Ministério do Planejamento, Or¢camento e Gestdo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE
Diretoria de Pesquisas
Departamento de Populacéo e Indicadores Sociais

Estudos e Pesquisas
Informacao Demografica e Socioecondmica
nimero 2

Evolucdo e Perspectivas da
Mortalidade Infantil no Brasil

Rio de Janeiro
1999



Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE
Av. Franklin Roosevelt, 166 - Centro - 20021-120 - Rio de Janeiro, RJ - Brasil

Estudos e Pesquisas. Informacdo Demogrdfica e Socioecondmica, ISSN 1516-3296
Divulga tabulacdes especiais de uma ou mais pesquisas, acompanhadas ou ndo
de andlises de resultados e estudos descritivos, de autoria institucional. A série
Estudos e Pesquisas estd subdividida em: Informagdo Geogrdfica; informagdo
Demogrdfica e Socioecondmica; Informagdo Econdmica; € Documentagdo e

Dissemina¢do de Informagdo.

ISBN 85-240-0749-4

© IBGE 1999

Projeto Editorial

Divisdo de Editorac&o - DIEDI/Departa-
mento de Editorag¢do e Grdfica -
DEDIT/CDDI

Estruturagdo Textual e Tabular

Carmen Heloisa Pessoa Costa
Beth Fontoura

Diagramagdo Tabular
Beth Fontoura

Copidesque e Revisdo

Anna Maria dos Santos

Maria da Penha Uchdéa da Rocha
Maria de Lourdes Amorim

Sueli Alves de Amorim

Diagramagdo Textual
SebastiGo Monsores

Normalizagao Bibliografica
Divisdo de Documentacdo - DIDOC/CDDI

Diva de Assis Moreira
Aparecida Tereza Regueira Rodrigues

Impressdo

Grdfica Digital/Centro de Documentagdo
e Disseminacdo de Informagdes - CDDI/
IBGE, em 1999.

Capa

Divisdo de Criacdo - DIVIC/CDDI

" Renato J. Aguiar

Evolug@o e perspectivas da mortalidade infantit no Brasil /
IBGE, Departamento da Populagdo e Indicadores Sociais,
- Rio de Janeiro : IBGE, 1999.
45p. - (Estudos e pesquisas. Informagdo demogrdfica e
socioecondmica, ISSN 1516-3296; n. 2)

ISBN 85-240-0749-4

1. Mortalidade infantil - Brasil. I. BGE. Departamento de
Populagdo e Indicadores Sociais. Il. Série.

IBGE. CDDI. Div. de Biblioteca e Acervos Especiais
CDU 314.422.2(81)

RJ/IBGE 99-15 DEM

Impresso no Brasil / Printed in Brazil



Equipe

Coordenacgao Geral
Celso Cardoso da Silva Simdes

Colaboradores
Ana Ldcia Sabdia
Luiz Antonio P. de Oliveira

Processamento de Dados
Jodo Raposo Belchior

técnica



Apresentacio

mortalidade infantil no Brasil e apresentar algumas estimativas

sobre as perspectivas de seu comportamento nos proximos
anos. Nessa medida, este estudo, desenvolvido pelo Departamen-
to de Populacdo e Indicadores Sociais da Diretoria de Pesquisas do
IBGE, contribui para o debate sobre os processos de transicdo da
mortalidade infantil no Brasil em sua dimensado regional.

E ste estudo tem por objetivo analisar a evolucdo histérica da

Rio de Janeiro, RJ, novembro de 1999

Maria Martha Malard Mayer
Diretora de Pesquisas
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Introducéo

xistem evidéncias muito fortes de que o processo de transicdo da mortalida

de de altos para baixos niveis e o consequente aumento na esperanga de vida

ao nascer, parece ter sido um fendmeno praticamente generalizado, em es-
cala mundial, particularmente a partir da Segunda Guerra. A revolugdo na sadde
publica que se verificou apds os anos 30, e principalmente apds 1940, parecia forne-
cer a chave para a solucdo dos problemas da alta mortalidade nos paises sub-
desenvolvidos, sem depender do desenvolvimento econdmico e melhoria dos padroes
de vida que acompanharam a transicdo demogrdfica nos paises desenvolvidos.

Nesses paises, a transicdo foi iniciada por um estédgio de mudanga rdpida na
mortalidade, ao concentrar, em poucos anos, 0s ganhos de esperanga de vida que
os paises europeus levaram décadas para conseguir alcangar. Atribuiu-se esse declinio
&s facilidades de importa¢do de técnicas e meios mais eficazes de controle das do-
encas endémicas, ndo estando, portanto, associado, necessariamente, a melhorias
efetivas das condicdes gerais de bem-estar da populagdo. Entretanto, sua estfrutura
social mais rigida impunha limites & eficdcia dessas medidas, refletindo-se, ja durante a
década de 60, numa diminuicdo no ritmo de queda da mortalidade.

O tom inicial de otimismo geral que prevalecia no debate cedeu lugar a ati-
tudes mais reservadas. A defesa de mais investimentos governamentais em sadde
pUblica e o ressurgimento da importancia dos fatores econdmicos e sociais como
condicionantes da mortalidade, especialmente a infantil, come¢aram novamente
a ganhar a atencdo dos estudiosos do assunto (Taylor, Hall, 1967).

Pesquisas realizadas durante a década de 70 e inicio da de 80 procuram discu-
tir as questdes vinculadas ao problema da redugdo do ritmo de queda da mortali-
dade geral e infantil, em particular, nos paises menos desenvolvidos. Preocupam-se
com o cardter estratificado dessas sociedades, com destaque para a distribuicdo
desigual da renda, o acesso diferenciado aos recursos da sadde, saneamento, edu-
cacdo e outros componentes do padrdo de vida das populagdes, culminando com
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avaliacdes sobre os impactos diferenciados desses fatores nos niveis de mortalidade
entre os distintos estratos sociais (Gwatkin, 1980, Palloni, 1981).

A concentracdo dos recursos em determinadas areas e grupos sociais especi-
ficos foi e tem sido um sério obstdculo a que se consigam maiores avangos Na redu-
¢do dos niveis da mortalidade, especiaimente a infantil, na maioria dos paises do
Terceiro Mundo. No Brasil, em particular, o modelo de desenvolvimento que vem
vigorando ao longo dos anos, tem sido alfamente excludente e concentrador de
rendq, dos recursos e servicos, em determinadas regidoes e estratos sociais. A partir
de meados da década de 70, o Estado brasileiro vem patrocinando algumas medi-
das de agdes compensatdrias (como saneamento bdsico, programas de satde
materno-infantil, imunizacdo e ampliagcdo da oferta de servicos médico-hospitalares
descentralizados) coincidindo com um periodo em que se observam fortes declinios
dos niveis médios da fecundidade brasileira, que vém tendo impactos positivos so-
bre a sobrevivéncia dos grupos infantis, € também sobre as condicdes de vida e de
saude da populacdo em geral. No entanto, estas medidas, que objetivavam minimizar
0s efeitos maléficos do modelo econdmico sobre a populacdo brasileira, foram inici-
almente muito seletivas, beneficiando principalmente aquelas regides e/ou estratos
sociais onde as atividades econdmicas j&a apresentavam maior dinamismo, a exemplo
dasregides do Centro-sul do Pais.

Remontam aos anos 30, as grandes transformagdes na estrutura econdmica e
social do Pais. Foi nessa época que surgiram as primeiras leis regulamentando as rela-
¢oes entre trabalho e capital, além da Previdéncia Social beneficiando, principalmen-
te, os segmentos sociais especificos da populacdo urbana em processo de aceleracdo
de crescimento, em vista da intensificacdo dos movimentos migratérios de origem rurdl,
Por outro lado, os frutos do répido desenvolvimento econdmico, que se verificava em
diversos momentos, nGo eram distribuidos segundo principios orientados para uma divi-
sdo com mais equlidade, resultando em uma sociedade onde se ampliaram, ao longo
do tempo, um conjunto de desigualdades socidis, tais como as regionais, étnicas, cultu-
rais e de género, levando o Pais, em anos recentes, a ser reconhecido pelos organismos
infernacionais como uma das sociedades mais desiguais atualmente existentes. De uma
certa forma, esse processo afetou a evolucdo da mortalidade no Brasil, reproduzindo
distintas frajetdrias da mortalidade infantil observadas entre as regides brasileiras.

Este estudo tem como objetivo principal mostrar esses processos diferenciados
de transicdo da mortalidade infantil no Brasil, ao considerar, num primeiro momento,
as distintas regides brasileiras. Num segundo momento, por sintetizarem duas situa-
¢oes bastante distintas, nGo s6 relacionada ao processo de desenvolvimento eco-
ndmico e social, mas também de evolu¢cdo da mortalidade infantil, contrapde-se &
Regido Nordeste, - a mais atrasada do ponto de vista socioecondmico e onde os
niveis de mortalidade infantil ainda se apresentam em patamares elevados, - com a
Sudeste que, ao contrdrio, concentrou, ao longo das décadas, parcela significativa
das principais atividades econdmicas do Pais, € onde os niveis de mortalidade infan-
til sdo bastante inferiores se comparados aos daguela regido.

Tém-se como objetivos especificos:

1. Considerando as profundas alteracdes ocorridas, tanto nas dreas urbanas e
rurais brasileiras, ao longo das Ultimas quatro décadas, avaliar seu impacto sobre
as frajetdrias da mortalidade infantil, verificadas em cada uma dessas dreas;e
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e perspectivas futuras, relooonondo -0, pnncnpdlmen’re a desigualdade de
acesso As principais politicas publicas na drea de saude.

Estas andlises sco precedidas por uma sessdo em que se discute algumas ques-
toes relacionadas & reducdo da mortalidade nos paises menos desenvolvidos, a partir
do periodo pos—guerro e de algumas das respostas surgidas a partir de pesquisas redli-
zadas na érea. E de especial interesse mostrar as relacdes existentes entre o cardter
estratificado da sociedade e os diferentes niveis e fendéncias que caracterizam a
mortalidade, tendo em vista que a mortalidade infantil nGo representa simplesmente
uma eventual estatistica de satde, mas a quantificacdo de uma tragédia coletiva da
sociedade. Neste sentido, procuraremos apontar algumas saidas que possibilitem re-
ducdes mais profundas nos niveis da mortalidade infantil, em face das grandes desi-
gualdades existentes na distribuicdo de renda, no acesso aos recursos de sadde e
saneamento bdsico, educacdo e outros componentes das condi¢des de vida.



Sintese das principais
discussdes sobre a dindmica
das mudancas na mortalidade
no periodo pds-guerra

uma populacdo e o desenvolvimento econdmico. Um dos principais deba

tes no estudo da sadde relacionada ao desenvolvimento econdmico refere-
se 4 existéncia, ou ndo, de uma interdependéncia entre a melhoria das condi¢oes
de saldde da populacdo e o aumento equivalente de seu padrdo de vida.

Vém de longe as discussoes sobre as relacdes entre o estado de sadde de

Parte desta controvérsia € derivada da questdo acerca da parcela do declinio
de mortalidade na Europa Ocidental, desde o inicio do Século XIX, e mais recen-
temente nos paises em desenvolvimento, que deve ser atfribuida a infervencoes deli-
beradas por parte dos sistemas de atengdo & salde, tais como o desenvolvimento
e implementacdo de tratamentos especificos e agdes preventivas, a exemplo das
campanhas de vacinacdo e higiene (Stolnitz, 1955, 1965).

Mesmo nos paises que ja completaram a transicdo da mortalidade infantil, ve-
rifica-se que ndo existe uniformidade no processo desta transicdo, diferindo o perio-
do em que se deu o inicio e velocidade de queda. Por exemplo, na Europa Ociden-
tal e na América do Norte as mudangas nos niveis € padroes de mortalidade foram
lentas e continuas, desde meados do século passado até 1950, enquanto que na
Europa do Leste e do Sul este processo de mudangas concentrou-se em apenas
trés décadas, compreendidas entre 1920 e 1950.
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Estes distintos processos de transicdo motivaram o debate sobre o papel da
melhoria das prdticas sanitarias e inovagdes tecnoldgicas e do desenvolvimento
socioecondmico sobre a reducdo da mortalidade. E mais provavel que em paises
onde a maior parte da queda ocorreu antes das principais descobertas médicas de
prevencdo e cura das doencas infecto-contagiosas, os fatores de desenvolvimen-
to socioecondmico tenham sido determinantes nessa redug¢do. Os estudos de
McKeown, Brown (1955), realizados para a Inglaterra no Século XIX e de McKeown,
Record, Turner (1975) para os paises europeus apontam nesta direcdo. A mesma
idéia é defendida por Omran (1977), ao analisar o processo de queda da mortalida-
de infantil no Japdo e Estados Unidos.

Apds 1940, hd consenso de que as descobertas tecnoldgicas na drea de sadde
intensificaram o processo de queda da mortalidade infantil. Enfretanto, para os paises
do Leste e Sul da Europa torna-se dificil atribuir a primazia a cada um desses fatores.

Em contfraposicdo a esta dindmica, as populagdes do Terceiro Mundo ainda
experimentavam niveis elevados de mortalidade durante os primeiros anos da dé-
cada de 40. Na América Latina, apenas Argentina, Uruguai, Costa Rica e Chile ex-
perimentavam quedas moderadas (Niveles y tendencias de la mortalidad a partir
de 1950, 1982). Os demais paises da regido experimentaram ganhos pouco significo-
tivos nos niveis de sobrevivéncia antes de 1945,

As interpretacdes dadas ao decliinio da mortalidade nos paises em desenvolvi-
mento passam pelas acdes explicitas de sadde publica e, especiaimente, pelo comba-
fe & maldria e outras doengas infecciosas e endémicas. Medidas de salde publica,
campanhas de imunizacdo, os antibidticos, pulverizacdo cominseticidas para erradicar
as doengas causadas por insetos transmissores, a clorificacdo da dgua, suplementagcdo
dlimentar, etc., seriam as causas principais que estariam por fras do declinio nestes pai-
ses. Estas campanhas contaram, em sua grande maioria, com a contribuicdo de orga-
nismos infernacionais, e a tecnologia era quase toda importada, barata e relativamen-
te independente da infra-estrutura local. As campanhas de erradicacdo da maldria
foram um sucesso em muitos paises. O otimismo era tanto que se chegou a afirmar que

These countries do not have fo develop and maintain a major medical establishment
of their own, rather, they can import new techniques, discoveries, or drugs from
more advanced nations, as well as receive infermational financial or material aid.
Hence the public health variable is almost independent of the country’s economy;
it depends a great deal on medical progress and development in other countries.
In other words, assuming that most new medical discoveries occur in the most
advanced countries, the public health program of an underdeveloped country is
related more fo the economy of the advanced countries than it is fo its own
economy (Arriaga, 1970, p. 23).

As implicacdes ideoldgicas implicitas no texto sdo claras para os paises ndo
desenvolvidos: independentemente do desenvolvimento econémico, paises do Ter-
ceiro Mundo e industrializados tenderdo a fer niveis similares de mortalidade. Esta
convergéncia poderia ser alcancada com a assisténcia técnica estrangeira, sem
mudang¢as na estrutura econdmica dessas nagdes. A miséria econdmica deixaria,
assim, de ser um empecilho para as oportunidades de sobrevivéncia nas dreas me-
nos desenvolvidas. Os miserdveis teriam, também, aumentada a sua longevidade.
Stolnitz (1965, p. 17), aofirmava que:
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Above dll, it now seems clear that economic. misery as such is no longer an effective
barrier to a vast upsurge in survival opportunities in the underdevelopment areas.

Outros autores questionaram duramente esta visdo. Taylor, Hall (1967) est&o en-
tre os que atribuiam maior importdncia aos fatores econdmicos e nutricionais (diminui-
¢do da densidade domiciliar, aumento no nimero de habitacdes, melhoria na oferta
de agua e melhor educagdo) como sendo 0s principais responsaveis pelo processo,
tal como ocorreu nos paises hoje industrializados. Scrimshaw (1974) ftoma posicdo simi-
lar e sustenta que uma melhor nutricdo teria sido a principal causa do declinio da
mortalidade tanto nos paises desenvolvidos como nagueles em desenvolvimento.

Ao nosso ver, muitas das evidéncias parecem corroborar, em parte, com a
hipdtese de difuscio do processo exdégeno, pelo menos para a mortalidade geral,
significando que os maiores beneficiados durante esta fase teriam sido ndo o gru-
po infantil, mas principalmente os grupos etarios constituidos por jovens e adultos.
Primeiramente, o declinio da mortalidade no Terceiro Mundo foi mais répido do
gue o ocorrido na Europa. Existem paises como a Jamaica, Sri Lanka, México, etc.,
que conseguiram, em uma Unica geragcdo, ganhos na esperancga de vida, sé atin-
gidos por grande numero de paises industrializados apds 100 a 150 anos. A queda
da mortalidade, isto €, aumentos significativos dos niveis de sobrevivéncia aconte-
ceu, para a grande maioria dos paises da América Latina, principalmente apds a
Segunda Guerra. Assim, muitos paises alcangaram incrementos nos niveis de so-
brevivéncia até trés vezes mais répido do que os experimentados por paises da
Europa Ocidental no contexto da fransicdo da mortalidade (Gwatkin, 1980). A
diferenca na esperanca de vida entre a América Latina e a Europa Ocidental
estreitou-se de 20 para apenas 10 anos entre 1935 e 1960. Alguns estudos chega-
ram a apontar para a auséncia de correlagdo entre progresso econdmico e dimi-
nuicdo da mortalidade (Arriaga, 1970, Stolnitz, 1965).

Palloni (1991), comparando o percurso histérico do padrdo de mortalidade dos
paises latino-americanos com o padrdo de mortalidade histdrica da Europa, observa
ndo s& um excesso de mortalidade nas idades mais jovens, mas também uma baixa
correspondéncia da mortalidade infantil com o aumento secular da esperanga de
vida ao nascimento, particularmente para os paises lafino-americanos. Ou seja, o cur-
so histérico da mortalidade nos paises do Terceiro Mundo e, particularmente, na Amé-
rica Lating, foi diferente do modelo europeu e americano.

N&o somente as causas da fransicdo da mortalidade nos paises latino-ameri-
canos t&m sido distintas daquelas da América do Norte e Europa, como também o
padrdo de queda tem mostrado uma auséncia de equilibrio inferno, dependendo
mais fortemente dos efeitos da difusdo de tecnologias médicas do que do acesso
adequado da populacdo aos beneficios sociais que poderiom beneficiar mais
harmonicamente toda a populacdo. Palloni alerta ainda para o fafo de que a cren-
ca na tendéncia & homogeneiza¢cdo, implicita naqueles postulados, que resultaria
da importacdo de tecnologia médica, levaria a posturas conservadoras por parte
das elites latino-americanas, contrérias a qualquer mudan¢a no status quo.

Né&o existe um Unico caminho, mas varios, conduzindo a queda da mortalida-
de. No caso especifico da América Latina, o declinio na mortalidade come-
cou a partir de niveis mais elevados que os da Europa Ocidental e, sob condi-
¢oes similares, tem uma margem mais significativa para redugdes.
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E inquestionavel que os fatores exdgenos tiveram algum papel na reducdo da
mortalidade, mas era inevitGvel que este modelo de reducdo da mortalidade, através
de medidas sanitdrias e de simples medidas de saude publica tivesse seus limites, em
funcdo mesmo das grandes mudangas que estavam se verificando nas sociedades
latino-americanas e na brasileira em particular. A retomada do declinio dependia cada
vez mais da associacdo entfre aquelas medidas e a capacidade dos paises realizarem
as mudangas necessarias para incorporar segmentos crescentes de suas populacdes
nAa nova economia de mercado urbano-industrial em processo de redefinicdo. A eleva-
¢do do padrdo de vida da populagdo e aimplantagdo de politicas compensatdrias
nas dreas dos servicos publicos, como, por exemplo, educagdo, sadde e saneamento
bdsico, também jogam papel importante no declinio da mortalidade.

Um sinfoma desse limite se verifica na década de 60 com a diminuicdo e, em
algumas situacdes, com o aumento da mortalidade infantil, nos paises da América
Latina e em algumas regides dentro deles. Esta estabilizacdo teria se verificado tam-
bém na esperanca de vida ao nascer, nGo sé Nos paises latino-americanos mas
também em outras areas ndo desenvolvidas. Gwatkin (1980) analisou as fendéncias
da mortalidade nos paises em desenvolvimento e encontrou em seu estudo fortes
diminuicdes na tendéncia do declinio da mortalidade, a partir de 1960, em quase
todas as principais regidoes do mundo, independentemente dos valores alcan¢ados
de esperanca de vida. Obviamente, a diminuicdo no ritmo é normal & medida que
a longevidade se aproxima do limite bioldgico. Mas o aspecto mais impressionante
da estabilizacdo em muitos paises € que ela ocorreu num momento em que 0s
mesmos ainda estavam distantes de um horizonte de esperanca de vida em niveis
_ similares &queles dos paises desenvolvidos. E o caso da Africa e varios paises da Asia.
Alarmante € o aumento da mortalidade infantil. A esperanca de vida na Argenting,
uma das mais elevadas da América Latina, caiu de 66,4 anos em 1960 para 65,6
anos, em torno de 1970. Em Sri Lanka, um dos maiores sucessos de efetiva reducdo
da mortalidade, os niveis de esperanca de vida retrocedem entre 1967 e 1971, en-
quanto a mortalidade infantil aumenta de 43%. para 48%., em 1974 (Gwatkin, 1980).

No Brasil, 0s niveis de mortalidade infantil se estabilizaram durante a década de
60, em praticamente todas as regides. No Nordeste as diminuicoes de mortalidade
durante o periodo posterior a 1940 j& eram residuais. Por outro lado, alguns estudos
apontavam aumentos da mortalidade infantil nos Municipios de SGo Paulo e Belo Ho-
rizonte (Wood, 1977). Durante a década de 60, os estudos redlizados no Instituto Brasi-
leiro de Geogrdfia e Estafistica (Leite, 1973) indicavam, para o Brasil, que os ganhos de
esperanca de vida teriam sido pequenos (menos de dois anos entre 1960 e 1970),
quando se esperaria, de acordo com experiéncias histéricas similares, ganhos de 2,5
anos em média, por quinguénio (Coale, Demeney, 1966). A crise estrutural em suas
dimensdes econdmica e institucional pela qual passava a sociedade brasileira naque-
le periodo foi, talvez, a principal causa da interrupcdo do processo de declinio da
mortalidade. Cabe lembrar, ainda, gue o grande éxodo populacional rural e a presso
demogrdfica sobre os grandes centros urbanos foram muito acentuados durante a
década e representaram uma pressdo adicional sobre os servicos de infra-estrutura e
de atendimento publico ( Simdes, Oliveira, 1997).

A partir de meados da década de 70 retoma-se a tendéncia de queda da
mortalidade, tanto a geral como a infantil, em todos os paises da América Latina.
Pelos estudos de Guzman (1985), & possivel vislumbrar num periodo curto de tempo,
tendéncia & convergéncia para niveis baixos de mortalidade infantil entre a grande
maioria dos paises latino-americanos.
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No caso do Brasil, a retomada do proce_sso;.‘,d declinio da mortalidade est&
associada, no dmbito das politicas centralizadoras do regime militar, &s acdes repre-
sentadas pela expansdo da rede assistencial e & ampliacdo acelerada da infro-
estrutura de saneamento bdsico - sobretudo da rede de abastecimento d’agua -,
que tfiveram o papel principal na continuidade do processo (Vetter, Simdes, 1981).
Como conseqUéncia da generalizacdo dos servicos de sadde e saneamento e au-
mento da escolarizacdo comega a observar-se uma redugdo significativa nos pa-
drdes histéricos da desigualdade regional diante da morte no Pais. Agregue-se a
ampliacdo dos servicos de saneamento bdsico a dreas até entdo excluidas, os pro-
gramas de salde materno-infantil, sobretfudo os voltados para o pré-natal, parto e
puerpério, a ampliacdo da oferta de servicos médico-hospitalares, as campanhas
de vacinacdo, os programas de dleitamento materno e reidratagdo oral, em muito
colaboraram para a continuidade da redug&o dos niveis de mortalidade infantil e
infanto-juvenil, principalmente a partir dos anos 80 (Simdes, Oliveira, 1997).

A conjugacdo de varios desses programas e da queda da fecundidade inten-
sificou o processo de declinio da mortalidade infantil, a qual vem caindo a patama-
res “relativamente baixos”, quando se leva em conta a longa frajetdria de niveis
~ elevados de mortalidade infantil no Brasil, embora ainda altos, quando comparados
com os existentes em paises socialmente mais evoluidos.

A situacdo nos primeiros anos da década de 90 parece ser de continuidade
desses programas de acdo bdsica, em meio a fortes oscilagdes no sistema de sadde
publica. Estima-se que, ao meio da década de 90, a esperanga de vida ao nascer
da populacdo brasileira esteja na ordem de 67 anos e a mortalidade infantil seja de
38 ébitos por mil nascidos vivos.



A transicio da
mortalidade infantil no Brasil

este texto pretende-se analisar a evolugcdo das taxas de mortalidade infantil
para o Brasil e suas Grandes Regides, contrapondo, em seguida, a situagdes
especificas do Nordeste e Sudeste, desagregando-se a situagdo rural e urbana.

Se, até um periodo ndo muito distante, a demografia brasileira se defrontfava com
dificuldades em produzir estimativas de mortalidade, dificuttando qualquer conclusdo a
respeito de suas tendéncias e possiveis projecdes futuras, podemos afirmar que, hoje
em diq, esta tarefa ficou mais facil, em funcdo ndo sé dos novos procedimentos técni-
cos desenvolvidos mas também pela disponibilidade crescente de informacgdes, quer
censitdrias, amostrais ou mesmo administrativas, como & caso do Registro Civil.

Esta disponibilidade crescente de informagcdes nos permitiu produzir longas séries
de estimativas dos niveis de mortalidade infantil para o Brasil, Nordeste e Sudeste
e suas areas urbanas e rurais, possibilitando, inclusive, a utilizacdo de modelos estatis-
ticos (a exemplo da logistica) para se obter estimativas pontuais e mesmo projecdes
futuras, importantes que sdo, para a fomada de decisdes politicas, por parte das
Instituicoes responsdveis pela satde da populagdo geral, e a infantil, em particular.

As estimativas de mortalidade infantil para o Brasil e sua desagregag¢do regi-
onal, que serdo analisadas nesta sessdo, foram obtidas considerando todos os
Censos Demogrdaficos realizados a partir de 1940 e as Pesquisas Nacionais por
Amostra de Domicilios - PNADs - da década de 90. No caso especifico da situa-
¢do urbana e rural, as estimativas sé foram possiveis a partir do Censo de 1970,
dada a inexisténcia desta desagregacdo para os censos anteriores. As
metodologias utilizadas nos cdlculos foram desenvolvidas por Brass et al. (1974),
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Trussell (1975) e Coale, Trussell (1974) que permitem descrever ndo sé 0s niveis da
mortalidade infantil, mas também sua tendéncia afravés do tempo, gue, No NOssSO
caso especifico, vai de aproximadamente 1930 a 1990.

A Tabela 1 e o Grafico 1 apresentam os resultados da mortalidade infantil
para o Brasil e Regides, em anos especificos desde 1930 a 1990, além das taxas de
variagdo para cada periodo considerado.

Tabela 1 - Taxa de mortalidade infantil, segundo as Grandes Regides
Brasil - 1930/1990

Ano Taxa de mortalidade infantil (%o)
Brasil Norte Nordeste Sudeste ] Sul Centro-Oeste
1930 162,4 193,3 193,2 153,0 121,0 146,0
1935 152,7 170,0 188,0 145,0 120,0 133,0
1940 150,0 166,0 187,0 140,0 118,0 133,0
1945 144,0 156,0 185,0 130,0 113,0 123,0
1950 135,0 1454 175,0 122,0 109,0 119,0
1955 128,2 127,5 169,6 108,0 94,7 114,0
1960 124,0 122,9 164,1 110,0 96,0 115,0
1965 116,0 111,3 153,5 96,0 84,0 99,0
1970 115,0 104,3 146,4 96,2 81,9 89,7
1975 100,0 94,0 128,0 86,0 72,0 77,0
1980 82,8 79,4 117,6 57,0 58,9 69,6
1985 62,9 60,8 93,6 42,6 39,5 471
1990 48,3 446 74,3 33,6 274 31,2

Fontes: Censo demografico 1940-1991. Rio de Janeiro: IBGE, 1950-1997; Pesquisa nacional por amostra de domicilios 1992-1993,
1995. Rio de Janeiro: IBGE, v. 15-17, 1997.

Em 1930, a taxa de mortalidade infantil no Brasil era estimada em 168%o.. Este valor,
& bom que se o diga, j& era o resultado de um lento mas consistente declinio de mortali-
dade, iniciado desde o principio do século que € o reflexo daimplantacdo de determi-
nadas politicas sanitérias em alguns centros urbanos nacionais. Nas décadas seguintes,
embora lento, mantém-se a fendéncia de queda, fato comprovado, inclusive pelos
valores das taxas de variacdo. Em 1965, seu valor cai para 116 (%o, E importante salien-
tar que, entre 1965/70, reduz-se significativamente a velocidade de queda, refletindo,
por certo, a crise social e econémica vivenciada pelo Pais, naguele periodo, decorren-
te dos gjustes econdmicos que pendlizaram pesadamente a populacdo.

O Grdfico 1 exibe de forma mais clara a evolu¢cdo da mortalidade infantil du-
rante todo o periodo, mostrando, claramente, Ndo s, como esse processo se verifi-
cou em cada regido, mas, principalmente, as diferencas entre elas.
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Visudlizando as ten- S
déncias da mortalidade :
infantil entre as regides
brasileiras, podemos dfir-
mar que as diferencas %o
n&@o eram muito acentu- 2%
adas no passado, agra- 180
vando-se os diferencicis 160
& medida que se evolui 140
Qo longo do tempo. As- 412
sim, a diferenca de mor-
talidade infantil entre o
Nordeste e o Sul que era
de 0%, em 1930, passa~ %°
para83%em 1965.Hade 40
se considerarque, entre 20

Grafico 1 - Taxa de mortalidade infantil e variagao relativa,
segundo as Grandes Regides - Brasil - 1930/1990
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tanto para o Pais como
um todo, como para o
Sudeste e o Sul.

A gueda consistente da mortalidade que se observa, a partir da década de
70, parece estar fortfemente dependente do modelo de intervencdo na érea das
politicas publicas, entdo adotado principalmente no campo da medicina preventi-
va, curativa, de saneamento bdsico €, mais recentemente, na ampliagdo dos pro-
gramas de salde materno-infantil, sobretudo os voltados para o pré-natal, parto e
puerpério; a ampliacdo da oferta de servicos médico-hospitalares em dreas do Pais,
até entdo bastante carentes, as campanhas de vacinagcdo, os programas de alei-
tamento materno e reidratacdo oral. Agreguem-se a estes fatores as grandes
mudangcas nos padrdes reprodutivos, com quedas acentuadas nos niveis de fecundidade
e teremos um quadro explicativo da evolu¢cdo da queda da mortalidade, principal-
mente, a partir dos anos 80, até o presente momento.

Com efeito, desde meados dos anos 80, a conjuncdo de varios desses progra-
mas, especialmente aqueles relacionados as agdes bdsicas de salde em drea co-
rentes, intensificou o processo de declinio da mortalidade infantil, a qual vem caindo
a patamares relativamente baixos, quando se leva em conta a longa trajetdria de
niveis elevados de mortalidade infantil no Brasil, embora ainda represente quase o
triplo da existente em paises socialmente mais evoluidos. Durante os anos 80, o ritmo
de declinio se acelera, chegando-se ao final da década com estimativas de 48 %o
para o conjunto nacional. Entre as regides, tfem-se o Nordeste com a faxa mais
elevada (74%o) e o Sul com amenor (27%o), significando um diferencial de 150%. Ou
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seja, apesar de todo o declinio, as desigualdades regionais frente & morte ainda sGo
grandes, tendo-se agravado, inclusive, ao longo do periodo.

Neste sentido, as inovagdes tecnoldgicas médicas talvez tenham impedido,
de uma certa forma, impactos mais profundos da crise econdmica sobre a mortali-
dade infantil, mas, ao mesmo tempo, impdem seus limites quando dissociadas de
politicas publicas mais gerais, através da educacdo da populagdo, uma melhor
redistribuicdo dos recursos hospitalares, subsidios para alimentacdo, expansdo dos
sistemas de dgua potavel, etc. Ou sejo, aquelas medidas teriam sido realmente mais
eficazes, caso os programas governamentais se propusessem, explicitamente, a
melhorar as condi¢cdes sociais e de salde dos setores mais pobres, tornando-os imu-
nes aos efeitos das crises. Os aumentos da renda geral ndo garantem, por si s,
melhorias nas condicdes de vida e saltde das populagdes, especialmente, quando
ela é repartida de forma extremamente desigual entre os distintos esfratos sociais,
como vem ocorrendo no Pais. Neste sentido, repetindo Diaz-Briquets (1978, p. 23):

somente quando os aumentos na renda so fransladados a programas sociais
e de saude, os efeitos diretos sobre a mortalidade sGo notaveis e muito mais .
significativos do que os produzidos pelo aumento da renda por si $O.

E interessante destacar as melhorias da situacdo da mortalidade, a partir de
meados da década de 70, até o momento atual, em fodas as dreas analisadas.
Entretanto, este declinio nGo parece estar relacionado a um maior poder de com-
pra do salério minimo que comega a se verificar a partir de 1974, mas, dquelas infer-
vencodes especificas governamentais na drea da saude publica, acima menciona-
das, além dos efeitos positivos sobre a sobrevivéncia infantil da redugdo da
fecundidade, decorrentes do aumento do espacamento entre os nascimentos
(Simdes, Leite, 1994).

No Grafico 2 Grafico 2 - Taxa de mortalidade infantil nas Regioes Nordeste e Sudeste
tem-se uma visuali- Brasil - 1930/1990
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final da década de 40 comega a observar-se tendépcias na reducdo da mortalida-
de infantil, mesmo assim, num ritmo inferior & da Regldé' Sudeste. Pode ser observa-
do, tanto pelo Grafico 1, como pela Tabela 1, que as taxas de mortalidade infantil
no Nordeste apresentaram as menores taxas de declinio médio anual durante o
periodo de 1940/55. No periodo seguinte (1955/65), aumenta a velocidade de que-
da da mortalidade infantil no Nordeste, praticamente duplicando sua taxa de declinio
médio anual, em rela¢c&o ao periodo anterior, que passa de 0,6% para 1,0%, enquan-
to no Sudeste, em funcdo da crise que estava se instaurando na regido, ocorreram
redugdes nas variagdes das taxas de queda (2,4% para 1,2%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Taxa de mortalidade infantil e taxa de declinio médio anual
nas Regides Nordeste e Sudeste - Brasil - 1940/1990

Ano Brasil Nordeste Sudeste

Taxa de mortalidade infantil (%)

1940 150,0 187,0 140,0
1950 135,0 175,0 122,0
1955 128,2 169,6 108,0
1965 116,0 183,5 96,0
1975 100,0 128,0 86,0
1985 62,9 93,6 42,6
1990 48,3 74,3 33,6

Taxa de declinio médio anual (%)

1940/1950 (-)1,0 -)0,7 (-)1.4
1950/1955 (-)1,0 (-)0,6 (-)2,4
1955/1965 (31,0 ()10 (-)1.2
1965/1975 ()15 (1.8 311
1975/1985 (-)4,5 (-)31 ()68
1985/1990 (-)2,6 )23 ()24

Fontes: Censo demografico 1940-1991. Rio de Janeiro: IBGE, 1950-1997; Pesquisa nacional por amostra de domicilios 1992-1993,
1995. Rio de Janeiro: IBGE, v. 15-17, 1997,

De uma maneira geral, este indice, no caso da Regido Sudeste, manteve-se
durante a década seguinte, que coincidiu com os fortes qjustes efetfuados na eco-
nomia do Pais. Ou seja, durante os primeiros 35 anos que se seguiram a 1940, poucas
alteragdes se deram no ritmo de declinio da mortalidade infantil, sendo que suas
taxas de declinio médio anual declinaram, em média, em torno de 1% ao ano para
o Brasil e Regido Nordeste e de 1,5% no Sudeste.

Passada a fase critica e a adogdo das medidas j& amplamente apontadas, refo-
ma-se, No periodo 1975-1990, o processo de declinio da mortalidade infantil, num ritmo
bastante acentuado. As variacdes registradas na Tabela 2 apontam plenamente nesta
direcdo. E importante destacar que foi, justamente no periodo compreendido entre
1975 e 1985, onde se observam as mais elevadas taxas de queda da mortalidade infan-
fil, especialmente, na Regidio Sudeste, cujo valor chega a -6,8%.



Os diferenciais de

mortalidade por

situacdo do domicilio

As grandes transformacdes verificadas na sociedade brasileira, durante as ditimas
décadas, na dimensdo econdmica, social e politica sé se tornou possivel, em parte,
pela grande mobilidade populacional para os centros urbanos, redefinindo os papéis
dos novos agentes sociais entdo em formagdo. Esta mobilidade representou o efeito
da concentracdo das atividades econdmicas em determinados espacos geogrdaficos,
bem como da ag¢do continua do processo de urbanizagdo, resultante de desloca-
mentos sucessivos e constantes de populacdo de dreas rurais para centros urbanos.

Passa-se de uma esfrutura em que, inicialmente, as relacdes de produgcdo eram
predominantemente agrdrias, para uma nova, em que o capitalismo urbano-indus-
trial vai adquirindo a hegemonia. Estas tfransformagdes ndo se deram de maneira
harmdnica e nem conciliatdria, haja vista os momentos de ruptura.

Do ponto de vista das condi¢cdes de vida dos distintos estratos socialis, o processo
de urbanizacdo inicial foi acompanhado por uma série de problemas nestas dreas,
com a deterioracdo dos niveis de qualidade de vida de segmentos significativos de
grupos socidis ai residentes, desemprego, formagdo de favelas - que nada mais sdo do
gque “novas cidades”- delingUéncia e, principalmente, saturagdo dos servicos publicos.

Estudos de andlises histéricas de populacdo, principalmente para paises euro-
peus, sugerem gue durante o Século XIX, a mortalidade urbana era superior a rural. No
caso da Inglaterrq, este fato foi inclusive bem estudado por Engels (1975), ao analisar
as condicdes de vida da classe trabalhadora inglesa na fase inicial da Revolugdo
Industrial. Ultrapassada a fase inicial selvagem do processo de industrializacdo desses
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paises, a melhoria geral das condi¢cdes sanitdrias urbanas e de vida de suas popula-
coes, os diferenciais de mortalidade entre o urbano-rural diminuem. Por volta de 1970,
as estimativas indicavam uma diferenca de menos de meio ano na expectativa de
vida entfre as populagdes urbanas e rurais, nos paises europeus (Davis, 1973).

Existe aidéia de que aindustrializacdo tardia que se verificou nos paises em desen-
volvimento trouxe, feoricamente, algumas vantagens comparativas em rela¢do aque-
les paises, pela possibiidade de terem acesso anovas tecnologias de combate a doen-
cas endémicas e pela concentracdo de assisténcia médica e servicos de sadde nos
centros urbanos em processo de crescimento. Segundo Davis (1973, p. 276-277).

as cidades em paises em desenvolvimento tém sido postos avangcados das na-
coes desenvolvidas. Uma vez que as cidades sao as primeiras a se beneficiar dos
avangos médicos, suas taxas de mortalidade seriam inferiores as das areas rurais.

Esses autores enconfram que, na década de 60, em algumas regides brasileiras,
a mortalidade nas dreas urbanas excedia levemente a das areas rurais, padrdo este
que se repetia com pequenas alferacdes na década seguinte. Enfretanto, encon-
fram diferencas sistemdaticas entre as areas rurais € urbanas, ao desagregarem, para
adécada de 60, as taxas de mortalidade para cada regido, em quatro categorias
de renda familiar. As razdes entre as taxas de mortalidade urbana e rural consideran-
do os estratos de renda seguia um padrdo consistente, qual seja:

a expectativa de vida urbana é inferior & das rurais, no que se refere as familias
que pertencem as classes de baixa renda, porém o conftrario prevalece em
relacdo as familias que perfencem as classes de renda mais alta. Desse modo,
0s habitantes das cidades tém maior probabilidade de vida mais longa, se
comparados aos habitantes do meio rural, desde que possuam maiores recur-
sos econdmicos (Carvalho, Wood, 1988, p. 120).

Os mesmos autores produzem & mesma pdgina uma possivel explicagcdo para
estas diferencas de sobrevivéncia entre os estratos mais pobres das duas areas e
que estaria relacio-nada ao fato de que,

as familias rurais pobres tém renda maior do que a das familias urbanas no
mesmo estrato de renda monetaria, pois aquelas, em média, produzem maior
quantidade de bens para consumo proprio e estas tém que pagar por uma
série de bens e servicos que para as familias rurais ndo sGo imprescindiveis ou
s@o frequientemente gratuitos, ou, ainda, mais baratos, como moradia, trans-
porte, servicos de agua e esgoto, efc.

Qu seja, a cidade estaria reproduzindo situacoes especificas de condicdes de vida
em gue os segmentos sociais Mais ricos feriam todas as vantagens possiveis, pois estariam
em condicdo de pagar pela concentracdo dos servicos que estavam se produzindo
naguele momento histérico, dai, o fato de serem o melhor espaco para se viver, especial-
mente, para estes estratos sociais. Em contraposicdo, a oferta destes servicos nGo acom-
panhou a grande demanda origindria dos deslocamentos populacionais de origem rurdl,
para estas mesmas cidades, a tal ponto que, sé para citarmos um exemplo, desta pres-
sGo, em 1980 registrou-se a presenca de 38,2 mihdes de moradores residentes em domici-
lios urbanos inadequados, representando um aumento populacional de 7,4 milhdes du-
rante a década e uma diferenca nos niveis de mortalidade infantil de mais de 75% entre
criancas residentes em domicilios adequados e inadequados (Simdes, 1985, p. 38).
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Asinformagcdes sobre as tendéncias da mortalidade infantil, para o Pais como
um todo e as Regides Nordeste e Sudeste, com a desagregac¢do urbana e rurdl,
apontam nessa dire¢do. No Grafico 3, temos esta evolugcdo estimada com base
nos Censos Demogrdficos 1970 a 1991 e PNADs da década de 90.

Os maiores niveis de mortalidade tanto urbano como rural se concentram na
Reqido Nordeste. Uma visGo cuidadosa do grafico permite inferir que, nesta regido,
o nivel de mortalidade infantil urbana era bastante superior ao da rural durante as
frés primeiras décadas posteriores a 1950, que pode estar relacionado ao fato desta
regido ter uma populacdo predominantemente rural e, portanto, ainda vinculada a
atividades agricolas, garantindo a possibilidade de uma maior sobrevivéncia dessas
populagdes. O processo comeca a se inverter, a partir de meados da década de
70, ndo s6 decorrente da intensificacdo da urbanizacdo, mas, principalmente, pela
saturacdo dos principais servigos publicos, levando as autoridades governamentais
a atuarem no sentido de minimizar esses efeitos negativos, através da implantacdo
do conjunto de politicas anteriormente apontadas.

No Sudeste, talvez pelo fato, de grande parcela dos investimentos tenham
se concentrado prioritariamente nesta area da regido, j&@ na primeira fase, os
diferenciais urbano-rurais que eram insignificantes, se diferenciam ao decorrer
dos anos para de novo convergirem ao final do periodo.

J&, o Brasil como um todo apresenta uma caracteristica interessante, qual seja,
um diferencial urbano-rural se ampliondo em todo periodo, © que pode ser interpre-
tado como resultado da combinagdo do processo de queda mais acentuada na
mortalidade nas dreas urbanas das regides brasileiras e pelo fato de que quase a
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metade da populacdo rural existente no Pais esteja concentrada exatamente na
Regido Nordeste, a qual apresenta os niveis mais elevados de mortalidade infantil,

Uma sintese desta diferenciacdo da mortalidade urbana e rural é apre-
sentada nas Tabelas 3 e 4.

Tabela 3 - Taxa de mortalidade infantil e variagdo média anual nas Regies Nordeste e Sudeste,
por situagao do domicilio - Brasil - 1957/1990

A Brasil Nordeste Sudeste
no
Urbana Rural Urbana Rural Urbana Rural
Taxa de mortalidade infantil (%o)
1957 124,2 1248 178,0 164,5 102,0 99,0
1965 112,6 119,0 160,0 155.6 84,7 90,0
1975 87,0 110,0 129,5 129,0 74,5 80,0
1985 56,0 84,0 90,7 103,0 43,2 49,3
1990 42,0 59,0 70,0 79,6 32,0 33,0
Taxa de incremento médio anual (%)
1957/1965 (-)1,22 (-)0,59 (-) 1,32 (-) 0,69 (-)2,30 (1,18
1965/1975 (-)2,55 (-)0,78 (-) 2,09 (-)1,86 (-)1,27 (31,17
1975/1985 {-)4,31 (-) 2,66 (-) 3,50 (-) 2,23 {-) 5,30 (-)4,73
1985/1990 (-)5,59 (-) 6,82 (-) 5,05 (-) 5,02 (-)5,83 -)7,71

Fonte: Censo demografico 1970-1991. Rio de Janeiro: IBGE, 1972-1997. Pesquisa nacional por amostra de domicilios 1992-1993,
1995. Rio de Janeiro: IBGE, v. 15-17, 1997.

Apesar de ndo se poder fazer comparagdes com todos os periodos analisa-
dos, & possivel inferir tanto pela tabela como pelo gréfico que as andlises anterior-
mente feitas se mantém para as duas situacdes, ou seja, reducdes lentas até 1975 e
acentuadas apods esta data. Em todo o periodo, as variagdes foram mais acentua-
das para a drea urbanag, o que explica o aumento dos diferenciais urbano/rural,
principalmente no Brasil como um todo e na Regido Nordeste, conforme pode ser
visualizado na Tabela 4.

Tabela 4 - Relagao entre a mortalidade rural e urbana nas Regides Nordeste e Sudeste
Brasil - 1957/1990

A Relagéo entre mortalidade rural e urbana (%)
no
Brasil Nordeste l Sudeste

1957 1,00 0,92 0,97
1965 1,06 0,97 1,06
1975 1,26 1,00 1,07
1985 1,50 1,14 1,14
1990 1,40 1,14 1,03

Fonte: Censo demografico 1970-1991. Rio de Janeiro: IBGE, 1972-1997. Pesquisa nacional por amostra de domicilios 1992-1993,
1995. Rio de Janeiro: IBGE, v. 15-17, 1997.
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Vdle salientar que a concentragdo dos investimenfos sociais nas areas urbanas, em
detrimento das rurcis, fem implicacdes bastante sérics, principalmente, na Regidio Nordes-
te onde a mortalidade infantil rural era superior & urbana, em cerca de 14%, em 1990.
Esta mesma mortalidade seria superior em 141% se comparada & da rural da Sudeste.

As intensas quedas da mortalidade infantil no periodo recente nos leva a melhor
explorar as causas deste declinio, através de um conjunto de indicadores pesquisados
recentemente por algumas pesquisas domiciliares, a exemplo da Assisténcia Médico-
Sanitaria e da Pesquisa Nacional de Salde e Demografia. A ndo disponibilidade de
informacdes histdricas confiGiveis para os periodos anteriores nos impossibilita tecer com-
paracdes. Este é o objetivo da secdo seguinte.



A mortalidade infantil
recente e perspectivas futuras

Nas se¢cdes anteriores foram analisadas as frajetdrias ocorridas nos niveis de
mortalidade infantil, para o Brasil e suas Regides, focalizando-se, principalmente o
Nordeste e o Sudeste, tendo como pano de fundo o processo desigual das princi-
pais tfransformacdes ocorridas na estrutura econdmica e social durante o periodo
de 1940 a 1990. Numa perspectiva histérica, todo o desenvolvimento ocorrido no
Pais, durante esse periodo, foi um processo contraditério em relacdo ds expectati-
vas criadas pela ideologia do desenvolvimento que vigorava durante toda a déca-
dade 50. Segundo a CEPAL (Tendencias y proyecciones a largo plazo del desarrollo
econdmico de América Lating, 1977), esse desenvolvimento seria um processo con-
tinuo baseado na industrializacdo, associado a um conjunto de reformas
socioecondmicas e que levaria, a médio prazo, a uma transformacdo social que
eliminasse as desigualdades regionais e sociais.

Durante o periodo, houve reaimente grande progresso econdmico, com alfas
taxas de crescimento do PIB, apesar de a populacdo também estar crescendo a
altas taxas. O setor mais dindmico da economia foi o industrial, enquanto a agricul-
tura foi relegada a um segundo plano, subordinada ao setor mais dindmico, assegu-
rando a mdo-de-obra barata através dos grandes contingentes migratdrios que sai-
am do campo para as areas urbanas. Em todo este processo, foi fundamental a
agdo do Estado brasileiro, juntamente com as grandes corporagcdes multinacionais
que abandonaram o setor primdario e entraram forte no setor de servicos.

Este modelo de crescimento econdmico, reproduziu e continua reproduzindo
uma desigual distribuicdo dos beneficios, ao concentrar, tanto os meios de produ-
¢do como o progresso técnico em espacos restritos do Territdrio Nacional, benefici-
ando, por conseguinte, apenas segmentos especificos da populacdo. O setor mo-
derno da economia, embora produzindo mais de 50% do produto global, nGdo vem
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ocupando 20% do total da forca de frabalho do Pais, com o agravante de que a
maior parte deste setor localiza-se em apenas uma grande regido. Da mesma for-
ma, formou-se também no Pais um importante setor moderno na agricultura, alta-
mente concentradora de capital e baixa incorporacdo de mdo-de-obra, cuja pro-
ducdo estd toda voltada para o mercado externo.

Este padrdo ndo poderia deixar de gerar as enormes desigualdades sociais €
regionais que foram se acentuando ao longo das décadas, apesar de todo um
conjunto de medidas e acdes, patrocinadas pelos varios governos, no sentido de
minimizar essas desigualdades, haja vista os incentivos & Regido Nordeste, sem que
se tenha alcangado as metas de reducdo das desigualdades entre esta regido e
as do Centro-sul. Muito pelo contrdrio, as distorcdes que acompanhavam esses
incentivos, em vez de beneficiar as parcelas populacionais mais carentes, fortale-
ceu ainda mais os setores oligdrquicos dessas regides, acentuando, inclusive, as
desigualdades inter e intra-regionais.

Arigidez da estrutura social e econdmica brasileira, por certo, € um obstaculo
importante nas reducdes futuras mais répidas das taxas de mortalidade infantil, prin-
cipalmente naguelas regides, como € o caso do Nordeste, onde os problemas soci-
ais e econdmicos sdo mais intensos. Esta & uma regido em que contingentes signifi-
cativos de sua populacdo sdo marginalizados ndo fendo acesso nem & renda mini-
ma necessdria & sua sobrevivéncia e mesmo a determinados servigos publicos, da
area de infra-estrutura de saneamento como de sadde.

Neste sentido, na secdo que se segue, € apresentado um sumario, a partir de
pesquisas recentes, do acesso da populacdo brasileira a alguns servigos bdasicos e
que estdo relacionados com os niveis de mortalidade infantil. O conhecimento do
grau diferenciado desta cobertura e as medidas de politicas publicas orientadas no
sentido de estender esses servicos dgueles segmentos populacionais ainda margina-
lizados, por certo, irdo nortear e aprofundar futuras quedas da mortalidade infantil
no Pais e, principalmente, na Regido Nordeste.

A amplia¢cao desigual
dos servicos de saude no Brasil

Pelas informagcdes sobre arenda da PNAD-96, 58% da populagdo economica-
mente ativa brasileira ganhava menos de dois saldrios minimos, subindo a 79% no
Nordeste e baixando para 46% no Sudeste. Entretanto, apenas 1% da PEA nordestina
que ganhava mais de 20 saldrios minimos se apropriava de mais de 15% do fotal
da renda da regido, contra 28% dos 79% que ganhavam menos de dois saldrios
minimos. No Sudeste, a reparticdo da renda, embora bastante desigual, nGo chega
a essa situacdo extrema, como a existente no Nordeste. Ou seja, parcela significati-
va da pobreza no Brasil estd concentrada no Nordeste, o que aliado & auséncia de
outros servicos bdsicos, € um obstaculo importante as redugcoes mais efetivas nos
niveis de mortalidade na regido.

A educacdo tem sido a variavel chave na obtengdo de quedas consisten-
tes na mortalidade infantil, em todos os paises, devido & maior percep¢ao, por parte
das mulheres mais instruidas, no cuidado com seus filhos, possibilitando um maior
acesso aos servicos bdsicos de saude. Na Regido Nordeste ainda se encontram
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niveis elevados de analfabetismo. Mais de 35% ¢ ulheres entre 15 e 49 anos sGo
consideradas analfabetas funcionais (menos de trés dnos de escolaridade) enquan-
to, no Sudeste, esta cifra situa-se em torno de 15%.

A ndo cobertura universal no espago geografico brasileiro da rede bdasica de
servigos, reflete-se, na ainda elevada proporgcdo de nascimentos que se verificam
fora da rede hospitalar e auséncia de acompanhamento pré-natal, por parte signifi-
cativa das gestantes do Nordeste. De acordo com a Pesquisa Nacional de Demografia
e Saude - PNDS -, redlizada em 1996, mais de 17% dos nascimentos no Nordeste ainda
acontecem fora da rede hospitalar, chegando a menos de 3% no Sudeste. Da mes-
ma forma, enquanto mais de 93% dos nascimentos no Sudeste tiveram acompanha-
mento médico no pré-natal, no Nordeste, esta proporcdo é de apenas 65%.

O esgotamento sanit@rio adequado continua sendo privilégio de pouco mais
da metade da populagcdo nordestina, de acordo com informacdes da PNAD-96.
Apenas 54,8% dos domicilios dispunham deste servico, enquanto 16% ndo tinham
abastecimento adequado de agua. J& no Sudeste estas proporcdes chegam res-
pectivamente a cerca de 80% e 8%. Esta caréncia de servicos de saneamento
bdsico no Nordeste adinda é responsavel por uma importante parcela de dbitos
infantis devido a esta causa, conforme mostrado por Simdes (1997).

Grafico 4 - Evolucdo do niimero de estabelecimentos de satde
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Fontes: Estatisticas da salde: assisténcia médico-sanitaria 1980-1990. Rio de Janeiro: IBGE,
v. 5-15, 1981-1993; Pesquisa de assisténcia médico-sanitaria 1992 [Disquete]. base de dados
em formato tabular. Rio de Janeiro: IBGE, 1995.

tenderam a regides,

onde estes servicos

eram praticamente inexistentes, como era o caso do interior do Nordeste, Mas a co-
bertura ainda continua aguém dos niveis existentes no Sudeste quer nesta questdio
especifica, quer na area de recursos humanos, quer na oferta de outros tipos de servi-
cos, conforme veremos mais abaixo.

Por outro lado, existem outros indicadores que podem ser considerados positi-
VoS, para esta regido. Assim, por exemplo, de acordo com as informagdes da PNDS,
0 conhecimento do uso do Soro de Reidratacdo Oral, por parte das maes € eleva-
do e principalmente nos estratos sociais menos instruidos, deixando antever o maior
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uso deste procedimento pelos estratos mais carentes da populagdo, dado seu bai-
X0 custo, e com efeitos plenamente comprovados na redu¢cdo dos indices de mor-
talidade infantil por diarréia.

Uma outra informacdo pertinente refere-se & cobertura vacinal. Cerca de
79% das maes brasileiras finham o cartdo de vacinagdo de seus filhos indicando
uma melhoria do grau de cobertura da vacinagdo no Pais, que pode ser compro-
vado na Tabela 5. Entre as criancas de 12 a 23 meses, mais de 92% foram imuniza-
das contra formas de tuberculose grave (vacina BCG); 80% receberam as trés
doses de DPT e 81%, as trés doses de pdlio, enquanto que mais de 87% das criangas
foram vacinadas contra o sarampo. A cobertura € menor nas areas rurais € no
Nordeste. A proporcdo de 75% de mdes nordestinas com cartdo de vacina-
cdo dd-nos uma idéia dos avangos na cobertura na regido durante os Gltimos
anos, apesar dos nivels inferiores de vacinagdo quando comparados com d
Sudeste. A ampliac&o da cobertura vacinal na regido, diminuiu substancial-
mente a importancia desta causa evitadvel nos niveis de mortalidade infantil,
durante a década de 80.

Tabela 5 - Proporgéo de maes com cartao de vacinagao e de criangas de 12 a 23 meses que receberam
doses de vacinas nas Regides Nordeste e Sudeste, por tipo de vacina, segundo a situagdo do domicilio

Brasil - 1996
Regido Proporgao (%)
e M3es com cartdo Criangas de 12 a 23 meses que receberam doses de vacinas
situagéo do domicilio de vacinagao BCG 3 doses de Triplicel 3 doses de Pdlio Sarampo
Total 78,9 92,6 80,8 80,7 87,2
Regides
Nordeste 75,4 84,3 68,7 71,9 60,7
Sudeste 80,0 99,0 85,0 87,0 77,0
Situagdo do domicilio
Urbana 79,2 95,1 84,8 84,3 90,2
Rural 77,8 84,2 66,6 68,0 76,5

Fonte: Brasil: pesquisa nacional sobre demografia e satde 1996. Rio de Janeiro: BENFAM, 1997.

Entretanto, a pesquisa aponta ainda as dificuldades de acesso a estes servi-
cos por parte dos segmentos mais carentes da populagdo. SGo reduzidas as propor-
coes de criangas com mdes pouco instruidas que receberam todas as vacinas, ao
contrdrio das criangas de estratos sociais mais elevados, onde a cobertura & prati-
camente universal. Vale destacar gue quanto menor a ordem do nascimento, maior
a cobertura vacinal.
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Grafico 5 - Criangas de 12 a 23 meses de idade com vacinagio completa,
por regides e situagdo do domicilio - Brasil - 1996
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Fontes: Brasil: pesquisa nacional sobre demografia e satide 1996. Rio de Janeiro: BENFAM, 1997.

Grafico 6 - Criangas de 12 a 23 meses de idade com vacinagao
completa, por anos de estudo da mae - Brasil - 1996
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Fonte: Brasil: pesquisa nacional sobre demografia e saiide 1996. Rio de Janeiro: BENFAM, 1997.

menta a cobertura vacinal das criancas (Grafico 6).

Finalizando, tem-se na Tabela 6 uma sintese da desigual distribuicdo de alguns
servicos bdsicos de salde entre as regides, mas, principalmente, a desigual aloca¢do
dos recursos entre essas mesmas regioes.
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Tabela 6 - Indicadores gerais de saude, por Grandes Regides - Brasil - 1994

Indicadores Grandes Regides
Brasil l Norte l Nordeste Sudeste Sul lCentro-Oeste
Médicos (por 10 000 hab.) 13,53 6,16 7,74 19,18 12,79 12,02
Leitos (por 1 000 hab.) 3,26 2,05 2,88 3,56 3,78 3,86
Internagdes (por 1 000 hab.) 95,60 81,10 99,00 93,00 101,10 100,70
Gasto federal com internagéao
per capita 22,61 12,32 19,34 24,75 27,35 23,42
Custo médio da internagao 236,42 152,02 195,30 266,03 270,44 232,69
Gasto federal com ambulatério
per capita 20,05 11,38 16,03 24,08 21,07 18,66
Gasto federal em assisténcia
médica per capita 20,05 11,38 16,03 24,08 21,07 18,66

Fonte: Komis, George E., Rocha, Paulo de M. A saude no Brasil dos “Tucanos": Quo Vadis?. Rio de Janeiro: UERJ/Instituto de
Medicina Social, 1996. (Série estudos em saude coletiva; 144).

Esta tabela sintetiza claramente as desigualdades regionais, “desenhando-se
nitidamente a duadlidade geocecondmica-social brasileira: Norte/Nordeste situados
bem abaixo da realidade Sul/Sudeste/Centro-Oeste” (Kornis, Rocha, 1996, p. 16).
mostrando a auséncia de equidade na estrutura de distribuicdo dos gastos gerais
com sadde no Pais.

Em sintese, este conjunto de informacdes aqui apresentadas para a fase re-
cente é de fundamental importé@ncia para se entender as distintas trajetdrias histé-
ricas regionais da mortalidade infantil, ao mesmo tempo em que fornece elemen-
tos indicativos de possiveis correcdes através da acdo de politicas na drea social e
de salde, capazes de agilizar ainda mais o processo de queda deste importante
indicador, principalmente para a Regido Nordeste. E licito concluir que os ganhos
futuros na mortalidade infantil no Brasil v@o depender, cada vez mais, do que vier a
ocorrer com a mortalidade nessa regido, pois, nas demais, a tendéncia a conver-
géncia ja é uma redlidade, conquanto ainda em patamares considerados eleva-
dos, se comparados com os existentes em paises ndo sé mais desenvolvidos, mas
também nagueles ndo pertencentes a este grupo, que implementaram politicas
sociais e de salde mais justas e igualitarios.

Neste sentido, a diminuicdo futura dos diferenciais de mortalidade infantil enfre a
'Regido Nordeste e as demais, vai depender da manutencdo e intensificagdo ndo s
destas acgdes bdsicas, mas também de uma distribuicdo mais equiitativa dos recursos na
drea de salde, que para maior eficcia deveriam vir acompanhados das redugoes das
desigualdades sociais e regionais ainda existentes.

Perspectivas futuras

Apesar dos ganhos extraordindrios da mortalidade infantil olbservados no Brasil,
a exclusdo social de parcelas significativas de sua popula¢do e a manutengdo das
desigualdades sociais e regionais tém sido um forte obstaculo a redugdes mais signi-
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ficativas de seus niveis. Neste sentido, o fato da reducdo recente ser determinada
por uma combinagdo destas agdes bdsicas de salde traz algumas inquietacdes em
fungdo da crise fiscal do Estado brasileiro.

Os diferenciais de mortalidade entre os distintos estratos sociais, que eram altos
durante as décadas de 70 e 80, quer quando se considera a renda, educagdo ou
saneamento bdsico, mantém-se ainda elevados na fase mais recente. E o que deixa
transparecer as informagdes da Tabela 7, quando se calcula a mortalidade por anos de
estudo da mde. A mortalidade infantil das mulheres sem instrucdo ou pouca instrucdo
chega aser dez vezes superior & das mais instruidas. Mesmo naquela situagcdo em que
as maes tém um nivel educacional minimo (quatro anos), a solbremortalidade infantil do
grupo é 4,7 vezes superior & de criancas de mdes com mais de 12 anos de instrucdo.

Tabela 7 - Taxa de mortalidade infantil média, segundo anos de estudo da mae
Brasil - 1986/1995

= Taxa de mortalidade - Taxa de mortalidade
Anos de estudo da mae infantil (%) Anos de estudo da mae infantil (%)
Menos de 1 93,0{] 5a8 38,0
1a3 70,01 9aM 28,0
4 42,0 || 12 ou mais 9,0

Fonte: Brasil: pesquisa nacional sobre demografia e satude 1996. Rio de Janeiro: BENFAM, 1997.

Embora tenhamos clareza de que tem havido reducdo, tanto em termos
absolutos como relativos das mulheres sem instru¢do no Pais, ndo podemos deixar
de mencionar, que do total de mulheres de 15 a 49 anos analfabetas ainda exis-
tentes no Pais, que eram 3,5 milhdes em 1996, 63% das mesmas eram nordestinas e
representavam cerca de 20% do contingente em idade fértil das mulheres da re-
gido. Ou seja, sdo exatamente essas mulheres, juntamente com parcelas de ou-
fros segmentos um pouco mais instruidas que estao & margem ndo sé dos beneficios
econdmicos, mas também da maioria dos servicos bdasicos de sadde.

Atacar estes problemas é de fundamental importdncia para garantir
sustentatibilidade d manutencdo da intensidade do declinio de mortalidade observa-
do para o Nordeste durante os dltimos anos e condicdo necessdria para garantir a
homogeneidade na mortalidade infantil entre todas as regides brasileiras, uma vez
que aresisténcia a mudangas estruturais na sociedade brasileira tem impedido a cria-
¢Go de condigdes sociais e econdmicas saudaveis, ndo s& de ganhos mais significati-
vos na luta contra a mortalidade, mas impossibilita, num periodo curto de tempo,
atingir aqueles niveis hoje prevalecentes nos paises mais estruturados econdmica e
socialmente. “Esta situacdo é tdo mais grave quando se observa no Pais o
reaparecimento de doencas que se pensava ja eliminadas, como € o caso do cdlera
e do dengue; e as grandes endemias (Chagas, maldria, etc.). Ou seja, estas medidas
de acdo publica, guando ndo acompanhadas por melhorias adequadas nas condi-
¢Oes de vida das populacdes mais expostas, podem estar propiciando apenas a
postergacdo da morte, principalmente a infantil, assegurando a sobrevivéncia de
contingentes populacionais com doengas crénicas”(Simdes, Oliveira, 1997).
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Finalmente, com o objetivo de indicar a possivel trajetdria futura da mortalidade
infantil, s&o apresentadas séries completas das estimativas pontuais desse indicador,
ajustadas pela logistica desde 1985 até 20001, para o Brasil, Grandes Regides e Unidades
da Federacdo (Tabela 8). A série temporal da mortalidade infantil no Brasil capta a traje-
téria completa do declinio deste indicador, o qual cai de 66,6%o para 48%o entre 1985 e
1990. Para o ano 2000, a estimativa &€ de 35,3%o, valor este que ndo atenderia ao
compromisso assumido pelo governo brasileiro na Reunido da Cupula Mundial pela
Crianca, que seria o de reduzir a mortalidade infantil duraonte a década de Y0em 1/3, ou
seja, obter o valor de 30 ébitos infantis por mil nascidos vivos.

Tabela 8 - Taxa de mortalidade infantil estimada para as Regides Nordeste e Sudeste-
Brasil - 1985-2000

Ano Taxa de mortalidade infantil estimada (%o}

Brasil Norte Nordeste I Sudeste I Sul l Centro-Oeste
1985 66,59 63,30 95,27 47,96 41,18 44,15
1986 62,32 58,81 9047 44,58 37,58 40,69
1987 58,20 54,58 85,93 41,39 34,32 37,68
1988 54,36 50,76 81,70 38,47 31,51 35,12
1989 50,88 47,42 77,82 35,86 29,20 32,97
1990 47,81 44,59 74,30 33,57 27,36 31,19
1991 45,18 42,26 71,15 31,62 25,94 29,74
1992 42,96 40,37 68,37 29,97 24,87 28,56
1993 41,13 38,88 65,92 28,60 24,08 27,61
1994 39,63 37,72 63,80 27,47 23,49 26,85
1995 38,42 36,82 61,96 26,56 23,07 26,25
1996 37,46 36,13 60,39 25,82 22,76 25,77
1997 36,70 35,60 59,05 25,23 22,55 25,39
1998 36,10 35,20 57,91 24,80 22,40 25,09
1999 35,63 34,90 56,94 24,40 22,30 24,85
2000 35,26 34,68 56,13 24,10 22,20 24,67

Fontes: Censo demogréfico 1980-1991. Rio de Janeiro: IBGE, 1983-1997; Pesquisa nacional por amostra de domicilios 1992-1993,
1995. Rio de Janeiro: IBGE, v. 15-17, 1997.

Os anos 80, em que pese a forte crise econdmica em sua primeira metade,
mostram aceleracdo do declinio em todas as regides, inclusive na Regido Nordeste,
onde a mortalidade cai de 95 por mil, em 1985, para 74 dbitos por 1000 nascimentos,
em 1990, e a previsdo é de que ao final deste século, mantidas as atuais tendéncias,
atinja a cifra de 56%o. Esta taxa serd, no entanto, mais do dobro da mortalidade
infantil estimada para esse mesmo ano na Regido Centro-Sul, ficando longe da meta
estabelecida pela Capula Mundial pela Crianga. Nesta regido, a mortalidade infantil
ja € inferior ao estabelecido pela Cdpula.

1 Estas estimativas pontuais foram feitas gjustando a fungdo logistica & série histérica de dados de mortalidade
infantil, obtidas pela técnica de Trussel, para cada uma das unidades consideradas. O gjustamento permitiu que
projetdssemos a mortalidade para os anos posteriores a 1990, procurando, desta forma atender a demandas
crescentes das Instituicdes de satde publica brasileira, possibilitando, assim, methor planejar suas agdes nessa
drea. Cabe esclarecer ainda que, ao agjustarmos os valores estimados, estamos também suavizando os mesmos,
eliminando-se as flutuagdes ocorridas em determinados momentos do tfempo.
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Estas mesmas estimativas sdo apresentadas:

estados brasileiros.

Tabela 9 - Taxa de mortalidade infantil estimada para a Regidao Norte

&IBGE

Brasil - 1985-2000

30 [

nas Tabelas 9, 10 e 11 para os

Taxas de mortalidade infantil estimada (%)

Ano
Acre Amazonas Amapa Roraima I Rondonia | Para Tocantins
1985 71,25 58,10 49,51 52,33 61,19 65,93 67,16
1986 66,57 54,07 486,80 50,17 55,94 62,91 61,84
1987 62,29 50,08 44,23 48,24 51,39 59,39 56,76
1988 58,51 46,44 41,88 46,54 47,56 55,56 52,11
1989 55,26 43,37 39,81 45,06 44 44 51,68 48,02
1990 52,53 40,95 38,03 43,78 41,96 48,05 44,55
1991 50,28 39,14 36,54 42,68 40,01 44,87 41,70
1992 48,47 37,83 35,33 41,74 38,52 42,26 39,42
1993 47,02 36,91 34,36 40,95 37,37 40,22 37,62
1994 45,88 36,28 33,58 40,29 36,51 38,69 36,23
1995 44,99 35,85 32,98 39,73 35,86 37,57 35,16
1996 44,29 35,57 32,51 39,26 35,38 36,78 34,36
1997 43,76 35,37 32,15 38,87 35,02 36,22 33,75
1998 43,34 35,25 31,87 38,54 34,76 35,83 33,30
1999 43,02 35,16 31,66 38,27 34,56 35,57 32,96
2000 42,78 35,11 31,50 38,05 34,41 35,39 32,71

Fontes: Censo demografico 1980-1991. Rio de Janeiro: IBGE, 1983-1997; Pesquisa nacional por amostra de domicilios 1992-1993,
1995. Rio de Janeiro: IBGE, v. 15-17, 1997.

Brasil - 1985-2000

Tabela 10 - Taxa de mortalidade infantil estimada para a Regido Nordeste

Taxa de mortatidade infantil estimada (%o)

Ano Rio Pernam- )
Maranh&o|{ Piaui Ceara Grande | Paraiba Alagoas | Sergipe Bahia
do Norte buco
1985 96,27 80,87 93,44 103,58 111,97 103,54 116,88 92,03 83,86
1986 91,11 76,52 87,74 95,97 104,88 97,41 112,77 86,34 78,77
1987 86,16 72,45 82,50 89,06 97,89 91,73 108,60 81,16 74,03
1988 81,55 68,74 77,77 83,00 91,35 86,56 104,41 76,50 69,74
1989 77,41 65,43 73,57 77,85 85,52 81,97 100,28 72,37 65,95
1990 73,79 62,55 69,93 73,57 80,53 77,94 96,25 68,73 62,67
1991 70,69 60,07 66,79 70,10 76,42 74,48 92,37 65,56 59,89
1992 68,10 57,99 64,14 67,33 73,14 71,53 88,69 62,82 57,56
1993 65,98 56,25 61,91 65,15 70,58 69,05 85,25 60,47 55,65
1994 64,26 54,82 60,06 63,45 68,62 66,99 82,05 58,46 54,08
1995 62,89 53,65 58,54 62,14 67,14 65,29 79,12 56,76 52,82
1996 61,80 52,70 57,28 61,14 66,03 63,89 76,47 55,32 51,81
1997 60,94 51,94 56,26 60,37 65,21 62,75 74,07 54,10 51,00
1998 60,27 51,33 55,43 59,79 64,61 61,82 71,94 53,08 50,36
1999 59,75 50,85 54,76 59,35 64,17 61,07 70,05 52,23 49,85
2000 59,35 50,46 54,21 59,02 63,85 60,46 68,38 51,51 49,45

Fontes: Censo demografico 1980-1991. Rio de Janeiro: IBGE, 1983-1997; Pesquisa nacional por amostra de domicilios 1992-1993,
1995. Rio de Janeiro: IBGE, v. 15-17, 1997.



EI 4 SSIBGE Evolucdo e Perspectivas da Mortalidade Infantil no Brasil

Tabela 11 - Taxa de mortalidade infantil estimada para as Regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste
Brasil - 1985-2000

Taxa de mortalidade estimada (%o)
Sudeste Sul Centro-Oeste
Ano : T - Rio | Mato i
Mo |Esito Moo | 8. | pran S22 | ranol crosao| 425 | G S0
do Sul | do Sul

1985 58,60 43,17 44,32 3969 47,60 3844 2925 4517 50,75 46,63 4245
1986 5369 41,14 4167 3756 4462 3577 27,75 41,82 4754 43,08 39,52
1987 49,08 39,26 39,22 3561 4191 3343 2642 3884 4457 3993 36,90
1988 4497 3755 36,97 3385 3950 3141 2524 36,27 4187 3720 34,60
1989 4141 36,00 34,93 3227 37,37 29,71 2420 3411 3945 3490 32,62
1990 38,42 3460 3311 3085 3552 2828 2330 3234 3730 3301 3092
1991 3595 33,36 31,50 29,59 3393 27,09 2251 3091 3542 3147 2949
1992 i 3396 32,25 30,09 2847 3258 26,11 2184 29,78 33,78 3024 2830
1993 32,38 31,28 2886 2749 3144 2531 2125 2890 32,38 2928 27,31
1994 31,13 30,42 27,80 2662 3048 2466 20,76 2821 31,18 2852 2649
1995 30,16 29,67 26,89 2587 29,68 24,13 20,33 2768 30,16 27,93 25,82
1996 2941 29,02 26,11 2521 2902 2371 19,97 27,28 2929 2747 2528
1997 28,84 2845 2545 2463 2847 2337 19,66 2697 2857 27,12 24,83
1998 28,40 27,96 2489 2413 2802 23,09 1940 26,73 27,96 26,86 2448
1999 28,06 2754 2442 2370 27,65 2287 19,18 26,55 27,45 2665 24,19
2000 2780 2717 2402 2333 27,35 2269 1899 2642 27,03 2650 23,95

Fontes: Censo demografico 1980-1991. Rio de Janeiro: IBGE, 1983-1997; Pesquisa nacional por amostra de domicilios 1992-1993,
1995. Rio de Janeiro: IBGE, v. 15-17, 1997. :

As estimativas da mortalidade infantit para as Unidades da Federag&o, no ano 2000,
mostram o grau das heterogeneidades, ndo sé entre os estados como um todo, mas
também intra-regionais. Por um lado, embora existam diferengas na mortalidade infantil
entre os estados das Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, estas sGo pequenas, situan-
do-se em patamares que variam em formno de 19%o no Rio Grande do Sul a 27%e Nos
estados do Espirito Santo e Parand. Os demais estados dessas regides estardo numa
fase intermedidria, entre esses valores.

Contrapondo-se a essa situacdo, teremos os estados da Regido Nordeste. Ao
final da década, fodos os estados sem excegdo ainda terdo niveis de morfalidade
infantil superior a 50%o.. Alagoas com uma taxa de 68%o, seguido da Paraiba com
64%0c ¢ Maranhdo e Rio Grande do Norte com 59%o se destacam entre as mais
elevadas taxas de mortalidade infantil da regido. No extremo, femos a Bahia, (49%o)
e o Piaui (50,5%o0) e Sergipe (51,5%0) enquanto os demais estados ter&o uma taxa de
mortalidade infantil intermedidria.

Finalmente, as estimativas da mortalidade infantil dos estados da Regido Norte,
no ano 2000, terdo valores proximos & média nacional, & excegdo do Acre (43,2%co) e
Roraima (38%o).

Sintetizando, conforme apontado ao longo deste estudo, os niveis de mortalida-
de infantilmostram-se consistentemente declinantes ao longo de todo o periodo anali-
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sado, lento durante as trés primeiras décadas iniciais, 'e:s’peciolmen’re durante as fases
de crise da sociedade brasileira, e caindo de forma infensa durante os Ultimos 25 anes.
Entretanto, de um modo geral, estes niveis mantém-se ainda em patamares conside-
rados elevados, em termos dos padrdes de paises desenvolvidos, € mesmo dagueles
outros paises que, embora ndo estejam neste rol, seus governantes optaram por privi-
legiar determinadas agdes de politicas sociais e publicas orientadas para aqueles gru-
POs Mais carentes e, portanto, mais expostos a riscos de morrer, Pode-se afirmar que
contribui para manter as distorcdes existentes nos niveis de mortalidade no Brasil a
rigida estrutura social que vem vigorando ao longo de fodos estes anos.

Este desigual acesso aos bens e servi¢os, principalmente para as populagcoes
nordestinas, pode vir a ser uma limitacdo d manutencdo da velocidade da atual
queda da mortalidade na regido apesar de todo aumento da cobertura e acesso
Qos servigos de saude, na medida em gue ndo estdo sendo removidas as condicdes
sociais precdrias em que parte significativa da populacdo nordestina ainda estd ex-
posta. Isto porque a melhoria das condicdes sociais € pré-condicdo a sustentatibilidade
da contfinuidade da queda, tendo em vista a experiéncia passada ndo sé pelos paises
hoje desenvolvidos mas também pelas regides mais desenvolvidas do Pais.

- Neste sentido, as redugdes futuras na mortalidade infantil no Pais estdo
cada vez mais dependentes do que possa vir a ocorrer com o Nordeste, princi-
palmente quando se sabe dos obstaculos impostos pelas condigcdes sociaqis e
econdmicas de suas populagdes a obtengdo de redugdes mais consistentes
nos niveis da mortalidade.

Ou seja, para uma estimativa global de 122 000 dbitos que ocorrem no Pais,
mais de 60% sdo de criancas nordestinas o que, em termos relativos, representa o
dobro de sua populacdo no conjunto nacional.
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