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APRESENTAÇAO 

Este trabalho e resultado de mais um esforço no sentido de reunir, anali­
sar e divulgar dados, em sua maior parte produzidos pelo IBGE, sobre a situação sõcio-e 
conômica e demogrãfica de crianças, contribuindo dessa forma para a ampliação e o apro­
fundamento dos estudos sobre as condições de vida dessa parcela tão importante da popul! 
çao. 

Seguindo a mesma 1 intía de orientação, foram realizados vãrios outros traba 
lhos abordando questões relevantes para a anãlise da situação das crianças e jovens, de 
suas maes e de suas familias, a partir da última década. 

Esses trabalhos são parte de um projeto mais amplo desenvolvido n~ IBG~ de! 
de 1979, através de Convênio com o UNICEF. 

No estudo que ora divulgamos, os autores analisam as tendências da evolu­
ção da mortal idade infantil no Brasil, com base em dados dos Censos Demogrãficos e expl~ 
rama relação entre variãveis sócio-econômicas e niveis de mortalidade infantil nas ãreas 
urbanas, utilizando dados preliminares do Suplemento de Fecundidade da Pesquisa Nacional 
por Amostra de Domicilios- PNAD/1984. Alem disso, abordam a questão das implicações da 
adoção de politicas publicas de Saúde e Saneamento no declinio recente daqueles indices. 

A execução deste trabalho coube fundamentalmente a técnicos da Superinten­
dência de Estudos de População e Sociais e do Departamento de Estudos de População. 

Nas diversas etapas de sua realização contou com a colaboração de Ruben 
Cervini, técnico do UNICEF responsãvel pelo acompanhamento dos projetos relacionados ao 
Convênio IBGE/UNICEF, através de sua participação nas discussões sobre a metodologia uti 
lizada e anãlise dos resultados obtidos. 

No IBGE, a coordenação dos projetos desenvolvidos no âmbito do Convênio 
IBGE/UNICEF ~de responsabilidade de Rosa Maria Ribeiro da Silva. 

O trabalho de preparação de tabulações especiais da PNAD foi realizado por 
t~cnicos da Diretoria de Informãtica e do Departamento de Pesquisas Domici 1 i ares por 
Amostragem. 

O tratamento estatistico dos dados foi feito por Maria Isabel Fernandes 
Mendes e Suely da Costa Fialho. 

A datilografia do texto final para publicação ficou a cargo de Maria 
Christina Pereira e na sua revisão contou-se com a colaboração de Antonio Alves Freire e 
Nadja Loureiro Pernes da Silva. 
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INTRODUÇÃO 
O propósito deste documento ê fornecer as informações esta 

tisticas mais recentes e analisar os resultados referentes ãs tendências do 
comportamento atual da mortalidade infantil no Brasil, enfatizando,com des 
taque especial, as diferenciações sócio-econômicas nos indicadores de mor 
talidade infantil das populações residentes em ãreas urbanas. 

Os dados utilizados referem-se aos Censos Demogrãficos e a 
alguns resultados preliminares do Suplemento sobre Fecundidade da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicilias -- PNAD/84. Esses últimos resulta­
dos ainda estão sujeitos a ligeiras correções que entretanto não invalidam 
os padrões e niveis de mortalidade implicitos na elaboração desses resulta 
dos preliminares. 

A elaboração dos indicadores de mortalidade infantil obedeceu 
estritamente ãs recomendações das técnicas de estimativa de mortalidade in 
ternacionalmente consagradas e as anãlises procuraram levar em conta as ca 
racteristicas da evolução histórica da mortalidade no Brasil, as compar! 
ções regionais, as desigualdades sociais e a ação das politicas públicas no 
campo das condições de Saúde e Saneamento. 

A organização interna do documento estabeleceu a divisão do 
mesmo em quatro capitulas e dois anexos, a saber: 

Capitulo 1 

Capitulo 2 

Capitulo 3 

Evolução da População Urbana no Brasil; 

Evolução da Mortalidade Infantil; 

O Papel das Politicas de Saúde e Saneamento na 
Recente Queda da Mortalidade Infantil: Signif! 
cado, Alcance e Limitações Estruturais; 

Capitulo 4- A Mortalidade Infantil Recente nas ~reas Urba 
nas: Aspectos Regionais e Relações SÕcio-Econõmi 
cas; 

Anexo 1 -Considerações sobre o Cãlculo da Mortalidade Infan 
til,atravês da Pergunta Direta no Questionãrio da 
PNAD/84; 

Anexo 2 - Considerações sobre os Fatores Sócio-Econômicos e 
Diferenciais de Mortalidade Infantil nas Regiões 
Metropolitanas do Brasil,Calculados atravês do Mê 
todo Caso-Controle . 
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No Capitulo 1 analisa-se, em linhas gerais, o processo de ev~ 
lução da população urbana brasileira nas ultimas décadas, destacando-se os 

efeitos da redistribuição espacial da população e da concentração regional 
das atividades econômicas sobre a formação dos grandes centros urbanos e 
metropolitanos. A problemãtica social, econômica e demogrãfica desses cen 
tros urbanos foi sumariamente levantada, no sentido de apontar alguns fat~ 
res condicionantes que mais adiante serão relacionados com as condições de 
mortalidade infantil. 

O Capitulo 2 reconstitui a evolução histórica recente da mo~ 
tal idade infantil no Brasil, através de dados censitârios trabalhados a pa~ 
tir de metodologias de estimativa indireta de parâmetros demogrâficos, as 

quais são inclusive discutidas na parte inicial desse Capitulo. Os resul­
tados disponiveis são analisados em função da própria especificidade da fo~ 
mação social brasileira, tendo em vista os desequilibrios regionais e a de 
sigualdade na distribuição dos serviços de saúde e saneamento . 

O Capitulo 3 trata especificamente do papel, ate certo ponto 
bastante relevante, desempenhado pela adoção de determinadas politicas pu­
blicas no campo da saúde e do saneamento sobre o declinio recente que se vem 
observando nos indices de mortal idade infantil. Discute-se também as limi 
tações a que estão sujeitas essas politicas, seus reflexos sobre as condi 

ções gerais de saúde e o acesso social e regionalmente diferenciado aos seus 
beneficios. 

O Capitulo 4 centra-se nas informações mais recentes, referen 
tes ã PNAD/84 e procura relacionar a queda observada na mortalidade infan 

til com algumas variãveis de natureza sõcio-econômica, a partir das disti~ 
tas formas de inserção social das populações. Os diferenciais, tanto nos 
niveis como na intensidade do declinio da mortalidade infantil,foram igual 
mente analisados de acordo com as distintas situações regionais que carac 

terizam a sociedade brasileira. 

O Pnexo 1 apresenta uma rãpida discussão da alternativa met~ 
dolÕgica e analitica representada pela inclusão, na PNAD/84, da pergunta 

direta sobre os filhos falecidos na familia, apontando alguns aspectos que 

mereceram uma investigação e reflexão mais aprofundada. 

o Anexo 2 contem um breve estudo sobre a mortalidade infantil 
nas Regiões Metropolitanas brasileiras, baseado na adoção da metodologia 
de caso-controle. Trata-se de um exercicio que oferece sugestivas indica 
ções, principalmente de natureza sõcio-econômica, sobre o comportamento di 

ferenciado da mortalidade infantil nos grandes centros urbanos. 

12 
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1. EVOLUÇAO DA POPULAÇAO URBANA NO BRASIL 



- -1. EVOLUÇAO DA POPULAÇAO URBANA NO BRASIL 

O estudo da mortalidade infantil em áreas urbanas ê um tema 
que vem merecendo cada vez maior atenção por parte dos estudiosos de pop~ 

lação, tendo em vista a alta concentração da população brasileira residen­
te nessas areas. 

O acelerado processo de crescimento das ãreas urbanas brasi­
leiras, ocorrido nas três ultimas décadas, foi influenciado tanto por fa 
tores de atração exercidos por parte dos centros industrializados junto ã 
população rural enquanto fonte de empregos e de melhores condições de 
vida- como por fatores de expulsão atuantes no meio rural. Dessa forma, 

a migração interna desempenhou e vem desempenhando um papel importante nes 
se processo de concentração populacional em núcleos urbanos. 

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

A partir dos anos 30, devido as transformações econômicas e 
sociais que começam a se processar no Pais unificação do espaço econômi 
co, tendo a indústria como elemento chave do processo de acumulação do ca­
pital - ocorreu uma intensificação dos deslocamentos populacionais para 
aquelas ãreas onde as oportunidades de emprego começavam a surgir. Nessa 
época, observava-se no Pa1s a concentração espacial do desenvolvimento eco­
nômico em determinadas regiões, bem como a generalização do processo de ur 
banização. 

De fato, "a Região Centro-Sul passou a constituir a ponta de 
lança da indústria e da agricultura mais desenvolvida, passando, ã medida 
que o mercado nacional se unificava, a debilitar essas atividades nas ou­
tras regiões do Pa1s- Nordeste, extremos Sul e Norte. Exemplo disso ê a 
destruição do artesanato das zonas rurais e das pequenas vilas e povoados, 
bem como de pequenas fábricas locais, através da penetração nas demais re 

giões de produtos fabris do Centro-Sul. 

Esse processo ê acompanhado de um ciclo de migrações inter­
nas que, durante mais de tres décadas, forneceu mão-de-obra para as are.as 
de concentração do desenvolvimento econômico, o que sõ foi poss1vel porque 
o crescimento vegetativo da população se acelerou consideravelmente. 
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A dinâmica populacional brasileira caracterizava-se, apõs 30, 
por um forte crescimento vegetativo e ampla migração interna, a qual teve 
o papel de viabilizar um modelo de desenvolvimento espacialmente concentr! 
do, com um mercado urbano relativamente reduzido, apoiado em amplos recur­
sos naturais e na extrema pobreza da população rural" (t). 

A partir de 1950 intensificava-se o proc~sso de industriali­
zação no Pais, com ênfase na produção de bens de capital e de consumo dur! 
vel- petroquimica, metalúrgica, auto'llobilistica,de eletrodomésticos-com 
a presença cada vez mais forte do. capital monopolista internacional, asso­
ciando-se a empresas nacionais. 

Destaca-se, tambem, cada vez mais forte, a presença do papel 
do Estado na elaboração das políticas econômicas, propiciando, através de 
programas de incentivos fiscais, que novos espaços periféricos sejam inco! 
porados ao processo produtivo, através da criação de novos pÕlos industriais, 
conquanto, mantendo a dependência com o nGcleo. "Por outro lado, o capit! 
lismo industrial monopolista expande-se, vinculado ã economia de subsistê~ 
cia, que sob diversas modalidades articula-se com o latifúndio tradicional; 
dai a necessidade de uma politica de transportes e de construção de estra­
das, propiciando a constituição de frentes de expansão agricola e de ocup! 
ção do Centro-Oeste, parte da região Norte e parte da Amazônia"( 2

). 

Todas essas alterações na estrutura produtiva ocorreram num 
momento em que a dinâmica demogrâfica brasileira passava, também, por gra~ 
des transformações. 

Nesse sentido, destaque-se que o crescimento populacional br! 
sileiro até 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 presença importante das migrações internacio­
nais que, historicamente, foram responsãveis por uma parcela importante do 
crescimento demogrãfico brasileiro, principalmente ate 1930, a partir de 
quando se tornaram inexpressivas. 

Entretanto, a partir do momento em que a sociedade brasilei­
ra começou a se transformar, adquirindo conotações mais urbanas e indus­
triais, houve uma aceleração do crescimento populacional que se estendeu 

(t) PATARRA, Neide L. Dinâmica populacional e urbaniza~ão no Brasil: o perÍodo pÕs-30. 
In: HISTÕRIA geral da civilização brasileira. Sao Paulo, DIFEL, 1984. V.ll, t.3. 

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

TABELA 1 

EVOkUÇAO DA POPULAÇAO BRASILEIRA - 1890-1980 

ANOS 

1890 ( 1 ) ..................... 
1900 (2) I I I I I f f I I f I I I I I I I I I I I 

1920 (2) I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 

1940 I I I I I I I I I I I'' I I I I I I I I I I'' 

1950 ......................... 
1960 ......... ................ 
1970 I I' I I I I I' I I f I I' I I I I I' I I I I 

1980 I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 

FONTE - IBGE, Censos Demogrãficos 
( 1 ) População presente . (2) Dados 

POPULAÇAO RESIDENTE 
(1.000 hab.) 

14 334 

18 200 

27 500 

41 165 

51 942 

70 070 

93 139 

119 003 

estimados. 

TAXA MEDIA GEOMtTRICA DE 
INCREMENTO ANUAL DA 

POPULAÇM 
(%) 

} 2,4 

} 2' 1 

} 2,0 

} 2,4 

} 3,0 

} 2,9 

} 2,5 

As profundas modificações ocorridas na sociedade brasileira 
sao acompanhadas por um processo permanente de reorganização espacial da 
população, redefinindo a participação relativa de cada região no conjunto 
do Pais. 

A Tabela 2 evidencia, ao longo do tempo, a perda continua de 
população dos Estados da Região Nordeste, cuja participação, no conjunto da 
população brasileira, passou de 35,0% em 1940 para 29,3% em 1980 devido 
a grande emigração destes Estados para os do Centro-Sul. A Região 
Sudeste manteve praticamente constante sua participação no total da 

população no decorrer dos ultimes 40 anos. No entanto, hã a destacar que 
esta Região, alem de incluir Estados como Rio de Janeiro e São Paulo,pÕlos 
dinâmicos da economia brasileira, razão pela qual são ãreas de grande atra 
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çao migratória, inclui tambêm os Estados de Minas Gerais e Espirito Santo, 
antigas ãreas primãrio-exportadoras, que vem perdendo volumes crescentes 
de sua população. Dessa forma, se excluirmos esses Estados, veremos que hã 
um aumento constante da participação dos Estados do Rio de Janeiro e São 
Paulo, que passa de 26,1% em 1940, para 30,5% em 1980. Para se ter uma 
idéia da importância desses Estados na última década, somente o Estado de 
São Paulo teve um incremento absoluto de 7.268,8 (sete milhões, duzentos 
e sessenta e oito mil), superior ao verificado para a Região Nordeste que 
foi de 6.700,4 (seis milhões e setecentos mil). 

TABELA 2 

DISTRIBUIÇAO RELATIVA DA POPULAÇAO RESIDENTE, SEGUNDO AS 
GRANDES REGIOES - 1940-1980 

GRANDES REGIOES 
DISTRIBUIÇAO RELATIVA DA POPULAÇAO RESIDENTE (%) 

1940 1950 1960 1970 

NOMEROS ABSOLUTOS 

1980 

BRASIL .......... 41 165 289 51 941 767 70 070 457 93 139 037 119 002 706 

NOME ROS RELATIVOS (%) 

BRASIL .......... 100 ,o 100,0 100 ,o 100,0 100,0 

Norte ....................... 3,6 3,5 3,6 3,9 4,9 

Nordeste ................ 35,0 34,7 31 '7 30,2 29,3 

Sudeste .............. ' .. 44,5 43,4 43,7 42,8 43,5 

Sul ....................... 13,9 15 '1 16,8 17,7 16,0 

Centro-Oeste ............. 3,0 3,3 4,2 5,4 6,3 

FONTE - IBGE, Censos Demogrãficos. 

A Região Sul teve, até a década de 60, um impulso excepcio­
nal de crescimento populacional, devido ã imigração de colonos em busca de 
novas terras. Destaque-se a desaceleração abrupta do crescimento demogrã­
fico desta Região e, inclusive, a inversão de suas tendências de crescimen 
to durante a década de 70 (Tabela 3). O Estado do Paranã, por exemplo, 
que durante o periodo 1940/1970 teve um crescimento global dos 
mais rãpidos entre os Estados brasileiros, passou a ser um dos maiores ex­
pulsares de população durante a ultima decada. 
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TABELA 3 

DISTRIBUIÇÃO RELATIVA DO CRESCIMENTO DA POPULAÇÃO RESIDENTE, 

SEGUNDO AS GRANDES REGIOES - 1940-1980 

GRANDES REGILíES 

BRASIL 

DISTRIBUIÇAO RELATIVA DO CRESCIMENTO DA 
POPULAÇAO RESIDENTE (%) 

1940/1950 1950/1960 1960/1970 1970/1980 

NOMEROS ABSOLUTOS 

10 776 478 18 128 690 23 068.580 25 863 669 

N01·1EROS RELATIVOS (%) 

BRASIL 
Norte ..............•................... 
Nordeste .............................. . 
Sudeste ............................... . 
Sul ................................... . 
Centro-Oeste .......................... . 

FONTE - IBGE, Censos Demogrãficos. 

100,0 

3,4 
33,1 
39,4 
19,6 
4,5 

100,0 

4,0 
23.1 
44,6 
21 • 6 
6,7 

100,0 

4,5 
25,7 
40,0 
20,6 
9,2 

100,0 

8,8 
25,9 
45,9 
9,8 
9,6 

A queda de participação da Região Sul no total da população 

foi parcialmente compensada pelo crescimento das Regiões Norte e Centro-Oes 
te, sobressaindo-se nestas Regiões os Estados de Rondônia e Mato Grosso, 
respectivamente. No entanto, e ainda pequena a participação destas RegiÕes, 
em especial a Norte, na evolução demogrãfica nacional. 

Vale destacar que, em termos de importância, o municipio de 
São Paulo, durante a ultima década, teve praticamente o mesmo crescimento 
absoluto que o verificado para a Região Norte. 

Esta nova redistribuição da população pelo território brasi­
leiro e efeito da concentração das atividades econômicas em d~terminados 

espaços geogrâficos, bem como do continuo processo de urbanização, resul­
tante dos deslocamentos sucessivos e constantes das populações de ãreas r~ 

rais para os centros urbanos. A dimensão deste fenômeno pode ser avaliada 
pelos dados da Tabela 4. Como se pode verificar, até muito recentemente 
a grande maioria da população brasileira residia em ãreas rurais. Passa­
mos de uma situação em que 70% da população era classificada como rural 
(1940), para outra situação em que, pela primeira vez na história, se ob 
servou uma perda absoluta de população residindo na ãrea rural, entre 1970 e 
1980, ao diminuir de 41,1 milhões para 38,6 milhões. 

Assim, em 1980, a situação era oposta ã verificada em 1940, 

com 67,6.% da população residindo em nücleos urban.os. 
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TABELA 4 

POPULAÇAO RESIDENTE, URBANA E RURAL, E PROPORÇAO DA POPULAÇAO URBANA 
1940-1980 

POPULAÇAO RESIDENTE 
ANOS (1 000 hab.) 

Urbana Rural 

1940 ( 1 ) ................... 12 880 28 356 

1950 ( 1 ) .................. 18 783 33 162 

1960 ...................... 31 303 38 767 

1970 ...................... 52 085 41 054 

1980 ...................... 80 436 38 566 

FONTE - IBGE, Censos Demográficos. 
(1) População presente. 

PROPORÇAo DA 
POPULAÇAo 

URBANA 
(%) 

31,2 

36,2 

44,7 

55,9 

67,6 

Este esvaziamento das areas rurais ocorreu, ate agora, em três 
das cinco Grandes Regiões-- Sudeste, Sul e Centro-Oeste, esta some~ 
te em termos relativos (Tabelas 5 e 6)-- devido, sobretudo, ao processo de 
modernização e mudanças de cultura agr1cola. SÕ para exemplificarmos, no 
caso especifico do Paraná, estas alterações na estrutura produtiva do seu 
espaço agrãrio "levaram ã substituição do café por lavouras com menos nece~ 

sidade de mão-de-obra, como de trigo e da soja, o que gerou o êxodo para ce~ 
tros urbanos da ãrea, elevou as taxas de urbanização das respectivas micro! 
regiões, alem da formação de frentes pioneiras, direcionadas para os Esta­
dos do Centro-Oeste e do Norte, num avanço das fronteiras agr1colas sobre 
terras ainda despovoadas" ( 3

). 

De modo geral, o processo de urbanização brasileira se acen­
tuou a partir de 1970, pois enquanto o Censo Demográfico de 1970 acusava um 
volume de população urbana de 11 milhões maior que o rural, em 1980esta dl 
ferença se acentuou marcadamente: o efetivo urbano se torna 2,1 vezes maior 
que o rural, representando em termos absolutos a cifra de 41,9 milhões. E~ 

te processo praticamente se estendeu em todas as Regiões, mesmo em suas ãreas 

mais afastadas, como é o caso da Região Norte. 

(3) LOPEZ, Maria Beatriz Afonso; MONTEIRO, Vânia Speranza. 
cesso de despovoamento. Rev·ista áo 8e1•vü;o PÚblico, 
j an. /mar .1984. 
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TABELA 5 
POPULAÇAO RESIDENTE, POR SITUAÇAO DO DOMICILIO, SEGUNDO AS 

GRANDES REGIOES - 1940-1980 

GRANDES REGIOES 

Norte ........................... 
Nordeste ........................ 
Sudeste ......................... 
Sul ............................. 
Centro-Oeste .................... 

Norte ........................... 
Nordeste ........................ 
Sudeste ......................... 
Sul ............................. 
Centro-Oeste .................... 

FONTE - IBGE, Censos Demográficos. 
(1} -População presente. 

POPULAÇAO RESIDENTE ( 1 000 hab.) 

1940 1950 
( 1 ) ( 1 ) 1960 1970 

URBANA 
405,8 580,9 957,7 1 626,6 

3 381 ,2 4 744,8 7 516,5 11 753,0 
7 231 ,9 10 720,7 17 460,9 28 964,6 
1 590,5 2 313,0 4 360,7 7 303,4 

270,8 423,5 1 007,2 2 437,4 

RURAL 
056,6 263,8 1 604,1 1 977,3 

11 052,9 13 228,6 14 665,4 16 359,0 
11 113,9 11 827,8 13 169,8 10 888,9 
4 144,8 5 527,9 7 392,4 9 193.1 

987,8 1 313,5 1 935,8 2 635,9 

1980 

3 037,2 
17 566,8 

42 840 '1 
11 877,7 
5 114,6 

2 843,1 
17 245,5 
8 894,'0 
7 153,4 

2 430,2 

Recorrendo-se ã Tabela 6, tem-se uma melhor visualização do 
processo de urbanização brasileiro em seu n1vel regional. 

TABELA 6 
DISTRIBUIÇAO RELATIVA DA POPULAÇAO RESIDENTE URBANA, 

SEGUNDO AS GRANDES REGIOES - 1950-1980 

GRANDES REGIOES 

BRASIL ............ 
Norte ........................... 
Nordeste ........ " ............... 
Sudeste ......................... 
Sul ............................. 
Centro-Oeste SI e I e e Se I I I I e e I 11 oo 1 e 

FONTE - IBGE, Censos Demogrãficos. 
(1) -População presente. 

DISTRIBUIÇAO RELATIVA DA POPULAÇAO · 
RESIDENTE URBANA (%) 

1950 1960 1970 
(l) 

36,2 44,7 55,9 
31.5 37,4 45,1 
26,4 33,9 41 ,8 
47,5 57,0 72,7 
29,5 37 '1 44,3 
24,4 34,2 48,0 
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1980 

67,6 

51' 7 
50,5 
82,8 
62,4 
67,8 



Destaque-se o papel das migrações com 
urbano no processo de crescimento dessas Regiões. 

se tipo de fluxo teve um incremento de 153,4 %. 

origem rural e destino 
Na década passada, es 

De um total de 15,8 milhões 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 VARIAÇAO DOS MIGRANTES INTERMUNICIPAIS, 
SEGUNDO OS TIPOS DE FLUXOS MIGRAT~RIOS - 1970-1980 

MIGRANTES INTERMUNICIPAIS VARIAÇAO DOS MIGRANTES 

FLUXOS MIGRATORIOS 
(1 000 pessoas) INTERMUNICIPAIS 

1970 1980 Absoluta Relativa 
( 1 000 pessoas) (%) 

TOTAL .... . .... . .. 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 I • a I •. ta •. I tI e 1 825,0 1 730,61 -94,4 -5,2 
Rural-Urbano ... . ......... . 5 426,4 13 748,3 ! 8 321 ,9 153,4 
Rural-Rural 

I 

8 141,4 1 ............... ! 7 768,8 ! 372,6 4,8 
I I i 

FONTE- IBGE, Censos Demogrãficos e Relatório Indicadores Sociais- Tabelas Selecionadas, 
volume 2 - 1984. 

NOTA- Exclusive as pessoas sem declaração de situação do domicilio no municipio de resi 
dência anterior. 

Esses deslocamentos ainda sao, em sua maioria, originãrios 
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 Regiões Metropolitanas, hã um redirecionamento desses fluxos 
para outros centros urbanos. 55 para exemplificar, a populaçâo urbana co~ 
centrada no conjunto das 9 Regiões Metropolitanas teve reduzida de 43 % para 
41 % a sua participação relativa durante a ultima década. Desta forma, ou 
tros aglomerados urbanos tiveram sign i ficativos crescimentos, ficando por 
conta das ãreas rurais a sistemãtica perda de população. 
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Pelos dados da Tabela 8, fica evidenciado o processo de con­
centração populacional em centros urbanos menores, paralelamente a uma re 
dução bastante significativa (em termos percentuais) dos centros urbanos com 
mais de 2 milhões de habitantes, no decorrer dos Últimos 30 anos. 

r bom esclarecer, no entanto, que conquanto venha ocorrendo 
uma desconcentração d~ população urbana, com maior participação dosnucleos 
intermediãrios, observa-se que um numero significativo destes núcleos 
faz parte de uma mesma aglomeração urbana, a exemplo das Regiões Metropoli 
tanas, em especial as do Rio de Janeiro, São Paulo e Belo Horizonte. Neste 
sentido, a população residente das Regiões Metropolitanas brasileiras aume~ 
tou sua participação no conjunto nacional, de 25,6% para 29% durante a 
Ül ti ma decada, estando cerca de 70% do conjunto metropolitano concentrado nas 
3 Regiões Metropolitanas do Sudeste. 

TABELA 8 
DISTRIBUIÇAO DA POPULAÇAO RESIDENTE DOS CENTROS URBANOS COM MAIS DE 20 MIL 

HABITANTES, SEGUNDO OS GRUPOS DE HABITANTES - 1950-1980 

DISTRIBUIÇAO DA POPULAÇAO RESIDENTE DOS CENTROS URBANOS 
(1 000 hab.) 

GRUPOS DE HABITANTES 1950 ( 1 ) 1960 1970 1980 

Abso Rela Abso Rela Abso Rela Abso 
lutã ti vã luta ti vã luta ti vã lutã {%) (%) {%) 

TOTAL ................. 13 640 100,0 23 526 100,0 40 290 100,0 62 543 

20 000 a 50 000 ....... 1 804 13,2 3 141 13,3 5 176 12,8 8 419 
50 000 a 100 000 ...... 1 371 10,0 2 512 10,7 4 425 11,0 8 137 

100 000 a 200 000 ...... 1 473 10,8 2 766 11 ,8 4 674 11 ,6 7 590 
200 000 a 500 000 I I I I I I 1 773 13,0 3 265 13,9 6 012 14,9 9 957 
500 000 a 1 000 000 ...... 761 5,6 1 442 6,1 2 854 7,1 4 494 

1 000 000 a 2 000 000 I I I I I I 2 081 15,3 3 913 16,6 6 909 17,2 10 340 
Mais de 2 000 000 .•... . ....... 4 375 32,1 6 487 27,6 10 240 25,4 13 606 

FONTE - IBGE, Censos Demogrãficos. 
NOTA - As diferenças porventura encontradas são provenientes de arredondamento 
de dados. 
(1) - População presente. 

Rela 
ti v a 
{%) 

100,0 

13,5 
13,0 

12.1 
15,9 
7,2 

16,5 
21,8 

Um outro aspecto a considerar (Tabela 9) e o aumento da 
proporçao da população residente em cada Região Metropolitana quando rela 
cionada ã população da Unidade da Federação da qual faz parte. Assim, por 
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exemplo, 80% da população do Estado do Rio de Janeiro reside na Região Me 
tropolitana do Rio de Janeiro, seguindo-se a Região Metropolitana de São 
Paulo com 50%. 

TABELA 9 

DISTRIBUIÇAO RELATIVA DA POPULAÇAO RESIDENTE E PROPORÇAO DA POPULAÇAO 
RESIDENTE EM RELAÇAO ~ UNIDADE DA FEDERAÇAO, SEGUNDO AS 

REGIOES METROPOLITANAS - 1970-1980 

DISTRIBUIÇAO RELATIVA DA PROPORÇAO DA POPULAÇAO 
POPULAÇAO RESIDENTE RESIDENTE EM RELAÇAO "A 

UNIDADE DA FEDERAÇAO 
REGIOES METROPOLITANAS (%) (%) 

1970 1980 1970 1980 

TOTAL ............... 100,0 100,0 - -
Belêm ••••••••••••••••••••••• o •••••• 2,8 2,9 30,3 29,4 
Fortaleza ••• o o •••••••••• o •••••••••• 4,4 4,6 23,8 29,9 
Recife ••••••••••• o ••• o ••• o ••••••••• 7,5 6,8 34,7 38,2 
Salvador ••••••• o •• o •••••• o ••••••••• 4,8 5' l 15,3 18,7 
Belo Horizonte ..................... 6,7 7,3 14,0 19,0 

Rio de Janeiro ••••••••••• o •••••• o •• 29,7 26 '1 78,7 79,8 

São Paulo ••••• o. o •••••••••••••••••• 34,2 36 5 45,8 50,3 

Curitiba ........................... 3,5 4,2 11 ,8 18,9 

Porto Alegre ....................... 6,4 6,5 23,0 29 ,o 

FONTE- IBGE, Censos Demogrãficos e Relatõrio Indicadores Sociais- Tabelas Selecionadas, 
v o 1 ume 2 - 1984 . 

A maior parte deste aumento, conforme pode ser visto na Tab~ 
la lO, deve-se ã imigração ocorrida durante a ultima dêcada. A exceção de 
Belêm e Salvador, a participação dos imigrantes no crescimento total de c~ 
da Região Metropolitana ê bastante elevada, sendo que em Recife e Porto Al~ 

gre chega a superar a cifra de 90 ~G . No conjunto das Regiões ~1etropolitanas 

esse indice ê de 73,6%. 

Destaque-se, por outro lado, o grande poder de atração da Re 
gião Metropolitana de São Paulo que, sozinha. incorporou quase metade dos 
migrantes que se deslocaram para o conjunto das Regiões Metropolitanas. 
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Somente para a cidade de São Paulo migraram, na Última decada, 
mais de 1,1 milhão de pessoas, principalmente nordestinos e mineiros. 

TABELA 10 

POPULAÇAO RESIDENTE, VARIAÇAO ABSOLUTA, IMIGRANTES E PROPORÇAO 
DE IMIGRANTES NO CRESCIMENTO DA POPULAÇAO RESIDENTE, SEGUNDO 

AS REGIOES METROPOLITANAS -1970-1980 

POPULAÇAO RESIDENTE VARIAÇAO 
REGIOES METROPOLITANAS {1 000 hab.) ABSOLUTA IMIGRANTES 

(1 000 hab.) {l 000 hab.) 

1970 1980 

TOTAL ...... 23 810,0 34 508,0 10 698,0 7 884,1 

Bel em ................... 655,9 999,2 343,3 171 ,5 

Forta 1 eza ............... 1 036,8 1 580,1 543,3 364,2 

Recife .................. 1 791 ,3 2 347,0 555,7 510,5 

Salvador ................ 1 147,8 1 766,6 618,8 303,6 

Belo Horizonte .......... 1 605,3 2 540,1 934,8 735,6 

Rio de Janeiro .......... 7 080,7 9 014,3 1 933,6 1 337,6 

São Paulo ............... 8 139,7 12 588,7 4 449,0 3 351,5 
Curitiba ................ 821,2 1 440,6 619,4 474,4 
Porto Alegre ............ 1 531,3 2 231,4 700 '1 635,2 

FONTE- IBGE, Censos Demogrãficos. 

PROPORÇAo DE 
IMIGRANTES 

NO 
CRESCIMENTO 

DA POPULAÇAO 
RESIDENTE (%) 

73,7 

50,0 

67,0 
91,9 
49,1 
78,7 
69,2 
75,3 
76,6 
90,7 

O crescimento populacional acelerado ocorrido nas grandes ci 
dades brasileiras, principalmente a partir da ultima dêcada, vem preocupa~ 

do cada vez mais os planejadores, urbanistas e administradores desses agl~ 
merados, onde, com a gradativa redução de seus espaços 
ocupação indiscriminada das periferias desses centros 
tos irregulares) pela população mais pobre da cidade. 

vazios propicia a 
(com seus loteamen 

Por outro lado, como a situação habitacional e bastante pr~ 

cãria, hâ a proliferação de submoradias, contrastando com as 
caçoes e moradias de luxo. Para exemplificar, sõ na cidade 
cerca de três milhões de pessoas vivem em cortiços e favelas. 

grandes edifj_ 
de São Paulo, 

Outros problemas a serem enfrentados nas grandes cidades re 
ferem-se a questão do desemprego, do transporte e do saneamento bãsico. Con 
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quanto neste ultimo setor tenha havido grandes investimentos, ainda encon­
tramos 73% da população nordestina residente em ãreas urbanas com escoame~ 

to sanitãrio inadequado, sujeitando seus moradores, principalmente as cria~ 
ças, a altos riscos de contaminação, com transmissão de doenças quase sem­
pre fatais. 

Paralelamente a isto, tem-se a questão da atual estrutura do 
sistema tributãrio nacional, que vem concentrando a maioria dos recursos 
nas mãos da União . 

Medidas urgentes se fazem cada vez mais necessãrias no senti 
do de redirecionar toda a politica econômica do Pais, ou esses problemas 
tenderão 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 
ãs cidades, dinamização da construção civil e a adoção de uma politica 
econômica que estimule os gastos públicos, principalmente em infra-estru 
tura urbana, saneamento e transportes, descentralização tributãria e melhor 
redistribuição da renda, são soluções que em muito viriam melhorar as con­
dições de vida das populações residindo nas grandes cidades brasileiras. 
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2. EVOLUÇAO DA MORTALIDADE INFANTIL 

2.1. METODOLOGIA UTILIZADA 

A anãlise da situação das estatisticas vitais na maioria das 
Regiões brasileiras deixa claro que, tanto para nascimentos como para Õbi­
tos, os resultados fornecidos pelo Registro Civil são bastante precãrios, 
dificultando o uso desta fonte de dados nas estimativas de parâmetros dem~ 
grãficos. Um dos mais complexos de se obter, e sobre o qual existe intere~ 
se muito especial, tendo em vista a sua utilização como indicador de saúde 
ou qualidade de vida, e a mortalidade na infância e em particular a morta­
lidade infantil. 

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

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

A técnica sugerida por Brass( 1
) para estimar a mortalidade in-· 

fantil relaciona a proporção de filhos mortos com o total de filhos tidos 
nascidos vivos,de mulheres classificadas por grupos q~inq~enais de idade. 
Brass propôs transformar essas proporções de filhos mortos, classificados 
Por grupos qtlinqUenais de idade das mulheres D(i), em probabilidade de mor 
te entre O e uma idade x denominada q(xJ. Esta relação se fundamenta na 
comprovação de que os valores de D( i) para diversos intervalos de idade sao 
muito próximos aos de q(x) para idades exatas. Assim, por exemplo, a pro­
porção de filhos mortos de mulheres de 15a 19anos (i=l) e aproximadamente 

igual ã probabilidade de morte, durante o lQ ano de vida. dos filhos tidos 
nascidos vivos; a de mulheres de 20 a 24 anos é aproximadamente igual a 
probabilidade de morte, entre O e 2 anos de idade,dos filhos tidos nasci­
dos vivos desse grupo de mulheres. Assim, os grupos seguintes seaproximam 
da probabilidade de morte entre o nascimento ate osJ( q )Jli( q )J.lO( q JJ 

3 O 5 O lO O 
l!i( q ) e 20( q ) anos de idade, respectivamente, considerando-se as mu-

15 o 20 o 
lheres até o grupo de 45 a 49 anos. 

(1) BRASS, W. (1974). Métodos 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 relação entre D(i) e q(x) 

estã influenciada pela estrutura da fecundidade e o nivel da mortalidade, 
calculou um conjunto de fatores k(i) que permite converter as proporções de 
filhos mortos D(i), em probabilidade de morte q(x), como medidas convenci~ 

nais de mortalidade. Assim, teriamos: q(xJ=k(i).D{i), sendo k(i) o fator 
de ajuste. 

Brass calculou, mediante um modelo teórico, um conjunto de~ 
tes multiplicadores . Nesse modelo intervém uma função de fecundidade de um 
parâmetro e uma única lei de mortalidade. O coeficiente k(i) varia com a 
localização da idade da distribuição ã fecundidade. Por isso, na tabela de 
Brass, k(i) se seleciona mediante o coeficiente P2 /P 3 (média de filhos ti­
dos pelas mulheres de 20 a 24 e 25 a 29 anos de idade, respectivamente) que e 
considerado um indicador satisfatório da localização. 

Posteriormente, Sullivan, Feerry e Trussell introduziram mo­
dificações na técnica de Brass. Entre as princfpais modificações da versão 
original se encontram: a) a de converter as probabilidades de morte em C! 
da grupo qainqaenal em uma estimação da mortalidade infantil; b) o desen­
volvimento de equações de regressão para o cãlculo dos multiplicadores da 
mortalidade na infância; c) um procedimento similar para localizar no tem 
po as probabilidades de morte estimada. 

Neste estudo, baseado essencialmente na aplicação de técni 
cas indiretas de estimações, utilizamos a variante de Trussell (z) que s~ 
fundamenta num jogo de equações de regressão com informações geradasem dis 
tintos padrões de fecundidade. 

esperados são: 
Os supostos que devem cumprir-se ·para se obter os resultados 

1) que a fecundidade tenha permanecido constante em anos re­
centes; 

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

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

4) que não haja associação entre a mortalidade das maes e a 
dos filhos; 

5) que não haja associação entre a mortalidade infantil e a 
idade da mãe. 

(2)UNITED NATIONS (1983). Indirect Techniques for Demographic Estimation Manual 
X. New York. 
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Estes supostos teóricos, em geral, não se cumprem em sua to­
talidade quando o método se aplica a populações reais. Não obstante, o m~ 
todo e relativamente pouco sensivel a desvios dos supostos bâsicos, quando 
estes não são muito acentuados. O principal problema da aplicação do mêto 
do estã nas deficiências da informação bãsica, que contêm erros. 

Assim, por exemplo, q(1) e uma das estimativas menos confiã­
veis, jâ que ao depender de mulheres muito jovens (15 a 19 anos) pode não sõ 
ser afetado mais facilmente por omissões e erros, mas também pelo fato 
de que a mortalidade infantil dos filhos nascidos das mulheres mais jovens 
nao e representativa da mortal~dade infantil como um todo. 

O 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, ã medida que a mulher avança na idade (por 
exemplo, a partir dos 35 anos) começam a ocorrer omissões na declaração dos 
filhos tidos e sobreviventes. 

Assim, das sete estimativas obtidas pelo método, não e acon­
selhãvel utilizar a primeira devido a problemas de erro de amostragem ese~ 
sibilidade ã não conformidade entre o padrão teõrico de mortalidade, impli 
cito na têcnica, e o padrão realmente existente na população estudada, nem 
as três ultimas, devido a problemas de erro de memória (informantes de 35 
a 49 anos). 

Como conseqOência, neste estudo, quando se estimam os valo­
res da mortalidade infantil ( 1 q 0 ), estes são obtidos a partir da media dos 
grupos 20 a 34 anos, os quais se referem a um passado mais recente, aproxim~ 
damente 4 a 5 anos ante~ de cada censo. 

Por ultimo, cabe informar que para as estimativas indiretas 
de mortalidade infantil selecionou-se as equações de regressão de Trussell 
correspondentes ao modelo Oeste que, como todos sabem, e um conjunto resi­
dual de tãbuas de mortalidade que se referem ã experiência de mortalidade 
de populações, não enquadradas nos outros modelos desenvolvidos por Coale 
e Demeny {l) 

(3) COALE, Ansley J.; DEMENY, Paul. Regional. model. l.ife tabZes and stabl.e PopuZations. 
Prínceton, Prínceton Universíty Press, 1966, 87lp. 
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No entanto, como se dispõe para o Brasil de um conjunto de 
tãbuas de mortalidade que devem representar mais fielmente o padrão brasi­
leiro (~). apõs calcular-se as probabilidades de morte pelo modelo Oeste, 
determinou-se, em seguida, quais seriam esses mesmos valores nas Tãbuas Mo 
delo Brasil. 

2.2. PRINCIPAIS RESULTADOS 

Este documento tem como objetivo central o estudo da mortall 
dade infantil entre distintos estratos sõcio-econômicos da população,prin­
cipalmente aqueles que residem nas áreas 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 Am~ 
tra de Domicilias (PNAD), realizada em 1984 pelo IBGE. 

Antes de iniciarmos a análise dos resultados incluidos neste 
documento, ê conveniente recordar alguns problemas que incidem sobre os da 
dos obtidos e que, conseqaentemente, afetam as conclusões que deles se ex­
traem. 

E necessário destacar que quando se obtêm a mortalidade in­
fantil através de estimativas por técnicas indiretas, não se tem idéia de 
atê que ponto as pressupostas teorias básicas em que se fundamentam essas 
técnicas estão sendo respeitadas. Não sabemos se essas estimativas estão 
subestimadas ou sobreestimadas. No entanto, como o objetivo central de no~ 
so trabalho ê por em evidência a magnitude das desigualdades que existem na 
distribuição do fenômeno da mortalidade infantil entre distintos grupos s~ 

cio-econômicos da população, acreditamos que o sentido das diferenças, bem 
como sua magnitude, não estão prejudicados, mesmo que haja desvios em rela 
ção ãqueles supostos básicos. 

O mesmo se aplica aos resultados obtidos com base na PNAD/84 
que, possivelmente em alguns casos, devem estar subenumerados,devido ao f! 
to de se basearem em amostras, nem sempre representativas, do fenômeno que 
se estã estudando. 

Tendo em vista estas considerações iniciais passemos, em se­
guida, antes da anãlise dos resultados da mortalidade infantil (ou probab~ 

(~) FRIAS, Luiz Armando de Medeiros; RODRIGUES, Paulo. BrasiZ: Tábuas-modelo de mortaLi­
dade e popuLaçÕes estáveis. Rio de Janeiro, IBGE. 1981. 14lp. (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, ao estudo das tendências desse indicador ao longo dos 
últimos 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 preparaçao. 

A evolução da mortalidade infantil no Brasil vem apresentan­
do tendência declinante ao longo das ultimas décadas, fenômeno tambêm ver~ 

ficado a nivel mundial. No entanto, essa redução vem se processando de for 
ma desigual pelo território nacional, que de uma certa forma reflete o pr~ 
cesso diferenciado de desenvolvimento econômico e social que vem se proce~ 
sando nas distintas Regiões brasileiras. 

Nos últimos 40 anos, a redução da mortalidade infantil no Bra­
sil foi de aproximadamente 46,2%, passando de 163,4°/oo no periodo 1935/1940 

para 87,9°/ 00 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 América Lat~ 
na, que era de 71°/ 00 , no periodo 1975/1980. Apenas um número reduzido de pa_i 
ses latino-americanos têm mortalidade infantil superior ã do Brasil, segun 
do estimativas das Nações Unidas (s). Esses paises seriam, principalmente~ 
Honduras (95,4°/ 00 ), o Haiti (120,9°/oo) e Bolívia (138,2°/oo). 

Ainda segundo essa publicação, a China, que no periodo 1950/ 
1955 tinha uma taxa de mortalidade infantil de 144,0°/ 00 , similar ã do Br~ 
sil, reduziu o nível desta taxa para 49°/ 00 , no periodo 1975/1980, pratic~ 

mente a metade da observada no Brasil. 

Nota-se, ainda, que embora tenha havido uma rãpida redução da 
mortalidade infantil, a partir de 1950, nas principais regiões subdesenvol 
vidas do mundo, essa diminuição foi mais veloz nos paises da Asia Oriental, 
conquanto os niveis de mortalidade nesses paises fossem superiores aos da 
América Latina. No periodo 1975/1980 a mortalidade infantil foi estimada 

em 45°/oo· 

(s) COALE, Ansley J. Una reevaluaaion de las tendenaias de la poblaaion mundial. Nueva 
York, Naciones Unidas,l984.7Sp. (Boletin de poblacion de las Naciones Unidas,l4). 
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TABELA 1 

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

ANOS 

1940 ............ 
1950 .... ........ 
1960 ..... ....... 
1970 ............ 
1973 ............ 
1977 ............ 
1980 .. .. ........ 

PROBABILIDADE DE MORTE 
ANTES DE COMPLETAR O 
PRIMEIRO ANO DE VIDA 

(
0 /oo) 

163,4 
146,4 
121 , 1 
113,8 

( 1 ) 109,1 
( 1) 96,3 

87,9 

FONTE - IBGE, Censos Demogrãficos e Pes­
quisa Nacional por Amostra de Domicilios. 
NOTA - Estimativas feitas pelo Departamen 
to de Estudos de População. -
(1) Exclusive a populaçao da zona rural 
da Região Norte e dos Estados de Mato 
Grosso do Sul, Mato Grosso e Goiãs. 

Nesse contexto, a situação do Brasil ainda e das mais lasti 
mãveis, pois,embora seja considerado a oitava economia .do mundo, detem ni 
veis de mortal idade bastante superiores aos de paises com renda media per 
capita mais baixa, o que nos leva a concluir que o progresso econômico nao 
trouxe grandes beneficios para a maioria da população brasileir~. Dessa for 
ma, as reduções ocorridasna mortalidade infantil durantes asültimas décadas 
se devem a medidas de controle de doenças endêmicas, medidas sanitãrias,aume~ 

to do conhecimento sobre medicina preventiva, descobrimentos na ãrea defa~ 
macologia e quimioterapia . Mais recentemente, temos os programas de saüde 
publica, a vigilância epidemiológica jas enfermidades imunopreveniveis (p~ 

lio, sarampo, etc.), a disseminação dos serviços de saüde, o saneamento bi 
sico-principais fatores a explicarem o recente descenso da mortalidade in 
fantil no Pais, sem que tenham ocorrido grandes mudanças na sua organiz~ 

ção social . 

SÕ para colocar um caso extremo, a Suécia tem hoje uma mort~ 

lidade infantil estimada em 7,9°/ 00 , valor este inferior ã do Brasil em 
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aproximadamente 11 vezes. Essa relação em 1950 era de 7,4. Assim, todo pr~ 

gresso de ordem medica e sanitãria verificado nas ultimas décadas não foi 
suficiente para reduzir a diferença em relação ã maioria dos paises desen­
volvidos (Tabela 2 e Grãfico 1), dai a necessidade urgente de se partir 
para uma reforma de carãter social e econômico, a fim de se obter ganhos 
mais acentuados nos indices de mortalidade infantil brasileiros. 

TABELA 2 
RELAÇAO ENTRE A MORTALIDADE INFANTIL NO BRASIL E 

ALGUNS PATSES DESENVOLVIDOS - 1950-1980 

RELAÇM ENTRE A MORTALIDADE 
INFANTIL NO BRASIL 

PATSES DESENVOLVIDOS 

1950/1955 197 5/1980 

Suécia ................ 7,4 1 1 ' 1 
França ................ 3,3 7,8 
Alemanha Ocidental .... 3,0 5,7 
URSS . . .. . . . ........... 2,0 3' 1 
Alemanha Oriental ..... 2 '5 6' 6 
Estados Unidos ........ 5,2 6,3 

FONTE- Boletin de Poblacion de las Naciones Unidas, 
nQ 14, 1982 . 

Desta forma, o modelo de desenvolvimento econômico implant~ 

do no Brasil teve pouca contribuição na redução dos niveis de mortalidade 
infantil, agravando inclusive o fenômeno das desigualdades existentes no 
Pais, seja entre as Regiões, seja entre os distintos estratos sociais. 

Assim, os diferenciais regionais de mortalidade infantil 
continuam bAstante elevados. O declinio nao se processou de forma 
homogênea pelo territÕrio nacional, nos diferentes periodos considerados 

(Tabelas 3 e 4). 

No periodo 1935/1940 a Região Nordeste, embora apresentasse 
a mais alta taxa de mortalidade infantil sua diferença, em relação ã media 
nacional, era relativamente pequena (8,0%), o mesmo ocorrendo em relação ã 
Sudeste (14,5%). Nas decadas seguintes, os ganhos relativos na mortalida 
de infantil em praticamente todas as Regiões foram superiores aos da Re 
gião Nordeste, de forma que no periodo 1975/1980 a diferença entre 
a mortalidade infantil desta Região, em relação ã média nacional, situa-se 
num patamar acima de 41 %. Em 1984 essa diferença aumenta para 54,3 %. 
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GRAFICO 1 

, 
MORTALIDADE INFANTIL PARA ALGUNS PAISES SELECIONADOS 
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TABELA 3 

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

GRANDES REGIOES 

BRASIL ....•....... 

Norte 
Nordeste ...................... . 
Sudeste ....................... . 
Sul ........................... . 
Centro-Oeste 

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR 
O PRIMEIRO ANO DE VIDA ( 0/oo) 

1940 1950 1960 1970 1980 1984 

163,4 

167,3 

176,4 

154.1 

131 • 1 
136,3 

146,4 

150,3 

175,2 

131 ,5 

116,3 

123,2 

121,1 

114,2 

166,0 

100,6 

87,0 

101 ,2 

113,8 

109,1 

146,3 

98,3 

88,1 

92,3 

87,9 ( 1) 68,1 

74,3 

124,5 105,1 

71,6 49,1 
60,9 45,6 

73,5 53,7 

FONTE -IBGE, Censos Demogrãficos e Resultados Preliminares da Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domic1lios. 
NOTA - Estimativas feitas pelo Departamento de Estudos de População. 
(1) Exclusive a população da zona rural da Região Norte. 

Por outro lado, o decl1nio da mortalidade infantil verifica 
do durante o per1odo nas Regiões Centro-Sul do Pais relaciona-se com a 
concentração das atividades econômicas que historicamente ocorreram nessas 

Regiões. 

Nesse per1odo, em detrimento das demais, em especial do Nor 
deste, o processo profundo de transformações econômicas e sociais verifica 
das naquelas Regiões trouxe beneficios acentuados para os distintos grupos 
sociais ali residentes, contribuindo na redução dos n1veis de mortal idade, 
contrariamente ao que se verificou no Nordeste que, devido ã estagnação eco 
nômica da Região, expulsa sua gente para aquelas Regiões que apresentam me 
lhores oportunidades de sobrevivência. 

A diferença na mortalidade infantil entre a Região Nordeste 
e a Sul -- a de menor indice-- no periodo de 1935/1940 era de 34,6%, no 

per1odo 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 Regiões tiveram 

reduções superiores a 65 %. 
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, 
GRAFICO 2 -MORTALIDADE INFANTIL PARA O BRASIL E GRANDES REGIOES 
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A partir da década de 70, dos Estados da Região Nordeste ap! 
nas Sergipe e Bahia, especialmente este ül"timo, tiveram decllnio de moi 
talidade infantil superior ã media nacional (40%} enquanto, para os demais 
Estados,· esse declinio se situou na faixa de 30% (Tabela 4 ). 

Segundo SIMOES e OLIVEIRA (s), "a trajetõria do decllnio hi! 
tõrico da mortalidade no Brasil tem sido ultimamente reconstituida com ba . 
se na constatação que, a par da experiência histórica dos palses capitali! 
tas desenvolvidos, os ganhos recentes na mortalidade brasileira têm depe~ 

dido mais de medidas publicas e institucionais de controle medico-sanitãrio 
do que de melhoria na situaç~ sócio-econômico das populações. r bem ver­
dade que esse processo tem sua própria dinâmica e não se pode esquecer que 
mudaram radicalmente as condições de vida e os meios de subsistência e re­
produção de todos os segmentos populacionais durante as ultimas décadas e 
que isso, inevitavelmente, trouxe imensas repercussões sobre a situação de 
saüde e mortalidade dessas populações. Contudo, o que se procura enfati­
zar é que, apesar do peso especifico dessas mudanças sociais e econômicas 
sobre as condições gerais de mortalidade, o impacto do progresso têcnico em 
medicina, da extensão da re~e de serviços de saüde e da ampliação da cobe! 
tura sanitiria a nivel domi~iliar parece ter sido o fator mais atuante no 
elenco de causas que favoreceram o recente decllnio da mortalidade, no con 
junto do Brasil". 

A situação de pobreza em que vivem grandes contingentes da 
população nordestina ( 7

) parece explicar, em parte, a manutenção de padrões 
de alta mortalidade na Região. 

Para exemplificar, a mortalidade infantil do estrato mais 
pobre nordestino (renda familiar ate 1 salirio mlnimo) e 6,67 vezes maior 
do que a do estrato màis rico (renda familiar com mais de 5 salãrios mini­
mos). Essa relação ê de 3,33 e 1,46, respecitvamente, nas Regiões Sudeste 
e Sul. 

(6) SIMÕES, Celso Cardoso da Silva; OLIVEIRA, Luiz Antonio Pinto de. Região Nordeste: a 
evolução da mortalidade e seus determinantes. In: Encontro Nacional de Estudos P~ 
pulacionais, 4, Águas de São Pedro, 1984. Anais •.• São Paulo, ABEP,l984, 4v., 
p.2093-lll. 

(7) Em 1980, a Região Nordeste tinha 83% de sua população ativa recebendo até 2 salários 
mínimos de rendimento mensal. 
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TABELA 4 

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR O PRIMEIRO ANO DE VIDA, POR SITUAÇAO DO 
DOMICILIO, SEGUNDO AS GRANDES REGIOES E ESTADOS SELECIONADOS - 1970-1984 

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR O 
PRIMEIRO ANO DE VIDA (

0 /oo) 

GRANDES REGIOES 
E Total Urbana Rural ESTADOS SELECIONADOS 

1970 1980 1984 1970 1980 1984 1970 1980 1984 

BRASIL •• ~ ..... o 113,8 87,9 (1)68,1 111 ,2 85,6 59,6 115 ,o 93 ,8 

Norte ••. • .•.• -.o . • 109 '1 74,3 . . . 94,4 74 ,4 . . . 116,6 74 '1 

Nordeste ••••• o •••• 146,3 124,5 105 'l 151 ,o 127,0 . .. 135,2 122, l 

Maranhao . . . . . . . . . . . . . . . 132,5 116,5 107,0 139,7 115,6 ... 131 ,2 119, 1 
Piaui • • o •• o • •••• o ••• o •• 124,9 95,6 99,0 150,4 101,3 . . . 121 , 2 95, l 
Cearã o o •••••••••• o •••• • 155,8 137,0 126,3 173,7 144,6 . . . 142,4 128,8 
Rio Grande do Norte . . . . 187 ,o 146,5 117,4 183,1 144' 5 . . . 188 ,8 149' 1 
Paraiba o O o o o O O o o o o 'O o o • .o 161 '2 151 ,o 120,5 161 ,4 154,1 .. . 154,2 147,4 
Pernambuco • • • • • • • o ••••• 154,1 139,9 115,6 150,6 133,8 ... 158,2 153,9 
Alagoas • • • • • • o • •••••• • • 157,2 148,9 132, 1 - 147 ,o . . . . .. 151 ,2 
Sergipe • • • o. o o • •••••• • • 147 ,o l 07 , 8 81,7 141 ,3 105,8 . . . 152,9 109,9 
Bahia • • • • • • • • • • o o • •• •• • 130,9 96,7 74,2 144,7 98,1 . . . 121 , 3 96,2 

Sudeste • o •••••••• o 98,3 71,6 49,1 96,7 72,4 ... 103,1 68,7 

Minas Gerais . . ....... .. 107,4 75,6 54,4 112' 7 77,6 . .. 102,9 73,0 
Espirito Santo o •••••• o. 97,8 62,9 49,0 100,2 65,0 . . . 95,3 59,6 
Rio de Janeiro ......... 98,4 72,5 45,0 95,5 72,6 . . . 113,2 72,5 
Sao Paulo o o •••• o o • • ••• • 92,3 71 ,o 51 '1 92 '1 71 ,2 . . . 101 ,o 70,0 

Sul • • • • • • • • • • • • • • o 88 ,1 60,9 45,6 88,7 62,3 ... 87 ,8 58,9 

Paranã . . . . . . . . . . . . . . . . . 98,4 69,4 
I 

56,3 96,0 71 ,6 . . . 99,9 66,7 
Santa Catarina . . . . . . . . . 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 54,0 . . . 63,4 46 '1 

Centro-Oeste . . . . . . 92,3 73,5 53,7 93,7 74,2 . .. 83,2 73,1 

FONTE- IBGE , Censos Demoqrãfirns e Resultados Preliminares da Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domic1.lios /84. 

NOTA - Estimativas feitas pelo Departamento de Estudos de População. 

(1) Exclusive a população da zona rural da Região Norte . 
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Neste sentido, os dados das Tabelas 5 e 6 sao bastante ilus 
trativos. A desigualdade na distribuição dos recursos de saude pelo terrl 
tõrio nacional fica bastante clara através da anãlise de alguns indica­
dores. 

A concentração de leitos nos estabelecimentos de saúde com 
internação, na Região Sudeste, ê inegãvel, pois do total de leitos existen 
tes, 54,6% se encontram nesta reg1ao, sendo que sõ o Estado de São 
Paulo detem 26,7%. A Região Nordeste, cuja população representa 29,3% do 
total do Pa1s, detem apenas 17,3% dos leitos. 

Mais uma vez são exatamente as ãreas mais pobres, e que apr~ 
sentam os mais altos n1veis de mortalidade infantil, as menos equipadascomleitos 
hospitalares. Enquanto a Região Sudeste tem uma media de 5,4 leitos por 
1000 habitantes, o Nordeste dispõe de apenas 2,5 leitos. 

O mesmo acontece no que se refere ao efetivo disponivelde me 
dicos, os quais não se distribuem regionalmente de acordo com a população 
existente, mas, sim, obedecem a uma distribuição que reflete predominante­
mente os niveis regionais de desenvolvimento sócio-econômico. 

A Região Nordeste, por exemplo, com 29,3% da população brasi 
leira, dispunha.em 1980 de apenas 18% dos medicas existentes no Pais, e~ 
quanto São Paulo, com somente 21% da população, concentrava 26,2% dos medi 
cos. Essa tendência e igualmente vãlida quando se considera a proporção de 
profissionais de saüde de nivel medio e nivel elementar e tambem a distri­
buição regional do uso de equipamentos medicos, como os de Raio- X, porexe~ 
plo- a Região Nordeste tem apenas 19% dos aparelhos e a Sudeste, com 43,5% 
dapopulação, detêm 62,4% desses aparelhos( 8 }. 

Entretanto, mesmo nestas Regiões mais desenvolvidas economi-
. camente e onde se concentram proporções mais elevadas dos serviços de saude 

e ainda alta a mortalidade infantil. Basta, para tanto, compararmos os d~ 

dos desse indicador com o das ãreas mais desenvolvidas do mundo, onde ori~ 

co de morte durante o primeiro ano de vida e inferior a 15°/ 00 • A sobremo! 
tal idade das crianças das Regiões Sudeste e Sul e cerca' de 4 vezes maior que 
a observada naqueles paises. 

(a) SIMÕES, Celso Cardoso da Silva; OLIVEIRA, Luiz Antonio Pinto de; PEREIRA, Nilza de 
Oliveira Martins. A oferta e a utilização dos serviços de saÚde. In: PERFIL esta 
tistico de crianças e mães no Brasil: situação de saÚde - 1981. Rio de Janeiro: 
IBGE, 1984. 264p., p.67-86. 

41 



São 

TABELA 5 

PROPORÇAO DE LEITOS E NOMERO MEDIO DE LEITOS NOS ESTABELECIMENTOS 
DE SAODE COM INTERNAÇAO, SEGUNDO O LUGAR SELECIONADO - 1980 

LUGAR SELECIONADO 
PROPORÇAO DE LEITOS NOS 

ESTABELECIMENTOS DE SAODE 
COM INTERNAÇAO (%) 

NOMERO MEDIO DE LEITOS NOS 
ESTABELECIMENTOS DE SAODE 

COM INTERNAÇM 
(por 1 000 hab.) 

BRASIL ........... 100,0 4,3 

Nordeste ............ 17,3 2,5 

Sudeste ............. 54,6 5,4 

Paulo ..................... 26,7 5,4 

Demais Regiões ...... 28,1 4,4 

FONTE- IBGE, Estat1sticas da Saude- Assistência Médico-Sanitãria e Censo Demogrãfico. 

TABELA 6 

PROPORÇAO DA POPULAÇAO RESIDENTE E DAS OCUPAÇOES MEDICAS NOS ESTABELECIMENTOS 
DE SAODE, SEGUNDO O LUGAR SELECIONADO - 1980 

·----·-------------,---------------,------------

LUGAR SELECIONADO 

BRASIL ......... . 

Nordeste .......... . 

São Paulo 

Resto do Pa1s ..... . 

PROPORÇAO DA POPULAÇAO 
RESIDENTE 

(%) 

100,0 

29,3 

21 ,O 

49,7 

PROPORÇAO DAS OCUPAÇOES 
MEDICAS NOS 

ESTABELECIMENTOS DE SAODE 
(%) 

100,0 

18,0 

26,2 

55,8 

FONTE - IBGE, Estatísticas da Saude - Assistência Médico-Sanitãria e Censo Demogrãfico. 
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Isto se dã inclusive em relação a determinados paises da Ame 
rica Latina, como Cuba e Costa Rica, que têm taxas prÕximas a 20°/ 00 • 

t importante frisar que nessas Regiões mais desenvolvidas do 
territõrio brasileiro o declinio da mortalidade infantil foi conseguido pri.!!_ 
cipalmente atravês da redução do risco de morte por doenças infecto-conta 

giosas e parasitãrias, destacando-se, as doenças diarreicas, as doenças r~ 
lacionadas com as condições do meio ambiente e, em menor grau, com o decll 
nio apresentado pelo risco de morte por doenças do aparelho respiratõrio. 

No Estado de São Paulo, por volta de 1980, as mortes por ca~ 
sas perinatais haviam aumentado sua participação em mais de 35% com relação 
ao total de Õbitos infantis, enquanto havia diminuido para 25% a particip~ 
ção relativa ãs mortes por doenças infecciosas e parasitãrias. Alem disso, 
praticamente haviam sido eliminadas algumas causas de morte ligadas ãs co.!!_ 
dições de saneamento e de saude publica, tais como difteria, sifilis, teta 
no, etc ( 9

) 

Esse aumento da mortalidade por causas perinatais,de uma cer­
ta forma reflete uma situação desfavorãvel nos cuidados durante o periodo 
prê-natal,na atenção ao parto e ao recém-nascido. A melhoria da qualidade 
da assistência medica no Pais ê de fundamental importância para se conseguir 
quedas mais acentuadas na mortalidade infantil. Hoje, mais de 50% dos Õb~ 

tos infantis se concentram nos primeiros 28 dias de vida do recém-nascido, 
conforme dados preliminares da PNAD/84. A primeira vista, poder-se-ia CO.!!_ 
cluir que grande parte desses Õbitos se devesse principalmente a causas 
endõgenas, relacionadas com problemas genéticos associados ao processo de 
nascer, imaturidade, mãs formações congênitas, asfixia post-neonatal ou e! 
pansão incompleta dos pulmões depois do nascimento, e que a mortalidade post­
-neonatal se devia principalmente a causas exõgenas, tais como enfermidades 
respiratórias, enfermidades infecciosas, gastroenterites (incluindo diar­
réias e enterites), desnutrição, enfermidades parasitãrias e acidentes. No 
entanto, anãlises mais cuidadosas da mortalidade neonatal (contro­
lada por dia) têm mostrado que os fatores endÕgenos dominam a mortalidade 
infantil durante apenas os 3 ou 4 primeiros dias apõs o nascimento, e que 
no resto do periodo neonatal (ate os 28 dias ou um mês de vida) os fatores 

exõgenos são tão importantes na determinação da mortalidade como nos res­
tantes dos 11 meses que compreendem a mortal idade post-neonatal. ( 10

). 

(9) ORTIZ, L. P.. Evolução da mortalidade infantil no Estado de São Paulo segundo sexo 
idade e causas de morte. Informe Demográfiao, são Pa':llo, (8) :91-135, 1982. 

( 10 ) WELLER, Robert e LEON, Bouvier. Population: Demography and Poliay. New York, St. 
Matins Press, 1981. 
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N~ste sentido~ e pouco o que se pode obter na dimín.ui .gão da 

mortal idade inranti 1 por fa.tores realme.nte end"dgenos que explicam grande pa_!:. 

te da mortalidade perinatal, a não séf q.ue se consigam in.óvações importan­

tes na atenção medita .ao recém-nascido e prematuro, como vem ocorrendo nos 

paises mais desen volvidos, q.ue pelo fato de jã ter·em atíngidc:> n1veis basta.!!_ 

te baixos na mortalidade infantil, uma maior qued.a deste indicador sô pode 

ser CO'nseguida, através da redução da mortal idade neonatal. 

Em p.a' h e s com ·n fv e i s a. i n d.a e 1 e v a dos de mo r ta 1 idade , í n fa n til 

(caso doBrasil),s~o os fatores exõgenos que têm de ser atacados de imedia­

to, com maior atenç.ão nos cuidados obstétricos e pediãtricos, melhor 

reorientação e disseminação dos serviços de saúde,. principalmente nos .gr~ 

pos mais Carentes d.a pópula.Çiio , paralelamente a implement.à. Cj~ O de pr .ogramas 

que Visem a mel~oria das condições econ5micas, sociais e ambientais desses 

grupos. 

Uma sér ie de estudo~ tem mostrado as re,laçi5es existentes en­

tre a nrortal idade e variãt~eis de caráter socio·-econõmico e .as estra.tegias 

de saúde. Assim, dentre estas variãveis, destiltatn-se: saneamento ambiental 

(disponibilidade de ãgua potãvel, existência de rede de esgoto) .; campanhas 

de nut ·rfção (vigflãncia nutricional, suplementa<tão alimerítar,aleitamento).; 

vigi lânrc ia epidemio]Õ§ica (vacinação contra as enferm.idades tnf~cto·çontagi~ 

sas); nTvel de instrução e n1vel de .renda das famllias. 

Dessa forma, apesar desses estudos tere·m mostrado ganhos ba~ 

tante acentuados na mortalíd:ade infantil, principa.lmente nas RegiÕ és mais 

desenvolyidas do Pa'ís, onde se controlam algumas des .sas v-ariãv.eis .• mesmo 

assim, os niveis: ainda se encontram em patamares elev .ados, explicitandouma 

desigual ·distribuiç.ao dos recursos entre os dist -intos estr:atos sociais. 

Redu ~ôes cia D)à!rtali ·dade irtfantil ness as Regi .Õ,es mais desen'" 

volvidas, so ser-ão possíveis na medida em que- aqueles grupos tenham maior 

acesso aos recursos produz.idos pela sociedade, dirninyíndo, assim, a distân 

cía que a.inda o.s separa dos pa1ses mais desenv.olvidos. 

No C•?SO das Regiões menos desenvolvidas, como e o caso do Nor 

deste, o processo~ ainda mais longo. pois a carência de recursos e por d! 

mai.s evidente. Alem dos proble.mas, embora mais ilcentuados, comung aos das 

Regi .ões mais desenvolvidas,. temos sua po.pula .. ção residindo, em grande propo!:_ 

çao, em domicilios onde os s .ervi .ços bâsicos de saneamento sã.o inex ist entes. 

56 paTa exemplificarj segundo dados do. Minist~rio da Sarrde, 

do total de Õbito.s infantis. registrados em 1980, cerca de 43,1~:. tiveram co 

mo causa de morte as "doenças infe,cctos.,as. e parz.sitãri.a.s." ,, o que v:em demons 
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trar a importância do saneamento bãsico na eliminação de um conjuntode doe~ 
ças infecto-contagiosas e parasitãrias, causadoras da elevada proporção de 
mortalidade infantil observada na Região. 

A precariedade da oferta dos serviços bãsicos de saneamento 
e ilustrada na Tabela 7, onde fica bastante clara a baixa proporção de do­
micilias da Região Nordeste dispondo desses serviços, em contraste com as 
Regiões mais desenvolvidas, melhor servidas. 

Para finalizar esta parte da análise - que serã reto-
mada nos prõximos Capitulas, onde se discutirã com maior profundidade a 
questão dos determinantes sõcio-econômicos da mortalidade infantil -recor , 

ramos â Tabela 8 do trabalho de YAZAKI e ORTIZ ( 11
). 

Nessa Tabela tem-se paracada Região, 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 Õbitos do Subsistema de Informa 
ções sobre Mortal idade do Ministério da Saúde. 

Conforme jã explicado anteriormente, dependendo do nivel de 
desenv61Vimento sõcio-econômico da Região, são distintas as principais cau 
sas que afetam a mortalidade infantil. 

As Regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste têm como principal causa 
de mortalidade infantil o Grupo E, formado por causas de morte produzidas 
por do~nças prõprias da primeira infância, ou perinatais. 

Eliminando-se esta causa, a diminuição da mortalidade infantil 
nessas Regiões seria de 40,22%, 36,46% e 39,57%, respectivamente, no caso 
do sexo ma.sculino, e as probabilidades demorte cairiam,entãopara46,62°/ 00 , 

40,58°/ 00 e 40,90°/oo• 

Para o sexo feminino, as reduções seriam praticamente da 
mesma magnitude. 

Os Õbitos do Grupo C- evitãveis através de "saneamento am­
biental"- ocupariam o 29 lugar como causa evitãvel de mortalidade nessas 
Regiões, com reduções na mortalidade de 18,65%, 19,96% e 18,9l%,respectiv~ 
mente, para os homens, e de 18,86%, 17,69% e de 19,83% par a as mu 1 heres. 

(11) YAZAKI, L.M.; ORTIZ, L.P. Estudo da mortalidade por causas nas regiÕes brasileiras 
com base no registro civil- Tábuas de mÚltiplo decremento, 1970/80. Informe D~ 
mográfico, São Paulo, (15), 1985. 
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TABELA 7 
DISTRIBUIÇ~O DOS DOMICTLIOS PARTICULARES PERMANENTES URBANOS, POR GRANDES REGIOES, 

SEGUNDO A FORMA DE ABASTECIMENTO DE AGUA E O USO DE INSTALAÇ~O SANITARIA - 1980 

DISTRIBUIÇ~O DOS DOMICTLIOS PARTICULARES PERMANENTES URBANOS 

Numeras absolutos Numeras relativos 
ESPECIFICAÇM 

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro- Brasil Norte No r- Su-
Oeste deste deste 

TOTAL (l) .. 17 770 891 543 691 3 492 642 9 910 605 2 758 408 l 065 635 100,0 100,0 100,0 100,0 

Abastecimento de 
agua 

Com canalização interna 12 774 996 291 546 l 705 212 8 098 941 2 082 854 596 443 71 ,9 53,6 48,8 81 '7 
Rede geral o •• o •••• o o o o. 11 739 827 269 353 l 562 633 7 552 901 l 860 933 494 007 66 'l 49,5 44,7 76,2 
Poço ou nascente ....... 884 933 17 631 78 168 483 277 208 036 97 821 5,0 3,3 2,2 4,9 
Outra forma •••••••••• o o 150 236 4 562 64 411 62 763 13 885 4 615 0,8 0,8 l,9 0,6 

Sem canalização inter-
na ................. 4 972 346 251 173 l 780 379 l 799 943 672 720 468 131 28,0 46,2 51 ,o 18,2 

Rede geral • o o •••• o. o. o. l 783 511 111 526 461 482 801 005 267 181 142 317 10,0 20,5 13,2 8' l 
Poço ou nascente ....... l 864 622 99 989 455 504 691 507 336 058 281 564 10,5 18,4 13' l 7,0 
Outra forma • o •• o o o o o •• o l 324 21 3 39 658 863 393 307 431 69 481 44 250 7,5 7,3 24,7 3' l 

Instalação sanitá-
ria (escoadouro) 

SÕ do domic1lio ..... 14 248 312 417 239 2 366 561 8 361 746 2 307 359 795 407 80,2 76,8 67,8 84,4 
Rede geral ............. 6 400 047 46 983 329 027 5 360 733 470 550 192 754 36,0 8,6 9,4 54' l 
Fossa séptica ••••••• o. o 3 053 084 120 620 721 388 l 163 193 957 623 90 260 17,2 22,2 20,7 ll ,8 
Fossa rudimentar ....... 4211 784 228 139 l 188 910 l 477 919 822 971 493 845 23,7 42 ,o 34,0 14,9 
Outro uso .............. 583 397 21 497 127 236 359 901 56 215 18 548 3,3 4,0 3,7 3,6 

Comum a mais de um do 
micÍlio .......... -:- l 874 456 82 271 245 792 l 080 555 296 003 169 835 10,5 15 'l 7,0 10,9 

Rede geral ............. 484 971 3 896 16 035 413 956 25 429 25 655 2,7 0,7 0,4 4,2 
Fossa séptica ••••••• o •• 393 947 15 493 61 670 219 266 78 608 18 910 2,2 2,8 l '8 2,2 
Fossa rudimentar ....... 874 012 56 497 150 358 367 807 179 641 119 709 4,9 10,4 4,3 3,7 
Outro .................. 121 526 6 385 17 729 79 526 12 325 5 561 0,7 l '2 0,5 0,8 

Não tem ............. l 284 676 26 409 803 172 283 163 93 839 78 093 7,2 4,9 23,0 2,9 
-

t-UN 11:. - lBGE Censo Demo ' g rafi co, 
NOTA - Resultados obtidos por amostragem. 
(l) Inclusive sem declaração. 

(%) 

Sul Centro 
Oeste 

100,0 100,0 

75,5 56,0 
67,5 46,4 

7,5 9,2 
0,5 0,4 

24,4 43,9 
9,7 13,4 

12,2 26,4 
2,5 4 'l 

83,6 74,6 
17' l 18' l 
34,7 8,5 
29,8 46,3 
2,0 l '7 

10,7 15,9 
0,9 2,4 
2,9 l '8 
6,5 ll '2 
0,4 0,5 
3,4 7,3 



TABELA 8 
PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR O PRIMEIRO ANO DE VIDA E PROPORÇAO DA REDUÇAO 

OCORRIDA NESSA PROBABILIDADE, AO SE ELIMINAR OS 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 
PRIMEIRO ANO DE VIDA 

GRUPOS DE 
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste 

CAUSAS DE MORTE 
I q o t.% lqO t.% 1 q o t.% lqO t.% 1 q o t.% 

SEXO MASCULINO 
Todas as causas. 0,07040 0,11797 0,07728 0,06387 0,06768 

A ................ 0,06962 1,11 0,11661 1,15 0,07622 1,37 0,06261 1,97 0,0667~ 1,36 
B ...........•.... 0,07027 0,18 0,11766 0,26 0,07704 0,31 0,06356 4,86 0,06743 0,37 
c ................ 0,04095 41,83 0,07100 39,82 0,06287 18,65 0,05304 19,96 0,05488 18,91 
D ................ 0,06412 8,92 0,10743 8,93 0,06661 13,81 0,05500 13,89 0,05955 12,01 
E ........•....... 0,04553 35,33 0,08294 29,69 0,04662 40,22 0,04058 36,46 0,04090 39,57 
F ................ 0,06994 0,65 0,11728 0,58 0,07684 0,56 0,06330 0,89 0,06681 1,29 
G ............•... 0,07029 0,16 0,11774 0,19 0,07715 0,18 0,06373 0,22 0,06749 0,28 
A-G .............. 0,00705 89,99 0,01969 83,31 0,01855 76,00 0,01789 71,99 0,01690 75,03 
H •••••••••••••••• 0,07035 0,07 0,11790 0,06 0,07723 0,33 0,06379 0,13 0,06765 0,04 
I ................ 0,06822 3,10 0,11414 3,25 0,07281 5,78 0,05847 8,45 0,06278 7,24 
J ................ 0,06604 6,32 0,10422 11,66 0,06442 16,64 0,05236 18,02 0,05665 16,30 

SEXO FEMININO 
Todas as causas. 0,05935 - o, 10258 - 0,06409 - 0,05383 - 0,05684 -

A ................ 0,05860 1 ,26 0,1011-2 1 ,42 0,06313 1 '50 0,05265 2' 19 0,05591 1 ,64 
B ................ 0,05923 0,20 0,10235 0,22 0,06395 0,22 0,05370 0,24 0,05658 0,46 
c ................ 0,03414 42,48 0,06070 40,83 0,05200 18,86 0,04431 17,69 0,04557 19,83 
D ................ 0,05380 9,35 0,09257 9,76 0,05514 13,96 0,04603 14,49 0,04979 12,40 
E ................ 0,03930 33,78 0,07405 27,81 0,03931 38,66 0,03523 34,55 0,03520 38,07 
F ................ 0,05902 0,56 0,10194 0,63 0,06370 0,61 0,05330 0,98 0,05627 1,00 
G ................ 0,05925 o. 17 0,10234 2,34 0,06397 0,19 0,05375 1,49 0,05668 2,81 
A-G .............. 0,00637 89,27 0,01722 83,21 0,01591 75,18 0,01550 71,21 0,01430 74,84 
H ................ 0,05931 0,07 o, 10249 0,09 0,06405 0,06 0,05374 o, 17 0,05675 o, 16 
I ................ 0,05753 3,07 0,09902 3,47 0,05985 6,62 0,04892 9,16 0,05254 7,57 
J ................ 0,05519 7,01 0,09056 11,72 0,05329 16,85 0,04399 18,27 o ,04751 16,41 

FONTE - Estudo da Mortalidade por Causas nas Regiões Brasileiras,com Base no Registro Ci 
vil - Tâbuas de Múltiplo Decremento, 1979/1980. Informe DemogPá[ico, São Paulo, (15)~ 
1985. 
NOTAS- 1. 1q0 =probabilidade de morte antes de completar o primeiro ano de vida ao se 
eliminar um determinado grupo de causa de morte. 

t.% = proporção da redução ocorrida nessa probabilidade ao se eliminar um de 
terminado grupo de causa de morte. 

2. São os seguintes os grupos de causas de morte: A - Vacina de tratamento pre­
ventivo; B - Diagnostico e tratamento medico precoce; C - Medidas de saneamento ambien­
tal; D- Infecção das vias respiratórias; E- Doenças próprias da primeira infância; F­
Mortes violentas; G - Restante das causas evitãveis; H - Neoplasmas malignos; I - Outras 
causas não evitãveis e J - Demais causas. 
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Assumem;tambem, uma 
causas do Grupo D - mortes por 
- com reduções em torno de 13%. 

relativa importância os Õbitos devido ãs 
"infecções das vias respiratórias", 

De qua.lque.r fo,.rma, se fosse possivel eliminar todos osÕbitos 
por caulas evitiveis (Grupb A-G), os ganhos da mortalidade i~fantil nes­
sas Regiões mais desenvolvidas seriam bastante elevados, nivelando-as, as 
sim, aos que hoje prevalecem nos pafses mais desenvolvidos, ou ~eja, com 
mortalidade infantil em torno de 18°/ 00 , para homens e 15°/ 00 para mulheres. 

Ji a Região Nordeste, que detim os nfveis mais elevados de 
mortalidade infantil, estimªdos tom dados do Ministério da Saúde em 117,97°/.00 

para homens e 10l.58°/ 0 o para mulheres, tem como principal causa de morta 
11: 11 

l,dade os ~bitos do Grijpo c~ saneamento ambiental. Se eliminissemos es 
ta causa, haveria uma redução da mortalidade em 40% para os homens e mulh! 
res, passando a probabilidade de morte para 71°/ 00 e 60,70°/ 00 , respectiv! 
mente. 

Como segunda principal causa de Õbitos infantis temos os de­
vidos ao Grupo E-"doenças prõprias da primeira infância" que,se elimina 
da reduziria a mortal idade em cerca de 30% para os homens e 28% para as mulhe 
res. 

A eliminação dp. conjunto de causas evitaveis, aincla na Região 
Nordeste, possibilitarta reduções da mortalidade em cerca de 83 % em ambos 
os sexos, caindo assim a prbbabilidade de morte para 19,69°/ 00 ,no caso dos 
homens, e 17,22°/ 00 , para as mulheres. 

A Região Norte, que segundo as estimativas tem mortalidade 
bastante similar ã das Regiões do Centro-Sul do Pais, foge ao padrão de 
anâlise ati aqui desenvolVido . . Essa Região tem como principais causas de 
mortalidade as mesmas obsetvadas para a Regiio Nordeste, sendo que,se fos­
se poss1vel a eliminação conjunta das mortes evitiveis, os nlveis de morta 
lidade infantil seriam os mais baixos do Pais- em torno de 7°/00 para os ho 
mens é 6g/oo para as mulheres. 

Para concluir, convim destacar o peso das causas não evitãveis 
nas Regiões mais desenvolvidas do Pais, em oposição is demais Regiões, 
onde o peso destes fatores na mortalidade infantil ainda i relativamente 

baixo. 
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3. O PAPEL DAS POLTTICAS DE SAÚDE E SANEAMENTO 
NA RECENTE QUEDA DA MORTALIDADE INFANTIL: 

SIGNIFICADO~ALCANCE E LIMITAÇÕES ESTRUTURAIS 



- -3. O PAPEL DAS POLITICAS DE SAUDE E SANEAMENTO 
NA RECENTE QUEDA DA MORTALIDADE INFANTIL: 

SIGNIFICADO) ALCANCE E LIMITAÇÕES ESTRUTURAIS 

Quando se procede a uma breve retrospectiva da histõria da p~ 

pulação mundial chama atenção o fato da persistência, durante a esmagadora 
maioria do tempo transcorrido desde a organização das primeiras sociedades, 
de altos niveis de mortalidade geral e infantil entre os diver~s povos. Os 
altos niveis de mortalidade eram, inclusive, periodicamente agravados por 
flutuações de curto prazo, motivadas por epidemias, guerras e escassez de 
alimentos. Foram as condições geradas pela chamada Revolução Industrial do 
Século XVIII e as formas subseqaentes de organização econômicae industrial 
oue consolidaram as relações capitalistas de produção, assegurando o inl 
cio e a continuidade de periodos de consistentes quedas nos niveis de mort~ 
lidade. Jã na primeira metade do Século XIX, nos paises que lideraram a 
Revolução Industrial. ocorreram acentuados declinios nos niveis de mortali 
dade. A queda da mortalidade nesses paises "refletia a firme generalização 
de numerosas melhorias na higiene tanto publica como privada e na quantid! 
de e qualidade de alimentos ... sendo o mais importante de . tudo a elevação 
dos salãrios reais que permitiu ã população comprar mais e melhor comida" ( 1). 

A experiência desses paises europeus revela que o declínio 
da mortalidade comumente obedeceu a um ritmo gradual, em consonância com o 
desenvolvimento das condições econômicas, tecnolÕgicas e sociais que cara~ 

terizam sua evolução urbana industrial. Assim, tanto os pr.ogressos na as 
sistência medica. na higiene e no sanitarismo foram fazendo sentir paulat~ 
namente seus efeitos sobre os niveis de mortalidade como também a melhoria 
das condições de vida e de trabalho favoreceu a redução extraordinária de 
doenças associadas ãs ·deficiências de nutrição e salubridade, 

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

WRIGLEY, E.A. História e poblaeión. Madrid, Ediciones Guadarrama, 1969, p.l70 (Bi 
blioteca para el hombre actual), 

51 



A mortalidade brasileira, por exemplo, apresentava niveis ex· 

tremamente elevados ao final do Século XIX e inicio do Século XX, quando 

na Europa o declinio da mortal idade jã ocorrera hã mais de 50 anos, em me 

dia. Durante as dêcadas de 20 e 30 teve inicio um lento declinio, em 

parte debitado, nas ãreas urbanas, a campanhas 'e iniciativas no campo da 

higiene, vacinação e saneamento bãsico; a partir da d~cada de 40 e at~ os 

anos 60, a disseminação de sucessivas novidades tecnológicas no campo dos 

medicamentos possibilitou que o declinio da mortal idade atingisse ritmos 

mais acelerados, com substanciais ganhos na esperança media de vida da população 

brasileira. Esse periodo correspondeu ãs fases decisivas de implantação e 

crescimento da base urbano-industrial das relações capitalistas no Brasil, 

sob a ~gide do chamado"modelo de substituição de importações". Os imensos 

contingentes populacionais que deixaram o campo em direção aos principais 

centros urbanos conheceram importante mudança em seus hãbitos e condições 

de vida- uma parte expressiva dos mesmos inseriu-se nas relações 

assalariadas e no circuito de consumo de mercado, enquanto outra parte vi 

venciava intermitentes situações de subemprego e marginalidade social. Du 

rante esse contraditório periodo de consolidação do capitalismo industrial 

no Pa1s, a mortal idade declinou com base, fundamentalmente, nos avanços t~s_ 

nicos em medicamentos e atendimentos hospitalares, o que ocasionou decl1nios 

mais expressivos nas Regiões economicamente mais desenvolvidas e nas pri~ 

cipais ãreas urbanas. 

At~ então, o controle das condições de mortalidade da popul~ 

çao brasileira não obedecia a um processo politico e institucionalmente ar 

ticulado com objetivo de redução dos fatores exõgenos e endõgenos da morta 

lidade. As melhorias nas formas ambientais e sacio-econômicas de vida fa 

voreciam importantes segmentos da classe m~dia·e do conjunto de trabalha 

dores assalariados, mas expressivos contingentes no campo e na cidade, não 

sõ não viam melhorar suas condições de existência,como, em alguns casos, a 

proletarização nas cidades os levava a uma ainda maior deteriorização da 

qualidade de vida. Nesse quadro, iniciativas no campo da medicina preven­

tiva e nà ampliação da assistência médico-hospitalar, realizadas em geral 

de forma não sistemãtica e continua, tiveram efeitos concretos sobre a re 

duçáo da mortalidade, em média, mais incisivos do que os advindos de possl 

veis melhorias sociais e econômicas. Por~m, tais iniciativas no campo da 

saude e da assistência m~dico-sanitãria não configuravam ainda politicas, p~ 

blicas ou privadas,expllcitas do controle e redução das condições demorbi­

-mortal idade. Apesar de sua relativa eficãcia, reduzindo a mortalidade i~ 

fantil de 163,4 ° / 00 em 1940 para 121,1°/ 00 em 1960, os indices mostravam-se 
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ainda substancialmente elevados, em relação a padrões internacionalmente 
reconhecidos. 

Em meados da década de 60, as novas condições de acumulação 
e desenvolvimento capitalista no Brasil, sob a égide dos regimes militares, 
por um lado aceleraram as formas de reprodução da base material e tecnol~ 
gica da ecbnomia brasileira, intensificando e diversificando o desenvolvi 
mento indus~rial e dos serviços,ao mesmo tempo em que racionalizava o sis 
tema financeiro adaptando-o ãs condições 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 o~ , 
tro lado, significou a 
parcelas da população. 

emergência de um elevado custo social para imensas 
O êxodo rural, a favelização nas cidades, a desor 

ganização de relações sociais tradicionais em diversas regiões e, sobretudo, 
a desvalorização relativa do poder aquisitivo de inúmeros segmentos da ela~ 

se trabalhadora e a decorrente reconcentração das rendas individuais no con 
junto do Pais, sao alguns dos aspectos mais visiveis do processo social 
então em curso. 

Os reflexos desse processo sobre as condições de saude e mo~ 
talidade não foram, de modo algum, negligenciáveis. Assim e que, em 1970, 
notou-se uma nitida desaceleração 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 alcançou apenas 6%. Em alguns Esta 
dos onde as estatisticas vitais permitem o acompanhamento continuo dos da­
dos, como São 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 começaram a compreender a necessidade de se insti 
tu ir formas de controle social governamental das condições de reprodução da 
massa de população proletarizada,que afinal representava a força de trab~ 

lho em potencial que estava sendo absorvida pela dinâmica do desenvolvime~ 

to capitalista que se implementava. O controle das condições dP. reprodução 
da população visava, por um lado, mitigar as tensões sociais que poderiam 
ser exacerbadas em um ciclo onde o aviltamento salarial estava sendo impo~ 

to e' por outro, pretendia assegurar formas institucionais de atuação 
sobre as condições de saude e mortalidade, sem tocar no perfil da distribui 
ção de renda ou na melhoria dos meios materiais de vida, no sentido de ga- ' 
rantir a reprodução social e reduzir os altos níveis de mortalidadeque atin 
giam as classes e segmentos sociais mais desfavorecidos. 
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Assim i que, jâ no inlcio dos anos 70, os serviços de sane! 
mento ambienta 1, que como verO?mos mais a di ante exercem uma poderosa i nfl uê~ 

cia sobre o controle e redução da mortalidade, começaram a ser rapidamente 
expandidos no Pais. A partir de 1974, no bojo dos programas sociais vinC!!_ 

lados ao JI PND, uma sirie de iniciativas no camp,o da sa'l1de publica foram 

sendo progressivamente implantadas. O Programa de Saúde Materno- Infantil 
(PSMI) ~ por ex~mplo, ao assistir os aspectos referéntes ao pri-natal, par 
to, puerpirio e abranger as doenças ginecol6gicas e as condiç~es gerais de 
saúde materno-infantil, representou um importante passo institucional para 

a redução da mortalidade infantil. o Programa de Nutrição em Saude (PNS), 
embora desenvolvido insuficientemente, colaborou tambim nadireção acima apo!!_ 

tada, ao concentrar-se na suplementação alimentar de crianças e g~stantes 

de baixa renda. Paralelamente, prosseguiam os avanços tecnológicos na m~ 

dicina, com progressos espetaculares na farmacologia e quimioterapia, alim 
da modernização da medicina preventiva. 

A partir de 1980, o Ministirio da Saude e as Secretarias Es­
taduais de Saude iniciaram maciças campanhas de vacinação, sobretudo contt·a 
a poliomielite,que vinha se constituindo durante as dêcadas anteriores em 
uma doença que atingia crescentemente as crianças brasilei~as. Tambêm a 
imunizaçao maciça contra o sarampo, difteria, coqueluche. têtano e outros 
males foi incluida nas campanhas de vacinação. O Programa de Assistência 
Integral da Saude da Mulher e da Criança (PAISMC), ativado pelo Ministêrio 
da Saude em 1984 2 procurou igualmente concentrar esforços e programas em 
andamento no o.bjet.ivo de redução da mortal idade infantil, centrando-se no 
aleitamento materno, imunização, combate a infecções respiratórias e doen 
ças diarrêicas. 

Outro fator associado ã intervenção de politicas govername~ 

tais sobre as condições de vida da população,e que necessariamente afeta a 
situaçao e os nlveis de morbidade e mortalidade, diz respeito ã extensãodos 
chamados serviços de saneamento bâsico. Durante a dêcada de 70 os inves 
timentos em sistemas de igua e esgoto atingiram um volume da ordem de 
US$ 2,1 bilhões em ãgua e US$ 860,4 milhões em esgoto sanitãrio( 2

). Tratou­
-se, inequivocamente, de um dos mais importantes investimentos sociais rea 

(;) \'I;:TTER, David ~lichae1. A evolução das condiçÕes de saneamento básico da p.opu1ação ur 
bana dur.:~nte a déc.:~da de 70: uma análise prcl :minar. R. - ~•il~'.tl fll'cll'~lcú•f/ Li<' t:~J/. ,1-= 
-r:{,,,, :,,(/. Rio de Janeiro, 44(173-174) :181-98, jan./jun. 1983. 
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lizados pelo governo militar, atingindo predominantemente as ãreas urbanas 

do conjunto das regiões brasileiras. Entretanto, em 1980, apenas 60% da p~ 
pulação brasileira urbana residia em domicilias com condições de saneamen 
to definidas como "adequadas", segundo critérios que combinam a disponibi 

lidade de abastecimento de ãgua tratada e ligação ã rede de esgoto. 

Contudo, inegavelmente, o crescimento dos sistemas de sanea 
menta bãsico a nivel domiciliar foi bastante acentuado na década de 70, o 
que representou, sem duvida, mais um fator de redução no potencial de tran~ 
missão das doenças infecciosas e parasitárias, com reflexos decorrentes s~ 

b r e os n i v e i s de mo r ta 1 idade in f anti 1. As s i m é que , por ex em p 1 o , nas ãreas 
urbanas da Região Sudeste, em 1980, a probabilidade de morrer antes de com 
pletar o primeiro ano de vida ( 1 q 0 ) era 30% maior entre as crianças resi­
dentes em domicilias com condições de saneamento in~dequadas,do que entre 
as crianças residentes em domicilias com condições adequadas( 3

). 

Os efeitos desse conjunto de politicas publicasfizeram-se sen 
tir quando da divulgação dos resultados do Censo Demogrãfico de 1980, que 
registrou, para o Brasil, um decréscimo relativo de 22,8% na mortalidade i_Q_ 
fantil na década c, aparentemente, tiveram continuidade na primeira metade da 
década de 80, quando, segundo os resultados preliminares da PNAD/84, a 
probabilidade de morte antes do primeiro ano de vida ( 1 qo),baixoude87,9°/oo 
eml980 para 68,10/ 00 , ou seja, um declinio relativo de cerca de 22,5% emap~ 

nas 4 anos. 

A apreciação mais geral que pode ser feita em relação ao qu! 
dro até aqui descrito deve ressaltar o que seria correto registrar como a 
implacãvel lÕgica histórica do processo de contenção da mortalidade em um 
Pais como o Brasil. Nesse sentido, viu-se como os paises de desenvolvime_Q_ 
to capitalista originário haviam combinado, em seus respectivos processos 
de declinio da mortalidade, os avanços na tecnologia e assistência médico­
-sanitãria com os progressos no campo social e na melhoria das condições de 
renda, educação, alimentação, moradia e participação · social. No caso bra 
sileiro-- generalizãvel ã maioria dos demais paises do chamado Terceiro 
Mundo-- por conta das condições especificas de sua formação social ante­
rior, e principalmente pelos modelos de desenvolvimento capitalista adotados, 

a exclusão de amplos segmentos populacionais de boa parte dos beneficios so 

(3) OLIVEIRA, Luiz Antônio Pinto de. A dinâmica demográfica da Região Sudeste e seus de 
terminantes. In: ENCONTRO NACIONAL DE ESTUDOS POPULACIONAIS, 4, Águas de São Pe 
dro. Anais ... São Paulo, ABEP, 1984, 4v., p.l089-1869. 
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ciais e econômicos de que participaram as populações dos paises capitalistas 

avançados, tornou o progresso hist6rico e socialmente necessirio de redução 
da mortalidade geral e infantil extremamente dependente da importação de 

tecnologias médicas e sanitãrias e da adoção de politicas publicas dirigl 
das para a extensão dessas tecnologias ao conjunto da população. 

O significado das politicas de saude e saneamento na redução 
recente da mortalidade infantil no Brasil ê exatamente o de tornar esse prQ 
cesso fruto de uma ação do Estado, envolvido no controle, reprodução e va­
lorização da população, enquanto unidade familiar e força de trabalho em 
potencial. Contudo, seu alcance . tem limites bem claros, seja do ângulo da 
continuidade desse processo ou do ângulo das implicações médico-sociais do 
mesmo. 

Com efeito, a redução da morta 1 idade i nfanti 1 fundamentada no 
incremento dessas politicas publicas, em primeiro lugar, tem um limite de­
terminado pelas causas de morte que mais decisivamente derivam das con 
dições estruturais de existência da população. Por outro lado, apesar da 
generalização dos serviços públicos nesse campo, persistem elevadas as de­
sigualdades sociais diante da morte, visto que tais serviços, por razões de 
facilidade de acesso, informação e meios materiais, estio mais disponiveis 

para as classes e segmentos com maior poder aquisitivo do que para os con 
tingentes mais pobres ( 4

). Al~m disso, a distribuição e o acesso a esses 
serviços ê bastante desigual em relação is regiões brasileiras, o que, co~ 

binado com as precãrias condições de existência da população pobre, resulta 

em que as taxas de mortalidade infantil em uma Região como o Nordeste sejam 
ainda bastante elevadas, da ordem de 105,1°/ 00 em 1984. Igualmente, as ãreas 

rurais e as cidades menores t~m chances reduzidas de serem incorporadas P! 
la abrangência de alguns desses serviços, seja do ponto de vista de sua 

prÕpria existência local, seja em relação ao acesso. 

Outra limitação, que diz mais respeito ao campo médico-social 
e mesmo, até certo ponto, ao campo ético, refere-se ao fato de que, tais 
ações externas no campo da saude, do tratamento médico ao da higiene sani­
tãria, quando não acompanhadas por condições de vida adequadas, ou seja, on 

de as situaçoes que propiciam as doenças continuam sendo constantemente 9! 

(4) A pesquisa desenvolvida no âmbito do Convênio IBGE/UNICEF com o titulo Perfil estat~ 
tico ue crianças c mães no Brasil: situação ue saÚde -1981, mostrou claramente as di­
mensÕes desse comportamento objetivo. 
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radas. podem levar a uma postergação da morte, sobretudo da infantil,enqua~ 

to asseguram a reprodução de contingentes populacionais com doenças crôni 
cas. Quer isso dizer que, estatistícas que comprovem o declinío recente da 
mortalidade infantil não necessariamente estarão refletindo uma melhoria, 
na mesma proporção, das condições de saúde da população brasileira. 

Na seção seguinte será procedida uma breve analise sobre os 
diferenciais e as relações entre a mortalidade infantil e algumasvariaveis 
sõcio-econõmicas explicativas, para a população urbana das regiões brasi­
leiras, com base nos resultados preliminares da PNA0/84. 
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4. A MORTALIDADE INFANTIL RECENTE NAS ÃREAS URBANAS: 
ASPECTOS REGIONAIS E RELAÇÕES SÓCIO-ECONÔMICAS 

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), pesqu~ 

sa domiciliar anualmente realizada pelo IBGE, procedeu ã investigação de um 
suplemento especial sobre fecundidade no ano de 1984. Tal suplemento for­
nece diversos elementos que fazem parte da investigação tradicional da mor 
talidade, inclusive alguns quesitos que não haviam sido anteriormente testa 
dos,a nível de conjunto da população brasileira. 

Os resultados, aqui sumariamente expostos e comentados, 
a pequenas retificações sao ainda preliminares e, como tal, sujeitos 

e correções no processo de consolidação 
quivos e dos volumes e fitas de divulgação. 

final dos dados, dos ar­
Entretanto, as dimensões des-

sas possl'veis correções não invalidam certamente o padrão e, ate certoponto, 
os níveis revelados pelos resultados preliminares jâ existentes. 

A partir dos dados fornecidos pela PNAD/84, foram calculadas 
as probabilidades de morte antes de completar o primeiro ano de vida( 1qo), 

através do método de estimativa indireta proposto por Brass, sendo os val~ 

res obtidos por intermédio da media dos q2, q 3 e q 5 e interpolados no nível 
correspondente da Tâbua de Vida, Modelo Brasil. O mêtodo empregado intro­
duz uma correção no nível da mortalidade declarada, tendo em vista a inte~ 
nacionalmente comprovada tendência de subdeclaração de Õbitos (e de nasc~ 

mentos também) nas pesquisas domiciliares. Mais uma vez alerta-se para o 
fato de que, devido ãs características do mêtodo de estimativa, os result! 
dos assinalados para 1984 devem referir-se, em media, mais ou menos a 4 ou 
5 anos antes da realização da Pesquisa, ou seja, entre 1979 e 1980,o mesmo 
podendo ser dito quanto aos resultados obtidos atravês dos Censos Demográficos 
passados . 

Na seção anterior destacou-se o fenômeno do rãpido declínio 
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 tendência incontestável nesses últimos anos e 
suas causas estão ligadas, em linhas gerais, ãs influências de políticas e 
ações no campo da saüde, assistência mêdica e saneamento bãsico, alêm dos 
efeitos exercidos por algumas mudanças no perfil sócio-econômico e cultural 
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das classes e camadas sociais, a nivel regional. 

Na presente seção pretende-se discutir ~umariamente, a luz 
dos resultados preliminares da PNAD/84, o significado e o alcance das di 

ferenci~ções ~5cio-econ5micas e ~ulturais nos nTveis e padr5es de mortali 

dade infantil, em unidades regionais distintas. As anilises estarão centra 
das no conjunto das ireas urbanas do Brasil e nas Regiões Metropolitanas, 

tendo em vista a melhor adequação das variiveis s5cio-econ~micas utilizadas 
(renda familiar, anos de estudo, saneamento domiciliar) ao universo de vi 
da urbana e tamb~m do que se julga ser uma maior sensibilidade da amostra 
da PNAO em relação ao conjunto urbano. De todo modo, como em 1984 quase 
tr~s quartos da população b~sileira vive em ireas urbanas, a anilise dos 
condicionantes sociais e econ6micos da mortalidade infantil nessas areas 
fundamentalmente expressa as tend~ncias bisicas desse fen5meno no Brasil. 

Inicialmente, atrav~s da Tabela 1, poderi ser visto como pa­
rece ser exata a constatação acerca do declinio da mortalidade infantil nos 
~ltimos anos. A Tabela cont~m alguns resultados sobre mortalidade propor 
cional entre 1980 e 1983, com base nas estatisticas do Registro Civil. que 
conquanto apresentem 1 acunas importantes de subenumeraçao, são, em gera 1, 

mais completas nas Regi6es Metropolitanas que . no caso, s~o as unidades de 
observação utilizadas. 

Os resultados contidos na tabela expressam a d1stribuiçao per 
c e n t u a 1 d o s o b i t o s r e g i s t r a d os em c a d a a n o , s e g u n d o a 1 g u n s g r u p o s d e i d a 
de. Oestacaram-s,e os grupos "menos d.e 1 ano" (mortalidade infantil),"la 4 anos" 
(mortalidade pr~-escolar)e "50 anos e mais". As diferenças para totalizar 
1 O O·: s â o n a tu r a 1 m e n t e d e v i d a s à n a o i n c 1 u s i o d o i n te r v a 1 o " 5 a 4 9 a n o s . "· 

Em relação ao grupo "menos de 1 ano" de idade. sua particip~ 
çao proporcional no total de ÕbHos registrados apresenta ligeirosdeclinios 
anuais, com pequenas oscilações, em todas as Regiões Metropolitanas. Nas 
Regiões Metropolitanas do Sul e do Sudeste, com exceção de Belo Horizonte, 
a proporçao de 5bitos infantis em relação ao total de 5bitos ~ bastante i~ 

ferior ~das Regiões Metropolita~as do Norte e Nordeste, o que~ um indic~ 

dor do nivel mais elevado de mortalidade infantil nessas ~ltimas regioes. 
Os dados do Registro Civil nas Regiões Metropolitanas parecem portanto co~ 
firmar, de forma indireta, o consistente declinio da mortal idade infantil 
urbana no in1c.io da. dêca,da de 80 . A mortalidade pre ,. escolar, em termos pr_Q 
p o r c i o n a i s , p a r e c e. ta m b em e s t a r c a i n d o , c o m p o s s 1 v e 1 e x c e ç ã o d a R e g i â o M e 
tropolitana de Fortaleza, ehquanto a proporção da mortalidade de pessoas 

de 50 anos e mais ~ ascendente em todas as regiões. 
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TABELA l 

MORTALIDADE PROPORCIONAL, POR GRUPOS ESPECTFICOS DE IDADE, 
SEGUNDO AS REGIÕES METROPOLITANAS - 1980-83 

REGIOES 
METROPOLITANAS 

MORTALIDADE PROPORCIONAL (%) 

Menos de l ano l a 4 anos 

1980 1 1981 1 1982 1 1983 1980 1 1981 1 1982 1 1983 

Bel em .............. . 
Fortaleza .......... . 

Reei f e ............. . 

Salvador ........... . 

Belo Horizonte 

Rio de Janeiro ..... . 

São Paulo .......... . 

Curitiba ........... . 

Porto Alegre ....... . 

REGIOES 
METROPOLITANAS 

Bel em .............. . 
Fortaleza .......... . 

Reei f e ............. . 

Sal v a dor ........... . 

Belo Horizonte 

Rio de Janeiro ..... . 

São Paul o .......... . 

Curitiba ........... . 

Porto Alegre ....... . 

26,6 

37,3 

28,0 

21 ,6 

26,1 

15,3 

23,9 

20,2 

14,4 

1980 

26' l 
37,1 

25,0 

20,7 

25,8 

15 ,o 
24,9 

19,4 

13 '3 

39,0 

30,5 

40,5 

43,7 

42 'l 
56,4 

49,3 

49,0 

58,7 

24,7 

34,5 

23,8 

20,8 

26,0 

13,6 

24 'l 
18,3 

13' 5 

22,4 

34,7 

23,5 

20,7 

23,2 

ll ,8 

19,6 

16,3 

ll '9 

5,7 

5,2 

8,0 

7,5 

4' l 

2,8 

2,8 

4,2 

2,3 

MORTALIDADE PROPORCIONAL (%) 

50 anos e mais 

1981 

41 'l 
34,6 

44,9 

44,5 

43,4 

58,0 

48,8 

51 '7 

59,8 

1982 

FONTE - Estatísticas do Registro Civil. 

5,6 

5,7 

6,7 

7 'l 

3,7 

2,5 

2,6 

3,4 

2' l 

45,0 

37 ,O 
45,7 

45,4 

44,8 

60,3 

49,6 

52,7 

60,2 

3,9 

5,8 

5,9 

5,1 

3,8 

2,5 

2,3 

2,7 

l ,8 

1983 

4,5 

6,2 

5,5 

7,2 

3,2 

2,2 

l '9 

2,9 

l '7 

45,9 

37,9 

47,5 

45,8 

48, l 

62,4 

52,8 

54,8 

62,9 

Isto posto, pode-se então procurar alguns condicionantes dos 

diferenciais de declínio nas formas desiguais de inserção daspopulações na 

teia de relações sociais e econômicas. Cabe certamente advertir que essa, 

em termos mais rigorosos, costuma ser uma pretensão definitivamente não al 

cançada no conjunto de suas dimensões, quando se trabalha com estatísticas 

provenientes de inquéritos domiciliares, censitãrios ou não. As razões es 
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tão na própria natureza desses inquéritos e sobretudo porque os cortes das 
dimensões sociais ou econômicas são necessariamente operacionalizados em 
variáveis simples (classes de renda ou anos de estudo, por exemplo),que nao 
se destinam a tentar explicar a complexidade do processo social, mas tão 
u n i c ame n t e f o r n e c e r c 1 a s s i f i c a ç ã o d e n a t u r e z a s o c i a 1 , e c o n ô m i ca ou cu 1 t u r a 1 , 
que possam empiricamente reconstituir aspectos parciais desse processo. 

Nesse sentido, a distribuição da população segundo classes de 
rendimento familiar e um indicador importante para a configuração de sua in 
serção social e de sua situação sõcio-econômica presente, e como tal deve 
refletir niveis e padrões distintos de mortalidade infantiltconforme a elas 
se de rendimento familiar. A Tabela 2 fornece algumas informações nessa di 
reçao. 

Os 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°/oo (essa estimativa se referiria, em media, a 5 anos atrãs, 
devido ãs particularidades do mêtodo utilizado), ficando as ãreas urbanas 
da Região Nordeste com 95°/ 00 e as ãreas urbanas do Sudeste e Sul com 48°/oo 
e 42°/oo• respectivamente. 

A mortalidade infantil nas areas rurais, para o conjunto do 
Brasil, estaria em torno de 88°/ 00 ,cerca de 47% mais elevada do que nas 
ãreas urbanas. A primeira observação mais conclusiva a que se pode chegar 
e que, em que pese o acelerado declínio da mortalidade infantil nos últimos 
anos, continua sendo significativamente mais elevada nas ãreas rurais 
(em todas as regiões brasileiras) e, especificamente, na Região Nordeste, 
tanto nas ãreas rurais como urbanas, onde os niveis são ainda consideravel 
mente elevados, assemelhados aos registrados em países de precãrias condi­
ções sõcio-econômicas em algumas ãreas do chamado Terceiro Mundo. Interna 
mente na Região Nordeste, encontram-se grandes disparidades entre os Esta­
dos-se por um lado, Cearã e Pernambuco detêm, provavelmente, os níveis 
mais elevados de mortalidade infantil na Região, jã o Estado da Bahia apr~ 
senta valores mais baixos para esse indicador. 

Quanto ã distribuição de q, segundo as classes de rendimen 
1 o 

to mensal familiar, o que se coloca extremamente evidente ê 
tência de consistentes padrões de desigualdade social em relação 

a pers i~ 
a prob2_ 

bilidade de morte infantil . . Assim ê que, entre as familias com renda fami 
liar mensal inferior a um salário minimo, no conjunto das areas urbanas do 

Brasil, em 1984, o valor de q atingia cerca de 95°/ 00 , contra 38,8°/ 00 1 o 
entre as familias com renda superior a 5 salãrios 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 ~REAS URBANAS DAS 

MEAS URBANJI.S 

SELECIONADAS 

BRASIL ...... . 

Nordeste ....... . 
Cearã .............. . 
Pernambuco ......... . 
Bahia .............. . 

Sudeste ........ . 
Minas Gerais ....... . 
Rio de Janeiro ..... . 
São Paulo .......... . 

Sul ............ . 

GRANDES REGIOES E ESTADOS SELECIONADOS - 1984 

Total 

59,64 

94,82 

113,17 

102,64 

67,08 

48,38 

53,67 

44,58 

50,47 

41 ,98 

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR O 
PRIMEIRO ANO DE VIDA ( 0 / 00 ) 

Menos 
de 1 

95,04 

123,92 

130,35 

137,56 

108,40 

67,75 

70,63 

62,82 

74,13 

64,18 

Classes de rendimento mensal familiar 
(salãrio minimo) 

Mais de 
1 a 2 

75.15 

108,14 

128,87 

115,06 

75.51 

61 ,69 

61 ,06 

58,24 

69,15 

63,18 

Mais de 
2 a 3 

53,69 

68,23 

91 ,66 

78,64 

52,80 

49,09 

48,55 

46,93 

55,85 

47,70 

Mais de 
3 a 5 

49,80 

70,99 

88,20 

62,74 

50,01 

46,58 

38,90. 

50,15 . 

·46,28 

Mais de 
5 

38,80 

56,35 

61 ,41 

43,44 

38,19 

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

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

Nas ãreas urbanas da Região Nordeste, o valor de 1 q 0 nas fa 
milias mais pobres atingia 123,92°/oo chegando a 108,14°/oo nas familias da elas 
se de renda imediatamente superior (de 1 a 2 salãrios minimos). Qua~ 
do consideramos que essas duas classes representam mais de 50% da popula­
ção urbana regional, percebemos que, apesar de toda a infra-estrutl.Jra atua~ 
te no campo da assistência medica· e do saneamento, seus efeitos ainda são 
basicamente insuficientes em diversas ãreas do território nacional, onde 
os entraves estruturais parecem se constituir no principal fator de limi 
tação 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 salãrios m1nimos) apresentam valores de 
1

q
0 

superiores aos registrados para 

o conjunto da população urbana das Regiões Sul e Sudeste e suas respectivas 

Unidades da Federação. A mortalidade infantil nas fam1lias mais PQ 

bres e superior 2,20 vezes ã das fam1l ias mais ricas, nas areas urbanas da 

Região Nordeste. 

Essa ultima relação e possivelmente bem mais elevada nas Re 

g1oes Sul e Sudeste. Com efeito, a existência de um diminuto numero de ca 

sos de Õbitos infantis nas fam1lias com mais de 5 salarios m1nimos nas areas 

que inviabilizou o 

E de se esperar que 

urbanas dessas regiões,tornou a amostra tão rarefeita 

CalCUlO de 
1

q
0 

para eSSeS grupOS familiareS de renda. 

esse valor seja inclusive, inferior a 20°/ 00 , o que seria 

padrões observados em pa1ses capitalistas desenvolvidos, 

as fam1lias urbanas mais ricas das Regiões Sul e Sudeste 

de referência em termos de condições de vida. 

consistente com os 

em relação aos quais 

manteriam n1veis 

A Tabela 3 fornece informações complementares ao desdobramen 

to dessa reflexão, através da desagregação dos valores de q segundo o nU 
1 o 

mero de anos de estudo das mulheres de 15 a 49 anos de idade. 

TABELA 3 

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR O PRIMEIRO ANO DE VIDA, POR ANOS 
DE ESTUDO DAS M~ES DE 15 A 49 ANOS, SEGUNDO AS AREAS URBANAS 

DAS GRANDES REGillES E ESTADOS SELECIONADOS - 1984 

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR 
O PRIMEIRO ANO DE VIDA (

0 /oo) 

ÃREAS URBANAS Anos de estudo das mães de 15 a 49 anos 

SELECIONADAS Sem Total instruçao Mais de I 4 anos Mais de Mais de 
e menos de l a 3 anosl 5 a 8 anos 9 anos 

l ano 

BRASIL • • o o. o 59,6 102,9 75,4 56,5 40,5 ... 
Nordeste o. o. o ••• 94,8 132,6 113 '7 88,7 63,8 46,3 

Cearã •• o. o o. o o. o o o •• 113 '2 143,4 123,5 127,6 73,9 50,7 
Pernambuco • o ••••••• o 102,6 135,8 127,3 86,9 64,4 39,0 
Bahia o •••••• o •• o. o o o 6 7 'l 96,7 79,3 59,4 60,5 ... 

Sudeste • o o o o o •• o 48,4 79,4 61 ,2 52,7 . . . ... 
Minas Gerais o. o ••••• 53,7 77,6 61,9 

I 

59,2 39,7 ... 
Rio de Janeiro o o o. o o 44,6 67,5 56,4 56,9 . . . . . . 
Sao Paulo • o o. o •••• o. 50,5 90,5 66,5 53,0 . . . ... 

Sul • o •••••••••• o 42,0 59,5 60,0 
I 

42,3 . . . ... 

FONTE- IBGE, Resultados Preliminares da Pesquisa Nacional por Amostra de Domic'ílios /84. 

NOTA-O pequeno numero de casos de Õbitos infantis cujas maes têm"maisde 5 anos de estu 
do" na ãrea urbana das Regioes Sudeste e Sul e dos Estados de Rio de Janeiro e Sao Paulo-:­
ou "maisde 9 anos de estudo"an1vel de Brasil e do Estado de Minas Gerais, tornou a amos 
tra rarefeita nessas regioes, inviabilizando, assim, o cãlculo dessas probabilidades. 
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Através dos dados da Tabela 3, pode-se verificarinicialmente 
como a rarefação da amostra, ou seja, o pequeno número de casos de Õbitos in­
fantis, não permite se fazer uma desagregação para a totalidade das Unid~ 

des da Federação brasileiras, tornando inviãvel o cãlculo da probabilidade 
de mo r te par a as ü 1 ti mas c 1 asses de anos de estudo ( 5 a 8 e mais de 9 anos ) . 

Esse comportamento não e absolutamente fortuito, em termos de 
uma pesquisa amostral como a PNAO. Efetivamente, diversos estudos jã vem 
desde hi bastante tempo ressaltando como os níveis de mortalidade,e sobre­
tudo a mortalidade infantil, são extremamente sensíveis ã variação do nivel 
de escolaridade das famílias e, principalmente, das mães. O nivel de ins 
trução da mãe funcionaria como um elemento decisivo para p~rcepção mais ef~ 

tiva das mães ou das famílias acerca da necessidade dos cuidados de higi~ 

ne e saneamento, bem como para recorrer aos meios e serviços de saüde em g~ 

ral. Nesse sentido, a variãvel "anos de estudo da mãe", mais do que a re.!!_ 
da familiar, descortina diferenciais mais elãsticos de mortalidade infantil, 
expressando melhores condições de percepção, informação e acesso aos serv~ 

ços de saúde, ã assistincia medica e ãs prãticas sanitãrias,conforme se ele 
va o nivel de instrução das mães. 

Examinando-se os dados da Tabela 3,vemos como nas areas urba­
nas do Nordeste-- ünica região cujos valores de 

1
q

0 
sao cal 

culãveis para todas as classes de desagregação -o valor de 
1
q

0 
da classe 

mais baixa de instrução (sem instrução e menos de 1 ano de estudo) atinge 
132,6°/oo. superior portanto, ao observado para classe mais baixa de 
renda familiar {123,92°/oo). No outro extremo, o valor de 1 q 0 na elas 
se de mais alta instrução do Nordeste, 46,3°/ 00 ,e inferior ao observado na 
mais alta classe de renda familiar (56,35%). Ou seja, a mortalidade infan 
til nas ãreas urbanas da Região Nordeste e 2,86 vezes superior entre as f~ 

milias de mais baixa instrução do que entre as famílias de mais alta ins­
trução. Recorde-se que a mesma relação entre as classes de mais baixa e 
mais alta renda familiar era razoavelmente inferior, em torno de 2,20 vezes. 

t bem verdade que essas comparações tim que ser admitidas com 
cuidados mais rigorosos, tendo em vista que os coortes para a constituição 
das respectivas classes de desagregação são ate certo ponto arbitrãrios e 
não totalmente comparãveis, tanto em termos estatísticos, como demográficos 
e sócio-econômicos. 

De qualquer modo, a sensibilidade da variável "anos de estudo 
da mãe" na variação da amplitude do indicador de mortalidade infantil estã 
sobejamente comprovada nas colunas com os dados das Regiões Sul e Sudeste, 
quando se observa que os valores são tão baixos nas duas classes mais altas 
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de instrução; que o câlculo de q nao e recomendâv.el, do ponto de vista da 
1 o 

represEntatividade da amostra. A associaç~o entre o nfvel de instrução da 

mae e os valores declinantes da mortalidade infantil, principalmente nas r .e 

giões onde os sistemas de saDde são mais adiantados e abrangentes, parece, 

por si s6, confirmar a poderosa influ~ncia desses sistemas, jâ discutidos 

na seção anterior, sobre os processos recentes de .declinio da mortalidade 

infantil. 

A Tabe 'la 4 reproduz .as mesmas variãveis anteriormente anali 

sadas, utilizando agora como unidade de referência os grandes centros urba 

nos nacionais~ denominados Regiões ~etropolitanas _ 

As Regiões Metropolitanas, de certo modo, ratificam as tendên 

cias observadas na mortalidade infantil para os conjunto.s urbanos regionais. 

Em primeiro lugar, as Regiões Metropolitanas da Região Nordeste, especial­

mente Fortaleza e Recife, apresentam um comportamento da mortalidade infa~ 

til basicamente semelhante ao do conjunto urbano da Grande Região embora 

com niveis de mortalidade ligeiramente mais baixos. As Regifres Metropoli­

tanas d.o Sul e do S.ude.ste registram niveis mais baixos de mortalidade infan 

til, cpmpatí'veis com os jâ observados pa.ra o. conjunto urbano dessas Regiões. 

As desigualdades sociais em relagão aos niveis de mortalidade 

infanti.T sao patentes em todas as Regiões Metropolitanas, e os dife.renciais 

sao ainda mais nitid .os quando à desagregação e por anos de .estudo da .mãe do 

que por renda mensal familiar. 'As Regiões Metropolita.nas do Sul e Sudes.te 

possivelm·ente a.presentam baixos ní'veis de 6bitos infantis nas classes mais 

elevadas de anos de estudo da mulher, embora a amostra nio. sEja represent! 

ti v a p a. r a o c ã.l cu l o das proba b i l i da de s de mo r te n e s s e s g r u p os . E s p e c i a l me~ 

te na Região Metro.politana de rorto Alegre, os indices de mortalidade in-

fantil captados pela PNAD/84 parecem ser tão baixos que, em poucas elas 

ses. a amostra resistiu ao cãlculo da probabilidade de morte antes de com 

pletar o primeiro ano de vida. Também as Regi&es Metropolitanas do Rio de 

Janeiro e São Paulo apresentam caracteristicas desse tipo, embora seus in­

dices de mortal idade infantil não sejam tão baixos,como possivelmente sao 

os da Região Metropolitana de Porto Alegre. 

E m l i n h a s g e r a i s , a a n ã l i s e d os c o n j u n t o s u r b a n o s e m e t r o p~ 

l it a no s da s reg i o e s b r a s i T e i r a s e c a p a z d e c o n s ta t a r a e x i s t ê n c i a de um p r Q 

cesso real de declinio da mortalidade infantil no Brasil e apontar o ritmo 

e a intensidade desigual desse declinio~ segundo o nivel de desehvolvime~ 

to regional. o acesso aos sistemas de sa~de e saneamento e as diferencia­

ç~es s6cio-economicas 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 REGIOES 
METROPOLITANAS, SEGUNDO OS 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 {0/oo) 

ESPECIFICAÇM Belo Rio de For ta Recife Salva H o ri Janei São Cu ri 
leza- dor- zonte - Paulo tiba r o 

TOTAL . . . . . . . . . . . . . . . 94,36 71,24 51,'57 52,91 43,28 50,88 52,12 

Anos de estudo das mães de 
15 a 49 anos 

Sem instrução e menos de 1 ano 138,47 96,39 77,04 95,12 61,33 100,27 82,42 
~1ais de 1 a 3 anos ........... .. 113,66 86,46 64,25 63,52 53,94 67,73 69,28 
4 anos ......................... 101,08 71,23 62,71 51 • 11 55,52 56,13 58,17 
Mais de 5 a 8 anos ............. 70,60 52,62 44,52 42,21 . . . . . . 42,85 
Mais de 9 anos . . . . . . . . . . . . . . . . . 50,01 . .. . .. . . . . . . . . . . . . 

Classes de rendimento men 
sal familiar {salãrio mT 
nimo) -

Menos de 1 ..................... 110,36 85.78 69,22 71 ,70 56,43 79,86 69,74 
Mais de 1 a 2 .................. 109.81 81,69 61 ,83 59,50 52,74 70,74 76,02 
Mais de 2 a 3 .................. 100,03 69,3? 54,06 53,00 46,44 58.,60 52,79 
Mais de 3 a 5 .................. 78,72 56,98 65,37 46,31 48,69 48,26 43,30 
Mais de 5 . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 61 ,06 . . . 50,27 . .. 40,22 41 , 18 . .. 

Porto 
A.l egre 

... 

49,76 
50,52 
. .. 
. .. 
... 

45,14 
41 , 18 
. .. 
38,30 
... 

FONTE - IBGE, Resultados Preliminares da Pesquisa Nacional por Amostra de DomicTlios/84. 
NOTA- O pequeno n~mero de casos de Õbitos infantis, segundo as variãveis "anos de estu 
do das mães de 15 a 49 anos" e "classes de rendimento mensal familiar", tornou a amostra 
rarefeita em algumas RegiÕes, inviabilizando, assim, o cãlculo dessas probabilidades. 

Em que pese a efetiva e intensa influência das po11ticas de 
saude e saneamento sobre o declinio generalizado da mortalidade infantil no 
Brasil, persistem niveis ainda consideravelmente elevados de mortalidadeem 
algumas ãreas especificas e sobretudo entre classes e camadas sociais mar­
ginalizadas em todos os centros urbanos do Pcis, inclusive naqueles onde a 
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pujança do desenvolvimento capitalista se faz mais claramente presente. Ne~ 
se sentido, alem da intensificação das politicas jã existentes no campo da 
saüde, assistência medica, medicamentos e saneamento básico, deve-se refle 

tir na necessidade de implemer.tação de novas politicas no campo mais propri~ 

mente social e econômico, a fim de que a tendência declinante da mortalida 
de infantil prossiga ate atingir os niveis tipicos dos paises desenvolvi­
dos, garantindo simultaneamente o desenvolvimento sadio das crianças e j~ 

vens no conjunto do Pais. 
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ANEXO 1 

CONSIDERAÇÕES SOBRE O CALCULO DA MORT~LIDADE INFANTIL,ATRAVES 
DA PERGUNTA DIRETA NO QUESTIONARIO DA PNAD/84 

O questionário do Suplemento Fecundidade da PNAD/84 traz em 
seu bojo uma história de nascimentos, relacionando cada filho tido por mu­

lheres de 15 a 49 anos e acrescentando, para cada um, a informação se esta 
va vivo ou nao e, em caso de falecimento, a data do Õbito. Essa informação 
permitiria então o cálculo 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 relacioná-la com 
os que faleceram com atê 12 meses de idade. 

O cálculo direto da mortalidade, inclusive da mortalidade in 
fanti 1, está necessariamente afetado pela subenumeração, tendo em vista as 
omissões e esquecimentos nas respostas sobre os Õbitos ocorridos. Pores­
ta razão, os mêtodos de estimativa foram desenvolvidos corrigindo o nivel 
dos Ôbitos a partir das razões de sobrevivência (filhos vivos em relação a 

filhos tidos nascidos vivos), com o emprego de metodologia especifica e a~ 

xilio de Tãbuas de Vida Modelo. Assim sendo, tanto os Censos Demográficos 
como as PNADs se abstiveram de incluir a pergunta direta sobre os Õbitos dos 
filhos nos quesitos tradicionalmente dedicados ao estudo da fecundidade e 
mortal idade. 

Entretanto, se ê verdade que o nivel dos Ôbitos obtido atra 
ves do quesito direto estã subestimado, o mesmo não pode ser afirmado pr~ 

1 iminarmente acerca de seu padrão ou estrutura. Assim é que, quando se procura 
estudar as caracteristicas da mortalidade infantil através da desagregação 
dos niveis de mortalidade segundo atributos sócio-econômicos (renda, instr~ 
çao, etc.), as informações obtidas atravês do quesito direto se tornam ex­
tremamente valiosas, mesmo que o nivel da mortalidade esteja ligeiramente 
subestimado. A explicação para isso reside no fato de que esses atributos 
sócio-econômicos estão diretamente associados ãs coortes de nascimentos e 
Õbítos que deram origem aos indices de mortalidade infantil obtidos, ou s~ 

ja, a estrutura de classes de renda ou de anos de estudo pertence efetiva 
mente ãs familias onde os eventos de nascimentos e Õbitos ocorreram,enquan 
to pelo calculo dos métodos de estimativas indiretas essa associaçãoera di 

luida pelo emprego da metodologia e das Tábuas Modelo. 
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Uma outra vantagem especifica do quesito direto ê que a infor 
mação sobre a mortalidade infantil tem maior atualidade, visto que no caso 
ela refletiria as condições de um hipotético ponto medio entre 30-9-82 e 
29-9-84, enquanto o método de estimativa direta, para ser rigorosamente i! 
terpretado, obriga a um recuo, em media, de 5 anos para a fixação do peri~ 

do correspondente ã mortalidade calculada. 

No presente Anexo apresentaremos alguns resultados para ãreas 
urbanas do Brasil, Regiões e alguns Estados,obtidos através do quesito di 
reto, procurando enfatizar a distribuição desses indices segundo as carac 
teristicas sõcio-econõmicas, 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 informações preliminares da 
PNAD/84 sobre o assunto. 

TABELA 1 

ft()RTALIDADE INFANTIL, POR AREAS URBANAS DAS GRANDES REGIOES E ESTADOS SELECIONADOS, 
SEGUNDO OS ANOS DE ESTUDO DAS MAES DE 15 A 49 ANOS E AS 

CLASSES DE RENDIMENTO MENSAL FAMILIAR - 1984 

MORTALIDADE INFANTIL (
0 /oo) (l) 

ESPECIFICACM Nordeste Sudeste 
Brasil ~ 

Total Pernambuco Total São Paulo 

TOTAL .............. 47,0 83,9 80,2 35,6 37,5 

Anos de estudo das mães de 
15 a 49 anos 

Sem instrução e lllP.nos de 1 ano .. 98,1 145,3 161 ,4 55,2 44,9 
Mais de 1 a 3 anos ............. 57,0 91 ,9 84,0 50,7 49,4 
4 anos ......................... 48,5 101 ,4 103.7 36,2 39,1 
Mais de 5 a 8 anos ............. 36,1 42,1 29,5 34,5 41 ,5 
Mais de 9 anos a I I I I I I I I I I I I I I I I 17.1 17,5 ... 16,8 18,6 

Classes de rendimento mensal 
familiar (salãrio minimo) 

Menos de 1 ..................... 96,4 145,2 122,4 58,6 58,4 
Mais de 1 a 2 . . . . . . . . . . . . .. . . . . . 54,6 98,4 118,3 30,6 ... 
Mais de 2 a 3 .................. 48,2 60,4 62,8 44,0 60,5 
Mais de 3 a 5 .................. 39,5 55,7 32,1 44,0 51.9 
Mais de 5 ...................... 23,7 20,3 . .. 22,1 23,6 

FONTE- IBGE, Resultados Preliminares da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios/84. 
(1) Razão entre o número de nascigos 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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Os n1veis encontrados para o indicador de mortalidade infan 
til obtido parecem estar efetivamente abaixo dos n1veis esperados, mas os 
padrões de distribuição da mortalidade infantil, segundo categorias sõcio­

-econõmicas, revelam aspectos bastante sugestivos. 

Assim ê que, para as ãreas urbanas da Região Nordeste (incl~ 

sive Pernambuco) os diferenciais sociais na mortalidade infantil, quer a 

variãvel de controle seja instrução ou renda, são 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 instrução em rela 
ção ao de maior instrução. Em contraposição, nas areas urbanas da Região 
Sudeste (inclusive São Paulo)( 1

), os diferenciais entre as classes são bem 
menores, entre 2,5 e 3 vezes, e os grupos mais pobres apresentam 1ndices de 
mortalidade que são 2 ou 3 vezes inferiores aos dos grupos mais pobres 
da Região Nordeste. Caso aceitemos o racioc1nio de que a informação dire­
ta observada, ao relacionar a coorte de nascimentos e Õbitos diretamente as 
condições familiares (sõcio-econõmicas),permite uma visualização mais con­
sistente dos padrões sõcio-econômicos associados ã mortalidade infantil, p~ 
demos inferir que os diferenciais sociais de mortalidade mais elevados nas 
regiões, econômica e socialmente mais atrasadas, estão basicamente relacio 

nados ao predom1nio de condições de vida adversas entre as classes sociais 
mais pobres,enquanto os diferenciais de mortalidade menores entre as elas 

ses e grupos sociais da Região Sudeste expressam, não somente melhores con­

dições de vida mas, sobretudo, o efeito socialmente generalizador de um mais 
abrangente e eficiente sistema de saúde, assistência medica e saneamento 
bãsico. 

Outras hipÕteses podem ser levantadas a partir de investig~ 

çoes mais detalhadas acerca das potencialidades e limitações dos dados pr~ 

venientes da informação direta observada sobre mortal idade infantil. Cabe, 
nesse momento, registrar que essa variãvel ê um campo ainda não devidamen 
te explorado em investigações sõcio-demogrãficas no Brasil,e pode ajudar· a 
lançar algumas novas luzes para melhor compreensão dos processos de na 
tureza complexa que envolvem as relações entre dinâmica populacional e con 

dições sõcio-econômicas. 

(1) No caso especifico deste Est~rlo, os resultados encontrados nao diferem significativa 
mente dos obtidos, com base nas estatísticas do Registro Civil e divulgados pela FuE; 
dação SEADE do Governo de Sao Paulo. Esta Fundação estimou para os 12 meses anteriores a 
outubro de 1983, uma mortalidade infantil de 43°/ 00 para o Estado como um todo. 

Esta estimativa estâ bastante próxima daquela estimada a partir da PNAD/84 que foi de 
40°/oo para o conjunto do Estado e 37,5°/ 00 para a sua parte urbana. 
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CALCULADOS ATRAVES DO METODO CASO-CONTROLE 



ANEXO 2 

CONSIDERAÇÕES SOBRE OS FATORES SÓCIO-ECONÔMICOS E DIFERENCIAIS DE 
MORTALIDADE INFANTIL NAS REGIÕES METROPOLITANAS DO BRASI~ 

CALCULADOS ATRAVÉS DO MÉTODO CASO-CONTROLE 

A utilização de dados do Censo Demogrãfico de 1980 narealizl! 
çao de estudos do tipo caso-controle para estimar diferenciais de mortal i­
dade infantil mostrou-se bast~nte promissora, jã tendo sido apresentado um 

trabalho inicial no 49 Encontro Nacional da Associação Brasileira de Estu­

dos Populacionais(!). 

Os fatores sociais neste estudo estão representados por alg~ 
mas variãveis relacionadas com o saneamento ambiental, e os fatores econômi 
cos pela renda familar mensal. 

A população-controle e constituída pelos nascidos vivos nos 
12 meses anteriores ã data do Censo, que se obtêm selecionando-se, nos qu~ 

sitos 56 e 57 da parte 5 do Boletim de Amostra do Censo, os nascidos vivos 

entre l-9-79 e 31-8-80. 

A população de casos, também retirada do Boletim de Amostra, 
ê formada pelas crianças que faleceram com menos de 1 ano, nos 12 meses an 
teriores ã data do Censo de 1980(1-9-79 e 31-8-80). 

Os dados bâsicos referem-se ãs 9 Regiões Metropolitanas do 
Brasil; no entanto, para que a amostra fosse mais consistente, os 

dados das Regiões ~1etropolitanas de Belêm, Fortaleza, Recife e Salvador foram 
reunidos num unico grupo Região Metropolitana do Norte e Nordeste e as 
Regiões Metropolitanas de Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Curitiba e Porto 
Alegre no grupo de Região Metropolitana do Sul e Sudeste, ficando a Região 
Metropolitana de São Paulo como uma região separada,por possuir caracterí~ 
ticas prõprias e por ter um numero representativo de casos (Õbitos de meno 
res de 1 ano). 

(1) MONTEIRO, M.F.G. Estimativas de diferenciais sócio-econÔmicos de mortalidade infan 
til utilizando a técnica de Estudo de Caso-Controle. Revista Brasileira de Esta 
tistica, 45(177-178):75-88, jan./jun. 1984. 
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Os diferenciais de mortalidade por renda e condiç5es de habi 
tação foram medidos através do Risco Relativo, que neste caso e a Razão dos 
Produtos Cruzados (RPC). 

Assim,numa tabela 2x2 de casos e controles divididos em gr~ 

pos de "maior risco" e "menor risco", esquematicamente, o Risco Relativo se 
ria estimado da seguinte maneira: 

CASOS CONTROLES NTVEL DE RISCO (Obitos de J (Nascimentos) menores de 1 ano) 
I 

Maior risco ............ A 

I 

B 

Menor risco ............ c o 

Risco Relativo = Razão dos Produtos Cruzados = : ; ~ 

Freq~entemente, os niveis de risco sao em numero maior que 
dois, o que permite uma gradua;io, calculando-se um Risco Relativo para ca 
da nivel. Nestes casos, o Risco Relativo do nivel de menor risco e a uni­
dade: RRO=l, e os outros Riscos Relativos são maiores que 1 (z) 

Com os dados do Censo Demográfico de 1980 não se pode medir 
diretamente um Coeficiente de Mortalidade Infantil para os diferentes ni 
veis, porque o número de casos (Õbitos infantis) estã fortemente subenumera 
do. No entanto, assumindo-se como razoãvel a distribuição dos casos se­
gundo os niveis estudados pode-se estimar o Risco Relativo. 

A -- FATORES AMBIENTAIS E HABITACIONAIS 

A forma de abastecimento de ãgua, a existência de canalização 
interna e o tipo de instalação sanitãria (escoadouro) são utilizados neste 

(z) Hâ casos em que o Risco Relativo não 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.l - FORMA DE ABASTECIMENTO DE AGUA 

Nos grandes centros urbanos do Brasil, a agua de melhor qu~ 

lidade e a que chega aos domic1lios pela rede geral. 

A ãgua obtida em poços, nascentes ou de outra f.orma, aprese~ 

ta maior risco i sa~de da população. 

Pode-se ver na Tabela 1 que as crianças nascidas (controles) 
nas Regiões Metropolitanas do Norte e Nordeste sâo menos beneficiadas pelo 
abastecimento de ãgua através da rede geral que nas outras Regiões Metropo 
litanas: 51,9% nas Regiões Metropolitanas do Norte-Nordeste, enquanto esta 
percentagem ê de 69,3% nas Regiões Metropolitanas do Sul-Sudeste e de 82,0% 
na Região Metropolitana de São Paulo. Como essas percentagens sâo menores 
para as crianças que morreram antes de completar 1 ano de idade (casos),jã 
se pode antecipar que o risco de mortalidade infantil e maior entre a pop~ 
laçâo não abastecida por aguada rede geral. Dois tipos de Risco Relativo 
podem ser estimados: um comparando a população de menor risco com a popul~ 
ção que utiliza ãgua de poço ou nascente (RR 1 ), e outro com a população que 
obtem ãgua de outra forma (RR 2 ). 

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

RR
1 

= 1764 x 107642 = l, 9 
1638 X 59914 

1636 X 107642 
1638 X 39785 

= 2,7 

A interpretação destes resultados e que, nas Regiões Metrop~ 
litanas do Norte-Nordeste, a probabilidade de morte no primeiro ano de 
vida em 1980 era 1,9 vezes maior para a criança que nascia numa população 
abastecida por ãgua de poço ou nascente, quando comparada com a mortal ida­
de infantil de crianças que haviam nascido em população beneficiada por ãgua 
da rede geral. 

81 



TABELA 1 

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

CASOS CONTROLES 
FORMA DE (l1bitos de menores de 1 ano) (Nascimentos) 

ABASTECIMENTO DE AGUA Norte- Sul- Norte- Sul-
Nordeste Sudeste São Paulo Nordeste Sudeste São Paulo 

NOMEROS ABSOLUTOS 

TOTAL .......•.. 5 038 6 328 7 287 207 341 379 631 347 763 

Rede geral ................. 638 3 402 5 266 107 642 263 180 285 208 

Poço ou nascente ........... 764 2 130 629 59 914 91 177 51 680 

Outra fonna ................ 636 796 392 39 785 25 274 1 o 875 

NOMEROS RELATIVOS ( %) 

TOTAL I I I I I I I I I I 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

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

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

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

FONTE - IBGE, Censo Demogrãfico. 

Este valor aumenta para 2,7 quando se compara a população que 
obtem agua de outras formas com a população servida de ãgua da rede geral. 

No Quadro 1 são ap~esentados os .valores de RR1 e RR2, tambem 
para as outras Regiões Metropolitanas. 

Em todas as Regiões os riscos sao maiores para a população que 
obtem agua de outra forma que não seja de rede geral, poço ou nascente. 

82 



QUADRO 1 

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

REGIOES METROPOLITANAS 

Norte- Nordeste ................ . 
Sul - Sudeste ................... . 
São Paulo ....................... . 

FONTE - Tabela 1 do Anexo 2. 

ESTIMATIVAS DOS RISCOS RELATIVOS 

RR (1) 
1 

1 ,9 

1 ,8 

1 ,7 

RR ( 2) 
2 

2,7 
2,4 
2,0 

(1) Poço ou nascente/Rede geral. (2) Outra forma/Rede geral. 

Os riscos para as Regiões Metropolitanas do Norte-Nordeste sao 

maiores que para outras Regiões Metropolitanas, talvez por que além do aba~ 
tecimento de ãgua, diversos fatores aumentam a probabilidade de Õbitos de 
menores de l ano nessas Regiões. Os resultados mostram uma consistência 
interna e são bastante eloqüentes por si sõ. 

As Regiões Metropolitanas menos desenvolvidas sofrem um efei 

to diferencial maior da falta de abastecimento de ãgua. No entanto, mesmo 
para a Região Metropolitana de São Paulo, o risco de mortalidade infantil 
entre a população que se abastece de agua por "outra forma" ê o dobro da 

que ê abastecida pela rede geral. 

A.2 - CANALIZAÇÃO INTERNA 

A canalização interna diminui os riscos de contaminação da 

ãgua utilizada no domicilio, por isso ê um fator positivo na prevençao de 

doenças e da mortalidade infantil. 
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A Tabela 2 mostra que 55,8% das crianças que nasceram nos 12 
meses anteriores ã data do Censo nas Regiões Metropolitanas do Norte-Norde~ 

te eram de famílias cujos domicílios não possuíam canalização interna, e 
que a mortalidade infantil dessas crianças compunha 76,4% do total de 6bi­
tos infantis. Esses percentuais foram bem menores nas outras Regiões Metr~ 
pol itanas. 

Sim 

Não 

Sim 

Não 

TABELA 2 

DISTRIB.UIÇJ{Q DOS CASOS E CONTROLES, POR REGIOES METROPOLITANAS, 
SEGUNDO A EXIST(NCIA DE CANALIZAÇAO INTERNA - 1980 

EXISTfNCIA DE 
CANALIZAÇAO INTERNA 

TOTAL ........ 

TOTAL ........ 

.. ................... 

..................... 

CASOS 
(Obitos de menores de 1 ano) 

Norte - Sul - São 
Nordeste Sudeste Paulo 

NOMEROS ABSOLUTOS 

5 038 

1 188 

3 850 

6 328 

3 162 

3· 166 

'NOMEROS RELATIVOS 

100,0 100,0 

23,6 
/ 

50,0 

76,4 50,0 

7 287 

4 662 

2 625 

(%) 

100,0 

64,0 

36 ,o 

CONTROLES 
(Nascimentos) 

Norte - Sul - São 
Nordeste Sudeste Paulo 

207 341 379 631 347 763 

91 726 

115 615 

100,0 

44,2 

55,8 

265 015 276 053 

114 616 71 710 

100,0 100,0 

69,8 79,4 

30,2 20,6 

FONTE - IBGE, Censo Demogrãfico. 
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No Quadro 2 pode-se observar que o Risco Relativo ê maior nas 
Regiões Metropolitanas do Norte-Nordeste, sendo, no entanto, superior a 2 ta~ 
bêm nas Regiões Metropolitanas do Sul-Sudeste e de são Paulo, o que signi­
fica que o risco de Õbito de menores de 1 ano ê mais que o dobro em popul! 
ções que moram em domicilios sem canalização interna. 

QUADRO 2 

ESTIMATIVAS DOS RISCOS RELATIVOS DE MORTALIDADE INFANTIL, COMPARANDO-SE 
AS POPULAÇOES QUE MORAM EM DOMICTLIOS SEM E COM CANALIZAÇAO INTERNA, 

SEGUNDO AS REGIOES METROPOLITANAS-1980 

REGIOES METROPOLITANAS 

Norte-Nordeste .....•............••.•................••.•... 

Sul-Sudeste ............................................... . 

são Pau 1 o ...••••.•••..•..••.••....••..•.••.••...•.•..•..... 

FONTE- Tabela 2 do Anexo 2. 

(1) Sem canalização interna/Com canalização interna. 

ESTIMATIVAS DOS 
RISCOS RELATIVOS 

RR (1) 

Esses resultados são duplamente desfavorãveis ãs Regiões Me 
tropolitanas do Norte e Nordeste: primeiro por significarem riscos maiores 
para a população sem canalização interna que nas outras Regiões Metropoli­
tanas, e, segundo, porque atingem uma parcela maior da população,pois, enqua~ 
to 55,8% das crianças que nasceram nas Regiões Metropolitanas do Norte-No!_ 
deste estão expostas a este risco mais elevado, na Região Metropolitana de 
São Paulo a percentagem era bem menor (20,6%), como pode-se ver na Tabe-

1 a 2. 
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A.3 - TIPO DE INSTALAÇAO SANITARIA (ESCOADOURO) 

A instalação sanitária ligada ã rede geral de esgoto,que prQ_ 

tege o ambiente e a saúde da população, e a mais apropriada; no entanto gra.!:!_ 
des parcelas dos hab~tantes das Regiões Metropolitanas não usufruem deste 
beneficio e estão conseqaentemente expostos a riscos mais elevados de doen 

ças e de mortalidade. 

Nas Regiões Metropolitanas do Norte-Nordeste apenas 12,9 %das 
crianças que nasceram 1 ano antes do Censo de 1980 eram de familias cujos 
domicilies dispunham da rede geral de esgoto sanitãrio; estas proporçoes 
nas Regiões Metropolitanas do Sul-Suldeste e de São Paulo eram, respectiv~ 

mente, 41,1 % e 42,3% (Tabela 3). 

Alem disso, nas Regiões Metropolitanas do Norte-Nordeste,l7,8% 
nao possuíam nenhum tipo de escoadouro e essas crianças compunham 31,8% da 

mortalidade infantil. 

Para calcular os riscos relativos, foram reunidos num único 
grupo os tipos "fossa rudimentar" e "outro" (o tipo "outro" refere-se a rios, 

lagos, etc.,utilizados diretamente como escoadouro) . 

Os resultados estão no Quadro a seguir. 

QUADRO 3 

ESTIMATIVAS DOS RISCOS RELATIVOS, COMPARANDO-SE OS TIPOS DE INSTALAÇAO 
SANIT~RIA COM A REDE GERAL, SEGUNDO AS REGIOES METROPOLITANAS - 1980 

REG IDES METROPOLITANAS 

Norte - Nordeste ............................ 
Sul - Sudeste .............................. 
Sul ........................................ 

FONTE - Tabela 3 do Anexo 2. 

NOTA - RR 0 = 1 

ESTIMATIVAS DOS RISCOS RELATIVOS 

RRr( 1} RR2{2} RR 3 ( 3) 

2,2 2,8 5,0 
1 '7 2 '1 2,7 
1 '7 2,2 3,5 

(1) Fossa séptica/Rede geral. (2} Fossa rudimentar ou outro/Rede geral. (3) Não tem/Re­
de geral. 
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TABELA 3 
DISTRIBUIÇAO DOS CASOS E CONTROLES, POR REGIOES METROPOLITANAS, 

SEGUNDO O TIPO DE INSTALAÇAO SANITARIA - 1980 

CASOS CONTROLES 
TIPO DE (Obitos de menores de 1 ano) (Nascimentos) 

INSTALAÇAO SANITARIA Norte- Sul- São Paul o Norte- Sul-
Nordeste Sudeste Nordeste Sudeste São Paulo 

NOMEROS ABSOLUTOS 

TOTAL ............ 5 034 6 328 7 271 206 898 378 955 347 319 

Rede gera 1 ........................ 232 629 925 26 775 155 745 146 998 

Fossa séptica ........ ' ......... 105 395 811 57 580 78 608 80 406 

Fossa rudimentar ... ., ............ 934 2 328 2 599 76 418 104 846 91 563 

Outro ...................... 162 529 581 9 380 23 890 20 511 

Não tem .................... 601 447 355 36 745 15 866 7 841 

NOMEROS RELATIVOS ( %) 

I 

TOTAL .......... j 100 ,o 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Rede geral .......................... 4,6 25,7 26,5 12,9 41 '1 42,3 

Fossa séptica ......... " ......... 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 

Outro ................................. 3,2 8,4 8,0 4,5 6,3 5,9 

Não tem ............ ~ ••• 11 ,. ......... 31 ,8 7,1 4,9 

I 
17,8 4,2 2,3 

FONTE - IBGE, Censo Demogrãfico. 
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Pode-se observar que nas Regiões Metropolitanas do Norte-No~ 
deste os diferenciais de mortalidade infantil são maiores, notadamente qua~ 

do se compara a população .que não tem nenhum tipo de escoadouro com a que 
é servida p.or rede geral de esgoto. A população de maior risco (sem ·esco~ 

douro) estã sujeita a uma probabilidade de mortalidade infantil 5 vezes maior 
q u e a p o p u 1 a ç ã o d e me n o r r 1 s c o ( b e n e f i c i a d a p e 1 a r e d e g e r a 1 ) . I s to não s i .9. 
nifica que apenas o tipo de instalação sanitãria ê responsãvel por este el~ 
vado diferencial, pois outros fatores s5cio-econ~micos devem estar associa 
dos is mis condições de habitação, potencializando os riscos da insalubri 
dade ambiental. 

Deve-se observar tambêm que mesmo em São Paulo (Regiio Metr~ 
pol itana), onde os difer.enciais não s5 são grandes, a população n.ão benef.:!_ 
ciada por nenhum tipo de escoadouro suporta um risco de mortalidade infan­
til 3,5 vezes maior que a população servida pela rede geral de esgotos(RR 3 ). 

B - O FATOR RENDA FAMILIAR MENSAL 

B.l - DI~TRIBUIÇÃO DE CASOS E CONTROLES 
POR CLASSES DE RENDA 

Entre os fatores que compoem a malha de inter-relações sociais 
e econ~micas que influenciam a saüde da população, talvez seja a renda o 
mais importante, porque ê subjacente a todos os outros. 

A renda familiar mensal ê um indicador econ5mico clissico,de 
ficil construção e de interpretação imedfata. 

A. categorização da variã.vel "renda familiar mensal" tev.e que 
ser diferente para a Região Metropolitana de Sio Paulo porque nesta região 
a estrutura de renda ê bastante diferenciada em relação is outras Regi~es 

Metropolitanas. Pode-se ver, nas Tabelas 4 e 5, que, enquanto na Região M~ 
tropolitana de São Paulo os nascimentos na categoria de menor renda signi­
ficaram 5,9% do total de nascimentos, nas Regiões Metropolitanas do Norte 
e Nordeste significaram 13,3% do total (mesmo com um limite superior, para 
este grupo, mais baixo que e.m São Paulo). 

Por isso, o grupo de ·menor rend~t nas Regiões Metropolitanas 
do Norte-Nordeste e do Sul-Sudeste foi limitado em "menos de 1 salirio mf­
nimo" e. na Região Metropolitana de são Paulo, em "menos de 1,5 salirios 
minimos". 
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TABELA 4 
DISTRIBUIÇAO 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) (~ascimentos) 

RENDIMENTO FAMILIAR MENSAL Norte- Sul- Norte- Sul-
Nordeste Sudeste Nordeste Sudeste 

NOMEROS ABSOLUTOS 

TOTAL .......... 5 004 6 317 205 371 377 080 
Menos de 1 salãrio minimo .. 967 377 27 279 13 896 
De 1 a 2 salãrios minimos .. 1 984 1 772 55 478 75 735 
De 2 a 5 sa1ãrios minimos .. 1 531 2 8.79 73 503 159 498 
De 5 a lO salãrios minimos .. 382 999 27 452 73 740 
10 e mais salãrios minimos .. 140 290 21 659 54 211 

NOMEROS RELATIVOS (%) 
TOTAL .......... 100,0 100,0 100,0 100,0 

Menos de 1 sa1ãrio minimo .. 19,3 6,0 13,3 3,7 
De 1 a 2 salãrios minimos .. 39,7 28,0 27,0 20,1 
De 2 a 5 salãrios minimos .. 30,6 45,6 35,8 42,3 
De 5 a lO salãrios minimos .. 7,6 15,8 13,4 19,5 
10 e mais salãrios minimos .. 2,8 4,6 10,5 14,4 

FONTE - IBGE, Censo Demogrãfico. 

TABELA 5 
DISTRIBUIÇAO DOS CASOS E CONTROLES, NA REGIAO METROPOLITANA DE SAO PAULO 

SEGUNDO AS CLASSES DE RENDIMENTO FAMILIAR MENSAL - 1980 ' 

CLASSES DE CASOS 
RENDIMENTO FAMILIAR MENSAL (Obitos de menores de 1 ano) 

TOTAL ....... . . . 
Menos de 1, 5 sa 1 ãri os mi nimos 
De 1,5 a 3 salãrios minimos 
De 3 a 10 salãrios minimos 
De lO a 20 salãrios minimos 
20 e mais sa1ãrios minimos .. 

TOTAL .......... , 

Menos de 1,5sa1ãrios minimos 
De 1,5 a 3 salãrios minimos 
De 3 a 10 sa1ãrios minimos 
De 10 a 20 salãrios minimos 
20 e mais salârios minimos .. 

FONTE - IBGE, Censo Oemogr~:-ico. 

NOMEROS ABSOLUTOS 

7 252 
681 

2 285 
3 626 

554 
106 

NOMEROS RELATIVOS (%) 

100 ,O 
9,4 

31,5 
50,0 
7,6 
1,5 
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CONTROLES 
(Nascimentos) 

346 036 
20 387 
84 462 

180 547 
40 971 
19 669 

100,0 
5,9 

24,4 
52,2 
11,8 
5,7 



Em todas as regiões estudadas, a proporção de casos nos 2 gr~ 
pos de renda mais baixa era maior que a proporção de controles (nascimentos), 
o que significa um risco mais elevado de mortalidade infantil nestas faixas 
de renda. O oposto ocorreu nos dois grupos de renda mais alta, demonstran 
do uma coerência interna na estrutura dos dados utilizados. 

Deve-se notar a inda que, nas Regiões Metropolitanas do Norte­
-Nordeste, a maior freqaência de Õbitos infantis ocorreu na faixa de 1 a 2 
salãrios mínimos, enquanto nas Regiões Metropolitanas do Sul-Sudeste ocor 
reu na categoria de .2 a 5 salãrio~ minimos e, na Região Metropolitana de 
São Paulo, de 3 a 10 salãrios minimos. 

B.2 - FREQÜÊNCIAS RELATIVAS ACUMULADAS DE CASOS E 
CONTROLES POR CLASSES DE RENDA 

Outra maneira de se observar a concentração de Õbitosde men~ 
res de 1 ano nas faixas de renda mais baixa, principalmente nas Regiões H! 
tropolitanas do Norte-Nordeste, ê atravês da freq~ência relativa acumulada 
(Tabelas 6 e 7), onde se observa que os nascimentos nas duas categorias de 
menor renda ocorreram em proporção maior nas Regiões Metropolitanas do Norte­
-Nordeste (40,3%) do que nas outras Regiões Metropolitanas (23,8% nas RegiõesM! 
tropolitanas do Sul-Sudeste e 30,3% na Região Metropolitana de São Paulo). 
Maior ainda e a proporção de Õbitos infantis nestas classes de renda, que 
chegou a 59% nas Regiões Metropolitanas do Norte-Nordeste, 34% nas Regiões 
Metropolitanas do Sul-Sudeste e 40,9% na Região Metropolitana de São Paulo. 

Ou seja, nas Regiões Metropolitanas do Norte-Nordeste, 59,7% 
dos nascimentos ocorreram na faixa de 2 ou mais salãrios mínimos, porêm,pr! 
ticamente a mesma proporção (59,0%) de mortes de menores de 1 ano ocorreu 
.na faixa de renda familiar mensal menor que 2 salãrios mínimos. 

B,3 - RISCOS RELATIVOS POR CLASSES DE RENDA FAMILIAR MENSAL 

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

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

FREQU(NCIAS RELATIVAS ACUMULADAS (%) 

CLASSES DE CASOS CONTROLES 
RENDIMENTO FAMILIAR MENSAL (Obitos de menores de 1 ano) (Nascimentos) 

Norte - Sul - Norte - Sul -
Nordeste Sudeste Nordeste Sudeste 

Menos de 1 salãrio m1nimo ...... 19,3 6,0 13,3 3,7 
Atê 2 salãrios m1nimos ....•.... 59,0 3f4,0 ZJ0,3 23,8 
Atê 5 salãrios m1nimos .......•. 89,6 79,ti 76,1 66,1 
Atê 10 salãrios m1nimos .....•.. 97,2 9b,4 89,5 85,6 

FONTE - IBGE, Censo Demogrãfico. 

TABELA 7 
FREQUENCIAS RELATIVAS ACUMULADAS DOS CASOS E CONTROLES NA REGIAO METROPOLITANA DE 

SAO PAULO, SEGUNDO AS CLASSES DE RENDIMENTO FAMILIAR MENSAL - 1980 

CLASSES DE 
RENDIMENTO FAMILIAR MENSAL 

Menos de 1,5 salãrios m1nimos 
Atê 3 salãrios m1nimos ........ . 
Atê lO salãrios m1nimos 
Atê 20 salãrios m1nimos ....... . 

FONTE - IBGE, Censo Demogrãfico. 

FREQUtNCIAS RELATIVAS ACUMULADAS (%) 

CASOS 
(Obi tos de menores de 1 ano) 

9,4 
40,9 
90,9 
98,5 
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CONTROLES 
(Nas cimentos) 

5,9 
30,3 

82,5 
94,3 



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 

Menos de 1 salãrio minimo ....... . ............ . 
Menos de 1,5 salârio minimo .................. . 
De 1 a 2 salârios minimos .................... . 
De 1,5 a 3 salârios minimos .................. . 
De 2 a 5 salârios minimos .................... . 
De 3 a 10 salãrios minimos ................... . 
De 5 a 10 salârios minimos ................... . 
De lO a 20 salãrios minimos .................. . 
10 e mais salãrios min1mos ................... . 
20 e mais salãrios minimos ................... . 

FONTE - Tabelas 4 e 5 do Anexo 2. 

Norte -
Nordeste 

5,5 
-

5,5 
-

3,2 
-

2,2 
-

1 ,o 
-

I 

Sul - São Paulo Sudeste 

5 '1 -
- 6,2 

4,4 -
- 5,0 

3,4 -
- 3,7 

2,5 -
- 2,5 

1 ,o -
- 1 ,o 

NOTA- As classes de rendimento oara a Região Metropolitana de São Paulo foram defini 
das com limites diferentes das demais. 

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

Nas Regiões Metropolitanas do Norte-Nordeste, as estimativas 
dos riscos relativos das duas classes de menor renda ~e igualaram. Pode-se 
então dizer que nestas Regiões Metropolitanas o'risco de mortalidade infa~ 

til na população com renda familiar mensal menor que 2 salãrios minimos ê 

5,5 vezes maior que o risco na classe de maior renda (10 ou mais salârios 
m1nimos). 

Um valor semelhante pode ser observado nas Regiões Metropol~ 
tanas do Sul-Sudeste, na classe de renda menor que salãrio minimo. 

O maior diferencial, no entanto, foi encontrado na Região Me 
tropolitana de São Paulo, na população cuja renda familiar mensal e menor 
que 1,5 sal~rio m1nimo, onde o risco de mortalidade infantil e 6,2 ve­
zes maior que na população de 20 ou mais salârios minimos. Isto mostra que 

apesar do desenvolvimento e sofisticação nas âreas de atuação mêdico-hosp~ 
talar e de prevenção ã doença, nem toda a população da Região Metropolit~ 

na de São Paulo e beneficiada por estes serviços. 
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