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MORTALIDADE INFANTIL NA CIDADE DE
PORTO ALEGRE: UMA ANALISE DAS REGIOES
DO ORCAMENTO PARTICIPATIVO
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Simone Oliveira Ayala®

Stela Nazareth Meneghel®

Resumo: A mortalidade infantil no municipio de Porto Alegre apresentou uma reducao de 47% na
ultima década, apresentando valores de 9,1 6bitos por mil nascidos vivos em 2011. Embora muitos
trabalhos tenham focado este tema, ainda ha necessidade de pesquisar e analisar dados referentes a
esse indicador. Este trabalho analisou indicadores de condicdes de vida da populacao de Porto Alegre,
segundo o recorte espacial das regides do Orcamento Participativo (OP), para avaliar a relacdo com o
coeficiente de mortalidade infantil (CMI). Este € um estudo ecolégico de corte transversal que relacionou
a mortalidade infantil com variaveis socioeconémicas, demograficas e de satude, obtidas do Sistema de
Informacao sobre Mortalidade (SIM), do Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (SINASC) e dos
censos demograficos do IBGE, processados pelo Observatério da Cidade de Porto Alegre (ObservaPOA).
Realizou-se analise bivariada usando o teste de correlacdo de Pearson por meio do programa SPSS®
versao 21.0. Onze das quinze variaveis explanatérias com p < 0,20 foram incluidas em um modelo de
regressao linear multipla. A regido Noroeste obteve o menor CMI (6,28) e a regido Nordeste apresentou a
mais alta, com 18,75 6bitos para cada mil nascidos vivos. Cinco variaveis permaneceram significativas
apos o teste: homicidios (p = 0,015), nascidos de maes com baixa escolaridade (p = 0,002), parto cesareo
(p = 0,01), escolaridade do responsavel pelo domicilio (p = 0,068) e analfabetismo da populacao negra
(p = 0,011). Os achados do presente estudo mostram que ha relacao entre a mortalidade infantil com
cenarios sociais de multiplas caréncias e que constituem espacos propicios para a manifestacao da
violéncia. As desigualdades e a complexidade das relagdes evidenciadas representam a sugestao da
existéncia de “territorios de vulnerabilidade” para a mortalidade infantil, distribuidos e expressos de
forma impar no municipio.

Palavras-chave: Mortalidade infantil; Vulnerabilidade; Homicidios.

A Organizacao das Nacoes Unidas (ONU), no ano de 2000, estabeleceu os oito objetivos do milénio
— chamados no Brasil de “Oito jeitos de mudar o mundo” — que compreendiam metas para todos
os seus paises-membros. Entre esses objetivos esta reduzir a mortalidade infantil — ntmero de
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criancas que morrem antes de completar um ano de vida para cada mil nascidos vivos — a uma
taxa de 16 obitos por mil nascidos vivos até 2015 (UNICEF, 20006).

Historicamente o Brasil manteve elevadas taxas de mortalidade infantil, apesar do processo de
diminuicdo observado nas ultimas décadas a partir do surgimento de diversas estratégias que
impactaram este cenario. No ano de 1980 a taxa era de 82,8 6bitos por mil nascimentos; em 1994
e 2004 as taxas foram de 39,5 e 26,6 respectivamente, periodo em que se registrou uma reducao
de 32,6% (UNICEF, 2006).

Visando o alcance das metas estabelecidas pela ONU, foi lancado em 2003 o “Plano Presidente Amigo
da Crianca e do Adolescente”, cujo objetivo era reduzir o coeficiente de mortalidade infantil (CMI) de
30,1 obitos por mil nascidos vivos em 2000 para 24 oObitos por mil nascimentos até 2007 (BRASIL,
2012). Dados do Censo 2010 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2012)
revelaram que na ultima década houve uma reducao de 47% na mortalidade infantil no Brasil. A taxa
registrada em 2010 foi de 15,6 6bitos por mil nascidos vivos, atingindo a meta estabelecida pela ONU.

Entre as grandes regides brasileiras, a maior diminuicédo foi observada na regiao Nordeste (59%)
passando de 44,7 em 2000 para 18,5 6bitos por mil nascidos vivos em 2010. A regiao Sul continua
apresentando as menores taxas do pais— 18,9 em 2000 e 12,6 em 2010 (IBGE, 2012). Essa reducao
também ocorreu na cidade de Porto Alegre, que alcancou o menor indice da histéoria em 2011,
correspondendo a 9,1 6bitos por mil nascidos vivos. O decréscimo registrado entre 2000 e 2011 foi
de 38,4% (OBSERVAPOA, 2012). Segundo a Secretaria Municipal de Saude (OBSERVAPOA, 2012),
essa reducao reflete a melhoria das condicoes de vida da populacao e do nivel de escolaridade das
maes, assim como o aprimoramento das acoes de saide materna (pré-natal) e infantil (triagem
neonatal, vacinacao e puericultura).

Com o objetivo de identificar os principais fatores de risco para mortalidade infantil e causas de
obito relatados na literatura, Santos et al. (2010) detectaram nos estudos realizados antes da
implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) uma forte relacao dos fatores socioeconémicos com o
CMI, e uma tendéncia de associacao com caracteristicas do recém-nascido, maternas, assistenciais
e socioeconOmicas na analise de producoes de 2005 a 2008. A reducao da mortalidade por
doencas infecciosas e respiratorias aumenta a importancia das causas perinatais e malformacoes
congénitas. Esta situacdo implica no desafio da construcdo da equidade no acesso a servicos
de saude de qualidade, além da instituicdo de politicas publicas que visem a diminuicao das
desigualdades socioeconémicas e no acesso ao saneamento basico.

Hernandez et al. (2011) apontam que, em geral, os estudos visando avaliar a tendéncia de
mortalidade infantil e fatores associados consideraram as diferencas sociais e o acesso desigual
a diversos equipamentos sociais, porém nao permitem determinar com mais precisdo a tendéncia
secular dessa taxa, bem como o impacto desses fatores ao longo do tempo. Esses autores
desenvolveram estudo a fim de contribuir para a analise das tendéncias das taxas de mortalidade
infantil, neonatal e pos-neonatal e de seus fatores de risco, investigando uma longa série temporal
na cidade de Porto Alegre. Entretanto, a distribuicao espacial destes dados nao foi considerada, o
que Shimakura et al. (2001) realizaram quando buscaram identificar a forma como se distribuiam
esses oObitos e seus determinantes de risco no territorio da cidade.

O conhecimento do comportamento do objeto de estudo em relacdo a area geografica a que se refere
€ importante para a definicao de prioridades na gestao de politicas publicas. Deste modo, uma
analise do CMI considerando a divisdo geografica da cidade de Porto Alegre nas regidoes do Orcamento
Participativo, instrumento de decisao politica na administracao municipal, se apresenta conveniente.

O Orcamento Participativo (OP), implantado em 1989 na cidade de Porto Alegre, € apresentado
pela Prefeitura Municipal como um instrumento de participacao popular, em processo pelo qual
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a populacao decide, de forma direta, a aplicacao dos recursos em obras e servicos que serao
executados pela administracao municipal (PMPA, 2012). O municipio esta dividido atualmente em
dezessete regioes e seis tematicas — Educacao, esporte e lazer; Circulacao, transporte e mobilidade
urbana; Habitacao, organizacao da cidade, desenvolvimento urbano e ambiental; Desenvolvimento
econdmico, tributacao, turismo e trabalho; Cultura; e Saude e assisténcia social. Nas regioes sao
discutidos e definidos os investimentos e servicos especificos destes locais e nas tematicas sao
definidos diretrizes, investimentos e servicos para toda a cidade, sendo que os cidadaos podem
participar da discussao do OP na sua regiao e nas tematicas (PORTO ALEGRE, 2012).

Este estudo foi realizado no contexto de uma Unidade de Producao Pedagoégica de Vigilancia da
Saude, correspondente ao sexto semestre do Bacharelado de Satide Coletiva/UFRGS. Neste semestre
do curso sao trabalhados os aspectos analiticos da epidemiologia, através de trabalhos praticos que
incluem analises ecolégicas ou espaciais, seguidas de discussao critica dos dados produzidos.

Considerando esse cenario, este trabalho se propoe a analisar indicadores associados as condicoes
de vida da populacdo da cidade de Porto Alegre a partir dos dados de dezesseis das dezessete regioes
do Orcamento Participativo (OP) a fim de avaliar suas relacoes com o coeficiente de mortalidade
infantil (CMI).

Metodologia

Este € um estudo ecologico de corte transversal que relacionou a mortalidade infantil em dezesseis
regioes do Orcamento Participativo (OP) da cidade de Porto Alegre com variaveis socioecondmicas,
demograficas e de saude.

A variavel dependente do estudo foi o coeficiente de mortalidade infantil, calculado para dezesseis
regioes do OP no ano de 2010. A regiao das Ilhas foi desconsiderada por nao apresentar dados
de todas as variaveis, visto que foi desmembrada da regido Humaita/Navegantes no ciclo de
2007/2008 do Orcamento Participativo.

As variaveis explanatorias compreenderam quinze indicadores das dezesseis regides do OP,
que abrangem temas como saude, violéncia, educacao, raca, género e ocupacao, com dados
de 2010 ou 2000, conforme disponibilidade no sitio do ObservaPOA. Elas originaram-se de
dados secundarios do Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM), do Sistema de Informacao
sobre Nascidos Vivos (SINASC) e de censos demograficos do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), processados pelo Observatorio da Cidade de Porto Alegre (ObservaPOA)
para as regioes do OP. As variaveis sao elencadas a seguir, com a respectiva apresentacao
(OBSERVAPOA, 2012):

* Coeficiente de mortalidade por homicidios: numero de mortes por agressdao pelo total da
populacao multiplicado por 100 mil;

* Coeficiente de mortalidade por homicidios femininos: nimero de mortes por agressao no sexo
feminino, em relacao ao total da populacao feminina multiplicado por 100 mil;

* Baixo peso ao nascer: percentual de nascidos vivos com menos de 2,5Kg, sobre o total de
nascidos vivos;

* Gravidez na adolescéncia: percentual de nascidos vivos cujas maes apresentavam dezenove
anos ou menos, sobre o total de nascidos vivos;

* Nascidos de mae com baixa escolaridade: percentual de nascidos vivos cujas maes possuem
escolaridade menor que o ensino fundamental, sobre o total de nascidos vivos;

* Parto cesareo: percentual de nascidos vivos que nasceram de parto cesareo, sobre o total de
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* Pré-natal adequado: percentual de nascidos vivos cujas maes realizaram sete ou mais
consultas de pré-natal, sobre o total de nascidos vivos;

nascidos vivos;

* Percentual de raca negra: percentual da populacao negra em relacao ao total da populacao
residente;

* Escolaridade dos responsaveis pelo domicilio: numero médio de anos de estudo dos
responsaveis por domicilio;

* Responsaveis por domicilio analfabetos: percentual de responsaveis por domicilio analfabetos,
sobre o total de responsaveis por domicilio;

* Analfabetismo da populacdo negra: percentual de populacdo negra de 15 anos e mais
analfabeta, sobre o total de populacao negra nessa faixa etaria;

* Mulheres responsaveis pelo domicilio: percentual de mulheres responsaveis por domicilio,
sobre o total de responsaveis por domicilio;

* Relacao de renda entre homens e mulheres: percentual de superioridade da renda masculina
em relacao a feminina;

* Esgoto adequado: percentual de domicilios com esgoto sanitario adequado, sobre o total de
domicilios;

* Rendimento: percentual de pessoas residentes com 10 anos ou mais, economicamente ativas,
ocupadas na semana de referéncia.

Os dados foram compilados e organizados em um banco de dados com uso do programa Epi Info
7%. A variavel dependente foi plotada no mapa da cidade de Porto Alegre, utilizando-se a ferramenta
disponivel no sitio do ObservaPoa.

Realizou-se analise bivariada usando o teste de correlacdo de Pearson por meio do programa
SPSS® versao 21,0. Onze das quinze variaveis explanatorias com p < 0,20 foram incluidas no
modelo de regresséao linear multipla. Foi usado o modelo de regressao linear multipla, método de
backward selection, no qual o teste € iniciado utilizando todas as variaveis e as que atingem p >
0,10 sao progressivamente removidas.

Resultados

A Tabela 1 apresenta a distribuicao em percentual da populacao nas regidoes do OP do municipio
de Porto Alegre em relacao ao total de habitantes e a renda média no ano de 2010. A regiao mais
populosa € a Centro, com 19,7% da populacao, seguida pela Noroeste (9,3%) e Partenon (8,4%). A
regiao Centro apresentou a maior renda média por domicilio.

Na cidade de Porto Alegre foram registrados 192 obitos em criancas com até 364 dias de vida no
ano de 2010, representando um CMI de 10,6 6bitos por mil nascidos. As regides do OP Noroeste,
Centro e Extremo Sul foram as que obtiveram os menores indices — 6,3; 7,9; e 8,2 obitos para
cada mil nascidos vivos, respectivamente — sendo a regido Nordeste a que apresentou o mais alto
coeficiente, com 18 oObitos para cada mil nascidos vivos, seguida pelas regides Cruzeiro (16,8) e
Restinga (13,2), como pode ser verificado na Figura 1.

A Tabela 2 apresenta as variaveis explanatorias do estudo, fontes e ano de obtencdo, médias, desvio-
padrao, e valores minimo e maximo. A excecdo dos coeficientes de mortalidade por homicidios (a
cada 1000 6bitos totais) e escolaridade do responsavel pelo domicilio (anos de estudo), as variaveis
sdo apresentadas em percentual.
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A Tabela 3 apresenta as correlacoes (Pearson) entre o CMI padronizado e as variaveis indicativas
de situacao socioeconémica, demografica e de saude. Correlacoes significativas (p < 0,20) foram
observadas entre 13 das variaveis, excetuando coeficiente de mortalidade de homicidios femininos
e razao de renda entre homens e mulheres.

A Tabela 4 apresenta os resultados da analise multipla de acordo com as onze variaveis que entraram no
modelo, indicando que, apés o ajuste, cinco permaneceram significativas: coeficiente de mortalidade por
homicidios (p = 0,015), nascidos de maes com baixa escolaridade (p = 0,002), parto cesareo (p = 0,01),
escolaridade do responsavel pelo domicilio (p = 0,068) e percentual de analfabetismo da populacao negra
(p = 0,011). O modelo apresentou capacidade de predicao do desfecho de 69% (r2 = 0,699).

Discussao

O mapa de Porto Alegre recortado segundo regides do OP permite verificar que oito das dezesseis
regides apresentaram taxa de mortalidade infantil superior a do municipio de Porto Alegre. A razao
entre a menor mortalidade infantil (regido Noroeste, com 6,2) e a maior taxa (regidao Nordeste, com
18,8) é de aproximadamente trés vezes (2,99). Este fato reforca a necessidade de uma analise local,
considerando as especificidades do territorio, ja que o dado apresenta a presenca de desigualdade
muito elevada quando se observa a distribuicao espacial. A analise dos dados agregados pode levar
a subestimacéao de situacdes de maior risco.

Apesar de nao ter sido testada no estudo, é importante destacar que a média de renda das
16 regioes € de cerca de 6,6 salarios minimos, enquanto a regido Nordeste € a que apresenta
menor renda média por domicilio: 2,6 salarios minimos (OBSERVAPOA, 2012). A variavel renda
é frequentemente considerada nos estudos sobre mortalidade infantil, e um estudo que revisa
83 artigos demonstrou a persisténcia das desigualdades sociais como condicionante do 6bito
infantil, identificando que, apesar da reducdo nas diferencas da mortalidade infantil entre os
grupos sociais, ainda ocorre associacdo inversa entre a renda familiar e a mortalidade infantil
(SANTOS et al., 2010).

Além da renda, estudos tém apontado a baixa escolaridade materna como fator de risco para
a mortalidade infantil (SANTOS et al., 2010; JOBIM; AERTS, 2008; IBGE, 2012). A educacéao é
elemento central nas politicas publicas e observa-se uma tendéncia ao aumento da escolaridade
na cidade de Porto Alegre. O aumento no numero de anos de estudo das maes esta fortemente
relacionado com a reducao da taxa de mortalidade infantil (JOBIM; AERTS, 2008). Neste estudo,
os achados corroboram esta associacdo, ja que a mortalidade infantil esteve fortemente associada
a baixa escolaridade das maes (p < 0,002), e inversamente relacionada com os anos de estudo do
responsavel pelo domicilio (coeficiente beta padronizado de -1,436, p < 0,068), indicando o quanto
a educacao é um componente primordial da saude da populacao.

Ha achados na literatura que relacionam elevadas taxas de mortalidade infantil com o parto cesareo
(JOBIM; AERTS, 2008), e essa associacao foi evidenciada na presente pesquisa, com alto nivel de
significancia. Este dado deve ser levado em consideracao, na medida em que vivemos um contexto
em que ha uma tendéncia de elevacao nos indices de parto cesareo (HERNANDEZ et al., 2011).

Cardia et al. (2003) afirmam que elevadas taxas de homicidios e de indicadores de violacao dos
direitos humanos estao relacionadas a outras vulnerabilidades econémicas e sociais. Portanto,
a distribuicao espacial dos homicidios no territério urbano indica a presenca de desigualdades
sociais. Nosso estudo apontou uma correlacao positiva entre a taxa de homicidios e o coeficiente
de mortalidade infantil na analise bivariada e que se manteve no modelo final.

Cenarios de graves violacoes de direitos humanos (civis, sociais e econdémicos) tendem a enfraquecer
as relacdes dos grupos sociais com as instituicoes de protecao social (CARDIA et al., 2003), o
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que ajuda a manter a situacao de precariedade. Gawryszewski e Costa (2005), em Sao Paulo,
encontraram associacao positiva entre taxa de homicidios e CMI (r = 0,24) quando pesquisaram
a distribuicao espacial dos homicidios e desigualdades sociais, porém ressaltaram que os locais
com indicadores socioeconémicos mais desfavoraveis correspondem as taxas de homicidios mais
elevadas, sugerindo que a exclusao social € fator determinante para a vulnerabilidade, que abre
espaco a instalacao da violéncia e do conflito (GAWRYSZEWSKI; COSTA, 2005).

Os achados do presente estudo mostram que existem relacoes entre a taxa de mortalidade infantil
com cenarios sociais onde ha multiplas caréncias e que constituem espacos propicios para a
manifestacdo da violéncia. Nessas areas estdo presentes as maiores privacoes, desde infraestrutura
urbana (como agua e eletricidade, pavimentacao e iluminacao), dificuldade de acesso as instituicoes
de educacéo e aos servicos de saude, alta densidade populacional, elevada concentracédo de chefes
de domicilio com baixa renda e baixa escolaridade, altos indices de desemprego, menor acesso a
rede de esgoto e menor acesso a servicos de saude.

Na analise da reducado da mortalidade infantil nas ultimas trés décadas, Victora et al. (2011)
ressaltam a diminuicdo acentuada de 6bitos por doencas infecciosas, e a reducao das desigualdades
regionais e das disparidades sociais, ainda que em menor grau.

A despeito da reducédo da mortalidade infantil estar vinculada sobretudo a melhoria das condic¢oes
socioecondmicas e da incorporacao de tecnologias em saude, sua perda de sensibilidade como
indicador de nivel de saude foi apontada justamente por estar relacionada ao aumento na oferta
de servicos, atencdo ao parto e ao recém-nascido, etc. (GAWRYSZEWSKI; COSTA, 2005). No
entanto, as desigualdades e a complexidade das relacdes aqui evidenciadas sugerem a existéncia
de “territorios de vulnerabilidade” para a mortalidade infantil, distribuidos de forma singular
no municipio de Porto Alegre, foco da analise deste estudo. Deste modo, outros trabalhos que
considerem a distribuicado e comportamento espacial da mortalidade, com aperfeicoamento da
metodologia de analise, sdo importantes para o planejamento das politicas locais de saude. Victora
et al. (1994), em estudo classico, mostraram que as regides gatichas com precario perfil sanitario
apresentavam os piores indices de saude infantil.

Amortalidade infantil, bem como as desigualdades sociais, sdo fenomenos complexos cuja analise
deve considerar sua multipla causalidade e plasticidade, recomendando, assim, cautela nas
avaliacoes de associacoes estatisticas. Deste modo, apesar da evidéncia atribuida a associacao
entre de mortalidade infantil e homicidios na analise das regides do Orcamento Participativo
na cidade de Porto Alegre, por se tratar de um achado que destaca a vulnerabilidade presente
nos cenarios cotidianos onde vive a populacdo, abordagens mais profundas sdo necessarias
para buscar novas explicacoes, que inclusive reduzam as limitacdoes deste estudo, tal como a
associacao negativa entre a taxa de analfabetismo da populacao negra e a taxa de mortalidade
infantil encontrada.

Embora se saiba que os estudos ecologicos possuam limitacoes e falacias, amplamente discutidas
e realcadas, tais pesquisas podem constituir subsidios essenciais a analise, desenvolvimento e
implementacao de acoes de saude, objeto de atencdo e atuacao da saude coletiva. A realizacao
deste estudo, no ambito de um curso de graduacao em saude coletiva, possibilitou que se colocasse
em pratica um modelo de estudo epidemiologico, simples, rapido e de baixo custo, que utiliza
dados ja existentes e pouco explorados e aponta sugestdes para a analise da situacdo de saude
das populacoes. Trabalhar com os limites e poténcias desse tipo de estudo certamente enriquece
a caixa de ferramentas de futuros sanitaristas.
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Tabelas e Figuras
Tabela 1: Regides do Orcamento Participativo de Porto Alegre

Regiao % populaciao do municipio (2010) Rendimento médio do chefe do
domicilio, em salarios minimos (2000)

1 Humaita/Navegantes 3,10 5,6
2 Noroeste 9,28 12,34
3 Leste 8,11 8,47
4 Lomba do Pinheiro 4,42 3,48
S Norte 6,48 4.4
6 Nordeste 2,64 2,6
7 Partenon 8,44 7,1
8 Restinga 4,31 3,6
9 Gléria 3,00 5,4
10 Cruzeiro 4,64 7,3
11 Cristal 1,95 9,4
12 Centro-Sul 7,79 7,6
13 Extremo-Sul 2,47 4.4
14 Eixo-Baltazar 6,94 6,0
15 Sul 5,93 13,8
16 Centro 19,65 16,8
17 Ilhas 0,59 3,2

Fonte: ObservaPOA, 2012

Figura 1: Distribuicdo do coeficiente de mortalidade infantil em 16 regiées do Orcamento Participativo na
cidade de Porto Alegre, 2010
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Fonte: ObservaPOA, 2012, a partir de dados do SIM
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Tabela 2: Varidveis explanatérias do estudo, ano e fontes de obtencdo, médias, desvio-padrdo, e
valores minimo e mdximo

Variavel Fonte, ano Média Desvio Minimo Maximo
padrao

Coeficiente de homicidios SIM, 2010 44 .43 22,89 8,20 8,20

Coeficiente de homicidios femininos SIM, 2010 11,21 9,45 0,00 0,00

Baixo peso ao nascer SINASC, 2010 10,19 1,21 8,09 8,09

Gravidez na adolescéncia SINASC, 2010 15,46 4,73 4,95 4,95

Nascidos de maes com

baixa escolaridade SINASC, 2010 25,43 8,44 7,54 7,54
Parto cesareo SINASC, 2010 50,59 9,28 38,45 38,45
Pré-natal adequado SINASC, 2010 70,12 7,76 57,50 57,50
Percentual de raca negra IBGE, 2010 23,42 9,48 7,23 7,23
Escolaridade do responsavel

pelo domicilio IBGE, 2000 7,91 1,84 5,16 5,16
Responsaveis por domicilio analfabetos IBGE, 2000 5,12 2,40 0,49 0,49
Analfabetismo da populacao negra IBGE, 2010 4,68 1,36 1,97 1,97
Mulheres responsaveis por domicilio IBGE, 2000 35,67 4,59 25,85 25,85
Razao de renda entre

homens e mulheres IBGE, 2000 45,88 13,51 20,00 20,00
Esgoto adequado IBGE, 2010 87,97 9,86 67,91 67,91

Pessoas com mais de 10 anos de idade
e alguma fonte de rendimento IBGE, 2000 83,96 3,07 78,50 78,50

Fonte: ObservaPOA, 2012
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Tabela 3: Correlagées entre mortalidade infantil e varidveis explanatérias nas regioes do OP em

Porto Alegre
Variaveis Mortalidade infantil
Correlacao de Pearson P

Coeficiente de homicidios 0,52 0,041
Coeficiente de homicidios femininos 0,28 0,292
Baixo peso ao nascer 0,50 0,046
Gravidez na adolescéncia 0,66 0,005
Nascidos de maes com baixa escolaridade 0,70 0,003
Parto cesareo -0,61 0,012
Pré-natal adequado -0,64 0,008
Percentual de raca negra 0,78 0,000
Escolaridade do responsavel pelo domicilio -0,55 0,029
Responsaveis por domicilio analfabetos 0,61 0,012
Analfabetismo da populacao negra 0,39 0,132
Mulheres responsaveis por domicilio -0,22 0,423
Razao de renda entre homens e mulheres -0,28 0,288
Esgoto adequado -0,44 0,086
Pessoas com mais de 10 anos de idade e alguma fonte de rendimento -0,76 0,001

Fonte: ObservaPOA, 2012
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Tabela 4: Modelo de regressdo linear multivariada, varidveis de entrada e modelo final

Variaveis Beta B (IC95,0%) P
padronizado

Modelo de entrada

Coeficiente de homicidios 0,853 0,125 (-0,352;0,603) 0,507
Baixo peso ao nascer -0,081 -0,223 (-3,313;2,8606) 0,851
Gravidez na adolescéncia -0,076 -0,054 (-3,557; 3,449) 0,968
Nascidos de maes com baixa escolaridade 3,330 1,324 (-1,986; 4,635) 0,329
Parto cesareo 3,783 1,369 (-2,497; 5,236) 0,381
Pré-natal adequado -0,156 -0,067 (-1,497; 1,362) 0,902
Percentual de raca negra -0,373 -0,132 (-2,221; 1,956) 0,869
Escolaridade do responsavel pelo domicilio -0,937 -1,710 (-10,064; 6,645) 0,600
Analfabetismo da populacao negra -1,032 -2,546 (-14,407; 9,315) 0,583
Esgoto adequado -0,203 -0,069 (-0,424; 0,286) 0,617

Pessoas com mais de 10 anos de idade
e alguma fonte de rendimento -0,594 -0,649 (-3,474; 2,175) 0,558

Modelo final

Coeficiente de homicidios 0,832 0,122 (0,029; 0,215) 0,015
Nascidos de maes com baixa escolaridade 3,404 1,354 (0,655; 2,053) 0,002
Parto cesareo 3,929 1,422 (0,426; 2,418) 0,010
Escolaridade do responsavel pelo domicilio -1,436 -2,620 (-5,472; 0,232) 0,068
Analfabetismo da populacao negra -1,032 -2,547 (-4,373; -0,722) 0,011

Fonte: ObservaPOA, 2012
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