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Programa Bolsa Família e a redução da mortalidade infantil 
nos municípios do Semiárido brasileiro 

Bolsa Família Programme and the reduction of child mortality 
in the municipalities of the Brazilian semiarid region

Resumo  Em 2003, o governo federal lançou o 
Programa Bolsa Família (PBF), uma transferên-
cia condicional de renda destinada às famílias 
pobres que cumprissem com certas condições rela-
cionadas à saúde e educação. Foi realizado um es-
tudo ecológico longitudinal com dados em painel, 
a partir dos microdados dos 1.133 municípios do 
Semiárido. O objetivo consistiu em avaliar o efei-
to do PBF sobre a mortalidade infantil na região 
Semiárida do Brasil, no período 2004-2010. O es-
tudo de associação foi feito por meio de regressão 
linear multivariada por dados em painel com efei-
tos fixos. A Taxa de Mortalidade Infantil foi con-
siderada como variável dependente, ajustada por 
covariáveis   sociais e demográficas, e pelo efeito do 
maior esquema de cuidados de saúde primária no 
País – Estratégia Saúde da Família (ESF). O PBF 
e a ESF tiveram um papel significativo na redução 
da mortalidade infantil, bem como no aumento 
das consultas de pré-natal, redução das taxas de 
analfabetismo, baixos níveis de fecundidade e di-
minuição de indivíduos que viviam em agregados 
familiares com acesso ao abastecimento de água e 
saneamento inadequados. Concluiu-se que o PBF 
teve um impacto positivo na redução dos níveis 
da mortalidade infantil, o qual foi potencializado 
pela intervenção de fatores sociais e demográficos. 
Palavras-chave  Mortalidade infantil, Programa 
de transferência de renda, Semiárido brasileiro

Abstract  In 2003, the Brazilian federal govern-
ment launched the Bolsa Família Programme 
(Programa Bolsa Família - PBF), a widespread 
conditional cash transfer to poor households when 
they comply with conditions related to health and 
education. A longitudinal ecological study using 
panel data from 1,133 municipalities of the Bra-
zilian semiarid region was performed. The main 
goal was to assess the effect of the PBF on child 
mortality (CM) in the semiarid region of Brazil 
during the period of 2004-2010. Associations were 
estimated using a multivariate linear regression 
for the panel data with fixed effects. The child 
mortality rate (CMR) was considered the depen-
dent variable, adjusted for relevant social and 
demographic covariates, and for the effect of the 
largest primary healthcare scheme in the country 
through the Family Health Strategy (FHS). The 
PBF and the FHS played significant roles in re-
ducing CM, increasing prenatal consultations, 
reducing illiteracy rates, lowering fertility levels, 
and decreasing the number of individuals living 
in households with inadequate access to water 
supplies and sanitation. In conclusion, the PBF 
had a positive impact on reducing CM levels; its 
impact was boosted by the intervention of other 
social and demographic factors.
Key words  Child mortality, Cash transfer pro-
gramme, Brazilian semiarid
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Introdução

A desigualdade de renda no Brasil está entre as 
mais altas do mundo1. A fim de superar tal situa-
ção, foram criados programas de transferência 
condicional de renda com o propósito de credi-
tar valores monetários do governo federal para 
famílias pobres, desde que os pais ou responsá-
veis por elas cumpram certas condicionalidades 
específicas, geralmente com foco na saúde, na 
educação e na assistência social2-4.

O Programa Bolsa Família (PBF), criado no 
Brasil em 2003, é um dos maiores em se tratando 
de transferência condicional de renda no mundo 
e atingiu uma alta cobertura na última década 
como programa da rede de segurança social e po-
pular. Alcançou todos os 5.565 municípios brasi-
leiros e tinha cadastrado cerca de 13,4 milhões de 
famílias em 2011. O PBF é destinado às famílias 
extremamente pobres e às famílias consideradas 
pobres com crianças, jovens até 17 anos, gestan-
tes e lactantes.

A região do Semiárido é uma das maiores be-
neficiárias do PBF no Brasil e é marcada por ser 
a maior do mundo quanto à extensão (982.563,3 
km²) e à densidade demográfica (23,06 hab./km2) 
com 22 milhões de pessoas em 2010. Formada 
por nove Estados, ela abrange 1.133 municípios e 
é considerada a menos desenvolvida do País por 
ser gravemente afetada por sérios problemas so-
ciais e econômicos5. 

Estudos têm associado a expansão do PBF com 
a redução da pobreza e da desigualdade de renda, 
além de a um conjunto de fatores relacionados à 
condição biológica da criança e da mãe, às condi-
ções ambientais e às relações sociais que organi-
zam a vida das pessoas. Esses estudos forneceram 
evidências de que programas de transferência de 
renda, como o BFP, favorecem o aumento do uso 
de serviços preventivos de saúde e, consequente-
mente, diminuem os níveis de doença e de morte 
das crianças. Assim, contribuem para reduzir as 
desigualdades sociais e regionais, e levam a uma 
convergência desses níveis nas regiões1,6,7.

Neste contexto, a mortalidade infantil – um 
indicador importante da saúde da criança – des-
taca-se como um dos principais problemas a se-
rem enfrentados pelo governo, particularmente 
em regiões como a do Semiárido brasileiro.

No País, a redução da mortalidade infantil 
(MI) intensificou-se a partir de 1960, quando 
se registraram 117,0/1.000 nascidos vivos (nv), 
tendo diminuído para 50,2/1.000 nv em 1980 e 
para 16,7/1.000 nv em 20108. No entanto, ainda 
há um longo caminho a se percorrer para o Brasil 

alcançar os níveis das regiões mais desenvolvidas 
do mundo – cerca de cinco óbitos de crianças 
menores de um ano por 1.000 nascidos vivos, tal 
como recomendado pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS)9. 

Apenas três estudos no País analisam as con-
sequências das intervenções do PBF sobre a mor-
talidade infantil, mas nenhum deles concentrou-
se na região Semiárida1,6,7. Diante deste contexto, 
o presente estudo sobreleva a necessidade de se 
conhecer os processos que regulam a redução 
dos níveis da mortalidade infantil e a escassez de 
estudos ligados à temática, tendo como objetivo 
principal avaliar os efeitos do Programa Bolsa Fa-
mília sobre as taxas de mortalidade infantil da re-
gião Semiárida brasileira, no período 2004-2010.

Métodos

Dados e fontes de dados

Trata-se de um estudo ecológico longitudinal 
que fez uso dos microdados dos 1.133 municípios 
do Semiárido brasileiro. Foi criado um banco de 
dados longitudinal para os anos de 2004 a 2010 
através do software Stata versão 12.0 que foi uti-
lizado para o processamento e análise dos dados.

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) foi 
definida como a variável dependente do estudo. 
Embora existam restrições relacionadas à confi-
abilidade das estimativas da mortalidade infan-
til obtidas a partir do Atlas do Desenvolvimento 
Humano no Brasil, desenvolvido em parceria 
com a Fundação João Pinheiro (FJP), Instituto de 
Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) e do Pro-
grama das Nações Unidas para o Desenvolvimen-
to (PNUD), elas foram consideradas como proxy 
satisfatória de seus níveis para os municípios. 
Para essas instituições, o indicador não pode ser 
calculado diretamente a partir das informações 
dos Censos Demográficos, recorrendo-se, então, 
a técnicas indiretas para a sua obtenção, posto 
que a maioria dos municípios do Semiárido não 
possuem estatísticas vitais confiáveis. Para tanto, 
adotou-se o padrão de mortalidade do Estado ao 
qual pertencem os municípios pesquisados para 
a obtenção dos níveis da mortalidade infantil10,11.

A principal variável independente foi a co-
bertura do Programa Bolsa Família. Para tanto, 
foram utilizadas as bases de dados do Ministério 
do Desenvolvimento Social e Agrário12. A cober-
tura do PBF foi obtida a partir do quociente entre 
o número de beneficiários e o número de resi-
dentes no município.
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As demais variáveis independentes selecio-
nadas foram baseadas na literatura, entre aquelas 
cujas relações mostraram-se significativas com 
a mortalidade infantil1,6,7. A partir de dados do 
Ministério da Saúde foram obtidas as coberturas 
da Estratégia Saúde da Família e das consultas de 
pré-natal (percentual de gestantes que fizeram 7 
ou mais consultas)13,14. Através do Atlas do Desen-
volvimento Humano no Brasil, foram acessadas as 
seguintes variáveis   socioeconômicas: taxa de fe-
cundidade total; taxa de analfabetismo (15 anos ou 
mais); percentual de pessoas com abastecimento 
de água e esgotamento sanitário inadequados; taxa 
de atividade e percentual da população urbana10,11.

Como algumas informações   foram obtidas a 
partir das bases de dados dos Censos Demográfi-
cos de 2000 e de 2010, os valores anuais de 2004 
a 2009 foram calculados por interpolação linear, 
considerado o mais simples entre os métodos 
de interpolação, o qual consiste na interligação 
entre valores consecutivos, por uma reta, obtida 
por uma função polinomial (polinômio de grau 
1). Nota: - Existem outros métodos de interpola-
ção e a escolha depende da adequação aos dados: 
quadrática (polinômio de grau 2), Lagrange (po-
linômio de grau n)15 e a interpolação segmenta-
da – útil quando a função que se quer interpolar 
possui derivadas de valor numérico elevado em 
alguma região do intervalo de interpolação16.

Verificações preliminares sugeriram que a al-
ternativa mais adequada aos ritmos de incremen-
to ou descenso esperados das variáveis foi o mé-
todo de interpolação linear. Assim, este método 
foi adotado para as variáveis: taxa de mortalidade 
infantil, taxa de fecundidade total, taxa de analfa-
betismo (15 anos ou mais), percentual de pessoas 
com abastecimento de água e esgotamento sani-
tário inadequados, taxa de atividade e percentual 
da população urbana.

Por ter sido utilizada uma base com dados 
secundários, de livre acesso online, justifica-se a 
ausência de encaminhamento do estudo ao Co-
mitê de Ética em Pesquisa.

Análise estatística

A partir do ajuste do modelo e da utilização 
do processo Stepwise (com p<0,05), foi realizada 
a seleção das variáveis independentes para com-
por o modelo final. Nesta fase, as variáveis que 
não se mostraram significativas foram elimina-
das do estudo, a saber: taxa de atividade e percen-
tual da população urbana.

Para a análise de associação da TMI com as va-
riáveis selecionadas e obtenção do modelo final foi 

utilizada a regressão linear múltipla para dados em 
painel. Realizado o teste de especificação de Haus-
man para escolha do modelo adequado, efeitos fi-
xos ou aleatórios, o primeiro foi o escolhido. Os 
modelos com efeitos fixos para dados em painel, 
além do termo de erro, incluem um segundo ter-
mo para controlar as características não observa-
das invariáveis no tempo, tais como: características 
socioculturais, históricas e geográficas de cada mu-
nicípio. Estes modelos têm sido bem estabelecidos 
na literatura e permitem correlações entre o termo 
invariável no tempo e as variáveis independentes 
do modelo, tornando-se, em geral, mais robustos 
para a análise do impacto de intervenções17.

Resultados

A Tabela 1 mostra as estatísticas descritivas (mí-
nimo, máximo, média, mediana e desvio padrão) 
referentes aos municípios da região Semiárida 
brasileira, para os indicadores selecionados (2004 
e 2010). A média e mediana dos indicadores 
apresentaram variação anual durante o período 
de estudo. 

Em 2010, a TMI mais elevada (45,4/1.000 nv) 
foi encontrada no município de Olivença no es-
tado de Alagoas, ao passo que, em 2004, o valor 
mais alto fora o do muncípio de Jucati em Per-
nambuco. Em termos médios, para o conjunto 
dos municípios, a TMI mostrou-se reduzida em 
13,3/1.000 nascidos vivos durante o período de 
seis anos, o que significou uma média de redução 
anual de cerca de 2,2/1.000 nv. O desvio padrão 
deste indicador também foi reduzido, o que de-
monstra uma menor dispersão dos níveis. 

A cobertura média do PBF nos municípios 
aumentou de 38,1% (2004) para 54,3% (2010). 
O município de Capitão Gervásio Oliveira, do 
estado do Piauí, apresentou a maior cobertura 
do PBF (84,4%) em 2004. Em 2010, a cobertu-
ra mais alta foi observada para o município de 
Guaribas no Piauí. Já a cobertura média da ESF 
nos municípios atingiu 70,4% em 2004 e 91,3% 
em 2010. Em 2004, 440 municípios do Semiári-
do alcançaram uma cobertura universal (100%) 
dentre os 1.133 municípios e, em 2010, esse valor 
passou para 768 municípios (cerca de 68%).

Quanto às consultas de pré-natal, a cober-
tura média passou de 31,3% (2004) para 50,6% 
(2010). Em 2004, o município de Berilo, no esta-
do de Minas Gerais, alcançou a cobertura mais 
elevada (94,80%). Em 2010, a cobertura mais alta 
(98,18%) foi atingida no município de Itaiçaba, 
no estado do Ceará.
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A média da taxa de fecundidade total variou 
de 2,8 para 2,2, considerando os anos de 2004 e 
2010. Em 2004, a TFT mais baixa (1,9) foi obser-
vada para o município de São João do Jaguaribe 
no estado do Ceará e, a mais alta (4,9), em Canapi, 
no estado de Alagoas, revelando, assim, uma am-
plitude total de 3 filhos em média por mulher no 
período reprodutivo dentro do Semiárido. Para 
2010, o município de Triunfo, em Pernambuco, 
apresentou o menor (1,4) valor para o indicador 
e o maior (3,7) ocorreu no município de Pureza, 
no Rio Grande do Norte, e a amplitude total foi 
reduzida em 2,3 filhos, em média, por mulher.

O valor médio da taxa de analfabetismo (15 
anos ou mais) passou de 32,8, em 2004, para 27,8, 
em 2010. O município de Feira de Santana, no 
estado da Bahia, atingiu o nível mais baixo do 
indicador em 2004 (11,9%) e, em 2010, chegou 
a 9,1%. O mais alto foi encontrado no municí-
pio de Casserengue, na Paraíba, com 50,6% em 
2004 e, para o município de Alagoinha, do Piauí, 
em 2010, que atingiu 44,4%. O percentual mé-
dio de indivíduos que viviam em agregados fa-
miliares, com acesso ao abastecimento de água 
e saneamento básico inadequados, decresceu de 
18,8 (2004) para 17,1 (2010). Em 2004, o valor 
mais elevado (63,7%) para o indicador ocorreu 
no município de Vertente do Lério, no estado de 
Pernambuco. Em 2010, o município de Santa Ce-
cília, na Paraíba, ocupou essa posição com 66,5%.

O modelo de regressão linear múltipla (Ta-
bela 2) fornece os efeitos dos programas gover-
namentais (PBF e ESF) na mortalidade infantil, 
controlados por covariáveis sociodemográficas e 
da saúde. De acordo com o teste de Hausman, re-
jeitaram-se os modelos com efeito aleatório (H

0
), 

ou seja, o modelo com efeito fixo explicou me-
lhor as variações na TMI.

A modelagem revelou que todos os indicado-
res mostrados na Tabela 2 foram significativos ao 
nível p ≤ 0,03 e, a maioria, com p < 0,001. Tanto 
o PBF quanto a ESF mostraram uma associação 
negativa significativa com as taxas de mortali-
dade infantil. Na mesma direção, foi observada 
uma associação significativa com as consultas de 
pré-natal. Por outro lado, verificou-se uma asso-
ciação significativa positiva com a taxa de anal-
fabetismo, pessoas com abastecimento de água 
e esgotamento sanitário inadequados e taxa de 
fecundidade. Um termo quadrado para a ESF foi 
incluído no modelo (Tabela 2), já que a cobertura 
universal do sistema de saúde do Brasil inclui po-
bres e não pobres da mesma forma, e isso resulta 
na diminuição dos impactos da cobertura sobre 
a Taxa de Mortalidade Infantil, se os pobres são 
atingidos em primeiro lugar.

Discussão

Os níveis das TMI diminuíram ao longo do pe-
ríodo para todos os municípios do Semiárido, 
mas ainda são considerados altos para os padrões 
internacionais. O valor mais baixo observado 
em 2010, não foi inferior a dois dígitos (13,4) 
por 1.000 nascimentos, como recomendado pela 
OMS, mas destaca-se a redução em bloco do con-
junto dos municípios no período9. O menor des-
vio padrão dos valores em relação à média sugere 
uma tendência de homogeneização dos níveis em 
todo o Semiárido. De fato, esta é uma tendência 
esperada quando existe espaço para redução, mas 

Tabela 1. Estatísticas descritivas para os municípios do Semiárido brasileiro, segundo indicadores selecionados, 
2004 e 2010. 

Indicadores 
Mínimo Máximo Média Mediana

Desvio 
padrão

2004 2010 2004 2010 2004 2010 2004 2010 2004 2010

Taxa de Mortalidade Infantil (‰) 18,9 13,4 74,3 45,4 39,6 26,3 39,0 25,2   7,8   5,6

Cobertura do PBFa (%)   0,3 24,3 84,4 84,6 38,1 54,3 38,3 54,1 10,4   8,8

Cobertura da ESFb (%)   0,0   0,0 100,0 100,0 70,4 91,3 86,3 100,0 34,9 17,1

Consultas pré-natalc (%)   2,5   6,5 94,8 98,2 31,3 50,6 28,2  50,0 16,7 17,8

Taxa de Fecundidade Total   1,9   1,4   5,0   3,7   2,8   2,2   2,7   2,2   0,4   0,3

Taxa analf. (≥15anos)d (%) 11,9   9,1 50,6 44,4 32,8 27,8 32,7 27,7   6,4   5,8

Ab. água/sanit. inad.e (%)   0,0   0,0 63,7 66,5 18,8 17,1 16,0 14,5 12,2 12,2
Fonte de dados básicos: Programa das Nações das Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), Ministério do Desenvolvimento 
Social e Agrário (MDSA) e Ministério da Saúde (MS). aCobertura do Programa Bolsa Família; bCobertura da Estratégia Saúde da 
Famíla; cCobertura do número de consultas de pré-natal; dTaxa de analfabetismo – 15 anos ou mais; ePercentual de pessoas com 
abastecimento de água e esgotamento sanitário inadequados.
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não deixa de ser muito importante que tal fato 
ocorra em um espaço de tempo tão curto como o 
foi quanto aos municípios do Semiárido. 

A cobertura do Bolsa Família aumentou vi-
gorosamente. No final de 2010, o BFP tinha ul-
trapassado, em mais de dois milhões, a meta 
pré-fixada de cobertura de 11 milhões de famí-
lias brasileiras (48.441.100 de pessoas), a qual já 
havia sido alcançada desde 200612. As condicio-
nalidades do PBF incentivam as famílias a procu-
rar cuidados de saúde preventiva para os grupos 
mais vulneráveis  , com efeitos importantes sobre 
a saúde das mulheres grávidas e crianças. Portan-
to, o PBF contou com redes de serviços existentes 
para o seu apoio, como a Estratégia Saúde da Fa-
mília, para o cumprimento das condicionalida-
des de saúde dos beneficiários. Em 2010, a ESF 
tinha alcançado a universalidade (100%) para a 
maioria dos municípios da região Semiárida bra-
sileira. Ainda assim, alguns municípios apresen-
taram cobertura de 0,0%, mas não se pode deixar 
de observar uma melhora importante nesse indi-
cador, bastando verificar que a cobertura média 
da ESF nos municípios aumentou continuamen-
te, atingindo 70,4%, em 2004 e 91,3%, em 2010.

O modelo de regressão linear com efeitos fi-
xos revelou uma associação negativa e estatistica-
mente significativa esperada entre o PBF e a taxa 
de mortalidade infantil para o Semiárido brasi-
leiro. Dessa forma, corroborou alguns resultados 
de estudos já publicados1,6,7. Alguns impactos 
positivos na saúde das crianças podem ser cre-
ditados ao cumprimento das condicionalidades 
impostas aos beneficiários do PBF. No mínimo 
a cada seis meses, as crianças com idade inferior 
a sete anos precisam receber acompanhamen-
to médico, permitindo a prevenção, detecção e 
combate às doenças que mais afetam a primeira 

infância: desnutrição, diarreia, anemia e peso in-
compatível com a altura18.

Com a manutenção da cobertura do PBF e da 
ESF, é possível que a redução na TMI continue; 
no entanto, até atingir os níveis de Países mais 
avançados como a do Japão e da Suécia, em torno 
de 2%o, por exemplo, ainda há um longo cami-
nho a ser percorrido. Assim, programas como o 
Bolsa Família ainda são capazes de fazer a dife-
rença na manutenção da redução dos níveis da 
mortalidade infantil no Brasil e, em especial, em 
regiões como a do Semiárido. Paes-Sousa et al.19 
incluíram municípios do Semiárido brasileiro 
em estudo e confirmaram que as famílias benefi-
ciárias do PBF priorizam a compra de alimentos 
para crianças visando ao cumprimento de condi-
cionalidades do Programa. Os cuidados nutricio-
nais são esseciais para a prevenção de inúmeras 
doenças que podem levar à morte infanil, dentre 
elas, a desnutrição1,20-23.

As evidências estatísticas mostraram a im-
portância motivada pelas ações públicas, a exem-
plo do PBF que objetiva auxiliar o combate de 
dois agravos importantes no País: pobreza e ele-
vados níveis de mortalidade infantil. As constan-
tes intervenções governamentais, entre elas me-
didas que minimizam as disparidades de renda 
experimentadas pela população, são importantes 
aliadas no combate à mortalidade infantil. Além 
disso, é essencial que haja aumentos na renda das 
pessoas e que ocorra, principalmente, uma me-
lhor distribuição dela.

Dada a importância do PBF na redução da 
mortalidade infantil, alguns pontos deveriam ser 
considerados. Os gestores necessitam examinar a 
adequação da infraestrutura de saúde nos muni-
cípios aos programas de transferência de renda 
condicionais, uma vez que a expansão dos pro-

Tabela 2. Modelo de regressão a efeitos fixos para a associação entre a Taxa de Mortalidade Infantil e indicadores 
selecionados para os municípios do Semiárido brasileiro, 2004-2010.

Indicadores
                         Modelo  

Coeficiente IC (95%) P-valor

Cobertura do PBF (%) -0,034   -0,041  -0,027 0,001

Cobertura da ESF (%) -0,012   -0,023  -0,002 0,020

Consultas de pré-natal (%) -0,025 -0,030  -0,020 0,001

Taxa de Fecundidade Total 4,224  3,793    4,655 0,001

Taxa de analfabetismo (≥15anos)  1,803 1,751    1,856 0,001

Ab. água/sanit. inad. (%)  1,029 0,012    0,047 0,001

ESF2  0,001 0,000    0,001 0,026

R2 (within) 0,832

Fonte de dados básicos: Programa das Nações das Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), Ministério do Desenvolvimento Social 
e Agrário (MDSA) e Ministério da Saúde (MS).
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gramas depende da disponibilidade dos serviços 
oferecidos pelos sistemas de saúde, devido à im-
posição das condicionalidades aos beneficiários. 
A utilização dos serviços sociais públicos depen-
de da capacidade do País em assistir à demanda19. 

Existe a crença de que as famílias beneficiá-
rias do PBF teriam mais filhos; no entanto, ela 
não é confirmada por alguns autores19,24,25. Evi-
dências nesse sentido mostram que mulheres be-
neficiárias do PBF ampliaram o uso de métodos 
contraceptivos, o que contribuiria para o declí-
nio da fecundidade24. A média e a mediana do in-
dicador demográfico TFT revelaram um rápido 
declínio no período. O valor da média para 2010 
(2,2) foi muito próximo ao nível de reposição da 
população, fixado em 2,1. Alguns municípios do 
Semiárido alcançaram uma TFT equivalente a de 
Estados como São Paulo (1,66), Rio de Janeiro 
(1,68) e Santa Catarina (1,71). Os municípios de 
Triunfo e de Frei Miguelinho, ambos no estado 
de Pernambuco (1,4), e de Brumado na Bahia 
(1,5), por exemplo, já apresentaram níveis abai-
xo da taxa de reposição e possibilitaram compa-
ração com a TFT de Países desenvolvidos como 
Itália (1,4), Japão (1,4) e Espanha (1,5).

Por sua vez, as condições sociais e da saúde 
da população melhoraram durante o período de 
estudo (2004-2010) na região, se forem levados 
em consideração os decréscimos nas taxas de 
analfabetismo e no percentual de pessoas com 
abastecimento de água e esgotamento sanitário 
inadequados. O avanço na educação pode ser 
apontado como ferramenta fundamental para 
auxiliar na redução da pobreza e desigualdade de 
renda que acomete um percentual importante de 
indivíduos que habitam o Semiárido do Brasil, 
evitando que esta condição seja transmitida de 
geração para geração.

Nas últimas décadas, foram observados avan-
ços nos estudos que investigam as relações entre 
a maneira como se organiza e se desenvolve uma 
determinada sociedade e a situação de saúde de 
sua população26,27. É complexo elencar os ele-
mentos que sejam capazes de certificar se a saúde 
será alcançada ou não28. Carvalho29 sustenta que 
as condições econômicas e sociais influenciam 
decisivamente as condições de saúde de pessoas 
e populações.

Para Buss e Pellegrini Filho27, os Determi-
nantes Sociais da Saúde (DSS) podem ser inves-
tigados ao analisar as relações entre a saúde das 
populações, as desigualdades nas condições de 
vida e o grau de desenvolvimento da trama de 
vínculos e associações entre indivíduos e grupos. 
A luta contra as disparidades em saúde exige dos 

governos a atuação sobre os DSS30,31, valendo 
destacar o impacto que os sistemas de saúde e de 
apoio social podem produzir, especialmente em 
contextos de persistente desigualdade social em 
áreas como o Semiárido brasileiro32,33. 

Em 2006, foi criada no Brasil a Comissão 
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saú-
de (CNDSS). A CNDSS é reflexo do movimen-
to mundial em torno dos DSS organizado pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS), que em 
2005 criou a Comissão sobre Determinantes So-
ciais da Saúde27. Em 2011, a Conferência Mun-
dial sobre DSS foi realizada no Brasil e contribuiu 
para enfatizar a importância das discussões e do 
combate às iniquidades sociais sobre a saúde da 
população brasileira.

O R2 (within) do modelo com efeitos fixos 
foi considerado bastante satisfatório sendo ex-
plicado por 83,2% da associação interna entre 
as covariáveis e a TMI. Com as intervenções do 
governo contra a desigualdade social e econômi-
ca implementadas no Brasil, em grande escala, 
no mesmo período (2004 a 2010) e nas mesmas 
áreas, especialmente na região Semiárida, é opor-
tuno explorar os efeitos conjuntos. Neste sentido, 
é válido destacar a importância da utilização de 
dados em painel para avaliar a associação entre 
programas governamentais e saúde, como al-
ternativa ao uso de dados transversais clássicos. 
Desta forma, a inferência causal obtém evidên-
cias mais fortes quando são utilizados dados em 
painel em relação aos transversais17.

Conclusão

O PBF por estabelecer condicionalidades que são 
atribuições de programas como a ESF depende 
muito desses para seu sucesso. Assim, o progra-
ma de transferência de renda (PBF) e a garantia 
para a população de acesso aos serviços públicos 
de saúde (ESF) tiveram um papel significativo 
sobre a redução da mortalidade infantil, o que 
decorreu em função do aumento da cobertura 
de ambos os programas. As intervenções gover-
namentais, o aumento da cobertura de consultas 
pré-natal e a redução dos níveis de fecundidade 
têm contribuído, significativamente, para a di-
minuição da mortalidade infantil no Semiárido 
brasileiro. Para manter o quadro de redução, é 
imprescindível que sejam reforçadas medidas, 
tais como: redução do analfabetismo de pessoas 
com 15 anos ou mais, e maior atenção ao forne-
cimento de água e condições de saneamento dos 
domicílios. 



629
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 24(2):623-630, 2019

Para garantir que os programas realmente 
reduzam a desigualdade e a pobreza na região 
Semiárida brasileira será muito importante que 
se proceda a um acompanhamento cuidadoso 
a cerca da avaliação dos impactos dos progra-
mas, da garantia da manutenção e da melho-
ria da infraestrutura de saúde pública. Assim, 
o impacto que o PBF tem sobre a redução dos 
níveis da mortalidade infantil no Semiárido fi-
cará mais bem evidenciado de maneira positiva, 
lembrando que esse impacto foi potencializado 
pela intervenção de outros fatores. Ademais, as 

Taxas foram reduzidas na última década a uma 
velocidade mais rápida que em qualquer recorte 
temporal antes da implantação do PBF em 2004.

O estudo demonstrou que a redução da mor-
talidade infantil decorrerá da atuação de vários 
setores. Por outro lado, ao estabelecer o forneci-
mento de uma renda regular mínima para famí-
lias pobres mediante certas condicionalidades, 
possibilitaram-se importantes avanços em áreas 
essenciais da vida das pessoas do Semiárido, ten-
do como consequência, uma importante redução 
nos níveis da TMI.
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