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no curso, tornando assim menos dificil todo o processo.

A todos que contribuiram em cada um destes momentos de minha vida profissional o meu
mais sincero agradecimento, com o0 reconhecimento de que estes fatos mudaram
definitivamente o curso de minha vida profissional.

Devo, no entanto, agradecimentos especiais aos meus orientadores e a Dra. Célia
Landmann Szwarcswald, cuja metodologia de estimativa da mortalidade infantil é a pedra
fundamental deste trabalho, e a minha querida amiga Conceicdo que dividiu comigo o
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RESUMO

EQUIDAQE EM SAUDE: A MORTALIDADE INFANTIL COMO INDI CADOR DAS
CONDICOES DE VIDA. UMA ABORDAGEM ESPACIAL NO ESTADO DE
PERNAMBUCO.

A mortalidade infantil representa importante problema de saude publica, para o estado de
Pernambuco, expresso pela persisténcia de coeficientes elevados se comparadas aos
coeficientes médios encontrados para o Brasil, regides mais desenvolvidas do pais e
entre paises com renda per capita e Produto Interno Bruto (PIB) semelhante aos do
Brasil. Estes achados parecem estar correlacionados as condicdes de vida das
populacdes, sobretudo de grupos populacionais desprivilegiados aos quais faltam ou séo

providos de forma escassa servicos essenciais. Apesar disto, o problema é

reconhecidamente pouco conhecido.

O objetivo deste estudo foi descrever a distribuicdo espacial da mortalidade infantil, entre
1996-1998, segundo Condicdes de Vida, e considerando as Mesorregides no Estado de
Pernambuco, com base numa estimativa baseada em principios diferenciados dos até
entdo utilizados.

Os coeficientes brutos de mortalidade por causas e faixas etarias foram calculados para
cada municipio para os anos de 1996-1998, pelo software SPSS for Windows versao 8.0
e corrigidos pelo modelo de Szwarcswald et al. Para 8 dos 177 municipios estudados nao
foi possivel obter a estimativa. Em outros casos, apesar de se ter conseguido a estimativa
do coeficiente de mortalidade, supde-se ainda um razoavel grau de subregistro.

Foram construidos quintis de condicbes de vida para os 169 municipios do estado de
Pernambuco, para os quais foi possivel estimar a mortalidade infantil, a partir dos quais
foram constituidos conglomerados homogéneos de municipios através de um indicador
sintético — o indice de Condicdes de Sobrevivéncia Infantil (ICSI), constituido a partir dos
subcomponentes do ICV, hierarquizados segundo sua correlacdo com a mortalidade

infantil estimada (1996-1998): ICV-Educacéo, ICV-Infancia, ICV-Renda e ICV-Habitacao.



Esses conglomerados foram descritos segundo seus indices de Condigdes de
Sobrevivéncia Infantil, propor¢des da distribuicdo dos coeficientes de mortalidade infantil
estimados acima de 60/1000, entre 40-60/1000, entre 30-40 e abaixo de 30/1000
nascidos vivos, e também para as mesmas faixas de Coeficientes por Mesorregides do
estado. Foram ainda calculadas as razfes de taxas entre as proporcdes de nascimentos
“sem pré-natal” e de Obitos “sem assisténcia meédica’ para o0s conglomerados
homogéneos de municipios.

Os resultados mostraram a existéncia de correlacdes entre os niveis de mortalidade
infantii e as condicbes de sobrevivéncia infantil, ai incluidas as questbes de

disponibilidade de servicos de saude.



ABSTRACT

EQUALITY IN HEALTH: INFANT MORTALITY AS NA INDICATO R OF LIFE
CONDITIONS AN ESPATIAL OVERVIEW OF THE STATE OF P ERNAMBUCO.

Infant Mortality is an important health problem of public health in the State of
Pernambuco, and it is showed by the maintenance of its high rates if compared to the
media rates found in Brasil and its more developed Regions, and among countries with
per capita income and Crude Internal Produce comparable to the one from Brasil. These
data seams to be correlated to the population Life Conditions, mainly to the some
population groups that are deprived or are provided with scarcity with essential services.

Though, the problem is least known.

The objective of this study is to describe the espatial distribution of the Infant Mortality in
the State of Pernambuco, for three years period from 1996 t01998, considering the
population life conditions , based in different principles to the one’s that have been used
before.

The crude rates of mortality by causes and age were calculated for each one of the
municipalities to the three years period of 1996-1998, using the software SPSS for
Windows version 8.0 and corrected by the Szwarcswald et al Model of Estimation . For 8
from the 177 municipalities studied it was not possible to obtain an estimation of the rates.
In other cases, though an estimation has been obtained, it is certainly correct to suppose
the existence of some degree of subestimation.

The 169 municipalities for which it was possible to estimate the infant mortality rate were
divided in 5(five) groups, based in their life conditions.

These groups were composed by municipalities with homogeneous life conditions based in
an sinthetic indicator — the index of the infant survival Conditions, which was constructed

using the subcomponents of the ICV, hierarchiezed by their correlation with the infant



mortality estimated (1996-1998): ICV-Educacédo, ICV-Infancia, ICV-Renda e ICV-
Habitacao.

The groups were then described by their indexes of the infant survival conditions,
correlated to the proportion of the distribution of the infant mortality rate estimated above
60/1000, between 40-60/1000, between 30-40 and below de 30/1000 live births, and for
the same indexes intervals for the Mesorregions of the State.

It was also calculated the ratio between the proportions of live births without any pre-natal
and the one’s between the proportions of infant death witout any medical assistance for
each one of the five groups.

The results showed the existence of correlation between the level of infant mortality of the
groups and the infant survival conditions, including the conditions more related to the

health services at disposal to the population in need.
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EQUIDAQE EM SAUDE: A MORTALIDADE INFANTIL COMO INDI CADOR DAS
CONDICOES DE VIDA. UMA ABORDAGEM ESPACIAL NO ESTADO DE
PERNAMBUCO

IINTRODUCAO

1.1 MORTALIDADE INFANTIL E SEUS SIGNIFICADOS

A mortalidade infantil € mensurada através do coeficiente de mortalidade infantil, que se
define como a relacdo entre o niamero de Obitos de menores de 1 ano e o total de
nascidos vivos em determinada unidade espaco-temporal, multiplicada por uma poténcia
de 10, usualmente 1000, o que torna possivel sua comparabilidade com os mesmos

coeficientes de outras unidades espaco-temporais (ROUQUEYROL, 1990).

Este coeficiente apresenta dois componentes principais: o coeficiente de mortalidade
neonatal e o de mortalidade pos-neonatal. O de mortalidade neonatal por sua vez
compreende a mortalidade neonatal precoce e a tardia, e se refere aos Obitos ocorridos
até os primeiros 28 dias de vida, sendo a precoce até menos de 7 dias , e a tardia de 7
até menos de 28 dias. Ja o de mortalidade pds-neonatal € representado pelos 6bitos que

tém lugar entre 28 dias de vida e menos de 1 ano de idade.

Quando o coeficiente de mortalidade infantil tem valor muito elevado, ha predominancia
do componente pds-neonatal, em que os 6bitos sdo causados mais frequentemente por
diarréias, pneumonias e broncopneumonias, muitas vezes associadas a desnutricao
moderada ou grave, e expressa precariedade das condi¢cdes de vida (SES-PE/SUDENE,

1996).

Neste caso, coexistem dificuldades no acesso aos servicos de saude e baixas renda e
escolaridade dos pais, apontados como os principais determinantes do elevado numero

de mortes infantis (SES-PE/SUDENE, 1996).
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A medida que os referidos coeficientes decrescem, cai simultaneamente a propor¢éo de
Obitos poOs-neonatais, elevando-se a mortalidade por causas perinatais. Num primeiro
momento, as mortes por estas causas sdo provocadas por hipdxia e prematuridade,
expressando a insuficiéncia dos servicos de saude na atencao ao pré-natal, ao parto e ao

recém-nascido.

Em situacées menos adversas, a mortalidade por causas perinatais passa a se constituir
pela prematuridade extrema, e outras condi¢cdes de abordagem ainda dificil em algumas

regides considerando a tecnologia médica atual, como as anomalias congénitas.

Os coeficientes de mortalidade infantil vém apresentando tendéncia decrescente nos
altimos 30 anos no Brasil. Considerando dados estimados pelo Instituto Brasileiras de
Geografia e Estatisticas (IBGE, 1996) para o Brasil, e para suas regifes e estados, tem-
se que em 1965, no pais, ocorriam cerca de 118 Obitos de menores de 1 ano para cada
1000 nascidos vivos, e que em 1994 foram registrados 40 Obitos para 1000 nascidos

vivos, tendo ocorrido entdo um declinio de 66,1% das mortes.

A tendéncia reportada acima é a mesma que se observa por regides do pais. As regides
Sudeste, Norte, Centro-Oeste, Sul e Nordeste reduziram sua mortalidade respectivamente
em 72,9 %, 72,5 %, 72,0 %, 68,7 % e 59,0 %. Assim, a maior redu¢cdo ocorreu na regiao
Sudeste e a menor na regido Nordeste.

E importante salientar que a regido Nordeste foi a Ginica no curso do periodo considerado
a apresentar curva de mortalidade acima da meédia do Brasil, tendo todas as demais
regides permanecido abaixo desta média.

A persisténcia de tais gradientes de mortalidade por regides do pais pode ser confirmada
pelos coeficientes encontrados para o ano de 1994, respectivamente: Regido Nordeste

63,1 por 1000 nascidos vivos, e 29,3; 27,5; 26,8 e 26,1 nas Regifes Norte, Centro-Oeste,
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Sudeste e Sul. O coeficiente da Regido Nordeste € entdo comparativamente 2,4 vezes
maior que o da Regido Sul, e 1,6 vez maior do que a meédia do Brasil para o referido ano.
Da mesma forma que o observado para o pais e suas regides, todos os estados da
Regido Nordeste também apresentaram tendéncia declinante para a mortalidade infantil.
Comparando-se os dois polos do periodo estudado, verifica-se que os Estados
apresentaram as seguintes reducdes: Rio Grande do Norte com a maior reducéao de 81,9
%,e Alagoas com 50,0 %, intercalados pelos demais estados com — Ceara 74,5 %,
Sergipe 65,0 %, Bahia 63,4 %, Paraiba 62,6 %, Pernambuco 61,4 %, Piaui 61,2 % e
Maranhéo 50,4 % .

No ano de 1994, Pernambuco apresentou o 2° maior coeficiente de mortalidade infantil
entre os estados da Regido Nordeste, sendo superado apenas por Alagoas.
Comparando-se 0s valores obtidos para os estados nordestinos, tem-se que em
Pernambuco este coeficiente é cerca de 2 vezes maior que o do Rio Grande do Norte,
estado que apresenta a menor estimativa para este indicador, e cerca de 1,6 vez maior
que o do estado do Ceara.

Por fim, é importante salientar que ao realizar tais comparacdes ndo se pode deixar de
considerar as diferencas de cobertura do Sistema de Informacfes sobre Mortalidade e de
Informacdes sobre Nascidos Vivos, o0 que repercute na magnitude do indicador em
guestao.

Contudo, deve-se ter sempre em mente, que todo conhecimento ndo € mais que uma
forma de aproximacéo da realidade, e que, portanto, a deficiéncia das informacfes néo
serve como justificativa para nao utiliza-las.

Na verdade, a resisténcia para a utilizacdo destas informacdes, mesmo que parciais, tem
resultado em imobilismo ou na inadequacdo de metas programaticas frente aos

resultados possiveis, decorrentes do ndo conhecimento das particularidades locais.
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1.2 CONDICOES DE VIDA COMO MODELO DE CONSTRUCAO DO OBJETO
EPIDEMIOLOGICO

A mortalidade infantii € um indicador de saude que tem sido trabalhado em duas
perspectivas diferentes: por um lado como indicador da situacdo de saude de uma
populacdo ou grupo populacional, e por outro como um indicador global da qualidade de
vida e do desenvolvimento de uma sociedade (ROUQUEYROL, 1990).

Segundo Ruffino Netto em sua palestra “Qualidade de Vida: Compromisso Historico da
Epidemiologia”, proferida por ocasidao da abertura do congresso de Epidemiologia da
ABRASCO realizado em Belo Horizonte em 1994

“a sociedade exerce efeito de determinacéo sobre a qualidade de vida
das populacbes e esta sera responsavel pelos potenciais de saude
delas. Compreendendo o homem como ser simultaneamente biolégico
e social torna-se necessario abranger os varios focos de sua vida para
gue se possa falar em qualidade de vida...”

Seriam as condi¢des de vida e de trabalho que tornariam diferenciados o modo de
pensar, sentir e agir das pessoas e suas respectivas classes sociais, 0 que constituiria 0
viver cultural das pessoas que mediaria a atuacdo da ordem social sobre a biolégica
(MINAYO, 1992).

Por outro lado, no Brasil, ocorre atualmente uma transicdo demografica caracterizada por
reducdo da mortalidade geral, reducdo da fecundidade e acelerada urbanizacéo. Esses
fatos resultaram no progressivo envelhecimento da populacéo e tendéncia a reducédo da
mortalidade infantil.

Essa evolucédo do perfil demogréfico brasileiro tem implicacdes no perfil epidemiolégico,
tendo caracterizado uma “polarizacdo epidemiolégica” em que houve a persisténcia de

agravos ligados a pobreza sobrepostos a agravos mais caracteristicos de paises
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desenvolvidos. Estes fatos, além de se refletirem na estrutura da mortalidade infantil por
causas e faixas etarias, levaram a necessidade de uma complexificacdo dos modelos de
estudo, que deveriam buscar uma configuracdo de efeitos resultantes de uma certa
combinacdo de causas, que poderiam explicar a ocorréncia do fenbmeno saude/doenca
(ALMEIDA FILHO, 1990).

Almeida Filho citando Renate Plaut (1990), afirma que nédo se tem tido suficiente clareza
de idéias para entender que néo se trata de incorporar variaveis sociologicas ao modelo
explicativo da epidemiologia, mas de entender a natureza dos processos estudados pela
epidemiologia como fenbmenos sociais.

O desenvolvimento de um modelo capaz de agregar abordagens complexas nhas
estratégias de pesquisa, combinando novas técnicas de producdo de dados, e a
ampliacdo dos recursos analiticos, buscando-se ainda a abordagem de diferentes niveis
epistemoldgicos, seria a resposta esperada para a solucao de tais questoes.

Os fenbmenos de saude/doenca seriam abordados como processos sociais, e a partir
dessa concepcéo, os objetos de estudo seriam totalizados, interativos e processuais,
correspondendo aos modos de vida de grupos populacionais, que seriam a
fundamentacéo determinante do processo saude/doenca.

Esses processos seriam mediados pelos estilos de vida e pelas condicbes de vida
(Possas, 1989), sendo o0 modo de vida uma construcao tedrica que incluiria as dimensdes
sociais e historicas, inclusive considerando as classes sociais, e a dimenséo cultural com
0S seus aspectos simbdlicos, inclusive do cotidiano das sociedades (Minayo, 1992).

Esses modelos seriam capazes de integrar conceitos sistémicos e causas
interdependentes. Também contemplariam a historicidade do processo saude/doenca e
de seus determinantes e a contextualizacao historica da epidemiologia.

Um Modelo assim construido tem sido denominado de Modelo Integral, e esta contido em

um paradigma que procura considerar criticamente os modelos epidemiologicos vigentes
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e buscar uma operacionalizacdo competente dos referenciais matematicos e do
instrumental aplicado aos processos saude/doenca. Assume a complexidade inerente ao
processo saude/doenca como processo social, sendo portanto constituido também de
subjetividade e contextualizacao.
O carater social do processo saude/doenca por sua vez, € compreendido de duas formas
distintas:

1. E definido pela determinagéo social;

2. Além de ser socialmente determinado, tem carater social em si mesmo.
No primeiro caso, para explicar esse carater social, afirma-se que a evidéncia empirica
mostra que grupos sociais ou sociedades diferentes apresentam diferentes padrées de
morbidade e mortalidade, e se buscam os determinantes sociais que podem explicar
essas diferencas. A historicidade do processo saude/doenca € conferida a partir de seus
determinantes sociais.
Entre esses autores destaca-se Almeida Filho (1992:25-31), que trabalha com a idéia de
gue 0S processos sociais ddo origem a riscos especificos que desencadeiam alteractes
patolégicas nos processos biologicos e psiquicos. Os fatores de risco sendo a mediacao
entre o social e o biologico.
Uma outra forma de compreender a determinacéo social do processo saude/doenca é a
descrita por Breilh e Granda (1980:50-59), em que a explicacdo € baseada no fato de que
0s niveis mais complexos determinam os de menor complexidade, ou seja, 0 nivel social
determina o bioldgico e o psicologico.
Para os autores que compdem essa corrente o social € imprescindivel para explicar como
ocorre 0 processo saude/doenca, onde esta o seu determinante ultimo, com maior poder
explicativo.
Segundo Possas, os modos de vida seriam a fundamentacdo da determinacdo social do

processo saude/doenca, mediados pelos estilos de vida e pelas condi¢des de vida.
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Asa Cristina Laurell pertence a corrente que acredita que o processo saude/doenca nao
apenas € socialmente determinado, mas tem carater social em si mesmo, ou seja, a
historicidade desse processo ndo € dada apenas por sua determinacdo social, mas por
ser ele mesmo um processo social. (Almeida Filho, 1992. P.90-104)
Para Castellanos a determinacdo social do processo saude/doenca passa pelas
condi¢cbes de vida que resultam da forma como 0s grupos populacionais se inserem no
processo de reproducdo da sociedade, em um dado momento histérico e em
determinadas condi¢Ges naturais.
Para ele, a avaliacdo e o monitoramento das condi¢cdes de vida e saude de populacdes
estratificada segundo condicbes de vida deve ser incorporada aos sistemas de saude
nacionais, e devem ser capazes de avaliar tanto as tendéncias em longo prazo, quanto as
mudancas conjunturais devidas ao impacto de mudancas decorrentes de politicas sociais
e econdmicas e também das politicas e acdes de saude.
A justificativa para tal proposicdo é baseada nas importantes mudancas econdmicas
ocorridas na ultima década internacionalmente, e que afetaram consideravelmente as
condicbes de vida e a cobertura e qualidade dos servicos de saude de vastos
contingentes populacionais, sobretudo na América Latina.
Além disso, os registros disponiveis sobre os problemas de saude destas popula¢gbes nédo
conseguem produzir informacdes capazes de explicitar a situacdo acima descrita, e,
portanto ndo sdo adequados para apoiar a tomada de decisdes, o planejamento de acdes,
e a avaliacdo do impacto das mesmas.
O Modelo de Castellanos para avaliacdo das condicbes de vida incorpora quatro
dimensdes da reproducao social:

1.Dimenséao da reproducéo Ecoldgica e Politica

Onde se inserem os problemas do ambito politico, civil ou comunitéario.

17



2.Dimensao da reproducédo Econémica
Onde se situam os problemas desse aspecto que repercutem no ambito familiar e da
sociedade civil ou da comunidade.
3.Dimensao da reproducédo da consciéncia e da condut  a
Onde se descrevem os problemas dos ambitos familiar, sociais e comunitarios.
4.Dimenséo da reproducdao Bioldgica
Onde se estudam os problemas dos ambitos social, familiar e individual.
Um outro autor que tem trabalhado sobre esses mesmos pressupostos teoricos é Samaja
(1996), havendo inclusive exemplos de esforcos de operacionalizacdo desse modelo.
E dentro desse modelo, e considerando essas dimensées que construimos o principal
marco tedrico do nosso trabalho, em torno do qual se inserem todos os demais.
Para tanto, utilizaremos como aproximacdo da dimensédo da reproducdo ecoldgica e
politica no ambito comunitario o indicador ICV-Habitacdo, que trata da situacdo de
populacdes quanto a sua insercdo em termos da qualidade da construcdo e adequacao
do nimero de dormitérios ao contingente de seus habitantes, além do acesso a servicos
de saneamento basico.
A dimenséo da reproducdo econdmica em seu ambito comunitario sera abordada atraves
do indicador sintético ICV-Renda, que congrega subcomponentes que buscam definir a
medida da variabilidade da renda da populacédo estudada. J4 a dimensao da reproducéo
da consciéncia e da conduta tera o seu “proxy” através dos indicadores ICV-Educacgéo e
ICV-Infancia com os quais se procura identificar os diferenciais de educacdo e a
possibilidade de se manter em equilibrio a renda familiar e a permanéncia das pessoas na
escola, entre as populacdes estudadas.
Considera-se que todos os indicadores citados formam uma aproximacéo diferenciada
das condicdes de vida da populacédo estudada, e, portanto, contribuem para o estudo da

dimenséo da reproducéo bioldgica dessa mesma populacao.
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Desde que se admita que a “disponibilidade de servicos de saude” é fundamental para o
estudo dessa dimensédo, mas também se reconheca a impossibilidade de uma abordagem
mais abrangente da questdo nessa dissertacdo, opta-se por realizar uma primeira
aproximacdo do tema acesso a servicos de saude no contexto da mortalidade infantil,
através do estudo da correlacéo entre 2 (dois) indicadores que representam alguns dos
aspectos envolvidos no problema e na magnitude da mortalidade infantil.

O uso da categoria de analise espaco, vem de encontro a necessidade de se localizar
precisamente as populacdes ou grupos populacionais que deveriam ser objeto prioritario
de intervencdes, considerando que as condi¢cdes de vida existem em unidades espaco-
temporais reais.

Neste sentido, 0 espaco torna-se categoria de analise privilegiada, desde que traz em si
mesmo elementos das diversas instancias da sociedade, tais como o politico-institucional
e o cultural-ideologico.

Esses, sendo elementos de elevada complexidade, mas que também estdo no lugar do
cotidiano individual, ndo poderiam deixar de tratar dos aspectos que determinam e ou
condicionam a vida de populagdes, considerando uma determinada delimitacdo temporal.

Para Milton Santos (1992), o espaco, definido tal como tem sido caracterizado pela
Geografia Critica, deveria ser considerado um fator da evolucdo social e ndo apenas uma
condicdo. A sociedade seria feita por instancias econémicas, culturais e ideoldgicas que
teriam no espaco mais uma dessas suas instancias. Como instancia da sociedade, o
espaco contém e esta contido nas demais instancias.

E & medida que o movimento social faz com que a cada momento mude a fracdo social
que representa, esta em permanente mudanca de significado.

O movimento dialético do todo social, presidido pelo espaco, é apreendido através da

realidade geografica. Um lugar, um ponto geografico, representa um momento do
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movimento do mundo. Por isso, cada lugar esta permanentemente mudando de
significado.

Além disso, existem as areas temporais de significacdo, que traduzem as mudancas de
valor no curso da historia; qualquer anélise espacial exige uma temporizacéo, ou seja, a
caracterizacdo dos modos de producdo em seus momentos.

Essa periodizacdo torna-se mais complexa e possivel de subdivisbes a medida que se
reduz a escala da espacializacdo: quanto menor o lugar estudado, maior o numero de
niveis de determinacdes externas agem sobre ele. Por isso, a complexidade da analise do
menor sobre a do maior.

O espaco € uma totalidade, como o € a prépria sociedade que o compde. Entretanto, €
preciso paralelamente encontrar formas de dividi-lo em partes que possibilitem a
reconstituicdo do todo.

As interacdes entre os diversos elementos do espaco sdo fundamentais para a sua
analise. Sado elas que recuperam a totalidade do social, e o comportamento dos
subespacos no mundo subdesenvolvido esta em geral determinado pelas necessidades
dos paises centrais do sistema mundial.

O estudo da dimenséao histérica ou temporal € importante para que se avance para além
das analises ecologicas. Na situacao atual ha influéncias impostas. O novo traz elementos
do anterior, e 0 seu comportamento é condicionado pelo que lhe precedeu. Muitas vezes
elementos de periodos diferentes coexistem.

O espaco, trama de variaveis de eras diferentes sintetiza a evolucdo da sociedade e
explica situacdes atuais. A analise dos sistemas locais requer uma aproximacao dos
eventos mundiais atuais ou de outras épocas, por que o local ndo € mais que o resultado
de forcas que se geram a distancia. Apesar disso, o local é também moldado por forcas
produzidas localmente, mas que resultam de influéncias externas atuais ou de épocas

precedentes.
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O espaco é entdo inseparavel do tempo: a cada momento da historia local, regional,
nacional e mundial, a acao das variaveis espaciais depende do que se passa no sistema
temporal.

No que se refere a relagdo econdmica, dada a complexificacdo dos sistemas causados
pela globalizacédo, as relacbes entre variaveis ndo se dao apenas localmente, mas a
escalas espaciais cada vez mais amplas.

Assim, o menor lugar, na mais distante fracdo territorial, tem hoje relacdes diretas e
indiretas com lugares de onde Ihe vém a matéria prima, o capital, a forca de trabalho e
outros recursos. Assim, ao lugar escapam as funcdes regulatorias parcial ou totalmente,

cabendo as decisdes a centros longinquos estranhos as finalidades da sociedade local.
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1.4 DESENVOLVIMENTO E SUBDESENVOLVIMENTO: O VERSO E O REVERSO
A existéncia de paises desenvolvidos e subdesenvolvidos remonta aos acontecimentos
que tiveram lugar na Europa na era moderna. O surgimento de um ndcleo industrial
naquele continente no referido periodo resultou numa brusca modificacdo qualitativa na
economia mundial da época e passou a condicionar o desenvolvimento econdémico

subsequente no mundo inteiro.

Inicialmente, na Europa, houve uma desorganizacdo da economia pré-capitalista, seguida
da expansdo do novo modelo para os Estados Unidos, Australia e Canada. Foram se
estabelecendo colonias em lugares com base de recursos naturais muito favoraveis,

fazendo com que suas populacdes alcancassem desde logo niveis de vida elevados.

Finalmente, a colonizacdo alcancou regides ja ocupadas, algumas delas densamente
povoadas, mas com sistemas econdémicos seculares e dotados de velhas estruturas

sociais.

Nestas regides o impacto da expansao capitalista resultou quase sempre em estruturas
dualistas, em que uma parte tendia a organizar-se a base da maximizacao do lucro e da
adocéao de formas modernas de consumo, conservando-se a outra parte dentro de formas
pré-capitalistas de producdo. Esse tipo de estrutura socioeconémica dualista € a origem

do subdesenvolvimento que se mantém até os dias atuais (Furtado, 1977).

O subdesenvolvimento seria entdo um processo historico autbnomo e ndo uma etapa pela
qual se teria que passar necessariamente para se chegar ao desenvolvimento. E uma
situacao particular resultante da expansao das economias capitalistas, buscando recursos

naturais e forca de trabalho nas areas de economia pré-capitalista.

Em decorréncia da pequena absorcéo da forca de trabalho pelos setores mais adiantados

da economia, a elevacado da renda per capita do conjunto da populacdo ndo € suficiente
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para acarretar modificacdes significativas da estrutura ocupacional da regido. O
contingente da populacédo afetada pelo desenvolvimento mantém-se reduzido, diminuindo
muito devagar a importancia relativa dos setores responsaveis pelas atividades

econdmicas voltadas para a subsisténcia.

Por esse motivo, paises com elevado grau de diversificacdo industrial e cuja producao do
setor representa proporcdo relativamente elevada se mantiveram com estruturas
ocupacionais tradicionais. Assim, as economias subdesenvolvidas podem apresentar
periodos prolongados de crescimento de seu produto global e per capita sem que se
reduza seu grau de dependéncia externa e sua heterogeneidade estrutural interna, que
constituem parte de suas caracteristicas podendo-se dizer que séo eles os seus atributos

essenciais.

Deve-se ressaltar que por dualismo nao se deve entender a existéncia dos dois modos de
producdo num mesmo espaco, mas independentemente um do outro. Ao contrario, o que
caracteriza o dualismo € a interdependéncia dos dois modos de producdo sendo
justamente esse o fator responsavel pela perpetuacdo dos elementos pré-capitalistas
nesse contexto. Assim, 0 excedente gerado pelo setor capitalista depende

fundamentalmente das condi¢cdes de vida no setor ndo capitalista.

Da mesma forma essas condi¢cdes de vida refletem o grau de acessibilidade a terra e ao

crédito que dependem do setor capitalista.

Entretanto, a simples transformacédo do total da forca de trabalho em assalariados do
setor capitalista ndo seria causa suficiente para o0 desaparecimento do
subdesenvolvimento, por que se poderia conciliar a eliminacdo do excedente na forca de

trabalho com salarios proximos ao nivel da subsisténcia.

A historia das economias coloniais aponta para o fato de que a eliminacdo mesmo que

parcial do subdesenvolvimento esteve sempre ligada a crescente elevacdo da autonomia
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das decisdes locais sobre a utilizacdo da renda gerada pelo sistema produtivo, inclusive
do excedente. A transposicao dos modelos de consumo por sua vez tende a frustrar cada

vez mais a autonomia das decisodes locais.

Segundo o Relatério sobre o Desenvolvimento Mundial do Banco Mundial de 1993, o
crescimento econdmico global, em especial o voltado para a reducédo da pobreza, e a

educacao, sao fundamentais para que se alcance boas condi¢cdes de saude.

Sdo medidas recomendadas por esse relatério para que se melhore as condi¢cdes de
salude das populacdes: a adocdo de politicas macroecondmicas viaveis, que visem
reduzir a pobreza; a expansdo do ensino elementar, principalmente feminino, por que o
modo como as familias usam as informacfes e 0s recursos financeiros para tomar
decisbes sobre alimentacao, fecundidade, assisténcia médica e estilo de vida em geral,
tém forte influéncia da opinido da mulher, e exercem importante efeito sobre a salde dos

seus membros.

As questdes que polarizam os conceitos de eficiéncia e de equidade sao, na verdade, o
verdadeiro fio condutor em se tratando de quaisquer discussfes sobre o desenvolvimento:
0S preceitos classicos da Economia ditam que o crescimento econdmico pode ser definido
como a medida do aumento da disponibilidade de bens e servicos, avaliado através de
um indicador agregado de desempenho como o Produto Interno Bruto (PIB) e o Produto

Nacional Bruto (PNB).

Portanto, uma economia eficiente seria a que produzem mais bens e servigcos a partir das
diferentes possibilidades de combinacdo dos fatores trabalho, capital e terra. Esse
conceito, embora simplificado, torna compreensivel que a alocacao eficiente dos recursos

disponiveis produza elevacéo nas taxas de crescimento dos bens e servicos.

Comparativamente, o conceito de desenvolvimento humano é mais abrangente e

complexo, incorporando outras dimensdes quais sejam ambientais, sociais e culturais.
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Envolve ainda a preocupacdo com a equidade de acesso a bens e servicos para 0s
diferentes grupos populacionais. O objetivo das politicas de desenvolvimento segundo

esse paradigma seria o de promover o crescimento econdémico com equidade.

Na realidade dos contextos, no entanto, ha fases de maior ou menor conflito entre a

eficiéncia e a equidade, no equacionamento das economias de todos 0s paises.

O paradigma do Desenvolvimento Humano considera relevante ndo apenas a magnitude

da atividade produtiva, mas também sua natureza e qualidade, sendo fincado sobre os

principios:

1. Desenvolvimento na perspectiva das pessoas;

2. Equidade — acesso a oportunidades iguais;

3. Sustentabilidade — satisfacdo das necessidades da populacdo de hoje, sem

restringir o potencial para satisfazer as necessidades das populacdes futuras;

Quatro. Participacédo nas decisoes.

No caso brasileiro, o estudo sobre o desenvolvimento humano resultou em mais de 1
indicador global sobre situacdo de saude e condi¢cdes de vida — o IDH, e o ICV que se
constituiu a partir da disponibilidade de dados brutos e potencial técnico das instituicbes
envolvidas, o que possibilitou a elaboracdo de novos indicadores.

Esses indicadores sdo adequados a aplicacao dos referenciais tedricos das condi¢des de
vida segundo a reproducado social de Castellanos, e isso definiu a sua utilizagcdo nesse

trabalho, na operacionalizacdo das condicdes de vida.
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1.4 POLITICA DE SAUDE NO BRASIL DOS ANOS 90: O DESA FIO DO PRINCIPIO
DA EQUIDADE

A mortalidade infantil ainda representa importante problema de saude publica para o
Brasil, pais em que com 159 milh6es de habitantes em 1994 é o mais populoso da
América Latina. Seu crescimento econdmico nunca gerou um desenvolvimento
harmonioso, e apesar de possuir renda considerada intermediaria - PIB de 2.610 por
habitante, em 1993, o Brasil € “um pais rico povoado, sobretudo, por pobres”. (Bernard
Bret, 1996). A “modernizacdo conservadora’ que ocorreu na vigéncia do regime militar
entre 1964-1985 produziu uma grande transformacao produtiva baseada num modelo de
concentracdo de renda que jamais foi revisto.

A permanente manutencédo de trés quintos da populacdo na pobreza fragiliza o pais na
medida em que desestabiliza as instituicbes governamentais pela perda da credibilidade
junto as classes populares desde que ndo se consiga assegurar 0 exercicio pleno da
cidadania através da melhoria das condi¢des de vida.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, assinala: “a sociedade brasileira
extremamente estratificada e hierarquizada, caracteriza-se pela alta concentracdo de
renda e da propriedade fundiaria, observando-se a coexisténcia de formas rudimentares
de organizacdo do trabalho produtivo com a mais avancada tecnologia da economia
capitalista. As desigualdades sociais e regionais refletem estas condi¢cdes estruturais que
vém atuando como fatores limitantes ao pleno desenvolvimento de um nivel satisfatorio
de saude, e de uma organizacao de servicos socialmente adequada”.

Segundo o Relatério Sobre o Desenvolvimento Mundial 1993 — Investindo em Saude
(World Bank, 1993), para que a atuacdo do governo seja eficiente para o setor saude,
seria necessario nortear as Reformas Sanitarias dos Sistemas de Saude considerando

trés principios:
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1.0s governos deveriam centrar esfor¢cos sobre aqueles servicos relacionados com a
producdo de bens publicos, como por exemplo a manutencéo de informacdes adequadas,
suficientes e de qualidade para a tomada de decisdes, e o0 controle das doencas
infecciosas.

A definicdo, de bem publico, utilizada seria a de que o uso de um determinado bem por
um individuo, ndo reduziria a disponibilidade desse mesmo bem para um outro individuo.
Seriam exemplos o uso de informacdes em saude e o controle dos mosquitos
transmissores da dengue e da febre amarela. O mercado privado nao intervém para
produzir o aumento da oferta desses bens, e, portanto, seria necessaria a intervencao
governamental.

Quando o consumo de um determinado bem por um individuo afeta o de outros, existem
externalidades. Por exemplo, uma crianca imunizada desacelera a transmissédo de
doencas, 0 que constitui uma externalidade positiva. Por outro lado, a poluicdo e a
embriaguez ao dirigir automoveis geram externalidades negativas. Seria funcdo dos
governos também, estimular comportamentos que levam a externalidades positivas e
desencorajar os que levam a externalidades negativas.

2.0 acesso a assisténcia medica basica, que se explicita no lema “Saude para Todos no
Ano 2000” -, resultante da Conferéncia realizada pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e pelo Fundo das Nag¢des Unidas pela Infancia (UNICEF), em Alma-Ata, em 1978,
€ considerado um meio eficaz e socialmente aceitavel para reduzir a pobreza.

E reconhecido que os mercados privados jamais garantirdo tal acesso aos pobres, sendo
proposto que o financiamento publico possa ser feito através de servicos publicos
gratuitos ou abaixo do custo para os menos favorecidos, mas também através de

subsidios a assisténcia privada e ONG.
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Sédo ainda salientadas, a importancia do crescimento econdémico global voltado para a
reducdo da pobreza, e da educacdo, como fundamentais para que haja boas condicdes
de saude.

Sao também recomendados o redirecionamento do gasto publico corrente com saude e
aumentar a despesa (dos governos e de outras fontes de recursos), para atender as
necessidades de saude publica e com um pacote minimo de servi¢os clinicos essenciais,
para os paises de baixa renda.

Os paises de renda média, caso do Brasil, ndo necessitariam realizar realocacfes tao
extremas, poderiam e conviria manter servigcos terciarios e mesmo 0s menos eficazes
com relacdo ao custo, mas os governos deveriam reduzir seus subsidios sobre esses
servicos principalmente quando esses beneficiassem 0s mais ricos.

Amplos setores da populacdo na maioria dos paises da América Latina se mantém sem
acesso real aos servigos, e constituirdo nos proximos anos, grande desafio a capacidade
de organizacéo e gerenciamento dos sistemas de saude.

Segundo Mendes, ao contrario do que se observa com relacdo as necessidades referidas,
tem vigorado no Brasil a Lei da Atencéo Inversa formulada por Hart, em que a distribuicéo
de recursos pelos estados e municipios € feita de forma inversamente proporcional as
necessidades de saude da populacao.

Esse fato se reveste de maior importancia a medida que se verifica que ao contrario do
gue se pensava anteriormente pode-se obter reduc¢des na mortalidade infantil unicamente
através de melhorias na atencdo a saude, particularmente nas medidas curativas. Por
exemplo, Sado Paulo no periodo de 1973-1983 apresentou uma importante queda neste
indicador sem que tenham ocorrido paralelamente mudancas significativas nos
indicadores sociais e econdmicos ou no estado nutricional das criancas que pudessem

justificar esta reducao.
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No Cearad num periodo de apenas 3 anos (1987-1990), houve uma reducao de 1/3 da
mortalidade infantii e na prevaléncia da desnutricdo, também desacompanhada de
mudancas importantes nas condi¢cdes de vida, sendo provavel que tenha decorrido de
esforcos governamentais realizados na promoc¢do de acles ligadas ao aumento da
sobrevivéncia infantil.

Esta dissociacdo observada nesses dois estados entre a mortalidade infantil por um lado
e a desnutricdo e as condicdes de vida por outro, estabelece a duvida sobre o conceito de
gue mudancas sociais e econdmicas sdo essenciais para melhorar a situacdo de saude
das populagdes. Ao contrario, os dados indicam que é possivel atingir progressos
importantes através de medidas especificas de prevencéo e cura das doencas, embora
nao de forma sustentavel por si soO.

Persiste, no entanto, a questdo das desigualdades, ou como melhor se poderia dizer da
iniquidade, tomando como referéncia o conceito de Castellanos de que nem toda
desigualdade é iniqua, mas certamente toda desigualdade redutivel o €.

Cabe esclarecer, no entanto, que se projetando um futuro em que medidas médicas
assistenciais terdo reduzido a mortalidade infantil até um determinado patamar, a partir de
entdo novos avancos sO poderdo ser obtidos através de verdadeiras melhorias nas
condicdes de vida.

Dentro dos estados de Sao Paulo e do Ceara e dentro de cada municipio desses estados,
mesmo apos o0 periodo em que ocorreram importantes reducdes gerais, restam
diferenciais entre grupos populacionais no acesso a bens que caracterizam as condicoes
socioecondmicas.

Tais diferenciais ndo poderao ser eliminados meramente através de medidas de carater

assistencial, por representarem o resultado da estruturacao dessas sociedades.
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Muitos sdo os fatos que se tornaram bastantes conhecidos no estabelecimento das
relacfes entre iniglidade e saude. Entretanto, as relacdes entre mortalidade e iniglidade
em saude séo provavelmente as que foram mais estudadas.

E bastante conhecida a relacdo entre inigliidade em salude e a persisténcia de niveis de
mortalidade geral elevados e ou velocidade de reducdo da mortalidade menor que o
encontrado em lugares onde a iniglidade € menor.

Em 1977, na Gra-Bretanha, a Secretaria de Estado para Servicos Sociais do Governo
Trabalhista designou um Grupo de Trabalho de Pesquisa - a “Black Report”, para aferir
evidéncias e implicacbes para as politicas publicas, a partir de outras evidéncias
identificadas de iniqlidade em saude.

Em 1980, o Grupo de Trabalho concluiu sua revisdo do problema, identificando
essencialmente que o precario estado de salude encontrada nos grupos de ocupacao
menos especializada ocorria indiferentemente em todos os estagios da vida.

Este gradiente entre classes sociais parecia ser maior na Gra-Bretanha que em outros
paises comparaveis do ponto de vista do desenvolvimento econémico e social, embora se
devendo sempre ressaltar que os dados da Gra-Bretanha eram sempre mais completos.
Além disto, o gradiente parecia estar se acentuando: nos 20 anos cobertos pela Black
Report, a mortalidade para homens e mulheres maiores de 35 anos nas classes sociais |
e Il melhorou, enquanto que nas classes IV e V mudou muito pouco ou até mesmo piorou.
O Grupo de Trabalho colocou em discusséao o fato de que muito deste problema decorria
de problemas sociais e econémicos, e, portanto fora do escopo de atuacdo do National
Health System (NHS), como: renda, trabalho ou a falta deste, ambiente, educacéo,
habitacao, transporte, e estilos de vida, entre outros.

Além disso, também foi verificado que as classes sociais menos favorecidas usavam o0s

servicos de saude menos que as mais favorecidas, embora necessitando mais destes.
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As recomendacbes do Grupo de Trabalho incluiam a promocdo de melhoria na
informacéo, pesquisa e organizacao dos servicos de saude, de modo que o planejamento
das acdes fosse melhorado, enfatizando-se a prevencdo, a atencdo basica e a saude
comunitaria.

Nesse sentido seria, sobretudo, recomendada a promocao da melhoria das condi¢cbes de
vida dos grupos populacionais mais pobres, principalmente as criancas e as pessoas com
deficiéncia, com a introducdo de beneficios como a criacdo de creches, melhoria dos
cuidados no pré-natal e nas condi¢des de trabalho e moradia.

Além disso, como ja foi salientado anteriormente, a propria utilizacdo dos servicos de
saude apresenta diferencial importante entre as classes sociais.

Em muitos paises, embora as politicas e os modelos de atencdo a saude tenham sido
redefinidos, a situacdo de saude das referidas populacbes ndo tem melhorado co-
linearmente. Por outro lado, observam-se melhorias nas condicbes de saude, sem a
correspondente alavancagem dos sistemas de atencao.

O principio da universalidade da constituicdo brasileira de 1988 rompeu pela primeira vez
com a historica restricio do acesso aos servicos de saude aos contribuintes da
previdéncia social.

Segundo Faveret & Oliveira, no entanto, a universalizacdo a que se chegou se caracteriza
por ser excludente, por que a medida que incluia as camadas mais carentes e nao
contribuintes da previdéncia social, eram reduzidos os gastos e deteriorada a qualidade
da atencdo, o que produziu a auto-exclusdo das camadas meédias, em consequéncia
também do surgimento de novas opc¢des de financiamento como os seguros privados de
saude, o que em seu conjunto traduz um modelo de cidadania regulada — diferenciado da
proposta inicial do SUS.

A organizacdo do sistema de saude brasileiro sofreu também fortemente com as

indefinicdes sobre a sua principal diretriz de unificacdo e descentralizacdo, ma definicdo
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de competéncia das esferas governamentais, inclusive sobre a distribuicdo de poder,
recursos e responsabilidade.

A politica social brasileira se constituiu através de um processo de cidadania regulada, em
que ser cidaddo € uma condicdo mediada e subordinada a posicdo que se ocupa no
mercado.

Uma das questdes relevantes para a discussdao da equidade é a necessidade de se
salientar que sdo diferentes os conceitos de equidade em saude e de equidade no
consumo de servigcos de saude.

A dimenséo geografica do consumo de servicos de saude € apenas uma das dimensdes
da desigualdade, que é diferente da dimenséo social. Esse fato € decorrente de que a
alocacdo de recursos financeiros pelas diversas esferas governamentais pode estar
atuando no campo das desigualdades geograficas, mas, nao produzir efeitos importantes
nas desigualdades sociais, no consumo de servi¢os de saude.

Este fato se explica por ndo se alcancarem as populacdes residentes no espaco
geografico beneficiado, mas que de algum modo tém limitantes no acesso aos servi¢os de
saude.

Entretanto, a restricdo de recursos tem obrigado os governos a definirem prioridades,
sendo, no entanto, importante se observar que a priorizacdo no consumo de servi¢os de
saude s6 é eticamente aceitavel como estratégia transitoria, até que se atinja a plena

universalizacdo do acesso.
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1.5 JUSTIFICATIVA
A mortalidade infantil representa importante problema de saude publica, para o estado de
Pernambuco, expresso pela persisténcia de taxas elevadas se comparadas as taxas
meédias encontradas para o Brasil, regides mais desenvolvidas do pais e entre paises com

renda per capita e Produto Interno Bruto (P1B) semelhante aos do Brasil.

Pernambuco, em decorréncia de suas caracteristicas de insercdo regional e de
geografia/histéria representa um espaco em que a magnitude, e a transcendéncia da
mortalidade infantil, ja bastante consideravel para o pais como um todo, adquirem

especial relevancia.

Destacam-se, sobretudo, os diferenciais entre as taxas conforme se observem as
mesorregides, as microrregides, os municipios e mesmo diferentes areas intra-urbanas,
constituindo-se em iniquidade de grande importancia a ser considerada no planejamento

e na programacao de saude.

Estes achados parecem estar correlacionados as condicdes de vida das populacgbes, e,
sobretudo, de grupos populacionais, que se inserem em camadas amplamente
desprivilegiadas as quais faltam ou sdo providos de forma escassa servicos essenciais
tais como o saneamento basico, educacdo, emprego e renda, e acesso a servicos de

saude e lazer.

Apesar disto, o problema é reconhecidamente pouco conhecido, tendo sido estudado
principalmente através de estimativas demograficas indiretas, que apresentam pouco
empenho no sentido de conhecer os sistemas de registros de informacbes de
nascimentos e 6bitos do Ministério da Saude, que muitas vezes se constitui na fonte mais
confiavel e de mais ampla cobertura de dados secundarios existente sobre estes eventos

vitais.
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A dificuldade de se desenvolverem técnicas de estimativa da mortalidade infantil que
venham de encontro a necessidade de se utilizar na medida do possivel os sistemas de
registros citados acima, até para que se possa conhecé-los melhor e aprimora-los, parece
ter tido grande influéncia na pouca evolucdo dos estudos sobre este agravo
principalmente no que se refere as regides norte e nordeste do pais, onde os sistemas de

registros de nascimentos e obitos do Ministério da Saude sdo menos desenvolvidos.

Estes fatos acrescidos do problema relacionado a elevada propor¢cdo de municipios com
populacdes pequenas e ou a baixa cobertura dos sistemas de registro dos referidos
eventos vitais, aléem da diversidade de estruturas etarias de suas populagcdes repercutindo
na taxa geral de natalidade e de fecundidade, tém tornado mais dificil a abordagem de um

problema que ja traz em si mesmo elevado grau de complexidade.

O uso de uma metodologia que considerasse todas as questdes destacadas acima seria
de fundamental importancia para a confiabilidade dos coeficientes estimados por
municipio, possibilitando a comparabilidade dos indicadores entre si e com o0s de outras

regides e estados.

A saude infantil tem sido considerada prioridade por praticamente todos os governos
brasileiros, mas esse fato ndo tem encontrado correspondéncia em politicas de saude
efetivas que a promovam de forma equitativa, universal e integral como recomendam os

preceitos do Sistema Unico de Saude - SUS (IPEA, 1993).

Por outro lado, os estados e municipios tém se mantido com um elevado grau de
dependéncia do governo federal em relacdo as politicas a serem implementadas pelo
setor, sobretudo por ndo investirem a partir de seus orcamentos proprios muito além do

que compde a folha de pagamento dos servidores.

Neste contexto estdo inseridas as discussdes sobre a disponibilidade de servicos de

saude para os menores de 1 ano, inclusive dos cuidados adequados ao recém-nascido na

34



sala de parto, e as que dizem respeito a disponibilidade de servicos de salude para as

gestantes no pré-natal e no parto.

Além disto, estes servicos se apresentam fortemente concentrados no estado de
Pernambuco, na regido metropolitana, e especialmente na capital.

Em tempos atuais, em que € inegavel a limitacdo das politicas nacionais frente aos
processos mais gerais que envolvem uma competicdo desigual entre as economias dos
paises subdesenvolvidos e a dos desenvolvidos, agravam-se em muito a situacdo no
Nordeste, principalmente para aqueles grupos populacionais que vivem em condicdes
limites de sobrevivéncia, determinando padrdes de iniquidade social, ai incluidas as
questdes de saude.

Neste contexto, torna-se imprescindivel a realizacdo de estudos que explicitem as
tendéncias desta iniqliidade e destaguem problemas prioritarios a serem resolvidos, ao
mesmo tempo em que busquem encontrar novos enfoques que contribuam para um novo
modelo de alocacdo de recursos essencialmente baseado no tratamento diferenciado de
grupos populacionais submetidos a situa¢cdes de saude com diferenciais importantes.
Diz-se haver iniquidade quando as necessidades de saude de uma populacdo ndo sao
devidamente atendidas porque a oferta dos servicos de saude n&do considera que estas
necessidades se distribuem de forma heterogénea. A correta identificacdo destas
necessidades torna-se entdao fundamental para a promocéao da equidade.

O enfoque de “risco” que considera as chances e as probabilidades de um individuo vir a
apresentar um determinado agravo, a partir do conhecimento de caracteristicas deste
individuo verificadas na analise de um grupo de individuos, contribui para a identificacao
de grupos prioritarios para os niveis de atencdo a saude de uma populacéo (prevencao,
assisténcia e recuperacao).

A identificacdo da gravidez de alto risco e a identificacdo de riscos para a mortalidade

perinatal, assim como para a mortalidade neonatal precoce e tardia e para a pos-
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neonatal, sdo exemplos significativos deste enfoque. Sdo exemplos destes enfoques, a
abordagem dos recém-nascidos com baixo peso, prematuros, ou com APGAR abaixo de
sete como marcadores da condicao de risco para a mortalidade infantil.

Na verdade, embora haja bastantes evidéncias tanto nos paises pobres como nos ricos
da relacdo entre situacdes sociais e econdmicos e diferenciais no padrdo de adoecimento
e morte dos distintos grupos sociais, isto ndo vem se refletindo em mudancas na
organizacdo dos servicos com vistas a tomada de decisbes que promovam mudancas
com o objetivo de se alcancar abordagens mais adequadas a solucéo destes problemas.
Mais recentemente a OMS ampliou estes conceitos passando a abordar o “risco” de
adoecimento e morte como uma determinacédo decorrente de multiplas condi¢des, sendo
muitas das quais inseridas nos “ambientes” em que se vive tais como ja citadas
anteriormente as condi¢cdes de moradia, nivel educacional, saneamento basico e outras
inclusive situacdes que se originam nos estilos de vida e no acesso a servicos, sobretudo
aos servicos de saude.

Esta abordagem tem se traduzido nos conceitos de vigilancia da saude segundo
condicbes de vida e posteriormente de vigilancia ambiental com vistas a promocao de
uma melhor qualidade de vida para as populacdes, através da transformacdo dos
ambientes em espacos mais saudaveis.

Estes conceitos tém se amparado no fato de que a ocupacédo do espaco pelas populacdes
nao se da de forma aleatéria, mas € de maneira inequivoca socialmente determinada,
conceito este proveniente dos estudos da Geografia Critica.

Este fato resultou na producdo de um grande numero de estudos buscando definir de
forma mais compreensiva a delimitacdo dos problemas de salude segundo sua
distribuicdo espacial com vistas a proporcionar uma melhor localizacdo destes problemas

para facilitar a definicdo de areas/grupos populacionais prioritarios para a intervencao.
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Entretanto, estes estudos ndo tém buscado apontar a deficiéncia na disponibilidade dos
servicos de saude que coexistem com as precarias condicbes de vida destes grupos
populacionais que ocupam 0s espacos como categoria socialmente determinada.

Nem, permitem a identificacdo de em que medida os servicos de saude tém consciéncia
dos limites de suas responsabilidade com respeito aos agravos/doencas identificados
como socialmente determinados.

Uma das caracteristicas dos servicos de epidemiologia que contribui para a manutencao
dessa situacdo € a de rotineiramente produzirem informacdes que buscam atender
apenas a exigéncias burocraticas, sendo, portanto em sua maioria fragmentadas,
descontextualizadas dos processos em discussao, e das necessidades dos servicos.
Além disso, sdo de producao e divulgacdo pouco ageis, e por isto mesmo inadequadas
para o planejamento, organizacao e geréncia dos servi¢os de saude.

A necessidade da realizacdo de estudos que busquem explicitar de forma mais
compreensiva a situacdo da mortalidade infantil no estado de Pernambuco, utilizando uma
abordagem que apreenda a complexidade de sua determinacdo, com base nos
diferenciais de condicdes de vida, e considerando em que medida a disponibilidade de

servicos de saude interfere com essa determinacao, fica assim explicitada.
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II. O OBJETIVO

1.2 GERAL

Descrever a distribuicdo espacial da mortalidade infantil no Estado de Pernambuco por
Conglomerados homogéneos e Mesorregides, segundo Condi¢cdes de Vida, expressas
por um Indicador Sintético das Condi¢cdes de Sobrevivéncia Infantil, para o triénio 1996-

1998.

1.3 ESPECIFICOS
1. Construir um indicador sintético de Condicbes de Sobrevivéncia Infantil, a partir dos
subcomponentes do indice de Condi¢cdes de Vida - ICV-EDUCACAO, ICV-INFANCIA,

ICV-RENDA e ICV-HABITACAO.

2. Estratificar os municipios do Estado de Pernambuco em Conglomerados Homogéneos

segundo Condicdes de Vida.
3. Analisar a correlacdo entre os Coeficientes de Mortalidade Infantil Estimados para os
Conglomerados Homogéneos de municipios, e para as Mesorregides do estado de

Pernambuco e o Indicador Sintético de Condicfes de Sobrevivéncia Infantil.

4. Descrever os coeficientes de mortalidade infantil por Mesorregibes do estado de

Pernambuco.
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l1.PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS DO TRABALHO EMPIRI CO

3.1 AREADE ESTUDO

A area de estudo sera o estado de Pernambuco que apresenta uma extensao de cerca de
98.485 Km2 e uma populacdo de 7.127855 habitantes (IBGE, 1991), resultando numa
densidade demografica de 72,4 habitantes por Km2. A taxa média de crescimento anual
da populacdo entre 1980-1991 foi de 1,36 e a populacdo urbana cresceu no mesmo
periodo a uma taxa média anual de 2,66.

No ano de 1991 a proporcdo de populacdo urbana era de 70,9 %. A distribuicdo da
populacao por faixa etaria € apresentada na Tabela | e a distribuicdo por sexo na Tabela

Tabela |. DISTRIBUICAO DA POPULACAO POR FAIXA ETARI A,
PERNAMBUCO 1991.

FAIXA ETARIA POPULACAO
<1ANO 323.923
1-6 ANOS 878.462
7-14 ANOS 1.426.880
15-64 ANOS 4.114.095
65 E + ANOS 384.495
TOTAL 7.127.855

FONTE: IBGE
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Tabela Il. DISTRIBUICAO DA POPULACAO POR SEXO,
PERNAMBUCO 1991.

SEXO POPULACAO
MASCULINO 3.442.716
FEMENINO 3.685.139
TOTAL 7.127855
FONTE: IBGE

As populacgdes rural e urbana representavam nesse ano, respectivamente, 2.076.201
(29,1%) e 5.051.654 (70,9%). A Razao de Dependéncia, considerando como dependentes
0S grupos populacionais entre 0-14 anos e 65 e mais anos, foi de 73,2 %.

O estado tinha 435 % e 80,9 % de seus domicilios particulares permanentes
respectivamente com abastecimento de dgua e com esgotamento sanitario inadequados,
sendo que dentre estes 26,1 % e 74,7 % respectivamente eram em area urbana.

Além disso, havia 75,7 % de chefes de domicilios particulares permanentes com renda de
até 2 salarios minimos e 41,8 % analfabetos. A taxa de analfabetismo de pessoas entre 7-
14 anos era de 34,3 %, e se consideradas as pessoas de 15 anos e mais era de 29,9 %.
Existiam em 1992 1,62 empregos médicos e 3,44 leitos para cada 1000 habitantes (IBGE,
1994).

Em 1993 0 nimero de pessoas economicamente ativas de mais de 10 anos de idade era
de 3.340.309, ou seja, 59,2 % da populagédo desta faixa etéria. A propor¢cdo de homens
ocupados era de 59,2 % e a de mulheres 40,8 %. As Tabelas Ill e IV mostram
respectivamente as distribuicdes de pessoas ocupadas segundo os intervalos de anos de

estudo.
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Tabela lll. DISTRIBUICAO DE PESSOAS OCUPADAS SEGUND O ANOS DE ESTUDO -
PERNAMBUCO 1993.

ANOS DE ESTUDO PESSOAS OCUPADAS (%)
SEM INSTRUCAO OU MENOS DE 1 27,5

ANO

1-3 ANOS 23,0

4-7 ANOS 26,5

8-10 ANOS 8.6

11 ANOS OU MAIS 14,4

FONTE: IBGE

Tabela IV. DISTRIBUICAO DE PESSOAS OCUPADAS SEGUNDO RENDIMENTO
MENSAL - PERNAMBUCO 1993.

RENDIMENTO MENSAL PESSOAS OCUPADAS (%)
SEM RENDIMENTO OU ATE 1 SM 61,5
MAISDE1A 2 SM 17,4
MAIS DE 2 A3 SM 6,3
MAIS DE 3A 5 SM 4,7
MAIS DE5 SM 5,4

FONTE: IBGE

Em relacdo a atividade comercial, em 1992, o estado tinha 1660 empresas comerciais
com um total de pessoal ocupado de 57.359. Dados de 1993 mostravam que havia 63
empresas da industria de construcdo e um total de pessoal ocupado de 7.955. O
crescimento da producdo industrial anual apresentava taxas negativas de -0, 33, no
mesmo periodo.

Do ponto de vista geogréfico, o estado apresenta uma configuracéo espacial estreitada no

sentido norte-sul e alongada no sentido leste-oeste, 0 que produz paisagens que se
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diferenciam a medida que se avanca da capital para o interior, e caracterizam sucessivas
regides: a Litoral-Mata, o Agreste e o0 Sertéo.

A Regido Litoral-Mata € composta pela Regido Metropolitana, polo de elevado grau de
urbanizacdo e pelas areas ocupadas pela agroindustria canavieira, onde se localiza a
maior parte das usinas de acucar e as destilarias de alcool. A cultura da cana-de-agucar
ocupa praticamente todas as areas, s6 permitindo a existéncia de outras culturas em
extensdes praticamente insignificantes.

O Agreste se caracteriza pela concentracdo de populacdo ocupada em atividades de
lavoura diversificada e em pecuéria leiteira, contrastando com a monocultura da regiao
canavieira.

O Sertdo por sua vez exibe em sua maior extensao atividades pastoris extensivas e de
pouca lavoura, em decorréncia do seu clima semi-arido.

A populacdo do estado ndo se distribui de maneira uniforme em seu territério, mas
concentra-se na regido Litoral-Mata. Ao longo do tempo, vem apresentando modificacbes
na sua distribuicdo espacial que traduzem um padréo de urbanizacdo onde a populagcéo
converge para as sedes municipais, dos distritos e das vilas.

Comparando-se a piramide etaria das trés ultimas décadas, em Pernambuco, a exemplo
do Brasil, hd um estreitamento progressivo da base e algum alargamento do apice,
explicados pela elevada queda fecundidade, e em menor propor¢cao da mortalidade.

Com relacdo a dinamica migratéria, ha evidéncias que confirmam os processos historicos
de emigracdo masculina nas faixas etarias produtivas, ja que no censo de 1980 até os
20 anos de idade a Razao de Masculinidade apontava valores acima de 90 homens para
cada 100 mulheres, mas mantinha-se abaixo destes limites até os 55 anos de idade
quando voltava a ultrapassar estes valores. E ainda, no censo de 1991, os valores sao
superiores a 90 homens para 100 mulheres até os 25 anos, permanecendo entdo, a partir

desta idade, abaixo deste patamar.
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Segundo documentos elaborados pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA),
no ano de 1990 havia 32 milhdes de indigentes, sendo 17.288.528 no Nordeste dos quais
2.325.719 estavam em Pernambuco. Desse total, 534.469 na Regido Metropolitana,
663.470 em areas urbanas ndo metropolitanas, e 1.027780 em areas rurais. Esses
nameros representavam 32 % da populacdo pernambucana, 21,4 % Regiao
Metropolitana, 31,8 % das areas urbanas ndo metropolitanas, e 48,5 % da area rural.

3.2 POPULACAO DE ESTUDO

A populacao de estudo foi os 176 municipios e o Arquipélago de Fernando de Noronha do
estado de Pernambuco, com base na malha municipal do IBGE de 1996. A relacdo destes
municipios, e a sua distribuicdo por Mesorregiées, podem ser vistas no Anexo |.

3.3 TIPO DE ESTUDO

O tipo de estudo foi 0 ecolégico misto em que se abordam as caracteristicas dos grupos
populacionais estudados, e onde também sdo analisados atributos individuais que
possam explicar as situacbes estudadas em outro nivel de abordagem (Rothman &
Greenland, 1998). Desta forma, buscou-se alcancar o proposito de alcancar a
complexidade envolvida na determinacéo dos diferenciais da mortalidade infantil.

3.4 VARIAVEIS DE ESTUDO

3.4.1 Variavel Dependente: A variavel dependente do estudo foi o coeficiente de
mortalidade infantil estimada pelo método de Szwarcswald. O coeficiente de mortalidade
infantil € constituida pela mortalidade correspondente aos menores de 1 ano de idade,
considerando-se sob risco para esta mortalidade todos os nascidos vivos do mesmo ano
e lugar onde ocorreram os Obitos.

3.4.2 Variaveis independentes: Para explicar a ocorréncia, magnitude e distribuicdo do
evento, foram entdo utilizadas variaveis independentes que expressam dois niveis de
determinacao social e econémica: a relacionada ao contexto do grupo e espaco (indicador

de condicdes de sobrevivéncia infantil - ICSI) e variaveis indicativas da disponibilidade de
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servicos de saude - a proporcéo de 6bitos dos menores de 1 ano que foram a 6Obito “sem
assisténcia médica”, sendo esses dados obtidos através do SIM e os dados a respeito da
proporcao de méaes que nao realizaram o pré-natal coletados a partir do SINASC . Esses
esforcos foram realizados com a finalidade de se abordar o problema da mortalidade
infantil de tal forma que se obtivesse a melhor aproximacao possivel da complexidade da
sua determinacao.

- Indicador das Condicoes de Sobrevivéncia Infantil

Os indicadores de condi¢cbes de vida dos municipios do estado de Pernambuco, foram
obtidos, do banco de dados “Atlas do Desenvolvimento Humano” disponivel em CD-ROM
e produzido por um conjunto de instituicdes — PNUD/IPEA/IBGE/FUNDACAO JOAO
PINHEIRO, a partir de dados do censo demografico de 1991.

Este estudo produziu para cada um dos municipios do pais dois indices globais: o indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) e o indice de Condicées de Vida (ICV).

O IDH é calculado pela Organizacédo das Nacdes Unidas (ONU) desde 1990, que o utiliza
para comparar o estagio de desenvolvimento entre paises. O IDH é considerado baixo
quando o indice obtido é de até 0,5; médio de 0,5-0,8 e alto acima desse valor.

O ICV surgiu, no Brasil, a partir da existéncia de um amplo banco de dados fornecido
pelos censos demograficos, que possibilitava a ampliacdo da capacidade de medir as
condicOes de vida das populacdes sobre estudo, mantendo-se 0s pressupostos do IDH.
Por haver uma maior aproximacédo do modelo tedrico desse estudo com o ICV, em funcéo
de seus componentes e subcomponentes representarem adequadamente as dimensdes
da reproducao social utilizadas por Castelldanos na constru¢cdo do seu modelo de analise
das condicbes de vida de grupos populacionais, decidiu-se utilizar seus subcomponentes:
Educacao, Infancia, Renda e Habitacdo, que respectivamente compdem as variaveis
“proxy” da reproducdo social no ambito das dimensdes da consciéncia e conduta, da

dimenséo ecolégica em seu aspecto mais ligado ao comunitario e econémica.



O Quadro | mostra os indicadores que com seus componentes e subcomponentes
compdem o ICV, e foram utilizados neste estudo. Os Anexos Il a IV detalham as
explicacdes sobre todas as variaveis que constituem o IDH e 0 ICV.

- Disponibilidade de Servicos de Saude

Em relacdo a “Disponibilidade de Servicos de Saude”, utilizou-se variaveis que
representam alguns dos aspectos envolvidos no acesso da mae e da crianca aos
Servicos de Saude. Selecionou-se uma informacdo do pré-natal: a proporcdo dos

nascimentos “sem Pré-Natal”. Esta variavel foi obtida do Sistema de Informacbes de

Nascidos Vivos — SINASC. Uma segunda variavel foi a propor¢cao de o6bitos infantis “sem

assisténcia medica”, informacdo contida no atestado de Obito, e disponivel no banco de

dados do SIM.
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Quadro | - INDICE DE CONDICOES DE VIDA: VARIAVEIS C OMPONENTES E SUBCOMPONENTES

INDICE SINTETICO

COMPONENTES

SUBCOMPONENTES

ICV

ICV-EDUCACAO

ICV-RENDA

ICV-HABITACAO

ICV-INFANCIA

+ TAXADE
ALFABETIZACAO

« NUMERO MEDIO DE
ANOS DE ESTUDO

« PROPORCAO DE
PESSOAS COM 25
ANOS E MAIS - COM
MENOS DE 4 ANOS,
MENOS DE 8 ANOS E
MAIS DE 11 ANOS DE
ESTUDO-

+  RENDA FAMILIAR PER

CAPITA MEDIA

« PROPORCAO DE
POBRES

+ GRAU DE
DESIGUALDADE (
THEIL-L)

« HIATO DE RENDA
MEDIO

« HIATO DE RENDA
QUADRATICO MEDIO

+ PORCENTAGEM DA
POPULACAO QUE
VIVE EM DOMICILIO
COM:

DENSIDADE SUPERIOR A

2 PESSOAS POR

DORMITORIO

MATERIAIS DE

CONSTRUCAO

DURAVEIS

ABASTECIMENTO DE

AGUA ADEQUADO

INSTALACOES DE

ESGOTO ADEQUADAS

DEFASAGEM ESCOLAR

MEDIA

« PORCENTAGEM DE
CRIANCAS:

COM MAIS DE UM ANO

DE ATRASO ESCOLAR

QUE NAO FREQUENTAM

A ESCOLA

QUE TRABALHAM

FONTE: FUNDAGCAO JOAO PINHEIRO
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3.5 FONTE E COLETA DE DADOS

Os coeficientes de mortalidade infantil foram construidos a partir de dados do Sistema de
Informacdes de Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informacbes de Nascidos Vivos
(SINASC), através da publicacéo via internet do DATASUS/Ministério da Saude.

As distorcdes causadas pelo subregistro desses dados foram corrigidas por um modelo
de caracterizacdo do risco de morrer entre as criancas menores de 1 ano em que se
utiliza indicadores elaborados a partir da distribuicdo dos 6Obitos por causa e faixa etaria
dos municipios, segundo os procedimentos propostos abaixo descritos (Szwarcswald,
1997).

) Procedimento baseado na estrutura etaria dos Obi tos e na mortalidade
proporcional por causas entre os menores de um ano

Foram utilizados como fontes de informacéo, o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
do Ministério da Saude (SIM/MS) para obtencdo dos dados de Obitos em criancas
menores de um ano de idade e do numero de Obitos por faixa etaria, e o Sistema de
Informacdes de Nascimentos do Ministério da Saude (SINASC/MS) para obtencdo do
namero de nascimentos. Para o calculo das taxas de mortalidade por idade, foram
utilizadas as popula¢cdes municipais estimadas pelo DATASUS/ IBGE (1996).

A mortalidade infantil foi estimada por municipio, para o periodo 1996-98, ja que 1998 era
o0 ultimo ano com dados de Obitos disponiveis para todos os estados e municipios
brasileiros.

Tratando-se de estimativas em municipios, que muitas vezes tém tamanho pequeno de
populacao, as informacdes foram agregadas para o periodo de 3 anos visando dar maior
estabilidade aos indicadores municipais.

As informacdes municipais necessarias a aplicacdo do procedimento foram:
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» Numero total de Obitos por faixa etaria (menores de um ano; 1 a 4 anos; 5 a 9 anos;
10-14 anos; 15-19 anos; 20-29 anos; 30-39 anos; 40-49 anos; 50-59 anos; 60-69
anos; 70 anos e mais) registrados no SIM/MS em 1996, 1997 e 1998.

* Numero total de 6bitos em menores de um ano por grupo etéario (0-6 dias; 7-27 dias;
28 dias e mais).

* Numero de 6bitos em menores de um ano por doencas infecciosas intestinais (CID
X:A00-AQ9) registrados no SIM/MS em 1996, 1997 e 1998.

* Numero de 6bitos em menores de um ano por anomalias congénitas (CID X: Q00 a
Q99) registrados no SIM/MS em 1996, 1997 e 1998.

* Numero de 0bitos em menores de um ano por deficiéncias nutricionais (CID X: E40-
E46 e E50-E64) registrados no SIM/MS em 1996, 1997 e 1998.

» Numero de 6bitos em menores de um ano por sintomas, sinais, e afec¢cdes mal
definidas (CID X: ROO a R 99 ) registrados no SIM/MS em 1996, 1997 e 1998.

* Numero total de nascimentos registrados no SINASC em 1996, 1997 e 1998.

* Populagcdes municipais estimadas pelo DATASUS (2000) em 1996, 1997 e 1998;

» Populagbes municipais estimadas pelo DATASUS (2000) em 1997 por faixa etéria
(menores de um ano; 1 a 4 anos; 5 a 9 anos; 10-14 anos; 15-19 anos; 20-29 anos;
30-39 anos; 40-49 anos; 50-59 anos; 60-69 anos; 70 e mais).

Como primeira etapa , utilizando as informag¢des de mortalidade em criangas menores de
um ano, correspondentes aos anos de 1996, 1997 e 1998, segundo 0 municipio de
residéncia da crianga, foram construidos os seguintes indicadores:

1. Proporc¢ao de 6bitos por anomalias congénitas (PANCONG)= (namero de oObitos
por anomalias congénitas no periodo 1996-98) x 100/ (total de 6bitos em menores
de um ano no periodo 1996-98 — niumero de Obitos sem definicdo da causa basica

no periodo 1996-98).
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2. Proporcao de obitos por diarréias e deficiéncias nutricionais (PDIARDFN)=
(numero de 6bitos por doencas infecciosas intestinais no periodo 1996-98 + nimero
de Obitos por deficiéncias nutricionais) x 100/ (total de 6bitos em menores de um ano
no periodo 1996-98 — nimero de 6bitos sem definicdo da causa basica no periodo
1996-98).

3. Proporcao de 6bitos sem definicdo da causa basic  a (PMALDEF)= (nimero de
Obitos por sintomas, sinais, e afec¢cdes mal definidas no periodo 1996-98) x 100/
(total de 6bitos em menores de um ano no periodo 1996-98).

4. Proporcéo de 6bitos no periodo neonatal precoce (PNEOO6D) = (numero de
Obitos de 0-6 dias de vida) x 100/ (total de 6bitos em menores de um ano no periodo
1996-98).

Como segunda etapa , utilizando a estrutura etaria dos 6bitos sdo calculados os
seguintes indicadores:

5. Proporcao de 6bitos em menores de um ano (PM1A) : (niumero de Obitos em
menores de um ano) x 100/ (numero total de Obitos).

6. Indicador de Courbage-Fargues (INDCF) = taxa de mortalidade 0-4 anos/ taxa de
mortalidade 50-69 anos. Esse indicador € uma adaptacéo do indicador proposto por
Courbage-Fargues (1979). Expressando a concentragcao de Obitos em idades
avancadas, é utilizado para medir o nivel de mortalidade, sendo que quanto maior o
valor do indicador, tanto maior a mortalidade infantil.

7. Taxa de variacdo da mortalidade adulta (BETA). Este indicador mede a taxa de
variacdo das taxas de mortalidade por faixa etaria, a partir dos 5 anos de idade. E
proporcional ao coeficiente angular do modelo linear da reta de regressao ajustado a
variacdo das taxas de mortalidade por idade. Considerando-se os pontos médios de
cada grupo etério (5 a 9 anos; 10-14 anos; 15-19 anos; 20-29 anos; 30-39 anos; 40-

49 anos; 50-59 anos; 60-69 anos), o indicador é dado por:
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. (262,5><28:yij
= zxiyi - =
=)

n

onde

B = inyi B (iﬂ =

X, =75;X,=125;X, =175;X, =25; X, =35; X, =45; X, =55; Xg =65 ;
y, = taxa de mortalidade no grupo etario i

A terceira etapa consistiu em construir indicadores no sentido de estabelecer critérios
para aplicacdo do método proposto. Foram calculados os seguintes indicadores:

1. Coeficiente geral de mortalidade padronizado por idade (CGMPAD), calculado

10
por: Zg' x S
CGMPAD = =—L——

m
.S
i=1
onde

O, =nudmero de Obitos no grupo etarioi

P, = populag&o do municipio no grupo etarioi

S, = populacédo padréo no grupo etarioi

Grupos etarios :

g,=0-4anos ; g, =5-9anos ; g, =10-14 anos ; g, =15-19 anos ;

g =20—-29anos ; g, =30—-39anos ; g, =40-49anos ; gy =50-59 anos ;
g, =60-69 anos ; g,, =70 anos e mais

Foi escolhida como populacéao padrao, a populacéo do Estado do Rio de Janeiro, por ser
a que detém maior concentracdo de pessoas nas faixas etérias mais velhas do Brasil.
2. Taxa geral de natalidade (TGN) = (nimero total de nascimentos no periodo 1996-

98) x 1000 / (populacgéo total no periodo 1996-98).
3. Desvio médio do nimero de nascidos vivos nos ano s de 1996, 1997 e 1998
(DMNV). Este indicador expressa a flutuagdo no numero de nascidos vivos

notificados e é calculado por:
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|NV96 — NVMED | + | NV97 ~NVMED | + | NV98 ~NVMED
DMNV =

3 x NVMED
onde
NVMED = NV96 + NV97 + NV98
3
NV96 = numero de nascidos vivos em 1996 ;
NV97 = ndmero de nascidos vivos em 1997 ;
NV98 = ndmero de nascidos vivos em 1998

4. Numero de oObitos infantis em 1996-98 excluidos a  queles sem definicdo da
causa basica (OBMla_MD)
5. NUumero total de obitos infantis em 1996-98
O procedimento consistiu, primeiramente, em classificar 0 municipio em relacdo a
qualidade de notificacdo nos dois sistemas de informacdo SIM e SINASC e possibilidade
de aplicacdo do procedimento proposto. Conforme apresentado na figura 1, de acordo
com a qualidade da notificagdo do municipio em cada um dos sistemas, a mortalidade
infantil foi calculada de distintas maneiras.
Os critérios utilizados para classificar o municipio foram os seguintes:
i) CGMPAD>=6,8 e TGN>= 15 e DMNV<=20%;
i) CGMPAD>=4,0 e OBMla_MD>=20;
i) CGMPAD>=4,0 e OBM1a>=30;
Quando o municipio satisfez ao critério i, considerou-se que ele possuia boa qualidade de
notificacdo em ambos o0s sistemas, 0 que permitia calcular o coeficiente de mortalidade
infantil (CMIOBS) pelo método direto, isto é:
CMIOBS= (numero de Obitos em menores de 1 ano em 19 96, 1997, 1998) x 1000

/(nimero de NV em 1996, 1997 e 1998)
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Quando o municipio ndo satisfez ao critério i, mas satisfez ao critério ii, a mortalidade
infantil foi estimada indiretamente pela mortalidade proporcional por causas entre 0s
menores de um ano e pela estrutura etaria dos oObitos registrados, mediante o seguinte
modelo linear (modelo 1):

CMIMOD1 = -12,65676 — 0,12468 x PANCONG + 0,083795 x PNEOO6D + 0,083418 x
PMALDEF + 0,691496 x PM1A + 31,88303 x INDCF + 12,0 3524 x BETA + 0,08852 x
PDIARDFN

Quando o municipio ndo satisfez aos critérios i e ii, a mortalidade infantil foi estimada
indiretamente apenas pela estrutura etaria dos oObitos registrados, mediante o0 seguinte
modelo linear (modelo 2):

CMIMOD2 = - 9,30567752 + 10,8951853 x BETA + 35,278 8140 x INDCF + 0,75178759 x
PM1A

Quando o municipio ndo satisfez aos critérios i, ii e iii, a deficiéncia da notificacdo das
informacdes de Obito ndo permitiu a aplicagcdo do procedimento. O passo subsequiente
consistiu, entdo, em examinar as informacfes somente do SINASC, conforme descrito na
parte Il.

II) Procedimento baseado em informacgdes do SINASC ( Procedimento II)

Quando a cobertura do SIM foi considerada deficiente, ndo foi possivel a aplicacéo do
procedimento proposto na parte |, ja que este depende de um nivel pelo menos regular de
notificacdo dos 6bitos (CGMPAD>=4). Neste caso, foram examinadas as possibilidades
de estimar a mortalidade infantil mediante informacdes do SINASC.

As informacdes municipais necessarias a aplicacdo do procedimento Il foram:

Numero de nascidos vivos (NV) em 1998;

Numero de mées analfabetas em 1998;

NUumero de maes com grau de instrucdo ignorado em 1998;

NUumero de maes sem atendimento pré-natal em 1998;
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* Numero de mdes com numero de consultas pré-natal ignorado em 1998;
A partir dessas informacdes, foram construidos os seguintes indicadores:

1. Proporcao de mées analfabetas no ano de 1998 (PM ANALF) = (NUmero de maes
analfabetas em 1998) x 100 / (nUmero de NV em 1998 — nimero de mées com grau de
instrucdo ignorado em 1998).

2. Proporcao de maes sem atendimento pré-natalem 1 998 (PSEMPNAT) = (Namero de
maes sem atendimento pré-natal em 1998) x 100 / (nimero de NV em 1998 — nimero de
maes com numero ignorado de consultas pré-natal em 1998).

Para examinar a possibilidade de uso de modelos construidos por meio desses
indicadores, foram construidos outros dois indicadores:

3. Proporcdo de maes com grau de instrucdo ignorad  a em 1998 (PINSTRIGN) =
(Numero de méaes com grau de instru¢do ignoradoem 1~ 998) x 100 / (NUmero de NV
em 1998).

4. Proporcédo de maes com numero ignorado de consul tas pré-natal (PPRENIGN) =
(Numero de maes com numero ignorado de consultas pré-natal em 1998) x 100 / (NUmero
de NV em 1998).

Os municipios foram, entdo, classificados de acordo com os seguintes dois critérios:

i) TGN>=15 e PINSTRIGN<=20 e PPRENIGN98<=20;

i) TGN >= 15 e PINSTRIGN <=20;
No caso do critério i ser satisfeito, as duas variaveis grau de instrugdo e auséncia de
atendimento pré-natal podem ser utilizadas para estimar a mortalidade infantil. Neste
caso, a mortalidade infantil foi calculada pelo modelo 3:
CMIMOD3 = 20,0377301 + 0,60090938 x PMANALF + 0,671 35935 x PSEMPNAT
J& no caso de apenas o critério ii ser satisfeito, a mortalidade infantil foi estimada
indiretamente por um modelo construido a partir do Unico indicador, a propor¢cdo de maes

analfabetas, denominado de modelo 4:
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CMIMOD4 = 20,6921104 + 1,06109972 x PMANALF

Quando nenhum dos dois critérios foi satisfeito, ndo houve possibilidades de estimar a
mortalidade infantil pelos procedimentos propostos.

Os indicadores de condi¢cfes de vida dos municipios do estado de Pernambuco, como ja
foi descrito, foram constituidos pelo banco de dados “Atlas do Desenvolvimento Humano”
disponivel em CD-ROM e produzido por um conjunto de instituicbes -
PNUD/IPEA/IBGE/FUNDACAO JOAO PINHEIRO, a partr de dados do censo
demografico de 1991.

Este estudo produziu para cada um dos municipios do pais 2 indices globais: o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) e o indice de Condicées de Vida (ICV).

O IDH é calculado pela Organizacéo das Nacfes Unidas (ONU) desde 1990, que o utiliza
para comparar o estagio de desenvolvimento entre paises. O IDH é considerado baixo
quando o indice obtido é de até 0,5; médio de 0,5-0,8 e alto acima desse valor.

O ICV surgiu no Brasil a partir da existéncia de um amplo banco de dados, fornecido
pelos censos demograficos que possibilitava a ampliacdo da capacidade de medir as
condicOes de vida das populacdes sobre estudo, mantendo-se o0s pressupostos do IDH.
3.6 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os coeficientes brutos de mortalidade por causas e faixas etarias foram calculados para
cada municipio para os anos de 1996-1998, pelo software SPSS for windows versédo 8.0 e
corrigidas pelo modelo de Szwarcswald et al, como ja descrito anteriormente. Deve-se
salientar, que foram necessarios apenas dois dos procedimentos propostos na
metodologia acima, para estimar a mortalidade infantil dos 169 municipios para os quais
foi possivel realizar o calculo. Para os 6 municipios remanescentes néo foi possivel obter
a estimativa, seja pela pequena dimensdo de suas populacbes associada a baixa

mortalidade, seja pela ma qualidade dos registros de 6bitos e nascimentos. Em outros



casos, apesar de se ter conseguido a estimativa da taxa de mortalidade, supde-se que
ainda haja um razoavel grau de subregistro.

Foram construidos quintis de condi¢des de vida, para os 169 municipios do estado de
Pernambuco para os quais foi possivel estimar a mortalidade infantil por um dos critérios
descritos acima, através de um indicador sintético — o indice de Condicdes de
Sobrevivéncia Infantil (ICSI).

O ICSI foi constituido a partir dos subcomponentes do ICV, hierarquizados segundo sua
correlacdo com a mortalidade infantil estimada (1996-1998): ICV-Educacéo, ICV-Infancia,
ICV-Renda e ICV-Habitacdo, constituindo dessa forma conglomerados homogéneos de
municipios.

Os quintis construidos a partir do “indice de Condicdes de Sobrevivéncia dos Menores de
1 ano no estado de Pernambuco” - ICSI, foram constituidos por calculo realizado pelo
software SPSS for Windows verséo 8.0.

Foi feita entdo a correlacdo com os coeficientes estimados de mortalidade infantil por
municipio, e com as propor¢des de nascimentos “sem pré-natal” e de 6bitos de menores
de 1 ano “sem assisténcia médica”.

Esses conglomerados foram descritos segundo seus indices de Condi¢des de
Sobrevivéncia Infantil e proporcbes da distribuicdo das taxas de mortalidade infantil
estimadas acima de 60/1000 nascidos vivos, entre 40-60/1000 nascidos vivos, entre 30-
40 nascidos vivos e abaixo de 30/1000 nascidos vivos.

Foram ainda calculadas as razdes de taxas entre as propor¢cdes de nascimentos “sem
pré-natal” e de Obitos “sem assisténcia meédica” para cada um dos conglomerados de

municipios segundo o ICSI.
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3.7 PROBLEMAS METODOLOGICOS

Todas as restricdes atribuidas ao trabalho com dados secundarios podem ser reputadas a
este estudo, sobretudo as questbes envolvidas em erros na coleta e processamento
primario dos dados.

As questdes especificas relacionadas a qualidade dos registros de nascimentos e 0bitos,
sobretudo no que se refere aos Obitos infantis também devem ser consideradas como
limitagcbes importantes, embora se tenha tido o cuidado de realizar corre¢des pelo método
considerado dos mais adequados pelos estudiosos do assunto no pais, nunca sendo
demais destacar que as estimativas indiretas tém o problema da existéncia de erros da
base de dados utilizada para a sua correcéo, e das hipoteses a partir das quais se parte
para a sua correcao. Entretanto, o método matematico de Szwarcswald tem sido menos
criticado que os meétodos demograficos, justamente por trabalhar considerando as
proprias deficiéncias do sistema de registros para realizar as estimativas do risco de
morte em menores de 1 ano, com base geografica.

N&o se considera limitacdo do desenho de estudo o fato de se trabalhar apenas com
dados coletivos, populacionais, ja que € este mesmo o propoésito do nosso estudo.
Salienta-se entre os problemas metodolégicos deste estudo, a defasagem entre os
Subcomponentes do ICV, baseados nos dados do censo demografico de 1991, utilizados
para a construcdo do indicador de condicbes de sobrevivéncia infantil - principal variavel
explicativa deste trabalho, e o0s coeficientes de mortalidade infantil estimados e
Indicadores de “disponibilidade de servicos de satde”: Proporcéo de Obitos Infantis “Sem
Assisténcia Médica” e Propor¢cdo de Nascimentos “Sem Pré-Natal” (1996-1998).
Entretanto, justifica-se sua utilizacdo ndo apenas pela inexisténcia de outros dados
censitarios que pudessem substitui-los, como também pela pressuposicdo da falta de
intervencdes extensivas e intensivas no periodo em questéao, que pudessem modificar de

maneira substancial a condicdo expressa por estes indicadores.
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V. RESULTADOS
A Tabela | apresenta os Coeficientes Estimados de Mortalidade Infantil, seus
respectivos subcomponentes - ICV-EDUCACAO, ICV-INFANCIA, ICV-RENDA e ICV-
HABITACAO, utilizados para o calculo do Indicador Sintético de Condicdes de

Sobrevivéncia Infantil (ICSI) em Pernambuco.

A partir dos dados da Tabela | realizou-se a correlacdo de Pearson pelo software Excel

for Windows versao 5.0 para cada um dos subcomponentes.

A Tabela Il mostra as Correlagdes de Pearson encontradas entre os subcomponentes
do ICV e os Coeficientes de Mortalidade Infantil Estimados pela metodologia de
Szwarcswald, tendo sido a partir da hierarquizacdo dos resultados do procedimento
acima que se construiu o indice de Condi¢cdes de Sobrevivéncia Infantil (ICSI), através

do célculo de uma média aritmética ponderada.

Tabela Il

CORRELACAO DE PEARSON ENTRE OS COEFICIENTES DE MORT ALIDADE
INFANTIL ESTIMADOS POR MUNICIPIO E OS SUBCOMPONENTE S DO ICV,
EDUCACAO, INFANCIA, RENDA, HABITACAO E ICSI*. PERNA MBUCO 1996-
1998.

INDICADOR CORRELACAO DE PEARSON

ICV-EDUCACAO -0,57958434
ICV-INFANCIA -0,53826889
ICV-RENDA -0,28011808
ICV-HABITACAO -0,13050433
ICSI* -0,53052098

*INDICE SINTETICO OBTIDO PELA MEDIA PONDERADA DOS D EMAIS RELACIONADOS
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Para 8 (oito) municipios ndo foi possivel estimar o Coeficiente de Mortalidade Infantil
como mostra a Tabela Ill, seja por eles possuirem pequenas populacbes e
consequentemente o periodo de 3 (trés) anos estudado ter sido insuficiente para uma
abordagem compreensiva do problema, seja por deficiéncia dos seus Sistemas de
Informacdes de Nascimentos e Obitos, que resulta em elevado subregistro desses
eventos vitais por ambos 0s sistemas.

Tabela Il

DISTRIBUICAO DOS MUNICIPIOS “SEM ESTIMATIVA” DO COEFICIENTE DA MORTALIDADE
INFANTIL. PERNAMBUCO 1996-1998.

MUNICIPIOS COEF. ESTIM. EDUCACAO INFANCIA RENDA HABITACAO ICSI
Salgadinho : 0,4510 0,2790 0,4910 0,3990 0,4022
Cumaru : 0,4720 0,2950 0,4930 0,4290 0,4188
Quixaba : 0,5270 0,3060 0,5840 0,3700 0,4564
Moreilandia : 0,5710 0,3140 0,5730 0,3010 0,4673
Frei Miguelinho 0,5910 0,2810 0,5210 0,4430 0,4692
Vertente do Lério , 0,6030 0,3430 0,5930 0,4880 0,5115
Lagoa do Carro 0,6610 0,4580 0,5800 0,5300 0,5708
Fernando de : 0,7390 0,6630 0,8600 0,9020 0,7567
Noronha

As Tabelas IV, V, VI, VII, VIl descrevem os Coeficientes Estimados de Mortalidade Infantil
segundo Conglomerado de Municipios construido com base no Indicador de Condicdes
de Sobrevivéncia Infantil (ICSI), e os subcomponentes do ICV-EDUCAGCAO, ICV-
INFANCIA, ICV-RENDA e ICV-HABITACAO.

Foram construidos 5 (cinco) conglomerados de acordo com o ICSI, descritos segundo
classes do Coeficiente de Mortalidade Infantil para os anos de 1996-1998. Tabela IX.

Mapa I.
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Tabela |

DISTRIBUIC}@O DOS COEFICIENTES DE MORTALIDADE INFANT IL SEGUNDO INDICE
DE CONDICOES DE SOBREVIVENCIA INFANTIL E SUCOMPONEN TES POR
MUNICIPIOS. PERNAMBUCO 1996-1998.

CMmI ICV- ICV- ICV- ICV-

Municipio _ESTIM. EDUCA INFANCIA RENDA HABITA ICSI

Tupanatinga 86,89 0,1810 0,3300 0,3410 0,5480 0,2944
Inaja 88,19 0,1950 0,3420 0,4120 0,4430 0,3251
Sé&o Benedito do Sul 93,71 0,1830 0,3360 0,4120 0,5270 0,3359
Itaiba 93,88 0,1950 0,3610 0,3680 0,6090 0,3615
lati 79,38 0,1880 0,4630 0,3940 0,4970 0,3804
Tacaimbé 86,57 0,1970 0,4030 0,4370 0,6250 0,3890
Buique 42,12 0,2400 0,4190 0,3880 0,5070 0,3798
Ipubi 94,10 0,2320 0,4530 0,3900 0,4670 0,3832
Lagoa dos Gatos 75,69 0,2060 0,4340 0,4160 0,5980 0,3966
Brejinho 31,93 0,2990 0,3670 0,3480 0,5700 0,3853
Panelas 78,48 0,2040 0,4660 0,3990 0,5840 0,4043
Aguas Belas 31,29 0,2330 0,4470 0,4050 0,5380 0,3968
Jurema 84,36 0,2160 0,4890 0,3760 0,5560 0,4092
Maraial 111,64 0,2490 0,4110 0,4210 0,5870 0,3986
Agua Preta 64,93 0,2620 0,4220 0,4130 0,5320 0,3951
Xexéu 96,85 0,2620 0,4220 0,4130 0,5320 0,3951
Serrita 42,12 0,3030 0,4320 0,3340 0,5120 0,3995
Caetés 53,42 0,2210 0,4790 0,4440 0,5110 0,4045
Ouricuri 38,67 0,2870 0,4700 0,3360 0,5010 0,4079
Santa Cruz 46,38 0,2870 0,4700 0,3360 0,5010 0,4079
Afranio 41,76 0,2600 0,4700 0,4000 0,5190 0,4098
Quipapa 82,12 0,2680 0,4280 0,4480 0,5180 0,4000
Canhotinho 75,12 0,2640 0,4320 0,4310 0,5730 0,4097
Ibimirim 49,72 0,2830 0,4460 0,4380 0,5000 0,4071
Cha Grande 45,09 0,2810 0,4300 0,4780 0,4890 0,4019
Bodoco 54,60 0,3110 0,5010 0,3490 0,4320 0,4150
Granito 45,64 0,3150 0,5090 0,3670 0,3560 0,4060
Iltambé 36,51 0,2920 0,5080 0,4020 0,4260 0,4162
Paranatama 47,61 0,2360 0,5000 0,4410 0,6050 0,4359
Exu 22,53 0,3150 0,5110 0,3770 10,3910 0,4148
Cortés 90,40 0,2870 0,4660 0,4250 0,5510 0,4252
Lagoa do Ouro 60,18 0,2910 0,5120 0,3540 0,5430 0,4361
Betania 43,95 0,3130 0,4950 0,3480 0,5280 0,4323
Santa Maria do Cambucéa 60,50 0,2680 0,5200 0,4100 0,5320 0,4358
Pombos 43,26 0,2870 0,4710 0,4310 0,5660 0,4308
Amaraji 66,82 0,2870 0,5020 0,4110 10,5180 0,4316
Sirinhaém 32,20 0,3130 0,5000 0,3740 0,4990 0,4311
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Tabela | (CONTINUACAO)

DISTRIBUICAO DOS COEFICIENTES DE MORTALIDADE INFANT IL SEGUNDO INDICE

DE CONDIGOES DE SOBREVIVENCIA INFANTIL E SUCOMPONEN TES POR

MUNICIPIOS. PERNAMBUCO 1996-1998.

CMI ICV- ICV- ICV- ICV-

Municipio _ESTIM. EDUCA NFANCIA RENDA HABITA ICSI

Ibirajuba 67,21 0,2820 0,5160 0,3710 0,6140 0,4509
Calumbi 27,61 0,2770 0,5340 0,3380 0,6670 0,4639
Belém de Maria 69,99 0,2970 0,5130 0,4010 0,5350 0,4414
Joaquim Nabuco 79,79 0,3140 0,4860 0,4390 0,4740 0,4273
Gameleira 51,33 0,3290 0,4600 0,4230 0,5270 0,4304
Altinho 56,74 0,2550 0,4820 10,4520 0,7010 0,4547
Parnamirim 46,00 0,3450 0,5040 0,3740 0,4390 0,4303
Terezinha 60,66 0,2470 0,5560 0,3960 0,6330 0,4627
Bonito 53,70 0,2740 0,4790 0,4560 0,6440 0,4482
Brejédo 111,58 0,2800 0,5360 0,3940 0,5910 0,4560
Capoeiras 36,74 0,2810 0,4970 0,4300 0,6320 0,4525
Passira 50,66 0,2740 0,5310 0,4640 0,4910 0,4392
Flores 37,68 0,3180 0,5290 0,3390 0,5780 0,4565
Carnaiba 31,33 0,3060 0,5270 0,3700 0,5840 0,4564
Sao José da Coroa Grande 51,70 0,3250 0,5030 0,4040 0,5150 0,4421
Correntes 80,18 0,2900 0,5440 0,3880 0,5670 0,4568
Pocéo 110,87 0,2900 0,4950 0,4960 0,4990 0,4344
Sao Joédo 68,09 0,2740 0,5540 0,4310 0,5200 0,4509
Sao Vicente Ferrer 64,86 0,3110 0,4830 0,4230 0,6140 0,4516
Jucati 78,07 0,2960 0,537 0,4220 0,5170 0,4492
Jupi 78,64 0,2960 0,5370 0,4220 0,5170 0,4492
Sé&o Joaquim do Monte 68,50 0,2550 0,5420 0,4500 0,6230 0,4629
Cha de Alegria 74,25 0,3160 0,5390 0,4290 0,4400 0,4413
Bom Conselho 49,62 0,2960 0,5390 0,4220 0,5360 0,4538
Brejo da Madre de Deus 65,92 0,2910 0,4660 0,5250 0,5700 0,4402
Séo Caitano 73,14 0,2750 0,4880 0,4770 0,6700 0,4594
Jodo Alfredo 71,02 0,2710 0,5110 10,4890 0,6110 0,4568
Primavera 38,64 0,3090 0,5430 0,4340 0,4870 0,4507
Pedra 49,15 0,3140 0,5160 0,4330 0,5510 0,4541
Soliddo 43,17 0,3310 0,5860 0,2730 0,5930 0,4796
Alianca 42,75 0,3310 0,5140 0,4150 0,5480 0,4560
Sao José do Belmonte 16,15 0,3260 0,5290 10,3610 0,6330 0,4721
Araripina 46,47 0,3490 0,5050 0,4090 0,5210 0,4518
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Tabela | (CONTINUACAO)

DISTRIBUIC}@O DOS COEFICIENTES DE MORTALIDADE INFANT IL SEGUNDO INDICE
DE CONDICOES DE SOBREVIVENCIA INFANTIL E SUCOMPONEN TES POR

MUNICIPIOS. PERNAMBUCO 1996-1998.

CMmI ICV- ICV- ICV- ICV-

Municipio _ESTIM. EDUCA INFANCIA RENDA HABITA ICSI

Saloa 96,65 0,2890 0,5560 0,4360 0,5590 0,4645
S&o Bento do Una 66,95 0,3060 0,4950 0,4940 0,5650 0,4522
Riacho das Almas 44,60 0,2790 0,5600 0,4730 0,5230 0,4596
Rio Formoso 49,29 0,3380 0,4960 0,4110 0,6160 0,4641
Itaquitinga 38,12 0,3350 0,5530 0,4320 0,4330 0,4515
Angelim 91,37 0,2900 0,5830 0,3830 0,6270 0,4839
Barra de Guabiraba 57,47 0,2770 0,5610 0,4820 0,5510 0,4659
Palmeirina 57,41 0,3150 0,5690 0,3770 0,5870 0,4772
Gléria do Goita 42,72 0,3100 0,5660 0,4370 0,5390 0,4709
Calcado 50,30 0,3120 0,5710 0,3900 0,6110 0,4832
Machados 50,38 0,3110 0,5690 0,4250 0,5520 0,4738
Feira Nova 52,39 0,3060 0,5950 0,4500 0,4600 0,4668
Cupira 60,65 0,2980 0,5260 0,4800 0,6400 0,4758
Orob6 26,29 0,3100 0,5660 0,4340 0,5660 0,4760
Vicéncia 31,82 0,3220 0,5580 0,4040 0,6020 0,4806
Verdejante 37,56 0,3340 0,5900 0,3800 0,5070 0,4756
Lagoa do Itaenga 45,31 0,2990 0,5770 0,4640 0,5440 0,4757
Buenos Aires 52,26 0,3120 0,6020 0,4280 0,4910 0,4754
Iguaraci 39,42 0,3310 0,5660 0,3910 10,6010 0,4850
Ingazeira 34,39 0,3860 0,5320 0,3610 0,5470 0,4741
Custédia 52,37 0,3340 0,5510 0,4110 0,6220 0,4861
Sairé 59,72 0,2970 0,5470 0,4850 0,6340 0,4832
Ipojuca 40,06 0,3410 0,5480 0,4570 0,5330 0,4738
Mirandiba 43,28 0,3880 0,5520 0,3820 0,4900 0,4734
Macaparana 71,72 0,3240 0,5600 0,4260 0,6370 0,4912
Tracunhaém 33,98 0,3310 0,5920 0,4300 0,5070 0,4805
Cedro 35,57 0,3470 0,5850 0,3660 0,6010 0,4949
Ferreiros 61,22 0,3300 0,5950 0,4340 0,5030 0,4810
Agrestina 62,50 0,2720 0,5630 0,4930 10,7150 0,4991
Bom Jardim 29,90 0,3060 0,6030 0,4470 0,5530 0,4883
Santa Terezinha 100,82 0,3520 0,5790 0,3950 0,5510 0,4869
Trindade 51,01 0,3440 0,5630 0,4610 0,5250 0,4795
Ribeirdo 50,61 0,3580 0,4900 0,4680 0,6790 0,4860
Oroco 46,45 0,3190 0,5640 0,5090 0,5500 0,4822
Belém de S&o Francisco 33,86 0,3870 0,5240 0,4670 0,4890 0,4702
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Tabela | (CONTINUACAO)

DISTRIBUICAO DOS COEFICIENTES DE MORTALIDADE INFANT IL SEGUNDO INDICE

DE CONDIGOES DE SOBREVIVENCIA INFANTIL E SUCOMPONEN TES POR

MUNICIPIOS. PERNAMBUCO 1996-1998.

CMI ICV- ICV- ICV- ICV-

Municipio _ESTIM. EDUCA INFANCIA RENDA HABITA ICSI

Vertentes 40,97 0,3420 0,5750 0,4670 0,5290 0,4851
Cabrobé 22,05 0,3650 0,5500 0,4840 0,5000 0,4779
Carnaubeira da Penha 65,64 0,4080 0,5250 0,4370 0,4990 0,4759
Floresta 16,53 0,4080 0,5250 0,4370 0,4990 0,4759
Tacaratu 72,34 0,3690 0,5990 0,4050 0,5050 0,4918
Sanharé 48,12 0,3600 0,5320 0,5030 0,5610 0,4833
Santa Maria da Boa Vista 18,51 0,3470 0,5540 0,5250 0,5240 0,4830
Itapetim 32,94 0,3710 0,5850 0,3940 0,6010 0,5049
Catende 58,05 0,3730 0,5580 0,4360 0,6070 0,5001
Camocim de Séo Félix 62,56 0,3110 0,5330 0,5590 0,6900 0,5004
Venturosa 34,41 0,3490 0,6060 0,4480 0,5650 0,5049
Camutanga 72,23 0,3890 0,6320 0,4130 0,4470 0,5002
Belo Jardim 80,08 0,3530 0,5400 0,5130 0,6900 0,5112
Surubim 34,35 0,3430 0,6030 0,4880 0,5930 0,5115
Paudalho 39,38 0,3850 0,5930 0,4840 0,4680 0,4947
Escada 43,36 0,3920 0,5980 0,4410 0,5130 0,5035
Cachoeirinha 37,22 0,3110 0,6050 0,5350 0,6390 0,5166
Barreiros 47,68 0,4150 0,5660 0,4520 0,5400 0,5041
Timbauba 48,37 0,4090 0,5610 0,4850 0,5390 0,5034
Condado 54,06 0,3600 0,6530 0,4620 0,5090 0,5172
Lajedo 53,99 0,3410 0,6140 0,5060 0,6380 0,5261
Bezerros 46,12 0,3240 0,6190 0,5090 0,7030 0,5363
Alagoinha 41,94 0,3900 0,5810 0,4630 0,6600 0,5277
Palmares 62,94 0,4060 0,5550 0,5190 0,5970 0,5151
Tabira 47,08 0,4160 0,6070 0,4110 0,6400 0,5367
Pesqueira 58,05 0,3780 0,6070 0,5090 0,6020 0,5275
Sertania 28,17 0,3770 0,6260 0,4600 0,6470 0,5389
Serra Talhada 33,88 0,4010 0,6010 0,4740 0,6030 0,5287
Santa Cruz da Baixa Verde 40,23 0,4040 0,6720 0,4000 0,5970 0,5494
Triunfo 27,28 0,4040 0,6720 0,4000 0,5970 0,5494
Afogados da Ingazeira 34,25 0,4240 0,6300 0,4370 0,6290 0,5487
Itapissuma 23,56 0,4320 0,6420 0,4460 0,5620 0,5434
Gravata 46,10 0,3740 0,6010 0,5630 0,6840 0,5457
Igarassu 22,79 0,4330 0,6280 0,4860 0,5230 0,5343
Goiana 29,43 0,4510 0,6060 0,4890 0,5120 0,5290

62



Tabela | (CONTINUACAO)

DISTRIBUICAO DOS COEFICIENTES DE MORTALIDADE INFANT IL SEGUNDO INDICE

DE CONDIGOES DE SOBREVIVENCIA INFANTIL E SUCOMPONEN TES POR
MUNICIPIOS. PERNAMBUCO 1996-1998.

CMI ICV- ICV- ICV- ICV-

Municipio _ESTIM. EDUCA INFANCIA RENDA HABITA ICSI

Terra Nova 32,68 0,3910 0,6710 0,4980 0,5440 0,5443
Taquaritinga do Norte 42,16 0,4100 0,6020 0,5760 0,5400 0,5294
Sao José do Egito 44,33 0,4170 0,6610 0,4400 0,6290 0,5593
Tuparetama 43,31 0,3970 0,7070 0,4130 0,6710 0,5774
Limoeiro 36,74 0,4370 0,6780 0,5130 0,5730 0,5682
Salgueiro 24,54 0,4600 0,6530 0,5210 0,5550 0,5623
Vitéria de Santo Antdo 29,69 0,4310 0,6410 0,5320 0,7010 0,5791
Sao Lourenco da Mata 26,28 0,4750 0,6490 0,5220 0,5560 0,5655
Carpina 30,13 0,4580 0,6610 0,5300 0,5800 0,5708
Moreno 29,39 0,4840 0,6380 0,5270 0,6240 0,5779
Santa Cruz do Capibaribe 45,16 0,4230 0,5990 0,7200 0,6480 0,5681
Nazaré da Mata 32,68 0,4710 0,6790 0,4940 0,6910 0,6005
Petrolandia 25,50 0,4570 0,6630 0,5270 0,7810 0,6112
Itacuruba 58,21 0,4180 0,6640 0,5800 0,8580 0,6206
Toritama 43,24 0,4370 0,6120 0,7840 0,5370 0,5617
Cabo de Santo Agostinho 34,97 0,4990 0,6700 0,5480 0,6270 0,5979
Itamaraca 20,28 0,4860 0,7250 0,5890 0,4740 0,5895
Garanhuns 48,48 0,4880 0,6640 0,6120 0,6510 0,6034
Arcoverde 35,49 0,5090 0,7070 0,5990 0,6530 0,6260
Dormentes 38,10 0,5210 0,6750 0,6050 0,7070 0,6282
Petrolina 26,61 0,5210 0,6750 0,6050 0,7070 0,6282
Camaragibe 21,60 0,5420 0,7040 0,5760 0,6210 0,6260
Abreu e Lima 21,08 0,5510 0,7070 0,5850 0,6860 0,6438
Caruaru 39,79 0,4980 0,6660 0,6900 0,8350 0,6518
Jaboatéo dos Guararapes 23,05 0,5990 0,7120 0,7010 0,6480 0,6642
Olinda 26,14 0,6660 0,7570 0,7860 0,7330 0,7278
Paulista 23,35 0,6670 0,7760 0,7520 0,8140 0,7485
Recife 24,55 0,6820 0,7600 0,7900 0,7370 0,7350
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Tabela IV

PISTRIBUICAO DOS COEFICIENTES DE MORTALIDADE INFANT IL SEGUNDO
INDICE DE CONDICOES DE SOBREVIVENCIA INFANTIL E SUC OMPONENTES

POR MUNICIPIOS, CONGLOMERADO |.
PERNAMBUCO 1996-1998.

CMI ICV- ICV- ICV- ICV-

Municipio _ESTIM. EDUCA INFANCIA RENDA HABITA ICSI

Recife 24,55 0,6820 0,7600 0,7900 0,7370  0,7325
Paulista 23,35 0,6670 0,7760 0,7520 0,8140 0,7314
Olinda 26,14 0,6660 0,7570 0,7860 0,7330 0,7240
Jaboat&o dos Guararapes 23,05 0,5990 0,7120 0,7010 0,6480  0,6582
Caruaru 39,79 0,4980 0,6660 0,6900 0,8350 0,6205
Abreu e Lima 21,08 0,5510 0,7070 0,5850 0,6860 0,6181
Camaragibe 21,60 0,5420 0,7040 0,5760 0,6210 0,6053
Dormentes 38,10 0,5210 0,6750 0,6050 0,7070  0,6026
Petrolina 26,61 0,5210 0,6750 0,6050 0,7070  0,6026
Arcoverde 35,49 0,5090 0,7070 0,5990 0,6530 0,6008
Garanhuns 48,48 0,4880 0,6640 0,6120 0,6510 0,5819
Itamaraca 20,28 0,4860 0,7250 0,5890 0,4740 0,5771
Cabo de Santo Agostinho 34,97 0,4990 0,6700 0,5480 0,6270 0,5729
Toritama 43,24 0,4370 0,6120 0,7840 0,5370 0,5689
Itacuruba 58,21 0,4180 0,6640 0,5800 0,8580 0,5682
Petrolandia 25,50 0,4570 0,6630 0,5270 0,7810 0,5652
Nazaré da Mata 32,68 0,4710 0,6790 0,4940 0,6910 0,5600
Santa Cruz do Capibaribe 45,16 0,4230 0,5990 0,7200 0,6480  0,5577
Moreno 29,39 0,4840 0,6380 0,5270 0,6240 0,5528
Carpina 30,13 0,4580 0,6610 0,5300 0,5800 0,5455
Sao Lourenco da Mata 26,28 0,4750 0,6490 0,5220 0,5560  0,5447
Vitéria de Santo Antdo 29,69 0,4310 0,6410 0,5320 0,7010 0,5412
Salgueiro 24,54 0,4600 0,6530 0,5210 0,5550 0,5396
Limoeiro 36,74 0,4370 0,6780 0,5130 0,5730 0,5381
Tuparetama 43,31 0,3970 0,7070 0,4130 0,6710 0,5206
Sao José do Egito 44,33 0,4170 0,6610 0,4400 0,6290 0,5160
Taquaritinga do Norte 42,16 0,4100 0,6020 0,5760 0,5400 0,5138
Terra Nova 32,68 0,3910 0,6710 0,4980 0,5440 0,5117
Goiana 29,43 0,4510 0,6060 0,4890 0,5120 0,5112
Igarassu 22,79 0,4330 0,6280 0,4860 0,5230 0,5111
Gravata 46,10 0,3740 0,6010 0,5630 0,6840 0,5109
Itapissuma 23,56 0,4320 0,6420 0,4460 0,5620 0,5108
Afogados da Ingazeira 34,25 0,4240 0,6300 0,4370 0,6290  0,5089
Triunfo 27,28 0,4040 0,6720 0,4000 0,5970 0,5029




Tabela VvV

DISTRIBUI(;@O DOS COEFICIENTES DE MORTALIDADE INFANT IL SEGUNDO iNDICE
DE CONDIQOES DE SOBREVIVENCIA INFANTIL E SUCOMPONEN TES POR
MUNICIPIOS, CONGLOMERADO II.

PERNAMBUCO 1996-1998.

CMI ICV- ICV- ICV- ICV-

Municipio _ESTIM. EDUCA INFANCIA RENDA HABITA ICSI

Santa Cruz da Baixa Verde 40,23 0,4040 0,6720 0,4000 0,5970 0,5029
Serra Talhada 33,88 0,4010 0,6010 0,4740 0,6030 0,4958
Pesqueira 58,05 0,3780 0,6070 0,5090 0,6020 0,4953
Sertania 28,17 0,3770 0,6260 0,4600 0,6470 0,4953
Tabira 47,08 0,4160 0,6070 0,4110 0,6400 0,4947
Palmares 62,94 0,4060 0,5550 0,5190 0,5970 0,4924
Alagoinha 41,94 0,3900 0,5810 0,4630 0,6600 0,4889
Bezerros 46,12 0,3240 0,6190 0,5090 0,7030 0,4874
Lajedo 53,99 0,3410 0,6140 0,5060 0,6380 0,4856
Condado 54,06 0,3600 0,6530 0,4620 0,5090 0,4832
Timbauba 48,37 0,4090 0,5610 0,4850 0,5390 0,4828
Barreiros 47,68 0,4150 0,5660 0,4520 0,5400 0,4802
Cachoeirinha 37,22 0,3110 0,6050 0,5350 0,6390 0,4768
Escada 43,36 0,3920 0,5980 0,4410 0,5130 0,4757
Paudalho 39,38 0,3850 0,5930 0,4840 0,4680 0,4755
Surubim 34,35 0,3430 0,6030 0,4880 0,5930 0,4750
Belo Jardim 80,08 0,3530 0,5400 0,5130 0,6900 0,4748
Camutanga 72,23 0,3890 0,6320 0,4130 0,4470 0,4725
Venturosa 34,41 0,3490 0,6060 0,4480 0,5650 0,4675
Camocim de Sao Félix 62,56 0,3110 0,5330 0,5590 0,6900 0,4651
Catende 58,05 0,3730 0,5580 0,4360 0,6070 0,4645
Itapetim 32,94 0,3710 0,5850 0,3940 0,6010 0,4628
Santa Maria da Boa Vista 18,51 0,3470 0,5540 0,5250 0,5240 0,4624
Sanharé 48,12 0,3600 0,5320 0,5030 0,5610 0,4603
Tacaratu 72,34 0,3690 0,5990 0,4050 0,5050 0,4588
Carnaubeira da Penha 65,64 0,4080 0,5250 0,4370 0,4990 0,4580
Floresta 16,53 0,4080 0,5250 0,4370 0,4990 0,4580
Cabrobo 22,05 0,3650 0,5500 0,4840 0,5000 0,4578
Vertentes 40,97 0,3420 0,5750 0,4670 0,5290 0,4556
Belém de S&o Francisco 33,86 0,3870 0,5240 0,4670 0,4890 0,4543
Oroco 46,45 0,3190 0,5640 0,5090 0,5500 0,4536
Ribeirdo 50,61 0,3580 0,4900 0,4680 0,6790 0,4517
Trindade 51,01 0,3440 0,5630 0,4610 0,5250 0,4512
Santa Terezinha 100,82 0,3520 0,5790 0,3950 0,5510 0,4486
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Tabela VI

DISTRIBUIC}@O DOS COEFICIENTES DE MORTALIDADE INFANT IL SEGUNDO INDICE
DE CONDICOES DE SOBREVIVENCIA INFANTIL E SUCOMPONEN TES POR
MUNICIPIOS, CONGLOMERADO lI11.

PERNAMBUCO 1996-1998.

CMI ICV- ICV- ICV- ICV-

Municipio _ESTIM. EDUCA INFANCIA RENDA  HABITA ICSI

Bom Jardim 29,90 0,3060 0,6030 0,4470 0,5530 0,4480
Agrestina 62,50 0,2720 0,5630 0,4930 0,7150 0,4478
Ferreiros 61,22 0,3300 0,5950 0,4340 0,5030 0,4476
Cedro 35,57 0,3470 0,5850 0,3660 0,6010 10,4476
Tracunhaém 33,98 0,3310 0,5920 0,4300 0,5070  0,4467
Macaparana 71,72 0,3240 0,5600 0,4260 0,6370  0,4465
Mirandiba 43,28 0,3880 0,5520 0,3820 0,4900 0,4462
Ipojuca 40,06 0,3410 0,5480 0,4570 0,5330  0,4455
Sairé 59,72 0,2970 0,5470 0,4850 0,6340 0,4433
Custddia 52,37 0,3340 0,5510 0,4110 0,6220  0,4433
Ingazeira 34,39 0,3860 0,5320 0,3610 0,5470  0,4409
Iguaraci 39,42 0,3310 0,5660 0,3910 0,6010  0,4405
Buenos Aires 52,26 0,3120 0,6020 0,4280 0,4910 0,4401
Lagoa do ltaenga 45,31 0,2990 0,5770 0,4640 0,5440 0,4399
Verdejante 37,56 0,3340 0,5900 0,3800 0,5070 0,4373
Vicéncia 31,82 0,3220 0,5580 0,4040 0,6020 10,4372
Orobo 26,29 0,3100 0,5660 0,4340 0,5660 0,4372
Cupira 60,65 0,2980 0,5260 0,4800 0,6400 0,4370
Feira Nova 52,39 0,3060 0,5950 0,4500 0,4600 0,4369
Machados 50,38 0,3110 0,5690 0,4250 0,5520 0,4353
Calcado 50,30 0,3120 0,5710 0,3900 0,6110 0,4352
Gléria do Goita 42,72 0,3100 0,5660 0,4370 0,5390 0,4351
Palmeirina 57,41 0,3150 0,5690 0,3770 0,5870  0,4308
Barra de Guabiraba 57,47 0,2770 0,5610 0,4820 0,5510 0,4306
Angelim 91,37 0,2900 0,5830 0,3830 0,6270  0,4302
Itaquitinga 38,12 0,3350 0,5530 0,4320 0,4330 0,4296
Rio Formoso 49,29 0,3380 0,4960 0,4110 0,6160 0,4278
Riacho das Almas 44,60 0,2790 0,5600 0,4730 0,5230 0,4265
S&o Bento do Una 66,95 0,3060 0,4950 0,4940 0,5650 0,4262
Saloa 96,65 0,2890 0,5560 0,4360 0,5590 0,4255
Araripina 46,47 0,3490 0,5050 0,4090 0,5210 0,4250
S&o José do Belmonte 16,15 0,3260 0,5290 0,3610 0,6330 0,4246
Alianca 42,75 0,3310 0,5140 0,4150 0,5480 0,4244
Solidao 43,17 0,3310 0,5860 0,2730 0,5930 0,4221

66



Tabela VII

DISTRIBUIC}AO DOS COEFICIENTES DE MORTALIDADE INFANT IL SEGUNDO
INDICE DE CONDICOES DE SOBREVIVENCIA INFANTIL E SUC OMPONENTES POR
MUNICIPIOS, CONGLOMERADO V.

PERNAMBUCO 1996-1998.

CwMmI ICV- ICV- ICV- ICV-

Municipio _ESTIM. EDUCA INFANCIA RENDA HABITA ICSI

Pedra 49,15 0,3140 0,5160 0,4330 0,5510 0,4221
Primavera 38,64 0,3090 0,5430 0,4340 0,4870 0,4220
Jodo Alfredo 71,02 0,2710 0,5110 0,4890 0,6110 0,4206
Sao Caitano 73,14 0,2750 0,4880 0,4770 0,6700 10,4188
Brejo da Madre de Deus 65,92 0,2910 0,4660 0,5250 0,5700 0,4182
Bom Conselho 49,62 0,2960 0,5390 0,4220 0,5360 0,4181
Cha de Alegria 74,25 0,3160 0,5390 0,4290 0,4400 10,4179
Sao Joaquim do Monte 68,50 0,2550 0,5420 0,4500 0,6230  0,4169
Jucati 78,07 0,2960 0,5370 0,4220 0,5170 0,4156
Jupi 78,64 0,2960 0,5370 0,4220 0,5170 0,4156
Sao Vicente Ferrer 64,86 0,3110 0,4830 0,4230 0,6140 0,4153
Séo Jodo 68,09 0,2740 0,5540 0,4310 0,5200 0,4140
Pocéo 110,87 0,2900 0,4950 0,4960 0,4990 10,4136
Correntes 80,18 0,2900 0,5440 0,3880 0,5670 0,4135
S&o0 José da Coroa Grande 51,70 0,3250 0,5030 0,4040 0,5150 0,4132
Carnaiba 31,33 0,3060 0,5270 0,3700 0,5840 0,4129
Flores 37,68 0,3180 0,5290 0,3390 0,5780 0,4115
Passira 50,66 0,2740 0,5310 0,4640 0,4910 10,4108
Capoeiras 36,74 0,2810 0,4970 0,4300 0,6320 0,4107
Brejao 111,58 0,2800 0,5360 0,3940 0,5910 0,4107
Bonito 53,70 0,2740 0,4790 0,4560 0,6440  0,4089
Terezinha 60,66 0,2470 0,5560 0,3960 0,6330 0,4081
Parnamirim 46,00 0,3450 0,5040 0,3740 0,4390 0,4079
Altinho 56,74 0,2550 0,4820 0,4520 0,7010 0,4071
Gameleira 51,33 0,3290 0,4600 0,4230 0,5270  0,4069
Joaquim Nabuco 79,79 0,3140 0,4860 0,4390 0,4740  0,4066
Belém de Maria 69,99 0,2970 0,5130 0,4010 0,5350 0,4064
Calumbi 27,61 0,2770 0,5340 0,3380 0,6670 0,4053
Ibirajuba 67,21 0,2820 0,5160 0,3710 0,6140 0,4032
Jatauba 51,25 0,2670 0,4630 0,4990 0,5650 0,4020
Sirinhaém 32,20 0,3130 0,5000 0,3740 0,4990 0,3999
Amaraji 66,82 0,2870 0,5020 0,4110 0,5180 0,3994
Pombos 43,26 0,2870 0,4710 0,4310 0,5660  0,3989
Santa Maria do Cambucéa 60,50 0,2680 0,5200 0,4100 0,5320 0,3984
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Tabela VI

DISTRIBUICAO DOS COEFICIENTES DE MORTALIDADE INFANT IL SEGUNDO iNDICE DE

CONDIGOES DE SOBREVIVENCIA INFANTIL E SUCOMPONENTES POR MUNICIPIOS,

CONGLOMERADO V. PERNAMBUCO 1996-1998.

Municipio CMI ICV- ICV- ICV- ICV- ICSI
_ESTIM. EDUCA INFANCIA RENDA HABITA

Betania 43,95 0,3130 0,4950 0,3480 0,5280 0,3961
Lagoa do Ouro 60,18 0,2910 0,5120 0,3540 0,5430 0,3951
Cortés 90,40 0,2870 0,4660 0,4250 0,5510 0,3947
Exu 22,53 0,3150 0,5110 0,3770 0,3910 0,3938
Paranatama 47,61 0,2360 0,5000 0,4410 0,6050 0,3931
Itambé 36,51 0,2920 0,5080 0,4020 0,4260 0,3922
Bodoc6 54,60 0,3110 0,5010 0,3490 0,4320 0,3877
Granito 45,64 0,3150 0,5090 0,3670 0,3560 0,3877
Chéa Grande 45,09 0,2810 0,4300 0,4780 0,4890 0,3859
Ibimirim 49,72 0,2830 0,4460 0,4380 0,5000 0,3846
Canhotinho 75,12 0,2640 0,4320 0,4310 0,5730 0,3787
Quipapa 82,12 0,2680 0,4280 0,4480 0,5180 0,3770
Afranio 41,76 0,2600 0,4700 0,4000 0,5190 0,3769
Ouricuri 38,67 0,2870 0,4700 0,3360 0,5010 0,3731
Santa Cruz 46,38 0,2870 0,4700 0,3360 0,5010 0,3731
Caetés 53,42 0,2210 0,4790 0,4440 0,5110 0,3720
Serrita 42,12 0,3030 0,4320 0,3340 0,5120 0,3688
Agua Preta 64,93 0,2620 0,4220 0,4130 0,5320 0,3672
Xexéu 96,85 0,2620 0,4220 0,4130 0,5320 0,3672
Maraial 111,64 0,2490 0,4110 0,4210 0,5870 0,3658
Jurema 84,36 0,2160 0,4890 0,3760 0,5560 0,3639
Aguas Belas 31,29 0,2330 0,4470 0,4050 0,5380 0,3621
Panelas 78,48 0,2040 0,4660 0,3990 0,5840 0,3596
Brejinho 31,93 0,2990 0,3670 0,3480 0,5700 0,3563
Lagoa dos Gatos 75,69 0,2060 0,4340 0,4160 0,5980 0,3556
Ipubi 94,10 0,2320 0,4530 0,3900 0,4670 0,3534
Buique 42,12 0,2400 0,4190 0,3880 0,5070 0,3500
Tacaimb6 86,57 0,1970 0,4030 0,4370 0,6250 0,3496
lati 79,38 0,1880 0,4630 0,3940 0,4970 0,3426
Itaiba 93,88 0,1950 0,3610 0,3680 0,6090 0,3208
Sao Benedito do Sul 93,71 0,1830 0,3360 0,4120 0,5270 0,3091
Inaja 88,19 0,1950 0,3420 0,4120 0,4430 0,3073
Tupanatinga 86,89 0,1810 0,3300 0,3410 0,5480 0,2944
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Mapa 1. Conglomerados homogéneos segundo o indae Sobrevivéncia Infantil. Pernambuco 1996-1998.

Legenda

[] N&o Estimados  (8)
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Quando se analisaram os dados por Conglomerados, destacou-se no Conglomerado I, o
de melhor ICSI, a inexisténcia de municipios com Coeficientes de Mortalidade Infantil
Estimados acima de 60/1000 Nascidos Vivos no Conglomerado |, e, por outro lado, de
apenas um municipio com coeficiente menor do que 30/1000 Nascidos Vivos no
Conglomerado V.

Observaram-se ainda, propor¢cdes mais elevadas de Coeficientes Estimados de
Mortalidade Infantil maiores do que 60/1000 Nascidos Vivos nos Conglomerados IV e V,
entre os quais, o diferencial pode ser considerado insignificante, sendo constituidos
respectivamente, por 18 municipios representando 36,7 e 17 (34,7%) respectivamente.
Cento e onze (65,7%) dos municipios com Coeficiente de Mortalidade Infantil Estimado
apresentaram valores acima de 40/1000 Nascidos Vivos, e 143 (84,6%) acima de 30/1000
Nascidos Vivos, e entre 0os 169 municipios para os quais foi possivel realizar a estimativa,
apenas 26 (15,4%) apresentaram Coeficientes menores do que 30/1000.

A maioria absoluta dos Coeficientes de Mortalidade Infantil Estimados que estavam
abaixo de 30/1000 Nascidos Vivos era de municipios do Conglomerado |.

O ICSI variou segundo os descritores mostrados no Quadro IlI, destacando-se que o0s
Conglomerados 11l lll, IV e V apresentaram ICSI Médio que indica condicbes de
sobrevivéncia infantil de nivel baixo, sendo que o Conglomerado Il tinha apenas um
municipio com valor considerado de nivel médio; e o Conglomerado | nivel médio, tendo
apenas 3 municipios que se aproximam das condicdes de sobrevivéncia infantil dos
paises mais desenvolvidos por atingirem valores superiores a 0,7 no ICSI, se for feito um

paralelo deste indice com o ICV(0,5-0,8). Tabelas IV a VIIl. Tabela IX. Quadro Il.



MAPA 2 - Mesorregifes e Conglomerados Homogéneos de  Condigbes de Vida. Pernambuco 1996-1998.
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Quadro II. DISTRIBUICAO DO ICSI SEGUNDO DESCRITORES DE TENDENCIA CENTRAL E

DESVIO PADRAO. PERNAMBUCO 1996-1998,

DESCRITOR CONG. | CONG. I CONG. 1l CONG. IV CONG. V
VALOR MINIMO 0,5029 0,4486 0,4221 0,3984 0,2944
VALOR MAXIMO 0,7325 0,5029 0,4480 0,4221 0,3961
MEDIA 0,5714 0,4725 0,4364 0,4109 0,3653
DESVIO PADRAO 0,0632 0,0158 0,0082 0,0068 0,0264
Tabela IX

DISTRIBUICAO PROPORCIONAL (%) DOS CONGLOMERADOS DE MUNICIPIOS SEGUNDO (ICSl) POR
CLASSES DE COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANTIL P/10 00 NASCIDOS VIVOS. PERNAMBUCO
1996-1998

CONGLOMERADO ICSI COEF. COEF. COEF. COEF.

MEDIO >60/1000 40-60/1000  30-40/1000 < 30/1000 NV

NV NV NV
| 0,5714 ~ (12,9)8 (28,1)9 (65,8)17
[ 0,4725 (14,3)7 (25,8)16 (21,8)7 (15,4)4
Il 0,4364  (14,3)7 (27,4)17 (21,8)7 (11,5)3
\Y 0,4109 (36,7)18  (16,1)10 (15,6)5 (4,3)1
Vv 0,3653 (34,7)17  (17,7)11 (12,5)4 (4,3)1
TOTAL ~ (29,0049  (36,7)62 (18,9)32 (15,4)26

No que se refere a distribuicdo dos municipios por Conglomerados segundo as
Mesorregides do estado de Pernambuco observou-se que: Tabela X. Mapa Il.
1. A Regido do Agreste concentrava a maioria dos seus municipios nos

Conglomerados IV e V, ou seja, dos 69 municipios estudados da Regido, 34 (49,3%)



MAPA 3 - Conglomerados Homogéneos de Condi¢cdes de V

ida. Pernambuco 1996-1998.
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estavam situados nestes Conglomerados, e, se considerados juntos os trés
Conglomerados de piores condi¢cdes de sobrevivéncia infantil, quase 70%, ou seja,
69,3% dos municipios dessa Mesorregido estavam nesses Conglomerados ;

. As Regibfes da Mata Meridional e Setentrional, por sua vez, tinham mais de 50% dos
seus municipios nos Conglomerados Il e Ill - dos 37 municipios destas regifes, 19
(51,4%) se inseriam nos Conglomerados acima citados, enquanto que 17 pertenciam
aos Conglomerados IV e V, representando 45,9%;

. A Regido Metropolitana tinha 12 (92,3%) dos seus 13 municipios no Conglomerado
I, e apenas 1 (7,7%) municipio no Conglomerado llI;

. A regido do S&o Francisco Pernambucano apresentava 12 (92,3%) dos seus 13
municipios nos Conglomerados | e Il, sendo 5 (38,5%) no Conglomerado | e 7
(53,8%) no lI;

. No Sertdo Pernambucano, dos 37 municipios para os quais foi estimado o
Coeficiente de Mortalidade Infantil, 11 municipios se inseriam no conglomerado V,

representando 29,7% e 13 (35,1%) pertenciam aos Conglomerados | e II.



Tabela X

DISTRIBUICAO PROPORCIONAL (%) DOS CONGLOMERADOS DE MUNICIPIOS
SEGUNDO MESORREGIOES DO ESTADO DE PERNAMBUCO 1996-1 998.

CONGLOMERADO MESORREGIOES

AGRESTE MATA SET. METROP. S. FRANC. SERTAO

IMERID. PERN.
| (10,1)7 (10,24 (92,3)12  (38,5)5 (16,2)6
I (15,9)11 (23,1)9 _ (5387 (18,9)7
I (20,1)14 (25,6)10 (7,7)1 _ (24,3)9
\Y; (30,4)21 (23,1)9 _ _ (10,8)4
Vv (18,8)13 (17,9)7 _ 771 (29,7)11
TOTAL 69 39 13 13 37

A tabela XI mostra a distribuicdo proporcional dos municipios segundo intervalo de classe
dos coeficientes estimados de mortalidade infantil por mesorregides do estado de

Pernambuco.

Salienta-se a concentra¢do elevada de municipios com coeficientes acima de 40/1000
nascidos vivos nas Mesorregifes do Agreste com 64 (95,7%) dos seus 69 municipios e
da Mata Meridional e Setentrional com 37 (94,9%) dos seus 39 municipios inseridos

neste nivel de mortalidade infantil.

Chama ainda a atencdo a alta proporcdo de municipios da Regido Metropolitana do
Recife com Coeficientes de Mortalidade Infantil abaixo de 30/1000 Nascidos Vivos - dos
13 municipios desta Mesorregido 11 (84,6%) apresentaram Coeficientes de Mortalidade
Infantil neste intervalo de classes e, um municipio apenas estava na classe dos

Coeficientes entre 40-60/1000 Nascidos Vivos.
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Tabela Xl

DISTRIBUICAO PROPORCIONAL (%) DOS MUNICIPIOS SEGUND O INTERVALO DE
CLASSE DOS COEFICIENTES ESTIMADOS DE MORTALIDADE INFANTIL DOS
MUNICIPIOS POR MESORREGIOES DO ESTADO DE PERNAMBUCO 1996-1998.

MESORREGIOES COEF. COEF. COEF. COEF.
> 60/1000 NV 40-60/1000 NV  30-40/1000 NV < 30/1000 NV

AGRESTE (61,2)30 (43,5)27 (21,9)7 (7,7)2

MATA MERIDIONAL/ (26,5)13 (24,2)15 (28,1)9 (7,7)2

SETENTRIONAL

METROPOLITANA DO B (1,6)1 (3,1)1 (42,3)11

RECIFE

SAO FRANCISCO

PERNAMBUCANO (4,1)2 (4,8)3 (9,4)3 (19,2)5

SERTAO (6,1)3 (25,8)16 (37,5)12 (23,1)6

PERNAMBUCANO

TOTAL 49 62 32 26

Foram estudados 2 (dois) indicadores da “disponibilidade de servi¢cos de saude”:

1. A distribuicdo proporcional dos 6bitos dos menores de 1 ano “ Sem Assisténcia Médica”
por Conglomerados e suas respectivas Razdes de Proporcoes.

2. A distribuicdo proporcional dos Nascimentos “Sem Pré-Natal” por Conglomerados e
suas respectivas Razdes de Proporgoes.

A Tabela XIl mostra a distribuicdo proporcional dos ébitos menores de 1 ano “Sem

Assisténcia Médica” segundo Conglomerados e suas respectivas razdes de proporc¢oes.

Os o6bitos “Sem Assisténcia Médica” dos menores de 1 ano apresentaram propor¢des

crescentes do Conglomerado | ao V, sendo a proporcdo de sua ocorréncia no

Conglomerado | de 6,4% e no V de 50,4%.

Quando se observaram as razOes de proporgcdes tomando como referéncia o

Conglomerado | - o de melhor condi¢cbes de sobrevivéncia infantil, verificou-se que houve
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7,8 vezes menos Obitos “Sem Assisténcia Médica” neste Conglomerado em relacdo ao
Conglomerado V.

Os Conglomerados de 1l a IV também apresentaram diferenciais em relacdo ao
Conglomerado V apresentando respectivamente 1,5; 1,5 e 1,2 vez menos a ocorréncia de

Obitos “Sem Assisténcia Médica”.

Tabela XlI

DISTRIBUICAO PROPORCIONAL (%) E RAZAO DE PROPORCOES DOS OBITOS
DE MENORES DE 1 ANO “SEM ASSISTENCIA MEDICA”. PERNA MBUCO 1996-
1998.

CONGLOMERADO Ne OBITOS N° OBITOS % RAZAO
“SEM ASSIST MED” TOTAIS

[ 482 7289 6,6 8,2

Il 943 3160 29,8 1,8

M 581 1764 32,9 1,6

v 1022 2171 47,1 1,1

Vv 1079 2004 53,8

*INCLUIDOS NOS OBITOS POR CAUSAS MAL DEFINIDAS

As Tabelas XllI, XIV, XV, XVI e XVII apresentam a distribuicdo dos 6bitos de menores de
1 ano e suas propor¢des “Sem Assisténcia Médica” por municipios de cada um dos
conglomerados LILIILIV e V respectivamente (ANEXO II).
A Tabela XVIII apresenta a distribuicdo proporcional dos nascimentos “Sem Pré-Natal” por
Conglomerados e suas respectivas Razdes de Proporc¢oes.
Nesta, os Conglomerados apresentaram a seguinte distribuicdo da proporcéo de
nascimentos “Sem Pré-Natal”:

O Conglomerado | apresentou a menor propor¢cao desta ocorréncia com 8,3% dos

nascimentos, e o Conglomerado V a maior com 27,6%;
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O Conglomerado Il mostrou uma proporcéo de nascimentos “Sem Pré-Natal” quase 2
vezes maior que a do Conglomerado I, ou seja, 15,8% de ocorréncias;
Os Conglomerados IV e V tiveram propor¢cdes de nascimentos “Sem Pré-Natal”
aproximadas entre si, respectivamente 22,5% e 19,4%.
Quando se analisaram as Razdes de Proporcdes observou-se que o Conglomerado |
tinha mais de 3 vezes menos nascimentos “Sem Pré-Natal” que o Conglomerado V; o
Conglomerado Il quase 2 vezes menos, e os Conglomerados Il e IV pelo menos 1 vez
menos nascimentos nestas circunstancias.
Tabela XVIII
DISTRIBUICAO PROPORCIONAL (%) E RAZOES DOS NASCIMEN TOS

COM “SEM PRE-NATAL” SEGUNDO CONGLOMERADOS DE
CONDICOES DE SOBREVIVENCIA INFANTIL . PERNAMBUCO 19 96-1998.

CONGLOMERADO N° N° PROP. RAZAO
NASC. “SPN”  NASC.TOTAL NASC. “SPN”

I 21982 264363 8,3 3,3

Il 10917 69055 15,8 1,7

[l 10920 48441 22,5 1,2

A\ 8720 45074 19,4 14

\% 14001 50753 27,6

As Tabelas XIX a XXIII exibem os nascimentos e suas respectivas proporcdes “Sem Pré-

Natal” por Conglomerados de municipios (ANEXO II).
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IV. DISCUSSAO

A mortalidade infantii no estado de Pernambuco tem sido pouco estudada em
consequéncia das dificuldades relacionadas a diversidade de cobertura dos sistemas de
informacdes sobre mortalidade e nascidos vivos, do pequeno numero de habitantes de
alguns de seus municipios, e das diferencas na estrutura etaria da mortalidade das

populacdes dos municipios do estado, entre outros motivos.

Estas condi¢cdes obrigam o pesquisador a realizar trabalhos que mostrem a confiabilidade
dos niveis de mortalidade infantil encontrados através do calculo direto dos coeficientes
com relacdo ao que seria esperado, com base, por um lado, nas condi¢cdes de acesso a
servicos que refletem as condi¢cdes de vida. Por outro, sdo também fatores com fortes
implicacbes na mortalidade infantil, as taxas de natalidade e fecundidade; de mortalidade
geral; o tamanho, a estrutura etaria e a estrutura da mortalidade por faixas etarias da

populacao.

Destacam-se como outros fatores importantes na definicdo dos patamares da mortalidade
desta faixa etéaria, a escolaridade dos pais, suas condi¢cdes de renda/emprego, habitacéo,

e também de acesso aos servicos de saude.

Entretanto, a realizacdo de estudos que contemplem uma tal complexidade de fatores
envolvidos pressupde o desenvolvimento de metodologias que assegurem a

confiabilidade dos coeficientes de mortalidade infantil.

As metodologias mais freqientemente utilizadas tém sido as estimativas indiretas por
métodos demograficos, que tém sido criticadas por se basearem em suposi¢cdes nem
sempre verdadeiras sobre a evolucédo das taxas de fecundidade e conseqiientemente do
namero de nascimentos, e em numero de Obitos baseados em estudos de tendéncia, nem

sempre mantidos.
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A metodologia utilizada no presente trabalho parte de pressupostos diferentes na medida
em que avalia a cobertura dos sistemas de nascimentos e Obitos, considera o tamanho e
a estrutura de mortalidade por faixas etarias das populacdes estudadas. Leva ainda em
conta, a distribuicdo por causas e faixas etarias entre os menores de 1 ano, a proporcao
de obitos infantis e a proporcdo de Obitos entre 0-4 anos de idades contraposta a

proporcao de Obitos entre os 50-69 anos de idade, entre outros indicadores.

Os indicadores criados considerando estes critérios inserem 0s municipios estudados em
modelos de estimativa da mortalidade infantil de acordo com as suas situacfes. As
estimativas sdo entdo comparadas com o calculo direto da mortalidade infantil, pelos

sistemas SIM e SINASC.

Por se ter observado que mais de 100 municipios do estado de Pernambuco podem
efetivamente realizar o calculo direto de seus coeficientes de mortalidade infantil,
considerando os critérios ja extensamente descritos, pode-se dizer que a qualidade do
registro de Obitos e nascimentos neste estado tem qualidade de razoavel a satisfatéria.
Esta constatacdo permite que estudos com base nestes sistemas respondam as

necessidades dos servicos de saude dos municipios.

Observou-se ainda, que os subcomponentes mais ligados as questdes da consciéncia e
da conduta, segundo o referencial tedrico de Castellanos, apresentaram correlacées mais
elevadas, sobretudo o subcomponente ICV-EDUCACAO com uma correlacdo negativa de
-0, 57958434, seguido pelo ICV-INFANCIA também relacionado & consciéncia e a

conduta das populacgdes.

Surpreende o fato do subcomponente mais ligado as questdes sociais e comunitarias - o
ICV-HABITACAO no apresentar uma correlacdo mais elevada com a mortalidade infantil,
sobretudo por que os indicadores que compdem este subcomponente tém sido fortemente

implicados na determinacéo da mortalidade desta faixa etaria.

80



Sabe-se, contudo, que mais recentemente, tém sido encontrados indicativos de que em
iguais circunstancias desfavoraveis, a escolaridade dos pais e mais precisamente da mae,
definem as chances de sobrevivéncia das criancas, sobretudo das menores de 1 ano de

idade.

A distribuicdo da mortalidade infantil por Conglomerados no estado evidenciou que uma
proporcao proxima de 50% dos seus municipios apresentou coeficientes de mortalidade
infantil acima de 40/1000 Nascidos Vivos para o triénio estudado (1996-1998), o que por
si sO define um perfil de mortalidade em que a proporcdo de Obitos evitaveis €

necessariamente elevada.

Além disto, é reconhecido que uma tal magnitude de mortalidade infantil apresenta-se
freqientemente composta tanto por mortalidade pés-neonatal, como por mortalidade
decorrente da precariedade da assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido

(neonatal precoce).

E importante que se destaque, que esta Ultima, ndo pode ser comparada a mortalidade
neonatal precoce dos paises desenvolvidos, onde esta ocorréncia apresenta aspectos
completamente diversos, sendo principalmente decorrente da prematuridade extrema e

de anomalias congénitas.

N&o se pode deixar de salientar a pertinéncia e a relevancia da contribuicdo da geografia
critica e, sobretudo, dos conceitos trazidos por Milton Santos, para uma verdadeira
aproximacédo do problema da mortalidade infantil no estado de Pernambuco em toda a
sua diversidade e complexidade, sobretudo quando se analisa as questdes relativas a
distribuicdo espacial correlacionadas as condicfes de sobrevivéncia dos menores de 1
ano.

Neste sentido, a correlacéo entre a distribuicdo do evento nas Mesorregides do estado e

suas respectivas condicdes de vida, expressa pelo indicador de Condicbes de
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Sobrevivéncia Infantil ficou bastante explicita: a distribuicdo dos coeficientes de
mortalidade infantil por Mesorregiées mostrou uma elevada concentragcdo de municipios
com niveis de mortalidade acima de 40/1000 nascidos vivos no Agreste e Mata Meridional
e Setentrional.

No Sertdo, a baixa densidade demografica e o subregistro de nascimentos e Obitos mais
elevados podem estar implicados no fato dos resultados poderem estar apontando niveis
de mortalidade infantil abaixo do verdadeiro.

No Sé&o Francisco Pernambucano - em que pese a recente elevacdo das condicbes de
vida de parcelas da populacdo pelos investimentos em fruticultura irrigada e do polo
meédico de Petrolina, também se pressupde ainda algum nivel de subregistro.

E por fim, a Regido Metropolitana apresentou a menor mortalidade infantil e também as
maiores proporcdes de indicadores de acesso a servi¢cos, embora se saiba que persistem
diferenciais importantes dentro de cada uma destas regides.

Na busca de se iniciar uma analise exploratoria sobre as correlacfes entre a mortalidade
infantil e alguns aspectos do acesso das criancas desta faixa etaria aos servicos de
saude, foram estudados dois aspectos que abordam os 2 polos da mortalidade infantil.
Um destes polos refere-se aos 6bitos decorrentes de aspectos mais ligados a assisténcia
ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, e foi representado pelo indicador nascimento
“Sem Pré-Natal”; o outro, refere-se aos 0Obitos que ocorrem pela precariedade das
condicbes de vida e acesso a outros bens de consumo, inclusive aos servicos de saude,
tendo sido representado pelo indicador Obitos “Sem Assisténcia Médica”.

A exploracdo destes dados mostrou consisténcia com as correlacbes previamente
estabelecidas entre a mortalidade infantil e o ICSI. Assim, as propor¢cdes dos 6bitos “Sem
Assisténcia Médica” por Conglomerado foram crescentes do Conglomerado | para o V,
definindo que havia cada vez mais obitos “Sem Assisténcia Médica” a medida que o ICSI

diminuia e a mortalidade infantil se elevava.
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Da mesma forma, a observacdo dos nascimentos “Sem Pré-Natal” explicitou que havia
trés niveis de disponibilidade deste tipo de atencdo a saude: no Conglomerado | as
mulheres gestantes tinham mais de 3 vezes mais chance de ter tido pelo menos 1
consulta de pré-natal, as do Conglomerado Il quase 2 vezes mais oportunidade, e as dos
Conglomerados 1ll e IV pouco mais de 1 vez , tomando-se como referéncia o
Conglomerado V.

Na verdade, o presente estudo, longe de esgotar as possibilidades e as necessidades que
o conhecimento profundo do tema exigiria, apenas levanta algumas questdes que se
aprofundadas poderao vir a contribuir para aprimorar o conhecimento do tema.

Entretanto, algumas afirmativas podem ser feitas sem maiores restricbes. Por exemplo,
gue os bancos de dados de eventos vitais do Ministério da Saude podem ser utilizados
para a definicdo de prioridades com base no planejamento/programacédo das acfes de
saude, bastando que anteriormente sejam submetidos a uma criteriosa avaliacao.

Para cada um dos municipios do estado de Pernambuco, e, sobretudo, para os Gestores
Estadual e Municipais, as informacfes trazidas neste trabalho talvez representem a
primeira abordagem extensiva e ao mesmo tempo intensiva do problema.

Para os gestores municipais que com este estudo recebem a informacdo de que seus
dados sdo confiaveis a ponto de possibilitarem o célculo direto dos seus coeficientes de
mortalidade infantil, considera-se que recebam, desta forma, informacé&o de rara utilidade
produzida por um trabalho cientifico.

O estado como um todo também recebe uma informacdo que lhe proporcionara
oportunidade de utilizacdo dos referidos dados no desenho de suas politicas de saude no
ambito da saude infantil, e ainda um instrumento para a sensibilizacdo das autoridades de
outras esferas administrativas quanto a necessidade de recursos: entre 0os 177 municipios

estudados, referentes a malha municipal de 1996 do IBGE, para apenas 8 (oito) nédo foi
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possivel realizar uma estimativa seja pelo calculo direto pressupondo ainda algum
subregistro, seja pela estimativa indireta pelo método de Szwarcswald.

As condicbes de sobrevivéncia infanti no estado de Pernambuco se inserem
necessariamente no contexto do Brasil - reconhecido como pais das grandes
desigualdades, em que apesar de se ter registrado crescimento econdémico na década de
90, diferentemente da década de 80, também se verificou a continuidade do historico
processo de concentracdo de renda. Diz-se que houve uma melhora geral dos
indicadores do pais, a excecao de uns poucos em que se insere a concentracao de renda.
Pode-se entdo retomar o referencial teérico de desenvolvimento em que se descreve a
persisténcia de um embate entre o crescimento econbmico puro e o verdadeiro
desenvolvimento, que teria outras preocupacfes como a equidade na distribuicdo da
riqueza.

Ao contrario do que seria desejavel, o Brasil, suas regides, estados e municipios vém
acumulando uma divida social de proporcdes gigantescas, o que vem de encontro aos
resultados deste estudo. Este fato é explicitado tanto nos diferenciais dos coeficientes de
mortalidade infantil por Conglomerados e por Mesorregides, como pelos diferenciais
encontrados para as questdes relacionadas a disponibilidade de servicos de saude. Isto €
demonstrado pelos gradientes encontrados entre os mesmos Conglomerados quanto aos
Obitos de menores de 1 ano “Sem Assisténcia Médica”, e os nascimentos “Sem Pré-
natal”.

Estas condicdes se agravam quando se verifica que ha sobreposicdo de situacdes
desfavoraveis para as mesmas populacdes e ou grupos populacionais: ou seja, as
populacdes com condicdes desfavoraveis de habitacdo se originam de familias com
acumulo de pessoas desempregas e ou de baixa renda e tém baixa escolaridade.
Considerando as caracteristicas do modelo de desenvolvimento escolhido pelos recentes

governos brasileiros, verifica-se o porqué das economias dos paises subdesenvolvidos
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poderem apresentar periodos prolongados de crescimento de seu produto global e per
capita sem que se reduza seu grau de dependéncia externa e sua heterogeneidade
estrutural interna. Além disto, ndo parece haver chance de mudancas consideraveis a
curto e meédio prazos, podendo-se mesmo dizer que mudancas mesmo em longo prazo

exigem a retomada dos investimentos na area social.

Do contrario, havera a persisténcia do dualismo traduzido pela interdependéncia do
subdesenvolvimento/desenvolvimento dentro do mesmo espaco, com elevada

concentracdo de renda e aumento da excluséo social.

A mortalidade infantil e as condi¢cfes de vida no estado de Pernambuco se inserem neste
contexto de polarizacao entre a equidade e o crescimento econdmico a qualquer preco
que prega o capitalismo “moderno”.

Apesar de se saber que as condicdes que determinam que os coeficientes de mortalidade
infantil sejam elevados se originam em questdes estruturais sociais e econémicas que
extrapolam o ambito do setor saude, espera-se que o presente estudo ao explicitar esta
situacdo contribua para que os gestores estadual e municipais conhecendo melhor a sua
realidade possam tomar as medidas devidas para a solucédo deste problema.

A concretizacao deste estudo vem de encontro a algumas das necessidades percebidas
qguando do desenvolvimento do Projeto de Reducdo da Mortalidade Infantil no estado de
Pernambuco entre os anos 1995-1998.

Uma das principais dificuldades encontradas quando se iniciaram as atividades de
monitorizacdo e avaliacdo das acdes do referido projeto foi a de definir até que ponto as
informacdes de nascimentos e 6bitos dos menores de 1 ano eram fidedignas para dar
suporte a construcdo de um patamar de base dos coeficientes por municipio, que
possibilitasse 0 seu acompanhamento e avaliacao.

N&do tendo sido possivel avancarmos naquele momento, neste sentido, devido a

existéncia de necessidades do servico mais urgentes que se impunham, ficou o desejo de
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em algum momento retomarmos este processo para o aprofundamento das questdes que
iam sendo postas de lado por falta de condicdes politicas, técnicas ou mesmo de tempo.

O epidemiologista deve ter o compromisso social de contribuir para que as suas
observacdes obtidas através de estudos, reflexdes e discussdes sejam transformadas em
politicas de saude, que devem ser levadas aos féruns competentes dos Conselhos de
Saude em todos os niveis de governo. Além disto, € preciso que estas politicas sejam
capazes de abranger os problemas de saude considerando como inalienaveis 0s

principios da equidade, da universalidade e da integralidade da atencéo a saude.
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CONCLUSOES

Os resultados da analise dos dados deste trabalho permitem as seguintes conclusées:

1. A mortalidade infantil apresenta associacdo com as condi¢cdes de vida dos menores de
1 ano no estado de Pernambuco, evidenciada pela correlacdo encontrada entre os
Coeficientes de mortalidade infantil estimados e o indicador de condi¢cdes de
sobrevivéncia infantil;

2. O estudo da mortalidade infantil por Mesorregides segundo Conglomerados de
Condicdes de Sobrevivéncia infantil do estado de Pernambuco mostrou que o Agreste
apresentava a maioria dos seus municipios nos Conglomerados IV e V - 38 (58,5%)
dos 65 municipios estudados estavam inseridos nestes Conglomerados; as
Mesorregides da Mata Setentrional e Meridional tinham mais de 50% de seus
municipios nos Conglomerados Il e Ill - 22 (53,7%) dos 41 municipios da regidao se
situavam nestes Conglomerados; ja a Regidao Metropolitana do Recife tinha 12 (92,3%)
dos seus 13 municipios no Conglomerado |;

3. O estudo da mortalidade infantil por Mesorregibes do estado de Pernambuco
evidenciou desigualdades regionais definidas pela elevada propor¢cdo de municipios
com coeficientes de mortalidade infantil > 40/1000 nascidos vivos no Agreste e na Mata
Setentrional/Meridional, e, por outro lado a também alta proporcdo de municipios com
coeficientes de mortalidade infantil < 30/1000 nascidos vivos na Regido Metropolitana
do Recife;

4. Os diferenciais encontrados entre os conglomerados de condi¢cdes de vida quanto as
guestdes da existéncia de Obitos “sem assisténcia médica” e nascimentos “sem pré-
natal”, caracterizam uma situacéo de iniquidade na atencéo a saude dos menores de 1

ano no estado de Pernambuco.
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ANEXO |

DISTRIBUICAO DOS MUNICIPIOS DO ESTADO DE PERNAMBUCO SEGUNDO MESORREGIOES COM
ESTIMATIVA PARA O COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANT IL

MESORREGIAO

MUNICIPIO

AGRESTE PERNAMBUCANO

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SANTA MARIA DO CAMBUCA

SURUBIM
TAQUARITINGA DO NORTE
TORITAMA
VERTENTES
AGRESTINA

ALTINHO

BARRA DE GUABIRABA
BONITO

CAMOCIM DE SAO FELIX
CUPIRA

IBIRAJUBA

LAGOA DOS GATOS
PANELAS

SAIRE

SAO JOAQUIM DO MONTE
ANGELIM

BOM CONSELHO
BREJAO

CAETES

CALCADO
CANHOTINHO
CORRENTES
GARANHUNS

IATI

JUCATI

JUPI

JUREMA

LAJEDO

LAGOA DO OURO
PALMEIRINA
PARANATAMA

SALOA

SAO JOAO

TEREZINHA

BOM JARDIM

FEIRA NOVA
CUMARUJOAO ALFREDO
LIMOEIRO

MACHADOS

OROBO

PASSIRA

SAO VICENTE FERRER
AGUAS BELAS

BUIQUE
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ANEXO |

DISTRIBUICAO DOS MUNICIPIOS DO ESTADO DE PERNAMBUCO SEGUNDO MESORREGIOES COM
ESTIMATIVA PARA O COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANT IL

MESORREGIAO

MUNICIPIO

AGRESTE PERNAMBUCANO

ITAIBA
TUPANATINGA
PEDRA
VENTUROSA
ALAGOINHA

BELO JARDIM
BEZERROS

BREJO DA MADRE DE DEUS
CACHOEIRINHA
CAPOEIRAS
CARUARU
GRAVATA

JATAUBA
PESQUEIRA

POCAO

RIACHO DAS ALMAS
SANHARO

SAO BENTO DO UNA
SAO CAITANO
TACAIMBO

MATA SETENTRIONAL/MERIDIONAL

AGUA PRETA
AMARAJI

BELEM DE MARIA
CATENDE

CORTES

ESCADA
GAMELEIRA
JOAQUIM NABUCO
MARAIAL
PALMARES
PRIMAVERA
QUIPAPA

RIBEIRAO

RIO FORMOSO

SAO BENEDITO DO SUL
SAO JOSE DA COROA GRANDE
SIRINHAEM

XEXEU

ALIANCA

BUENOS AIRES
CAMUTANGA
CARPINA

CONDADO
FERREIROS
GOIANA

ITAMBE
ITAQUITINGA
LAGOA DO ITAENGA
MACAPARANA
NAZARE DA MATA
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ANEXO |

DISTRIBUICAO DOS MUNICIPIOS DO ESTADO DE PERNAMBUCO SEGUNDO MESORREGIOES COM
ESTIMATIVA PARA O COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANT IL

MESORREGIAO

MUNICIPIO

MATA SETENTRIONAL/MERIDIONAL

PAUDALHO

TIMBAUBA

TRACUNHAEM

VICENCIA

CHA DE ALEGRIA

CHA GRANDE

GLORIA DO GOITA
POMBOS

VITORIA DE SANTO ANTAO

METROPOLITANA DO RECIFE

IGARASSU

ITAMARACA

ITAPISSUMA

ABREU E LIMA

CAMARAGIBE

JABOATAO DOS GUARARAPES
MORENO

OLINDA

PAULISTA

RECIFE

SAO LOURENCO DA MATA
CABO DE SANTO AGOSTINHO
IPOJUCA

SAO FRANCISCO PERNAMBUCANO

BELEM DE SAO FRANCISCO
CARNAUBEIRA DA PENHA
FLORESTA

ITACURUBA

PETROLANDIA

TACARATU

AFRANIO

CABROBO

DORMENTES

OROCO

PETROLINA

SANTA MARIA DA BOA VISTA
TERRA NOVA

SERTAO PERNAMBUCANO

ARARIPINA
BODOCO
EXU
GRANITO
IPUBI
OURICURI
SANTA CRUZ
TRINDADE
AFOGADOS DA INGAZEIRA
BREJINHO
CALUMBI
CARNAIBA
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ANEXO |

DISTRIBUICAO DOS MUNICIPIOS DO ESTADO DE PERNAMBUCO SEGUNDO MESORREGIOES COM
ESTIMATIVA PARA O COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANT IL

MESORREGIAO

MUNICIPIO

SERTAO PERNAMBUCANO

FLORES
IGUARACI
ITAPETIM

SERRA TALHADA
SOLIDAO

SANTA CRUZ DA BAIXA VERDE

SANTA TEREZINHA
TABIRA

TRIUNFO

TUPARETAMA

SAO JOSE DO EGITO
INGAZEIRA

CEDRO

MIRANDIBA

PARNAMIRIM

SALGUEIRO

SAO JOSE DO BELMONTE
SERRITA

VERDEJANTE
ARCOVERDE

BETANIA

CUSTODIA

IBIMIRIM

INAJA

SERTANIA
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ANEXO I

Tabela XllI

DISTRIBUICAO PROPORCIONAL (%) DOS OBITOS “SEM ASSIS TENCIA MEDICA”
CONGLOMERADO |. PERNAMBUCO 1996-1998.

MUNICIPIO N°e OBITOS N° %
“SEM ASSIST MED” OBITOS

Abreu e Lima 0 97 0,0
Afogados da Ingazeira 24 61 39,3
Arcoverde 60 24 39,5
Cabo Santo Agostinho 6 359 1,7
Camaragige 0 166 0,0
Carpina 1 105 1,0
Caruaru 29 604 4.8
Dormentes 3 9 33,3
Garanhuns 166 401 41,4
Gravata 22 199 11,0
Goiana 25 128 19,5
Igarassu 0 111 0,0
[tacuruba 0 4 0,0
[tamaraca 0 20 0,0
Itapissuma 0 34 0,0
Jaboatao 1 676 0,2
Limoeiro 4 148 2,7
Moreno 2 77 2,6
Nazaré da Mata 2 53 3,8
Olinda 0 633 0,0
Paulista 0 299 0,0
Petrolandia 14 38 36,8
Petrolina 70 279 25,1
Recife 0 1993 0,0
Salgueiro 6 66 9,1
Santa Cruz do Capibaribe 6 114 53
Sao José do Egito 3 68 4,4
S&o Lourenco da Mata 3 143 2,1
Taquaritinga do Norte 11 49 22,4
Terra Nova 1 9 11,1
Toritama 0 52 0,0
Triunfo 2 27 7,4
Tuparetama 7 23 30,4
Vitéria de Santo Antao 14 220 6,4
TOTAL 482 7289 6,6

FONTE: DATASUS/SIM/MS



Tabela XIV

DISTRIBUICAO PROPORCIONAL
CONGLOMERADO II. PERNAMBUCO 1996-1998.

“SEM  ASSIS TENCIA MEDICA”

MUNICIPIO N°OBITOS Ne %
“SEM ASSIST MED” OBITOS

Alagoinha 13 28 46,4
Barreiros 42 143 29,4
Belém de S&o Francisco 4 20 20,0
Belo Jardim 112 394 28,4
Bezerros 14 154 9,1
Cabrobo 11 32 34,4
Cachoeirinha 0 38 0,0
Camocim de Sao Félix 18 60 30,0
Camutanga 26 42 61,9
Carnaubeira da Penha 0 3 0,0
Catende 70 144 48,6
Condado 30 74 40,5
Escada 59 210 28,1
Floresta 4 32 12,5
Itapetim 1 14 7,1
Lajedo 73 115 63,5
Oroco 22 28 78,6
Palmares 85 258 33,0
Paudalho 1 127 0,8
Pesqueira 79 229 345
Ribeirao 52 163 31,9
Sanharé 31 50 62,0
Santa Cruz da B. Verde 9 28 32,1
Santa M. da Boa Vista 18 28 64,29
Santa Terezinha 25 44 56,8
Serra Talhada 1 181 0,6
Sertania 19 44 43,2
Surubim 4 92 4.4
Tabira 7 63 11,1
Tacaratu 9 14 64,3
Timbauba 43 208 20,7
Trindade 30 43 69,8
Venturosa 16 30 53,3
Vertentes 15 27 55,6
TOTAL 943 3160 29,8

FONTE: DATASUS/SIM/MS
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Tabela XV

DISTRIBUICAO PROPORCIONAL (%) DOS OBITOS “SEM ASSIS TENCIA MEDICA”
CONGLOMERADO IIl. PERNAMBUCO-1996-1998.

MUNICIPIO N°e OBITOS Ne° %
“SEM ASSIST MED” OBITOS

Alianca 5 119 4.2
Angelim 49 55 89,1
Agrestina 47 87 54,0
Araripina 0 15 0,0
Barra de Guabiraba 14 24 58,3
Bom Jardim 37 65 56,9
Buenos Aires 11 20 55,0
Calgado 27 37 73,0
Cedro 0 8 0,0
Cupira 4 90 4.4
Custddia 8 28 28,6
Feira Nova 9 54 16,7
Ferreiros 14 36 38,9
Gléria de Goita 9 61 14,8
Iguaraci 2 18 11,1
Ingazeira 0 4 0,0
Ipojuca 37 168 22,0
Itaquitinga 16 41 39,0
Lagoa do Itaenga 1 63 1,6
Macaparana 69 140 49,3
Machados 16 42 38,1
Mirandiba 4 20 20,0
Orobd 16 33 48,5
Palmeirina 27 39 69,2
Riacho das Almas 19 43 44,2
Rio Formoso 23 115 20,0
Sairé 5 31 16,1
Saloa 53 74 71,6
Sao Bento do Una 0 179 0,0
Sao José do Belmonte 3 30 10,0
Solidao 0 12 0,0
Verdejante 2 12 16,7
Vicéncia 54 1 1,8
TOTAL 581 1764 32,9

FONTE: DATASUS/SIM/MS
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Tabela XVI

DISTRIBUICAO PROPORCIONAL (%) DOS OBITOS “SEM ASSIS TENCIA MEDICA”
CONGLOMERADO IV.PERNAMBUCO 1996-1998.

MUNICIPIO N°e OBITOS No %
“SEM ASSIST MED” OBITOS

Altinho 37 85 43,5
Amaraji 25 80 31,2
Belém de Maria 17 47 36,2
Brejo da Madre de Deus 58 145 40,0
Brejao 48 64 75,0
Bom Conselho 92 137 67,2
Bonito 110 70 63,6
Cha de Alegria 14 47 29,8
Calumbi 0 14 0,0
Capoeiras 27 43 62,8
Carnaiba 11 30 36,7
Correntes 69 89 77,5
Flores 9 23 39,1
Gameleira 22 91 24,2
Ibirajuba 6 16 37,5
Jatauba 23 45 51,1
Joao Alfredo 62 110 56,4
Joaquim Nabuco 62 95 65,3
Jucati 39 47 83,0
Jupi 54 81 66,7
Parnamirim 15 4 26,7
Passira 6 80 7,5
Pedra 38 59 64,4
Primavera 3 31 9,7
Pocéo 5 102 49
Pombos 0 16 0,0
Sao Caitano 27 168 16,1
Santa Maria do Cambuca 19 35 54,3
Sao Joao 59 99 59,6
S&o Joaquim do Monte 21 87 24,1
Sao J. da Coroa Grande 34 58 58,6
Sao Vicente Ferrer 7 22 31,8
Sirinhaém 3 51 5,9
TOTAL 1022 2171 47,1

FONTE: DATASUS/SIM/MS



Tabela XVII

DISTRIBUICAO PROPORCIONAL (%) DOS OBITOS “SEM ASSIS TENCIA MEDICA”.

CONGLOMERADO V, PERNAMBUCO 1996-1998.

MUNICIPIO N°e OBITOS No %
“SEM ASSIST MED” OBITOS

Afranio 4 10 40,0
Agua Preta 58 154 37,7
Aguas Belas 35 53 66,0
Betania 4 9 44.4
Bodoco 25 51 49,0
Brejinho 3 14 21,4
Buique 64 87 73,6
Caetés 66 103 64,1
Canhotinho 82 122 67,2
Cha Grande 18 45 40,0
Cortés 62 115 53,9
Exu 8 32 25,0
Granito 0 2 0,0
lati 5 10 50,0
Ibimirim 50 80 62,5
Inaja 19 31 61,3
[pubi 69 87 79,3
Itaiba 1 3 33,3
[també 4 56 7,1
Jurema 8 89 9,0
Lagoa dos Gatos 12 28 42,9
Lagoa do Ouro 35 37 94,6
Maraial 100 158 63,3
Ouricuri 69 86 80,2
Panelas 74 124 59,7
Paranatama 0 36 0,0
Quipapa 68 130 52,3
Santa Cruz 11 14 78,6
Sao Benedito do Sul 23 66 34,8
Serrita 2 9 22,2
Tacaimbo 31 49 63,3
Tupanatinga 2 7 28,6
Xexéu 67 107 62,6
TOTAL 1079 2004 53,8

FONTE: DATASUS/SIM/MS



Tabela XIX

DISTRIBUICAO PROPORCIONAL (%) DOS NASCIMENTOS “SEM PRE-NATAL” CONGLOMERADO .
PERNAMBUCO 1996-1998.

MUNICIPIO Ne Ne PROP.
NASC.”SPN” NASC. TOTAL NASC."SPN”

Abreu e Lima 387 4602 8,4
Afogados da Ingazeira 157 2319 6,8
Arcoverde 546 4283 12,8
Cabo de Santo Agostinho 1055 8016 13,2
Camaragibe 331 7684 4,3
Carpina 398 3084 12,9
Caruaru 1635 15180 10,8
Dormentes 80 777 10,3
Garanhuns 636 8271 7,7
Goiana 594 3303 18,0
Gravata 673 3838 17,5
Igarassu 995 5121 194
[tacuruba 2 234 0,8
[tamaracéa 137 986 13,9
Itapissuma 155 1443 10,7
Jaboatdo dos Guararapes 2868 26855 10,7
Limoeiro 627 3702 16,9
Moreno 329 2620 12,6
Nazaré da Mata 217 1622 13,4
Olinda 1533 24222 6,3
Paulista 544 9649 5,6
Petrolandia 298 9649 3,1
Petrolina 1202 2214 54,3
Recife 4519 15273 29,6
Salgueiro 240 81185 0,3
Santa Cruz do Capibaribe 576 696 82,8
Sao José do Egito 191 3669 5,2
S&o Lourenco da Mata 659 1768 37,3
Taquaritinga do Norte 277 1177 23,5
Terra Nova 34 518 6,6
Toritama 313 1604 19,5
Triunfo 21 956 2,2
Tuparetama 62 531 11,7
Vitéria de Santo Antao 427 6844 6,2
TOTAL 21982 264363 8,3

FONTE: DATASUS/SINASC/MS
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Tabela XX

DISTRIBUICAO PROPORCIONAL (%) DOS NASCIMENTOS “SEM PRE-NATAL”

CONGLOMERADO Ill. PERNAMBUCO 1996-1998.

MUNICIPIO Ne° PROP. NASC. “SPN”
NASC. “SPN” NASC.TOTAL

Alagoinha 98 657 14,9
Barra de Guabiraba 184 707 26,0
Barreiros 424 2428 17,5
Belém de S&o Francisco 70 1655 4.2
Belo Jardim 1009 4920 20,5
Bezerros 452 3339 13,5
Cabrobo 339 653 51,9
Cachoeirinha 122 1021 12,0
Camocim de Sao Félix 291 969 30,0
Camutanga 134 519 25,8
Carnaubeira da Penha 86 509 16,9
Catende 434 2077 20,9
Condado 503 1148 43,8
Escada 654 3925 16,7
Floresta 111 1248 8,9
Itapetim 43 739 5,8
Lajedo 535 2130 25,1
Oroco 204 1093 18,7
Palmares 838 4099 20,4
Paudalho 534 2875 18,6
Pesqueira 1001 3896 25,7
Ribeirao 428 2324 18,4
Santa Cruz da Baixa Verde 16 3932 0,4
Sanharé 299 1039 28,8
Santa Maria da Boa Vista 234 1270 18,4
Santa Terezinha 86 485 17,7
Serra Talhada 205 5342 3,8
Sertania 374 4847 7.7
Surubim 271 2650 10,2
Tacaratu 214 740 28,9
Tabira 198 1551 12,8
Timbauba 1134 3476 32,6
Trindade 471 1860 25,3
Venturosa 243 870 27,9
Vertentes 240 925 26,0
TOTAL 10917 69055 15,8

FONTE: DATASUS/SINASC/MS
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Tabela XXI

DISTRIBUICAO PROPORCIONAL (%) DOS NASCIMENTOS “SEM PRE-NATAL”
CONGLOMERADO Ill. PERNAMBUCO 1996-1998.

MUNICIPIO Ne° No PROP.
NASC. “SPN” NASC.TOTAL NASC."SPN”"

Alianca 459 2019 22,7
Angelim 106 502 21,1
Agrestina 283 1477 19,2
Araripina 1375 5726 24,0
Bom Jardim 181 1799 10,1
Buenos Aires 181 605 29,9
Calcado 77 1484 5,2
Cedro 12 590 2,0
Cupira 373 1425 26,2
Custédia 302 1903 15,9
Feira Nova 191 252 75,8
Ferreiros 140 4194 3,3
Gléria do Goita 204 649 31,4
Iguaraci 60 685 8,8
Ipojuca 1214 1118 108,6
Ingazeira 30 1182 2,5
Itaquitinga 377 857 44,0
Lagoa do Itaenga 296 575 51,5
Macaparana 604 1952 31,0
Machados 167 830 20,1
Mirandiba 116 1253 9,3
Orobé 75 680 11,0
Palmeirina 72 491 14,7
Riacho das Almas 97 552 17,6
Rio Formoso 263 1940 13,6
Sairé 155 359 43,2
Saloa 336 1093 30,7
S3o Bento do Una 589 4910 12,0
Sao José do Belmonte 195 1950 10,0
Solidao 40 2159 1,8
Tracunhaém 78 762 10,2
Verdejante 57 808 7,0
Vicéncia 484 1936 25,0
TOTAL 10920 48441 22,5

FONTE: DATASUS/SINASC/MS
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Tabela XXII

DISTRIBUICAO PROPORCIONAL (%) DOS NASCIMENTOS *“SEM

CONGLOMERADO IV. PERNAMBUCO 1996-1998.

PRE-NATAL"

MUNICIPIO No No PROP. NASC."SPN”"
NASC. “SPN” NASC.TOTAL

Altinho 172 1266 13,6
Amaraji 147 1193 12,3
Belém de Maria 225 713 31,6
Brejo da Madre de Deus 317 1735 18,3
Brejao 195 759 25,7
Bom Conselho 938 2761 34,0
Bonito 613 2685 22,8
Calumbi 12 969 1,2
Cha de Alegria 143 633 22,6
Capoeiras 261 1255 20,8
Carnaiba 125 1218 10,3
Correntes 231 1110 20,8
Flores 111 1237 90,2
Gameleira 216 1241 17,4
Ibirajuba 57 421 13,5
Jatauba 137 854 16,0
Jodo Alfredo 253 1493 17,0
Joaquim Nabuco 215 1120 19,2
Jucati 115 602 19,1
Jupi 181 1030 17,6
Parnamirim 272 1226 22,2
Passira 116 1697 6,8
Pedra 452 1386 32,6
Pocao 301 920 32,7
Pombos 116 1346 8,6
Primavera 110 662 16,6
Santa Maria do Cambuca 172 644 26,7
Sao Caitano 315 2297 13,7
Sao Joao 173 1454 11,9
S&o Joaquim do Monte 419 382 109,7
Sao José da C. Grande 60 702 8,55
Sao Vicente Ferrer 275 1075 25,58
Sirinhaém 170 2095 8,1
Terezinha 88 2669 3,3
TOTAL 8720 45074 19,4

FONTE: DATASUS/SINASC/MS
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Tabela XXIII

DISTRIBUI(;AO PROPORCIONAL (%) DOS NASCIMENTOS “SEM PRE-NATAL”
CONGLOMERADO V. PERNAMBUCO 1996-1998.

MUNICIPIO No° No PROP.

NASC."SPN”" NASC.TOTAL NASC."SPN”"

Afranio 160 962 16,6
Agua Preta 594 2372 25,0
Aguas Belas 1432 2824 50,7
Betania 49 600 8,2
Brejinho 42 442 9,5
Bodoco 596 2195 27,2
Buique 890 3602 24,7
Caetés 343 1928 17,8
Canhotinho 252 1624 15,5
Cha Grande 207 940 22,0
Cortés 357 1095 32,6
Exu 239 2050 11,7
Granito 56 333 16,8
lati 550 1316 41,8
Ibimirim 745 1860 40,0
Inaja 371 935 39,7
Ipubi 803 1792 44,8
Itaiba 993 1853 53,6
ltambé 654 1738 37,6
Jurema 301 1055 28,5
Lagoa dos Gatos 309 959 32,2
Lagoa do Ouro 263 880 29,9
Maraial 441 1300 33,9
Ouricuri 1159 4484 25,8
Panelas 418 1580 26,5
Paranatama 124 696 17,8
Quipapa 446 1506 29,6
Santa Cruz 202 772 26,2
Sao Benedito do Sul 200 615 32,5
Serrita 78 1159 6,7
Tacaimbo 184 566 32,5
Tupanatinga 561 1478 38,0
Xexéu 169 855 19,8
TOTAL 14001 50753 27,6

FONTE: DATASUS/SINASC/MS
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ANEXO Il

DESCRICAO DOS INDICADORES DE CONDICOES DE VIDA E AL GUMAS REFERENCIAS
METODOLOGICAS SOBRE O ATLAS DE DESENVOLVIMENTO HUMA NO — PROJETO BRA/97/007.

iINDICE DE CONDICOES DE VIDA (ICV)

O ICV é uma extens&o do indice Municipal de Desenvolvimento Humano (IDH-M), que incorpora,
além das dimensdes longevidade, educacédo e renda, outros indicadores destinados a avaliar as
dimensdes infancia e habitacdo. Além de incorporar essas duas novas dimensdes, ele acrescenta
varios outros indicadores, destinados a captar outros aspectos das dimensdes longevidade,
educacao e renda, que ja estavam presentes no IDH-M.

O ICV foi desenvolvido por um grupo de pesquisadores da Fundacdo Jodo Pinheiro e do IPEA,
para um estudo pioneiro sobre o desenvolvimento humano nos municipios mineiros, realizado em
1996, com o apoio da FAPEMIG - Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais. A
dimensado habitacdo foi incorporada ao indice no presente estudo, desenvolvido pela mesma
equipe de pesquisadores. Uma discusséo detalhada dos aspectos conceituais e metodoldgicos do
ICV pode ser encontrada no capitulo 5 da publicagdo Condi¢cfes de Vida nos Municipios de Minas
Gerais, 1970-1980-1991.

Assim como o IDH-M, e pelas mesmas razfes de cobertura e uniformidade dos dados, o ICV
utiliza exclusivamente variaveis obtidas, direta ou indiretamente, dos Censos Demograficos do
IBGE. Portanto, ele também sé pode ser calculado para os anos de 1970, 1980 e 1991, e sua
atualizacdo s6é podera ser feita quando estiverem disponiveis os dados do préximo censo
demografico, programado para o ano 2000.

Assim como no caso do IDH-M, é importante ressaltar que a situacdo mais recente das condi¢fes
de vida aqui retratadas pelo ICV, para qualquer municipio ou regido, é referente ao ano de 1991, e
gue, tanto os valores do indice geral e dos indices parciais, como a ordenacdo dos municipios,
microrregides e estados podem ter sofrido (e com certeza sofreram) alteracbes substanciais até
os dias de hoje (1998).

O ICV néo é comparavel ao IDH-M nem ao IDH, mesmo quando os indices se referem a uma
mesma unidade geogréafica e ao mesmo ano. Um ICV (seja para um municipio, uma microrregiao,
um estado, uma regido ou para o Brasil) s6 pode ser comparado a outro ICV, para a mesma
unidade geografica em outro ano, ou para outra unidade geogréfica.

As ordenacdes de municipios, microrregides, estados ou regiées com base no ICV séo bastante
préximas aquelas produzidas com base no IDH-M (os coeficientes de correlacdo ordinal de
Spearman se situam todos na faixa entre 0,9 e 1,0), mas ndo sdo idénticos, refletindo as

diferencas de composicdo dos dois indices.
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A metodologia de célculo do ICV envolve a transformacdo das cinco dimensdes por ele
contempladas (longevidade, educacdo, renda, infancia e habitacdo) em indices que variam entre 0
(pior) e 1 (melhor), e a combinacéo destes indices em um indicador sintese. Quanto mais préximo
de 1 o valor deste indicador, maior serd o nivel de desenvolvimento humano do municipio ou

regido.

METODOS UTILIZADOS PARA A GERACAO DOS INDICADORES DEMOGRAFICOS

LONGEVIDADE

No bloco Longevidade, foram gerados dois indicadores, que podem ser utilizados como “proxy”
para a avaliagdo das condi¢fes de saude: a Taxa de Mortalidade Infantil e a Esperanca de Vida
ao Nascer. A Taxa de Mortalidade Infantil € um dos indicadores mais significativos, ja que traduz,
em certa medida, o impacto das condi¢des socioecondmicas da area geografica de referéncia no
recém-nascido. Quanto mais desenvolvida for uma regido, mais a mortalidade infantil relaciona-se
a causas endodgenas, determinadas pelos riscos de mortalidade neonatal (nos primeiros 28 dias
de vida). Nas regibes menos desenvolvidas, além das causas enddgenas, acrescentam-se, de
forma determinante e inversamente proporcional, as causas exdgenas, cujos principais exemplos
sédo a desnutricdo e as doencas infecciosas e respiratorias. J4 a Esperanca de Vida ao Nascer
tem a caracteristica de ser uma medida resumo e pode ser considerada como indicador de
longevidade. Sintetiza em uma Unica medida o nivel e a estrutura de mortalidade de uma
populacéao.

Como ressaltado anteriormente, esses indicadores ndo podem ser obtidos diretamente das
informacdes do Censo Demografico, recorrendo-se entdo a técnicas indiretas para sua obtencgéao.
Para uma descricdo detalhada destas técnicas bem como uma discussdo de sua aplicacdo no
ambito deste estudo consulte a secdo 5.3.1 da publicacdo Condi¢Bes de Vida nos Municipios de
Minas Gerais, 1970-1980-1991.SAUDE

SAUDE
Esperanca de vida ao nascer

Taxa de mortalidade infantil

As fontes béasicas dos dados para a estimativa destas variaveis sdo os Censos Demogréficos de
1970, 1980 e 1991. Esses indicadores, ao contrario dos demais, ndo podem ser obtidos
diretamente das informagfes censitarias. Sua constru¢do baseia-se em métodos indiretos, cuja
aplicacao ao nivel municipal requereu adaptacfes (veja a nota técnica Métodos utilizados para a

Geracdao dos Indicadores Demogréficos).
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O desenvolvimento de métodos indiretos teve origem na dificuldade de mensuracéo direta desses
indicadores, devido aos problemas encontrados na cobertura do registro civil, que, na maioria das
vezes, sdo incompletos e de pouca confiabilidade. Ainda hoje, no caso do Brasil, fatores como a
dificuldade de acesso aos cartérios, o custo do registro e, até mesmo, a pouca utilidade desses
documentos, em certas areas, continuam respondendo pelas falhas quantitativas e qualitativas
dos registros civis.

O emprego de tais métodos e a ndo observancia do pressuposto de mortalidade constante
requerido por eles, fazem com que as estimativas derivadas ndo correspondam ao ano de
referéncia do levantamento censitario, mas, sim, a um periodo anterior a esta data. As estimativas
aqui derivadas para Esperanca de Vida ao Nascer e Taxa de Mortalidade Infantil correspondem,
aproximadamente, aos quingquénios terminados nos anos censitario. As fontes dos dados para o

célculo destas variaveis sdo os Censos Demogréficos de 1970, 1980 e 1991.

EDUCACAO

Diversos indicadores para os blocos educacgéo e Infancia foram obtidos a partir do conceito de
numero de anos de estudo. O numero de anos de estudo de cada individuo é definido como o
namero de séries por ele completadas, sendo obtido através da identificacdo da ultima série e

grau escolar concluido com aprovacao.

Numero Médio de Anos de Estudo

Porcentagem da Populacdo com Menos de Quatro Anos de Estudo
Porcentagem da Populacdo com Menos de Oito Anos de Estudo
Porcentagem da Populacdo com mais de 11 Anos de Estudo

Taxa de Analfabetismo de 1970, 1980 e 1991

RENDA

As fontes dos dados para o célculo destas variaveis sdo os Censos Demograficos de 1970, 1980
e 1991. Para cada individuo, a renda familiar per capita, para 1980 e 1991, é definida como a
razdo entre a soma da renda de todos os membros de sua familia e o nimero de membros da
mesma.

Devido as limitagcdes do censo de 1970, para esse ano o conceito de renda familiar per capita foi
substituido pelo de renda domiciliar per capita. Por renda

, entende-se a soma de todas as fontes de rendimento, seja do trabalho ou qualquer outra.
Cumpre ressaltar ainda que a renda familiar (ou domiciliar) per capita foi calculada somente para

os individuos que sdo membros de familias que vivem em domicilios particulares.
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Renda Familiar Per Capita Média

Grau de Desigualdade

Porcentagem da Populacdo com Renda Insuficiente (PO)
Insuficiéncia Média de Renda (P1)

Grau de Desigualdade na Populacdo com Renda Insuficiente (P2)

INFANCIA

As fontes dos dados para o célculo destas variaveis sdo os Censos Demograficos de 1970, 1980
e 1991. Neste bloco, além do conceito de anos de estudo, é também utilizado o conceito de
defasagem escolar. Defasagem escolar é a diferenca entre 0 nimero de anos de estudo
recomendado para uma crianga, em fungéo de sua idade, e 0 numero de anos de estudo atingido
pela mesma. O numero de anos recomendado foi definido como a idade da crian¢ca menos sete
anos, de tal forma que, é esperado que uma crianga de oito j& tenha um ano de estudo completo.

Esta medida foi obtida independentemente de a crianga estar ou ndo freqientando a escola.

Defasagem Escolar Média
Porcentagem de Criangas com mais de um ano de Atraso Escolar
Porcentagem de Criancas que ndo Frequentam a Escola

Porcentagem de Criancas que Trabalham

HABITACAO

As fontes dos dados para o célculo destas variaveis sdo os Censos Demograficos de 1970, 1980
e 1991. Para todos os quatro indicadores das condicBes de habitacdo considerados o universo
pesquisado abrange apenas a populacdo dos domicilios particulares permanentes, excluindo-se,
portanto, as pessoas que vivem em domicilios coletivos e em domicilios particulares improvisados
Densidade

Durabilidade

Abastecimento adequado de agua

Instalacdes adequadas de esgoto
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ANEXO IV

O PROJETO DE DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL

Em 1990, o PNUD Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento, apresentou seu
primeiro Relatério sobre o Desenvolvimento Humano, onde introduziu uma nova conceituacdo do
desenvolvimento e um novo indicador, o indice de Desenvolvimento Humano (IDH), com o
objetivo de medir a qualidade de vida e o progresso humano em ambito mundial.

Esse novo conceito, por incorporar dimensdes que ultrapassavam a abordagem meramente
econbmica até entdo amplamente dominante, representou um grande avanco e teve profundo
impacto na opindo publica, nas comunidades académicas, e nos governos através do mundo.
Desde entdo os relatdrios internacionais vém publicando anualmente o IDH e outros indicadores
econdmicos e sociais para um grande numero de paises.

Em 1996 foi publicado o primeiro Relatério sobre o Desenvolvimento Humano no Brasil, elaborado
pelo PNUD e pelo IPEA Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada, que deu mais um passo a
frente, apresentando o IDH e seus componentes desagregados por grandes regides e por
estados, e permitindo assim um mapeamento muito mais preciso do desenvolvimento humano no
Brasil e uma analise muito mais acurada das disparidades existentes no pais, que ndo podem ser
percebidas quando se trabalha apenas com as médias nacionais dos indicadores.

Ainda em 1996, a FJP-Fundacdo Jodo Pinheiro associou-se ao IPEA para a adaptacdo da
metodologia do PNUD, de forma a permitir a aplicacdo dos conceitos e medidas do
desenvolvimento humano a unidades geopoliticas e administrativas ainda mais desagregadas que
o nivel estadual. Foram criados dois novos indices o indice Municipal de Desenvolvimento
Humano (IDH-M) e o indice de Condi¢des de Vida (ICV) - e pela primeira vez foram calculados
indices de desenvolvimento humano referentes ao nivel local - municipios e microrregifes.

O presente trabalho é fruto do Projeto BRA/97/007 - Desenvolvimento Humano no Brasil,
desenvolvido através de uma parceria entre o PNUD, o IPEA e a FJP, com a importante
colaboracao do IBGE. A metodologia desenvolvida em 1996 recebeu novos aperfeicoamentos, e o
resultado, pioneiro em nivel mundial, € o célculo e a analise de indices de desenvolvimento
humano para todos os municipios e microrregiées do Brasil.

Ao apresentar de forma extremamente detalhada as nuances do desenvolvimento humano no
pais, esses resultados falam por si, e comprovam o0 acerto dessa linha de trabalho e sua
relevancia para o conhecimento de nossa realidade social e para a acdo da sociedade e dos
governos no enfrentamento dos desafios.

Vale a pena ressaltar ainda que, além dos indices sintéticos (IDH-M e ICV), o projeto gerou
também um conjunto de vinte indicadores econdmicos e sociais de grande interesse. Varios deles

como a renda familiar per capita, os indices de concentracdo de renda, os indicadores referentes
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a escolaridade da populacédo e ao atraso escolar, o indicador de trabalho infantil, os indicadores
de condicbes de habitacdo e de saneamento, a esperanca de vida ao nascer e taxa de
mortalidade infantil, por exemplo, sdo inéditos nesse nivel de desagregacdo, com cobertura
completa e homogénea de todo o territorio nacional. E a primeira vez que esses indicadores sio
gerados através de metodologia rigorosa e uniforme para todos 0os municipios e microrregidées do
pais e isso €, por si s, uma valiosa contribuicéo.

E também digna de nota a forma de disponibilizacdo dos resultados. Foi produzido especialmente
para este projeto, pela ESM Consultoria, de Belo Horizonte, um software extremamente amigavel
e de alta qualidade, que permite ao usuario comum nao s6 0 acesso instantaneo e organizado aos
milhdes de itens de informacédo contidos no banco de dados, mas também a criacdo facil e
imediata de centenas de milhares de mapas teméticos, graficos e relatorios referentes a qualquer
municipio, microrregido, estado ou regido, e a qualquer indice sintético ou indicador individual.
Qualquer tabela, mapa, gréfico ou relatério pode ser impresso ou exportado para outros
aplicativos.

Esta forma de divulgacdo representa, sem dulvida, um avanco inestimivel no sentido da
democratizacdo do acesso a informacgdes, pois com ela a rica base de dados fica inteiramente ao
alcance de todos os interessados e pode ser facilmente operada por estudantes, professores,
pesquisadores, jornalistas, técnicos, politicos, governantes, ou por qualquer cidaddo, sem

necessidade de conhecimento técnico especializado em qualquer area.
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ANEXO V

O ICV resulta da combinacao de cinco dimensdes:

Longevidade, medida pela combinacdo da esperanca de vida ao nascer, com peso 1/2, e da taxa
de mortalidade infantil, com peso 1/2; Educacdo, medida pela combinacdo da taxa de
analfabetismo da populacdo de 15 anos e mais, com peso 1/2, do numero médio de anos de
estudo da populacéo de 25 anos e mais, com peso 1/4, da porcentagem da populacdo com menos
de 4 anos de estudo, com peso 1/12, da porcentagem da populacdo com menos de 8 anos de
estudo, com peso 1/12, e da porcentagem da populacdo com mais de 11 anos de estudo, com
peso 1/12; Renda, medida pela combinacdo da renda familiar per capita média ajustada (RFPC),
com peso de 1/2, do grau de desigualdade, com peso de 1/4, e do grau de desigualdade na
populagdo com renda insuficiente, com peso de 1/4; Infancia, medida pela combinagédo da
porcentagem de criangas que ndo freqientam a escola, com peso de 1/2, da defasagem escolar
média, com peso de 1/8, da porcentagem de criangas com mais de um ano de atraso escolar, com
peso de 1/8, e da Porcentagem de criangas que trabalham, com peso de 1/4; e Habitacdo, medida
pela combinacdo da porcentagem da populacao que vive em domicilios com densidade superior a
duas pessoas por dormitério, com peso de 1/4, da porcentagem da populagdo que vive em
domicilios duraveis, com peso de 1/4, da porcentagem da populacdo urbana que vive em
domicilios com condi¢cdes adequadas de abastecimento de &gua, com peso de 1/4, e da
porcentagem da populacdo urbana que vive em domicilios com instala¢cdes adequadas de esgoto,
com peso de 1/4.

A esperanca de vida ao nascer e a taxa de mortalidade infantil foram obtidas por métodos
indiretos, a partir das informacdes censitérias (veja a nota técnica Métodos utilizados para geracéo
dos indicadores demograficos), e os demais indicadores foram obtidos diretamente dos dados
censitarios. A renda familiar per capita média, também obtida diretamente dos dados censitérios,
recebeu o0 mesmo tratamento utilizado no célculo do IDH-M. Todos esses procedimentos estdo
descritos em detalhe no capitulo 5 do livro Condi¢des de Vida nos Municipios Mineiros, 1970-
1980-1991.
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