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Resumo

Com o processo de transi¢do da mortalidade, observa-se uma compressao da mortalidade infantil no
periodo neonatal, que vai do 1° ao 28° dia de vida. Esse contexto reforca a importancia de um processo
de gestacdo saudavel, de forma a evitar desfechos negativos ao nascimento. Durante o periodo
perinatal, o comportamento de salde da rede de parentesco em que a gestante esta inserida pode ser
um diferencial importante a ser considerado nesse contexto. Por isso, 0 objetivo do trabalho consiste
em investigar a relagéo entre o arranjo familiar do domicilio e a mortalidade infantil a partir do Censo
Demogréfico brasileiro de 2010, compreendendo a taxa de mortalidade infantil como um indicador
de salde durante o periodo perinatal. Os Obitos infantis sdo obtidos a partir da pergunta sobre filhos
tidos e filhos sobreviventes nos Gltimos 12 meses anteriores a data do Censo Demogréafico brasileiro
de 2010. As categorias de arranjo domiciliar utilizadas sdo elaboradas a partir da estrutura e
composicdo das familias residentes no domicilio, podendo ser monoparentais, nucleares, estendidas
e compostas. O trabalho contribui para langar luz sobre o diferencial de 6bitos infantis e de producao
de salde no periodo perinatal entre os principais tipos de arranjos domiciliares no Brasil.
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1. Introducéo

A mortalidade infantil (6bitos de criancas menores que 1 ano de vida por 1000 nascidos vivos no ano
- NV) é um indicador de grande importancia na avaliacdo da qualidade de vida, salde e
desenvolvimento socioecondmico de uma populacdo. O comprometimento com sua reducao foi
estabelecido pelas Nacgdes Unidas em 2000, a partir das Metas do Milénio. Em 2015, foram
estabelecidos o0s Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, a partir do qual as nacOes
comprometeram-se a assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para a populacdo em todas
as idades (Organizacdo das Nag6es Unidas, 2015).

No Brasil, taxa de mortalidade infantil (TMI) vem caindo desde meados do século XX, chegando a
13,3 o6bitos por mil NV no ano de 2019 (BRASIL, 2021). No entanto, ela ainda é alta se comparada
com paises vizinhos como o Chile, que apresentou em 2019 uma TMI de 6,6 Obitos por mil NV
(United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division). Além disso, ha
diferenciais regionais no pais que merecem ser destacados. Enquanto Norte e Nordeste apresentam,
respectivamente, uma TMI de 16,6 e 15,2; Sudeste e Sul apresentam uma TMI de 11,9 e 10,2
respectivamente (MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

A mortalidade infantil (MI) pode ser avaliada segundo seus componentes principais: neonatal (6bitos
de crianca do 1° até o 28° dia de vida), e pds-neonatal (6bitos de crianca do 29° dia de vida até 365°
dia). O componente neonatal pode ainda ser dividido em precoce (0 a 6° dia apds 0 nascimento) e
tardio (7° ao 27° dia ap0s o0 nascimento). No Brasil como nos demais paises em desenvolvimento, se
observa gradualmente a compressao da MI no periodo neonatal, resultado da diminuicdo dos ébitos
poOs-neonatais devido a melhoria no cuidado e salde das criancas ao longo de seu primeiro ano de
vida. Em 2019, aproximadamente 70% do componente da MI foi neonatal (Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade — SIM).

No Brasil, a TMI apresenta tendéncia decrescente com queda significativa desde a década de 1980
(FRANCA & LANSKY, 2008). No entanto, persiste ainda de forma significativa 0 componente
neonatal precoce e tardio, devido a permanéncia de fatores de risco. A maior parte do componente
neonatal da MI ocorre por causas evitaveis, as quais sdo consequéncia principalmente da falta de
atencdo adequada durante o pré-natal, parto e cuidado com o recém-nascido (FRANCA & LANSKY,
2008; PREZOTTO et al., 2023). Estdo entre as principais causas evitaveis de obitos infantis evitaveis
no Brasil a sindrome da angustia respiratoria, asfixia e baixo peso ao nascer, e a septicemia bacteriana.
Todas associadas a prematuridade e reduziveis com adequado atendimento de satde durante o periodo
perinatal, que compreende a gestacao, parto e periodo neonatal (PREZOTTO et al., 2023).

A condicdo socioeconémica prévia da mae e 0 acesso a um pré-natal de qualidade durante o periodo
de gestacdo s@o aspectos centrais no desfecho da MI. A permanéncia do componente neonatal em
altas proporc@es é um desafio a ser levado a sério pela satde publica, visto que a maioria dos 6bitos
poderiam ser evitados com o correto atendimento pré-natal. No entanto, permanecem no Brasil
desigualdades regionais e socioecondmicas importantes, com pior qualidade frequéncia pré-natal
oferecidos a gestantes negras, jovens, da regido Norte do pais e de municipios com menor IDH
(TOMASI et.al, 2017; MARIO et. al, 2019).

Em um contexto populacional no qual predomina o componente neonatal, a MI ocorre em funcao dos
niveis de producdo de salde durante o periodo perinatal. Nesse sentido, para além de determinantes
de nivel macro como a condicdo socioecondmica e 0 acesso a um pré-natal de qualidade, importa
também o comportamento de salde adotado pela gestante (SHAH & BRACKEN, 2000; SURITA et.
al, 2020), bem como o nivel de stress psicologico ao qual ela é submetida durante o periodo perinatal
(LOBEL et. al, 2008; LITTLETON et. al, 2010). Nesse contexto, os parentes podem ter um papel
importante, na medida em que é podem oferecer suporte material e psicologico em um momento
crucial para o desfecho da mortalidade e satde do recém-nascido. Nesse sentido, importa analisar a
composicao e estrutura do arranjo domiciliar onde reside a gestante.



A nocdo de arranjo familiar se refere a uma organizacao social ligada por parentesco que reside no
domicilio, o que difere da estrutura fisica do edificio que atribui significado & nogdo de domicilio
(MEDEIROS & OSORIO, 2001). Sua analise é importante na medida em que a presenca de
determinados membros, bem como a estrutura do arranjo familiar podem estar associados a diferentes
niveis de suporte material, psicolégico e de incentivo a comportamentos de saude, o que pode ser um
diferencial importante para a gestante durante o periodo perinatal. H4 indicios suficientes na literatura
para afirmar que a gestacdo de méaes solteiras ou em unido consensual, bem como a gestacéo de maes
que residem em domicilios sem a presenga de um companheiro ou de demais parentes estao sujeitas
a riscos mais elevados de desfechos negativos ao nascimento, como a prematuridade, o baixo peso ao
nascer e o 6bito infantil (PEACOCK et. al, 1995; BIRD et. al, 2000; RIBAR, 2004; AYLLON &
FERREIRA-BATISTA, 2015; SMITH, CROSNOE, CAVANAGH; 2017).

Os membros do arranjo familiar podem exercer a regulacdo de comportamentos nocivos da gestante,
incentivando a prética de comportamentos saudaveis durante a gestacdo. As evidéncias na literatura
apontam que durante esse periodo, a adocdo de comportamentos saudaveis pode impactar
positivamente os desfechos de salide da mée e do recém-nascido (SURITA et. al, 2020). Também ha
evidéncias de que o estresse durante a gestacdo pode estar associado a adog¢do de comportamentos de
salde nocivos, como o tabagismo (LOBEL et. al, 2008). Nesse sentido, a familia domiciliar pode
significar tanto um fator de protecao a salude fisica e mental da gestante, como um fator de estresse
(RAMSEY, ABELL & BAKER, 1986).

Kendall e Bhattacharyya (1994) propde a abordagem Household Production of Health (HHPH), que
coloca o domicilio como esfera central da producéo da salde, sem ignorar a importancia de seus
determinantes macro externos. A HHPH pode ser definida como um processo dindmico no qual
domicilios combinam internamente seus saberes, recursos, e padrdes comportamentais com a
disponibilidade externa de informagdes, tecnologias, servigos, para restaurar, manter, e produzir a
saude de seus membros (BERMAN, KENDALL, BHATTACHARYYA; 1994, pg. 206).

Os determinantes da Ml (CHEN & MOSLEY, 1984; KIM & SAADA, 2013) e da saude
(DAHLGREN & WHITEHEAD, 1991) enfatizam a importancia dos aspectos socioeconémicos e dos
aspectos fisioldgicos individuais, mas ddo pouca énfase em como a relacdo com os parentes no
domicilio pode ter influéncia sobre a producdo de salde. Essa lacuna é parcialmente suprida pela
abordagem HHPH, a qual legitima a possibilidade de a familia domiciliar exercer influéncia sobre a
producdo familiar de saude de seus membros. No periodo perinatal, que compreende a gestacao, o
comportamento relacionado a producdo de saude e cuidado da familia domiciliar pode ter um
diferencial significativo a ser considerado.

Dessa forma, parte consideravel dos comportamentos de producdo de salde sdo adotados e
reproduzidos pelos membros do arranjo domiciliar, sendo a presenca ou auséncia de parentes um
diferencial importante na producdo potencial de salde no periodo perinatal, principalmente no que
diz respeito ao suporte psicoldgico e material a gestante. Partindo do pressuposto de que 0s niveis de
salde da gestante durante o periodo perinatal dependem do comportamento dos membros do
domicilio, e que estes podem ser importantes na explicagédo dos diferenciais da Ml, o presente trabalho
se prop0e a investigar se existe uma relacao entre a TMI e o arranjo familiar do domicilio da mae, a
partir do Censo Demogréafico brasileiro de 2010. O Brasil é caracterizado por uma diversidade de
tipos de arranjos domiciliares que se associam a diferentes contextos socioecondmicos, a qual merece
uma investigagdo no sentido de lancgar luz sobre a forma como esses arranjos estdo associados a uma
maior ou menor producdo de satde da gestante no periodo perinatal.



2. Metodologia

2.1. Fonte dos dados, unidade de analise e limitacdes empiricas e tedricas

Os dados para a realizacdo do trabalho fazem parte da amostra do Censo Demogréafico brasileiro de
2010, onde estdo presentes ndo apenas as informacgdes necessarias para relacionar o tipo de arranjo
domiciliar com a TMI, mas também as caracteristicas socioecondémicas dos domicilios. A escolha
pelo Censo Demografico de 2010 se justifica pela auséncia dos microdados do Censo demogréafico
de 2022, necessarios para a realiza¢do da pesquisa, bem como pela presencga dos quesitos necessarios
para relacionar a MI com os tipos de arranjos domiciliares. A existéncia ou ndo de 6bito infantil
associado a mées residentes nos domicilios é obtida partir de dois quesitos principais:

1 - Variavel V6664: Existéncia de filho tido nascido vivo no periodo de referéncia de 12 meses
anteriores a 31/07/2010 (sim ou nao);

2 - Variavel V0667: Este(a) filho(a) estava vivo em 31 de julho de 2010 (sim ou néo).

A segunda pergunta é respondida apenas naqueles domicilios onde a mée, ou algum outro morador,
tenha respondido sim a primeira pergunta. Caso a resposta da segunda pergunta seja ndo, €
contabilizado um ébito infantil associado ao domicilio e & me residente. Dessa forma, a unidade de
analise da pesquisa é constituida por uma subamostra de mées residentes em domicilios onde se
reportou a existéncia de filho nascido vivo no periodo de referéncia de 12 meses anteriores a
31/07/2010. Isso significa que o nascimento e dbito infantil sdo associados a respectiva mae residente
no domicilio.

O Censo Demogréfico traz o tipo de arranjo domiciliar em sua variavel V6600, que especifica o tipo
de unidade doméstica (unipessoal, nuclear, estendida ou composta). Essa variavel traz a estrutura do
arranjo familiar do domicilio. O Censo também traz na variavel V5090 o tipo de composicao familiar
das familias Unicas e conviventes principais, especificando a composicdo familiar do nicleo principal
do domicilio. Como se pode observar, 0 modelo de classificacdo de familia no Censo Demografico
do IBGE ¢€ ligado ao conceito de “familia nuclear”, e por isso um grupo de parentes residente em um
domicilio pode ser classificado como uma familia nuclear Unica ou dividido em familias nucleares
conviventes.

A partir das variaveis V6600 e V5090, é possivel construir uma categorizacao de arranjos familiares
domiciliares mais detalhada que aquela especificada na variavel V6600, abarcando de forma
satisfatoria a realidade das familias domiciliares no Brasil. Dessa forma, os tipos de arranjos
domiciliares séo inicialmente classificados em: 1) unipessoal; 2) monoparental; 3) nuclear (casal sem
filho); 4) nuclear (casal com filnho); 5) estendido e 6) composto. E importante destacar que 0s
domicilios monoparentais fazem parte da categoria de arranjos nucleares, mas por praticidade, serdo
identificados apenas como monoparentais. Domicilios unipessoais e nucleares (casal sem filho), no
momento do ébito infantil sdo, na verdade, domicilios monoparentais e nucleares (casal com filho),
tendo em vista a presenca do recém-nascido. Por isso, a anélise do diferencial da TMI se da entre 0s
arranjos domiciliares nucleares (casal com filho), monoparentais, estendidos e compostos.

A partir do diferencial de Obitos infantis por tipo de domicilio, € possivel estimar uma taxa de
mortalidade infantil (TMI) relativa ao nimero de nascimentos e ébitos infantis reportados em cada
tipo de arranjo domiciliar domicilio nos 12 meses anteriores ao Censo Demografico. A TMI é obtida
a partir da seguinte férmula:

Total de Obitos infantis
™I = - x 1000
Total de nascimentos




Ela especifica que a taxa é obtida pela razéo entre o nimero de Obitos infantis em relacdo ao nimero
de nascimentos multiplicado por 1000, sendo associada a maes residentes dentro de cada tipo de
arranjo domiciliar. O uso dessa fonte de dados para calcular a TMI ndo é a mais adequada por ser
suscetivel a erros e limitagcGes. Sabe-se que em pesquisas domiciliares com o Censo Demogréfico,
duas fontes de erros sdo de particular relevancia: os erros de cobertura da populacdo e os erros de
declaragéo, os quais sdo de particular relevancia estratos populacionais de baixa renda e escolaridade
(CELADE, 2014; DUARTE et. al, 2016). Para o propdsito do presente trabalho, também deve se
considerar a possibilidade de erro amostral em se trabalhar em andlises muito desagregadas, 0 que
deve sempre ser motivo de atencdo na analise

Em relacdo aos erros de declaracdo, é importante destacar que 32% das respostas sobre a existéncia
ou ndo de um filho tido nos 12 meses anteriores ao Censo Demografico de 2010, e sobre o status de
sobrevivéncia deste, ndo foram reportadas pela mae, o que implica em uma fonte potencial de erro.
Além disso, a possibilidade de existéncia de um padrdo de sub-registro de domicilios em &reas de
vulnerabilidade socioeconémica implica também a possibilidade de que a TMI possa estar
subestimada nessas areas devido a erros de declaracdo (DUARTE, 2016).

A TMI calculada a partir dos quesitos de M1 do Censo Demogréafico de 2010 apresenta um nivel de
subestimacdo em relacdo a TMI calculada a partir dos registros vitais do SIM e do SINASC. Enquanto
a primeira resultou em 11,7 o6bitos infantis por mil NV, a segunda resultou em 13,9 6bitos infantis
por mil NV, implicando em uma subenumerag&o de 14%. Além disso, a propria TMI calculada pelos
registros vitais apresenta algum nivel de subenumeracéo, tendo sido corrigida para 16 6bitos por mil
NV pelo Ministério da Salde (MINISTERIO DA SAUDE, 2021), o que aumenta para
aproximadamente 27% a subenumeracdo da TMI calculada a partir dos dados do Censo Demogréfico.
Nesse sentido, o trabalho se limita a trabalhar com uma TMI subestimada em relacéo ao que de fato
ocorreu no ano de 2010 no Brasil, o que deve ser sempre ressaltado por refletir nas analises realizadas.

O trabalho se ancora no pressuposto de que a Ml representa um indicador valido e satisfatorio para
destrinchar tendéncias na producdo de saude durante o periodo perinatal nos principais tipos de
arranjos domiciliares que fazem parte da realidade brasileira. Ainda que os dados apresentem
limitacBes importantes, a investigacdo da associacdo entre as variaveis estudadas permanece como
um objetivo tangivel, na medida em que estdo presentes as principais informacdes necessarias para
realizé-la. Por outro lado, é importante ressaltar que variaveis relacionadas a condi¢do prévia de saude
fisica e psicologica da gestante, bem como fatores de risco para o 6bito neonatal como a
prematuridade, baixo-peso, hospitalizacdo, dentre outras afec¢des perinatais, ndo estéo presentes nos
dados analisados. Por isso, o trabalho tem sua delimitacdo dentro da analise demografica e
socioecondmica, ainda que esteja analisando a produgdo domiciliar de salde durante o periodo
perinatal.

2.2. O problema na TMI dos domicilios unipessoais e nucleares formados por
casais sem filhos

Existe um problema a ser abordado quando se busca calcular a TMI dos domicilios unipessoais €
nucleares (casais sem filhos). Como sera destacado na andlise descritiva, a TMI desses tipos de
arranjos domiciliares é desproporcionalmente maior que as demais (640,9 e 605,1 para domicilios
unipessoais e de casais sem filhos respectivamente), a0 mesmo tempo em que sua proporcao da
amostra é quase insignificante. Deve ser enfatizado que domicilios unipessoais e nucleares (casais
sem filhos), no momento do ébito infantil, ndo devem ser categorizados como tais, mas como
domicilios monoparentais e nucleares (casais com filhos) respectivamente, dada a presenga da crianca
ou do recéem-nascido no momento do 6bito na composi¢do do domicilio. Por isso, ndo é coerente
trabalhar com uma TMI para esses tipos de arranjos domiciliares, visto que ela estara superestimada
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devido ao efeito de selecdo de domicilios monoparentais e nucleares (casal com filhos) nos quais
ocorreu o 6bito infantil do Unico recém-nascido presente em sua composi¢do. Além disso, a auséncia
de filhos indica necessariamente que o filho tido veio a dbito, ou que este ndo se encontra no
domicilio.

O entendimento de como deve ser classificado a TMI para domicilios unipessoais e nucleares (casal
sem filho) pode ser observado na Figura 1, a qual descreve como a classificacéo atribuida a cada tipo
de arranjo domiciliar deve ser transformada no célculo da TMI, na medida em que no momento do
Obito infantil, os domicilios recenseados como unipessoais e nucleares (casal sem filho) eram,
respectivamente, domicilios monoparentais e nucleares (casal com filhos). A TMI, dessa forma, deve
ser calculada agregando as categorias em questdo, tendo como pressuposto que o obito infantil foi o
unico ocorrido no domicilio e ndo causou sua dissolucdo. Os pressupostos citados representam uma
limitacdo na analise, na medida em que se sabe da associacdo da mortalidade materna com a Ml
(NGUYEN, HUGHES, EGGER, et. Al; 2019; VEGA et. al, 2019; MILLER & BELIZAN, 2015),
bem como da possibilidade de o 6bito ter provocado mudancas na estrutura e no tipo do arranjo
domiciliar.

Figura 1 - Esquematizacdo da TMI para domicilios monoparentais e nucleares (casal com
filhos)

Tipo de domicilio recenseado Obito infantil?  Tipo de domicilio antes do ébito
Unipessoal Sim Monoparental com 1 filho
_ TMI de
- Sim — Monoparental com mais de | filho — dorm'cilios_
Monoparental ———— - monoparentais
Nao Monoparental com 1 ou mais filhos |
) TMI d
Nuclear — Casal sem filho Sim Casal com 1 filho —
domicilios
. _ nucleares
| il Sim ——* Casal com mais de 1 filho ™ compostos
Bsa com filho ———» — . por casais
kNﬁo Casal com 1 ou mais filhos B com filhos

Fonte: Elaboragao propria

O pressuposto de que o dbito infantil ndo alterou o tipo e a estrutura do domicilio representa uma
limitacdo inerente a uma andlise de periodo. Em uma analise longitudinal, a estrutura e composicao
do domicilio podem variar significativamente do inicio ao fim da observacao. Por isso, analisar o
domicilio em um Gnico ponto no tempo, como feito no presente trabalho a partir de dados transversais,
ndo captura as multiplas mudancas demogréaficas possiveis no ambiente familiar do domicilio. Com
a tendéncia de aumento dos divoércios e separagcdes nos arranjos familiares brasileiros ao longo das
Gltimas décadas o uso de dados longitudinais passou a ser a mais frutifero no estudo da demografia
da familia, por ser capaz de dar enfoque mais especifico nas transi¢cGes familiares que ocorrem ao
longo do tempo (SMITH, CROSNOE, CAVANAGH,; 2017).

2.3. Descricdo das variaveis e da metodologia descritiva

A investigacdo da relacdo entre os tipos de arranjos domiciliares com a TMI a partir do Censo
demogréfico brasileiro de 2010 é feita a partir de uma analise descritiva. Ela tem por objetivo situar
a unidade de analise (mées residentes em domicilios onde se reportou a existéncia de filho nascido
vivo no periodo de referéncia de 12 meses anteriores a 31/07/2010) a partir de seu padrdo
socioecondmico e etario. A andlise € realizada a partir da renda per capita, escolaridade, estado civil,
indice de salde do municipio da méde e idade da mae. Essas sdo as principais variaveis

6



socioecondmicas e demogréficas identificadas na literatura responsaveis por alterar os niveis de saude
das mées residentes durante o periodo perinatal. Demais varidveis como a raga, situagdo do domicilio
(rural x urbano) poderiam enriquecer a analise, mas ndo foram incorporadas por serem de menor
relevancia para a anélise em questdo e. O sexo do recém-nascido também € uma varidvel importante
associada a sobrevivéncia e saude infantil (HILL & UPCHURCH, 1995), mas infelizmente ndo estava
inclusa nos quesitos do Censo Demogréfico utilizados. Em todas as variaveis onde se encontravam
observagdes nao disponiveis, classificadas como “NA” no banco de dados, foi feita uma
redistribuicdo dessas observacGes entre as categorias da varidvel analisada. A seguir estdo presentes
a forma como cada variavel foi criada e o resultado esperado a partir de evidéncias na literatura.

Renda per capita

O recorte de renda per capita foi elaborado a partir da varidvel V6531, a qual indica o rendimento
domiciliar per capita do domicilio. A variavel Renda Per Capita elaborada é dividida em 5 categorias
de quintis. O 1° quintil é referente a 20% da populacdo com menor nivel de renda per capita, enquanto
0 5° quintil ¢é referente a 20% da popula¢do com maior nivel de renda per capita. A renda per capita
é um importante determinante da mortalidade e saude infantil (REIS & CRESPO, 2009). Dessa forma,
espera-se uma relacdo negativa entre a TMI e os quintis de renda per capita na analise realizada.

Escolaridade

A escolaridade da mée esta presenta na variavel V6400 do Censo Demogréafico de 2010. Ela se divide
em 4 categorias: Ensino fundamental incompleto, 2- Ensino fundamental completo, 3- Ensino médio
e 4- Ensino superior. A escolaridade da mée é uma variavel de enorme importancia para a saude e
sobrevivéncia infantil (THOMAS et. al, 1990). Espera-se que o aumento no nivel educacional das
maes esteja associado a menores niveis da TMI na analise realizada.

Estado civil

O estado civil da mae residente se encontra na variavel V0640 do Censo Demogréfico de 2010. Ela
se divide em 5 categorias: 1- Casada, 2- Separada, 3- Divorciada, 4- Vilva e 5- Solteira. O casamento
é apontado na literatura como um fator protetivo para a salde da gestante e da crianca (RIBAR, 2004),
razdo pela qual se espera um menor nivel na TMI para arranjos familiares nos quais as maes residentes
séo casadas.

indice de saude municipal

A informacéo sobre a qualidade do atendimento de satde é de dificil obtencéo a nivel individual ou
até mesmo a nivel municipal. Frente a essa dificuldade, foi feita a escolha de se trabalhar com a
adequacdo a frequéncia de consultas pré-natal das méaes durante o periodo perinatal por nascimentos
e por municipio, como uma proxy da qualidade do servi¢o de saude. Essa informacao € obtida no
Sistema de Informacdo Sobre Nascidos Vivos (SINASC), presente no Tabnet-Datasus. Existem
quatro categorias para indicar a adequagdo da mae ao nimero de consultas pré-natal: 1- Nenhuma
consulta, 2- De 1 a 3 consultas, 3- De 4 a 6 consultas, e 4- 7 ou mais consultas. Os nascimentos para
0s quais se ignora a quantidade de consultas pre-natal da mae, foram redistribuidos relativamente a
proporcdo de cada categoria frente ao total de nascimentos do municipio.

Para cada municipio, a propor¢do de nascimentos em cada categoria de frequéncia pre-natal da mée
durante o periodo perinatal foi multiplicada por um peso da seguinte forma:

1- A proporcéo 1 (P1) foi multiplicada por 0,25 quando a mée ndo compareceu a nenhuma consulta
do pré-natal;

2- A proporcéo 2 (P2) foi multiplicada por 0,5 quando a mée compareceu de 1 a 3 consultas do pré-
natal,



3- A proporcdo 3 (P3) foi multiplicada por 0,75 quando a mae compareceu de 4 a 6 consultas do pre-
natal;

4- A proporcdo 4 (P4) foi multiplicada por 1 quando a mde compareceu a mais de 7 consultas do pré-
natal;

o)

(P1%0,25+P2+0,5+P3%0,75+P4+1)
4

Indice municipal de satde =

n=0

O procedimento acima resultou em uma distribuicdo continua de 0 a 1 com um valor associado a cada
municipio, o qual foi subdividido em quintis. O quintil de municipios com os menores valores recebeu
o0 indice de salude 1, enquanto o quintil de municipios com os maiores valores recebeu o indice de
salde 5, indicando maior frequéncia no atendimento pré-natal das mulheres no periodo perinatal para
estes municipios.

Uma limitacdo importante do indice de saude elaborado é o fato de que ele representa um agregado
do municipio, enquanto a unidade de andlise da pesquisa € referente a mulheres que reportaram um
nascimento nos 12 meses anteriores ao Censo Demogréafico. Isso significa que o indice incorpora
tanto mulheres que passaram por uma frequéncia pré-natal inadequada como adequada. Infelizmente,
na auséncia de informac6es a nivel individual sobre saide no Censo Demografico, essa foi a melhor
estratégia encontrada. Também merece destaque problemas na confiabilidade da informacdo do
SINASC sobre a adequacéo ao pré-natal coletadas em entrevistas com a puérpera (PEDRAZA, 2021)

A adequacdo do atendimento pré-natal de qualidade é essencial para evitar desfechos negativos
durante o periodo perinatal, o que inclui tanto a gestacdo como o parto e pos-parto (PREZOTTO et.
al, 2023). Por isso, espera-se que exista uma associacdo negativa entre a TMI e o indice de saude
elaborado.

Idade da mae

A idade da mae foi analisada por intervalos etarios quinquenais do periodo reprodutivo, do intervalo
10 — 14 anos, ao intervalo 55 — 59, abarcando a totalidade dos casos de mées que reportaram o
nascimento de um recém-nascido nos 12 meses anteriores ao Censo. A idade da mae tem implicacGes
importantes na sobrevivéncia infantil, estando a gravidez na adolescéncia e a gravidez em idades mais
avancadas no periodo reprodutivos associadas a desfechos negativos ao nascimento (FINLAY et. al,
2011). Por isso, espera-se uma maior TMI nos arranjos domiciliares nos quais a mée é adolescente
ou com idades avancadas no periodo reprodutivo.



3. Analise Descritiva

Este capitulo tem por objetivo realizar uma analise descritiva para investigar como a TMI e os 6bitos
infantis obtidos através do Censo Demografico brasileiro de 2010 diferem entre os arranjos
domiciliares, e quais variaveis socioeconémicas e demograficas demonstram importancia nesse
diferencial. O capitulo se inicia pela analise da TMI entre os diferentes tipos de arranjos domiciliares.
Em seguida, é analisado o diferencial na TMI entre os diferentes arranjos domiciliares segundo quintis
de renda per capita, escolaridade da mée, estado civil da mae e proxy da qualidade do atendimento de
salde pré-natal municipal da mae, a partir do entendimento de que sdo variaveis relevantes como
determinantes socioeconémicos (secundarios) da MI e da producdo de saude a nivel domiciliar
(CHEN & MOSLEY, 1984; BERMAN, KENDALL, BHATTACHARYYA, 1994; KIM & SAADA,
2013). Por fim, também é feita uma anélise segundo a idade da mae, variavel demografica importante
como determinante proximo da M1 (CHEN & MOSLEY, 1984; LIMA, 2009; FINLAY, OZALTIN,
CANNING, 2011; BUESCHER & MITTAL, 2006). Essas analises buscam, em ultima instancia,
tracar um perfil socioecondmico e etario das mées residentes em domicilios onde foram reportaram
um nascimento e um 6bito infantil nos 12 meses anteriores a realiza¢do do Censo Demografico.

A amostra principal utilizada na analise é composta pelas mulheres residentes que reportaram um
nascimento nos 12 meses anteriores ao Censo Demogréfico brasileiro de 2010. Em alguns momentos,
os dados apresentados serdo referentes a amostra geral do Censo demogréfico, incluindo todos os
domicilios recenseados. E importante ressaltar que nenhum Censo Demografico esta livre de erros de
declaracdo, sub registro e omissdo, e por isso os resultados devem sempre ser lidos com cautela
(CELADE, 2014).

A Tabela 1 traz um panorama inicial da proporcéo de cada tipo de arranjo domiciliar na amostra geral
do Censo e na amostra de méaes residentes em domicilios que reportaram um nascimento nos 12 meses
anteriores ao Censo Demogréafico brasileiro de 2010. Na amostra geral foram recenseados 6.192.332
domicilios, dentre os quais em 212.379 foram reportados um filho tido nos 12 meses anteriores a data
de realizacdo do Censo Demografico. Aplicando-se os pesos relativos a cada domicilio na amostra
do Censo, obtém-se os resultados observados. Como se pode observar na primeira linha, a maioria
dos domicilios na amostra geral sdo nucelares (casal com e sem filhos) e estendidos. E também
significativa a propor¢do de domicilios unipessoais e nucleares do tipo monoparental, os quais
apresentaram crescimento importante nas Gltimas décadas (WAJNMAN, 2012). Ao analisar a
segunda linha, percebe-se que mais de 90% dos domicilios nos quais foram reportados um nascimento
no periodo de 12 meses anterior ao Censo sdo classificados como nucleares (casais com filhos) ou
estendidos.



Tabela 1 - N° total de domicilios por tipo de arranjo na amostra geral do Censo, e na amostra
de mées residentes em domicilios que reportaram um nascimento nos 12 meses anteriores ao
Censo demograéfico brasileiro de 2010

Proporcéo em Nuclear Nuclear Nuclear
relacdo ao N°de  Unipessoal (Monopare (casaissem (casaiscom Estendido  Composto
domicilios (linha) ntal) filhos) filhos)

N° de domicilios
naamostrageral  7.088.476  6.179.057  7.194.367 23.850.151 11.347.973  1.391.426
do Censo (12,2%) (10,6%) (14,1%) (41,1%) (19,5%) (2,4%)

Demografico
N° de domicilios

mulheres onde
foram reportados

um nascimento 3.045 111.648 20.555 1.620.027  824.027 60.394
nos 12 meses (0,1%) (4,2%) (0,8%) (61,4%) (31,2%) (2,3%)
anteriores ao

Censo

Demografico

Fonte: Censo Demografico brasileiro de 2010 (IBGE)

Dentre os 212.379 domicilios nos quais foram reportados um filho tido nos 12 meses anteriores a
realizacdo do Censo Demogréfico, 3.670 deles também reportaram sua ndo sobrevivéncia até a data
de realizacdo do Censo, contabilizando, dessa forma, um 6bito infantil. Como se observa na Tabela
2, dentre todos os tipos de arranjos domiciliares, 0os nucleares (casais sem filhos) e 0s unipessoais
apresentaram a maior proporcao de ébitos em relacdo ao nimero de nascimentos, com 37,7% e 39,1%
de 6bitos respectivamente. Entre os domicilios monoparentais, a proporcdo de dbitos em relacdo ao
nimero de nascimentos foi de 2,1%. Os domicilios estendidos e compostos apresentaram,
respectivamente, 1,1% e 1,6% de 6ébitos em relacdo ao nimero de nascimentos. Por fim, os arranjos
domiciliares do tipo casais com filhos apresentaram a mais baixa proporc¢do de 6bitos em relacédo ao
namero de nascimentos, com 0,56%. Tabela 1

Tabela 2 - N° total de filhos sobreviventes e de dbitos infantis por tipo de arranjo domiciliar na
amostra de maes residentes em domicilios que reportaram um nhascimento nos 12 meses
anteriores ao Censo demografico brasileiro de 2010

Proporcdo em Nuclear Nuclear
relacdo ao total . Nuclear (casais : .
- . Unipessoal (casais Estendido Composto
por tipo de arranjo (monoparental) sem com filhos)
domiciliar (coluna) filhos)

Filhos 1.860 109.404 12.831 1.611.585  834.797 60.999
sobreviventes (60,9%) (97,9%) (62,3%) (99,4%) (98,9%) (98,4%)
Obitos infantis 1.192 2.398 7.764 9.152 9.181 1.001

(39,1%) (2,1%) (37,7%) (0,6%) (1,1%) (1,6%)

Fonte: Censo Demografico brasileiro de 2010 (IBGE)
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Em uma primeira analise superficial, é possivel perceber pela propor¢éo de ébitos em relacao ao total
de nascimentos entre os diferentes tipos de arranjos que os domicilios nucleares (casais sem filhos) e
unipessoais que reportaram um nascimento nos 12 meses anteriores ao Censo apresentam uma
proporcdo de 6bitos muito superior aos demais, a0 mesmo tempo em que apresentam uma proporgao
quase insignificante na amostra (0,8% e 0,1% respectivamente). Também chama a atencdo a
proporcéo ligeiramente maior de 6bitos infantis nos domicilios monoparentais.

O cenério pode ser mais bem observado na Tabela 3, onde € possivel observar a TMI obtida através
do Censo Demogréfico brasileiro de 2010 para os diferentes tipos de arranjos domiciliares. Percebe-
se claramente que a TMI para os domicilios unipessoais e nucleares (casais sem filhos) é
desproporcionalmente maior que as demais. Esse fendbmeno ocorre devido a um efeito de selecdo de
domicilios nucleares (casais com filhos) e monoparentais (Figura 1) nos quais foram reportados 6bitos
infantis. Chama a atencdo a possibilidade de que os 6bitos infantis reportados nesses domicilios
possam se tratar do 1° filho tido pela mulher, tendo em vista a auséncia de demais criangas
recenseadas no domicilio. Tal como registrado pela literatura, tanto a gestacdo em idades avancgadas
como a 12 gestacdo em mulheres ainda adolescentes podem representar um fator de risco para a
sobrevivéncia infantil (CHEN & MOSLEY, 1984; LIMA, 2009; FINLAY, OZALTIN, CANNING,
2011; BUESCHER & MITTAL, 2006; MENASHE-OREN et al., 2023).

Tabela 3 - Taxa de mortalidade infantil (TMI) por tipo de arranjos domiciliares e pelo agregado
do Brasil em 2010

Nuclear Nuclear Nuclear
Brasil Unipessoal (casaissem  (casaiscom Estendido Composto
(Monoparental) . .
filhos) filhos)
™I 11,7 640,9 21,9 605,1 57 11 16,4

Fonte: Censo Demografico brasileiro de 2010 (IBGE)

Pela impossibilidade ja ressaltada de se trabalhar com uma TMI para domicilios unipessoais e
nucleares (casal sem filho) justifica-se a agregacao dessas categorias em uma TMI monoparental e
nuclear (casal com filho) como esquematizado na Figura 1. Na Tabela 4 é possivel observar as TMI
por tipo de arranjo domiciliar agregando nascimentos e 6bitos dos domicilios nucleares (casais sem
filhos) e unipessoais com os domicilios nucleares (casais com filhos) e nucleares (monoparentais)
respectivamente. Fica evidente que a TMI dos domicilios monoparentais é consideravelmente maior
que a estimada para todo o pais a partir dos dados do Censo Demogréfico, indicando ser esse tipo de
arranjo mais exposto a fatores de risco para a salde da gestante e da crianca durante o periodo
perinatal. No caso dos domicilios compostos, a TMI se mostrou mais alta que a TMI calculada para
0 agregado do pais, sugerindo que esse tipo de arranjo domiciliar também esta associado em algum
nivel a uma menor producao de saude e cuidado durante o periodo perinatal. O que de fato chamou a
atencdo foi o nivel semelhante da TMI dos domicilios nucleares e estendidos, abaixo da média
agregada, sugerindo que esses dois arranjos domiciliares estdo associados de forma mais intensa a
producdo de saude e cuidado durante o periodo perinatal, tendo como desfecho menores niveis de
MI.
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Tabela 4 - Taxa de mortalidade infantil (TMI) por tipo de arranjo domiciliar e pelo agregado
do Brasil em 2010

Brasil Composto Estendido Monoparental Nuclear

TMI 11,7 16,3 10,9 31,4 10,4

Fonte: Censo Demogréfico brasileiro de 2010 (IBGE)

3.1. Renda

Um dos aspectos potencialmente relevantes para compreender como os 6bitos infantis se distribuem
entre os diferentes tipos de arranjos domiciliares € o nivel de renda per capita domiciliar. A literatura
é clara em apontar o status socioeconémico da mée e da familia como um determinante da Ml (CHEN
& MOSLEY, 1984; CHARMABAGWALA, RANGER, WADDINGTON & WHITE, 2003; KIM &
SAADA, 2013), o que explica por que criancas nascidas em situacdo socioeconémica mais vulneravel
s&0 mais expostas ao risco da MI. Com o intuito de analisar como se comporta a relagéo entre a TMI
e o tipo de arranjo domiciliar da mée entre os estratos populacionais, foi realizada uma anélise a partir
da variavel quintis de renda per capita. Ela foi elaborada a partir da distribui¢do da renda domiciliar
per capita na amostra geral. Na subamostra de maes residentes em domicilios que reportaram um
nascimento nos 12 meses anteriores ao Censo Demografico, hd uma contagem diferente presente em
cada quintil, visto que a distribuicdo original é referente a amostra geral. Por isso, uma contagem
maior de mées esta presente nos quintis de menor renda, diminuindo gradualmente a medida que se
desloca para os quintis de maior renda, demonstrando um menor nimero de nascimentos entre as
mées de renda per capita mais alta.

Antes de entrar na analise, é importante situar os tipos de arranjos domiciliares em termos da renda
per capita. No Gréafico 1, percebe-se que entre os domicilios nucleares e compostos, ha maior
proporcdo de mdes entre os quintis de mais alta renda per capita, quando comparado com 0s
domicilios estendidos e monoparentais, nos quais a proporcao de maes entre os quintis de mais baixa
renda € maior. Chama a atencdo o fato de que mais de 50% das mées residentes em domicilios
monoparentais fazem parte do 1° quintil, justamente o de menor renda per capita. Também chama a
atencdo o fato de que as mdes residentes em domicilios compostos sdo aquelas com maior
representacdo entre o 5° quintil, de mais alta renda. Parece ser razoavel afirmar que as mées em
domicilios monoparentais estdo sujeitas a menores niveis de renda per capita, enquanto o contrario
se observa para os domicilios compostos e nucleares. No meio termo entre esses dois estdo 0s
domicilios estendidos, nos quais ha a maior representacdo de mées entre 0 2° e 3° quintis de renda per
capita.
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Grafico 1 - Proporcdo do quintil de renda per capita da mée residente em cada tipo de arranjo
domiciliar, Brasil, 2010
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Fonte: Censo Demografico brasileiro de 2010 (IBGE)

A Tabela 5 apresenta a TMI por tipo de arranjo domiciliar e quintis de renda per capita domiciliar.
No agregado, percebe-se uma tendéncia de estabilidade, com exce¢do do quintil 4, considerado de
alta renda, onde a TMI se mostrou significativamente maior. Padrdo semelhante foi encontrado
quando se desagrega pelos tipos de arranjos domiciliares, na qual existe uma tendéncia de alta da
TMI principalmente no quintil de nimero 4 para todos os tipos de arranjos, com queda significativa
no quintil 5, de mais alta renda. Essa tendéncia foi especialmente marcante para o grupo de domicilios
nucleares monoparentais, o qual apresentou uma TMI destoante de 102,7 no quintil 4, caindo para
67,4 no quintil 5, enquanto a TMI do 1° quintil foi de 19,5. Nota-se que a associacao entre renda per
capita e TMI aparenta ser positiva, na medida em que os domicilios monoparentais de renda mais alta
apresentaram niveis significativamente mais elevados na TMI. Isso indica que existe para esse grupo
de domicilios uma falta de caracteristicas relacionadas a producgéo de satde e cuidado com a gestante
e com o recém-nascido durante o periodo perinatal, a qual pode estar relacionada com a auséncia de
suporte emocional e econémico pelos parentes, processo que se intensificaria nas familias
monoparentais de alta renda.

Domicilios compostos e estendidos também apresentaram uma tendéncia de associacao positiva, na
qual a TMI comeca mais baixa no quintil 1 e aumenta progressivamente até o quintil 4, para
novamente cair no quintil 5. Para os domicilios compostos, a queda na TMI entre o 4° e 5° quintil foi
expressiva, indicando haver para esse tipo de arranjo domiciliar uma disparidade importante na
producéo de saude no periodo perinatal entre domicilios no quintil de mais alta renda em relagéo aos
demais. No caso dos domicilios estendidos, a TMI se mostrou mais homogénea, com niveis menos
destoantes entre si e com 0 4° quintil apresentando a maior taxa. Tendéncia semelhante foi observada
no grupo de domicilios nucleares.
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Tabela 5 - TMI por tipo de arranjo domiciliar e quintil de renda per capita domiciliar, Brasil,
2010

Agregado Composto Estendido Monoparental Nuclear
Quintil 1 10,5 10,6 9,7 19,5 9,6
Quintil 2 10,3 17,1 9,9 28,1 9,2
Quintil 3 11,4 19,1 12,2 29,6 9,7
Quintil 4 16,3 23,7 13,8 102,7 14,2
Quintil 5 11,4 13,6 9,5 67,4 10,5

Fonte: Censo Demografico brasileiro de 2010 (IBGE)

A relacdo observada entre TMI e quintis de renda per capita nos diferentes tipos de arranjos
domiciliares na Tabela 4 sugere que possa haver um padrao de sub registro ou de erro de declaracdo
de mulheres entre os quintis de menor renda, subestimando a TMI nesses estratos populacionais. Ao
mesmo tempo, isso ndo necessariamente invalida a possibilidade de existir um aumento na
concentracdo de Obitos associados a maes de renda média e alta, aspecto que merece atengdo especial
no escopo deste trabalho. Em um contexto de baixos niveis na TMI, no qual predomina o componente
neonatal, como € o caso do Brasil em 2010, é razoavel supor que o peso das varidveis relacionadas a
salde e ao cuidado ganham em importancia em relacdo aos niveis de renda, 0 que explica uma
tendéncia ndo muito clara na associagéo entre a renda per capita e a TMI.

3.2. Escolaridade

Outra variavel de grande influéncia sobre a Ml é a escolaridade da mae. O Grafico 2 mostra a
proporcéo das mées por nivel de instrucdo e por tipo de arranjo domiciliar. E possivel perceber como
é grande a proporcdo de maes residentes em domicilios monoparentais com o ensino fundamental
incompleto. Chama a atencdo no caso dos domicilios estendidos a grande proporcdo de maes com
ensino fundamental e ensino médio, e a baixa propor¢do de maes com ensino superior. No caso dos
domicilios compostos e nucleares, é mais significativa a propor¢do de mées com ensino superior, com
destaque também para a propor¢cdo importante de maes com ensino médio entre as residentes em
domicilios nucleares, evidenciado o nivel educacional mais alto dessas mulheres.
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Grafico 2 - Proporcao do nivel de instrugdo da mée por tipo de arranjo domiciliar, Brasil, 2010
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Fonte: Censo Demografico brasileiro de 2010 (IBGE)

A Tabela 6 mostra a TMI por tipo de arranjo domiciliar e por escolaridade da mae a partir dos dados
do Censo Demogréficos de 2010. No agregado, observa-se uma clara associa¢do negativa, na medida
em que a TMI diminui a medida em que aumenta a escolaridade da mée, o que condiz com a literatura
sobre o tema (CHEN & MOSLEY, 1984; CHARMABAGWALA, RANGER, WADDINGTON &
WHITE, 2003; KIM & SAADA, 2013). Vale ressaltar a queda expressiva na TMI entre nascimentos
associados a mées com ensino fundamental incompleto e ensino fundamental completo tanto no
agregado como para todos os tipos de arranjos domiciliares, indicando uma redu¢do importante na
TMI entre esses niveis de ensino.

Na analise desagregada por tipos de arranjos domiciliares diferencas séo encontradas. E o caso dos
domicilios compostos, para os quais se observa um aumento de 4,3 na TMI entre nascimentos de
méaes com ensino fundamental e médio. De maneira semelhante, percebe-se um aumento importante
na TMI de domicilios monoparentais nos quais a mée possui 0 ensino médio completo. 1sso sugere
que o incremento na educacdo da mae do ensino fundamental para o ensino médio, no caso dos
domicilios compostos e monoparentais, ndo se traduz necessariamente em reducao da TMI, indicando
igualmente que outros fatores podem estar atuando para reduzir a producdo de salde e cuidado no
periodo perinatal desses tipos de arranjos domiciliares.

Entre os domicilios estendidos, a TMI apresenta tendéncia de queda entre ensino fundamental
incompleto e completo. Nos niveis de ensino seguintes a TMI variou pouco, indicando um menor
ganho na reducéo da MI com o incremento educacional das maes ap6s o ensino fundamental. Isso
sugere a possibilidade de a escolaridade da mée ser uma variavel menos significativa na analise da
MI em domicilios estendidos. A associagdo mais claramente negativa entre a escolaridade da mée e
a TMI é encontrada no grupo de domicilios nucleares, para o qual a TMI apresenta diminuicao
significativa e sustentada para cada nivel de incremento na educacdo materna.
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Tabela 6 - TMI por tipo de arranjo domiciliar e escolaridade da mée residente, Brasil, 2010

Agregado Composto  Estendido  Monoparental Nuclear
_EF. 17,5 233 16,6 39,7 15,6
incompleto
E. F. completo 9,2 10,1 7,8 22,0 9,2
Ensino médio 8,1 14,5 7,0 25,1 7,6
Ensino 5,2 78 7.1 19,3 4,2
superior

Fonte: Censo Demogréfico brasileiro de 2010 (IBGE)

Chama a atencéo o fato de o padrdo observado na TMI por tipo de arranjo domiciliar e escolaridade
da mae ndo ser o de uma associacdo negativa evidente no caso dos domicilios compostos,
monoparentais e estendidos. Essa mesma tendéncia foi observada na anélise da TMI por domicilio e
quintil de renda per capita da mée, na qual se observou aumento significativo na TMI no quarto quintil
em todos os tipos de arranjos domiciliares e no agregado. Como ja ressaltado, uma hip6tese na
explicacdo desse fendmeno pode ser um padrdo de erro de sub registro ou erro de declaracdo de
mulheres de baixa renda e escolaridade, subestimando a TMI para esses estratos populacionais. Por
outro lado, isso ndo parece explicar totalmente o aumento significativo da TMI no 4° quintil de renda
per capita e no grupo de mulheres com ensino médio completo. Dessa forma, ndo se pode descartar
a hipotese de existir uma manutencdo ou recrudescimento da TMI em certos contextos
socioecondmicos de média e alta renda e escolaridade, devido a falta de aspectos relativos ao cuidado
no periodo perinatal.

3.3. Estado civil

Um terceiro aspecto de carater socioecondmico na familia domiciliar a ser levado em consideragdo
no que diz respeito a producdo de saude domiciliar € o estado civil da mae. Familias com lacos mais
estaveis e estruturados tendem a apresentar niveis mais satisfatorios no que diz respeito a producao
domiciliar de saude das criancas e demais membros, o que também diz respeito ao estado civil
(SMITH, CROSNOE & CAVANAGH; 2017, NAJMAN, BEHRENS, ANDERSEN, BOR,
O’CALLAGHAN & WILLIAMS; 1997, KRUEGER, FRANZINI et. al, 2015). O Brasil e demais
paises do mundo tém passado por um processo de aumento nas taxas de divorcio e de instabilidade
familiar, processo que se explica também pelo aumento na escolaridade e na participacdo laboral das
mulheres (WAJNMAN, 2012). Por isso, pode ser interessante investigar se existe uma tendéncia no
que diz respeito ao estado civil das mées residentes em domicilios onde foram reportados um
nascimento nos 12 meses anteriores ao Censo Demografico.
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Gréfico 3 - Tipo de arranjo domiciliar onde se reportou um nascimento nos 12 meses anteriores
ao Censo Demogréfico por estado civil das méaes residentes, Brasil, 2010
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Fonte: Censo Demografico brasileiro de 2010 (IBGE)

Entre as mulheres que reportaram um nascimento nos 12 meses anteriores ao Censo demografico;
59,2% eram solteiras; 37,9% casadas; 1,5% divorciadas; 1% separadas e 0,5% vilvas. Por serem em
sua maioria mulheres solteiras, fica evidente uma tendéncia a fecundidade fora do casamento. O
Gréfico 3 mostra o tipo de arranjo domiciliar onde se reportou um nascimento nos 12 meses anteriores
ao Censo Demografico por estado civil das mées residentes. Com exce¢do dos domicilios nucleares
com e sem filhos, em todos os demais é muito baixa a proporcdo de mulheres casadas, e grande a
proporcdo de mulheres solteiras. Com excecdo dos domicilios monoparentais e unipessoais onde ha
uma proporcdo consideravel de mulheres viGvas, divorciadas ou separadas, nos demais tipos de
arranjos domiciliares essas categorias apresentaram propor¢fes muito baixas. Esses dados indicam
que as familias brasileiras estdo se organizando fora do casamento, o que pode representar uma
estratégia para aumentar a produgdo domiciliar de saude e bem-estar dado a condi¢do socioecondmica
da familia e do domicilio.

A Tabela 7 traz a TMI por tipo de arranjo domiciliar e estado civil da mae. Quando se analisa as TMI
pelo agregado de todo o Brasil, observa-se que ela é significativamente maior para as maes separadas,
divorciadas e principalmente viivas. Ao mesmo tempo, a TMI mais baixa esta no grupo de maes
casadas. Esse cenario corrobora com demais achados na literatura apontando um efeito protetivo do
casamento para a sobrevivéncia e satde infantil (KRUEGER, JUTTE, FRANZINI; 2015; AMATO
& KEITH; 1991). Parece ser razoavel considerar que criangas gestadas em domicilios nos quais 0s
pais sdo casados gozam ndo apenas de um ambiente de maior estabilidade como de melhores
condigOes socioecondmicas e de salde, o que explica parcialmente por que o casamento aparenta ser
um fator protetivo para a sobrevivéncia e satde infantil. Ao mesmo tempo, a tendéncia observada
indica que parte relevante dos 6bitos infantis observados no Censo Demografico brasileiro de 2010
se associa a maes que passaram por processos de instabilidade no nucleo familiar, como a perda do
companheiro, separacdo ou divércio, contribuindo para o deterioramento de sua salude durante o
processo de gestagdo, parto e pos-parto.
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Tabela 7 - TMI por tipo de arranjo domiciliar e estado civil da mée residente, Brasil, 2010

Agregado Composto Estendido Monoparental Nuclear
Casada 10,1 10,8 13,8 33,2 8,9
Separada 17,7 26,7 16,1 31,4 12,1
Divorciada 19,2 16,8 22,0 41,7 11,4
Vilva 84,6 76,4 104,8 114,8 443
Solteira 11,4 17,6 9,0 26,1 11,3

Fonte: Censo Demogréfico brasileiro de 2010 (IBGE)

Quando se analisa por tipo de arranjo domiciliar, mantém-se o padrdo de altos niveis na TMI para o
grupo de mées separadas, divorciadas e vilvas, mas com algumas tendéncias a serem consideradas.
Entre os domicilios estendidos, nota-se um nivel especialmente alto para as mées vilvas, e baixo para
as maes solteiras quando comparado com o agregado, sendo inclusive mais baixo que a TMI
associada as maes casadas nesse grupo. Esse cenario sugere algum nivel de protecdo a satde das méaes
em ambientes de familias estendidas durante o periodo perinatal, resultando em uma TMI mais baixa.
No caso dos domicilios monoparentais, percebe-se que o nivel da TMI é especialmente alto para as
mdes casadas, indicando que o casamento nao se traduz em uma esfera de protecdo e salde para a
mée e para a crianca nesse tipo de arranjo domiciliar. Também chama a atencdo o nivel extremamente
alto na TMI para mées viuvas em domicilios monoparentais, indicando um cenério de extrema
vulnerabilidade em termos de producdo de satde no periodo perinatal. Nos domicilios nucleares, o
nivel da TMI € consideravelmente mais baixo que na média agregada para todos os grupos de estado
civil da mae, indicando novamente que esse tipo de arranjo domiciliar esta associado a uma maior
producdo de salde e protecdo a mulher e crianga durante o periodo perinatal.

Também € possivel analisar como o estado civil € um indicativo tanto do nivel socioeconémico como
da producdo de satde durante o periodo perinatal através da adequacao ao pré-natal da mée. A Tabela
8 mostra que existe um diferencial de adequacdo ao pré-natal pelo estado civil da mée. Nota-se que
em todas as categorias do estado civil, hd maior proporcdo de mulheres com frequéncia mais que
adequada ao pré-natal. Ainda assim, essa proporcao é maior entre as mulheres casadas (79%) seguidas
das mulheres separadas (74%). Isso aponta que o fato de estar ou de ter sido casada em algum
momento da vida tem relagdo com uma frequéncia adequada ao pré-natal, reduzindo a probabilidade
da MI. Além disso, nota-se também uma proporcdo muito elevada de mulheres com frequéncia
inadequada aos servicos de pré-natal entre as vilvas, solteiras e em unido consensual.
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Tabela 8 - Proporc¢éo de nascimentos pelo estado civil da mée e adequacéo ao pré-natal, Brasil,
2010

Nao fez pre- Inadequado Intermediario Adequado Mais que

natal adequado
Solteira 1% 23% 8% 8% 60%
Casada 0% 10% 5% 6% 79%
Vidva 1% 19% 7% 7% 66%
_ Separada 0% 14% 6% 6% 74%

judicialmente
Uniao 1% 21% 8% 8% 63%
Consensual

Fonte: Sistema de InformagGes sobre Nascidos Vivos — SINASC (2019)

E importante destacar que a qualidade das informagdes do SINASC varia de forma significativa entre
as microrregides e municipios brasileiros. Aléem dos baixos niveis de cobertura observados em
municipios de menor porte e com pior acesso aos servi¢os de salde, had também problemas de
incompletude de variaveis como o numero de filhos mortos, idade gestacional, raga/cor e ocupacao
materna. Também deve ser destacado problemas na confiabilidade no preenchimento de variaveis
como a escolaridade materna, a idade gestacional, o nimero de filhos mortos e 0 nimero de consultas
pré-natal, evidenciando uma limitacdo na andlise realizada (PEDRAZA, 2021).

3.4. Atendimento de Saude Pré-Natal

Em um contexto em que predomina o componente neonatal da Ml, a qualidade e quantidade do acesso
e atendimento pré-natal pela gestante é de suma importancia (FRANCA & LANSKY, 2008;
PREZOTTO et al., 2023). De forma a mensurar a TMI pela qualidade do atendimento pré-natal das
mdes residentes em domicilios onde foram reportados um nascimento nos 12 meses anteriores ao
Censo Demografico, foi utilizado o indice de saude construido com base na adequacdo do pré-natal
da mée retirada do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), como explicado na
secdo metodologica (pagina 8). Essa analise agrega nascimentos e 6bitos associados a maes de origens
socioecondmicas distintas dentro de uma mesma categoria, limitando o potencial explicativo do
indice. Infelizmente, na auséncia de informacGes mais detalhadas a nivel domiciliar e censitario sobre
a qualidade do sistema de saude pré-natal, optou-se por um indice a nivel municipal, razdo pela qual
a leitura dos resultados deve ser feita com muita cautela. Também deve ser ressaltado que o indice
foi construido com base na quantidade adequada de frequéncia ao pré-natal pela mae, o que néo
informa sobre a qualidade do sistema de saude a nivel municipal.

Como se pode observar na analise agregada pelos dados do Censo na Tabela 9, a relacdo da TMI com
0 indice de saude dos municipios de residéncia da mée apresentou uma associa¢do com tendéncia
negativa, na medida em que a TMI apresentou niveis mais altos nos municipios com indices de
frequéncia ao pré-natal mais baixos. Apesar disso, observa-se um aumento de 1,5 entre a TMI do
indice 4 para o 5, o qual pode ser resultado de uma variagdo amostral do Censo Demografico. A
tendéncia negativa é corroborada pela TMI calculada a partir dos obitos infantis retirados do SINASC,
0S quais apresentam uma cobertura mais ampla e satisfatoria em relagdo aos obitos infantis do que 0s
Obitos obtidos através do Censo Demografico, o que explica os niveis mais elevados da TMI em todos
as categorias do indice de satde. Observa-se como a TMI de municipios com indices de atendimento
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ao pré-natal menos adequados apresentam niveis mais elevados, com tendéncia decrescente quando
se aproxima das categorias de melhor atendimento de servigo pré-natal. E interessante notar que no
caso das duas TMI agregadas, a tendéncia de decrescimento na taxa parece diminuir a medida em que
se aproxima dos municipios mais bem classificados pelo indice, sugerindo que o ganho marginal do
aumento na frequéncia do atendimento pré-natal diminui entre os municipios mais bem classificados.

Tabela 9 - Taxa de mortalidade infantil (TMI) por indice de adequacéo pré-natal do municipio
de residéncia da méae, Brasil, 2010

Indice 1 indice 2 indice 3 Iindice 4 indice 5
SIM/SINASC 17,6 15,3 13,7 12,5 12,1
Censo Demografico 15,1 13,6 10,2 8,7 10,2

Fonte: Censo Demogréfico brasileiro de 2010 (IBGE), Sistema de Informac6es sobre Nascidos Vivos (SINASC) e
Sistema de Informag&o sobre Mortalidade (SIM)

A andlise da relacdo entre a TMI e variaveis socioecondmicas pelos tipos de arranjos domiciliares
apontou aspectos interessantes que devem ser levados em consideragdo. Em primeiro, parece haver
indicios o suficiente para afirmar que a TMI é significativamente maior entre os domicilios
monoparentais, e menor entre os domicilios nucleares e estendidos. Os domicilios nucleares
apresentam melhores indicadores socioecondémicos e maior estabilidade em suas relacdes. O oposto
se observa em domicilios nos domicilios monoparentais. Os domicilios estendidos se situam entre
aqueles de média e baixa renda per capita, sugerindo que seu nivel de TMI mais baixo que a média
agregada pode estar relacionado com aspectos que vao além da esfera socioeconémica, possivelmente
uma producdo de salde e cuidado durante o periodo perinatal, reduzindo a TMI de mées de baixa
renda per capita. Resta ainda investigar o padrédo etario das mées residentes, de modo a compreender
sua associacao com a TMI entre os diferentes tipos de arranjos domiciliares.

3.5. ldade da méae

Como se observou, domicilios monoparentais apresentam um nivel na TMI muito superior as demais
categorias de arranjos domiciliares. Essa disparidade pode ter uma diversidade de explicaces, como
0 nivel socioecondémico e possivelmente a propria composicdo e estrutura domiciliar. Outra
explicacdo possivel pode estar no padrdo etario das mulheres residentes nos diferentes arranjos
domiciliares. Como j& ressaltado, as evidéncias indicam a idade materna como um fator importante
relacionado ao Obito infantil, principalmente quando a gestacdo ocorre nas idades iniciais ou finais
do periodo reprodutivo (CHEN & MOSLEY, 1984; LIMA, 2009; FINLAY, OZALTIN, CANNING,
2011; BUESCHER & MITTAL, 2006). Nesse sentido, vale a pena um olhar atento sobre o padréo
etario das mées residentes em domicilios que reportaram um nascimento nos ultimos 12 meses
anteriores ao Censo Demogréfico.

O Gréfico 4 traz o padrdo etario padronizado das maes residentes por tipo de arranjo domiciliar. Ele
se mostra extremamente rejuvenescido no caso dos domicilios estendidos, indicando uma tendéncia
forte a fecundidade no inicio do periodo reprodutivo. O nascimento de uma crianga de mée jovem
pode ser o evento que transforma um domicilio anteriormente classificado como nuclear em um
domicilio estendido, visto que a dificuldade em sair da casa dos pais cria as condi¢des ideais para a
formacdo de um domicilio estendido verticalmente. E interessante notar que o padrdo etario
rejuvenescido das mées residentes em domicilios estendidos nédo se traduz em uma TMI mais alta que
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a total agregada (Tabela 4), indicando que a associagdo da MI com idades mais jovens ndo ocorre de
forma tdo intensa no caso dessas méaes jovens que residem em domicilios estendidos.

O padrdo etario padronizado das maes residentes em domicilios nucleares se mostrou muito
semelhante a uma funcédo classica de fecundidade, com concentracdo principalmente nas idades
proximas aos 27 anos. Isso indica igualmente que as mulheres residentes em domicilios nucleares
apresentam um ciclo de vida reprodutivo mais planejado e menos propicios a complicacfes
decorrentes da gestacdo e do parto. Nesse sentido, criancas nascidas em domicilios nucleares
beneficiam ndo apenas de condicBes familiares e socioecondmicas mais favoraveis (Graficos 1, 2 e
3), como também sdo gestadas em uma idade a maternidade com menor probabilidade de
complicacdes, 0 que explica os niveis mais baixos na TMI associados a esse tipo de arranjo domiciliar.
O padrdo etario das maes residentes em domicilios monoparentais se mostrou levemente mais
envelhecido do que o das mées residentes em domicilios nucleares, com pico préximo aos 30 anos.
Por fim, o padrdo etario das mées residentes em domicilios compostos apresentou padrdo mais
rejuvenescido em relagcdo aos domicilios monoparentais e nucleares.

Grafico 4 - Padrdo etario das maes residentes em domicilios onde foram reportados o
nascimento de um NV nos 12 meses anteriores ao Censo Demogréfico, Brasil, 2010
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Fonte: Censo demogréfico brasileiro de 2010 (IBGE)

Como ja ressaltado, os domicilios classificados como unipessoais e nucleares (casal sem filhos)
apresentaram niveis desproporcionais de ébitos infantis, o que se deve a um efeito de selegcdo de
domicilios monoparentais e nucleares (casal com filho) nos quais foram reportados um 6bito infantil.
No Grafico 5 € possivel analisar o padréo etario das maes residentes nesses dois domicilios de forma
desagregada. Observa-se que o padrdo etario das mées em domicilios unipessoais se mostra 0 mais
envelhecido, com propor¢do consideravel de mulheres com idades acima de 40 anos. Para 0s
domicilios nucleares (casais sem filhos), o padrdo é mais rejuvenescido, com proporcdo consideravel
de mulheres com idades proximas de 20 anos. Também ha para esse tipo de arranjo domiciliar uma
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concentragdo consideravel de mulheres com idade superior aos 40 anos. Dessa forma, percebe-se que
0s enormes niveis na TMI encontrados (Tabela 3) para os domicilios recenseados como unipessoais
e nucleares (casais sem filhos), mas que no momento do 6bito infantil eram domicilios monoparentais
e nucleares (casal com filho), em parte se explicam por uma alta propor¢do de mulheres em idades
avancadas no periodo reprodutivo. No caso dos domicilios nucleares (casais sem filhos), a gestacéao
no inicio do periodo reprodutivo também pode fazer parte da explicacao.

Gréfico 5 - Padrdo etario das mdes residentes em domicilios onde foram reportados o
nascimento de um NV nos 12 meses anteriores ao Censo Demografico, Brasil, 2010
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Fonte: Censo demografico brasileiro de 2010 (IBGE)

Além do padrdo etario das méaes residentes, o Grafico 6 mostra o padrdo etario das maes residentes
em domicilios que reportaram um O&bito infantil no periodo de 12 meses anterior ao Censo
Demografico. No caso dos domicilios estendidos, o padrdo indica que os Obitos estdo associados
principalmente a mées de idade mais jovem, o que se mostra coerente com seu padrao etario (Gréafico
4). E interessante notar que, mesmo apresentando um padréo etario jovem, com mées no inicio de sua
vida reprodutiva, os domicilios estendidos ndo apresentaram niveis de TMI superiores a média
agregada. Além disso, se situam entre os quintis de renda per capita médios e baixos, a0 mesmo tempo
em que as maes residentes ndo apresentam escolaridade especialmente alta. Isso sugere a
possibilidade de que domicilios estendidos apresentem uma esfera de protecdo a salde dessas
mulheres durante seu periodo perinatal, resultando em menores niveis em sua TMI. Essa hipotese é
corroborada por evidéncias de que a presenca de mées, avos maternas e irmas mais velhas pode ter
um efeito positivo sobre a sobrevivéncia infantil (SEAR, MCGREGOR, MACE; 2002), o que se
mostraria coerente tendo em vista a presenca de mais de uma geracdo de mulheres residindo no
mesmo domicilio.
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Gréafico 6 - Padrdo etario das maes residentes em domicilios que reportaram um obito infantil no
periodo de 12 meses anterior ao Censo Demogréfico, Brasil, 2010

Gréfico 6 - Padrdo etario das mées residentes em domicilios que reportaram um 6bito infantil
no periodo de 12 meses anterior ao Censo Demograéfico, Brasil, 2010
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Fonte: Censo demografico brasileiro de 2010 (IBGE)

O padrao etario das maes residentes em domicilios nucleares que reportaram um o6bito infantil indica
que estes estdo associados principalmente a maes mais jovens, com pico nas idades que iniciam 0s
20 anos. No caso dos domicilios compostos onde se reportou um ébito infantil, o padrdo etario das
mdes residentes é bastante rejuvenescido, com grande concentracdo proximo aos 22 anos de idade,
apresentando igualmente uma leve concentracdo proximo aos 38 anos. Por fim, o padrdo etario das
mées nos domicilios monoparentais que reportaram um ébito infantil apresenta um padrdo muito mais
envelhecido, indicando a possibilidade de que a idade materna avancada esteja parcialmente
implicada no alto nivel da TMI encontrado para esse domicilio.

O Gréfico 7 apresenta a mesma analise desagregando domicilios monoparentais e nucleares, o0 que
possibilita analisar o padréo etario das maes residentes em domicilio recenseados como unipessoais
e nucleares (casal sem filho) nos quais se reportou um 6bito infantil nos 12 meses anteriores ao Censo
Demogréafico. No caso dos domicilios unipessoais, percebe-se claramente uma enorme incidéncia nas
idades avancgadas. Por isso, é plausivel considerar a hipdtese de que a idade materna avancada dessas
mulheres estd implicada na alta TMI observadas nesses domicilios classificados como unipessoais.
Essa associacdo parece ser ainda mais relevante na medida em que esses Obitos se concentraram nos
estratos de mais alta renda, reforcando a hipotese de que ndo se trata de Obitos infantis decorrentes de
condicOes socioecondmicas precarias, mas sim da avancada idade materna e talvez da falta de suporte
familiar no domicilio. A desagregacdo é importante na medida em que os Obitos observados nos
domicilios recenseados como monoparentais parecem estar muito mais associados a condic¢des
socioecondmicas e de saude precérias, tendo em vista a grande propor¢do desse tipo de arranjo
domiciliar no quintil de menor renda e entre as mées de baixa escolaridade. A desagrega¢ao mostra
igualmente que parte importante dos 6bitos infantis em domicilios nucleares podem estar associados
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a idade materna mais jovem de maes residentes em domicilios recenseados como nucleares (casal
sem filho) mas que no momento do dbito eram domicilios nucleares (casal com filho).

Gréfico 7 - Padrao etario das mées residentes em domicilios que reportaram um ébito infantil
no periodo de 12 meses anterior ao Censo Demograéfico, Brasil, 2010
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Fonte: Censo demogréfico brasileiro de 2010 (IBGE)

4. Discussao

A analise descritiva possibilitou ter uma nocao geral de como se comporta a relacdo entre a TMI e 0
arranjo domiciliar da mée a partir dos dados de periodo do Censo Demogréfico brasileiro de 2010.
No agregado, a TMI de 31,4 6bitos por mil NV referente aos domicilios monoparentais foi a mais
alta, o que chamou particularmente a atencdo, indicando ser razoavel afirmar que esse tipo de arranjo
domiciliar se mostrou 0 menos adequado na producdo de salde da mée durante o periodo perinatal,
resultando em um nivel que aparenta ser significativamente maior de 6bitos infantis. Esse achado é
corroborado pela literatura, que indica desfechos negativos de nascimento e saude infantil associados
a maes solteiras (PEACOCK et. al, 1995; BIRD et.al, 2000; SILVEIRA et. al, 2008).

Parte relevante dos ébitos infantis ocorridos em domicilios monoparentais se deram naqueles com
apenas 1 filho, resultando na sua transformacéo para unipessoal. Nesses domicilios em particular,
parcela importante dos 6bitos parece estar associada a idade materna avangada (Grafico 7). Também
parece fazer parte da explicacdo a baixa escolaridade das mées residentes. Esse cenério indica que o
alto nimero de Obitos infantis entre os domicilios unipessoais parece se originar tanto de fatores de
ordem socioeconémica como pela idade materna avancada (Gréaficos 2 e 4 do Apéndice). O que
surpreende € o fato de as mées residentes em domicilios unipessoais estarem sobre representadas no
4° quintil de renda, o qual também apresentou alta proporc¢éo de obitos (Graficos 1 e 3 do Apéndice),
indicando que o nivel de renda mais alto ndo se traduz em uma esfera de protecéo a salide da gestante
durante seu periodo perinatal para este tipo de arranjo domiciliar.
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No restante dos domicilios monoparentais parecem prevalecer causas de ordem socioeconémicas na
explicagdo da alta TMI. As mées neles residentes estdo sobre representadas entre aquelas com baixa
escolaridade e baixa renda. Por isso, a elevada TMI para esse tipo de arranjo domiciliar se mostrou
coerente com seu perfil socioecondémico e com a instabilidade familiar observada na alta proporcéo
de mulheres viuvas, separadas e divorciadas nesses tipos de arranjos domiciliares em relacdo aos
demais. Infelizmente ndo é possivel saber quando essas transi¢cfes ocorreram devido a natureza
transversal da pesquisa. Para se ter uma ordem de grandeza, excluindo-se os Obitos reportados em
domicilios classificados como unipessoais, a TMI dos domicilios monoparentais seria de 21,9 ébitos
infantis por mil NV, uma reducéo de 31,3% em relacdo a TMI levando-se em conta todos os 6bitos
ocorridos em domicilios monoparentais.

Os domicilios nucleares apresentaram niveis mais baixos que a média agregada da TMI, de 10,4
obitos por mil NV, demonstrando possuir uma quantidade maior de atributos na producéo de saude
da gestante no periodo perinatal. As mées residentes nesses domicilios estdo entre aquelas com maior
renda e escolaridade, e por isso seu menor nivel na TMI se mostrou coerente com o perfil
socioecondmico desses domicilios. Também vale ressaltar a menor proporcdo de mulheres
divorciadas, vilvas ou separadas residentes, reforcando também a estabilidade conjugal e familiar
que pode representar um aporte na producéo de saude da mulher durante a gestacao.

Dentre os 6bitos infantis ocorridos em domicilios nucleares, parte importante ocorreu em domicilios
nucleares formados pelo casal e um filho, o qual veio a dbito, transformando o domicilio em nuclear
sem filhos. A alta incidéncia de dbitos nos domicilios classificados como nucleares (casal sem filho)
parece ocorrer devido tanto a idade mais jovem como a idade mais avancada da mae, tendo em vista
que se encontram entre aqueles de maior renda e escolaridade (Gréfico 2 e 4 do Apéndice). Excluindo-
se 0s Obitos reportados em domicilios recenseados como nuclear (casal sem filho), a TMI dos
domicilios nucleares seria de apenas 5,7 6bitos por mil NV, uma reducéo de 45,2% em relacéo a TMI
calculada levando-se em conta todos os 6bitos ocorridos em domicilios nucleares formados por casais
com pelo menos 1 filho, indicando que parte importante desses Obitos pode ter origem na idade da
mae.

Os domicilios estendidos também apresentaram niveis mais baixos do que a média agregada da TMI.
As mées residentes em domicilios estendidos estdo entre aquelas com menor renda e escolaridade,
principalmente quando se considera seu padrdo etéario rejuvenescido. Esse cenario é relevante, e
sugere a possibilidade de que a presenca de outros parentes nesse tipo de arranjo domiciliar atenue o
contexto socioecondémico mais vulneravel dessas maes, as quais se encontram no inicio de sua vida
reprodutiva, muitas vezes ainda na adolescéncia, mantendo um nivel satisfatério na salde dessas
jovens durante seu periodo perinatal.

Por fim, a TMI de domicilios compostos foi de 16,3 dbitos por mil NV, significativamente maior do
que a média agregada, indicando haver algum diferencial na producédo de salde nesse tipo de arranjo
domiciliar que resulta em uma maior TMI. As maes residentes em domicilios compostos apresentam
niveis de renda per capita e escolaridade relativamente altos se comparado com domicilios
monoparentais ou até mesmo com domicilios estendidos. Por outro lado, seu perfil etario se mostrou
bastante rejuvenescido, o que pode estar na origem do nivel mais elevado na TMI para este tipo de
arranjo domiciliar. Domicilios compostos podem ser semelhantes aos estendidos, com a diferenca de
que, em relacdo ao nucleo familiar, agrega-se a presenca de ndo parentes. A TMI mais alta encontrada
para esse tipo de arranjo domiciliar pode significar que a presenca de uma pessoa ndo parente no
domicilio ndo tem a mesma influéncia sobre a salde da gestante como no caso dos domicilios
estendidos. Por outro lado, o baixo nimero de domicilios compostos na amostra (apenas 2,3% do
total) pode significar uma fonte potencial de erro amostral.
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5. Conclusao

Este trabalho lanca luz sobre os diferenciais na producdo de satde durante o periodo perinatal entre
0s principais tipos de arranjos domiciliares observados na sociedade brasileira. A importancia do
arranjo familiar do domicilio como uma esfera na qual séo agenciados recursos como tempo e cuidado
na producdo da saude da gestante parece ser uma realidade a ser considerada na analise da Ml
neonatal. Nesse sentido, os membros do domicilio representam um diferencial para a salde da
gestante na medida em gque podem estar associados a comportamentos relacionados a saude, ao
cuidado e ao suporte financeiro e psicolégico durante o periodo perinatal. Esse arcabougo conceitual
se mostrou coerente com a analise descritiva realizada quando se observa que mées residentes em
domicilios monoparentais estdo sujeitas a maiores complicagdes durante o periodo perinatal, o que
se traduz em maiores niveis na TMI para este arranjo domiciliar. Ainda que grande parte da Ml seja
explicada pelo baixo nivel socioecondmico dessas mées, a possibilidade de a falta de suporte
financeiro e psicologico da familia permanece uma hipotese plausivel a ser destrinchada em futuros
trabalhos.

Também chamou atenc¢do a baixa TMI para os domicilios estendidos, nos quais as maes residentes
séo jovens e estdo entre aquelas com nivel socioecondémico médio e baixo. Isso sugere a possibilidade
de existir uma esfera de protecdo a salde dessas maes oferecida pela familia durante o periodo
perinatal, o que se traduz em menores niveis na TMI apesar do contexto menos favoravel. 1sso ndo
foi observado em arranjos domiciliares compostos, 0s quais apresentaram uma TMI maior do que a
média agregada do Brasil mesmo apresentando melhores indicadores socioeconémicos em relacéo
aos arranjos domiciliares estendidos.

A analise descritiva também mostrou como a escolaridade, o estado civil, o indice municipal de salude
e a idade da mde sdo variaveis importantes na compreensdo da MI. Foi interessante notar que nesse
aspecto, a renda per capita apresentou uma relacdo menos clara, com alta expressiva no 4° quintil
para todos os tipos de arranjos domiciliares. Essa alta na TMI em um estrato populacional de renda
relativamente mais alta, no qual ha grande proporc¢éo de domicilios classificados como unipessoais e
nucleares (casal sem filhos), corrobora com a hipétese de que o apoio da familia domiciliar pode ser
um diferencial importante, principalmente em arranjos domiciliares nos quais a mée residente esta
em idade mais avancgada e ndo conta com a presenca de parentes no arranjo domiciliar como é o caso
dos domicilios classificados como unipessoais.

O trabalho ndo apenas situa os diferentes tipos de arranjos domiciliares em termos socioeconémicos,
como lanca luz sobre suas potencialidades e limites no que diz respeito a producdo de saude da
gestante durante o periodo perinatal. Ainda que o uso de uma base de dados oriunda de uma pesquisa
transversal como Censo Demogréfico represente uma limitacdo na analise, as tendéncias encontradas
merecem atencdo no escopo da discussdo proposta em futuros trabalhos. Também deve ser destacado
que o enfoque socioecondmico e demografico ndo é capaz de compreender o fenémeno da MI como
um todo, na medida em que variaveis da area da salde ndo analisadas no trabalho também sdo de
grande relevancia para a discussdo. Por fim, o trabalho serve como um substrato para a orientacéo e
atuacdo de agentes da saude durante o periodo perinatal, possibilitando a identificagdo de gestantes
em situacdo mais vulneravel no que diz respeito ao suporte que recebem no arranjo domiciliar em
que residem.
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7. Apéndice

Gréfico (Apéndice) 1 - Proporcédo de maes residentes por quintis de renda per capita entre 0s
diferentes tipos de arranjos domiciliares, Brasil, 2010
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Graéfico (Apéndice) 2 - Proporcdo de maes residentes por nivel educacional entre os diferentes
tipos de arranjos domiciliares, Brasil, 2010
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Grafico (Apéndice) 3 - Proporcao de obitos infantis por quintis de renda per capita das maes
residentes nos diferentes tipos de arranjos domiciliares, Brasil, 2010
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Graéfico (Apéndice) 4 - Proporc¢ao de dbitos infantis por nivel educacional das maes residentes
nos diferentes tipos de arranjos domiciliares, Brasil, 2010
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