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Resumo: O objetivo desse artigo é a investigação sobre a relação entre a queda da 

mortalidade infantil brasileira entre 1960 e 2020 com o processo de desenvolvimento 

econômico e a mudança demográfica. O método de análise escolhido é a análise de séries 

temporais com um Vetor Autoregressivo - VAR. Os resultados mostram evidências de 

comportamento não linear e bidirecional entre a mortalidade infantil e os fatores 

socioeconômicos, com destaque para o crescimento do PIB per capita e a participação da 

saúde no PIB. A pesquisa aplicada também utilizou um modelo de Mínimos Quadrados 

Ordinários estimados a partir do uso de Componentes Principais, que reduziu as variáveis 

em dois fatores, um econômico e outro demográfico. O modelo estimado por MQO 

introduziu os termos quadráticos dos fatores (efeito do ciclo de Kuznets). Os resultados 

corroboram com o VAR, encontrando evidências de comportamento não linear, com 

efeitos positivos entre a mortalidade infantil e a demografia e negativos entre a 

mortalidade infantil e a economia. Esses resultados contribuem com o debate da literatura 

sobre comportamento não linear da mortalidade infantil ao longo do tempo e mudança no 

perfil dos óbitos, com destaque para a mudança do efeito da economia sobre a mortalidade 

infantil; inicialmente negativo, ele se mostra positivo com o aumento de óbitos por causas 

externas ao longo do desenvolvimento econômico do país. 

Palavras-chave: Mortalidade infantil. Desenvolvimento econômico. Análise de séries 

temporais. Análise de componentes principais. 

 

Abstract: The objective of this article is to investigate the relationship between the 

decline in Brazilian infant mortality between 1960 and 2020 and the process of economic 

development and demographic change. The chosen analysis method is time series 
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analysis with a Vector Autoregressive (VAR) model. The results indicate non-linear and 

bidirectional relationships between infant mortality and socioeconomic factors, 

highlighting the growth of GDP per capita and the share of health in GDP. The applied 

research also used an Ordinary Least Squares model estimated using Principal 

Components, which reduced the variables to two factors, one economic and the other 

demographic. The OLS model introduced the quadratic terms of the factors (Kuznets 

cycle effect). The results corroborate the VAR, finding evidence of non-linear behavior, 

with positive effects between infant mortality and demography, and negative effects 

between infant mortality and the economy. These results contribute to the literature debate 

on the non-linear behavior of infant mortality over time and changes in the profile of 

deaths, highlighting that the economic effect, initially negative on infant mortality, 

becomes positive with the increase in deaths from external causes throughout the 

country's economic development. 

Keywords: Infant Mortality. Economic Development. Time Series Analysis. Principal 

Component Analysis. 

JEL: I15. J11. O12.
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1. Introdução 

O processo de desenvolvimento econômico é caracterizado por mudanças 

estruturais importantes e que afetam a qualidade de vida. Uma mudança já 

estudada há décadas é a queda na mortalidade infantil (MI), bem como a sua 

relação com a queda na taxa de fecundidade, advindas do crescimento econômico 

(Barro; Becker, 1989; Becker, 1992). A melhoria das condições econômicas 

possibilitou o aumento da oferta de serviços de saúde e de saneamento básico, além 

do investimento em educação. Essa mudança estrutural reduz a mortalidade 

infantil, conforme modelos como Berg et al. (2006) e Doepke (2005). Por outro 

lado, a queda na mortalidade infantil possibilita a adoção de planejamento familiar 

e de investimento na educação dos filhos, o que no longo prazo contribui para o 

crescimento da economia, conforme o modelo de Barro e Becker (1989). 

A relação entre o desenvolvimento econômico e a queda da mortalidade 

infantil é bidirecional, portanto, há como se verificar o efeito do crescimento 

econômico sobre a queda da mortalidade infantil, assim como a melhoria no índice 

de desenvolvimento (menos crianças nascendo, menos crianças doentes, menos 

mortalidade infantil etc.) eleva o produto nacional (Weber, 2010). Há uma 

literatura que analisa o comportamento não linear da mortalidade infantil (ver 

seção IV adiante). A não linearidade é explicada pela rápida queda da taxa de 

mortalidade infantil com a mudança estrutural advinda do crescimento econômico, 

como acesso a saneamento e serviços de saúde (O’Hara, 1975). A queda acentuada 

é seguida de um ritmo menor de redução da mortalidade infantil explicada pelas 

mudanças populacionais e educacionais (Pol; Thomas, 2002). 

O objetivo desse artigo é analisar a evolução da MI brasileira entre 1960 e 

2020 em razão de fatores socioeconômicos ligados ao processo de 

desenvolvimento. A contribuição esperada com os resultados estimados é auxiliar 

o debate anteriormente exposto a respeito do comportamento não linear da relação 

entre a mortalidade infantil e o desenvolvimento econômico. O período 

selecionado captura tanto as mudanças estruturais, como a mudança populacional 

no Brasil. Nesse mesmo período, a queda na mortalidade infantil passa da fase de 

queda rápida para um ritmo menos acelerado. A explicação do impacto dos fatores 

econômicos e demográficos sobre a mortalidade infantil é uma contribuição 

relevante dessa pesquisa, principalmente levando em consideração uma análise de 

longo prazo. A literatura voltada à análise da mortalidade infantil pertence à área 
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de Desenvolvimento Econômico e Economia da Família, com viés macro e 

microeconômico, respectivamente. Como o estudo realizado é da economia 

brasileira, o modelo selecionado enquadra-se no viés macro, relacionado ao 

crescimento econômico e não ao rendimento do trabalhador ou da família. Os 

modelos aplicados consideram o impacto de fatores socioeconômicos e 

demográficos sobre a mortalidade infantil, revelando como a Transição 

Demográfica (Galor; Weil, 1998; Bloom et al., 2001; Dyson, 2010; Galor, 2011) 

moldou a queda no número de óbitos no país. 

Para alcançar o objetivo proposto, dois modelos econométricos são 

construídos. O primeiro é o modelo de vetor autorregressivo (VAR) de Séries 

Temporais. Nele, a interdependência entre as variáveis é identificada, porém, o 

modelo consegue identificar qual o maior impacto sobre a mortalidade infantil ao 

longo do período estudado. Os resultados mostram que as variáveis econômicas 

explicam grande parte da variância da mortalidade infantil brasileira, mais do que 

a própria evolução da mortalidade infantil e das variáveis populacionais. O 

segundo modelo é uma regressão linear por Mínimos Quadrados Ordinários 

(MQO). Essa regressão só é possível com o uso de Análise de Componentes 

Principais (ACP), cujo objetivo é a redução do número de variáveis. Com dois 

fatores calculados (um econômico e outro populacional), a mortalidade infantil 

brasileira é explicada de forma negativa e positiva respectivamente por esses dois 

fatores, além de introduzir com significância os termos quadráticos desses dois 

fatores, que repetem o sinal do fator original (linear). 

Os resultados estimados identificam evidências de que o comportamento da 

mortalidade infantil em razão da mudança socioeconômica não se comporta de 

maneira linear, o que contribui com a literatura sobre a dinâmica de longo prazo 

da mortalidade infantil e a sua mudança no perfil dos óbitos. 

Os dois modelos estimados utilizam duas fontes de dados. A primeira é o 

IBGE, que contribui com a participação dos gastos em saúde no PIB. A segunda 

fonte de dados é o World Development Indicators (WDI) do Banco Mundial, que 

contribui com as demais variáveis. 

Esse artigo é organizado da seguinte forma: além dessa introdução (parte I), 

há mais cinco seções. A seção dois apresenta uma breve revisão da literatura sobre 

a relação entre mortalidade infantil e desenvolvimento econômico. A seção três 

apresenta os modelos empíricos que utilizam variáveis (saúde, estrutura urbana, 
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educação, entre outras) para explicar o comportamento da mortalidade infantil. A 

seção quatro apresenta os dados e modelos utilizados. Por fim, a seção cinco 

apresenta os resultados estimados e a seção seis conclui o artigo. 

 

2. A mortalidade infantil e o desenvolvimento econômico 

A queda da mortalidade infantil é considerada uma característica do 

processo de desenvolvimento, pois a mudança estrutural da economia amplia a 

qualidade de vida da população. A transição de uma sociedade tradicional para 

uma sociedade moderna é denominada de Transição Demográfica ou Transição de 

Saúde. O crescimento econômico modifica o crescimento populacional e as 

condições de vida associadas à mudança qualitativa dos países. Essa mudança está 

associada à urbanização decorrente do processo de mudança de uma sociedade 

rural (simples) para uma sociedade complexa (Dyson, 2010), industrializada 

(Bornschier, 2005) e moderna (Kaldor, 1955). 

O comportamento demográfico é caracterizado pelas seguintes etapas com 

o estudo de Bardham e Udry (1999): i) cenário inicial - altas taxas de fertilidade, 

alta mortalidade e estabilidade populacional, ii) cenário de transição – altas taxas 

de fertilidade, baixa mortalidade e crescimento populacional, iii) cenário final – 

baixa taxa de fertilidade, baixa mortalidade e estagnação populacional. Já Nafziger 

(2006), resume em quatro etapas a TD: i) alta fertilidade e alta mortalidade, ii) 

queda da mortalidade, iii) queda da fertilidade, iv) estagnação e queda 

populacional. 

Independentemente da forma como a Transição Demográfica é 

caraterizada, há a concordância de que ela explica a tendência de queda da 

mortalidade infantil. Os fatores associados ao cenário de queda são amplos nessa 

literatura, envolvendo tanto fatores econômicos, como sociais, além da melhoria 

no acesso aos serviços de saúde e pela própria mudança no perfil populacional. 

A mudança econômica está relacionada ao acesso aos serviços de saúde. 

Cutler et al. (2006) argumentam que o impacto reside no aumento da renda do 

consumidor (renda per capita), ou seja, com a renda maior, há o aumento do gasto 

em saúde, o que eleva a qualidade de vida da população em geral. Já o estudo de 

Glewwe et al. (2004) mostra que o investimento público na oferta de políticas 
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voltadas ao combate da morbidade e da mortalidade, como a vacinação em massa, 

são responsáveis pela mudança no perfil epidemiológico da população. 

Alguns autores mostram que o crescimento econômico possibilita o efeito 

da melhoria na oferta de nutrição para a população, com destaque para gestantes e 

crianças (Scott; Duncan, 2002), além da redução da pobreza nutricional (Janvry, 

2006). Portanto, o crescimento da renda (Glewwe; Damon, 2008) e dos salários 

(Hibbs Júnior, 1915) possibilita o aumento do consumo de nutrientes, o que reforça 

o aumento da imunidade e redução da mortalidade, com destaque para a 

mortalidade infantil. 

Na Economia, há o destaque para o papel da educação sobre a queda da 

mortalidade infantil. O crescimento econômico, por sua vez, está associado à 

ampliação da oferta educacional à população (Basu, 1999; Glewwe, 2002). Com o 

aumento da escolaridade média dos indivíduos, há uma melhoria das condições de 

vida, ou seja, o aumento do capital humano conduz à busca de melhores condições 

de saúde (Schultz, 1976; Das et al., 2018). 

Atualmente, a relação entre educação (capital humano) e saúde é vista como 

dual (Clark; Royer, 2013). O investimento em capital humano aumenta a 

produtividade do indivíduo e seu rendimento, via acesso ao mercado de trabalho. 

Com mais recursos, o indivíduo pode adquirir mais bens relacionados à saúde e 

bem-estar (como ir à academia), comprar medicamentos e serviços de saúde. Por 

outro lado, o acesso ao álcool e a produtos nocivos também se facilita, além de 

aumentar as possibilidades de ocorrência de acidentes, como os de trânsito, que 

ampliam a mortalidade, inclusive a infantil. 

Há ainda o efeito da mudança demográfica sobre a queda da mortalidade 

infantil. A Transição Demográfica implica na queda do número de filhos por 

mulher – taxa de fecundidade (Haimes, 1988), além da tendência de queda no 

número de nascimentos e, principalmente, a elevação da idade média da mulher 

gestante, o que indica uma menor quantidade de filhos e menos mãe adolescentes 

(Galloway et al., 1988; Zipple, 2024). A sociedade que se desenvolve apresenta 

maior expectativa de vida e uma tendência de envelhecimento populacional, como 

a elevação da taxa de dependência – maior participação da população adulta e idosa 

em relação a jovens e crianças (Bastos et al., 2022).  

Na saúde, discute-se a relação entre o acesso da população aos serviços de 

saúde e seu efeito sobre a mortalidade infantil. Porém, há diferentes perspectivas 
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adotadas pela literatura. Possuir uma variável que capture o acesso aos serviços da 

população é difícil, e geralmente, ela é possui viés macro. Dessa forma, a análise 

empírica adota a variável “Expectativa de Vida” como medida de melhoria das 

condições de saúde da população. O estudo de Xu et al. (2014) mostra a relação 

entre as variáveis para a China, assim como Djoumessi (2022) estabelece essa 

relação para a África e Bähr e Wehrhahn (1993) para a América Latina. Nesses 

estudos, a melhoria nas condições de saúde, como a adoção de políticas públicas, 

maior oferta de serviços de saúde básica, vacinação em massa e aumento na oferta 

de profissionais de saúde, mostraram-se como fatores que permitiram o aumento 

da expectativa de vida populacional. 

Na Economia há diversos estudos que relacionam a tendência de queda da 

taxa de fecundidade associada à redução da mortalidade infantil. Modelos como 

Becker (1960) e Barro e Becker (1989) mostram que o crescimento econômico, 

via aumento da educação, estabelece custos crescentes para a geração de filhos. A 

tendência apontada é a redução do número de filhos, assim como a queda no 

número de filhos por mulher. Doepke (2004) e Canning et al. (2013) identificam 

empiricamente a relação entre a mortalidade infantil e os demais indicadores 

demográficos. Os estudos mostram que a taxa de fecundidade, e as demais 

variáveis demográficas, são interdependentes. Em outras palavras, a mortalidade 

infantil sofre impacto de queda com a mudança populacional, mas ela também 

afeta a escolha demográfica, como ter menos filhos e não engravidar na 

adolescência. 

 

3. Literatura aplicada e fatos estilizados 

Como apresentado na seção anterior, há uma relação teórica bem definida 

entre a mortalidade infantil e o crescimento econômico, a mudança demográfica e 

a ampliação dos serviços de saúde. Essa seção analisa a literatura aplicada para 

definir uma estratégia sobre o uso das variáveis para a estimativa econométrica. 

Para isso, há dois pontos a serem analisados dentro da literatura. O primeiro é a 

identificação do objeto estudado do ponto de vista territorial, pois há estudos que 

comparam países, regiões e municípios, além de estudos com foco específico, 

como a evolução da mortalidade em uma única região. O foco internacional, 

nacional ou em uma região determina quais as variáveis que estarão disponíveis 

para avaliação empírica. 
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O segundo ponto é a escolha do tempo. Os estudos podem ser de corte 

(cross-section) de indivíduos em determinado período, ou de análise temporal. 

Novamente, a escolha do método determina quais as variáveis estarão disponíveis 

para análise. 

Muitas evidências sobre a queda da mortalidade infantil são originadas por 

estudos históricos, como Bhatia et al. (2019) para os Estados Unidos no início do 

Século XX, e o estudo de Costa (2015), que expande a análise a partir de 1750 até 

os dias atuais. O estudo de Hatton (2011) verifica a situação da Grã-Bretanha entre 

1910 e 1950. A revisão de literatura histórica aponta uma relação entre a mudança 

econômica (crescimento da renda, emprego, salários), social (urbanização, 

saneamento), demográfica (queda na fecundidade) e na saúde (acesso a novos 

serviços, vacinação em massa) sobre os indicadores de desenvolvimento (queda na 

mortalidade infantil). Portanto, há fatos estilizados advindos da análise temporal 

frente à mudança econômica e demográfica, geralmente no início do Século XX 

(Newmayer, 1911; Bolt, 1921) nos países desenvolvidos, que indicam a queda na 

mortalidade infantil como razão da mudança estrutural observada e que é 

denominada de Transição Demográfica (Galor; Weil, 1998; Bloom et al., 2001; 

Dyson, 2010; Jorgensen, 2010; Galor, 2011). 

A partir dos anos sessenta, a literatura aplicada é impactada pela discussão 

de Becker (1960), Becker (1992) e Barro e Becker (1989) sobre o efeito da 

escolaridade e da taxa de fertilidade sobre a mortalidade infantil. Estudos como 

Montgomery e Cohen (1989) e Dioikitopoulos e Varvarigos (2023) aplicam esses 

modelos entre países e comprovam o efeito da queda da fertilidade e aumento da 

escolaridade sobre a queda na mortalidade infantil. 

Nos anos setenta estudos como Preston (1975) e McKeown (1976) iniciam 

uma visão mais cética frente à menor queda na mortalidade infantil (assim como a 

queda na mortalidade em geral). Os autores sugerem que o menor ritmo de redução 

da mortalidade infantil estava ligado ao aumento da desigualdade socioeconômica. 

Dessa forma, o avanço econômico sozinho não era mais visto como uma condição 

suficiente para erradicar a mortalidade infantil. Os estudos de Deaton (2003) e 

Doepke (2005) destacam a ampliação da explicação do impacto da concentração 

de renda sobre as condições básicas de desenvolvimento, e, dessa forma, o 

conceito básico de Preston (1975) é observado nesses estudos: a existência de 
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diferenças entre a expectativa de vida entre os países desenvolvidos e não 

desenvolvidos está ligada a desigualdade e a concentração de renda. 

Essa literatura demonstra a necessidade da ampliação de políticas públicas 

em prol do desenvolvimento. Questões como educação, acesso aos serviços de 

saúde e desigualdade econômica ganham força na explicação da resistência à 

queda dos indicadores de desenvolvimento, como a mortalidade infantil. 

Percebe-se que a literatura considera a taxa de mortalidade infantil como 

uma variável de análise explicada pelo contexto socioeconômico e pelas mudanças 

estruturais no saneamento e na educação, bem como pela mudança demográfica, 

aumento da renda, educação e acesso à saúde. 

Em relação ao método de análise, a literatura aplicada apresenta mais 

estudos com o tempo discreto. Estudos bibliográficos sobre a mortalidade infantil 

mostram essa tendência para o Brasil, como Bugelli et al. (2021) e para estudos 

internacionais, como o estudo de Corrêa et al. (2022). 

Entre os sessenta e um artigos no estudo de Corrêa et al. (2022), no período 

de 2000 até 2015, em diversos países, há estudos ecológicos, de corte e 

transversais, com o uso de modelos de regressão multivariada, de Poisson e até 

mesmo análises descritivas. Porém, não há análise de série temporal. No estudo de 

Bugelli et al. (2022) há vinte e três (23) estudos sobre a evolução dos fatores que 

explicam a mortalidade infantil brasileira no período entre 2010 e 2020. A maioria 

(18) são ecológicos (cross-section de uma região, na maioria, o município), há 

quatro (4) estudos com dados em painel e um apenas de série temporal, que é o 

estudo de Shei (2013), cobrindo o período entre 1998-2008 para os municípios 

brasileiros e a relação da mortalidade infantil com o programa Bolsa Família. 

Porém, ao se analisar o referido estudo percebe-se que se trata de uma análise 

gráfica e de correlação entre as variáveis e não utiliza a análise de série temporal. 

A conclusão desses estudos vai ao encontro das pesquisas sobre a 

mortalidade infantil brasileira (de forma geral, sem o foco na presença de fatores 

socioeconômicos) de Duarte (2007) e Florêncio (2021). Neste sentido, os estudos 

nacionais priorizam a análise estática com estudos transversais. 

Os estudos com a utilização de dados em painel se aproximam da proposta 

dessa pesquisa, principalmente na escolha das variáveis socioeconômicas e 

demográficas para explicar a dinâmica da mortalidade infantil. Por outro lado, tais 
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estudos se concentram em efeitos fixos, identificando o efeito entre os indivíduos 

(regiões) em relação à queda da mortalidade infantil. Estudos como Sousa et al. 

(2016), Alves e Coelho (2021) e Steingraber (2024) analisam as diferenças entre 

os estados brasileiros. As conclusões identificam entre os estados brasileiros os 

mesmos efeitos da mortalidade infantil entre países: regiões mais pobres e com 

menos recursos na área de saúde, como saneamento e educação, apresentam maior 

resistência na queda da mortalidade. 

De forma geral, os estudos de corte transversal consideram diversos 

indicadores socioeconômicos para explicar o comportamento da mortalidade 

infantil brasileira e internacional. Há dados individuais, como a escolaridade e 

dados estruturais, como o percentual de acesso aos serviços de saneamento básico 

nos modelos estimados. Os estudos não avançam na explicação de causalidade e 

evolução temporal e se restringem à associação de correlação entre as variáveis 

(Costa et al., 2003; Hernandez 2011; Carvalho et al., 2015; Areco et al., 2016; 

Bonatti et al., 2020).  Além disso, muitos estudos discutem os dados da 

mortalidade para calcular o seu valor enquanto taxa (Szwarcwald; Castilho 1995) 

e suas decomposições etárias e por gênero (Oliveira et al., 2016; Luminato; 

Fonseca 2024) ou ainda, a causa do óbito (Antunes; Waldman 2002; Santos et al., 

2010; França et al., 2017; Malta et al., 2019). A evolução temporal na forma 

gráfica dos dados é apresentada como forma de se definir o problema de pesquisa. 

Os modelos que utilizam a análise de série temporal são menos numerosos 

e ainda diferem-se entre o uso de variáveis. Há estudos que analisam a evolução 

temporal da taxa de mortalidade infantil com modelos do tipo ARIMA 

(AutoRegressive Integrated Moving Average – Modelo Autoregressivo Integrado 

de Médias Móveis) e consideram a evolução temporal da própria variável de forma 

isolada. Essa forma de análise está presente em estudos como Singh et al. (2025), 

que analisa a Índia entre 1950 e 2023, Ogundunmade et al. (2023), que analisa a 

Nigéria entre 2009 e 2020,  Rodriguez et al. (2014), com dados dos Estados Unidos 

entre 1965 e 2010, Prinja et al. (2019), para a Índia com dados entre 1990 e 2016 

e Trinh et al. (2022), para a França entre os anos de 2001 e 2019. Em contrapartida, 

alguns estudos analisam um conjunto maior de países, como Bishai (1995), que 

considera os dados do Reino Unido (1839-1989), Estados Unidos (1915-1989) e 

Suécia (1800-1989) e Bishai et al. (2007), para um conjunto de vinte e um países 

europeus entre 1870 e 1988. 
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Esse conjunto de estudos demonstra que a taxa de mortalidade infantil se 

comporta de maneira não linear e de forma não estacionária, o que indica uma 

modelagem mais difícil para a análise econométrica de séries temporais. 

A associação entre a mortalidade infantil e outras variáveis é identificada 

nos estudos de Bishai (1995) e Mehdi (2019). O estudo de Bishai é longo e 

considera a mortalidade infantil na Suécia (1800-1989), Reino Unido (1839-1989) 

e Estados Unidos (1915-1989). O estudo analisa a renda per capita, que não é 

cointegrada em todos os países e períodos, além do desemprego e taxa bruta de 

nascimentos, as quais são cointegradas apenas no Século XX. 

Por fim, o estudo de Mehdi (2019) utiliza dados entre 1975 e 2014 para o 

Paquistão do World Development Indicators (WDI). O estudo é o que mais se 

aproxima do objetivo dessa pesquisa, porém, utiliza variáveis com características 

mais macroeconômicas, como a taxa de desemprego e a inflação, além de fatores 

estruturais, como a saúde de trabalho rural e o percentual de indivíduos com o 

ensino primário. As estimativas não foram boas, apenas o desemprego e a inflação 

(defasadas) foram significativas na explicação da mortalidade infantil. O modelo 

utilizado é o de Correção de Erros, o que significa que as variáveis não são 

estacionárias, mas são cointegradas. 

Os dados disponíveis e o modelo são apresentados na próxima seção. 

 

4. Modelo empírico 

A Figura 1 a seguir apresenta a evolução histórica ao longo do Século XX 

e no início do Século XXI da Mortalidade Infantil brasileira. Os dados do primeiro 

gráfico são dos Censos Demográficos do IBGE, enquanto o segundo gráfico 

mostra a variável de forma contínua ao longo dos últimos anos disponíveis da 

variável. 
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Figura 1 – Evolução das taxas de mortalidade infantil no Brasil (séculos XX 

e XXI) 

  

Fonte: elaboração própria com os dados do IBGE (1990) e IBGE (SIDRA tab. 7362). 

 

Os dados da Figura 1 mostram uma queda na mortalidade infantil brasileira 

próxima de 50% no Século XX (de 158 para 87 ou de 44,47% entre 1930 e 1980 

– ou seja, em 50 anos). Já no Século XXI, a queda da mortalidade infantil foi de 

60,16% (de 29,02 no ano 2000 para 11,56 em 2020). Os dados do Século XXI já 

mostram o país com a taxa de mortalidade infantil média próxima do valor de 

referência da Organização Mundial de Saúde dentro dos Objetivos do 

Desenvolvimento do Milênio (17 em mil nascimentos até 2015). Esse valor é 

alcançado apenas no ano de 2007 e a série termina no ano de 2020, com 11,56, 

ainda acima de oito (8) mortes por mil, valor que começa a ser debatido como 

parâmetro aceitável atualmente para a Agenda 2030 (Florêncio 2021). 

O problema de pesquisa é como modelar a variação (queda) da mortalidade 

infantil brasileira ao longo do período entre 1960 e 2020, em relação ao 

comportamento econômico, social e demográfico. Inicialmente, parte-se da análise 

dos dados para uma modelagem do tipo VAR (Vetor Autoregressivo). 

Nessa modelagem, os dados são estimados de forma linear entre todas as 

variáveis, sem uma única direção de causalidade, que é discutida depois do teste 

de Granger causalidade. 

Para a escolha das variáveis socioeconômicas, a literatura (Bardham; Udry 

1999; Costa et al., 2003; Cutter et al., 2006; Duarte 2007; Carvalho et al., 2015 e 

Florêncio et al., 2021) mostra que há três áreas que impactam a Mortalidade 
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Infantil: i) o crescimento econômico; ii) a mudança demográfica; iii) a melhoria 

das condições de saúde da população. 

A análise empírica utiliza as variáveis apresentadas na Tabela 1 a seguir. 

Apenas a variável de participação da Saúde no PIB é do IBGE, as demais são do 

World Development Indicators (WDI). 

 

Tabela 1 – Variáveis independentes 

Variável Interpretação 

PIB Saúde Gasto em saúde no PIB (%) 

PIB per capita (pc) PIB per capita em US$ constantes de 2005 

Expectativa de vida Expectativa de vida ao nascer (anos) 

Expectativa de vida feminina Expectativa de vida ao nascer das mulheres (anos) 

Taxa de natalidade Nascidos por mil habitantes (número) 

Taxa de dependência 
Percentual da população em idade para trabalhar (% 

da população) 

Taxa de fecundidade Filhos por mulher (número) 

Taxa de fecundidade - adolescentes 
Nascimentos por mil mulheres entre 15 e 19 anos 

(número)  

Fonte: elaboração própria com dados do WDI (https://datatopics.worldbank.org/world-

development-indicators/) e IBGE. 

 

As variáveis cobrem um período de sessenta anos, com tendência de queda, 

porém com intensidade diferente ao longo do tempo. Nessas condições, a análise 

por Mínimos Quadrados Ordinários produz resultados espúrios, e apesar de 

estimativas com altos valores nos testes de especificação e ajustamento, a reta 

calculada não leva em consideração a evolução temporal, sendo um ajuste de 

valores para as variáveis com base na sua correlação. A estimativa ainda 

apresentaria problemas de endogeneidade e multicolinearidade. 

Os gráficos mostraram muitas variáveis com comportamento não linear. 

Para corrigir esse viés, optou-se pela transformação logarítmica. As variáveis 

independentes selecionadas apresentam altos valores de correlação entre si e com 

a variável dependente, o que deixa o modelo linear totalmente espúrio. A solução 

para esse caso é a análise por Componentes Principais (CP), que transforma 

linearmente as variáveis exógenas em uma nova variável que representa o 

comportamento das variáveis correlacionadas. 

Uma segunda estimativa é realizada por VAR (Vetor Autoregressivo) de 

séries temporais. Nessa estimativa, leva-se em consideração o comportamento das 

https://datatopics.worldbank.org/world-development-indicators/
https://datatopics.worldbank.org/world-development-indicators/
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variáveis ao longo do tempo, além do efeito de causalidade no sentido de Granger: 

os dados atuais de uma variável são explicados pelos dados anteriores das outras 

variáveis, o que leva a um efeito com defasagem, como por exemplo, a queda atual 

da mortalidade infantil, que está associada ao crescimento econômico de períodos 

anteriores. 

A estimativa por séries temporais coloca todas as variáveis como endógenas 

no sistema, e dessa forma, tem-se o modelo estimado como a equação (1): 

 

𝑀𝐼𝑡 = 𝛼11 + ∑ 𝛼21𝐿𝑀𝐼𝑡−𝑙
𝐿
1 + ∑ 𝛼31𝐿𝑃𝐼𝐵𝑝𝑐𝑡−𝑙

𝐿
1 + ∑ 𝛼41𝐿𝑃𝐼𝐵𝑠𝑎ú𝑑𝑒𝑡−𝑙

𝐿
1 +

∑ 𝛼51𝐿𝐹𝑒𝑐𝑡−𝑙
𝐿
1 + ∑ 𝛼61𝐿𝐹𝑒𝑐𝐴𝑑𝑡−𝑙

𝐿
1 + ∑ 𝛼71𝐿𝐷𝑒𝑝𝑡−𝑙

𝐿
1 + ∑ 𝛼81𝐿𝑁𝑎𝑡𝑡−𝑙

𝐿
1 +

∑ 𝛼91𝐿𝐸𝑥𝑝𝑡−𝑙
𝐿
1 + ∑ 𝛼101𝐿𝐸𝑥𝑝𝑓𝑒𝑚𝑡−𝑙

𝐿
1 + 𝑒1      (1) 

 

A estrutura do VAR da primeira equação (1) se repete para todas as demais 

variáveis (equações 2 até 9), trocando-se apenas a variável dependente do lado 

esquerdo da equação. Uma característica dessa modelagem é o número de 

defasagens L. Ele é calculado pelo número ótimo de defasagens (comando varsoc 

no Stata). Dessa forma, as demais equações (2) até (9) ficam simplificadamente 

assim definidas: 

 

𝑃𝐼𝐵𝑝𝑐𝑡 = 𝛼21 + ∑ 𝛼22𝐿𝑀𝐼𝑡−𝑙
𝐿
1 + ⋯ + 𝑒2    (2) 

𝑃𝐼𝐵𝑠𝑎ú𝑑𝑒𝑡 = 𝛼31 + ∑ 𝛼23𝐿𝑀𝐼𝑡−𝑙
𝐿
1 + ⋯ + 𝑒3   (3) 

𝐹𝑒𝑐𝑢𝑛𝑑𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑡 = 𝛼41 + ∑ 𝛼24𝐿𝑀𝐼𝑡−𝑙
𝐿
1 + ⋯ + 𝑒4   (4) 

𝐹𝑒𝑐𝑢𝑛𝑑𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 𝐴𝑑𝑡 = 𝛼51 + ∑ 𝛼25𝐿𝑀𝐼𝑡−𝑙
𝐿
1 + ⋯ + 𝑒5  (5) 

𝐷𝑒𝑝𝑒𝑛𝑑ê𝑛𝑐𝑖𝑎𝑡 = 𝛼61 + ∑ 𝛼26𝐿𝑀𝐼𝑡−𝑙
𝐿
1 + ⋯ + 𝑒6  (6) 

𝑁𝑎𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑡 = 𝛼71 + ∑ 𝛼27𝐿𝑀𝐼𝑡−𝑙
𝐿
1 + ⋯ + 𝑒7   (7) 

𝐸𝑥𝑝 𝑑𝑒 𝑣𝑖𝑑𝑎 𝑡 = 𝛼81 + ∑ 𝛼28𝐿𝑀𝐼𝑡−𝑙
𝐿
1 + ⋯ + 𝑒8   (8) 

𝐸𝑥𝑝 𝑑𝑒 𝑣𝑖𝑑𝑎 𝑓𝑒𝑚𝑡 = 𝛼91 + ∑ 𝛼29𝐿𝑀𝐼𝑡−𝑙
𝐿
1 + ⋯ + 𝑒9   (9) 

 

Os resultados da estimativa do número de defasagens ótimas (L) são 

apresentados na Tabela 2 a seguir. 
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Tabela 2 – Estimativa do número ótimo de defasagens (L) 

Lag (L) LL LR Df P FPE AIC HQIC SBIC 

0 1106,1    1,5e-28 -38,49 -38,36 -38,17 

1 2422,19 2632,2 81 0,00 2,4e-47 -81,83 -80,57 -78,60 

2 2815,95 787,51 81 0,00 5,1e-52 -92,80 -90,42 -86,67 

3 2972,97 314,04 81 0,00 6,4e-53 -95,47 -91,96 -86,44 

4 3197,25 448,56* 81 0,00 1,7e-57 * -100,5* -95,86* -88,56* 

Fonte: elaboração própria com dados do WDI e IBGE. 

 

O VAR apresenta um número ótimo de quatro defasagens, dessa forma, 

para cada variável, por exemplo, a Mortalidade Infantil (𝑀𝐼𝑡), há quatro anos que 

explicam o período atual, portanto o operador de soma de 1 até 4 defasagens - 

𝑀𝐼𝑡 = ∑ 𝛼21𝐿𝑀𝐼𝑡−𝑙
4
1  - representa uma soma de quatro anos para a variável, ou seja: 

𝑀𝐼𝑡 = 𝛼1𝑀𝐼𝑡−1 + 𝛼2𝑀𝐼𝑡−2 + 𝛼3𝑀𝐼𝑡−3 + 𝛼4𝑀𝐼𝑡−4. 

E assim para todas as demais equações do VAR (2 até 9). 

O próximo passo é testar se as séries são estacionárias (possuem raiz 

unitária). Os testes realizados são o ADF (Dickey-Fuller Aumentado) e PP 

(Phillips-Perron). 
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Tabela 3 – Valores dos testes Dickey-Fuller Aumentado (ADF) e Phillip-

Perron (PP) (significância ρ entre parênteses) 

Variável ADF 
ADF I 

diferença 

ADF II 

diferença 
PP 

PP I 

diferença 

PP II 

diferença 

MI 
-2,29 

(0,43) 

-5,33 

(0,00) 
 

-2,07 

(0,56) 

-5,64 

(0,00) 
 

PIB pc 
-0,96 

(0,94) 

-5,23 

(0,00) 
 

-1,62 

(0,78) 

-5,25 

(0,00) 
 

PIB saúde 
-1,87 

(0,61) 

-7,20 

(0,00) 
 

-2,01 

(0,59) 

-7,20 

(0,00) 
 

Fecundidade 

adolescentes 

1,39 

(1,00) 

-1,57 

(0,80) 

-7,46 

(0,00) 

0,01 

(0,99) 

-1,65 

(0,76) 

-7,46 

(0,00) 

Dependência 
-4,22 

(0,00) 

-1,33 

(0,87) 

-7,51 

(0,00) 

-3,38 

(0,05) 

-1,35 

(0,87) 

-7,51 

(0,00) 

Natalidade 
-1,41 

(0,85) 

-1,37 

(0,86) 

-1,19 

(0,91) 

-1,76 

(0,72) 

-2,18 

(0,50) 

-2,22 

(0,47) 

Fecundidade 
2,71 

(1,00) 

-2,39 

(0,38) 

-1,44 

(0,84) 

0,52 

(0,99) 

-2,42 

(0,36) 

-2,22 

(0,47) 

Expectativa de 

vida 

-2,19 

(0,49) 

-1,21 

(0,90) 

-1,59 

(0,79) 

-1,46 

(0,83) 

-1,62 

(0,78) 

-2,22 

(0,47) 

Expectativa de 

vida feminina 

-1,55 

(0,81) 

-1,48 

(0,83) 

-0,81 

(0,69) 

-1,10 

(0,97) 

-1,82 

(0,69) 

-2,44 

(0,35) 

Fonte: elaboração própria com dados da WDI (2024). 

 

Os resultados calculados para os testes de presença de Raiz Unitária (RU) 

mostram que as séries são estacionárias após diferenciação de primeira ordem. 

Apenas a Taxa de Dependência é estacionária sem precisar diferenciar, enquanto 

as variáveis demográficas de natalidade e fecundidade, assim como as de Saúde 

(expectativa de vida e expectativa de vida feminina) não apresentaram RU até a 

segunda diferenciação. 

O segundo modelo analisado nesse artigo é a regressão por MQO (Mínimos 

Quadrados Ordinários). O objetivo dessa modelagem é encontrar uma relação 

entre as variáveis sem interferência do tempo. Trata-se de uma modelagem 

simples, com limitações no uso do tempo e na identificação do efeito de 

causalidade, mas que se adapta ao conceito econômico de reduzir a relação entre 

as variáveis (com o efeito escolhido sobre a variável dependente) para um modelo 

simples e que replique a teoria. Muitos modelos buscam identificar o “ciclo de 

Kuznets” quando as variáveis envolvem população e economia (Easterlin, 2004). 

Ao se usar as variáveis da Tabela 1 na estimativa por MQO, os resultados 

são espúrios. Há problemas de multicolinearidade (dependência linear entre as 



Steingraber Artigo  |  17 

   

 Rev. Econ., Curitiba  v. 47  |  n. 90  |  e100213  |  2026 

variáveis exógenas, como por exemplo, a taxa de natalidade, que é altamente 

correlacionada com a taxa de fecundidade) e de endogeneidade (existe causalidade 

reversa entre as variáveis populacionais e a mortalidade infantil – a queda na 

mortalidade infantil reduz a taxa de fecundidade e a queda na fecundidade reduz o 

número de filhos e de mortes na infância). 

Para lidar com o problema de multicolinearidade utiliza-se a Análise de 

Componentes Principais (ACP). Ela pode ainda reduzir o efeito da correlação das 

variáveis independentes com o erro. 

O uso da ACP com todas as variáveis da Tabela 1 reduz a um fator (I), 

conforme a Tabela 4 a seguir. 

 

Tabela 4 – Fatores calculados por ACP 

Variável I – único II – desenvolvimento II – demográfico 

PIBpc 0,963 0,969  

PIBsaúde 0,890 0,915  

Natalidade -0,996  0,992 

Fecundidade -0,994  0,973 

Fecundidade adole -0,710  0,795 

Dependência -0,992  0,987 

Expec de vida 0,994 0,993  

Expec de vida adole 0,991 0,994  

Kaiser-Meyer-Olkin 0,722 0,811 0,700 

Bartlett 
1869,05 

(0,00) 

667,70 

(0,00) 

604,70 

(0,00) 

Fonte: elaboração própria com dados da WDI (2024) e IBGE (2024). 

 

O Fator I calculado reduz todas as variáveis exógenas para uma única 

variável, mas a sua interpretação é difícil, já que existem variáveis com sinal 

positivo de correlação (PIBpc, PIB saúde e as duas expectativas de vida) e sinal 

negativo para as variáveis demográficas. O sinal da correlação não é o critério para 

a escolha dos fatores, porém, a escolha deve ser feita conforme a perspectiva 

teórica das variáveis (Hair et al. 2009). Dessa forma, pode-se criar 2 grupos 

(demográficos e de desenvolvimento) ou 3 grupos (econômico, demográfico e de 

saúde). Além do uso do Fator I, a Tabela 4 mostra a separação em dois grupos (FII 

– ligado ao desenvolvimento; FIII ligado à demografia). O uso de três fatores levou 

a um modelo mais frágil, principalmente em relação ao fator econômico sobre a 
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explicação da Mortalidade Infantil e não será apresentado, visto que o teste de 

Kaiser-Meyer-Olkin ficou em 0,5, o que sugere que não se use a ACP. 

O teste de Kaiser-Meyer-Olkin na Tabela 4 deve ficar acima de 0,7 (ele 

varia entre 0 e 1), já o teste de esferacidade de Bartlett com ρ<0,05 rejeita a 

hipótese nula de que as variáveis não são correlacionadas e são adequadas para 

aplicação de ACP. Nesse sentido, todos os fatores são válidos para a estimativa 

por MQO que será apresentada na próxima seção. 

Dessa forma, o modelo estimado por MQO possui duas equações possíveis 

para serem corroboradas: 

 

𝑀𝐼𝑡 = 𝛽1 + 𝛽2𝐹𝑡 + 𝑒       (10) 

𝑀𝐼𝑡 = 𝛽1 + 𝛽2𝐹𝐷𝑒𝑠𝑒𝑛𝑡 + 𝛽3𝐹𝐷𝑒𝑚𝑜𝑔𝑡 + 𝑒    (11) 

 

Os resultados são apresentados na próxima seção. 

 

5. Resultados 

 Primeiramente são apresentados os resultados para o modelo de séries 

temporais (VAR), seguido pelo modelo linear (MQO) com os fatores calculados 

pela Análise de Componentes Principais (ACP).  

 

5.1 Análise de Séries Temporais 

O resultado da estimativa por VAR é apresentado no Anexo A (Tabela A1). 

Nessa modelagem, todas as relações são estimadas, porém, o destaque será dado 

para a Mortalidade Infantil. Há duas perspectivas importantes: a linha e a coluna 

da estimativa. A interpretação da coluna é a primeira estimativa, o que corresponde 

à equação (1) apresentada anteriormente. Nessa perspectiva, a mortalidade infantil 

é explicada pelas variáveis independentes. Na interpretação de linha, a mortalidade 

infantil explica as demais variáveis, o que corresponde ao primeiro efeito nas 

demais equações (2 a 9) do VAR, portanto, ela está como variável independente. 

Os resultados obtidos são robustos. A Tabela 5 apresenta os resultados 

estimados na forma do gráfico de Impulso-Resposta (IR). A robustez é apresentada 

no Anexo por meio gráfico com o teste de estabilidade do modelo e a análise de 
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composição da variância. Em ambos os casos, o modelo estimado reflete um bom 

nível de confiança nas estimativas. 

A relação Impulso (independente) Resposta (dependente) é mais fácil do 

que interpretar quatro defasagens para cada variável, além de os resultados 

calculados não corresponderem aos coeficientes de elasticidade, pois se trata de 

uma relação de curto prazo e as variáveis foram diferenciadas. Dessa forma, a 

interpretação do modelo é justamente de como uma mudança na variável 

independente causa mudança na variável dependente. O coeficiente de longo prazo 

(com a elasticidade) é calculado com o modelo de correção de erros (MCE) e não 

é objeto de análise dessa pesquisa. Estudos futuros podem estender a discussão e 

verificar os resultados, comparáveis diretamente com o modelo linear por ACP. 

 

Tabela 5 – Resultados estimados por Impulso-Resposta das estimativas de 

curto prazo (VAR) da mortalidade infantil brasileira (1960-2020) 

Variável MI – dependente MI – independente 

PIB 

  

PIB saúde 

  

Taxa de 

dependência 
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Fecundidade 

  

Fecundidade 

adolescência 

  

Natalidade 

  

Expectativa de 

vida 

  

Expectativa de 

vida feminina 
- 

 

Fonte: elaboração própria com dados da WDI (2024) e IBGE (2024). 

 

A mortalidade infantil brasileira analisada no período entre 1960 e 2020 

apresenta influência sobre todas as variáveis estimadas. A relação dessas variáveis 

sobre a mortalidade infantil também é significativa. Apenas a expectativa de vida 
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feminina não exerce influências sobre a mortalidade infantil. A causalidade 

bidirecional entre as variáveis pode ser visualizada no teste de Granger 

Causalidade disponibilizado no Anexo. 

O efeito do PIB na mortalidade infantil brasileira é de redução, seguida de 

aumento. Tipicamente, isso caracteriza um comportamento não linear 

(quadrático). O efeito não linear também é percebido no efeito da mortalidade 

infantil na economia brasileira. Claramente há ciclos, com queda seguida de 

aumento. O aumento da mortalidade infantil reduz a atividade econômica, mas 

posteriormente ela se eleva. Para que ocorra a queda na mortalidade infantil 

brasileira há a necessidade de redução da atividade econômica, certamente pela 

alocação de recursos para a área de saúde e posteriormente recuperação, seja pelo 

efeito indireto do gasto público, seja pelo aumento da produtividade com a queda 

na mortalidade. 

O efeito do aumento da participação dos gastos em saúde no PIB reduz a 

mortalidade infantil e depois volta a ter um efeito perto de zero. O efeito ao 

contrário é de queda na despesa em saúde com a queda da mortalidade infantil, 

porém, ao final do ciclo, o gasto público em saúde é elevado. Esse resultado indica 

que a visão de que o combate à mortalidade infantil reduzirá o gasto em saúde é 

equivocado. O indicador de taxa de dependência deve ser interpretado em conjunto 

aqui, pois há evidências de que o aumento da idade do indivíduo eleva o gasto em 

saúde. 

Justamente, a tendência da taxa de dependência é de elevação ao longo do 

período analisado (há mais adultos e idosos em relação aos dependentes – jovens 

e crianças com a transição demográfica) e seu impacto sobre a mortalidade infantil 

é de elevação e posterior queda (efeito quadrático). Ter mais adultos significa ter 

mais indivíduos com capacidade de reprodução. O efeito de longo prazo reflete a 

tendência de queda na fecundidade/fertilidade e queda na mortalidade infantil, 

como preveem os modelos de Becker (1960) e Becker (1992). O efeito da queda 

da mortalidade infantil sobre a taxa de dependência segue uma tendência de 

elevação (após um período de queda). Com a redução da mortalidade, há elevação 

da taxa de dependência. 

A elevação das taxas de fecundidade, fecundidade na adolescência e de 

natalidade elevam a mortalidade infantil. Porém, o comportamento não é linear, 

pois há queda posterior à elevação da mortalidade, principalmente para a 
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fecundidade na adolescência, o que reflete o papel de políticas públicas e mesmo 

ao efeito Becker de aumento da qualidade dos filhos com o processo de 

desenvolvimento. Apesar de movimentos de elevação, a tendência final é de queda 

na mortalidade infantil. O efeito da educação é indireto na mortalidade infantil, 

pois a tendência dos indicadores demográficos é de redução (menor fecundidade e 

natalidade), o que reduz o número de nascimentos. Porém, a taxa de mortalidade 

infantil é por mil nascimentos, portanto, reduzir o número de nascimentos ajuda a 

reduzir a chance de perda, mas a melhoria das condições de vida (saneamento, 

acesso à saúde e educação da mãe) também responde à queda na mortalidade 

infantil. A participação da saúde no PIB reflete a tendência de elevação dos 

serviços de saúde pública à população e a tendência é de queda quantitativa e 

melhoria qualitativa nas condições de vida das crianças no Brasil ao longo do 

tempo analisado. 

O efeito indireto da mortalidade infantil sobre os indicadores demográficos 

é de aumento inicial, seguido de redução. Aqui há um efeito demonstração. O 

aumento da fecundidade, principalmente na adolescência, e da natalidade, elevam 

a mortalidade infantil, o que incentiva as famílias a investirem em planejamento 

familiar, prevenção da gravidez e busca por assistência à gestante. Essa demanda 

é privada, mas também pública. A oferta de políticas públicas de saúde na área de 

ginecologia e pediatria (acesso à saúde) pode ser a chave na queda da mortalidade 

infantil brasileira. Há estudos, como Santos et al. (2010), que indicam a tendência 

de ampliação da queda da mortalidade infantil com a implementação do SUS no 

Brasil. Essa discussão é importante para o debate sobre os indicadores do Milênio 

e Agenda 2030 de desenvolvimento. 

A relação entre a mortalidade infantil e a expectativa de vida feminina é 

nula. O efeito contrário é significativo. O aumento da mortalidade infantil interfere 

pouco na expectativa de vida feminina, assim como na expectativa de vida total do 

Brasil, porém, ela passa a ter um efeito positivo (de crescimento). Essa conclusão 

reforça o efeito demonstração: com mais mortes há a busca por serviços de saúde, 

o que eleva a expectativa de vida (total e feminina) ao longo do tempo. 

Muitos estudos reforçam o impacto da oferta de serviços de saúde para a 

população como fonte da queda da mortalidade infantil (Alves, 2002; Carvalho et 

al., 2015).  Entretanto, o efeito de curto prazo é contrário, considerando que a 

elevação da mortalidade infantil no curto prazo incentiva a população 
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(principalmente a população feminina) e buscar mais cuidados com a gestação e 

planejamento familiar. 

Por fim, o aumento na expectativa de vida do Brasil ao longo do período 

analisado reduz a mortalidade infantil. Viver mais combina com ter mais condições 

econômicas (PIB) e de saúde (PIB Saúde) e a manutenção da mortalidade infantil 

orienta as famílias para a busca de qualidade de vida na saúde materno-infantil. A 

oferta de políticas públicas na área de saúde é uma demanda social, uma conquista 

política e uma obrigação do poder público e fortalece o desenvolvimento do país. 

 

5.2 Análise da ACP por MQO 

A Tabela 6 apresenta as estimativas dos modelos estimados por MQO das 

equações (12) e (13). Utiliza-se uma estimativa robusta em todas as equações. 

 

Tabela 6 – Estimativas de ACP por MQO, estimativa com Erro Padrão 

Robusto (hc3) 

Variável I Fator I Fator II Fatores II Fatores 
II Fatores 

LAD 

Constante 
4,343*** 

(50,30) 

4,663*** 

(229,23) 

3,660*** 

(30,12) 

3,428*** 

(19,50) 

3,505*** 

(20,99) 

Fator Único 
-1,02*** 

(-9,14) 

-0,78*** 

(-12,35) 
   

Fator Único Quadrado  
-0,63*** 

(-9,88) 
   

Fator 

Desenvolvimento 
  

-0,36*** 

(-2,92) 

-0,24*** 

(-3,84) 

-0,26*** 

(-3,097) 

Fator 

Desenvolvimento 

Quadrado 

   
-0,116ns 

(-1,14) 

-0,156* 

(-1,728) 

Fator Demográfico   
0,671*** 

(7,07) 

0,706*** 

(9,15) 

0,658*** 

(8,80) 

Fator Demográfico 

Quadrado 
   

0,311*** 

(4,55) 

0,296*** 

(4,41) 

F(p) 
83,46 

(0,00) 

2109,46 

(0,00) 

131,51 

(0,00) 

1452,42 

(0,00) 
 

R2 0,8005 0,9815 0,9264 0,9888  

Breusch-Pagan/Cook-

Weisberg 

6,14 

(0,0132) 

2,49 

(0,1149) 

0,28 

(0,5980) 

4,16 

(0,0413) 
 

Ramsey RESET 
619,74 

(0.00) 

43,02 

(0,00) 

87,15 

(0,00) 

57,80 

(0,00) 
 

VIF 1,00 1,24 1,86 6,18  

Fonte: elaboração própria com dados do WDI. 
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As estimativas por MQO apresentam resultados melhores nos modelos 

quadráticos, com valores mais homocedásticos e com maiores valores da 

estatística R2. No geral, todos os modelos podem melhorar na sua especificação, 

conforme o teste de Ramsey, porém, o simples aumento de variáveis não significa 

melhoria na explicação do modelo sem comprometer o valor do teste VIF. 

Além das estimativas dos modelos para as equações (12) e (13), a última 

equação foi estimada por Least Absolute Deviations – LAD, que é menos sensível 

a distribuições com outliers e mais robusta (Bloomfield e Steiger 1983). A razão é 

que a estimativa não significativa do termo quadrático para o fator de 

desenvolvimento é significativa para erro padrão robusto para pequenas amostras 

(HC1); já para o método de robustez escolhido, o HC3, o termo quadrático foi não 

significativo. Dessa forma, há evidências de que o comportamento quadrático é 

significativo para a explicação da mortalidade infantil brasileira no período entre 

1960 e 2020 para o desenvolvimento econômico e para a demografia. 

O comportamento geral (fator único) é semelhante ao comportamento do 

fator de desenvolvimento econômico: a mortalidade infantil é negativamente 

relacionada ao processo de desenvolvimento socioeconômico. Já para o 

comportamento demográfico a mortalidade infantil brasileira é positiva, com o 

mesmo sinal para o seu termo quadrático. 

 

6. Conclusões 

Percebe-se que a mortalidade infantil do Brasil pode ser explicada no 

período entre 1960 e 2020 pela evolução econômica e populacional do país. 

Claramente, essas mudanças impactaram a mortalidade infantil, reduzindo o seu 

valor. Essa evidência já é conhecida pela literatura, porém, sem o uso de métodos 

econométricos mais robustos, como Componentes Principais e Séries Temporais. 

A literatura relevante analisa a relação entre a mortalidade infantil e os 

fatores socioeconômicos de forma gráfica, com períodos curtos e com análises 

baseadas em correlação. O debate sobre causalidade não é considerado e os 

modelos se baseiam em evidências históricas, como a evidência de que o 

crescimento econômico e a queda na fecundidade antecederam a queda da 

mortalidade infantil. Os resultados da análise de séries temporais, seja a previsão 

de comportamento com a relação Impulso-Resposta, seja o teste de Granger 
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Causalidade, mostram que a mortalidade infantil brasileira é bidirecional. Ela 

explica e é explicada pelas variáveis socioeconômicas e demográficas analisadas. 

Os resultados estimados nessa pesquisa permitem concluir que há 

evidências de interdependência entre a mortalidade infantil brasileira e os fatores 

econômicos e populacionais. As variáveis populacionais estão relacionadas 

positivamente com a mortalidade infantil, e nesse sentido, a queda dos indicadores 

demográficos, como a redução do número de filhos por mulher, por exemplo, 

impacta na queda da mortalidade infantil brasileira entre 1960 e 2020. Esse 

resultado vai ao encontro do modelo de Becker (1992) e Barro e Becker (1989) e 

mostra evidências de que a transição demográfica ajudou na redução da 

mortalidade infantil brasileira no período analisado. 

O estudo também identificou que o crescimento econômico reduz a 

mortalidade infantil, visto que essas variáveis possuem sinal estimado negativo. A 

contribuição desse estudo está na identificação de que o impacto das variáveis 

selecionadas está presente em até quatro anos. Dessa forma, há evidências de que 

a relação entre as variáveis é estrutural e uma mudança percebida em uma variável 

afeta de forma persistente o comportamento observado da mortalidade infantil. O 

avanço da economia, bem como da participação do produto na saúde, explica a 

redução na mortalidade infantil no Brasil entre 1960 e 2020. Há evidências de que 

o crescimento econômico está relacionado com a queda na mortalidade. 

Uma segunda contribuição desse artigo é a identificação de padrões não 

lineares nas estimativas identificadas. O efeito de mudanças (impulso) na 

mortalidade infantil em resposta a mudanças econômicas no modelo de séries 

temporais apresentou uma evolução quadrática. Já o modelo linear, por meio de 

componentes principais, identificou a relevância estatística dos termos 

quadráticos, com efeito positivo para o conjunto de variáveis populacionais e 

negativo para a dinâmica econômica. Esse resultado é importante na discussão da 

literatura sobre a mudança do efeito econômico sobre a mortalidade infantil. 

Autores como França et al. (2017) e Santos et al. (2010) mostram que a 

mortalidade infantil brasileira possui uma tendência de mudança no perfil dos 

óbitos. Enquanto os fatores ligados à saúde impactam na queda da mortalidade, há 

fatores, como a influência da Economia, que aumentam a mortalidade. A 

conclusão desses autores é que o efeito de mudança estrutural não é percebido, 

pois por um lado, a evolução econômica aumenta a escolaridade e a oferta de 
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serviços de saúde, porém, o crescimento econômico também aumenta a poluição 

e o número de acidentes que contribuem com o aumento da mortalidade infantil. 

Há estudos que mostram com dados históricos que a Grande Depressão 

reduziu a mortalidade infantil, via queda na taxa de fecundidade (Fishback et al. 

2007), porém, Zilidis e Hadjichristodoulos (2020) encontram aumento na 

mortalidade infantil grega com a crise econômica e Bronfman (1992) encontra a 

mesma relação com a crise mexicana. Portanto, não há um padrão regular entre o 

crescimento econômico e a queda da mortalidade infantil, em outras palavras, a 

relação entre as duas variáveis não é sempre negativa. A identificação de que o 

comportamento do PIB aumenta em períodos subsequentes à mortalidade infantil 

nas estimativas IR do VAR, bem como o sinal negativo para o termo quadrático 

na estimativa por ACP, sugerem que o impacto econômico muda a longo prazo, 

explicando o aumento na mortalidade infantil. 

Novos estudos devem analisar e a hipótese de um comportamento dual do 

crescimento econômico sobre a mortalidade infantil no Brasil ao longo das últimas 

décadas. O comportamento não linear identificado nos resultados aqui estimados 

contribuem com essa evidência. A modelagem deve seguir o caminho da 

decomposição, separando os óbitos por motivo de saúde de causas externas, como 

a violência (acidentes de trânsito, por exemplo). 

Por fim, os resultados desse estudo se aproximam da literatura que utiliza a 

análise de séries temporais para a verificação do perfil da queda da mortalidade 

infantil ao longo de períodos longos (Bishai, 1995; Mehdi, 2019). A conclusão de 

que o comportamento dessa variável não é linear é verificado nos resultados 

estimados, com a contribuição da explicação da queda dos óbitos da mortalidade 

infantil em função do desenvolvimento econômico e mudança demográfica. 
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Anexos 

  

Figura A1 – Teste de estabilidade e decomposição da variância. 

  

Fonte: elaboração própria com dados do WDI. 

 

 

Tabela A1 – Teste de Granger Causalidade 

Sentido Granger Causalidade (p) 

Mortalidade Infantil causa PIB 26,77 (0,00) 

PIB causa Mortalidade Infantil 43,91 (0,00) 

Mortalidade Infantil causa PIB Saúde 219,08 (0,00) 

PIB Saúde causa Mortalidade Infantil 33,66 (0,00) 

Mortalidade Infantil causa Fecundidade Adolescentes 14,53 (0,00) 

Fecundidade Adolescentes causa Mortalidade Infantil 30,37 (0,00) 

Mortalidade Infantil causa Fecundidade 71,33 (0,00) 

Fecundidade causa Mortalidade Infantil 31,83 (0,00) 

Mortalidade Infantil causa Natalidade 145,35 (0,00) 

Natalidade causa Mortalidade Infantil 797,51 (0,00) 

Mortalidade Infantil causa Dependência 25,12 (0,00) 

Dependência causa Mortalidade Infantil 68,77 (0,00) 

Mortalidade Infantil causa Expectativa de Vida 111,98 (0,00) 

Expectativa de Vida causa Mortalidade Infantil 186629,00 (0,00) 

Mortalidade Infantil causa Expec de Vida Feminina 417,04 (0,00) 

Expec de Vida Feminina causa Mortalidade Infantil - 

Fonte: elaboração própria com dados do WDI. 
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Tabela A2 – Estimativas da MI no modelo VAR 

Variáveis MI PIBpc 
PIB 

saúde 

Fec 

adole 
Fecundidade Dependência Natalidade 

Expec de 

vida 

Expec de vida 

fem 

MI -              

L1 

-0,051ns 

(-0,50) 

3,27*** 

(4,29) 

2,63*** 

(5,41) 

0,03* 

(1,65) 

0,009*** 

(4,38) 

-0,01* 

(-1,89) 

0,001ns 

(1,40) 

0,0001ns 

(0,93) 

-0,0003** 

(-2,45) 

L2 
0,12ns 

(1,25) 

0,95ns 

(1,28) 

1,66*** 

(3,49) 

-0,06*** 

(-3,29) 

0,007*** 

(3,70) 

-0,02*** 

(-2,66) 

0,006*** 

(7,04) 

-6,22e-4 *** 

(-4,50) 

-0,001*** 

(-10,48) 

L3 
-0,07ns 

(-0,72) 

-1,14ns 

(-1,58) 

3,37*** 

(7,25) 

-0,02ns 

(-1,26) 

0,001ns 

(0,50) 

0,007ns 

(0,84) 

0,004*** 

(5,54) 

7,66e-4 *** 

(-5,71) 

-0,001*** 

(-8,85) 

L4 
-0,028ns 

(-0,32) 

-1,06ns 

(-1,62) 

1,65*** 

(3,93) 

0,04** 

(2,32) 

-0,01*** 

(-5,46) 

0,03*** 

(3,81) 

-0,006*** 

(-8,14) 

-3,39e-4 *** 

(-3,24) 

-0,005*** 

(-4,239) 

PIBpc -         

L1 

-0,06*** 

(-5,73) 

0,31*** 

(4,06) 

-0,08* 

(-1,73) 

0,006*** 

(3,21) 

-0,003* 

(-1,70) 

-0,002*** 

(-2,69) 

-5,6e-4 *** 

(-5,81) 

2,56e-5 * 

(1,76) 

2,76e-5 * 

(1,80) 

L2 
0,0003ns 

(0,02) 

-0,09ns 

(-1,06) 

0,12** 

(2,00) 

0,008*** 

(3,33) 

0,0008*** 

(3,14) 

-0,006*** 

(-5,61) 

-1,63e-5 ns 

(-0,14) 

2,86e-5 * 

(1,65) 

3,94e-5 ** 

(2,14) 

L3 
-0,007ns 

(-0,55) 

-0,10ns 

(-1,02) 

0,05ns 

(0,84) 

-0,01*** 

(-4,01) 

0,0001ns 

(0,59) 

-0,002* 

(-1,87) 

0,0004*** 

(3,90) 

-7,14e-5 *** 

(-3,77) 

-1,27e-4 ** 

(-6,40) 

L4 
0,011ns 

(0,94) 

-0,73*** 

(-8,39) 

0,41*** 

(7,48) 

-0,001ns 

(-0,48) 

0,0002ns 

(0,93) 

-0,001ns 

(-1,29) 

0,0004*** 

(4,00) 

-5,56e-5 *** 

(-3,44) 

-3,99e-5 ** 

(-2,34) 

PIB saúde 

-  L1 

0,02ns 

(1,12) 

-0,40*** 

(-2,99) 

-0,27*** 

(-3,15) 

0,01*** 

(3,15) 

-0,0004ns 

(-1,21) 

-0,001ns 

(-0,57) 

0,0008*** 

(5,18) 

2,06e-5 ns 

(0,82) 

4,33e-5 ns 

(1,64) 

L2 
-0,009ns 

(-0,53) 

-0,63*** 

(-4,94) 

-0,98*** 

(-12,07) 

0,01*** 

(3,57) 

-0,0009*** 

(-2,50) 

-0,002* 

(-1,71) 

-0,001*** 

(-6,82) 

5,68e-5 ** 

(2,41) 

0,0001*** 

(7,59) 

L3 
-0,062*** 

(-3,34) 

-0,11ns 

(-0,79) 

-0,90*** 

(-10,14) 

0,009*** 

(2,62) 

-0,001*** 

(-3,00) 

-0,001ns 

(-0,69) 

-0,006*** 

(-3,86) 

0,0001*** 

(4,05) 

5,69e-5 ** 

(2,09) 

L4 
-0,05*** 

(-3,01) 

0,26** 

(2,01) 

-0,62*** 

(-7,36) 

0,007** 

(2,02) 

-5,3e-05 ns 

(-0,14) 

-0,004*** 

(-2,75) 

-9,0e-4 *** 

(-6,08) 

0,0001*** 

(5,88) 

0,0002*** 

(9,45) 

Fec adole 

-   L1 

0,86** 

(2,50) 

-2,55ns 

(-1,00) 

16,44*** 

(10,02) 

0,32*** 

(4,77) 

0,029*** 

(4,08) 

0,20*** 

(6,11) 

0,010*** 

(3,38) 

0,0003ns 

(0,75) 

0,0002ns 

(0,59) 

L2 
-0,43ns 

(-1,02) 

1,75ns 

(0,56) 

-6,22*** 

(-3,09) 

-0,37*** 

(-4,45) 

-0,005ns 

(-0,56) 

0,0009ns 

(0,02) 

-0,007* 

(-1,86) 

-0,0008ns 

(-1,50) 

0,0003ns 

(0,49) 

L3 -0,17ns 1,05ns 6,01*** -0,09ns 0,02** -0,007ns 0,006ns -0,0001ns -0,0003ns 
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(-0,42) (0,34) (3,01) (-1,19) (2,31) (-0,18) (0,16) (-0,23) (-0,59) 

L4 
-0,84** 

(-2,57) 

-0,02ns 

(-0,01) 

2,25ns 

(1,44) 

-0,32*** 

(-4,93) 

-0,001ns 

(-0,25) 

-0,06** 

(-2,16) 

0,001ns 

(0,51) 

0,001*** 

(3,00) 

-0,0009** 

(-1,97) 

Fecund -       

L1 

7,01* 

(1,95) 

-62,21** 

(-2,32) 

-15,82ns 

(-0,92) 

3,42*** 

(4,76) 

0,60*** 

(8,02) 

1,16*** 

(3,30) 

-0,32*** 

(-9,98) 

0,032*** 

(6,65) 

0,037*** 

(7,11) 

L2 
-16,37*** 

(-3,04) 

152,06*** 

(3,78) 

-9,88ns 

(-0,38) 

3,46*** 

(3,20) 

0,28*** 

(2,52) 

0,80ns 

(1,52) 

-0,12*** 

(-2,58) 

0,004ns 

(0,55) 

0,018** 

(2,42) 

L3 
12,26** 

(2,22) 

121,38*** 

(2,94) 

57,32** 

(2,17) 

-1,27ns 

(-1,15) 

0,32*** 

(2,76) 

-1,73*** 

(-3,21) 

0,05ns 

(1,02) 

-0,01ns 

(-1,32) 

0,003ns 

(0,40) 

L4 
-3,51ns 

(-1,08) 

-201,8*** 

(-8,35) 

23,88ns 

(1,55) 

-6,48*** 

(-9,98) 

-0,26*** 

(-3,82) 

0,23ns 

(0,74) 

0,30*** 

(10,38) 

-0,027*** 

(-6,06) 

-0,059*** 

(-12,67) 

Depend -      

L1 

-1,15ns 

(-1,20) 

-20,19*** 

(-2,81) 

-2,75ns 

(-0,60) 

-0,29ns 

(-1,52) 

0,054*** 

(2,69) 

0,65*** 

(6,92) 

0,08*** 

(9,73) 

-0,0002ns 

(-0,17) 

9,85e-5 ns 

(0,07) 

L2 
4,21*** 

(3,36) 

1,08ns 

(0,12) 

-6,60ns 

(-1,11) 

-0,35ns 

(-1,42) 

0,039ns 

(1,48) 

-0,13ns 

(-1,06) 

-0,009ns 

(-0,79) 

-0,0015ns 

(-0,89) 

-9,16e-4 ns 

(-0,50) 

L3 
-1,73ns 

(-1,43) 

-7,62ns 

(-0,84) 

-12,78** 

(-2,21) 

0,14ns 

(0,61) 

-0,043* 

(-1,71) 

-0,27** 

(-2,33) 

0,042*** 

(3,81) 

-0,002ns 

(-1,40) 

-0,0019ns 

(-1,12) 

L4 
1,95** 

(2,47) 

-11,78** 

(-2,00) 

-7,41** 

(-1,97) 

-0,88*** 

(-5,57) 

0,060*** 

(3,64) 

0,30*** 

(3,88) 

0,03*** 

(4,43) 

-0,0008ns 

(-0,78) 

-0,002* 

(-1,81) 

Natalidade 

- L1 

-32,99*** 

(-28,23) 

80,71*** 

(9,25) 

-23,95*** 

(-4,30) 

-7,98*** 

(-34,09) 

1,38*** 

(55,96) 

0,11ns 

(1,02) 

2,24*** 

(209,89) 

0,0003ns 

(0,25) 

0,001ns 

(0,67) 

L2 - - - - - - - - - 

L3 - - - - - - - - - 

L4 
33,32*** 

(25,71) 
- 

258,24*** 

(41,77) 

12,60*** 

(48,52) 

0,28*** 

(10,31) 

4,76*** 

(37,53) 

-0,84*** 

(-71,53) 

0,063*** 

(35,53) 

0,13*** 

(73,75) 

Exp vida -   

L1 
- - - - - - - - - 

L2 - - - - - - - - - 

L3 - - - - - - - - - 

L4 
184,32*** 

(136,49) 

-391,4*** 

(-38,85) 

-322,9*** 

(-50,14) 

-95,3*** 

(-352,31) 

5,76*** 

(202,38) 

24,44*** 

(184,76) 

-2,04*** 

(-165,72) 

0,098*** 

(53,10) 

-0,30*** 

(-153,13) 

Exp vida f 

- L1 
- - - - - - - - - 
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L2 - - - - - - - - - 

L3 - - - - - - - - - 

L4 - - - - - - - - - 

constante 
8,93ns 

(1,59) 

-508,9*** 

(-12,12) 

-272,8*** 

(-10,17) 

5,11*** 

(4,54) 

0,47*** 

(4,00) 

-6,45*** 

(-11,71) 

1,30*** 

(25,39) 

-0,048*** 

(-6,25) 

-0,14*** 

(-17,25) 

Fonte: elaboração própria com dados do WDI. 

Estatísticas t entre parênteses. * significativo a 10%, ** significativo a 5%, *** significativo a 1%, ns = não significativo. 

 

 


