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INTRODUCAO

0 proposito deste documento € fornecer as informagoes esta
tisticas mais recentes e analisar os resultados referentes as tendéncias do
comportamento atual da mortalidade infantil no Brasil, enfatizando,com des
taque especial, as diferenciagdes socio-economicas nos indicadores de mor
talidade infantil das populagoes residentes em areas urbanas.

0s dados utilizados referem-se aos Censos Demograficos e a
alguns resultados preliminares do Suplemento sobre Fecundidade da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD/84. Esses ultimos resulta-
dos ainda estao sujeitos a ligeiras corregoes que entretanto nao invalidam
os padroes e niveis de mortalidade implicitos na elaboragao desses resulta
dos preliminares.

A elaboragao dos indicadores de mortalidade infantil obedeceu
estritamente as recomendagdes das tecnicas de estimativa de mortalidade in
ternacionalmente consagradas e as analises procuraram levar em conta as ca
racteristicas da evolugao historica da mortalidade no Brasil, as compara
goes regionais, as desigualdades sociais e a ag3ao das politicas publicas no
campo das condigoes de Saude e Saneamento.

A organizagao interna do documento estabeleceu a divisao do
mesmo em quatro capitulos e dois anexos, a saber:

Capitulo 1 — Evolugdo da Populagao Urbana no Brasil;
Capitulo 2 — Evolugdo da Mortalidade Infantil;

Capitulo 3 — 0 Papel das Politicas de Saude e Saneamento na
Recente Queda da Mortalidade Infantil: Signifi
cado, Alcance e Limitagoes Estruturais;

CapTtulo 4 — A Mortalidade Infantil Recente nas Areas Urba
nas: Aspectos Regionais e Relagdes Socio-Economi
cas;

Anexo 1 — Consideragoes sobre o Calculo da Mortalidade Infan
til,atraves da Pergunta Direta no Questionario da
PNAD/84;

Anexo 2 — Consideracoes sobre os Fatores Socio-Economicos e
Diferenciais de Mortalidade Infantil nas Regides
Metropolitanas do Brasil,Calculados atraves do Me
todo Caso-Controle.
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No Capitulo 1 analisa-se, em linhas gerais, o processo de evo
lTugao da populagdo urbana brasileira nas Ultimas decadas, destacando-se os
efeitos da redistribuigao espacial da populagao e da concentragao regional
das atjvidades economicas sobre a formagdao dos grandes centros urbanos e
metropolitanos. A problematica social, economica e demografica desses'ceg
tros urbanos foi sumariamente levantada, no sentido de apontar alguns fato
res condicionantes que mais adiante serao relacionados com as condicoes de
mortalidade infantil.

0 Capitulo 2 reconstitui a evolugdo historica recente da mor
talidade infantil no Brasil, atraves de dados censitarios trabalhados a par
tir de metodologias de estimativa indireta de parametros demograficos, as
quaijs sao inclusive discutidas na parte inicial desse Capitulo. O0s resul-
tados disponiveis sao analisados em fungao da propria especificidade da for
magao social brasileira, tendo em vista os desequilibrios regionais e a de
sigualdade na distribuicao dos servigos de saude e saneamento.

0 Capitulo 3 trata especificamente do papel, ate certo ponto
bastante relevante, desempenhado pela adocao de determinadas politicas pu-
blicas no campo da saude e do saneamento sobre o declinio recente que se vem
observando nos indices de mortalidade infantil. Discute-se tambem as 1limi
tagoes a que estao sujeitas essas politicas, seus reflexos sobre as condi
¢coes gerais de saude e o acesso social e regionalmente diferenciado aos seus
beneficios.

0 Capitulo 4 centra-se nas informagoes mais recentes, referen
tes a PNAD/84 e procura relacionar a queda observada na mortalidade infan
til com algumas variaveis de natureza socio-economica, a partir das distin
tas formas de insercao social das populagoes. Os diferenciais, tanto nos
niveis como na intensidade do declinio da mortalidade infantil,foram igual
mente analisados de acordo com as distintas situagoes regionais que carac
terizam a sociedade brasileira.

0 Anexo 1 apresenta uma rapida discussao da alternativa meto
dologica e analitica representada pela inclusao, na PNAD/84, da pergunta
direta sobre os filhos falecidos na familia, apontando alguns aspectos que
mereceram uma investigacao e reflexao mais aprofundada.

0 Anexo 2 contém um breve estudo sobre a mortalidade infantil
nas Regioes Metropolitanas brasileiras, baseado na adogao da metodologia
de caso-controle. Trata-se de um exercicio que oferece sugestivas indica
coes, principalmente de natureza socio-economica, sobre o comportamento dj
ferenciado da mortalidade infantil nos grandes centros urbanos.
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1. EVOLUGAO DA POPULACAO URBANA NO BRASIL

0 estudo da mortalidade 1infantil em areas urbanas @ um tema
que vem merecendo cada vez maior atencao por parte dos estudiosos de popu
lagao, tendo em vista a alta concentracao da populagao brasileira residen-
te nessas areas.

0 acelerado processo de crescimento das areas urbanas brasi-
leiras, ocorrido nas tres ultimas décadas, foi influenciado  tanto por fa
tores de atragdo exercidos por parte dos centros industrializados Jjunto a
populagao rural — enquanto fonte de empregos e de melhores condigbes de
vida — como por fatores de expulsao atuantes no meio rural. Dessa forma,
a migragao interna desempenhou e vem desempenhando um papel importante nes
se processo de concentracao populacional em nlicleos urbanos.

Sempre, em busca de novas oportunidades de trabalho, contin-
gentes populacionais foram se deslocando para as regioes onde as economias
se encontravam em desenvolvimento.

A partir dos anos 30, devido as transformacoOes economicas e
sociais que comegam a se processar no Pais — unificacdo do espago economi
co, tendo a industria como elemento chave do processo de acumulacao do ca-
pital — ocorreu uma intensificagdo dos deslocamentos populacionais para
aquelas areas onde as oportunidades de emprego comegavam a surgir. Nessa
epoca, observava-se no Pais a concentragdao espacial do desenvolyimento eco-
nomico em determinadas regices, bem como a generalizacdo do processo de ur
banizacgao.

De fato, "a Regiao Centro-Sul passou a constituir a ponta de
lanca da industria e da agricultura mais desenvolvida, passando, a medida
que o mercado nacional se unificava, a debilitar essas atividades nas ou-
tras regioces do Pais — Nordeste, extremos Sul e HNorte. Exemplo disso & a
destruigao do artesanato das zonas rurais e das pequenas vilas e povoados,
bem como de pequenas fabricas locais, atraves da penetracao nas demais re
gioes de produtos fabris do Centro-Sul.

Esse processo e acompanhado de um ciclo de migracoes inter-
nas que, durante mais de tres décadas, forneceu mao-de-obra para as areas
de concentracdo do desenvolvimento economico, o que so foi possivel porque
0 crescimento vegetativo da populacac se acelerou consideravelmente.
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A dinamica populacional brasileira caracterizava-se, apos 30,
por um forte crescimento vegetativo e ampla migracao interna, a qual teve
o papel de viabilizar um modelo de desenvolvimento espacialmente concentra
do, com um mercado urbano relativamente reduzido, apoiado em amplos recur-
sos naturais e na extrema pobreza da populagao rural" (l).

A partir de 1950 intensificava-se o processo de industriali-
zagao no Pais, com enfase na produgdo de bens de capital e de consumo dura
vel — petroquimica, metalurgica, automobilistica, de eletrodomésticos —com
a presenca cada vez mais forte do.capital monopolista internacional, asso-
ciando-se a empresas nacionais.

Destaca-se, tambem, cada vez mais forte, a presenca do papel
do Estado na elaboragao das politicas economicas, propiciando, atraves de
programas de incentivos fiscais, que novos espagos periféricos sejam incor
porados ao processo produtivo, atraves da criagao de novos polos industriais,
conquanto, mantendo a dependéncia com o nucleo. "Por outro lado, o capita
lismo industrial monopolista expande-se, vinculado a economia de subsistén
cia, que sob diversas modalidades articula-se com o latifundio tradicional;
da7 a necessidade de uma politica de transportes e de construgao de estra-
das, propiciando a constituigao de frentes de expansao angco]a e de ocupa
¢ao do Centro-Oeste, parte da regiao Norte e parte da AmazSnia"(z)

Todas essas alteracoes na estrutura produtiva ocorreram num
momento em que a dinamica demografica brasileira passava, tambem, por gran
des transformagoes.

Nesse sentido, destaque-se que o crescimento populacional bra
sileiro ate 1940 era relativamente lento, com taxas de crescimento situan-
do-se em torno de 2%. Predominavam, nessa etapa, altas taxas de natalidade
e de mortalidade, bem como a presenga importante das migragoes internacio-
nais que, historicamente, foram responsaveis por uma parcela importante do
crescimento demografico brasileiro, principalmente até 1930, a partir de
quando se tornaram inexpressivas.

Entretanto, a partir do momento em que a sociedade brasilei-
ra comegou a se transformar, adquirindo conotagdoes mais urbanas e indus-
triais, houve uma aceleragao do crescimento populacional que se estendeu

(1) PATARRA, Neide L. Dinamica populacional e urbanizagao no Brasil: o periodo pos-30.
In: HISTORIA geral da civilizagao brasileira. Sao Paulo, DIFEL, 1984. V.11, t.3.

(2) Op. cit. pag. 255.
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ate 1970, comegando a decrescer logo em seguida, conforme mostra a Tabela
1; fenomeno este explicado,em grande medida, pelo declinio da natalidade,
que comegou a ocorrer a partir de meados da decada de 60.

TABELA 1
EVOLUGAO DA POPULAGCAO BRASILEIRA - 1890-1980

TAXA MEDIA GEOMETRICA DE

o POPULACAO RESIDENTE INCREMENTO ANUAL DA
(1.000 hab.) POPULAGAO

(%)
1890 (1) vuveeeeeeeeneennnnn. 14 334 }

2,4
1900 (2) wuvvrrvneninneeennns, 18 200 }

2,1
1920 (2) teveeeeeeaaeeennnn. 27 500 !

2,0
1980 Lottt 41 165 }

2,4
1950 .+ e e e e anns 51 942 !

3,0
1960 vt eeeeaaann, 70 070 }

2,9
1970 ..... e . 93 139 }

2,5
T80 ettt eeeeaeaann, 119 003

FONTE - IBGE, Censos Demograficos
(1) Populagao presente. (2) Dados estimados.

As profundas modificagoes ocorridas na sociedade brasileira
sao acompanhadas por um processo permanente de reorganizacao espacial da
populagao, redefinindo a participagao relativa de cada regiao no conjunto
do Pais.

A Tabela 2 evidencia, ao longo do tempo, a perda continua de
populagao dos Estados da Regiao Nordeste, cuja participagdo, no conjunto da
populacao brasileira, passou de 35,0% em 1940 para 29,3% em 1980 devido
a grande emigracao destes Estados para os do Centro-Sul. A Regiao
Sudeste manteve praticamente constante sua participagao no total da
populagao no decorrer dos ultimos 40 anos. No entanto, ha a destacar que
esta Regiao, alem de incluir Estados como Rio de Janeiro e Sao Paulo,polos
dinamicos da economia brasileira, razao pela qual s3do areas de grande atra
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gcao migratoria, inclui também os Estados de Minas Gerais e Espirito Santo,
antigas areas primario-exportadoras, que vem perdendo volumes crescentes
de sua populagao. Dessa forma, se excluirmos esses Estados, veremos que ha
um aumento constante da participacao dos Estados do Rio de Janeiro e Sao
Paulo, que passa de 26,1% em 1940, para 30,5% em 1980. Para se ter uma
ideia da importancia desses Estados na ultima decada, somente o Estado de
Sao Paulo teve um incremento absoluto de 7.268,8 (sete milhoes, duzentos
e sessenta e oito mil), superior ao verificado para a Regiao Nordeste que
foi de 6.700,4 (seis milhoes e setecentos mil).

TABELA 2

DISTRIBUIGAO RELATIVA DA POPULAGAO RESIDENTE, SEGUNDO AS
GRANDES REGIOES - 1940-1980

DISTRIBUICAO RELATIVA DA POPULAGAO RESIDENTE (%)

GRANDES REGIOES
1940 1950 1960 1970 1980

NOMEROS ABSOLUTOS

BRASIL .......... 41 165 289 51 941 767 70 070 457 93 139 037 119 002 706
NOMEROS RELATIVOS (%)
BRASIL .......... 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Norte .....covvvevennnn.. 3,6 3,5 3,6 3,9 4,9
Nordeste ..sescvsnwsmmoss 35,0 34,7 31,7 30,2 29,3
Studeste sisvesmainvimusns 44,5 43,4 43,7 42,8 43,5
SUTY ssee oo o 5d Bte it i 5 80 13,9 15,1 16,8 17,7 16,0
Centro-Oeste ............ 3,0 3,3 4,2 5,4 643

FONTE - IBGE, Censos Demograficos.

A Regiao Sul teve, ate a decada de 60, um impulso excepcio-
nal de crescimento populacional, devido a imigracao de colonos em busca de
novas terras. Destaque-se a desaceleragao abrupta do crescimento demogra-
fico desta Regiao e, inclusive, a inversao de suas tendencias de crescimen
to durante a decada de 70 (Tabela 3). O Estado do Parana, por exemplo,
que durante o periodo 1940/1970 teve um crescimento global dos
mais rapidos entre os Estados brasileiros, passou a ser um dos maiores ex-
pulsores de populagao durante a ultima decada.
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TABELA 3
DISTRIBUIGAO RELATIVA DO CRESCIMENTO DA POPULAGAO RESIDENTE,

SEGUNDO AS

GRANDES REGIOES - 1940-1980

GRANDES REGIOES

DISTRIBUICAO RELATIVA DO CRESCIMENTO DA
POPULAGKO RESIDENTE (%)

1940/1950

1950/1960

1960/1970

1970/1980

BRESIL s msom s #os s @asmus 10 776 478 18 128 690 23 068 580 25 863 669
NOMEROS RELATIVOS (%)

BRASIL ..... g 100,0 100,0 100,0 100,0
NOPEE s s i wes mioi o b 05 6 55 506 o 8 6 3 354 4,0 4.5 8,8
NOrdeste ..cvveeenennirerreeconnnnennns 33,1 23,1 25,7 25,9
SUdESTe wsemunsmss e s memms 50 Ee B E H R 39,4 44,6 40,0 45,9
SUT 0 versm o oy 5 i i o g o o im0 5w 19,6 21,6 20,6 9,8
CERtro=08ste ;wwsmmemmssws swswmnsss e o 4,5 6,7 9,2 9,6

NOMEROS ABSOLUTOS

FONTE - IBGE, Censos Demograficos.

A queda de participagdo da Regiao Sul no total da populagao
foi parcialmente compensada pelo crescimento das Regioes Norte e Centro-0Oes
te, sobressaindo-se nestas Regioes os Estados de Rondonia e Mato Grosso,
No entanto, e ainda pequena a participagao destas Regioes,

em especial a Norte, na evolugao demografica nacional.

respectivamente.

Vale destacar que, em termos de importancia, o municipio de

Sao Paulo, durante a ultima decada, teve praticamente o mesmo crescimento

absoluto que o verificado para a Regiao Norte.

Esta nova redistribuicao da populagao pelo territorio brasi-
leiro & efeito da concentragdo das atividades determinados
espagos geograficos, bem como do continuo processo de urbanizagao,

economicas em
resul-
tante dos deslocamentos sucessivos e constantes das populagoes de areas ru
rais para os centros urbanos. A dimensdo deste fenomeno pode ser avaliada

pelos dados da Tabela 4. Como se pode verificar, até muito recentemente

a grande maioria da populagao brasileira residia em areas rurais. Passa-

mos de uma situacao em que 70% da populacgao era <classificada como rural

(1940), para outra situagdao em que, pela primeira vez na historia, se ob
servou uma perda absoluta de populacdo residindo na area rural, entre 1970 e

1980, ao diminuir de 41,1 milhoes para 38,6 milhoes.

Assim, em 1980, a situacao era oposta a verificada em 1940,

com 67,6% da populagao residindo em nucleos urbangs.
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TABELA 4

POPULACAO RESIDENTE, URBANA E RURAL, E PROPORCAO DA POPULAGAO URBANA

1940-1980
POPULAGAO RESIDENTE PROPORGCAO DA
(1 000 hab.) POPULACAO
ANOS URBANA
Urbana Rural (%)
1940 (1) sesswinsisswanusns 12 880 28 356 31,2
1950 (1) awssmsans smnsmains 18 783 33 162 36,2
1960 viviii i iiiieeieennens 31 303 38 767 44,7
1970 & iiiiei ittt it 52 085 41 054 55,9
1980 .vviinriiiiiieinennenn 80 436 38 566 67,6

FONTE - IBGE, Censos Demograficos.
(1) Populagao presente.

Este esvaziamento das areas rurais ocorreu, ate agora,em tres
das cinco Grandes Regioes —  Sudeste, Sul e Centro-Oeste, esta somen
te em termos relativos (Tabelas 5e 6) — devido, sobretudo, ao processo de
modernizacao e mudancas de cultura agricola. So para exemplificarmos, no
caso especifico do Parana, estas alteracoes na estrutura produtiva do seu
espago agrario "levaram a substituigao do cafe por lavouras com menos neces
‘sidade de mao-de-obra, como de trigo e da soja, o que gerou o exodo para cen
tros urbanos da area, elevou as taxas de urbanizagao das respectivas micror
regioes, alem da formacdo de frentes pioneiras, direcionadas para os Esta-
dos do Centro-Oeste e do Norte, num avango das fronteiras agricolas sobre
terras ainda despovoadas" (s)

De modo geral, o processo de urbanizagao brasileira se acen-
tuou a partir de 1970, pois enquanto o Censo Demografico de 1970 acusava um
volume de populagao urbana de 11 milhoes maior que o rural, em 1980esta di
ferenca se acentuou marcadamente: o efetivo urbano se torna 2,1 vezes maior
que o rural, representando em termos absolutos a cifra de 41,9 milhoes. Es
te processo praticamente se estendeu em todas as Regioes, mesmo em suas areas
mais afastadas, como € o caso da Regiao Norte.

(3) LOPEZ, Maria Beatriz Afonso; MONTEIRO, Vania Speranza. A fronteira agricola em pro-
cesso de despovoamento. Revista do Servigo Publico, Brasilia, 112 (1) : 101-7,
jan./mar.1984.

20



TABELA 5
POPULAGAO RESIDENTE, POR SITUAGAO DO DOMICTLIO, SEGUNDO AS
GRANDES REGIOES - 1940-1980

POPULAGAO RESIDENTE (1 000 hab.)

GRANDES REGIJES 1940 1950 1960 1970 1980
(1) (1) :
URBANA
NOrte ...eeveennnerconcnnennannss 405,8 580,9 957,7 1 626,6 3 037,2
NOrdeste ....eeevenveeeenennnnennn 3381,2 | 4744,8 7 516,5 | 11 753,0 | 17 566,8
SUdESte ciiviiiiiiiieii i i 7 231,9 | 10 720,7 460,9 | 28 964,6 | 42 840,]1
SUT tttiietinetanranrannnerennn 1 590,5 2 313,0 4 360,7 7 303,4 | 11 877,7
Centro-0este ....voveveennnnennnn 270,8 423,5 007,2 | 2 437,4 | 5 114,6
RURAL
NOFte uvvvererennrenronnnnnnanas 1 05,6 | 1 263,8 604,1 1977,3 | 2 843,1
NOPAESte oot enseeeveecennnnanns 11 052,9 | 13 228,6 | 14 665,4 | 16 359,0 | 17 245,5
SUESE +inviririiiineieneanaea, 11 113,9 | 11 827,8 169,8 | 10 888,9 | 8 894,0
SUT oo mwisie v sis s e w5 6 5 8 et 3 50 5 R4 5 4 144,8 5 527,9 392,4 9 193,1 7 153,4
CeNtro=0eSte «vvuvvrreerennnnnn. 987,8 | 1 313,5 935,8 | 26359 | 2 430,2

FONTE - IBGE, Censos Demograficos.
(1) - Populagao presente.

Recorrendo-se a Tabela 6, tem-se uma melhor visualizagao

processo de urbanizagao brasileiro em seu nivel regional.

TABELA 6

DISTRIBUIGAO RELATIVA DA POPULAGEO RESIDENTE URBANA,
SEGUNDO AS GRANDES REGIOES - 1950-1980

do

GRANDES REGIDES

DISTRIBUICAO RELATIVA DA POPULAGAO
RESIDENTE URBANA (%)

1950 1960 1970 1980

(1)
BRASIL ............ 36,2 44,7 55,9 67,6
Norte ...oviviiiiiiiiiiiiina, 31,5 37,4 45,1 51,7
Nordeste .......covvvvvvivnnvnn.. 26,4 33,9 41,8 50,5
SUdeSte tiiitiitiennne e 47’5 57’0 72’7 82,8
RV 29,5 37,] 44,3 62,4
Centro-Oeste .....covvvivennn... 24,4 34,2 48,0 67,8

FONTE - IBGE, Censos Demograficos.
(1) a

- Populagao presente.




Destaque-se o papel das migragoes com origem rural e destino
urbano no processo de crescimento dessas Regioes. Na decada passada, es
se tipo de fluxo teve um incremento de 153,4%.

De um total de 15,8 milhoes de migrantes intermunicipais, mais
da metade sao de deslocamentos com origem rural e destino urbano, conforme
mostra a Tabela 7.

TABELA 7

MIGRANTES INTERMUNICIPAIS E VARIACAO DOS MIGRANTES INTERMUNICIPAIS,
SEGUNDO 0S TIPOS DE FLUXOS MIGRATORIOS - 1970-1980

2

MIGRANTES INTERMUNICIPAIS VARIACAO DOS MIGRANTES
(1 000 pessoas) INTERMUNICIPAIS
FLUXOS MIGRATORIOS
Absoluta Relativa
1970 25 (1 000 pessoas) (%)
TOTAL vvvvvnenennn 30 260,0 46 019,0 15 759,0 52,1
Urbano-Urbano ............. 15 239,8 22 398,7 7 158,9 47,0
Urbano-Rural .............. 1 825,0 1 730,6 -94,4 -5,2
Rural-Urbano .............. | 5 426,4 13 748,3 8 321,9 153,4
Rural-Rural ............... ! 7 768,8 8 141,4 372,6 4.8
i

FONTE - IBGE, Censos Demograficos e Relatorio Indicadores Sociais - Tabelas Selecionadas,
volume 2 - 1984.

NOTA - Exclusive as pessoas sem declaragao de situagao do domicilio no municipio de resi
dencia anterior.

Esses deslocamentos ainda sao, em sua maioria, originarios
de municipios de tamanho populacional inferior a 50.000 habitantes.

Por outro lado, contrariamente ao que vinha ocorrendo nas de
cadas anteriores com os deslocamentos populacionais se dirigindo principal
mente para as Regioes Metropolitanas, ha um redirecionamento desses fluxos
para outros centros urbanos. SO0 para exemplificar, a populagao urbana con
centrada no conjunto das 9 Regioes Metropolitanas teve reduzida de 43% para
41% a sua participacao relativa durante a ultima decada. Desta forma, ou
tros aglomerados urbanos tiveram significativos crescimentos, ficando por
conta daé areas rurais a sistematica perda de populagao.
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Pelos dados da Tabela 8, fica evidenciado o processo de con-
centragao populacional em centros urbanos menores, paralelamente & uma re
dugao bastante significativa (em termos percentuais) dos centros urbanos com
mais de 2 milhoes de habitantes, no decorrer dos dltimos 30 anos.

E bom esclarecer, no entanto, que conquanto venha ocorrendo
uma desconcentracao da populagao urbana, com maior participagao dos nucleos
intermediarios, observa-se que um numero significativo destes nucleos
faz parte de uma mesma aglomeragao urbana, a exemplo das Regioes Metropoli
tanas, em especial as do Rio de Janeiro, Sao Paulo e Belo Horizonte. Neste
sentido, a populagao residente das Regioes Metropolitanas brasileiras aumen
tou sua participagao no conjunto nacional, de 25,6% para 29% durante a
ultima década,estando cerca de70% do conjunto metropolitano concentrado nas
3 Regioes Metropolitanas do Sudeste.

TABELA 8

DISTRIBUIGAO DA POPULAGAO RESIDENTE DOS CENTROS URBANOS COM MAIS DE 20 MIL
HABITANTES, SEGUNDO 0S GRUPOS DE HABITANTES - 1950-1980

DISTRIBUIGAO DA POPULAGAO RESIDENTE DOS CENTROS URBANOS

(1 000 hab.)
GRUPOS DE HABITANTES 1950 (1) 1960 1970 1980

Rela Rela Rela Rela

o | s | R | v | Rt | e | At | e

(%) (%) (%) (%)
TOTAL vvvvienennnennns 13 640{ 100,023 526| 100,0{40 290( 100,0|62 543| 100,0
20 000 a 50 000 ...... | 1804 13,2 3 141| 13,3| 5176| 12,8} 8 419} 13,5
50 000 a 100 000 ...... 1 371y 10,0| 2 512 10,7{ 4 425 11,0{ 8 137{ 13,0
100 000 a 200 000 ...... 1 473] 10,8| 2 766 11,8| 4 674 11,6| 7 590 12,1
200 000 a 500 000 ...... 17731 13,0| 3 265| 13,9 6 012| 14,9{ 9 957} 15,9
500 000 a 1 000 000 ..... : 761 5,6| 1 442 6,1| 2 854 7,1 4 494 7,2
1 000 000 a 2 000 000 ...... 2 081 15,3] 3 913| 16,6 "6 909 17,2(10 340| 16,5
Mais de 2 000 000 ...vvveverenn 4 375¢ 32,11 6 487 27,6/10 240| 25,4{13 606 21,8

FONTE - IBGE, Censos Demograficos. .
§0Tﬁ v As diferencas porventura encontradas sao provenientes de arredondamento
e dados.

(1) - Populagao presente.

Um outro aspecto a considerar (Tabela 9) & o aumento da
proporgao da populagdo residente em cada Regiao Metropolitana quando rela
cionada a populagdao da Unidade da Federagao da qual faz parte. Assim, por
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exemplo, 80% da populagao do Estado do Rio de Janeiro reside na Regiao Me
tropolitana do Rio de Janeiro, seguindo-se a Regiao Metropolitana de Sao
Paulo com 50%.

TABELA 9

DISTRIBUICAO RELATIVA DA POPULAGAO RESIDENTE E PROPORCAO DA POPULAGAO
RESIDENTE EM RELAGAO A UNIDADE DA FEDERAGAO, SEGUNDO AS
REGIOES METROPOLITANAS - 1970-1980

DISTRIBUIGAO RELATIVA DA | PROPORCAQ DA POPULAGRO

POPULACAO RESIDENTE RESIDENTE EM RELAGAO A

REGIOES METROPOLITANAS (%) NIDADE D?%gEDERACAO
1970 1980 1970 1980
TOTAL sosmmomsmsmnsssn 100,0 100,0 - -
BETeM it e 2,8 2,9 30,3 29,4
Fortaleza .....oviviiiviinnnnnennnnn 4.4 4,6 23,8 29,9
RECTTE suwinmmisvemnsnminns smniwnins 7,5 6,8 34,7 38,2
Salvador ...veiiiiii it i, 4.8 5,1 15,3 18,7
Belo Horizonte ...c..eesmsvensswosss 6,7 7,3 14,0 19,0
Rio de Janeiro ........c.cociviinnnn. 29,7 26,1 78,7 79,8
S80 PAHTG :isscnuinsisnsnsissinnsnn 34,2 36 5 45,8 50,3
CUPTEID® .ievromnemnsdnih monwsimiogs 3,5 4,2 11,8 18,9
Porto Alegre .......cveveiinnnnnn.. 6,4 6,5 23,0 29,0

FONTE - IBGE, Censos Demograficos e Relatorio Indicadores Sociais - Tabelas Selecionadas,
volume 2 - 1984.

A maior parte deste aumento, conforme pode ser visto na Tabe
la 10, deve-se a imigracao ocorrida durante a ultima déecada. A excecao de
Belem e Salvador, a participacao dos imigrantes no crescimento total de ca
da Regiao Metropolitana e bastante elevada, sendo que em Recife e Porto Ale
gre chega a superar a cifra de 90%. No conjunto das Regioes Metropolitanas
esse indice e de 73,6%.

Destaque-se, por outro lado, o grande poder de atracao da Re
giao Metropolitana de Sao Paulo que, sozinha. incorporou quase metade dos
migrantes que se deslocaram para o conjunto das Regioes Metropolitanas.
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Somente para a cidade de Sao Paulo migraram,na ultima decada,
mais de 1,1 milhao de pessoas, principalmente nordestinos e mineiros.

TABELA 10

POPULAGAO RESIDENTE, VARIAGAO ABSOLUTA, IMIGRANTES E PROPORCAO
DE IMIGRANTES NO CRESCIMENTO DA POPULAGAO RESIDENTE, SEGUNDO
AS REGIOES METROPOLITANAS -1970-1980

PROPORGAO DE
POPULACRD RESIDENTE | ypprypg | | INTGRANTES

REGIOES METROPOLITANAS ( abx} aBSOLUTA | JMEERANTES | et inENTO

(1 000 hab.) DA POPULACAO

1970 1980 RESIDENTE (%)
TOTAL ...... 23 810,0| 34 508,0 | 10 698,0 7 884, 73,7
BETEM «evvnneeeenennannn 655,9|  999,2 243,3 171,5 50,0
FOPrtaleza «eevvevveennnn. 1036,8] 1580, 543,3 364,2 67,0
RECTFE wovennrenaneannnn. 1791,3| 2 347,0 555,7 510,5 91,9
salvador ........ e 1147,8] 1 766,6 618,8 303,6 49,1
Belo Horizonte .......... 1 605,3| 2 540,1 934,8 735,6 78,7
Rio de Janeiro .......... 7 080,7| 9 014,3 1 933,6 1337,6 69,2
S50 PAUTO «nveneneanennn. 8 139,7| 12 588,7 4 449,0 3 351,5 75,3
CUPTEIDE «oeeereenennnn. 821,2| 1 440,6 619,4 474 4 76,6
Porto Alegre ............ 1 531,3| 2 231,4 700,1 635,2 90,7

FONTE - IBGE, Censos Demograficos.

0 crescimento populacional acelerado ocorrido nas grandes ci
dades brasileiras, principalmente a partir da Ultima decada, vem preocupan
do cada vez mais os planejadores, urbanistas e administradores desses aglo
merados, onde, com a gradativa reducao de seus espagos vazios propicia a
ocupacao indiscriminada das periferias desses centros (com seus Tloteamen
tos irregulares) pela populagao mais pobre da cidade.

Por outro lado, como a situagao habitacional e bastante pre
caria, ha a proliferacao de submoradias, contrastando com as grandes edifi
cagoes e moradias de luxo. Para exemplificar, so na cidade de Sao Paulo,
cerca de tres milhoes de pessoas vivem em corticos e favelas.

Qutros problemas a serem enfrentados nas grandes cidades re
ferem-se a questao do desemprego, do transporte e do saneamento basico. Con
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quanto neste ultimo setor tenha havido grandes investimentos, ainda encon-
tramos 73% da populacao nordestina residente em areas urbanas com escoamen
to sanitario inadequado, sujeitando seus moradores, principalmente as crian
gas, a altos riscos de contaminagao, com transmissao de doengas quase sem-
pre fatais.

Paralelamente a isto, tem-se a questao da atual estrutura do
sistema tributario nacional, que vem concentrando a maioria dos recursos
nas maos da Uniao.

Medidas urgentes se fazem cada vez mais necessarias no senti
do de redirecionar toda a politica economica do Pais, ou esses problemas
tenderao a se agravar no decorrer dos anos.

Nesse sentido, politicas que facilitem o acesso do homem do
campo a terra, diminuindo desta forma o volume de migrantes que se dirigem
as cidades, dinamizagcao da construgao civil e a adogao de wuma politica
economica que estimule os gastos publicos, principalmente em infra-estru
tura urbana, saneamento e transportes,descentralizagao tributaria e melhor
redistribuigao da renda, sao solugoes que em muito viriam melhorar as con-
digoes de vida das populagoes residindo nas grandes cidades brasileiras.
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2. EVOLUGAO DA MORTALIDADE INFANTIL

2.1, METODOLOGIA UTILIZADA

A analise da situagao das estatisticas vitais na maioria das
Regioes brasileiras deixa claro que, tanto para nascimentos como para obi-
tos, os resultados fornecidos pelo Registro Civil sao bastante precarios,
dificultando o uso desta fonte de dados nas estimativas de parametros demo
graficos. Um dos mais complexos de se obter, e sobre o qual existe interes
se muito especial, tendo em vista a sua utilizacao como indicador de salde
ou qualidade de vida, € a mortalidade na infancia e em particular a morta-
lidade infantil.

Para contornar esse problema, foram desenvolvidos procedimen
tos indiretos que permitem derivar estimativas de probabilidade de morte
de criangas, a partir de perguntas retrospectivas introduzidas nos censos
e pesquisas domiciliares.

Deve-se a Brass, um dos precursores desta materia,a maior par
te das técnicas existentes sobre estimativas indiretas.

A técnica sugerida por Brass<l) para estimar a mortalidade in-
fantil relaciona a proporgao de filhos mortos com o total de filhos tidos
nascidos vivos,de mulheres classificadas por grupos qdingldenais de idade.
Brass propos transformar essas proporgoes de filhos mortos, classificados
por grupos qdinglenais de idade das mulheres D(Z), em probabilidade de mor
te entre 0 e uma idade = denominada g¢(x). Esta relagao se fundamenta na
comprovacao de que os valores de p(<) para diversos intervalos de idade sao
muito proximos aos de g(x/) para idades exatas. Assim, por exemplo, a pro-
porgao de filhos mortos de mulheres de 15a 19anos (Z=1) € aproximadamente
igual a probabilidade de morte, durante o 19 ano de vida, dos filhos tidos
nascidos vivos; a de mulheres de 20 a 24 anos & aproximadamente igual a
probabilidade de morte, entre 0 e 2 anos de idade,dos filhos tides nasci-
dos vivos desse grupo de mulheres. Assim, 0s grupos seguintes seaproximam
da probabilidade de morte entre o nascimento ate 053(348),5(5402310(1040),
15(15q°)e 20(20q°) anos de idade, respectivamente, considerando-se as mu-
lTheres até o grupo de 45 a 49 anos.

(1) BRASS, W. (1974). Metodos para estimar la fecundidad y la mortalidad en poblaciones
con datos limitados. CELADE, Serie E 14, Santiago do Chile.
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Brass, baseando-se no fato de que a relagao entre D(7) e q(x)
esta influenciada pela estrutura da fecundidade e o nivel da mortalidade,
calculou um conjunto de fatores k(zZ) que permite converter as proporgoes de
filhos mortos D(z), em probabilidade de morte q(x), como medidas convencio
nais de mortalidade. Assim, teriamos: q(zx)=k(Z).D(Z), sendo k(z) o fator
de ajuste.

Brass calculou, mediante um modelo teorico, um conjunto des
tes multiplicadores. Nesse modelo intervem uma fungao de fecundidade de um
parametro e uma unica lei de mortalidade. 0 coeficiente k(<) varia com a
localizagao da idade da distribuigao a fecundidade. Por isso, na tabela de
Brass, k(Z) se seleciona mediante o coeficiente P,/P; (media de filhos ti-
dos pelas mulheres de 20 a 24 e 25 a 29 anos de idade, respectivamente) que e
considerado um indicador satisfatorio da localizacgao.

Posteriormente, Sullivan, Feerry e Trussell introduziram mo-
dificagoes na técnica de Brass. Entre as principais modificagoes da versao
original se encontram: a) a de converter as probabilidades de morte em ca
da grupo qdinqlenal em uma estimagao da mortalidade infantil; b) o desen-
volvimento de equagOes de regressao para o calculo dos multiplicadores da
mortalidade na infancia; c) um procedimento similar para localizar no tem
po as probabilidades de morte estimada.

Neste estudo, baseado essencialmente na aplicagao de tecni
cas indiretas de estimagoes, utilizamos a variante de Trussell (2) que se
fundamenta num jogo de equagoes de regressao com informagoes geradasem dis
tintos padroes de fecundidade.

0s supostos que devem cumprir-se-para se obter os resultados
esperados sao:
1) que a fecundidade tenha permanecido constante em anos re-
centes;

2) que a mortalidade tenha uma evolugao linear ao longo do
tempo;

3) que as leis de mortalidade e fecundidade usadas no modelo
devam corresponder a populagao real;

4) que nao haja associacao entre a mortalidade das maes e a
dos filhos;

5) que nao haja associagao entre a mortalidade infantil e a
idade da mae.

(2)UNITED NATIONS (1983). Indirect Techniques for Demographic Estimation Manual
X. New York.
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Estes supostos tedricos, em geral, nido se cumprem em sua to-
talidade quando o método se aplica a populagbes reais. N3o obstante, o mé
todo & relativamente pouco sensivel a desvios dos supostos basicos, quando
estes nao sao muito acentuados. O principal problema da aplicagao do meto
do esta nas deficiencias da informagao basica, que contéem erros.

Assim, por exemplo, g(1) e uma das estimativas menos confia-
veis, ja que ao depender de mulheres muito jovens (15 a 19 anos) pode nao so
ser afetado mais facilmente por omissoes e erros, mas tambem pelo fato
de que a mortalidade infantil dos filhos nascidos das mulheres mais jovens
nao e representativa da mortalidade infantil como um todo.

0 mesmo ocorre, de certa forma, com o grupo de 20 a 24 anos
que apresenta,muitas das vezes, uma estimativa da mortalidade infantil maior
que a derivada de outros grupos de idade.

Por outro lado, a medida que a mulher avanga na idade (por
exemplo, a partir dos 35 anos) comegam a ocorrer omissoes na declaragao dos
filhos tidos e sobreviventes.

Assim, das sete estimativas obtidas pelo método, nao & acon-
selhavel utilizar a primeira devido a problemas de erro de amostragem esen
sibilidade a ndo conformidade entre o padr3o tedrico de mortalidade, impl3i
cito na tecnica, e o padrdo realmente existente na populagao estudada, nem
as tres Ultimas, devido a problemas de erro de memoria (informantes de 35
a 49 anos).

Como conseqllencia, neste estudo, quando se estimam os valo-
res da mortalidade infantil (,q,), estes sao obtidos a partir da média dos
grupos 20 a 34 anos, os quais se referem a um passado mais recente, aproxima
damente 4 a 5 anos ante%s de cada censo.

Por ultimo, cabe informar que para as estimativas indiretas
de mortalidade infantil selecionou-se as equagoes de regressao de Trussell
correspondentes ao modelo Oeste que, como todos sabem, € um conjunto resi-
dual de tabuas de mortalidade que se referem a experiéncia de mortalidade
de populagoes, nao enquadradas nos outros modelos desenvolvidos por Coale
e Demeny (3).

(3) COALE, Ansley J.; DEMENY, Paul. Regional model life tables and stable Populations.
Princeton, Princeton University Press, 1966, 871p.
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No entanto, como se dispoe para o Brasil de um conjunto de
tabuas de mortalidade que devem representar mais fielmente o padrao brasi-
leiro (“), apos calcular-se as probabilidades de morte pelo modelo Oeste,
determinou-se, em seguida, quais seriam esses mesmos valores nas Tabuas Mo
delo Brasil.

2.2, PRINCIPAIS RESULTADOS

Este documento tem como objetivo central o estudo da mortali
dade infantil entre distintos estratos socio-economicos da populagao,prin-
cipalmente aqueles que residem nas areas urbanas do Pais, tomando como base
os dados do Censo de 1980 e alguns resultados preliminares da recente Pes-
quisa de Fecundidade incorporada ao Suplemento da Pesquisa Nacional por Amos
tra de Domicilios (PNAD), realizada em 1984 pelo IBGE.

Antes de iniciarmos a analise dos resultados incluidos neste
documento, e conveniente recordar alguns problemas que incidem sobre os da
dos obtidos e que, conseqlentemente, afetam as conclusoes que deles se ex-
traem.

E necessario destacar que quando se obtém a mortalidade in-
fantil atraves de estimativas por teécnicas indiretas, nao se tem ideia de
ate que ponto as pressupostas teorjas basicas em que se fundamentam essas
tecnicas estao sendo respeitadas. Nao sabemos se essas estimativas estao
subestimadas ou sobreestimadas. No entanto, como o objetivo central de nos
so trabalho & por em evidencia a magnitude das desigualdades que existem na
distribuigao do fenomeno da mortalidade infantil entre distintos grupos so
cio-economicos da populagao, acreditamos que o sentido das diferengas, bem
como sua magnitude, nao estao prejudicados, mesmo que haja desvios em rela
¢ao aqueles supostos basicos.

0 mesmo se aplica aos resultados obtidos com base na PNAD/84
que,possivélmente em alguns casos, devem estar subenumerados,devido ao fa
to de se basearem em amostras, nem sempre representativas, do fenomeno que
se esta estudando.

Tendo em vista estas consideragoes iniciais passemos, em se-
guida, antes da analise dos resultados da mortalidade infantil (ou probabi

(4) FRIAS, Luiz Armando de Medeiros; RODRIGUES, Paulo. Brasil: Tabuas-modelo de mortali~
dade e populagoes estaveis. Rio de Janeiro, IBGE. 1981. 141p. (Estudos e pesqui-
sas, IBGE, 10).
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lidade de morte antes de completar o primeiro ano de vida) entre os distin
tos grupos sociais, a0 estudo das tendencias desse indicador ao longo dos
ultimos 40 anos.

Alertamos, mais uma vez, que as estimativas desse indicador re-
ferem-se a 4 ou 5 anos antes da data de cada censo que fornece os dados
para a sua preparacao.

A evolugao da mortalidade infantil no Brasil vem apresentan-
do tendencia declinante ao longo das Ultimas décadas, fenomeno também veri
ficado a nivel mundial. No entanto, essa redugao vem se processando de for
ma desigual pelo territorio nacional, que de uma certa forma reflete o pro
cesso diferenciado de desenvolvimento economico e social que vem se proces
sando nas distintas Regioes brasileiras.

Nos ultimos 40 anos, a reducao da mortalidade infantil no Bra-
sil foi de aproximadamente 46,2%, passando de 163,4°/,, no perjodo 1935/1940
para 87,9%°/,0 no periodo 1975/1980 (Tabela 1).

Entretanto, o nivel atual da mortalidade infantil no Pais se
encontra em patamares superiores ao observado para a média da America Lati
na, que era de 71°/4,, no periodo 1975/1980. Apenas um nimero reduzido de pai
ses latino-americanos tem mortalidade infantil superior @ do Brasil, segun
do estimativas das Nacoes Unidas (). Esses paises seriam, principalmente,
Honduras (95,4°/40), o Haiti (120,9%°/00) e Bolivia (138,2%°/90).

Ainda segundo essa publicagao, a China, que no periodo 1950/
1955 tinha uma taxa de mortalidade infantil de 144,0°/,,, Similar a do Bra
sil, reduziu o nivel desta taxa para 49°/4,, no periodo 1975/1980, pratica
mente a metade da observada no Brasil.

Nota-se, ainda, que embora tenha havido uma rapida reducao da
mortalidade infantil, a partir de 1950, nas principais regioes subdesenvol
vidas do mundo, essa diminuigao foi mais veloz nos paises da Asia Oriental,
conquanto 0s niveis de mortalidade nesses paises fossem superiores aos da
Ameérica Latina. No periodo 1975/1980 a mortalidade infantil foi estimada
em 45°/4,.

(5) COALE, Ansley J. Una reevaluacion de las tendencias de la poblacion mundial. Nueva
York, Naciones Unidas,1984.75p. (Boletin de poblacion de las Naciones Unidas,14).
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TABELA 1

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR
0 PRIMEIRO ANO DE VIDA - 1940-1980

PROBABILIDADE DE MORTE

ANOS ANTES DE COMPLETAR O

PRIMEIROOANO DE VIDA
/oo)
1940 ............ 163,4
1950 :usaciwesions 146,4
1960 .....cvvne. 121,1
1970 vevvrnnn.. .. 113,8
1973 veeennnnnns (1) 109,1
1977 v, (1) 9,3
1980 ...ovvvnnnn 87,9

FONTE - IBGE, Censos Demograficos e Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicilios.
NOTA - Estimativas feitas pelo Departamen
to de Estudos de Populagao. N
(1) Exclusive a populagao da zona rural
da Regido Norte e dos Estados de Mato
Grosso do Sul, Mato Grosso e Goids.

Nesse contexto, a situagao do Brasil ainda e das mais lasti
maveis, pois, embora seja considerado a oitava economia do mundo, detem ni
veis de mortalidade bastante superiores aos de paises com renda média per
capita mais baixa, o que nos leva a concluir que o progresso economico nao
trouxe grandes beneficios para a maioria da populagao brasileira. Dessa for
ma, as redugoes ocorridasna mortalidade infantil durantes as ultimas décadas
se devem a medidas de controle de doengas endemicas, medidas sanitarias,aumen
to do conhecimento sobre medicina preventiva, descobrimentos na area de far
macologia e quimioterapia. Mais recentemente, temos os programas de saude
publica, a vigilancia epidemiologica das enfermidades imunopreveniveis (po
lio, sarampo, etc.), a disseminagao dos servigos de saude, o saneamento ba
sico—principais fatores a explicarem o recente descenso da mortalidade in
fantil no Pais, sem que tenham ocorrido grandes mudangas na sua organiza
gao social.

So para colocar um caso extremo, a Suécia tem hoje uma morta
lidade infantil estimada em 7,9°/,0, valor este inferior a do Brasil em
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aproximadamente 11 vezes. Essa relagao em 1950 era de 7,4. Assim, todo pro
gresso de ordem méedica e sanitaria verificado nas ultimas decadas nao foi
suficiente para reduzir a diferenga em relagao a maioria dos paises desen-
volvidos (Tabela 2 e Grafico 1), da7 a necessidade urgente de se partir
para uma reforma de carater social e economico, a fim de se obter ganhos
mais acentuados nos indices de mortalidade infantil brasileiros.

TABELA 2

RELAGCAO ENTRE A MORTALIDADE INFANTIL NO BRASIL E
ALGUNS PATSES DESENVOLVIDOS - 1950-1980

RELAGAO ENTRE A MORTALIDADE
INFANTIL NO BRASIL
PATSES DESENVOLVIDOS
1950/1955 1975/1980

SUBCHA wssisnuesans aass 7.4 11,1
Franga .......coceuevnn 3,3 7,8
Alemanha Ocidental .... 3,0 5,7
URSS ...t iiiinnnn 2,0 3,1
Alemanha Oriental ..... 2,5 6,6
Estados Unidos ........ 5,2 6,3

FONTE - Boletin de Poblacion de las Naciones Unidas,
no 14, 1982.

Desta forma, o modelo de desenvolvimento economico implanta
do no Brasil teve pouca contribuicao na redugao dos niveis de mortalidade
infantil, agravando inclusive o fenomeno das desigualdades existentes no
Pa7s, seja entre as Regioes, seja entre os distintos estratos sociais.

Assim, os diferenciais regionais de mortalidade infantil
continuam bastante elevados. 0 declinio nao se processou de forma
homogenea pelo territorio nacional, nos diferentes periodos considerados
(Tabelas 3 e 4).

No periodo 1935/1940 a Regiao Nordeste, embora apresentasse
a mais alta taxa de mortalidade infantil sua diferenca, em relagao a média
nacional, era relativamente pequena (8,0%), o mesmo ocorrendo em relagao a
Sudeste (14,5%). Nas décadas seguintes, os ganhos relativos na mortalida
de infantil em praticamente todas as Regioes foram superiores aos da Re
giao Nordeste, de forma que no perijodo 1975/1980 a diferenca entre
a mortalidade infantil desta Regiao, em relacao a media nacional, situa-se
num patamar acima de 41%. Em 1984 essa diferenga aumenta para 54,3%.
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GRAFICO 1
MORTALIDADE INFANTIL PARA ALGUNS PAI'SES SELECIONADOS
1945-1985
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TABELA 3

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR O PRIMEIRO ANO DE VIDA,
SEGUNDO AS GRANDES REGIUES - 1940-1984

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR

GRANDES REGIUES 0 PRIMEIRO ANO DE VIDA (°/o00)

1940 1950 1960 1970 1980 1984

BRASIL ............ 163,4 146 ,4 121,1 113,8 87,9 (1) 68,1
Norte .ouvviieinnirnnnnnnannnns 167,3 150,3 114,2 109,1 74,3 s
Nordeste ......cvvevnevinennnnn, 176,4 175,2 166 ,0 146,3 124,5 105,1
Sudeste ..iiiiiiiiiiiiii i 154,1 131,5 100,6 98,3 71,6 49,1
SUT i i e 131,1 116,3 87,0 88,1 60,9 45,6
Centro-0este .....coovvevennnne. 136,3 123,2 101,2 92,3 73,5 53,7
FONTE - IBGE, Censos Demograficos e Resultados Preliminares da Pesquisa Nacional por

Amostra de Domicilios.
NOTA - Estimativas feitas pelo Departamento de Estudos de Populacao.
(1) Exclusive a populacao da zona rural da Regiao Norte.

Por outro lado, o declinio da mortalidade infantil verifica
do durante o periodo nas Regioes Centro-Sul do Pais relaciona-se com a
concentracao das atividades economicas que historicamente ocorreram nessas

Regioes.

Nesse periodo, em detrimento das demais, em especial do Nor
deste, o processo profundo de transformagoes economicas e sociais verifica
das naquelas Regioes trouxe beneficios acentuados para os distintos grupos
sociais ali residentes, contribuindo na redugado dos niveis de mortalidade,
contrariamente ao que se verificou no Nordeste que, devido a estagnagao eco
nomica da Regiao, expulsa sua gente para aquelas Regioes que apresentam me
lhores oportunidades de sobrevivencia.

A diferenca na mortalidade infantil entre a Regiao Nordeste
e a Sul — a de menor indice — no periodo de 1935/1940 era de 34,6%, no
periodo de 1975/1980 atingiu 104,4% e, no seguinte, 1980/1984, 130,5%.

Por outro lado ao longo do periodo 1935/1984, enquanto o Nor
deste reduziu sua mortalidade em apenas 40,4%, as demais Regioes tiveram

redugoes superiores a 65%.
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GRAFICO 2
MORTALIDADE INFANTIL PARA O BRASIL E GRANDES REG|6ES
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A partir da decada de 70, dos Estados da Regido Nordeste ape
nas Sergipe e Bahia, especialmente este Ultimo, tiveram declinio de mor
talidade infantil superior a media nacional (40%) enquanto, para os demais
Estados,  esse declinio se situou na faixa de 30% (Tabela 4 ).

Segundo SIMJES e OLIVEIRA (6), "a trajetoria do declinio his
torico da mortalidade no Brasil tem sido ultimamente reconstituida com ba
se na constatagcao que,a par da experiencia historica dos paises capitalis
tas desenvolvidos, os ganhos recentes na mortalidade brasileira tem depen
dido mais de medidas publicas e institucionais de controle medico-sanitario
do que de melhoria na situagao socio-economico das populagoes. E bem ver-
dade que esse processo tem sua propria dinamica e nao se pode esquecer que
mudaram radicalmente as condigoes de vida e os meios de subsistencia e re-
produgao de todos os segmentos populacionais durante as ultimas decadas e
que isso, inevitavelmente, trouxe imensas repercussoes sobre a situacao de
saude e mortalidade dessas populagoes. Contudo, o que se procura enfati-
zar e que, apesar do peso especifico dessas mudangas sociais e economicas
sobre as condigoes gerais de mortalidade, o impacto do progresso tecnico em
medicina, da extensao da reqe de servigos de saude e da ampliagao da cober
tura sanitaria a nivel domigiliar parece ter sido o fator mais atuante no
elenco de causas que favoreceram o recente declinio da mortalidade, no con
junto do Brasil".

A situacao de pobreza em que vivem grandes contingentes da
populagao nordestina (7) parece explicar, em parte, a manutengao de padroes
de alta mortalidade na Regiao.

Para exemplificar, a mortalidade infantil do westrato mais
pobre nordestino (renda familiar ate 1 salario minimo) e 6,67 vezes maior
do que a do estrato miis rico (renda familiar com mais de 5 salarios mini-
mos). Essa relagao g de 3,33 e 1,46, respecitvamente, nas Regioes Sudeste
e Sul.

(6) SIMOES, Celso Cardoso da Silva; OLIVEIRA, Luiz Antonio Pinto de. Regiao Nordeste: a
evolugao da mortalidade e seus determinantes. In: Encontro Nacional de Estudos Po
pulacionais, 4, Aguas de Sao Pedro, 1984. Anais... Sao Paulo, ABEP,1984, 4v.,
p.2093-111.

(7) Em 1980, a Regiao Nordeste tinha 837 de sua populagao ativa recebendo ate 2 salarios
minimos de rendimento mensal.
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TABELA 4

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR O PRIMEIRO ANO DE VIDA, POR SITUAGAO DO

DOMICTLIO, SEGUNDO AS GRANDES REGIOES E ESTADOS SELECIONADOS — 1970-1984

GRANDES REGIOES

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR O
PRIMEIRO ANO DE VIDA (°/o0)

E

ESTADOS SELECIONADOS Total Urbana Rural
1970 | 1980 | 1984 | 1970 | 1980 | 1984 | 1970 | 1980 | 1984
BRASIL ....... 113,8| 87,9|0)68,1| 11,2 85,6] 59,6| 115,0| 93,8| 87,4
NOPte .ovooonnn... 109,1| 74,3 94,4 74,4 16,6 74.1
Nordeste .......... 146,3| 124,5| 105,1| 151,0| 127,0 135,2] 1221
e N 132,5( 116,5| 107,0{ 139,7| 115,6 131,2] 119,1
PIaUT ..oosrsi 124.9| 95.6| 99.0| 150.4] 101.3 121.2| 95.1
e 155.8| 137.0| 126.3| 173.7| 1446 142°4] 128.8
Rio Grande do Norte ....| 187.0| 146.5| 117.4| 183.1| 144.5 188.8| 149.1
PAFETDE «oormnrrennnnns 161.2| 151.0| 120.5| 161.4| 154.1 154.2| 147.4
PEFNATBUED. +ows sm e s o 154.1] 139.9| 115.6| 150.6] 133.8 158.2| 153.9
ATagoas .......oovoiiin. 157.2| 148.9| 132.1] - | 147.0 s
SErGIPE ovomrernrinrins 147°0| 107.8| 81.7| 141,3] 105.8 152.9| 109.9
BARTA oo 13009 96.7| 74.2| 14477 981 1213 96.2
Sudeste ........... 98,3| 71,6 49,1| 96,7| 72,4 103,1] 68,7
T re——— 107,4] 75,6| 54,4 112,7] 77.6 102,9| 73,0| ...
Espirito Santo ......... 97.8| 62.9] 49.0| 100.2| 65.0 95.3| 59.6| ...
R e 98.4| 72.5| 45.0] 95.5| 72.6 32| 7208 .
Sa0 PAUTD »ocvmunronsnes 92.30 710 s1.1| 9210 7102 101.0{ 70.0| ...
SUT »nerieennens 88.1| 60,9| 45.,6| 88,7| 62,3 87.8| 58,9
e T 98.4| 69,4 56,3| 96.0| 71,6 99,9 66,7
Santa Cataring ......... 88.1| 61.8 47.3| 93.3] 64.7 78,6 57.4
Rio Grande do Sul ...... 70.8| 52,3\ 37.3] 77.2| s4.0 63.4| 461
Centro-Oeste ......| 92.3| 73,5 53,7 93,71 74,2 83,2| 73,1

FONTE - IBGE, Censos Demografirns e Resultados Preliminares da Pesquisa Nacional por

Amostra de Domicilios /84.

NOTA - Estimativas feitas pelo Departamento de Estudos de Populagao.

(1) Exclusive a populagao da zona rural da Regiao Norte.
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Neste sentido, os dados das Tabelas 5 e 6 sao bastante jlus
trativos. A desigualdade na distribuicao dos recursos de saude pelo terri

torio nacional fica bastante clara atraves da analise de alguns indica-
dores.

A concentragao de leitos nos estabelecimentos de saude com
internagao, na Regiao Sudeste, & inegavel, pois do total de leitos existen
tes, 54,6% se encontram nesta regiao, sendo que so o Estado de Sao
Paulo detem 26,7%. A Regiao Nordeste, cuja populagdo representa 29,3% do
total do Pais, detem apenas 17,3% dos leitos.

Mais uma vez sao exatamente as areas mais pobres, e que apre
sentam os mais altos niveis de mortalidade infantil, as menos equipadas com leitos
hospitalares. Enquanto a Regiao Sudeste tem uma media de 5,4 Tleitos por
1000 habitantes, o Nordeste dispoe de apenas 2,5 leitos.

0 mesmo acontece no que se refere ao efetivo disponivelde me
dicos, os quais nao se distribuem regionalmente de acordo com a populagao
existente, mas, sim, obedecem a uma distribuicao que reflete predominante-
mente os niveis regionais de desenvolvimento socio-economico.

A Regiao Nordeste, por exemplo, com 29,3% da populagao brasi
leira, dispunha.em 1980 de apenas 18% dos medicos existentes no Pais, en
quanto Sao Paulo, com somente 21% da populagao, concentrava 26,2% dos medi
cos. Essa tendencia e igualmente valida quando se considera a proporgao de
profissionais de saude de nivel meédio e nivel elementar e tambem a distri-
buigao regional do uso de equipamentos medicos, como os de Raio- X, por exem
plo— a Regido Nordeste tem apenas 19% dos aparelhos e a Sudeste, com 43,5%
da populagao, detem 62,4% desses aparelhos(?).

Entretanto, mesmo nestas Regioes mais desenvolvidas economi-
- camente e onde se concentram proporgdes mais elevadas dos servigos de saude
e ainda alta a mortalidade infantil. Basta, para tanto, compararmos 0S da
dos desse indicador com o das areas mais desenvolvidas do mundo, onde oris
co de morte durante o primeiro ano de vida e inferior a 15°/4,. A sobremor
talidade das criangas das Regioes Sudeste e Sul & cerca de 4 vezes maior que
a observada naqueles paises.

(8) SIMOES, Celso Cardoso da Silva; OLIVEIRA, Luiz Antonio Pinto de; PEREIRA, Nilza de
Oliveira Martins. A oferta e a utilizagao dos servigos de saude. In: PERFIL esta
tistico de criangas e maes no Brasil: situagao de saude - 1981. Rio de Janeiro,
IBGE, 1984. 264p., p.67-86.
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TABELA 5

PROPORGAO DE LEITOS E NOMERO MEDIO DE LEITOS NOS ESTABELECIMENTOS
DE SAUDE COM INTERNAGAO, SEGUNDO O LUGAR SELECIONADO - 1980

LUGAR SELECIONADO

PROPORCAO DE LEITOS NOS
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE
COM INTERNACAO (%)

NUMERO MEDIO DE LEITOS NOS
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE
COM INTERNACAD
(por 1 000 hab.)

BRASIL

Nordeste

Sudeste

Sao Paulo

......

100,0
17,3
54,6
26,7
28,1

4,3
2,5
5,4
5,4
4,4

FONTE - IBGE, Estatisticas da Saude - Assistencia Meédico-Sanitaria e Censo Demografico.

TABELA 6

PROPORGAO DA POPULAGAQ RESIDENTE E DAS OCUPAGOES MEDICAS NOS ESTABELECIMENTOS
DE SAUDE, SEGUNDO 0 LUGAR SELECIONADO - 1980

PROPORCAO DA POPULAGAO

PROPORGAO DAS OCUPAGOES
MEDICAS NOS

LUGAR SELECIONADO RESI?ENTE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE
) (%)
BRASIL .......... 100,0 100,0
Nordeste ........... 29,3 18,0
Sa0 Paulo v 21,0 26,2
Resto do Pais ...... 49,7 55..8

FONTE - IBGE, Estatisticas da Saude - Assistencia Medico-Sanitaria e Censo Demografico.
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Isto se da inclusive em relagao a determinados paises da Ame
rica Latina, como Cuba e Costa Rica, que tem taxas proximas a 20°/,,.

E importante frisar que nessas Regioes mais desenvolvidas do
territorio brasileiro o declinio da mortalidade infantil foi cmmemﬁdé prin
cipalmente atraves da redugao do risco de morte por doencgas infecto-conta
giosas e parasitarias, destacando-se, as doencas diarréicas, as doengas re

lacionadas com as condigoes do meio ambiente e, em menor grau, com o decli
nio apresentado pelo risco de morte por doengas do aparelho respiratorio.

No Estado de Sao Paulo, por volta de 1980, as mortes por cau
sas perinatais haviam aumentado sua participagao em mais de 35% com relagao
ao total de obitos infantis, enquanto havia diminuido para 25% a participa
cao relativa as mortes por doencas infecciosas e parasitarias. Aléem disso,
praticamente haviam sido eliminadas algumas causas de morte ligadas as con
digoes de(sineamento e de saude publica, tais como difteria, sifilis, teta
no, etc 1,

Esse aumento da mortalidade por causas perinatais,de uma cer-
ta forma reflete uma situagao desfavoravel nos cuidados durante o periodo
pre-natal,na atengao ao parto e ao recem-nascido. A melhoria da qualidade
da assistencia medica no Pais & de fundamental importancia para se conseguir
quedas mais acentuadas na mortalidade infantil. Hoje, mais de 50% dos Bbi
tos infantis se concentram nos primeiros 28 dias de vida do recem-nascido,
conforme dados preliminares da PNAD/84. A primeira vista, poder-se-ia con
cluir que grande parte desses obitos se devesse principalmente a causas
endogenas, relacionadas com problemas genéticos associados ao processo de
nascer, imaturidade, mas formacoes congénitas, asfixia post-neonatal ou ex
pansao incompleta dos pulmoes depois do nascimento, e que a mortalidade post-
-neonatal se devia principalmente a causas exogenas, tais como enfermidades
respiratorias, enfermidades infecciosas, gastroenterites (incluindo diar-
reias e enterites), desnutricao, enfermidades parasitarias e acidentes. No
entanto, analises mais cuidadosas da mortalidade neonatal (contro-
lada por dia) tem mostrado que os fatores endogenos dominam a mortalidade
infantil durante apenas os 3 ou 4 primeiros dias apos o nascimento, e que
no resto do periodo neonatal (ate os 28 dias ou um mes de vida) os fatores
exogenos sao tao importantes na determinacao da mortalidade como nos res-
tantes dos 11 meses que compreendem a mortalidade post-neonatal. ('?).

(9) ORTIZ, L. P. Evolugao da mortalidade infantil no Estado de Sao Paulo segundo sexo
idade e causas de morte. Informe Demografico, Sao Paulo, (8):91-135, 1982.

(19) WELLER, Robert e LEON, Bouvier. Population: Demography and Policy. New York, St.
Matins Press, 1981.
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Neste sentido, € pouco o que se pode obter na diminuig¢do da
mortalidade infantil por fatores realmente endogenos que explicam grande par
te da mortalidade perinatal, a nao ser que se consigam inovagoes importan-
tes na atengao medica ao recém-nascido e prematuro, como vem ocorrendo nos
paises mais desenvolvidos, que pelo fato de ja terem atingido niveis bastan
te baixos na mortalidade infantil, uma maior queda deste indicador so pode
ser conseguida atraves da reducao da mortalidade neonatal.

Em paises com niveis ainda elevados de mortalidade, infantil
(caso doBrasil),sao os fatores exggenos que tem de ser atacados de imedia-
to, com maior atencao nos cuidados obstetricos e pediatricos, melhor
reorientagao e disseminagdo dos servigos de salde, principalmente nos gru
pos mais carentes da populagdo, paralelamente a implementacdo de programas
que visem a melhoria das condigoes economicas, sociais e ambientais desses
grupos.

Uma série de estudos tem mostrado as relacoes existentes en-
tre a mortalidade e variaveis de carater sdcio-economico e as estratégias
de saude. Assim, dentre estas variaveis, destacam-se: saneamento ambiental
(disponibilidade de agua potavel, existencia de rede de esgoto); campanhas
de nutrigao (vigilancia nutricional, suplementacdo alimentar,aleitamento):
vigilancia epidemiologica (vacinagao contra asenfermidades infecto-contagin
sas); nivel de instrugdao e nivel de renda das familias.

Dessa forma, apesar desses estudos terem mostrado ganhos bas
tante acentuados na mortalidade infantil, principalmente nas Regioces mais
desenvolvidas do Pais, onde se controlam algumas dessas variaveis, mesmo
assim, os niveis ainda se encontram em patamares elevados, explicitando uma
desigual distribuicao dos recursos entre os distintos estratos sociais.

Reducoes da mortalidade infantil nessas Regides mais desen-
volvidas, s0 serao possiveis na medida em que aqueles grupos tenham maior
acesso aos recursos produzidos pela sociedade, diminuindo, assim, a distéﬂ
cia que ainda os separa dos paises mais desenvolvidos.

No caso das Regioes menos desenvolvidas, como e o caso do Nor
deste, o processo e ainda mais longo, pois a carencia de recursos e por de
mais evidente. Alem dos problemas, embora mais acentuados, comuns aos das
Regioes mais desenvolvidas, temos sua populacdo residindo, em grande propor
cao, em domicilios onde os servigos basicos de saneamento sao inexistentes.

So para exemplificar, segundo dados do Ministerio da Saude,
do total de obitos infantis registrados em 1980, cerca de 43,1% tiveram co
mo causa de morte as "doengas infecciosas e parasitarias", o que vem demons
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trar a importancia do saneamento basico na eliminagao de um conjuntode doen

¢as infecto-contagiosas e parasitarias, causadoras da elevada proporgao de
mortalidade infantil observada na Regiao.

A precariedade da oferta dos servigos basicos de saneamento
e ilustrada na Tabela 7, onde fica bastante clara a baixa proporgao de do-
micilios da Regiao Nordeste dispondo desses servigos, em contraste com as
Regioes mais desenvolvidas, melhor servidas.

Para finalizar esta parte da analise — que sera reto-
mada nos proximos Capitulos, onde se discutira com maior profundidade a
questdo dos determinantes socio-economicos da mortalidade infantil —recor
ramos a Tabela 8 do trabalho de YAZAKI e ORTIZ ('!).

Nessa Tabela tem-se paracada Regiao, e por sexo, o valor da
probabilidade de morte de menores de 1 ano e os novos valores caso fossem
eliminadas as principais causas de morte. Essas probabilidades foram cal-
culadas com base nos dados de atestados de obitos do Subsistema de Informa
¢oes sobre Mortalidade do Ministerio da Saude.

Conforme ja explicado anteriormente, dependendo do nivel de
desenvolvimento socio-economico da Regido, sao distintas as principais cau
sas que afetam a mortalidade infantil.

As Regioes Sudeste, Sul e Centro-0Oeste tem como principal causa
de mortalidade infantil o Grupo E, formado por causas de morte produzidas
por doengas proprias da primeira infancia, ou perinatais.

Eliminando-se esta causa, a diminuigao da mortalidade infantil
nessas Regioes seria de 40,22%, 36,46% e 39,57%, respectivamente, no caso
do sexo masculino, e as probabilidades de morte cairiam, entdo para 46,62%/¢,,
40,58°/00 € 40,90°/00n

Para o sexo feminino, as vredugoes seriam praticamente da

mesma magnitude.

0s obitos do Grupo C — evitaveis atraves de "saneamento am-
biental® — ocupariam o 29 lugar como causa evitavel de mortalidade nessas
Regides, com reducoes na mortalidade de 18,65%, 19,96% e 18,91%,respectiva
mente,para os homens, e de 18,86%,17,69% e de 19,83% para as mulheres.

(11) YAZAKI, L.M.; ORTIZ, L.P. Estudo da mortalidade por causas nas regioes brasileiras
com base no registro civil — Tabuas de multiplo decremento, 1970/80. Informe De
mografico, Sao Paulo, (15), 1985.
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TABELA 7

DISTRIBUICAO DOS DOMICTLIOS PARTICULARES PERMANENTES URBANOS, POR GRANDES REGIOES,
SEGUNDO A FORMA DE ABASTECIMENTO DE AGUA E O USO DE INSTALAGAO SANITARIA - 1980

DISTRIBUIGAO DOS DOMICTLIOS PARTICULARES PERMANENTES URBANOS

Numeros absolutos Numeros relativos (%)
ESPECIFICACAO
Brasil Norte | Nordeste | Sudeste Sul Centro= prasiNorte | V0T~ | Su- 1 gq |Lentro
Ceste deste |deste Oeste
TOTAL (1) 17770 891! 543 691 13 492 6429 910 605|2 758 4081 065 635/100,0{100,0/100,0(100,0;100,0{100,0
Abastecimento de
agua
Com canalizagao interna 12774 996| 291 546 |1 705 2128 098 941 082 854| 596 4434 71,9 53,6 48,8| 81,7| 75,5| 56,0
Rede geral ............. 11739 827| 269 353 |1 562 633|7 552 901 860 933 494 007| 66,1| 49,5 44,7| 76,2| 67,5| 46,4
Poco ou nascente ....... 884 933! 17 631 78 168| 483 277! 208 036 97 821 5,01 3,3} 2,2 4,9, 7,5| 9,2
Outra forma ............ 150 236 4 562 64 411 62 763 13 885 4 615, 0,8 0,8} 1,9 0,6 0,5| 0,4
Sem canalizagao inter-

NA tt i ieeenenaeans 4972 346 251 173 {1 780 3791 799 943| 672 720 468 131 28,0| 46,2} 51,0| 18,2 24,4| 43,9
Rede geral cuesev:emesns 1783 5111 111 526 461 482| 801 005{ 267 181 142 317 10,0{ 20,5 13,2 8,1 9,7 13,4
Poco ou nascente ....... 1864 622 99 989 455 5041 691 507 336 058 281 564} 10,5| 18,41 13,1 7,0 12,21 26,4
OQutra forma ............ 1324 213 39 658 863 393| 307 431 69 48] 44 250 7.,5| 7,3} 24,7 3,1 2,51 4,1

Instalacao sanita-
ria (escoadouro)

So do domicilio ..... 14 248 312 417 239 |2 366 561|8 361 7462 307 359 | 795 407 80,2 76,8 67,8] 84,4| 83,6 74,6
Rede geral ............. 6 400 047! 46 983 329 0275 360 733| 470 550| 192 754| 36,0| 8,61 9,4| 54,1| 17,1} 18,1
Fossa septica .......... 3053 084 120 620 721 388|1 163 193 957 623 90 260 17,2| 22,2| 20,7| 11,8| 34,7, 8,5
Fossa rudimentar ....... 4211 7841 228 139 |1 188 910 |1 477 919} 822 971 493 845| 23,7! 42,0 34,0| 14,9 29,8 46,3
Outro uso «....ovvvan... 583 397 21 497 127 236 359 901 56 215 18 548| 3,3 4,0 3,7 3,6 2,00 1,7

Comum a mais de um do

micilio .......... 11874 456 82 271 245 792(1 080 555| 296 003| 169 835} 10,5| 15,1 7,0 10,9| 10,71 15,9

Rede geral ............. 484 971 3 896 16 035 413 956 25 429 25 655 2,7| 0,7] 0,4 4,2| 0,9 2,4
Fossa septica .......... 393 9471 15 493 61 6701 219 266 78 608 18 910 2,2 2,8, 1,8| 2,2 2,9 1,8
Fossa rudimentar ....... 874 012] 56 497 150 358| 367 807 179 641 119 709| 4,9| 10,4} 4,3] 3,7 6,5{ 11,2
QULPO ws smwsumsnms sms sws 121 526 6 385 17 729 79 526 12 325 5 561 0,7 1,2/ 0,5 0,8, 0,4} 0,5
Nao tem ............. 1284 676 26 409 803 172| 283 163 93 839 78 093 7,2| 4,9| 23,0( 2,9 3,4 7,3

"FONTE - IBGE, Censo Demografico.
NOTA - Resultados obtidos por amostragem.

(1) Inclusive sem declaracao.



TABELA 8

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR O PRIMEIRO ANO DE VIDA E PROPORGAC DA REDUGAO
OCORRIDA NESSA PROBABILIDADE, AO SE ELIMINAR 0S GRUPOS DE CAUSAS DE MORTE, POR
GRANDES REGIOES, SEGUNDO O SEXO E GRUPOS DE CAUSAS DE MORTE - 1979-81

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR O
PRIMEIRC ANO DE VIDA
GRUPOS DE
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-0este
CAUSAS DE MORTE
14y A% 196 A% Py A% 13 A% x" A%
SEXO MASCULINO

Todas as causas.|0,07040| - 0,11797y - |0,07728f - 0,06387 - 10,06768| -
B sssiseinniniis 0,06962| 1,11|0,11661| 1,15(0,07622| 1,37|0,06261| 1,97|0,0667A| 1,36
3 0,07027| 0,18|0,11766{ 0,26|0,07704| 0,31|0,06356| 4,8610,06743| 0,37
R 0,04095(41,83{0,07100|39,82|0,06287|18,65{0,05304{19,96|0,05488|18,91
BE ey mm e 5 o o i g 0,06412| 8,92(0,10743| 8,93]|0,06661,13,81{0,05500{13,89(0,05955|12,01
B svwwenmus e sme e m 0,04553|35,33]|0,08294(29,69(0,04662 40,22 0,04058]36,46(0,04090 39,57
Foou s oa i o o s 5 6 0,06994| 0,65|0,11728| 0,58{0,07684| 0,56{0,06330| 0,89(0,06681} 1,29
G veverennnnnennns 0,07029| 0,16(0,11774| 0,19{0,07715| 0,18|0,06373| 0,22{0,06749| 0,28
B=G csismsimuimnsn 0,00705|89,99(0,01969/83,31|0,01855|76,00/0,01789(71,99{0,01690|75,03
| R 0,07035| 0,07|0,11790| 0,06(0,07723| 0,33|0,06379| 0,13(0,06765| 0,04
I cxnwmsmmuswsnmass 0,06822 3,10 0,11414| 3,25(0,07281] 5,78|0,05847| 8,45|0,06278] 7,24
D i e o0 oo 51k 6 B 6 0,06604| 6,32{0,10422111,66|0,06442|16,64|0,05236{18,02|0,05665|16,30

SEX0 FEMININO

Todas as causas.|(0,05935| - 0,10258 0,06409( - 0,05383f - 0,05684| -
B o vvaie o aie e e o 0,05860| 1,26|0,10112{ 1,42/0,06313| 1,50{0,05265| 2,19(0,05591( 1,64
B tiiiiiiiieeinan 0,05923| 0,20|0,10235| 0,22{0,06395( 0,22(0,05370| 0,24|0,05658| 0,46
G sosom s 5 5 we 90 0 3 e 0,03414(42,480,06070{40,83]0,05200|18,86|0,04431{17,69|0,04557{19,83
D terirriieeeannnn 0,05380| 9,35(0,09257| 9,76]0,05514(13,96|0,04603{14,49{0,04979(12,40
0,03930/33,78|0,07405|27,81{0,03931{38,66|0,03523|34,55(0,03520| 38,07
F e s sroce o oo ore 5 0,05902| 0,56(0,10194| 0,63|0,06370| 0,61|0,05330| 0,98|0,05627| 1,00
T 0,05925| 0,17|0,10234| 2,34|0,06397| 0,19|0,05375| 1,49]0,05668] 2,81
A wvinnsnmuinsnsn 0,00637189,2710,01722|83,21{0,01591{75,18/0,01550(71,21{0,01430|74,84
H iissesmsimes s 0,05931| 0,0710,10249| 0,09/0,06405| 0,06/0,05374| 0,17{0,05675| 0,16
I o e siese o i im0 0 0,05753| 3,07|0,09902| 3,47|0,05985| 6,62{0,04892| 9,16|0,05254| 7,57
d ssawssansnsimnes 0,05519| 7,01/0,09056|11,72(0,05329(16,85|0,04399|18,27|0,04751|16,41

FONTE - _Estudo da_Mortalidade por Causas nas Regioes Brasileiras,com Base no Registro Ci
vil - Tabuas de Multiplo Decremento, 1979/1980. Informe Demografico, Sao Paulo, (15)5
1985.

NOTAS - 1. .9, = probabilidade de morte antes de completar o primeiro ano de vida ao se
eliminar um determinado grupo de causa de morte.

A% = proporgao da redugao ocorrida nessa probabilidade ao se eliminar um de
terminado grupo de causa de morte.

2. Sao os seguintes os grupos de causas de morte: A - Vacina de tratamento pre-
ventivo; B - D1agnost1co e tratamento médico precoce; C - Medidas de saneamento ambien-
tal; D - Infeccao das vias respiratorias; E - Doengas proprias da pr1me1ra infancia; F -
Mortes violentas; G - Restante das causas evitaveis; H - Neoplasmas malignos; I - Outras
causas nao evitaveis e J - Demais causas.
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Assumem, tambem, uma relativa importancia os obitos devido as
causas do Grupo D — mortes por "infecgdes das vias respiratorias"”,
— com reducgoes em torno de 13%.

De qualquer forma, se fosse possivel eliminar todos os Gbitos
por causas evitaveis (Grupo A-G), os ganhos da mortalidade infantil nes-
sas Regioces mais desenvolvidas seriam bastante elevados, nivelando-as, as
sim, aos que hoje prevalecem nos paises mais desenvolvidos, ou seja, com
mortalidade infantil em torno de 18%°/,,, para homens e 15%/,, para mulheres.

Ja a Regiao Nordeste, que detem os niveis mais elevados de
mortalidade infantil, estimados com dados do Ministerio da Saude em 117,97°/4,
para homens e 102,58°/,, para mulheres, tem como principal causa de morta
lidade os obitos do Grupo C, "saneamento ambiental. Se eliminissemos es
ta causa, haveria uma redugao da mortalidade em 40% para os homens e mulhe
res, passando a probabilidade de morte para 71°/4, € 60,70%/4¢, respectiva
mente.

Como segunda principal causa de obitos infantis temos os de-
vidos ao Grupo E —"doengas proprias da primeira infancia" que,se elimina
da reduziria a mortalidade em cerca de 30% para os homens e 28% para as mulhe
res.

A eliminagao do conjunto de causas evitaveis, ainda na Regiao
Nordeste, possibilitaria reducoes da mortalidade em cerca de 83% em ambos
0s sexos, caindo assim a probabilidade de morte para 19,69%°/,,,n0 caso dos
homens, e 17,22%°/40, para as mulheres.

A Regiao Norte, que segundo as estimativas tem mortalidade
bastante similar a das Regides do Centro-Sul do Pais, foge ao padrao de
analise ate aqui desenvolvido. Essa Regido tem como principais causas de
mortalidade as mesmas observadas para a Regiao Nordeste, sendo que,se fos-
se possivel a eliminagao conjunta das mortes evitaveis, os niveis de morta
lidade infantil seriam os mais baixos do Pais - em torno de 7°/,, para os ho
mens e 6%/40 para as mulheres.

Para concluir, convem destacar o peso das causas nao evitaveis
nas Regioes mais desenvolvidas do Pais, em oposicdo as demais Regides,
onde o peso destes fatores na mortalidade infantil ainda & relativamente
baixo.
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3., 0 PAPEL DAS POLITICAS DE SAUDE E SANEAMENTO
NA RECENTE QUEDA DA MORTALIDADE INFANTIL:
SIGNIFICADO, ALCANCE E LIMITACOES ESTRUTURAIS

Quando se procede a uma breve retrospectivada historia da po
pulacao mundial chama atengao o fato da persistencia, durante a esmagadora
maioria do tempo transcorrido desde a organizagao das primeiras sociedades,
de altos niveis de mortalidade geral e infantil entre os diversos povos. Os
altos niveis de mortalidade eram, inclusive, periodicamente agravados por
flutuagoes de curto prazo, motivadas por epidemias, guerras e escassez de
alimentos. Foram as condigoes geradas pela chamada Revolugao Industrial do
Seculo XVIII e as formas subseqtientes de organizagao economicae industrial
que consolidaram as relagoes capitalistas de produgao, assegurando o ini
cio e a continuidade de periodos de consistentes quedas nos niveis de morta
lidade. Ja na primeira metade do Seculo XIX, nos paises que 1lideraram a
Revolugao Industrial, ocorreram acentuados declinios nos niveis de mortali
dade. A queda da mortalidade nesses paises "refletia a firme generalizagao
de numerosas melhorias na higiene tanto publica como privada e na quantida
de e qualidade de alimentos... sendo o mais importante de tudo a elevagao
dos salarios reais que permitiu a populagao comprar mais e melhor comida" (l).

A experiencia desses paises europeus revela que o declinio
da mortalidade comumente obedeceu a um ritmo gradual, em consonancia com o
desenvolvimento das condigoes economicas, tecnologicas e sociais que carac
terizam sua evolugao urbana industrial. Assim, tanto os progressos na as
sistencia medica, na higiene e no sanitarismo foram fazendo sentir paulati
namente seus efeitos sobre 0s niveis de mortalidade como também a melhoria
das condigoes de vida e de trabalho favoreceu a redugdo extraordinaria de
doengas associadas as 'deficiencias de nutrigao e salubridade.

No Brasil e nos paises do chamado, "Terceiro Mundo", em geral,
as condigoes especificas da evolugao da mortalidade distinguiram-se, em im
portantes aspectos, do comportamento observado nos paises atualmente desen
volvidos.

1 WRIGLEY, E.A. Historia e poblacion. Madrid, Ediciones Guadarrama, 1969, p.170 (Bi
blioteca para el hombre actual).
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A mortalidade brasileira, por exemplo, apresentava niveis ex:
tremamente elevados ao final do Seculo XIX e inicio do Seculo XX, quando
na Europa o declinio da mortalidade ja ocorrera ha mais de 50 anos, em me
dia. Durante as decadas de 20 e 30 teve inicio um lento declinio, em
parte debitado, nas areas urbanas, a campanhas e iniciativas no campo da
higiene, vacinagao e saneamento basico; a partir da decada de 40 e ate os
anos 60, a disseminacao de sucessivas novidades tecnologicas no campo dos
medicamentos possibilitou que o declinio da mortalidade atingisse ritmos
mais acelerados, com substanciais ganhos na esperanca media de vida da populagao
brasileira. Esse periodo correspondeu as fases decisivas de implantacao e
crescimento da base urbano-industrial das relacoes capitalistas no Brasil,
sob a egide do chamado"modelo de substituigao de importacoes". Os imensos
contingentes populacionais que deixaram o campo em direcao aos principais
centros urbanos conheceram importante mudanca em seus habitos e condicgoes
de vida— uma parte expressiva dos mesmos inseriu-se nas relagoes
assalariadas e no circuito de consumo de mercado, enguanto outra parte vi
venciava intermitentes situagoes de subemprego e marginalidade social. Du
rante esse contraditdorio periodo de consolidagao do capitalismo industrial
no Pais, a mortalidade declinou com base, fundamentalmente, nosavangos tec
nicos em medicamentos e atendimentos hospitalares, o que ocasionou declinios
mais expressivos nas Regioes economicamente mais desenvolvidas e nas prin
cipais areas urbanas.

Ate entao, o controle das condigoes de mortalidade da popula
cao brasileira nao obedecia a um processo politico e institucionalmente ar
ticulado com objetivo de redugao dos fatores exogenos e endogenos da morta
lidade. As melhorias nas formas ambientais e socio-economicas de vida fa
voreciam importantes segmentos da classe media'e do conjunto de trabalha
dores assalariados, mas expressivos contingentes no campo e na cidade, nao
so nao viam melhorar suas condigdes de existencia,como, em alguns casos, a
proletarizacao nas cidades os levava a uma ainda maior deteriorizagao da
qualidade de vida. Nesse quadro, iniciativas no campo da medicina preven-
tiva e na ampliacdo da assistencia medico-hospitalar, realizadas em geral
de forma nao sistematica e continua, tiveram efeitos concretos sobre a re
ducao da mortalidade, em média, mais incisivos do que os advindos de possi
veis melhorias sociais e economicas. Porem, tais iniciativas no campo da
salde e da assistencia medico-sanitaria nao configuravam ainda politicas, pu
blicas ou privadas, explicitas do controle e redugao das condigoes demorbi-
-mortalidade. Apesar de sua relativa eficacia, reduzindo a mortalidade in
fantil de 163,4%/4, em 1940 para 121,1%/,, em 1960, os indices mostravam-se
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ainda substancialmente elevados, em relagao a padroes internacionalmente
reconhecidos.

Em meados da decada de 60, as novas condigoes de acumulagao
e desenvolvimento capitalista no Brasil, sob a egide dos regimes militares,
por um lado aceleraram as formas de reprodugao da base material e tecnolo
gica da economia brasileira, intensificando e diversificando o desenvolvi
mento industrial e dos servigos, ao mesmo tempo em que racionalizava o sis
tema financeiro adaptando-o as condigoes desse novo ciclo. Contudo, a via
de desenvolvimento adotada, se de um certo modo consolidou, ampliou e diver
sificou a base fisica do capitalismo urbano e industrial no Brasil, por ou
tro lado, significou a emergencia de um elevado custo social para imensas
parcelas da populagao. 0 exodo rural, a favelizagao nas cidades, a desor
ganizagao de relagoes sociais tradicionais em diversas regioes e, sobretudo,
a desvalorizagao relativa do poder aquisitivo de inumeros segmentos da clas
se trabalhadora e a decorrente reconcentragao das rendas individuais no con
junto do Pais, sao alguns dos aspectos mais visiveis do processo social
entao em curso.

0s reflexos desse processo sobre as condigoes de saude e mor
talidade nao foram, de modo algum, negligenciaveis. Assim e que, em 1970,
notou-se uma nitida desaceleragao do ritmo de declinio da mortalidade infan
til, a qual havia caido 10,4% entre 1940 e 1950, 17,3% entre 1950 e 1960
enquanto, entre 1960 e 1970, a queda alcangou apenas 6%. Em alguns Esta
dos onde as estatisticas vitais permitem o acompanhamento continuo dos da-
dos, como Sao Paulo, no inicio dos anos 70 observou-se inclusive um ligeiro
aumento da taxa de mortalidade infantil.

Em meio a grande euforia patrocinada pelo regime militar
que exibia os elevado$ indices de crescimento da economia, alguns segmentos
da burocracia do Estado comegaram a compreender a necessidade de se insti
tuir formas de controle social governamental das condigoes dereprodugao da
massa de populagao proletarizada,que afinal representava a forga de traba
lho em potencial que estava sendo absorvida pela dinamica do desenvolvimen
to capitalista que se implementava. 0 controle das condigoes de reproducgac
da populagao visava, por um lado, mitigar as tensodes sociais que poderiam
ser exacerbadas em um ciclo onde o aviltamento salarial estava sendo impos
to e, por outro, pretendia assegurar formas institucionais de atuagao
sobre as condigoes de saude e mortalidade, sem tocar no perfilda distribui
¢ao de renda ou na melhoria dos meios materiais de vida, no sentido de ga-"
rantir a reproducdo social e reduzir os altos niveis de mortalidade que atin
giam as classes e segmentos sociais mais desfavorecidos.
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Assim e que, ja no inicio dos anos 70, os servigos de sanea
mento ambiental, que como veremos mais adiante exercem uma poderosainfluég
cia sobre o controle e redugao da mortalidade, comecaram a ser rapidamente
expandidos no Pais. A partir de 1974, no bojo dos programas sociais vincu
lados ao Il PND, uma série de iniciativas no campo da salde pOblica foram
sendo progressivamente implantadas. O Programa de Saude Materno — Infantil
(PSMI), por exemplo, ao assistir os aspectos referentes ao pre-natal, par
to, puerperio e abranger as doencas ginecologicas e as condigoes gerais de
saude materno-infantil, representou um importante passo institucional para
a reducao da mortalidade infantil. 0 Programa de Nutricao em Saude (PNS),
embora desenvolvido insuficientemente, colaborou tambem na diregao acima apon
tada, ao concentrar-se na suplementacao alimentar de criangas e gestantes
de baixa renda. Paralelamente, prosseguiam os avangos tecnologicos na me
dicina, com progressos espetaculares na farmacologia e quimioterapia, aléem
da modernizagao da medicina preventiva.

A partir de 1980, o Ministerio da Saude e as Secretarias Es-
taduais de Saude iniciaram macicas campanhas de vacinagao, sobretudo contra
a poliomielite,que vinha se constituindo durante as decadas anteriores em
uma doenca que atingia crescentemente as criangas brasileiras. Tambem a
imunizacao macica contra o sarampo, difteria, coqueluche, tetano e outros
males foi incluida nas campanhas de vacinacao. O Programa de Assistencia
Integral da Saude da Mulher e da Crianca (PAISMC), ativado pelo Ministerio
da Saude em 1984, procurou igualmente concentrar esforgos e programas em
andamento no objetivo de reducao da mortalidade infantil, centrando-se no
aleitamentc materno, imunizagdo, combate a infeccoes respiratorias e doen
cas diarreicas.

Qutro fator associado a intervengao de politicas governamen
tais sobre as condicoes de vida da populagao, e gque necessariamente afeta a
situacao e os niveis de morbidade e mortalidade, diz respeito a extensao dos
chamados servigos de saneamento basico. Durante a decada de 70 os inves
timentos em sistemas de agua e esgoto atingiram um volume da ordem de
US$ 2,1 bilhoes em agua e US$ 860,4 milhoes em esgoto sanitério(z). Tratou-
-se, inequivocamente, de um dos mais importantes investimentos sociais rea

(2) VETTER, David Michael. A evoluggo das condigoes de saneamento basico da popula(;go ur
bana durante a decada de 70: uma analise preliminar. HRv-v/ieta Fraeiledva Jde Esta—
w{sr ‘o, Rio de Janeiro, 44(173-174):181-98, jan./jun. 1983.
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lizados pelo governo militar, atingindo predominantemente as areas urbanas
do conjunto das regioes brasileiras. Entretanto, em 1980, apenas 60% dapo
pulagao brasileira urbana residia em domicilios com condi¢oes de saneamen
to definidas como "adequadas", segundo critérios que combinam a disponibi
lidade de abastecimento de agua tratada e ligagao a rede de esgoto.

Contudo, inegavelmente, o crescimento dos sistemas de sanea
mento basico a nivel domiciliar foi bastante acentuado na década de 70, o
que representou, sem duvida, mais um fator de redugdo no potencialde trans
missao das doengas infecciosas e parasitarias, com reflexos decorrentes so
bre os niveis de mortalidade infantil. Assim & que, por exemplo, nas areas
urbanas da Regiao Sudeste, em 1980, a probabilidade de morrer antes de com
pletar o primeiro ano de vida (,4q0,) era 30% maior entre as criangas resi-
dentes em domicilios com condigoes de saneamento inadequadas,do que entre
as criancgas residentes em domicilios com condigoes adequadas(a).

0s efeitos desse conjunto de politicas publicas fizeram-se sen
tir quando da divulgagao dos resultados do Censo Demografico de 1980, que
registrou, para o Brasil, um decrescimo relativo de 22,8% na mortalidade in
fantil na decada ¢, aparentemente, tiveram continuidade na primeira metadeda
decada de 80, quando, segundo os resultados preliminares da PNAD/84, a
probabilidade de morte antes do primeiro ano de vida (,q0),baixoude87,9°/¢,
em 1980 para 68,1°/,,, ou seja, um declinio relativo de cerca de 22,5% emape

nas 4 anos.

A apreciacao mais geral que pode ser feita em relagao ao qua
dro até aqui descrito deve ressaltar o que seria correto registrar como a
implacavel logica historica do processo de contengao da mortalidade em um
Pais como o Brasil. Nesse sentido, viu-se como os paises de desenvolvimen
to capitalista originario haviam combinado, em seus respectivos processos
de declinio da mortalidade, os avangos na tecnologia e assisténcia medico-
-sanitaria com os progressos no campo social e na melhoria das condigoes de
renda, educagao, alimentagao, moradia e participagao-social. No caso bra
sileiro — generalizavel a maioria dos demais paises do chamado Terceiro
Mundo — por conta das condigoes especificas de sua formagao social ante-
rior,e principalmente pelos modelos de desenvolvimento capitalista adotados,
a exclusao de amplos segmentos populacionais de boa parte dos beneficios so

(3) OLIVEIRA, Luiz AntoOnio Pinto de. A dinamica demografica da Regiao Sudeste e seus de
terminantes. In: ENCONTRO NACIONAL DE ESTUDOS POPULACIONAIS, 4, Aguas de Sao Pe
dro. Anais... Sao Paulo, ABEP, 1984, 4v., p.l089-1869.



ciais e economicos de que participaram as populagées dos paises capitalistas
avancados, tornou o progresso historico e socialmente necessario de reducao
da mortalidade geral e infantil extremamente dependente da importagaoc de
tecnologias medicas e sanitarias e da adogao de politicas publicas dirigi
das para a extensao dessas tecnologias ao conjunto da populagao.

0 significado das politicas de saude e saneamento na reducao
recente da mortalidade infantil no Brasil @ exatamente o de tornar esse pro
cesso fruto de uma agao do Estado, envolvido no controle, reprodugao e va-
lorizacao da populagao, enquanto unidade familiar e forca de trabalho em
potencial. Contudo, seu alcance tem limites bem claros, seja do angulo da
continuidade desse processo ou do angulo das implicacoes medico-sociais do
mesmo.

Com efeito, a reducao da mortalidade infantil fundamentada no
incremento dessas politicas publicas, em primeiro lugar, tem um limite de-
terminado pelas causas de morte que mais decisivamente derivam das con
digoes estruturais de existencia da populagao. Por outro lado, apesar da
generalizagao dos servigos publicos nesse campo, persistem elevadas as de-
sigualdades sociais diante da morte, visto que tais servigos, por razoes de
facilidade de acesso, informacao e meios materiais, estdao mais disponiveis
para as classes e segmentos com major poder aquisitivo do que para os con
tingentes mais pobres (“). Alem disso, a distribuicao e o acesso a esses
servigos e bastante desigual em relagao as regioes brasileiras, o que, com
binado com as precarias condicoes de existencia da populagao pobre, resulta
em que as taxas de mortalidade infantil em uma Regiao como o Nordeste sejam
ainda bastante elevadas, da ordem de 105,1°/,, em 1984. Igualmente,as areas
rurais e as cidades menores tem chances reduzidas de serem incorporadas pe
la abrangencia de alguns desses servigos, seja do ponto de vista de su;

propria existéncia local, seja em relagao ao acesso.

Outra limitagao, que diz mais respeito ao campo medico-social
e mesmo, ate certo ponto, ao campo etico, refere-se ao fato de que, tais
acoes externas no campo da saude, do tratamento medico ao da higiene sani-
taria, quando nao acompanhadas por condigoes de vida adequadas, ou seja, on
de as situacoes que propiciam as doengas continuam sendo constantemente ge

(+) A pesquisa desenvolvida no ambito do Convenio IBGE/UNICEF com o titulo Perfil estatis

tico de criangas ¢ maes no Brasil:situagao de saude -1981, mostrou claramente as di-
mensoes desse comportamento objetivo.
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radas, podem levar a uma postergacao da morte, sobretudo da infantil, enquan
to asseguram a reproducao de contingentes populacionais com doengas chni
cas. Quer isso dizer que, estatisticas que comprovem o declinio recente da
mortalidade infantil n3ao necessariamente estarao refletindo uma melhoria,
na mesma proporgao, das condigoes de saude da populagdo brasileira.

Na secgdo seguinte sera procedida uma breve analise sobre os
diferenciais e as relacoes entre a mortalidade infantil e algumasvariaveis
socio-economicas explicativas, para a populagao urbana das regioes brasi-
leiras, com base nos resultados preliminares da PNAD/84.
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4, A MORTALIDADE INFANTIL RECENTE NAS AREAS URBANAS:
ASPECTOS REGIONAIS E RELACOES SOCIO-ECONOMICAS

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), pesqui
sa domiciliar anualmente realizada pelo IBGE, procedeu @ investigagao de um
suplemento especial sobre fecundidade no ano de 1984. Tal suplemento for-
nece diversos elementos que fazem parte da investigagao tradicional da mor
talidade, inclusive alguns quesitos que nao haviam sido anteriormente testa
dos,a nivel de conjunto da populagao brasileira.

Os resultados, aqui sumariamente expostos e comentados,
sao ainda preliminares e, como tal, sujeitos a pequenas retificagoes
e corregoes no processo de consolidagao final dos dados, dos ar-
quivos e dos volumes e fitas de divulgagao. Entretanto, as dimensoes des-
sas possiveis corregoes nao invalidam certamente o padrdo e, até certoponto,
0s niveis revelados pelos resultados preliminares ja existentes.

A partir dos dados fornecidos pela PNAD/84, fcoram calculadas
as probabilidades de morte antes de completar o primeiro ano de vida(igo).
atraves do metodo de estimativa indireta proposto por Brass, sendo os valo
res obtidos por intermedio da média dos g., g3 e gs e interpolados no nivel
correspondente da Tabua de Vida, Modelo Brasil. 0 metodo empregado intro-
duz uma corregao no nivel da mortalidade declarada, tendo em vista a inter
nacionalmente comprovada tendencia de subdeclaragao de obitos (e de nasci
mentos tambem) nas pesquisas domiciliares. Mais uma vez alerta-se para o
fato de que, devido ds caracteristicas do método de estimativa, os resulta
dos assinalados para 1984 devem referir-se, em media, mais ou menos a 4 ou
5 anos antes da realizagao da Pesquisa, ou seja, entre 1979 e 1980,0 mesmo
podendo ser dito quanto aos resultados obtidos atraves dos Censos Demograficos
passados.

Na secao anterior destacou-se o fenomeno do rapido declinio
da mortalidade infantil a partir de 1970, enfatizando-se como, entre o Censo
de 1980 e a PNAD/84, ela havia declinado mais de 20% em apenas 4 anos.Com
efeito, essa parece ser uma tendéncia incontestavel nesses ultimos anos e
suas causas estao ligadas, em linhas gerais, as influencias de politicas e
agoes no campo da saude, assistencia médica e saneamento basico, alem dos
efeitos exercidos por algumas mudangas no perfil socio-economico e cultural
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das classes e camadas sociais, a nivel regional.

Na presente secao pretende-se discutir sumariamente, a luz
dos resultados preliminares da PNAD/84, o significado e o alcance das di
ferenciagbes sdcio-econdmicas e culturais nos niveis e padroes de mortali
dade infantil, em unidades regionais distintas. As analises estarao centra
das no conjunto das areas urbanas do Brasil e nas Regides Metropolitanas,
tendo em vista a melhor adequacgao das variaveis socio-economicas utilizadas
(renda familiar, anos de estudo, saneamento domiciliar) ao universo de vi
da urbana e tambem do que se julga ser uma maior sensibilidade da amostra
da PNAD em relagao ao conjunto urbano. De todo modo, como em 1984 quase
trés quartos da populacao brasileira vive em areas urbanas, a analise dos
condicionantes sociais e economicos da mortalidade infantil nessas areas
fundamentalmente expressa as tendencias basicas desse fenomeno no Brasil.

Inicialmente, atraveés da Tabela 1, podera ser visto como pa-
rece ser exata a constatagao acerca do declinio da mortalidade infantil nos
ultimos anos. A Tabela contém alguns resultados sobre mortalidade propor
cional entre 1980 e 1983, com base nas estatisticas do Registro Civil. que
conquanto apresentem lacunas importantes de subenumeragao, sao, em geral,
mais completas nas Regioes Metropolitanas que, no caso, sao as unidades de
observacao utilizadas.

0s resultados contidos na tabela expressam a distribuigao per
centual dos obitos registradosem cada ano, seqgundo alguns grupos de ida
de. Destacaram-se os grupos "menos de 1 ano" (mortalidade infantil),"la 4 anos"
(mortalidade pre-escolar)e "50 anos e mais". As diferengas para totalizar
100% sao naturalmente devidas a nao inclusao do intervalo"5a 49 anos."

Em relagao ao grupo "menos de 1 ano" de idade, sua participa
¢dao proporcional no total de Obitos registrados apresenta ligeiros declinios
anuais, com pequenas oscilacgoes, em todas as Regioes Metropolitanas. Nas
Regioes Metropolitanas do Sul e do Sudeste, com excegao de Belo Horizonte,
a proporgao de obitos infantis em relacao ao total de obitos e bastante in
ferior a das Regioes Metropolitanas do Norte e Nordeste, o que €& um indica
dor do nivel mais elevado de mortalidade infantil nessas ultimas regioes.
0s dados do Registro Civil nas Regioes Metropolitanas parecem portanto con
firmar, de forma indireta, o consistente declinio da mortalidade infantil
urbana no inicio da decada de 80. A mortalidade pré-escolar, em termos pro
porcionais, parece também estar caindo, com possivel excegao da Regiao Me
tropolitana de Fortaleza, enquanto a proporgao da mortalidade de pessoas
de 50 anos e mais e ascendente em todas as regioes.
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TABELA 1

MORTALIDADE PROPORCIONAL, POR GRUPOS ESPECIFICOS DE IDADE,
SEGUNDO AS REGIOES METROPOLITANAS - 1980-83

MORTALIDADE PROPORCIONAL (%)
METé33%E¥¥iNAS Menos de 1 ano 1 a 4 anos
1980 1981 1982 1983 1980 1981 1982 1983
Belem ..ovveveennnnn. 26,6 26,1 24,7 22,4 5,7 5,6 3,9 4,5
Fortaleza ........... 37,3 37,1 34,5 34,7 5,2 5,7 5,8 6,2
RECITE senwmsmssnmenn 28,0 25,0 23,8 23,5 8,0 6,7 5,9 5,5
Salvador ............ 21,6 20,7 20,8 20,7 7,5 7,1 5,1 7,2
Belo Horizonte ...... 26,1 25,8 26,0 23,2 4,1 3,7 3,8 3,2
Rio de Janeiro ...... 15,3 15,0 13,6 11,8 2,8 2,5 2,5 2,2
Sao Paulo .....evnn.. 23,9 24,9 24,1 19,6 2,8 2,6 2,3 1,9
Curitiba ............ 20,2 19,4 18,3 16,3 4,2 3,4 2,7 2,9
Porto Alegre ........ 14,4 13,3 13,5 11,9 2,3 2,1 1,8 1,7
MORTALIDADE PROPORCIONAL (%)
METROPOL LTANAS 50 anos e mais
1980 1981 1982 1983
Belém .ovvvnevrnnnnnn. 39,0 41,1 45,0 45,9
Fortaleza ........... 30,5 34,6 37,0 37,9
Recife susswusnmeswss 40,5 44,9 45,7 47,5
Salvador ............ 43,7 44,5 45,4 45,8
Belo Horizonte ...... 42,1 43,4 44 .8 48,1
Rio de Janeiro ...... 56,4 58,0 60,3 62,4
Sao Paulo ......ovnnn 49,3 48,8 49,6 52,8
Curitiba ............ 49,0 51,7 52,7 54,8
Porto Alegre ........ 58,7 59,8 60,2 62,9

FONTE - EstatVsticas do Registro Civil.

Isto posto, pode-se entao procurar alguns condicionantes dos
diferenciais de declinio nas formas desiguais de insercao daspopulacoes na
teia de relacoes sociais e economicas. Cabe certamente advertir que essa,
em termos mais rigorosos, costuma ser uma pretensao definitivamente nao al
cancada no conjunto de suas dimensoes, quando se trabalha com estatisticas

provenientes de inqueritos domiciliares, censitarios ou nao. As razoes es
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tao na propria natureza desses inqueritos e sobretudo porque os cortes das
dimensoes sociais ou economicas sao necessariamente operacionalizados em
variaveis simples (classes de renda ou anos de estudo, por exemplo),que nao
se destinam a tentar explicar a complexidade do processo social, mas tao
unicamente fornecer classificagao de natureza social, economica ou cultural,
que possam empiricamente reconstituir aspectos parciais desse processo.

Nesse sentido, a distribuigao da populagao segundo classes de
rendimento familiar & um indicador importante para a configuragao de sua in
sercao social e de sua situagao socio-economica presente, e como tal deve
refletir niveis e padroes distintos de mortalidade infantil,conforme a clas
se de rendimento familiar. A Tabela 2 fornece algumas informagoes nessa di
regao.

0s dados preliminares da PNAD/84, atestam, em primeiro lu
gar, que a mortalidade infantil urbana para o conjunto do Pais estaria em
torno de 60°/,, (essa estimativa se referiria, em media, a 5 anos atras,
devido as particularidades do metodo utilizado), ficando as areas urbanas
da Regiao Nordeste com 95°/,, e as areas urbanas do Sudeste e Sul com 48°/,,
e 42°/,,, respectivamente.

A mortalidade infantil nas areas rurais, para o conjunto do
Brasil, estaria em torno de 88°/,,,cerca de 47% mais elevada do que nas
areas urbanas. A primeira observagao mais conclusiva a que se pode chegar
e que, em que pese o acelerado declinio da mortalidade infantil nos ultimos
anos, continua sendo significativamente mais elevada nas areas rurais
(em todas as regioes brasileiras) e, especificamente, na Regiao Nordeste,
tanto nas areas rurais como urbanas, onde os niveis sao ainda consideravel
mente elevados, assemelhados aos registrados em paises de precarias condi-
goes socio-economicas em algumas areas do chamado Terceiro Mundo. Interna
mente na Regiao Nordeste, encontram-se grandes disparidades entre os Esta-
dos — se por um lado, Ceara e Pernambuco detem, provavelmente, os niveis
mais elevados de mortalidade infantil na Regiao, ja o Estado da Bahia apre
senta valores mais baixos para esse indicador.

Quanto a distribuigao de 1qo,segundo as classes de rendimen
to mensal familiar, o que se <coloca extremamente evidente & a persis
tencia de consistentes padroes de desigualdade social em relagao a proba
bilidade de morte infantil. Assim & que, entre as familias com renda fami
liar mensal inferior a um salario minimo, no conjunto das areas urbanas do
Brasil, em 1984, o valor de .4, atingia cerca de 95°/,0, contra 38,8%/,
entre as familias com renda superior a 5 salarios minimos, ou seja, a mor
talidade infantil era 2,45 vezes maior entre as familias mais pobres.
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TABELA 2

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR O PRIMEIRO ANO DE VIDA, POR CLASSES
DE RENDIMENTO MENSAL FAMILIAR, SEGUNDO AS AREAS URBANAS DAS
GRANDES REGIOES E ESTADOS SELECIONADOS - 1984

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR 0
PRIMEIRO ANO DE VIDA (°/40)
FAS | '
AREAS URBANAS Classes de rendimento mensal familiar
(salario minimo)
SELECIONADAS Tota]
Menos Mais de Mais de Mais de Mais de
de 1 1a? 2a3 3asb 5
BRASIL ....... 59,64 95,04 75,15 53,69 49,80 38,80
Nordeste ........ 94,82 123,92 108,14 68,23 70,99 56,35
Ceara ....vvevewnnnnn 113,17 130,35 128,87 91,66 88,20 61,41
Pernambuco .......... 102,64 137,56 115,06 78,64 62,74 -
Bahia ........c.vuun. 67,08 108,40 75,51 52,80 50,01 43,44
Sudeste ......... 48,38 67,75 61,69 -| 49,09 46,58
Minas Gerais ........ 53,67 70,63 "61,06 | 48,55 -
Rio de Janeiro ...... 44,58 62,82 58,24 - 46,93 38,90 - -
Sao Paulo ........... 50,47 74,13 69,15 55,85 50,15: - 38,19
Sul eeiieieenn, 41,98 64,18 63,18 47,70 46,28

FONTE - IBGE, Resultados Preliminares da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios /84.

NOTA - O pequeno numero de casos de obitos infantis nas familias com "mais de 3 salarios
minimos" na area urbana de Minas Gerais, ou com "mais de 5 salarios minimos" na area ur
bana das Regioes Sudeste e Sul e dos Estados de Pernambuco e Rio de Janeiro, tornou a
amostra rarefeita nessas regioes, inviabilizando, assim,o calculo dessas probabilidades.

Nas areas urbanas da Regido Nordeste, o valor de (4, nas fa
milias mais pobres atingia 123,92°/00 chegando a 108,14°/4o nas familias da clas
se de renda imediatamente superior {(de 1 a 2 salarios minimos). Quan
do consideramos que essas duas classes representam mais de 50% da popula-
¢cao urbana regional, percebemos que, apesar de toda a infra-estrutura atuan
te no campo da assisténcia médica e do saneamento, seus efeitos ainda sao
basicamente insuficientes em diversas areas do territorio nacional, onde
os entraves estruturais parecem se constituir no principal fator de Timi
tacao ao declinio da mortalidade infantil e da mortalidade e morbidade em

geral. Mesmo os grupos familiares mais ricos do Nordeste Urbano (mais de
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5 salarios minimos) apresentam valores de 19, superiores aos registrados para
o conjunto da populacao urbana das Regioces Sul e Sudeste e suas respectivas
Unidades da Federacao. A mortalidade infantil nas familias mais po
bres e superior 2,20 vezes a das familias mais ricas, nas areas urbanas da
Regiao Nordeste.

Essa ultima relacao e possivelmente bem mais elevada nas Re
gioes Sul e Sudeste. Com efeito, a existencia de um diminuto numero de ca
sos de obitos infantis nas familias com mais de 5 salarios minimos nas areas
urbanas dessas regioes,tornou a amostra tao rarefeita que inviabilizou o
calculo de 1qo para esses grupos familiares de renda. E de se esperar que
esse valor seja inclusive, inferior a 20°/55, O que Seria consistente com o0s
padroes observados em paises capitalistas desenvolvidos, em relacao aos quais
as familias urbanas mais ricas das Regioces Sul e Sudeste manteriam niveis
de referencia em termos de condigcoes de vida.

A Tabela 3 fornece informagoes complementares ao desdobramen
to dessa reflexao, através da desagregac¢ao dos valores de ,4, segundo o nu
mero de anos de estudo das mulheres de 15 a 49 ancs de idade.

TABELA 3

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR O PRIMEIRO ANO DE VIDA, POR ANOS
DE ESTUDO DAS MAES DE 15 A 49 ANOS, SEGUNDO AS AREAS URBANAS
DAS GRANDES REGIOES E ESTADOS SELECIONADOS - 1984

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR
0 PRIMEIRO ANO DE VIDA (°/40)
RBEAS UREASS Anos de estudo das maes de 15 a 49 anos
SELECIONADAS Total Sem
instrucao| Mais de 4 anos Mais de Mais de
e menos de|1 a 3 anos 5 a 8 anos 9 anos
1 ano
BRASIL ...... 59,6 102,9 75,4 56,5 40,5 -
Nordeste ........ 94,8 132,6 113,7 88,7 63,8 46,3
Ceara ......ovevunun. 113,2 143,4 123,5 127.,6 73,9 50,7
Pernambuco .......... 102,6 135,8 127,3 86,9 64,4 39,0
Bahia ............... 67,1 96,7 79,3 59,4 60,5 ..
Sudeste ......... 48,4 79,4 61,2 52,7 -
Minas Gerais ........ 53,7 77,6 61,9 59,2 39,7
Rio de Janeiro ...... 44,6 67,5 56,4 56,9 -
Sao Paulo ........... 5055 90,5 66.5 53,0
Sul ... 42,0 59,5 60,0 42,3

FONTE - IBGE, Resultados Preliminares da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios /84.

NOTA - 0 pequeno numero de casos de obitos infantis cujas maes tem "maisde 5 anos de estu
do" na area urbana das Regioes Sudeste eSul e dos Estados de Rio de Janeiro e Sao Paulo,
ou "maisde 9 anos de estudo" anivel de Brasil e do Estado de Minas Gerais, tornou a amos
tra rarefeita nessas regioes, inviabilizando, assim, o calculo dessas probabilidades.

66



Atraves dos dados da Tabela 3, pode-se verificarinicialmente
como a rarefacao da amostra, ou seja, o pequeno numero de casos de obitos in-
fantis, nao permite se fazer uma desagregacao para a totalidade das Unida
des da Federagao brasileiras, tornando inviavel o calculo da probabilidade
de morte para as ultimas classes de anos de estudo (5 a 8 e mais de 9 anos).

Esse comportamento nao e absolutamente fortuito, em termos de
uma pesquisa amostral como a PNAD. Efetivamente, diversos estudos ja vem
desde ha bastante tempo ressaltando como oS niveis de mortalidade,e sobre-
tudo a mortalidade infantil, sao extremamente sensiveis a variacao do nivel
de escolaridade das familias e, principalmente, das maes. 0 nivel de ins
trugao da mae funcionaria como um elemento decisivo para percepgao mais efe
tiva das maes ou das familias acerca da necessidade dos cuidados de higie
ne e saneamento, bem como para recorrer aos meios e servigos de saude em ge
ral. Nesse sentido, a variavel "anos de estudo da mae", mais do que a ren
da familiar, descortina diferenciais mais elasticos de mortalidade infantil,
expressando melhores condigoes de percepgao, informagao e acesso aos servi
¢os de saude, a assistencia médica e as praticas sanitarias,conforme se ele
va o nivel de instrugao das maes.

Examinando-se os dados da Tabela 3,vemos como nas areas urba-
nas do Nordeste — inica regiao cujos valores de 9, 530 cal
culaveis para todas as classes de desagregagao —o valor de ¢ 2 da classe
mais baixa de instrugao (sem instrugao e menos de 1 ano de estudo) atinge
132,6°/00, superior portanto, ao observado para classe mais baixa de
renda familiar (123,92%/4,,). No outro extremo, o valor de 19, na clas
se de mais alta instrugao do Nordeste, 46,3%/44,€& inferior ao observado na
mais alta classe de renda familiar (56,35%). Ou seja, a mortalidade infan
til nas areas urbanas da Regiao Nordeste & 2,86 vezes superior entre as fa
milias de mais baixa instrugdo do que entre as familias de mais alta ins-
trugao. Recorde-se que a mesma relagao entre as classes de mais baixa e
mais alta renda familiar era razoavelmente inferior, em torno de 2,20 vezes.

E bem verdade que essas comparagoes tem que ser admitidas com
cuidados mais rigorosos, tendo em vista que os coortes para a constituigao
das respectivas classes de desagregagao sao ate certo ponto arbitrarios e
nao totalmente comparaveis, tanto em termos estaiisticos, como demograficos
e socio-economicos.

De qualquer modo, a sensibilidade da variavel "anos de estudo
da mae" na variagao da amplitude do indicador de mortalidade infantil esta
sobejamente comprovada nas colunas com os dados das Regioes Sul e Sudeste,
quando se observa que os valores sao tao baixos nas duas classes mais altas
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de instrucao, que o calculo de 4, nao & recomendavel, do ponto de vista da
representatividade da amostra. A associagdo entre o nivel de instrugao da
mae e os valores declinantes da mortalidade infantil, principalmente nas re
gioes onde os sistemas de saude sao mais adiantados e abrangentes, parece,
por si so, confirmar a poderosa influéncia desses sistemas, ja discutidos
na secao anterior, sobre o0s processos recentes de declinio da mortalidade
infantil.

A Tabela 4 reproduz as mesmas variaveis anteriormente anali
sadas, utilizando agora como unidade de referencia os grandes centros urba

nos nacionais, denominados Regioes Metropolitanas.

P

As Regioes Metropolitanas, de certo modo, ratificam as tenden
cias observadas na mortalidade infantil para oS conjuntos urbanos regionais.
Em primeiro lugar, as Regioes Metropolitanas da Regiao Nordeste, especial-
mente Fortaleza e Recife, apresentam um comportamento da mortalidade infan
til basicamente semelhante ao do conjunto urbano da Grande Regiao embora
com niveis de mortalidade ligeiramente mais baixos. As Regioes Metropoli-
tanas do Sul e do Sudeste registram niveis mais baixos de mortalidade infan
til, compativeis com os ja observados para o conjunto urbano dessas Regioes.

As desigualdades sociais em relacao aos niveis de mortalidade
infantil sao patentes em todas as Regioes Metropolitanas, e os diferenciais
sao ainda mais nitidos quando a desagregacao € por anos de estudo da mae do
que por renda mensal familiar. As Regioes Metropolitanas do Sul e Sudeste
possivelmente apresentam baixos niveis de obitos infantis nas classes mais
elevadas de anos de estudo da mulher, embora a amostra naoc seja representa
tiva para o calculo das probabilidades de morte nesses grupos. Especialmen
te na Regiao Metropolitana de Porto Alegre, os indices de mortalidade in-
fantil captados pela PNAD/84 parecem ser tao baixos que, em poucas clas
ses, a amostra resistiu ao calculo da probabilidade de morte antes de com
pletar o primeiro ano de vida. Também as Regioes Metropolitanas do Rio de
Janeiro e Sao Paulo apresentam caracteristicas desse tipo, embora seus in-
dices de mortalidade infanti]l ndo sejam tdo baixos,como possivelmente sao

os da Regiao Metropolitana de Porto Alegre.

Em linhas gerais, a analise dos conjuntos urbanos e metropo
Titanos das regices brasileiras €& capaz de constatar a existencia de um pro
cesso real de declinio da mortalidade infantil no Brasil e apontar o ritmo
e a intensidade desigual desse declinio, segundo o nivel de desenvolvimen
to regional, o acesso aos sistemas de saude e saneamento e as diferencia-

coes socio-econdomicas e culturais entre as classes e camadas sociais.
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TABELA 4

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR O PRIMEIRO ANO DE VIDA, POR REGIDES
METROPOLITANAS, SEGUNDO 0S ANOS DE ESTUDO DAS MAES DE 15 A 49 ANOS
E AS CLASSES DE RENDIMENTO MENSAL FAMILIAR-1984

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR O
PRIMEIRO ANO DE VIDA (°/o0)

ESPECIFICACAD ;
Forta|p..ife| Salva ﬁglg RJ:ngf Sao | Curi | Porto
leza dor sapts | vg Paulo| tiba [Alegre
JOTAL. ssvsssnswsmuenn 94,36| 71,24 51,57| 52,91 43,28| 50,88 52,12

Anos de estudo das maes de
15 a 49 anos

Sem instrucao e menos de 1 ano .{138,47| 96,39 77,04 95,12} 61,33{100,27| 82,42| 49,76

Mais de 1 a3 anos vo..oevvnnnn. 113,66 86,46| 64,25| 63,52| 53,94| 67,73| 69,28] 50,52
4 an0S ...iiiiiiiiiiiiei i 101,08| 71,23} 62,71| 51,11| 55,52 56,13| 58,17

Mais de 5 a8 anos ......ovvnn.. 70,60 52,62| 44,52| 42,21 ... .o. | 42,85

Mais de 9 anos ...evvvvnnnneenns 50,01

Classes de rendimento men
sal familiar (salario mi

nimo)
Menos dé ] saisssmsvsnssessneian 110,36| 85,78 69,22| 71,70{ 56,43 79,86} 69,74 45,14
Mais de 1 @2 (ivvevinninnnnnnns 109,81| 81,69 61,83| 59,30| 52,74| 70,74] 76,02| 41,18
Mais de 2 @ 3 cussvicucnnsannins 100,03| 69,32( 54,06 53,00 46,44] 58,60| 52,79| ...
Maisde 3 a5 ....covvvvnnnnnne. 78,72| 56,98] 65,37 46,31 48,69| 48,26| 43,30| 38,30
Mais de 5 .oovviniennnninninnnn, 61,06 ... | 50,27 ... | 40,22 41,18

FONTE - IBGE, Resultados Preliminares da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios/84.

NOTA - 0_pequeno numero de casos de obitos infantis, segundo as variaveis "anos de estu
do das maes de 15 a 49 anos" e "classes de rendimento mensal familiar", tornou a amostra
rarefeita em algumas Regioes, inviabilizando, assim, o calculo dessas probabilidades.

Em que pese a efetiva e intensa influencia das politicas de
saude e saneamento sobre o declinio generalizado da mortalidade infantil no
Brasil, persistem niveis ainda consideravelmente elevados de mortalidade em
algumas areas especificas e sobretudo entre classes e camadas sociais mar-
ginalizadas em todos os centros urbanos do Pz7s, inclusive naqueles onde a
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pujanga do desenvolvimento capitalista se faz mais claramente presente. Nes
se sentido, alem da intensificagao das politicas ja existentes no campo da
saude, assistencia medica, medicamentos e saneamento basico, deve-se refle
tir na necessidade de implementagao de novas politicas no campo mais propria
mente social e economico, a fim de que a tendencia declinante da mortalida
de infantil prossiga ate atingir os niveis tipicos dos paises desenvolvi-
dos, garantindo simultaneamente o desenvolvimento sadio das criangas e jo

vens no conjunto do Pais.
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ANEXO 1

CONSIDERACéES SOBRE O CALCULO DA MORTALIDADE INFANTIL,ATRAVES
DA PERGUNTA DIRETA NO QUESTIONARIO DA PNAD/84

0 questionario do Suplemento Fecundidade da PNAD/84 traz em
seu bojo uma historia de nascimentos, relacionando cada filho tido por mu-
lheres de 15 a 49 anos e acrescentando, para cada um, a informagao se esta
va vivo ou nado e, em caso de falecimento, a data do obito. Essa informagao
permitiria entdo o calculo direto da mortalidade infantil, bastando para tal
acompanhar uma coorte de nascidos vivos durante o periodo de um ano em uma
determinada coorte temporal (entre 30-9-82 e 29-9-83), e relaciona-la com
0s que faleceram com ate 12 meses de idade.

0 calculo direto da mortalidade, inclusive da mortalidade in
fantil, esta necessariamente afetado pela subenumeracao, tendo em vista as
omissoes e esquecimentos nas respostas sobre o0os obitos ocorridos. Por es-
ta razao, os metodos de estimativa foram desenvolvidos corrigindo o nivel
dos obitos a partir das razoes de sobrevivencia (filhos vivos em relagao a
filhos tidos nascidos vivos), com o emprego de metodologia especifica e au
xilio de Tabuas de Vida Modelo. Assim sendo, tanto os Censos Demograficos
como as PNADs se abstiveram de incluir a pergunta direta sobre os Obitos dos
filhos nos quesitos tradicionalmente dedicados ao estudo da fecundidade e
mortalidade.

Entretanto, se & verdade que o nivel dos Obitos obtido atra
ves do quesito direto esta subestimado, o mesmo nao pode ser afirmado pre
lTiminarmente acerca de seu padrao ou estrutura. Assim & que, quando se procura
estudar as caracteristicas da mortalidade infantil atraves da desagregacao
dos niveis de mortalidade segundo atributos sdocio-economicos (renda, instru
¢ao, etc.), as informagoes obtidas atraves do quesito direto se tornam ex-
tremamente valiosas, mesmo que o nivel da mortalidade esteja ligeiramente
subestimado. A explicagao para isso reside no fato de que esses atributos
socio-economicos estao diretamente associados as coortes de nascimentos e
obitos que deram origem acs indices de mortalidade infantil obtidos, ou se
ja, a estrutura de classes de renda ou de anos de estudo pertence efetiva
mente as familias onde os eventos de nascimentos e obitos ocorreram,enquan
to pelo calculo dos métodos de estimativas indiretas essa associagaoera di
Tuida pelo emprego da metodologia e das Tabuas Modelo.
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Uma outra vantagem especifica do quesito direto e que a infor
magao sobre a mortalidade infantil tem maior atualidade, visto que no caso
ela refletiria as condigoes de um hipotético ponto medio entre 30-9-82 e
29-9-84, enquanto o metodo de estimativa direta, para ser rigorosamente in
terpretado, obriga a um recuo, em média, de 5 anos para a fixagao do perio
do correspondente a mortalidade calculada.

No presente Anexo apresentaremos alguns resultados para areas
urbanas do Brasil, Regioes e alguns Estados,obtidos atraves do quesito di
reto, procurando enfatizar a distribuigao desses indices segundo as carac
teristicas socio-economicas, mas enfatizando, ainda uma vez, o vies repre-
sentado pela subestimativa de nivel que eles necessariamente refletem. Es
ses resultados constam da Tabela 1, que reune informagoes preliminares da
PNAD/84 sobre o assunto.

TABELA 1

MORTALIDADE INFANTIL, POR AREAS URBANAS DAS GRANDES REGIOES E ESTADOS SELECIONADOS,
SEGUNDO 0S ANOS DE ESTUDO DAS MAES DE 15 A 49 ANOS E AS
CLASSES DE RENDIMENTO MENSAL FAMILIAR — 1984

MORTALIDADE INFANTIL (°/o0) (2)

ESPECIFICACAO Nordeste Sudeste
Brasil — -

Total Pernambuco Total Sao Paulo

TOTAL o im s6m s via s sss 47,0 83,9 80,2 35,6 37,5

Anos de estudo das maes de
15 a 49 anos

Sem instrucao e menos de 1 ano .. 98,1 145,3 161,4 55,2 44 .9
Mais de 1 @ 3 an0S .ceveveenenens 57,0 91,9 84,0 50,7 49,4
4 ANOS siuwoiswinsaninenaossvss s 48,5 101,4 103,7 36,2 39,1
Mais de 5a 8 anos ....eevenenn. 36,1 42,1 29,5 34,5 41,5
Mais de 9 anos ....ceeevecenenns 17,1 17,5 - 16,8 18,6

Classes de rendimento'mensal
familiar (salario minimo)

Menos de 1 ....cvveiiiiiiinnnnns 96,4 145,2 122,4 58,6 58,4
Maisde 1 a2 .covvvvvnnnnnnnes 54,6 98,4 118,3 30,6 .es
Mals de 2 & 3 sowsmovmnsnnnsanen 48,2 60,4 62,8 44,0 60,5
MIEdE A D communinnsnnmsmons 39,5 55,7 32,1 44,0 51,9
Mais de 5 ...cevvininnincnnennnns 23,7 20,3 ies 22,1 23,6

FONTE — IBGE, Resultados Preliminares da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios/84.

(1) Razao entre o numero de nascidos vivos, entre 30-9-82 e 29-9-83, que faleceram com
menos de 1 ano de idade e o numero de nascidos vivos no mesmo periodo.
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0s niveis encontrados para o indicador de mortalidade infan
til obtido parecem estar efetivamente abaixo dos niveis esperados, mas os
padroes de distribuigcao da mortalidade infantil, segundo categorias socio-
-economicas, revelam aspectos bastante sugestivos.

Assim € que, para as areas urbanas da Regiao Nordeste (inclu
sive Pernambuco) os diferenciais sociais na mortalidade infantil, quer a
variavel de controle seja instrugao ou renda, sao extremamente elevados en
tre as <classes mais baixas e as <classes mais altas,chegando a ser 8,3
vezes superior a mortalidade infantil do grupo de menor instrucao em rela
cao ao de maior instrugao. Em contraposicao, nas areas urbanas da Regiao
Sudeste (inclusive Sao Paulo)(l), os diferenciais entre as classes sao bem
menores, entre 2,5 e 3 vezes,e 0S grupos mais pobres apresentam indices de
mortalidade que sao 2 ou 3 vezes inferiores aos dos grupos mais pobres
da Regiao Nordeste. Caso aceitemos o raciocinio de que a informagao dire-
ta observada, ao relacionar a coorte de nascimentos e obitos diretamente as
condigoes familiares (socio-economicas),permite uma visualizagao mais con-
sistente dos padroes socio-economicos associados a mortalidade infantil, po
demos inferir que os diferenciais sociais de mortalidade mais elevados nas
regioes, economica e socialmente mais atrasadas, estao basicamente relacio
nados ao predominio de condicoes de vida adversas entre as classes sociais
mais pobres, enquanto os diferenciais de mortalidade menores entre as clas
ses e grupos sociais da Regiao Sudeste expressam,nao somente melhores con-
digoes de vida mas,sobretudo, o efeito socialmente generalizador de um mais
abrangente e eficiente sistema de saude, assistencia medica e saneamento
basico.

Outras hipoteses podem ser levantadas a partir de investiga
goes mais detalhadas acerca das potencialidades e limitacoes dos dados pro
venientes da informagao direta observada sobre mortalidade infantil. Cabe,
nesse momento, registrar que essa variavel e um campo ainda nao devidamen
te explorado em investigagoes socio-demograficas no Brasil,e pode ajudar a
lancar algumas novas luzes para melhor compreensao dos processos de na
tureza complexa que envolvem as relacgoes entre dinamica populacional e con
dicoes socio-economicas.

(1) No caso especifico deste Estado, os resultados encontrados nao diferem significativa
mente dos obtidos, com base nas estatisticas do Registro Civil e divulgados pela Fun
dagao SEADE do Governo de Sao Paulo. Esta Fundagao estimou para os 12 meses anteriores a
outubro de 1983, uma mortalidade infantil de 43°/4¢ para o Estado como um todo.

Esta estimativa esta bastante prox1ma daquela estimada a partir da PNAD/84 que foi de
40° /0o para o conjunto do Estado e 37,5%/4, para a sua parte urbana.
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ANEXC 2

CONSIDERAQ@ES SOBRE 0S FATORES SOCIO-ECONGMICOS E DIFERENCIAIS DE
MORTALIDADE INFANTIL NAS REGIDES METROPOLITANAS DO BRASIL,
CALCULADOS ATRAVES DO METODO CASO-CONTROLE

A utilizagao de dados do Censo Demografico de 1980 narealiza
cao de estudos do tipo caso-controle para estimar diferenciais de mortali-
dade infantil mostrou-se bastante promissora, ja tendo sido apresentado um
trabalho inicial no 49 Encontro Nacional da Associacdo Brasileira de Estu-

(1)

dos Populacionatls

0s fatores sociais neste estudo estao representados por algu
mas variaveis relacionadas com o saneamento ambiental, e os fatores economi
cos pela renda familar mensal.

A populacao-controle e constituida pelos nascidos vivos nos
12 meses anteriores a data do Censo, que se obtem selecionando-se, nos que
sitos 56 e 57 da parte 5 do Boletim de Amostra do Censo, os nascidos vivos
entre 1-9-79 e 31-8-80.

A populacao de casos, tambem retirada do Boletim de Amostra,
e formada pelas criangas que faleceram com menos de 1 ano, nos 12 meses an
teriores a data do Censo de 1980(1-9-79 e 31-8-80).

0s dados basicos referem-se as 9 Regides Metropolitanas do
Brasil; no entanto, para que a amostra fosse mais consistente, 0§
dados das Regioes Metropolitanas de Belem, Fortaleza, Recife e Salvador foram
reunidos num lnico grupo —Regido Metropolitana do Norte e Nordeste — e as
Regices Metropolitanas de Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Curitiba e Porto
Alegre no grupo de Regiao Metropolitana do Sul e Sudeste, ficando a Regiao
Metropolitana de Sao Paulo como uma regiao separada.por possuir caracter?i
ticas proprias e por ter um numero representativo de casos (obitos de meno

res de 1 ano).

(1) MONTEIRO, M.F.G. — Estimativas de diferenciais sdcio-economicos de mortalidade infan
til utilizando a tecnica de Estudo de Caso-Controle. Revista Brasileira de Esta
tistica, 45(177-178):75-88, jan./jun. 1984,
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0s diferenciais de mortalidade por renda e condicoes de habi
tagcao foram medidos atraves do Risco Relativo, que neste caso e a Razao dos
Produtos Cruzados (RPC).

Assim,numa tabela 2x2 de casos e controles divididos em gru
pos de "maior risco" e "menor risco", esquematicamente, o Risco Relativo se
ria estimado da seguinte maneira:

CASO0S
Y CONTROLES
NIVEL DE RISCO (Obitos de .
menores de 1 ano) (Nascimentos)
Maior risco .......c..... A
Menor risco ......cvee.. C
Risco Relativo = Razao dos Produtos Cruzados = g : 2

Freqlentemente, os niveis de risco sao em numero maior que
dois, o que permite uma graduacgao, calculando-se um Risco Relativo para ca
da nivel. Nestes casos, o Risco Relativo do nivel de menor risco e a uni-
dade: RRO=1, e os outros Riscos Relativos sao maiores que 1

Com os dados do Censo Demografico de 1980 nao se pode medir
diretamente um Coeficiente de Mortalidade Infantil para os diferentes ni
veis, porque o numero de casos (obitos infantis) esta fortemente subenumera
do. No entanto, assumindo-se como razoavel a distribuigao dos casos se-
gundo os niveis estudados pode-se estimar o Risco Relativo.

A — FATORES AMBIENTAIS E HABITACIONAIS

A forma de abastecimento de agua, a existencia de canalizagao
interna e o tipo de instalacao sanitaria (escoadouro) sao utilizados neste

(2) Ha casos em que o Risco Relativo nao e calculado tendo por base o nivel de menor ris
co e pode assumir valores menores que 1.
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estudo como indicadores de salubridade ambiental e habitacional, servindo
para graduar o risco de mortalidade infantil.

A.1 - FORMA DE ABASTECIMENTO DE AGUA

Nos grandes centros urbanos do Brasil, a agua de melhor qua
lidade @ a que chega aos domicTlios pela rede geral.

A agua obtida em pogos, nascentes ou de outra forma, apresen
ta maior risco a saude da populagao.

Pode-se ver na Tabela 1 que as criangas nascidas (controles)
nas Regioes Metropolitanas do Norte e Nordeste sao menos beneficiadas pelo
abastecimento de agua atraves da rede geral que nas outras Regices Metropo
litanas: 51,9% nas Regioes Metropolitanas do Norte-Nordeste, enquanto esta
percentagem e de 69,3% nas Regioes Metropolitanas do Sul-Sudeste e de 82,0%
na Regiao Metropolitana de Sao Paulo. Como essas percentagens sao menores
para as criangas que morreram antes de completar 1 ano de idade (casos), ja
se pode antecipar que o risco de mortalidade infantil e maior entre a popu
lagao nao abastecida por agua da rede geral. Dois tipos de Risco Relativo
podem ser estimados: um comparando a populagao de menor risco com a popula
¢ao que utiliza agua de po¢o ou nascente (RR;), e outro com a populagao que
obtém agua de outra forma (RR,).

Assim, para as Regioes Metropolitanas do Norte-Nordeste, as
duas estimativas sao calculadas com os seguintes valores:

RR, = 1764 x 107642 - 1.9
1638 x 59914
1636 x 107642
R = = 5
Rz 1638 x 39785 2,7

A interpretagao destes resultados @ que, nas Regioes Metropo
litanas do Norte-Nordeste, a probabilidade de morte no primeiro ano de
vida em 1980 era 1,9 vezes maior para a criancga que nascia numa populacao
abastecida por agua de pogo ou nascente, quando comparada com a mortalida-
de infantil de criancas que haviam nascido em populacao beneficiada por agua
da rede geral.
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TABELA 1

DISTRIBUIGAO DOS CASOS E CONTROLES, POR REGIOES METROPOLITANAS,
SEGUNDO A FORMA DE ABASTECIMENTO DE AGUA - 1980

CASOS CONTROLES
FORMA DE (Obitos de menores de 1 ano) (Nascimentos)
ABASTECIMENTO DE AGUA
Norte- Sul- ~ Norte- Sul- ~
Nordeste| Sudeste Sao Paulo Nordeste | Sudeste Sao Paulo
NUMEROS ABSOLUTOS
TOTAL c.ovvvennn. 5 038 6 328 7 287 207 341 | 379 631 | 347 763
Rede geral .........cocvuenn 1 638 3 402 5 266 107 642 | 263 180 | 285 208
Pogco ou nascente ........... 1 764 2 130 1 629 59 914 91 177 51 680
Outra forma ......cceceeuvnn 1 636 796 392 39 785 25 274 10 875
NUMEROS RELATIVOS (%)

TOTAL vevvevnnnn 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Rede geral ........ccovvvunnen 32,5 53,7 72,2 51,9 69,3 82,0

Pogo ou nascente ........... 35,0 33,7 22,4 28,9 24,0 14,9

Outra forma ..........ccuune 32,5 12,6 5,4 19,2 6,7 3,1

FONTE - IBGE, Censo Demografico.

Este valor aumenta para 2,7 quando se compara a populagao

que

obtem agua de outras formas com a populagao servida de agua da rede geral.

para as outras Regioes Metropolitanas.

No Quadro 1 sao épfesentados os valores de RR; e RR2, tambem

Em todas as Regioes os riscos sao maiores para a populagao que

obtem agua de outra forma que nao seja de rede geral, pogo ou nascente.
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QUADRO 1

ESTIMATIVAS DOS RISCOS RELATIVOS DE MORTALIDADE INFANTIL,
SEGUNDO AS REGIOES METROPOLITANAS - 1980

ESTIMATIVAS DOS RISCOS RELATIVOS
REGIDES METROPOLI
OLITANAS RRx(]) RR2(2)
Norte - Nordeste ........cecvvennn 1,9 2,7
SUl — SUdeste ..coeessssessosssies 1,8 2,4
S80 PAUNG wosnesnssssumesingpemaass 1,7 2,0

FONTE - Tabela 1 do Anexo 2.
(1) Pogo ou nascente/Rede geral. (2) Outra forma/Rede geral.

0s riscos para as Regioes Metropolitanas do Norte-Nordeste sao
maiores que para outras Regioes Metropolitanas, talvez por que alem do abas
tecimento de agua, diversos fatores aumentam a probabilidade de obitos de
menores de 1 ano nessas Regioes. Os resultados mostram uma consistencia
interna e sao bastante eloqllentes por si so.

As Regioes Metropolitanas menos desenvolvidas sofrem um efei
to diferencial maior da falta de abastecimento de agua. No entanto, mesmo
para a Regiao Metropolitana de Sao Paulo, o risco de mortalidade infantil

entre a populacao que se abastece de agua por "outra forma" e o dobro da
que & abastecida pela rede geral.

A.2 - CANALIZAGAO INTERNA

A canalizagao interna diminui os riscos de contaminagao da
agua utilizada no domicilio, por isso & um fator positivo na prevencao de
doengas e da mortalidade infantil.
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A Tabela 2 mostra que 55,8% das criangas que nasceram nos 12
meses anteriores a data do Censo nas Regides Metropolitanas do Norte-Nordes
te eram de familias cujos domicilios nao possuiam canalizagao interna, e

que a mortalidade infantil dessas criangas compunha 76,4% do total de obi-

tos infantis. Esses percentuais foram bem menores nas outras Regioes Metro
politanas.
TABELA 2
DISTRIBUIGAO DOS CASOS E CONTROLES, POR REGIUES METROPOLITANAS,
SEGUNDO A EXISTENCIA DE CANALIZAGAO INTERNA - 1980
CASO0S CONTROLES
EXISTENCIA DE (Obitos de menores de 1 ano) (Nascimentos)
CANALIZACRO INTERNA Norte - Sul - Sao Norte - Sul - Sao
Nordeste | Sudeste Paulo | Nordeste | Sudeste Paulo
NOMEROS ABSOLUTOS
TOTAL ........ 5 038 6 328 7 287 207 3411 379 631| 347 763
STM wo o m s mw s 0 0 w55 9 wiw s wi s 1188 3 162 4 662 91 726 | 265 015| 276 053
W30 ssnnssnanizninnsmanses 3 850 3 166 2 625 115 6151 114 616( 71 710
NOMEROS RELATIVOS (%)
TOTAL ........ 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
] 1 R 23,6" | 50,0 64,0 44,2 69,8 | 79,4
NEBO tveervrneennnanannnn 76,4 50,0 36,0 55,8 30,2 20,6
FONTE - IBGE, Censo Demografico.
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No Quadro 2 pode-se observar que o Risco Relativo e maior nas
Regioes Metropolitanas do Norte-Nordeste, sendo, no entanto, superior a 2 tam
bem nas Regides Metropolitanas do Sul-Sudeste e de Sao Paulo, o que signi-
fica que o risco de obito de menores de 1 ano & mais que o dobro em popula

¢oes que moram em domicTlios sem canalizagao interna.

QUADRO 2

ESTIMATIVAS DOS RISCOS RELATIVOS DE MORTALIDADE INFANTIL, COMPARANDO-SE
AS POPULAGDES QUE MORAM EM DOMICILIOS SEM E COM CANALIZAGRO INTERNA,
SEGUNDO AS REGIDES METROPOLITANAS-1980

ESTIMATIVAS DOS

REGIOES METROPOLITANAS RISCOS RELATIVOS
RR (1)
Norte-Nordeste .......oeeeeenvcenns ¥ R (A 851N 46 W] A 0 9 0 5 2,6
SUT-SUdESte +vvveeeerveeroccnccasossanne oim a1 $5¢ (5 o8 5 B 58 10 $¥8 E% B 2,3
SA0: PAUTO i eers #5006 w16 5.5 06 00 60506 651515 55 66 50 0 0 6 65 0k 8 2,2

FONTE - Tabela 2 do Anexo 2.
(1) Sem canalizagao interna/Com canalizagao interna.

Esses resultados sao duplamente desfavoraveis as Regioes Me
tropolitanas do Norte e Nordeste: primeiro por significarem riscos maiores
para a populacao sem canalizagao interna que nas outras Regioes Metropoli-
tanas, e, segundo, porque atingem uma parcela maior da populagao,pois, enquan
to 55,8% das criangas que nasceram nas Regioes Metropolitanas do Norte-Nor
deste estdo expostas a este risco mais elevado, na Regiao Metropolitana de
Sio Paulo a pefrcentagem era bem menor (20,6%), como pode-se ver na Tabe-

la 2.
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A.3 - TIPO DE INSTALAGAO SANITARIA (ESCOADOURO)

A instalacao sanitaria ligada a rede geral de esgoto,que pro
tege o ambiente e a saude da populagao, € a mais apropriada; no entanto gran
des parcelas dos habitantes das Regioes Metropolitanas nao usufruem deste
beneficio e estao conseqtlentemente expostos a riscos mais elevados de doen
cas e de mortalidade.

Nas Regioes Metropolitanas do Norte-Nordeste apenas 12,9%das
criangas que nasceram 1 ano antes do Censo de 1980 eram de familias cujos
domicilios dispunham da rede geral de esgoto sanitario; estas proporgoes
nas Regioes Metropolitanas do Sul-Suldeste e de Sao Paulo eram, respectiva
mente, 41,1% e 42,3% (Tabela 3).

Alem disso, nas Regioes Metropolitanas do Norte-Nordeste,17,8%
nao possuiam nenhum tipo de escoadouro e essas criangas compunham 31,8% da
mortalidade infantil.

Para calcular os riscos relativos, foram reunidos num {nico
grupo os tipos "fossa rudimentar”" e "outre" (o tipo "outro" refere-se a rios,
lagos, etc.,utilizados diretamente como escoadouro).

0s resultados estao no Quadro a seguir.

QUADRO 3

ESTIMATIVAS DOS RISCOS RELATIVOS, COMPARANDO-SE 0S TIPOS DE INSTALAGAO
SANITARIA COM A REDE GERAL, SEGUNDO AS REGIOES METROPOLITANAS - 1980

ESTIMATIVAS DOS RISCOS RELATIVOS
REGIOES METROPOLITANAS

RR1 (1) RR»(2) RR3(3)
Norte - Nordeste .....civiiiiiiiiinniennnnn. 2,2 2,8 5,0
Sul - Sudeste ...iiviiiii i i i e 1,7 2,1 2,7
1 1 1,7 2,2 3,5

FONTE - Tabela 3 do Anexo 2.
NOTA - RRy =1

é]) Fos?a septica/Rede geral. (2) Fossa rudimentar ou outro/Rede geral. (3) Nao tem/Re-
e geral.
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TABELA 3

DISTRIBUIGAOD DOS CASOS E CONTROLES, POR REGIOES METROPOLITANAS,

SEGUNDO O TIPO DE INSTALAGAO SANITARIA - 1980
CASOS CONTROLES
TIPO DE (Obitos de menores de 1 ano) {Nascimentos)
ETIAGHD ST | orte, | it [sao pato] e | st o pauno
NOMEROS ABSOLUTOS

TOTAL sscmpsmnis 5 034 6 328 7 271 206 898 | 378 955 | 347 319
Rede geral ..........c..otnn 232 1629 1925 26 775 | 155 745 | 146 998
Fossa septica .v..vuiuvveennns 1 105 1 395 1 811 57 580 78 608 80 406
Fossa rudimentar ........... 1 934 2 328 2 599 76 418 | 104 846 91 563
0I7E o ]« A 162 529 581 9 380 23 890 20 511
NGO £EM vnverrnen s 1 601 447 355 36 745 15 866 7 847

NOMEROS RELATIVOS (%)

TOTAL ...onne... 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Rede geral .........covvnunn 4,6 25,7 26,5 12,9 41,1 42,3
Fossa septica .............. 22,0 22,0 24,9 27,8 20,7 23,1
Fossa rudimentar ........... 38,4 36,8 35,7 37,0 27,7 26,4
16178 oo NN 3.2 8,4 8.0 4,5 6.3 5,9
Nao tem .....cvvvvninnennnnn 31,8 7,1 4,9 17,8 4,2 2,3

FONTE - IBGE, Censc Demografico.
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Pode-se observar que nas Regioes Metropolitanas do Norte-Nor
deste os diferenciais de mortalidade infantil sao maiores, notadamente quan
do se compara a populagcao que nao tem nenhum tipo de escoadouro com a que
e servida por rede geral de esgoto. A populagdo de maior risco (sem escoa
douro) esta sujeita a uma probabilidade de mortalidade infantil 5 vezes maior
que a populagao de menor risco (beneficiada pela rede geral). Isto nao sig
nifica que apenas o tipo de instalagao sanitaria e responsavel por este ele
vado diferencial, pois outros fatores socio-economicos devem estar associa
dos as mas condigoes de habitacdo, potencializando os riscos da insalubri
dade ambiental.

Deve-se observar tambem que mesmo em Sao Paulo (Regiao Metro
politana), onde os diferenciais nao sdo sdo grandes, a populagdao nao benefi
ciada por nenhum tipo de escoadouro suporta um risco de mortalidade infan-
til 3,5 vezes maior que a populagdo servida pela rede geral de amotos(RR3).

B - 0 FATOR RENDA FAMILIAR MENSAL

B.1 - DISTRIBUIGAO DE CASOS E CONTROLES
POR CLASSES DE RENDA

Entre os fatores que compoem a malha de inter-relagoes sociais
e economicas que influenciam a saude da populacgao, talvez seja a renda 0
mais importante, porque e subjacente a todos os outros.

A renda familiar mensal e um indicador economico classico, de
facil construgao e de interpretacao imediata.

A categorizacao da variavel "renda familiar mensal" teve que
ser diferente para a Regiao Metropolitana de Sao Paulo porque nesta regiao
a estrutura de renda € bastante diferenciada em relagao as outras Regioes
Metropolitanas. Pode-se ver, nas Tabelas 4 e 5, que, enquanto na Regiao Me
tropolitana de Sao Paulo os nascimentos na categoria de menor renda signi-
ficaram 5,9% do total de nascimentos, nas Regioes Metropolitanas do Norte
e Nordeste significaram 13,3% do total (mesmo com um limite superior, para
este grupo, mais baixo que em Sao Paulo).

Por isso, o grupo de menor renda nas Regioes Metropolitanas
do Norte-Nordeste e do Sul-Sudeste foi limitado em "menos de 1 salario mi-
nimo" e, na Regiao Metropolitana de Sao Paulo, em "menos de 1,5 salarios
minimos".
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TABELA 4

DISTRIBUICAO DOS CASOS E CONTROLES, POR REGIOES METROPOLITANAS,
SEGUNDO AS CLASSES DE RENDIMENTO FAMILIAR MENSAL - 1980

CASOS CONTROLES
CLASSES DE (Obitos de menores de 1 ano) (Nascimentos)
RENDIMENTO FAMILIAR MENSAL Norte- Sul - Norte- Sul-
Nordeste Sudeste Nordeste Sudeste
NOMEROS ABSOLUTOS
TOTAL vvennnnn. 5 004 6 317 205 371 377 080
Menos de 1 salario minimo .. 967 377 27 279 13 896
De 1 a 2 salarios minimos .. 1 984 1772 55 478 75 735
De 2 a 5 salarios minimos .. 1 53] 2 879 73 503 159 498
De 5 a 10 salarios minimos.. 382 999 27 452 73 740
10 e mais salarios minimos.. 140 290 21 659 54 211
NOMEROS RELATIVOS (%)

TOTAL .oveevesss 100,0 100,0 100,0 100,0
Menos de 1 salario minimo .. 19,3 6,0 13,3 3,7
De 1 a 2 salarios minimos .. 39,7 28,0 27,0 20,1
De 2 a 5 salarios animos . 30,6 45,6 35,8 42,3
De 5 a 10 salarios m1n1mos.. 7,6 15,8 13,4 19,5
10 e mais salarios minimos.. 2,8 4,6 10,5 14,4

FONTE - IBGE, Censo Demografico.

TABELA 5

DISTRIBUICAO DOS CASOS E CONTROLES, NA REGIAO METROPOLITANA DE SAO PAULO,

SEGUNDO AS CLASSES DE RENDIMENTO FAMILIAR MENSAL - 1980

CLASSES DE CASOS CONTROLES
RENDIMENTO FAMILIAR MENSAL { (Obitos de menores de 1 ano) (Nascimentos)
NOMEROS ABSOLUTOS
TOTAL vrssvawns 7 252 346 036
Menos de 1,5salarios minimos 681 20 387
De 1,5 a 3 salarios minimos 2 285 84 462
De 3 a 10 salarios minimos 3 626 180 547
De 10 a 20 salarios _minimos 554 40 97
20 e mais salarios minimos.. 106 19 669
NOMEROS RELATIVOS (%)
TOTAL ..ovvennnn 100,0 100,0
Menos de 1,5salarios minimos 9,4 5,9
De 1,5 a 3 salarios minimos 31,5 24,4
De 3 a 10 salarios animos 50,0 52,2
De 10 a 20 salarios m1n1mos 7,6 11,8
20 e mais salarios minimos. 1,5 5,7

FONTE - IBGE, Censo Demogra“ico.
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Em todas as regioes estudadas, a proporgao de casos nos 2 gru
pos de renda mais baixa era maior que a proporcao de controles (nascimentos),
0 que significa um risco mais elevado de mortalidade infantil nestas faixas
de renda. 0 oposto ocorreu nos dois grupos de renda mais alta, demonstran
do uma coeréncia interna na estrutura dos dados utilizados.

Deve-se notar ainda que, nas Regioes Metropolitanas do Norte-
-Nordeste, a maior freqlencia de obitos infantis ocorreu na faixa de 1 a 2
salarios minimos, enquanto nas Regides Metropolitanas do Sul-Sudeste ocor
reu na categoria de.2 a 5 salarios minimos e, na Regiao Metropolitana de
Sao Paulo, de 3 a 10 salarios minimos.

B.2 — FREQUENCIAS RELATIVAS ACUMULADAS DE CASOS E
CONTROLES POR CLASSES DE RENDA

Outra maneira de se observar a concentragao de obitos de meno
res de 1 ano nas faixas de renda mais baixa, principalmente nas Regioes Me
tropolitanas do Norte-Nordeste, @ atraves da freqléncia relativa acumulada
(Tabelas 6 e 7), onde se observa que os nascimentos nas duas categorias de
menor renda ocorreram em propor¢ao maior nas Regioes Metropolitanas do Norte-
-Nordeste (40,3%) do que nas outras Regioes Metropolitanas (23,8% nas Regioes Me
tropolitanas do Sul-Sudeste e 30,3% na Regiao Metropolitana de Sao Paulo).
Maior ainda e a proporgao de obitos infantis nestas classes de renda, que
chegou a 59% nas Regioes Metropolitanas do Norte-Nordeste, 34% nas Regioes
Metropolitanas do Sul-Sudeste e 40,9% na Regiao Metropolitana de Sao Paulo.

Ou seja, nas Regioes Metropolitanas do Norte-Nordeste, 59,7%
dos nascimentos ocorreram na faixa de 2 ou mais salarios minimos, porem, pra
ticamente a mesma proporgao (59,0%) de mortes de menores de 1 ano ocorreu
.na faixa de renda familiar mensal menor que 2 salarios minimos.

B.3 — RISCOS RELATIVOS POR CLASSES DE RENDA FAMILIAR MENSAL

Tomando-se por base o risco de mortalidade infantil naclasse
de maior renda (RR=1) foi construido o Quadro 4, que estima este risco nas
outras classes de renda.
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TABELA 6

FREQUENCIAS RELATIVAS ACUMULADAS DOS CASOS E CONTROLES, POR REGIDES METROPOLITANAS,
SEGUNDO AS CLASSES DE RENDIMENTO FAMILIAR MENSAL - 1980

FREQUENCIAS RELATIVAS ACUMULADAS (%)

CASOS CONTROLES
CLASSES DE . ,
RENDIMENTO FAMILIAR MENSAL (Obitos de menores de 1 ano) (Nascimentos)
Norte - Sul - Norte - Sul -
Nordes te Sudeste Nordes te Sudeste
Menos de 1 salario minimo ...... 19,3 6,0 13,3 3,7
Ate 2 salarios minimos ......... 59,0 34,0 40,3 23,8
Ate 5 salarios minimos ......... 89,6 79,6 76,1 66,1
Ate 10 salarios minimos ........ 97,2 95,4 89,5 85,6
FONTE - IBGE, Censo Demografico.
TABELA 7

FREQUENCIAS RELATIVAS ACUMULADAS DOS CASOS E CONTROLES NA REGIAO METROPOLITANA DE
SRO PAULO, SEGUNDO AS CLASSES DE RENDIMENTO FAMILIAR MENSAL - 1980

FREQUENCIAS RELATIVAS ACUMULADAS (%)

CLASSES DE
RENDIMENTO FAMILIAR MENSAL . CASOS CONTROLES
(Obitos de menores de 1 ano) (Nascimentos)
Menos de 1,5 salarios minimos .. 9,4 5,9
Ate 3 salarios minimos ......... 40,9 30,3
Ate 10 salarios minimos ........ 90,9 82,5
Ate 20 salarios minimos ........ 98,5 94,3

FONTE - IBGE, Censo Demografico.
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QUADRO 4

ESTIMATIVAS DOS RISCOS RELATIVOS, COMPARANDO-SE AS CLASSES DE RENDIMENTO
FAMILIAR MENSAL COM A CLASSE DE MAIOR RENDA, POR
REGIOES METROPOLITANAS - 1980

ESTIMATIVAS DOS RISCOS RELATIVOS
CLASSES DE
RENDIMENTO FAMILIAR MENSAL Norte - Sul - ~

Nordeste Sudes te Sae Paulo

Menos de 1 salario minimo .............vuenene. 55 5,1 -

Menos de 1,5 salario minimo .......ceeveevvnnnnn - - 6,2

De 1 a 2 salarios minimos ...............euen.. 5,5 4,4 -

De 1,5 a 3 salarios minimos .........ccovevunene - - 5,0

Dé 2 & 5 salarios minimos .ossvsssssassinsssvss 3,2 3,4 -

De 3 a 10 salarios minimos .............oeouens - - 8,7

De 5 & 10 salarios minimos sucewvssviwrsssannss 2,2 2,5 -

De 10 a 20 salarios minimos .........c.couvnen.. - e 2,5

10 e mais salarios minimos ..............c..... 1,0 1,0 -

20 e mais salarios minimos ......cevveeunenennn. - - 1,0

FONTE - Tabelas 4 e 5 do Anexo 2.

NOTA - As classes de rendimento para a Regiao Metropolitana de Sao Paulo foram defini
das com Timites diferentes das demais. -

Neste Quadro ficam bem evidentes os diferenciais de risco de
mortalidade infantil entre as classes de renda.

Nas Regioes Metropolitanas do Norte-Nordeste, as estimativas
dos riscos relativos das duas classes de menor renda se igualaram. Pode-se
entao dizer que nestas Regioes Metropolitanas o risco de mortalidade infan
til na populacao com renda familiar mensal menor que 2 salarios minimos &
5,5 vezes maior que o risco na classe de maior renda (10 ou mais salarios
minimos).

Um valor semelhante pode ser observado nas Regioes Metropoli
tanas do Sul-Sudeste, na classe de renda menor que 1 salario minimo.

0 maior diferencial, no entanto, foi encontrado na Regiao Me
tropolitana de Sao Paulo, na populacao cuja renda familiar mensal € menor
que 1,5 salario minimo, onde o risco de mortalidade infantil e 6,2 ve-
zes maior que na populacao de 20 ou mais salarios minimos. Isto mostra que
apesar do desenvolvimento e sofisticagao nas areas de atuagao médico-hospi
talar e de prevengao a doenga, nem toda a populagao da Regiao Metropolita
na de Sao Paulo e beneficiada por estes servicos.
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