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

uma populacdo e o desenvolvimento econdmico. Um dos principais deba

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

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

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

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

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

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

As interpretacdes dadas ao declinio da mortalidade nos paises em desenvolvi-
mento passam pelas acdes explicitas de saude publica e, especialmente, pelo comba-
te & maldria e outras doencas infecciosas e endémicas. Medidas de saude publica,
campanhas de imunizacdo, os antibidticos, pulverizacdo com inseticidas para erradicar
as doencas causadas porinsetos transmissores, a clorificagdo da dgua, suplementacdo
alimentar, etc., seriam as causas principais que estariam por trds do declinio nestes pai-
ses. Estas campanhas contaram, em sua grande maioria, com a contribuicdo de orga-
nismos internacionais, € a tecnologia era quase toda importada, barata e relativamen-
te independente da infra-estrutura local. As campanhas de eradicacdo da maldria
foram um sucesso em muitos paises. O otimismo era tanto que se chegou a afirmar que

These couniries do not have fo develop and maintain a major medical establishment
of their own;, rather, they can import new ftechniques, discoveries, or arugs from
more advanced naftions, as well as receive infernational financial or marterial ard.
Hence the public health variable is almost independent of the country’s economy;
It depends a great deal on medical progress and development in other countries.
In other words, assuming that most new medical discoveries occur in the most
aadvanced countries, the public health program of an underdeveloped country is
related more fo the economy of the advanced counfiries than it is To ifs own
economy (Amiaga, 19270, p. 23).

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

Outros autores questionaram duramente esta visdo. Taylor, Hall (1967) estGo en-
tre os que aftribuiam maior importancia aos fatores econdmicos e nutricionais (diminui-
¢do da densidade domiciliar, aumento no niUmero de habitacdes, melhoria na oferta
de dgua e melhor educacdo) como sendo os principais responsdveis pelo processo,
tal como ocorreu nos paises hoje industrializados. Scrimshaw (1974) toma posicdo simi-
lar e sustenta que uma melhor nutricdo teria sido a principal causa do declinio da
mortalidade tanto nos paises desenvolvidos como nagueles em desenvolvimento.

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

Palloni (1991), comparando o percurso histérico do padrdo de mortalidade dos
paises latino-americanos com o padrdo de mortalidade histdrica da Europa, observa
ndo s6 um excesso de mortalidade nas idades mais jovens, mas fambém uma baixa
correspondéncia da mortalidade infantil com o aumento secular da esperanca de
vida ao nascimento, particularmente para os paises latino-americanos. Ou seja, o cur-
so histérico da mortalidade nos paises do Terceiro Mundo e, particularmente, na Amé-
rica Lating, foi diferente do modelo europeu e americano.

Ndo somente as causas da transicdo da mortalidade nos paises latino-ameri-
canos tém sido distintas daquelas da América do Norte e Europa, como também o
padrdo de queda tem mostrado uma auséncia de equilibrio interno, dependendo
mais fortemente dos efeitos da difusdo de tecnologias médicas do que do acesso
adequado da populacdo aos beneficios sociais que poderiam beneficiar mais
harmonicamente toda a populacdo. Palloni alerta ainda para o fato de que a cren-
c¢a na tendéncia a homogeneizacdo, implicita naqueles postulados, que resultaria
da importacdo de tecnologia médica, levaria a posturas conservadoras por parte
das elites latino-americanas, contrdrias a qualquer mudanca no sfafus quo.

Nao existe um Unico caminho, mas varios, conduzindo a queda da mortalida-
de. No caso especifico da América Latina, o declinio na mortalidade come-
cou a partir de niveis mais elevados que os da Europa Ocidental e, sob condl-
coes similares, term uma margem mais significafiva para reducoes.
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E inquestiondvel que os fatores exdgenos tiveram algum papel na reducdo da
mortalidade, mas era inevitdvel que este modelo de reducdo da mortalidade, através
de medidas sanitdrias e de simples medidas de saude publica tivesse seus limites, em
funcdo mesmo das grandes mudancas que estavam se verificando nas sociedades
latino-americanas e na brasileira em particular. A retomada do declinio dependia cada
vez mais da associacdo entre aguelas medidas e a capacidade dos paises realizarem
as mudancas necessdArias para incorporar segmentos crescentes de suas populacoes
na nova economia de mercado urbano-industrial em processo de redefinicdo. A eleva-
cdo do padrdo de vida da populacdo e a implantacdo de politicas compensatdrias
nas Areas dos servicos publicos, como, por exemplo, educacdo, salde e saneamento
bdsico, fambém jogam papel importante no declinio da mortalidade.

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

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

A partir de meados da década de 70 retoma-se a tendéncia de queda da
mortalidade, tanto a geral como a infantil, em todos os paises da América Latina.
Pelos estudos de Guzman (1985), € possivel vislumbrar num periodo curto de tempo,
tendéncia a convergéncia para niveis baixos de mortalidade infantil entre a grande
maioria dos paises latino-americanos.



Evolugdo e Perspectivas da Mortalidade Infantil no Brasil IBGE |

No caso do Brasil, a retomada do processo de declinio da mortalidade estd
associada, no &mbito das politicas centralizadoras do regime militar, s acdes repre-
sentadas pela expansdo da rede assistencial e d ampliacdo acelerada da infra-
estrutura de saneamento bdsico - sobretudo da rede de abastecimento d’agua -,
que tiveram o papel principal na continuidade do processo (Vetter, Simdes, 1981).
Como conseqUéncia da generalizacdo dos servicos de salde e saneamento e au-
mento da escolarizacdo comecga a observar-se uma reducdo significativa nos pa-
droes historicos da desigualdade regional diante da morte no Pais. Agregue-se a
ampliacdo dos servicos de saneamento bdsico a dreas até entdo excluidas, os pro-
gramas de saude materno-infantil, sobretudo os voltados para o pré-natal, parto e
puerpério, a ampliacdo da oferta de servicos médico-hospitalares, as campanhas
de vacinacdo, os programas de aleifamento materno e reidratacdo oral, em muito
colaboraram para a continvidade da reducdo dos niveis de mortalidade infantil e
infanto-juvenil, principalmente a partir dos anos 80 (Simdes, Oliveira, 1997).

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

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






A transicdo da

mortalidade infantil no Brasil

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

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

Esta disponibilidade crescente de informacdes nos permitiu produzir longas séries
de estimativas dos niveis de mortalidade infantil para o Brasil, Nordeste e Sudeste
e suas dreas urbanas e rurais, possibilitando, inclusive, a utilizacdo de modelos estatis-
ticos (a exemplo da logistica) para se obter estimativas pontuais e mesmo projecdoes
futuras, importantes que s@o, para a tomada de decisdes politicas, por parte das
Instituicoes responsdveis pela salde da populacdo geral, e a infantil, em particular.

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

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

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

Taxa de mortalidade infantil (%o)

Ano

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
1930 162,4 193,3 193,2 153,0 121,0 146,0
1935 152,7 170,0 188,0 145,0 120,0 133,0
1940 150,0 166,0 187,0 140,0 118,0 133,0
1945 144,0 156,0 185,0 130,0 113,0 123,0
1950 135,0 145,4 175,0 122,0 109,0 119,0
1955 128,2 127,5 169,6 108,0 94,7 114,0
1960 124,0 122,9 164,1 110,0 96,0 115,0
1965 116,0 11,3 153,5 96,0 84,0 99,0
1970 115,0 104,3 146,4 96,2 81,9 89,7
1975 100,0 94,0 128,0 86,0 72,0 77,0
1980 82,8 79,4 117,6 57,0 58,9 69,6
1985 62,9 60,8 93,6 42,6 39,5 471
1990 48,3 44,6 74,3 33,6 27,4 31,2

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

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

O Grdfico 1 exibe de forma mais clara a evolucdo da mortalidade infantil du-
rante todo o periodo, mostrando, claramente, ndo sb, como esse processo se verifi-
cou em cada regido, mas, principalmente, as diferencas entre elas.
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Visualizando as ten-
déncias da mortalidade
infantil entre as regides
brasileiras, podemos afir-
mar que as diferencas %o
n&@o eram muito acentu- 2%
adas no passado, agra- 180
vando-se os diferenciais 160
d medida que se evolui 140
ao longo do tempo. As- 15
sim, a diferenca de mor-
talidade infantil entre o
Nordeste e o Sul que era
de 60%, em 1930, passa ~ *°
para83%em 1965.Hade 40
se considerar que, enfre 20
1965/70, a mortalidade 0
infgnm dec"nou propor- 1930 1935 1940 1945 1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990
cionalmente com me-
nos intensidade, em fo-
das as regides brasileiras,
observcndo-se, inclusive, Sudeste Sul Centro-Oeste

esta bi“ZOQ@O nos niveis Fontes: Censo demografico 1940-1991. Rio de Janeiro: IBGE, 1950-1997; Pesquisa
de mortalidade infantil nacional por amostra de domicilios 1992-1993, 1995. Rio de Janeiro: IBGE, v.15-17, 1997.

tanto para o Pais como
um todo, como para o
Sudeste e o Sul.

Grafico 1 - Taxa de mortalidade infantil e variagao relativa,
segundo as Grandes Regides - Brasil - 1930/1990
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A queda consistente da mortalidade que se observa, a partir da década de
70, parece estar fortemente dependente do modelo de intervencdo na drea das
politicas publicas, entdo adotado principalmente no campo da medicina preventi-
va, curativa, de saneamento bdsico e, mais recentemente, na ampliacdo dos pro-
gramas de saude materno-infantil, sobretudo os voltados para o pré-natal, parto e
puerpério; a ampliacdo da oferta de servicos médico-hospitalares em dreas do Pais,
até entdo bastante carentes, as campanhas de vacinacdo, os programas de alei-
tamento materno e reidratagdo oral. Agreguem-se a estes fatores as grandes
mudancas nos padrdes reprodutivos, com quedas acentuadas nos niveis de fecundidade
e teremos um quadro explicativo da evolucdo da queda da mortalidade, principal-
mente, a partir dos anos 80, até o presente momento.

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

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

somente quando os aumentos na renda sqo fransladados a programas sociais
e de saude, os efeifos direfos sobre a mortalidade sdo nofdveis e muito mais
significafivos do que os produzidos pelo aumento da renda por si so.

E interessante destacar as melhorias da situacdo da mortalidade, a partir de
meados da década de 70, até o momento atual, em todas as areas analisadas.
Entretanto, este declinio ndo parece estar relacionado a um maior poder de com-
pra do saldrio minimo que comeca a se verificar a partir de 1974, mas, dquelas inter-
vencoes especificas governamentais na drea da saude publica, acima menciona-
das, além dos efeitos positivos sobre a sobrevivéncia infantil da reducdo da
fecundidade, decorrentes do aumento do espacamento entre os nascimentos
(Simoes, Leite, 1994).

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

Tabela 2 - Taxa de mortalidade infantil e taxa de declinio médio anual
nas Regi6es Nordeste e Sudeste - Brasil - 1940/1990

Ano Brasil Nordeste Sudeste

Taxa de mortalidade infantil (%o)

1940 150,0 187,0 140,0
1950 135,0 175,0 122,0
1955 128,2 169,6 108,0
1965 116,0 153,56 96,0
1975 100,0 128,0 86,0
1985 62,9 93,6 42,6
1990 48,3 74,3 33,6

Taxa de declinio médio anual (%)

1940/1950 -)1,0 (-)0,7 (-)1,4
1950/1955 (-)1,0 (-) 0,6 ()24
1955/1965 (-)1,0 (-)1,0 ()12
1965/1975 ()15 (-)1.8 () 1.1
1975/1985 (-)4,5 (-) 3.1 (-)6,8
1985/1990 (-)2,6 ()23 ()24

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

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

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






Os diferenciais de

mortalidade por

situacdo do domicilio

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

Passa-se de uma estrutura em que, inicialmente, as relacdes de producdo eram
predominantemente agrdrias, para uma nova, em que o capitalismo urbano-indus-
trial vai adquirindo a hegemonia. Estas transformacdes ndo se deram de maneira
harmonica e nem conciliatéria, haja vista os momentos de ruptura.

Do ponto de vista das condicdes de vida dos distinfos estratos sociais, © processo
de urbanizacdo inicial foi acompanhado por uma série de problemas nestas dreas,
com a deterioracdo dos niveis de qualidade de vida de segmentos significativos de
grupos sociais ai residentes, desemprego, formacdo de favelas - que nada mais sdo do
que "“novas cidades’- delingUéncia e, principalmente, saturacdo dos servigcos publicos.

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

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

as cidades em paises em desenvolvimento 1ém sido postos avancados adas na-
coes desenvolvidas. Uma vez que as cidades sGo as primeiras a se beneficiar dos
avangos medicos, suas faxas de mortalidade seriam inferiores as das areas rurais.

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

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

Os mesmos autores produzem a mesma pdgina uma possivel explicagdo para
estas diferencas de sobrevivéncia entre os estratos mais polbres das duas dreas e
que estaria relacionada ao fato de que,

as familias rurais pobres 1ém renda maior do que a das familias urbanas no
mesmo esfrato de renda moneftaria, pois aquelas, em méedia, produzem maior
quanfidade de bens para consumo proprio e estas 1ém que pagar por uma
série de bens e servicos que para as familias rurais nGo sao imprescindiveis ou
sgo frequentemente gratuitos, ou, ainda, mais baratos, como moradia, frans-
porte, servicos de dgua e esgofo, efc.

Ou seja, a cidade estaria reproduzindo situacdes especificas de condicdes de vida
em que os segmentos sociais mais ricos teriam todas as vantagens possiveis, pois estariam
em condicdo de pagar pela concentracdo dos servicos que estavam se produzindo
naquele momento histérico, dai, o fato de serem o melhor espaco para se viver, especial-
mente, para estes estratos sociais. Em contraposicdo, a oferta destes servicos ndo acom-
panhou a grande demanda origindria dos deslocamentos populacionais de origem rural,
para estas mesmas cidades, a tal ponto que, sé para citarmos um exemplo, desta pres-
sdo0, em 1980 registrou-se a presenca de 38,2 mihdes de moradores residentes em domici-
lios urbanos inadequados, representando um aumento populacional de 7,4 mihdes du-
rante a década e uma diferenca nos niveis de mortalidade infantil de mais de 75% entre
criangas residentes em domicilios adequados e inadequados (Simdes, 1985, p. 38).
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De gqualguer ma- Grafico 3 - Taxa de mortalidade infantil nas Regiées Nordeste e Sudeste,
neira. os maiores niveis por situacao do domicilio - Brasil - 1955/1995
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As informacdes sobre as tendéncias da mortalidade infantil, para o Pais como
um todo e as Regides Nordeste e Sudeste, com a desagregacdo urbana e rural,
apontam nessa direcdo. No Grdfico 3, temos esta evolucdo estimada com base
nos Censos Demogrdficos 1970 a 1991 e PNADs da década de 90.

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

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

Jd&, o Brasil como um todo apresenta uma caracteristica interessante, qual seja,
um diferencial urbano-rural se ampliando em todo periodo, o que pode ser interpre-
fado como resultfado da combinacdo do processo de queda mais acentuada na
mortalidade nas areas urbanas das regides brasileiras e pelo fato de que quase a
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metade da populacdo rural existente no Pais esteja concentrada exatamente na
Regido Nordeste, a qual apresenta os niveis mais elevados de mortalidade infantfil.

Uma sintese desta diferenciagcdo da mortalidade urbana e rural € apre-

sentfada nas Tabelas 3 e 4.

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

Ano

1957
1965
1975
1985
1990

1957/1965
1965/1975
1975/1985
1985/1990

Brasil

Urbana Rural

Taxa de mortalidade infantil (%o)

124,2 124,8
112,6 119,0
87,0 110,0
56,0 84,0
42,0 59,0

Nordeste
Urbana Rural
178,0 164,5
160,0 155,6
129,5 129,0
90,7 103,0
70,0 79,6

Taxa de incremento médio anual (%)

() 1,22 () 0,59
(-) 2,55 (-)0,78
(-) 4,31 (-) 2,66
(-) 5,59 (-) 6,82

()1,32 (-) 0,69
(-) 2,09 (-) 1,86
(-) 3,50 () 2,23
(-)5,05 (-) 5,02

Sudeste
Urbana Rural

102,0 99,0
84,7 90,0
74,5 80,0
43,2 49,3
32,0 33,0
(-) 2,30 (-) 1,18
(-) 1,27 () 1,17
(-) 5,30 (-) 4,73
(-) 5,83 (-)7,71

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

1995. Rio de Janeiro: IBGE, v. 15-17, 1997.

Apesar de ndo se poder fazer comparacdes com todos os periodos analisa-
dos, é possivel inferir tanto pela tabela como pelo grafico que as andlises anterior-
mente feitas se mantém para as duas situacoes, ou seja, reducdes lentas até 1975 e
acentuadas apds esta data. Em todo o periodo, as variacdes foram mais acentua-
das para a drea urbana, o que explica o aumento dos diferenciais urbano/rural,
principalmente no Brasil como um todo e na Regido Nordeste, conforme pode ser

visualizado na Tabela 4.

Tabela 4 - Relagéo entre a mortalidade rural e urbana nas Regides Nordeste e Sudeste

Ano

1957
1965
1975
1985
1990

Brasil - 1957/1990

Relagéo entre mortalidade rural e urbana (%)

Brasil

1,00
1,06
1,26
1,50
1,40

Nordeste

0,92
0,97
1,00
1,14
1,14

Sudeste

0,97
1,06
1,07
1,14
1,03

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

1995. Rio de Janeiro: IBGE, v. 15-17, 1997.
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Vale salientar que a concentracdo dos investimentos sociais nas dreas urbanas, em
detrimento das rurais, tem implicacdes bastante sérias, principalmente, na Regido Nordes-
te onde a mortalidade infantil rural era superior a urbana, em cerca de 14%, em 1990.
Esta mesma mortalidade seria superior em 141% se comparada & da rural da Sudeste.

As intfensas quedas da mortalidade infantil no periodo recente nos leva a melhor
explorar as causas deste declinio, através de um conjunto de indicadores pesquisados
recentemente por algumas pesquisas domiciliares, a exemplo da Assisténcia Médico-
Sanitdria e da Pesquisa Nacional de Saude e Demografia. A ndo disponibiidade de
informacdes histéricas confidiveis para os periodos anteriores nos impossibilita tecer com-
paracoes. Este € o objetivo da secdo seguinte.






A mortalidade infantil
recente e perspectivas futuras

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

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

Este modelo de crescimento econdmico, reproduziu e continua reproduzindo
uma desigual distribuicdo dos beneficios, ao concentrar, tanto os meios de produ-
¢80 como o progresso técnico em espacos restritos do Territério Nacional, benefici-
ando, por conseguinte, apenas segmentos especificos da populacdo. O setor mo-
derno da economia, embora produzindo mais de 50% do produto global, nGo vem
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ocupando 20% do total da forca de trabalho do Pais, com o agravante de que a
maior parte deste setor localiza-se em apenas uma grande regido. Da mesma for-
ma, formou-se também no Pais um importante setor moderno na agricultura, alta-
mente concentradora de capital e baixa incorporacdo de mdo-de-obra, cuja pro-
ducdo estd toda voltada para o mercado externo.

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

A rigidez da estrutura social e econémica brasileira, por certo, € um obstaculo
importante nas reducdes futuras mais rapidas das taxas de mortalidade infantil, prin-
cipalmente naquelas regides, como € o caso do Nordeste, onde os problemas soci-
ais e econdmicos sdo mais infensos. Esta € uma regido em que contingentes signifi-
cativos de sua populacdo sdo marginalizados ndo tendo acesso nem a renda mini-
ma necessaria a sua sobrevivéncia e mesmo a determinados servicos publicos, da
drea de infra-estrutura de saneamento como de saude.

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

A ampliacdo desigual
dos servicos de saude no Brasil

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

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

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

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

Eimpor’rgn’re SO- Grafico 4 - Evolugao do numero de estabelecimentos de saude
lientar que este qua- Brasil - 1980/1992
dro j& foi bem pior
para o Nordeste, me-
Ihorando substancial-
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anos 80. No Grdfico 4
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A Fontes: Estatisticas da satide: assisténcia médico-sanitaria 1980-1990. Rio de Janeiro: IBGE,
fe, os POSTOS e clinicas v. 5-15, 1981-1993; Pesquisa de assisténcia médico-sanitaria 1992 [Disquete]: base de dados
de saude, que se e€s-  emformato tabular. Rio de Janeiro: IBGE, 1995.

tenderam a regides,

onde estes servicos

eram praticamente inexistentes, como era o caso do inferior do Nordeste. Mas a co-
bertura ainda continua aguém dos niveis existentes no Sudeste quer nesta questdo
especifica, quer na drea de recursos humanos, quer na oferta de outros tipos de servi-
cos, conforme veremos mais abaixo.
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Por outro lado, existem outros indicadores que podem ser considerados positi-
vos, para esta regido. Assim, por exemplo, de acordo com as informacdes da PNDS,
o conhecimento do uso do Soro de Reidratacdo Oral, por parte das mdes € eleva-
do e principalmente nos estratos sociais menos instruidos, deixando antever o maior
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uso deste procedimento pelos estratos mais carentes da populacdo, dado seu bai-
X0 custo, e com efeitos plenamente comprovados na reducdo dos indices de mor-
talidade infantil por diarréia.

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

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

Brasil - 1996
Regiao Proporgéo (%)
e Maes com cartdo Criangas de 12 a 23 meses que receberam doses de vacinas
situagao do domicilio de vacinagéo BCG 3 doses de Triplice| 3 doses de Pdlio Sarampo
Total 78,9 92,6 80,8 80,7 87,2
Regides
Nordeste 75,4 84,3 68,7 71,9 60,7
Sudeste 80,0 99,0 85,0 87,0 77,0
Situagao do domicilio
Urbana 79,2 95,1 84,8 84,3 90,2
Rural 77,8 84,2 66,6 68,0 76,5

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

Entretanto, a pesquisa aponta ainda as dificuldades de acesso a estes servi-
cos por parte dos segmentos mais carentes da populacdo. SGo reduzidas as propor-
coes de criancas com mades pouco instruidas que receberam todas as vacinas, ao
contrdrio das criancas de estratos sociais mais elevados, onde a cobertura é prati-
camente universal. Vale destacar que quanto menor a ordem do nascimento, maior
a cobertura vacinal.
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Relacionadasa
esta ndo universali-
dade destes impor-
fantes servicos estdo
as proporcdes mais
elevadas de criancas
que deixaram de re-
ceber o conjunto
completo de vaci-
nas. Cerca de 40%
das crian¢as nordes-
tinas com idades
compreendidas en-
fre 12 e 23 meses ndo
receberam nenhu-
ma vacina (Grafico
5). As demais regides
apresentam cifras
mais aceitaveis, mas
também abaixo do
desejavel que seriaa
cobertura universal
de todas as crian¢as.

Sdo as criancas
de mdes menos ins-
fruidas e, por certo,
mais pobres, as mais
prejudicadas em re-
lacdo ando cobertu-
ra vacinal. Apenas
47% das criancas de
12 a 23 meses de
maes sem instrucdo
foram vacinadas.
Conforme mencio-
nado anteriormente,
a educacdo é chao-
ve bdsica para me-
lhorar o acesso aos
servicos, pois, d me-
dida que aumenta o
nivel de escola-
rizacdo da mde, au-

menta a cobertura vacinal das criancas (Grafico 6).
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Grafico 5 - Criangas de 12 a 23 meses de idade com vacinagdao completa,
por regides e situagdao do domicilio - Brasil - 1996
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Fontes: Brasil: pesquisa nacional sobre demografia e satide 1996. Rio de Janeiro: BENFAM, 1997.

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

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

Grandes Regides

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

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

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

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

Neste sentido, a diminuicdo futura dos diferenciais de mortalidade infantil entre a
Regido Nordeste e as demais, vai depender da manutencdo e intensificacdo ndo sé
destas acdes bdsicas, mas também de uma distribuicdo mais equitativa dos recursos na
drea de saude, que para maior eficacia deveriam vir acompanhados das reducoes das
desigualdades sociais e regionais ainda existentes.

Perspectivas futuras

Apesar dos ganhos extraordindrios da mortalidade infantil observados no Brasil,
a exclusdo social de parcelas significativas de sua popula¢cdo e a manutencdo das
desigualdades sociais e regionais tém sido um forte obstdculo a reducdes mais signi-
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ficativas de seus niveis. Neste sentido, o fato da reducdo recente ser determinada
por uma combinacdo destas acdes bdsicas de saude traz algumas inquietacdes em
funcdo da crise fiscal do Estado brasileiro.

Os diferenciais de mortalidade entre os distintos estratos sociais, que eram altos
durante as décadas de 70 e 80, quer quando se considera a renda, educacdo ou
saneamento bdsico, mantém-se ainda elevados na fase mais recente. E o que deixa
fransparecer as informacdes da Tabela 7, quando se calcula a mortalidade por anos de
estudo da mdae. A mortalidade infantil das mulheres sem instrucdo ou pouca instrucdo
chega a ser dez vezes superior  das mais instruidas. Mesmo naquela situacdo em que
as mades tém um nivel educacional minimo (quatro anos), a sobremortalidade infantil do
grupo € 4,7 vezes superior A de criangcas de mdes com mais de 12 anos de instrucdo.

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

Taxa de mortalidade = Taxa de mortalidade
Anos de estudo da mae

Anos de estudo da mae infantil (%o) infantil (%o)

Menos de 1 93,0 5a8 38,0
1a3 70,00 9a11 28,0
4 42,0 12 ou mais 9,0

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

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

Atacar estes problemas € de fundamental importdncia para garantir
sustentatibilidade & manutencdo da intensidade do declinio de mortalidade observa-
do para o Nordeste durante os Ultimos anos e condicdo necessdria para garantir a
homogeneidade na mortalidade infantil entre todas as regides brasileiras, uma vez
que a resisténcia a mudancgas estruturais na sociedade brasileira tem impedido a crio-
cdo de condicdes sociais e econdmicas saudaveis, ndo s6 de ganhos mais significati-
vos na luta contra a mortalidade, mas impossibilita, num periodo curto de tempo,
atingir aqueles niveis hoje prevalecentes nos paises mais estruturados econdmica e
socialmente. "Esta situacdo € tdo mais grave quando se observa no Pais o
reaparecimento de doengas que se pensava ja eliminadas, como € o caso do cdlera
e do dengue; e as grandes endemias (Chagas, maldria, efc.). Ou seja, estas medidas
de acdo publica, guando ndo acompanhadas por melhorias adequadas nas condi-
cdes de vida das populacdes mais expostas, podem estar propiciando apenas a
postergacdo da morte, principalmente a infantil, assegurando a sobrevivéncia de
contingentes populacionais com doencas crénicas” (Simdes, Oliveira, 1997).
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Finalmente, com o objetivo de indicar a possivel trajetdria futura da mortalidade
infantil, sdo apresentadas séries completas das estimativas pontuais desse indicador,
ajustadas pela logistica desde 1985 até 2000!, para o Brasil, Grandes Regides e Unidades
da Federacdo (Tabela 8). A série temporal da mortalidade infantil no Brasil capta a traje-
téria completa do declinio deste indicador, o qual cai de 66,6%o para 48%o entre 1985 e
1990. Para o ano 2000, a estimativa é de 35,3%o0, valor este que ndo atenderia ao
compromisso assumido pelo governo brasileiro na Reunido da CUpula Mundial pela
Crianca, que seria o de reduzir a mortalidade infantil durante a década de 90 em 1/3, ou
seja, obter o valor de 30 dbitos infantis por mil nascidos vivos.

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

Taxa de mortalidade infantil estimada (%o)

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

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

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

! Estas estimativas pontuais foram feitas ajustando a funcdo logistica & série histérica de dados de mortalidade
infantil, obtidas pela técnica de Trussel, para cada uma das unidades consideradas. O ajustamento permitiu que
projetdssemos a mortalidade para os anos posteriores a 1990, procurando, desta forma atender a demandas
crescentes das Instituicdes de salde publica brasileira, possibilitando, assim, melhor planejar suas acdes nessa
drea. Cabe esclarecer ainda que, ao ajustarmos os valores estimados, estamos também suavizando os mesmos,
eliminando-se as flutuacdes ocorridas em determinados momentos do tempo.
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1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
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Estas mesmas estimativas sdo apresentadas nas Tabelas 9, 10 e 11 para os
estados brasileiros.

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

Ano
Acre

71,25
66,57
62,29
58,51
55,26
52,53
50,28
48,47
47,02
45,88
44,99
44,29
43,76
43,34
43,02
42,78

Brasil - 1985-2000

Amazonas

58,10
54,07
50,08
46,44
43,37
40,95
39,14
37,83
36,91
36,28
35,85
35,57
35,37
35,25
35,16
35,11

Taxas de mortalidade infantil estimada (%o)

Amapa

49,51
46,80
44,23
41,88
39,81
38,03
36,54
35,33
34,36
33,58
32,98
32,51
32,15
31,87
31,66
31,50

Roraima

52,33
50,17
48,24
46,54
45,06
43,78
42,68
41,74
40,95
40,29
39,73
39,26
38,87
38,54
38,27
38,05

Rondbénia

61,19
55,94
51,39
47,56
44,44
41,96
40,01
38,52
37,37
36,51
35,86
35,38
35,02
34,76
34,56
34,41

Para Tocantins
65,93 67,16
62,91 61,84
59,39 56,76
55,56 52,11
51,68 48,02
48,05 44,55
44,87 41,70
42,26 39,42
40,22 37,62
38,69 36,23
37,57 35,16
36,78 34,36
36,22 33,75
35,83 33,30
35,57 32,96
35,39 32,71

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

1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000

Tabela 10 - Taxa de mortalidade infantil estimada para a Regido Nordeste
Brasil - 1985-2000

Ano
Maranhao

96,27
91,11
86,16
81,55
77,41
73,79
70,69
68,10
65,98
64,26
62,89
61,80
60,94
60,27
59,75
59,35

Piaui

80,87
76,52
72,45
68,74
65,43
62,55
60,07
57,99
56,25
54,82
53,65
52,70
51,94
51,33
50,85
50,46

Taxa de mortalidade infantil estimada (%)

Ceara

93,44
87,74
82,50
77,77
73,57
69,93
66,79
64,14
61,91
60,06
58,54
57,28
56,26
55,43
54,76
54,21

Rio
Grande
do Norte

103,58
95,97
89,06
83,00
77,85
73,57
70,10
67,33
65,15
63,45
62,14
61,14
60,37
59,79
59,35
59,02

Paraiba

111,97
104,88
97,89
91,35
85,52
80,53
76,42
73,14
70,58
68,62
67,14
66,03
65,21
64,61
64,17
63,85

Pernam-

buCo Alagoas
103,54 116,88
97,41 112,77
91,73 108,60
86,56 104,41
81,97 100,28
77,94 96,25
74,48 92,37
71,53 88,69
69,05 85,25
66,99 82,05
65,29 79,12
63,89 76,47
62,75 74,07
61,82 71,94
61,07 70,05
60,46 68,38

Sergipe

92,03
86,34
81,16
76,50
72,37
68,73
65,56
62,82
60,47
58,46
56,76
55,32
54,10
53,08
52,23
51,51

Bahia

83,86
78,77
74,03
69,74
65,95
62,67
59,89
57,56
55,65
54,08
52,82
51,81
51,00
50,36
49,85
49,45

Fontes: Censo demografico 1980-1991. Rio de Janeiro: IBGE, 1983-1997; Pesquisa nacional por amostra de domicilios 1992-1993,
1995. Rio de Janeiro: IBGE, v. 15-17, 1997.
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Tabela 11 - Taxa de mortalidade infantil estimada para as Regidoes Sudeste, Sul e Centro-Oeste
Brasil - 1985-2000

Taxa de mortalidade estimada (%o)

Sudeste Sul Centro-Oeste
Ano . . . ~ Rio Mato -
Minas Espirito, Riode = Séao .| Santa Mato .. Distrito
Gerais = Santo  Janeiro' Paulo Parana Catarina Grande| Grosso Grosso Golas Federal
do Sul | do Sul

1985 58,69 43,17 44,32 39,69 47,60 38,44 29,25 4517 50,75 46,63 4245
1986 53,69 41,14 41,67 37,56 44,62 3577 27,75 41,82 4754 43,08 39,52
1987 49,08 39,26 39,22 3561 41,91 3343 26,42 38,84 44,57 39,93 36,90
1988 4497 37,55 36,97 33,85 3950 3141 2524 36,27 41,87 37,20 34,60
1989 41,41 36,00 34,93 32,27 37,37 29,71 2420 34,11 39,45 3490 32,62
1990 38,42 3460 33,11 30,85 3552 28,28 23,30 32,34 37,30 33,01 30,92
1991 3595 33,36 31,50 29,59 3393 27,09 2251 3091 3542 3147 29,49
1992 33,96 32,25 30,09 2847 32,58 26,11 21,84 29,78 33,78 30,24 28,30
1993 32,38 31,28 28,86 27,49 3144 2531 21,25 28,90 32,38 29,28 27,31
1994 31,13 3042 27,80 26,62 3048 24,66 20,76 2821 31,18 28,52 26,49
1995 30,16 29,67 26,89 2587 29,68 24,13 20,33 27,68 30,16 27,93 25,82
1996 29,41 29,02 26,11 2521 29,02 23,71 19,97 27,28 29,29 27,47 25,28
1997 28,84 2845 2545 24,63 28,47 23,37 19,66 26,97 28,57 27,12 24,83
1998 28,40 27,96 24,89 24,13 28,02 23,09 1940 26,73 27,96 26,86 2448
1999 28,06 27,54 2442 23,770 2765 2287 19,18 2655 27,45 26,65 24,19
2000 27,80 27,17 24,02 2333 27,35 2269 18,99 2642 27,03 26,50 23,95

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

As estimativas da mortalidade infantil para as Unidades da Federacdo, no ano 2000,
mostram o grau das heterogeneidades, ndo sé entfre os estados como um todo, mas
também intra-regionais. Por um lado, embora existam diferencas na mortalidade infantil
entre os estados das Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, estas sGo pequenas, situan-
do-se em patamares que variam em torno de 19%o0 no Rio Grande do Sul a 27%o0 nos
estados do Espirito Santo e Parand. Os demais estados dessas regides estardo numa
fase intermedidria, entre esses valores.

Confrapondo-se a essa situacdo, feremos os estados da Regido Nordeste. Ao
final da década, todos os estados sem excecdo ainda terdo niveis de mortalidade
infantil superior a 50%o. Alagoas com uma taxa de 68%o, seguido da Paraiba com
64%0 € Maranhdo e Rio Grande do Norte com 59%. se destacam entre as mais
elevadas taxas de mortalidade infantil da regido. No extremo, temos a Bahia, ( 49%o)
e o Piaui (50,5%0) e Sergipe (51,5%0) enquanto os demais estados terdo uma taxa de
mortalidade infantil intermedidria.

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

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

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

Neste sentido, as reducdes futuras na mortalidade infantil no Pais estdo
cada vez mais dependentes do que possa vir a ocorrer com o Nordeste, princi-
palmente quando se sabe dos obstdculos impostos pelas condicdes sociais e
econdmicas de suas populacdes a obtencdo de reducdes mais consistentes
nos niveis da mortalidade.

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



