com os 50% mais pobres (V6), o percentual de emprego feminino (V7) e 
as taxas de desemprego aberto (V10) e desemprego (V9). A variável V6 está ligada 
inicialmente à distribuição de renda, porém a tendência econômica é de concentração 
de renda para o crescimento, o que significa que o crescimento econômico, que é captu-
rado no Fator 2 do mercado de trabalho, também captura a ampliação da desigualdade 
econômica. O Fator 2 é denominado de Fator Econômico Laboral, por estar conectado 
ao mercado de trabalho.

A composição das variáveis nos fatores é estabelecida por critérios estatísticos de 
explicação da variância. Nesse sentido a variável auto emprego é colocada no Fator 1 
e a distribuição da renda entre os 1% mais ricos e os 50% mais pobres estar no Fator 
2, apesar de parecerem trocadas, estatisticamente elas pertencem ao agrupamento fa-
torial que mais se aproxima da sua distribuição e não da sua nomenclatura. Apesar do 
caso dessas duas variáveis, percebe-se que o Fator 1 está ligado ao processo de des-
igualdade socioeconômica e o Fator 2 ao crescimento do mercado de trabalho. Os dois 
fatores calculados não são correlacionados entre si.

A estimativa da equação (2) é apresentada na Tabela 2. Os valores dos fatores podem 
ser interpretados como taxas de mudanças da média para o conjunto de variáveis que 
formaram o fator. Optou-se por usar os fatores calculados de forma quadrática, o que 
captura a não linearidade da relação.

Tabela 2
Estimativas por MQO de MI de 1 e 5 anos para o Brasil (2001-2021)

MI 1 MI 1 robusto MI 5 MI 5 robusto

Constante 17,28***
(70,58)

17,28***
(95,85)

19,59***
(72,79)

19,59***
(104,2)

Fator 1 4,38***
(16,71)

4,38***
(22,46)

5,12***
(17,76)

5,12***
(25,07)

Fator 1 ao quadrado 0,46***
(3,37)

0,46***
(4,02)

0,58***
(3,86)

0,58***
(4,61)

Fator 2 -0,68***
(-4,90)

-0,68***
(-5,81)

-0,79***
(-5,15)

-0,79***
(-6,14)

Fator 2 ao quadrado 0,16ns

(0,62)
0,16ns

(0,89)
0,19ns

(0,66)
0,19ns

(1,01)

R2 0,99 0,99 0,99 0,99

F(ρ) 646,09
(0,00)

1.378,94
(0,00)

738,55
(0,00)

1.540,66
(0,00)

RESET F(ρ) 4,51
(0,10)

4,51
(0,10)

6,46
(0,11)

6,46
(0,11)

Breush Pagan χ (ρ) 8,43
(0,07)

8,43
(0,07)

8,28
(0,08)

8.28
(0,08)

Normalidade χ (ρ) 2,40
(0,30)

2,40
(0,30)

2,31
(0,31)

2,31
(0,31)

Estatísticas t entre parênteses. ** indica significativo a 5%, * indica significativo a 10%, ns = não significativo..
Fonte: elaboração própria com dados da CEPAL.
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As estimativas apresentadas na Tabela 2 são adequadas estatisticamente, com pou-
cas alterações entre a equação normal e a equação com uso de erro padrão robusto. 
Os valores dos testes de parâmetros, como a estatística t e o teste F, até os testes de 
adequação da estimativa de RESET, a presença de erros heterocedásticos e distribuição 
normal. O uso da estimativa por MQO por meio de fatores gerados por ACP teve resulta-
dos significativos, o que não acontece com a regressão original com todas as variáveis 
(Anexo 2).

A introdução do termo quadrático nas estimativas é consistente apenas para o Fator 
1, para o Fator 2 ele não tem significância estatística, mesmo com o uso de erro padrão 
robusto. Percebe-se que o Fator 1 possui comportamento não linear, enquanto o Fator é 
linear para os dois tipos de mortalidade infantil.

O Fator 1 possui sinal positivo nos dois termos, o que significa que as variáveis de 
desigualdade formam uma parábola com concavidade voltada para cima. Esse resul-
tado mostra que no período analisado a mortalidade infantil brasileira de 1 e de 5 anos 
aumenta com a elevação da desigualdade socioeconômica. Quando há aumento da po-
breza (pobreza e pobreza extrema), aumento da desigualdade de renda (Gini e Theil), 
aumento do auto emprego e aumento das taxas de nascimentos e fecundidade, assim 
como queda na escolaridade, no acesso ao saneamento, no percentual de mulheres que 
chefiam o lar e na expectativa de vida a MI brasileira aumenta.

O segundo fator analisado é o Fator 2, que representa o mercado de trabalho. O termo 
quadrático desse fator não é significativo estatisticamente. O sinal do Fator 2 é negati-
vo, o que indica que o avanço no acesso ao mercado de trabalho, como o aumento do 
emprega feminino e a queda nas taxas de desemprego reduzem a MI brasileira. Há uma 
pequena diferença no valor do fator 2 para cada tipo de mortalidade infantil, para a mor-
talidade infantil de até 1 ano o valor é de -0,68, enquanto que para a mortalidade infantil 
de até 5 anos o valor é de -0,79. A queda na mortalidade infantil até 5 anos é maior para 
a melhoria do cenário econômico do Fator 2.

A diferença entre os dois fatores não reside apenas no termo quadrático. Há uma dife-
rença de sinal e do valor de impacto. O valor do Fator 1 é de 4,38 para a MI de 1 ano e de 
5,12 para a MI de 5 anos. Essa diferença mostra que a desigualdade socioeconômica é 
mais forte nas crianças em relação aos recém nascidos.

Uma segunda diferença é entre o valor estimado dos fatores para a MI brasileira. O 
Fator 1 apresenta valores positivos entre 4 e 5 para as duas mortalidades analisadas, 
porém o Fator 2 apresenta sinal negativo e abaixo da unidade, especificamente entre 
0,68 (MI 1) e 0,79 (MI 5). Esse resultado mostra que a MI brasileira nesse início de Sé-
culo XXI reage mais para a queda da desigualdade do que em relação ao avanço do 
cenário econômico do mercado de trabalho. Esse resultado é importante para a defi-
nição de políticas públicas, que devem ser voltadas para o combate da desigualdade, 
visto que apenas o crescimento do mercado de trabalho não é suficiente para reduzir 
a MI brasileira.
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5. CONCLUSÃO

A contribuição desse artigo é direta, apesar de ser simples: existe impacto da des-
igualdade social e do crescimento econômico (mercado de trabalho) sobre a Mortali-
dade Infantil no Brasil no período entre 2002 e 2021.

As estimativas realizadas com os fatores gerados por ACP apresentam resultados 
consistentes, que apontam uma relação mais forte entre a desigualdade socioeconô-
mica e a MI no país. Os resultados obtidos ainda apontam que o mercado de trabalho 
reduz a MI brasileira no período analisado. Essa conclusão não é possível quando as 
variáveis analisadas são utilizadas em conjunto na regressão, o que demonstra que o 
método de ACP possui uma boa perspectiva nas análises multivariadas em relação ao 
método de uso direto de muitas variáveis que se correlacionam entre si.

O modelo estimado possui algumas limitações que devem ser discutidas em trabal-
hos futuros. O principal limite é o enquadramento do tempo, pois o modelo estimado 
é de corte transversal e o tempo pode determinar mudanças qualitativas nas variáveis 
que devem ser analisadas. O modelo ainda não considera diferenças individuais e re-
gionais. A MI brasileira pode ter maior sensibilidade em algumas regiões mais pobres, 
assim como ela também pode ser maior em alguns grupos de indivíduos, por exemplo, 
os indivíduos afrodescendentes. Essas diferenças são importantes e devem ser intro-
duzidas em pesquisas futuras.

Entre as estimativas realizadas, os resultados mostram que as diferenças socioe-
conômicas (Fator 1) apresentam maior impacto na MI em relação ao mercado de tra-
balho (Fator 2). Esse resultado indica que o combate às desigualdades socioeconômi-
cas deve ser prioridade na busca pela redução de MI brasileira atualmente.

Por fim, os resultados obtidos mostram que o uso de ferramentas estatísticas mais 
robustas possui um grande potencial na análise da MI. A análise de correlação pode 
ser complementada com métodos mais robustos da área de Economia da Saúde e de 
Bioestatística, o que vem se mostrando uma tendência crescente no debate de políti-
cas públicas.
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ANEXO 1

Tabela A1:
Correlação de Pearson das variáveis selecionadas para  modelo estimado

Indicador 
%

pobreza

%
extre-

ma po-
breza Gini Theil

Renda 
per

capita 
média 
(1-4 

decil)

Renda 
per 

capita
(1-50)

%
emprego
feminino

Auto
em-

prego

Des-
em-

prego

Des-
em-

prego 
aberto

Anos 
de

estudo

% pobreza 1,00

% extrema 
pobreza 0,58 1,00

Gini 0,93 0,66 1,00

Theil 0,93 0,55 0,98 1,00

Renda per 
capita média 
(1-4 decil) 0,93 0,67 0,99 0,98 1,00

Renda per 
capita 1-50 -0,12 -0,53 -0,27 -0,19 -0,24 1,00

% emprego 0,37 -0,33 0,17 0,29 0,21 0,70 1,00

Auto
emprego 0,62 0,53 0,48 0,45 0,50 0,01 0,25 1,00

Desemprego -0,05 0,57 0,09 -0,01 0,06 -0,79 -0,90 0,08 1,00

Desemprego 
aberto 0,11 0,65 0,21 0,09 0,17 -0,79 -0,79 0,28 0,96 1,00

Anos de estudo -0,81 -0,06 -0,68 -0,75 -0,69 -0,33 -0,80 -0,37 0,60 0,45 1,00

Saneamento (%) -0,83 -0,26 -0,70 -0,75 -0,72 -0,28 -0,73 -0,50 0,52 0,367 0,97

Mulher chefe 
da casa -0,81 -0,31 -0,71 -0,75 -0,73 -0,28 -0,78 -0,49 0,58 0,42 0,98

Taxa de 
nascimentos 0,88 0,21 0,79 0,85 0,81 0,19 0,70 0,46 -0,44 -0,29 -0,97

Taxa de 
fecundidade 0,90 0,29 0,83 0,89 0,85 0,11 0,64 0,51 -0,35 -0,20 -0,93

Expectativa 
de vida -0,92 -0,44 -0,80 -0,82 -0,83 -0,08 -0,56 -0,59 0,27 0,110 0,86

Taxa de 
mortalidade -0,22 0,50 -0,17 -0,28 -0,15 -0,44 -0,67 0,21 0,69 0,68 0,65

Mortalidade 
infantil 0,94 0,38 0,87 0,91 0,89 0,06 0,58 0,53 -0,29 -0,13 -0,92

Mortalidade 
infantil (-5) 0,94 0,38 0,87 0,91 0,89 0,06 0,58 0,53 -0,28 -0,13 -0,92

Continua.
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Indicador
Sanea-

mento (%)

Mulher 
chefe da 

casa

Taxa de 
nasci-

mentos

Taxa de 
fecun-
didade

Expectativa 
de vida

Taxa de 
mortalidade

Mortalida-
de infantil

Mortalidade 
infantil (-5)

% pobreza

% extrema po-
breza

Gini

Theil

Renda per 
capita média 
(1-4 decil)

Renda per ca-
pita 1-50

% emprego

Auto-emprego

Desemprego

Desemprego 
aberto

Anos de estu-
do

Saneamento 
(%) 1,00

Mulher chefe 
da casa 0,94 1,00

Taxa de nasci-
mentos -0,92 -0,94 1,00

Taxa de fe-
cundidade -0,87 -0,90 0,99 1,00

Expectativa 
de vida 0,92 0,89 -0,89 -0,88 1,00

Taxa de mor-
talidade 0,66 0,74 -0,58 -0,51 0,19 1,00

Mortalidade 
infantil -0,88 -0,89 0,97 0,98 -0,93 -0,42

1,00

Mortalidade 
infantil (-5) -0,88 -0,89 0,97 0,98 -0,93 -0,41

0,99 1,00

Fonte: elaboração própria com dados da CEPAL.
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ANEXO 2 - ESTIMATIVA DA MORTALIDADE INFANTIL (1 E 5 ANOS) NO BRASIL 
POR MÍNIMOS QUADRADOS ORDINÁRIOS (MQO), 2001-2021

Tabela 2A
Estimativas por MQO para a Mortalidade Infantil (1 e 5 anos) no Brasil – 2001-2021

Indicador – último ano MI1 MI5

Constante 210,19ns (2,01) 249,14ns (2,19)

V1 - Pobreza (%) – 2021 -0,28ns (-1,20) -0,36ns (-1,41)

V2 - Extrema pobreza (%) – 2021 0,95ns (1,23) 1,20ns (1,43)

V3 – Gini – 2021 15,96ns (0,24) 21,26ns (0,30)

V4 – Theil – 2021 97,72ns (1,92) 118,47ns (2,14)

V5 - Renda per capita (decil 10-40) – 2021 -1,23ns (-0,72) -1,56ns (-0,84)

V6 - Renda per capita (decil 1-50) – 2021 0,55ns (1,06) 0,65ns (1,15)

V7 - Emprego feminino (%) – 2021 -0,55ns (-1,13) -0,68ns (-1,30)

V8 - Auto emprego (%) – 2021 0,47ns (1,00) 0,63ns (1,24)

V9 - Desemprego (%) – 2021 -1,12ns (-2,00) -1,33ns (-2,19)

V10 - Desemprego aberto (%) – 2021 0,45ns (0,81) 0,51ns (0,86)

V11 - Escolaridade (anos) -2021 -10,50ns (-1,41) -12,86ns (-1,59)

V12 - Saneamento (%) – 2020 0,31* (2,37) 0,39* (2,68)

V13 - Mulher chefe de casa (%) – 2020 0,89ns (1,68) 1,08ns (1,89)

V14 - Nascimentos (1000 pessoas) – 2021 -4,35ns (-0,58) -5,20ns (-0,64)

V15 - Fecundidade (pessoas) – 2021 30,52ns (0,48) 35,53ns (0,53)

V16 - Expectativa de vida (anos) – 2021 -1,77** (-4,37) -2,07** (-4,72)

R2 0,99 0,99

F(ρ) 408,20 (0,00) 477,83 (0,00)

RESET F(ρ) 3,65 (0,34) 6,11 (0,27)

Breush Pagan χ (ρ) 9,19 (0,90) 18,71 (0,28)

ns não significativo, * significativo a 10%, ** significativo a 5%. 
Fonte: Elaboração própria com dados da CEPAL.




