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1. Introducao

A mortalidade infantil ¢ reconhecida como um dos indicadores de satde mais
sensiveis as condi¢des sociais e as desigualdades regionais. Por isso, suas variacdes espaciais
devem ser estudadas considerando-se multiplas determinagdes, incluindo-se as ja conhecidas
questdes médicas e assistenciais as dimensdes relacionadas com as condigdes sociais,
historicas e geograficas. Para alguns autores, por exemplo, a redu¢do da mortalidade infantil
estd associada a melhoria no sistema de aten¢do a saude, com a ampliacdo da cobertura
vacinal, o maior acesso ao pré-natal e aos servicos médicos basicos e essenciais no primeiro
ano de vida (Macinko, Guanais e Souza, 2006; Aquino, Oliveira e Barreto, 2009). Outros
autores, por seu turno, relacionam essa redu¢do com a melhor distribui¢do de renda, ou
mesmo o seu aumento através de programas de transferéncia de renda (Waldmann, 1992;
Rasella et al., 2013). Da mesma forma, € possivel encontrar associa¢des positivas entre a
reducdo da mortalidade infantil e aumento da escolaridade (Caldwell e Mcdonald, 1982;
Cleland e Ginneken, 1988) ou ainda a redu¢do da mortalidade infantil e acesso as condigdes
basicas de moradia, saneamento basico e energia (Goldani et al., 2001; Szwarcwald, Andrade
e Bastos, 2002).

Sdo inimeras, portanto, as varidveis que encontram correlacdo positiva com a
mortalidade infantil, incluindo-se, além das ja mencionadas, aquelas relacionadas com as
dimensdes ecologica, étnico-cultural, demograficas, ambientais, entre outras.

Essa natureza multipla faz da mortalidade infantil um indicador estratégico para se
alcangar o tio almejado (mas ainda distante) desenvolvimento social no Brasil. E o caso do

ndice de Desenvolvimento Humano (IDH), cuja melhoria foi impulsionada, conforme o

! Trabalho financiado pela Coordenadoria de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, CAPES, Brasil e realizado no
ambito do Pos-doutorado no Gabinete de Geografia da Satide do Centro de Estudos de Geografia e Ordenamento do
Territorio da Universidade de Coimbra, Pt.



Anais > Sessoes Tematicas YVi ENANPUR

ST 3 > Desenvolvimento territorial, inovacao e redes regionais ESPACO, PLANEJAMENTO & INSURGENCIAS - BELO HORIZONTE 2015

relatoério do Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento, PNUD (PNUD, 2014),
pela significativa redugdo da taxa de mortalidade infantil (TMI) no pais. Nao por acaso, a
reducdo da TMI ¢ uma das metas preconizadas pelo Brasil no ambito dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, ODM, (WHO, 2005). A Declaragdo do Milénio, documento
assinado pelos 147 lideres signatarios, entre eles o Brasil, propds reduzi-la em dois tercos até
o ano de 2015, comparativamente ao ano de 1990. O que parecia, naquele momento, um
desafio imenso, tendo em vista que a TMI brasileira era de 47,1%o, tornou-se realidade ja em
2011, permitindo, portanto, a celebracao antecipada do alcance desse indicador (IPEA, 2014).

Entretanto, de acordo com Victora et al (2011), os indicadores de mortalidade
infantil encontrados no Brasil estdo ainda longe daqueles presentes nos paises desenvolvidos.
Além disso, as desigualdades territoriais tém mostrado que para muitos municipios ou mesmo
unidades da federacdo, a meta da reducdo da mortalidade infantil, tal como expressa nos
ODM, estd muito longe de ser alcancada. Sendo, pode-se mesmo antecipar que ndo sera
alcancada.

Portanto, ¢ pertinente, as vésperas do ano de apresentagdo dos indicadores
pactuados nos ODM, avaliar os resultados nas TMIs em escalas menores, onde as variagdes
espaciais e as desigualdades regionais serdo mais pronunciadas. Este ¢ o contexto motivador
para a construcao deste trabalho, cujo objetivo, expresso de forma sintética, ¢ analisar as
variagdes espaciais ¢ as desigualdades regionais nas TMIs, ao nivel das microrregides do
estado de Minas Gerais, para os anos de 2003-2007 e 2008-2012. Sob esse objetivo e essas
escalas selecionamos trés dimensdes operativas de andlise, tendo em vista suas relagdes de
determinagdo ou de contexto capazes de explicar as variagdes espaciais e temporais das TMIs
em Minas Gerias, a saber: i) variagdes espaciais nas TMIs e sua relagdo com as variagdes
espaciais na cobertura dos servigos de atencdo bésica a saude do Sistema Unico de Satde
(SUS), nomeadamente representada pelas Equipes Satde da Familia (ESF); ii) variagdes
espaciais e temporais das TMIs e a auséncia da gestante no acompanhamento do pré-natal; iii)
variagoes das TMIs e dos indicadores de cobertura das ESF e auséncia da gestante no
acompanhamento do pré-natal em relacdo a um indicador composto de privagdo social, aqui
designado Indice de Privagdo Social (ISP).

O texto foi organizado conforme essas trés dimensdes operativas, antecipando-se
a elas uma breve descricdo metodologica do trabalho de levantamento, modelagem e anélise

dos indicadores utilizados. Ao final, apresentamos uma breve consideragdo de natureza
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analitico-critica, com finalidade de integragdo do discurso e de delineamento do debate

apresentado.

2. Materiais e Métodos

O Estado de Minas Gerais ¢ o quarto em extensdo do Brasil, possui quase vinte
milhdes de habitantes, distribuidos em 66 microrregides a serem analisadas. O estudo foi feito
para os anos de 2003 a 2012, agregados em dois periodos, no caso da mortalidade infantil e
do pré-natal, e intercalados, no inicio e fim do periodo, no caso da cobertura das Equipes
Satide da Familia (ESF) e do Indice de Privagdo Social (IPS).

Os dados foram coletados em fontes secundarias oficiais, nomeadamente o
Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos
(SINASC) e no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IGBE). Infelizmente os dados
mais atualizados para a mortalidade infantil sdo datados de 2012, impossibilitando uma
abordagem mais proxima de 2014. De posse desses dados, construimos os seguintes
indicadores: 1) taxa de mortalidade infantil (TMI), agregada para os anos de 2003-2007 e
2008-2012; ii) indice nascidos vivos sem acompanhamento pré-natal (INVSPN), agregado
para o mesmo periodo; ii) indice de cobertura das ESFs (ICSF), calculado para os anos de
2003 e 2012; iii) indice de Privagdo Social (IPS), também este calculado para o inicio e fim
do periodo em estudo.

O IPS, que ¢ um indicador composto e de contexto, foi construido conforme
orientacdo metodoldgica oferecida por Cartars e Morris (1991), tendo em vista a selecao
estratégica de trés indicadores sociais: 1) indice de analfabetismo das mulheres em idade
reprodutiva; ii) indice de domicilios sem instalagdes sanitarias interiores; e iii) indice de
desemprego da populacdo em idade ativa. Conforme orientagdo dos autores, estandardizamos
essas varidveis através do método z-score, de modo que cada uma tivesse a mesma influéncia
no resultado final do indice. O IPS representa, em sintese, a soma dessas varidveis
estandardizadas.

As variagdes relativas entre periodos foram calculadas conforme orientagdo de
Werneck e Struchiner (1997). Finalmente, os indicadores calculados foram modelados e
inseridos em Sistema de Informacdo Geografica (SIG) onde foi construida cartografia
tematica. Para isso, utilizamos a base cartografica do IBGE, na escala 1: 50.000, e o Programa

ArcGis, da empresa Esri.
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3. Resultados Encontrados
3.1 Mortalidade infantil: variacdo temporal e distribuicio espacial

O Estado de Minas Gerais, influenciado pelas politicas do pais, apresentou
reducdo da mortalidade infantil. Em 2003-2007 a taxa era de 16,5%o, passou para 13,5%o, em
2008-2012. Uma taxa menor, portanto, que a média brasileira, que era de 17,2%o ¢ passou
para 14,2%o respectivamente nos mesmos periodos. Também as microrregides do estado
apresentaram, em geral, redu¢do da mortalidade infantil entre os dois periodos analisados.
Diga-se, em geral, porque em algumas microrregides, sendo para cinco delas, a TMI nao
apenas nao reduziu como aumentou comparativamente aos dois periodos. Contrariando,
portanto, as expectativas em relagdo a esse indicador. Além disso, embora a redugdo tenha
sido significativa para a maioria das microrregides do estado, registram-se ainda enormes
desigualdades espaciais no indicador.

A figura 1 (A e B) mostra as TMIs calculadas para as 66 microrregides do estado
de Minas Gerais. O intervalo de corte foi intencionalmente feito em 13,5%o, que ¢ a média do
estado no segundo periodo, e em 15,7%o, que ¢ o indicador pactuado pelo Brasil no dambito
dos ODM. A figura permite identificar concentragdes espaciais de elevadas TMIs nas
microrregides localizadas a Nordeste e, embora com valores mais baixos, nas microrregioes
da Zona da Mata e Centro. No sentido oposto, as microrregides localizadas entre o Noroeste
o Triangulo Mineiro e entre a RMBH e o Sul apresentaram as menores TMIs nos dois
periodos, embora mais acentuadamente entre 2008-2012. Atencgdo especial deve ser dada as
microrregides localizadas no extremo Nordeste do estado. Ali estdo concentradas quatro
microrregides que apresentaram as TMIs mais elevadas nos dois periodos.

Figura 1: Taxa da mortalidade infantil (TMI) calculada para os anos de 2003-2007 (A) e 2008-2012

(B) e variagdo relativa entre os dois periodos (C), por microrregides do Estado Minas Gerais, Brasil.
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A figura 1 (C) permite visualizar esses locais onde as TMIs tiveram aumento,

manuten¢do ou mesmo uma reducdo insignificante no periodo. Em verde, apresentam-se as
microrregides que tiveram variagdo das TMIs sempre abaixo de -5%. Sdo predominantes, e
isso ¢ positivo. Em vermelho, o oposto, ou seja, sdo as microrregides que tiveram variagao
positiva das TMIs sempre acima de 5%. Sdo apenas trés microrregidoes nesta situagdo, mas
cujo aumento foi muito pouco representativo, tendo em vista que suas taxas ja se
apresentavam abaixo da média do Estado nos dois periodos (vide as pranchas A e B, figura 1).
Portanto, em termos estatisticos, ndo podem ser consideradas microrregides problematicas em
relacdo as suas TMIs. Finalmente, em laranja, apresentam-se as microrregides cujas variagdes
entre periodos foram pouco significativas, oscilando entre -4,9% e 5,0%. Novamente, aten¢ao
deve ser dada as microrregides localizadas a Nordeste, pois suas TMIs, embora tivessem
reduzido entre os dois periodos, ainda se apresentavam elevadas no segundo. Veja-se que no
periodo de 2008-2012 (figura 1, B) quatro microrregides localizadas a Nordeste ainda
apresentavam TMIs acima de 20%o. Diferente ocorre com as duas microrregides, em laranja,
localizadas ao Sul, pois, embora a variacdo entre periodos também tenha sido pouco
significativa, suas TMIs ja se apresentavam reduzidas no primeiro periodo. Portanto, observa-

\

se a tendéncia a manutengdo de elevadas TMIs em algumas microrregides localizadas a

Nordeste do estado de Minas Gerais. O mesmo ocorre com algumas microrregides localizadas
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entre o Noroeste e o Centro, uma vez que suas TMIs apresentaram tendéncia a manter-se no
intervalo de corte acima dos ODM (figura 1, B).

Observou-se ainda, conforme Tabela 1, variagdes nas TMIs entre as microrregides
conforme tamanho populacional e indice de urbaniza¢do. As dez microrregides mais
populosas e urbanizadas, onde estd concentrada quase a metade da populacdo do Estado, sdo
as que apresentam TMIs menos elevadas (16,2%o e 13,1%o, respectivamente nos dois periodos
analisados). Pelo contrario, as dez microrregides menos populosas e urbanizadas, onde esta
concentrada apenas 3,7% da populacdo do Estado, sdo as que apresentam, em média, as TMIs
mais elevadas (19,7%o e 16%o, respectivamente nos dois periodos). As “outras” microrregioes
tém indicadores de transicdo, nem baixos, como as primeiras, nem tdo elevados, como as
segundas.

Tabela 1: Comparativo das TMIs, INVSPN, IPS e ICSF das dez microrregides mais populosas e

menos populosas do Estado de Minas Gerais, Brasil.

TMI INVSPN IPS* ICSFs  Distribuig¢do da  Urbanizagao

(%0) (%0) (%)*  populagdo (%0)* (%0)*
10 mais
. populosas 16,2 10,2 -0,28 44,9 48,3 87,6
8. 10 menos
% populosas 19,7 14,8 1,48 76,1 3,9 59,8
Outras 17,4 12,6 -0,26 57,6 47,8 73,6
10 mais
« populosas 13,1 11,9 -0,5 62,4 48,9 89,9
§. 10 menos
§ populosas 16,1 12,2 1,66 933 3,7 65,6
Outras 14,6 10,7 -0,25 79,4 47,4 77,9

Fonte: Datasus, Ministério da Saide, 2013 (construcdo e adaptagdo: os autores)

*Referente ao ano de inicio e fim do periodo

Nao por acaso, as duas microrregides mais populosas do estado, a saber, Belo

Horizonte (RMBH) e Uberlandia (Tridngulo Mineiro), encontram-se entre as dez
microrregides com as menores TMIs no periodo de 2008-2012. Entretanto, ¢ relevante
também analisar essas taxas em relacdo a outros indicadores, entre os quais, € em primeira
ordem, os indicadores de cobertura e uso dos servigos de satude. Isso é importante porque os
servicos de satde sdo reconhecidamente estratégicos para a reducdo da mortalidade infantil,

sobretudo os servicos de cuidados de saude primarios.
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3.2 Expansao da oferta dos servicos de atencdo primaria a saude através das Equipes
Saude da Familia (ESF)

O Brasil fez a opgdo pelo modelo “Satde da Familia” na organizacdo dos seus
servigos de aten¢do primaria ou basica a satde. Desde 1994 quando foram criadas (a época
ainda como um programa de governo), as Equipes Satide da Familia (ESFs) foram ganhando
dimensdo estratégica e acabaram se constituindo a forma privilegiada de organizagdo desses
servigos. Por isso, acabaram também incorporando discursos importantes e igualmente
estratégicos em relacdo a alguns indicadores de satide no Brasil, como a redugdo da
mortalidade infantil ¢ materna, aumento da cobertura vacinal e redugdo das internacgdes
hospitalares. Destarte, o estudo das variagdes espaciais nas TMIs ndo poderia dissociar-se do
estudo da cobertura das ESFs, haja vista que, para muitos municipios mineiros, sendo para a
maioria deles, sobretudo os de pequeno porte populacional, esses sdo os servigos publicos de
satde mais acessiveis.

Verificou-se aumento do indice de cobertura das ESFs (ICSF) em quase todos as
microrregioes de Minas Gerais (figura 2, A e B). A média do Estado, que era de 56,5% em
2003, passou para 72% em 2012. Um valor acima da média nacional, que era de 52,6% e
62,2%, respectivamente aos mesmos anos. Observa-se ainda que as microrregides localizadas
ao Norte, Nordeste, Centro € Zona da Mata apresentam os indices de cobertura mais elevados
nos dois anos analisados. O contrario ocorre nas microrregides localizadas ao Sul, Tridngulo
Mineiro e RMBH, onde sdo encontrados os menores indices de cobertura das ESFs.

De todo modo, os dados indicam enormes avancos na cobertura das ESFs em
Minas Gerais. Para muitas microrregioes, sobretudo as do Norte e Nordeste, a oferta ja estava
universalizada em 2012. Por isso, ndo calculamos a varia¢ao entre periodos, uma vez que foi
uma variagdo sempre positiva, sendo houve a manuten¢do dos indices anteriores naquelas
microrregioes onde a oferta ja estava quase universalizada em 2003. Destaque deve ser dado
as microrregides menos populosas e urbanizadas, cujos ICSF sdo sempre superiores as
microrregioes mais populosas e urbanizadas (tabela 1). Observe-se que enquanto as dez
microrregioes menos populosas apresentaram ICSF de 93,3%, em 2008-2012, as dez mais
populosas apresentaram indice de 62,4%. Por isso, os ICSF menos elevados s3o encontrados
predominantemente nas microrregides localizadas na RMBH, Triangulo Mineiro, Sudoeste,
Sul e parte da Zona da Mata, pois sdo os locais onde estdo localizadas as maiores cidades de
Minas Gerais.

Figura 2: Indice de cobertura das Equipes Saude da Familia (ICSF), calculado para os anos de 2003
(A) € 2012 (B), por microrregidoes do Estado de Minas Gerais, Brasil.
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Conclui-se, pois, que a politica de expansdo dos servicos de atengdo primaria a
saude através da implantacdo das ESFs vem apresentando resultados numéricos importantes e
condizentes com as politicas produzidas para o setor. Embora a Politica Nacional de Atencao
Bésica (BRASIL, 2012) ndo determine um numero a ser alcangado, mas apenas a ampliagao
da oferta nas microrregides mais carenciadas, os resultados da oferta em 2012 eram muito

positivos.

3.3 Acesso das gestantes aos servicos de atencdo primaria a saidde para o
acompanhamento do pré-natal

E importante ter em conta, todavia, que ndo ha uma relagio apoditica entre a
oferta e uso dos servicos de saide. Nem mesmo a existéncia territorial desses servigos
determina o acesso, pois ha inumeros condicionantes, varidveis conforme o local, a funcionar
como barreiras ao seu uso pela populagdo. Nao entraremos no mérito da discussdo dessas
barreiras nesse momento, mas € preciso, minimamente, associar a ampliacdo das ESFs o seu
uso.

Um indicador de uso estratégico para a reducdo da mortalidade materna e infantil
¢ 0 acesso ao pré-natal. Pela sua natureza preventiva, a Organizacdo Mundial da Satde
(WHO, 2002) orienta que uma gestacao adequada deve ser acompanhada de pelo menos seis
consultas de pré-natal. O Ministério da Saude do Brasil, da mesma forma, orienta que a
consulta pré-natal deve ser realizada a cada quatro semanas e apds a 36* semana de gravidez,
a cada 15 dias (BRASIL, 2006). Por isso, como ¢ um indicador importante para as politicas de

8
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saude materna e infantil, o proprio Ministério da Satide monitora, em relacdo aos nascidos
vivos, o nimero de consultas pré-natal realizado durante a gestacao.

Contudo, os dados oficiais sobre pré-natal fornecidos pelo SINASC nao
discriminam as consultas realizadas no sistema publico e no sistema privado de saude. O que
se torna um problema, pois a dependéncia do SUS, assim como a capacidade da populagdo em
contratar servicos de saude particulares, ¢ muito variavel. Problema que inviabiliza, mesmo
com técnicas de estimacao estatisticas, entender as condigOes reais de acesso aos servigos de
saude. Por isso, foram recolhidos apenas os dados referentes aos nascidos vivos cujas maes
ndo realizaram consulta pré-natal durante sua gestagdo. Ou seja, o que se avalia ¢ a fragilidade
das mulheres e dos fetos quando ndo s3o realizadas consultas pré-natal. Além disso, a
declaracdo dada pela gestante antes ou depois do parto pode carregar imprecisdes quanto ao
nimero de consultas realizadas por ela. Fato que ndo ocorre ou ocorre com menos frequéncia
quando essa gestante simplesmente ndo fez acompanhamento pré-natal.

Figura 3: Indice de nascidos vivos sem pré-natal (INVSPN), calculado para os anos de 2003-2007 (A)
e 2008-2012 (B), e variacao relativa entre os dois periodos (C), por microrregides do Estado Minas

Gerais, Brasil.

(A)

INVSPN (%o) - (A) e (B)
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T 111,3-15,0 [ = 20,1
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A | }

Observou-se a reducdo do INVSPN em quase todas as microrregides de Minas

Gerais (figura 3, A e B). A média do estado, que era de 12,3%0 em 2003-2007, passou para
9
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11,1%0 em 2008-2012. Sao valores significativamente abaixo da média nacional, cujas taxas
encontradas foram de 25,1%0 e 22,4%o, respectivamente nos mesmos periodos. Portanto, ¢
melhor a acessibilidade da gestante ao pré-natal em Minas Gerais, comparativamente ao
Brasil.

Todavia, essa redu¢do nao ocorreu em todas as microrregioes do estado, nem
mesmo na mesma intensidade. De fato, contrariando-se um cenario geral, em 33
microrregides, onde estdo concentradas 38,7% da populagdo do estado, o INVSPN aumentou
comparativamente aos dois periodos analisados (figura 3, C). Esse fato levou a perceber duas
situacdes intrigantes no comportamento espacial desse indicador em Minas Gerias. Em
primeiro lugar, do ponto de vista da distribui¢do (figura 1, A e B), ¢ facilmente reconhecida a
concentragcdo espacial de elevados INVSPN nas microrregides localizadas a Nordeste do
estado. Embora tenha havido significativa reducdo entre os dois periodos, essa concentracao
espacial se mantém em 2008-2012. Opostamente, os INVSPN mais baixos foram encontrados
nas microrregides localizadas entre o Noroeste e o Tridngulo Mineiro e entre a RMBH,
Sudoeste e Sul do estado. Em segundo lugar, do ponto de vista da varia¢ao temporal (figura 3,
C), ¢ interessante notar que as microrregides localizadas a Nordeste tém tendéncia a
apresentar variagdo negativa do INVSPN. Ou seja, s3o microrregides aonde,
comparativamente aos dois periodos, o indicador vem sendo reduzido. O que ¢ um dado
positivo. O mesmo ndo se pode dizer do corddo que se estende do Norte ao Sul do estado,
envolvendo microrregides localizadas ao Centro, RMBH, Tridngulo Mineiro, Sudoeste e
Zona da Mata. Nesses locais, o INVSPN teve variagdo positiva. Demonstrando, portanto, nao
apenas a manutencao dos indices anteriores, mas o seu aumento. O que ¢ um dado negativo.

Mencione-se que das 33 microrregides que tiveram aumento do INVSPN, 23
tiveram variagdo positiva superior a 20%. Dessas, 13 microrregides tiveram aumento superior
a 40%. E quatro dessas ultimas, tiveram o INVSPN mais que duplicado no periodo. Portanto,
ndo sdo aumentos irrelevantes, pequenas variagdes apenas. A figura 3 (B) permite entender
bem o que se estd falando. Comparativamente ao periodo anterior ganha destaque a
microrregido de Juiz de Fora, localizada na Zona da Mata. Veja-se que no periodo de 2003-
2007, conforme intervalo de corte da legenda, essa microrregido tem INVSPN igual ou
inferior a 11,2%0. Em 2008-2012 essa microrregido aparece no intervalo de corte igual ou
superior a 20,1%o (0 que a faz destacar-se das demais pela sua cor vermelha na figura 3, B).

Efetivamente, seu aumento foi de mais de 100% no periodo. O mesmo ocorre, embora com

10
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valores diferentes, em duas microrregides localizadas proximas ao Centro (Curvelo) e a
RMBH (Sete Lagoas).
3.4 Indice de Privaciio Social e as desigualdades regionais em Minas Gerias

O Indice de Privagdo Social (IPS) acrescenta uma dimensio nova na analise das
diferengas regionais nas TMIs. Os indicadores utilizados para sua constru¢do tiveram como
fundamento sua relagdo com as condi¢des sociais de vida e saude da populagdo. E sabido que
a privagdo social e material das familias e dos territdrios ¢ um indicador importante para
verificar as desigualdades regionais, pois expressa exatamente os diferenciais espaciais das
condi¢des de vida. Entretanto, indicadores sociais como os que foram utilizados na construg¢ao
do IPS sdo de dificil recolha e atualizacdo, porque sdo efetuados apenas por ocasido da
realizacdo dos censos. Por isso, os dados utilizados foram retirados dos censos de 2000 e 2010
e atualizados para os anos de 2003 e 2012. Como a variagdo do indice foi muito pequena,
comparativamente aos dois anos analisados, consideramos a analise do inicio e fim do periodo
adequada para o que propomos.

A figura 4 (A e B) apresenta, portanto, o IPS calculado para os anos de 2003 e
2012, ao nivel das microrregides do estado de Minas Gerais. Observou-se uma alteragao
muito discreta da geografia da privacdo social no periodo analisado. Na verdade, o cenario
manteve-se praticamente inalterado. Em ambos os anos analisados encontramos o estado
dividido em duas realidades opostas de maior ¢ menor privacdo. A de maior privacdo, em
vermelho, envolve uma area continua que se estende do Noroeste ao Norte e do Centro ao
Nordeste do estado. A de menor privacdo, da mesma forma, envolve uma area continua, mas
que se estende do Tridngulo Mineiro ao Sudoeste e do Sul a Zona da Mata.

A variagdo entre periodos (figura 4, C) mostra exatamente a manuten¢ao do IPS
ou mesmo seu aumento em muitas microrregides. Em vermelho, sdo identificadas essas
microrregides que apresentam variacdo positiva desse indicador. Elas estdo esparsamente
distribuidas, mas ndo tem a mesma explicagdo, nem a mesma significancia. Por exemplo,
muitas microrregides localizadas entre o Norte, o Centro ¢ o Nordeste tiveram variagdo
positiva no IPS entre os dois periodos. O mesmo ocorreu com muitas microrregides
localizadas entre o Tridngulo Mineiro, Sudoeste, RMBH e Sul. Contudo, enquanto as
primeiras tiveram aumento em relagdo a um indice que ja era elevado no primeiro periodo, as
segundas tiveram um aumento em relagdo a um indice relativamente baixo no primeiro
periodo. Naturalmente uma aten¢do maior deve ser dada as primeiras, pois, nesse cenario, a

dubiedade de que se falava, ndo apenas se mantém como tende a aumentar.
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Figura 4: Indice de Privagio Social (IPS) calculado para os anos de 2003 (A) ¢ 2012 (B) e

variagao relativa entre os dois periodos (C) por microrregides do Estado Minas Gerais, Brasil.

IPS - (A)e (B)
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[ ]-1,86--0,70 | < 1,09
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E também desigual o IPS entre as microrregides mais e menos populosas e

urbanizadas. A tabela 1, anteriormente descrita, mostra, por exemplo, que enquanto as dez
microrregidoes menos populosas e urbanizadas apresentaram IPS positivo (1,48 e 1,66,
respectivamente em 2003 e 2012), as dez microrregides mais populosas e urbanizadas
apresentaram resultado negativo (-0,28 e -0,5, respectivamente aos mesmos anos). Veja-se
que as primeiras tiveram aumento da privagdo social no periodo, enquanto as segundas
tiveram reducdo. Essa variacdo ¢ também identificada espacialmente (figura 4, A e B), uma
vez que as microrregioes com IPS negativo em 2003, com destaque para aquelas em azul
claro e azul escuro, tiveram sua area ampliada em 2012. No entanto, as microrregides com
IPS negativo em 2003, com destaque para aquelas assinaladas em vermelho, praticamente nao

se alteraram em 2012.

4. Discussao dos Resultados

Hé uma relacdo inequivoca entre mortalidade infantil, privagdo social e acesso aos
servicos de saude. Nao ¢ uma relagdo, evidentemente, desconhecida na literatura, mas seus
contornos geograficos precisam ser devidamente perscrutados. Também nao ¢ uma relagio
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assimétrica, sobretudo em relacdo a mortalidade infantil, uma vez que suas causas sao
multiplas e estdo inevitavelmente ligadas ao contexto social e territorial. Os diferentes perfis
territoriais vao produzir diferentes geografias de mortalidade infantil que desafiam os
instrumentos de planejamento e subvertem as dimensdes da causalidade simples.

A manuten¢do de elevadas TMIs nas microrregioes localizadas a Nordeste do
estado de Minas Gerais ¢ exemplo da complexidade que envolve o planejamento territorial da
saude. Ocorre que a saude e, em particular, a satide infantil, ndo ¢ uma dimensdo médica
apenas, nem mesmo um problema de oferta dos servigos. Obviamente, a existéncia territorial
dos servicos ¢ fundamental para a melhoria da satde da populagdo, pois ¢ uma condi¢ao
elementar para o acesso aos cuidados. Entretanto, se o acesso nem sempre esta condicionado a
oferta, também os resultados de saide nem sempre refletem a cobertura dos servigos. Isso
ficou evidenciado nos resultados apresentados; novamente com destaque para as
microrregides localizadas a Nordeste. De fato, as microrregides com as TMIs mais elevadas
apresentaram, simultaneamente, os ICSF e INVSPN mais elevados. Portanto, os servigos
estdo no territdrio, mas as gestantes nem sempre o acessam para a realizacao do pré-natal. A
dificuldade para o planejamento se da porque, embora esta seja uma afirma¢do verdadeira,
ndo ¢ uma relacdo que pode ser reproduzida em todo o estado. Efetivamente, muitas
microrregioes com ICSF elevados apresentaram significativa redugdo das TMIs e do
INVSPN. Da mesma forma, também na maioria das microrregides com baixos ICSF, como as
localizadas entre o Tridngulo Mineiro, RMBH e Sul foram encontradas baixas TMIs e
INVSPN. Portanto, ndo ha uma relacdo apoditica entre esses trés indicadores.

O indice de privagdo social permite um entendimento de contexto das varia¢des
espaciais nas TMIs, ICSF e INVSPN, embora também ele ndo deva ser tomado
unilateralmente. H4 que se considerar que, como indicador composto, sua constru¢do foi
submetida a uma necessaria selecdo (e exclusdo) de varidveis. Mas mesmo com suas
limitacdes, ndo ¢ imprecisa a determinagdo do IPS na produgdo de TMIs e INVSPN mais
elevados. Na verdade, essa relacdo ficou muito bem evidenciada. Nao héd incorre¢do na
afirmagdo segunda a qual o analfabetismo, o baixo rendimento no trabalho e as condic¢des
sanitarias sdo determinantes tanto da mortalidade infantil, quanto do acesso aos servicos de
saude. Novamente, a relagdo esta presente, mas as variagoes ¢ a capacidade do IPS determinar
TMIs e INVSPN mais elevados, ndo serdo lineares.

Diante do exposto, ¢ como modo de integrar o discurso, apresentamos, a seguir,

algumas questdes pertinentes para as agdes de vigilancia a saude infantil em Minas Gerais:
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1) A primeira questdo ¢ a reconhecida reducdo das TMIs e do INVSPN,
acompanhadas do aumento do ICSF. Deve-se considerar e enaltecer os resultados positivos
das politicas de incentivo ao uso dos servicos de atengdo primaria a saude pelas gestantes. E
ndo se pode negar que a reducdo das TMIs no periodo analisado tenha sido influenciada, entre
outros fatores, por essas politicas. Por outro lado, o governo fez a opgdo correta em expandir
as ESFs mais adensadamente nas microrregides mais carenciadas. Em acordo, portanto, com
os objetivos estabelecidos na Politica Nacional de Atencao Basica (BRASIL, 2012). Portanto,
deve-se estimular e insistir no desenvolvimento dessas politicas.

i) A segunda questdo esta relacionada com as variagdes espaciais e temporais das
TMIs e INVSPN. H4 dois aspectos importantes que se devem considerar a esse respeito. O
primeiro ¢ a distribuicao espacial muito parecida entre os dois indicadores. Microrregides com
baixas TMIs apresentam também baixos INVSPN e vice-versa. O que mostra a importancia
do pré-natal na redugdo da mortalidade infantil. Porém, um segundo aspecto, ¢ que essa
correlacdo espacial ndo se processa no tempo. Isso ficou muito bem evidenciado na anélise
das variagdes positivas ou negativas dos indicadores entre os dois periodos analisados. O
INVSPN, por exemplo, embora tenha apresentado valores elevados nas microrregioes
localizadas a Nordeste do Estado, apresentou variagdes negativas entre periodos também mais
acentuadas nessas mesmas microrregioes. Ou seja, hd a tendéncia clara a reducdo dessa
concentragdo espacial de elevados INVSPN. O que, novamente, revela-se como um indicador
positivo. Contudo, o mesmo nao se pode dizer das TMIs. Suas variagdes espaciais entre
periodos ndo foi a mesma. Opostamente, as microrregides localizadas a Nordeste do estado
apresentaram ndo apenas a manutencdo das taxas anteriores, mas também o seu aumento. O
que indica a tendéncia & manutencdo dessa concentragdo e, portanto, dessas variagdes
espaciais.

iil) A terceira questdo tem a ver com a distribui¢do dos indicadores conforme a
tipologia de microrregides. Ficou claro que nas microrregides menos populosas e urbanizadas
as necessidades sdo maiores, porque sdo mais carenciadas. Por isso, os indicadores,
excetuando-se o ICSF, s3o piores. Portanto, serda necessario associar a politica de satde,
outras politicas sociais de contexto, como a educacional e domiciliar, por exemplo. Isso traz a
tona a reconhecida necessidade da intersetorialidade das a¢des. Mencione-se que a PNAB
(BRASIL, 2012) ja estabelece a intersetorialidade como uma das diretrizes da atengdo basica

no pais. Algumas ac¢des vém sendo feitas nesse sentido, como, por exemplo, a criacdo do

14



Anais > Sessoes Tematicas YVi ENANPUR

ST 3 > Desenvolvimento territorial, inovacao e redes regionais ESPACO, PLANEJAMENTO & INSURGENCIAS - BELO HORIZONTE 2015

Programa Satde na Escola - uma tentativa clara de integrar as acdes da satde e da educagio.
Mas outras a¢des devem ser implantadas, sobretudo nas areas mais carenciadas.

iv) A quarta e ultima questdo estd relacionada com as variagdes espaciais e
temporais no IPS e sua capacidade de explicar os demais indicadores. Ja se disse que essa
determinagdo nao sera linear, embora ela exista e os dados tenham comprovado isso.
Diferente do que ocorreu com os outros indicadores, ndo encontramos variagdes espaciais
significativas no IPS entre os dois periodos analisados. Ao contrrio, as microrregides mais
carenciadas no primeiro periodo apresentaram tendéncia ao aumento do IPS no segundo.
Embora se deva considerar a natureza dinamica do indicador de desemprego utilizado na sua
constru¢do, os outros dois indicadores (analfabetismo das mulheres em idade reprodutiva e
domicilios particulares desprovidos de instalagdes sanitarias no seu interior) nao sdo alteraveis
no curto prazo. Considerando-se isso, ¢ tendo em vista que em relagdo ao Brasil e
nomeadamente ao estado de Minas Gerais, houve avango nesses indicadores, até mesmo no
indicador de desemprego, ¢ controversa essa manutengdo ou mesmo aumento do IPS em
muitas microrregides localizadas entre o Norte e o Nordeste. O que leva a entender que, dada
a geografia desse indicador e, a0 mesmo tempo, a sua manutengdo ou aumento, este seja um
dos principais fatores explicativos da concentragdo espacial de elevadas TMIs em algumas
microrregides mineiras.

Sao multiplas, de qualquer forma, as razdes explicativas das variagdes espaciais
das TMIs em Minas Gerais. Isso obriga a discuti-la em relagdo ao territorio também, nao
apenas em relacdo ao consultdrio e ao médico. Agdes setoriais como as que vém sendo feitas
através das Equipes Saude da Familia sdo importantes e sempre bem vindas, mas ¢ cada vez
mais necessario integra-las com as dimensdes mais amplas de planejamento e
desenvolvimento territorial como a educagdo e a moradia, por exemplo. Ac¢des para a reducao
das desigualdades territoriais sdo estratégicas para encontrar melhores indicadores de satde
infantil. Mas também elas ndo devem ser pensadas como solugdo unica, seja porque as
proprias desigualdades sdo naturalmente complexas (¢ certamente dificil que sejam reduzidas
homogeneamente), seja porque a propria saide tem 14 suas nuances. O acesso ¢ exemplo
melhor, pois ndo ¢, reconhecidamente, um problema econdmico apenas, nem mesmo
geografico ou ainda uma questdo de oferta-demanda. Nao se pode desconsiderar, por
exemplo, o dado cultural ai presente, os saberes locais e tradicionais ou as outras dimensdes

sociais ndo discutidas neste artigo e nem por isso desimportantes.
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5. Consideracgoes Finais

A mortalidade infantil vem sendo reduzida em Minas Gerais, mas ainda
apresenta-se desigualmente distribuida, com taxas elevadas nas microrregides mais
carenciadas, sobretudo as localizadas a Nordeste do estado. TMIs acima dos ODM sdo
predominantemente encontradas nas microrregides localizadas no Noroeste, Centro e
Nordeste. Para muitas delas, dificilmente o indicador pactuado de 15,7%o0 até 2015 sera
alcancado. Embora seja um valor definido a escala do Brasil, ndo deixa de ser curioso ainda
encontrarmos, ja proximos da metade da segunda década do século, microrregides com TMIs
acima de 20%o. Isso para ndo mencionar as variagdes que se poderiam encontrar a escala dos
municipios (em outro estudo discutimos nessa escala). Mas ao nivel das microrregides, o dado
regional aparece mais claramente. De fato, isso foi muito bem evidenciado no IPS; parece
mesmo haver “duas Minas Gerais”, representadas pelos dois extremos de maior € menor
privacao.

A privagdo social explica, ndo especificamente, nem completamente, mas como
contexto, as variacdes espaciais nas TMIs, assim como suas variagdes temporais. A
manutengdo de elevadas TMIs em algumas microrregides, incluindo-se todas aquelas com
valores ainda acima dos ODM, coincide espacialmente com a manutengdo de elevados IPS.
Ha algumas excegdes apenas, sendo por algumas variagdes em microrregides localizadas na
Zona da Mata ou ao Sul, onde encontramos variacdes distintas entre os periodos.
Microrregides mais carenciadas tendem também a apresentar INVSPN mais elevados; fato
que comprova a necessidade de discutir o acesso ndo apenas na dimensdo da oferta. As
politicas de expansdo dos servicos de satide do SUS sdo importantes, mas sdo incapazes de
resolver as desigualdades nas TMIs. Essas politicas podem contribuir (e contribuiram), mas a
elas devem ser associadas e integradas a outras politicas de reducgdo da privagdo social.

Nesse sentido, ndo ¢ dificil visualizar alguns dos principais desafios a serem
enfrentados ainda na segunda década desse século, a saber: criar politicas integradoras, de
base territorial; reduzir as desigualdades regionais; ampliar o acesso, ndo apenas a cobertura
dos servigos; qualificar a oferta dos servicos, sobretudo os de educacdo e saude (nas ultimas
duas décadas, o Brasil enfrentou a necessaria universalizagdo da cobertura, ja quase
completada, mas ainda ¢ distante a universaliza¢do da qualidade); promover a satde infantil e
materna (condi¢ao essencial para o desenvolvimento regional); promover a saude e a vida,

ndo apenas prevenir a morte e corrigir a doenca. Veja-se que todos esses desafios, e outros
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que se poderiam enumerar, ndo podem ser enfrentados disjuntivamente, nem como pacote,

sendo como uma politica territorial inovadora, humana, proativa e de longo prazo.
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