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RESUMO

O objetivo desse estudo foi analisar a associacado entre a educacdo materna e
mortalidade das criangas menores de cinco anos de idade (mortalidade infantil e
mortalidade na infancia) na Guiné-Bissau, utilizando os dados da quinta rodada
do Multiple Indicator Cluster Survey (MICS). Foram analisadas, as informacdes
dos nascidos vivos unicos (nascimentos simples) de 2000-2014 reportados pelas
maes no MICS 2014. A relag&o inversa entre a educagdo materna e mortalidade
das criancas foi encontrada em varias regides dos paises em desenvolvimento,
incluindo a Africa Subsaariana. No entanto, raro sdo os estudos em Guiné-Bissau
que dao énfase a associacdo entre a educacdo materna e mortalidade das
criangas, apesar de existir varias contribuicdes no que refere aos determinantes
da mortalidade das crian¢cas menores de cinco anos. Considerando por um lado, o
Framework de Mosley e Chen sobre o estudo dos determinantes da mortalidade
das criancas nos paises em desenvolvimento e, por outro lado, varios estudos
voltados ao entendimento da associagao entre a educacdo materna e mortalidade
das criancas menores de cinco anos de idade, foram estabelecidas duas
hipoteses: espera-se que a educagdo materna esteja associada a mortalidade
infantil na auséncia e, na presenca dos demais fatores associados; espera-se que
a educacéo materna esteja associada a mortalidade na infancia, na auséncia e na
presenca dos demais fatores. Duas analises foram realizadas para investigar a
associacao entre educacdo materna e mortalidade das criancas menores de 5
nos de idade, utilizando o método de regressdo logistica binaria cujo variavel
resposta € ocorréncia ou ndo de O6bito (mortalidade infantil e mortalidade na
infancia, dependendo do caso) sendo zero (0) a ndo ocorréncia e um (1) a
ocorréncia de Obito. A andlise 1 permitiu estabelecer a associacdo estatistica
entre a educacdo materna e mortalidade das criancas menores de 5 anos (infantil
e infancia) na auséncia dos demais fatores associados. A andlise 2 permitiu
avaliar a associacao entre educacdo materna e mortalidade das criancas menores
de 5 anos de idade (infantil, infancia) na presenca dos demais fatores associados.
Os resultados apontaram a existéncia de uma associacdo negativa entre a
educacdo materna e mortalidade na infancia, na presenca e na auséncia das
outras covariadas. Entretanto, a educacdo materna ndo esteve associada a
mortalidade infanti ao mesmo tempo na presenca e auséncia das outras
covariadas, o que vai ao contrario do que tem sido apontado na literatura. Nivel
de educacdo secundaria e mais esteve associado significativamente a reducéo
nos niveis de mortalidade na infancia. Politicas publicas que promovem a
educacdo das mulheres, podem ter repercussdes positivas na salde e
sobrevivéncia das criancas menores de 5 anos de idade na Guiné-Bissau.

Palavras-chave: Educacdo materna, Mortalidade infantil, Mortalidade na infancia.
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ABSTRACT

The objective of this study was to analyze the association between maternal
education and mortality of children under five years of age (infant mortality and
child mortality) in Guinea-Bissau, using data from the fifth round of the Multiple
Indicator Cluster Survey (MICS). We analyzed information on single births from
2000-2014 reported by mothers during MICS 2014. The inverse relationship
between maternal education and child mortality was found in large regions of
developing countries, including sub-Saharan Africa. However, there are few
studies in Guinea-Bissau that emphasize the association between maternal
education and child mortality, although there are many contributions to the study of
the determinants of under-five years mortality. Considering, on the one hand, the
Mosley and Chen Framework on the study of the determinants of child mortality in
developing countries and, on the other hand, several studies aimed to understand
the association between maternal education and mortality of children under five
years of age two hypotheses were established: maternal education is expected to
be associated with infant mortality in the absence and in the presence of the other
associated factors; maternal education is expected to be associated with child
mortality in the absence and presence of other factors. Two analyzes were used to
investigate the association between maternal education and mortality of children
under 5 years of age, using binary logistic regression method whose variable
response is occurrence or non-occurrence of death (infant mortality and child
mortality, depending on the case) being zero (0) the non-occurrence and one (1)
the occurrence of death. Analysis 1 allowed to establish the statistical association
between maternal education and mortality of children under 5 years (infant and
child mortality) in the absence of the other associated factors. Analysis 2 allowed
to evaluate the association between maternal education and mortality of children
under 5 years of age in the presence of the other associated factors. The results
pointed out the existence of a negative association between maternal education
and child mortality, in the presence and absence of other factors. However,
maternal education was not associated with infant mortality at the same time in the
presence and absence of other covariates, which is contrary to what has been
pointed out in the literature. Secondary and further education levels were
significantly associated with reduced levels of child mortality. Public policies that
promote education of women can have positive impact on the health and survival
of children under 5 years of age in Guinea-Bissau.

Keywords: Maternal education, Infant mortality, Child mortality.



1 INTRODUCAO

No mundo contemporaneo, a educacdo mesmo traduzida em poucos anos de
estudo é um meio para quase todas as grandes mudancas sociais, tais que:
redugéo da pobreza, fecundidade, mortalidade, trabalho infantil, igualdade de
género, etc. (BASU; STEPHENSON, 2005). E, geralmente Obitos infantis e na
infancia tendem a se concentrar no grupo das mulheres de baixa escolaridade
(HOBCRAFT, 1993; BREIEROVA; DUFLO, 2002; MELLI; WALDMAN, 2009 apud
LIMA, 2013).

A educacdo das mulheres é um elemento desencadeador de mudancas
demograficas influenciando tanto a queda da mortalidade das criancas como a
queda da fecundidade (SCHULTZ, 1993). A reducdo nos niveis de mortalidade
pode ser obtida através do aumento na renda, na escolaridade e no alcance
ocupacional dos pais (GUIMARAES et al., 2003; FINCH, 2003; ANDRADE et al.,
2004; SING; KOGAN, 2007; BUCHBINDER, 2008 apud LIMA, 2013). E, a
associacdo entre a educacao materna e mortalidade das criancas é mais forte do
que a associacdo entre a mortalidade das criangcas e outros fatores
socioeconémicos, como a renda do domicilio e educacdo do pai (BASU,
STEPHENSON, 2005).

Mosley e Chen (1984) enfatizaram a existéncia de diferencas de mortalidade
infantil e na infancia entre as diferentes regifes dos paises em desenvolvimento,
particularmente entre as maes com diferentes niveis educacionais. E, dado a
divergéncia metodolOgica que existe entre 0s cientistas sociais e médicos sobre o
estudo dos determinantes de mortalidade das criancas, Mosley e Chen,
integraram as duas abordagens num Unico framework coerente que permite o
melhor entendimento dos diferentes fatores envolvidos na sobrevivéncia das
criangas, permitindo assim, que a formulacdo de politicas e estratégias na area da
salde seja sélida (MOSLEY; CHEN, 1984).



A relagéo inversa entre a escolaridade materna e mortalidade das criangas, foi
encontrada em grandes regides do mundo em desenvolvimento, incluindo a Africa
Subsaariana (HOBCRAFT; MCDONALD; RUTSTEIN, 1984; MENSCH,;
LENTZNER; PRESTON, 1985; CLELAND; GINNEKEN, 1988) e essa relagédo é
mais forte na infancia do que na fase infantil (CLELAND; GINNEKEN, 1988).

Contudo, apesar da existéncia duma forte associacdo entre a educacao materna
e varios marcadores de saude das criancas, a causalidade nem é sempre bem
estabelecida (DESAI; ALVA, 1998). Porém, no estudo sobre a educacdo materna
e mortalidade de criangcas em Zimbabwe, Grépin e Bharadwaj (2015), concluem
que o0 aumento nos niveis de educacdo materna poderia ser um caminho efetivo
para a reducdo da mortalidade das criancas e a fecundidade nos paises em
desenvolvimento. Da mesma forma, no estudo sobre a sobrevivéncia das criancas
que agrupou 26 paises da Africa subsaariana, concluiu-se que, educar as
mulheres na Africa Subsaariana serd uma ferramenta indispensavel para a
reducdo da mortalidade infantii e na infancia (ANYAMELE; UKAWUILULU,;
AKANEGBU, 2016). Recentemente, Sunder (2017), no estudo sobre a educacéo
materna e mortalidade das criancas que agrupou 32 paises da Africa
subsaariana, encontrou por um lado, a existéncia de uma associagcdo entre a
educacdo materna e mortalidade das criancas na maioria dos paises, por outro
lado a educacdo materna exerce um impacto positivo na reducdo dos niveis de

mortalidade das criancas.

Com base nessa literatura, considerando o framework analitico proposto pelo
Mosley e Chen (1984) sobre o estudo dos determinantes de mortalidade das
criancas nos paises em desenvolvimento e o MICS5, essa dissertacédo considerou
o caso especifico da Guiné-Bissau, com o objetivo de analisar a associacao entre
a educacao materna e mortalidade das criangcas menores de cinco anos de idade
(infantil e infancia), considerando os nascidos vivos Unicos (descartando os
nascimentos mdultiplos e considerando unicamente 0s nascimentos simples) de
2000-2014 reportados pelas médes no inquérito MICS 2014. A andlise da
associacdo entre a educacdo materna e mortalidade das criangcas menores de
cinco anos de idade, foi separada para o grupo das criancas menores de 1 ano de

idade (infantil) e, o grupo das criancas entre 1 e 5 anos de idade (infancia). Os



seguintes componentes: neonatal, neonatal precoce, neonatal tardia e poés-

neonatal ndo foram analisados.

A Guiné-Bissau é um dos paises da Africa subsaariana afetado pela pobreza e
instabilidade politica, cuja mortalidade das criancas menores de cinco anos de
idade é um dos maiores no mundo (EINARSDOTTIR, 2007 apud
INGOLFSDOTTIR, 2011). E segundo o relatério Levels and Trends in Child
Mortality (2017), apesar do declinio constante da mortalidade das criancas com
menos de cinco anos de idade, 7 mil recém-nascidos morrem todos os dias,
sendo a maioria nas duas regides: Sul da Asia com 39% e Africa Subsaariana
com 38% (UN IGME, ‘LEVELS & TRENDS IN CHILD MORTALITY: REPORT
2017). Contudo, a Guiné-Bissau apesar de todos os problemas, foi marcada por
mudancas importantes nos indicadores de mortalidade das criancas e educacao
das mulheres (PNDS, 2008; RGPH, 2009; MICS, 2014). Dai a seguinte pergunta:
Qual é a associacdo entre a educacdo materna e mortalidade das criancas

menores de 5 anos de idade (infantil e infancia) na Guiné-Bissau?

Na Guiné-Bissau, como na maioria dos paises da Africa subsaariana, reduzir a
mortalidade das criancas € uma das principais metas (PNDSII, 2008) e, de acordo
com os ODS até 2030, a Guiné-Bissau tem que Objetivo 3: Assegurar uma vida
saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as idades; Objetivo 3.2:
até 2030, acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e crian¢cas menores
de 5 anos, em todos os paises objetivando reduzir a mortalidade neonatal para
pelo menos 12 por 1000 nascidos vivos e a mortalidade de criangas menores de 5
anos para pelo menos 25 por 1000 nascidos vivos'. Portanto, analisar a
associacdo entre a educacdo materna e sobrevivéncia das criancas menores de

cinco anos de idade € muito pertinente no caso da Guiné-Bissau.

Sao vérias, as vantagens que a educac¢do traz numa sociedade, sobretudo a
educacdo das mulheres (CALDWELL, 1979; MOSLEY; CHEN, 1984,
HOBCRAFT; MCDONALD; RUTSTEIN, 1984; CLELAND; GINNEKEN, 1988;
SCHULTZ,1993; DESAI; ALVA, 1998; REMOALDO, 2002; BASU,
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STEPHENSON, 2005; MICS5, 2014; GREPIN; BHARADWAJ ,2015; ANYAMELE;
UKAWUILULU; AKANEGBU, 2016; SUNDER, 2017) e, a Guiné-Bissau é um caso
importante porque a mentalidade das pessoas esta ainda radicada nos valores
préprios das tradicOes étnicas e religiosas, o que causa resisténcias radicais em
relacdo a mudanga (RGPH, 2009). Sendo assim, essa dissertagdo, destacou a
educacdo materna como sendo a variavel independente principal, cujo alguns
poderes (poderes que influenciam particularmente a saude e a sobrevivéncia das
criangas), segundo Caldwell (1979) sédo: romper mais facilmente com a tradicao,
tornar menos fatalista ao encarar uma situacao de doenca, ter acesso imediato a
informacao, adotar praticas de higiene capazes de influenciar a saidde dos seus

filhos, etc.

A taxa de mortalidade infantil € definida como a probabilidade de falecer entre o
nascimento e o primeiro aniversario e, a taxa de mortalidade na infancia é definida
como a probabilidade de falecer entre o primeiro e o quinto aniversario (MICS5,
2014). Segundo a OMS, esses indicadores, além de refletirem o desenvolvimento
socioeconémico de um pais, fazem sobressair a amplitude dos problemas de
saude diretamente responsaveis pela morte das criancas, o estado de saude das
maes, o nivel dos cuidados pré e pds-natais, a politica de planeamento familiar e
o nivel de higiene do meio (REMOALDO, 2002). Sendo assim, a mortalidade

infantil e na infancia séo as variaveis de interesse escolhidas nessa dissertacéo.

Portanto, as hip6teses dessa dissertacao sdo as seguintes: hipétese 1, espera-se
que a educacao materna esteja associada a mortalidade infantil na auséncia e, na
presenca dos demais fatores associados; hipotese 2, espera-se que a educacao
materna esteja associada a mortalidade na infancia, na auséncia e na presenca

dos demais fatores associados

No MICS5 realizado em 2014, a taxa de mortalidade infantil e na infancia foram
respetivamente, de 55 por 1000 nados vivos e 35 em cada 1000 criangas
sobrevivendo o primeiro aniversario (MICS5, 2014). Na classificagéo internacional
da OMS, a partir de 50 por mil as taxas sao altas, abaixo de 20 por mil sdo baixas
e entre 20 e 49 por mil sdo consideradas médias (REMOALDO, 2002). O que

justifica a necessidade da contribuicdo nessa linha de pesquisa, em prol a



melhoria das condigcbes de saude da populacdo guineense em geral e, das
criangas menores de 5 anos de idade em particular.

Vérios estudos na linha de pesquisa da mortalidade das criancas foram feitos na
Guiné-Bissau e, sao importantes contribuicbes (todos sem excecdo apesar de
citar somente alguns nessa dissertacdo) para o entendimento dos determinantes
da mortalidade das criancas na Guiné-Bissau (MOLBAK et al., 1994; SODEMANN
et al., 1997; CA, 1999; MASMAS et al., 2004; BENN et al., 2008; FAZZIO; MANN;
BOONE, 2011; INGOLFSDOTTIR, 2011; BYBERG et al., 2017). Mas, raro (para
nao dizer inexistente) sdo os que analisam a associacao entre a escolaridade
materna e sobrevivéncia das criancas menores de 5 anos de idade (sendo a
educacdo materna a variavel independente principal), utilizando uma fonte de
dados de cobertura nacional, que produz estimativas comparadas a nivel
internacional (MICS por exemplo) - outro aspeto que justifica a escolha do tema
dessa dissertacdo. CA (1999), no estudo sobre os determinantes das diferencas
de mortalidade infantil entre as etnias da Guiné-Bissau, utilizou a educacao

materna como mais uma covarida ou fator associado.

Na Guiné-Bissau, o sistema de registro dos eventos vitais é péssimo e existem
varios obstaculos que precisam ser combatidos (FISKER; RODRIGUES;
HELLERINGER, 2018). As principais fontes de informac¢des para as estimativas
de mortalidade das criangas a nivel nacional sdo 0 censo e 0s inquéritos por
amostragem, nomeadamente o MICS. Sendo assim, essa dissertagéo utilizou os
dados do inquérito MICS5 (a quinta rodada desse inquérito que comecou desde
1996), que reune informacfes sobre a mortalidade das criancgas, nutricdo, saude
infantil, &gua e saneamento basico, salde reprodutiva, desenvolvimento infantil,
alfabetizacdo e instrucdo, protecdo da crianca, VIH/SIDA e comportamento
sexual, acesso a comunicacao social e o consumo de tabaco e alcool (MICS5,
2014).

A partir dos microdados MICS 2014 gerou-se a base dos nascidos vivos Unicos
(considerando unicamente nascimentos simples) de 2000-2014 reportados pelas
maes e, foram selecionadas as seguintes variaveis independentes: educacao
materna (variavel independente principal), idade da mée ao filho (a) nascer,

intervalo do nascimento anterior, ordem de nascimento, sexo da crianga, religido,



meio de residéncia, regido, poligamia, tipo de casa banho utilizado no domicilio,
disponibilidade de eletricidade no domicilio e frequéncia de ouvir radio.

Duas analises foram feitas utilizando o método de regresséo logistica binaria, cujo
variavel resposta é a ocorréncia ou nao de obito (dependendo do caso, infantil ou
infancia) sendo zero (0) a ndo ocorréncia e um (1) a ocorréncia de 6bito. A
mortalidade neonatal e mortalidade pdés-neonatal ndo foram analisadas, da
mesma forma dentro do componente neonatal, a neonatal precoce e tardia ndo
foram analisadas, o que constitui uma das limitacées dos resultados encontrados
nessa dissertacdo e, uma porta aberta para outras pesquisas e contribuicdes

sobre esse tema.

A analise 1 permitiu estabelecer a associacdo entre a educacdo materna e
mortalidade das criancas menores de 5 anos (infantil e infancia), na auséncia dos
demais fatores associados (ou outras covariadas). Foi utilizado o Unico preditor, a
variavel independente principal educagcdo materna (a categoria Nenhum foi usada
como referéncia). Nos dois casos (infantil e infancia) verificou-se que a educacao
materna esteve de uma forma geral associada negativamente a mortalidade
infantil e na infancia (CALDWELL, 1979; CLELAND; GINNEKEN, 1988; DESAI,
ALVA, 1998; REMOALDO, 2002; BASU; STEPHENSON, 2005; GAKIDOU et al.,
2010; GURUNG, 2010; VIKRAM; DESAI; VANNEMAN, 2010; GREPIN;
BHARADWAJ, 2015; SUNDER, 2017). Verificou-se também, que a associacao é
mais forte na infancia do que na fase infantil (CLELAND; GINNEKEN, 1988).
Porém, a categoria educagdo primaria ndo se revelou significativa a 5% no
componente infantil, mas niveis de educacdo secundaria e mais estiveram
associados a uma significativa reducdo nos niveis de mortalidade infantil (OR,
0,740). Na infancia, as duas categorias foram significativas e estiveram
associadas a uma significativa reducdo nos niveis de mortalidade na infancia.
Nivel de educacao primaria esteve associado em média a 31,4% (OR, 0,686) de
reducdo da mortalidade na infancia e nivel de educacao secundéria e mais esteve

associado em média a 68,5% (OR, 0,315) de reducéo da mortalidade na infancia.

A analise 2 permitiu avaliar a associacao entre a educacao materna e mortalidade
das criancas menores de 5 anos de idade (infantil e infancia), na presenca das

outras variaveis independentes. No componente infantil, a varidvel educacéo



materna perde a significAncia estatistica na presenca dos demais fatores
associados, ou seja, ndo existe associacdo estatisticamente significativa (nivel de
significancia de 5%) entre a mortalidade infantil e a educacdo materna quando se
controla por demais fatores associados. Ja na infancia, a associacdo permanece
estatisticamente significativa entre a educacdo materna e a mortalidade na
infancia depois de controlar pelas outras covariadas. Esse resultado vai ao
encontro de varios estudos (GAKIDOU et al, 2010; GURUNG, 2010; VIKRAM,;
DESAI; VANNEMAN, 2010 apud LIMA, 2013; CALDWELL, 1979; CLELAND;
GINNEKEN, 1988; DESAI; ALVA, 1998; REMOALDO, 2002; BASU;
STEPHENSON, 2005 GREPIN; BHARADWAJ, 2015).

Porém a categoria nivel de educacao primaria ndo se revelou estatisticamente
significativa & 5%, mas a categoria nivel de educacdo secundaria e mais esteve
associado em média a 63,9 % (OR, 0,361) de reducdo da mortalidade na infancia.
Nessa segunda analise, a associagéo se revelou também mais forte na infancia
do que na fase infantil (CLELAND; GINNEKEN, 1988).

Portanto, a primeira hipétese estipulada nessa dissertacdo foi rejeitada segundo
0os resultados encontrados, ou seja, ndo foi encontrada uma associacao
estatisticamente significativa (nivel de significancia de 5%) entre a educacdo
materna e mortalidade infantil (na auséncia e na presenca dos demais fatores
associados), entre 0os nascidos vivos unicos de 2000-2014 reportados pelas maes
no MICS 2014. Ja a segunda hipétese estipulada foi aceite segundo os resultados
encontrados, ou seja, foi encontrada uma associacdo estatisticamente
significativa (nivel de significancia de 5%) entre a educacdo materna e
mortalidade na infancia (na auséncia e na presenca dos demais fatores
associados), entre os nascidos vivos unicos de 2000-2014 reportados pelas maes
no MICS 2014.

Tendo em conta a natureza transversal dos dados utilizados nessa dissertacéo,
por um lado, ndo se concluiu sobre a causalidade porque ndo se sabe da ordem
temporal dos eventos e por outro lado, tendo em conta a limitacdo do método de
regressao logistica binaria utilizada, as razdoes de chance (OR) estimadas podem
superestimar o efeito das covariadas sobre a variavel resposta (BARROS;
HIRAKATA, 2003; ZOU, 2004; COUTINHO; SCAZUFA; MENEZES, 2008 apud



LIMA, 2013). Outra limitacdo tem a ver com a variavel independente principal,
educacdo materna, que foi usada no seu nivel categorico, o que ndo permite
captar uma possivel variabilidade de efeitos entre os anos de estudo discretos
(LIMA, 2013). Finalmente a maior limitacdo desse trabalho, tem a ver com a
omissdo de algumas varidveis importantes (uso de servicos de saude,
amamentacao, pré-natal, etc.), que possivelmente podem interferir na associagao
captada nessa dissertacdo. De facto, devido as limitacbes dos dados, as
informacbes sobre uso de servicos de saude, pré-natal, imunizacao,
antropometria e mais outras, estdo disponiveis somente para as criancas
nascidas nos ultimos dois anos que precederam o inquérito MICS 2014 e, as
criancas menores de 5 anos de idade sobreviventes. Essas limitagdes constituem
uma porta aberta para pesquisas e mais contribuicbes nessa area. Pesquisas
transversais ou de coortes que conseguem coletar todas as informagfes tanto
para 0S que morreram como para 0s que sobreviveram, sS40 necessarias para o
melhor entendimento da relacdo entre a educacdo materna e mortalidade das
criancas menores de cinco anos de idade na Guiné-Bissau. Também vai ajudar

melhor na discussdo dos mecanismos e a causalidade.

Contudo, uma das maiores contribuices desse estudo € trazer a discussao da
associacdo entre a educacdo materna e mortalidade das criancas (infantil e
infancia) para o caso da Guiné-Bissau, porque € de suma importancia tendo em
conta o estagio da transicdo da mortalidade em que o pais se encontra. Com uma
expetativa de vida ao nascer de 50 anos (RGPH, 2009) existe sem duvida, uma
necessidade de melhorar a saude das mées e das criancas. De facto, além de o
pais fazer parte da Africa subsaariana (a mais atrasada na transi¢do demogréfica)
a Guiné-Bissau sempre foi marcada de sucessivas instabilidades politico-militar, o
que reflete nos piores indicadores econdmicos, de salude e educacgdo. Outra
contribuicdo tem a ver com os resultados encontrados, que mostram que nem
sempre baixos niveis de educacdo materna estdo associados a reducdo nos
niveis de mortalidade das criangas menores de cinco anos de idade, ao contrario
do que tem sido apontado por alguns autores (BASU; STEPHENSON, 2005). Por
altimo, segundo os resultados encontrados nessa dissertacdo, a educacdo
materna nem sempre exerce uma influéncia independente sobre a mortalidade

das criangas e, nem existe consenso sobre esse assunto (CASTERLINE;



COOKSEY; ISMAIL, 1989; DESAI; ALVA, 1998; WAGSTAFF; DOORSLAER,;
WATANABE, 2001; MOSTAFAVI, 2009 apud LIMA, 2013).

A dissertacdo é organizada em sete capitulos: No Capitulo 2 € apresentado
brevemente o contexto geografico, o contexto demografico, o contexto politico e
econdmico, o contexto sociocultural e o contexto de saude na Guiné-Bissau; No
capitulo 3 € apresentado a revisdo da literatura, concretamente o framework de
Mosley e Chen, a literatura sobre a educacdo materna e mortalidade das criancas
menores de cinco anos de idade (destacando o papel da educacado), a
importancia das variaveis selecionadas e, como se relacionam com a educagéo
materna e mortalidade das criancas sdo o0s principais pontos abordados; No
capitulo 4, a fonte dos dados utilizado é apresentado, as variaveis selecionadas
sdo apresentadas, o método e a forma como as analises foram implementadas
sdo apresentadas também; No capitulo 5, é apresentado a descritiva,
concretamente algumas caracteristicas dos domicilios (agregados familiares), das
maes de 15-49 anos, o resumo das variaveis selecionadas a partir da base dos
nascidos vivos unicos de 2000-2014 reportados pelas méaes no MICS 2014 e, a
ocorréncia de oObitos infantis e na infancia segundo as variadveis selecionadas
foram os principais pontos abordados; No capitulo 6, sdo apresentados 0s
principais resultados da analise 1 e analise 2 acompanhados de uma discussao
relacionada com a literatura e as limitagdes dos resultados encontrados;
Finalmente no capitulo 7, sdo apresentadas as principais conclusdes desse
trabalho.
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2 CONTEXTUALIZACAO

A Guiné-Bissau fica situada na Costa Ocidental da Africa, limitada a norte pela
Republica do Senegal, a Leste e Sul pela Republica da Guiné, a Oeste pelo
Oceano Atlantico (RGPH, 2009). A superficie é de 36 125 Km? (dos quais a parte
insular constituida pelo arquipélago dos Bijagés com 88 ilhas) e,
administrativamente € dividido em oito regides mais o Sector Autbnomo de Bissau
(capital politica, econémica e administrativa do pais): Gabu e Bafata a Leste;
Tombali, Quinara e Arquipélago dos Bijagos a Sul; Oio, Cacheu e Biombo a Norte
(RGPH, 2009).

FIGURA 1 — Mapa da Guiné-Bissau
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No ultimo Recenseamento Geral da Populacdo e Habitacdo (RGPH), realizado
em 2009 pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE), foram recenseados 1 497
859 habitantes (1 449 230 reside nos alojamentos familiares e 4606 nos
alojamentos coletivos.), sendo 48,6% do sexo masculino e 51,4% do sexo
feminino (RGPH, 2009). O numero de habitantes por km2 a nivel nacional é de
40,1 e a maior parte da populacéo residente no Pais vive no SAB (RGPH, 2009).
A expetativa de vida ao nascer é de 50,2 anos (mortalidade infantil e na infancia
ainda altas), sendo diferenciado por homens e mulheres, respetivamente 49,2 e
51,2 anos (RGPH, 2009).

No inquérito mais recente (MICS5) a taxa de fecundidade total foi estimada em
4,9 filhos em média por mulher, a taxa de utilizacdo de contraceptivos entre
mulheres casadas/unidas foi somente de 14%, indicando um planeamento familiar
quase inexistente (MICS5, 2014). A proporgao da populagcéo de 0-4 anos e de 5-
14 anos é respetivamente de 15,84% e de 26,74%, indicando uma populacdo
jovem e, a maior percentagem da populacao vive nas zonas rurais representando
60,43% enquanto a populacéo urbana é de 39,57%(RGPH, 2009).

A Guiné-Bissau, esteve sob administracdo Portuguesa até Setembro de 1974

guando alcancou a sua independéncia (PNDSII, 2008) e segundo Augel:

A histéria da regido que hoje corresponde geopoliticamente a
Guiné-Bissau quase se confunde com o0s reinos mandingas. Os
Mandingas, etnia mugulmana, vindo do Alto Niger, construiram o
império de Mali e estendiam-se por uma imensa area na parte
ocidental interior africana (AUGEL, 2007 apud CA, V., 2015, p.
51).

De acordo com Manuel dos Santos:

O atual territério da Guiné-Bissau foi delimitado em 1886. Nesse
espaco geografico evolui assim até aos nossos dias uma
populacdo heterogénea constituida por varios grupos etnicamente
distintos, com organizacbes sociais, culturais, religiosas,
econdmicas e politicas bastante diferenciadas (SANTOS, 1989,
apud CA, V., p. 191).
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A Guiné-Bissau tem vivido situagfes de instabilidade politica e institucional,
marcadas por repetidos golpes de estado e conflitos armados (PNDSII, 2008). O

sistema do poder funciona da seguinte forma:

O poder é legalmente exercido através de um sistema de
democracia multipartidaria, semipresidencialista, com um
Presidente eleito para um mandato de cinco anos, podendo ser
reeleito para mais um e, uma Assembleia Nacional Popular eleita
por 4 anos, onde existe a separacdo de poderes Presidencial,
Legislativo, Governativo e Judiciario (PNDSII, 2008, p.15).

O conflito armado de 1998 levou o pais a uma deterioragdo total e, vem
atravessando periodos dificeis (economia fragil, fraca mobilizacdo dos recursos
internos, falta de dinamismo do sector privado e um débil desenvolvimento do
capital humano), dependendo, quase na totalidade, do apoio da comunidade
internacional em sectores como a economia, a saude e a educacdo (PNDSII,
2008).

A Guiné-Bissau permanece um dos paises da Africa Subsaariana mais pobre do
mundo, ocupando o 177° lugar no ranking dos IDH em 2017 cujo valor € de 0,455
(HUMAN DEVELOPMENT INDICES AND INDICATORS, 2018), e com uma
economia simples predominantemente agricola (RGPH, 2009). O PIB per capita
mais recente foi em 2017 no valor de 1,552 (2011 PPP$) (HUMAN
DEVELOPMENT INDICES AND INDICATORS, 2018). No ultimo Inquérito Ligeiro
para avaliacdo da Pobreza (ILAP), realizado pelo Instituto Nacional de Estatistica
(INE) da Guiné-Bissau, a populacdo vivendo com menos de um ddlar americano
por dia é de 33% e a populacao vivendo com menos de dois dolares americanos
€ de 69,3% (ILAP2, 2010), o que afeta, sobretudo as mulheres e criancas
(COSTA, 2011).

A Guiné-Bissau apresenta uma heterogeneidade do ponto de vista das tradices
e cultura (RGPH, 2009). Existem cerca de 30 grupos étnicos, dentre os quais
cinco sao quantitativamente mais importantes: Fula, Balanta, Mandinga, Papel e
Manjaco (RGPH, 2009). A etnia Fula representa a etnia maioritaria no pais
(28,5%), seqguido respetivamente dos Balantas, Mandingas, Papeis e Manjacos
(RGPH, 2009). Ainda segundo o ultimo censo, a mentalidade das pessoas esta
ainda radicada nos valores préprios das tradicbes étnicas e religiosas,

acompanhadas por vezes de certos preconceitos que podem ser algumas das
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causas de certas resisténcias radicais em torno de mudanca (RGPH, 2009). A
maioria da populacdo de nacionalidade guineense pratica a religido muculmana
(45,1%) e mais de 50% consideram o seu dialeto como principal dialeto falado
(RGPH, 2009). No entanto, o crioulo é a lingua mais falada a nivel nacional e

somente 27,1% da populacao fala a lingua portuguesa (RGPH, 2009).

Apés a Independéncia foram expandidas varias escolas no pais, entre as quais:
Escola de Enfermagem de Bolama, Escola de Enfermagem de Tite e Escola de
Formacéo de Professores 17 de Fevereiro em Bolama, para massificar o ensino
em todo territorio nacional (CA, V., 2015). Segundo o Censo 2009, 51,9% da
populacdo de nacionalidade guineense de 6 anos ou mais € alfabetizada ou seja,
sabe ler e escrever, sendo diferenciado entre homens e mulheres respetivamente
58,2% e 41,8% (RGPH, 2009). Segundo o ILAP2, 52,2% da populacdo em média
sao alfabetizados, sendo a taxa de alfabetizacdo do sexo masculino mais elevado
(66,5%) em relacdo ao sexo feminino (38%) (ILAP2, 2010). Porém, segundo
Costa (2011, p.13), “o sector da educacao € um sector nevralgico no contexto do
pais, dado a debilidade dos recursos existentes e cada vez menor investimento
do Estado”.

De acordo com Virginia José Baptista Ca:

Falar da educagdo na Guiné, ndo é uma tarefa facil. Estamos
conscientes de estarmos muito longe de esgotar os problemas
gue o tema nos suscita, pois, somos levados a fundamentéa-la, a
partir dos conhecimentos vindos da escola e da lingua em uso no
ensino. Porém, ndo ignoramos a complexidade do nosso sistema
escolar. O pais estd muito longe do resto do mundo onde a
educacao é tomada como prioridade e por via de desenvolvimento
de uma nacdo. Pois, a qualidade da educacdo é considerada
baixa, ou seja, precaria. Mas ndo se quer com isso, dizer que ndo
haja debates sobre problemas e desafios enfrentados para o
desenvolvimento (CA, V., 2015, p.40).

A Guiné-Bissau aderiu ao Programa de Educacao Para Todos (EPT) aceitando os
desafios propostos nele e varias iniciativas no setor de educagcdo, mesmo tendo

uma restri¢éo institucional (CA, V., 2015). Segundo Semedo:

O governo, através do Ministério da Educacao, elaborou o seu
Plano Nacional de Ac&o/Educacédo Para Todos. Este Plano tem
como base as recomendacbes do Quadro de Acdo de Dakar
(QAD) que estabelece os grandes objetivos de Educacdo para
Todos até 2015; o documento da Nova Estratégia de Parceria
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para o Desenvolvimento de Africa (NEPAD); a Constituicdo da
Republica; as linhas de orientacdo politica e estratégica definidas
nos principais documentos nacionais; tais como o Plano-Quadro
Nacional da Educacdo para o Desenvolvimento Humano, o
Documento de Estratégia Nacional de Reducdo da Pobreza
(DENARP) e os demais documentos sobre o Sistema Educativo
Nacional (SEMEDO, 2011 apud CA, V., 2015, p. 20).

Apesar da situag&o néo ser dos melhores, segundo as rodadas de MICS, de 2000
a 2014, a taxa de alfabetizacdo das mulheres de 15 a 24 anos (indicador OMD)
aumentou significativamente, saindo de 23,8% em 2000, 28,8% em 2006, 40,1%
em 2010 e chegando a 50,5% em 2014 como mostra o Grafico 1 (MICS5, 2014).

GRAFICO 1 - Taxa de alfabetizacdo das mulheres de 15-24 anos, Guiné-
Bissau 2000-2014 (%)
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Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados INE-GB/MICS (2000-2014)

7

A Guiné-Bissau é um dos paises mais pobres do mundo, com fragilidade e
caréncias ao nivel da saude e do funcionamento do seu sistema de saude
(GUERREIRO et al., 2017). As principais causas de morbidade/mortalidade na
Guiné-Bissau sdo: doencas transmissiveis (paludismo, a tuberculose, a infec¢ao
do VIH/SIDA, as doengas diarreicas e as infecgbes respiratorias agudas),
doencas ndo transmissiveis (ma nutricdo, hipertenséo arterial, diabetes, cancros

etc.) e as complicacdes obstétricas (PNDSII, 2008).
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O grupo das criangcas menores de 5 anos de idade, apresentam as principais
causas de morte/doenca: paludismo, infecgdes respiratérias agudas, diarreias, ma
nutricdo e anemia (PNDSII, 2008). Enquanto as mulheres gravidas e recém-
nascidos apresentam causas de morte/doenca tais que: paludismo, complicacfes
ligadas a gravidez e ao parto, ma nutricdo, VIH, prematuridade e baixo peso a
nascenca (PNDSII, 2008).

De acordo com a PNDSII:

A Politica Sectorial da Saude foi definida nhum documento de1993
gue neste momento estd no processo de revisdo e actualizacéo.
Porém, as suas grandes linhas de orientacdo politica foram
resumidas e constituem a base de orientagdo estratégica do
primeiro PNDS. Os pontos principais da politica nacional de
Saude sdo: a saude como “bem-estar’; o acesso universal a
cuidados primérios de Saude de qualidade e com equidade; a
descentralizagdo progressiva das estruturas de tomada de
decisbes; a autonomizacdo das estruturas e a contratualizagédo
dos prestadores de cuidados com vista a garantir melhor
qualidade na prestacdo de cuidados de saude; a participagéo
comunitaria no financiamento e gestdo dos servicos de Saude
(IB); o desenvolvimento de uma politica de recursos humanos; o
desenvolvimento de parcerias e de colaboracgéo intersectorial; e a
valorizacdo da medicina tradicional(PNDSII, 2008, p.31).

Nas rodadas MICS 2000, 2006, 2010 e 2014 a taxa de mortalidade infantil e
infanto-juvenil (criancas de menores de cinco anos de idade, 0-5) foram
respetivamente de 124 por 1000 nados vivos e 203 por 1000 nados vivos, 138 por
1000 nados vivos e 223 por 1000 nados vivos, 103 por 1000 nados vivos e 158
por 1000 nados vivos e 55 por 1000 nados vivos e 89 por 1000 nados-vivos em
2014 (MICS5, 2014) como mostra 0 GRAFICO 2. Foi bastante declinio mas os
niveis ainda sao altos segundo a classificacdo internacional da OMS
(REMOALDO, 2002).

A mortalidade materna foi estimada em 900 O6bitos por 100000 nados-vivos
(MICS5, 2014) e segundo (PNDSII, 2008, p.17) “O risco de uma mulher morrer
durante a vida fértil na Guiné-Bissau é 184 vezes superior relativamente ao
daquelas que vivem nos paises desenvolvidos (1 em 19 contra 1 em 3500) .
Portanto, a saude reprodutiva precaria das mulheres na Guiné-Bissau reflete na

alta taxa de mortalidade materna e neonatal, na elevada taxa de fecundidade das
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mulheres, na baixa utilizacdo ou na inadequacéo dos servigos de saude (PNDSII,
2008).

GRAFICO 2 — Taxa de mortalidade infanto-juvenil, Guiné-Bissau 2000-2014
(mortes por mil nascimentos vivos)
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Fonte: Elaboracéo propria a partir dos dados INE-GB/MICS (2000-2014)

No préximo capitulo é apresentado a revisdo da literatura. O framework de Mosley
e Chen, a literatura sobre a educacdo materna e mortalidade das criancas
menores de 5 anos de idade (destacando o papel da educac¢éo), a importancia
das variaveis selecionadas e como se relacionam com a educacdo materna e a

mortalidade das criangas, sao os principais pontos abordados.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Framework dos determinantes de mortalidade das criangas

Em 1984, Mosley e Chen propuseram um quadro analitico sobre o estudo dos
determinantes de mortalidade das criangas nos paises em desenvolvimento,
permitindo integrar ambos os métodos de pesquisa empregados pelos cientistas
sociais e médicos (MOSLEY; CHEN, 1984). Segundo Mosley e Chen (1984), a
abordagem dos determinantes proximos baseia-se nos seguintes pontos: 1) Na
melhor situacdo, espera-se que por volta de 97% das criancas recém-nascidas
sobrevivam os primeiros cinco anos de vida; 2) A reducdo dessa sobrevivéncia
em qualquer sociedade é o resultado da operacao de forcas sociais, econémicas,
biolégicas e ambientais; 3) Os determinantes socioecondmicos devem operar
através de varios determinantes préximos, que por sua vez influenciam o risco de
doencas e o resultado do processo da doenca; 4) Doencas especificas
observadas entre os sobreviventes séo indicadores bioldgicos das operacfes dos
determinantes proximos; 5) O atraso no crescimento e a mortalidade séo

consequéncias acumuladas de um longo processo de varias doencas.

A Figura 2 ilustra como o grupo dos cinco determinantes préximos opera para
influenciar a saude duma populacdo. O quadro analitico (FIGURA 2) baseia-se na
premissa de que todos os determinantes sociais e econémicos da mortalidade,
necessariamente operam através de um conjunto comum de mecanismos
biolégicos, ou determinantes proximos, para exercer um impacto sobre a
mortalidade. Um aspeto importante desse framework tem a ver com a defini¢do
de um estado mérbido como o resultado da operacdo dos determinantes
proximos, ao invés da causa propria da doenca ou da morte (MOSLEY; CHEN,
1984).
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FIGURA 2 — Operacéo dos cinco grupos de determinantes proximos sobre a
dindmica de saude duma populacdo (Mosley e Chen, 1984)

/ Determinantes socioecondémicos \
Fatores maternos Fat. Ambientais Acidentes Nutri¢io
h »
Saudavel - = Doente
v Prevencio T '/
Tratamento
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crescimento

Fonte: Mosley and Chen 1984

Os fatores maternos (idade, paridade, intervalo de nascimento), ambientais (ar,
alimentos, agua, vetores de inseto), os acidentes (queimaduras, envenenamento)
e nutricdo (calorias, proteinas, micronutrientes) influenciam a propensao de mudar
de um estado saudavel para um estado doente (MOSLEY; CHEN, 1984).
Enquanto o controle pessoal de saude (comportamentos em relacdo a saude,)
influéncia ambos, diminuindo a propensdo de mudar de estado saudavel para
estado doente via prevencdo e aumentando a propensdo de mudar do estado
doente para o estado saudavel via tratamento. O estado mérbido (doente) pode
resultar numa cura migrando para um estado saudavel, ou resultar num
permanente atraso de crescimento, ou outras incapacidades, ou na morte que é a
consequéncia cumulativa de vérias causas (MOSLEY; CHEN, 1984). Portanto, o
ponto chave desse quadro analitico, € identificar um conjunto de determinantes
préximos, ou variaveis intermediarias que influenciam diretamente o risco de

morbidade e mortalidade (MOSLEY; CHEN, 1984).

Em relagdo aos determinantes socioecondémicos, Mosley e Chen (1984),
agruparam-nas em trés categorias: a nivel individual, do agregado familiar
(domicilio) e a nivel da comunidade. A nivel individual, temos a produtividade

individual dos pais e tradigdo/normas /atitudes; A nivel do domicilio, a
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Renda/riqgueza; A nivel da comunidade, temos o sistema de saude, a politica
econOmica e condicBes ecoldgicas. Em cada categoria, esses determinantes
socioeconémicos operam através dos determinantes proximos para influenciar a
mortalidade (MOSLEY; CHEN, 1984).

A produtividade dos pais € essencialmente determinada pela qualificacdo
(mensurada por nivel educacional), saude e tempo. Referindo-se concretamente
as maes, os trés elementos (qualificacdo, saude e tempo) operam diretamente
sobre os determinantes proximos da seguinte forma: 1) Devido a responsabilidade
da mae em cuidar da crianca durante a fase mais vulneravel da vida, a
qualificacdo ou o nivel educacional dela pode afetar a sobrevivéncia da crianca,
influenciando suas escolhas, aumentando seu conhecimento em relacdo a
prevencdo e tratamento das doencas, cuidados de higiene, nutricdo e
contracepcédo; 2) Devido a ligacdo bioldgica entre a mée e a crianga durante a
gestacdo e amamentacdo, a salude e o status nutricional da mée influenciam a
salde e a sobrevivéncia da crianca; 3) Finalmente, o tempo para fazer visitas
pré-natais, cuidar da limpeza do domicilio, amamentar a crianca, lavar a crianca e
dar cuidados quando a crianca adoece, S0 necessarios para que a crianga esteja
saudavel, ou seja , influéncia na sobrevivéncia da crianca (MOSLEY; CHEN,
1984).

As tradigbes/normas /atitudes, séo fatores que modificam as escolhas de ordem
econdmica e praticas ligadas a saude, de acordo com a tradi¢ao cultural e normas
duma sociedade. Entre o0s mais importantes determinantes culturais da
sobrevivéncia das criancas destacam-se: as relacbes de poder dentro do
domicilio, o valor da crianca, crencas sobre as causas de doencas e preferéncias
em relacdo a alimentacdo (MOSLEY; CHEN, 1984).

Na maioria das sociedades tradicionais, o cuidado das criancas é quase a
responsabilidade das maes, porém, elas tém pouco controle na alocacdo de
recursos (SAFILIOS-ROTHSCHILD, 1980 apud MOSLEY; CHEN, 1984) sendo
esse papel desempenhado pelo marido ou a sogra (MOSLEY; CHEN, 1984). E
segundo Caldwell (1979, apud MOSLEY; CHEN, 1984), uma das principais



20

mudancas nas sociedades tradicionais produzidas pela educacdo materna, € a
mudanca na relacdo intradomiciliar & favor das méaes, o que é benéfico para a

sobrevivéncia das criancas.

O baixo uso de servicos de saude ou da medicina moderna, € um dos sinais
sobre a existéncia de taboos, préaticas rituais de terapias e prevencao de doencas,
ou seja de crenca superficial sobre as causas de doenca (MOSLEY; CHEN,
1984). E uma das maiores influéncias da educacao formal € a transmissao dos
conceitos da medicina moderna, transformando as preferéncias sobre as praticas
e cuidados com relacdo a saude, o que impacta na sobrevivéncia das criancas
(MOSLEY; CHEN, 1984). Babalola e Fatusi (2009), no estudo sobre os
determinantes de uso dos servicos de saude materna na Nigéria, mostram que a
educacdo materna foi o Unico preditor significativo entre as variaveis a nivel
individual. Concluem que os fatores que influenciam a utilizacdo de servigos de
saude materna operam em varios niveis: a nivel individual, do domicilio, da
comunidade e a nivel do Estado (BABALOLA; FATUSI, 2009).

3.2 Educacdo materna e mortalidade das criangas menores de 5 anos

A influéncia da educagédo materna na sobrevivéncia das criangas foi considerada
pelo Caldwell, um dos defensores do poder dessa variavel (CALDWELL, 1979) e,
desde entdo a educacdo materna tem sido considerada um dos fatores
importantes e associados a sobrevivéncia das criancas menores de 5 anos de
idade (CLELAND; GINNEKEN, 1988; HOBCRAFT,1993; JAIN, 1994; CURRIE;
MORETTI, 2002; VIKRAM; DESAI; VANNEMAM, 2010; ADHIKARI;
SAWANGDEE, 2011 apud LIMA, 2013) apesar de nao existir consenso, que a
educacdo materna tem uma influéncia independente sobre a mortalidade das
criangas menores de 5 anos de idade (CASTERLINE; COOKSEY; ISMAIL, 1989;
DESAI ; ALVA, 1998; WAGSTAFF; DOORSLAER; WATANABE, 2001;
MOSTAFAVI, 2009 apud LIMA, 2013).

Caldwell (1986) mostra como Kerala, Sri Lanka e Costa Rica atingiram baixos
niveis de mortalidade através duma combinacdo de vontade politica e social.

Nesses paises tem-se constatado duma forma geral, uma autonomia das



21

mulheres, uma dedica¢do a educagdo e um sistema politico aberto e inclusivo. De
facto, esses paises apesar de terem uma renda baixa conseguiram alcancar
niveis de expetativa de vida ao nascer superior em relacado aos paises cuja renda
€ alta. A educacao, sobretudo a educacédo das mulheres, foi um insumo muito
importante nesse processo (CALDWELL, 1986). Os estudos de WFS
(HOBCRAFT; MCDONALD; RUTSTEIN, 1984) e das NagOes Unidades
(MENSCH; LENTZNER; PRESTON, 1985), contribuiram ao entendimento sobre a
associacdo entre a educacdo materna e sobrevivéncia das criangcas e, mostram
que aumentos de niveis de educacdo materna estdo associados ao aumento da

sobrevivéncia das criangas em grande parte dos paises.

Nos paises em desenvolvimento, duma forma geral, tem-se encontrado
associacao entre a educacdo materna e sobrevivéncia das criancas, em que em
média cada ano adicional na escolaridade materna corresponde a 7-9% na queda
da mortalidade de menores de cinco anos de idade, sendo essa associagdo mais
forte na infancia do que na fase infanti (CLELAND; GINNEKEN, 1988).
Recentemente, Fuchs, Pamuk e Lutz (2010), no artigo intitulado “Education or
wealth: which matters more for reducing child mortality in developing countries? ”
mostram, que a educacdo materna importa mais do que a riqgueza (bens materiais
do domicilio por exemplo) para a sobrevivéncia das criancas nos paises em
desenvolvimento e, concluem que dar a educacédo 4s mulheres deve ser uma das

principais politicas para a melhoria da salde das criancgas.

Na Africa subsariana, varios estudos (CALDWELL, 1979; BROWNE; BARRETT,
1991; FAYISSA, 2001; GAKIDOU et al.,, 2010; SMITH-GREENAWAY, 2013;
ANYAMELE; UKAWUILULU; AKANEGBU, 2016; SUNDER, 2017), mostram a
existéncia duma associacao negativa entre educacao materna e mortalidade das
criancas. Porém, ndo existe unanimidade sobre o porqué a educacdo materna
importa (SMITH-GREENAWAY, 2013). Nos estudos recentes ligados ao mesmo
assunto, os autores consideram que educar as mulheres na Africa Subsaariana,
sera uma ferramenta indispensavel, tanto para a reducdo da fecundidade como a
mortalidade infantil e na infancia (GREPIN E BHARADWAJ, 2015; ANYAMELE;
UKAWUILULU; AKANEGBU, 2016).
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Na Guiné-Bissau, nos ultimos anos houve bastante declinio da mortalidade das
criangas e um aumento na educagao das mulheres (PNDS, 2008; RGPH, 2009;
MICS, 2014). Entre as principais causas de Obitos das criancas menores de 5
anos de idade nos ultimos anos na Guiné-Bissau, destacam-se o paludismo, as
infeccOes respiratorias agudas, diarreias, méa nutricdo e anemia (PNDSII, 2008) —
causas que podem ser evitadas por simples medidas de salde publica,
saneamento basico etc. (PNDSII, 2008).

Sédo raros na Guiné-Bissau, estudos que focam principalmente na educacao
materna como um determinante poderoso da saude materna e da sobrevivéncia
das criangcas. Porém, existem varias contribuicbes para o entendimento dos
determinantes de mortalidade das criancas menores de 5 anos de idade na
Guiné-Bissau, entre as quais: Molbak et al. (1994), analisaram o impacto de
amamentacao sobre as doencas diarreicas e a sobrevivéncia das criangas acima
de 1 ano de idade, no qual mostram que criancas amamentadas depois da
primeira infancia (depois de 1 anos) apresentam menos doencas diarreicas e
maior sobrevivéncia do que as criancas desmamadas. Concluem, encorajando a
amamentacao nos paises em desenvolvimento, ndo somente na primeira infancia
mas também para as criancas acima de 1 ano de idade; Sodemann et al. (1997),
analisando a mortalidade das criancas numa comunidade suburbana de Bissau,
constatam a persisténcia de alta mortalidade das criancas apesar de uso
importante de servicos de saude, o que coloca em questdo a qualidade dos
servicos de salde; Masmas et al. (2004), investigando a mortalidade das criancas
sem mae nas zonas rurais e urbanas da Guiné-Bissau, concluiram que o
desmame prematuro é a causa da alta mortalidade observada entre as criancas
sem mae; Benn et al. (2008), num experimento nas areas suburbanas da capital
de Bissau (areas que fazem parte do sistema de vigilancia demografica do projeto
saude Bandim ou BHP) , testam o efeito de receber a vacina oral contra
poliomielite ao nascer sobre a mortalidade e, concluem a existéncia de efeitos
diferenciados entre as criancas de sexo masculino e feminino; Fazzio, Mann e
Boone (2011), analisaram tendéncias e diferengas de mortalidade por etnia nas
zonas rurais do sul da Guiné-Bissau de 1977-2007 e, concluem que apesar da
mortalidade das criancgas ter declinado nos 30 anos ela permanece alta nas zonas

rurais. Também concluem que a mortalidade das criangas é associada a etnia e,
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que esse facto deve ser considerado nas politicas de saude; Ingolfsdottir (2011),
analisando a mortalidade das criangas menores de 5 anos de idade na regido de
Oio, constata que a maioria das mortes entre as criancas menores de 5 anos de
idade podem ser prevenidas por simples intervencéo e, os servi¢cos de saude néo
tém condicdes para oferecer servicos de qualidade. A pobreza revelou-se
importante obstaculo para o acesso & servigos de saude de qualidade; Byberg et
al. (2017), analisando os fatores de risco associados a mortalidade infantil nas
coortes de nascimento de 1992-1993 e 2002-2003 na zona rural da Guiné-Bissau,
concluem que apesar da mortalidade infantil ter declinado os fatores de risco nao
mudaram. E que o aumento de cobertura vacinal contra o sarampo contribuiu
muito para a queda da mortalidade infantil; C4 (1999), analisando as diferencas
de mortalidade infantil entre as etnias da Guiné-Bissau de 1990-1995, concluiu
que a mortalidade infantil diferencia-se entre as principais etnias na Guiné-Bissau
que, 0os maiores niveis de mortalidade de cada etnia sdo encontrados nas
préoprias regibes de residéncia majoritaria e, sdo principalmente explicadas pelas
diferencas no uso dos servicos de saude. No mesmo estudo Ca (1999) néo
encontrou uma associagao entre a educacdo materna e a mortalidade infantil e,
segundo as palavras de Ca (1999, p.78), “A escolaridade da mé&e nao revelou
associacdo com a mortalidade infantil, ao contrario do que tem sido apontado em
muitos estudos; talvez isso se deva ao fato de serem poucas as mulheres
escolarizadas [...]". Entretanto, tanto a mortalidade das criangcas menores de 5
anos de idade como a fecundidade, variam segundo o nivel educacional da
mulher, na Guiné-Bissau (MICS5, 2014).

Existem varias vantagens que a educacao materna traz para a sobrevivéncia das
criancas e, segundo Caldwell (1979 apud REMOALDO, 2002), uma méae
escolarizada, tem acesso imediato a informac&o, compreende mais facilmente a
importancia da vacinagdo, tem uma maior tendéncia para adotar préaticas de
higiene capazes de influenciar a saude dos seus filhos, rompe mais facilmente
com a tradicdo, torna-se menos fatalista ao encarar uma situagdo de doenca, &
mais capaz de receber atencdo dos elementos que trabalham nas unidades
hospitalares, é mais informada sobre os seus direitos e como usa-los em
beneficio da saude dos seus filhos, € mais persistente na aplicacdo de um

7

tratamento médico recomendado, € mais provavel que contate o pessoal de
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saude se a situacdo de doenga persistir , detétm uma maior capacidade para
desempenhar um papel de decisdo no seio da familia, contestar opinides dos
familiares mais préximos, comunicar mais abertamente com o seu marido e
diligenciar mais meios para a sobrevivéncia da crianca. Essas caracteristicas
influenciam tanto a salde da prépria mae como a sobrevivéncia da crianca. Além
disso, pessoas com certo nivel educacional, ttm maior propensédo de ter cuidados
pessoais em relacdo a saude, marcando diferenca relativamente ao
comportamento preventivo, tém maior propensao a ter uma renda alta, o que
afeta a saude e tém maior propensdo a casar mais tarde e escolher melhores
parceiros (GREPIN; BHARADWAJ, 2015). Em relacdo ao casamento, Caldwell
(1979) considera que, dentre a pequena por¢do dos casamentos onde a esposa €
mais educada que o marido e, no qual as decisées sobre os cuidados da crianca
sdo exclusivamente a responsabilidade da mae, a mortalidade das criancas é

baixa.

A educacdo materna é fortemente associada com melhor nutricdo; melhor saude,
alta sobrevivéncia das criancas e baixos niveis de fecundidade (BROWNE;
BARRETT, 1991). Segundo MICSS5:

A educacédo é um requisito prévio e fundamental para combater a
pobreza, empoderar as mulheres, proteger as criancas de trabalho
perigoso e abusivo, promover os direitos humanos e a
democracia, proteger o ambiente e influenciar o crescimento da
populacéo (MICS5,2014, p.202).

3.3 Importancia das variaveis e a relacdo com a educacdo materna

A idade da mée ao filho nascer, o intervalo do nascimento e a ordem de
nascimento exercem uma influéncia independente no resultado da gravidez e na
sobrevivéncia da criangca através do seu efeito na saude materna (MOSLEY;
CHEN, 1984) e, sdo fortemente determinados pelos fatores socioecondmicos
destacando-se a educacao da mée, a profissao dos pais (especialmente da mée)
e o rendimento familiar (REMOALDO, 2002). Geralmente, maes com certo nivel
educacional, ttm uma tendéncia de ter filhos em idades de menos risco devido ao

adiamento de casamento, de espacar convenientemente 0os nascimentos e de
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parar de ter filhos mais cedo, o que impacta na saude e sobrevivéncia das
criancas (CLELAND; GINNEKEN,1988).

A religido esta associada a mortalidade das criancas (POPPEL; SCHELLEKENS;
LIEFBROER, 2002; OBENG GYIMAH, 2007) e, afeta o comportamento das
pessoas em relacdo as praticas ligadas a saude, na crenca superficial das causas
de doencas e na preferéncia em relagédo a alimentagéo através dos ensinamentos
e certas crencas (POPPEL; SCHELLEKENS; LIEFBROER, 2002; OBENG
GYIMAH, 2007). Porém, apesar da religido afetar o comportamento dos
individuos através dos ensinamentos e crencas, maes com certo nivel
educacional sdo menos inclinadas a recorrerem a certas préaticas tradicionais e
menos afetados na crenca superficial das causas de doencas, 0 que impacta na
sobrevivéncia dos seus filhos (OBENG GYIMAH , 2007).

A dimensao geografica € um fator que ndo pode ser negligenciado quando se
aborda a problemética da saude e sobrevivéncia das criancas, porque ela
desempenha um papel importante tanto no comportamento empreendido pelos
pais, como na acessibilidade aos cuidados de saude (REMOALDO, 2002).
Geralmente, mées educadas tendem a se instalar em areas mais desenvolvidas,
com mais facilidades de acesso a servicos de salde (DESAI; ALVA, 1998), o que

impacta na sobrevivéncia das criancas (MOSLEY; CHEN, 1984).

Casa de banho de boa qualidade e disponibilidade de eletricidade no domicilio
podem evitar infec¢des, paludismo e diarreias (MOSLEY; CHEN, 1984), que
fazem parte das principais causas de Obitos das criancas menores de 5 anos de
idade na Guiné-Bissau (PNDSII, 2008). Geralmente, maes com certo nivel
educacional tém um melhor entendimento e, mais capacidade de uso das
facilidades sanitarias domesticas em relacdo as maes sem nenhuma escolaridade
(BARRERA; TEIXEIRA, 2011 apud LIMA, 2013).

A poligamia constitui um fator de risco para a mortalidade das criangas e, estudos
anteriores encontraram uma correlagdo entre a poligamia e o aumento da
mortalidade das criangas menores de 5 anos de idade (DEFO, 1996; AMEY,
2002; GYIMAH, 2003; WAGNER; RIEGER, 2015 apud ARTHI; FENSKE, 2016).
Arthi e Fenske (2016), utilizando dados recentes da Nigéria, constatam que
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criangas com pais vivendo numa unido poligamica, tendem a ser filhos de maes
sem nenhuma escolaridade. E existem mais pessoas de baixa ou sem nenhuma
escolaridade entre os poligamos em relacdo a ndo poligamos (AMANKWAA,
1996; GYIMAH, 2003 apud ARTHI; FENSKE, 2016).

Finalmente, a exposi¢do a midias impacta nas decisdes em relagdo a saude das
maes e dos seus filhos (KISHOR, 2005; CHOPRA et al., 2012 apud LIMA, 2013).
Também permite acesso as informacgfes relevantes para a sobrevivéncia das
criangas tais que campanhas de imunizacéo, uso de mosqueteiros, tratamento de
agua, etc. (CLELAND, 1990; BASU; STEPHENSON, 2005; FUCHS; PAMUK;
LUTZ, 2010 apud LIMA, 2013). Geralmente, mdes com certo nivel educacional,
tém maior habilidade em absorver informacdes provenientes de outras fontes
(VIKRAM; DESAI; VANNEMAN, 2010; MCCRARY; ROGER, 2011 apud LIMA,
2013). No estudo que utilizou o DHS do Brasil de 1986, os autores mostram que
quase todo o impacto da educagdo materna, pode ser explicado por indicadores
de acesso a informacdes tais que: leitura dos jornais, escutar radio e ver televisao
(THOMAS; STRAUSS; HENRIQUES, 1991).

No proximo capitulo, a fonte dos dados, as variaveis selecionadas, o método e a
forma como as analises foram implementadas sdo o0s principais pontos

abordados.



27

4 DADOS E METODOS

4.1 Dados

Essa dissertacéo utilizou os dados do Multiple Indicator Cluster Survey (MICS-
2014). Trata-se de um inquérito amostral de cobertura nacional, com uma amostra
de 6820 agregados familiares (domicilios), distribuidos pelas 9 Regiées: Tombali,
Quinara, Oio, Biombo, Bolama, Bafata, Gabu Cacheu e o Sector Autbnomo de
Bissau (SAB) (MICS5, 2014). O MICS 5, forneceu informagdes sobre a situacao
da mulher, do homem e da crian¢ca na Guiné-Bissau, permitiu a atualizacdo dos
indicadores referentes a mortalidade das criancas, nutricdo, saude infantil, 4gua e
saneamento basico, saude reprodutiva, desenvolvimento infantil, alfabetizacédo e
instrugdo, protecdo da crianga, VIH/SIDA e comportamento sexual, acesso a
comunicagao social e o consumo de tabaco e alcool (MICS5, 2014).

O MICS 5 é o quinto inquérito aos Indicadores Multiplos realizado na Guiné-
Bissau pelo Ministério da Economia e Financas através da Direcdo Geral do

Plano e o Instituto Nacional de Estatistica (INE) com os seguintes objetivos:

O Fornecer informacdes atualizadas para a avaliacdo da situacdo das

criancas e mulheres (incluindo homens) na Guiné-Bissau;

O Disponibilizar dados necessarios para a avaliacdo crucial dos progressos
realizados em varias areas e para a realizacdo dos esforcos adicionais que

exigem mais atencao;

O Fornecer dados necessarios para monitorar 0S progressos rumo aos
objetivos fixados na Declaracdo do Milénio e outros objetivos acordados

internacionalmente, como base para acgao futura;

O Contribuir no melhoramento do sistema de recolha e de seguimento dos
indicadores na Guiné-Bissau e para o reforco de capacidade técnica em matéria

de concepcdao, implementacdo e analise desse sistema;



28

O Recolher dados desagregados para a identificagdo de disparidades, de
modo a permitir realizacdo de politicas fundamentadas para a incluséo social dos

mais vulneraveis;
O Contribuir na producéo de dados de base para a Agenda P6s-2015.

A amostra do MICS 2014 foi concebida para dar estimativas para um grande
namero de indicadores sobre a situacdo das criancas e mulheres (incluindo
homens) a nivel nacional para meios urbano e rural e para 9 regides (Tombali,
Quinara, Oio, Biombo, Bolama, Bafata, Gabu Cacheu e SAB) (MICS5, 2014). Os
meios urbano e rural dentro de cada regido foram identificados como principais
estratos de amostragem e a amostra foi selecionada em duas fases: dentro de
cada estrato, um numero especifico de Distritos de Recenseamento (DR) foi
selecionado sistematicamente com probabilidade proporcional ao tamanho e,
depois de uma listagem de agregados familiares feita nos DR selecionadas, uma
amostra sistemética de 20 agregados familiares foi extraida de cada DR da
amostra (MICS5, 2014). Portanto, a amostra foi estratificada por regido, meios
urbano e rural e ndo é auto ponderada e, dentro de cada AF, foram escolhidas
todas as mulheres de 15-49 anos, para o preenchimento do questionario da
mulher e todas as criangas menores dos 5 anos de idade no agregado familiar
(domicilio). Foram igualmente, recolhidas as informacdes incluindo todas as
criancas menores dos 5 anos que estdo sem maes no AF selecionado, e

finalmente foram inquiridos todos os homens de 15-49 anos (MICS5, 2014).

Os microdados MICS-2014 estdo separados em varios datasets (Households,
Household members, Mosquito nets in households, Women in reproductive age
15-49 years of age, Birth history, Female genital mutilation/cutting, Maternal
mortality, Mothers or primary caretakers of children under the age of five e Men

15-49 years of age).

Para ter todas as informacg0es necessarias que permitam atingir o objetivo fixado
numa unica base, juntaram-se as bases histérico de nascimento, agregado
familiar e mulheres de 15-49 anos a partir de trés identificadores em comum (o
namero de distrito de recenseamento, o numero de domicilio e 0 numero de

identificagdo da mulher). A base resultante contém as informag¢des de todos os
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nascidos vivos reportados pelas mées durante o inquérito MICS 2014 e as demais
informagdes sobre a méde e o domicilio. Em seguida eliminaram-se todos os
nascimentos multiplos, devido aos maiores riscos de mortalidade que essas
criancas tém em comparacdo com 0s nascidos vivos unicos (LIMA, 2013).
Finalmente extraiu-se dessa base todos 0s nascidos vivos Unicos de 2000-2014
reportados pelas mées no MICS 2014 (quem nasceu antes de 2000 ndo entra na
analise), para obter a base dos nascidos vivos Unicos de 2000-2014 reportados

pelas maes no inquérito MICS 2014.

A TABELA 1 representa as ocorréncias de 6bitos (infantil e na infancia) segundo a
base dos nascidos vivos unicos (2000-2014) reportados pelas mées no inquérito
MICS 2014. No total de 17853 nascidos vivos Unicos d 2000-2014 reportados
pelas maes no MICS 2014, 1097 morreram antes de completar o primeiro
aniversario e, 563 morreram entre 0 primeiro e 0 quinto aniversario,
representando respetivamente 6,1% e 3,2% dos Obitos. Tudo indica que a
sobrevivéncia € mais alta na infancia em relacdo as criancas menores de 1 ano
de idade.

TABELA 1 - Ocorréncia de 6bito infantil e na infancia segundo a base dos
nascidos vivos unicos (2000-2014) reportados pels mées no MICS 2014

Ocorrencia de obito 0-1

Sim Nao Total

Infantil - N 1097 16756 17853

Infantil - % 0,061 0,939 1,00
Ocorrencia de obito 1-5

Sim Nao Total

Infancia - N 563 17290 17853

Infancia - % 0,032 0,968 1,00

Fonte: Elaboracao propria a partir dos microdados MICS 5

Na préxima seccdo sdo apresentadas as variaveis incluidas nessa dissertacao,
uma discussdo de cada uma das varidveis foi feita levando em consideragcdo o

objetivo fixado.
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4.2 Variaveis

A escolha das variaveis foi feita levando em considera¢do, ao mesmo tempo, o
framework de Mosley e Chen (1984), as contribuicbes de outros autores sobre 0

mesmo assunto e o préprio MICS5.

A varidvel de interesse nessa dissertacdo, ocorréncia ou nao de Obito
(dependendo de cada caso, infantil ou infancia), foi transformada numa variavel
de resposta binaria, sendo zero (0) a ndo ocorréncia e um (1) a ocorréncia de

obito.

A variavel independente principal dessa dissertacdo é a educacdo materna. Um
dos defensores do poder dessa variavel é o Caldwell (1979), que argumenta que
a escolaridade materna exerce influéncia independente na sobrevivéncia das
criancas e, que nao deve ser considerado apenas como um indicador de estatuto
socioeconémico. Além disso, varios determinantes proximos podem ser
influenciados diretamente pela educacdo materna, alterando a chance da
sobrevivéncia das criancas (MOSLEY; CHEN, 1984).

A variavel educacdo materna foi usada no nivel categdrica, com trés niveis:
Nenhum=1, Priméario=2, Secundéario e mais=3. E uma limitacdo ligada ao uso
dessa variavel no seu nivel categérico, é a impossibilidade de captar uma

possivel variabilidade de efeitos entre os anos de estudo discretos (LIMA, 2013).
De acordo com MCS5:

Conforme a nova Lei de base do Sistema Educativo da Guiné-
Bissau aprovada em Setembro de 2009 e que entrou em vigor no
ano lectivo de 2010-2011, as criangas entram no ensino basico
aos 6 anos de idade e no ensino secundério aos 12 anos. H4 9
anos de escolaridade no ensino basico (faixa etaria compreendida
entre 6-12 anos de idade) e 3 anos no ensino secundario. No
ensino basico, os anos sdo designados por 1° ano a 9° ano,
dividido em 3 ciclos; (1° ciclo, da 12 a 42 classe; 2° ciclo, 52 e 6
classe e 3° ciclo 72 a 92 classe (MICS5,2014, p.202).

As variaveis independentes, idade da méae ao filho (a) nascer, intervalo do
nascimento anterior, ordem de nascimento e sexo da crianca foram incluidas e,

representam fatores maternos e demograficos.
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Segundo Remoaldo (2002):

A idade da mée é um dos fatores mais estudados desde ha muito
tempo, sendo notdrio o aumento da mortalidade infantil com a
idade da mée. Alguns autores chegam mesmo a quantificar essa
probabilidade. As mulheres com mais de 40 anos perdem o seu
filho duas vezes mais frequentemente que as maes com menos
de 30 anos. Todavia, as idades muito jovens, abaixo de 17 anos,
também estdo associadas com uma sobremortalidade da crianca.
Dos 20 aos 34 anos, a probabilidade de morte infantil é
sensivelmente estacionaria, elevando-se bruscamente depois dos
35 anos, traduzindo-se, assim, numa curva em U assimétrica e
atingindo a mortalidade Scores mais elevados nas idades mais
extremas. (REMOALDO, 2002, p.37)

No contexto de alta fecundidade em que a Guiné-Bissau se insere, com baixo
uso de métodos contraceptivos (MICS5, 2014), a idade ao ter filho, o intervalo
nascimento e ordem de nascimento sdo muito importantes. Além disso, a
fecundidade, que depende da idade em que as mulheres comecam a ter filho, o
ritmo que elas tém filho e a idade que cessam de ter filho, tem uma relacdo
positiva com a mortalidade das criancas (BASU, 1994).

A taxa de fecundidade na Guiné-Bissau é diferenciada por nivel de educacéo da
mulher, sendo mais baixo quanto maior o nivel de educacdo (MICS5, 2015).

Porém segundo as palavras de C& (1999):

A idade precoce da mae — até 18 anos — ndo expressou impacto
significativo sobre a mortalidade infantil ao ser controlada por
outras variaveis. Talvez essa variavel ndao fosse a mais adequada
em virtude das caracteristicas das areas rurais da Guiné-Bissau.
Nao € comum encontrar, nessas areas, maes adolescentes
solteiras. As mulheres que tiveram filhos com menos de 19 anos
de idade, apesar de serem classificadas como maes precoces,
sdo geralmente casadas. Por isso € possivel que o estatuto social
da mae pese mais nos desfechos das gravidezes do que a idade.
Essa possibilidade encontra sua razéo de ser na constatagdo de
gue foram as maes primiparas com mais de 18 anos de idade a
apresentar maior risco para a mortalidade neonatal, levantando a
hiptese de que a idade da mée talvez ndo seja o fator mais
importante para a mortalidade infantil nessas localidades (CA,
1999, p.77-78).
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O risco de morte € mais alto para as criancas de sexo masculino em relagdo as
criancas de sexo feminino e, criancas de primeira ordem como as de ordem mais
elevadas tém maior probabilidade de morrer do que as outras (DELBAERE et al.,
2007; CHAN; LAO, 2008 apud LIMA, 2013; REMOALDO, 2002). A relacao entre a
mortalidade da crianca e a paridade apresenta-se em forma de U, sendo a
mortalidade mais elevada nos valores extremos da paridade (REMOALDO, 2002).

Em relacéo ao sexo da crianca, Remoaldo (2002) argumenta:

Esta geralmente associado as criancas do sexo masculino, um
maior risco de mortalidade devido a raz6es biolégicas inerentes a
genes imunoreguladores ligados ao cromossoma X que
contribuem para uma maior resisténcia as doencas infecciosas por
parte do sexo feminino. Nos primeiros dias de vida os recém
nascidos do sexo masculino evidenciam uma mais elevada
mortalidade, os quais de acordo com alguns autores, apesar de
terem um peso médio mais elevado, revelam ser mais imaturos,
refletindo-se nos mais elevados indices de mortalidade. Apesar
dos recém nascidos serem mais pesados, tendem a nascer em
idades gestacionais mais precoces. Além disso para uma
determinada idade gestacional, os pulmdes dos recém-nascidos
masculinos podem apresentar menos maturidade do que os
femininos, devido a um ritmo de desenvolvimento fetal diferente,
podendo contribuir para uma maior vulnerabilidade dos recém-
nascidos masculinos as patologias respiratérias (REMOALDO,
2002, p.40-41).

Todas essas variaveis sdo categoéricas com seguintes niveis: idade da méae (<
20=1, 20-34=2 e 35 +=3); intervalo de nascimento (1° Nascimento=0, < 2 anos=1,
2 anos=2, 3 anos=3 e 4+ anos=4); ordem de nascimento (1=1, 2-3=2, 4-6=3 e

7+=4) e sexo da crianca (Masculino=1, Feminino=2, e Missing=9).

A variavel religido foi incluida e, representa o aspeto cultural e social dos
membros do agregado familiar, incluindo a mée da crianga. Na Guiné-Bissau, a
diversidade sociocultural € expressiva, com cerca de trinta etnias a nivel nacional
(maioritariamente Muculmanos Catolicos e Animistas), mas tendo em comum a
concentracdo do poder e autoridade ao homem, cuja funcao é dirigir e orientar
todos os membros do agregado familiar na vida social, politica e religiosa (CA,
1999).
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De acordo com Costa (2011):

A situacdo das mulheres na Guiné-Bissau, na generalidade, é de
grande wvulnerabilidade; as caracteristicas culturais e
populacionais do pais tendem a remeté-las para uma situacdo de
exclusdo e privagdo ao nivel dos bens essenciais - salde,
educacdo, emprego e autonomia a nivel da gestéo financeira dos
rendimentos. As normas sociais e costumes influenciam
especificamente a desigualdade com base no género, assim como
a classe social, a etnia e a religiao (COSTA, 2011, p.14).

A variavel religido é categoérica com seguintes niveis: Catélico=1, Evangélicos=2,
Muculmana=3, Anemista=4, Outra religiao=6, Sem religido=7 e ND/NS=9.

Foram incluidas também as variaveis meio de residéncia e regido, representando
a dimensdo geografica. Existe uma disparidade na mortalidade das criancas
menores de 5 anos por meio de residéncia e regides (MICS5,2014). As regides de
Gabu e Bafat4 representam as maiores taxas de mortalidade das criangas em
relacdo as outras regides (MICS5, 2014). E vérios estudos que consideraram a
dimensdo geografica (KALIPENI, 1993; CA, 1999; ANYAMELE UKAWUILULU:;
AKANEGBU, 2016), encontraram notaveis diferencas regionais nas condicdes
socioecondmicas, constituindo um determinante relevante da variagao espacial da
mortalidade das criangas (REMOALDO, 2002). Segundo Cé (1999):

A mortalidade infantil na Guiné-Bissau - uma das mais altas do
mundo - diferencia-se entre as principais etnias nas cinco regides
do pais. Os maiores niveis de mortalidade de cada etnia sdo, em
geral, encontrados nas proprias regides de residéncia majoritaria e
sdo principalmente explicadas pelas diferencas no uso dos
servicos de saude (CA, 1999, p.79).

As duas variaveis, meio residéncia e regido séo categoéricas com seguintes niveis:
(Urbano=1 e Rural=2) e (Tombali=1 Quinara=2 0io=3, Biombo=4,
Bolama/Bijagés=5, Bafata=6, Gabu=7, Cacheu=8, SAB=10).

Foram incluidas, as variaveis tipo de casa de banho utilizado no domicilio (tipo de
banheiro utilizado no domicilio) e disponibilidade de eletricidade no domicilio,
representando as caracteristicas do domicilio. E importante notar, que na Guiné-
Bissau ter eletricidade € um luxo, alias, somente 17.2% dos domicilios (agregados
familiares) tém eletricidade e somente 10,4% tem um frigorifico em casa (MICS5,
2014, p.vii). E segundo Mosley e Chen (1984), a disponibilidade de eletricidade no

domicilio pode prevenir doengas diarreicas através da melhor conservacao de
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alimentos. No que refere a casa de banho, 53,8% dos domicilios utilizam latrinas
tradicionais, o que € um fator de risco para a salude das criancas.

As duas variaveis sdo categoricas com seguintes niveis: Tipo de casa de banho
(Casa de banho ligado ao esgoto=11, Casa de banho ligado a fossa séptica=12,
Casa de banho ligado a canal de drenagem=14, Latrinas melhoradas com tampa
ligada a fossa=22, Latrina tradicionais/retrete=23, Nao tem casa de banho=95 e

Outro=96) e disponibilidade de eletricidade no domicilio (Sim=1, Nao=2).

Foi incluida também a variavel poligamia representando o mercado de casamento
e tipo de arranjo familiar. Viver em regime poligamico é frequente na Guiné-
Bissau e, 44% das mulheres vivem numa unido poligdmica (MICS5, 2014, p.xiii).
E estudos anteriores encontraram uma correlacdo entre a poligamia e 0 aumento
da mortalidade das criancas menores de 5 anos de idade (DEFO, 1996; AMEY,
2002; GYIMAH, 2003; WAGNER; RIEGER, 2015 apud ARTHI; FENSKE, 2016).
Além disso, a maioria das maes que vivem numa unido poligamica € sem
nenhuma escolaridade comparada com aquelas que ndo vivem num regime
poligamico (TABELA 3 A, TABELA 7 A). A variavel poligamia é categorica com
seguintes niveis (Sim=1, Nado=2).

Por ultimo, foi incluida a varidvel costuma ouvir radio, representando a exposicao
da mae a informacado. Essa variavel é categérica com seguintes niveis: (Quase
todos os dias=1, Pelo menos uma vez por semana=2, Menos de uma vez por

semana=3, Nunca=4).

A exposicdo a midias impacta nas decisdes em relacdo a saude das maes e dos
seus filhos (KISHOR, 2005; CHOPRA et al., 2012 apud LIMA, 2013) e permite
acesso & informacfes relevantes para a sobrevivéncia das criancas tais que
campanhas de imunizacdo, uso de mosqueteiros, tratamento de agua, etc.
(CLELAND, 1990; BASU; STEPHENSON, 2005; FUCHS; PAMUK; LUTZ, 2010
apud LIMA, 2013).

As variaveis incluidas nessa dissertacdo apresentam certa correlagdo com a
variavel independente principal educacdo materna como visto na revisdo de
literatura. Empiricamente, as matrizes de correlacdo e de variancia-covariancia
(TABELA 5A, TABELA 6A) ilustram isso duma forma mais clara.
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A TABELA 2 a seguir, representa os casos validos e missing (valores faltantes)
das varidveis (sem considerar os niveis) incluidas nessa dissertacdo: Educacédo
materna, ldade da Méae ao nascer, Ordem de nascimento, Intervalo de nascimento
anterior, Sexo da crianca, Residéncia, Religido Chefe agregado, Regido

eletricidade, costuma ouvir radio, tipo de casa de banho e poligamia.

TABELA 2 - Casos validos e missing das variaveis selecionadas segundo a
base dos nascidos vivos unicos (2000-2014) reportados pels maes no MICS

2014
Variaveis N
Valid Missing
Ocorrencia de obito infantil 17853 0
Ocorrencia de obito na infancia 17853 0
Educacao materna 17853 0
Idade da Mé&e ao nascer 17853 0
Ordem de nascimento 17853 0
Intervalo do nasc 17853 0
Sexo 17853 0
Regido 17853 0
Meio de residencia 17853 0
Religido 17853 0
Electricidade 17853 0
Costuma ouvir radio? 17853 0
Tipo de casa de banho 17853 0
Poligamia 14890 2963

Fonte: Elaboracé&o propria a partir dos microdados MICS 5

Na préoxima secdo, é apresentado o modo como as andlises serdo feitas e o

método estatistico que vai ser utilizado.

4.3 Método e implementacao

Como referido na introducéo, espera-se que a mortalidade das criangas menores
de 5 anos de idade (infantil e infancia) na Guiné-Bissau, esteja associado
negativamente com a educacdo materna, na auséncia e na presenca dos demais
fatores associados. Para testar essa hipotese, foi usado o modelo de regressao

logistica binaria, que permite produzir a partir de um conjunto de observac¢des, um
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modelo que permita a predicdo de valores tomados por uma variavel categorica
binaria, usando uma série de variaveis explicativas continuas e/ou categoricas
(DEMARIS, 1995).

Duas anadlises foram feitas para investigar a associacdo entre a educacao
materna e mortalidade das criangcas menores de 5 anos (infantil e infancia),

usando o software SPSS (Statistical Package for Social Sciences).

Na primeira analise foi efetuado a regressdo das duas variaveis de interesse
(ocorréncia ou néo de o6bitos abaixo de 1 ano e ocorréncia ou nao de 6bitos entre
1-5 anos) sobre a educacdo materna. A variavel educacdo materna foi a Unica
variavel independente usada nesse modelo, sendo o nivel Nenhum usado como
categoria de referéncia. Essa analise permitiu estabelecer a associacdo entre a
educacdo materna e mortalidade das criancas menores de 5 anos (infantil e
infancia) na auséncia das outras covariadas, determinar as razdes de chances e
predizer as probabilidades de morrer (infantil e infancia) dado um nivel

educacional da méae.

Na segunda andlise foi determinado o efeito da educacdo materna depois de
controlar pelas outras variaveis independentes. Nessa andlise todas as variaveis
independentes foram incluidas. Para a variavel independente categérica idade da
mae ao nascer, o hivel 35+ é categoria de referéncia; Para a variavel
independente categorica ordem de nascimento, o nivel 7+ é categoria de
referéncia; Para a variavel independente categorica intervalo de nascimento o
nivel 4+ é categoria de referéncia; Para a variavel independente categorico sexo
da crianca, o nivel feminino € categoria de referéncia; Para a variavel
independente categérico meio de residéncia, o nivel rural é categoria de
referéncia; Para a variavel independente categdrica regido o nivel SAB é
categoria de referéncia; Para a variavel independente categorica religido, o nivel
catdlico é categoria de referéncia; Para a variavel independente categoérica
eletricidade, o nivel é categoria de referéncia; Para a variavel independente
categoérica tipo de casa de banho, o nivel Casa de banho ligado ao esgoto é
categoria de referéncia; Para a variavel independente categorica poligamia, o
nivel sim € categoria de referéncia; finalmente para a variavel independente

categérica costuma ouvir radio, o nivel nunca é categoria de referéncia.
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Essa andlise permitiu avaliar a associacao entre educagdo materna e mortalidade
das criancas (infantil, infancia) na presenca das outras varidveis independentes,
predizer as probabilidades de morrer (infantil e infancia) por diferentes niveis
educacionais da mae quando as outras caracteristicas sdo mantidas no valor
modal. A TABELA 4 a seguir, apresenta um resumo das duas analises

explicitadas acima.

TABELA 3 — Resumo das analises

Andlises Variaveis dependentes Variaveis independentes

Ocorrencia de 8bito(0-1 ano,1-5

Educacéo materna
anos)

Anédlise 1

Educacéo materna, Idade da mae,
intervalo de nascimento, ordem de
Ocorrencia de 6bito(0-1 ano,1-5 nascimento, sexo da criaga, residencia,
anos) regiao , religiao, tipo de casa de banho,
poligamia, costuma ouvir radio e
eletricidade

Analise 2

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos microdados MICS 5

No proximo capitulo, é apresentado a descritiva, concretamente algumas
caracteristicas dos domicilios (agregados familiares), das maes de 15-49 anos, o
resumo da base dos nascidos vivos unicos (2000-2014) reportados pelas maes no
MICS 2014 (infantil e infancia) e, a ocorréncia de 6bitos infantis e na infancia

segundo as variaveis selecionadas foram os principais pontos abordados.
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5 DESCRITIVA

Como visto anteriormente, na Guiné-Bissau, durante um periodo de 14 anos
(2000-2014), a mortalidade das criancas menores de 5 anos de idade tem vindo a
diminuir consideravelmente, apesar dos ganhos serem um pouco timido e nao
atingirem os objetivos de desenvolvimento do milénio que foram almejados
(GRAFICO 2). Ao mesmo tempo, no que concerne a educacédo das mulheres,
houve bastante progresso, apesar de varios problemas que o pais enfrentou no
passado e estd enfrentando ainda hoje (GRAFICO 1). Neste capitulo sdo
apresentadas algumas caracteristicas dos domicilios (agregados familiares), das
maes de 15-49 anos e a ocorréncia de Obitos infantis e na infancia segundo as
variaveis selecionadas. As tabelas foram corrigidas pela complexidade da
amostra utilizando um ficheiro de ponderacao (plan file em SPSS a partir do
pacote complex samples) que leva em consideracdo o nivel de estratificacéo, a

unidade primaria de amostragem e o peso segundo a unidade de andlise.

5.1 Anéalise descritiva

A Tabela 4 ilustra algumas caracteristicas dos domicilios inquiridos durante o
MICS 2014. O MICS 2014 cobriu um total de 6601 domicilios (agregados
familiares) a nivel nacional, sendo 54.6% dos domicilios situado na zona rural e
45,4% situado na zona urbana. O nimero médio de pessoas por domicilio € de
7,3. A maioria dos domicilios ndo tem casa de banho apropriada, sendo 53,8%
usando latrinas tradicionais (uma cova contendo um buraco no meio, onde as
necessidades vitais sao feitas), o que € um fator de risco para a sobrevivéncia das
criancas e um caminho pelo qual a renda domiciliar pode operar para influenciar a
saude e a mortalidade das criancas (MOSLEY; CHEN, 1984). A maioria dos
domicilios nédo tem eletricidade representando 82,8% e somente 17,2% dos
domicilios tém eletricidade. Segundo Mosley e Chen (1984), a disponibilidade de
eletricidade no domicilio pode prevenir doencas diarreicas através de melhor
conservacdao de alimentos. E a renda domiciliar pode operar através dessa

variavel influenciando a sobrevivéncia das criangas (MOSLEY; CHEN, 1984).
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Finalmente os chefes de domicilio cujo nivel de escolaridade é primaria e
secundaria séo respetivamente 30% e 25,5%. Os 43,9% sao sem nenhuma

escolaridade e os 0,5% nao foi declarado ou ndo sabe.

TABELA 4 - Algumas caracteristicas dos domicilios

Domicilios

Variaveis
N %/ Media
Electricidade
Sim 1134 17,2%
N&ao 5467 82,8%
Total 6601 100,0%
Tipo de casa de banho utilizado
habitualmente pelos membros de
agregado
Casa de banho ligado ao esgoto 83 1,3%
Casa de banho ligado a fossa séptica 886 13,4%
Casa de banho ligado a canal de drenagem 45 1%
Latrinas melhoradas com tampa ligada a fossa 720 10,9%
Latrina tradicionais/retrete 3550 53,8%
N&o tem casa de banho 1292 19,6%
Outro 25 4%
Total 6601 100,0%
Educacédo do chefe do agregado
Nenhum 2901 43,9%
Priméario 1980 30,0%
Secundario e mais 1685 25,5%
ND/NS 36 ,5%
Total 6601 100,0%
Meio de residencia
Urbano 2994 45,4%
Rural 3607 54,6%
Total 6601 100,0%
N°Total de membros no A.F.
Total 47925 7,3

Fonte: Elaboracado propria a partir dos microdados MICS 2014

A Tabela 5 ilustra algumas caracteristicas das mées inquiridas durante o MICS
2014. Foram inquiridas 7342 maes que reportaram em conjunto 26072 nados
vivos, sendo em média 3,6 filhos nascidos vivos por mulher. Dentre as 7342
maes, a maioria € sem nenhuma escolaridade representando 52,7%, contra
26,9% com nivel priméario e somente 20,3% com nivel de educagéo secundaria e

mais. Essa situacdo reflete varios problemas de educagédo que a Guiné-Bissau
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tem que enfrentar ainda (CA, V., 2015). No total de 5375 que responderam a
pergunta sobre a poligamia, 44,4% vive numa relacéo poligamica contra os 55,6%
que declararam nao estar vivendo numa relacdo poligamica. A maioria dessas
maes vive num domicilio cuja casa de banho ndo € apropriada, sendo 57,3%
usando latrinas tradicionais. Quanto ao acesso & informacgéo, 50,4% das maes
ouvem rédio, que é um fator importante para a propagacao de informacgéo sobre
higiene, nutricdo, contracepcéao e imunizacdo (MOSLEY; CHEN, 1984) e, somente

2,1% declaram que nunca ouvem radio.

TABELA 5 - Algumas caracteristicas das méaes

Maes de 15-49 anos

Variaveis
N % / Media
Educacdao
Nenhum 3873 52,7%
Primario 1977 26,9%
Secundario e mais 1492 20,3%
Total 7342 100,0%
Nascidos vivos
Total 26072 3,6
Tipo de casa de banho utilizado habitualmente
pelos membros de agregado
1,0%
Casa de banho ligado ao esgoto 75
Casa de banho ligado a fossa séptica 939 12,8%
Casa de banho ligado a canal de drenagem 47 ,6%
Latrinas melhoradas com tampa ligada a fossa 740 10,1%
Latrina tradicionais/retrete 4205 57,3%
N&o tem casa de banho 1301 17,7%
Outro 35 ,5%
Total 7342 100,0%
Costuma ouvir radio?
Quase todos os dias 3701 50,4%
Pelo menos uma vez por semana 2228 30,4%
Menos de uma vez por semana 1260 17,2%
Nunca 152 2,1%
Total 7342 100,0%
Marido/parceiro tem outras mulheres ou vive
com outras mulheres em unido de facto
Sim 2384 44,4%
Nao 2991 55,6%
Total 5375 100,0%

Fonte: Elaboracédo propria a partir dos microdados MICS 2014
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TABELA 6 — Frequéncia e propor¢cédo das variaveis do estudo segundo a
Base dos nascidos vivos unicos 2000-2014

Base nascidos vivos unicos 2000-2014

Variaveis
N %
Ocorrencia de 6bito infantil

Sim 1097 6,1%

Nao 16756 93,9%
Total 17853 100,0%

Ocorrencia de 6bito na infancia

Sim 563 3,2%

Nao 17290 96,8%
Total 17853 100,0%

Educacdo materna

Nenhum 11069 62,0%

Primario 4379 24,5%
Secundario e mais 2405 13,5%
Total 17853 100,0%

Idade da Mae ao nascer

<20 3625 20,3%

20-34 12188 68,3%

35+ 2040 11,4%
Total 17853 100,0%

Ordem denascimento

1 4492 25,2%

2-3 6589 36,9%

4-6 5293 29,6%

7+ 1478 8,3%
Total 17853 100,0%

Intervalo de nascimento anterior

1° Nascimento 4492 25,2%

< 2 anos 2004 11,2%

2 anos 4883 27,4%

3 anos 3214 18,0%

4+ anos 3258 18,3%
Total 17853 100,0%

Sexo da criaca

Masculino 9141 51,2%
Feminino 8712 48,8%
Total 17853 100,0%

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos microdados MICS 5

Na base dos nascidos vivos unicos (2000-2014) como mostra a TABELA 6, a
maioria das criangcas sao de maes sdo sem nenhuma escolaridade. O que reflete
graves problemas no setor da educacdo e varios desafios a enfrentar (CA, V.,
2015).
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No total de 17853 nascidos vivos Unicos a quatorze anos que precederam o MICS
2014, 62% sao criancas de méaes sem nenhuma escolaridade, 24,5% de mées
com nivel de educacao primaria e somente 13,5% sao de méaes com nivel de
educacdo secundaria e mais. Foram reportados mais 6bitos infantis do que na
infancia (TABELA 6, GRAFICO 3), indicando uma maior mortalidade no primeiro
ano de vida e a maioria das criangas sao do sexo masculino. As criancas
nascidas vivas quando a méae tinha <20 anos ou 35+ anos (idades consideradas
de risco) também sdo importantes, indicando a presenca de fecundidade precoce
e tardia ndo negligenciados (MICSS5, 2014). Contudo, a maioria das criancas
nasceu quando a mae tinha entre 20-34 anos de idade (intervalo de idade
considerada de menos risco). As criancas de elevada ordem 4 e mais sdo
importantes também indicando a alta fecundidade que persiste ainda na Guiné-
Bissau (MICS5, 2014). O espacamento anterior a crianga indexada, apresenta
uma moda no nivel 2 anos, contudo espacamentos muito curtos e longos sao
também importantes na base dos nascidos vivos Unicos de 2000-2014. E 11,2%
dos nascidos vivos unicos de 2000-2014 nasceram menos de dois anos depois de
a mae ter dado a luz e 18,3% nasceram quatro ou mais anos depois da mae ter

dado a luz.

As religides, Muculmana, Anemista e Catolico sdo as mais frequentes na base
dos nascidos vivos Unicos de 2000-2014 como indica a TABELA 6.1 a seguir e,
sdo as trés religibes mais praticadas pelos guineenses de acordo com o ultimo
Censo (RGPH, 2009). De facto, 51,9% dos nascidos vivos Unicos de 2000-2014
reportados pelas maes no inquérito MICS 2014 vivem num domicilio onde o chefe
€ Muculmano, 20% vivem num domicilio onde o chefe € Anemista e 17,1% vivem
num domicilio onde o chefe é Catdlico. A maioria dessas criancas vive nas zonas
rurais representando 63% contra 37% que vive na zona urbana, o que
corresponde a caracteristica da populacdo guineense (RGPH, 2009) e, séo
repartidas a nivel das oito regides mais o SAB sendo a maioria vivendo nas
regibes de SAB, Oio, Gabu, Bafata e Cacheu. Uma porcdo importante das
criancas € de maes que vivem num regime poligamico representando 45,6%,
contudo a maioria delas € de maes que declararam nao estar vivendo numa uniéao

poligamica.
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TABELA 6.1 — Frequéncia e propor¢cdo das variaveis de estudo segundo a
Base dos nascidos vivos unicos 2000-2014 (continuagao)

Base nascidos vivos unicos 2000-2014

Variaveis
N %
Residencia
Urbano 6603 37,0%
Rural 11250 63,0%
Total 17853 100,0%
Religido
Catdlico 3046 17,1%
Evangélicos 1271 7,1%
Muculmana 9260 51,9%
Anemista 3567 20,0%
Outra religido 109 ,6%
Sem religido 599 3,4%
Total 17853 100,0%
Regiao
Tombali 1206 6,8%
Quinara 646 3,6%
Oio 3442 19,3%
Biombo 1267 7,1%
Bolama/Bijag6s 371 2,1%
Bafata 2171 12,2%
Gabu 2500 14,0%
Cacheu 1755 9,8%
SAB 4494 25,2%
Total 17853 100,0%
Poligamia
Sim 6790 45,6%
N&o 8100 54,4%
Total 14890 100,0%

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos microdados MICS 5

Segundo a TABELA 6.2 a seguir, mais da metade dos nascidos vivos Unicos de
2000-2014 vive num domicilio cuja casa de banho é retrete ou latrina tradicional,
representando 59,6% e, uma grande parcela delas (20%) vive num domicilio sem
casa de banho (sem banheiro em casa) ou seja sem nenhum tipo de instalacdo
sanitaria no domicilio. Mais de 80% das criangcas vive num domicilio sem
eletricidade. Finalmente, a maioria das criancas é de mées que ouvem quase
todos os dias a radio, o meio de comunicagdo mais acessivel no caso da Guiné-

Bissau.
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TABELA 6.2 — Frequéncia e propor¢cdo das variaveis de estudo segundo a
Base dos nascidos vivos unicos 2000-2014 (continuagao)

Base nascidos vivos unicos 2000-2014

Variaveis
N %
Casa de banho
Casa de banho ligado ao esgoto 214 1,2%
Casa de banho ligado a fossa séptica 1612 9,0%
. 114 ,6%
Casa de banho ligado a canal de drenagem
Latrinas melhoradas com tampa ligada a
fossa 1587 8,9%
Latrina tradicionais/retrete 10644 59,6%
N&o tem casa de banho 3570 20,0%
Outro 110 ,6%0
Total 17853 100,0%
Eletricidade
Sim 2534 14,2%
N&o 15318 85,8%
Total 17853 100,0%
Costuma ouvir radio
Quase todos os dias 8916 49,9%
Pelo menos uma vez por semana 5413 30,3%
Menos de uma vez por semana 3164 17,7%
Nunca 359 2,0%
Total 17853 100,0%

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos microdados MICS 5

GRAFICO 3- Percentagem de 6bitos (infantil e na infancia) entre os
nascidos vivos unicos de 2000-2014 reportados pelas méaes no MICS 2014
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Fonte:Elaboracgéo propria a partir dos microdados MICS5
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TABELA 7 — Ocorréncia de Obito (infantil e na infancia) por educacéo da
mae, idade da mé&e ao nascer e ordem de nascimento, segundo a base dos
nascidos vivos unicos de 2000-2014 reportados pelas maes no MICS 2014

Ocorrencia de obito 0-1 Ocorrencia de obito 1-5
Variaveis
Sim Nao Total Sim Nao Total
Educacdo materna
Nenhum 735 10333 11069 425 10643 11069
% 6,6% 93,4% 100,0% 3,8% 96,2% 100,0%
Primario 240 4139 4379 114 4265 4379
% 5,5% 94,5% 100,0% 2,6% 97,4% 100,0%
Secundario e mais 121 2284 2405 24 2381 860
% 5,0% 95,0% 100,0% 1,0% 99,0% 100,0%
Total 1097 16756 17853 563 17290 17853
% 6,1% 93,9% 100,0% 3,2% 96,8% 100,0%
Idade da Mae ao nascer
< 20 260 3364 3625 120 3505 3625
% 7,2% 92,8% 100,0% 3,3% 96,7% 100,0%
20-34 656 11532 12188 366 11822 12188
% 5,4% 94,6% 100,0% 3,0% 97,0% 100,0%
35+ 181 1859 2040 77 1963 2040
% 8,9% 91,1% 100,0% 3,8% 96,2% 100,0%
Total 1097 16756 17853 563 17290 17853
% 6,1% 93,9% 100,0% 3,2% 96,8% 100,0%
Ordem de nascimento
1 295 4197 4492 128 4365 4492
% 6,6% 93,4% 100,0% 2,8% 97,2% 100,0%
2-3 341 6248 6589 193 6397 6589
% 5,2% 94,8%  100,0% 2,9% 97,1%  100,0%
4-6 318 4975 5293 172 5121 5293
% 6,0% 94,0% 100,0% 3,2% 96,8% 100,0%
7+ 144 1335 1478 71 1408 1478
% 9, 7% 90,3% 100,0% 4,8% 95,2% 100,0%
Total 1097 16756 17853 563 17290 17853
% 6,1% 93,9% 100,0% 3,2% 96,8% 100,0%

Fonte: Elaboracao propria a partir dos microdados MICS 5

A ocorréncia de Obitos das criangcas menores de 1 ano de idade e das que
completaram 1 ano e menores de 5 anos de idade varia segundo o nivel
educacional da mae, como mostra a TABELA 7. Quanto maior o nivel educacional
da mae menor é a ocorréncia de 6bito em geral. O namero de 6bitos infantis é
maior que o numero de Obitos na infancia, representando respetivamente 6,1% e

3,2 % e, segundo as estimativas de mortalidade do MICS 2014, a mortalidade
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infantil € maior que a mortalidade na infancia (MICS5, 2014). As criancas
nascidas de maes que deram luz nas idades de risco, <20 e 35+ também sao
importantes, indicando a presenca da fecundidade precoce e tardia nao
negligenciadas (MICS5, 2014). Contudo, a maioria das maes deu luz nas idades
consideradas de menos risco (20-34) e foram reportados mais Obitos (infantil e na
infancia) entre as criangas nascidas quando a méae tinha menos de 20 anos de
idade e 35+ anos de idade. Geralmente os maiores riscos séo atribuidos a esses
extremos da idade reprodutiva (GUIMARAES; VELASQUES-MELENDEZ, 2002;
BACAK et al., 2005; O'LEARLY et al., 2007 apud LIMA, 2013). As criancas de
elevada ordem, 4 e mais sao importantes, indicando a alta fecundidade que
persiste ainda na Guiné-Bissau (MICS5, 2014). As criancas de ordem 1, 4-6 e 7+
apresentam maior ocorréncia de oObitos (infantil e na infancia) e, a mortalidade é

mais elevada nos valores extremos da paridade (REMOALDO, 2002).

O espacamento de menos dois anos anterior a crianca indexada, apresenta maior
ocorréncia de o6bitos (infantil e na infancia) como mostra TABELA 7.1 a sequir.
Geralmente, espacamentos curtos estdo associados a prematuridade, baixo peso
a nascenca e a mortalidade infantil (RODRIGUES; BARROS, 2008; WILIAMS et
al., 2008 apud LIMA, 2013). As ocorréncias de Obitos das criancas de sexo
masculino sdo maiores do que as criancas de sexo feminino, tanto infantil como
na infancia e, a mortalidade das criancas menores de cinco anos de idade é
diferenciada por sexo, sendo maior para as criangas de sexo masculino (MICS5,
2014). Morreram mais criangcas de 0-1 e 1-5 anos de idade na zona rural em

relacdo a zona urbana.

O grupo das criancas num domicilio cujo chefe é de outra religido além das
categorias disponiveis representa a maior ocorréncia de Obitos como mostra
TABELA 7.2 a seguir. A importancia da religido em afetar o comportamento dos
individuos, das maes ou de uma comunidade € bem fundamentada (POPPEL;
SCHELLEKENS; LIEFBROER, 2002; OBENG GYIMAH, 2007). Entre as outras
religibes, os Muculmanos seguido dos Catdlicos e Sem religido tém a maior
ocorréncia dos obitos antes do primeiro aniversario. Para as criancas entre 1-5
anos de idade, a maior ocorréncia dos 0bitos foi reportada entre os Mugulmanos

seguido dos Evangélicos, Anemistas e Sem religido.
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TABELA 7.1 — Ocorrencia de Obito (infantil e na infancia) por intervalo de
nascimento, sexo da crianca e meio de residéncia, segundo a base dos
nascidos vivos unicos de 2000-2014 reportados pelas maes no MICS 2014

Ocorrencia de obito 0-1

Ocorrencia de obito 1-5

Variaveis Sim Nao Total Sim Nao Total
Intervalo do
nascimento anterior
1° Nascimento 295 4197 4492 128 4365 4492
% 6,6% 93,4% 100,0% 2,8% 97,2% 100,0%
< 2 anos 235 1770 2004 128 1876 2004
% 11,7% 88,3% 100,0% 6,4% 93,6% 100,0%
2 anos 331 4552 4883 186 4698 4883
% 6,8% 93,2% 100,0% 3,8% 96,2% 100,0%
3 anos 118 3096 3214 69 3145 3214
% 3, 7% 96,3% 100,0% 2,2% 97,8% 100,0%
4+ anos 118 3140 3258 53 3206 3258
% 3,6% 96,4% 100,0% 1,6% 98,4% 100,0%
Total 1097 16756 17853 563 17290 17853
% 6,1% 93,9% 100,0% 3,2% 96,8% 100,0%
Sexo da crianca
Masculino 633 8507 9141 306 8834 9141
% 6,9% 93,1% 100,0% 3,4% 96,6% 100,0%
Feminino 464 8248 8712 257 8455 8712
% 5,3% 94,7% 100,0% 2,9% 97,1% 100,0%
Total 1097 16756 17853 563 17290 17853
% 6,1% 93,9% 100,0% 3,2% 96,8% 100,0%
Meio de residencia
Urbano 398 6204 6603 129 6474 6603
% 6,0% 94,0% 100,0% 2,0% 98,0% 100,0%
Rural 699 10551 11250 434 10816 11250
% 6,2% 93,8% 100,0% 3,9% 96,1% 100,0%
Total 1097 16756 17853 563 17290 17853
% 6,1% 93,9% 100,0% 3,2% 96,8% 100,0%

Fonte: Elaboracédo propria a partir dos microdados MICS 5

O grupo das criancas que vivem na regido de Gabu e Bafata tem a maior

ocorréncia de o6bitos infantis e na infancia (TABELA 7.2) e, por coincidéncia sédo

nessas duas regides onde se encontra a maioria dos muculmanos a nivel

nacional (RGPH, 2009). Sera que tem uma relacdo? ? O que sabemos, de facto, é

gue segundo o MICS 5, sdo nessas duas regides onde a taxa de mortalidade

infantil e na infancia estimadas foram as mais altas (MICS5, 2014, p.48).

2 Notar que é uma simples questdo e, que ndo vai ser analisada nessa dissertacao.
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TABELA 7.2 — Ocorrencia de Obito (infantil e na infancia) por religido e
regido, segundo a base dos nascidos vivos unicos de 2000-2014 reportados
pelas méaes no MICS 2014

Ocorrencia de obito 0-1 Ocorrencia de obito 1-5
Variaveis
Sim Nao Total Sim N&o Total
Religidao
Catodlico 169 2878 3046 65 2981 3046
% 5,5% 94,5% 100,0% 2,1% 97,9% 100,0%
Evangélicos 56 1215 1271 30 1241 1271
% 4,4% 95,6% 100,0% 2,4% 97,6% 100,0%
Muculmana 683 8577 9260 363 8896 9260
% 7,4% 92,6% 100,0% 3,9% 96,1% 100,0%
Anemista 150 3417 3567 82 3485 3567
% 4,2% 95,8% 100,0% 2,3% 97,7% 100,0%
Outra religido 11 98 109 9 101 109
% 10,2% 89,8% 100,0% 8,1% 91,9% 100,0%
Sem religido 28 571 599 14 585 599
% 4,7% 95,3% 100,0% 2,3% 97,7% 100,0%
Total 1097 16756 17853 563 17290 17853
% 6,1% 93,9% 100,0% 3,2% 96,8% 100,0%
Regiao
Tombali 73 1133 1206 26 1180 1206
% 6,1% 93,9% 100,0% 2,1% 97,9% 100,0%
Quinara 29 617 646 21 625 646
% 4,5% 95,5% 100,0% 3,2% 96,8% 100,0%
Oio 131 3310 3442 69 3373 3442
% 3,8% 96,2% 100,0% 2,0% 98,0% 100,0%
Biombo 34 1233 1267 23 1244 1267
% 2, 7% 97,3% 100,0% 1,8% 98,2% 100,0%
Bolama/Bijago6s 24 347 371 10 361 371
% 6,5% 93,5% 100,0% 2, 7% 97,3% 100,0%
Bafata 190 1981 2171 125 2047 2171
% 8,8% 91,2% 100,0% 5,7% 94,3% 100,0%
Gabu 255 2244 2500 149 2351 2500
% 10,2% 89,8% 100,0% 6,0% 94,0% 100,0%
Cacheu 121 1634 1755 65 1690 1755
% 6,9% 93,1% 100,0% 3,7% 96,3% 100,0%
SAB 238 4256 4494 76 4418 4494
% 5,3% 94,7% 100,0% 1,7% 98,3% 100,0%
Total 1097 16756 17853 563 17290 17853
% 6,1% 93,9% 100,0% 3,2% 96,8% 100,0%

Fonte: Elaboracado propria a partir dos microdados MICS 5
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TABELA 7.3 — Ocorrencia de Obito (infantil e na infancia) por poligamia e
tipo de casa de banho utilizado no domicilio, segundo a base dos nascidos
vivos unicos de 2000-2014 reportados pelas maes no MICS 2014

Ocorrencia de obito 0-1

Ocorrencia de obito 1-5

Variaveis
Sim Nao Total Sim Nao Total
Marido/parceiro tem
outras mulheres
Sim 440 6350 6790 248 6541 6790
% 6,5% 93,5% 100,0% 3, 7% 96,3%  100,0%
Nao 485 7615 8100 239 7861 8100
% 6,0% 94,0% 100,0% 3,0% 97,00  100,0%
Total 925 13965 14890 488 14402 14890
% 6,2% 93,8% 100,0% 3,3% 96,7%  100,0%
Tipo de casa de banho
esgoto 26 189 214 7 208 214
% 11,9% 88,1% 100,0% 3,1% 96,9%  100,0%
fossa Séptic'a 83 1529 1612 24 1588 1612
% 5,1% 94,9% 100,0% 1,5% 98,5%  100,0%
canal de drenaéem 15 99 114 0] 114 114
% 13,2% 86,8% 100,0% 0,0% 100,0% 100,0%
tampa ligada a fossa 77 1511 1587 44 1543 1587
% 4,8% 95,2% 100,0% 2,8% 97,2% 100,0%
Latrina tradicionais/retrete 728 9916 10644 361 10283 10644
% 6,8% 93,2% 100,0% 3,4% 96,6% 100,0%
N&o tem casa de banho 164 3406 3570 122 3449 3570
% 4,6% 95,4% 100,0% 3,4% 96,6% 100,0%
Outro 4 106 110 6 104 110
% 4,1% 95,9% 100,0% 5,1% 94,9%  100,0%
Total 1097 16756 17853 563 17290 17853
% 6,1% 93,9% 100,0% 3,2% 96,8%  100,0%

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos microdados MICS 5

O grupo das criancas cuja mae vive num regime poligamico tem maior ocorréncia

de o6bitos infantis e na infancia, como mostra a TABELA 7.3. Varios estudos

encontraram uma correlacdo entre a poligamia e o aumento da mortalidade das
criancas em diferentes contextos na Africa (DEFO, 1996; AMEY, 2002; GYIMAH,
2003; WAGNER; RIEGER, 2015 apud ARTHI; FENSKE, 2016). Além disso,

dentre as criangas cuja mae vive num regime poligamico 77% sao criancas de

maes sem nenhuma escolaridade e, para as acriancas cuja mae nao vive numa

unido poligamica 58,7% s&o sem nenhuma escolaridade (TABELA 3A) indicando

possivelmente o poder da educagcdao em mudar o comportamento das maes.
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TABELA 7.4 — Ocorrencia de 6bito (infantil e na infancia) por disponibilidade
de eletricidade no domicilio e acesso a informacéo, segundo a base dos
nascidos vivos unicos de 2000-2014 reportados pelas maes no MICS 2014

Ocorrencia de obito 0-1 Ocorrencia de obito 1-5

Variaveis
Sim Nao Total Sim Nao Total
Electricidade no domcilio

Sim 145 2390 2534 55 2480 2534
% 5,7% 94,3% 100,0% 2,2% 97,8% 100,0%

Né&o 953 14366 15318 508 14810 15318
% 6,2% 93,8% 100,0% 3,3% 96,7% 100,0%

Total 1097 16756 17853 563 17290 17853
% 6,1% 93,9% 100,0% 3,2% 96,8% 100,0%

Costuma ouvir radio?

Quase todos os dias 610 8306 8916 295 8621 8916
% 6,8% 93,2% 100,0% 3,3% 96,7% 100,0%

Pelo menos uma vez por semana 259 5155 5413 147 5267 5413
% 4,8% 95,2% 100,0% 2,7% 97,3% 100,0%

Menos de uma vez por semana 212 2952 3164 104 3060 3164
% 6,7% 93,3% 100,0% 3,3% 96,7% 100,0%

Nunca 17 342 359 17 342 359
% 4,7% 95,3% 100,0% 4,8% 95,2% 100,0%

Total 1097 16756 17853 563 17290 17853
% 6,1% 93,9% 100,0% 3,2% 96,8% 100,0%

Fonte: Elaboracé&o propria a partir dos microdados MICS 5

O grupo das criancas que vivem num domicilio que tem eletricidade apresentam
menor ocorréncia de Obitos (TABELA 7.4) e suas maes na maioria tém pelo
menos o nivel de escolaridade priméaria (TABELA 4A). Enquanto, as outras que
vivem num domicilio onde nédo tem eletricidade apresentam maior ocorréncia de
Obitos (TABELA 7.4) e suas maes na maioria é sem nenhuma escolaridade
(TABELA 4A).

O grupo das criancas menores de 1 ano de idade cuja mée escuta radio quase
todos os dias tem maior ocorréncia de Obitos (TABELA 7.4), ao contrario do
esperado e suas maes na maioria tém pelo menos o nivel de escolaridade
priméria (TABELA 4A). O grupo das criangas que completaram 1 ano e menores
de 5 anos de idade, cuja mae nunca escuta a radio tem maior ocorréncia dos
Obitos em comparacédo as criangas cuja mae escuta todos os dias ou pelo menos

uma vez por semana ou menos de uma vez por semana.



51

GRAFICO 4 - Percentagem de 6bitos infantis entre os nascidos vivos unicos
de 2000-2014 reportados pelas maes no MICS 2014, segundo o nivel
educacional da mae
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Fonte:Elaboracéo propria a partir dos microdados MICS5

GRAFICO 5 - Percentagem de 6bitos na infancia entre os nascidos vivos
unicos de 2000-2014 reportados pelas méaes no MICS 2014, segundo o nivel
educacional da mae
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Fonte:Elaboracéo propria a partir dos microdados MICS5
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Os oObitos das criangas menores de cinco anos de idade (0-1 e 1-5) reportadas
pelas mées variam segundo o nivel de escolaridade da mae (GRAFICO 4,
GRAFICO 5), o que é o esperado (quanto maior o nivel educacional da méae

menor a ocorréncia dos 0bitos).

No proximo capitulo, sdo apresentados os resultados da analise 1 andlise 2

utilizando a regresséo logistica binaria.
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6 RESULTADOS

6.1 Associacao entre educacdo materna e mortalidade das criangas
menores de 5 anos de idade: andlise 1

Nesta seccao foi efetuada a analise da associagcéo entre a educacdo materna e a
mortalidade das criancas menores de 5 anos de idade, separando infantil e
infancia. Foi efetuada uma regressao logistica binaria usando como preditor a
variavel independente principal educagcdo materna (a categoria Nenhum foi usada
como referéncia). A variavel de interesse é binaria e, € igual a 1 se morreu 0 se

nao (de acordo com o intervalo considerando, 0-1 anos ou 1-5 anos de idade).

Analisando os dois casos (infantil e infancia), verificou-se que a educacéo
materna esteve associada a mortalidade infantil e na infancia na auséncia das
outras covariadas. A categoria educacdo priméaria ndo se revelou significativa a
5% no componente infantil, mas niveis de educacédo secundaria e mais estiveram
associados a uma significativa reducdo nos niveis de mortalidade infantil. Na
infancia, as duas categorias revelaram significaAncia estatistica e estiveram
associados a uma significativa reducao nos niveis de mortalidade na infancia. A
associacao estatistica encontrada nessa analise revelou-se mais forte na infancia

do que na fase infantil.
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6.1.1 Mortalidade infantil

TABELA 8 — Regressao logistica de ocorréncia ou ndo de Obito abaixo de 1
ano de idade sobre a educagdo materna, segundo a base dos nascidos
vivos unicos de 2000-2014 reportados pelas maes no MICS 2014

95% C.l.for EXP(B)

Variaveis B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Lower Upper
Educacdo materna 8,054 2 ,018
Primario -111 ,071 2,415 1 ,120 ,895 778 1,029
Secundario e mais -,302 ,116 6,765 1 ,009 ,740 ,589 ,928
Constant -2,687 ,037 5212,090 1 ,000 ,068
N=17853

Fonte: Elaboragao propria a partir dos microdados MICS 5

O resultado da regressdao, como mostra a TABELA 8, indica que a educacao
materna tem uma associacdo negativa e estatisticamente significativa, na
auséncia das outras covariadas com a mortalidade infantil. Esse resultado vai
duma forma geral ao encontro daquilo que ja foi encontrado na literatura e, em
particular para os paises em desenvolvimento (CALDWELL, 1979; CLELAND;
GINNEKEN, 1988; DESAI; ALVA, 1998; REMOALDO, 2002; BASU;
STEPHENSON, 2005; GAKIDOU et al, 2010; GURUNG, 2010; VIKRAM; DESAI;
VANNEMAN, 2010; GREPIN; BHARADWAJ, 2015; SUNDER, 2017). No estudo
que usou DHS de 26 paises da Africa subsaariana, os autores encontraram uma
associacao entre a educacdo materna e sobrevivéncia das criangas menores de 5
anos, infantil e na infancia (ANYAMELE; UKAWUILULU; AKANEGBU, 2016). E
segundo o (MICS5, 2014, p.49), “Constata-se que as taxas de mortalidade

diminuem com o aumento do nivel de instrucdo da mée e vice-versa”.

A categoria nivel de educacdo secundaria e mais revelou-se estatisticamente
significativa e, niveis de educagéo secundéria e mais estdo associados em média
a 26% (OR, 0,740) de reducédo da mortalidade infantil. Porém a categoria nivel de
educacgdo priméaria ndo alcancou significancia estatistica & 5% ou seja, ndo existe
diferenca estatisticamente significativa da mortalidade infantil das criancas cuja
mae tem nivel de educacdo primaria em relagcdo as criancas cuja mae € sem
nenhuma escolaridade. Esse resultado € contraditério ao que tem sido discutido

em relacdo & baixos niveis de escolaridade e os determinantes proximos da
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mortalidade das criangas defendendo que, mesmo baixos niveis de educagéo
materna estdo associados a reducao nos niveis da mortalidade infantil (BASU;
STEPHENSON, 2005). Caldwell (1990),destaca a problematica do
empoderamento feminino como a causa do fraco efeito da educacdo materna
sobre a mortalidade das criancas na Africa Subsaariana. A Guiné-Bissau,
heterogéneo em relacdo a tradicdo e cultura (RGPH, 2009) é um pais onde as
mulheres s&o muito vulneraveis, sem autonomia e com baixo nivel de
escolaridade (COSTA, 2011). A resisténcia a mudanca, devido as tradicdes
étnicas, religiosas e a concentracdo da autoridade ao homem, acabam
influenciando os conhecimentos adquiridos na escola pelas mulheres, o que nao

se traduz em nenhuma vantagem ligada a educacao (CA, 1999; RGPH, 2009).

GRAFICO 6 — Probabilidade predita de morrer antes do primeiro aniversario
dado um nivel de educacado materna, segundo a base dos nascidos vivos
unicos de 2000-2014 reportados pelas méaes no MICS 2014
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Fonte: Elaboracgao prépria a partir dos microdados MICS 5

O GRAFICO 6, representa as probabilidades preditas duma crianga morrer antes
do primeiro aniversario segundo o nivel educacional da mée. Nota-se que, quanto
maior o nivel de educacdo da mae, menor é o risco da criangca morrer entes do
primeiro aniversario. A probabilidade predita de uma crianga morrer antes do

primeiro aniversario dado que a mée ndo tem nenhum nivel educacional & de
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6,4%, dado que ela tem nivel primario é de 5,7% e dado que ela tem nivel
secundario e mais é de 4,8%.

6.1.2 Mortalidade na infancia

A educacdo materna € associada a mortalidade na infancia na auséncia das
outras covariadas, como indica a regressédo na TABELA 9. Todas as categorias
educacionais revelaram-se estatisticamente significativas, ou seja, existe
diferenca estatisticamente significativa (nivel de significAncia de 5%) de
mortalidade na infancia, entre as criancas cuja mae tem nivel de educacao
primaria ou secundaria e mais, quando comparada com as criangas cuja mae nao
tem nenhuma escolaridade. Esse resultado também corrobora com (GURUNG,
2010; VIKRAM; DESAI; VANNEMAN, 2010 apud LIMA, 2013; CALDWELL, 1979;
CLELAND; GINNEKEN, 1988; DESAI; ALVA, 1998; BASU; STEPHENSON, 2005;
GAKIDOU et al, 2010; GREPIN; BHARADWAJ, 2015; ANYAMELE;
UKAWUILULU; AKANEGBU, 2016; SUNDER, 2017) e, essa associacdo € mais
forte do que na fase infantil, o que vai de acordo os resultados encontrados por
Cleland e Ginneken (1988), no estudo sobre a educacado materna e sobrevivéncia

das criancas nos paises em desenvolvimento.

TABELA 9 — Regressdao logistica de ocorréncia ou ndo de 6bito entre 1-5
anos de idade sobre a educacdo materna, segundo a base dos nascidos
vivos unicos de 2000-2014 reportados pelas maes no MICS 2014

95% C.I.for EXP(B)

Variaveis B S.E. Wald df Sig. Exp(B)

Lower Upper
Educacdo materna 37,809 2 ,000
Primario -377 ,101 13,867 1 ,000 ,686 ,562 ,836
Secundério e mais -1,154 ,220 27,570 1 ,000 ,315 ,205 ,485
Constant -3,247 ,048 4595898 1 ,000 ,039
N=17853

Fonte: Elaboracdo prdpria a partir dos microdados MICS 5
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Niveis de educacédo primaria estdo associados em média a 31,4% (OR, 0,686) de
reducdo da mortalidade na infancia e niveis de educacéo secundaria e mais estao
associadas em meédia a 68,5% (OR, 0,315) de reducéo da mortalidade na infancia
(TABELA 9). Em outras palavras, as criancas cuja mae tem nivel de escolaridade
primaria ou secundaria e mais tém maior chance de sobreviver durante a infancia

em comparagdo com aquelas cuja mae é sem nenhuma escolaridade.

A probabilidade predita de morrer entre o primeiro e 0 quinto aniversario dado que
a mae ndo tem nenhum nivel educacional é de 3,7%, dado que ela tem nivel
primério € de 2,6% e dado que ela tem nivel secundario e mais € de 1,2%
(GRAFICO 7). Comparando as probabilidades preditas da analise 1 nota-se que,
a sobrevivéncia € mais alta na infancia para os mesmos niveis educacionais do

gue na fase infantil.

GRAFICO 7 — Propabilidade predita de morrer na infancia por nivel de
educacao da mae, segundo a base dos nascidos vivos unicos de 2000-2014
reportados pelas méaes no MICS 2014
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Fonte: Elaboracao prépria a partir dos microdados MICS 5
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6.2 Associacao entre educacdo materna e mortalidade das criancas
menores de 5 anos de idade: anélise 2

Nesta seccao foi efetuada a analise da associacao entre a educacdo materna e a
sobrevivéncia das criancas menores de 5 anos de idade, analisando
separadamente infantii e infancia. Foram adicionadas outras variaveis,
representando fatores maternos, demogréficos, cultural, social, geogréfico,
caracteristicas de domicilio, tipo de arranjo familiar e a exposicdo aos meios de
comunicacao: idade da mae, ordem de nascimento, intervalo de nascimento, sexo
da crianca, meio de residéncia, regido, religido, poligamia, tipo de casa de banho
utilizado no domicilio, disponibilidade de eletricidade no domicilio e a frequéncia
de exposicdo as informacdes através da radio. Foi efetuada uma regressao
logistica binaria usando como preditores todas essas variaveis, incluindo a
variavel independente principal educagdo materna. A variavel de interesse € o
mesmo que na analise 1, de acordo com o intervalo considerado (0-1 ano ou 1-5

anos de idade).

Para o caso infantil, a varidvel educacdo materna perde a significancia estatistica
na presenca dos demais fatores associados, ou seja, ndo existe associacao
estatisticamente significativa entre a mortalidade infantil e a educagdo materna
guando se controla por demais fatores associados. A educacédo materna perde a
sua influéncia na presenca das outras covariadas, ou seja, o efeito ou a influéncia
dela ndo é independente. O que vai de acordo com a problemética da néo
existéncia de consenso da influéncia independente da educacdo sobre a
mortalidade das criancas menores de 5 anos de idade (CASTERLINE;
COOKSEY; ISMAIL, 1989; DESAI; ALVA, 1998; WAGSTAFF; DOORSLAER,;
WATANABE, 2001; MOSTAFAVI, 2009 apud LIMA, 2013).

Na infancia, a associacdo foi estatisticamente significativa entre a educacgéo
materna e a mortalidade na infancia (TABELA 11, TABELA11l.1) depois de
controlar pelas outras covariadas. Esse resultado vai ao encontro de varios
estudos (GAKIDOU et al, 2010; GURUNG, 2010; VIKRAM; DESAI; VANNEMAN,
2010 apud LIMA, 2013; CALDWELL, 1979; CLELAND; GINNEKEN, 1988; DESAI;
ALVA, 1998, REMOALDO, 2002; BASU; STEPHENSON, 2005 GREPIN;
BHARADWAJ, 2015).



59

6.2.1 Mortalidade infantil

TABELA 10 - Regressao logistica da ocorréncia ou nao de obitos abaixo de
1 ano de idade sobre a educacdo da mée controlando pelas outras
covariadas, segundo a base dos nascidos vivos unicos de 2000-2014
reportados pelas mées no MICS 2014

Variaveis B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 95% C.|.for EXP(B)
Lower Upper
Educacdo materna ,017 2 ,992
Primario -,002 ,084 ,001 1 ,976 ,998 ,845 1,177
Secundario e mais -,022 171 ,017 1 ,897 ,978 ,700 1,367
idaade da mae 30,003 2 ,000
<20 -,331 ,152 4,702 1 ,030 ,718 ,533 ,969
20-34 -,567 114 24,815 1 ,000 ,567 454 ,709
Ordem de nasc 53,966 3 ,000
1 ,923 ,197 21,964 1 ,000 2,516 1,711 3,702
2-3 -,130 ,136 912 1 ,340 ,878 ,673 1,146
4-6 -,154 ,123 1,583 1 ,208 ,857 ,674 1,090
intervalo de nasc 181,074 3 ,000
< 2 anos 1,552 ,136 131,059 1 ,000 4,720 3,619 6,156
2 anos ,915 ,129 50,504 1 ,000 2,498 1,941 3,215
3 anos ,296 ,150 3,898 1 ,048 1,344 1,002 1,803
Sexo da crianca
Masculino ,304 ,068 19,876 1 ,000 1,355 1,185 1,548
Meio de residencia
Urbano , 154 , 101 2,332 1 , 127 1,166 ,957 1,421
Religido 8,089 5 ,151
Evangélicos -,307 ,190 2,623 1 ,105 , 736 ,507 1,067
Mugulmana -,018 ,129 ,020 1 ,888 ,982 , 762 1,266
Anemista -,115 , 146 ,617 1 ,432 ,891 ,669 1,188
Outra religido ,492 ,289 2,898 1 ,089 1,635 ,928 2,879
Sem religido -,138 ,218 ,399 1 527 ,872 ,569 1,335
Regido 83,277 8 ,000
Tombali ,335 ,193 3,013 1 ,083 1,398 ,958 2,042
Quinara ,062 ,197 ,098 1 , 754 1,064 ,723 1,566
Oio -,123 ,193 ,403 1 ,525 ,885 ,606 1,292
Biombo -,314 ,226 1,936 1 ,164 ,730 ,469 1,137
Bolama/Bijagés ,530 ,201 6,969 1 ,008 1,699 1,146 2,517
Bafata 712 ,181 15,401 1 ,000 2,037 1,428 2,907
Gabu ,823 ,181 20,663 1 ,000 2,278 1,597 3,249
Cacheu ,309 ,202 2,333 1 127 1,362 ,916 2,024
N=14890

Fonte: Elaboracé&o prdpria a partir dos microdados MICS 5



60

TABELA 10.1 — Regressao logistica de ocorréncia ou nao de obitos abaixo
de 1 ano sobre a educacédo da mae controlando pelas outras covariadas,
segundo a base dos nascidos vivos unicos de 2000-2014 reportados pelas
maes no MICS 2014 (continuacao)

95% C.l.for EXP(B)

Variaveis B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Lower Upper
Poligamia
Nao -,085 ,069 1510 1 ,219 ,918 ,801 1,052

(o))

Casa de banho 11,589 ,072

Casa de banho -,302 ,362 699 1 ,403 , 739 ,364 1,501
ligado a fossa

séptica
Casa de banho ,264 ,580 207 1 ,649 1,302 ,418 4,059
ligado a canal de
drenagem
Latrinas -,355 ,352 1,018 1 ,313 ,701 ,352 1,398

melhoradas com
tampa ligada a
fossa
-,607 ,326 3473 1 ,062 ,545 ,288 1,032
Latrina
tradicionais/retrete
Naotemcasade -,733 ,336 4753 1 ,029 ,480 ,249 ,929
banho
outro -,977 ,569 2949 1 ,086 377 ,123 1,148

Eletricidade no
N&o ,166 ,133 1546 1 ,214 1,180 ,909 1,532
Ouvir radio 4,602 3 ,203
Quase todos os ,082 ,229 128 1 , 720 1,085 ,693 1,701
Pelo menos uma  -,006 ,235 ,001 1 ,981 ,994 ,628 1,576
Menos de umavez ,213 ,234 826 1 ,363 1,237 782 1,959
Constant -3,080 458 45,210 1 ,000 ,046

N=14890

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos microdados MICS 5

Controlando a analise 1 no componente infantil pelas outras covariadas incluidas
nessa dissertacdo, a variavel educacdo materna perde a significancia estatistica
ou seja, Nndo existe associacao estatisticamente significativa entre a mortalidade
infantii e a educacdo materna na presenca dos demais fatores associados
(TABELA 10, TABELA 10.1). Em outras palavras, a associagao encontrada na
andlise 1 esconde o verdadeiro efeito da educacdo materna sobre a mortalidade
infantil. Quando controlado pelas outras covariadas, independentemente da
escolaridade da méae, ndo existe diferenca estatisticamente significativa de

mortalidade infantil por nivel de educacéo da mée, entre os nascidos vivos Unicos
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de 2000-2014 reportados pelas maes no MICS 2014. Esse resultado é ao
contrario do que se tem encontrado em varios estudos (CALDWELL, 1979;
CLELAND; GINNEKEN, 1988; DESAI; ALVA, 1998; BASU; STEPHENSON, 2005;
ANYAMELE; UKAWUILULU; AKANEGBU, 2016; SUNDER, 2017). Tomé Ca, no
estudo sobre os determinantes das diferencas de mortalidade infantil entre as

etnias da Guiné-Bissau, argumenta o seguinte:

A escolaridade da mée nao revelou associacdo com a mortalidade
infantil, ao contrario do que tem sido apontado em muitos estudos;
talvez isso se deva ao fato de serem poucas as mulheres
escolarizadas e, aquelas que o0 sdo, apresentarem baixos niveis
de escolaridade. Nestas situagdes, as mées nédo conseguem fazer
valer os conhecimentos adquiridos nas escolas e acabam sendo
absorvidas pelo padrao cultural do meio rural em que estdo
inseridas. (CA, 1999, p.78)

De facto segundo as descritivas, a ocorréncia de 6bito infantil varia segundo o
nivel educacional da mé&e, mas a diferenca é muito pouca (TABELA 7).
Considerando unicamente o efeito sobre a variavel latente (sem considerar o nivel
de significancia de 5%), nota-se um efeito bastante reduzido da educacédo
materna, o que pode estar refletindo certa correlacdo da educagdo materna com
as outras covariadas, como mostra a matriz de correlagéo e a matriz de variancia-
covariancia (TABELA 5A, TABELA 6A). A idade da mée, ordem de nascimento,
intervalo de nascimento, sexo da crianca e regido revelaram-se significativos de
uma forma geral, apesar de alguns niveis ndo serem estatisticamente significativo
4 5%. O meio de residéncia, religido, poligamia, casa de banho usado no
domicilio, disponibilidade de eletricidade no domicilio e a frequéncia de ouvir radio
ndo foram estatisticamente significativas em todas as categorias. E esperada uma
diferenca de mortalidade infantil entre as zonas rurais e urbanas devido a
facilidade de acesso a servicos de saude (DESAI; ALVA, 1998; REMOALDO,
2002), porém a qualidade dos servicos de saude € muito questionavel na Guiné-
Bissau (SODENMANN et. al, 1997; PNDS, 2008). O pais esteve numa
deterioracéo total desde o conflito de 1998, dependendo quase exclusivamente do
apoio da comunidade internacional nas areas de saude e educagédo (PNDS,
2008), o que impacta no funcionamento do sistema de salde e da qualidade dos
servigos prestados (GUERREIRO et al., 2017). As criangas que nasceram quando
a mae tinha menos de 20 anos de idade ou entre 20-30 anos de idade tém menos

chance de morrer antes de completar o primeiro aniversario em relacdo as
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criancas que nasceram quando a mée tinha 35+. As criancas de sexo masculino

tém maior chance de morrer antes do primeiro aniversario em relacdo as criancas

de sexo feminino.

6.2.2 Mortalidade na infancia

TABELA 11 - Regressao logistica de ocorréncia ou nédo de Obito 1-5 anos de
idade sobre a educacao da mae controlando pelas outras covariadas,
egundo a base dos nascidos vivos unicos de 2000-2014 reportados pelas

maes no MICS 2014

95% C.l.for EXP(B)

Variaveis B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Educacdo materna 9,480 2 ,009
Primario -,201 ,118 2,900 1 ,089 ,818 ,649 1,031
Secundario e mais -1,020 ,366 7,744 1 ,005 ,361 ,176 ,740
idaade da mae ,698 2 ,705
<20 ,165 ,215 ,589 1 443 1,179 A74 1,796
20-34 ,061 ,165 ,140 1 ,709 1,063 , 770 1,468
Ordem de nasc 16,794 3 ,001
1 ,668 ,264 6,414 1 ,011 1,950 1,163 3,269
2-3 -,118 ,181 424 1 ,515 ,889 ,624 1,267
4-6 -,139 ,169 ,680 1 ,410 ,870 ,625 1,211
intervalo de nasc 65,668 3 ,000
< 2 anos 1,283 ,181 50,298 1 ,000 3,607 2,530 5,141
2 anos , 755 171 19,402 1 ,000 2,127 1,520 2,975
3 anos ,348 ,193 3,272 1 ,070 1,417 971 2,066
Sexo da crianca
Masculino ,106 ,090 1,397 1 237 1,112 ,932 1,327
Meio de residencia
Urbano -,421 ,159 7,017 1 ,008 ,656 ,480 ,896
Religido 7,902 5 ,162
Evangélicos -, 770 ,291 6,983 1 ,008 ,463 ,262 ,820
Mugulmana -,126 ,183 ATT 1 ,490 ,881 ,616 1,261
Anemista -,257 ,195 1,733 1 ,188 773 ,528 1,134
Outra religido -,096 457 ,044 1 ,834 ,909 371 2,224
Sem religido -,326 ,308 1,118 1 ,290 722 ,395 1,320
Regido 62,572 8 ,000
Tombali -,216 ,324 ,445 1 ,505 ,805 426 1,521
Quinara 174 ,308 ,318 1 ,573 1,190 ,650 2,177
Oio -,309 ,313 ,980 1 322 734 ,398 1,354
Biombo -,168 ,333 ,253 1 ,615 ,846 ,440 1,625
Bolama/Bijagés ,307 ,327 ,881 1 ,348 1,360 , 716 2,582
Bafata , 743 ,295 6,341 1 ,012 2,102 1,179 3,749
Gabu 77 ,296 6,881 1 ,009 2,174 1,217 3,884
Cacheu ,407 ,318 1,632 1 ,201 1,502 ,805 2,802

N=14890

Fonte: Elaboracé&o prdpria a partir dos microdados MICS 5
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TABELA 11.1 — Regresséao logistica de ocorréncia ou nao de 6bito 1-5 anos
de idade sobre a educacao da méae controlando pelas outras covariadas,
segundo a base dos nascidos vivos unicos de 2000-2014 reportados pelas
maes no MICS 2014 (continuacao)

95% C.l.for EXP(B)

Variaveis B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Lower Upper
Poligamia
Nao -171 ,092 3452 1 ,063 ,843 , 703 1,009
Casa de banho 9,126 6 ,167
Casa de banho
ligado a fossa -,037 ,617 ,04 1 ,953 ,964 ,288 3,228
séptica

Casa de banho
ligado a canal de -16,945 5242,761 ,000 1 ,997 ,000 ,000
drenagem
Latrinas
melhoradas com
tampa ligada a
fossa

,256 ,569 203 1 ,652 1,292 424 3,943

Latrina -,172 ,536 , 103 1 , 748 ,842 ,294 2,406
tradicionais/retrete

Né&o tem casa de 046 545 007 1 932 1,048 ,360 3,046

banho
Outro ,547 ,672 664 1 ,415 1,729 ,464 6,448
Eletricidade no
domicilio
Néao -,060 , 195 ,093 1 , 760 ,942 ,643 1,381
Ouvir radio 1,588 3 ,662
Quase todos os -,248 ,259 920 1 ,337 , 780 470 1,296

Pelo menos uma
Vvez por semana
Menosdeumavez ..o .68 706 1 401 798 472 1,350
por semana

Constant -3,535 ,695 25840 1 ,000 ,029

-,319 ,267 1426 1 ,232 127 ,430 1,227

N=14890
Fonte: Elaboracgao prdpria a partir dos microdados MICS 5

Existe uma associagao estatisticamente significativa entre a educacao materna e
a mortalidade na infancia (TABELA 11, TABELA11.1) depois de controlar pelas
outras covariadas. Esse resultado vai ao encontro de varios estudos (GAKIDOU
et al, 2010; GURUNG, 2010; VIKRAM; DESAI; VANNEMAN, 2010 apud LIMA,
2013; CALDWELL, 1979; CLELAND; GINNEKEN, 1988; DESAI; ALVA, 1998;
BASU; STEPHENSON, 2005; GREPIN; BHARADWAJ, 2015). Porém, o efeito da

educacgéo materna sobre a variavel latente reduziu.
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A categoria nivel de educacdo primaria ndo se revelou estatisticamente
significativa & 5% ou seja, ndo existe uma diferenca estatisticamente significativa
de mortalidade na infancia entre as criancas cuja mae tem nivel de educacao
primaria e as criancas cuja mae é sem nenhuma escolaridade. E esperado que
poucos anos de estudo esteja associado a redugdo nos niveis de mortalidade na
infancia (BASU; STEPHENSON, 2005) mas ndo é o constatado na base dos
nascidos vivos unicos de 2000-2014 reportados pelas maes no MICS 2014. A
educacado é longe de ser uma prioridade na Guiné-Bissau e a qualidade dela é
considerada baixa (CA, V., 2015), o que provavelmente ndo se traduz em

conhecimento solido que possa mudar ou afetar o comportamento das pessoas.

As criancas de méaes cujo nivel de educacdo € secundaria e mais tém menor
chance morrer na infancia em relacdo a criancas de maes sem nenhuma
escolaridade. Em outras palavras, niveis de educacao secundaria e mais estdo
associadas em média a 63,9 % (OR, 0,361) de reducdo da mortalidade na
infancia. A ordem de nascimento, intervalo de nascimento, meio de residéncia e
regido revelaram-se significativos de uma forma geral, mas alguns niveis ndo sao
estatisticamente significativo & 5%. A idade da mée, sexo da crianca, religido,
poligamia, casa de banho utilizado no domicilio, disponibilidade de eletricidade no
domicilio e a frequéncia de ouvir radio ndo foram estatisticamente significativas. E
esperado que a religido afete indiretamente a mortalidade durante a infancia
através do comportamento das mdaes em relagdo a saude mas quando a
educacdo prevalece o efeito dela é atenuado (POPPEL; SCHELLEKENS;
LIEFBROER, 2002; OBENG GYIMAH, 2007). Mesmo a educacdo materna
continuando ter um efeito na mortalidade na infancia entre os nascidos vivos
anicos de 2000-2014 reportados pelas mées no MICS 2014, persiste a diferenca
de mortalidade na infancia entre SAB e as regides de Gabu e Bafafa. De facto, as
criancas residentes nas regides de Gabu e Bafata tém maior chance de morrer na
infancia quando comparada com as criancas que residem em SAB. E segundo a
base dos nascidos vivos Unicos de 2000-2014 reportados pelas maes no MICS
2014, as ocorréncias de 0Obitos na infancia foram maiores nas regides de Gabu e
Bafata. E esperado que a poligamia afetasse a mortalidade na infancia (DEFO,
1996; AMEY, 2002; GYIMAH, 2003; WAGNER; RIEGER, 2015 apud ARTHI;

FENSKE, 2016), porém ela ndo revelou significancia estatistica a 5%. Contudo é
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uma pratica muito frequente na Guiné-Bissau (TABELA 6.1) e a ocorréncia de
Obitos na infancia € maior entre as criangas cuja mae vive numa unido poligamica
(TABELA 7.3). E esperado que casa de banho de boa qualidade e disponibilidade
de eletricidade no domicilio afetem a sobrevivéncia na infancia evitando infeccoes,
paludismo e diarreias (MOSLEY; CHEN,1984), que sdo principais causas de
Obitos das criangcas menores de 5 anos de idade na Guiné-Bissau (PNDSII, 2008)
porém essas variaveis nao se comportaram da forma esperada. Mais da metade
das criancas na base dos nascidos vivos Unicos de 2000-2014 reportados pelas
maes no MICS 2014 vivem num domicilio com casa de banho sem condi¢cdes e
mais de 80% delas vivem num domicilio sem eletricidade (TABELA 6.2). Essa
situacdo caracteriza as condicBes socioecon6micas desfavoraveis em que se
encontram a maior parte das criancas. A exposicdo a informacdes através da
radio ndo se comportou como o esperado. De facto quase a metade das criancas
tem maes que escutam quase todos os dias a radio (um dos meios de
comunicacdes mais acessiveis no caso da Guiné-Bissau) (TABELA 6.2), o que
deveria ser benéfico para a saude das criancas (KISHOR, 2005; CHOPRA et al.,
2012 apud LIMA, 2013).

GRAFICO 8 — Propabilidade predita de morrer entre 1 e 5 anos de idade por
nivel de educagédo materna mantendo todas as outras covariadas no nivel
modal, segundo a base dos nascidos vivos unicos de 2000-2014 reportados
pelas méaes no MICS 2014
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Fonte: Elaboracgao prépria a partir dos microdados MICS 5
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A probabilidade predita de morrer entre o primeiro e quinto aniversario dado que a
mdae ndo tem nenhum nivel educacional mantendo as outras caracteristicas no
seu valor modal é de 2,9%, dado que ela tem nivel primario é de 2,4% e dado que
ela tem nivel secundéario e mais é de 1,1% (GRAFICO 8). Em outras palavras, se
todas as mées tivessem filhos entre 20 e 34 anos, os meninos fossem da mesma
ordem 2 ou 3, os intervalos de nascimento fossem de 2 anos, 0s meninos fossem
todos do sexo masculino, estivessem todos na zona rural, na regidao SAB, fossem
todos Muculmanos, todas as mées estivessem num regime nao poligamico,
tivessem todos latrinas ou retretes em casa(casa de banho precaria sem
condi¢Bes sanitarias), todos ndo tivessem eletricidade no domicilio e todas as
maes escutassem a radio quase todos os dias, ainda o risco de morte entre o

primeiro e quinto aniversario seria diferente segundo o nivel educacional da mae.

No proximo capitulo sdo apresentadas as principais conclusdes, limitacdes e

recomendacdes.
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7 CONCLUSAO

Nessa dissertacdo foi analisada a associacdo entre a educacdo materna e
mortalidade das criancas menores de cinco anos de idade (infantil e infancia) na
Guiné-Bissau, utilizando a base dos nascidos vivos Unicos de 2000-2014

reportados pelas maes no MICS 2014.

Considerando o Framework de Mosley e Chen (1984) e varios estudos voltados
ao entendimento da associacdo entre a educacdo materna e mortalidade das
criancas (CALDWELL, 1979; MOSLEY; CHEN, 1984; HOBCRAFT; MCDONALD;
RUTSTEIN, 1984; MENSCH; LENTZNER; PRESTON, 1985; CLELAND;
GINNEKEN, 1988; SCHULTZ,1993; DESAI; ALVA, 1998; BASU; STEPHENSON,
2005; LIMA, 2013; GREPIN; BHARADWAJ ,2015; ANYAMELE; UKAWUILULU;
AKANEGBU, 2016; SUNDER, 2017) estabeleceu-se duas hipéteses: espera-se
gue a educacdo materna esteja associada a mortalidade infantil na auséncia e na
presenca dos demais fatores associados; espera-se que a educacdo materna
esteja associada a mortalidade na infancia, na auséncia e na presenca dos
demais fatores associados. Os resultados indicaram uma associacado entre a
educacdo materna e mortalidade na infancia (na auséncia e na presenca dos
demais fatores associados), confirmando a segunda hipétese estabelecida nessa
dissertacdo. A primeira hipétese foi rejeitada, ou seja, a educagdo materna esteve
associada a mortalidade infantil somente na auséncia dos demais fatores, porém
na presenca dos demais fatores ela perde a significancia estatistica (nivel de
significancia de 5%) ou seus betas ndo foram estatisticamente diferentes de zero.
Véarios estudos mostram a atenuacdo do efeito da educacdo materna sobre
mortalidade infantil depois de controlar por demais fatores associados, no entanto,
ela ndo perde a significancia estatistica apesar do seu efeito diminuir
(CALDWELL, 1979; CLELAND; GINNEKEN, 1988; DESAI; ALVA, 1998; BASU;
STEPHENSON, 2005; GREPIN; BHARADWAJ, 2015; SUNDER, 2017). Para o
componente infantil na analise 2, segundo a base dos nascidos vivos unicos de
2000-2014 reportados pelas mées no MICS 2014, foi verificado o contrario do

guem tem sido apontado em varios estudos.
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Nas duas analises realizadas utilizando o método de regressao logistica binaria, a
variavel educagcdo materna foi usada no seu nivel categoérico de mensuracao. Na
analise 1, foi investigada a associacdo entre a educacdo materna e mortalidade
das criancas menores de cinco anos (infantil e infancia) na auséncia dos demais
fatores associados. Na analise 2, foi investigada a associacdo entre a educacgéo
materna e mortalidade das criangas menores de cinco anos (infantil e infancia) na
presenca dos demais fatores associados. A primeira hipotese estabelecida nessa
dissertacdo foi rejeitada e a segunda foi aceite, segundo os resultados
encontrados. De facto, a educacdo materna ndo esteve, a0 mesmo tempo,
associado a mortalidade infantil na presenca e na auséncia das outras covaridas,
entre 0s nascidos vivos unicos de 2000-2014 reportados pelas mées no MICS
2014.

Esse resultado é ao contrario do que tem sido apontado em alguns estudos
(CALDWELL, 1979; CLELAND; GINNEKEN, 1988; DESAI; ALVA, 1998; BASU;
STEPHENSON, 2005; GREPIN; BHARADWAJ, 2015; SUNDER, 2017) e vai de
acordo com a falta de consenso que existe na literatura sobre a influéncia
independente que a educagao materna exerce sobre a mortalidade das criangas
(CASTERLINE; COOKSEY; ISMAIL, 1989; DESAI; ALVA, 1998; WAGSTAFF;
DOORSLAER; WATANABE, 2001; MOSTAFAVI, 2009 apud LIMA, 2013). Além
disso, Ca (1999), no estudo sobre os determinantes das diferencas de
mortalidade infantil entre as etnias da Guiné-Bissau, ndo encontrou uma
associacao entre a educacédo materna e mortalidade infantil apesar de o foco dele

nao ser principalmente a variavel educacao materna.

Outro resultado que chama atencdo em relacdo ao componente infantil, tem a ver
com a analise 1 onde a variavel educacdo materna, revela uma associacdo na
auséncia dos demais fatores. Porém, a categoria educacao primaria nao revelou
significancia, o que vai ao contrario do que tem sido apontado por alguns autores
em relacdo & poucos anos de estudo afetar positivamente a sobrevivéncia das
criancas (BASU; STEPHENSON, 2005). A associacdo encontrada na analise 1
(na auséncia das outras covariadas) foi mais forte na infancia do que na fase
infantil, o que vai de acordo com o que tem sido apontando na literatura
(CLELAND; GINNEKEN, 1988).
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A segunda hipotese foi aceite, ou seja, foi encontrada uma associacdo
estatisticamente significativa (nivel de significancia de 5%) entre a educacédo
materna e mortalidade na infancia (na auséncia e na presenca dos demais fatores
associados), entre os nascidos vivos unicos de 2000-2014 reportados pelas maes
no MICS 2014. Esse resultado vai ao encontro de varios estudos (GAKIDOU et al,
2010; GURUNG, 2010; VIKRAM; DESAI; VANNEMAN, 2010 apud LIMA, 2013;
CALDWELL, 1979; CLELAND; GINNEKEN, 1988; DESAI; ALVA, 1998; BASU;
STEPHENSON, 2005; GREPIN; BHARADWAJ, 2015). Na anélise 1(na auséncia
das outras covariadas), niveis de educacdo priméria estiveram associados em
média a 31,4% (OR, 0,686) de reducdo da mortalidade na infancia e, niveis de
educacdo secundaria e mais estiveram associadas em meédia a 68,5% (OR,
0,315) de reducdo da mortalidade na infancia. Controlando pelas outras
covariadas na analise 2, a categoria educacdo primaria perde significancia
estatistica e, a categoria nivel de educacdo secundaria e mais continua
significativa mas o efeito reduziu bastante. De facto, depois de introduzir todas as
outras covariadas, niveis de educacdo secundaria e mais, estiveram associadas
em média a 63,9 % (OR, 0,361) de reducao da mortalidade na infancia (o efeito
diminuiu na presencga das outras covariadas). De mesmo que na analise 1, a
associacdo se revelou também mais forte na infancia do que na fase infantil
(CLELAND; GINNEKEN, 1988).

Um aspeto importante tem a ver com o0s betas da educagdo materna
(independentemente da significancia), quando se considera as duas analises
efetuadas (andlise 1 e analise 2). De facto, olhando os betas na presenca dos
demais fatores associados, para os dois componentes analisados (infantil e
infancia), nota-se um efeito bastante atenuado da educacdo materna sobre a
variavel latente (log de odds ou log da chance de observar o evento morrer antes
de 1 ano ou entre 1 e 5 anos de idade), apesar de a direcdo nao ter mudado.
Essa situacdo indica que as outras covariadas refletem alguns diferencias de
educagcdo materna (diferencias ndo consideradas na analise 1) ou seja, se a
educacdo materna move ou tem uma correlacio com os demais fatores
associados como indica a matriz de variancia-covariancia e a matriz de correlacéo
(TABELA 5A, TABELA 6A), a analise 1 sempre vai esconder o verdadeiro efeito
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da educacdo materna. Sendo assim, o efeito dela na presenca das outras
covariadas é atenuado, como se pode constatar nas andlises efetuadas.

Na andlise 2, para o componente infantil, depois de controlar pelas variaveis idade
da méae, ordem de nascimento, intervalo de nascimento, sexo da crianca, meio de
residéncia, regido, religido, tipo de casa de banho utilizado no domicilio,
disponibilidade de eletricidade no domicilio, poligamia e a frequéncia de exposi¢ao
a informacdes através da radio, a educacdo materna, meio de residéncia, religido,
poligamia, casa de banho usado no domicilio, disponibilidade de eletricidade no
domicilio e a frequéncia de ouvir radio perdem significancia estatistica, um
resultado ao contrario do esperado. Na infancia, depois de controlar pelas outras
covariadas, a educacdo materna, ordem de nascimento, intervalo de nascimento,
meio de residéncia e regido permanecem significativos, enquanto a idade da mae,
sexo da crianga, religido, poligamia, casa de banho utilizado no domicilio,
disponibilidade de eletricidade no domicilio e a frequéncia de ouvir radio perdem

significancia.

Nos casos (infantil e infancia) as variaveis, religido, poligamia, tipo de casa de
banho, eletricidade e frequéncia de ouvir radio se comportaram diferentemente do
esperado. Em outras palavras ndo se revelou diferencas de mortalidade infantil e
na infancia segundo essas variaveis. Um resultado diferente daquilo que tem sido
apontado na literatura (KISHOR, 2005; CHOPRA et al., 2012 apud LIMA, 2013;
DEFO, 1996; AMEY, 2002; GYIMAH, 2003; WAGNER; RIEGER, 2015 apud
ARTHI; FENSKE, 2016; MOSLEY; CHEN,1984; POPPEL; SCHELLEKENS;
LIEFBROER, 2002; OBENG GYIMAH, 2007). De facto, como tem sido bem
fundamentado na literatura, a educacdo materna afeta varias dimensdes
principalmente o comportamento das maes. Mulheres mais educadas tendem a
residir em areas mais desenvolvidas com mais facilidades de acesso a servigos
de saude (DESAI; ALVA, 1998), sao menos inclinadas a certas praticas
tradicionais e menos afetados na crenca superficial das causas de doencas
(OBENG GYIMAH, 2007), tendem a viver numa unido nao poligamica
(AMANKWAA,1996; GYIMAH, 2003 apud ARTHI; FENSKE, 2016), tém um
melhor entendimento de uso das facilidades sanitarias domesticas (BARRERA,
TEIXEIRA, 2011 apud LIMA, 2013), tém maior habilidade em absorver
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informagdes provenientes de outras fontes (VIKRAM; DESAI; VANNEMAN, 2010;
MCCRARY; ROGER, 2011 apud LIMA, 2013) e tém uma tendéncia de ter filhos
em idades de menos risco, de espacar 0s nascimentos e de parar de ter filhos
mais cedo, o que impacta na saude e sobrevivéncia das criancas (CLELAND;
GINNEKEN,1988). O que impacta indiretamente na sobrevivéncia das criangas
(MOSLEY; CHEN,1984). A Guiné-Bissau é um pais pobre da Africa Subsaariana
onde as doencas parasitarias e infeciosas sdo frequentes e, onde existe uma
heterogeneidade do ponto de vista das tradicdes e cultura (RGPH, 2009). A
educagcdo ndo € prioridade no pais e nem é tratado como um meio para o
desenvolvimento da nagdo (CA, V., 2015). Além disso, as resisténcias em torno
da mudanca se devem a radicacdo nos valores tradicionais étnicos e religiosas
acompanhadas de situacdes de instabilidade politica e institucional, golpes de
estado e conflitos armados (PNDSII, 2008, RGPH, 2009).

Apesar da mortalidade das criancas declinar, 0 pais se encontra se encontra nos
estagios inicias da transicdo demografica, com uma moralidade infantil de 55 por
mil nados vivios (MICS5, 2014). As principais causas de Obitos das criancas
menores de 5 anos de idade séo: o paludismo, as infec¢des respiratérias agudas,
diarreias, ma nutricdo e anemia ou seja, doencas infeciosas e contagiosas. Porém
como é bem fundamentada na literatura, a educacdo materna muda o
comportamento das maes proporcionando beneficios tanto para a satde da mae
como a saude e a sobrevivéncia da criancga, através dos cuidados basicos pré e
pés-natal, praticas de higiene simples e eficazes (lavar a mao, alimentos,
saneamento adequado, etc.) e através de varias outras dimensfes que
indiretamente impactam na saude e sobrevivéncias das criancas. Portanto, o

acesso a educacdo e informacdo pode constituir um caminho efetivo para

remediar essa situagao precaria em que o pais se encontra.

As principais limitagdes desse trabalho tém a ver com: a natureza transversal dos
dados utilizados, que ndo permite concluir sobre a causalidade da associacdo
encontrada porque ndo se sabe da ordem temporal dos eventos; a variavel
independente principal foi usada no nivel categdrico e ndo permite captar a
variabilidade de efeitos entre os anos de estudo discretos; pode existir

interferéncia ndo captada na associacdo encontrada simplesmente por ter omitido
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algumas variaveis importantes ( uso de servicos de saude, amamentacdo, pré-
natal etc.) que estdo disponiveis somente para 0s nascidos vivos nos ultimos dois
anos gue precederam o inquérito e para as criancas menores de 5 anos de idade
sobreviventes; as razoes de chances (OR) estimadas podem superestimar o
efeito das covariadas sobre a variavel resposta; finalmente ndo se analisou a
mortalidade neonatal (nem neonatal precoce e tardia) e po6s neonatal devido ao
fator tempo. Contudo, trazer a discussdo da associacdo entre a educacdo
materna e mortalidade das criancas (infantil e infancia) para o caso da Guiné-
Bissau, pode ser Gtil no cumprimento de alguns Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel. De facto, até 2030, a Guiné-Bissau tem que: assegurar uma vida
saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as idades; acabar com as
mortes evitaveis de recém-nascidos e criancas menores de 5 anos, em todos o0s
paises objetivando reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1.000
nascidos vivos e a mortalidade de criangas menores de 5 anos para pelo menos
25 por 1.000 nascidos vivos. De acordo com os resultados encontrados, politicas
gue promovem a educacao de qualidade para as mulheres, podem ser benéficas

para a sobrevivéncia na infancia.

Estudos mais aprofundados, analisando todos os componentes da mortalidade
das criancas sao necessarios para o melhor entendimento da associacdo entre
educacdo materna e mortalidade das criancas. Pesquisas que coletam anos de
estudos discretos ao invés de categorias agregadas de nivel de escolaridade
também s&o necessarias, para utilizar a varidvel educacdo materna no seu nivel
continuo de mensuracdo. Pesquisas (transversais ou de coortes) que coletam
todas as informacbes tanto para 0S que morreram como para 0S que
sobreviveram, sdo necessarias para o melhor entendimento da relacdo entre a
educacdo materna e mortalidade das criangas menores de cinco anos de idade

na Guiné-Bissau.
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ANEXOS

TABELA 1 A — Educagdo materna por idade da mé&e, ordem de nascimento e
meio de residéncia, segundo a base dos nascidos vivos unicos 2000-2014
reportados pelas maes no MICS 2014

Educacdo materna

Variaveis
Nenhum Priméario Secundario e mais Total

Idade da Mae ao nascer

<20 1831 1195 598 3625
% 50,5% 33,0% 16,5% 100,0%
20-34 7662 2838 1687 12188
% 62,9% 23,3% 13,8% 100,0%
35+ 1575 346 119 2040
% 77,2% 16,9% 5,9% 100,0%
Total 11069 4379 2405 17853
% 62,0% 24,5% 13,5% 100,0%
Ordem de nascimento
1 1992 1395 1105 4492
% 44,3% 31,1% 24,6% 100,0%
2-3 4005 1652 932 6589
% 60,8% 25,1% 14,1% 100,0%
4-6 3886 1068 339 5293
% 73,4% 20,2% 6,4% 100,0%
7+ 1186 264 28 1478
% 80,2% 17,8% 1,9% 100,0%
Total 11069 4379 2405 17853
% 62,0% 24,5% 13,5% 100,0%
Meio de residencia
Urbano 2618 1907 2078 6603
% 39,6% 28,9% 31,5% 100,0%
Rural 8451 2472 327 11250
% 75,1% 22,0% 2,9% 100,0%
Total 11069 4379 2405 17853
% 62,0% 24,5% 13,5% 100,0%

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos microdados MICS 5
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TABELA 2 A - Educacédo materna por intervalo de nascimento e religiao
segundo a base dos nascidos vivos unicos 2000-2014 reportados pelas
maes no MICS 2014

Educacdo materna

Variaveis ] ] ] ]
Nenhum Primario Secundario e mais Total

Intervalo do nascimento anterior

1° Nascimento 1992 1395 1105 4492
% 44,3% 31,1% 24,6% 100,0%

< 2 anos 1439 416 149 2004
% 71,8% 20,7% 7,4% 100,0%

2 anos 3441 1078 365 4883
% 70,5% 22,1% 7,5% 100,0%

3 anos 2251 722 241 3214
% 70,0% 22,5% 7,5% 100,0%

4+ anos 1945 769 545 3258
% 59,7% 23,6% 16,7% 100,0%
Total 11069 4379 2405 17853
% 62,0% 24,5% 13,5% 100,0%

Religidao

Catolico 844 930 1273 3046
% 27, 7% 30,5% 41,8% 100,0%

Evangélicos 596 430 244 1271
% 46,9% 33,9% 19,2% 100,0%
Muculmana 6837 1797 625 9260
% 73,8% 19,4% 6,8% 100,0%

Anemista 2364 981 221 3567
% 66,3% 27,5% 6,2% 100,0%

Outra religidao 46 56 8 109
% 41,8% 51,1% 7,0% 100,0%

Sem religido 381 185 34 599
% 63,6% 30,8% 5,6% 100,0%
Total 11069 4379 2405 17853
% 62,0% 24,5% 13,5% 100,0%

Fonte: Elaboracédo propria a partir dos microdados MICS 5
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TABELA 3 A — Educacédo materna por regido e poligamia, segundo a base
dos nascidos vivos unicos 2000-2014 reportados pelas maes no MICS 2014

Educacdo materna

Variaveis
Nenhum Primario Secundario e mais Total
Regiao

Tombali 839 331 36 1206

% 69,6% 27,4% 3,0% 100,0%
Quinara 431 181 34 646

% 66,6% 28,0% 5,3% 100,0%
Oio 2638 651 153 3442

% 76,6% 18,9% 4,4% 100,0%
Biombo 739 378 150 1267

% 58,3% 29,8% 11,8% 100,0%
Bolama/Bijagos 161 168 42 371

% 43,5% 45,2% 11,3% 100,0%
Bafata 1682 445 44 2171

% 77,5% 20,5% 2,0% 100,0%
Gabu 2014 411 75 2500

% 80,6% 16,4% 3,0% 100,0%
Cacheu 987 656 112 1755

% 56,2% 37,4% 6,4% 100,0%
SAB 1577 1158 1760 4494

% 35,1% 25,8% 39,2% 100,0%
Total 11069 4379 2405 17853

% 62,0% 24,5% 13,5% 100,0%

Marido/parceiro tem outras mulheres

Sim 5225 1317 248 6790

% 77,0% 19,4% 3,6% 100,0%
Nao 4753 2140 1207 8100

% 58,7% 26,4% 14,9% 100,0%

Total 9978 3457 1454 14890

% 67,0% 23,2% 9,8% 100,0%

Fonte: Elaboracao propria a partir dos microdados MICS 5
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TABELA 4 A — Educacéao materna por frequencia de ouvir a radio e
disponibilidade de eletricidade no domicilio, segundo a base dos nascidos
vivos unicos 2000-2014 reportados pelas mées no MICS 2014

Educacdo materna

Nenhum Primario Secundario e mais Total

Variaveis

Costuma ouvir radio?

Quase todos os dias 5156 2175 1585 8916
% 57,8% 24,4% 17,8% 100,0%
Pelo menos uma vez por semana 3477 1355 581 5413
% 64,2% 25,0% 10,7% 100,0%
Menos de uma vez por semana 2194 745 225 3164
% 69,4% 23,5% 7,1% 100,0%
Nunca 241 104 14 359
% 67,0% 29,0% 4,0% 100,0%
Total 11069 4379 2405 17853
% 62,0% 24,5% 13,5% 100,0%
Electricidade no domcilio
Sim 877 657 1000 2534
% 34,6% 25,9% 39,5% 100,0%
Nao 10191 3722 1405 15318
% 66,5% 24,3% 9,2% 100,0%
Total 11069 4379 2405 17853
% 62,0% 24,5% 13,5% 100,0%

Fonte: Elaboracé&o propria a partir dos microdados MICS 5
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GRAFICO 1 A - Percentagem dos obitos das criancas menores de 1 ano de
idade por idade da mae, segundo a base dos nascidos vivos unicos 2000-
2014 reportados pelas maes no MICS 2014
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Fonte:Elaboracéo propria a partir dos microdados MICS5
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GRAFICO 2 A - Percentagem dos obitos das criancas menores de 1 ano de
idade por regime de casamento da mée, segundo a base dos nascidos vivos
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Fonte:Elaboracéo propria a partir dos microdados MICS5

HSim

ONé&o



82

GRAFICO 3 A - Percentagem dos obitos das criancas menores de 1 ano de
idade por disponibilidade de eletricidade no domicilio, segundo a base dos
nascidos vivos unicos 2000-2014 reportados pelas maes no MICS 2014
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Fonte:Elaboracéo propria a partir dos microdados MICS5
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GRAFICO 4 A - Percentagem dos obitos das criancas menores de 1 ano de
idade por meio de residencia, segundo a base dos nascidos vivos unicos
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GRAFICO 5 A - Percentagem dos obitos na infancia por meio de residencia,
segundo a base dos nascidos vivos unicos 2000-2014 reportados pelas
mé&es no MICS 2014

1,200

1,000 0,980 0,961

0,800

0,600 )
ESim

ONao
0,400

0,200

0,020 0,039

0,000
Urbano Rural

Fonte:Elaboracéo propria a partir dos microdados MICS5

GRAFICO 6 A — Percentagem dos obitos na infancia por regime de
casamento da mée, segundo a base dos nascidos vivos unicos 2000-2014
reportados pelas méaes no MICS 2014
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Fonte:Elaboracéo propria a partir dos microdados MICS5
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GRAFICO 7 A — Percentagem dos obitos das criangas menores de 1 ano de
idade por religido, segundo a base dos nascidos vivos unicos 2000-2014
reportados pelas mées no MICS 2014
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Fonte:Elaboracéo propria a partir dos microdados MICS5

GRAFICO 8 A - Percentagem dos obitos na inafancia por religido, segundo a
base dos nascidos vivos unicos 2000-2014 reportados pelas mées no MICS

2014
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Fonte:Elaboracéo propria a partir dos microdados MICS5
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GRAFICO 9 A — Percentagem dos obitos das criangas menores de 1 ano de
idade por regido, segundo a base dos nascidos vivos unicos 2000-2014
reportados pelas méaes no MICS 2014

1,200
0,800
0,600
0,400 mSim
0,200 ONéo
0,061 | 0,045| | g3g| |0,027| |0.065 [©:088| 10,102 |0,069 |0,053
> Q@ © o o 2 S > Q
S &({b @) ' oéo i {bgo 50 Orz}o é\@ e
N < 2B @ o
S
&

Fonte:Elaboracéo propria a partir dos microdados MICS5

GRAFICO 10 A — Percentagem dos obitos na infancia por regido, segundo a
base dos nascidos vivos unicos 2000-2014 reportados pelas mées no MICS

2014
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Fonte:Elaboracéo propria a partir dos microdados MICS5
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GRAFICO 11 A - Educacédo materna dos nascidos vivos unicos de 2000-
2014 reportados pela mées no MICS 2014 por religido
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Fonte:Elaboracao propria a partir dos microdados MICS5

GRAFICO 12 A - Educacdo materna dos nascidos vivos unicos de 2000-
2014 reportados pela méaes no MICS 2014 por regime de casamento da méae
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Fonte:Elaboracéo propria a partir dos microdados MICS5
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TABELA 5 A — Matriz de variancia-covariancia das variaveis selecionadas na base dos nascidos vivos unicos 2000-2014
reportados pelas mées no MICS 2014

Ordem
- Idade da de Intervalo Meio de N . . . Casa de Electrici Quvir
Educacdo N . . sexo ) . Religido Regiao Poligamia .
Mae nascimen nascimento residencia banho dade radio
to

Educacao 371 ~,029 ~,092 _044 1003 ~,084 ~140 315 .060 2,776 ~,045 ~,052
Idade da Mie -,029 297 1307 322 -,001 ,005 008  -006 -,023 1300 ,004 025
Ordem de -,092 307 809 644 001 021 024,005 042 -,409 016 024

nascimento
Intervalo -,044 322 644 1,834 001 -021 046 073 -,038 -143 ,000 025

nascimento
sexo 003 -,001 -,001 -,001 250 ,001 001  -,008 ,000 213 ,000 001
Meio de -,084 ,005 021 -,021 001 176 110 -,480 -,030 3,870 ,040 039

residencia
Religido -,140 -,008 -,024 -,046 -,001 110 1,495  -661 -,054 9,324 037 099
Regido 315 -,006 ,005 073 008  -480 661 7,235 144 -17,495 -153 -134
Poligamia 060 -,023 -,042 -,038 ,000 -,030 -,054 144 1249 -,880 -,008 -,010
Tipo Sznchaosa de 5776 1300 -,409 -143 213 3,870 0,324 -17,495 -,880 1021,197 1,895 4,321
Electricidade -,045 004 016 ,000 ,000 ,040 037 -,153 -,008 1,895 088 1026
Ouvir radio? -,052 025 ,024 025 ,001 ,039 ,099 -,134 -,010 4,321 026 730

Fonte: Elaboracéo prépria a partir dos microdados MICS 5
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TABELA 6 A — Matriz de correlagéo entre as variaveis selecionadas na base dos nascidos vivos unicos 2000-2014
reportados pelas mées no MICS 2014

Ordem de . .
~ ~ . Intervalo Meio de N a . . Casade Electrici L
Educacdo Idade da Mde nascimen . sexo . . Religido Regido Poligamia Ouvir radio
to nascimento residencia banho dade

Educacéo 1,000 -,087 -,168 -,053 ,010 -,330 -,188 ,192 ,197 -,143 -,252 -,101

Idade da Mae -,087 1,000 ,626 ,436 -,004 ,022 -,012 -,004 -,083 ,017 ,028 ,054

Ordgm de -,168 ,626 1,000 ,529 -,002 ,055 -,022 ,002 -,094 -,014 ,060 ,031
nascimento

Intervalo -,053 436 529 1,000 001 -036 028  ,020 -,056 -,003 -,001 022
nascimento

sSexo ,010 -,004 -,002 -,001 1,000 ,003 -,002 -,006 ,000 ,013 ,003 ,003

Meio de -,330 022 055 -,036 ,003 1,000 214 -425 -,144 288 319 108
residencia

Religido -,188 -,012 -,022 -,028 -,002 ,214 1,000 -,201 -,089 ,239 , 101 ,094

Regiao , 192 -,004 ,002 ,020 -,006 -,425 -,201 1,000 ,107 -,204 -,192 -,058

Poligamia ,197 -,083 -,094 -,056 ,000 -,144 -,089 ,107 1,000 -,055 -,053 -,022

Tipo :aen‘;fa de 143 017 .,014 -,003 013 288 239 -204 -,055 1,000 200 158

Electricidade -,252 ,028 ,060 -,001 ,003 319 ,101 -,192 -,053 ,200 1,000 ,104

Ouvir radio? -,101 ,054 ,031 ,022 ,003 ,108 ,094 -,058 -,022 ,158 ,104 1,000

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos microdados MICS 5
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