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“Construir conhecimento implica enfrentar a
tensdo de ndo saber, do medo, do sofrimento,
do escuro, do branco, das idéias, perdicao ...
para depois conquistar o relaxamento, o
repouso temporario da constru¢do de um
conhecimento numa resposta transformadora”.

(Freire, M.)
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As criangas que morrem
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1. Introducao

1. INTRODUCAO

A sobrevida das criancas, tanto em paises desenvolvidos quanto em paises em
desenvolvimento, tem aumentado significativamente; apesar disso a desigualdade em
saude, entre paises, regides e grupos socioecondmicos, aumentou ao longo das ultimas

décadas (Costello e White, 2001; Wilkinson, 2001; Leon e Walt, 2001).

O processo continuo de acesso aos aparelhos sociais de toda ordem, inclusive aos grupos
sociais menos privilegiados, levou a importantes ganhos sociais em varios campos da
existéncia e ampliou o grau de acesso a saude e a recursos basicos como a alimentacdo e
saneamento basico. Em contrapartida, ampliaram-se as diferencas entre os grupos
socialmente mais privilegiados e aqueles com menor mobilidade social e consequentemente
aumentou a desigualdade em saude. Cita-se, como exemplo, o estudo realizado em
Ribeirdo Preto em que a area mais pobre da cidade apresentou continuo acréscimo de

excesso de mortalidade ao longo do tempo (Goldani et al., 2001)

Em 1960, a diferenca de renda econdmica entre a quinta populagdo mais rica do mundo e a
quinta mais pobre era de 30 para 1; em 1997 essa diferenca era de 74 para 1 (Schneider et
al., 2002). Estudos mostram que as pessoas com condi¢cdes socioecondmicas menos

privilegiadas apresentam piores condi¢des de satide e maior coeficiente de mortalidade,
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comparadas com as mais privilegiadas; consequentemente, os paises com piores condi¢des

de saude e educagdo tém maior dificuldade de crescimento econdomico (Schneider et al.,

2002; Jeftrey, 2001).

No Brasil, verifica-se uma significativa assimetria social . Os 10% mais ricos detém 50%
do total da renda das familias enquanto os 50% mais pobres detém apenas 10% da renda
(Graficol - IPEA, 2002). Esta grande distancia entre ricos e pobres faz com que o Brasil,
mesmo ocupando a 11* posi¢do na economia mundial (World Development Indicators
Database, World Bank, August 2002), paradoxalmente, apresente um dos maiores indices

de desigualdade em satde do mundo, segundo a Organizagdo Mundial de Satide (OMS).

GRAFICO 1
Brasil — Distribuicao da Renda por Faixas, 1977-1999
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Fonte : IPEA, com base na PNAD, IBGE.
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O coeficiente de mortalidade infantil no Brasil esta em constante decréscimo - de 48,0/1000
nascidos vivos (NV) em 1990 para 29,6/1000 NV em 2000 (IBGE, censo 2000) - porém,
ainda ¢ considerada um coeficiente elevado quando comparada ao de outros paises (Tabela
1). Além disso, chama-se atengdo para uma significativa diferenca entre as Grandes
Regides Brasileiras, ja que a Regido Nordeste apresenta um coeficiente de mortalidade
infantil de 44,2, enquanto que a Regido Sul apresenta 19,7 (IBGE, censo 2000),

constatando uma grande desigualdade em saude dentro do territorio nacional (Tabela 2).

Em Porto Alegre, comparando-se com a mortalidade infantil em outras capitais, constata-se
que as criancas de Porto Alegre estdo entre as que apresentam melhores condi¢des de
saude (DATASUS, 2000). Porém, esses dados ndo se aplicam a todas as camadas
socioecondmicas, uma vez que a mortalidade infantil aumenta progressivamente, do centro
para a periferia da cidade e ¢ muito maior entre os favelados do que os ndo favelados; isto
pode ser explicado por estarem expostos as piores condigdes de vida (Guimardes e

Fischmann, 1986).
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Tabela 1 - Coeficientes de mortalidade infantil — Brasil e paises selecionados

1990-1998

Pais 1990 1998
Africa do Sul 55,0 51,5
Alemanha 7,0 4,9
Argentina 25,2 18,6
Australia 8,0 5,0
Bolivia 80,0 60,4
Brasil 47,4 39,8
Canada 6.8 5.2
Chile 16,0 10,2
China 33,1 31,1
Colombia 30,4 23,4
Cor¢ia, Republica da 12,2 8,7
Espanha 7,6 5.4
EUA 9,4 7,0
Franca 7,3 4,8
Holanda 7,1 5,0
india 80,0 69,8
Indonésia 60,0 43,0
Italia 8,2 5,4
Japao 4,6 3,7
México 36,4 30,2
Nigéria 85,2 76,4
Paraguai 31,4 24.4
Peru 54,0 39,6
Portugal 10,9 8,4
Reino Unido 7,9 5,8
Suécia 6,0 3,6
Uruguai 21,2 16,4
Venezuela 24.6 20,6

Fonte: Banco Mundial; Fundagdo IBGE; Fundagdo Seade
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Tabela 2 — Coeficientes de mortalidade infantil, segundo as Grandes Regides 1990 -

2000
Taxas de mortalidade
infantil
Anos Grandes
Regides
Brasil
Norte Nordeste ([Sudeste Sul Centro-Oeste
1990 48,0 451 72,9 30,2 28,7 31,3
1991 45,3 42,8 69,0 28,8 27,4 29,8
1992 42,8 40,8 65,3 27,6 26,3 28,5
1993 40,5 38,8 61,8 26,4 25,2 27,2
1994 38,4 37,0 58,6 253 24,2 26,1
1995 36,5 35,4 55,6 244 23,3 25,1
1996 34,8 33,9 52,8 23,5 22,5 241
1997 33,3 32,5 50,3 22,7 21,7 23,3
1998 31,9 31,3 48,1 21,9 21,0 22,5
1999 30,7 30,2 46,0 21,2 20,3 21,8
2000 29,6 29,2 44,2 20,6 19,7 21,2
Fonte: IBGE Censo Demografico 1970-2000

Na tabela 1, o coeficiente de mortalidade infantil do Brasil, em 1998, ¢ de 39,8, enquanto
na tabela 2 ¢ de 31,9. A possivel explicacdo para essa diferenga pode ser atribuida as
diferentes bases de calculos conforme a fonte de origem ou ainda, subestimag¢do ou

superestimacao dos dados.
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1.1 Desigualdade em satde

A igualdade em satde deve ser entendida como uma superacdo de desigualdades que sdo
evitaveis e consideradas injustas. Este conceito ¢ um entendimento de que as desigualdades
entre os individuos ndo se produzem “naturalmente”, mas se originam no processo historico

e resultam do modo de producao e organizagdo das sociedades (Junqueira et al., 2002).

A trajetoria de vida das criangas pobres caracteriza-se por uma fraquissima mobilidade
social, principalmente nos paises como o Brasil em que a distribui¢do de rendimentos ¢
muito desigual. Elas tém pouca chance de alcancar melhorias e atravessar a fronteira da
linha de pobreza (Salama e Destremau, 1999). Essas criangas, na maioria dos casos, tém
que priorizar o trabalho dentro e fora de casa para ajudar no sustento da familia, resultando
em varios prejuizos, inclusive o da sua escolaridade. No futuro, provavelmente serdo
individuos menos preparados para a acirrada competicdo no mercado de trabalho,

permanecendo em um constante patamar de desigualdade.

Pesquisadores (Kawachi et al., 1997; Marmot e Wilkinson, 1999; Wilkinson, 2001; Evans
et al., 2001) t€m defendido que, tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em
desenvolvimento, ndo ¢ o pais mais rico o de melhor satde, mas, sim, o mais igualitario.
Por exemplo, embora o Produto Interno Bruto per capita (PIBpc) dos Estados Unidos da
América seja em torno de $21,000 maior que o da Costa Rica, ainda assim a expectativa
de vida na Costa Rica ¢ de 76,6 anos enquanto a do Estados Unidos da América ¢ de 76,4

anos. E esta disparidade ocorre porque os Estados Unidos da América, mesmo sendo a
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nacao mais rica do globo, apresenta desigualdade social em fun¢do da existéncia de bolsdes
de pobreza, nos quais se encontram alto indice de criminalidade, baixo nivel de
escolaridade, falta de servicos de saude e de servigos sociais tornando a qualidade de vida
nessas regides comparavel ou até inferior a de muitos paises pobres do resto do mundo
(Daniel et al., 2000). Os paises em que a diferenga de renda entre pobres e ricos ndo € tao
acentuada e cujas sociedades gozam de mais coesdo social apresentam menor coeficiente

de mortalidade infantil (Kaplan et al., 1996).

Ha wvarios fatores que determinam a doenca e alguns deles podem ser atribuidos ao nivel
de pobreza da populagdo. Os grupos menos favorecidos economicamente sao mais
suscetiveis a doenca porque nao t€m acesso as condig¢des sanitarias adequadas como agua
tratada e esgoto, moradias seguras, cuidados médicos, informagdes sobre prevengdes de
doencas e nutricdo adequada. Além disso, a probabilidade do pobre, quando doente, de
procurar por recursos médicos ¢ muito pequena devido as condigdes em que vive;
geralmente mora longe dos centros de satde, falta-lhe dinheiro para cobrir as despesas
decorrentes da doenca e, ainda, carece de conhecimentos para melhor responder aos
episddios da propria doenga (Jeffrey, 2001). Acresga-se, ainda, que aos mais
desfavorecidos faltam em geral certos elementos basicos como instrugdo, justica, apoio

familiar e comunitario e acesso a oportunidades (Sen, 2001).

Apesar de maiores investimentos em saude, em alguns paises, principalmente em paises em
desenvolvimento a desigualdade vem crescendo paulatinamente. Uma possivel explicagdo

parece sustentar-se no fato de que muitos investimentos sdo alocados para a populacdo em
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geral sem identificar os grupos de maior vulnerabilidade (Victora et al., 2000; Schneider
et al., 2002).

Julian Tudor-Hart descreve uma situagdo conhecida como “ inverse care law”, em que ha
uma tendéncia dos novos programas e interven¢des médicas atingir primeiro a populagdo
mais rica para s6 mais tarde alcancar a populacdo mais necessitada. Os novos
medicamentos, vacinas ou tecnologias atendem primeiro a populagdo mais rica para depois,
lentamente, passar aos mais pobres, o que de inicio produz um aumento da desigualdade
em saude. O quadro em questdo tende a se modificar e a desigualdade inicial a se estreitar,
se os grupos mais favorecidos caso ja tenham sido contempladas com a capacidade maxima
dos recursos e esses ja tenham também chegado aos grupos menos favorecidos (Hart,
1971). Como exemplo, pode-se citar o estudo realizado em Pelotas (RS), no periodo de
1982 a 1993, com criancas nascidas de baixo peso cujo resultado mostrou que a
mortalidade infantil teve um declinio de 68% nas familias ricas, enquanto, nas familias
pobres, o declinio foi de apenas 36% (Victora et al., 2000). Pode-se constatar que o rapido
acesso dos grupos mais favorecidos as novas tecnologias de cuidados intensivos neonatais
e a terapia com surfactante permitiu uma diminui¢do mais acentuada da mortalidade
infantil, que ndo se registrou entre os grupos menos favorecidas visto ainda ndo terem

acessos a esses recursos (Victora et al., 2000).

Portanto, ¢ possivel concluir que se os investimentos em saude publica priorizarem a
prevencao dessas diferencgas, definindo melhor o alvo das suas ac¢des e facilitando o acesso
dessas tecnologias aos grupos mais vulneraveis, poder-se-4 caminhar no sentido de reduzir

essa desigualdade.
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Atualmente a preocupagdo com o conceito de desigualdade e, mais especificamente,
desigualdade em saude tem procurado ultrapassar a dimensao unicamente econdmica até
entdo predominante. Este novo olhar diante da pobreza e desigualdade tem levado muitos
estudiosos a propor novos paradigmas do que significa uma sociedade saudavel e a buscar
outras solugdes que, muitas vezes, contrariam os velhos discursos e propostas de politica
socioecondomica que prevaleceram nas ultimas décadas (Marmot e Wilkinson, 1999;

Evans et al., 2001; Wilkinson, 2001; Sen, 2001).

Como o questionamento sobre desigualdade em satde revela uma natureza
multidimensional que vai além da satide em si, faz-se necessario a inclusdo de outras
melhorias alcancadas através de uma maior justi¢a social, boas condigdes educacionais,
menor desemprego e menores riscos ambientais, tendo em vista que os individuos sem
essas condigdes estdo sujeitos a uma constante instabilidade cuja predisposicdo ¢ a
deterioragdo de sua saude (Marmot e Wilkinson, 1999; Evans, 2001; Wilkinson, 2001; Sen,

2001).

Por outro lado, ao se tentar estabelecer os critérios de igualdade e justica entre os
individuos com o objetivo de diminuir as desigualdades, defrontamo-nos com a rica
diversidade dos seres humanos. Sao profundas diferencas seja de sexo, idade, etnia, seja de
suscetibilidade a determinadas doengas, ou seja da influéncia de fatores externos como

ambientes sociais e naturais (Sen, 2001).
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Essa natureza multidimensional da desigualdade em satude pode ainda ser ilustrada pelas
idéias de Milton Santos (1996) quando trata da relacdo existente entre o valor do cidaddo e a
sua localizacdo no territério. Afirma que o valor do individuo altera-se constantemente em
funcao das condigdes de acesso. Individuos com a mesma formagao cultural, capacidade
fisica e salario tém possibilidades desiguais dependendo dos diferentes pontos do espago em
que se encontram. Citando “ Enquanto um lugar vem a ser a condi¢do de sua pobreza, um
outro lugar poderia, no mesmo momento historico, facilitar o acesso aqueles bens e servigos

que lhes sdo teoricamente devidos, mas que, de fato, lhe faltam” (Santos, 1996).

Por outro lado, a condigdo de pobreza imposta pela situagdo geografica tem importante
implicagdo social. A medida que a pobreza aumenta em determinada regido, os problemas
relacionados a ela como abuso de drogas, criminalidade, doengas ¢ mortalidade infantil
também aumentam. Os individuos dessa regido mais desfavoravel estdo sujeito as
conseqiiéncias sociais de morar em um ambiente onde a maioria dos individuos padecem de

males semelhantes e carecem dos mesmos bens e servigos (Szwarcwald, 1999).

Deve-se ter a ateng@o para que essa visdo ndo exclua da discussdo o conceito da resiliéncia
social. Aqueles que apesar das condicdes adversas, superam-nas e ampliam a suas
condi¢des de vida. Ser pobre ndo significa estar associado a violéncia, criminalidade e
doengas. Essa associagdo perversa carrega em si os instrumentos da discriminagdo social

existente no pais.
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Nesse sentido, diminuir a desigualdade em saude exige um conhecimento o mais fidedigno
possivel das necessidades de cada grupo, pois uma politica igualitdria em saude ndo
significa oferecer os mesmos servigos de satde a todos nem tampouco reduzir apenas as
diferencas de renda entre eles, mas entender que a desigualdade em satde tem muitas
facetas e que as diferengas bioldgicas, geograficas, socioecondmicas e culturais devem ser
respeitadas. Reforgando Sen (2001), devem ser criadas condi¢des para que também outros
elementos, tais como instrugdo, saude, longevidade, coesdo familiar € comunitaria, acesso a
oportunidades ¢ bens de consumo basico, fundamentais para o bem estar do individuo,

sejam alcancados.

Parece existir um consenso geral de que ha uma relagdo intima e interdependente entre a
saude e desenvolvimento global de uma nagdo, pois se a saude ¢ um produto dos avangos
sociais de uma sociedade, ela também sera um fator determinante desse processo de

desenvolvimento cujo objetivo final ndo deixa de ser o bem estar comum (Perez e Leon,

1990).

1.2 Indicadores de desigualdade

Ha varios indicadores de desigualdade em saude que sdo utilizados pelos pesquisadores

para medir a saude de uma sociedade (Wilkinson, 1997; Marmot e Wilkinson, 1999;

Salama e Destremau, 1999). Dentre eles, um dos que vem sendo mais estudado ¢ o da
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renda economica. Este indicador, analisado isoladamente, pouco consegue explicar a
complexidade da desigualdade em satide, mas quando analisado em conjunto com outros
fatores do contexto socioecondmico possibilita uma abordagem mais ampla da intima
relagdo desses fatores com os indices de desenvolvimento social (Wilkinson, 1997; Salama

e Destremau, 1999; Chandola, 2000).

E evidente que a riqueza de um pais influi fortemente no nivel de saude e a expectativa de
vida. Contudo, alguns estudos tém mostrado que uma sociedade ao alcangar um
determinado patamar economico - Produto Interno Bruto per capita (PIBpc) em torno de
$5,000 (Wilkinson, 2001) , $8,000 (Daniels et al., 2000) —  atinge um estado tal em que
0s novos avangos econdmicos ndo incidem no aumento significativo da expectativa de vida,
evidenciando-se, assim, que o PIBpc e a expectativa de vida estdo intimamente

relacionados somente até certo ponto (Wilkinson, 2001; Daniels et al., 2000).

A partir de determinado patamar econdmico, para obter-se um maior ganho em expectativa
de vida depende-se, além da riqueza, também de outros fatores como cultura, coesio
social, politica governamental e distribuicao de renda. Paises ricos com melhor distribui¢ao
de renda como a Suécia e o Japao tem maior expectativa de vida que os Estados Unidos da

América, apesar deles terem menor PIBpc (Daniels ef al., 2000).
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A curva de Lorentz ¢ um indicador de desigualdade que relaciona a porcentagem acumulada
em ordem crescente da populagdo com a porcentagem do rendimento total. A distribui¢ao de
igualdade ¢ representada por uma linha diagonal; e quanto maior o desvio

da curva de Lorentz dessa linha, maior a desigualdade (Salama e Destremau, 1999). A
distribuicdo equitativa ¢é representada quando 50% da populagao detém 50% da renda,
enquanto um exemplo da distribuicao desigual ¢ a situagdo que ocorre no Brasil, quando

50% da populagdo detém apenas 10% renda (IPEA —2002).

O coeficiente de Gini mede a desigualdade e varia de 0 a 1, sendo que quanto maior o seu

valor mais elevado ¢ o nivel de desigualdade. O coeficiente de Gini 0 indica perfeita igualdade de renda,

enquanto 1, no extremo oposto, significa extrema desigualdade (Salama e Destremau, 1999). No Brasil esse
indicador foi de 0,63 em 1993. Os outros paises da América Latina apresentam distribui¢ao mais igualitaria:
Bolivia (0,53), Colombia (0,53), Costa Rica (0,46), México (0,55), Panama (0,57), Uruguai (0,42) e
Venezuela (0,44) (NetEstado). No censo demografico de 2000 o indice de Gini no Brasil foi de 0,597, na

regido Norte 0,598, Nordeste 0,612, Sudeste 0,575, Centro-oeste 0,621 e Sul 0,564 (IBGE, 2000).

O indice de Robin Hood ¢ uma medida de concentragdo de renda que indica a proporc¢ao de
renda que deveria ser retirado dos ricos e transferida para os pobres para que fosse

alcancada uma distribui¢ao equitativa de renda (Szwarcwald, 1999).
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Esses indicadores de avaliagdo de desigualdade, a curva de Lorentz, o coeficiente de Gini
para renda ¢ o indice de Robin Hood sdo de grande importancia, uma vez que eles
consideram a desigualdade da distribuicdo da riqueza, porém apresentam limitagdes. Eles
se restringem a renda econdmica e nao permitem a decomposicao (educagdo, condi¢des
ambientais, categoria de emprego) para a analise de algumas caracteristicas dessa
distribuicdo (Salama e Destremau, 1999). Além disso, esses indicadores sdo pouco eficazes

para avaliar o impacto das politicas sociais (Kawachi e Kennedy, 1997).

Quando se limita o parametro da desigualdade em satide a um unico indicador, como renda
econdmica ou simplesmente se restringe sua solu¢do aos cuidados médicos e/ou a
tecnologias caras e avangadas, certamente tem-se uma visdo reducionista frente a
complexidade com que este fendmeno se apresenta, o que torna os esfor¢os em estreitar
essas desigualdades pouco eficazes. Deve-se, entdo, buscar uma concep¢do mais realista,
humana e solidaria dos problemas sociais para que se possa melhor compreender e delinear

essas questoes (Salama e Destremau, 1999).

Ao tentar identificar quais seriam os instrumentos mais precisos na determinagdo da
desigualdade em saude enfrenta-se ndo so as inter-relagdes entre varios indicadores sociais
como também a natureza complexa dos mesmos. Portanto, a andlise ¢ compreensao mais
ampla desses fatores sera uma ferramenta necessaria para a consisténcia dos estudos em
desigualdade em saude e consequentemente torna-se-ao eficazes auxiliares na elaboracao

de politicas publicas e programas de saude cujo planejamento venha a ser mais efetivo.
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O Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), em 1990, apresentou seu
primeiro Relatdrio sobre o Desenvolvimento Humano, introduzindo um novo indicador: o
Indicador de Desenvolvimento Humano (IDH) que corresponde a média aritmética de trés
elementos: vida longa e saudavel, nivel de educagdo e Produto Interno Bruto (PIB), e sera
considerado significativo se combinado com outros indicadores de desenvolvimento
humano. O paradigma do Indicador de Desenvolvimento Humano (IDH) abrange quatro
aspectos essenciais: a produtividade, a justica social, a durabilidade e o controle das

pessoas sobre seu destino (Salama e Destremau, 1999).

O coeficiente de mortalidade infantil ¢ universalmente considerado nao s6 um importante
indicador do estado de saude das criangas menores de um ano como também da
populacdo em geral e das condigdes socioecondmicas vividas por essa mesma populagao.
Portanto, trata-se de um indicador sensivel para avaliar a realizacdo e eficicia da
assisténcia em saude publica e a qualidade de vida de uma populacdo em geral, devido a
grande vulnerabilidade que as criangas, com menos de um ano, apresentam diante das
alteragdes ocorridas no ambiente socioeconomico € nas intervencdes de saide (Monteiro et
al., 1980; Silva e Duran,1990; Szwarcwald et al., 1997; Costa et al., 2001; Junqueira et al.,

2002).

Neste sentido, um elevado coeficiente de mortalidade infantil reflete, além do problema de
saude da crianca, também um desequilibrio socioecondmico de fatores como nutricao,

educacdo e os cuidados de saude da populagdo (Silva e Duran, 1990).
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A partir dessas constatacdes, nas ultimas décadas a influéncia da educacdo materna sobre a
mortalidade infantil vem sendo analisada por varios autores, cujos estudos demonstram que
um maior nivel de educagdo materna esta fortemente relacionado com o decréscimo nos
coeficientes de mortalidade infantil (Caldwell, 1979; Ware, 1984; Bicego e Boerma, 1991;

Diamond, 2000).

Por outro lado, cabe salientar que se o indicador de renda econdmica ¢ mais instavel, pois
depende de uma situacdo do momento sujeita a instabilidade econdmica, o indicador de
escolaridade representa um conteudo de informag¢des adquiridas cuja natureza nao fica tao
sujeita as flutuagdes econdmicas, caracterizando-se, assim, como uma varidvel mais

estavel (Szwarcwald et al., 2002).

Atualmente tem ocorrido uma significativa melhora nas estatisticas vitais. Desde o final da
década de 1970, pode-se obter informagdes sobre mortalidade infantil através do Sistema
de Informagdes sobre a Mortalidade (SIM). Em 1992, foi implantado no Ministério da
Saude, o Subsistema de Informacgao sobre Nascido Vivo (SINASC), permitindo a obtengao
de dados fundamentais sobre as maes e os recém-nascidos (Para Saber - SICAEV, 1995-
1999). Essas fontes tornam possivel, atualmente, estabelecer o perfil epidemiologico da
populacdo, bem como identificar as areas urbanas de alto risco para a mortalidade infantil.
Entretanto, ainda dispde-se de poucas analises a respeito desses dados (Victora ef al., 1994;

Szwarcwald et al., 1997; Moraes Neto e Barros, 2000).
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1.3 Mortalidade infantil como indicador de qualidade de vida

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) considera os coeficientes de mortalidade no
primeiro ano de vida como um dos indicadores basicos para determinar os progressos

efetuados por um pais nas areas de politicas (Lopez, 2000; Diamond, 2000)

Um dos desafios da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estd associado a um grande
numero de politicas sociais cujo objetivo ¢ reduzir a mortalidade infantil (Diamond, 2000).
Durante as décadas passadas, embora a reducao da mortalidade infantil tem sido expressiva,
esses niveis ainda permanecem muito altos em muitas partes do mundo (Diamond, 2000,

Schneider et al., 2002).

Durante o século XX, o coeficiente de mortalidade infantil apresentou um acentuado
declinio em quase todos os paises do mundo (Perez e Leon, 1990; Ahmad et al., 2000;
Schneider et al., 2002), sendo que nos paises desenvolvidos o declinio j4 comegava
aparecer no final do século XIX, enquanto que nos paises em desenvolvimento houve um

consideravel declinio apds o final da segunda guerra mundial (Ahmad et al., 2000).

Um estudo realizado por Ahmad et al., entre o periodo de 1980 e 1990, sobre o declinio do
coeficiente de mortalidade em criangas abaixo de cinco anos comparando os periodos de
1955-1959 e 1995-1999, chegou aos seguintes resultados: na regido da Europa, o
coeficiente de mortalidade que era em torno de 63 por mil, caiu para 19 nesses ultimos 40

anos, sendo que, no final de 1999, o valor mais baixo era de 5 por mil na Finlandia,
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Luxemburgo, Noruega e Suécia, e o mais alto era 82 por mil no Turkmenistdo; na regido da
América o coeficiente caiu em torno de 70%, de 140 por mil para 38; na regido do Pacifico
Ocidental também ocorreu uma queda em torno de 70%, caiu de 154 por mil para 48; no
Sudoeste da Asia, de 222 por mil para 90; na regido do Mediterraneo Oriental, de 238 por
mil para 71 e na regido Africana o coeficiente de mortalidade caiu de 264 por mil para 152,

um declinio de 42% (Ahmad et al., 2000).

Na verdade, houve um acentuado declinio do coeficiente de mortalidade infantil em quase
todos paises do mundo, principalmente apds a segunda guerra mundial. A partir da década
de 90, em alguns paises em desenvolvimento o declinio da mortalidade infantil desacelerou
e até mesmo, particularmente em alguns paises da Africa, ele aumentou. Em parte, esse
quadro tem sido explicado pela dificuldade cada vez maior em procurar cuidados médicos
para as criangas doentes, pela crescente aumento de resisténcia aos medicamentos no

tratamento da maldaria e pelo aumento da prevaléncia da HIV/AIDS (Rutstein, 2000).

Num estudo realizado por Schneider et al. (2002), a tendéncia da desigualdade em
mortalidade infantil entre os paises da América, no periodo de 1955 a 1995, mostrou uma
reducdo de 65% no coeficiente de mortalidade infantil que declinou de 90,34 por mil em
1955 para 31,31 em 1995, uma média de 15,3% a cada 10 anos. O declinio ndo foi
uniforme em todos os paises; paises como o Paraguai, Guiana, Bolivia e Haiti mostraram
um decréscimo de 41 a 60%, enquanto paises como o Canada, Cuba e Barbados o declinio
foi maior do que 80%. Os paises como Paraguai, Guiana e Haiti, que chamaram ateng¢do por

apresentarem a menor redu¢do do coeficiente de mortalidade infantil, pertenciam ao quintil
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que continha o menor Produto Bruto Nacional (PIB). Por sua vez, Cuba e¢ Barbados
priorizaram suas politicas governamentais em educagdo e acessos aos cuidados de saude
para toda a populagdo. Esses achados levaram os autores desse estudo a concluir que os
niveis de desigualdade da mortalidade infantil entre os paises da América tém persistido

(Schneider et al., 2002).

Dentro de um mesmo pais pode-se registrar diferentes coeficientes de mortalidade infantil,
como conseqiiéncia do grau de pobreza de cada regido (Costello e White, 2001). A titulo
de ilustracdo, na Bolivia e na Turquia, os coeficientes de mortalidade entre o quintil de
crianga mais pobre sdo quatro vezes maiores do que entre o quintil mais rico (Jeffrey,
2001). No Brasil, o coeficiente de mortalidade infantil na regido Sul é de 19,7 por mil,

enquanto na regido do Nordeste ¢ de 44,2 por mil ( IBGE —2000) (Tabela 1).

Wagstaff realizou um estudo sobre a desigualdade socioecondmica em mortalidade infantil
comparando nove paises em desenvolvimento: Brasil, Costa do Marfim, Gana, Nepal,
Nicardgua, Paquistdo, Filipinas, Africa do Sul e Vietnd, e usou como base de dados o
estudo de medida do padrdo de vida do Banco Mundial. Foram estimados o coeficiente de
mortalidade infantil abaixo de cinco anos de acordo com as condi¢des econOmicas e
classificados em quintis para cada pais. Nessa pesquisa, foi possivel observar que a
desigualdade em mortalidade abaixo de cinco anos foi maior, especialmente, no Brasil e
também na Nicaragua e Filipinas. A desigualdade em mortalidade abaixo de cinco anos foi
menor na Costa de Marfim, Nepal e Africa do Sul, e ainda menor em Gana, Paquistdo e

Vietnd onde as condi¢des socioecondmicas sdo inferiores (Wagstaft, 2000).



20

1. Introducao

Como nesse estudo a investigagdo da desigualdade da mortalidade infantil foi realizada
comparando-se os diferentes quintis dentro de cada pais e ndo foram consideradas as
desigualdades entre as diferencas absolutas dos padroes de vida entre os paises, o que pode
ter ocorrido ¢ a crianga do quintil mais pobre do Brasil ser pobre para os padrdes
brasileiros, mas estar relativamente em condigdes satisfatorias para os padroes da Costa
de Marfim (Wagstaff, 2000). Contudo, essa pesquisa demonstra que dentro do Brasil ha
uma sensivel diferenca entre a populagdo menos privilegiada e a mais privilegiada,

caracterizando-se dessa forma uma forte desigualdade socioecondmica.

Em um outro estudo, cujo autor analisa os Obitos em criangas menores de um ano, no
periodo de 1979 a 1993, com base na distribui¢do por causa de morte e na distribuicdo por
componente etario, o Brasil foi dividido em trés grandes grupos e demonstrou que o grupo
mais pobre mantém o padrio semelhante ao da India. Além disso, a anélise da tendéncia
dos 6bitos neonatais nos Estados em situacdes mais privilegiadas como Sao Paulo, Rio de
Janeiro e Rio Grande do Sul, evidencia que esses Estados sequer se aproximam dos
padrdes observados no mundo desenvolvido. De modo geral, o estudo demonstrou que o
declinio da mortalidade infantil, no Brasil, quando comparado com niveis internacionais,
foi discreto, comprovando que o desenvolvimento social do nosso pais, durante a década de

80, ficou aquém do de outros paises (Szwarcwald et al., 1997).

Outros estudos realizados em regides brasileiras, caracterizadas por uma significativa

desigualdade socioecondmica, comprovaram mais uma vez a forte relagdo entre a
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mortalidade infantil e os fatores de risco socioecondmicos € associou 0 maior coeficiente de

mortalidade infantil a familias de baixa renda (Monteiro et al.,1980; Goldani et al., 2001).

Estudo realizado em Ribeirdo Preto correlacionou a mortalidade infantil com a renda do
chefe de familia e apresentou como resultado uma redu¢@o dos coeficientes de mortalidade
infantil no periodo entre 1994 e 1998, embora esses coeficientes fossem inversamente
relacionadas a distribuicdo de baixa renda. A regido mais pobre apresentou constante
acréscimo de excesso de mortalidade infantil quando comparada com as regides mais ricas.
Demonstrou-se que o nivel de desigualdade em mortalidade infantil, considerando a
distribui¢do do salario do chefe de familia, apresentou piora continua entre as areas pobres

da cidade em relagdo as outras areas (Goldani et al., 2001).

O trabalho de Monteiro et al. (1980), realizado em 55 distritos e subdistritos do municipios
de Sao Paulo sobre mortalidade infantil, distribuicdo de renda e recursos publicos de
saude, evidenciou que na medida em que o coeficiente de mortalidade infantil aumentou
do centro para a periferia, a renda familiar e os recursos de satde publica diminuiram. Os
recursos publicos e a renda desigualmente distribuidos sdo componentes desse quadro de

desigualdade, e contribuem ainda mais para o agravamento .

Observa-se que a periferia das cidades, mesmo quando apresentam alta densidade
populacional, podem estar desprovidas de postos de satde, hospitais, escolas primarias e

secundarias, informagao geral e especializada, ou seja areas desprovidas de servigos
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essenciais a populagcdo, impondo & essa populacdo possibilidades efetivas sensivelmente

desiguais definida pelas diferengas da situagdo geografica (Santos, 1996).

Nesta mesma perspectiva, Guimardes e Fischmann analisaram, durante o ano de 1980, as
desigualdades da mortalidade infantil entre favelados e nao favelados da cidade de Porto
Alegre. Naquele ano, em Porto Alegre, uma em quatro criangas menores de um ano de
idade morava em favela. O estudo mostrou ndo sé que a taxa média da mortalidade infantil
foi de 33,9 dbitos por mil menores de um ano de idade na area do estudo como também ela
aumentou, progressivamente, do centro para a periferia da cidade (Guimaraes e Fischmann,

1986).

Por outro lado, cabe registrar, que, nas ultimas décadas, a redu¢do da mortalidade no
primeiro ano de vida deve-se principalmente ao componente pds-neonatal, enquanto o
componente neonatal representa a maior parcela do coeficiente de mortalidade infantil,
principalmente nas regides onde esses coeficientes sdo menores. As causas de morte e 0s
fatores de risco apresentam diferencas entre os periodos neonatal e pds-neonatal,
especialmente em relacdo as varidveis socioecondmicas e culturais (Morais Neto e Barros,

2000).

As causas principais de mortalidade neonatal podem ser atribuidas a problemas perinatais
tais como prematuridade, dificuldades relacionadas ao parto e mas formagdes congénitas,
enquanto a mortalidade pds-neonatal ¢ causada principalmente por doengas infecciosas.

Devido a essas etiologias, a mortalidade neonatal ¢ mais dificil de ser prevenida, enquanto
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a mortalidade pds-neonatal pode ser evitada através de intervencdes especificas como
imunizagdes, diagndstico e tratamento precoce das doengas respiratdrias agudas, amplo uso
de sais de rehidratacdo oral em doencas diarreicas agudas e énfase em cuidados primarios

(Morais Neto e Barros, 2000; Schneider et al., 2002).

Portanto, ¢ importante assinalar que a desigualdade de acesso a fatores determinantes da
qualidade de vida como alimentacdo, moradia, educacdo e cuidados com a saude —
decorrente da grande diferenca entre os grupos sociais - leva o Brasil a ter um dos mais
altos niveis de desigualdades socioecondmicas em mortalidade infantil (Costa e Gotlieb,
1998; Wagstaff, 2000). Por outro lado, apesar dos avangos tecnologicos, possibilitando o
declinio do coeficiente de mortalidade infantil, esse coeficiente ainda pode ser considerado

alto e desigualmente distribuido entre os diversos grupos sociais.

A literatura consultada e os estudos aqui referidos, entre outras contribui¢des, vém
comprovar que a desigualdade dos coeficientes de mortalidade infantil e os fatores de risco
a ela relacionados sdo decorrentes de uma distribuicdo irregular e injusta de riquezas e

que, em se tratando do Brasil, a desigualdade socioecondmica parece ter persistido.

1.4 O papel da educacio como indicador de desigualdade em saude

A escolaridade materna tem sido descrita como um fator determinante de saude,

comprovando que grupos sociais com maior nivel educacional apresentam maiores
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chances de sobrevivéncia (Silva e Duran, 1990).

Ha um longo tempo os estudos t€ém procurado salientar a importancia da educagdo materna
como um dos fatores mais decisivos nos resultados relativos a taxa de sobrevivéncia das
criangas (Caldwell, 1979; Cleland e van Ginneken, 1988; Silva e Duran, 1990; Hobcraft,

1993; Tulasidhar, 1993).

As maes com melhores qualificagdes educacionais dificilmente aceitam a doenca do filho
como uma fatalidade, detém um maior conhecimento sobre as doengas, possuem um maior
controle dos recursos domésticos e sdo capazes de tomar decisdes que permitem uma
melhor promogao e protecdo da saude de seus filhos (Caldwell, 1979; Ware, 1984; Cleland

e van Ginneken, 1988).

Verifica-se, também, que as maes com maior escolaridade comportam-se diferentemente
quanto a fertilidade: geralmente, tendem a casar e ter seu primeiro filho mais tarde, apos a
adolescéncia, diminuindo desta forma os problemas decorrentes de uma gravidez nesse
periodo, o que significa um menor risco de mortalidade para a mae e a crianga. Buscam
acompanhamento médico durante a gestacdo e possuem melhores recursos durante o
nascimento (Caldwell, 1979; Cleland e van Ginneken, 1988; Ware, 1984). Conseguem
amamentar por periodo mais prolongado, fornecendo maior e melhor nutricdo para seu
filho, diminuindo, assim, o risco de desnutri¢do e doengas (Cleland ¢ van Gimnneken,

1988; Hobcraft, 1993; Tulasidhar, 1993).
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Somam-se a esses cuidados, a procura com maior assiduidade do acompanhamento
médico periodico das criangas durante os primeiros anos de vida, monitorizando o seu
crescimento, o seu desenvolvimento e vacinando-as nos periodos adequados.
Compreendem melhor as orientagdes e administram com maior precisdo os medicamentos
prescritos pelos servigos médicos, favorecendo a sobrevivéncia das criancas (Cleland e

van Ginneken, 1988; Hobcraft, 1993; Tulasidhar, 1993).

Em relacdo ao mercado de trabalho, a mulher com maior escolaridade tem melhores
oportunidades e salario mais elevado; seu conjuge, também, tem maiores possibilidades no
mercado de trabalho, o que resulta em nucleo familiar com melhor condicao

socioeconomica (Cleland e van Ginneken, 1988; Victora et al., 1992; Tulasidhar, 2002).

Cleland e van Ginneken (1988) fizeram uma ampla pesquisa avaliando os estudos
realizados em vérios paises em desenvolvimento, durante os ultimos vinte anos, sobre a
influéncia da escolaridade materna em relagdo a mortalidade infantil - a maioria dos
estudos foram feitos a partir de dados derivados de World Fertility Survey - e, ao analisar
os resultados, encontraram um declinio do coeficiente de mortalidade infantil, em média, de
7 a 9% para cada ano de aumento de escolaridade da mae. As maes com escolaridade de
4-6 anos foram relacionadas a uma queda em torno de 20% na mortalidade no primeiro ano
de vida, sendo que a queda foi de 30 a 58% em criangas no segundo ano de vida e de 43 a
72% nas criangas de 3 a 5 anos, comprovando uma associacdo mais forte entre essas duas
varidveis na crianga maior quando comparada com a crianca no primeiro ano de vida

(Cleland e van Ginneken, 1988). Muitos desses estudos ndo tinham sido ajustados para
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as possiveis varidveis de confusdo, porém, mesmo apds o ajustamento para o fator
econdmico, o nivel de 1 a 3 anos de escolaridade foi associado a uma queda de 20% de
risco de morte e o declinio foi ainda mais acentuado a medida que aumentava o nivel de

escolaridade materna (Cleland e van Ginneken, 1988).

Outro estudo também realizado em pais em desenvolvimento, no caso a India, os resultados
demonstram que os filhos de mades com 1 a 7 anos de escolaridade tinham um risco
relativo de 2/3 do risco de mortalidade infantil em rela¢dao aos filhos de maes analfabetas.
Quando as maes tinham de 7 a 10 anos de escolaridade, o risco relativo de mortalidade

infantil caiu para 1/3, e para 1/5 quando a escolaridade da mae excedeu a 15 anos de

escolaridade (Tulasidhar, 1993).

Na Dinamarca, a comparacado feita entre os dados de 1982-83 e os dados de 1991-92 sobre
os efeitos da educagdo materna na mortalidade infantil mostrou que a mortalidade infantil
decresceu de 1982-83 para 1991-92. Entretanto, as criangas das maes com maior
escolaridade foram as mais beneficiadas, uma vez que ocorreu um decréscimo da
mortalidade infantil de 28% para maes com escolaridade secundéria e superior e de
somente 12% entre aquelas que possuiam 9 a 11 anos de estudo. Este resultado parece ser
parcialmente explicado pela diminui¢do do numero de mdes com menor nivel de
escolaridade. Porém, segundo os autores, esse viés parece ndo explicar todo o achado e
concluem que, na Dinamarca, houve aumento da desigualdade em relacdo a mortalidade

infantil durante a década de 80. As possiveis explicagdes sdo atribuidas as desfavoraveis
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condi¢des sociais que influenciam a satde e as diferengas nos servigos disponiveis de

assisténcia da satude publica (Olsen e Madsen, 1999).

Estudos brasileiros tém, também, confirmado essa associa¢do entre educagdo materna e
mortalidade infantil (Menezes et al., 1998; Macharelli, 1991; Victora et al., 1992; Bohland

e Jorge, 1999; Souza et al., 1999).

Um estudo realizado em Botucatu (SP) encontrou risco de morte entre criangas de maes
com baixa escolaridade quatro vezes maior que o risco observado entre as criancas de maes

com escolaridade maior (Macharelli e Oliveira, 1991).

Victora et al., em um estudo de coorte, retrospectivo, com aproximadamente 6000 criangas
na cidade de Pelotas (RS) encontrou uma forte associagdo entre a educacdo materna e a
saude da crianga. Mesmo apos a corre¢do para fatores de confusdo, foi observado um risco
de morte trés vezes maior nas criangas de maes sem escolaridade quando comparadas com
as criangas de maes que tinham escolaridade igual ou maior que nove anos. Importante
diferenca também foi encontrada quando consideradas as causas mais comuns de 6bitos
como as patologias por pneumonia, diarréia e outras doengas infecciosas. O niimero de
internacdes e estado nutricional em criancas até 20 meses teve forte associacdo com o nivel
de escolaridade materna. A partir desses resultados, os autores sustentam a hipotese de que

a educagdo materna tem forte influéncia na saude da crianga (Victora et al., 1992).
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Em outro estudo em Pelotas (RS), Menezes et al. relatam que as criangas pertencentes a
familias pobres ou com pouca escolaridade apresentam mortalidade perinatal até 3 vezes
maior que as familias mais abastadas ou com nivel de escolaridade mais elevado (Menezes

et al.,1998).

Estudo realizado na regido metropolitana de Porto Alegre mostrou que o risco de
mortalidade infantil para maes analfabetas foi de 5,7 vezes maior do que o risco cujas maes
tinham 10 ou mais anos de estudo. O risco de mortalidade infantil apds o terceiro més para
os filhos de maes analfabetas foi 18 vezes maior em relacdo as criangas cujas maes
possuiam 10 ou mais anos de estudo. Essas diferen¢as permaneceram significativas,

mesmo apds o ajustamento de renda econdmica (Monteiro, 1990).

Bohland, estudando a mortalidade infantil na regido do sudoeste de Sao Paulo, observou
que o coeficiente de mortalidade infantil foi 8,3 vezes maior entre as maes nao
alfabetizadas do que entre as mdes com escolaridade maior ou igual ao primeiro grau
completo. Ocorreu predominio do componente pos-neonatal entre as maes que possuiam
menor escolaridade enquanto que entre as maes com maior escolaridade o componente

principal foi o neonatal (Bohland e Jorge, 1999).

Muito pouco tem se pesquisado sobre a influéncia da educagcdo materna entre as geragdes
(Bender e McCann, 2000), embora se saiba que informagdes que sdo transmitidas de

geracdo em geracao modificam-se de acordo com as diferentes culturas (Ware, 1984). Na
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regido periurbana da Bolivia, foi realizado um estudo no qual analisou a influéncia tanto da
educac¢do da mae como da educacdo da avd materna nos cuidados de satde da crianga,
cujo resultado sugeriu que a mulher continua a confiar em sua mae para tomar decisdes em
rela¢do aos cuidados com o seu filho e que as avds com mais escolaridade encorajam mais
as suas filhas no cuidado pré-natal e nos cuidados de anticoncepgdo (Bender e McCann,

2000).

Parece existir um consenso, na maioria das pesquisas, de que a mortalidade infantil é menor
entre as maes de maior escolaridade (Caldwell,1979; Hobcraft, 1993; Tulasidhar, 1993;
Szwarcwald, et al., 2000), apesar de que alguns estudos apresentarem resultados diferentes
(Cleland e van Ginneken, 1988; Adetunji, 1993; Folasade, 2000). E o caso de um estudo
feito a partir de dados derivados de World Fertility Survey, realizado com oito paises
Arabes, no qual a mortalidade infantil foi ligeiramente maior entre os filhos de mies com 1
a 3 anos de escolaridade do que entre as maes analfabetas; entretanto os autores levantam a

hipotese de possivel erro nos dados (Cleland e van Ginneken, 1988).

Adetunji (1993) e Folasade (2000) também relatam uma fraca relagdo entre mortalidade
infantil e educagdo materna na Nigéria, em comparagdo com resultados de outras pesquisas
de regides em desenvolvimento (Caldwell, 1979; Cleland e van Ginneken, 1988; Hobcraft,
1993; Tulasidhar, 1993). Esses estudos (Adetunji, 1993; Folasade, 2000) concluem que
além da escolaridade materna é necessario focar com muito mais intensidade o impacto de

fatores ambientais em mortalidade infantil, tais como: 4gua potavel, condi¢des de moradia,
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cuidados com a crianga, ¢ local onde a crianga fica para a mae ir trabalhar.

De acordo com alguns autores, o mecanismo pelo qual a educa¢do materna influencia a
mortalidade infantil ndo estd ainda completamente esclarecido (Ware, 1984; Cleland e van
Ginneken, 1988; Tulasidhar, 1993; Bender e McCann, 2000). Parece tratar-se de um
mecanismo complexo, interligado e dependente de véarios outros fatores, tanto economicos
como socioculturais. Além de seu valor como marcador da condi¢do socioeconomica da
mae e de sua familia, o nivel educacional da mae pode ser compreendido também como um
fator relacionado ao perfil cultural e a comportamentos ligados aos cuidados de satde que
tém um efeito importante na determinagdo da satide da crianga (Morais Neto e Barros,

2000).

Nesse sentido, propde-se que um dos elementos decisivos para a diminui¢do da mortalidade
infantil deva ocorrer de um sinergismo entre uma maior educa¢do da sociedade e politicas
mais igualitarias (Cleland e van Ginneken, 1988; Hobcraft, 1993; Adetunji, 1993; Folasade,
2000). Todavia o desafio estd, justamente, em construir uma rede de casualidade capaz de
representar os mecanismos pelos quais a escolaridade materna influencia a mortalidade
infantil. A partir dai, priorizar politicas e servigos de satide por meio de agdes e
intervencdes que reduzam o impacto desses fatores na qualidade de vida das criangas

(Cleland e van Ginneken, 1988; Moraes Neto ¢ Barros, 2000; Szwarcwald et al., 2002).
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Na seqiiéncia desse estudo apresenta-se a justificativa, o objetivo, os materiais ¢ métodos.
Os resultados e conclusdo do estudo estdo apresentados no artigo publicado (parte do corpo

deste trabalho).
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2. JUSTIFICATIVA

O coeficiente de mortalidade infantil no Brasil esta em constante decréscimo, ainda assim,
¢ considerado um coeficiente elevado quando comparado ao de outros paises. Além disso, o
pais tem um dos maiores niveis de desigualdade em mortalidade de menores de cinco anos
de idade (Wagstaff et al., 2000). Entretanto, existem poucos estudos sobre a analise de

tendéncias temporais da desigualdade em mortalidade infantil no Brasil.

A escassez sobre esse tema podia ser explicada em parte pela limitacdo das estatisticas
vitais confidveis e existentes; contudo, tem ocorrido uma significativa melhora desses
dados. A partir disso, torna-se possivel estabelecer o perfil epidemiologico da populagao,

bem como identificar as areas urbanas de alto risco para a mortalidade infantil.

Diante do reconhecimento do coeficiente de mortalidade infantil como um sensivel
indicador da desigualdade em saude em uma populagdo, pretende-se por meio deste estudo
contribuir com uma analise da tendéncia da desigualdade em mortalidade infantil,

objetivando facilitar a adog@o de politicas que visem a diminui¢do dessa desigualdade.
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3. OBJETIVO

Analisar a tendéncia temporal da desigualdade em mortalidade infantil, neonatal e pds-
neonatal mediante coeficiente de mortalidade infantil e seus componentes coeficiente de
mortalidade neonatal e coeficiente de mortalidade pos-neonatal, de acordo com os
diferentes niveis de escolaridade materna em determinada base geografica, durante o

periodo de 1° de janeiro de 1995 a 31 de dezembro de 1999, na cidade de Porto Alegre.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento

e E um estudo ecoldgico, de base populacional.

4.2 Local

e Porto Alegre, RS, Brasil.

4.3 Tempo

e Periodo de 1° de janeiro de 1995 a 31 de dezembro de 1999.

4.4 Critério de inclusao

e Nascidos vivos residentes na cidade de Porto Alegre.

e Obitos infantis até 1 ano de idade de residentes em Porto Alegre.

4.5 Critério de exclusao

e Declaracdes de nascidos vivos (DN) que ndo continham a notificacdo da escolaridade

materna (0,6 %).

4.6 Variavel independente

e Escolaridade materna categorizada em <ou > de 8 anos de estudo.
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4.7 Variavel dependente

e (Coeficiente de mortalidade infantil.

4.8 Base dos dados

Os dados utilizados neste estudo foram obtidos na Secretaria Municipal de Saude de Porto
Alegre através do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC), cujo
documento basico ¢ a Declaracao de Nascido Vivo (DN), e do registro de Sistema de
Informagao sobre Mortalidade (SIM), que tem na declaragdo de 6bito (DO) seu documento

oficial.

O SINASC foi implantado gradualmente em territério nacional a partir de 1990 (Portaria
n° 475), pelo Ministério da Saude. Em Porto Alegre, sua implantagdo ja se deu de forma

municipalizada.

O SIM foi implantado na década de 70 (Portaria n° 474) pelo Ministério da Satde, ficando
sob responsabilidade das Secretarias de Satide dos Estados e teve sua municipalizagao

concretizada em Porto Alegre somente em 1995.

Esses dois sistemas de informacdo, SINASC e SIM, utilizam softwares criados pelo
Ministério da Saide e tem sido divulgados em CD-ROM e na Internet

(http://www.funasa.gov.br/sis/sis02_sinasc.htm € http:/www.funasa.gov.br/sis/sis01_sim.htm). Em Porto

Alegre foram introduzidas algumas modificacdes pela Secretaria Municipal de Satude


http://www.funasa.gov.br/sis/sis02_sinasc.htm
http://www.funasa.gov.br/sis/sis01_sim.htm
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(SMS) com o objetivo de adequé-los para o uso na Vigilancia em Saude. A partir de 1995,
isto possibilitou o georeferenciamento dos nascidos vivos e dbitos, localizando-os no

territorio da cidade e no local de moradia (Pra-saber: informagdes de interesse a saude).

A coleta desses dados sobre os nascidos vivos € realizada pela equipe de Vigilancia em
Satude do SINASC, através de duas visitas semanais aos hospitais (que correspondem a
99% de todos partos da cidade). As informagdes sobre partos domiciliares foram obtidas
através de visitas aos Cartorios de Registros da cidade. Em torno de 10% desses dados
coletados apresentam falhas nas informagoes, as quais foram corrigidas através de visitas
domiciliares, realizadas pelos agentes de satide da Secretaria Municipal de Saude . A

subnotificagdo dos nascimentos foi estimada em 0,1% de todos nascidos vivos.

A coleta dos dados sobre a mortalidade infantil pelo SIM ¢ realizada através de visitas
semanais em todos os cartorios da cidade. Apds essa colheita, a Equipe da Vigilancia em
Satude visita todos os domicilios onde ocorreram os 6bitos de criangas menores de cinco
anos, conferindo as informagdes. O Registro de Obitos em Porto Alegre segue regras

baseadas em normas internacionais.

Nesses dois sistemas de informacdo, SINASC e SIM, estavam incluidos os enderegos das
familias, permitindo a localizagdo de cada familia em cada area urbana administrativa de

Porto Alegre.
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4.8.1 Elaboracao do banco de dados secundario
A partir do banco de dados da Secretaria Municipal de Satde foi construido um novo

banco de dados.

Esse novo banco de dados contém informagdes, para cada bairro, sobre os nimeros
absolutos e relativos de nascidos vivos, os numeros absolutos e relativos de mies com
escolaridade inferior a 8 anos de estudo, o nimero absoluto de obito infantil, o coeficiente
de mortalidade infantil (CMI) e seus componentes: o coeficiente de mortalidade neonatal

(CMN) e o coeficiente de mortalidade pdés-neonatal (CMPN).

Os bairros da cidade de Porto Alegre foram divididos em quintis ou seja , divididos em
cinco partes de acordo com a porcentagem de maes com escolaridade inferior a 8 anos de
estudo. Os quintis foram nomeados de areas geossociais alta, média alta, média, média
baixa e baixa, sendo que a darea geossocial alta corresponde ao quintil com menor
porcentagem de maes com escolaridade inferior a 8 anos de estudo, enquanto que a area

geossocial baixa corresponde ao quintil superior da distribui¢do da escolaridade materna.

Para cada area geossocial foi determinado o nimero de nascidos vivos, o nimero de 6bitos
e o coeficiente de mortalidade infantil (CMI) com seus componentes, o coeficiente de

mortalidade neonatal (CMN) e o coeficiente de mortalidade pos-neonatal (CMPN).

Os obitos e nascimentos vivos foram analisados independentemente, uma vez que nao

havia ligacdo entre os dois sistemas.
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4.9 Calculo dos coeficientes

Coeficiente de Mortalidade = Obitos até 364 dias de vida x 1000
Infantil (CMI) total de nascidos vivos

Coeficiente de Mortalidade = dbitos até 27 dias de vida x 1000
Neonatal (CMN) total de nascidos vivos

Coeficiente de Mortalidade = ¢bitos de 28 a 364 dias de vida x 1000
Pos-Neonatal (CMPN)  total de nascidos vivos

4.10 Analise estatistica
O teste X* de tendéncia foi utilizado para demonstrar variagdes no coeficiente de

mortalidade infantil, de acordo com a area geossocial durante o periodo de 1995 a 1999.

O excesso do coeficiente de mortalidade infantil por area geossocial foi demonstrado
usando a razdo da taxa de incidéncia, calculada pelo modelo de regressdo Poisson com 95%

de intervalo de confianga e nivel de significancia (o) de 0,05.
As areas geossociais alta com média alta e as areas geossociais baixa com a média baixa
foram fusionadas, devido ao pequeno numero de oObitos, para aumentar a precisdo das

estimativas.

Foi utilizado o programa STATA 5.0
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4.11 Logistica

A Equipe ¢ formada pela mestranda, o orientador e 2 académicos bolsistas.

Os dados foram solicitados a Secretaria Municipal de Saude mediante requerimento. Esses
dados foram enviadas em duas semanas de duas formas: mediante correio eletronico

(http://www.portoalegre.rs.gov.br/sms/publicacdes) e publicagcdes encadernadas.

Durante a elaboracao do novo banco de dados foram realizadas reunides de trés horas
semanais entre a menstranda e os académicos bolsistas, supervisionados por reunides
quinzenais pelo orientador da pesquisa. Os académicos bolsistas auxiliaram na coleta e

digitacdo dos dados.

4.12 Etica
O protocolo do presente estudo foi aprovado pela Comissdo Cientifica e Comissao de

Pesquisa e Pés Graduagdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, projeto n® 00-404.

4.13 Orc¢amento e fonte de financiamento

A verba para a compra de um computador e uma impressora foi adquirida através do Fundo
de Incentivo a Pesquisa (FIPE).

As bolsas de pesquisa dos académicos foram fornecidas pela Fundacdo de Amparo a

Pesquisa do Rio Grande do Sul (FAPERGS).


http://www.portoalegre.rs.gov.br/sms/publica��es)
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Resumo
Objetivo
Analisar a tendéncia temporal da desigualdade em mortalidade infantil,neonatal e pds-
neonatal mediante coeficiente de mortalidade infantil e seus componentes coeficiente de
mortalidade neonatal e coeficiente de mortalidade poés-neonatal , de acordo com os
diferentes niveis de escolaridade materna em determinada base geografica, durante o

periodo de 1° de janeiro de 1995 a 31 de dezembro de 1999, em Porto Alegre, RS, Brasil.

Métodos

Estudo ecoldgico baseado em dados secundarios pertencentes a um banco de dados
municipal, criado em 1994. Foram considerados todos os nascimentos vivos (119.170
nascimentos) ¢ Obitos infantis (1934 obitos). Foram definidas cinco diferentes arcas
geograficas segundo os quintis de porcentagem da escolaridade materna menor do que oito
anos de estudo denominadas de area geossocial alta, média alta, média, média baixa e
baixa. O teste qui-quadrado para tendéncias foi usado para comparar os coeficientes entre
as cinco diferentes areas. A razdo de incidéncias foi calculada pela regressdo de Poisson
para identificar excesso de mortalidade infantil em areas geossociais de baixa escolaridade

materna em comparacao com as areas geossociais de alta escolaridade materna.

Resultados

O coeficiente de mortalidade infantil decresceu de 18,38 obitos por 1000 nascidos vivos
em 1995 para 12,21 em 1999 (qui-quadrado para tendéncia p<0,001). Ambos os
componentes neonatal e pds-neonatal foram reduzidos, porém a queda pareceu ser mais
acentuada no componente pds-neonatal. A maior redu¢do no coeficiente de mortalidade

infantil foi observada nas areas geossociais de baixa escolaridade materna.

Conclusao
Os resultados sugerem que a desigualdade em mortalidade infantil reduziu
significativamente, principalmente devido a redu¢do dos componentes de mortalidade

neonatal e pos-neonatal nas dreas de mais baixa escolaridade materna.
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Abstract
Objective
To determine the trends of infant mortality from 1995 to 1999 according to a geographic

area-based measure of maternal education in Porto Alegre, Brazil.

Methods

A registry-based study was carried out and a municipal database created in 1994 was used.
All live births (n = 119, 170) and infant deaths (1,934) were considered. Five different
geographic areas were defined according to quintiles of the percentage of low maternal
educational level (< 8 years of schooling): high, medium high, medium, medium low and
low. The chi-square test for trend was used to compare rates between years. Incidence ratio
was calculated using Poisson regression to identify excess infant mortality in poorer areas

compared to higher schooling areas.

Results

The infant mortality rate (IMR) decreased steadily from 18.38 deaths per 1,000 live births
in 1995 to 12.21 in 1999 (chi-square for trend p<0.001). Both neonatal and post-neonatal
mortality rates decreased although the drop seemed to be steeper for the post-neonatal

component. The higher declive was seen in poorer areas.

Conclusion
Inequalities in IMR seem to have decreased due to a steeper reduction in both neonatal and

post-neonatal components of infant in lower maternal schooling area.
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Reducio das desigualdades em mortalidade infantil na cidade de Porto
Alegre, RS, Brasil

Introducio

Apesar do continuo decréscimo na mortalidade infantil no Brasil de 52,0/1000 em 1989
para 36,1/1000 em 1998°, o pais tem um dos maiores niveis de desigualdade em
mortalidade de menores de cinco anos de idade'. Tem sido bem documentada também a
forte associagdo entre grupo social materno de baixa escolaridade e maior coeficiente de

mortalidade infantil >>!!

Contudo, existe pouca informagdo sobre a tendéncia da
desigualdade social em mortalidade infantil no pais. Uma das razdes para isto ¢ a baixa

qualidade de dados obtidos acerca das varidveis socioecondmicas nas fontes de registro.

No inicio da década de 90, foi criado um novo banco municipal de dados, o SINASC
(Sistema de Informagdo Sobre Nascidos Vivos), com a finalidade de coletar informagao
sistematica sobre algumas varidveis maternas e medidas antropométricas do recém-
nascido.'® Em relacdo a mortalidade infantil, desde o final dos anos 70, tem-se obtido
informagdes sobre esses Obitos através do SIM (Sistema de Informagdes sobre

Mortalidade).

Entretanto, a andlise desses dados e sua aplicagdo na definicdo da escala de desigualdade
em saude tém sido pouco exploradas. O objetivo deste estudo foi analisar a tendéncia em
mortalidade infantil em Porto Alegre, RS, Brasil, segundo a educacdo materna, usando
informacdes disponiveis no nivel municipal. As seguintes questdoes foram colocadas: o
coeficiente de mortalidade infantil reduziu entre 1995 e 1999? Em caso afirmativo, foi uma
reducdo mais acentuada para o componente pos-neonatal ou para o neonatal? A
desigualdade em mortalidade infantil esteve presente? Considerando-se que sim, ela foi
evidente para ambos os componentes? A desigualdade mostrou evidéncia de redugao de

1995 para 19997 Ela era ainda percebida em 1999?
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Material e Métodos

Trata-se de um estudo ecoldgico que utilizou banco de dados da cidade de Porto Alegre,
RS, Brasil. Foram coletados todos os numeros de nascidos vivos ¢ de 6bitos no mesmo
grupo de criancas durante o seu primeiro ano de vida no periodo de 1995 a 1999. Neste
mesmo periodo, ocorreu um total de 119.170 nascidos vivos e 1934 6bitos em 82 bairros de

Porto Alegre.

O ntimero de dbitos foi obtido do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM), que
recebe todas as informacdes dos 6bitos da cidade.'® Este banco de dados fornece coleta
sistematica dos registros de obitos de todos os cartorios, informando o seu nimero anual
das diferentes areas da cidade. O registro de 6bitos em Porto Alegre segue regras baseadas

em normas internacionais.

O namero de nascidos vivos e a porcentagem de maes com nivel educacional abaixo de oito
anos de escolaridade em cada bairro foram obtidos através do Sistema de Informacao sobre
Nascidos Vivos (SINASC), um banco de dados baseado no registro de nascimento de todos
os nascidos vivos na cidade, cujo documento base ¢ a Declaragdo de Nascidos Vivos (DN).’
Desde 1994, esse banco de dados fornece informagdes sobre os partos hospitalares, os quais
estima-se corresponder a 99% de todos os partos da cidade. As DN que ndo continham a
escolaridade materna foram estimadas em torno de 0,6%. Informacgdes sobre partos
domiciliares foram obtidas mensalmente, procurando-se em todos os cartorios da cidade. A

subnotificagdo dos nascimentos foi estimada em 0,1% de todos os nascidos vivos.

Os obitos e nascimentos vivos foram analisados independentemente, uma vez que nao

havia ligacdo entre os dois sistemas.

Os bancos de dados contém as informagdes completas sobre o endere¢o das familias na
area urbana de Porto Alegre e permite a localizagdo de cada familia em cada area urbana

administrativa.
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A educacao materna foi medida em anos escolares completos. Os bairros foram divididos
em cinco grupos de acordo com o quintil da porcentagem de maes com escolaridade
inferior a oito anos em cada bairro. Os cinco grupos dos bairros foram nomeados de area
geossocial alta, média alta, média, média baixa e baixa de acordo com os niveis de
educagdao materna. A area geossocial alta corresponde ao quintil com menor porcentagem
de maes com escolaridade inferior a 8 anos de estudo, enquanto que a 4rea geossocial baixa

corresponde ao quintil superior da distribuicdo da escolaridade materna.

Foram determinados, para cada area geossocial, dentro do periodo estudado, o nimero de
nascidos vivos, o coeficiente de mortalidade infantil (CMI) e seus componentes: coeficiente

de mortalidade neonatal (CMN) e coeficiente de mortalidade p6s-neonatal (CMPN).

O teste qui-quadrado de tendéncia foi utilizado para demonstrar variagdes no coeficiente de
mortalidade infantil, de acordo com a area geossocial em cada ano estudado. O excesso do
coeficiente de mortalidade infantil por area geossocial foi demonstrado usando a razdo da
taxa de incidéncia, calculada pelo modelo de regressdo Poisson com 95% de intervalo de
confianca. Foram fusionadas as areas geossociais alta com a média alta e baixa com a

média baixa, e apos foram comparadas entre si para aumentar a precisdo das estimativas.
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Resultados

O maior nimero de nascidos vivos e 0bitos ocorreu nas areas geossociais baixa ¢ média

baixa. Essa tendéncia manteve-se similar durante os cinco anos (Tabela 1).

A mortalidade neonatal tendeu a predominar em todas as areas geossociais, embora a
mortalidade pos-neonatal tenha sido mais importante nas areas geossociais baixa, média

baixa e média em alguns anos (Tabela 1).

Houve um declinio constante do coeficiente de mortalidade infantil em todas as éareas
geossociais, durante o periodo de 1995 a 1999, em conjunto com um decréscimo
significativo do coeficiente de mortalidade infantil nas dreas geossociais baixa e média.
Ocorreu um decréscimo do coeficiente da mortalidade tanto no periodo neonatal quanto no
periodo pés-neonatal, embora o declinio parecga ser mais acentuado no periodo pds-neonatal

(Tabela 2).

A éarea geossocial baixa apresentou uma reducdo significativa do coeficiente de
mortalidade, tanto no periodo neonatal quanto no periodo pds-neonatal, ao longo deste
periodo. Na area geossocial média baixa, observou-se também uma queda significativa no
coeficiente de mortalidade pos-neonatal. Nas areas geossociais de média alta e alta, os

coeficientes de mortalidade apresentaram uma variagdo pequena (Tabela 2).

Em todas as areas geossociais ocorreu uma redugdo na porcentagem das maes com menos

de oito anos de escolaridade (Tabela 3).

A tabela 4 apresenta a estimativa da razao da taxa de incidéncia para mortalidade neonatal,
pos-neonatal e infantil, comparando as areas geossociais baixa e média baixa escolaridade

materna com 4areas geossociais média alta e alta escolaridade materna. Foi também
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calculada uma estimativa para o periodo ¢ um valor p de tendéncia de todos os quintis.
Quando foram considerados os cinco anos em conjunto, uma diferenca estatistica
significativa entre as areas geossociais baixa e alta foi evidente para a mortalidade

infantil, neonatal e pds-neonatal (Tabela 4).

Os coeficientes de mortalidade infantil e de mortalidade p6s-neonatal tenderam a aumentar
da area geossocial alta para a baixa em todos os anos, exceto em 1999. O coeficiente de
mortalidade neonatal aumentou da area geossocial alta para a baixa somente em 1996
(Tabela 4). O excesso da mortalidade infantil em area geossocial baixa comparada a area
geossocial alta caiu de 1,71 (71%) em 1995 para 1,22 (22%) em 1999. Um maior declinio
de obitos na area geossocial baixa neste periodo poderia explicar este achado. No entanto, a
diferenca entre as areas geossocial alta e baixa permaneceu estatisticamente significativa
até 1998. Os diferenciais entre as areas geossociais foram maiores no periodo pds-neonatal

€ menores, ou mesmo ausentes, no periodo neonatal (Tabela 4).

As desigualdades em mortalidade pés-neonatal decresceram no periodo estudado. Porém
as desigualdades em mortalidade neonatal pareceram ser menores e tiveram pequena
variagdo ao longo do tempo. As desigualdades em CMI, CMN, CMPN ndo foram

estatisticamente significativas no fim do periodo, em 1999 (Tabela 4).
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Discussao

O nivel de educagdo materna tem-se relacionado as persistentes desigualdades sociais, € ¢

Jo . .. . .. . . , . .1 14.17
utilizado para discriminar diferengas sociais e medir seu impacto na saude infantil. ™

No caso de Porto Alegre, o modelo usado, utilizando uma medida da educagdo materna na
area geossocial, foi capaz de demonstrar significativas disparidades em termos de
mortalidade infantil entre as cinco diferentes areas. Parece ter ocorrido um declinio mais
importante em mortalidade infantil nas areas geossociais menos privilegiadas e uma
reducdo das desigualdades em CMI, embora as comparagdes entre os anos tenham gerado
intervalos de confianca sobrepostos. Os diferenciais entre as areas geossociais foram
maiores no periodo pos-neonatal e menores ou ausentes no periodo neonatal, o que esta de

16
acordo com outros estudos.

O fato de nao ter havido desigualdades evidentes em mortalidade neonatal e poés-neonatal
em 1999 pode ter sido devido ao pequeno tamanho da amostra. Uma diferenca significativa
entre as areas geossociais poderia ter surgido se tivessem ocorrido mais nascimentos e
obitos. O poder para detectar um excesso de 50% em mortalidade infantil em areas
geossociais baixa e média baixa (exposto) em relacdo as areas geossociais médio alta e alta
(ndo exposto) foi de 86,1% em 1999. Porém o poder decresceu para 64,1% para detectar
um risco de excesso de 40% e decresceu para 34,7% para detectar um risco de excesso de

30% em mortalidade infantil .

A desigualdade em mortalidade neonatal foi somente detectada em 1996. E pouco provavel
que estes achados sejam devidos a variabilidade aleatdria, mas essa possibilidade ndo pode

ser inteiramente excluida.
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Hé algumas dificuldades em comparar indices entre area geografica como um parametro
para desigualdade social urbana. H4 similaridades demogréficas entre as fronteiras dos
bairros. Além disso, as areas geograficas grandes podem ter baixa homogeneidade
demografica, ao passo que as areas geograficas com grandes variabilidades aleatorias de

eventos podem tornar dificil a identificacio de bairros de riscos.'

Quando um total de nascidos vivos foi apresentado, observou-se um decréscimo
significativo na porcentagem de nascidos vivos em bairros com alta prevaléncia de maes
com baixo nivel de educagdo. Tal achado pode ser interpretado ou como uma queda em
nascidos vivos de maes com baixa escolaridade ou como uma melhora das condicoes
sociais, ou ambos. De fato, os niveis de analfabetismo no Brasil decresceram de 17% em
1995 para 15,1% em 1999'° e, em Pelotas (RS), foi observado um decréscimo na

percentagem de mées com baixos niveis de escolaridade entre todos os nascimentos.’

Trés fatores principais podem explicar esse declinio constante no CMI, principalmente no
componente pos-neonatal. Primeiramente, o aumento dos padrdes de vida, especialmente a
elevacao do nivel educacional das maes, ¢ melhoramentos em condi¢des ambientais podem

. . A s 11-13
parcialmente explicar a tendéncia observada no estudo.

Estas mudangas poderiam ter
influenciado positivamente na melhoria constante dos padrdoes de vida e reduzido a
mortalidade neonatal e pds-neonatal mais rapidamente nos dois grupos menos privilegiados

a partir de 1996, contribuindo para o decréscimo da desigualdade social em CMI.

O segundo fator poderia ser um impacto positivo no coeficiente de mortalidade infantil da
introdu¢do do surfactante sintético na terapia da Sindrome do Sofrimento Respiralt(')rio.4
Seu uso foi introduzido nos hospitais publicos de Porto Alegre no inicio dos anos 90. Uma
vez que o ritmo do declinio da mortalidade neonatal pareceu ser o mesmo para todas as
areas, pode-se inferir que o acesso aos cuidados perinatal e neonatal seja universal em Porto

Alegre.



60

Artigo

Em terceiro lugar, o declinio menos acentuado na mortalidade infantil das areas geossociais
mais privilegiadas poderia ter sido também por conta de suas taxas mais baixas de
mortalidade infantil, as quais teriam alcangado o limite imposto pela tecnologia de satude

local. Similarmente, os melhoramentos das condi¢des ambientais ¢ do nivel educacional

das maes podem ter tido um impacto menor nos grupos de melhores condigdes.

Outra explicacdo poderia ser possivel: os nascidos vivos com baixo peso que morreram
logo apds o parto poderiam ou ndo terem sido notificados ou terem sido classificados
erroneamente como natimortos. Este possivel viés poderia ter ocorrido principalmente nos
grupos menos privilegiados e nos recém-nascidos pesando menos de 1500g,
. . , . . . . 8 r
superestimando, assim, o decréscimo em mortalidade infantil nesses grupos.” Porém a
comparagdo entre o coeficiente de mortalidade infantil dos bancos de dados oficiais e de

outras fontes ndo revelou diferencas significativas, tornando essa hipotese improvavel. °

Concluindo, esses achados revelaram uma tendéncia positiva em dire¢do a uma reducdo na
mortalidade infantil. A reducdo pareceu ter sido maior no componente pds-neonatal. A
redu¢do do coeficiente de mortalidade infantil pareceu ser mais acentuado nas dareas
geossociais menos privilegiadas, principalmente no periodo pds-neonatal, apesar de maior
porcentagem de mdes com baixo nivel educacional. Os diferenciais entre as areas
geossociais foram maiores no periodo pds-neonatal e menores ou ausentes no periodo
neonatal. Os resultados sugerem um decréscimo da desigualdade em CMI nas diferentes

areas geograficas de Porto Alegre.
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Tabela 1. Mortalidade neonatal, mortalidade pésneonatal e nascidos vivos de 1995 a 1999 de acordo com a area
geossocial em Porto Alegre, Brasil, 1995-1999.

Baixa Média baixa Média Média alta Alta TOTAL
MN  MPN NV MN MPN NV MN  MPN NV MN MPN NV MN MPN NV  MN MPN NV*
1995 72 92 7079 51 61 6323 61 39 4931 30 16 3263 21 7 2881 235 215 24477
1996 80 72 6230 81 81 9237 26 31 3064 31 15 3305 14 11 2136 232 210 23972
1997 65 46 5603 75 59 8753 26 30 3535 31 11 3351 23 8 2460 220 154 23702
1998 45 52 5066 90 82 8970 31 23 2988 18 20 3380 10 6 1873 194 183 23177
1999 42 31 5760 72 53 9646 23 14 3117 19 16 2603 14 7 2716 170 121 23842
TOTAL 304 293 30638 369 336 42929 167 137 17635 129 78 15902 82 39 12066 1051 883 119170

* Nascimentos domiciliares que nao foram incluidos: 1995=29; 1996=12; 1997=15; 1998=16; 1999=11.

MN: mortalidade neonatal

MPN: mortalidade pds-neonatal

NV: nascidos vivos
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Tabela 2. Coeficiente de mortalidade neonatal, coeficiente de mortalidade pésneonatal e coeficiente de mortalidade
infantil de 1995 a 1999 de acordo com a area geossocial em Porto Alegre, Brasil, 1995-1999.

Anos Baixa Média baixa Média Média alta Alta TOTAL

CMN**  CMPN**  CMI** CMN CMPN*  CMI CMN CMPN CMI* CMN CMPN CMI CMN  CMPN CMI CMN**  CMPN** CMI**

1995 10,17 13,00 23,17 8,07 965 17,71 12,37 791 20,28 9,19 490 14,10 7,29 2,43 9,72 9,60 8,78 18,38
1996 12,84 11,56 24,40 8,77 8,77 17,54 8,49 10,12 18,60 9,38 4,54 13,92 6,55 5,15 11,70 9,68 8,76 18,44
1997 11,60 8,21 19,81 8,57 6,74 15,31 7,36 8,49 15,84 9,25 3,28 12,53 9,35 3,25 12,60 9,28 6,50 15,78
1998 7,54 8,72 16,26 10,03 914 19,18 10,37 7,70 18,07 5,33 592 11,24 5,34 3,20 8,54 8,37 7,90 16,27
1999 7,29 5,38 12,67 7,46 549 12,96 7,38 4,49 11,87 7,30 6,15 13,45 5,15 2,58 7,73 7,13 508 12,21
Todos 9,92 9,56 19,49 8,60 7,83 16,42 9,47 7,77 17,24 8,11 491 13,02 6,80 3,23 10,03 8,82 741 16,23

*P<0.05 **P<0.01 Qui-quadrado de tendéncia

CMN: coeficiente de mortalidade neonatal CMPN: coeficiente de mortalidade pds-neonatal CMI: coeficiente de mortalidade infantil



Tabela 3. Porcentagem de maes com menos de 8 anos de escolaridade em cada area geossocial por ano, em

Porto Alegre, Brasil.
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Ano Baixa Média baixa Média Média alta Alta Total
%* %* %* %* %* %*
1995 66.5 55.5 45.9 29.8 17.9 48.9
1996 64.7 52.7 38.7 25.8 16.2 47.0
1997 62.0 50.7 39.7 27.2 141 44.6
1998 64.3 51.2 38.7 23.9 12.9 45.9
1999 64.1 51.7 37.9 25.5 14.8 45.8

* P < 0.01 Qui-quadrado de tendéncia



Tabela 4. Razao da taxa de incidéncia (RTI) para mortalidade neonatal, pés-neonatal e infantil de acordo com o

ano

e area geossocial . Porto Alegre, Brasil, 1995-1999.

Ano Média baixa e baixa v. Neonatal Pds-neonatal Infantil
Alta e média alta
1995 RTI (95% IC) 1.11 (0.80-1.52) 3.05 (1.97-4.73) 1.71 (1.32-2.21)
Valor P de tendéncia (quintis) 0.526 < 0.001 < 0.001
1996 RTI (95% IC) 1.26 (0.90-1.75) 2.07 (1.37-3.14) 1.56 (1.20-2.01)
Valor P de tendéncia (quintis) 0.015 < 0.001 < 0.001
1997 RTI (95% IC) 1.05 (0.77-1.44) 2.24 (1.37-3.65) 1.36 (1.05-1.76)
Valor P de tendéncia (quintis) 0.299 0.002 0.005
1998 RTI (95% IC) 1.70 (1.13-2.55) 1.81 (1.19-2.76) 1.75 (1.31-2.35)
Valor P de tendéncia (quintis) 0.117 0.006 0.002
1999 RTI (95% IC) 1.19 (0.81-1.76) 1.26 (0.80-2.00) 1.22 (0.91-1.64)
Valor P de tendéncia (quintis) 0.352 0.185 0.117
Todos RTI (95% IC) 1.21 (1.04-1.42) 2.04 (1.68-2.49) 1.51 (1.34-1.70)

Valor P de tendéncia (quintis)

0.004

<0.001

< 0.001




	TENDÊNCIA DA DESIGUALDADE EM MORTALIDADE INFANTI�
	ROSANGE MARIA BENATTI
	Porto Alegre, RS

	TENDÊNCIA DA DESIGUALDADE EM MORTALIDADE INFANTI�
	ROSANGE MARIA BENATTI
	Orientador: Prof. Dr. MARCELO ZUBARAN GOLDANI
	Porto Alegre, RS

	AGRADECIMENTOS
	SUMÁRIO
	
	
	
	
	Lista de Gráficos





	LISTA DE ABREVIATURAS
	LISTA DE TABELAS
	
	
	
	
	Tabela 1 – Coeficientes de Mortalidade Infantil –
	Tabela 2 – Coeficientes de Mortalidade Infantil, 





	LISTA DE GRÁFICO
	
	
	
	1.  Introdução
	INTRODUÇÃO




	Tabela 1 - Coeficientes de mortalidade infantil –
	1990-1998
	País
	
	
	
	Brasil
	Centro-Oeste

	1.  Introdução
	1.  Introdução
	1.  Introdução



	1.  Introdução
	1.3  Mortalidade infantil como indicador de qualidade de vida
	
	
	
	
	
	
	
	Portanto, é importante assinalar que a desiguald�
	A literatura consultada  e os estudos aqui referi
	O coeficiente de  mortalidade infantil no Brasil 
	Diante do reconhecimento do coeficiente de mortal







	4.  Materiais e métodos
	4.  MATERIAIS E  MÉTODOS
	
	
	
	
	Coeficiente de mortalidade infantil.
	Os dados utilizados neste estudo foram obtidos na






	5.  Referências Bibliográficas
	5.  REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	
	
	
	
	5.  Referências Bibliográficas




	Redução das desigualdades em mortalidade  infant
	Artigo
	Resumo
	Objetivo

	Resultados
	Artigo
	Abstract

	Objective
	Methods
	Results
	Conclusion
	Artigo
	Redução das desigualdades em mortalidade  infant
	Introdução
	
	
	
	
	
	
	Apesar do contínuo decréscimo na mortalidade inf
	No início da década de 90, foi criado um novo ba
	Entretanto, a análise desses dados e sua aplicaç







	Material e Métodos
	Artigo
	Resultados
	Discussão


	TOTAL
	Alta
	TOTAL
	Ano
	Neonatal
	Pós-neonatal
	Infantil


