UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

DISSERTACAO DE MESTRADO

Discriminacao de género na mortalidade de criancas

em paises de baixa e média renda

JANAINA CALU COSTA

Pelotas
2016



JANAINA CALU COSTA

Discriminacao de género na mortalidade de criancas

em paises de baixa e média renda

Dissertacio de mestrado apresentada ao
Programa de P6s-Graduaciao em Epidemiologia
da Universidade Federal de Pelotas como
requisito parcial para a obtencdo do titulo de

mestre em Epidemiologia.

Orientador: Prof. Dr. Cesar Gomes Victora

Coorientador: Dr. Inidcio Crochemore M da Silva

Pelotas
2016



Universidade Federal de Pelotas / Sistema de Bibliotecas
Catalogacao na Publicacao

C837d Costa, Janaina Calu

Discriminacao de género na mortalidade de criancas
em paises de baixa e média renda / Janaina Calu Costa ;
Cesar Gomes Victora, orientador ; Inacio Crochemore
Mohnsam da Silva, coorientador. — Pelotas, 2016.

143 1. :il.

Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Pos-Graduacdo
em Epidemiologia, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, 2016.

1. Epidemiologia. 2. Taxa de mortalidade . 3. Equidade
em salde. 4. Demografia e salde. 5. Discriminacao de
género. . Victora, Cesar Gomes, orient. Il. Silva, Inacio
Crochemore Mohnsam da, coorient. lll. Titulo.

CDD :614.4

Elaborada por Elionara Giovana Rech CRB: 10/1693




JANAINA CALU COSTA

Discriminacdo de género na mortalidade de criancas em

paises de baixa e média renda

Dissertacdo aprovada, como requisito parcial, para obtencdo do grau de Mestre em
Epidemiologia, Programa de P6s-Graduacdo em Epidemiologia, Faculdade de
Medicina, Universidade Federal de Pelotas.

Data da Defesa: 21 de novembro de 2016.

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Cesar Gomes Victora — orientador
Universidade Federal de Pelotas
Presidente da banca

Prof® Dr2 Stela Nazareth Meneghel
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Examinadora externa

Prof. Dr. Aluisio J D Barros
Universidade Federal de Pelotas

Examinador interno



A minha méae, exemplo de mulher que faz da luta a sua vida.
E a todas as mulheres que resistem e sobrevivem em um

mundo tao opressor. #ForaTemer!



AGRADECIMENTOS

Felizmente tenho uma lista imensa de pessoas a agradecer; aquelas que tornaram possivel a

realizacdo de um sonho, que sempre estiveram presentes e nunca me deixaram desistir.

Ao professor Cesar Victora, por sua generosidade e pela confianca. Agradeco pela disposicéo

em ensinar e pela paciéncia diante da minha péssima memoria e dos meus erros juvenis.

Ao professor Aluisio Barros, por compartilhar tanto conhecimento e por aceitar fazer parte

dessa etapa tdo importante para mim.
A professora Stela Meneghel, por gentilmente ter aceito participar da banca.

Ao Inacio que foi um grande parceiro e compreendeu minhas angustias. Obrigada pela

construgdo conjunta para além do mestrado.

Ao Fernando W. pela paciéncia nos meus momentos de ansiedade, desde a entrevista na

selecdo para 0 mestrado até o desespero dias antes de entregar a dissertacao.

Ao Equity Team: Fernanda Ewerling, Fatima Maia, Gary Joseph, Luigi Vidaletti, Leonardo
Ferreira, Pilar Flores, Maria Clara Restrepo-Mendez. Obrigada por me aguentarem mesmo

quando como a comida de voceés.

A professora Maria Helena Benicio, que me acolheu durante anos, tanto me ensinou e que
permanece sempre me apoiando. Ao professor Jalio Cesar Rodrigues Pereira, que me
incentivou desde os primeiros semestres da graduacdo, me apresentou “sorriso de Virgilia” e

fez com que me encantasse com a Bioestatistica.

A Familia Costa (vocé conhece, vocé gosta), que se fortalece na distancia, e aquelas que “nio
poderiam faltar” (e que nunca faltam!). Obrigada por todo apoio, amor, cuidado e por viverem
comigo esse processo de mudancas, em todos os sentidos. Angela — a maior responsavel por
tudo, Mauricio, Maia, Pedro — meu Peixinho, Evelin e Maria Teresa: sem vocés nada seria

possivel! £t

A minha mée adotiva, companheira de todos os momentos, meu suporte e inspiragio, Dani
Canella. Aos meus “amigos da pds” desde a graduagdo, colegas de NUPENS, tutores,
companheiros de café e de cerveja, e exemplos de pesquisadores: Ana Paula Bortoletto,

Camila Borges, Larissa Baraldi, Renata Levy e Rafael Claro.

A Bérbara Lourenco, minha Dé, que além de exemplo de vida, é uma grande amiga e sempre
foi incentivadora e torcedora. Obrigada por me permitir compartilhar as alegrias e

dificuldades deste processo.



A Fernanda Rauber, que se tornou indispensavel e quem eu quero sempre por perto. Sem sua

ajuda e incentivo eu ndo teria conseguido.

A minha familia pelotense, que me adotou e cuidou tdo bem e me permitiu fazer parte de suas
vidas: Romina, Fernando, Jodo ¢ Camus ¥. Ao Giovanny, que me abandonou, mas as

mensagens motivacionais foram excelentes para tornar a vida mais leve.

Juju e Cintia, mesmo que a vida insista em nos separar geograficamente, seguimos nos

fortalecendo e aprendendo juntas a resistir e ter coragem para enfrentar as dificuldades.

A Luiza Freire, amiga querida, que nenhuma distancia ira separar. Obrigada por cada

mensagem e cada conversa, que certamente me ajudam a ser uma pessoa melhor.

A Renata e a Katia, melhores representantes da safra de 1987, que levo sempre no meu

coracdo. Obrigada pela historia que construimos juntas e por todo o suporte ao longo da vida.

As amigas que a CGAN me deu e que estdo sempre comigo, onde quer que eu va: Carol,
Mara, Lorena e Renata — especialmente, Kimielle, meu amor em forma de p&o-de-queijo.

Sem vocés minha vida ndo seria tdo divertida.

A Winnie, que nunca me deixou esquecer da importancia de garantir nosso espaco, das
mulheres pretas, também na academia! Por acreditar em mim quando nem eu mesma

acreditava.

Ao Jurandir, que me fez superar barreiras e me ajudou a ndo fugir do que mais tenho medo.

Obrigada por me receber e acolher tdo carinhosamente.

A “turma do fundio”, fis da Bela Gil, bebedores de chopp na alegria e na tristeza, e amigos

de todas as horas: Paula, Christian, Tiago, Ana Luiza e Gabi Callo.

Ao “Dream Team” de mulheres guerreiras da turma do Consorcio 2015/2016: Ana, Marri,
Mayra, Rafa, Robe, Thais, especialmente Cacéa e Adri, e ao Gustavo: o que a zona rural uniu,

ninguém separa!

Aos funcionéarios do CPE, sempre prestativos, e que tornaram mais leves as tantas horas
diarias em que passei estudando e trabalhando. Aos professores do PPGE, por cada

ensinamento dentro e fora da sala de aula.

Ao Radiohead, por ter musicas tdo tristes que vieram muito a calhar nos momentos de
sofrimento por essa dissertacdo, e aos pagodeiros dos anos 90, que me acompanharam nos

momentos de alegria.

Muito obrigada!



“Gender is not an easy conversation to have. (...) Because thinking of changing
the status quo is always uncomfortable. Some people ask: "Why the word feminist? Why
not just say you are a believer in human rights, or something like that?" Because that
would be dishonest. (...) That the problem was not about being human, but specifically
about being a female human. For centuries, the world divided human beings into two
groups and then proceeded to exclude and oppress one group. It is only fair that the

solution to the problem acknowledge that.”
- Chimamanda Ngozi Adichie!

“We weaken our capacity to interpret data and to take reasonable decisions
whatever the value of p. And far too often we deduce ‘no difference’ from ‘no significant

difference’.”

- Sir Austin Bradford Hill, Professor Emeritus of Medical Statistics Association,

University of London?.

1 ADICHIE, C. N. We should all be feminists. Reprinted by permission from Vintage Books, an
imprint of the Knopf Doubleday Publishing Group, a division of Random House, Inc. 2012.

2 HILL A. B. The environment and disease: association or causation?. Proceedings of the Royal
Society of Medicine. 58: 95-300. 1965.



RESUMO

COSTA, Janaina Calu. Discriminagdo de género na mortalidade de criangas em
paises de baixa e média renda [dissertacdo de mestrado]. Pelotas: Programa de Pds-
Graduacao em Epidemiologia, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas;
2016.

Introducdo: A mortalidade de criangcas menores de cinco anos reflete as condigdes de
vida, assim como a cobertura e qualidade da assisténcia a saude. Em condicdes naturais,
espera-se que meninos morram mais do que meninas devido a sua maior fragilidade
biolégica. No entanto, a discriminacdo de género pode mudar essa relagdo. Objetivo:
Comparar duas abordagens propostas na literatura para identificar paises de baixa e média
renda em que ha excesso de mortes de meninas e explorar alguns de seus principais
determinantes. Métodos: Foram utilizados dados de Pesquisas de Demografia e Saude
conduzidas em 60 paises de baixa e média renda entre 2005 e 2014. A mortalidade de
meninas observada nesses paises foi comparada com valores esperados resultantes de
duas abordagens distintas para estimar o excesso de mortes femininas. A abordagem
“prescritiva” estipula um valor esperado baseado em dados historicos de mortalidade de
populagdes selecionadas, em que a discriminacdo de género foi considerada baixa ou
ausente. A abordagem “descritiva” é derivada de estimativas globais baseadas em todos
o0s paises com dados disponiveis, incluindo aqueles afetados por discriminacéo de género.
Para avaliar a discriminacdo de género no acesso a cuidados médicos, foi calculada a
proporcéo de criangas com condi¢des comuns da infancia (diarreia, febre, ou sintomas de
pneumonia) que foram levadas a um profissional de satde qualificado. Esse indicador foi
estratificado por sexo, em nivel nacional e por quintis de riqueza. Analises ecoldgicas
foram realizadas para avaliar se 0 excesso de mortes de meninas e a busca por cuidado
variaram conforme a regido do mundo, a religido predominante, a renda nacional, a
concentracdo de riqueza e trés indices distintos de desigualdade de género. Resultados:
Apesar de a magnitude de excesso de mortes femininas variar entre 0os dois modelos, 0s
resultados em nivel nacional estdo fortemente correlacionados (r=0.989; p<0.001). O
modelo prescritivo identificou um excesso significativo de mortes femininas em 20
paises; 0 modelo descritivo identificou apenas um pais. Os treze paises com maiores

valores de excesso de mortes femininas e os dez paises com menores valores sdo 0s



mesmos de acordo com ambos os modelos. No Sul da Asia e Oriente Médio/Norte da
Africa foram identificadas as maiores médias de excesso de mortalidade de meninas. Em
relacdo a busca por cuidado, oito paises foram identificados com diferencas significativas
entre meninas e meninos e, em seis deles, as frequéncias foram menores entre as meninas.
Quatro paises foram identificados em ambas as analises de viés de género: india, Egito,
Libéria e 1émen. Observa-se que menor busca por cuidado para meninas tende a ser
observada em paises com maior concentracdo de renda (p=0.039) e predominancia da
religido muculmana (p=0.006). Conclusdo: Apesar das diferencas na magnitude das
estimativas, ambos os modelos fornecem um ranking similar de paises com excesso de
mortes de meninas. Paises nos quais foi identificado viés de género demandam atengdo

para que seja assegurado cuidado e protecdo adequados as meninas.

Palavras-chave: discriminacéo de género; taxa de mortalidade de menores de cinco anos;

equidade em salde; inquéritos de demografia e salde.



ABSTRACT

COSTA, Janaina Calu. Gender discrimination in child mortality in low- and middle-
income countries [Dissertation]. Pelotas (BR): Postgraduate Program in Epidemiology,
Medical School, Federal University of Pelotas; 2016.

Introduction: Mortality of children under five years reflects the living conditions as well
as the coverage and quality of health care. Under natural conditions, it is expected that
boys would die more than girls due their greater biological frailty. However, gender
discrimination can change this relationship. Objective: To compare two approaches
proposed in the literature to identify low- and middle-income countries where there is
excess mortality of girls and explore some of its main determinants. Methods: We used
data from Demographic and Health Surveys conducted in 60 low- and middle-income
countries between 2005 and 2014. The mortality of girls observed in these countries was
compared to expected values resulting from two distinct approaches to estimate the excess
female mortality. The “prescriptive” approach provides an expected value based on
historical mortality data from selected populations where gender discrimination was
considered low or absent. The “descriptive” approach is derived from global estimates
based on all countries with available data, including those affected by gender
discrimination. To assess gender discrimination regarding access to healthcare, it was
calculated the proportion of children with common childhood conditions (diarrhea, fever,
or symptoms of pneumonia) who were taken to an appropriate healthcare provider. This
indicator was stratified by sex at the national level and by wealth quintiles. Ecological
analyses were performed to assess whether the excess mortality of girls and the health
careseeking varied according to region of the world, the predominant religion, the
national income, the wealth concentration and three different indices of gender inequality.
Results: Although the magnitude of excess female mortality varies between the two
models, the results at the national level were strongly correlated (r = 0.989; p <0.001).
The “prescriptive” approach identified a significant excess female mortality in 20
countries; the descriptive model identified only one country. The thirteen countries with
the highest excess of female mortality and the ten countries with lower values were the
same for both models. The highest averages of excess female mortality were identified
in South Asia and Middle East & North Africa. Regarding careseeking, eight countries



were identified with significant differences between girls and boys, and among six of
them, the frequencies were lower among girls. Four countries were identified in both
gender bias analyses: India, Egypt, Liberia and Yemen. Furthermore, lower careseeking
for girls tended to be more common in countries with high income concentration
(p=0.039), and predominance of the Muslim religion (p=0.006). Conclusion: Despite the
differences in the magnitude of the estimates, both models provide a similar ranking of
countries with excess mortality of girls. Countries in which was identified gender bias

require attention to be assured proper care and protection of girls.

Key-words: gender discrimination; under-five mortality rate; health equity; demographic
and health surveys.
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APRESENTACAO

Essa dissertacdo é resultado de vinte meses de trabalho ao longo do curso de

mestrado no Programa de P6s-Graduagdo em Epidemiologia (PPGE) da Universidade

Federal de Pelotas (UFPel). As analises foram desenvolvidas no Centro Internacional de

Equidade em Saude (International Center for Equity in Health — ICEH) utilizando dados

de inquéritos padronizados realizados em paises de baixa e média renda.

O volume completo é formado por seis partes:

1.

Projeto de Pesquisa: redigido durante as disciplinas de ‘Préatica de Pesquisa’
I a IV no ano de 2015, segundo as normas do PPGE. A defesa publica do
projeto foi realizada em 25 de agosto de 2015 e teve como revisor o professor
Aluisio J D Barros, docente do PPGE.

Modifica¢des no Projeto: sessdo em que sdo apresentadas, de forma sucinta,
as principais alteraces que deram origem ao artigo com os resultados da
pesquisa.

Relatério do trabalho de campo: contém uma sintese do trabalho realizado
como bolsista do ICEH, bem como um resumo das etapas de planejamento de
trabalho de campo e coleta de dados realizadas através do Consorcio de
Pesquisa do mestrado.

Artigo original 1: contém os principais resultados referentes a estimativa do
excesso de mortes de meninas em paises de baixa e média e renda.

Artigo original 2: apresenta resultados de analises realizadas por demanda da
iniciativa Countdown to 2015, para apresentacdo em reunido técnica realizada
em Nova York em abril de 2016. Tem como objetivo explorar o viés de género
na busca por cuidado em satde, um dos possiveis determinantes das diferencas
na mortalidade de criangas menores de cinco anos.

Comunicacdo para a imprensa: sexta e Ultima parte da dissertacdo, foi
desenvolvida com a colaboragdo da assessoria de imprensa do Centro de
Pesquisas Epidemiologicas da UFPel e apresenta os principais resultados da

pesquisa para divulgagdo na midia.
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Lista de siglas

CIA — Central Intelligence Agency

CIX — Concentration Index

CHERG - Child Health Epidemiology Reference Group

DHS — Demographic and Health Survey(s)

GDI — Gender Development Index

GGGl - Global Gender Gap Index

GIl — Gender Inequality Index

ICEH — International Center for Equity in Health

MeSH — Medical Subject Headings

ODM - Objetivo (s) de Desenvolvimento do Milénio

OMS — Organizac¢do Mundial da Saude

PIB — Produto Interno Bruto

PNUD - Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento
Sl — Slope Index of Inequality

TMMS5 — Taxa de mortalidade de menores de cinco anos

UN IGME — United Nations Interagency Group for Mortality Estimation

UNICEF — United Nations Children’s Fund (Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia)
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1 Introducéao

Os indicadores de saude, particularmente aqueles baseados em dados de
mortalidade, sdo utilizados para diagnosticar condi¢gdes de saude e apontar prioridades
para intervencdes. De maneira geral, busca-se com essas intervencdes reduzir as mortes
prematuras e evitaveis, sendo especialmente relevantes em paises de baixa e média renda,

em regides como América Latina e Caribe, Africa e Asia.

1.1 Taxa de mortalidade de menores de cinco anos

Dentre os indicadores de mortalidade destaca-se a taxa de mortalidade de criangas
menores de cinco anos (TMMS5), definida como a probabilidade de morte entre o
nascimento e exatamente cinco anos de idade. Esse indicador € frequentemente calculado,
de forma aproximada, pela razéo entre o nimero de débitos de criancas menores de cinco
anos e o nimero de nascimentos, expresso por 1.000 nascidos vivos em um determinado
periodo (UNITED NATIONS, 2011).

A TMMS5 configura-se como um dos indicadores basicos de desenvolvimento
humano, pois reflete as condicdes de vida e a assisténcia a saude para uma populacéo,
incluindo elementos como estado nutricional, cobertura de intervencdes de prevencao,
cuidado e tratamento e, mais amplamente, de desenvolvimento social e econdmico
(UNICEF, 2014b; 2014c).

A sobrevivéncia das criancas é destaque na agenda internacional, a luz dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). No ano 2000, 189 paises-membros
da Organizacao das Nagdes Unidas assumiram o compromisso de cumprir oito objetivos
até o final de 2015 (UNITED NATIONS, 2000). Os ODM foram propostos para ajudar
0s paises a assegurar melhores condicGes de vida a suas populac@es, contribuindo para a
garantia de direitos fundamentais e estabelecendo uma alianga mundial para o
desenvolvimento. Estes objetivos incluem a reducéo da mortalidade de criangas menores
de cinco anos em dois tercos entre 1990 e 2015 (ODM 4).
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1.1.1. Componentes

A TMMS5 pode ser desagregada em diferentes categorias: mortalidade infantil!
(zero a 365 dias de idade) e seus componentes neonatal precoce (Obitos ocorridos entre o
nascimento e seis dias completos de vida), neonatal tardio (entre sete e 27 dias completos
de vida) e pos-neonatal (entre 28 e 364 dias de vida); e a mortalidade de criangas entre

um e quatro anos de idade (NCBI, 2015; RUTSTEIN e ROJAS, 2006; SETH, 2010).

1.1.2. Métodos de célculo das estimativas

A TMMS5 ¢ calculada a partir de métodos que dependem do tipo e da qualidade
dos dados disponiveis, sendo que estes dados podem ser obtidos dos sistemas de registro
de nascimentos e 6bitos, dos censos populacionais ou por meio de inquéritos domiciliares.

Quando os dados coletados pelos sistemas de registros de nascimentos e Gbitos
sdo de boa qualidade, a TMMS5 pode ser facilmente estimada observando-se a
sobrevivéncia de diferentes coortes ao longo do tempo desde o nascimento (RUTSTEIN
e ROJAS, 2006; UNICEF, 2008).

A TMMS5 pode ser derivada de inquéritos domiciliares usando métodos diretos ou
indiretos. O método direto utiliza dados da historia reprodutiva de mulheres em idade
reprodutiva gue tiveram filhos nascidos vivos que morreram antes de completarem cinco
anos, em periodos anteriores a realizacdo da pesquisa. O calculo indireto utiliza os
métodos Brass ou derivados. A partir da proporcao de criancas nascidas vivas que vieram
a Obito, reportadas por mulheres por grupos de idade (15-19 anos, 20-24, ..., 45-49), é
feita a conversao para estimativas de probabilidade de morte (UNICEF, 2008).

Para compatibilizar as diferencas entre estimativas de variadas fontes, obtidas com
métodos de calculos distintos, 0 UNICEF (Fundo das Nacbes Unidas para Infancia)
desenvolveu, em conjunto com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o Banco
Mundial e a Divisdo de Populacdo da Organizacdo das Nac6es Unidas (que juntos formam
0 United Nations Interagency Group for Mortality Estimation — UN IGME), uma
metodologia que minimiza os erros inerentes a cada estimativa individual, harmonizando

as séries ao longo do tempo. As taxas resultantes ndo séo necessariamente reportadas por

! Em inglés o termo ‘infant’ (assim como ‘infantil’, em portugués) é utilizado para criangas de até
1 ano de idade e o termo ‘child’ para crian¢as de 1 a 4 anos completos; além disso, a literatura internacional,
em muitas situagdes, utiliza o termo “pds-neonatal” para toda a faixa etaria que vai dos 28 dias aos 4 anos
e 11 meses.
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cada pais como a TMMS5 oficial, mas estas estimativas minimizam a diferencas entre as

distintas fontes e maximizam a consisténcia das séries temporais (UNICEF, 2008).

1.1.3. Evolucao

As estimativas produzidas pelo UN IGME revelam que entre 1990 e 2015, a
TMM5 mundial foi reduzida em 53%, passando de 90 para 43 mortes por 1.000 criangas
nascidas vivas (UNICEF, 2015a). Em numeros absolutos, durante esse periodo houve
uma reducdo de 12,7 para 5,9 milhdes de mortes. Cabe destacar que de 2005 a 2015, a
taxa anual de reducdo foi trés vezes mais rapida do que entre 1990 e 1995 (UNICEF,
2015a). A mortalidade infantil acompanhou essa evolugdo, com diminui¢do de 46% no
periodo (UNICEF, 2015a; 2015c).

A mortalidade neonatal apresentou uma reducdo de 47%, mas ainda assim é o
componente que mais contribui com a TMM5 total. A medida em que a TMM5 é
reduzida, a proporcdo de mortes neonatais tende a aumentar, pois esse componente
diminui com velocidade mais lenta que os demais. Assim, passou a representar 44% do
total de mortes de menores de cinco anos, sendo que em 1990 correspondia a 37%. Apesar
de 24 milhGes de mortes terem sido evitadas em todo o mundo desde 1990, atualmente, a
cada ano, 1 milh&o de bebés vdo a dbito no mesmo dia do nascimento e 2 milhdes na
primeira semana de vida (UNICEF, 2015a; 2015c).

Como consequéncia dessa evolucdo nos indicadores de mortalidade, com a
reducdo alcancgada, 62 paises (de 189 signatarios da Declaracdo do Milénio) em todo o
mundo atingiram 0 ODM4, sendo 24 deles de baixa e média renda (UNITED NATIONS,
2000). Os novos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que serdo
monitorados de 2015 a 2030, tém como uma das metas alcancar a TMM5 mundial igual

ou menor a 25 mortes por 1.000 nascidos vivos (UNICEF, 2015c).

1.1.4. Carga dos paises

As maiores TMMS5 observadas atualmente estdo concentradas nas regides da
Africa Subsaariana e no Sul da Asia. Os paises com TMMS5 maiores ou iguais a 100
mortes por 1.000 nascidos vivos sdo Angola (157), Chade (139), Somalia (137),
Republica Centro Africana (130), Serra Leoa (120), Mali (115), Nigéria (109) e Benin
(100) (UNICEF, 2015a; 2015c).
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Em nameros absolutos, os dez paises com maior contribuicdo paraa TMMD5 global
s&o India (1.201.000 de 6bitos; 20%), Nigéria (750.000; 13%), Paquist&o (432.000; 6%),
Republica Democratica do Congo (305.000; 5%), Etidpia (184.000; 3%), China (182.000;
3%), Angola (169.000; 3%), Indonésia (147.000; 2%), Bangladesh (119.000; 2%) e
Tanzania (98.000; 2%) (UNICEF, 2015a; 2015c).

As menores taxas foram observadas em paises desenvolvidos, como Luxemburgo,
Islandia e Finlandia (2 mortes por 1.000 nascidos vivos); Chipre, Republica da Coreia,
Andorra, Republica Tcheca, Noruega, Singapura, Japdo, Eslovénia, Suécia, San Marino
e Estbnia (3 mortes por 1.000 nascidos vivos) (UNICEF, 2015a; 2015c).

Ao longo desses anos houve uma reducdo na razdo da TMMS5 entre os mais pobres
e 0s mais ricos dentro de cada pais, em todas as regides geogréaficas, conforme observado
na Figura 12. A desigualdade relativa entre os domicilios mais pobres e 0s mais ricos na
TMMS5 reduziu em todas as regides desde 1990, exceto na Africa Subsaariana, que n&o
apresentou mudancas. No entanto, mesmo com essas tendéncias, as disparidades

permanecem importantes em todas as regiées (UNICEF, 2014b).

1990 O

1
equity if ratin=1
0
CEE/CIS East Latin Middle East South Sub-Saharan
Asia & America & North Asia Africa
Pacific & Africa
(excluding Caribbean

China) (excluding

Brazil and Mexico)

Figura 1 — Grafico da razdo da taxa de mortalidade de menores de cinco anos entre 0s mais pobres e 0s
mais ricos por regido, 1990 e 2010.

Regides, respectivamente: Europa Centro-Oriental e Comunidade dos Estados Independentes; Asia Oriental e Pacifico
(excluindo a China); Ameérica Latina e Caribe (excluindo Brasil e México); Africa Centro Oriental e Norte da Africa;
Sul da Asia; Africa Subsaariana.

Fonte: UNICEF, 2014.

2 As estimativas de mortalidade regionais por quintis de riqueza incluidas neste painel sdo
derivadas de um modelo baseado na suposi¢do de uma mudanga relativa constante dentro dos quintis do
pais.
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A constante melhoria na sobrevida de menores de cinco anos descrita acima ¢
explicada em grande parte por uma combinagao de avangos que incluem desenvolvimento
em ciéncia e tecnologia e aumento na cobertura de intervengdes preventivas e curativas
para populagdes mais carentes. Sao exemplos desses avangos: vacinas, sais de reidrata¢do
oral, antibidticos e antimalaricos, mosquiteiros tratados com inseticida para a prevengao
da malaria, melhoria crescente de cuidados pré-natal e profissionais qualificados para o

cuidado em torno do nascimento.

1.1.5. Causas

Um grupo de pesquisadores, em parceria com a OMS e com o UNICEF, trabalha
para desenvolver metodologias e processos de analise para estimar as causas de mortes
em menores de cinco anos; trata-se do Child Health Epidemiology Reference Group —
CHERG. Essas estimativas incluem etiologias especificas de doencas, além do papel das
co-morbidades, fatores de risco e efetividade de intervengfes (CHERG, 2015).

No caso da mortalidade neonatal, que contempla o periodo de maior
vulnerabilidade para as criancas (os primeiros 28 dias de vida), aproximadamente 60%
das mortes sdo devidas as complicacdes no parto e aquelas decorrentes de nascimentos
pré-termo (antes de 37 semanas completas de gestacdo) (UNICEF, 2014b; WHO, 2012).
Dentre as causas mais importantes da mortalidade entre 28 dias e cinco anos estao
pneumonia, diarreia e malaria. Aproximadamente metade das mortes de criangas menores
de cinco anos sédo atribuidas & subnutricdo. As Figuras 2 e 3 apresentam as principais

causas de morte nos periodos neonatal e pds-neonatal.

rreia Qutras
1% 8%

Anomalias
congénitas
10%

0% 20% 40% 60% 80%

Figura 2 — Distribuicdo global das mortes neonatais, por causa, 2013.
Fonte: UNICEF, 2014.
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Causas durante o periodo neonatal neonatal) neonatal) Maldria  Trauma
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Figura 3 — Distribuicéo global das causas de morte entre criangas menores de cinco anos, 2013.

Fonte: UNICEF, 2014.

1.1.6. Diferengas de sexo na mortalidade de menores de cinco anos

Sexo ¢ uma varidvel importante para a desagrega¢do das estimativas de
nascimentos ¢ de mortalidade. Em praticamente todos os lugares e épocas, ambas
estimativas s3o maiores para meninos do que para meninas (SAWYER, 2012).

Apesar do peso ao nascer mais elevado, os bebés do sexo masculino apresentam
maiores prevaléncias de anomalias congénitas que levam a morte, bem como de
deficiéncias imunoldgicas associadas a defeitos genéticos. Além disso, meninos sao mais
propensos a nascer prematuramente € a sofrer problemas respiratdrios no periodo
neonatal (UNITED NATIONS, 2011).

Meninas recém-nascidas tém menor vulnerabilidade a condi¢des perinatais,
incluindo trauma do nascimento, sofrimento fetal e asfixia, devido a seu menor peso ao
nascer. Meninas também morrem menos do que meninos devido a prematuridade,
sindrome de disfungdo respiratdria precoce (ou doen¢a da membrana hialina), tétano
neonatal e doengas infecciosas, como infec¢des intestinais e respiratorias (UNITED
NATIONS, 2011).

Quando ha uma diminui¢do da TMMS, observa-se que as causas evitaveis, como
infec¢des, foram reduzidas e hd uma maior influéncia de fatores genéticos, causas
perinatais e congénitas, as quais desfavorecem os meninos.

Desse modo, em condi¢des naturais, espera-se que meninos morram mais do que
meninas. No entanto, a discriminagdo de género pode mudar essa relacao, por exemplo

através de praticas alimentares inadequadas para meninas € menor acesso a cuidados de
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saude (UNITED NATIONS, 2011).

Nao seriam, portanto, os fatores bioldgicos os contribuintes para desequilibrada
razao de sexo na mortalidade de criangas observada em popula¢des onde meninas morrem
mais do que o esperado, mas sim elementos culturais que estariam influenciando essas
diferencas.

As diferencas entre os sexos em termos de sobrevivéncia sdo usualmente
expressas como a razao de sexos de mortalidade, ou seja, a razdo entre a mortalidade de
homens e mulheres (ou meninos € meninas). Assim, ao longo dos cinco primeiros anos
de vida, devido a estas diferencas biologicas, a razdo de mortalidade entre meninos e
meninas € maior do que um.

Diante desse cenario, ¢ importante salientar que equidade em termos de
sobrevivéncia de meninos e meninas ndo implica em igualdade nas taxas de mortalidade,
quando a razdo de sexo seria igual a 1 (UNITED NATIONS, 2011). Em circunstancias
em que meninas € meninos tenham o mesmo acesso a recursos, como alimentos e
cuidados médicos, os meninos apresentam taxas de mortalidade mais elevadas, e,
portanto, a equidade estaria presente quando as razdes forem superiores a 1 (UNITED
NATIONS, 2011).

Essas diferengas variam entre as faixas etarias, mas, de modo geral, a vantagem
de sobrevivéncia feminina tende a aumentar a medida em que a mortalidade para ambos
os sexos combinados diminui, conforme descrito por Hill e Upchurch (1995) e ilustrado
na figura 4 (adaptada por Sawyer 2012). Essa ¢ a principal estimativa disponivel na
literatura para a mortalidade de menores de cinco anos na auséncia de discriminagdo de
género, havendo sido calculada a partir da experiéncia historica de paises desenvolvidos

(ver secao 7.9.2 para maiores detalhes).
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Figura 4 — Mudangas historicas na razdo de sexo de acordo com o declinio da mortalidade de menores de
cinco em paises desenvolvidos selecionados.

Eixo vertical: raz8o de mortalidade meninos/meninas (diminuicdo da vantagem masculina; aumento da
vantagem feminina); Eixo horizontal: declinio da mortalidade de menores de cinco anos; mortes antes dos
cinco anos por 1.000 nascidos vivos.

Fonte: SAWYER, 2012; adaptado de HILL, UPCHURCH; 1995.

O principal desfecho estudado no presente projeto € a sobremortalidade feminina,
definida como uma razao de sexos inferior ao que seria esperado em fungao do nivel de
mortalidade geral. Em outras palavras, em situagdes em que a sobremortalidade feminina
¢ identificada, as meninas morreriam mais do que seria esperado em fung¢ao da taxa de
mortalidade observada para os meninos na mesma populagao.

Um recente estudo internacional avaliou tendéncias na razdo de sexo da
mortalidade de menores de cinco anos desde 1970, calculando as medianas para diferentes
grupos de paises. Houve um aumento na mediana em paises de regides menos
desenvolvidas, passando de 1,11 para 1,17 na primeira década dos anos 2000. Isso
significa que na maioria dos paises hd vantagem na sobrevivéncia feminina e que esta
tende a crescer, sinalizando reducdo na discriminacdo de género. Este aumento foi
observado especialmente entre um e quatro anos de idade, conforme esperado a partir da
experiéncia de paises desenvolvidos (SAWYER, 2012).

Porém, quando foi feita uma ponderacdo das razdes de sexo de acordo com o

numero de nascimentos, houve uma estabiliza¢cdo na tendéncia temporal, em torno de 1,01

26



a 1,02. Isso acontece devido ao grande peso relativo a India e a China, dois paises com
grande numero de nascimentos e nos quais a mortalidade de meninas foi maior que a dos
meninos nos anos 2000. Essa desvantagem para meninas também ¢é aparente em outros

paises do sul da Asia e na Africa (SAWYER, 2012).

1.2 Discriminacdo de género

A discriminagdo é definida como o tratamento pior ou injusto por conta de
caracteristicas pessoais, que se manifesta através de intolerancia e preconceito, bem como
0 ato que guebra o principio de igualdade. A discriminacdo se manifesta atraves de acdes
de distincdo, exclusao, restricdo ou preferéncias, motivado por raca, cor, sexo, idade,
trabalho, credo religioso ou convicgdes politicas (INSTITUTO ANTONIO HOUAISS,
2012).

A distingdo entre sexo biologico e género permite aos pesquisadores realizarem a
diferenciacdo entre as condicGes bioldgicas de mulheres e homens e os desfechos
condicionados por tratamentos diferenciados a cada grupo como reflexo de construgéo
social. Esta distingdo também permite entender a base social das diferencas, que podem
ser resultados de desvantagem cultural ou discriminacéo.

A discriminacao baseada no sexo bioldgico e nos papeis socialmente atribuidos a
cada individuo é conhecida como discriminacdo de género. O género é uma construcédo
social multidimensional, com papéis distintos atribuidos a mulheres e homens em uma
sociedade especifica (OLINTO, 1998).

As desvantagens enfrentadas pelas mulheres e meninas sdo uma importante fonte
de desigualdade, sendo estas frequentemente discriminadas em termos de salde,
educacao, politica e outras areas, com repercussdes negativas para o seu desenvolvimento
e para o desenvolvimento da sociedade como um todo.

A discriminacdo de género constitui, provavelmente, o principal motivo para a
sobremortalidade feminina entre as criangas. Nesses casos, a mortalidade determinada
pelo género é diferente daquela determinada pelo sexo biologico (KALAIBIKHINA,
2001).

A preferéncia por filhos homens, alimentacdo inadequada e piores cuidados de
salde séo alguns dos exemplos de discriminagdo aos quais as meninas estdo sujeitas em

diversos paises, mesmo em locais onde houve importantes avangos na cobertura de
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intervencdes de saude (BADEN; ROCKSTROH; BUTI, 2014; GARENNE, 2015). Desse
modo, a discriminacdo mascara as vantagens biologicas que favorecem a sobrevivéncia
de meninas (KALAIBIKHINA, 2001).

Mesmo quando ndo tem consequéncias fatais, a discriminacdo pode produzir
maior fragilidade entre as sobreviventes, levando a consequéncias que podem ser
perpetuadas na vida adulta e também através das geracdes (MERCHANT e KURZ, 1992;
MOSLEY e BECKER, 1991; MOSLEY e CHEN, 1984).

Neste sentido, varios estudos tém demonstrado que estas desigualdades de género
tém um efeito negativo sobre o comportamento das mulheres em relacdo a saude
reprodutiva e a saude de seus filhos (BLANC, 2001; DODOO e FROST, 2008; MASON,
1987; RILEY, 1998; STEPHENSON; BARTEL; RUBARDT, 2012). Por conta da
discriminacdo, ha limitacdo do acesso a informacédo, aumentando sua vulnerabilidade a
violéncia baseada no género, e também do acesso aos servicos de salde.

A discriminacgdo pode ser manifestada também antes mesmo do nascimento. Em
paises com uma elevada proporcao de nascimentos de meninos em relagdo as meninas,
ha indicacGes de que ocorram abortos seletivos, priorizando o nascimento de meninos por
serem estes considerados como socialmente mais valiosos (UNFPA, 2012).

N&o apenas as relagdes de género podem influenciar a expresséo e a interpretacédo
de caracteristicas bioldgicas, mas também as caracteristicas ligadas ao sexo podem, em
alguns casos, contribuir ou amplificar as diferencas de género na saude (KRIEGER,
2003).

No caso da mortalidade de menores de cinco anos, por exemplo, piores condigdes
de cuidado e tratamento a que as meninas estdo sujeitas em algumas sociedades, podem
se contrapor a desvantagem bioldgica dos meninos. Por outro lado, 0s meninos podem
receber melhores cuidados por serem biologicamente mais frageis, o que levaria a uma
situacdo de desigualdade entre os dois grupos.

Segundo Whitehead e Dahlgren (2007), a equidade implica em nenhum individuo
estar em desvantagem para concretizar esse objetivo devido a sua posi¢ao social ou outra
condicdo socialmente determinada (como os papéis sociais de género).

Este conceito de equidade aplica-se a toda a populagcdo e ndo apenas a um
segmento particularmente desfavorecido. Os esfor¢os para promover a equidade em
saude sdo, portanto, destinados a criar oportunidades e eliminar barreiras para a realizagao
do potencial de saude de todas as pessoas, envolvendo a distribui¢do justa dos recursos

necessarios e do acesso as oportunidades disponiveis.
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2 Justificativa

Nos ultimos anos, diversos estudos vém sendo realizados para determinar a
evolucdo da taxa de mortalidade de criangas menores de cinco anos e seus componentes,
bem como apresentar fatores associados a sua sobrevivéncia (ALKEMA e YOU, 2012;
BLACK; MORRIS; BRYCE, 2003; BRYCE et al., 2003; GUILLOT et al., 2012; HILL
e UPCHURCH, 1995; HILL et al., 2012; JONES et al., 2003; LIU et al, 2015;
OESTERGAARD et al.,2011; PEDERSEN e LIU, 2012; SAWYER, 2012; SILVA, 2012;
VAN MALDEREN; VAN OYEN; SPEYBROECK, 2013; VICTORA et al., 2003;
WALKER; HILL; ZHAO, 2012).

Redugdes substanciais na mortalidade foram alcangcadas em muitos paises nas
ultimas décadas (UNITED NATIONS, 2000), no entanto, apenas 24 paises de baixa ou
média renda alcangcaram o ODM 4, de reduzir em dois tercos a TMMS entre 1990 e 2015
(UNICEF, 2015a). O cumprimento dos ODM e de outros objetivos de reducdo das
desigualdades de forma justa depende da garantia de oportunidades iguais para toda a
populacdo, qualquer que seja sua raga, etnia, género ou faixa etdria, reduzindo as
desigualdades e garantindo a equidade em saude.

Muito progresso ocorreu nos ultimos anos e as varias dimensdes das
desigualdades tém sido reconhecidas, incluindo ndo apenas a posi¢do socioecondmica,
mas também a area de residéncia (urbana ou rural), areas subnacionais e grupos étnicos;
a iniquidade de género também tem recebido mais atencdo (BRYCE; VICTORA,
BLACK, 2013).

No entanto, poucos estudos existem para compreender se as recentes redugdes nas
taxas de mortalidade de criangas beneficiaram meninos e meninas igualmente (UNITED
NATIONS, 2011). E importante que os paises e as regides em que a discriminagio de
género se materializa através das iniquidades em satde, como no caso da mortalidade de
menores de cinco anos, sejam identificados. Desse modo estas diferencas no tratamento
podem ser descritas em detalhes e monitoradas ao longo do tempo.

Um plano para a identificagdo, coleta e andlise de dados para explorar estas
questdes deve ser formulado, incluindo as andlises estratificadas por indicadores que
favoregam a identificagdo de desigualdades. As estimativas desagregadas por sexo devem
ser utilizadas para fins de monitoramento, conhecendo-se quais diferencas sdo esperadas
em termos puramente biologicos, e identificando situacdes onde isso as diferencas
indicam desvantagem para um ou outro sexo ao longo do tempo (SAWYER, 2012).
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Equidade em satde ¢ uma importante questao politica, sendo que as diferencas
por sexo demandam atencdo especial de pesquisadores e formuladores de politicas

publicas (UNITED NATIONS, 2011).
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3 Revisao de literatura

Com o objetivo de caracterizar a producdo cientifica sobre a relacdo da
mortalidade de criangas menores de cinco anos com caracteristicas de sexo e/ou género,
foi realizada uma reviséo da literatura na base de dados PubMed, com descritores em
inglés.

Os seguintes descritores foram utilizados: (Medical Subject Headings - MeSH):
((((((((((""child mortality™) OR "infant mortality") OR "neonatal mortality") OR "under-
five mortality") OR "under-5 mortality")))))) AND ((((((("gender discrimination”) OR
"sex discrimination™) OR "sex differences”) OR "sex ratio™) OR "gender differences™)
OR "sex characteristics") OR “gender bias”).

N&o foi utilizado nenhum filtro que restringisse populacéo, periodos de estudo ou
de publicacdo, idioma ou disponibilidade do texto na integra. Desse modo, foram
identificadas 422 publicagdes, correspondentes a um periodo entre os anos de 1963 e
2015.

Apbs leitura dos titulos e resumos, foram excluidas 302 publicacdes por ndo se
adequarem ao tema do estudo, abordarem apenas a razdo de sexo no nascimento ou na
populacdo em geral; mortalidade fetal; ou amostras que ndo contemplavam a faixa etaria
de interesse.

As referéncias que, além da mortalidade, apresentavam dados e informacdes sobre
as diferengas no tratamento e no cuidado entre meninas e meninos ou que abordavam a
préatica da discriminacdo de género foram consideradas a fim de se estabelecer uma
avaliacdo contextual. Alguns artigos foram identificados através das referéncias de outros
estudos ja selecionados.

Por ndo apresentarem resumo e/ou texto completo disponivel, nove publicacbes
n&o entraram na revisao. Foram consideradas, portanto, 111 referéncias.

Os temas dos artigos selecionados foram divididos em cinco categorias: 1.
Diferencas fisioldgicas entre meninos e meninas (n=20); 2. Préaticas de cuidado diferentes
entre os sexos (n=31); 3. Préatica de aborto seletivo e infanticidio (n=12); 4. Discriminagéo
de género (n=7); e 5. Diferencas de sexo ou género na mortalidade, incluindo
metodologias de estimativa dessas diferengas (n=41). Esse ultimo grupo é explorado com
mais énfase no presente projeto.

A literatura mostra que as chances de sobrevivéncia das meninas em partes do Sul
e Leste da Asia e alguns paises da Africa tém sido adversas, devido as praticas de aborto
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seletivo feminino, infanticidio, abandono, adocdo, subnotificacdo de nascimentos e
negligéncia seletiva de meninas, que levam a sobremortalidade feminina. As evidéncias
séo relatadas desde 1984 e majoritariamente os estudos foram realizados com dados da
China e da India, locais em que a preferéncia por filhos homens é extensamente relatada
pela literatura (CHEN; XIE; LIU, 2007; JHA et al., 2011; KASTURI, 2000; MADAN e
BREUNING, 2014; MCKEE, 1984; NIELSEN et al., 1997, PREMI, 1994,
PUNALEKAR, 1995; SETH, 2010; WONGBOONSIN e RUFFOLO, 1995; WU,
VIISAINEN; HEMMINKI, 2006). Outro grupo de paises onde, segundo alguns autores,
existe sobremortalidade feminina ou aparecem mais nitidamente praticas
discriminatorias, sdo aqueles onde predomina a religido mugulmana (CIA, 2015).

Em relacdo as diferencas no cuidado ofertado as meninas e aos meninos, observa-
se em algumas sociedades a distincdo no acesso a cuidados pré-natal (quando ha
diagnostico ultrassonografico do sexo) e pos-natal, vacinas e alimentacdo. Estes fatores
contribuiriam para a sobremortalidade de meninas. No entanto, alguns estudos sobre
nutricdo infantil ndo encontraram nenhuma evidéncia de diferencas de género (BASU,
1991; BASU e BASU, 1991; BENN et al., 2006; CORSI et al., 2009; DANCER;
RAMMOHAN; SMITH, 2008; FLEDDERJOHANN et al., 2014; KHERA et al., 2014;
LARSON et al., 2006; NAIJNIN; BENNETT; LUBY, 2011).

O UNICEF publicou uma revisdo de sistematica sobre as desigualdades de género
na busca por cuidado para doencas especificas e os resultados indicam que para
pneumonia hd uma incidéncia significativamente maior de internacdes hospitalares em
meninos, em comparagdo com as meninas. Da mesma forma, os estudos relatando
internacOes por diarreia e febre relataram uma proporc¢éo significativamente maior taxa
de incidéncia nos meninos (UNICEF, 2015b). Um estudo realizado no norte da india
relatou hospitalizac@es significativamente maiores para 0s meninos para as trés doencas,
sendo que, em geral, para cada 100 meninos internados, apenas 49 a 67 meninas foram
admitidas (UNICEF, 2015b).

3.1. Mortalidade de menores de cinco anos por sexo

Em relagdo as taxas de mortalidade desagregadas por sexo, o nimero de estudos
é crescente, incluindo propostas metodoldgicas para estimar a razdo de mortalidade

esperada. Estes tém sido realizados afim de apresentar evidéncias sobre a diferenga entre
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0s sexos na mortalidade de criangcas menores de cinco anos. Poucos deles, porém,
conseguiram realizar uma abordagem dessa questdo com abrangéncia global, sendo que
a maioria contempla o nivel nacional ou ainda as regides dentro de um pais (GISSLER et
al., 2009; HUMPHREY; BELLO; ROUSHAM, 2012; MAGE e DONNER, 2004;
MOHANTY e RAJBHAR, 2014; PONGOU, 2013; STEVENSON et al., 2000).

Em 1995, Hill e Upchurch, utilizando dados de 38 inquéritos de demografia e
salde para 35 paises de baixa e média renda, encontraram maior mortalidade infantil entre
meninas em Trinidad e Tobago e na Jordania; no caso da TMM5, além desses dois paises,
a sobremortalidade feminina foi identificada no Egito (em dois inquéritos), no Niger e no
Togo. A sobremortalidade é mais evidente na faixa etaria de um a quatro anos e foi
identificada em 21 dos 38 inquéritos (HILL e UPCHURCH, 1995).

Sawyer (2012) descreveu tendéncias para a mortalidade de zero a um ano, um a
quarto anos e menores de cinco anos. Os dados mostram que na maioria dos paises de
renda média e baixa a razdo de mortalidade entre meninos e meninas tem crescido desde
1970. Esse fato ¢ atribuido principalmente ao aumento na faixa de um a quatro anos de
idade, particularmente em paises da Africa subsaariana, norte da Africa, sul da Asia e
Asia ocidental (SAWYER, 2012).

Na India e na China, ha evidencias de sobremortalidade feminina em menores de
um ano. Na China, entre 1970 e 2000, a razdo de sexo de mortalidade infantil caiu de 112
para 76 (SAWYER, 2012). Em uma outra analise de dados da Etiopia, encontrou-se uma
razdo de odds (OR) 21,3% menor para meninas atingirem a idade de cinco anos
comparadas aos meninos (OR ajustado=0,787, IC: 0,747; 0,971) (DIAMOND-SMITH
e BISHAI, 2015).

Nos paises de renda alta, por outro lado, observa-se que 0 excesso de mortes esta
concentrado nas criancas do sexo masculino. Estudo realizado com dados de 15 paises
desenvolvidos, mostra que todos eles passaram por mudancas similares nas causas de
mortalidade infantil, com declinio das causas infecciosas e deslocamento para mortes
causadas por condicdes perinatais, o que leva ao aumento da vulnerabilidade dos meninos
e da razdo de mortalidade masculina/feminina (DREVENSTEDT et al., 2008).
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3.2. Métodos para estimativa da sobremortalidade feminina

O fato de que a mortalidade entre meninos tende a ser mais elevada do que entre
meninas, com raras excecoes, € amplamente constatado na literatura demografica e dois
métodos foram propostos para quantificar estas diferencas. Conforme descrito na
Introducdo, a literatura fortemente sugere que a maior mortalidade masculina seja devido
a fatores biologicos e ndo socioculturais (UNITED NATIONS, 2011).

Hill e Upchurch (1995) propuseram um método de célculo da razdo de
mortalidade por sexo. Suas equagdes tém como referéncia a experiéncia de mortalidade
entre menores de cinco anos em paises da Europa e da Oceania nos séculos XIX e XX,
nos quais se esperaria que a discriminacdo de género no tratamento dado as criancas fosse
praticamente inexistente (HILL e UPCHURCH, 1995).

Os autores sugerem que as razdes esperadas de mortes entre meninas e meninos
podem variar de 0,899 em locais com altos niveis de mortalidade entre meninos até 0,774
onde a mortalidade masculina é baixa (HILL e UPCHURCH, 1995)3. Ao aplicar o método
para paises de baixa e média renda, os autores relatam que os riscos de mortalidade para
meninas sdo superiores ao esperado, sendo mais acentuada a diferencga para faixa etaria
entre um e quatro anos.

O método proposto por esses autores pode ser descrito como “prescritivo”, ou
seja, os autores estabelecem um padrdo ideal, onde a mortalidade de meninos e meninas
refletiria a biologia, tomando como base popula¢des onde ndo estaria presente qualquer
nivel de discriminacdo de género, ou seja, a sobremortalidade feminina seria nula (HILL
e UPCHURCH, 1995).

Mais recentemente, outros autores desenvolveram métodos “descritivos”, ou seja,
simplesmente descrevem padrdes de mortalidade de meninos e meninas em diversos
paises do mundo, sem emitir julgamentos sobre se 0s mesmos representam iniquidades
resultantes de sobremortalidade feminina (HILL e UPCHURCH, 1995).

Por exemplo, a partir de modelos hierarquicos bayesianos de séries temporais,
Alkema e colaboradores (2014) analisaram dados de 195 paises entre 1990 e 2012,
encontrando razdes globais (meninos/meninas) de 1,13 para menores de um ano; 0,95

para criancgas de 1-4 anos e 1,08 para mortalidade de menores de cinco anos. Em 10 paises

3 Os autores utilizam no artigo original a razdo entre meninas e meninos (female/male), que
equivalem, nesse caso a 1,112 e 1,292, respectivamente. Demais valores podem ser conferidos na se¢do
7.9.2.

34



encontrou-se maior mortalidade de meninas do que o esperado (Afeganistdo, Bahrein,
Bangladesh, China, Egito, India, Ird, Jordania, Nepal e Paquistio) (ALKEMA et al.,
2014).

Nas analises aqui propostas, ambos 0s modelos — tanto prescritivo, quando

descritivo — serdo utilizados e comparados.
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4 Modelo conceitual e marco tedrico

Do ponto de vista estrito, quaisquer influéncias sobre as condic¢des de salde que
ndo sejam atribuiveis a determinantes bioldgicos poderiam ser consideradas influéncias
sociais, como por exemplo renda familiar, classe social, riqueza e bens familiares,
educacdo, ocupacdo, grau de autonomia no trabalho, caracteristicas do domicilio,
raca/etnia, dentre outras.

Algumas criticas sobre limitaces das intervengdes médico-assistenciais sobre a
salde, centradas nos individuos foram elementos que levaram a publicagdo de uma série
de comentarios nos anos 70 e no inicio dos anos 80. Estes foram precursores do atual
conceito de determinantes sociais de saude. Estas criticas afirmavam que para
compreender e melhorar a saude, é necessario focalizar as populages, com pesquisas e
acOes de politicas direcionadas as sociedades e ndo apenas aos individuos (OMS, 2005).

Os determinantes sociais impactam profundamente na saude, sendo que muitas
das desigualdades observadas refletem situacGes evitaveis, que poderiam ser reduzidas
através da melhoria do ambiente social no qual as pessoas vivem e trabalham (MARMOT
et al., 2008). Entre as desigualdades em salde, aquelas que séo injustas e preveniveis sao
consideradas “iniquidades” (WHITEHEAD e DAHLGREN, 2007).

Halfon e colaboradores (2010) relatam que muitos paises adotaram iniciativas
politicas para abordar os determinantes sociais de saude, visando a reduzir a pobreza e as
desigualdades, assim como minimizar seus impactos sobre a saude.

Entre os varios modelos desenvolvidos para explicar as iniquidades em salde,
estdo aqueles que classificam os determinantes da salde em distais, intermediarios e
proximais (OMS, 2005). Outros estabelecem uma gradacdo desde os determinantes mais
gerais até os individuais/bioldgicos, que também repercutem sobre a saide (TARLOV,
1996).

Os determinantes estruturais sdo aqueles que geram estratificagdo social,
incluindo fatores ligados a renda e educacdo. Estes sdo considerados os principais
responsaveis pelas iniquidades regionais e de mais dificil resolucdo em curto prazo
(CALDEIRA; FRANCA; GOULART, 2001).

Os intermedidrios, por sua vez, determinam as diferencas na exposicao e
vulnerabilidade a agravos de satde e compreendem as condigdes de vida e de trabalho, a
disponibilidade de alimentos, os comportamentos, o estilo de vida e o proprio sistema de
saide (CALDEIRA; FRANCA; GOULART, 2001). J4 os determinantes proximais
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constituem as causas imediatas de doenca e/ou morte (CALDEIRA; FRANCA;
GOULART, 2001).

Assim, as desigualdades na saude e sobrevivéncia das criangas, especialmente em
populagdes de baixa e média renda, podem ser atribuidas a pobreza resultante da falta de
recursos ou, mais frequentemente, de sua distribuicao injusta entre e dentro dos paises

(VICTORA et al., 1997).

4.1. Determinantes da mortalidade de menores de cinco anos

Diversas propostas de modelos conceituais foram publicadas ao longo dos anos,
sendo o artigo de Mosley e Chen (1984) o mais frequentemente referenciado em trabalhos
sobre determinantes da mortalidade de criangas, pois representa uma proposta de
integracdo de enfoques até entdo utilizados nas areas de ciéncias sociais e medicina
(MEEGAMA, 1980; MOSLEY e CHEN, 1984; PALLONI, 1985).

Mesmo que a morte seja um evento bioldgico, cuja causa proximal possa ser uma
doenca especifica, o estudo dos seus determinantes distais ¢ fundamental para identificar
como sua determinagdo deve ou pode ser modificada (MASUY-STROOBANT, 2002). A
taxa de mortalidade de criangas menores de cinco anos ¢ conhecida por ser um dos
indicadores mais sensiveis para se avaliar o desenvolvimento social e econdmico de uma
populagao (MASUY-STROOBANT, 2002).

No nivel mais distal encontram-se elementos do contexto global relativos a
dindmica das relacdes entre as nagdes que envolve questdes como conflitos e migragdes,
epidemias e a economia global. Os determinantes alocados nesse nivel estdo relacionados
as condigdes — ou falta delas — para desenvolvimento de agregados populacionais.

Na sequéncia, aparece o contexto nacional, cujos elementos variam de pais para
pais e revela particularidades das nagdes, como aspectos culturais e econdmicos que
determinam o padrdo de estratificag@o social, sistema de satde e demografia.

O nivel seguinte ¢ formado por caracteristicas do domicilio, uma unidade de
agregado familiar, que reflete elementos como educagado e ocupagdo dos moradores, bens
e riqueza e religido, os quais refletem a inser¢do da familia na estrutura social.

Um achado quase universal de estudos de mortalidade neonatal e infantil ¢ que as
criancas nascidas de maes mais educadas apresentam menos riscos do que aquelas
nascidas de maes menos educadas (GAKIDOU et al.,2010; HOBCRAFT; MCDONALD;
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RUTSTEIN, 1984; RUTSTEIN, 2000). Além dos efeitos diretos da educagao sobre o
cuidado da criancga, esta associa¢do também reflete a inser¢do da mulher na estrutura
social e seu empoderamento.

Nesse mesmo nivel, incluimos as caracteristicas ambientais (saneamento,
habitacao, transporte, etc.) e as praticas de prevencao e tratamento a satide. Melhorias
nutricionais, reformas sanitdrias (especialmente esgotamento sanitario e sistemas de
abastecimento de agua potavel) e uma melhorias nas praticas de higiene foram propostas
como as principais razdes para explicar a diminui¢do na mortalidade geral e de criancas
ao longo da historia (EWBANAK e PRESTON, 1990; MCKEOWN; BROWN;
RECORD, 1972).

Dentro do bloco de determinantes intermedidrios, estdo as caracteristicas
maternas, como comportamento, empoderamento, condi¢gdes de saude e paridade. A alta
fertilidade exerce importante efeito sobre a sobrevivéncia neonatal e infantil, através de
intervalos entre partos mais curtos, o tamanho da familia, dentre outros (WILLIAMS e
GALLEY, 1995).

Os determinantes proximais sao representados pelas caracteristicas da crianca e
as condigoes de satde, que incluem atributos fisicos e fisiologicos, doencgas, traumas, etc.

A subnutri¢do, por exemplo, ¢ estimada em contribuir para cerca de 45% das
mortes de menores de cinco anos. Em grande parte, o papel do crescimento econdmico
na redu¢do da mortalidade de criangas nas duas ultimas décadas tem sido atribuido a
reducdo da pobreza com consequentes melhorias nutricionais (UNICEF, 2014a).

O modelo reconhece ainda a interag@o entre caracteristicas da crianca (incluindo
seu estado nutricional) e suas condi¢des de saude, as quais se influenciam mutuamente,
formando um circulo vicioso entre infec¢do e nutricdlo (MOSLEY e CHEN, 1984;
SCRIMSHAW; TAYLOR; GORDON, 1968).

O sexo, determinante biologico, ¢ inserido no modelo como uma varidvel que
origina as caracteristicas individuais da crianga, bem como sua condi¢do de saude, assim
como sua vulnerabilidade a certas patologias e complicagdes.

Por outro lado, o género, determinante social, se insere como elemento que leva a
praticas diferenciadas a partir do sexo. No modelo abaixo, influencia diretamente nas

praticas de cuidado, prevencdo e tratamento.
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4.2. O papel do género

O uso do termo género expressa todo um sistema de relagdes que inclui sexo, mas
que transcende a diferenca bioldgica (OLINTO, 1998). O termo sexo designa somente a
caracterizagdo genética e andtomo-fisioldgica dos seres humanos.

O desafio tedrico que se apresenta a pesquisa epidemiolodgica € a utilizagdo do
género como categoria analitica capaz de produzir conhecimento historico (SCOTT,
1986). E fundamental para a compreensio dos processos sociais reconhecé-lo como
“elemento constitutivo de relagdes fundadas sobre as diferencas percebidas entre os sexos
e como um primeiro modo de dar significado as relagdes de poder” (SCOTT, 1986). A
utilizagdo dos termos sexo e género de maneira acritica, banaliza e acaba com seu
potencial enquanto ferramenta analitica (MENEGHEL e LIMA, 2015).

A igualdade de género na saude significa que as mulheres e os homens tenham as
mesmas condic¢des para realizar seus plenos direitos e seu potencial bioldgico. Alcangar
aigualdade de género exigird medidas especificas destinadas a eliminar as desigualdades.

Aumentar o empoderamento feminino ¢ considerado fundamental para a redugao
dessas desigualdades em saude. As teorias de Sen (2003) de "liberdade" e "capacidades"
para viver uma vida longa e saudavel tém sido influentes, por focalizar a atengdo sobre
as consequéncias da falta de liberdade para as mulheres em contextos onde ha uma
persistente discriminagdo (SEN, 2003).

Ha evidéncias de que em muitas sociedades as mulheres apresentam menos
liberdade e controle sobre os determinantes da satide, como o acesso a alimentagao,
recursos domésticos, cuidados de satde, educacdo, emprego e direitos reprodutivos.
Baixo controle aparece também associado ao aumento da ansiedade, estresse e depressao,
aumento da desnutricdo e mortalidade infantil, maior fertilidade, pior satide reprodutiva
e aumento da violéncia. Mulheres saudaveis sao mais capazes de participar ativamente na
sociedade e mercados e agdes coletivas para promover seus proprios interesses (THE
PARTNERSHIP FOR MATERNAL, NEWBORN AND CHILD HEALTH, 2014).

Os conceitos de igualdade de género e equidade de género sdo baseados no
pressuposto de que a distribuicdo de oportunidades, recursos e responsabilidades entre
mulheres e homens ndo deve desfavorecer nenhum dos grupos. A igualdade de género na
satde significa que as mulheres e os homens gozam de condi¢cBes semelhantes e
oportunidades para exercer plenamente o seu direito e seu potencial para ser saudavel,

contribuir para o desenvolvimento da saude, e beneficiar dos resultados deste
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desenvolvimento. Equidade de género significa justica na distribuicdo de
responsabilidades, recursos e poder entre mulheres e homens. O conceito de justica
reconhece que existem diferencgas entre 0s sexos nestas areas e, portanto, que 0s recursos
devem ser alocados diferencialmente para corrigir as disparidades injustas (IEA, 2014;
MQOSS, 2002).

A equidade de género tem sido promovida por organizagdes internacionais pois
estd positivamente associada a menor fecundidade e melhor salude para mulheres e
criancas, bem como ao desenvolvimento econémico (MOSS, 2002).

A preferéncia por filhos homens em algumas sociedades caracterizadas por baixo
controle feminino e discriminacdo, estd associada a maior mortalidade entre meninas,
resultando no fenomeno das “mulheres desaparecidas” (missing women) (BONGAARTS,
2013; SEN, 1992). Os efeitos da discrimina¢do de género na sobrevivéncia comegam
antes do nascimento por meio do aborto seletivo de fetos do sexo feminino, levando a
distor¢oes na razdo de sexo ao nascer (PENNINGTON et al., 2013). A diferenca na
cobertura de intervencdes de saude para meninos e meninas também ¢ um importante
elemento que permite evidenciar discriminac¢ao de género.

O uso do género como variavel em analises epidemiologicas implica na definicédo
de um elemento que leve em conta aspectos relacionais, como por exemplo, 0 acesso a
educacdo, ao mercado de trabalho, a renda e muitos outros fatores além da diferenga
biolégica (OLINTO, 1998).

Ao longo da vida ocorrem interacdes com fatores sociais e culturais na
determinacéo de desfechos de salde, levando a uma diminuic&o proporcional do papel do
sexo (diferenca bioldgica) em relacdo a categoria mais ampla género. Dependendo da
abrangéncia atribuida ao conceito de género e aos fatores genéticos, género poderia em
alguns casos ser considerado uma causa suficiente em modelos de determinacéo, e 0 sexo
como uma de suas causas contribuintes — podendo ou ndo ser necessaria (OLINTO, 1998).

O género, assim, aparece como uma variavel socialmente construida, de dificil
mensuracdo. Para estabelecimento de sua dimensdo, alguns artificios foram
desenvolvidos, como alguns indices de desigualdade de género (Gender Inequality Index;
Global Gender Gap Index, Gender Development Index), aferidos em nivel nacional. Sdo
indices compostos que levam em consideracao elementos relativos ao acesso a educacao,
saude reprodutiva e poder politico e econdmico e t€m como proposta a mensuracao de
perdas sociais decorrentes das desigualdades. Estes indices serdo utilizados em algumas

das andlises propostas.
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4.3. Construciao do modelo conceitual

A primeira etapa para a elaboracdo do modelo conceitual consiste no
estabelecimento das unidades de desagregagao das varidveis que podem influenciar no
desfecho, como os contextos global, nacional, domiciliar e individual. A determinagdo
das varidveis que pertencerdo a cada uma dessas unidades ¢ explicada pelo modelo
apresentado na figura 5, construido a partir dos estudos de determinantes sociais e
biologicos da mortalidade de criangas menores de cinco anos. Acrescentou-se 0s grupos

dos determinantes ambientais e relativos a prevengao e tratamento.
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CONTEXTO GLOBAL: economia global, desastres naturais, conflitos, influéncias culturais, migractes, epidemias, comércio internacional

CONTEXTO NACIONAL: economia, gastos com saude, recursos naturais, cultura, educacéo, sistema de saude, demografia,
governanca, protecéo social, democracia, estratificacdo social.

( CARACTERISTICAS DO DOMICILIO: educacio, ocupacdo, riqueza, tamanho )
/CARACTERiSﬂCAS\ do domicilio, etnia, cultura, religido, capital social. / PREVENGAO E \
DO AMBIENTE . / TRATAMENTO
- - 2 Imunizacio,
populaggo CARACTERISTICAS MATERNAS: condicBes de saude, comportamento, mosquiteiros tratados
disponibilidade d‘e agua empoderamento, idade no parto, intervalo interpartal, amamentacéo com inseticida,
potavel e de comida; - J atendimento pré-natal,
saneamento; parto com profissional
thab'taGf‘l"{ CARACTERISTICAS DA CONDICOES DE SAUDE DA Ca':r’;‘;z;’;;sr:glade
_transporte, CRIANGA: fisiologia, CRIANGA: infeccdes, anomalias antimaﬁéricos &
m;i?;;aé?a' prematuridade, peso ao nascer, congénitas, subnutri¢3o, iratamento comn
] idade; It tad icacd L
controle de agentes . pr?i?ric?o#;?‘ estado coplizesies o, Uzl antibioticos contra

k infecciosos. / * \ pneumonia. /

SOBREMORTALIDADE FEMININA

Figura 5 — Modelo conceitual da mortalidade de criangas menores de cinco anos e da sobremortalidade feminina.




A mortalidade nos primeiros cinco anos de vida caiu acentuadamente desde 1990,
e o ritmo de declinio se acelerou desde 2000. Esse desempenho pode ser atribuido a
implementacdo de intervengOes preventivas e curativas, de efetividade conhecida,
especialmente no que diz respeito as doengas infecciosas (tétano, sarampo, etc.), assim
como, em muitos paises, a melhorias nos determinantes sociais da saude.

O modelo tedrico descrito acima serd utilizado para direcionar as analises
estatisticas propostas a seguir e esta sendo atualmente desenvolvido por Van Malderen
et al., com colaboracgéo de varios grupos, incluindo o International Center for Equity in
Health (ICEH).
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5 Objetivos

5.1.  Objetivo geral

Estimar a sobremortalidade feminina entre criangas menores de cinco anos em

paises de baixa e média renda e explorar seus principais determinantes.

5.2.  Objetivos especificos

e Calcular razoes brutas de mortalidade entre meninos € meninas menores de cinco
anos de acordo com inquéritos nacionais de demografia e satide de paises de baixa

e média renda, a partir do ano 2005;

e Correlacionar as razdes brutas com a taxa nacional de mortalidade de menores de

cinco anos;

o Estimar a sobremortalidade feminina, baseada nas razoes de sexo da mortalidade
corrigidas para o excesso biologico de mortes masculinas, segundo dois indices
existentes: a equagdo de Hill e Upchurch (1995) e o modelo hierarquico bayesiano

proposto por Alkema e colaboradores (2014);

e Comparar as estimativas brutas e corrigidas;

e Realizar as analises acima para a mortalidade infantil (<1 ano) e mortalidade de

um a quatro anos;
e Explorar os determinantes sociais, econdmicos, culturais ¢ demograficos da

sobremortalidade de meninas menores de cinco anos, inclusive utilizando

indicadores proxy para igualdade de género.

44



Hipoteses

Nas analises brutas, em praticamente todos os paises a mortalidade de meninos

serd superior a de meninas;

A discriminagdo de género, evidenciada através da sobremortalidade feminina, se
tornara evidente em varios paises apoOs ajuste para o maior risco bioldgico a que

0s meninos estao sujeitos;

A sobremortalidade feminina serd maior quando forem elevadas as taxas nacionais

de mortalidade;

A sobremortalidade feminina sera mais elevada na faixa de um a quatro anos do

que para menores de um ano,

Em nivel nacional, os principais fatores que contribuem para a sobremortalidade
feminina incluem o baixo nivel socioecondmico, a baixa escolaridade das
mulheres, a maior desigualdade de género, a religido mugulmana e a alta

fecundidade;
Em paises onde indicadores sociais, econdmicos, politicos e assistenciais

evidenciam alto nivel de igualdade entre os géneros, ndo havera evidéncias de

sobremortalidade feminina.
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7 Material e métodos

7.1. Delineamento do estudo

Sera conduzido um estudo ecologico em que cada unidade analitica € um pais de
baixa ou média renda, que possua inquérito de demografia e saude (Demographic and

Health Survey - DHS) disponivel.

7.2. Justificativa do delineamento

Os estudos ecologicos permitem identificar associacdo entre exposicdo e
desfecho, tendo como unidade analitica agregados populacionais, ou seja, conjuntos de
individuos, geralmente pertencentes a uma area geografica delimitada. Uma vez que a
unidade ¢ uma populagao, a relagdo entre exposi¢ao e efeito ao nivel individual ndo pode
ser estabelecida (BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2010).

A justificativa principal para a abordagem ecoldgica em epidemiologia é o estudo
da satde num contexto ambiental, para que se compreenda como o contexto afeta a saude
de grupos (SUSSER, 1994a; 1994b). Estudos ecoldgicos tém um papel importante na
implementacao e avaliacdo das politicas que afetam o coletivo (IEA, 2014).

Esse delineamento contribui para o diagnostico das condicdes de satde em nivel
mundial, permitindo a avaliacdo e comparacdo de indicadores populacionais como taxas
de mortalidade e cobertura de intervencdes. A partir desses estudos é possivel identificar
grupos que estdo sendo particularmente afetados, e gerar hipdteses sobre como 0s
contextos social e ambiental podem influenciar nessas condicdes.

Outra vantagem ¢ o fato de produzirem resultados rapidamente, quando
comparados com estudos com dados primarios que demandam amostragem e coleta de
dados por entrevistas, questiondrios, exames clinicos ou mesmo acompanhamento dos
individuos. Além disso, podem ser utilizados dados de populacdes com caracteristicas
diferentes ou extraidos de diversas fontes de dados, desde que sejam comparaveis.

Os estudos ecoldgicos podem levar a inferéncias causais validas sobre relacoes

causais que ocorrem ao nivel de coletividades (IEA, 2014).
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A principal limitacdo desse delineamento € a possibilidade de um viés conhecido
como falacia ecoldgica, que ocorre quando a associa¢do observada entre variaveis em
nivel agregado ndo representa uma associacdo em nivel individual (IEA, 2014).

7.3. Populagdo-alvo

Paises de baixa e média renda com inquéritos nacionais de demografia e satde
realizados a partir de 2005, com dados disponiveis publicamente para analise. Em cada

pais, sera estudada a populacao de criancas menores de cinco anos.

7.4.  Critérios de elegibilidade

7.4.1. Critérios de inclusdo

Serdo incluidos para analise dados de todos paises de baixa e média renda que
possuam inquéritos de demografia e satde (realizados pelo Programa DHS) no formato
padrdo (standard DHS) com acesso publico.

Dentro de cada pais, os dados analisados sao referentes a mortalidade de criancas
nascidas vivas, com base na historia reprodutiva de mulheres de 15 a 49 anos, moradoras
dos domicilios amostrados para realizacdo dos inquéritos e que foram entrevistadas no

estudo.

7.4.2. Critérios de excluséo

Serdo excluidos paises cujo ultimo inquérito DHS disponivel tenha sido realizado

em data anterior ao ano 2005.

7.5.  Amostragem

O presente estudo tem como amostra 58 destes paises de baixa e média renda, da
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Africa (32), América Latina e Caribe (10), Asia (9) ¢ Europa (7), que sdo aqueles com
inquéritos de demografia e saide disponibilizados publicamente pelo Programa DHS e
cujo banco de dados mais recente contém dados referentes ao ano 2005 ou posterior. A
lista dos paises e correspondente ano do inquérito esta disponivel no Apéndice C.

Através dos inquéritos DHS obtém-se resultados nacionalmente representativos
por meio de um processo de amostragem probabilistica em dois estdgios. Na primeira
etapa, um subconjunto de agregados geograficos (geralmente setores censitarios) com
fronteira definida e tamanho populacional conhecido ¢ selecionado. Essa selecdo ¢
realizada proporcionalmente ao tamanho da populagdo, podendo envolver segmentagao
em unidades menores, quando necessario. Na segunda etapa, uma amostra de domicilios
¢ selecionada a partir do perfil completo dos agregados selecionados (RUTSTEIN e
ROIJAS, 2006).

Para produzir resultados para as areas urbanas e rurais dos paises separadamente,
ou para regides especificas, estas podem ser ‘superamostradas’ em paises onde
contemplam apenas uma pequena parte do total da populagdo. Os pesos da amostra,
portanto, precisam ser aplicados aos dados do inquérito quando sao realizadas tabulagdes
no nivel nacional (RUTSTEIN e ROJAS, 2006).

Nos domicilios selecionados, todas as mulheres em idade reprodutiva (15 a 49
anos) sao elegiveis para uma entrevista individual. Em muitos paises, uma subamostra de

homens ¢ entrevistada (RUTSTEIN e ROJAS, 2006).

7.6.  Definicio operacional do desfecho

A sobremortalidade feminina ¢ definida como uma razao de sexo de mortalidade
(entre meninos e meninas) inferior ao que seria esperado em funcdo da taxa de
mortalidade para ambos os sexos combinados.

A razdo de sexo de mortalidade é a probabilidade de morte entre os individuos do
sexo masculino de determinada faixa etaria, em uma area geogréafica especifica, como
pais, estado ou municipio, por um periodo de tempo determinado, dividido pela mesma
probabilidade referente a individuos do sexo feminino. Esse indicador permite avaliar a
relagdo entre mortalidade masculina e feminina em um determinado lugar e tempo.

Em paises com alta cobertura de registro de nascimentos e mortes, o calculo pode

ser realizado com base em estatisticas vitais, como mencionado acima. Para a maioria dos
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paises de baixa ou média renda, este calculo pode ser realizado a partir de dados coletados
em inquéritos de demografia e saide, como as DHS, com base em histdrias de
nascimentos entre mulheres em idade reprodutiva (15 a 49 anos). Mais informacdes estdo

disponiveis no Apéndice B.

7.7.  Definicéo operacional das exposic¢oes

As varidveis abaixo serdo consideradas como exposi¢Ges, ou seja, variaveis
independentes que podem estar associadas ao desfecho, no nivel ecoldgico em que os
paises sdo as unidades de andlises. Sera utilizada sempre a informacdo mais recente

disponivel. Maiores detalhes sobre suas defini¢des estdo incluidos no Apéndice B.

Religido predominante no pais

o De acordo com o levantamento realizado pela CIA (CIA, 2015).

e Regido geogréfica a que o pais pertence
o Classificagdo do UNICEF em regides (UNICEF, 2015a).

e Cobertura de intervencdes de salde
o A medida é realizada através do indice composto de cobertura
(Composite Coverage Index - CCIl) (BARROS e VICTORA, 2013;
BOERMA et al., 2008).

e Nivel socioecondmico do pais
o Conforme a classificacdo de renda do Banco Mundial (baixa e média
renda — podendo ainda ser subdivididos em média-baixa e média-alta)
(WORLD BANK, 2015c).

e Gender Inequality Index - GlI
o Traduzido como ‘Indice de Desigualdade de Género’, proposto pela
PNUD e construido a partir de indicadores de salde reprodutiva,

empoderamento e posicdo socioeconémica das mulheres (UNDP,

49



2014).

Gender Development Index - GDI
o Traduzido como ‘Indice de Desenvolvimento de Género’, mede
disparidades de género em conquistas de desenvolvimento humano em
trés dimensdes basicas: saude (expectativa de vida feminina e
masculina ao nascer); educagéo (anos de escolaridade esperados para
meninas e meninos e escolaridade de mulheres e homens adultos com
25 anos ou mais); e comando sobre o0s recursos econémicos, medido
pelo rendimento feminino e masculino estimado (UNDP, 2013). Como
este indicador inclui a expectativa de vida por sexo em sua construcao,
sera utilizado com cuidado nas andlises propostas para evitar

circularidade nas inferéncias causais.

Global Gender Gap Index (GGGI)

o Traduzido como ‘Indice de Lacuna de Género Global’, proposto pelo
Forum Econémico Mundial, examina a diferenca entre homens e
mulheres em quatro categorias fundamentais (subindices):
oportunidades e participacdo econémica, nivel educacional, saude e
sobrevivéncia e empoderamento politico (WORLD ECONOMIC
FORUM, 2013). A mesma ressalva mencionada em relacdo ao

indicador anterior também se aplica.

Produto Interno Bruto (PIB) total
o Representa a soma (em délares americanos — US$) de todos os bens e
servicos produzidos pelo pais, durante um periodo determinado (més,
trimestre, ano, etc.). Informacéo disponibilizada pelo Banco Mundial

(WORLD BANK, 2015a).

Produto Interno Bruto (PIB) per capita
o Divisdo do PIB total pela populacdo do pais. Informacéo
disponibilizada pelo Banco Mundial (WORLD BANK, 2015a).
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Coeficiente de Gini para desigualdades de renda
o Medida de dispersdo estatistica, usado como uma estimativa da
desigualdade na distribuicdo de renda; é calculado pelo Banco
Mundial (WORLD BANK, 2015b).

Raz&o de sexo no nascimento
o Total de nascimentos de meninos dividido pelo total de nascimentos
de meninas em um determinado pais e ano; dado fornecido pela CIA
(CIA, 2015).

Escolaridade de mulheres em idade reprodutiva
o Informacdo coletada nos questionarios DHS, pode ser avaliada em

anos completos ou em categorias.

Fecundidade
o Informacdo coletada nos questionarios DHS, a taxa de fecundidade é
uma estimativa do niamero médio de filhos que uma mulher teria até o

fim de seu periodo reprodutivo.

Conforme a disponibilidade de tempo, serdo realizadas analises subnacionais em

paises selecionados, para evidenciar desigualdades na sobremortalidade feminina

conforme a posicdo socioecondmica da familia. Estas andlises serdo estratificadas

conforme o indice de riqueza do domicilio em quintis (ver Apéndice B para defini¢cdo das

variaveis independentes).

7.8.

indice de riqueza
o E uma medida composta de padrdo de vida cumulativo de um
domicilio, sendo calculado a partir da posse de bens selecionados,
materiais utilizados para a construgédo de habitacéo; e tipos de acesso
a 4gua e instalacOes sanitarias (RUTSEIN e JOHNSON, 2004).

Instrumento e coleta de dados
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A abordagem bésica dos inquéritos realizados pelo Programa DHS ¢ a coleta de
dados comparaveis entre paises, atraves de modelos padronizados de questionarios
(RUTSTEIN e ROJAS, 2006). Todas as pesquisas DHS utilizam no minimo dois
questionarios, sendo um domiciliar e outro para mulheres, podendo, alguns locais, incluir
questionarios para os homens (RUTSTEIN e ROJAS, 2006).

Estes inquéritos sdo projetados para listar todos os membros e visitantes habituais
nas residéncias selecionadas e coletar informacGes sobre as caracteristicas e estrutura
domiciliares, além de dados obre casamento, fertilidade, planejamento familiar, saude
reprodutiva, satde infantil e HIV/Aids, dentre outros temas.

Devido ao objetivo do inquérito, as mulheres em idade reprodutiva (15 a 49 anos)
sdo o foco da pesquisa e sdo identificadas nos domicilios selecionados no processo de
amostragem para uma entrevista individual (RUTSTEIN e ROJAS, 2006). Os
questionarios completos podem ser obtidos no endereco http://www.dhsprogram.com.

Apo0s a publicacdo do relatério do inquérito de cada pais, geralmente apds 12
meses do término da coleta de dados, os bancos de dados padronizados (nomes e
categorizacdo das variaveis, por exemplo) sdo disponibilizados publicamente na Internet

e liberados através de um processo de registro eletrdnico (RUTSTEIN e ROJAS, 2006).

7.9. Processamento e analise dos dados

7.9.1. Estimativa das taxas de mortalidade

A partir das informagdes sobre histdria reprodutiva das mulheres entrevistadas em
cada amostra nacional, serdo calculadas as taxas de mortalidade de criangas menores de
cinco anos e seus componentes.

As taxas de mortalidade calculadas referem-se ao periodo de 10 anos antes do
inquérito. As estimativas nacionais sdo estimadas pelo Programa DHS, a partir das
historias reprodutivas, com base nos nascimentos ocorridos nos cinco anos anteriores a
pesquisa. No entanto, para reduzir a variabilidade de amostragem optou-se por utilizar

um periodo mais longo. No entanto, a precisdo ainda é relativamente pobre em algumas
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pesquisas, como pode ser observado pelos erros padrdo das estimativas das TMM5

(calculadas usando o método Jackknife).

7.9.2. Indice de desvantagem feminina: enfoque prescritivo

Ao interpretar as diferencas por sexo, deve-se corrigir as estimativas para 0 maior
risco de morte enfrentado pelos meninos devido a razdes bioldgicas, que estd presente
mesmo em sociedades onde ndo ha discriminacdo de género em termos de cuidados
infantis.

Hill e Upchurch (1995) realizaram um estudo histérico da evolucdo da razéo de
mortalidade entre o sexo feminino e o masculino em paises da Europa Ocidental, e
produziram um indice de correcdo para a desvantagem das meninas. Este indice varia de
acordo com os niveis de mortalidade e a faixa etaria.

Para cada nivel de mortalidade de meninos menores de cinco anos, foi obtido um
valor esperado de mortalidade feminina para cada faixa etaria® ajustando-se uma curva
suavizada a partir da metodologia LOWESS (locally weighted least squares). A Tabela 1
contém os valores esperados para a razdo de sexo para cada nivel de mortalidade
masculina.

O indice final é calculado subtraindo-se a razdo de sexo observada, para um
determinado nivel de mortalidade de meninos menores de cinco anos, do fator de correcéo
padronizado. Valores positivos indicam desvantagem feminina (mortalidade de meninas
maior que o esperado para uma dada mortalidade masculina) e valores negativos indicam
uma vantagem feminina (relativa ao esperado). E possivel também calcular a raz&o entre

as mortalidades observada e esperada para meninas.

® Nesse caso, ndo foram feitas estimativas para os componentes neonatal e pds-neonatal por
limitagbes do método.
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Tabela 1 - Razfes de sexo para criangas menores de um ano, criangas de um a quatro anos e criangas
menores de cinco anos para niveis especificos de mortalidade de meninos menores de cinco anos: uma
experiéncia historica do noroeste da Europa 1820-1964.

Mortalidade de Raz&o meninas/ Razao meninos/

meninos meninos (F/M) meninas (M/F)

menores de esperada para esperada para
cincoanos (5d0) 40y 4q1 5g0 190 4ql 50
0,025 0,764 0,814 0,774 1,309 1,229 1,292
0,050 0,778 0,852 0,795 1,285 1,174 1,258
0,075 0,786 0,876 0,810 1,272 1,142 1,235
0,100 0,793 0,896 0,823 1,261 1,116 1,215
0,125 0,801 0,910 0,835 1,248 1,099 1,198
0,150 0,810 0,921 0,847 1,235 1,086 1,181
0,175 0,817 0,930 0,857 1,224 1,075 1,167
0,200 0,823 0,941 0,867 1,215 1,063 1,153
0,225 0,830 0,950 0,877 1,205 1,053 1,140
0,250 0,837 0,958 0,887 1,195 1,044 1,127
0,275 0,843 0,964 0,894 1,186 1,037 1,119
0,300 0,846 0,966 0,899 1,182 1,035 1,112

Fonte: adaptado de Hill; Upchurch, 1995.

Com base na tabela acima, em uma populacdo onde a mortalidade 5q0 (menores
de cinco anos) entre meninos fosse igual a 100 por mil nascidos vivos, e entre meninas
de 95 por mil, a razdo F/M observada seria igual a 0,95, enquanto que a razdo esperada
seria de 0,823. Hill e Upchurch sugerem que a sobremortalidade feminina seria a
diferenca entre 0,950 e 0,823, ou seja 0,123. No presente projeto, a sobremortalidade sera
expressa como razdo (ou seja, 0,95/0,823 ou 1,15), mas as principais analises serdo

repetidas usando como desfecho a diferenca, conforme sugerido por Hill e Upchurch.

7.9.3. Modelos hieréarquicos bayesianos: enfoque descritivo

Alkema e colaboradores utilizaram um modelo de regressdo flexivel (penalized
B-splines regression) e modelos hierarquicos bayesianos para modelar a relagdo entre
razBes de sexo e as taxas de mortalidade total, utilizando dados de 195 paises. Com base
nestas modelagens foi possivel estimar para cada pais a vantagem ou desvantagem na
mortalidade de meninas, relativamente a de meninos, em comparagdo com outros paises
com taxas de mortalidade total semelhantes (ALKEMA et al., 2014).
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E importante notar que, enquanto Hill e Upchurch usam como referéncia a
mortalidade entre meninos, Alkema e colaboradores usam a mortalidade total, para

meninos e meninas. Esta diferenca seré levada em conta nas anélises aqui propostas.

7.9.4. Diagnéstico de sobremortalidade feminina

Para testar se a razdo observada de sobremortalidade feminina é estatisticamente
diferente da razéo esperada (conforme os enfoques prescritivo e descritivo), serd utilizado
0 método jackknife para estimar o intervalo de confianca de 95% para as razdes
observadas, atraves de programacéo usando o software Stata®. Nao estdo disponiveis 0s
erros amostrais para as razdes esperadas, motivo pelo qual estas serdo considerados como

sendo constantes.

7.9.5. Analises de correlacédo

Com essas informacdes sera possivel construir uma matriz de correlacdo entre as
estimativas observadas e as esperadas, de acordo com os calculos realizados por Hill e
Upchurch e Alkema e colaboradores. As razdes de sexo serdo também correlacionadas
com cada uma das variaveis de exposicao.

Anélises de correlagdo permitem a mensuracgdo da forca de associacéo linear entre
duas variaveis. Dentre os coeficientes utilizados para medida dessa associacdo, 0 mais
conhecido é o coeficiente de correlacdo de Pearson, obtido pela divisdo da covariancia de
duas variaveis pelo produto de seus desvios-padrao.

Sera também explorada a possibilidade de que as associacdes ndo sejam lineares,
através de inspecao visual de diagramas de disperséo e, quando aplicavel, transformacdes

nas varidveis de interesse.

7.9.6. Regressdo linear multipla

As variaveis serdo ainda incluidas em um modelo de regressao linear mdltipla,
tendo como varidvel dependente a sobremortalidade feminina e como variaveis

independentes aquelas listadas no item 7.4. Desse modo, busca-se esclarecer quais delas

exercem maior influéncia sobre desfecho, de acordo com o modelo teérico apresentado.
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7.9.7. Revisdo da literatura sobre paises com altas taxas de sobremortalidade

feminina

Através da analise de regressdo linear mdltipla, serdo evidenciados fatores
associados a sobremortalidade feminina que afetam diversos paises. E possivel também
que fatores culturais ou de outra natureza, presentes apenas em um Unico pais ou em
poucos paises, afetem a sobremortalidade. Para explorar tais fatores, realizaremos revisao
da literatura sobre desigualdades de género para aqueles paises com as maiores taxas de

sobremortalidade feminina.

7.9.8. Anadlises subnacionais de desigualdade

Para alguns paises que apresentarem evidéncias de sobremortalidade feminina,
serdo realizadas andlises subnacionais de desigualdade socioecondmica, a partir do indice
de riqueza dos domicilios, categorizado em quintis.

Quintis de riqueza sdo baseados nos bens e caracteristicas dos domicilios
amostrados e sdo derivadas por meio de analise de componentes principais de uma lista
de bens de uso domeéstico e caracteristicas de construcdo; Q1 representa os 20% dos
domicilios mais pobres, Q2 a Q4 sdo os quintis intermediarios e Q5 0s 20% mais ricos.

Com essas informacdes podem ainda ser calculadas:

e Diferenca absoluta entre grupos extremos;

e Razdo entre grupos extremos;

e Slope Index of Inequality (SIl): indicador de desigualdade absoluta
definida como a inclina¢do de um modelo de regresséo em que o resultado
é um indicador do estado de salde e o preditor é posicdo relativa da
riqueza. Ela pode ser interpretada nas mesmas unidades utilizadas para o
resultado (por exemplo, as mortes por mil nascidos vivos) (BARROS e
VICTORA, 2013);
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e Concentration Index (CIX): indicador de desigualdade relativa que mede
quanto um atributo de salde esta concentrada para o rico ou o pobre. Os
valores positivos indicam distribuicbes pro-ricos (por exemplo, cobertura
de intervencdo), enquanto os valores negativos indicam distribuicdes pro-
pobres (por exemplo, mortalidade). Valores zero indicam igualdade
perfeita (BARROS e VICTORA, 2013).

Serdo incluidas no modelo de regressdao multipla as variaveis independentes que
apresentarem significancia estatistica igual ou superior a 20% no teste de associagao. O

software Stata® SE 13.1 serd utilizado para as analises.

7.10. Calculo do poder do teste

De acordo com a tabela de valores criticos para o coeficiente de correlacdo de
Pearson, com uma amostra de 50 paises, serd possivel detectar um coeficiente de
correlacdo de valor absoluto igual ou maior do que 0,27 com nivel de significancia de
5%. Com 60 paises, coeficientes sdo significantes a partir do valor de 0,25
(UNIVERSITY OF CONNECTICUT, 2015).

7.11. Financiamento

Os dados utilizados foram processados pelo Centro Internacional de Equidade em
Saude (International Center for Equity in Health — ICEH) com financiamento da
Fundagdo Bill e Melinda Gates, via iniciativa Countdown to 2015’- Maternal, Newborn

& Child Survival e da Organizacdo Mundial da Saude.

" A iniciativa Countdown to 2015 acompanha a cobertura de intervencdes de salide para reducéo
da mortalidade materna, neonatal e infantil, identifica lacunas de conhecimento e propde novas ac¢Ges para
atingir os ODM 4 e 5, para reduzir a mortalidade de criangas e melhorar a satde materna.
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8 Aspectos éticos

Os inquéritos a serem utilizados nas analises foram aprovados pelos comités de
ética dos paises onde foram realizados e o0 processo de submissdo é descrito em cada
relatdrio nacional (disponiveis no endereco http://www.dhsprogram.com). Os bancos de
dados séo anonimizados garantindo a confidencialidade da informacéo.

Uma vez que esta serd& uma andlise de dados secundarios disponiveis

publicamente, ndo ha necessidade de submissdo do projeto ao comité de ética local.
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9 Cronograma

Quadro 1 — Cronograma previsto para realizacdo e conclusdo da pesquisa.

N 2015 ‘ 2016
Atividade/ Més

Jun. Jul. | Ago.  Set Out | Nov. Dez|Jan Fev.| Mar Abr. Mai Jun. Jul. | Ago. Set

Revisdo de literatura

Elaboragéo do

projeto

Defesa do projeto

Trabalho de campo*

Analise dos dados

Redacao do artigo

Defesa da dissertacao

* Os dados coletados ao longo do trabalho de campo ndo serdo utilizados na elaboracéo da dissertacdo, mas essa atividade refere-se a participagdo no consorcio de mestrandos
do Programa de Pds-graduagdo em Epidemiologia da turma 2015/2016 e servird como treinamento de campo.
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APENDICE A — DEFINICAO DE TERMOS

Demographic and Health Survey (DHS) / Programa DHS

DHS sdo inquéritos domiciliares padronizados que coletam uma grande
quantidade de dados relativos a populacao, saude e nutricdo. DHS também se refere ao
programa internacional que auxilia os paises a realizarem tais pesquisas. O programa é
implementado pelo ICF International e diversas organizacGes parceiras através de um
contrato com a Agéncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional
(USAID) (RUTSTEIN e ROJAS, 2006).

Discriminacéo de género

Toda distincéo, excluséo ou restricdo baseada no sexo e que tenha por objeto ou
resultado prejudicar ou anular o reconhecimento, gozo ou exercicio pela mulher,
independentemente de seu estado civil, com base na igualdade do homem e da mulher,
dos direitos humanos e liberdades fundamentais nos campos politico, econémico, social,
cultural e civil ou em qualquer outro campo e concretizada sem qualquer motivo
justificavel baseada no sexo (UNITED NATIONS, 1979).

Equidade em saude

Equidade e imparcialidade em qualquer determinante ou resultado relacionado a
salde, independentemente do status social, étnico e cultural. A iniquidade, ao contrério,
se manifesta através de desigualdades sistematicas de salde, que sdo resultado das
politicas e praticas sociais e econémicas modificaveis, que criam barreiras a oportunidade
(IEA, 2014).

Género

Género refere-se a um conceito social, culturalmente construido, de papéis e
comportamentos distintos para mulheres e homens, meninas e meninos. Os papéis de
género variam dentro e entre sociedades, normalmente em relacdo as divisdes sociais de
poder e autoridade (KRIEGER, 2003).

Indicadores de satide

Uma variavel, suscetivel a medicao direta, que reflete o estado de saiude de uma
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populacédo. Exemplos incluem taxas de mortalidade infantil, taxas de incidéncia baseadas
em casos notificados de doenga, dias de incapacidade, etc. Estas medidas podem ser
utilizadas como componentes no célculo de um indice de saude (IEA, 2014).

Meétodo do canivete (Jackknife method)

Uma técnica para estimar a variancia e o viés de um estimador. Se o tamanho da
amostra é n, o estimador é aplicado em cada sub-amostra de tamanho n - 1, obtida pela
eliminacdo de uma medida da analise. A soma os quadrados das diferencas entre cada
uma das estimativas obtidas e a sua média, multiplicada por (n - 1) / n, é a estimativa de
da variancia (jackknife estimate of variance); a diferenca entre a média e a estimativa
inicial, multiplicada por (n - 1), é estimativa do viés (jackknife estimate of bias)
(PEDERSEN e LIU, 2012).

Nascidos vivos

A expulsdo ou extracdo completa de sua mde de um produto da concepcéo,
independentemente da duracdo da gravidez, que, ap0s esta separacao, respire ou apresente
qualquer outro sinal de vida, como batimento do coracdo, pulsacdo do corddo umbilical

ou 0 movimento definido de musculos voluntarios (KOWALESKI, 1997).

Paises de baixa renda
Paises com Produto Interno Bruto (PIB) per capita, calculado a partir do método
do Banco Mundial, menor ou igual a US$1.045 (WORLD BANK, 2015c).

Paises de média renda

Paises com Produto Interno Bruto (PIB) per capita, calculado a partir do método
do Banco Mundial, maior que US$1.045, mas menor que US$ 12.736. Paises de renda
média-baixa ou média-alta sdo separados pelo ponto de corte de US$ 4.125(WORLD
BANK, 2015a).

Paises em desenvolvimento

O termo “em desenvolvimento” ¢ utilizado para designar todos os paises de baixa
e média renda; neste contexto, ndo significa que todas as economias do grupo estdo
experimentando niveis semelhantes de desenvolvimento ou que outras economias
atingiram uma fase final de desenvolvimento (WORLD BANK, 2015c).
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Raz&o de sexo

A razéo de (valores referentes a) um sexo por outro. Geralmente definida como a
razdo de homens por mulheres (ou das taxas observadas em homens e mulheres) (IEA,
2014).

Sexo

Conceito bioldgico baseado nas caracteristicas que permitem a reproducao sexual.
Entre as pessoas, 0 sexo é atribuido conforme caracteristicas sexuais como gonadas ou
cromossomos sexuais; categorias incluem: masculino, feminino, intersexuais (pessoas
nascidas com ambas as caracteristicas sexuais masculinas e femininas) e transexual
(pessoas que se submetem a intervencdes cirurgicas e / ou hormonais para mudar de sexo)
(KRIEGER, 2003).

Sobremortalidade feminina

A sobremortalidade feminina é definida como uma razéo de sexo de mortalidade
(entre meninos e meninas) inferior ao que seria esperado em funcdo da taxa de
mortalidade para ambos 0s sexos combinados. Na literatura moderna a definigdo da
"sobremortalidade género™ inclui tanto fator social e biolégico da sobremortalidade, com
impactos no biologico (KALAIBIKHINA, 2001).
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Variavel

APENDICE B — VARIAVEIS DEPENDENTES E INDEPENDENTES INCLUIDAS NO ESTUDO

Fonte dos dados

Variaveis dependentes

Descricdo

Calculo/ Interpretacao/Categorias

Taxa de mortalidade de
menores de cinco anos e seus
componentes

Nimero de Obitos em cada faixa etaria por 1.000
nascidos vivos a partir das informagdes de historia
reprodutiva das mulheres entrevistadas nos inquéritos
de demografia e satde de cada pais.

Probabilidade de morte para cada faixa etéria.

classifica¢do definida pelo UNICEF

Taxa de mortalidade de meninos dividida taxa de mortalidade de Programa DHS
Relacéo de razdo entre a mortalidade de criancas do | meninas para cada um dos componentes da TMM5. Razdes iguais a
Raz&o de sexo de mortalidade | sexo masculino e criangas do sexo feminino em |1 indicam taxas iguais de mortalidade para meninos e meninas;
determinado pais e ano. razdes superiores a 1 indicam maior mortalidade de meninos e
razGes menores que 1 indicam mortalidade maior para meninas.
Variaveis independentes
Variaveis geograficas
x . . Categorias: Europa Centro-Oriental e Comunidade dos Estados
Regido formada por conjuntos de paises com e . e . . oo
" - - Independentes; Asia Oriental e Pacifico; América Latina e Caribe;
Regido geografica caracteristicas semelhantes de acordo com a UNICEF

Africa Centro-Oriental e Norte da Africa; Sul da Asia; Africa
Centro-Ocidental; Africa Oriental e Austral.

Variaveis demograficas

Razdo de sexo no nascimento

Relacdo de razdo entre 0 nimero de nascimentos de
criangas do sexo masculino e de criancas do sexo
feminino

Numero de nascimentos de meninos dividido pelo nimero de
nascimentos de meninas em determinado pais e ano.

The World Factbook —
Central Intelligence Agency
(CIA)

Variaveis econémicas

Produto Interno Bruto (PIB)

Produto Interno Bruto (PIB)
per capita

Representa a soma (em valores monetarios) de todos 0s
bens e servigos produzidos por um pais, durante um
periodo determinado, geralmente um ano. O PIB é um
dos indicadores mais utilizados na macroeconomia com
0 objetivo de quantificar a atividade econdmica de uma
regido.

Soma dos bens e servigos produzidos ao longo de um ano em cada
pais, expresso em délares americanos.

Divisdo do PIB total pela populacdo do pais

Banco Mundial
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Variavel

Coeficiente de Gini para
desigualdade

Descricdo

Mede a extensdo em que a distribui¢do de renda ou
consumo despesas entre individuos ou agregados
familiares dentro de uma economia desvia de uma
distribuicdo perfeitamente igual.

Calculo/ Interpretacao/Categorias

Consiste em um ndmero entre 0 e 1, onde O corresponde a completa
igualdade de renda (onde todos tém a mesma renda) e 1 corresponde
a completa desigualdade (onde uma pessoa tem toda a renda, e as
demais nada tém).

Fonte dos dados

Banco Mundial

Nivel socioeconémico do
pais

Classificacdo realizada pelo Banco Mundial de acordo
com o PIB per capita de cada pais

Pais de baixa renda: PIB per capita de até US$ 1.045; Pais de média-
baixa renda: PIB per capita de US$ 1.045 até US$ 4.125; Pais de
média-alta renda: PIB per capita de US$ 4.125 até US$ 12.736

Banco Mundial

indice de riqueza

E uma medida composta de padrdo de vida cumulativo
de um agregado familiar (domicilio).

Para a DHS o indice de riqueza é calculado usando dados sobre a
propriedade de um domicilio sobre bens selecionados, tais como
televisores e bicicletas; materiais utilizados para a construcéo de
habitacdo; e tipos de acesso a agua e instalagdes sanitérias. Utiliza-
se a metodologia de analise de componentes principais para sua
construgéo.

Programa DHS

Variaveis sociais

Gender Inequality Index
(Indice de desigualdade de
género)

Fornece informacGes compostas sobre as disparidades
de género na salde reprodutiva, empoderamento e
mercado de trabalho para 152 paises.

Varia entre 0, em que mulheres e homens se saem iguais, e 1, em
que um género se sai 0 pior possivel nas trés dimensdes. A
pontuacdo média mundial no Gll € 0,451. Ela reflete uma perda
percentual de 45,1% no desenvolvimento humano potencial entre as
trés dimensdes devido a desigualdade de género. As médias
regionais variam de 12,6% entre os Estados membros da Unido
Europeia a quase 57,8% na Africa Subsaariana. VValores mais altos
indicam desigualdades mais elevadas e, portanto, maior perda para
o0 desenvolvimento humano.

Gender Development Index
(Indice de desenvolvimento
de género)

Mede as desigualdades de género no desempenho em
trés dimensdes basicas do desenvolvimento humano.

Dimens0es: salde: expectativa de vida ao nascer; educagdo: anos
do de escolaridade esperados para criancas e média de anos de
escolaridade para adultos com idade igual ou superior a 25 anos; e
comando sobre os recursos econémicos: estimativa do rendimento
alcancado. O valor final do indice é obtido atraves da raz&o entre 0s
indices de Desenvolvimento Humano das mulheres pelo dos
homens.

PNUD
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Variavel

Fonte dos dados

G!obal Gender Gap Index
(‘Indice de lacuna de género
global’)

Descricdo

Examina a diferenca (lacuna) entre homens e mulheres
em quatro categorias fundamentais (subindices):
oportunidades e participacdo econdmica, nivel
educacional, salde e sobrevivéncia e empoderamento
politico.

Calculo/ Interpretacao/Categorias

O indice é desenhado para medir as lacunas devidas ao género no
acesso a recursos e oportunidades em ndo na disponibilidade de
recursos e oportunidades. O valor final varia entre 0 (desigualdade)
e 1 (igualdade).

Forum Econdmico Mundial

Religido predominante

Religido pode ser definida como crenca na existéncia
de um poder ou principio superior, sobrenatural e
resulta em uma postura intelectual e moral que resulta

Religido seguida pela maioria da populacéo do pais.

The World Factbook —
Central Intelligence Agency

CcCl)

cuidado continuo.

dessa crenca. (CIA)
Escolaridade Materna - Anos completos de estudo ou categorias de escolaridade Programa DHS
Cobertura de intervengdes em saude
indice composto de cobertura | Média ponderada dos niveis de cobertura de | A diferenca entre a cobertura universal e o valor do indice é a lacuna
(composite coverage index — | indicadores amplamente disponiveis ao longo do | de cobertura; quanto mais alto o valor de indice, 0 mais perto esta Programa DHS

uma populacdo de cobertura universal.

Fecundidade

A taxa de fecundidade é uma estimativa do nimero médio de filhos que uma mulher teria até o fim de seu periodo reprodutivo.

Programa DHS
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APENDICE C — QUADRO DE PAISES INCLUIDOS NO ESTUDO COM INQUERITO DHS

DISPONIVEL A PARTIR DO ANO 2005 OU POSTERIOR

PAIS INQUERITO PAIS INQUERITO
Albania 2008 Quénia 2008
Arménia 2010 Quirguistao 2012

Azerbaijdo 2006 Lesoto 2009
Bangladesh 2011 Libéria 2013
Benin 2011 Madagascar 2008
Bolivia 2008 Malaui 2010
Brasil 2006 Maldivas 2009
Burquina Faso 2010 Mali 2012
Burundi 2010 Moldavia 2005
Camboja 2010 Mogambique 2011
Camardes 2011 Namibia 2013
Colémbia 2010 Nepal 2011
Comores 2012 Niger 2012
Congo 2011 Nigéria 2013
Costa do Marfim 2011 Paquistdo 2012
Republica Democratica do Congo 2013 Peru 2012
Republica Dominicana 2013 Filipinas 2013
Egito 2014 Ruanda 2010
Etiopia 2011 S&o Tomé e Principe 2008
Gabéo 2012 Senegal 2014
Gana 2008 Serra Leoa 2013
Guatemala 2008 Suazilandia 2006
Guiné 2012 Tajiquistao 2012
Guiana 2009 Tanzania 2010

Haiti 2012 Timor-Leste 2009
Honduras 2011 Uganda 2011

India 2005 Ucrania 2007
Indonésia 2012 Z&mbia 2007
Jordania 2012 Zimbébue 2010
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I MODIFIGAGOES NO
PROJETO



O projeto que deu origem a essa dissertacao foi escrito no primeiro semestre de
2015, ano em que teve fim o monitoramento dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM). Boa parte da bibliografia que foi utilizada para sua redacdo utilizava
esse conjunto de metas como referéncias para monitoramento de indicadores de saude,
especialmente em paises de baixa e média renda.

As metas foram renovadas e entraram em vigéncia no ano de 2016 os Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel (ODS). Trata-se de 17 objetivos e 169 indicadores para
monitoramento das condi¢des de satde da populagdo mundial. O ODS 3 visa a “garantir
uma vida saudavel e promover o0 bem-estar para todos em todas as idades” e,
especificamente em relacdo a mortalidade, até 2030 visa a acabar com as mortes evitaveis
de recém-nascidos e criangas com menos de cinco anos de idade; reduzir a mortalidade
neonatal para 12 por 1.000 nascidos vivos ou menos e de menores de cinco anos para 25
por 1.000 nascidos vivos ou menos (ODS 3.2). Em relacdo as iniquidades de género, o
ODS 5 busca “alcangar a igualdade de género e empoderar todas as mulheres e meninas”
e 0 ODS 17.18 recomenda a desagregacgéo dos indicadores por sexo.

A estimativa da sobremortalidade feminina a partir da razdo de sexo
(meninos/meninas), originalmente proposta, foi substituida pelo calculo do excesso de
mortes de meninas. Esse indicador é calculado a partir da razdo entre a mortalidade
feminina observada (calculada a partir das DHS) e a mortalidade esperada (estimada pelos
dois modelos propostos na literatura). O excesso € calculado para cada pais com inquérito
disponivel e apresentado em porcentagem.

Além dessa estimativa de mortalidade feminina, foi calculado um novo indicador de
busca por atendimento apropriado para criangas que apresentassem febre, diarreia ou
suspeita de pneumonia nas duas semanas anteriores a entrevista. Esse indicador foi
estratificado por sexo e permitiu analisar as diferencas na busca por cuidado, o que
poderia influenciar em taxas de mortalidade diferentes para meninas e meninos.

As andlises de correlagdo foram realizadas entre os valores de excesso de mortalidade
feminina encontrados a partir dos dois modelos estatisticos, bem como entre cada um
desses valores e o indicador de busca por cuidado em salde.

Optou-se por escrever um artigo comparativo entre os dois modelos de estimativa de
excesso de mortalidade feminina e outro que investigasse as diferencas por sexo na busca
por cuidado e seus determinantes.

O cronograma originalmente proposto foi alterado em funcdo do calendario de

disciplinas cursadas para o cumprimento de créditos minimos necessarios.
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No momento da redacdo do projeto estavam disponiveis 57 inquéritos realizados pds
2005, porém, durante as analises foi disponibilizado o inquérito de um pais que néo havia
sido incluido anteriormente (Chade 2014), assim como inquéritos mais recentes de outros
quatro paises, também referentes ao ano de 2014 (Bangladesh, Quénia, Lesoto e Ruanda).
Todos os cinco foram incluidos nas analises, substituindo os anteriores, quando

necessario.
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Il RELATORIO DE
TRABALHO DE CAMPO



1 CENTRO INTERNACIONAL DE EQUIDADE EM SAUDE

O Centro Internacional de Equidade em Sadde (International Center for Equity in

Health — ICEH) foi desenvolvido por uma equipe de pesquisadores da Universidade

Federal de Pelotas (UFPel), com ampla experiéncia em pesquisa de equidade, e que estdo

ativamente envolvidos no Programa de PoOs-Graduacdo em Epidemiologia (PPGE),

conhecido por seu foco na rea de epidemiologia do curso vital.

O ICEH tem como objetivo monitorar a situacdo de equidade em saude e nutrigdo

entre os paises do mundo, com énfase em os paises de renda média e baixa. Para isso,

suas principais atividades sao:

Identificar os inquéritos nacionais ou outras fontes de dados para analise de
equidade, mantendo um cadastro atualizado destes e atuando como repositorio
dos dados e documentos para os estudos de desigualdades. As principais fontes
de dados sao inquéritos padronizados, especialmente Demographic and
Health Surveys (DHS); Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS) e
Reproductive Health Surveys (RHS), que investigam a satde de mulheres em
idade reprodutiva (15-49 anos de idade) e criangas menores de dois ou de
cinco anos.

Analisar as bases de dados identificadas de forma a gerar um conjunto
padronizado de indicadores de equidade em salde e nutricdo para esses paises.
Os bancos de dados gerados a partir dos inquéritos sdo reanalisados e 0s
indicadores sdo rotineiramente estratificados por sexo da crianga, regido
geogréfica do pais, area (urbana/rural), idade e escolaridade da mée, quintis
de riqueza domiciliar.

Atualizar as andlises periodicamente, conforme novas fontes de informagéo
sdo identificadas ou disponibilizadas;

Manter um conjunto de bancos de dados semi-processados de forma a facilitar
analises de equidade de outros investigadores ou centros de pesquisa;
Alimentar sistemas de informacéo sobre equidade em salde — sejam sistemas
préprios do centro ou externos, como o Observatdrio Global de Satude da OMS
ou da Iniciativa Contagem Regressiva para 2015 (Countdown to 2015 —
Maternal, Newborn & Child Survival);
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e Criar e manter um sistema de consultas as informacdes geradas, acessivel via
Web, que permita a visualizacdo de um conjunto pré-definido de indicadores
por pais, assim como consultas personalizadas;

e Contribuir no avanco do conhecimento sobre medidas e indices para avaliar
equidade.

Além dos pesquisadores que coordenam os trabalhos, a equipe € ainda formada por
docentes do PPGE; estudantes de mestrado e doutorado; pos-doutorandos; e uma equipe
fixa de administracdo, programacéo e anélise de dados.

Os estudantes s&o vinculados ao PPGE e desenvolvem seus projetos de dissertacéo e
tese com dados processados e analisados pelo ICEH. Também fazem parte de toda a rotina
de manipulacdo dos bancos de dados; reunides técnicas para debate sobre o processo de
trabalho interno; e reunides cientificas, sobre a abordagem académica das pesquisas em
equidade em saude e sua importancia na formulagdo de politicas publicas, dentre outros
temas. S@0 oportunizadas participacbes em reunides com agéncias e fundagdes
internacionais como UNICEF, OMS, Bill and Melinda Gates Foundation, dentre outras,
e participacdo em congressos da area, como World Congress of Epidemiology e
Epidemiology Congress of the Americas. Os resultados do trabalho é divulgado
principalmente através de relatorios e outras ferramentas especificas para anlises de

equidade em salde e artigos em periddicos cientificos das areas de salde e nutrigéo.
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2 CONSORCIO DE PESQUISA “SAUDE RURAL - PESQUISA SOBRE A
SAUDE DA POPULACAO RURAL DE PELOTAS”

1 INTRODUCAO

Desde 1999, o Programa de Pos-Graduacdo em Epidemiologia (PPGE), da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel), realiza a cada dois anos, no municipio de
Pelotas (RS), estudos transversais de base populacional realizado pelos mestrandos do
PPGE! sob a forma de “Consércio de Pesquisa”. Essa metodologia permite que haja
reducao do tempo de trabalho de campo e otimizacao de recursos financeiros e humanos.
Em 2015/2016, pela primeira vez, o consércio de pesquisa do PPGE foi realizado com a
populagéo da zona rural de Pelotas.

A pesquisa contou com a participagdo de 12 mestrandos, sob a coordenacéo de
quatro docentes do Programa e foram investigados temas especificos de cada mestrando
(Tabela 1), juntamente com informacGes demograficas, socioecondmicas e
comportamentais de interesse comum. Foram ainda investigados cinco temas especificos
de interesse de docentes do PPGE: saude bucal, contato com agrotdxicos, criminalidade,
consumo de chimarréo e uso de medicamentos.

Ainda, o referido consércio contou com a colaboracdo de alunos vinculados ao
Centro Internacional de Equidade em Saude (International Center for Equity in Health —
ICEH) do Centro de Pesquisas Epidemiolégicas (Janaina Calu Costa, Luis Paulo Vidaletti
Ruas e Maria del Pilar Flores Quispe). Os trés participaram das comissdes desde o inicio
e do trabalho de campo durante os dois primeiros meses. Seus projetos de dissertacdo ndo
previam a utilizacdo dos dados coletados pelo consércio. O aluno do curso de Doutorado
do PPGE, Bernardo Agostini, também contribuiu durante o trabalho de campo, nos dois
ultimos meses de coleta de dados, para ampliar seu aprendizado.

Através dos projetos individuais de dissertacdo, foi elaborado um projeto geral
intitulado “Avaliacdo da satide de adultos residentes na zona rural do municipio de
Pelotas, RS”, que foi encaminhado para avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Faculdade de Medicina (FAMED) da UFPel em novembro de 2015.
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Tabela 1. Alunos, formacdo e temas do Consorcio de Pesquisa do PPGE. Pelotas,
2015/2016.

Mestrando Graduacéao Tema de Pesquisa
Adriana K F Machado Nutri¢do Qualidade do sono
Ana Carolina Ruivo Medicina Servicos de saude
Caroline Cardozo Bortolotto  Nutrigéo Qualidade de vida
Gustavo Pégas Jaeger Medicina Consumo de bebidas alcodlicas
Mariana Otero Xavier Nutricdo Tabagismo
Mayra Fernandes Nutri¢do Consumo de alimentos
Rafaela Costa Martins Educacédo Fisica Atividade fisica
Roberta Hirshmann Nutricdo Sintomas depressivos
Thais Martins Nutricdo Obesidade geral e abdominal

2 COMISSOES DO TRABALHO DE CAMPO

Foram estabelecidas comissdes a fim de garantir uma melhor preparagéo e um bom
andamento do trabalho de campo. Essas comissfes foram compostas por todos os
mestrandos, podendo os mesmos estar inseridos em uma ou mais. Sdo elas: Elaboracdo
do “Projetdo”, Elaboragdo do questionario, Elaboracdo do manual de instrugdes,
Amostragem e banco de dados, Controle de planilhas, Logistica e trabalho de campo,
Divulgacdo do trabalho de campo, Financeiro, Elaboracdo do relatério de trabalho de

campo.

3 QUESTIONARIOS

As questbes individuais e especificas do instrumento de cada mestrando foram
incluidas no questionario geral, denominado “Bloco A”, aplicado a todos os individuos
com 18 anos ou mais, moradores da zona rural de Pelotas. Este instrumento foi composto
por 209 questdes.

As questdes referentes aos aspectos domiciliares foram incluidas no “Bloco B”, e
respondidas por apenas um individuo de cada residéncia, preferencialmente o chefe da
familia. Esse bloco continha 61 perguntas referentes aos dados socioecondémicos da

familia, caracteristicas do domicilio, escolaridade do chefe da familia e posse de bens.
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Além dos questionarios, foram coletadas as seguintes medidas antropomeétricas dos

participantes: peso, altura e circunferéncia da cintura.

4 MANUAL DE INSTRUCOES

A elaboracdo do manual de instrugfes auxiliou no treinamento e nas entrevistas
durante o trabalho de campo. Todos os tablets utilizados para a coleta de dados possuiam
uma versdo digital do manual, sendo de facil acesso as entrevistadoras. O manual incluia
orientagdes sobre cada uma das questbes, as definicbes de termos utilizados no

questionario e o telefone de todos os supervisores.

5 AMOSTRAGEM

Nos projetos individuais, cada mestrando calculou o tamanho de amostra
necessario para sua pesquisa. Em todos os calculos foram acrescidos 10% para perdas e
recusas e 15% para calculo de associacdes, tendo em vista o controle de possiveis fatores
de confusdo e, ainda, o efeito de delineamento amostral. Foi definido o maior tamanho de
amostra necessario (n=2.016 adultos) levando-se em consideracdo o0s desfechos
estudados, as questdes logisticas e financeiras.

Foram reconhecidos os oito distritos e 0s setores censitarios da zona rural através
dos dados do Censo de 20102, Foram entfo sorteados 24 setores e 1.008 domicilios. Foi
considerado em média 2 adultos por domicilio e, considerando-se os 24 setores, 0 total
de domicilios foi de 42 por setor. Devido a questdes logisticas no decorrer do trabalho de
campo, houve a reducdo do numero de domicilios por setor, que passou a ser 30,
resultando em 720 domicilios por distrito e 1.440 individuos.

Com a utilizacdo do software Google Earth e um mapa virtual do estado do Rio
Grande do Sul, fornecido pelo IBGE, foi possivel sobrepor as delimitaces geogréficas
do municipio, que inclui as subdivisdes em setores censitarios, e as imagens por satélite.

A partir dessas imagens, 0s setores censitarios foram divididos em nucleos, da
seguinte maneira: foi considerado um nicleo cada aglomerado com no minimo cinco
casas, localizadas em um raio de um quildmetro a partir do centro do nucleo — maior
ramificagcdo de ruas ou vias/estradas. Estes nacleos foram ordenados em cada setor, de
maneira decrescente e de acordo com o numero de casas identificadas pelas imagens de

satélite.
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Para a selecdo dos domicilios, foi identificado o nucleo com maior nimero de
residéncias e, ao chegar ao centro deste nucleo, um dos mestrandos responsaveis pelo
trabalho de campo girava algum objeto pontiagudo (como, por exemplo, uma garrafa)
para dar a direcdo do inicio a ser percorrido para encontrar as residéncias a serem
incluidas na amostra, garantindo certa aleatoriedade no processo. Ao fim da direcdo
apontada dentro do nlcleo, caso as 30 casas nao fossem identificadas, voltava-se ao centro
do ndcleo e dava-se continuidade ao processo pela proxima via a direita. Caso nao fosse
alcancado o total de 30 residéncias, seguia-se em direcdo ao centro do segundo nucleo do

setor com maior numero de residéncias e repetia-se 0 processo.

6 SELECAO E TREINAMENTO DAS ENTREVISTADORAS

Os critérios de selecdo para as candidatas as vagas de entrevistadora foram: ser do
sexo feminino, ter ensino médio completo e disponibilidade de tempo para realizagdo do
trabalho. Outras caracteristicas também foram consideradas, como: experiéncia prévia em
pesquisa, O0timo desempenho no trabalho, boa organizacdo e bom relacionamento
interpessoal.

O treinamento consistiu de uma parte tedrica, com a apresentacao de detalhes da
pesquisa e dos questionarios, e uma parte pratica, em que foram feitas simulacdes de
entrevistas. Apds esta etapa, foi realizada uma avaliacdo e foram selecionadas as
candidatas que atingiram melhor pontuacdo final nos critérios de avaliacdo (nota da
avaliacdo tedrica, presenca, participacao e interesse nos treinamentos). As 17 aprovadas
na primeira etapa participaram de um estudo piloto no municipio de Arroio do Padre;
destas, foram selecionadas 14 para o trabalho de campo.

Além dos treinamentos para aplicacdo dos questionarios foi realizada a

padronizacdo de medidas antropomeétricas (altura, peso e circunferéncia da cintura).

7 DIVULGACAO

Decidiu-se por denominar o consorcio de pesquisa como “Satide Rural - Pesquisa
sobre saude da populagdo rural de Pelotas”. Foram elaborados cartazes e panfletos que
transmitissem informacGes sobre a pesquisa que seria realizada, de uma forma clara,

concisa e amigavel. Um texto padréo foi enviado a diversas radios para ser veiculado.
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Além disso, foram realizadas duas entrevistas de professores e mestrandos, explicando o
projeto de pesquisa.
A comissdo de divulgacio coube também a responsabilidade de providenciar a

confeccdo de camisetas, bonés e crachas com o nome e logomarca da pesquisa.

8 ESTUDO PILOTO

O estudo piloto foi realizado, em Arroio do Padre, cidade que por muitos anos fez
parte de Pelotas e, mesmo ap0s ser emancipada, ainda possui caracteristicas rurais muito
semelhantes as observadas na zona rural de Pelotas. Cada mestrando acompanhou uma a
duas entrevistadoras e realizou uma avaliagdo baseada em um checklist criado pela
comissdo de logistica e trabalho de campo. Essa etapa também foi considerada parte da
selecdo das mesmas.

Apo6s o estudo piloto, foi debatido o resultado do estudo piloto, situacdes,
problemas e possiveis erros nos questiondrios. As modificacbes necessarias foram
realizadas antes do inicio do trabalho de campo. Nessa reunido foi discutido entre a turma

o desempenho de cada candidata e 14 entrevistadoras foram selecionadas.

9 LOGISTICAE TRABALHO DE CAMPO

Na rotina diaria de trabalho sempre havia pelo menos um mestrando de plantdo
para organizar o material utilizado no trabalho de campo naquele dia. Também era de
responsabilidade do mestrando plantonista no dia ter o controle de que todas as
entrevistadoras recebessem o0s vales-transportes e assinassem o livro-ponto. Cada
entrevistadora assinava uma planilha de controle de distribuicdo de material. Para manter
um maior controle, cada entrevistadora possuia um numero de identificacdo na sua
mochila e tablet. A escala diaria contava com seis mestrandos e 12 entrevistadoras. No
decorrer do trabalho de campo houve desisténcia e dispensa de algumas entrevistadoras,
0 que resultou na reducdo do numero de entrevistadoras em campo.

As comissdes de amostragem e de banco de dados providenciaram mapas de todos
0s setores sorteados, 0s quais deveriam estar em campo obrigatoriamente para facilitar a
localizagdo da equipe. Os mestrandos alocados com guias eram responsaveis pela
utilizacdo do GPS para registrar as coordenadas de cada uma das casas amostradas com

0 objetivo de facilitar o retorno aquele local caso fosse necessario. Além disso,
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manuseavam 0s mapas e preenchiam a planilha com o nimero de entrevistas realizadas
ou pendentes em cada casa.

Ao chegar em cada residéncia selecionada, a abordagem inicial era realizada por
um dos mestrandos, que apresentava a pesquisa aos moradores e convidava os individuos
maiores de 18 anos a participarem do estudo. Sempre que possivel, as entrevistas eram
realizadas no mesmo momento da selecdo da residéncia ou era agendada uma visita na
data que o participante estivesse disponivel.

Foram considerados critérios de exclusao individuos com incapacidade cognitiva
ou mental e que ndo contavam com auxilio de cuidadores/familiares responsaveis para
ajuda-los a responder o questionario, hospitalizados ou institucionalizados durante o
periodo de coleta de dados e aqueles que ndo falavam/compreendiam portugués. Ainda,
definiram-se como perdas os casos em que os individuos ndo foram encontrados apds
pelo menos trés tentativas de contato pessoal, em dias e horarios distintos, e como recusas
todos aqueles que ndo aceitaram participar do estudo. Para as medidas antropomeétricas
os critérios de excluséo foram os seguintes: Individuos impossibilitados de permanecerem
na posicdo ereta (cadeirantes e/ou acamados), gestantes, mulheres que tiveram filho ha
menos de 6 meses, amputacdo de membros inferiores, individuos com gesso em qualquer

parte do corpo.

10 CONTROLE DE QUALIDADE

Apb6s a realizacdo das entrevistas, através do banco de dados recebido
semanalmente, eram sorteados 10% dos individuos para aplicacdo de um questionario
reduzido, elaborado pela comissédo do questionario, contendo 10 questdes e aplicado pelos

mestrandos por meio de ligacdes telefénicas.

11 RESULTADOS GERAIS

Conforme a Tabela 3, observa-se que dos 1.697 individuos elegiveis, 1.519
(89,5%) responderam o questionario e 178 (10,5%) foram perdas e recusas. Dos
entrevistados, a maioria era do sexo feminino (51,7%), com idade entre 40 e 59 anos e
morava no distrito Cascata. As perdas e recusas foram diferentes dos individuos que
responderam ao questionario em relacdo as variaveis sexo, idade e distrito de moradia
(p<0,05).
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A mediana de idade foi 47 anos (intervalo interquartil = 28 anos) e a amplitude foi

de 18 a 93 anos. Ja a mediana e o intervalo interquartil dos individuos que compdem a

amostra, das perdas e das recusas foram iguais a 47 (28), 40 (27) e 44 anos (29),

respectivamente. O percentual atingido no final do trabalho de campo foi de 89,5%. Ja o

percentual de controle de qualidade atingido foi 0,3 pontos percentuais abaixo do

esperado (9,7%). Foram totalizados 27 individuos como critério de exclusdo, ou seja,

1,6% dos adultos moradores nas residéncias selecionadas.

Tabela 3. Caracterizacdo dos individuos elegiveis do Consércio Rural.

Varidveis Amostra Perdas Recusas Valor-p* Total
N (%) N (%) N (%) N (%)

Sexo
Masculino 734 (48,3) 63 (69,2) 63 (72,4) <0,001 860 (50,7)
Feminino 785 (51,7) 28 (30,8) 24 (27,6) 837 (49,3)
Idade (anos completos)
18-24 174 (11,5) 11 (12,8) 21 (24,1) 206 (12,2)
25-39 341 (22,5) 25 (29,1) 21 (24,1) 0,007 387 (22,9)
40-59 593 (38,9) 31 (36,0) 34 (39,2) 658 (38,8)
60 ou mais 411 (27,1) 19 (22,1) 11 (12,6) 441 (26,1)
Distrito
Z3 163 (10,7) 14 (15,4) 19 (21,8) 196 (11,6)
Cerrito Alegre 245 (16,1) 10 (11,0) 11 (12,6) 266 (15,7)
Triunfo 184 (12,1) 11 (12,1) 6 (6,9) 201 (11,8)
Cascata 251 (16,6) 23 (25,2) 5(5,8) <0,001 279 (16,5)
Santa Silvana 167 (11,0) 14 (15,4) 3(3,6) 184 (10,8)
Quilombo 157 (10,3) 8(8,8) 15 (17,2) 180 (10,6)
Rincédo da Cruz 120 (7,9) 6 (6,6) 8(9,2) 134 (7,9)
Monte Bonito 232 (15,3) 5(5,5) 20 (22,9) 256 (15,1)
Total 1519 (89,5) 91 (5,4) 87 (5,1) 1697 (100)

*Qui-quadrado para diferenca entre a amostra e as perdas/recusas

12 CRONOGRAMA

As atividades do consorcio iniciaram em marco de 2015 e terminaram em agosto de

2016.
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13 ORCAMENTO

O Consorcio de Pesquisa foi financiado por recurso proveniente da Comissao de
Aperfeicoamento de Pessoal do Nivel Superior (CAPES), no valor de R$ 98.00,00, por
recurso obtido através de patrocinio de empresas do municipio (R$ 1.600,00) e por
recursos dos mestrandos (R$ 1.689,90), totalizando R$ 101.289,90. Ao final, foram
utilizados R$ 99.732,07, restando um saldo de R$ 1.557,83 a ser utilizado para divulgagéo

dos resultados.
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Abstract

When analyzing under-five mortality rates (USMR) by sex, one must consider that, in
the absence of gender bias, boys are more likely to die than girls. We compared two
approaches for assessing gender bias in 60 low- and middle-income countries, using
data from Demographic and Health Surveys (2005-2014). The prescriptive approach
compares observed mortality rates with those that would be expected in societies where
gender discrimination is assumed to be absent. The descriptive model is derived from
global estimates of all countries with available data, including those affected by gender
bias. The prescriptive model showed significant excess female USMR in 20 countries,
compared to only one country according to the descriptive model. Despite the
differences between the models in the magnitude of the estimates, both models showed
similar country rankings. Differences in excess female mortality among world regions

were significant, but not among country income groups.
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Background

Mortality reduction is a key element of the Sustainable Development Goals
(SDGs) with a specific goal (SDG 3.2) addressing the mortality of children under five
years of age (United Nations 2015). Disaggregation of child mortality by sex allows the
detection of inequalities and, in particular, of systematic gender bias, resulting from
unfair distribution of resources, discrimination, unequal opportunities, or differential
treatment for girls and boys (Alkema et al. 2014; Drevenstedt et al. 2008; Hill and
Upchurch 1995; Monden and Smits 2013; Sawyer 2012; United Nations 2011).

However, assessment of gender bias in child mortality is complex, because
equality — that is, equal mortality rates for girls and boys or a sex ratio near to one —
does not imply that there is equity (Hill and Upchurch 1995). Under circumstances
where there is no discrimination in health care and girls and boys have the same access
to resources such as proper nutrition and medical care, higher mortality rates tend to be
identified among boys due their greater biological frailty (United Nations 2011).
Therefore, equality in mortality rates may be an indicative of gender bias, as lower
mortality rates among girls would be expected due that female biological advantage.

It is also likely that the sex ratio of child deaths will vary with the overall levels
of mortality, since different causes of death may affect girls and boys to different
extents. Existing data suggest that the advantage of girls is more evident as overall
mortality falls, because infectious causes of death — which are frequent when mortality
is high — are more likely to affect boys and girls to a similar extent, compared to
perinatal causes which affect more boys than girls and predominate when mortality is
low (Drevenstedt et al. 2008; Hill and Upchurch 1995; Sawyer 2012). A fundamental
issue in such analyses is to establish what relation between male and female mortality
rates would be the expected in the absence of discrimination, taken into account
different levels of mortality rate (Alkema et al. 2014; Hill and Upchurch 1995).

Two approaches have been used in the literature for measure the extend of
gender inequities in survival. The first is to compare observed mortality sex ratios with
those that would be expected in societies where gender discrimination is believed to be
low or absent (Hill and Upchurch 1995). This may be referred to as a “prescriptive”
approach, such as that used by Hill and Upchurch, who relied on records from selected
populations of European origin in the nineteenth and twentieth centuries (Hill and

Upchurch 1995). Their option to use historical data series is justified because mortality
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rates in Europe at that time were like those currently observed in low- and middle-
income countries (LMICs).

The second approach is “descriptive” and shows how the mortality sex ratio
varies at present in countries with available data, including those which may be affected
by gender bias (Alkema et al. 2014). The model provides an expected female under-five
mortality rate based on the estimated male mortality rate and the expected sex ratio in
the country of interest as compared to other countries at similar levels of overall
mortality (Alkema et al. 2014).

In this paper, we compare these two approaches in terms of assessing the
presence and magnitude of excess female under-five mortality rate (USMR) in LMICs.
We also assess the association between excess female mortality and careseeking for

common illnesses and symptoms among girls and boys.

Methods

We used data from nationally representative Demographic and Health Surveys
(DHS) conducted between 2005 and 2014 in LMICs, which include full birth histories
for women of reproductive age. For countries with more than one survey, we selected
the most recent since 2005 in order to restrict the analyses to surveys carried out in the
past 10 years. All surveys with public-domain datasets are available on the DHS
website (http://dhsprogram.com/).

The basic approach of DHS is to collect comparable data across countries based
on standard model questionnaires (Rutstein and Rojas 2006). Women aged 15 to 49
years were asked about their full birth history of the five years preceding the survey,
including characteristics such as birth date, sex of the children and survival status. If a
child was not alive, the age at death was recorded. From these questions, it is possible to
calculate USMR, or the probability of dying before the fifth anniversary. This is
presented as the number of deaths per 1,000 live births.

A synthetic cohort life table approach was used, in which the probabilities of
death from the beginning to the end of narrow age segments (0-30 days and 1-2, 3-5, 6-
11, 12-23, 24-35, 36-47, 48-59 complete months) are calculated based on the actual

cohort mortality experience; these are later combined to estimate the USMR (Pedersen
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and Liu 2012; Rutstein and Rojas 2006) for the whole national samples and separately
for boys and girls.

We employed a jackknife method to calculate the variance from the DHS
datasets. In this procedure, estimates are calculated from repeated subsamples formed
by deleting one sampling unit from the original sample at a time (Pedersen and Liu
2012). The distribution of the estimates made from these multiple subsamples is used to
characterize the sampling variability. This procedure allowed us to calculate standard
errors and 95% confidence intervals (CI).

DHS also included questions for mothers or caretakers about sought for care for
children under five years of age with diarrhea, fever or suspected pneumonia on the two
weeks prior to the interview. We used the same datasets to calculate a composite
careseeking indicator which represents the proportion of children with these conditions
who were taken to an appropriate provider (Costa et al. 2016). This was estimated
separately for girls and boys in each survey, and sex ratio was calculated dividing the
proportion of girls by the proportion of boys taken to an appropriate health care
provider.

To identify countries with excess female mortality, the observed estimates
(calculated from DHS) were compared to the expected female USMR resulting from
two different statistical models.

The first approach purposed by Hill and Upchurch (1995), and here defined as
“prescriptive”, was developed from life tables covering the period between 1820 and
1964, which are believed to have high quality, provide long time series and cover a
wide range of overall mortality levels (Hill and Upchurch 1995). The data is from
northwestern European countries or populations of that origin (England and Wales,
France, the Netherlands, New Zealand and Sweden) where it is assumed that gender
bias against girls have been relatively modest or absent and stable over time (Hill and
Upchurch 1995). With these data, an empirical standard of female advantage was
obtained by fitting a smooth curve, using a locally weighted least squares (LOWESS)
procedure. These curves were used to predict the expected sex ratio, given a level of
male USMR. From this sex ratio, expected female USMR was calculated, by
multiplying the value of male USMR by the sex ratio.

The “descriptive” approach, developed by Alkema et al. (2014), used all data
available from vital registration systems, sample registration and surveillance systems,

surveys, and censuses from 195 countries since 1950 (Alkema et al. 2014). Penalized B-
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splines regression (flexible regression model) was applied to determine the so-called
“global relation” between the sex ratio and the total mortality rate separately for infant
(<1 year) and child (1-4 years) mortality rates (Alkema et al. 2014). These rates were
later combined as the USMR, and excess female mortality rates were obtained. The
authors modelled country-specific sex ratios using the product of the expected sex ratio
(based on regression model) and a country-specific multiplier, which represents the
relative advantage or disadvantage of girls to boys compared to other countries at
similar total mortality rates (Alkema et al. 2014). Country-specific average levels were
determinate using a Bayesian hierarchical model, allowing for outlying countries where
greater male or female advantages might be seen (Alkema et al. 2014). The global
relation between expected sex ratios and total mortality rates for age groups implies that
for each value of male mortality, there exists an associated value of expected female
mortality, such that the ratio of male mortality over expected female mortality is equal
to the expected ratio at the implied level of total mortality (Alkema et al. 2014).
Unpublished tabulations of the expected female USMR according to the overall USMR
were kindly provided by the authors (Alkema L, personal communication). In Table 1

we compare the two approaches according its methodologies.

[TABLE 1]

Estimation of excess female mortality rate by country was obtained from the

comparison between the observed female USMR and the expected values resulting from

both approaches, by the following formula:

Kobserved female USMR
expected female USMR

) - 1] x100

Female USMR was chosen to express the presence and magnitude of gender bias
because it is easier to interpret than sex ratio (which can also be calculated from the
proposed approaches). The excess is presented for each country as percentage; positive
values suggest excess female mortality, indicating gender bias against girls. We
assessed statistical significance by checking whether the expected values were included
in the 95% CI of observed female USMR.
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Descriptive statistics for the excess resulting from the comparison to both
models were calculated. Correlation between the results from the two approaches were
analyzed by Pearson’s coefficient as well as by linear regression. Countries were ranked
by values of excess female USMR obtained from each model to compare them.

We used analysis of variance (ANOVA) to compare the two estimates of excess
female USMR according to world regions (based on UNICEF classification) and
country income groups (low-income, lower middle-income and upper middle-income,
based on 2012 World Bank classification) (UNICEF 2015a; World Bank 2015).

Finally, values of excess female USMR were correlated with the careseeking
indicator using Pearson’s coefficient of correlation.

Analyses were conducted using Stata® version 13.1 (StataCorp LP, College
Station, Texas, United States) and accounted for the sampling design of each survey.
The study was based on publicly available data and ethical clearance was the
responsibility of the institutions that administered the surveys.

Results

Data were available for 60 countries where the most recent DHS took place
since 2005, and the median of the year was 2012. The overall USMR ranged from 18.7
to 174.7 deaths per 1,000 live births; male USMR from 21.3 to 185.4, and female
US5MR from 13.4 to 163.7.

Table 2 presents for each country the observed female USMR with 95% ClI, and
includes expected values and the excess female USMR resulting from both prescriptive

and descriptive approaches.

[TABLE 2]

Excess female mortality was markedly higher for the prescriptive (mean = 8.7%;
SD = 14.3; range from -26.2% in Ukraine to 36.8% in Comoros) than for the descriptive
approach (mean = 1.2%; SD = 7.7; range from -20.6% in Ukraine to 17.0% in
Kyrgyzstan).

Comparison of the observed and expected values according to the prescriptive

approach show that in 20 countries the 95% CI of the observed female USMR did not
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include the expected values: Bangladesh, Benin, Burkina Faso, Comoros, Congo
Democratic Republic, Egypt, Honduras, India, Kenya, Kyrgyzstan, Liberia,
Madagascar, Mozambique, Nepal, Nigeria, Pakistan, Rwanda, Swaziland, Timor-Leste,
and Yemen. In two countries, the observed was significantly lower than the expected
female mortality rate: Cote d’Ivoire and Sdo Tomé and Principe.

Comparisons to the descriptive approach showed only two significant
differences: in India, observed female mortality rate was significantly higher than
expected, and in Cote d’Ivoire it was significantly lower.

Although excess female mortality varied substantially from one approach to the
other, both sets of results were very highly correlated (Figure 1; Pearson’s r = 0.989; p
<0.001). However, the slope of the regression line was markedly different from one
(B=1.84; 95% CI: 1.77, 1.91), which would indicate perfect equality, confirming that the
prescriptive approach tended to show higher excess female mortality than the
descriptive one.

[FIGURE 1]

When ranking the countries by the values of excess female USMR, we found
that the 13 countries with the highest and the 10 countries with the lowest rankings,
were the same according to both approaches (Table 3). It should be noted that the
rankings are based on the point estimates for excess female mortality, and for some of
the high and low-ranked countries the confidence intervals for the observed female
US5MR included the expected value. These results were based on the observed/expected
ratios. When countries were ranked according to the absolute difference (in deaths per
1,000) between the observed and expected female USMR, again both models showed

agreement regarding nine of the 10 countries with the highest excess of female deaths.

[TABLE 3]

Table 4 shows excess female USMR by world regions and income groups. In
South Asia and in the Middle East & North Africa regions, all countries presented
positive values, both for prescriptive and descriptive approaches. The tests for
heterogeneity among regions were statistically significant (ANOVA p values 0.032 and

0.025, respectively for the prescriptive and descriptive results). Differences among
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country income groups were not significant for either model (p=0.61 and 0.72). A test
for linear trend based on the three income groups was also non-significant (p=0.35 and
0.42).

[TABLE 4]

Data on careseeking were available for 57 of the 60 countries. Figure 2 shows
weak inverse correlations, as expected, between careseeking sex ratios and excess
female mortality according to the prescriptive (Pearson’s r =-0.237; p = 0.078) and
descriptive (r = -0.221; p = 0.101) approaches, but the associations were not significant.
We identified four countries with significant excess female USMR and in which girls
are less likely than boys to be taken to an appropriate provider: India, Egypt, Liberia

and Yemen.

[FIGURE 2]

Discussion

The assessment of gender bias in under-five mortality rates should not be solely
based on the observed difference between estimates for boys and girls. One needs to
take into account the higher biological risk of boys, compared to girls.

Our results suggest that the two approaches proposed for assessing excess
female mortality present similarities in ranking countries according to the degree of
inequality, but differ on assessing its magnitude. The higher magnitude of inequalities
obtained with the model proposed by Hill and Upchurch is related to the prescriptive
nature of their approach, in which mortality ratios are compared to populations where
gender bias is assumed to be low or absent. In contrast, the model proposed by Alkema
et al. adopts a descriptive approach, as the authors avoid a judgment on discrimination
and compare countries to a global pattern, that includes countries where gender
discrimination may exist (Alkema et al. 2014; Hill and Upchurch 1995)

In the original paper, using the available data from vital registration systems,
sample registration and surveillance systems, censuses and household surveys, and
applying the Bayesian model, Alkema et al. identified ten countries with excess female

mortality in 2012: Afghanistan, Bahrain, Bangladesh, China, Egypt, India, Iran, Jordan,
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Nepal and Pakistan (Alkema et al. 2014). Six of these ten countries had DHS datasets
available in the period assessed in the present study. We found significant excess female
US5MR in five of them according to the prescriptive model (Bangladesh, Egypt, India,
Nepal and Pakistan), but only in India, according to the descriptive model. Therefore,
India was the only country with excess female mortality identified by both models. It is
known that in India, gender based discrimination has deep social and cultural roots
which have been the subject of several studies (Diamond-Smith and Bishai 2015; Park
and Brondi 2015; Ram et al 2013; Pande and Yazbeck 2003; Sen 2003).

Alkema et al. attribute part of the differences between the two approaches to
different sources of data: they recent data from 195 countries, while Hill and Upchurch
analyzed only five purposefully selected countries (Alkema et al. 2014). The authors
also argue that immunization can result in a decrease in sex ratios of mortality in
countries with high death rates, leading to lower sex ratios at present than were the case
in the older datasets used by Hill, for the same overall mortality levels (Alkema et al.
2014). The authors cite the work of Aaby et al in West Africa, suggesting that DTP -
diphtheria, tetanus, and pertussis — vaccination can increase mortality rates for girls,
whereas measles vaccination reduces female mortality (Aaby et al. 2012).

Differences among world regions were significant, and our results suggest that
gender bias is more likely in South Asia and Middle East & North Africa. These results
should be interpreted with caution because not every country in any region has recent
DHS surveys. Also, we opted not to weight the data by population because some
countries were not represented.

Both models indicate that female advantage increases as total mortality
decreases (Alkema et al. 2014; Hill and Upchurch 1995). Low mortality rates include a
high proportion of early neonatal deaths due to perinatal conditions, which tend to be
more frequent among boys and are also more difficult to prevent (Drevenstedt et al.
2008; United Nations 2011; Waldron 1998). The Alkema et al approach predicts that
female advantage will start to decline when USMR is below 20 per thousand, an
observation that had been made earlier for high-income countries (Drevenstedt 2008).
Only one country included in our analyses presented such low levels (Ukraine, with
18.7/1,000 live births).

Excess female mortality can be accounted for relative contributions of specific
causes of death and variability in discrimination by gender, primarily in nutrition and

health care. In an earlier set of analyses, we estimated gender bias in careseeking for
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common childhood illnesses or symptoms, based on the same DHS datasets used in the
present analyses (Costa et al. 2016). In most countries, there were no significant
differences in careseeking for sick boys and girls. However, we found evidence of
gender bias in four countries that were also identified in the present set of analysis with
significant excess female USMR: India, Egypt, Liberia and Yemen. A recent UNICEF
study investigated sex differences in careseeking by type of provider in children aged
less than five years (UNICEF 2015b). Based on 67 DHS, the overall result was
consistent with our analyses: there was no evidence of gender bias in most countries,
but there were specific locations where bias was detected (UNICEF 2015b).

The limitations of our analyses include the use of retrospective data collected
from national surveys. Estimates of mortality rates from self-reported reproductive
histories may underestimate actual rates results; it is not known whether omission of
deaths children varies according to the child’s sex as Hill and Upchurch report in their
original paper (Hill and Upchurch 1995). In addition, small sample sizes in some
surveys — particularly for a relatively rare outcome such as mortality — may decreases
the statistical power of the comparisons and lead to non-significant results.

The recently proposed Sustainable Development Goals place gender issues at the
center of national development. Specifically, goal 17.18 requires disaggregation of
national statistics by sex (United Nations 2015). Our findings suggest that a descriptive
approach may fail to identify countries where there is gender bias. On the other hand,
the prescriptive approach has limitations, particularly due to its reliance on data from a
period in the past when causes of death were not the same as those in present-day
LMICs. Further methodological work on the assessment of gender bias is urgently
needed.

Detecting and quantifying the excess deaths of girls still is a methodological
challenge. Applying the proposed models to existing and easily accessible data, such as
DHS, led to similar conclusions regarding the ranking of countries in terms of excess
female deaths, but to different estimates of the magnitude of gender bias. For the time
being, we recommend that both methods should be used to monitor time trends, to

detect gender-based inequalities and to identify and address its causes.
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Table 1. Comparison between the two approaches used to estimate excess female under-five

mortality.
Hill and Upchurch (1995) Alkema et al (2014)
Type Prescriptive Descriptive
Data Historical series from four Northwestern  All available data from vital registration
European countries (England and Wales,  systems, sample registration and
France, the Netherlands and Sweden) and  surveillance systems, surveys, and
New Zealand, between 1820-1964 censuses from 195 countries since 1950.
Age ranges Infant (<1 year), child (1-4 years) and under-five (<5 years)
Intended to reflect sex differentials in Intended to reflect actual sex ratios in
Original childhood mortality in the absence of mortality, regardless of the presence of
estimates substantial discrimination, but at relatively gender bias. Country-specific sex ratios

Assessment of
gender bias

high levels of child mortality. Described
by the authors as a mortality “standard”.

Female advantage index (difference
between the observed and expected
female/male mortality ratios) for any given
level of male mortality

are presented; these results are based on
the product of the expected sex ratio and
a country-specific multiplier, which
represents the relative advantage or
disadvantage of girls to boys compared
with other countries with similar total
mortality rates.

Countries with outlying sex ratios.
Excess female mortality expressed as
the difference between the expected and
estimated female mortality rates
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Table 2. Observed values from DHS and expected and excess female mortality rates according to prescriptive (Hill and Upchurch) and
descriptive (Alkema et al) models.

Observed (DHS) Prescriptive Model Descriptive Model
Country Year  Total USMR Male USMR Female USMR (95% CI) fenE:Eeﬁtg&R Excasssl\f/leé“a'e fenlf;(geﬁtsi?m Excfjsssh;eé"a'e
Albania 2008 21.9 27.3 16.1(9.7-22.4) 21.3 -24.6% 19.6 -18.0%
Armenia 2010 21.5 21.3 21.7(11.7-31.8) 16.5 31.9% 19.6 11.0%
Azerbaijan 2006 57.3 64.3 49.0(36.8-61.2) 51.6 -5.0% 52.1 -6.0%
Bangladesh 2014 53.7 51.8 55.7(48.2-63.3)? 41.1 35.6% 49.2 13.2%
Benin 2011 75.0 78.8 70.8(64.8-76.8)? 63.8 11.0% 69.5 2.0%
Bolivia 2008 75.2 79.1 71.1(63.5-78.7) 64.1 11.0% 69.5 2.4%
Burkina Faso 2010 146.9 152.6 141.0(132.5-149.5)? 129.5 8.9% 139.3 1.2%
Burundi 2010 125.1 134.1 116.0(105.5-126.4) 112.6 3.0% 117.9 -1.7%
Cambodia 2014 47.4 53.3 41.2(34.3-48.0) 42.4 -2.9% 42.6 -3.5%
Cameroon 2011 128.1 134.8 121.3(111.6-131) 113.3 7.1% 120.8 0.3%
Chad 2014 147.2 154.7 139.3(128.3-150.4) 1314 6.0% 139.3 0.0%
Colombia 2010 21.6 23.8 19.3(16.7-21.8) 18.5 4.2% 19.6 -1.5%
Comoros 2012 49.7 47.8 51.8(40.7-62.9)? 37.8 36.8% 455 13.9%
Congo Brazzaville 2011 80.7 84.4 76.9(67.3-86.4) 68.6 12.0% 75.3 2.1%
Congo Democratic Republic 2013 111.0 113.9 108.1(100.4-115.9)2 94.5 14.4% 104.4 3.6%
Cote d'lvoire 2011 115.5 132.8 97.4(87.2-107.7)2b 1114 -12.6% 109.2 -10.8%
Dominican Republic 2013 33.8 34.2 33.3(25.0-41.7) 26.8 24.6% 30.4 9.5%
Egypt 2014 30.3 30.4 30.1(26.3-34.0)2 23.7 27.0% 26.8 12.5%
Ethiopia 2011 109.5 120.8 97.4(87.4-107.5) 100.7 -3.2% 102.4 -4.9%
Gabon 2012 63.2 70.9 55.9(45.9-65.9) 57.1 -2.0% 57.8 -3.3%
Gambia 2013 60.8 63.3 58.2(49.7-66.8) 50.7 14.8% 55.9 4.2%
Ghana 2014 69.9 77.4 62.1(54.8-69.4) 62.6 -0.8% 64.6 -3.8%
Guinea 2012 132.3 141.4 122.9(109-136.8) 119.2 3.1% 124.8 -1.5%
Guyana 2009 39.8 40.6 39.0(28.9-49.0) 32.0 21.8% 36.0 8.2%
Haiti 2012 924 104.0 80.3(72.1-88.5) 85.7 -6.3% 85.9 -6.5%

106



Observed (DHS)

Prescriptive Model

Descriptive Model

Country Year  Total USMR Male USMR Female USMR (95% CI) ferE;Eeﬁtg&R EXCESSS&eFr{”a'e fenlf;l%eBtSelij/lR EXCBSSS,\‘;IeFr{"a'e
Honduras 2011 20.4 29.3 29.4(255-33.4)° 22.9 28.8% 25.9 13.7%
India 2005 84.9 818 88.2(84.2-92.1)2 66.4 32.7% 791 11.4%
Indonesia 2012 424 479 36.7(32.9-40.6) 37.9 3.1% 37.9 31%
Jordan 2012 202 21.4 19.0(13.8-24.1) 16.6 14.2% 17.8 6.6%
Kenya 2014 5.5 58.7 52.2(47.5-56.9)° 168 11.5% 50.2 4.0%
Kyrgyzstan 2012 325 315 33.5(25.9-41.0)° 24.6 36.2% 28.6 17.0%
Lesotho 2014 91.7 1015 81.9(69.1-94.7) 835 2.0% 85.9 4.7%
Liberia 2013 111.2 1123 110.0(96.7-123.4)° 93.1 18.2% 104.4 5.4%
Madagascar 2008 815 84.8 78.0(70.5-85 5)° 69.0 13.0% 75.3 3.6%
Malawi 2010 126.1 1365 115.8(109.4-122.2) 1147 0.9% 118.9 2.6%
Maldives 2009 26.9 28.7 25.0(16.9-33.1) 223 11.9% 241 3.8%
Mali 2012 104.0 1165 90.7(81.9-99.5) 96.8 6.3% 975 7.0%
Moldova 2005 26.3 325 19.7(12.2-27.2) 25.4 -22.6% 23.2 115.1%
Mozambique 2011 108.0 113.2 102.8(94.9-110 8)° 93.9 9.5% 101.4 1.4%
Namibia 2013 58.9 63.6 54.4(47.1-61.7) 50.9 6.9% 54.0 0.8%
Nepal 2011 622 62.2 62.2(53.9-70.6)° 497 25.1% 56.9 9.4%
Niger 2012 1517 158.7 144.6(135-154.1) 135.1 7.0% 1442 0.3%
Nigeria 2013 142.9 149.6 136.0(127.6-144.3)? 126.8 7.3% 1355 0.4%
Pakistan 2012 96.4 96.9 95.9(86.9-104.8)° 795 20.6% 89.8 6.8%
Peru 2012 251 26.9 23.3(19.4-27.1) 209 11.4% 223 4.6%
Philippines 2013 32.1 337 30.4(25.5-35.3) 26.3 15.4% 28.6 6.3%
Rwanda 2014 65.3 68.0 62.5(56.1-69)° 54.6 14.4% 50.8 4.6%
Sao Tome and Principe 2008 705 8538 54.5(40.7-68.4)? 69.9 -21.9% 65.6 -16.8%
Senegal 2014 61.9 62.6 61.3(49.4-73.1) 50.1 22.3% 56.9 7.8%
Sierra Leone 2013 1747 185.4 163.7(153.7-173.7) 159.9 2.4% 166.6 A7%
Swaziland 2006 106.4 108.7 103.9(91.0-116.7)° 89.9 15.6% 99.5 4.4%
Tajikistan 2012 479 50.6 45.1(37.2-53.0) 401 12.5% 436 3.6%
Tanzania 2010 92.1 96.5 87.6(78.5-96.7) 79.2 10.6% 85.9 2.0%
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Observed (DHS)

Prescriptive Model

Descriptive Model

Country Year  Total USMR Male USMR Female USMR (95% CI) ferﬁglzeﬁtg&R Excasgl\f/leé”a'e ferE;(I%ethseS/IR EXCSSSS,\‘;IeFr{"a'e
Timor-Leste 2009 79.7 83.4 75.8(69.2-82.5)° 67.8 11.9% 743 2.1%
Togo 2013 93.2 99.1 87.1(78.5-95.7) 81.4 6.9% 86.9 0.2%
Uganda 2011 1055 1135 97.4(87.5-107.2) 94.1 3.4% 98.5 1.2%
Ukraine 2007 18.7 23.4 13.4(6.8-20.0) 18.2 -26.2% 16.9 -20.6%
Yemen 2013 57.1 58.5 55.7(50.4-60.9)° 467 19.2% 52.1 6.8%
Zambia 2013 79.8 865 72.9(66.8-79.1) 705 3.5% 743 1.8%
Zimbabwe 2010 78.0 87.6 68.4(60.1-76.7) 71.4 4.2% 723 5.5%

*Excess female USMR = 100x[(observed/expected)-1]
(a) Confidence interval does not include the expected value according to prescriptive model (Hill and Upchurch)
(b) Confidence interval does not include the expected value according to descriptive model (Alkema et al.)
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Figure 1. Scatter diagram of excess female mortality according to the prescriptive and
descriptive models (the black line represents perfect correlation; the yellow line shows fitted
values).
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Table 3. Rankings of countries with the highest and lowest rankings of excess female mortality
according to the two models (countries were ordered according to the ranking position of the
prescriptive model).

Prescriptive Model Descriptive Model
Country Rank Excess female Rank Excess female
USMR U5S5MR

Thirteen countries with highest rankings

Comoros 1 36.8%* 2 13.9%
Kyrgyzstan 2 36.2%? 1 17.0%
Bangladesh 3 35.6%*7 4 13.21%
India 4 32.7%*2 6 11.49%°
Armenia 5 31.9% 7 11.0%
Honduras 6 28.8%°? 3 13.7%
Egypt 7 27.0%? 5 12.5%
Nepal 8 25.1%°? 9 9.4%
Dominican Republic 9 24.6% 8 9.5%
Senegal 10 22.3% 11 7.8%
Guyana 11 21.8% 10 8.2%
Pakistan 12 20.6%° 13 6.8%
Yemen 13 19.2%? 12 6.8%
Ten countries with lowest rankings

Ethiopia 51 -3.2% 51 -4.8%
Zimbabwe 52 -4.2% 52 -5.5%
Azerbaijan 53 -5.0% 53 -6.0%
Mali 54 -6.3% 55 -7.0%
Haiti 55 -6.3% 54 -6.5%
Cote d'Ivoire 56 -12.6%* 56 -10.8%"
Sdo Tome and Principe 57 -21.9%? 58 -16.8%
Moldova 58 -22.6% 57 -15.1%
Albania 59 -24.6% 59 -18.0%
Ukraine 60 -26.2% 60 -20.6%

aConfidence interval does not include the expected value according to the prescriptive method.
bConfidence interval does not include the expected value according to the descriptive method
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Table 4. Mean, maximum and minimum values of excess female mortality according to
prescriptive and descriptive models by world region and income groups.

0,
Countries (n) Excess female USMR (%0)

Prescriptive Model Descriptive Model
Mean Minimum Maximum Mean Minimum Maximum

World region

CEE & CIS 7 0.3 -26.2 36.2 -4.0 -20.6 17.0
East Asia & Pacific 4 5.3 -3.1 15.4 0.5 -3.5 6.3
Eastern & Southern Africa 15 8.0 -4.2 36.8 0.8 -55 13.9
Latin America & Caribbean 7 13.6 -6.3 28.8 4.3 -6.5 13.7
Middle East & North Africa 3 20.1 14.2 27.0 8.7 6.6 12.5
South Asia 5 25.2 11.9 35.6 8.9 3.8 13.2
West & Central Africa 19 5.1 -21.9 22.3 -0.9 -16.8 7.8

Income group

Low-income 28 10.1 -6.3 36.8 1.9 -7.0 17.0
Lower-middle income 23 8.6 -26.2 32.7 0.85 -20.6 13.7
Upper-middle income 9 4.6 -24.6 24.6 -0.4 -18 9.5
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Figure 2. Scatter diagram and line of fitted values of excess female USMR in the prescriptive (left) and descriptive (right) models, according to the
female/male careseeking ratio for common childhood illnesses.
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Abstract

Background: Preventive and curative medical interventions can reduce child mortality.
It is important to assess whether there is gender bias in access to these interventions,

which can lead to preferential treatment of children of a given sex.

Methods: Data from Demographic and Health Surveys carried out in 57 low- and middle-
income countries were used. The outcome variable was a composite careseeking
indicator, which represents the proportion of children with common childhood symptoms
or illnesses (diarrhea, fever, or suspected pneumonia) who were taken to an appropriate
provider. Results were stratified by sex at the national level and within each wealth
quintile. Ecological analyses were carried out to assess if sex ratios varied by world
region, religion, national income and its distribution, and gender inequality indices.
Linear multilevel regression models were used to estimate time trends in careseeking by
sex between 1994 and 2014.

Findings: Eight out of 57 countries showed significant differences in careseeking; in six
countries, girls were less likely to receive care (Colombia, Egypt, India, Liberia, Senegal
and Yemen). Seven countries had significant interactions between sex and wealth
quintile, but the patterns varied from country to country. In the ecological analyses, lower
careseeking for girls tended to be more common in countries with higher income
concentration (p=0.039) and higher Muslim population (p=0.006). Coverage increased
for both sexes; 0.95 percent points a year among girls (32.9% to 51.9%), and 0.91 pp
(34.8% to 52.9%) among boys.

Conclusion: The overall frequency of careseeking is similar for girls and boys, but not
in all countries, where there is evidence of gender bias. A gender perspective should be
an integral part of monitoring, accountability and programming. Countries where bias is
present need renewed attention by national and international initiatives, in order to ensure

that girls receive adequate care and protection.

Keywords: Healthcare Disparities, Child Health, Sex Ratio, Health equity, Health

Surveys

115



61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94

Background

Disaggregation of child health statistics by sex is important in order to identify
gender bias in health interventions coverage, and in outcomes such as morbidity,
mortality and nutritional status.

Gender bias is a multidimensional social construct, in which different values are
attributed to men and women in a given society, which can lead to preferential treatment
of children of a given sex (1, 2). The use of this concept refers to a system of relations
including sex, but goes beyond biological differences (3).

The study of gender bias in child health is affected by the greater biological
vulnerability of boys compared to girls; in societies where there is no evidence of
discrimination, boys show higher mortality rates than girls (4, 5).

Two recent analyses assessed gender bias in the coverage of essential child health
interventions in low- and middle- income countries (LMICs) (6, 7). A UNICEF report
showed no difference between girls and boys in terms of preventive (measles vaccination,
early initiation of breastfeeding, exclusive breastfeeding from 0-5 months, and use of
insecticide treated bednets) or curative (use of antimalarials, careseeking for pneumonia,
and oral rehydration therapy) interventions (6). There were also no differences in
undernutrition (stunting, wasting or underweight). The numbers of countries included in
these analyses ranged from 23 to 80 (6). However, in spite of the lack of gender bias at
national level, differences may exist at the subnational level, particularly among
disadvantaged groups (8).

A recent systematic review investigated sex differences in hospitalizations for
diarrhea, pneumonia and malaria in LMICs, showed higher admission rates for boys, and
higher case-fatality rates for girls (7). However, hospital admissions are not a good
indicator to study gender bias, because admission depends both on severity of the illness
— which is likely to be greater for boys — and on careseeking by the caretakers (7).
Comparing careseeking rates among boys and girls for all cases of defined diseases or
conditions is likely to be more useful in terms of detecting gender bias. In the same study,
the authors analyzed data from 67 Demographic and Health Surveys (DHS) to investigate
sex differences in careseeking by type of provider for diarrhea, fever, and pneumonia.
Overall, more boys were taken to a health-care facility compared to girls (7).

Careseeking indicators are based on children who presented symptoms for each

iliness, usually in the two weeks before a survey. In these cases, the number of children
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is small, which leads to wide confidence intervals for these indicators, and may fail to
detect differences between boys and girls as statistically significant due to low power (9).

We attempt to overcome this limitation by measuring sex differences using a
composite careseeking indicator for three common childhood illnesses or symptoms. We
also investigate whether these differences vary by wealth quintile, and whether sex
differences in careseeking are associated with country characteristics such as income,
religion and gender inequality indices.

Methods

We analyzed data from nationally-representative Demographic and Health
Surveys (DHS) carried out low- and middle-income countries. We included all surveys
with public-domain datasets available on the DHS website (http://dhsprogram.com/) as
of May 2016, which had all the variables required for the analyses. The analyses were
restricted to DHS because other types of national surveys, such as Multiple Indicator
Cluster Surveys (MICS) did not include information on careseeking for the three
conditions under study.

DHS asks mothers or caretakers of children under five years of age about diarrhea,
fever, and symptoms of pneumonia (view Online Supplementary Document). We used a
composite careseeking indicator; the numerator was the number of children in a survey
who were taken to an appropriate health care provider (defined by each country), during
recent episodes of diarrhea, fever or suspected pneumonia, and the denominator was the
number of children for which such an episode was reported during the two weeks
preceding the interview. Pharmacies, shops and traditional practitioners were not
considered appropriate providers.

The outcome variable was the proportion of children with symptoms who were
taken to an appropriate provider. This was calculated separately for boys and girls in each
survey, both at the national level and within each wealth quintile. Wealth indices available
in the DHS datasets had been calculated for each survey through principal component
analyses of household assets and building characteristics (10-12). The first component
resulting from the analysis was divided into quintiles, with Q1 representing the poorest,
and Q5 the wealthiest, 20% of all families.

For the descriptive analyses, we selected the most recent survey from each

country, from 2005 to 2014, in order to exclude countries with outdated information.
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Differences between the sexes in each country were assessed using chi-squared tests. Sex
ratios were calculated for each survey by dividing careseeking proportions in girls and in
boys, with values below 1.0 indicating gender bias against girls. The 95% confidence
intervals for sex ratios were calculated using a jackknife approach based on repeated sub-
sampling within the full survey sample. Interactions between wealth quintiles and sex of
the child were assessed using Poisson regression with careseeking as the outcome.

Countries with more than one survey were included in the analyses of global time
trends in careseeking between 1994 and 2014, using linear multilevel regression models
with surveys as level one units and countries as level two units. We fitted separate trends
for boys and for girls.

Ecological analyses were carried out with careseeking sex ratios as the outcome,
based on the most recent survey for each country. The following explanatory variables
were selected: region of the world according to UNICEF classification; religion
(predominant and percentage in the population); country income groups; Gross Domestic
Product per capita in USD; Gini coefficient of income inequality; and three indices
related to gender equity (Gender Inequality Index, Gender Development Index, and
Global Gender Gap Index) (see Online Supplementary Document for full definitions and
data sources) (13-20). Associations between careseeking sex ratios and categorical
explanatory variables were analyzed using analysis of variance (ANOVA), and those with
continuous explanatory variables using Pearson’s correlation.

All analyses were carried out using Stata® version 13.1 (StataCorp LP, College
Station, Texas, United States), and considered the complex sampling structure of the

surveys and the sampling weights.

Results

A total of 57 countries had DHS datasets since 2005 with the required variables.
The median survey year was 2012. Sample sizes ranged from 1,450 (Armenia) to 48,679
(India) children under five years (Table 1). The median sample size was 7,526 children
and the interquartile range was 5,054 to 10,935.

Sex ratios for careseeking (girls/boys) ranged from 0.76 (0.68-0.85) in Senegal to
1.11 (0.99-1.24) in Haiti (Figure 1). The average value for all countries was 0.97 (0.96-
1.00).

118



162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195

Eight countries showed statistical evidence of gender bias. In six of these
(Senegal, Yemen, Liberia, Egypt, Colombia and India) girls were less likely to be taken
to a provider, with sex ratios ranging from 0.76 to 0.94. In the other two countries, Haiti
and Uganda (sex ratios of 1.11 and 1.05, respectively), girls were more likely to receive
care. Further results at country level including 95% confidence intervals and p values are
shown in Table 1.

We also examined interactions between wealth and sex in careseeking coverage.
Of the 57 countries, significant interactions (p<0.05) were found in three. In Gabon and
Lesotho, higher socioeconomic position was associated with greater careseeking for boys
but not for girls; in Niger, the trend was in the opposite direction (Figure 2). Another four
countries had interactions with p levels between 0.05 and 0.1: Burkina Faso, Congo
Brazzaville, Dominican Republic and Senegal. Online Supplementary Document shows
that interaction patterns were also inconsistent in these countries.

Time trends analysis showed that global careseeking coverage increased by 0.93
percent point (pp) a year between 1994 and 2014 (from 33.9% to 52.4%). Coverage
increased for both sexes (p <0.001): among girls the increase was 0.95 pp a year (32.9%
to 51.9%), and among boys, 0.91 pp (34.8% to 52.9%).

Ecological analyses showed a lack of association between the careseeking sex
ratio and most explanatory variables (Tables 2 and 3). There was no evidence of
difference between the world regions. However, it should be noted that there are few
surveys available for countries in South Asia and in Middle East & North Africa; most
surveys are from countries in Eastern & Southern Africa, and in West & Central Africa.

Regarding income levels, most of the countries surveyed are in the low- and
lower-middle income groups, and no association was found between the level and
careseeking sex ratios (Table 2).

There was a negative correlation, which was close to achieving statistical
significance (p=0.053) between continuous GDP per capita and the sex ratio, but not for
log GDP per capita (p=0.157). The Gini coefficient for income distribution was
positively associated with careseeking sex ratios (p=0.038).

None of the gender inequality indices were associated with the careseeking sex
ratio (Tables 2 and 3). The Gender Development Index was tested both as a categorical
variable, as recommended by its developers, and as a continuous index.

The religion variables were expressed both as categories of the predominant

religion in each country (Table 2) and as the percent of Christians and Muslims in the
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population (Table 3). In both sets of ecological analyses, Christian religion was associated
with improved care for girls, and Muslim religion with preferential careseeking for boys.
These associations remained virtually unchanged after adjustment of the religion
variables by GDP per capita (partial correlation coefficients of -0.351 for percent Muslim
and -0.307 for percent Christian).

We opted not to carry out extensive multivariable analyses because several
explanatory variables are highly collinear (e.g. GDI and income per capita, etc.) and

because the gender indices also included socioeconomic variables in their construction.

Discussion

The analysis of the Demographic and Health Surveys, conducted in low- and
middle-income countries, explored the magnitude of gender bias against girls,
investigating whether families would be less likely to will seek care from appropriate
providers for girls with symptoms of fever, diarrhea or pneumonia, compared to boys.
We expand upon the existing literature on this topic by calculating a new composite
careseeking index encompassing three conditions — diarrhea, fever and suspected
pneumonia — and therefore increasing the statistical power relative to earlier analyses in
which each condition was treated separately.

We found evidence of gender bias in a limited number of countries. In contrast to
the pervasive socioeconomic inequalities in careseeking and coverage, it is reassuring that
gender inequalities in careseeking are modest or even absent in most countries.

A systematic review explored studies on the recognition of signs and symptoms
of, and/or careseeking for pneumonia, diarrhea or malaria in low- and middle-income
countries. The authors identified seven publications that evaluated careseeking by sex;
four which did not find significant differences between girls and boys, two reporting
higher prevalence of careseeking for boys (in Burkina Faso and Indonesia), and one
showing higher careseeking for girls, but only for malaria episodes (21).

At regional levels, we did not identify evidence of gender bias; however, in six
countries careseeking was significantly higher for boys, and in two for girls. We sought
interactions between sex and wealth quintiles in careseeking for all 57 countries, but only
detected significant interactions (with p<0.10) in seven countries, which could have

arisen by chance. In addition, interaction patterns were not consistent, sometimes with
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greater gender gaps in the wealthy, and for other countries with greater gaps among the
poor.

The use of a composite careseeking indicator for three common conditions, using
data from nationally representative surveys avoid small denominators — a frequent
problem in analyses of careseeking — and thus increases statistical power (9).
Nevertheless, in our analyses sample size varied widely between surveys, and countries
with the largest surveys such as India, results can be statistically significant even when
absolute differences are small.

We used ecological analyses in an attempt to identify national characteristics
associated with gender bias. Surprisingly, we did not detect correlations between
careseeking sex ratios and gender inequality indices. A recent study reported a positive
association between the Gender Inequality Index with under-five mortality rate for both
sexes combined; this association remained after adjustment for GDP per capita, but
separate associations with mortality rates for boys and girls were not investigated (22).
The authors speculate that if gender inequality is linked to maternal health, then mortality
of boys and girls would be equally affected.

National levels of wealth were not associated with gender bias in careseeking, but
bias was more likely in countries with unequal income distributions. We also found that
religion was a cultural characteristic that explained part of the variability, with improved
careseeking for boys in countries with a higher Muslim population. More research is
needed to better understand the effects of religion and culture on careseeking, including
whether the ecological association we report here is also found at individual level analyses
within a given country, or whether it is due to an ecological fallacy.

Other limitations in the data should be recognized. Differences in careseeking
could be due to increased severity of infectious diseases among boys (7), but our results
showing similar careseeking rates in most countries suggest that this did not bias the
results. Also, information on the incidence of illness and on careseeking patterns is based
on maternal recall, which may or may not vary systematically according to child’s sex

(21).

Conclusion

Our results suggest that, with a few exceptions, the overall frequency of

careseeking for common health conditions is similar for boys and girls in most, but not in
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all countries. Similar results are available for under-five mortality (4, 7, 23). Countries
where there is evidence of gender bias in careseeking need renewed attention of national
and international initiatives, in order to ensure that girls receive adequate care and
protection. In addition, more research is needed to understand the reasons behind the
different treatment for girls and boys in these circumstances, including a mixture of

qualitative and quantitative methods.
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Table 1- Characterization of 57 countries with available DHS surveys post-2005 according to region, income group, sample size and

careseeking indicator.

Children Children with diarrhea, fever . .
Country Year World Region (UNICEF) EC\SSWS g;(;]ukp)) under five or suspect pneumonia (n) Carese(eg:gSg;oe)x ratio  pvalue
years () Total Boys Girls
Albania 2008 CEE & CIs* Upper middle 1,586 267 145 122 0.9 (0.72-1.07) 0.292
Armenia 2010 CEE & CIs* Lower middle 1,450 290 153 137 0.92 (0.66-1.19) 0.599
Azerbaijan 2006 CEE & CIS* Upper middle 2,196 405 227 178 0.82 (0.57-1.06) 0.183
Bangladesh 2014 South Asia Low 7,567 3,089 1,614 1,475 0.99 (0.84-1.15) 0.984
Benin 2011 West & Central Africa Low 12,679 1,857 954 903 0.96 (0.83-1.08) 0.521
Burkina Faso 2010 West & Central Africa Low 13,716 4,175 2,143 2,032 0.94 (0.88-1.00) 0.099
Burundi 2010 Eastern & Southern Africa  Low 7,231 3,713 1,864 1,849 0.96 (0.90-1.02) 0.302
Cambodia 2014 East Asia & Pacific Low 6,971 2,248 1,182 1,066 1.09 (0.98-1.19) 0.076
Cameroon 2011 West & Central Africa Lower middle 10,734 4,443 2,231 2,212 0.93 (0.81-1.04) 0.263
Colombia+ 2010 LAC* Upper middle 17,443 8,669 4,522 4,147 0.93 (0.88-0.98) 0.020
Comoros 2012 Eastern & Southern Africa  Low 3,022 951 489 462 0.95 (0.72-1.18) 0.683
Congo (Brazzaville) 2011 West & Central Africa Lower middle 8,857 3,398 1,733 1,665 0.93 (0.82-1.04) 0.257
Congo D.R. 2013 West & Central Africa Low 17,228 7,292 3,657 3,635 1.01 (0.92-1.09) 0.781
Cote d’Ivoire 2011 West & Central Africa Lower middle 7,093 2,453 1,233 1,220 1.03 (0.86-1.20) 0.687
Dominican Republic 2013 LAC* Upper middle 3,606 1,412 724 688 1.03 (0.91-1.15) 0.572
Egypt+ 2014 Middle East & North Africa Lower middle 15,466 5,262 2,867 2,395 0.93 (0.89-0.97) 0.004
Ethiopia 2011 Eastern & Southern Africa  Low 10,808 3,161 1,621 1,540 1.01 (0.85-1.17) 0.848
Gabon 2012 West & Central Africa Upper middle 5,747 2,258 1,135 1,123 0.87 (0.72-1.02) 0.126
Gambia 2013 West & Central Africa Low 7,788 2,127 1,112 1,015 0.96 (0.88-1.04) 0.370
Ghana 2014 West & Central Africa Lower middle 5,595 1,396 767 629 1.03 (0.92-1.13) 0.513
Guinea 2012 West & Central Africa Low 6,424 2,547 1,311 1,236 0.94 (0.83-1.05) 0.311
Guyana 2009 LAC* Lower middle 2,105 600 315 285 1.06 (0.89-1.23) 0.427
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Children Children with diarrhea, fever i . |
Country Year World Region (UNICEF) ECSS;TS g;c;]ukp)) under five or suspect pneumonia (n) Carese(eulgg(;;x ratio  pvalue
years (n) Total Boys Girls

Haiti+ 2012 LAC* Low 6,744 3,650 1,840 1,810 1.11 (0.99-1.22) 0.044
Honduras 2011 LAC* Lower middle 10,592 4,379 2,335 2,044 1.00 (0.93-1.06) 0.978
India+ 2005 South Asia Lower middle 48,679 11,336 6,089 5,247 0.93 (0.90-0.96) 0.000
Indonesia 2012 East Asia & Pacific Lower middle 17,367 7,029 3,787 3,242 0.96 (0.92-1.00) 0.068
Jordan 2012 Middle East & North Africa  Upper middle 10,128 3,017 1,595 1,422 0.97 (0.88-1.07) 0.649
Kenya 2014 Eastern & Southern Africa  Low 20,093 7,690 3,922 3,768 0.98 (0.94-1.03) 0.601
Kyrgyzstan 2012 CEE & CIs* Low 4,247 392 200 192 0.88 (0.66-1.10) 0.320
Lesotho 2009 Eastern & Southern Africa  Lower middle 3,606 1,033 505 528 1.00 (0.89-1.12) 0.872
Liberia+ 2013 West & Central Africa Low 7,058 3,219 1,659 1,560 0.91 (0.83-0.98) 0.029
Madagascar 2008 Eastern & Southern Africa  Low 11,750 2,029 1,027 1,002 0.92 (0.80-1.04) 0.244
Malawi 2010 Eastern & Southern Africa  Low 18,360 8,227 4,174 4,053 0.99 (0.95-1.02) 0.634
Maldives 2009 South Asia Upper middle 3,761 1,353 689 664 1.03 (0.96-1.09) 0.350
Mali 2012 West & Central Africa Low 9,582 1,619 870 749 1.01 (0.83-1.19) 0.861
Moldova 2005 CEE & CIs* Lower middle 1,533 368 172 196 0.96 (0.75-1.17) 0.723
Mozambique 2011 Eastern & Southern Africa  Low 10,291 2,224 1,131 1,093 1.02 (0.93-1.10) 0.622
Namibia 2013 Eastern & Southern Africa  Upper middle 4,818 1,699 855 844 0.94 (0.86-1.03) 0.260
Nepal 2011 South Asia Low 5,054 1,416 793 623 0.88 (0.75-1.01) 0.085
Niger 2012 West & Central Africa Low 11,602 2,852 1,418 1,434 0.93 (0.85-1.02) 0.165
Nigeria 2013 West & Central Africa Lower middle 28,596 5,787 2,965 2,822 1.00 (0.91-1.09) 0.897
Pakistan 2012 South Asia Lower middle 10,935 5,213 2,750 2,463 0.96 (0.93-1.00) 0.095
Peru 2012 LAC* Upper middle 9,445 3,134 1,617 1,517 1.02 (0.93-1.12) 0.543
Philippines 2013 East Asia & Pacific Lower middle 7,012 2,413 1,263 1,150 1.01 (0.93-1.09) 0.707
Rwanda 2014 Eastern & Southern Africa  Low 7,558 2,190 1,105 1,085 0.99 (0.89-1.08) 0.903
ﬁfl‘:] ;gg“e and 2008 West & Central Africa Lower middle 1,851 504 269 235 108 (0.90-1.26)  0.329
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Children Children with diarrhea, fever i . |
Country Year World Region (UNICEF) ECSS;TS g;c;]ukp)) under five or suspect pneumonia (n) Carese(eulgg(;;x ratio  pvalue

years (n) Total Boys Girls
Senegal+ 2014 West & Central Africa Lower middle 6,526 1,633 865 768 0.76 (0.65-0.87) 0.000
Sierra Leone 2013 West & Central Africa Low 10,618 3,602 1,797 1,805 0.97 (0.91-1.02) 0.338
Swaziland 2006 Eastern & Southern Africa  Lower middle 2,537 946 524 422 1.03 (0.90-1.16) 0.563
Tajikistan 2012 CEE & CIs* Low 4,838 922 511 411 1.08 (0.93-1.22) 0.265
Tanzania 2010 Eastern & Southern Africa  Low 7,526 2,290 1,163 1,127 1.04 (0.96-1.12) 0.269
Timor-Leste 2009 East Asia & Pacific Lower middle 9,294 2,661 1,308 1,353 0.98 (0.93-1.03) 0.473
Togo 2013 West & Central Africa Low 6,535 2,262 1,155 1,107 1.07 (0.95-1.20) 0.221
Uganda+ 2011 Eastern & Southern Africa  Low 7,355 3,946 2,007 1,939 1.04 (1.01-1.08) 0.008
Yemen+ 2013 Middle East & North Africa Lower middle 15,383 7,345 3,875 3,470 0.85 (0.78-0.92) 0.000
Zambia 2013 Eastern & Southern Africa  Lower middle 12,714 4,238 2,139 2,099 1.01 (0.95-1.06) 0.656
Zimbabwe 2010 Eastern & Southern Africa  Low 5,203 1,358 686 672 1.06 (0.91-1.21) 0.405

+ Countries with significant sex differences in careseeking (p<0.05)

* CEE & CIS: Central and Eastern Europe & the Commonwealth of Independent States; LAC: Latin America & the Caribbean
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Figure 1 — Careseeking sex ratios (95% CI), by country.
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Table 2. Ecological analyses of careseeking sex ratio and selected categorical exposure

variables at national level.

Variables Categories Numbel: of Mean SD p value®
countries
CEE & CISP 6 0.93 0.09
East Asia & Pacific 4 1.01 0.06
World region Eastern & Southern Africa 15 1.00 0.04
Latin America & Caribbean 6 1.03 0.06 0.055
Middle East & North Africa 3 0.92 0.06
South Asia 5 0.96 0.06
West & Central Africa 18 0.97 0.08
Country income Low 28 0.98 0.07
group Lower-middle 20 0.98 0.06 0.398
Upper-middle 9 0.95 0.08
1.High equality 7 0.98 0.05
Gender 2 Medium to high equality 3 0.96 0.07
Development . .
Index groups® 3.Med?um equality . 9 0.98 0.08 0.995
4 Medium to low equality 8 0.98 0.05
5.Low equality 28 0.98 0.07
Predominant Christian 35 1.00 0.05 0.011
religion Muslim 19 0.94 0.07
Other 3 0.97 0.11

2 p value based on ANOVA

®CEE & CIS: Central and Eastern Europe and the Commonwealth of Independent States

¢ Gender Development Index groups: Countries are divided into five groups by absolute deviation from gender parity in HDI values.
Group 1: countries with high equality in HDI achievements between women and men (absolute deviation of less than 2.5 percent);
group 2: medium to high equality (absolute deviation of 2.5-5 percent); group 3: medium equality (absolute deviation of 5-7.5
percent); group 4: medium to low equality (absolute deviation of 7.5-10 percent); and group 5: low equality (absolute deviation from
gender parity of more than 10 percent). Source: http://hdr.undp.org/en/composite/GDI#b

Table 3: Ecological analyses of careseeking sex ratio and selected continuous exposure

variables at national level.

Variables Numbel: of Correlation (95% CI) p value®
countries
GDP per capita (2012) 57 -0.257 (-0.485;0.003)  0.053
GDP per capita — log (2012) 57 -0.190 (-0.429; 0.156)  0.157
Gini coefficient for income inequality 46 0.3058 (0.018;0.547) 0.039
Gender Inequality Index (2013) 50 0.074  (-0.208;0.345)  0.607
Gender Development Index (2013) 50 0.090 (-0.193;0.359)  0.531
Global Gender Gap Index (2014) 41 0.190 (-0.124;0.470)  0.231
Muslim (% population) 57 -0.361 (-0.568;0.111)  0.006
Christian (% population) 57 0.305  (0.049;0.523) 0.021

2 p value based on Pearson’s correlation
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Table 1- Characterization of 57 countries with available DHS surveys post-2005 according to region, income group, sample size and

careseeking indicator.

Children Children with diarrhea, fever . .
Country Year World Region (UNICEF) EC\SSWS g;(;]ukp)) under five ~ OF Symptoms of pneumonia (n) Carese(ectjlgg(;oe)x ratio  pvalue
years () total boys girls
Albania 2008 CEE & CIs* Upper middle 1,586 267 145 122 0.9 (0.72-1.07) 0.292
Armenia 2010 CEE & CIs* Lower middle 1,450 290 153 137 0.92 (0.66-1.19) 0.599
Azerbaijan 2006 CEE & CIs* Upper middle 2,196 405 227 178 0.82 (0.57-1.06) 0.183
Bangladesh 2014 South Asia Low 7,567 3,089 1,614 1,475 0.99 (0.84-1.15) 0.984
Benin 2011 West & Central Africa Low 12,679 1,857 954 903 0.96 (0.83-1.08) 0.521
Burkina Faso 2010 West & Central Africa Low 13,716 4,175 2,143 2,032 0.94 (0.88-1.00) 0.099
Burundi 2010 Eastern & Southern Africa  Low 7,231 3,713 1,864 1,849 0.96 (0.90-1.02) 0.302
Cambodia 2014 East Asia & Pacific Low 6,971 2,248 1,182 1,066 1.09 (0.98-1.19) 0.076
Cameroon 2011 West & Central Africa Lower middle 10,734 4,443 2,231 2,212 0.93 (0.81-1.04) 0.263
Colombia+ 2010 LAC* Upper middle 17,443 8,669 4,522 4,147 0.93 (0.88-0.98) 0.020
Comoros 2012 Eastern & Southern Africa  Low 3,022 951 489 462 0.95 (0.72-1.18) 0.683
Congo (Brazzaville) 2011 West & Central Africa Lower middle 8,857 3,398 1,733 1,665 0.93 (0.82-1.04) 0.257
Congo D.R. 2013 West & Central Africa Low 17,228 7,292 3,657 3,635 1.01 (0.92-1.09) 0.781
Cote d’Ivoire 2011 West & Central Africa Lower middle 7,093 2,453 1,233 1,220 1.03 (0.86-1.20) 0.687
Dominican Republic 2013 LAC* Upper middle 3,606 1,412 724 688 1.03 (0.91-1.15) 0.572
Egypt+ 2014 Middle East & North Africa Lower middle 15,466 5,262 2,867 2,395 0.93 (0.89-0.97) 0.004
Ethiopia 2011 Eastern & Southern Africa  Low 10,808 3,161 1,621 1,540 1.01 (0.85-1.17) 0.848
Gabon 2012 West & Central Africa Upper middle 5,747 2,258 1,135 1,123 0.87 (0.72-1.02) 0.126
Gambia 2013 West & Central Africa Low 7,788 2,127 1,112 1,015 0.96 (0.88-1.04) 0.370
Ghana 2014 West & Central Africa Lower middle 5,595 1,396 767 629 1.03 (0.92-1.13) 0.513
Guinea 2012 West & Central Africa Low 6,424 2,547 1,311 1,236 0.94 (0.83-1.05) 0.311
Guyana 2009 LAC* Lower middle 2,105 600 315 285 1.06 (0.89-1.23) 0.427
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Children Children with diarrhea, fever i . |
Country Year World Region (UNICEF) ECSS;TS g;c;]ukp)) under five  OF symptoms of pneumonia (n) Carese(eulgg(;;x ratio  pvalue
years (n) total boys girls

Haiti+ 2012 LAC* Low 6,744 3,650 1,840 1,810 1.11 (0.99-1.22) 0.044
Honduras 2011 LAC* Lower middle 10,592 4,379 2,335 2,044 1.00 (0.93-1.06) 0.978
India+ 2005 South Asia Lower middle 48,679 11,336 6,089 5,247 0.93 (0.90-0.96) 0.000
Indonesia 2012 East Asia & Pacific Lower middle 17,367 7,029 3,787 3,242 0.96 (0.92-1.00) 0.068
Jordan 2012 Middle East & North Africa  Upper middle 10,128 3,017 1,595 1,422 0.97 (0.88-1.07) 0.649
Kenya 2014 Eastern & Southern Africa  Low 20,093 7,690 3,922 3,768 0.98 (0.94-1.03) 0.601
Kyrgyzstan 2012 CEE & CIs* Low 4,247 392 200 192 0.88 (0.66-1.10) 0.320
Lesotho 2009 Eastern & Southern Africa  Lower middle 3,606 1,033 505 528 1.00 (0.89-1.12) 0.872
Liberia+ 2013 West & Central Africa Low 7,058 3,219 1,659 1,560 0.91 (0.83-0.98) 0.029
Madagascar 2008 Eastern & Southern Africa  Low 11,750 2,029 1,027 1,002 0.92 (0.80-1.04) 0.244
Malawi 2010 Eastern & Southern Africa  Low 18,360 8,227 4,174 4,053 0.99 (0.95-1.02) 0.634
Maldives 2009 South Asia Upper middle 3,761 1,353 689 664 1.03 (0.96-1.09) 0.350
Mali 2012 West & Central Africa Low 9,582 1,619 870 749 1.01 (0.83-1.19) 0.861
Moldova 2005 CEE & CIs* Lower middle 1,533 368 172 196 0.96 (0.75-1.17) 0.723
Mozambique 2011 Eastern & Southern Africa  Low 10,291 2,224 1,131 1,093 1.02 (0.93-1.10) 0.622
Namibia 2013 Eastern & Southern Africa  Upper middle 4,818 1,699 855 844 0.94 (0.86-1.03) 0.260
Nepal 2011 South Asia Low 5,054 1,416 793 623 0.88 (0.75-1.01) 0.085
Niger 2012 West & Central Africa Low 11,602 2,852 1,418 1,434 0.93 (0.85-1.02) 0.165
Nigeria 2013 West & Central Africa Lower middle 28,596 5,787 2,965 2,822 1.00 (0.91-1.09) 0.897
Pakistan 2012 South Asia Lower middle 10,935 5,213 2,750 2,463 0.96 (0.93-1.00) 0.095
Peru 2012 LAC* Upper middle 9,445 3,134 1,617 1,517 1.02 (0.93-1.12) 0.543
Philippines 2013 East Asia & Pacific Lower middle 7,012 2,413 1,263 1,150 1.01 (0.93-1.09) 0.707
Rwanda 2014 Eastern & Southern Africa  Low 7,558 2,190 1,105 1,085 0.99 (0.89-1.08) 0.903
ﬁfl‘:] ;gg“e and 2008 West & Central Africa Lower middle 1,851 504 269 235 108 (0.90-1.26)  0.329
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Children Children with diarrhea, fever i . |
Country Year World Region (UNICEF) ECSS;TS g;c;]ukp)) under five  OF symptoms of pneumonia (n) Carese(eulgg(;;x ratio  pvalue

years (n) total boys girls
Senegal+ 2014 West & Central Africa Lower middle 6,526 1,633 865 768 0.76 (0.65-0.87) 0.000
Sierra Leone 2013 West & Central Africa Low 10,618 3,602 1,797 1,805 0.97 (0.91-1.02) 0.338
Swaziland 2006 Eastern & Southern Africa  Lower middle 2,537 946 524 422 1.03 (0.90-1.16) 0.563
Tajikistan 2012 CEE & CIs* Low 4,838 922 511 411 1.08 (0.93-1.22) 0.265
Tanzania 2010 Eastern & Southern Africa  Low 7,526 2,290 1,163 1,127 1.04 (0.96-1.12) 0.269
Timor-Leste 2009 East Asia & Pacific Lower middle 9,294 2,661 1,308 1,353 0.98 (0.93-1.03) 0.473
Togo 2013 West & Central Africa Low 6,535 2,262 1,155 1,107 1.07 (0.95-1.20) 0.221
Uganda+ 2011 Eastern & Southern Africa  Low 7,355 3,946 2,007 1,939 1.04 (1.01-1.08) 0.008
Yemen+ 2013 Middle East & North Africa Lower middle 15,383 7,345 3,875 3,470 0.85 (0.78-0.92) 0.000
Zambia 2013 Eastern & Southern Africa  Lower middle 12,714 4,238 2,139 2,099 1.01 (0.95-1.06) 0.656
Zimbabwe 2010 Eastern & Southern Africa  Low 5,203 1,358 686 672 1.06 (0.91-1.21) 0.405

+ Countries with significant sex differences in careseeking (p<0.05)

* CEE & CIS: Central and Eastern Europe & the Commonwealth of Independent States; LAC: Latin America & the Caribbean
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Web Table 1 - Careseeking questions in DHS questionnaires.

Indicator

Numerator

Questions

Denominator

Questions

Comments

Careseeking for
suspected
pneumonia

Sought treatment from a
health facility or provider,
excluding pharmacy, shop

and traditional practitioner.

Did you seek advice or
treatment for the illness from
any source?

Where did you seek advice or
treatment?

Anywhere else?

Alive children, 0-59
months, with
suspected pneumonia
in the past 2 weeks

Has (NAME) had an illness
with a cough at any time in the
last 2 weeks?

When (NAME) had an illness
with a cough, did he/she breathe
faster than usual with short,
rapid breaths or have difficulty
breathing?

Was the fast or difficult
breathing due to a problem in
the chest or to a blocked or
runny nose?

New definition of
suspected pneumonia:
short and rapid breaths
AND problem in the
chest.

Old definition: short
and rapid breaths

Careseeking for
diarrhea

Sought treatment from a
health facility or provider,
excluding pharmacy, shop

and traditional practitioner.

Did you seek advice or
treatment for the diarrhea from
any source?

Where did you seek advice or
treatment?

Alive children, 0-59
months, with diarrhea
in the past 2 weeks.

Has (NAME) had diarrhea in the
last 2 weeks?

Careseeking for
fever

Sought treatment from a
health facility or provider,
excluding pharmacy, shop

and traditional practitioner.

Did you seek advice or
treatment for the illness from
any source?

Where did you seek advice or
treatment? Anywhere else?

Alive children, 0-59
months, with fever in
the past 2 weeks

Has (NAME) been ill with a
fever at any time in the last 2
weeks?
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Web Table 2 — Ecological exposures definitions

of each religion in the population.

Variable Description Source
UNICEF classification: Central and Eastern Europe and the
Commonwealth of Independent States (CEE & CIS); East Asia
World region and the Pacific, Eastern and Southern Africa, Latin America and UNICEF
Caribbean, Middle East and North Africa, South Asia, West and
Central Africa.
_ The countries were classified based on the predominant religion ;Qgtz\ézﬂi
rPerﬁgioonr:mant in Christian, Muslim and Other and according to the percentage Cer_ltral
Intelligence

Agency (CIA)

Income groups are defined based on Gross National Income
(GNI) per capita, calculated using the World Bank Atlas method.

Low-income economies: US$1,045 or less; middle-income

(Gl1)

health, empowerment and the labour market.

Income group World Bank
economies are those with a GNI per capita of more than $1,045
but less than $12,736. Lower-middle-income and upper-middle-
income economies are separated at a GNI per capita of $4,125.
GDP is gross domestic product converted to international dollars
using purchasing power parity rates (PPP). An international
dollar has the same purchasing power over GDP as the U.S.
dollar has in the United States. GDP at purchaser's prices is the
Gross Domestic | SUM of gross value added by all resident producers in the
Proqluct per economy plus any product taxes and minus any subsidies not World Bank
capita included in the value of the products. It is calculated without
making deductions for depreciation of fabricated assets or for
depletion and degradation of natural resources. Data are in
current international dollars based on the 2011 International
Comparison Program (ICP) round.
Measure of the deviation of the distribution of income among
Gini coefficient | jngividuals or households within a country from a perfectly equal
of income World Bank
inequality distribution. A value of 0 represents absolute equality, a value of
100 absolute inequality.
Gender A composite measure reflecting inequality in achievements
Inequality Index |between women and men in three dimensions: reproductive UNPD
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Variable Description Source
GDI measures gender gaps in human development achievements
by accounting for disparities in three basic dimensions: health,
knowledge and living standards using the same component
Gender indicators as in the Human Development Index (HDI). The GDI
Development UNPD
Index (GDI) is the ratio of the HDIs calculated separately for females and

males using the same methodology as in the HDI. It is a direct
measure of gender gap showing the female HDI as a percentage
of the male HDI.

Global Gender
Gap Index
(GGGI)

The GGGI examines the gap between men and women in four
fundamental  categories:  Economic  Participation  and
Opportunity, Educational Attainment, Health and Survival and
Political Empowerment. The final value ranges between 1
(equality) and O (inequality), thus allowing for comparisons
relative to ideal standards of equality in addition to relative

country rankings.

World Economic
Forum
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Web Figure 1 — Careseeking for symptoms of common symptoms/illnesses in

childhood in countries with significant (0.05<p<0.10) interactions between child sex
and wealth quintile.
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Discriminacéo leva a mortalidade excessiva de meninas em paises de

baixa e média renda

Meninas menores de cinco anos recebem menos cuidados de salde do que
meninos da mesma idade e estdo morrendo mais do que o esperado em paises de baixa e
média renda devido a discriminacdo de género, segundo estudo realizado pelo Centro

Internacional de Equidade em Saude da Universidade Federal de Pelotas (UFPel).

A conclusdo faz parte da dissertacdo de mestrado desenvolvida no Programa de
Pds-Graduacdo em Epidemiologia da UFPel, de autoria da nutricionista Janaina Calu, sob

orientacdo do professor Cesar Victora.

“A ciéncia ja comprovou que os meninos sdo biologicamente mais frageis do que
as meninas, especialmente no primeiro ano de vida. Por isso, a mortalidade de meninos é
universalmente maior do que a de meninas na primeira infancia, em condi¢des naturais”,

explica a autora.

“Nosso estudo identifica paises em que desigualdades de género - praticas
alimentares inadequadas ou falta de cuidados de salde para meninas - estdo invertendo a
relacdo natural, fazendo com que a mortalidade de meninas seja maior, 0 que ndo é

esperado, por exemplo, quando todas as criangas recebem o mesmo cuidado”, completa.

A pesquisa utilizou dados sobre a procura por servicos de salde e taxas de
mortalidade de criancas de até cinco anos em 60 paises de baixa e média renda. A analise
dos dados foi dividida em duas partes. Em uma delas, o grupo de pesquisa avaliou se as
taxas de mortalidade de meninas estavam maiores do que o esperado, em comparagdo
com estimativas estabelecidas em dois estudos prévios. Na outra, 0s pesquisadores
compararam a proporcao de meninos e meninas levados para atendimento profissional
guando estavam doentes ou apresentavam sintomas comuns na infancia, como diarreia,

febre e suspeita de pneumonia.

Os resultados mostram que um terco dos paises apresenta taxas excessivas de
mortalidade de meninas. Os paises do Sul da Asia, do Oriente Médio e do Norte da Africa
concentram esse excesso. Na India, por exemplo, houve 88,2 mortes por mil meninas
nascidas vivas, 0 que chega a ser 33% acima do valor esperado se a discriminacdo de

género ndo ocorresse.
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De acordo com as analises, as meninas sdéo menos propensas do que 0S meninos a
serem levadas a um profissional de satide em seis paises — Coldmbia, Egito, india, Libéria,
Senegal e 1émen. Paises pobres — com menor renda per capita — e com predominio da
religido mugulmana s@o os que apresentam as maiores iniquidades na busca por cuidados

de salde para meninas.

“Nosso estudo detecta a discriminagdo de género na busca por cuidados de saude
para meninas. Precisamos, ainda, explorar mais profundamente os elementos presentes

em cada cultura que podem levar a essas diferengas”, conclui a autora.
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